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Voorwoord

In dit product wordt door de afstudeergroep van de Fontys Hogescholen in Eindhoven de schriftelijke verantwoording gepresenteerd. De schriftelijke verantwoording bevat alle fases die de afstudeergroep heeft doorlopen in de periode van september 2010 tot en met januari 2011. Hierin worden de acties omschreven die hebben bijgedragen aan de ontwikkeling van de oriëntatie- , analyse- , ontwerp- en uitvoeringsfase.
De aanleiding tot deze opdracht waren gesprekken die gevoerd zijn met de opdrachtgever Ine Cooijmans. Er is gekozen voor de kraamafdeling om de kennis van de projectleden te vergroten kijkend naar deze specifieke patiëntencategorie. Ook is er voor deze afdeling gekozen omdat er mogelijkheid is om een kwaliteitsverbetering door te voeren op de kraamafdeling. 

Om dit product vorm te geven is er een uitgebreide literatuurstudie gedaan. Daarnaast heeft de afstudeergroep onder andere gebruik gemaakt van vragenlijsten, gesprekken met professionals, brainstormsessies, interviews, meeloopdagen en posters om het probleem kenbaar te maken en data te verzamelen. 

Tot slot wil de afstudeergroep Ine Cooijmans, het Catharina Ziekenhuis en het afdelingshoofd van de kraamafdeling bedanken voor de mogelijkheid die ze aan ons hebben gegeven om een afstudeeropdracht op de afdeling uit te kunnen voeren. Tevens gaat er dankbetuiging uit naar verpleegkundigen van de kraamafdeling voor hun medewerking door het geven van inhoudelijke informatie en het bieden van openheid naar de afstudeergroep toe. Daarnaast wil de afstudeergroep alle anderen, die op welke wijze dan ook hebben geholpen, bedanken. 

Een speciaal dankwoord gaat uit naar de projectbegeleider Corry Hoogendoorn-Stuiver en meelezer Theo Niessen van Fontys Hogeschool Verpleegkunde te Eindhoven. Zij hebben ondersteuning geboden door het geven van adviezen, begeleiding en door met kritische blik te kijken naar het afstudeerproces. 
N.B.: In het verslag wordt er van de vrouwelijke vorm uitgegaan. Waar er ‘zij’ en ‘haar’ staat, kan ook ‘hij’ en ‘hem’ gelezen worden.

Eindhoven, januari 2011
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Samenvatting

Reden van onderzoek
Een voorkomend probleem op de kraamafdeling op het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven is het niet eenduidig naleven van protocollen en richtlijnen. Door protocollen en richtlijnen niet eenduidig na te leven worden handelingen en informatie wisselend gegeven door verpleegkundigen. Dit kan zorgen voor verwarring bij patiënten. Kijkend naar het probleem op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven is de volgende 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?’
Soort onderzoek
Er is gebruik van een kwalitatief beschrijvend onderzoek. Om informatie te verzamelen zijn er grotendeels kwalitatieve onderzoeksmethodes gebruikt. Hierbij werden de meningen, wensen en behoeften van verpleegkundigen bevraagd. Bij een enkel onderzoek is er sprake geweest van een kwantitatieve onderzoeksmethode. Tijdens het onderzoek heeft het PARIHS-model als leidraad geleid.
Methodes
Er zijn vijf verschillende onderzoeksmethodes gebruikt. Door middel van meeloopdagen, semigestructureerde interviews, semigestructureerde vragenlijsten, brainstorm en invulposters is er informatie verzameld over het protocol- en richtlijngebruik. 

Er is geen sprake geweest van selectie. De gehele afdeling kon deelnemen aan de onderzoeken, dit betrof 41 fulltime verpleegkundigen van niveau 4 en 5. De participatie van de verpleegkundigen was gedurende het proces afwisselend. De opkomst en resultaten waren niet altijd zoals gewenst. 
De methode waarbij kwantitatieve vraagstelling heeft plaatsgevonden is de Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI).

In de OCAI worden per onderwerp vier stellingen gepresenteerd. Hierbij moesten verpleegkundigen punten verdelen over de stellingen. De stelling die de meeste punten krijgt is volgens verpleegkundigen de cultuur die het meeste van toepassing is op de afdeling. 

Tijdens de meeloopdagen en interviews zijn vragen gesteld die door de afstudeergroep zelf zijn opgesteld om informatie te verzamelen dat in andere onderzoeken niet naar voren is gekomen.

Tijdens de brainstorm is gebruik gemaakt van de claims, concern en issues (CCI) methode. De antwoorden op de CCI werden geclusterd en er is de mogelijkheid geboden voor onderlinge discussie. Op deze manier zijn door de afstudeergroep, in samenwerking met verpleegkundigen, conclusies getrokken. Na de analysefase zijn drie oorzaken bekend geworden die ten grondslag liggen aan het niet eenduidig naleven van protocollen en richtlijnen. Na de analysefase zijn alle oorzaken van het probleem in een tabel gezet. Hieruit zijn drie oorzaken naar voren gekomen die prioriteit behoeven. Verpleegkundigen konden via een invulposter aangeven welke van de drie oorzaken zij als belangrijkste en minst belangrijk ervaren.
Resultaten
Tijdens de verschillende onderzoeken was het aantal deelnemers wisselend. Om de uitslag van de OCAI vragenlijst representatief te laten zijn, had 60% van de verpleegkundigen de vragenlijst in moeten vullen. Dit is helaas niet gelukt. Slechts zeven verpleegkundigen hebben de vragenlijst ingevuld. Dit betekent dat er 17% respons was. Van de vijftig rondgestuurde invulposters zijn er tien terug gekomen. Eén van de tien ingevulde posters was verkeerd ingevuld. Tijdens de brainstorm waren 25 verpleegkundigen aanwezig. Er zijn in totaal vijf interviews gehouden. Twee hiervan waren met studenten en drie met verpleegkundigen.
Evidence
Het aspect wat hierbij naar voren gekomen is ‘onvoldoende mogelijkheid naleven van protocollen’. 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 over het algemeen al hoog.
Context
Het eerste aspect wat aangepakt zou kunnen worden is ‘wisselende motivatie om protocollen na te leven’. Dit onderdeel krijgt de meeste prioriteit omdat 45% van de verpleegkundigen die hierover een vragenlijst hebben ingevuld, dit hebben aangegeven. 

Het tweede aspect wat tevens aangepakt zou kunnen worden is ‘te weinig tijd om protocollen goed na te leven’. De afstudeergroep legt de prioriteit niet bij dit probleem. Dit omdat je hier als student weinig invloed op kan uitoefenen.

Het laatste aspect wat verbeterd kan worden is ‘het statisch management dat functioneel leiderschap hanteert’. Er is behoefte aan transformationeel leiderschap. Voor de afstudeergroep is het moeilijk om hier verandering in aan te brengen aangezien het buiten de invloedssfeer ligt.
Faciliteren
Het eerste aspect wat uit de werkelijke situatie naar voren gekomen is ‘te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is’. Tijdens de brainstormsessie is gebleken dat de verpleegkundigen vinden dat zij niet genoeg diepgang kunnen geven aan bijvoorbeeld het bespreken van protocollen omdat er te weinig wordt geëvalueerd.

Het tweede aspect wat aangepakt zou kunnen worden is ‘het niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen’. Ook 33% van de verpleegkundigen die een vragenlijst hierover hebben ingevuld geven hier de meeste prioriteit aan.
Het laatste aspect wat bij facilitering aangepakt zou kunnen worden is ‘onvoldoende randvoorwaarden aanwezig om optimaal te faciliteren’. Het is moeilijk om dit probleem aan te pakken aangezien er weinig extra tijd en geen extra personeel is. Ook de vacatures op de afdeling worden niet allemaal ingevuld.
Naar aanleiding van de onderzoeksresultaten zijn twee concepten ontwikkeld om het naleven van protocollen en/of richtlijnen te optimaliseren. Wanneer de ontwerpen worden toegepast en de werkgroep de uitvoering hiervan op zich neemt is de afstudeergroep van mening dat het naleven van protocollen en/of richtlijnen zo optimaal mogelijk kan verlopen.

Evaluatie
Aangezien er niet op het beoogde resultaat van de invoering van het stappenplan geëvalueerd kan worden, wordt er geëvalueerd over de manier waarop er onderzoek is verricht. Dit is gedaan door te evalueren op de onderzoeksmethodes waarmee informatie is verzameld. Hier komen de positieve resultaten naar voren die ook worden overgedragen aan de afdeling. Ook wordt er beschreven wat er verbeterd zou kunnen worden in de uitvoering van de onderzoeken.
1.
Introductie

Hoe belangrijk is het dat patiënten eenduidige zorg ontvangen op een afdeling? Dit is een vraag die de afstudeergroep zichzelf stelde voordat er werd gestart met afstuderen. Het onderwerp ‘eenduidig naleven van richtlijnen/protocollen’ staat namelijk centraal in het afstudeerproject.

In een gesprek op 6 juli 2010 met de praktijkopleider van de kraamafdeling, Ine Cooijmans van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, is naar voren gekomen dat er niet optimaal eenduidig wordt gewerkt op de kraamafdeling. Dit is geconcludeerd uit bepaalde reacties die vanuit patiënten gegeven werden bij een patiënttevredenheidonderzoek. Dit werd ook erkend door verschillende verpleegkundigen. 
De afstudeergroep heeft in samenspraak met de opdrachtgever besloten om dit probleem aan te pakken. Het afstudeerproject is ontwikkeld in opdracht van het Catharina Ziekenhuis en Fontys Hogescholen te Eindhoven. 
Onderzoek is verricht via een kwalitatief beschrijvende methode. Er wordt gebruik gemaakt van literatuuronderzoek, ervaringen en meningen die door middel van interviews, vragenlijsten, invulposters en brainstormsessies worden achterhaald.
De afstudeergroep heeft het PARIHS-raamwerk (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) gebruikt als overkoepelend model bij iedere fase van het afstudeerproject. 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 (van Bers & Munten, 2008).

In het hoofdstuk introductie informeert de afstudeergroep de lezer over: het daadwerkelijke probleem van de afdeling, het doel en belang van het onderzoek, literatuur die is gebruikt tijdens het onderzoek en het belang van eenduidig werken volgens protocollen in de gezondheidszorg en toegespitst op de kraamafdeling.

1.1.
Probleemstelling
De probleemstelling is conceptueel opgesteld aan de hand van reacties van patiënten die zorg hebben ervaren op de kraamafdeling. 
Via het afnemen van interviews gaven sommige verpleegkundigen aan dat informatie regelmatig verteld wordt op basis van eigen ervaringen. Door het geven van verschillende informatie, voornamelijk bij voorlichting over het geven van borstvoeding, worden er enkele irritaties en onduidelijkheden bij patiënten opgewekt. Echter waren de meeste patiënten tevreden. Dit blijkt uit een patiënttevredenheidsonderzoek dat is afgenomen op de kraamafdeling (zie bijlage 2).
Naar aanleiding van de reacties van patiënten, en vanuit conclusies die uit het analyseren van de afdeling naar voren zijn gekomen, is de volgende 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?’
Om antwoord te krijgen op de probleemstelling heeft de afstudeergroep het PARIHS-model gebruikt. De deelonderwerpen zijn opgesteld aan de hand van drie onderdelen van het PARIHS-model. Deze zijn: evidence, context en faciliteren. Dit model is een hulpmiddel om implementatie succesvoller te laten verlopen. Evidence-based (wetenschappelijk onderbouwd) werken wordt aan de hand van het gebruik van dit model op allerlei manieren gestimuleerd (van Bers & Munten, 2008). De betekenis van deze deelonderwerpen worden in paragraaf 1.3 nader verklaard.

1.2.
Doel en belang van onderzoek
Het doel van dit afstudeerproject is om een product te ontwikkelen voor de kraamafdeling waarmee het eenduidig werken, waarbij gebruik wordt gemaakt van protocollen, vergemakkelijkt wordt. Na het analyseren van de werkelijke situatie op de afdeling heeft de afstudeergroep de definitieve doelstelling geformuleerd:
‘De afstudeergroep analyseert binnen achttien weken de kraamafdeling door de oorzaak te vinden waardoor er geen blijvende implementatie is van protocollen/richtlijnen binnen de afdeling verloskunde van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, en doet een voorstel voor de afdeling die er volgens evidence based informatie voor zorgt dat de implementatie blijvend van aard is.’

Het belang van werken volgens protocollen is om eenduidige zorg te creëren op een afdeling en volgens een betrouwbare methode te werk te gaan. Richtlijnen en protocollen zijn een leidraad om kwalitatief goede zorg te verlenen. Het geeft een houvast aan verpleegkundigen in de dagelijkse handelingen en bevat een wetenschappelijke achtergrond. Hierdoor is het van het belang dat zowel protocollen als richtlijnen op een eenduidige manier worden nageleefd (Everdingen, 2004). 

Het was in belang van het onderzoek noodzakelijk om eerst te oriënteren en te analyseren op de afdeling voordat er conclusies en oplossingen aangedragen konden worden. 

Uit de verrichting van kwalitatief onderzoek is gebleken dat verpleegkundigen behoefte hebben aan: evaluatiemomenten, optimale motivatie om protocollen na te leven en eenduidigheid in aangeven van veranderingen in protocollen. Het is dus van belang om een oplossing aan te dragen waarbij rekening wordt gehouden met de behoeften van de verpleegkundigen. Zo wordt de kans op weerstaand beperkt. 
Het belang van eenduidig werken vanuit de gezondheidszorg
Uit een kwalitatief onderzoek van Alanen et al. (2009) blijkt dat er verwarring kan ontstaan onder verpleegkundigen wanneer er verschillende strategieën worden gehanteerd. Ook kan er verwarring ontstaan tussen verpleegkundigen en patiënten. In de praktijk gebeurt het regelmatig dat de ene verpleegkundige om gegronde redenen afwijkt van een protocol, maar dat dit niet wordt teruggekoppeld naar de rest van het team. Wanneer een andere verpleegkundige wel volgens protocol handelt bij diezelfde patiënt, zorgt dit bij de patiënt voor onduidelijkheden. Het zorgt voor een hapering in de continuïteit van zorg. Dit laat zien dat eenduidig werken belangrijk is om de continuïteit van zorg te handhaven (Alanen et al. 2009). 

Alanen et al. (2009) hebben geconcludeerd dat wanneer verpleegkundigen weten waar ze aan toe zijn, ze eenduidige zorg leveren richting de patiënt (Hadassa, 2009). Problemen in de eenduidigheid kunnen er dus voor zorgen dat de patiënt minder vertrouwen heeft in de bekwaamheid van de verpleegkundige.
1.3.
Verantwoording en onderbouwing gebruikte modellen
Om een helder beeld te krijgen van het eenduidig naleven van protocollen/richtlijnen, is gebruik gemaakt van boeken en onderzoeksartikelen. Het belang van boeken is dat het probleem wordt belicht vanuit verschillende visies. Deze visies kunnen naast elkaar worden gelegd en tegenover elkaar worden afgewogen. Onderzoeksartikelen zijn van groot belang, omdat er onderzoek wordt gedaan binnen de praktijk en hieruit resultaten bekend worden gemaakt. De onderzoeksresultaten kunnen handvaten bieden voor het opstellen van implementatievoorstellen.

Om richting te geven aan het afstudeerproject heeft de afstudeergroep gebruik gemaakt van verschillende modellen en theorieën. Het in 1998 gepresenteerde PARIHS-model biedt een hulpmiddel om implementatie succesvoller te laten verlopen. Het model is ontwikkeld op basis van gemeenschappelijke ervaringen, onderzoek, practice development en kwaliteitszorgprojecten (Van Bers & Munten, 2008). De veronderstelling die aan het model ten grondslag ligt, is dat succesvol implementeren optreedt wanneer (Van Bers & 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;

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;

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 & Munten, 2008).
Deze drie onderdelen komen als leidraad terug in de uitwerking van de analyse- en ontwerpfase.
Om de organisatie te analyseren is er gebruik gemaakt van het ESH-model. Deze staat voor evenwicht, samenhang en heterogeniteit. Het model bestaat uit zes elementen, namelijk: strategie, structuur, cultuur, personeel, managementstijl en systemen. Deze elementen zijn allen even belangrijk. 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 (Gudde, 2008). Het is van belang om de organisatie te analyseren om te bekijken waar de oorzaak van het probleem ligt.
Om de elementen uit het ESH-model vorm te geven is er gebruik gemaakt van een visgraatdiagram. Het visgraatdiagram is een model om oorzaken in beeld te brengen. 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). De categorieën worden ingedeeld op basis van de zes elementen uit het ESH-model. Vanuit deze elementen wordt er gekeken wat mogelijke oorzaken van het probleem kunnen zijn. Met behulp van een brainstorm zijn er oorzaken in kaart gebracht. 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 men individueel iets gaat bedenken (Den Breejen, 2009). 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 volgens practice development (Scienca, 2010). 

Een meeloopdag is een andere manier geweest om informatie te vergaren. 
‘’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 & Falck, 2004). 

Tijdens de meeloopdagen zijn interviews gehouden onder zorgpersoneel om het visgraatdiagram aan te kunnen vullen. 

Er is gebruik gemaakt van het Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI). Dit is een vragenlijst die het mogelijk maakt een diagnose te stellen van de cultuur van de organisatie. Het is gebaseerd op het theoretisch model van concurrerende waarden. Bij het OCAI-model wordt een organisatie onderverdeeld in vier cultuurtypes: de familiecultuur, de adhocratie, de hiërarchische cultuur en de marktcultuur. De cultuur van een organisatie is afhankelijk van waaraan mensen waarde hechten als het gaat om de resultaten van een organisatie (Ididee, 2009). 

Bij het analyseren van de afdeling heeft de afstudeergroep de afdeling betrokken bij dit proces en op de hoogte gehouden van de resultaten. Op deze manier wordt weerstand beperkt (Grol & Wensing, 2006). Het betrekken van medewerkers is gedaan door middel van e-mail, interviews en vragenlijsten. Zodoende komt de visie van de afdeling naar voren en kan deze verwerkt worden in de analyse. Om medewerkers op de hoogte te houden van de ontwikkelingen binnen een project zijn tevens posters gebruikt (zie bijlage 6). Een beeld zegt meer dan duizend woorden. Mensen leren en onthouden beter wanneer een praatje wordt begeleid door beelden. Men verwerkt het beeldende en het verbale materiaal via verschillende kanalen (Learnit, 2010).
2.
Methode 

Hoe is er onderzoek gedaan? Hoe zijn er data verzameld? In dit hoofdstuk wordt beschreven wat voor soort onderzoek er is gedaan. Er is onderzoek verricht volgens een kwalitatief beschrijvende methode. Hoe er te werk is gegaan wordt onderstaand nader verklaard. Ook wordt beschreven hoe de onderzoeksgroep is samengesteld. 

Verder wordt de geloofwaardigheid van het onderzoek opgesteld. Dit wordt gedaan door de betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek te benoemen. Hierbij worden bepaalde keuzes en methodes onderbouwd. 
2.1.
Onderzoek plan/strategie 
Om de afdeling goed te analyseren zijn er verschillende onderzoeksvormen gebruikt. De analysefase heeft plaatsgevonden van 20 september 2010 tot en met 8 november 2010. Hieronder staan deze onderzoeken beschreven (in de vorm van fases) in volgorde waarin deze hebben plaatsgevonden:
Fase 1: 
Onderwerp van het verbeterproject aan de afdeling bekend maken. Hierbij werden verpleegkundigen via een poster (zie bijlage 6) op de afdeling uitgenodigd om deel te nemen 
aan het onderzoek.
Fase 2: 
Tijdens twee meeloopdagen (zie bijlage 2) hebben telkens twee projectleden op de afdeling meegelopen. Het doel van de eerste meeloopdag was de afdeling te leren kennen. Tijdens de tweede meeloopdag heeft de afstudeergroep op specifieke handelingen en de werkwijze van verpleegkundigen gelet.

Fase 3: 
Er heeft een interview met de afdeling kwaliteit en veiligheid plaatsgevonden (zie bijlage 2). Dit is gedaan door middel van het opstellen van vragen.
Fase 4: 
Interview afgenomen bij verpleegkundigen op de afdeling (zie bijlage 3). De interviewvragen gingen inhoudelijk over zowel eenduidigheid als implementatie op de afdeling.
Fase 5: 
Vragenlijst afgenomen bij verpleegkundigen gebaseerd op het OCAI-model (zie bijlage 4).
Fase 6: 
Brainstorm met verpleegkunde studenten (zie bijlage 1) van de afdeling vanuit de principes van practice development (zie bijlage 8). Dit is gehouden tijdens een studentenoverleg. 
Fase 7: 
Brainstorm met verpleegkundigen (zie bijlage 1) verzorgd vanuit de principes van PD (zie bijlage 8). Dit is gehouden tijdens een plenair overleg om het maximaal aantal verpleegkundigen van de afdeling te bereiken.

Fase 8: 
Invulposters (zie bijlage 5) met daarop de verbeterpunten opgehangen en uitgedeeld waardoor verpleegkundigen de mogelijkheid hadden om prioriteit aan te geven. 
Om verpleegkundigen optimaal gemotiveerd te krijgen is er voor elk onderzoek of bezoek aan de afdeling een poster opgehangen. Door het ophangen van een poster werd de komst van de afstudeergroep van te voren bekend gemaakt. Hierdoor werd de kans op medewerking van de verpleegkundigen vergroot en de kans op weerstand mogelijk verkleind. Op deze manier wordt er gewerkt volgens de principes van practice development. 
2.2.
Populatie 
Het Catharina Ziekenhuis is een opleidingsziekenhuis die zich voortdurend bezig houdt met de kwaliteit van zorg. Verandering, verbetering en innovatie hebben invloed op de dagelijkse zorg en worden gezien als een uitdaging (Schoot & Stevens, 2000). Hierdoor was de medewerking van de verpleegkundigen essentieel voor het onderzoek. De gezondheidszorg is dynamisch en verandert zich voortdurend (Schoot & Stevens, 2000). Hierdoor dient de kraamafdeling zich mee te ontwikkelen. 
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 en gynaecologie gevolgd. De kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis biedt 24uurszorg aan haar patiënten (Cooijmans, 2009).

Het personeel vormde de informatiebron voor specifieke informatie en de werkwijze van de kraamafdeling voor de afstudeergroep. Verpleegkundigen die deel uitmaken van de werkgroep worden beschouwd als bevestigingsbron voor de verandering die door de afstudeergroep wordt. De onderzoekspopulatie betrof de gehele kraamafdeling. Er heeft geen selectie plaatsgevonden omdat de visie van alle medewerkers van belang was. Tevens is er geen sprake van uitval geweest.
De participatie van de verpleegkundigen was gedurende het proces afwisselend. De opkomst en resultaten, zoals die van de OCAI en de invulposter, waren niet altijd zoals gewenst. 

2.3.
Dataverzameling

Er zijn verschillende manieren van dataverzameling gebruikt tijdens de analysefase. Hieronder wordt omschreven hoe de data zijn verzameld. Ze hadden als doel om informatie te verzamelen en de motivatie van verpleegkundigen te vergroten. De motivatie werd vergroot door de verpleegkundig actief deel te laten nemen aan de verschillende onderzoeken. In de onderzoeken konden ze namelijk steeds hun eigen visie en mening kwijt die mee zou worden genomen in het eindresultaat. 

Afdeling Kwaliteit & Veiligheid
Bij het bezoek aan de Afdeling Kwaliteit & Veiligheid (zie bijlage 2) van het Catharina Ziekenhuis was het vooral belangrijk om te weten te komen hoe protocollen worden opgesteld en ingevoerd. Bij het bezoek aan deze afdeling zijn er daarom een aantal vragen gesteld aan desbetreffende contactpersoon. Deze vragen gingen onder andere over: de inhoud van en verantwoordelijkheid over protocollen, het veranderproces en hoe vaak een protocol geraadpleegd wordt. 
Brainstorm studenten en brainstorm verpleegkundigen
Door het houden van een brainstormsessie wordt het team betrokken en gestimuleerd om mee te denken over het probleem en de mogelijke oplossingen. Er is bewust gekozen om studenten te scheiden van de verpleegkundigen. Dit zodat studenten zich niet bezwaard hoeven te voelen tegenover de vaste verpleegkundigen wanneer zij hun mening geven. Daarnaast werd de brainstorm met verpleegkundigen gehouden tijdens het plenair overleg, waar niet altijd de studenten bij aanwezig zijn. Door de studenten apart te benaderen, had iedereen de kans om zijn mening te geven. 
Bij de brainstorm (zie bijlage 1) is gewerkt met de methode van claims, concerns en issues, ofwel het vierde generatie onderzoek. Er is voor deze methode gekozen omdat deze uitgaat van de gevarieerdheid van het personeel en de manier waarop ze denken, handelen, voelen en zien. Het voordeel van deze methode ten opzichte van andere onderzoeksmethoden, is dat de belanghebbende actieve deelnemers worden van het proces (Scienca, 2010). Om het voor personeel wat duidelijker te maken zijn de drie onderdelen omgezet in vragen. Bij iedere vraag hoorde een andere kleur post-it waarop ze hun antwoord of suggestie kwijt konden:

Claims (roze):
Wat heb je nodig? Wat is voor jou belangrijk om protocollen eenduidig na te leven?

Concerns (groen): 
Welke zorgen/problemen ervaar je nu bij het eenduidig naleven van protocollen?
Issues (geel): 
Welke problemen voorzie je in de toekomst als er actie wordt ondernomen op de claims?
Interviews
Het interview (zie bijlage 3) onder verpleegkundigen en studenten is gebruikt om de mening van het team zelf te peilen over eenduidigheid, implementatie, evaluatie, projectmatig werken, het open staan voor verandering en de mogelijkheden om het probleem aan te pakken. Op deze manier is er gekeken naar de visie. Er wordt inzicht gecreëerd in het probleem en de mogelijkheden om hier iets aan te doen. Op de dag van het interview is er aan de aanwezige verpleegkundigen en studenten om hun medewerking gevraagd. 

Invulposter
De invulposter (zie bijlage 5) is gebruikt om de mening van het team te peilen. Op de invulposter stonden de punten aangegeven die goed dan wel minder goed gaan op de afdeling. Hiermee is de afdeling in kennis gesteld van de resultaten uit de analysefase. Daarnaast konden verpleegkundigen in de punten die minder goed gingen prioriteit aanbrengen. 

Door personeel inspraak te geven in het mogelijke ontwerp, wordt de weerstand tot veranderen verlaagd (Hunsaker, 2010). De volgorde van prioriteiten is gebruikt om een mogelijk ontwerp richting te geven.

Meeloopdagen
Er is twee keer meegelopen op de afdeling. Bij iedere meeloopdag hebben steeds twee groepsleden de afdeling bezocht. Dit is gedaan omdat kennis over een afdeling het inlevingsvermogen vergroot en hiermee ook de haalbaarheid van mogelijke adviezen beter kan worden ingeschat (Vink & Falck, 2004). Tijdens de meeloopdagen (zie bijlage 2) is het handelen van verpleegkundigen geobserveerd. Op deze manier kon er gekeken worden naar de eenduidigheid. Daarnaast is er gekeken naar de manier van werken en de beschikbaarheid van protocollen.

OCAI
Met de OCAI (zie bijlage 4) is de cultuur op de afdeling in kaart gebracht door middel van een vragenlijst. In de OCAI worden per onderwerp vier stellingen gepresenteerd. Het is de bedoeling dat degene die het invult punten verdeelt over die stellingen. Hierbij moeten de meeste punten worden toegekend aan de stelling die volgens de invuller het meest van toepassing is op de afdeling. Uiteindelijk worden de punten van alle ingevulde lijsten bij elkaar opgeteld. Zodoende komt er dan per onderwerp één stelling naar voren die de meeste punten krijgt en dus ook het meest van toepassing is op de afdeling. 

Poster
De poster (zie bijlage 6) is verschillende malen gebruikt. De poster had als doel om de afdeling voor te bereiden op onderzoek dat gehouden zou worden. Daarnaast is de poster ook gebruikt om personeel om medewerking te vragen. Bij de poster is steeds gebruik gemaakt van dezelfde kleuren en vormgeving, zodat het steeds duidelijk was dat het van dezelfde bron afkomstig was. 

Er is gekozen voor het gebruik van een felle kleur, in dit geval rood, om er voor te zorgen dat de poster er tussen de andere formulieren uit zou springen. Een poster die opvalt wordt immers eerder opgemerkt en zal ook langer blijven hangen bij de lezer (Vos, 2000).
2.4.
Schema dataverzameling
In onderstaand schema wordt aangegeven welke onderzoeksmethoden tijdens welke fasen van het PARIHS-model gebruikt zijn. Sommige onderzoeksmethodes zijn gebruikt voor meerdere fases uit het model. 
*Er werd geen toestemming verleend om ervaringen van patiënten te gebruiken. 

	
	Methode van dataverzameling

	Onderdeel PARIHS
	Afdeling Kwaliteit & Veiligheid
	Brainstorm studenten
	Brainstorm verpleegkundigen
	Interviews
	Invulposter
	Meeloopdagen


	OCAI & vragenlijst
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	Context
	Context
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	×
	×
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	Cultuur
	
	
	×
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	Leiderschap
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	×
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	Onderzoek
	×
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	Klinische ervaring
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	Patiëntenervaring*
	
	
	
	
	
	
	
	

	Faciliteren
	Facilitering
	
	
	×
	×
	
	
	×
	

	
	Doel
	
	
	×
	
	
	
	
	

	
	Rol
	
	
	×
	
	
	×
	
	×

	
	Vaardigheden
	
	×
	
	
	
	
	
	


3.
Resultaten
In dit hoofdstuk komen de conclusies naar voren die zijn getrokken uit meningen en oordelen van verpleegkundigen en vanuit relevante literatuur. 

De onderzoekspopulatie wordt hierbij omschreven. Er wordt hier verklaard hoe de populatie deel heeft genomen aan het onderzoek. 

In de werkelijke en wenselijke situatie wordt omschreven welke conclusies zijn getrokken op basis van de onderdelen van het PARIHS model. De werkelijke situatie brengt de omgeving waarin het probleem zich bevindt (de afdeling) in kaart. Hierbij kwamen enkele oorzaken (problemen) naar voren. In de wenselijke situatie wordt prioriteit gegeven aan de aanpak van de problemen. Prioriteiten zijn gesteld aan de hand van de behoeften van verpleegkundigen en de haalbaarheid van de aanpak van het probleem. Tevens wordt er via een schema duidelijk hoe hoog de prioriteit is van de aanpak van het probleem.
3.1.
Onderzoekspopulatie

Tijdens het onderzoek waren er drie momenten waar de gehele populatie gezamenlijk hun mening, oordeel en voorkeur konden aangeven. Deze waren de brainstorm, de OCAI vragenlijst en de invulposter. De meerderheid van de verpleegkundigen van de kraamafdeling waren aanwezig bij de brainstorm om uitspraken, informatie en conclusies te geven. De respons van de uitgedeelde OCAI vragenlijst en invulposter was laag. 

Brainstorm

Het toepassen van een brainstorm onder de verpleegkundigen had als resultaat:

· het accepteren en erkennen van het probleem;
· interactie tussen de afstudeergroep en doelgroep;
· faciliterende houding van de afstudeergroep tegenover de doelgroep.
Er werd actief deelgenomen aan de brainstorm. Onderwerpen die tijdens de brainstorm naar voren zijn gekomen hebben tevens als basis gediend voor het in kaart brengen van de analyse. Informatie uit de brainstorm vormt grotendeels de praktische invulling van het product. 

OCAI

Om de uitslag van de OCAI vragenlijst representatief te laten zijn, zou 60% van de verpleegkundigen de vragenlijst in moeten vullen. Dit is helaas niet gelukt. Slechts zeven verpleegkundigen hebben de vragenlijst ingevuld. Dit betekent dat er 17% respons was. Door deze lage respons is de afdelingscultuur ‘marktcultuur’ die uit de OCAI vragenlijsten naar voren is gekomen niet betrouwbaar. Het is in de analyse meegenomen, maar het was niet doorslaggevend. 

De afstudeergroep heeft de vragenlijst digitaal doorgestuurd naar alle verpleegkundigen. Daarnaast zijn er ook een tiental schriftelijke vragenlijsten neergelegd in de verpleegpost. Ook is er een poster opgehangen met de vraag om de vragenlijst in te vullen. De afstudeergroep heeft er bewust voor gekozen om de vragenlijst anoniem te houden. Er werden vragen gesteld over de duur en de soort van het dienstverband om hiermee de betrouwbaarheid van de gegeven antwoorden te kunnen bepalen. Verpleegkundigen zouden zich dan wellicht veiliger kunnen voelen om hun eigen mening te geven. 
Het resultaat van de lage respons heeft als mogelijke oorzaak dat het taalgebruik te moeilijk was en dat de twee weken tijdsbestek te weinig was voor verpleegkundigen gezien de werkdruk op de afdeling. 

Invulposter 

Verpleegkundigen kregen één week de tijd om de invulposter in te vullen. Van de vijftig rondgestuurde invulposters zijn er tien terug gekomen. Eén van de tien ingevulde posters was verkeerd ingevuld. De ondervraagde gaf geen punten aan, maar wel het belangrijkste verbeterpunt. Één van de ondervraagden gaf ook een toelichting over haar gemaakte keuze. De resterende negen posters die goed zijn ingevuld hebben als resultaat:

Prioriteit 1: 
Veranderingen in protocollen worden soms niet op de gewenste manier aangegeven. 
45% van de verpleegkundigen die de vragenlijst hebben ingevuld, gaven hier de hoogste prioriteit aan.
Prioriteit 2: 
Wisselende motivatie onder personeel. 


33% van de verpleegkundigen die de vragenlijst hebben ingevuld, gaven hier de hoogste prioriteit aan.
Prioriteit 3: 
Te weinig evaluatiemomenten. 
22% van de verpleegkundigen die de vragenlijst hebben ingevuld, gaven hier de hoogste prioriteit aan.
De resultaten van de invulposter vertegenwoordigen de minderheid van de afdeling. Wel dient er rekening gehouden te worden dat deze punten ook al eerder werden erkend en naar voren zijn gekomen tijdens de brainstorm die wel de meerderheid van de afdeling vertegenwoordigt. 

3.2.
Werkelijke situatie
Tijdens de analyse zijn door middel van verschillende onderzoeksmethodes een aantal problemen naar voren gekomen die te maken kunnen hebben met het niet altijd eenduidig naleven van protocollen/richtlijnen. Mogelijke oorzaken omtrent de probleemstelling zijn onderbracht in de drie onderdelen van PARIHS: evidence, context en faciliteren. De resultaten uit de analysefase zullen per onderdeel kort beschreven worden.
Evidence
Onder evidence zijn een aantal aspecten welke goed en minder goed gaan. Evidence gaat voornamelijk over het feit of protocollen wetenschappelijk onderbouwd en up-to-date zijn. De protocollen worden tijdig herzien en wetenschappelijk onderbouwd. Protocollen die in DKS (Document Kwaliteit Systeem) staan worden aangepast aan de laatste ontwikkelingen. Het onderdeel evidence scoort vrij hoog met betrekking tot het protocol zelf. Aspecten waar verpleegkundigen momenteel onder meer tegenaan lopen zijn: onduidelijkheid van snelle verandering bij een protocol en het missen van eenduidigheid bij het geven van voorlichting. 

Context
Bij context zijn verschillende kenmerken 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 & Munten, 2008). In de praktijk is het voor de verpleegkundigen duidelijk wie het afdelingshoofd is. Ook wordt er dagelijks op een whiteboard op de afdeling aangegeven wie de dienstoudste is. Doordat het operationeel systeem al jaren uit dezelfde personen bestaat, scoort dit laag in de context. Dit staat dynamische veranderingsprocessen en voortdurende ontwikkeling in de weg zitten. Zo worden problemen al snel vanuit dezelfde visies aangepakt. Volgens het personeel speelt dit ook parten bij het bespreken van objectieve problemen. Bijdrage van individuen wordt meestal gewaardeerd. Soms komt het afdelingshoofd of iemand van de verloskamers invallen. Verpleegkundigen merken op dat het afdelingshoofd nauwelijks nog op de afdeling werkt. Hierdoor wordt haar theoretische kennis niet voldoende omgezet in praktisch handelen. 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. Daarnaast is er ook veel hectiek op de afdeling, waardoor verpleegkundige een hoge tijdsdruk ervaren. 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.

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 door verschillende werkwijzen naar verpleegkundigen 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. 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 en/of 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 transformationeel leiderschap wenselijk is. 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 toe te passen. Deze motivatie ontbreekt bij verschillende verpleegkundigen waardoor vernieuwingen, van bijvoorbeeld richtlijnen, niet altijd worden doorgevoerd.

Faciliteren
Er zijn verschillende elementen waar facilitering aan 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 & Munten, 2008). Dagelijks wordt er een dienstoudste aangewezen waarop andere verpleegkundigen terug kunnen vallen 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 faciliteren laag scoort is het feit dat veranderingen van protocollen niet duidelijk worden aangegeven. Veranderingen worden meestal aangegeven in de notulen van het plenair overleg en soms via een mededeling op het prikbord enzovoorts. Er is dus geen vaste manier om veranderingen aan te geven. Hierdoor zijn de verpleegkundigen niet allemaal op de hoogte van de verandering.

Op een ander gebied scoort de afdeling tevens vrij laag. Volgens een verpleegkundige is er te weinig tijd om problemen te bespreken. Hierdoor is het niet mogelijk om dieper in te gaan op bepaalde aspecten, 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 men heeft met een verpleegkundige voor- of nadelige gevolgen hebben bij het bespreken van een probleem. Als laatste zijn de criteria niet optimaal aanwezig om goed te kunnen faciliteren. Er is onvoldoende tijd beschikbaar en een vaste structuur ontbreekt. 
	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
	· Statisch management dat functioneel leiderschap hanteert
· Wisselende motivatie om protocollen na te leven

· Te weinig tijd om protocollen na te lezen

	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 aanwezig om optimaal te kunnen faciliteren


3.3.
Wenselijke situatie

Tijdens de analysefase zijn oorzaken op de kraamafdeling naar voren gekomen omtrent het niet eenduidig naleven van richtlijnen. De afstudeergroep heeft, naar aanleiding van de resultaten uit het analyseverslag, verpleegkundigen op de afdeling gevraagd wat zij wenselijk vinden om protocollen eenduidig na te kunnen leven. Hierbij werd gebruik gemaakt van de bottom-up theorie (zie bijlage 7). De behoeften van verpleegkundigen en literatuuronderzoek geven onderstaande wenselijke situatie weer. 
Evidence 

Bij dit onderdeel is er één probleem naar voren gekomen tijdens de analysefase. Het aspect wat hierbij naar voren is gekomen is ‘onvoldoende mogelijkheid naleven van protocollen’. Volgens de verpleegkundigen worden veranderingen in protocollen niet optimaal aangegeven waardoor bij hun de juiste informatie ontbreekt. Dit komt de kwaliteit van zorg niet ten goede. 

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.  Op de afdeling verlenen verpleegkundigen psychosociale zorg. Zij zijn vaak de houvast van patiënten, door een informatie- en bevestigingsbron te zijn. Verwarring voor de patiënt kan minder vertrouwen in de bekwaamheid van de verpleegkundige als gevolg hebben (Hadassa, 2009). Het is dus wenselijk dat een patiënt dezelfde informatie krijgt van verschillende verpleegkundigen. 
Prioriteit 
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 aan 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.
	Evidence

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Missen van eenduidigheid


	Eenduidig werken door gebruik te maken van ondersteunende materialen.
	Ja 
	Er dient voortdurend een houvast aanwezig te zijn waar personeelsleden terug op kunnen vallen (Bahtsevani e.a., 2007).
	Nee


Context 

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. Één 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.
Verpleegkundigen vinden een goede motivatie onder het personeel een belangrijke factor om prettig te werken. De betrokkenheid naar de afdeling toe moet groot zijn. Wanneer de motivatie bij een implementatietraject zal worden vergroot is de kans van slagen ook groter. Bij de implementatie van richtlijnen en protocollen is het wenselijk dat verpleegkundigen worden gemotiveerd deel te nemen aan het proces.

Om het draagvlak te vergroten is een positieve cultuur op de afdeling essentieel. De volgende aanbevelingen kunnen een goede voedingsbodem zijn om implementatie van veranderingen in de zorg te 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).

Als tweede gaven verpleegkundigen aan het wenselijk te vinden als er vacatures worden opgevuld. Er is behoefte aan vaste medewerkers, zodat er minder personeelswisseling is. Hierdoor zijn verpleegkundigen minder tijd kwijt met het inwerken van nieuwe verpleegkundigen. Zo ontstaat er meer tijd om protocollen door te lezen en deze dan ook na te leven. Volgens Zijlstra et al. (2005) is het wenselijk dat er een vaste groep verpleegkundigen is die voldoende draagkracht heeft om het dagelijkse programma te blijven draaien. Hierdoor is de invloed van personeelswisselingen gering (Zijlstra et al., 2005).
Als laatste gaven verpleegkundigen aan behoefte te hebben aan een wisseling binnen het management. Dit gaven zij aan bij de invulling van een vragenlijst. Er is behoefte aan een stimulerend en meer betrokken afdelingsmanagement. Ook is er aangegeven dat er geen duidelijke visie op zorg aanwezig is, terwijl daar wel behoefte aan is. Kijkend naar de wensen van verpleegkundigen heeft de afstudeergroep geconcludeerd dat er behoefte is aan een transformationeel leiderschap. Transformationele leiders hebben de capaciteit om culturen te transformeren en zodoende een context te creëren die bevorderlijk is voor het integreren van evidence in de praktijkvoering (van Bers & Munten, 2008).

Prioriteit
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. Deze informatie 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 zal de afdeling open moeten 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 optimaal na te leven’. Om dit op te lossen zou de afstudeergroep kunnen zorgen voor een vaste werkgroep. 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.
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.
	Context

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Functioneel leiderschap 
	Behoefte aan wisseling binnen het management. 
	Ja
	Dit is van belang om dynamische veranderingsprocessen en voortdurende ontwikkeling mogelijk te maken (Bers & Munten, 2008).
	Nee

	Motivatiegebrek
	Meer motivatie en betrokkenheid bij personeel.
	Ja
	Veel zorgverleners kijken positief tegen richtlijnen aan. Sommigen hebben bezwaren zoals beperkte vrijheid van handelen, wetenschappelijk bewijs dat de richtlijn ondersteunt en het gebruik of misbruik van richtlijnen om kosten te besparen (Grol & Wensing, 2005).
	Ja

	Te weinig tijd om protocollen optimaal na te leven 
	Meer tijd beschikbaar om protocollen te kunnen lezen. 
	Ja
	Wanneer men er voor zorgt dat er een vast kernteam is die voor voldoende draagvlak kan zorgen om het nieuwe programma te blijven draaien, is de invloed van personeelswisselingen gering (Zijlstra e.a., 2005).
	Nee


Faciliteren

Ten eerste gaven verpleegkundigen tijdens de brainstorm (zie bijlage 1) aan meer diepgang te willen creëren in het bespreken van afdelingsonderwerpen. Verschillende medewerkers hebben de behoefte aan een evaluatiemoment waarbij onderwerpen, zoals inhoud van protocollen, worden besproken. Wanneer dit zou worden gedaan zouden protocollen en richtlijnen volgens hen beter worden nageleefd. 

Via evaluatiebijeenkomsten wordt er gekeken hoe een protocol werkt en hebben collega’s onderling de kans om hierover te discussiëren (Alanen et al., 2009). Een vorm van evalueren is de plan- en projectevaluatie van alternatieve plannen en projecten. Je kunt hierbij zowel vooraf (ante) als achteraf (post) evalueren. Hierbij wordt het proces als geheel aan het eind geëvalueerd. Deze evaluatie kan echter ook bij ieder belangrijk punt in het proces worden gehouden. Deze manier van evalueren is wenselijk voor de verpleegkundigen op de kraamafdeling. Dit omdat bij deze manier van werken 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 & De Boer, 2005). 

De verpleegkundigen vinden het ook wenselijk dat veranderingen op eenzelfde manier worden medegedeeld aan de afdeling. 
Het is van belang dat de verandering op een toereikende manier wordt aangegeven. 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 manieren om de afdeling van informatie te voorzien. Wanneer alle communicatievormen tegen elkaar op worden gewogen blijkt dat een combinatie van de volgende communicatievormen het meest wenselijk zijn voor 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. Een 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).
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).

Als laatste geven verpleegkundigen aan dat er betere randvoorwaarden moeten zijn voor medewerkers die een grotere rol spelen bij het implementatietraject. Omdat de taken van deze verpleegkundigen uitgevoerd worden naast de ‘’normale’’ werkzaamheden zullen de volgende randvoorwaarden op de afdeling aanwezig moeten zijn:

· 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 (Zijlstra et al., 2005).
Prioriteit 
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 dus 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 de invulposter 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 invulposter 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 te hanteren is. 

Het laatste aspect wat bij facilitering aangepakt zou kunnen worden is: ‘onvoldoende randvoorwaarden aanwezig om optimaal te kunnen 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 opgevuld.
	Faciliteren

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Te weinig tijd om problemen te bespreken


	Behoefte aan

evaluatiemomenten. 
	Ja
	Door feedback en evaluatiebijeenkomsten wordt er gekeken hoe een protocol werkt en hebben collega’s onderling de kans om hierover te discussiëren.
	Ja

	Niet duidelijk aangeven van verandering in protocollen


	Kenbaar maken van veranderingen op een eenduidige manier. 
	Ja
	De eerste basis voor het geven van informatie wordt gevormd door de werkinstructie. Hierin staat voor de medewerker omschreven wat hij of zij wordt geacht te doen. Wanneer deze instructie ontbreekt, of niet toereikend is, zal de taak van de medewerker niet duidelijk zijn en dus ook niet goed toegepast worden (Koeleman, 2004).
	Ja

	Onvoldoende randvoorwaarden aanwezig om optimaal te faciliteren


	Het scheppen van betere randvoorwaarden.
	Ja
	Taken worden vaak uitgevoerd naast de ‘normale’ werkzaamheden. Om de overige werkzaamheden op de afdeling goed uit te kunnen voeren moeten er een aantal randvoorwaarden worden geschept bij een implementatie-traject (Zijlstra e.a. 2005).
	Nee


3.4.
De verandering 

Naar aanleiding van de onderzoeksresultaten uit de analysefase op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis Eindhoven zijn twee concepten ontwikkeld om het naleven van protocollen en/of richtlijnen te optimaliseren en een blijvende implementatie te waarborgen. Deze concepten zijn: het ontwerp ‘Protocollen en richtlijnen’ en het oprichten van een werkgroep. 

Ontwerp ‘Protocollen en richtlijnen’

Het ontwerp is ontwikkeld vanuit verschillende modellen, theorieën en ervaringen. Allereerst is het ontwerp gebaseerd op de implementatiestrategie zoals beschreven in Grol & Wensing (2006). De stappen die in het oorspronkelijke schema van Grol & Wensing beschreven staan, zijn omgebogen en toegespitst op de mogelijkheden op de kraamafdeling. Op basis van diverse analysegegevens betreffende de motivatie, evaluatie en veranderingsaanduiding en de toepassing van verschillende strategieën die implementatie positief beïnvloeden vanuit de eigen ervaring door de afstudeergroep door middel van meeloopdagen, posters en interviews. Op deze manier wordt het een ontwerp wat past binnen de praktijk van de kraamafdeling. 

Het ontwerp bestaat tevens uit onderdelen van het PARIHS-model: evidence, context en faciliteren. Het PARIHS-model is een hulpmiddel om implementatie succesvoller te laten verlopen. De resultaten die uit de analysefase naar voren zijn gekomen, zijn ondergebracht in deze drie onderdelen. In het ontwerp komen de drie pijlers van het PARIHS model terug in de vorm van drie stappen binnen het model: acceptatie, verandering en evaluatie. Verpleegkundigen hebben aangegeven dat de motivatie verhoogd moet worden, veranderingen beter aangegeven kunnen worden en er meer geëvalueerd kan worden. Deze exacte punten zijn verwerkt in het ontwerp. Door het PARIHS-model te verwerken in het ontwerp worden knelpunten, die momenteel door verpleegkundigen op de afdeling ervaren worden, aangepakt en benoemd. Op deze manier bestaat het ontwerp uit drie onderdelen die prioriteit krijgen van verpleegkundigen op de kraamafdeling: meer evaluatiemomenten, het duidelijk aangeven van veranderingen en het verhogen van motivatie. De verpleegkundigen op de afdeling hebben door middel van een brainstorm, interviews en posters aangegeven wat zij belangrijk vinden op de afdeling. Op deze manier is geprobeerd de kans op weerstand zo klein mogelijk te maken. 

Naast Grol & Wensing en het PARIHS-model heeft de werkwijze van de afstudeergroep gedurende afgelopen 5 maanden een belangrijke rol gespeeld voor de praktische invulling van het ontwerp. De afstudeergroep heeft een implementatietraject gevolgd en hierbij gebruik gemaakt van verschillende methoden zoals interviews, brainstorm, posters en meeloopdagen. Deze methoden waren gericht op het betrekken van de verpleegkundigen op de kraamafdeling bij het project. Betrokkenheid van het personeel speelt een belangrijke rol bij succesvol implementeren van een verandering. Daarom zijn specifieke handelingen, die eerder uitgevoerd zijn door de afstudeergroep, opgenomen in het ontwerp om de betrokkenheid te vergroten.

Tot slot heeft de afstudeergroep gesproken met twee verpleegkundigen van de werkgroep die zich onder andere bezig houdt met protocolverandering. Het ontwerp ´Handleiding protocollen en richtlijnen´ is voorgelegd aan de werkgroep en zij hebben hierop feedback gegeven. Naar aanleiding van de feedback is er een verkorte versie voor kleine veranderingen op korte termijn ontwikkeld. De werkgroep heeft aangegeven dat het ontwerp duidelijk en werkbaar is voor de afdeling. Op deze manier zijn er twee ontwerpen ontwikkeld: een uitgebreidere versie voor complexe protocollen of richtlijnen en een kortere versie voor kleine veranderingen op korte termijn.

Randvoorwaarden

Om dit ontwerp zo optimaal mogelijk toe te kunnen passen zijn een aantal randvoorwaarden nodig. Het bestaan van een werkgroep die het ontwerp uitvoert, evalueert en volgt is belangrijk. 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 wenselijk dat de werkgroep een afspiegeling is van de bij het onderwerp betrokken disciplines (Van Everdingen, 2004), in dit geval zijn dat de verpleegkundigen van de afdeling. De taken van de werkgroep zijn als volgt:
· 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).

Taken kunnen al dan niet gedelegeerd worden. De uitvoering van het ontwerp geschied naar eigen invulling van de leden van de werkgroep. Omdat de werkgroep bepaalde taken heeft, is evalueren van groot belang, omdat men dan pas kan zien of het beoogde effect is bereikt (Grol, 2003). Door evaluatie ontstaat er inzicht in het handelen en de werkbaarheid van de verandering. Het gaat hierbij niet alleen om het evalueren van het proces, maar ook de stappen binnen het proces. Het is daarom belangrijk dat er voldoende tijd beschikbaar is om te kunnen evalueren. 
Wanneer de aanbevelingen in de vorm van twee ontwerpen genaamd ´Handleiding protocollen en richtlijnen´ worden toegepast en de werkgroep de uitvoering hiervan op zich neemt is de afstudeergroep van mening dat het naleven van protocollen en/of richtlijnen optimaler verloopt en een blijvende implementatie gewaarborgd kan worden.

Handleiding bij het eenduidig opvolgen van richtlijnen en protocollen
Deze handleiding is bedoeld om het verpleegkundig handelen volgens protocollen/richtlijnen eenduidiger te laten verlopen. De handleiding is gebaseerd op de implementatiestrategie zoals beschreven in Grol & Wensing (2006), en aangevuld met de resultaten uit de afdelingsanalyse. Het is een cyclisch proces wat continu geëvalueerd moet worden. Deze uitgebreide versie is bedoeld voor gebruik bij invoer van geheel nieuwe protocollen. Voor een wijziging in een reeds bestaand en goed gebruikt protocol, kan de verkorte handleiding worden gebruikt.
  
Het bestaan van een werkgroep die het ontwerp uitvoert, evalueert en volgt is belangrijk. De werkgroep is primair verantwoordelijk voor het tot stand komen van een herziend protocol in de praktijk. Taken kunnen al dan niet gedelegeerd worden. De uitvoering van het ontwerp geschied naar eigen invulling van de leden van de werkgroep. De stappen binnen dit protocol zijn adviezen en gelden niet als voorschrijvend. Door het toepassen van (enkele van ) deze adviezen kan het naleven van protocollen/richtlijnen optimaler verlopen en kan een blijvende implementatie gewaarborgd worden.
1. Inzicht
1.1. Innovatie bekend maken
	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Verstuur vóór het plenair overleg naar iedere medewerker een mail onder de naam ‘Wijziging protocol’ waarin de verandering duidelijk wordt aangegeven. 

Gebruik geen bijlagen!!

	 FORMCHECKBOX 

	Geef tijdens het plenair overleg een korte presentatie over de aanstaande verandering


1.2. Verwachtingen van medewerkers aangeven

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Vertel het team wat er exact van wie verwacht wordt


1.3. Creëer eigen inzicht onder personeel
	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Reflectie tijdens het plenair overleg middels een korte brainstorm.

	 FORMCHECKBOX 

	Kies een concrete situatie en kijk terug op dat moment en de manier van handelen

	 FORMCHECKBOX 

	Stel open vragen

	 FORMCHECKBOX 

	Oordeel niet voordat je weet wat er exact gebeurd is

	 FORMCHECKBOX 

	Reflecteer niet alleen op probleemsituaties, maar ook op succeservaringen

	 FORMCHECKBOX 

	Gebruik feedback van anderen om vanuit dat gezichtspunt te reflecteren


2. Acceptatie

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Probeer weerstand te voorkomen door een positieve cultuur te creëren:

	 FORMCHECKBOX 

	Betrek medewerkers vanaf het begin van het proces

	 FORMCHECKBOX 

	Leg nadruk op klinische, patiëntgerichte verbeteringen

	 FORMCHECKBOX 

	Informeer de medewerkers over waar de werkgroep mee bezig is:

	 FORMCHECKBOX 

	Maak het doel duidelijk en geef uitdagingen waar men naartoe kan werken. Doelen moeten specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch en tijdgebonden zijn.

	 FORMCHECKBOX 

	Maak duidelijk wat het op levert. Er moet uitgelegd worden wat er gebeurd als het doel bereikt wordt.


	
	

	Let op de volgende aandachtspunten bij het motiveren van het team:

	 FORMCHECKBOX 

	Laat het team zoveel mogelijk zelf bepalen hoe ze hun werk doen.

	 FORMCHECKBOX 

	Moedig het team aan om verantwoordelijkheid te nemen. Laat merken dat het geapprecieerd wordt wanneer iemand een bepaalde taak op zich neemt.

	 FORMCHECKBOX 

	Neem als werkgroep deel aan het proces.

	 FORMCHECKBOX 

	Tolereer dat mensen fouten maken wanneer ze een taak of functie nog niet volledig beheersen.

	 FORMCHECKBOX 

	Moedig de medewerkers geregeld aan en toon waardering.

	 FORMCHECKBOX 

	Zorg ervoor dat afspraken en beloften worden nagekomen. 

	 FORMCHECKBOX 

	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.


3. Verandering

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Zorg voor een goede implementatie van de verandering:

	 FORMCHECKBOX 

	Vermijd vakjargon.

	 FORMCHECKBOX 

	Train mensen pas als het verbeterproject start.

	 FORMCHECKBOX 

	Zorg dat het personeel op de hoogte blijft van het proces door middel van e-mail en eventueel posters.

	 FORMCHECKBOX 

	Betrek de directie in de activiteiten.

	 FORMCHECKBOX 

	Zorg voor activiteiten op verschillende niveaus:

	
	- Individu.

Bijvoorbeeld: zelfstudie, cursussen, (zelf)toetsing, feedback, reminders, vaardigheidstraining. 

	
	- Team/afdeling.

Bijvoorbeeld: opstellen van doelen voor praktijk, werkafspraken maken, kwaliteitsprojecten opzetten met gegevensverzameling, inschakeling consulenten, praktijkbesprekingen.


4. (Continu) evaluatieproces

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Maak gebruik van postprojectevaluatie. Maak hierbij gebruik van de volgende vragen:

	 FORMCHECKBOX 

	Is het beoogde effect van de verandering bereikt?


· Werken mensen volgens de nieuwe protocollen?

	 FORMCHECKBOX 

	Is de strategie volgens plan uitgevoerd?


· Is de implementatie van het nieuwe protocol goed verlopen? Zo nee, wat kan er anders?

	 FORMCHECKBOX 

	Hoe ervaart de afdeling de implementatiestrategie?

	
	· Werkt het implementatieplan voor de afdeling?

· Welke voor- en nadelen ondervindt men?

	 FORMCHECKBOX 

	Hoe ervaart de afdeling de hieruit volgende veranderingen?

	
	· Zorgen de veranderingen voor een kwaliteitsverbetering binnen de zorg?

· Zijn de veranderingen werkbaar (praktisch)?

	 FORMCHECKBOX 

	Welke problemen of knelpunten treden op tijdens het invoeren van de veranderingen?

	
	· Moet er iets veranderd worden binnen het implementatieproces?


5. Behoud van verandering

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Zorg dat het bestaande implementatieplan wordt ingebouwd in bestaande structuren. Maak gebruik van media die de afdeling al kent. Voorbeelden:

	 FORMCHECKBOX 

	Teambijeenkomsten (teamoverleg)

	 FORMCHECKBOX 

	Educatieve bijeenkomsten

	 FORMCHECKBOX 

	Praktijkbesprekingen

	 FORMCHECKBOX 

	Overige communicatiekanalen.

	

	Uitgangspunten:

	 FORMCHECKBOX 

	Stuur een mail rond onder het personeel met de mededeling dat het nieuwe protocol definitief is veranderd en op DKS te vinden is. 

	 FORMCHECKBOX 

	Er vinden evaluatiemomenten plaats tijdens de plenaire vergadering.


Verkorte handleiding bij het eenduidig opvolgen van richtlijnen en protocollen
1. Inzicht
1.1. Innovatie bekend maken
	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Verstuur naar iedere medewerker een mail onder de naam ‘Wijziging protocol’ waarin de verandering duidelijk wordt aangegeven. Gebruik geen bijlagen!


1.2. Verwachtingen van medewerkers aangeven

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Vertel het team wat er exact van wie verwacht wordt.


2. Acceptatie

	 FORMCHECKBOX 

	Informeer de medewerkers over waar de werkgroep mee bezig is:

	 FORMCHECKBOX 

	Maak duidelijk wat het op levert. Er moet uitgelegd worden wat er gebeurd als het doel bereikt wordt.

	
	

	Let op de volgende aandachtspunten bij het motiveren van het team:

	 FORMCHECKBOX 

	Laat het team zoveel mogelijk zelf bepalen hoe ze hun werk doen.

	 FORMCHECKBOX 

	Neem als werkgroep deel aan het proces.

	 FORMCHECKBOX 

	Moedig de medewerkers geregeld aan en toon waardering.

	 FORMCHECKBOX 

	Zorg ervoor dat afspraken en beloften worden nagekomen. 

	 FORMCHECKBOX 

	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.


3. Verandering

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Zorg voor een goede implementatie van de verandering:

	 FORMCHECKBOX 

	Vermijd vakjargon.


4. (Continu) evaluatieproces

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Maak gebruik van postprojectevaluatie. Maak hierbij gebruik van de volgende vragen:

	 FORMCHECKBOX 

	Is het beoogde effect van de verandering bereikt?


· Werken mensen volgens de nieuwe protocollen?

	 FORMCHECKBOX 

	Hoe ervaart de afdeling de hieruit volgende veranderingen?

	
	· Zorgen de veranderingen voor een kwaliteitsverbetering binnen de zorg?

· Zijn de veranderingen werkbaar (praktisch)?


5. Behoud van verandering

	 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld 

 MACROBUTTON  SelVakjeFormVeld  FORMCHECKBOX 

	Zorg dat het bestaande implementatieplan wordt ingebouwd in bestaande structuren. Uitgangspunten:

	 FORMCHECKBOX 

	Stuur een mail rond onder het personeel met de mededeling dat het nieuwe protocol definitief is veranderd en op DKS te vinden is.

	 FORMCHECKBOX 

	Er vinden evaluatiemomenten plaats tijdens de plenaire vergadering.

	


3.5.
Evaluatie van onderzoek
Kijkend naar de resultaten die behaald zijn is het beoogde effect van de verandering in de meeste gevallen bereikt. Er is vanaf begin af aan gewerkt aan het implementeren van een verandering. Dat is gedaan door het personeel van de afdeling bij elke stap te betrekken. Zo is er begonnen met het kenbaar maken van het probleem. Dit werd gedaan tijdens een afdelingsoverleg. Ook werd het probleem kenbaar gemaakt via het ophangen van een poster. Door het probleem kenbaar te maken werd de afstudeergroep herkend en wist de afdeling waarom zij aanwezig waren op de afdeling. Dit is geconcludeerd tijdens de meeloopdagen aangezien er herkenning kwam vanuit verpleegkundigen en het afdelingshoofd. Er werd tevens gemerkt dat er openheid richting de afstudeergroep was. Er was een positief resultaat bereikt door deze methode te gebruiken. Bepaalde aspecten zijn daarom ook opgenomen in de uiteindelijke handleiding, wat ontwikkeld is voor het implementeren van een verandering op de afdeling.

Via een brainstorm tijdens een plenair overleg werd er eigen inzicht onder verpleegkundigen en het management gecreëerd. Er werd weerstand gevoeld aan het begin van de sessie. De verpleegkundigen vroegen zich af waarom de indeling van de ruimte was veranderd. Ook zagen sommigen het nut van de brainstormsessie niet in en wist niet precies wat de afstudeergroep kwam doen. Er is wel via digitale notulen aangegeven waarom er een brainstormsessie werd gehouden. Zo werd er geconcludeerd dat de notulen niet door iedereen zijn gelezen. Hiermee heeft de afstudeergroep geleerd dat er beter iets kenbaar gemaakt kan worden via een poster. Een beeld zegt namelijk meer dan duizend woorden (Learnit, 2010). Nadat er uitleg is gegeven over het project merkte de afstudeergroep dat er langzamerhand openheid kwam vanuit het personeel. Er werd uiteindelijk actief deelgenomen aan de brainstormsessie. Er is hier veel praktische informatie uit gehaald. Daarom is het voeren van een brainstormsessie (in een plenair overleg) opgenomen in de handleiding voor het aangeven van grote veranderingen. 

Om de cultuur van de afdeling in kaart te brengen is een OCAI vragenlijst uitgedeeld onder de verpleegkundigen van de afdeling. Er was maar 17% respons. Uit reacties bleek dat de vragenlijst te moeilijk verwoord was en dat men veel tijd kwijt was met de invulling ervan. De afstudeergroep heeft wel iets gehad aan de resultaten die uit de ingevulde vragenlijsten naar voren kwamen. Helaas daalt de betrouwbaarheid van de resultaten aangezien de hoeveelheid respons niet representatief was. Wanneer er 60% respons is kan er gezegd worden dat de vragenlijst representatief is. Daarom raadt de afstudeergroep de afdeling niet aan om de OCAI vragenlijst te gebruiken om de cultuur van de afdeling in kaart te brengen.

Via interviews en meeloopdagen is de analyse verder ingevuld. Ook hier is veel praktische informatie uit gehaald. Aangezien de afstudeergroep al de gehele afdeling geanalyseerd heeft, kan de werkgroep deze resultaten meenemen zodat zij de situatie van de afdeling van dit moment helder hebben. Gezien de werkdruk is er voor hen niet voldoende tijd om de afdeling zelf te analyseren. 

Het positieve resultaat van het gebruik van een invulposter om de mening van het team te peilen, is dat de afdeling zo op de hoogte was van de resultaten uit de analysefase. Dit kon voor minder weerstand zorgen aangezien verpleegkundigen zo betrokken werden bij het proces. Ze hebben ten slotte ergens aan meegewerkt in de analysefase. 

Of het ingevoerde handleiding voor de afdeling werkt kan helaas niet worden aangegeven. Dit ligt aan het feit dat het handleiding wordt ingevoerd door een werkgroep. De taak van de afstudeergroep zit erop. Het zou waardevol zijn als de afstudeergroep in de toekomst gaat evalueren met de afdeling over de resultaten van de ingevoerde handleiding.

Door het meenemen van bepaalde aspecten in de handleiding, laat de afstudeergroep zien dat zij een voorbeeldfunctie op het gebied van implementeren zijn geweest.

Conclusie
De reden van het onderzoek was om uit te zoeken op welke manier protocollen en richtlijnen worden nageleefd op de kraamafdeling. Na dit onderzoek werd het mogelijk om bepaalde aspecten met betrekking tot de wenselijke situatie op de afdeling te verbeteren.
De afstudeergroep heeft het PARIHS model als overkoepelend model gebruikt bij iedere fase van het afstudeerproject. Het is daadwerkelijk een hulpmiddel geweest om deze implementatie succesvoller te laten verlopen. Het gebruik van het PARISH model heeft namelijk geleid tot het laten zien van de samenhang van verschillende factoren die van invloed zijn geweest op het succesvol invoeren van evidence in de praktijk. De opbouw via het PARISH model heeft dus een positieve uitwerking gehad. 

Aangezien de afstudeergroep eigen gebruikte onderzoeksmethoden verwerkt heeft in de uiteindelijke handleiding voor de afdeling, hebben zij gefungeerd als voorbeeldfunctie. 

Omdat de afstudeergroep niet bekend was met de afdeling is het van belang geweest de reden van de komst goed aan te geven. Ook tijdens de onderzoeken op de afdeling waarbij medewerking van de verpleegkundigen nodig was zijn posters opgehangen om dit duidelijk te maken. Het aangeven van de komst en onderzoeken heeft als doel gehad om de medewerking en het begrip van verpleegkundigen te vergroten. Hierdoor is er sprake geweest van weinig weerstand en voldoende openheid tijdens de onderzoeken.

· De afstudeergroep heeft de afgelopen weken hard gewerkt om de volgende probleemstelling:‘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’ te behalen. De afstudeergroep heeft een handleiding ontwikkeld om protocollen en richtlijnen eenduidig na te leven. Zoals eerder staat beschreven, is de afdeling op verschillende manieren betrokken geweest in dit proces. De projectbegeleider, opdrachtgever en een aangewezen werkgroep staat achter deze verandering. Dit is geconcludeerd vanuit reacties die in de vorm van feedback naar voren zijn gekomen. Om ervoor te zorgen dat de verandering blijvend van aard heeft is er dus een werkgroep aangesteld om gebruik te maken van deze handleiding. Zij gaan de verandering overbrengen en eventueel delegeren aan ander personeel.

· In het hoofdstuk methode is voornamelijk beschreven hoe data is verzameld tijdens de analysefase. Hieruit kan je concluderen dat er gebruik is gemaakt van kwalitatief beschrijvend onderzoek. Er is voornamelijk onderzoek gedaan naar de meningen en behoeften van verpleegkundigen. Door een te lage respons waren de resultaten van de OCAI-vragenlijst en de invulposter niet representatief. Hierdoor waren de resultaten van deze twee onderzoeksmethoden meer een indicatie van wat er leeft onder de doelgroep. Echter is de afstudeergroep wel van mening dat er een juiste keuze is gemaakt om een kwalitatief onderzoek te verrichten. Je creëert minder weerstand als je de behoeften van verpleegkundigen ondervraagt en verwerkt in de uiteindelijke verandering.

· Er is vanuit verschillende invalshoeken gekeken naar de resultaten van de onderzoeksmethodes. De onderzoeksmethodes waaruit veel representatieve informatie is gehaald zijn opgenomen in de uiteindelijke handleiding. Dit is gedaan zodat wanneer de afdeling een verandering wil aangeven, zij tevens de afdeling veel betrekken bij het proces. 

Nawoord

Het afstudeerproject vormde de laatste fase van de opleiding. Het is onder andere gemaakt om indicatoren van de competentie regie op maat op het niveau innoveren te behalen. Tevens heeft de afstudeergroep bewezen dat zij indicatoren van de competenties deskundigheidsbevordering en kwaliteitsverbetering op het niveau verbeteren hebben behaald. 
De afstudeergroep heeft veel geleerd door het maken van dit product. Als eerste is er gedurende de weg geleerd: hoe een afstudeerproject tot stand komt, welke stappen moeten worden doorlopen en welke bronnen er geraadpleegd kunnen worden. Het was de eerste keer dat de groep daadwerkelijk te maken kreeg met een opdrachtgever vanuit een bestaande instelling. Voorheen werden er projecten gemaakt die deels of volledig fictie waren. Er is voortdurend rekening gehouden met de wensen vanuit de instelling. 
Ook is de kennis van de groep omtrent de onderwerpen die aanbod zijn gekomen vergroot. Het gaat hierbij om de onderwerpen: protocollen en richtlijnen, eenduidig werken, faciliteren, implementeren, presentatievaardigheden en de zorg op de kraam- en verlosafdeling zelf. 
Het PARIHS-model bood de afstudeergroep het nodige houvast tijdens het doorlopen van de stappen. Door middel van het PARIHS-model en het raadplegen van andere modellen was de afstudeergroep in staat alle informatie te ordenen en evidence based te werken.
De leden hebben onderling veel geleerd van elkaar en ieders manier van werken. Communicatie binnen de groep en met alle betrokken partijen verliep goed. 
Projectleden hebben voortdurend rekening gehouden met elkaar op het gebied van flexibiliteit, gezondheid, taalbeheersing en sterke- en zwakte punten. 
Het was een interessant en zinvol product om te maken. Alle kennis van de afgelopen jaren is tot één geheel gekomen in dit afstudeerproject.
Beoordeling docent

Goed

· Heldere structuur en opbouw van een projectverslag.

· Heldere verantwoording van keuzes en besluitvorming

· De groep is in staat geweest om verschillende theoretische modellen/raamwerken  in te zetten om  praktische problematiek te verhelderen en actief te gebruiken  (als voorbeld) om implementatie van bestaande en nieuwe richtlijnen/protocollen te verbeteren en in de toekomst te borgen .
· Uitgebreide en onderbouwde analyse fase, waarin diverse instrumenten  en methodieken zijn ingezet voor de data verzameling. 
· Uitgebreide bestudering van en toepassing van relevante literatuur  heeft plaatsgevonden mbt implementatie.
· Diverse strategieën zijn toegepast in alle fasen van het project gericht op de verbetering van het implementatietraject van richtlijnen.
· Het vervullen van een rolmodel , in de toepassing van  strategieën en methodieken was een uitdagende wijze van participatie en uitvoering.
· De uitvoering van het project was direct al gerelateerd aan het optimaliseren van implementeren, desondanks heeft het element van evaluatie minder concrete aandacht gekregen. Dat is ook terug te lezen in de verslaglegging. Het belang van evaluatie wordt in algemene zin wel aangegeven, veel minder specifiek gerelateerd aan de wijze van toegepaste onderzoeksmethodieken. Suggesties voor de vorm, de wijze, momenten van en door wie evaluatie uitgevoerd kan worden is niet meer uitgewerkt. 
· Heldere probleemstelling die richtinggevend is geweest voor het hele project. Beantwoording van de oorspronkelijk probleemstelling aan het einde komt niet meer echt aan de orde.
· Het ontwerp van de richtlijn is vernieuwend in de zin dat in het ontwerp bewust gekozen is voor een mix van een bestaand model met een algemene toepassing aangevuld met praktische elementen van handelen om  implementatie vanaf de start bij het doorvoeren van vernieuwingen/verbeteringen tav richtlijnen een aandachtspunt te laten zijn.
· Aanbevelingen voor verdere uitvoering en begeleiding van het ontwerp (handleiding) komt helaas minder aan de orde.
· Van toepassing zijnde bronnen en juiste wijze van bronvermeldingen.
· Feedback meelezer.
De afstudeergroep heeft naar mijn idee een mooi afstudeerproject afgeleverd. Laat me dit toelichten: De wijze waarop het PARIHS model als kapstok is gebruikt is eenduidig en consequent, goed onder bouwd en volledig. Het gehele project als zodanig laat zien dat veranderingen niet gemakkelijk zijn door te voeren. 

Je zou het project kunnen typeren als de reconnaisansefase van een actieonderzoek waarbij de grond bouwrijp wordt gemaakt voor de veranderingen.  Dit is naar mijn idee gelukt.  Of hiermee de doelstelling is behaald is dan van 2e orde. Analyse, verandering en implementatie worden in een dergelijk  traject diffuus. Terugkoppeling van analyses zorgt namelijk al voor eye-openers en hiermee (de bereidheid) tot verandering.  Nogmaals dit kost tijd en 19 weken is hiermee een korte tijdsspanne. Is hiermee alles gezegd.

Nee, hoewel het traject conform het Parihs framework en PD principes een participatoir karakter vooronderstelt valt de projectgroep in taal nog wel eens in het lineaire top-down denken.  Zie opmerking 2 en 3 van me in de tekst. Dit is niet erg wanneer dit bewust zo wordt ingezet. Een veranderingstraject is namelijk altijd een mengeling van bottom-up en top-down. Ik heb niet het idee dat ze keuzes hieromtrent bewust en strategische hebben ingezet.

Ook laat het verslag in haar "product denken/taal" (wij maken iets voor jullie) om een procesverandering mogelijk te maken zien dat de vooronderstelde gezamenlijkheid nog niet helemaal in de studenten verankerd zit. Daarnaast vraag ik me af hoe zij het vervolgtraject zouden willen inzetten. Ze hebben een grondige analyse gedaan en op basis daarvan de werkelijke en wenselijke situatie naast elkaar gezet, op  basis hiervan producten geleverd en dan? Zoals de studenten nu wel weten verspreid zo'n model zich nu niet vanzelf. Er vindt een vertaling plaats. Hoe zouden zij die vertaling in de praktijk van hun product willen faciliteren? Enfin, vragen blijf je houden.
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Bijlagen

1.
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). 


2.
Meeloopdagen, kwaliteitscommissie en patiënttevredenheidsonderzoek
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% W]\ Hits per document in een werkge

Nummer en Titel

0008465, Celestone Chronodose (Verloskamers)

10008468, Diazepamprotocol (Verloskamers)

0008489, Gebroken viiezen (Verloskamers)

0008491, G.0.D. schema voor pasgeboren kinderen (Verloskamers)
0008494, Sero Positieve vrouwen (Verloskamers)

0008514, Laxeren durante partum (Verloskamers)

0008576, Rhesus antagonisme (Verloskamer)

0008579, Vaginaaltoucher / Speculumonderzoek (Verloskamers)
0008581, Vitamine K profylaxe K

0008877, Thuisbevalling verplaatst, het assisteren bij (Verloskamers)
0008879, Rooming-in (kraamafdeling)

0008881, Baby wassen (kraam)

0008882, Temperaturen van zuigelingen (kraam)

10008883, Maagspoelen bij pasgeborene (kraam / verloskamers)
0008884, Tractocile ® Atosiban(verloskamers)

0009291, Lactatiekundige indicatiestelling (kraamafdeling)

0009657, Baby bedje opmaken (kraamafdeling)

0009658, Controle van fundus en vioeien (verloskunde)

10009659, Glucose controles bij pasgeborene (verloskunde)
0009661, Pijnstilling bij pasgeborene (verloskunde)

0009665, Perinatale sterfte in anamnese (Verloskamers). uitleg
10009668, Bloeddruk meten, handmatig d.m v. auscultatie (verloskamers)
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Patiënttevredenheidsonderzoek
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, nvt.: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 reactie: ‘Ik kreeg eerst tegenstrijdige informatie, later werd dit prima hersteld’.
3.
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.’

4.
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?

	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. /


5.
Invulposter


De afstudeergroep heeft een analyse gedaan op de afdeling. Omdat jullie medewerking hierbij zeer belangrijk was, willen we de resultaten graag aan jullie laten zien! 


Wat gaat er goed?
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Wat zijn verbeterpunten? 
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6.
Poster 

(voorbeeld)


[image: image13]
Door wie:
Floortje, Bryan, Loes, Tim & Marsha

Voor wie: 
Iedereen van de kraamafdeling

Wanneer: 29 september van 9.00-16.00

Wat: 

Meeloopdag door de afstudeergroep

Floortje en Marsha kijken mee op de afdeling

Bryan, Tim en Loes houden inloopdag voor alle medewerkers om te vertellen over hun ervaringen over dit onderwerp (lokaal volgt)
7.
Bottum-up model

Dit is een manier van implementatie waarbij de individuele behoefte van de mensen in de praktijk centraal staan. Hierbij moet gedacht worden dat een bepaalde werkwijze of organisatievorm van een andere instelling is overgenomen maar dat deze sterk is aangepast op de individuele wensen en behoefte van een instelling of afdeling. Het veranderingsproces wordt niet stapsgewijs gevolgd via fases. Deze manier van benaderen is leerzaam voor de individu op de afdeling door te reflecteren naar eigen behoefte en wensen maar aansturing is moeizaam. Dit heeft de reden dat er in dusdanige vorm naar het individu wordt gekeken dat er geen algemene vernieuwingen doorgevoerd kunnen worden (Wensing, 2000).

Het bottom-up model heeft als voordeel dat het kijkt naar de individu op de afdeling. Hierdoor kun je goed naar voren halen waarom er niet goed wordt geïmplementeerd. Door naar het individu te kijken en het implementatieproces hierop aan te passen kom je tegemoet aan de wensen en behoefte van het individu en is er een grotere kans van slagen dat de personen het implementeren in de praktijk beter toepassen. Nadelig van deze methode is dat er weinig eenduidigheid kan ontstaan in zowel het implementeren als in het aansturen omdat er constant naar het individu wordt gekeken. Omdat aansturing moeizaam is, is het maar de vraag in hoeverre er gestructureerd wordt geïmplementeerd. Hierdoor neemt de kans van slagen tot een daadwerkelijke kwaliteitsverbetering op de afdeling af. 
8.
Practice Development
Term

Het begrip Practice Development (PD) is internationaal bekend. PD is een continu proces dat bestaat uit kritisch denken en bewustwording van routinematig handelen. Een proces gebaseerd op persoonsgerichte cultuur ondersteund door een faciliterend gedrag die individuen en teams op een oprechte wijze betrekken (McCormack, 2004). 

In PD worden professionals en organisaties op een faciliterend wijze betrokken en gestimuleerd om hun eigen praktijkvoering te veranderen. De professionals en organisatie spelen een actieve rol in PD. Het nemen van een leidende rol en verantwoordelijkheid in het toepassen van evidence in de praktijk en open te zijn voor nieuwe ontwikkelingen dient voor beiden even belangrijk te zijn (McCormack, 2004). 

Doel 
PD streeft naar de volgende doelen: 
· an emphasis on improving patient care ( Een klemtoon op het verbeteren van patiëntenzorg);
· an emphasis on transforming the contexts and cultures in which nursing care takes place (een klemtoom op het veranderen van de contexten en culturen waar de verpleegkundige zorg plaats vindt);
· the importance of employing a systematic approach to effect changes in practice (Het belang van tewerkstellen van een systematische benadering die het effect heeft op veranderingen in de praktijk);
· the continuous nature of practice development activity( De continuering van activiteiten voor Practice Development);
· the nature of the facilitation required for change to take place  ( De faciliteiten die noodzakelijk zijn om verandering plaats te laten vinden).
Het doel van PD is het ontwikkelen van persoonsgerichte zorg gebaseerd op evidence en manifesteert zich in persoonlijke ontwikkeling van de verpleegkundige en een effectieve werkplekcultuur met een klemtoon op de patiënt en kwaliteit van zorg. Een belangrijk kenmerk van een effectieve werkplekcultuur is de toepassing van evidence bij besluitvorming en de ontwikkeling van de zorgpraktijk. PD bied ook de mogelijk aan leden van een team om op een systematische manier mee te werken en denken bij besluit vormen en nieuwe ontwikkelingen (McCormack, 2004). 

PD richt zich voornamelijk op het microniveau van de zorg, het niveau waar de zorg daadwerkelijk wordt geboden en ervaren, de directe patiëntenzorg. Er dient wel rekening gehouden te worden dat PD een overlap is tussen de verschillende niveaus. De ondersteuning van het meso- en het macroniveau van de zorgorganisatie is onmisbaar om succesvol te zijn (McCormack, 2004).
Gerelateerd aan de praktijk 
De huidige maatschappij eist en wens meer op het gebied van kwaliteit in de gezondheidszorg. De Nederlandse gezondheidszorg oftewel de regering dwingt hierdoor zorgorganisaties tot een evidence based praktijkvoering. Het nakomen van de landelijke kwaliteitsnormen, wetten, richtlijnen en protocollen zijn hierdoor essentieel (Rijksoverheid, 2010).
PD is niet altijd makkelijk toe te passen in de praktijk. Oorzaken die vaak een rol spelen zijn afdelingscultuur, managementstijl, werkdruk, geld en tijdgebrek. 
 

Tijd is meestal de grootste oorzaak, omdat leidinggevenden volgens een vooraf afgesproken tijdsplanning moeten werken. Deze tijdsplanning is vaak het werk van de directeur en raad van bestuur. Ze hebben een helikopterview op situaties binnen de zorginstelling en hierdoor vaak geen duidelijk zicht op de werkdruk en mogelijke weerstand die kan ontstaan onder het personeel. Om de tijdsplanning na te komen kiezen leidinggevenden vaak niet voor PD of iets gelijkwaardig. Zij zorgen dat veranderingen worden geïmplementeerd binnen de afgesproken tijd. Dit met als gevolg dat het irritaties opwekt bij personeelsleden en dat zij mogelijk de implementatie niet accepteren. Door een niet optimale communicatie tussen leidinggevenden en personeelsleden wordt de acceptatie en daadwerkelijke uitvoering van de veranderingen pas later gemerkt, na de evaluatie fase.
Gerelateerd aan probleem/onderwerp

Als implementator dien je daadwerkelijk iets te implementeren. Deze rol zal de afstudeergroep vervullen tijdens het maken van het afstudeerproject. Berg (2006) geeft aan dat als je het gedrag van een groep mensen wil veranderen je als een coach moet fungeren. Coachen houdt in het begeleiden van een individu of groep mensen. Er dient altijd een overlegvorm plaats te vinden tussen alle betrokkenen voordat er sprake kan zijn van een implementatieplan.

Door je team te betrekken, mee te laten denken en ruim van tevoren nieuwe ontwikkelingen aan te kondigen zal er meer empathie, begrip en acceptatie ontstaan (Berg, 2006). Participatory Action (PA) is een proces dat gebruikt kan worden om problemen op te lossen en vernieuwingen in te voeren binnen een team. PA houdt in dat alle vernieuwen het proces doorlopen in samenspraak met alle betrokkenen. PA houdt in dat betrokkenen op macro-, meso- en microniveau actief deelnemen in het vorm geven van een vernieuwing voordat een implementatie strategie überhaupt wordt gemaakt. PA legt de klemtoon op, dat leidinggevenden naar hun personeel dienen te luisteren.
Zorgverleners die dagelijks met de vernieuwing dienen te werken dienen de mogelijkheid te hebben om aan overlegvormen deel te nemen. Implementatoren analyseren het effect door naar personeelsleden te luisteren en creëren een groter acceptatie onder de medewerkers (Koch, 2006).
Acceptatieproblemen worden vaak veroorzaakt door gebrek aan informatie bij werknemers. Implementatoren maken vaak geen gebruik van de aanwezige kennis. Koeleman (2006) geeft aan dat de periode na het evaluatieproces vaak wordt vergeten. Er wordt vaak gekeken naar de inhoud van een vernieuwing, maar niet naar het effect van de werkdruk en acceptatie onder de werknemers. Door gebruik te maken van de aanwezige kennis kan vernieuwingen optimaal worden geïmplementeerd en beter geaccepteerd. Door het belang van de vernieuwing te beargumenteren en aan je team te vragen hoe je dit het beste in het team kan implementeren voldoet je vaak aan de wensen en behoeftes van het personeel. Er dient altijd ruimte te zijn voor compromissen. Communicatie, participatie en informatievoorziening tussen alle betrokkenen zijn essentieel voor een optimale samenwerking (Koeleman, 2006). 

Verantwoording/ Conclusie

Naar aanleiding van de gekozen onderwerp is de afstudeergroep van mening dat er verder gekeken dient te worden naar de communicatie, participatie, en cultuur op afdeling Verloskunde. PD geeft de afstudeergroep de hulpmiddelen om creatief na te denken over hun eigen implementatiestrategie en wat de oorzaken kunnen zijn voor het probleem die op dit moment op afdeling Verloskunde speelt.

9.
Handleidingen bij het ontwerp

Praktische handleiding

Werkgroep
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 (vicevoorzitter) 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 powerpointpresentatie.

· 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 postprojectevaluatie. 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.
Theoretische handleiding

Complexiteit
Omdat complexiteit een grote rol speelt in implementatie van innovaties is het van belang veel aandacht te besteden aan de begrijpelijkheid en toegankelijkheid ervan door middel van samenvattingen, gebruik van diverse media, heldere teksten of het opdelen van het voorstel in overzichtelijke stukken (Grol en Wensing, 2006).

Probeerbaarheid
De mate waarin men de vernieuwing op kleine schaal kan proberen, zonder meteen vast te zitten aan allerlei gevolgen die men niet meer terug kan draaien (triability). Het op kleine schaal proberen van een vernieuwing helpt om te ontdekken wat de waarde ervan is in de eigen setting en wat nodig is om deze te laten werken. Het is in feite een manier van omgaan met de onzekerheid die elke verandering met zich meebrengt. Uitproberen is met name voor de voorlopers van belang. De groep die volgt kan gebruik maken van de ervaringen die deze groep heeft opgedaan. Inzet van personen die de vernieuwing hebben uitgeprobeerd en presentatie van hun ervaringen kan een krachtige ondersteuning bieden bij een bredere acceptatie van een nieuwe werkwijze of richtlijn (Grol en Wensing, 2006). 

Zichtbaarheid
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 om te laten zien hoe zij werkwijze toepassen, welke ervaringen ze ermee hebben en welke resultaten ze er tot nu toe mee hebben geboekt (Grol en Wensing, 2006).

	Stappen
	Voorbeelden van mogelijke knelpunten

	Orientatie
· 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 attitude

	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)


Om de situatie omtrent het eenduidig naleven van protocollen goed in kaart te brengen is jullie hulp gewenst! Op 29 september zijn wij de gehele dag aanwezig op de afdeling, wij horen die dag graag jullie ervaringen.





Dank voor jullie hulp!








De afstudeergroep wil met jullie hulp prioriteit aanbrengen in de verbeterpunten. Dat punt waar jullie de hoogste prioriteit aan geven, vindt de afstudeergroep het belangrijkst om aan te werken.





Van deze poster is een klein formaat in jullie postvakken te vinden. 


Jullie kunnen de cijfers 1 tot en met 3 geven aan de verschillende verbeterpunten om op deze manier jullie eigen individuele prioriteit aan te geven. Hierbij is het cijfer 1 de hoogste prioriteit en het cijfer 3 voor jou de laagste prioriteit. 





De ingevulde versie kunnen jullie vóór 30 november in het postvak van de afstudeergroep doen.











Te weinig evaluatiemomenten. 





Wisselende motivatie onder personeel. 





Veranderingen in protocollen worden soms niet op de gewenste manier aangegeven. 





Dagelijkse aanwezigheid van een dienstoudste.





De afdeling staat open voor vernieuwingen.





DKS wordt zo optimaal mogelijk toegepast.





Protocollen worden zoveel als mogelijk aangepast aan de laatste ontwikkelingen.
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