Verspreiding en borging van veranderingen 
Implementatie van vroege screening en behandeling van ondervoeding

Verspreiding en borging worden vaak in één adem genoemd. Toch is er een verschil tussen borgen en verspreiden: borging focust op de lokale context terwijl verspreiding daarover heen gaat. Een verandering kan goed geborgd zijn zonder dat deze verspreid is. Overigens kan het omgekeerde ook het geval zijn, men is bezig met verspreiden, zonder dat deze verandering op bijvoorbeeld een afdeling is geborgd. Het is de vraag of dit een probleem is. Het is zeker aan te bevelen om te werken met succesvolle praktijkvoorbeelden die illustratief zijn voor anderen om dezelfde verandering door te voeren. Een tweede aspect dat hierbij een rol speelt is op hoeveel afdelingen kan een ziekenhuisbrede project tegelijkertijd zicht houden en optimale ondersteuning verlenen.

Verspreiden betekent dat het geleerde wordt gedeeld en dat men ernaar handelt in uiteindelijke alle delen van de organisatie.

Borgen betekent de voordelen vasthouden en verder ontwikkelen en zeker niet meer  teruggaan.

In deze notitie zal verspreiding en borging apart worden toegelicht, hoewel sommige strategieën bij beide trajecten een rol spelen.
Verspreiding

Het plan voor verspreiding bevat de volgende onderdelen:

1. Formuleer een doel
2. Bedenk een strategie en laat deze aansluiten bij de bestaande systemen en structuren

3. Ontwikkel een communicatieplan

4. Bouw een meetsysteem met regelmatige feedback

Ad 1. Formuleer een doel

Onderdeel van het doel zijn:

· Wat wil je verspreiden?

· Hoe breed wil je verspreiden (alle afdelingen, alle patiënten, kliniek/polikliniek/ transmuraal)?

· Wat is het tijdpad? Maak evt. gebruik van korte en lange termijndoelstellingen.
	Voorbeeld

Het afgelopen jaar heeft ziekenhuis X intensief gewerkt aan de implementatie van screening en behandeling van ondervoeding op een aantal afdelingen in de kliniek. Met de verschillende interventies zijn experimenten gedaan op deze pilotafdelingen. De resultaten zijn wisselend. Screening is meestal succesvol ingevoerd en maakt nu deel uit van de verpleegkundige anamnese bij opname. Wat betreft het behandelplan zijn de vervolgstappen en de afspraken over wie, wat, wanneer doet helder. Echter tijdgebrek zorgt ervoor dat de afspraken niet altijd worden nagekomen.
Het komende jaar wil het ziekenhuis de behaalde resultaten op de pilotafdelingen vasthouden en waar nodig verbeteren. Daarnaast wil het ziekenhuis op alle klinische afdelingen, met uitzondering van de kinderafdeling en de dagbehandeling de volgende doelen realiseren:

- op alle afdelingen worden alle patiënten bij opname gescreend op ondervoeding
- etc.
-


Toelichting

Een plan voor verspreiding start met het formuleren van een heldere boodschap. Wat wil het ziekenhuis op het gebied van screenen en behandelen van ondervoeding bereiken? Waarom wil het ziekenhuis de ervaring die is opgedaan op één of meer afdelingen verspreiden naar andere afdelingen? Wat zijn de voordelen en eventuele nadelen? Zorg er vervolgens voor dat de boodschap breed bekend is. Gebruik alle communicatiekanalen en breng de boodschap tijdens belangrijke gebeurtenissen onder de aandacht. Overweeg om een campagne te starten, zodat niemand in het ziekenhuis er meer om heen kan, overigens zonder dat het (overmatig) gaat irriteren.

Ad 2. Maak een plan voor verspreiding dat aansluit bij de bestaande systemen en structuren

Onderdeel van de strategie zijn:

a. Welke ervaringen zijn opgedaan en bruikbaar bij de verspreiding?
b. Welke strategie kies je om doelen te bereiken?
c. Bij welke bestaande systemen kun je aansluiten?
Ad 2a. Identificeren en rubriceren van ervaringen

· inventariseer succesvolle resultaten (denk zowel aan concrete cijfers, informatie, presentaties als aan interventies);
· verbind enthousiaste artsen en medewerkers aan de project- of stuurgroep (zij zijn de ambassadeurs en kunnen ‘peer-to-peer’ een belangrijke rol vervullen);
· breng succesbevorderende en belemmerende factoren in kaart (dit kan leiden tot blauwdruk voor andere afdelingen waar ze gebruik van kunnen maken);
· stel de toolkit bij en vervolmaak deze.
Tip: Niet alle afdelingen zijn hetzelfde, soms is aanpassing van de interventie noodzakelijk om de doelen te behalen. Als nieuwe interventies worden gebruikt, experimenteer er dan weer mee zoals op de pilotafdelingen. Onderzoek (meet!) of het werkt.

Een hulpmiddel bij het identificeren en rubriceren van ervaringen is na te denken om welke niveaus de veranderingen hebben plaatsgevonden. Hierbij is onderscheid te maken tussen:

a. de beroepsbeoefenaar: bij veranderingen op het niveau van de betrokken beroepsbeoefenaren gaat het om het stellen van individuele verbeter​doelen, bijvoor​beeld op het vlak van metho​disch-techni​sche vaardighe​den (het juist toepassen van het screeningsinstrument) en  attitude (het belang van screenen en het tijdens de opname verstrekken van optimale voeding);
b. de werkprocessen: bij het verbeteren van de werkprocessen gaat het om het onderling afstem​men van bepaalde hande​lingen op elkaar (het tijdig inschakelen van de diëtist, de overdracht naar bijvoorbeeld de huisarts);
c. de organisatie: bij de organisatie gaat het om veranderingen van de organisatorische randvoor​waarden, waaronder de overleg​structuur (resultaten van screening en behandeling op ondervoeding regelmatig bespreken op het afdelingsoverleg), de toedeling van verant​woor​delijkheden, de logistiek van bepaalde handelingen en de aanwezige formu​lie​ren;
d. het klantsysteem: bij veranderingen in het klantsysteem gaat het om zaken als het verbeteren van de voor​lichting aan de patiënt en het betrekken van de patiënt bij de zorgverlening.
Bij het identificeren van ervaringen zal ongetwijfeld gestuit worden op een minder succesvolle resultaten. Bevorderende en belemmerende factoren kunnen liggen op de volgende vijf terreinen:

a. de visie achter de verandering, als deze ontbreekt ontstaat verwarring over wat verwacht wordt;

b. de vaardigheden die nodig zijn om de verandering uit te voeren, als deze ontbreken dan ontstaan spanningen en/of onzekerheid over de uit te voeren handelingen;
c. de stimulansen om de verandering uit te voeren, als deze ontbreken ontstaat vertraging;
d. de middelen om de verandering uit te voeren, als deze ontbreken ontstaat frustratie;
e. het actieplan, als dit ontbreekt ontstaat een valse start.

Als de implementatie van een verandering niet is verlopen zoals vooraf bedacht of als de beoogde resultaten niet zijn bereikt, dan kan gebruik gemaakt worden van het model van bevorderende en belemmerende factoren om de diagnose te stellen en hierop alsnog actie onder te ondernemen. Bij de verspreiding naar andere afdelingen kan hierbij ook rekening worden gehouden.
Ad 2b. Strategie
Afhankelijk van de voorkeur van het ziekenhuis kan worden gekozen uit verschillende strategieën. Hierna volgen enkele mogelijke vormen om brede verspreiding te bewerkstelligen. Een combinatie aanpak is ook mogelijk.
· Doorbraakaanpak
De kern van deze aanpak is dat (alle) afdelingen gebruik maken van de ontwikkelde en beschikbare best practices. Ervaringsdeskundigen en experts worden ingezet voor overleg, educatie en begeleiding. Kenmerkend is dat alle afdelingen tegelijkertijd starten en gedurende een aantal conferenties en bijeenkomsten nieuwe interventies krijgen aangereikt, ervaringen uitwisselen en resultaten presenteren. Het aantal afdelingen dat participeert ligt tussen de zes en twaalf.

· Buddy-aanpak

Deze aanpak kenmerkt zich doordat een nieuwe afdeling wordt begeleid door een ‘ervaren afdeling’. Medewerkers van een afdeling die net start kijken regelmatig bij ‘ervaren afdeling(en)’ en wordt intensief begeleid door de medewerkers van de afdeling die de resultaten al heeft bereikt.

De rol van de ziekenhuisbrede projectgroep is vooral coördineren van activiteiten en zorgen voor afstemming en uitwisseling. Verder monitoren zij de voortgang.
· Sneeuwbaleffect: van 2 ( 4 ( 8 ( 16 (= 30 afdelingen)
Cruciaal in deze aanpak is dat gebruikt gemaakt wordt van opgedane ervaringen waardoor op een gegeven moment binnen het ziekenhuis een nieuwe norm is ontstaan. Langzamerhand ontstaat meer ervaring in het ziekenhuis en zijn mogelijke knelpunten bekend. Bovendien is er een oplossing voor bedacht.

De implementatie op nieuwe afdelingen vindt op een zelfde manier plaats als op de pilotafdelingen. Afdelingen hoeven uiteraard niet na elkaar te starten, maar er kan ook gekozen worden voor een dakpansgewijze aanpak. 

· Zorggroep of clusteraanpak
Kenmerkend voor deze aanpak is dat vooruitlopend op de borging tijdens de invoering de ‘lijn’ een essentiële rol krijgt. Uiteindelijk is het de bedoeling dat borging in de lijn plaatsvindt. De projectstatus verdwijnt en het wordt een ‘normaal’ onderdeel van het dagelijks handelen op een verpleegafdeling. Dit hoeft niet te worden uitgesteld tot de borgingsfase. Ook in de implementatiefase kan voor deze aanpak worden gekozen. De ziekenhuisbrede projectgroep ondersteunt een zorggroep die verantwoordelijk is voor de implementatie op de afdelingen. Voordeel hiervan is dat de zorggroep- of clustermanager direct kan sturen op de voortgang en de resultaten. Bovendien zullen afdelingen elkaar vaker tegen komen en/of elkaar kennen waardoor ze eerder bereid zijn van elkaar te leren en interventies over te nemen.
Ad 2c. Bestaande systemen en structuren
Maak gebruik van de aanwezige infrastructuur. Dit geldt zowel voor de projectstructuur als voor de ‘normale’ infrastructuur. Maak gebruik van de:

· ziekenhuisbrede projectgroep. Bedenk gedurende de verdere uitrol wat er gaat gebeuren met deze projectgroep. Wordt deze samengevoegd met of onderdeel van het voedingsteam? Zorg er voor dat er een korte lijn is met een ‘sponsor’ op het niveau van de Raad van Bestuur. De sponsor heeft een belangrijke taak bij het uitdragen van de geformuleerde boodschap.

De ziekenhuisbrede projectgroep vormt zich om tot een verspreidingsteam, waarbij de samenstelling kritisch wordt bekeken. Naast de leden van de eerder ingestelde projectgroep is het in ieder geval van belang een projectleider aan te wijzen die verantwoordelijk is voor de dagelijkse gang van zaken. De projectleider functioneert als coach, coördinator, motivator en als contactpersoon tussen de teams. De projectleider is verantwoordelijk voor de organisatie (en niet voor de resultaten!)

N.B. Vaak heeft dit verspreidingsteam ook een verantwoordelijkheid ten aanzien van de borging op de afdelingen die de benodigde interventies hebben ingevoerd en resultaten hebben behaald.

· afdelingswerkgroepen (met aandachtsvelder ondervoeding). Deze werkgroep past het algemene plan aan voor de specifieke situatie van de afdeling. Afdelingshoofd, diëtist, verpleegkundige (met aandachtsgebied voeding, voor zover aanwezig, maar wel aan te raden) en de voedingsassistente maken in ieder geval deel uit van de werkgroep. Deze groep is verantwoordelijk voor de resultaten op de afdeling en zal hierover rapporteren.
Sluit verder zoveel mogelijk aan bij de gebruikelijke (afdelings-)overleggen, meetsystemen, verdeling van taken, ICT, ontwikkelingen als de invoering van een elektronisch dossier, etc. 

Managementverantwoordelijkheid

Nadat de projectfase is afgerond, behoren monitoring en sturing tot de verantwoordelijkheid van de lijn. Te overwegen valt al gedurende de implementatie van de nieuwe werkwijze hieraan te werken. Maak managementafspraken over dit onderwerp bijvoorbeeld als onderdeel van het jaarplan. De prestatie-indicator ondervoeding die vanaf 2007 deel uitmaakt van de basisset prestatie-indicatoren van de IGZ  levert hieraan een bijdrage.
Ad 3. Ontwikkel een communicatieplan

Ook hier geldt weer dat het van belang is aan te sluiten bij de gebruikelijke communicatiemethoden en –kanalen. Ook hetgeen is ontwikkeld in de pilotfase van het project kan worden voortgezet. Realiseer je dat je voor de verschillende fasen van implementatie andere boodschappen, kanalen en doelgroepen hebt. In de fase van bewustwording is er een ander verhaal  nodig dan wanneer het gaat om uitvoeren van interventies.
Onderdelen van een communicatieplan zijn
· identificeer de belangrijkste actoren. Denk aan de ziekenhuisbrede projectgroep, de afdelingswerkgroepen, de leden van de Raad van Bestuur, VAR, patiënten, artsen en verpleegkundigen, ondersteunende diensten, facilitair dienst/voedingsdienst, voorbeeldafdelingen, de zorgverzekeraar en de IGZ;

· formuleer per doelgroep en afhankelijk van de fase van de implementatie (denk aan Grol
) doelen;
· denk na over verschillende communicatiekanalen: ziekenhuisbrede bijeenkomsten, nieuwsbrieven, regionale pers, week van de ondervoeding, button, posters met informatie, informatie gericht op patiënten, klinische lessen, etc. 
Tips

· denk aan het vieren van successen;

· maak gebruik van verhalen vertellen (‘story telling’). Dit is een methodiek die vaak werkt. Zorg ervoor dat je een paar aansprekende voorbeelden hebt, die duidelijk maken wat je wilt, hoe je het wilt en wat het je oplevert.

Ad 4 Meetsysteem

Het meten is in dit project beperkt tot het regelmatig uitvoeren van de procesevaluatie. Het advies is om deze te gebruiken:
· 2 weken na de start van de implementatie;
· 6 weken na de start van de implementatie;
· 3 maanden na de start van de implementatie; 

· en vervolgens ieder half jaar.

Ook de cijfers van de prestatie-indicator Ondervoeding zijn hiervoor te gebruiken. Vanaf 2007 wordt aan ziekenhuizen gevraagd een cijfer (percentage) aanleveren van het aantal volwassen patiënten dat bij opname wordt gescreend met de SNAQ of de MUST. Bovendien wordt gevraagd een uitsplitsing te maken naar matig en ernstig ondervoede patiënten. Deze percentages zijn uitstekend te gebruiken als interne stuurinformatie. Vanaf 2008 wordt bovendien gevraagd om van de ernstig ondervoede patiënten aan te geven of ze de aanbevolen hoeveel eiwit op dag 4 van de opname halen.
Tip: neem het percentage gescreende patiënten op als interne indicator in het ziekenhuissysteem (in bijvoorbeeld de balanced score card of het dashboard waarin ook gegevens over kwaliteit van zorg zijn opgenomen). Op deze manier blijft de aandacht (voorlopig) gericht op screening en is het mogelijk tijdig bij te sturen als het percentage gescreende patiënten afneemt.

Tot slot
Naast de bovengenoemde aspecten die van belang zijn om een verandering ziekenhuisbreed te verspreiden, zijn ook een aantal meer interne factoren van belang. Deze factoren hebben te maken met ambities, cultuur en de verdeling van de verantwoordelijkheden. Te denken valt aan:
· de aanwezigheid van leiderschap op alle niveaus (komt tot uiting in ambitie, voorbeeldgedrag, faciliterend gedrag, ..);
· de aanwezigheid van een verbetercultuur (komt tot uiting in het openstaan voor verbeteringen, kritische houding tegenover eigen werkwijze en processen, aanspreekbaar zijn op resultaten);
· bevoegdheden en verantwoordelijkheden liggen zo laag mogelijk in de organisatie.
Deze factoren voeren verder dan het screenen en behandelen van ondervoeding en worden om die reden niet verder uitgewerkt.

Borging
Er is sprake van borging wanneer nieuwe werkwijzen en verbeterde resultaten de nieuwe norm worden. Niet alleen het proces en het resultaat veranderen, maar ook de denkwijze en de houding zijn fundamenteel veranderd en het omringende systeem ondersteunt dat. Met andere woorden, het is meer een geïntegreerde manier van werken geworden dan iets dat is toegevoegd.
De borgingsfase begint bij de start van de invoering van de verandering. Alles moet in het werk worden gesteld om uiteindelijk te komen tot verbeteringen die tot de nieuwe norm verheven worden. 

Leidinggevenden spelen hierbij een cruciale rol. Ze hebben verschillende mogelijkheden om veranderingen te bewerkstelligen. Het is van belang dat, zo nodig  per doelgroep bepaalt welke strategie men wil gebruiken. Een strategie geeft namelijk richting aan de keuze van de middelen. De strategieën zijn: 

1
Facilitering: het bieden van ondersteuning aan hulpverleners die al tot invoe​ring bereid zijn.

2
Educatie: het aanbieden van informatie en het bieden van een ratione​le basis voor de beslissing om van werkwijze te veran​deren.

3
Overtuiging: het krachtig naar voren brengen van een bepaal​de mening, het  uitoefe​nen van druk en het belonen van het gewenste gedrag.

4
Dwang: het bewerkstelligen van veranderingen via regels en sancties van buiten​af.

De keuze van de strategie hangt samen met de bereidheid van de doelgroep tot verandering. In het algemeen zijn educa​tieve en faciliterende strategieën meer op hun plaats als een doelgroep gemotiveerd is voor de veran​dering. Naarmate de houding van de doelgroep afhoudender is, zijn overtui​gende benaderin​gen en enige dwang nodig. 

Als de veranderingen zijn ingevoerd, zal de ziekenhuisbrede projectgroep en/of de afdelingswerkgroep zich moeten afvragen:

1. Zijn er nog meer interventies in te voeren?

2. Zijn de metingen illustratief voor de verbeteringen?

3. Wie is verantwoordelijk voor de verbetering?

4. Zijn er structurele veranderingen nodig/ingevoerd die ervoor zorgen dat men niet meer volgens de oude werkwijze verder gaat.

Met andere woorden: wees niet te snel tevreden met de behaalde resultaten, wees kritisch en zorg ervoor dat  verbeteringen echt tot de beoogde resultaten hebben geleid en minimaliseer de mogelijkheid tot terugval.

Het borgingsplan sluit hier nauw op aan:

· degene die verantwoordelijk is voor de resultaten, vaak een manager, dient op regelmatige tijden te beschikken over de resultaten. Dit betekent ook dat de manager professionals hierop aanspreekt;

· houd de ambassadeurs in ere en houd ze betrokken bij het onderwerp;

· besteed op regelmatige tijden aandacht aan het onderwerp, presenteer bijvoorbeeld tijdens een overleg de resultaten en bespreek evt. noodzakelijke maatregelen;

· besteed aandacht aan het onderwerp bij (nieuwe) medewerkers en/of zorg voor ‘opfrisbijeenkomsten’. 

Daarnaast zijn algemene aspecten als een verbetercultuur, een gemotiveerde en betrokken 

medische staf en het elkaar ‘mogen’ aanspreken op de gehanteerde werkwijze van belang.
De NHS (National Healths Service in Groot Brittanie) heeft een instrument ontwikkeld waarin negen succesfactoren voor borging zijn opgenomen. De factoren die bijdragen aan een succesvolle borging zijn hieronder beschreven in de vorm van vragen. 

1. Voordelen van de verandering

·  Zijn er nog andere voordelen, naast die voor de patiënt?

·  Vermindert de verandering verspilling, dubbel werk en extra moeite?

·  Loopt het proces nu vloeiender?

·  Zullen mensen een verschil merken in hun dagelijkse werkzaamheden?

2. Inzicht in de voordelen

·  Zijn de voordelen voor werkers, patiënten en organisatie zichtbaar?

·  Geloven de werkers in de voordelen?

·  Kunnen alle werkers de voordelen duidelijk benoemen?
·  Is er bewijs dat dit type verandering met succes elders is uitgevoerd?

3. Flexibiliteit proces

· Kan het proces interne druk en continue verbetering aan?

· Blijft het proces gevoelig om behoeften effectief te  signaleren?

· Steunt de verandering op individuen of groepen, technologie, financiën zodat het kan doorgaan?

· Kan het doorgaan als deze weg zijn?

4. Betrokken en getraind

· Hebben de werkers een rol in innovatie, ontwerpen en implementeren van veranderingen?

· Hebben ze hun ideeën gebruikt om het veranderingsproces te ontwikkelen vanaf het begin?

· Is er een trainings- en ontwikkel infrastructuur om het verschil tussen huidige en toekomstige situatie m.b.t. vaardigheden en kennis te identificeren en zijn de werkers getraind om de verandering verder te brengen?

5. Medewerkers gemachtigd en overtuigd

· Worden medewerkers gestimuleerd om hun ideeën uit te dragen en wordt daarmee iets gedaan?

· Worden medewerkers in staat gesteld om op kleine schaal hun eigen aanvullende veranderingen door te voeren om aanvullende verbeteringen aan te bevelen?

· Denken de medewerkers dat deze werkwijze beter is en willen ze dat bewaren voor de toekomst?

6. (Klinisch) leiderschap

· Zijn de (klinische) leiders te vertrouwen, invloedrijk, gerespecteerd en geloofwaardig?

· Zijn ze betrokken bij het initiatief, begrijpen ze het en promoten ze het?

· Worden ze gerespecteerd door hun collega's en kunnen ze anderen beïnvloeden om mee te doen?

· Nemen ze verantwoordelijkheid en geven ze tijd om te verzekeren dat de verandering is geborgd?

7. Blijven meten

· Heeft de verandering speciale meetsystemen nodig om de verbetering te identificeren?

· Zijn deze gegevens al verzameld en zijn de makkelijk toegankelijk?

· Is er een feedbacksysteem om de voordelen en de vooruitgang te stimuleren en acties te initiëren?

· Worden de resultaten van de verandering gecommuniceerd naar patiënten, werkers, de organisatie en verder?

8. Aansluiten bij doelen en cultuur

· Heeft de organisatie verbeteringen in het verleden succesvol geborgd?

· Zijn de doelen van de verandering duidelijk en worden ze gedragen door anderen?

· Draagt het bij aan de organisatiedoelstellingen?

· Is verandering belangrijk voor de organisatie en haar leiders?

· Heeft je organisatie een "kunnen we doen"-cultuur?

9. Infrastructuur

· Heb je voldoende goed gekwalificeerd en getraind personeel?

· Worden nieuwe eisen ingebouwd in functiebeschrijvingen?

· Is er beleid en procedures die de nieuwe werkwijze ondersteunt?>

· Is er een communicatiesysteem?

Bovenstaande vragen kunnen ook als checklist worden gebruikt bij het goed borgen van een verandering.
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� De fasen van implementatie volgens Grol omvatten de volgende stappen: oriëntatie, acceptatie, verandering, borging en behoud.





