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Voorwoord
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gesteund in onze keuzes, waarvoor wij haar willen bedanken. Ook willen wij onze tweede
begeleider, Ruud Verdaasdonk, bedanken voor zijn opbouwende feedback om ons onderzoek
in de goede richting te sturen. Dit onderzoek had niet uitgevoerd kunnen worden zonder de
bijdrage van alle geinterviewden. De mativatie en inzet van hen om mee te werken aan ons
onderzoek bleef ondanks COVID-19 groot, dit wordt zeer door ons gewaardeerd. Tot slot zijn
wij erg blij met de steun en wijze woorden die wij hebben ontvangen van familie en vrienden.

Veel plezier met het lezen van onze scriptie!

Annemieke Potze en Vera Niessink

Enschede, 26 juni 2020



Management samenvatting

Tot op heden staat tijdens een ziekenhuisopname het bed centraal en zijn patiénten weinig
fysiek actief. Weinig beweging heeft voor patiénten van alle leeftijdscategorieén negatieve
gevolgen, waaronder een afname in spierkracht, problemen met cognitie en een langere
ziekenhuisopname. Om deze negatieve gevolgen te voorkomen, zetten een aantal
Ziekenhuizen interventies in die gericht zijn op het stimuleren van fysieke activiteit. Vijf
ziekenhuizen in Nederland zijn koploper op het gebied van beweging. Ziekenhuisgroep Twente
(ZGT) streeft naar het worden van een beweegziekenhuis, waarbij patiénten (meer)
gestimuleerd worden tot beweging. In ZGT is vanuit de afdeling Fysiotherapie gestart met de
innovatie ‘ZGT beweegt’. Twee afdelingen doen mee aan een pilot om deze innovatie op hun
afdeling te implementeren. Het projectteam wil ‘ZGT beweegt’ graag implementeren in het
gehele ziekenhuis. Het is echter onbekend hoe effectieve organisatiebrede implementatie
wordt bereikt. Op basis hiervan is de volgende onderzoeksvraag opgesteld en bijbehorende
deelvragen:

"Welke stappen kan ZGT zetten om de op de werkvloer ontstane innovatie ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed effectief te implementeren?”

1. Wat kan ZGT leren van ziekenhuizen in Nederland die koplopers zijn op het gebied
van beweegziekenhuizen?

2. Wat zijn de ervaringen van unithoofden, fysiotherapeuten en verpleegkundigen met de
pilot van de innovatie ZGT beweegt’?

3. Hoe kunnen bestuurders, managers, unithoofden en verpleegkundigen van ZGT
bijdragen aan de organisatiebrede effectieve implementatie van de innovatie ZGT
beweegt’?

Om deze vragen te beantwoorden, is een kwalitatief onderzoek uitgevoerd. In totaal zijn 29
semigestructureerde interviews afgenomen. Deze zijn gehouden met projectleiders van
koploper beweegziekenhuizen en bij ZGT met de Raad van Bestuur (RvB), een medewerker
van de Codperatie Medisch Specialisten (CMS), managers van het clustermanagement
(cluster MT), unithoofden, verpleegkundigen en fysiotherapeuten van zowel de pilotafdelingen
als andere klinische afdelingen.

Uit de interviews bleek dat de koploper beweegziekenhuizen voor het merendeel dezelfde
interventies inzetten, zoals beweegmeters en verbouwingen van afdelingen. De koplopers zijn
allen met een pilot begonnen en hebben bij aanvang van hun beweegproject(en) op
afdelingsniveau met een multidisciplinaire werkgroep een implementatieplan opgesteld. Hierbij
werd een kartrekker, ofwel champion, aangesteld om de werkvloer te motiveren en stimuleren.
Metingen van fysieke activiteit werden ingezet ter identificatie van behoeften en evaluatie van
de implementatie. De projectleiders ervaarden dezelfde barriéres bij implementatie, zoals een
gebrek aan tijd, ruimte en geld. Het lijkt erop dat patiénten meer uit het ziekenhuisbed komen,
maar er is geen daadwerkelijke verhoging in de fysieke activiteit gemeten.

De ervaringen van de pilotafdelingen zijn in tabel 4 in paragraaf 4.2.2 overzichtelijk
weergegeven. De deelnemers gaven aan enthousiast te zijn over ‘ZGT beweegt’ en mobilisatie
leuker te vinden dan voorheen. Het project bleek echter geen onderdeel te zijn van de routines
en standaard zorg (ofwel usual care). Ervaren barriéres bij de pilot waren voornamelijk
praktisch van aard. Onderdeel hiervan zijn het tekort aan financiering voor het inrichten van
ruimtes en de aanschaf van middelen én de beschikbare tijd voor mobilisatie. Daarnaast
ontbrak bij patiénten en zorgverleners soms ook de motivatie voor mobilisatie.

De vastgestelde taken en verantwoordelijkheden bij organisatiebrede implementatie van ‘ZGT
beweegt’ zijn opgenomen in tabel 6 in paragraaf 4.3.1. De bestuurs- en managementlaag werd
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door de geinterviewden als verantwoordelijk gezien voor de verwerking van ‘ZGT beweegt’ in
het meerjarenbeleid en/of visie van het ziekenhuis. Het doel is hiervan is borging van het
project. De bestuurs- en managementlaag moet uitdragen dat zij zich aansluit bij ZGT als
beweegziekenhuis door bijvoorbeeld het plaatsen van berichten op het intranet genaamd
KLIK. Daarnaast kunnen bestuurders en managers de implementatie faciliteren en monitoren.
Het cluster MT kan key performance indicators opstellen ten behoeve van de monitoring. De
CMS en de RvB kunnen implementatie faciliteren door het aanbieden van educatie en
financiéle middelen. Het houden van presentaties in kleinschalige bijeenkomsten over ‘ZGT
beweegt’ behoort tot de verantwoordelijkheden van het cluster MT en de CMS. Het cluster MT
is ook verantwoordelijk voor het aanpassen van de werkprocessen, zodat deze aansluiten bij
de visie van ZGT als beweegziekenhuis. Desgewenst kunnen managers unithoofden
aansturen op de implementatie van ‘ZGT beweegt’. Unithoofden zijn verantwoordelijk voor het
aansturen, informeren en stimuleren van de werkvloer. Verpleegkundigen  zijn
eindverantwoordelijk voor de mobilisatie van patiénten.

Als één van de volgende stappen in het implementatieproces moet de RvB de visie van ZGT
als beweegziekenhuis in het meerjarenbeleid opnemen. Daarnaast kunnen zij een 90-dagen
methodiek inzetten gericht op fysieke activiteit ter bevordering van de organisatiebrede
implementatie van ‘ZGT beweegt’. Vervolgonderzoek kan zich richten op de identificatie van
de patient journey en/of gedragsverandering van de werkvloer en de bestuurs- en
managementlaag bij op de werkvloer ontstane innovaties.

Concluderend is het combineren van de top-down en bottom-up methoden, waarbij
implementatie multidisciplinair en afdelingsspecifiek wordt aangepakt, van belang bij effectieve
organisatiebrede implementatie van ‘ZGT beweegt’



Samenvatting voor projectleiders ZGT beweegt’

Tot op heden staat tijdens een ziekenhuisopname het bed centraal en zijn patiénten weinig
fysiek actief. Weinig beweging heeft voor patiénten van alle leeftijdscategorieén negatieve
gevolgen, waaronder een afname in spierkracht, problemen met cognitie en een langere
ziekenhuisopname. Om deze negatieve gevolgen te voorkomen, zetten een aantal
Ziekenhuizen interventies in die gericht zijn op het stimuleren van fysieke activiteit. Vijf
ziekenhuizen in Nederland zijn koploper op het gebied van beweging. Ziekenhuisgroep Twente
(ZGT) streeft naar het worden van een beweegziekenhuis, waarbij patiénten (meer)
gestimuleerd worden tot beweging. In ZGT is vanuit de afdeling Fysiotherapie gestart met de
innovatie ‘ZGT beweegt’. Twee afdelingen doen mee aan een pilot om deze innovatie op hun
afdeling te implementeren. Het projectteam wil ‘ZGT beweegt’ graag implementeren in het
gehele ziekenhuis. Het is echter onbekend hoe ZGT effectieve organisatiebrede implementatie
kan bereiken. Op basis hiervan is de volgende onderzoeksvraag opgesteld en bijbehorende
deelvragen:

"Welke stappen kan ZGT zetten om de op de werkvloer ontstane innovatie ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed effectief te implementeren?”

1. Wat kan ZGT leren van ziekenhuizen in Nederland die koplopers zijn op het gebied
van beweegziekenhuizen?

2. Wat zijn de ervaringen van unithoofden, fysiotherapeuten en verpleegkundigen met de
pilot van de innovatie ZGT beweegt’?

3. Hoe kunnen bestuurders, managers, unithoofden en verpleegkundigen van ZGT
bijdragen aan de organisatiebrede effectieve implementatie van de innovatie ‘ZGT
beweegt’?

Om deze vragen te beantwoorden, is een kwalitatief onderzoek uitgevoerd. In totaal zijn 29
semigestructureerde interviews afgenomen. Het merendeel van de interviews vond plaats door
middel van videobellen en een aantal deelnemers hebben schriftelijk antwoord gegeven. Er
Zijn interviews gehouden met projectleiders van koploper beweegziekenhuizen en bij ZGT met
de Raad van Bestuur (RvB), een medewerker van de Co0Operatie Medisch Specialisten (CMS),
managers van het clustermanagement (cluster MT), unithoofden, verpleegkundigen en
fysiotherapeuten van zowel de pilotafdelingen als andere klinische afdelingen. Er is gekozen
voor het betrekken van de projectleiders van de koploper beweegziekenhuizen, omdat zij
ervaringsdeskundigen zijn op dit gebied. Bij de tweede deelvraag zijn unithoofden,
fysiotherapeuten en verpleegkundigen geinterviewd die lid zijn van de werkgroep van ‘ZGT
beweegt’ op hun afdeling. Bij deelvraag drie is gefocust op klinische afdelingen, omdat zij
prioriteit hebben bij organisatiebrede implementatie.

De geinterviewden hebben onder andere vragen beantwoord over ervaren barriéres bij de
implementatie van het project, de mogelijke taken van stakeholders bij de organisatiebrede
implementatie, de manier waarop de implementatie is aangepakt én implementatiemethoden
en -strategieén. De interviews zijn getranscribeerd en vervolgens inductief gecodeerd.

Uit de interviews bleek dat de koploper beweegziekenhuizen voor het merendeel dezelfde
interventies inzetten, zoals beweegmeters en het verbouwen van afdelingen. Een overzicht
van de interventies is weergegeven in afbeelding 2. De koplopers zijn allen met een pilot
begonnen. Bij aanvang van hun beweegproject(en) op afdelingsniveau stellen zij in
samenwerking met een multidisciplinaire werkgroep het implementatieplan op. Hierbij werd
een kartrekker, ofwel champion, aangesteld om de werkvloer te motiveren en stimuleren.
Metingen van fysieke activiteit werden ingezet ter identificatie van behoeften en evaluatie van
de implementatie. De projectleiders ervaarden dezelfde barriéres, zoals een gebrek aan tijd,



ruimte en geld. Het lijkt erop dat patiénten meer uit het ziekenhuisbed komen, maar er is geen
daadwerkelijke verhoging in de fysieke activiteit gemeten.

De ervaringen van de pilotafdelingen zijn in tabel 4 in paragraaf 2.2.2 overzichtelijk
weergegeven. De deelnemers gaven aan in het algemeen enthousiast te zijn over ‘ZGT
beweegt’ en mobilisatie leuker te vinden dan voorheen. Het project bleek echter geen
onderdeel te zijn van de routines en standaard zorg (ofwel usual care). Patiénten gaan vaak
niet uit zichzelf naar de lunchgroep en/of verpleegkundigen vergeten de lunchgroep en het
kaartensysteem. Het ontbreken van usual care is ten dele te verklaren door COVID-19 én de
korte periode tussen de start van de pilot en dit onderzoek. Andere ervaren barrieres bij de
pilot waren voornamelijk praktisch van aard. Door een tekort aan financiering is de lunchkamer
ongezellig. Door een tekort aan tijd worden patiénten niet altijd gestimuleerd tot mobilisatie.
Daarnaast ontbrak bij patiénten en zorgverleners soms ook de motivatie voor mobilisatie.

De vastgestelde taken en verantwoordelijkheden bij organisatiebrede implementatie van ‘ZGT
beweegt’ zijn opgenomen in tabel 6 (paragraaf 4.3.1). Bij de organisatiebrede implementatie
hebben unithoofden een centrale rol en zij zijn verantwoordelijk voor het aansturen, informeren
en stimuleren van de werkvloer. Dit kunnen zij doen door het te bespreken in een teamoverleg
of het gebruik maken van massamedia door bijvoorbeeld het plaatsen van berichten op het
intranet genaamd KLIK. Verpleegkundigen zijn eindverantwoordelijk voor de mobilisatie van
patiénten. Verpleegkundigen en unithoofden kunnen beiden lid zijn van een werkgroep en zo
bijdragen aan de identificatie van behoeften en de ontwikkeling van materialen. Zowel het
bestuur als het management werd door de geinterviewden als verantwoordelijk gezien voor
de verwerking van ‘ZGT beweegt’ in het meerjarenbeleid en/of visie van het ziekenhuis. Zij
moeten uitdragen dat zij zich aansluiten bij ZGT als beweegziekenhuis én de implementatie
faciliteren en monitoren.

Als één van de volgende stappen in het implementatieproces kunnen de gevonden problemen
en barriéres worden opgelost. Daarnaast kan meer gefocust worden op interventies die
specifiek gericht zijn op het verhogen van de fysieke activiteit. Wanneer implementatie wordt
uitgebreid, moet per afdeling een multidisciplinaire werkgroep worden opgericht en de stappen
zoals beschreven in paragraaf 4.4 worden gevolgd. Het is van belang om af te wegen of de
kosten van ‘ZGT beweegt’ op (gaan) wegen tegen de baten, voordat het project wordt uitgerold
naar andere afdelingen. Vervolgonderzoek kan zich richten op de identificatie van de patient
journey.

Concluderend is het combineren van de top-down en bottom-up methoden, waarbij
implementatie multidisciplinair en afdelingsspecifiek wordt aangepakt, van belang bij effectieve
organisatiebrede implementatie van ‘ZGT beweegt'.



Leeswijzer

Deze scriptie start met de inleiding in hoofdstuk 1, waarin de aanleiding van dit onderzoek
wordt besproken en de opgestelde hoofd- en deelvragen worden gepresenteerd. Hoofdstuk 2
beschrijft de relevante literatuur, definities en het model van Grol en Wensing. De gebruikte
methoden worden toegelicht in hoofdstuk 3. De resultaten van de interviews worden
beschreven in hoofdstuk 4. In hoofdstuk 5, de discussie, worden de deelvragen
bediscussieerd, beperkingen van dit onderzoek besproken en aanbevelingen gegeven. In het
laatste hoofdstuk, ofwel hoofdstuk 6, staat de conclusie van dit onderzoek.

Om een volledig beeld van dit onderzoek te krijgen, is het verstandig om het gehele document
te lezen. Vanwege de omvang van deze scriptie en de verscheidenheid aan onderwerpen,
wordt hieronder per doelgroep aangegeven welke onderdelen overwegend voor hen van
belang zijn.

Bestuurs- en managementlaag van ZGT

Het wordt voor de bestuurs- en managementlaag aangeraden om paragraaf 4.3, de resultaten
van deelvraag 3, te lezen. Het belangrijkste onderdeel deze paragraaf, de taakverdeling, staat
in tabel 6 weergegeven. In paragraaf 4.4 wordt het gehele implementatieproces van ‘ZGT
beweegt’ in een flowchart weergegeven, dit kan nuttig zijn om door te nemen. Van hoofdstuk
5, de discussie wordt aangeraden de discussie van alle deelvragen te lezen (paragraaf 5.1 t/m
5.3) en de praktische implicaties, paragraaf 5.4.2.

Projectleiders en -teamleden ‘ZGT beweegt’
Voor de projectleiders en -teamleden is het gehele onderzoek belangrijk. Extra belangrijk zijn
de resultaten, de discussie en de conclusie. Dit zijn respectievelijk hoofdstuk 4, 5 en 6.

Unithoofden en verpleegkundigen van ZGT

In paragraaf 4.3 worden de taken van unithoofden en verpleegkundigen bij implementatie in
tabel 6 weergegeven. Het wordt daarnaast ook aangeraden om paragraaf 5.3 te lezen waarin
de bijdrage van onder andere unithoofden en verpleegkundigen wordt bediscussieerd.

Lezers van andere (beweeg)ziekenhuizen

Wat de belangrijkste onderdelen voor lezers van andere (beweeg)ziekenhuizen zijn, hangt af
van de kennis over de implementatie van beewegprojecten. Wanneer een ziekenhuis nog
géén kennis heeft over hoe zij een beweegziekenhuis (kunnen) worden, is het gehele
onderzoek, en in het bijzonder hoofdstuk 4 en 5, nuttig om te lezen. Binnen hoofdstuk 4 en 5
zijn de paragrafen over de ervaringen, te weten paragraven 4.1.5 (koplopers) en 4.2.2 (ZGT)
belangrijk. Daarnaast worden in paragraaf 4.1.7 adviezen gegeven voor het worden van een
beweegziekenhuis. Tabel 6 over de taakverdeling bij implementatie en de flowchart over het
implementatieproces van (beweeg)projecten (paragraaf 4.4) zijn ook van belang. Wanneer
een ziekenhuis al verder gevorderd is, zijn voornamelijk de flowchart (paragraaf 4.4) en de
praktische implicaties weergegeven in paragraaf 5.4.2 van belang.
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Hoofdstuk 1: Inleiding

De gemiddelde patiént brengt tijdens een ziekenhuisopname vaak meer dan 71% (1,2) van de
tijd in het bed door, terwijl dit niet altijd noodzakelijk is. Deze centrale positie van het bed tijdens
de ziekenhuisopname wordt veroorzaakt door onder andere de inrichting van het ziekenhuis
en het stereotype beeld van patiénten in pyjama (3). Beperkte fysieke activiteit is een gevolg
van de centrale positie. Uit onderzoek blijkt dat patiénten minder dan 10% van de tijd in het
ziekenhuis staand of lopend doorbrengen (2). Weinig beweging tijdens een ziekenhuisopname
heeft voor patiénten van alle leeftijden negatieve gevolgen. Uit onderzoek (4) blijkt dat oudere
patiénten met weinig fysieke activiteit een 34 keer hogere kans hebben om te overlijden ten
opzichte van patiénten die minimaal twee keer per dag wandelen. Andere negatieve gevolgen
zijn een verminderde longfunctie en afgenomen spierkracht (5), maar ook problemen met de
huid en cognitie (6). Daarnaast kan beperkte beweging resulteren in een langer
ziekenhuisverblijf (7).

Interventies van ziekenhuizen die gericht zijn op het stimuleren van mobilisatie, resulteren in
een verhoogde fysieke activiteit (7—9). Het verspreiden van informatie over bewegen is een
voorbeeld van dergelijke stimulatie. In een onderzoek (9) naar het gebruik van een protocol
gericht op vroegtijdige mobilisatie werd het percentage patiénten dat binnen 72 uur na opname
bewoog verhoogd van 15% tot ruim 70%.

In Nederland zijn er vijf koploper beweegziekenhuizen (10). Ziekenhuisgroep Twente (ZGT)
streeft ook naar het worden van een beweegziekenhuis, waarbij patiénten meer gestimuleerd
worden tot beweging (11). Op initiatief van de afdeling Fysiotherapie is hierom het project ‘ZGT
beweegt’ gestart. Hierbij is een projectteam opgericht dat zich bezighoudt met het ontwikkelen
en implementeren van interventies. ‘ZGT beweegt’ maakt onderdeel uit van het regionale
project ‘Zorg voor morgen - programma waardegedreven zorg' (12). Vanuit dit programma
ontwikkelt ZGT samen met Menzis en de Verpleging, Verzorging en Thuiszorg (VVT)
initiatieven om de zorg beter te organiseren.

In het kader van een masteropdracht is onderzocht welke mobilisatie interventies het meest
geschikt zijn voor ZGT (13). De uitkomst hiervan was dat educatie van patiénten en hun
naasten een belangrijke stap is voor ZGT om zich te ontwikkelen tot een beweegziekenhuis.
Het bieden van trainingsactiviteiten, zoals fysieke oefeningen, stond op plek twee. Vervolgens
is voor een andere masteropdracht onderzocht wat de verwachte problemen bij implementatie
van deze interventies zijn volgens zorgprofessionals van ZGT (14). De twee gevonden
kernproblemen waren onduidelijkheid over welke activiteiten onder fysieke activiteit vallen en
naasten die niet durven of willen helpen bij het uitvoeren van fysieke activiteiten. Educatie van
patiénten, uniformiteit over mobilisatie en de uitbreiding van het kaartensysteem®zijn mogelijke
oplossingen voor de kernproblemen.

ZGT is in oktober 2019 op locatie Almelo gestart met een pilot op de afdelingen 5noord en
500st (11). De pilot is met name gericht op educatie van patiénten en bezoekers (Intern bericht
ZGT, 09-01-2020). Zo ontvangen patiénten een informatiefolder bij de opname en hangen er
beweegposters op iedere kamer. Daarnaast wordt gezamenlijk geluncht. Door het gehele
ziekenhuis is ook informatie over het belang van bewegen verspreid. Voor patiénten,
bezoekers en medewerkers van ZGT is een week vol activiteiten met betrekking tot beweging
georganiseerd (Intern bericht ZGT, 09-01-2020). Deze ‘ZGT beweegt week’ heeft bijgedragen
aan de bekendheid van het project.

1 Bij het kaartensysteem wordt gebruik gemaakt van drie kleurcodes die aangeven in welke mate de
patiént zelfstandig kan bewegen (68). Rood staat voor: ‘Alleen met hulp van verpleging of
fysiotherapie lopen’. Geel staat voor: ‘Met behulp van zorg assistent, familie of bezoek lopen’ en groen
staat voor: ‘U kunt veilig en zelfstandig op de afdeling lopen’.

11



Vanuit de afdeling Fysiotherapie is de wens ontstaan om de innovatie ‘ZGT beweegt’
organisatiebreed te implementeren. Hierbij willen zij dat het ziekenhuis gaat uitdragen dat het
stimuleren van fysieke activiteit bij patiénten prioriteit is, gezien de wetenschappelijk bewezen
effectiviteit van bewegen op het herstel van de patiént (M. Kerkemeyer, persoonlijke
communicatie, 14-01-2020). Op dit moment is ZGT geen beweegziekenhuis, omdat de
innovatie ‘ZGT beweegt’ nog maar kleinschalig wordt toegepast.

Zoals genoemd is de innovatie ‘ZGT beweegt’ op de werkvloer (bij de afdeling Fysiotherapie)
ontstaan, maar organisatiebrede implementatie beinvioedt de gehele organisatie. De
programmamanager van waardegedreven zorg benadrukte dat het bij dit project gaat om een
cultuurverandering, waarbij de gehele organisatie het belang van bewegen moet uitdragen (K.
Nienhuis, persoonlijke communicatie, 10-03-2020). Wanneer dit niet gebeurt, blijft het een
losstaand project. Succesvolle implementatie wordt bevorderd door het betrekken van
zorgprofessionals, aangezien zij één van de eindgebruikers zijn (15). Uit wetenschappelijk
onderzoek (16,17) blijkt dat bij effectieve organisatiebrede implementatie de ondersteuning
van managers essentieel is. Wanneer innovaties ingrijpend zijn voor een organisatie, zijn
zorgverleners die gemotiveerd zijn om een innovatie in te zetten (18) (ofwel champions) én
over macht in de organisatie beschikken essentieel (19). Onder andere omdat de werkvloer
niet altijd over de benodigde autoriteit en middelen beschikt (16). Op dit moment is echter niet
bekend hoe zorgverleners, managers en bestuurders betrokken kunnen worden bij de
implementatie van ‘ZGT beweegt’ en wat hierbij hun taken zijn. Het masteronderzoek van L.
Abbink (13) wijst wel uit dat zorgprofessionals van ZGT zichzelf verantwoordelijk zien voor de
initiatie van fysieke activiteit van patiénten.

Er is op dit moment weinig bekend over de exacte onderdelen van implementatieproces van
beweegprojecten. Er zijn in de literatuur veel theoretische modellen die handvatten bieden bij
het streven naar effectieve implementatie (18,20). Denk aan modellen als Consolidation
Framework for Implementation Research (CFIR), Organizational readiness, het
implementatiemodel van Grol en Wensing én Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation,
Maintenance (RE-AIM). Over de praktische invulling van deze en soortgelijke modellen bij
mobilisatie interventies is echter weinig bekend.

Momenteel ontbreekt kennis over hoe ‘ZGT beweegt effectief organisatiebreed
geimplementeerd kan worden. Het doel van dit onderzoek is dan ook onderzoeken hoe
effectieve organisatiebrede implementatie van de op de werkvloer ontstane innovatie ‘ZGT
beweegt’ kan worden bereikt. Hiermee draagt dit onderzoek bij aan de wetenschappelijke
kennis over organisatiebrede implementatie van op de werkvloer geinitieerde (mobilisatie)
projecten. Voor dit onderzoek is de volgende onderzoeksvraag opgesteld:

"Welke stappen kan ZGT zetten om de op de werkvloer ontstane innovatie ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed effectief te implementeren?"

Grol en Wensing (18), twee onderzoekers die zich richten op implementatie in de zorg, hebben
een implementatiemodel ontwikkeld voor de gezondheidszorg. Dit is een veel gebruikt model
in de gezondheidssector en door onder andere UMC Utrecht ingezet tijdens de implementatie
van beweegprojecten (21). Met behulp van het model zijn ter beantwoording van de
onderzoeksvraag de volgende drie deelvragen opgesteld:

1. Wat kan ZGT leren van ziekenhuizen in Nederland die koplopers zijn op het gebied
van beweegziekenhuizen?

2. Wat zijn de ervaringen van unithoofden, fysiotherapeuten en verpleegkundigen met
de pilot van de innovatie ‘ZGT beweegt’?

3. Hoe kunnen bestuurders, managers, unithoofden en verpleegkundigen van ZGT
bijdragen aan de organisatiebrede effectieve implementatie van de innovatie ZGT
beweegt’?
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Hoofdstuk 2 Theoretisch kader

Dit hoofdstuk start met het definiéren van het begrip ‘beweegziekenhuizen’ en geeft een korte
toelichting van mobilisatie interventies die worden ingezet bij koploper ziekenhuizen.
Daaropvolgend  wordt ook implementatie  gedefinieerd en ingegaan op
implementatiemethoden (bottom-up en top-down). Relevant wetenschappelijk onderzoek naar
implementatie van mobilisatie interventies wordt ook beschreven. Dit hoofdstuk sluit af met het
model van Grol en Wensing.

2.1 Literatuur over beweegziekenhuizen

2.1.1 Definitie beweegziekenhuis

In de literatuur worden verschillende termen en definities gehanteerd voor ‘beweging’. Denk
aan termen als mobilization, exercise en physical activity. De term die in dit onderzoek wordt
aangehouden, is fysieke activiteit wat door Caspersen et al. (22) als volgt is gedefinieerd: “alle
lichaamsbewegingen die door skeletspieren worden geproduceerd, waarbij energie wordt
verbruikt”. Binnen de verschillende definities voor fysieke activiteit wordt ook onderscheid
gemaakt op basis van het moment in de tijd waarop fysieke activiteit wordt ingezet,
bijvoorbeeld pre- en postoperatief. Zo is de definitie van early mobilization in een onderzoek
(23) naar de inzet van vroegtijdige mobilisatie bij patiénten met een heup- of knieprothese als
volgt: “het zo dicht mogelijk bij het tijdstip van operatie nog uit bed komen en/of lopen”.

Uit een onderzoek van Koenders et al. (5) naar de interpretatie van het concept ‘fysieke
activiteit gedurende een ziekenhuisopname’ bleek dat bewegen gericht op een specifiek doel
belangrijk is bij het definieren van fysieke activiteit. In dit onderzoek benadrukken
zorgverleners namelijk dat ‘bewegen om te bewegen’ niet de lading van fysieke activiteit dekt.
Er bestaat op dit moment geen definitie voor de term ‘beweegziekenhuis’. De koploper
beweegziekenhuizen in Nederland stellen pijlers op, waarmee zij de kern van hun
beweegproject omschrijven (24,25). ZGT houdt momenteel aan dat patiénten in een
beweegziekenhuis tijdens de ziekenhuisopname gestimuleerd worden om zoveel mogelijk in
beweging te zijn binnen de mogelijkheden van de patiént (11,26).

Gebaseerd op de definitie van ZGT en persoonlijke communicatie met de opdrachtgever (M.
Kerkemeyer, persoonlijike communicatie, 14-02-2020) wordt in dit onderzoek de volgende
definitie van een beweegziekenhuis aangehouden: “Een ziekenhuis waarin patiénten voor,
tijdens en na opname gestimuleerd worden om zoveel mogelijk fysiek actief te zijn, binnen de
mogelijkheden van de patiént”.

2.1.2 Omschrijving van de koploper beweegziekenhuizen in Nederland
Zoals eerder genoemd zijn er vijf koploper beweegziekenhuizen (10). Dit zijn het Radboudumc,
UMC Utrecht, Deventer Ziekenhuis, De Gelderse Vallei en Leiden UMC. Deze ziekenhuizen
hebben gelijksoortige interventies, zoals filmpjes en informatiepagina’s over beweging en
voorbeelden van oefeningen (27-30). Toch wordt stimulatie van fysieke activiteit door elk
ziekenhuis anders in de praktijk gebracht.

Het Radboudumc richt zich bijvoorbeeld met het project ‘Beter uit bed’ (25) op de volgende
drie speerpunten (31): mindset, materiaal en inrichting. Naar aanleiding van dit project is er
een toename geconstateerd in de tijd die door patiénten besteed wordt aan zitten en lopen.
Het UMC Utrecht heeft onderzoek gedaan naar het gebruik van een multidisciplinair
beweegplan op de afdeling Geriatrie (24). Het plan bevatte de volgende vier onderdelen:
voorlichting, bewegen als ketenzorg, beweegvriendelijke omgeving & technologie en hulp van
derden. Door deze interventie brachten patiénten minder tijd in bed door, maar werd op het
gebied van activiteiten, waaronder ‘fysieke beweging’, geen verschil waargenomen. Een
voorbeeld van een interventie van de Gelderse Vallei is het beweegvriendelijker inrichten van
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de afdeling Geriatrie (32). Leiden UMC heeft de studie genaamd ‘FLITZ’ (33). Een voorbeeld
van een interventie binnen deze studie is ‘fysiotherapie a la carte’, waarbij patiénten contact
kunnen opnemen met een beweegcoach. De Gelderse Vallei en Deventer ziekenhuis hebben
een soortgelijke coach, respectievelijk de ‘buurtsportcoach’ (34) en ‘beweegmakelaar’ (35).
Naast de beweegmakelaar heeft Deventer Ziekenhuis met het project ‘Kom in Beweging’
onder andere een beweeg- en beleeftuin aangelegd (36) en hebben zij een fietslabyrint (37).

2.2 Literatuur over implementatie

2.2.1 Definitie implementatie

Implementatie kan gezien worden als een proces of een resultaat (38) en betreft vaak een
innovatie (39). Dit is een product of toepassing, dat nieuw is voor de ontwikkelaars en/of de
gebruikers. Wanneer implementatie wordt gezien als een proces, omvat de term
‘implementatie’ de gehele transitieperiode (38). Hieronder vallen de volgende vier fasen:
initiatie, adaptatie, acceptatie en opname in routines. Wanneer implementatie als een resultaat
wordt gezien, betreft dit het resultaat op een specifiek tijdstip. Een voorbeeld hiervan is het
gebruik in de dagelijkse praktijk.

Grol en Wensing (18) definiéren implementatie als volgt: ‘Een gepland proces en
systematische introductie van innovatie en of veranderingen van bewezen waarde; het doel is
dat deze een structurele plaats in de professionele praktijk, het functioneren van een
organisatie of in een gezondheidszorg structuur krijgen’.

Het simpelweg implementeren van een innovatie is niet voldoende om de beoogde doelen te
bereiken van de innovatie. Grol en Wensing (18) stellen dat effectieve implementatie de
feitelijke toepassing en integratie is in de normale routines en zorgprocessen. Deze definitie
sluit aan bij de definitie van NIVEL (40), welke tweedelig is. Zij stellen dat een project effectief
is als het einddoel (van het project) behaald wordt, of wanneer het geintegreerd is in de
bestaande procedures en/of organisatie. De mate van succes wordt aan de hand van deze
onderdelen gescoord. Trullen, Bos-Nehles en Valverde (38) hebben een definitie van
effectieve implementatie opgesteld die aansluit bij eerdergenoemde definities, maar gaan
daarnaast ook in op de actoren en het gebruik. De definitie is als volgt: “HRM implementation
effectiveness occurs when the relevant organizational actors use an HRM policy or practice
consistently, skilfully, and in ways that are congruent with its original purpose, even if the policy
or practice has been modified during the implementation process”. Zoals omschreven in het
artikel kan de term “HRM” in deze definitie ook weggelaten worden. Binnen deze definitie is
de original purpose vergelijkbaar met het behalen van het einddoel, zoals omschreven door
NIVEL. Het einddoel van ‘ZGT beweegt’ is dat patiénten van ZGT meer dan 25% van de dag
fysiek actief zijn binnen de mogelijkheden van de individuele patiént (11). Consistently en
skillfully in de definitie duiden op bekwaam gebruik van de innovatie wanneer het nodig is. Het
artikel beschrijft ook het begrip routinization, wat vergelijkbaar is met wat NIVEL beschrijft als
‘integratie in bestaande procedures’ en Grol en Wensing als ‘structurele plaats in praktijk’.
Deze en vergelijkbare termen worden in dit onderzoek aangeduid als usual care (18).

In de literatuur worden de termen ‘succesvol’ en ‘effectief’ door elkaar gebruikt. In deze scriptie
is gekozen voor het gebruik van de term ‘effectief’. Op basis van de in de literatuur omschreven
definities hebben de onderzoekers voorwaarden van effectieve implementatie van de innovatie
‘ZGT beweegt’ opgesteld. Dit is het gewenste resultaat van het implementatieproces, ofwel de
transitieperiode. De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

o Deinnovatie ‘ZGT beweegt’ onderdeel is van usual care;

e De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;
e Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.
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2.2.2 Top-down en bottom-up implementatie

Grofweg zijn er twee implementatiemethoden, namelijk top-down en bottom-up. Bij top-down
implementatie wordt beleid op macroniveau opgesteld door besluitvormers (41). De
besluitvormers zijn bij deze benadering de hoofdstakeholders en zijn verantwoordelijk voor het
formuleren van oplossingen. Een voordeel van deze methode is dat de werkwijze en/of het
gevormde beleid aansluit op de doelstellingen van de organisatie (42,43). Bij een top-down
methode worden verantwoordelijkheden en aansprakelijkheden duidelijk weergegeven (43).
Een al in de inleiding omschreven voordeel is dat er bij top-down implementatie sprake is van
autoriteit en men makkelijker beschikking heeft over de benodigde middelen, zoals geld (44).
Kritiek op de top-down implementatie betreft met name de rolverdeling, omdat de werkvloer,
ofwel het microniveau, weinig tot niet betrokken wordt bij het opstellen van beleid (41,43,44).
Dit kan leiden tot verzet bij de uitvoerende laag (41). De top-down methode heeft ook
specifieke gevolgen wanneer deze toegepast wordt in een gezondheidszorgsetting. Een
nadeel is dat een hiérarchische structuur kan resulteren in fouten in de geleverde zorg (45).
Wanneer aansturing ingezet wordt voor een verbetering van de kwaliteit van zorg, is dit een
top-down methode (46). Onderzoek (46) wijst hierbij uit dat strengere aansturing resulteert in
een hogere kwaliteit van zorg.

Naast een top-down methode kan er ook gekozen worden voor een bottom-up methode.
Hierbij vormt de praktijk het startpunt en komt een voorstel tot verandering vanuit de werkvloer
(47). Het voorstel ontstaat bij deze methode door de behoefte van de werkvloer om een
werkwijze aan te passen. Een voordeel van de bottom-up methode is dat werknemers zich
meer betrokken voelen bij veranderprocessen (42). Een nadeel van de bottom-up methode is
het risico op inconsistente werkwijzen (41). Bovendien verloopt verandering langzamer en kan
de mate van adoptie verschillen (43). De bottom-up methode heeft ook specifieke gevolgen in
de gezondheidszorgsetting. Door middel van een bottom-up benadering wordt soms informeel
beleid gevormd in de zorg. Dit kan bijdragen aan de ontwikkeling van het formele beleid.
Uiteindelijk wordt hiermee het gevoel van ownership van de zorgverleners versterkt (45).

2.2.3 Relevant wetenschappelijk onderzoek naar implementatie van interventies ter

bevordering van fysieke activiteit

Wetenschappelijke onderzoeken op het gebied van fysieke activiteit in het ziekenhuis richten
zich voornamelijk op de implementatie van beweeginterventies en ervaren barriéres bij de
implementatie. Een specifiek voorbeeld van een dergelijk onderzoek is ‘The Mobilization of
Vulnerable Elders - MOVE'(48), waarbij het mobilisatie programma ‘MOVE’ wordt
opgeschaald. Dit programma focust op vroegtijdige mobilisatie interventies en maakt gebruik
van verschillende implementatiemodellen, zoals de knowledge action cyclus en de Select,
Tailor, Plan and Engage (STEP) tool. Uit dit onderzoek is gebleken dat het gebruik van
champions, scholing van patiénten en zorgverleners en/of audit-feedback de implementatie
bevorderen. MOVE resulteerde bij de deelnemende ziekenhuizen in eerste instantie in een
stijging van fysieke activiteit bij patiénten tijdens de implementatieperiode. Dit percentage
daalde echter na afloop van de implementatieperiode. Desondanks waren patiénten meer
fysiek actief dan v46r de implementatie het geval was.

Andere onderzoeken (8,9,49-51) gaan dieper in op ervaren barrieres bij de implementatie van
mobilisatie interventies in ziekenhuizen. De barriéres worden hierbij geclusterd in drie niveaus
(50), namelijk: de patiént, de zorgverlener en de afdeling. Ervaren barriéres voor de patiént
zijn bijvoorbeeld de angst om een arts mis te lopen, fysieke en cognitieve status (50) of weinig
vertrouwen in het eigen lichaam (49). Zorgverleners worden beperkt door de beschikbare
hoeveelheid tijd (8,53), hebben te weinig scholing (8), zijn niet op de hoogte van de fysieke
status van de patiént door slechte documentatie van de functionele status (8,50) of twijfelen
aan de aanpak (9,49). Een voorbeeld van een ervaren barriere op het niveau van de afdeling
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is dat de afdeling niet altijd optimaal ingericht is voor het stimuleren van mobilisatie (49). Zo
wordt beweging bijvoorbeeld door de ziekenhuisapparatuur soms beperkt (49). Ook is er vaak
sprake van onderbezetting (51). Daarnaast is er vaak geen consistent systeem voor het
documenteren en monitoren van de mobilisatie van de patiént (50).

2.3 Implementatiemodel van Grol en Wensing

Zoals omschreven in de inleiding hebben Grol en Wensing een implementatiemodel opgesteld
dat stapsgewijs beschrijft hoe vernieuwingen in de zorg ingevoerd kunnen worden (53). In
afbeelding 1 wordt het model schematisch weergegeven.

nieuwe wetenschappelijke gesignaleerde problemen
informatie, systematic in de zorg, best practices ”
reviews, richtlijnen, protocollen voor verbetering van de zorg |~
planning en >
organisatie
v
1 : :
ontwikkeling voqrslel voor aanpassen voorslel
verandering voor verandering

2 analyse feitelijk zorg,
concrete doelen
voor verbetering

<« opnieuw meten van <€¢———
zorg, doelen bijstellen

3 probleemanalxse aanvullende
doelgroep en setting probleemanalyses
4 X 3 3 e
optwnkkellpg en sele;ll? van o selectie nieuwe €
interventies/strategieén strategieén

|

5 ontwikkeling, testen
en uitvoering van <« aanpassen van plan <€+——|
implementatieplan

scheppen en

6 integratie en routines -
voorwaarden

7 (continue) evaluatie en ;
(indien nodig) doelen niet bereikt, |
Z : terugval
bijstelling van plan

Afbeelding 1: Implementatiemodel Grol en Wensing (18)

Het model start bij een aanleiding voor een verandering (18). In de eerste stap wordt een
voorstel ontwikkeld, waarin de gewenste verandering wordt beschreven. Hierin worden onder
andere de kenmerken, zoals de doelgroep en de scope van de innovatie, toegelicht. De tweede
stap richt zich op de huidige situatie en beschrijft de verschillen tussen de gewenste en de
huidige situatie. In deze fase wordt ook een sense of urgency opgewekt. Dit houdt in dat men
zich realiseert dat er iets verbeterd moet worden en dat zij daar zelf onderdeel van zijn. Bij de
derde stap worden de factoren bepaald die invioed hebben op succesvolle implementatie. Het
vaststellen van de doelgroep is hier onderdeel van. Bij stap vier worden de interventies en de
daarbij behorende strategieén ontwikkeld en geselecteerd (18). Er is een begrippenkader (54)
toegepast op patiéntenzorg én preventie met betrekking tot strategieén voor implementatie. Er
wordt hierbij onderscheid gemaakt tussen strategieén gericht op het individu, de
organisatiestructuur, werkprocessen, organisatieprocessen en de maatschappij. Een
voorbeeld van een strategie gericht op het individu is ‘gebruik van massamedia’ (54). In de
meeste gevallen is een combinatie van de strategieén het meest effectief (18).
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Het geven van aandacht aan de effectieve verspreiding en aanmoedigen van acceptatie staan
centraal in de vijfde stap (18). Het advies is om op kleine schaal te beginnen met het testen
van het plan, waarbij de doelgroep betrokken moet zijn. Hierbij worden taken, procedures en
verantwoordelijkheden verdeeld. In deze fase kan ook aandacht gegeven worden aan de
organisatiecultuur en het opstellen van langere termijn doelen. Na de vijfde stap is het de
bedoeling dat de verandering onderdeel gaat uitmaken van de dagelijkse routine (18). Bij de
zevende (en laatste) stap vindt de evaluatie van het implementatieproces plaats. Indien de
beoogde doelen van implementatie niet bereikt zijn, kan een deel van het proces opnieuw
doorlopen worden.

Het model van Grol en Wensing wordt als hulpmiddel gebruikt bij het beantwoorden van de
hoofdvraag. Dit onderzoek richt zich op de eerste vier stappen en een gedeelte van stap vijf
van het model. De laatste drie stappen van het model richten zich op de daadwerkelijke
uitvoering van de implementatie op de werkvloer, wat buiten de scope van dit onderzoek valt.
De gevonden stappen ter beantwoording van de onderzoeksvraag bestaan niet uit de invulling
van dit model.
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Hoofdstuk 3: Onderzoeksmethoden

Dit hoofdstuk start met een omschrijving van de selectie van de stakeholders, waarbij wordt
toegelicht waarom enkele stakeholders buiten beschouwing zijn gelaten. Vervolgens wordt de
onderzoekspopulatie en dataverzameling per deelvraag benoemd. Hierna volgt de opzet van
de data-analyse voor de desbetreffende onderzoeksmethoden. Tot slot worden de ethische
overwegingen kort toegelicht.

3.1 Stakeholders bij implementatie van ZGT beweegt’

3.1.1 Selectie stakeholders

De stakeholder selectie van dit onderzoek is gebaseerd op het organogram van ZGT (55) en
gesprekken met de opdrachtgever. In dit onderzoek zijn de volgende stakeholders betrokken:
projectleiders van koploper beweegziekenhuizen, bestuurders, managers, unithoofden,
verpleegkundigen en fysiotherapeuten. Allen zijn, op de projectleiders na, werkzaam bij
ZGT. Onder managers en bestuurders, zoals opgenomen in deelvraag 3, vallen de Raad van
Bestuur (RvB), de Codperatie Medisch Specialisten (CMS) en het clustermanagement (cluster
MT). Er is gekozen voor het betrekken van de projectleiders van de koploper
beweegziekenhuizen, omdat zij de ervaringsdeskundigen zijn op dit gebied. Voor de tweede
deelvraag is gekozen voor het betrekken van stakeholders die lid zijn van de werkgroep ‘ZGT
beweegt’ op hun afdeling. De focus bij deelvraag 3 ligt op klinische afdelingen, omdat de
opdrachtgever aangaf dat deze op dit moment prioriteit zijn bij implementatie van ‘ZGT
beweegt’. Het besluit om naast unithoofden ook fysiotherapeuten en verpleegkundigen bij dit
onderzoek te betrekken, is gebaseerd op het feit dat zij dichter bij de werkvloer staan en
daardoor anders tegen ‘ZGT beweegt aan kunnen kijken. Daarnaast zijn zij ook
verantwoordelijk voor de mobilisatie van de patiént.

Er zijn drie stakeholders die betrokken zijn bij ‘ZGT beweegt’, maar die ter inkadering van dit
onderzoek buiten beschouwing zijn gelaten. Dit zijn zorgverzekeraar Menzis, patiénten en
medisch specialisten van ZGT. Menzis is in samenspraak met de opdrachtgever niet
betrokken, omdat zij geen grote invioed hebben op de invulling van het implementatieproces.
Het onderzoek naar de implementatie van ‘ZGT beweegt’ bij pati€nten maakte de scope te
breed en kan als losstaand onderzoek gelden. Het standpunt van patiénten met betrekking tot
mobilisatie is bovendien al vaker onderzocht (21,56), waaronder een onderzoek bij UMC
Utrecht. Het is waarschijnlijk dat het standpunt van de patiénten van ZGT niet significant
verschilt van patiénten uit deze onderzoeken. Daarnaast richt dit onderzoek zich meer op
organisatorische en procesmatige aspecten van implementatie waar patiénten minder mee
gemoeid zijn. Medisch specialisten waren betrokken bij de masteronderzoeken van L. Abbink
(13) en R. Scheffer (14). Indien medisch specialisten in dit onderzoek ook betrokken werden,
bestond de kans dat de scope te groot werd.

3.1.2 Toelichting organisatiestructuur ZGT
Om inzicht te krijgen in de posities van stakeholders bij organisatiebrede implementatie wordt
in deze alinea de organisatiestructuur van ZGT toegelicht. De RvB heeft een grote invloed
op het gehele ziekenhuis en is eindverantwoordelijk voor de bedrijffsvoering, waaronder de
strategie, het beleid en de doelstellingen van ZGT (57). De CMS heeft een vergelijkbare
positie, maar dan gericht op de beleids- en besluitvorming met betrekking tot medisch
specialistische zorg. De CMS heeft namelijk een samenwerkingsovereenkomst met ZGT voor
het leveren van medisch specialistische zorg (55). Medisch specialisten van ZGT zijn meestal
aangesloten bij de CMS. De verschillende specialismen binnen ZGT zijn verdeeld in vier
zorgclusters (55), te weten Snijdend, Beschouwend, Acuut/intensief en overig én Medisch-
ondersteunend. Het cluster MT is verantwoordelijk voor zowel het beleid als de bedrijfsvoering
van deze zorgclusters. Het cluster MT bestaat uit vier medisch managers en vier bedrijfskundig
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managers. Elk zorgcluster heeft één medisch- en één bedrijffskundig manager, zij vormen
samen het duaal management. Unithoofden hebben de leiding over de werkvloer.
Fysiotherapeuten zijn vanuit de afdeling Fysiotherapie onder andere werkzaam op één of
meerdere afdelingen.

3.2 Onderzoeksdesign

Dit onderzoek betreft een explorerend kwalitatief onderzoek. De hoofd- en deelvragen zijn
beantwoord aan de hand van semigestructureerde interviews en schriftelijke interviewvragen.

3.2.1 Werving en selectie van de onderzoekspopulatie

Hieronder wordt per deelvraag beschreven wie, hoeveel en de manier waarop potentiéle
deelnemers zijn benaderd. Voor een schematisch overzicht van het aantal benaderde
potentiéle deelnemers en uitval, zie bijlage 1.

Bij deelvraag 1 werd gestreefd naar het interviewen van projectleiders van de vijf
koploperziekenhuizen van Nederland. Uiteindelijk zijn projectleiders van Deventer ziekenhuis,
De Gelderse Vallei, UMC Utrecht en RadboudUMC geinterviewd. Het doel om voor deelvraag
2 minstens één unithoofd, fysiotherapeut en verpleegkundige per pilotafdeling te interviewen
is behaald. Voor deelvraag 3 was het streven om te spreken met één unithoofd en één
verpleegkundige van elke klinische afdeling én schriftelijk antwoord te ontvangen van alle
leden van het cluster MT, de leden van het RvB en één medewerker van het CMS. Unithoofden
en verpleegkundigen van de afdelingen Longgeneeskunde en/of de Intensive Care werden
uitgesloten bij dit onderzoek in verband met de hoge werkdruk door COVID-19. De unithoofden
die werkzaam zijn op de pilotafdelingen zijn uitgesloten van deelname bij deelvraag 3, zodat
bij hen gefocust kon worden op de beantwoording van deelvraag 2. Bij deelvraag 3 is
uiteindelijk gesproken met of schriftelik antwoord ontvangen van unithoofden en
verpleegkundigen van de volgende afdelingen: 3noord, 3west, 4zuid, 5zuid, 5noord, 500st,
AOA, Kind- Tiener, Geriatrie & psychiatrie, en de PAAZ. Daarnaast hebben de managers van
de clusters Beschouwend, Snijdend én Acuut- Intensief, Moeder-Kind & Overig, twee leden
van de RvB en één medewerker van de CMS schriftelijk geantwoord. In bijlage 2 is een
geanonimiseerd overzicht te zien van de deelnemers per afdeling met betrekking tot deelvraag
2en3.

Alle potentiéle deelnemers zijn door de onderzoekers en/of de opdrachtgever per e-mail
benaderd met de vraag om deel te nemen aan dit onderzoek. Bij het ontbreken van reactie is
een reminder gestuurd, waarbij het belang van deelname extra is benadrukt. De werving
eindigde wanneer de opgestelde reactietermijn (in totaal vier weken) verlopen was.

3.2.4 Data-verzameling

Er is gekozen voor kwalitatief onderzoek, vanwege de mogelijkheid om open te starten en
omdat cijfermatige gegevens minder geschikt zijn om uitgebreide informatie over standpunten
te verzamelen (58). Met betrekking tot dit onderzoek is het belangrijk om in te kunnen gaan op
de achterliggende gedachten van de stakeholders (‘waarom’ en ‘hoe’ vragen). Daarnaast is
een kwalitatief onderzoek ten opzichte van kwantitatief onderzoek geschikter wanneer er geen
specifieke uitkomstmaten zijn en dus open aan het onderzoek wordt gestart. Door te spreken
met de stakeholders is de kans groter dat het bewustzijn van de innovatie ‘ZGT beweegt’ meer
gestimuleerd werd dan bij kwantitatief onderzoek het geval zou zijn. Vrijwel alle interviews
vonden plaats via (video)bellen. Tijdens de interviews bevonden de interviewers zich in een
afgesloten ruimte. De geinterviewden waren in het ziekenhuis of een thuissituatie. Alle
interviews zijn met toestemming van de geinterviewden opgenomen met elektronische
apparatuur. Beide onderzoekers waren bij alle interviews aanwezig en namen hierbij beiden
deel als interviewer.
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Ter beantwoording van deelvraag 1 zijn semigestructureerde interviews afgenomen, waarbij
gefocust is op de beweegprojecten van de betreffende ziekenhuizen. Hierbij zijn vragen
gesteld over de keuze van interventies en de manier waarop zij de beweegprojecten hebben
geimplementeerd. Daarnaast hebben de onderzoekers gevraagd naar adviezen voor de
organisatiebrede implementatie van een beweegproject. De interviewvragen van deelvraag 1
staan vermeld in bijlage 3.

De semigestructureerde interviews van deelvraag 2 hadden betrekking op positieve en
negatieve ervaringen met de pilot van ZGT beweegt’, waarbij gesproken is over ervaren
barrieres. Bij het opstellen van de interviews is gebruikt gemaakt van het invulschema van
ZonMw (59), welke in bijlage 4 staat weergegeven. Dit schema is een hulpmiddel voor het
indelen van problemen die kunnen optreden tijdens de implementatie van een vernieuwing.
Door bij de analyse te classificeren is vastgesteld in welke fase de problemen optraden. De
positieve ervaringen zijn ook in dit model ingedeeld. De interviewvragen van deelvraag 2 zijn
per functie te lezen in bijlage 5 en 6.

Ter beantwoording van deelvraag 3 zijn semigestructureerde interviews afgenomen
en schriftelijke interviewvragen verstuurd. In beide varianten van de interviews werden
voornamelijk vragen gesteld over de mogelijke taken van de stakeholders bij de
organisatiebrede  implementatie. Daarnaast werd ook de geschiktheid van
implementatiestrategieén en -methoden besproken. Bij het opstellen van de interviewvragen
is gebruik gemaakt van het begrippenkader van Plas (54) om vragen omtrent
implementatiestrategieén te structureren. De digitale interviewvragen zijn per functie te vinden
in bijlage 6-8 en de schriftelijke interviewvragen in bijlage 9-11.

Alle digitale interviews waren semigestructureerd vanwege de mogelijkheid tot doorvragen. Er
is gekozen voor schriftelijke interviews, omdat voor een enquéte veelal vaste
antwoordcategorieén benodigd zijn (60). Daarnaast is de mogelijkheid tot het stellen van open
vragen bij een enquéte beperkt. Een enquéte is om dezelfde redenen ook een minder
geschikte methode voor dataverzameling bij deelvraag 1 en 2. Er is gekozen om bij geen van
de deelvragen een focusgroep met deelnemers uit meerdere disciplines te organiseren,
vanwege het risico op sociaal wenselijke antwoorden door het verschil in functies (bijvoorbeeld
manager versus verpleegkundige) (60). Daarnaast vraagt een individueel interview minder tijd
van een deelnemer dan een focusgroep. Tijdens individuele interviews kan ook beter gefocust
worden op de betreffende functie, afdeling en/of ziekenhuis. Idealiter werd ter beantwoording
van deze deelvraag ook kwantitatieve informatie benut, zoals de hoeveelheid fysieke activiteit.
Dit was echter niet mogelijk, omdat de T1-meting is uitgesteld (M. Kerkemeyer, persoonlijke
communicatie, 07/04/02020).

3.2.5 Data-analyse

In totaal zijn 20 digitale en 9 schriftelijke interviews afgenomen. De totale duur van het
audiomateriaal van de digitale interviews is 12 uur en 20 minuten. Een interview duurde
gemiddeld 37 minuten. De digitale interviews zijn handmatig getranscribeerd, waarbij gebruik
is gemaakt van woordelijke transcriptie. Woorden zoals ‘uh’ en ‘ja’, tussentijdse pauzes én het
voor- en nagesprek zijn niet verwerkt. De transcripten van de digitale interviews bestaan
opgeteld uit 101 pagina’s.

Na het transcriberen zijn de transcripten in Atlas.ti anoniem gecodeerd. Hierbij is gebruik
gemaakt van inductieve codering, bestaande uit opeenvolgend: open, axiaal en selectief
coderen (61). Het coderen startte per deelvraag met het gezamenlijk open coderen van één
interview. De overige interviews zijn individueel gecodeerd, waarbij de onderzoekers elkaars
coderingen hebben gecontroleerd. Tijdens de open codering van de derde deelvraag is het
begrippenkader van Plas (54) gebruikt bij de codering van tekstfragmenten over
implementatiestrategieén. De definities uit het begrippenkader werden hierbij als open codes
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gebruikt. Aan het einde van de open codering fase zijn de codes gezamenlijk gecontroleerd.
Hierbij zijn synoniemen samengevoegd en overbodige codes verwijderd. Bij de axiale codering
Zijn de codes gezamenlijk opgesteld, waarna de open codes individueel zijn gegroepeerd in
de axiale codes. Tijdens dit proces zijn ook open codes aangepast en verwijderd én heeft
achteraf een onderlinge controle van de groepering plaatsgevonden. Tijdens de selectieve
coderingsfase zijn gezamenlijk verbanden gelegd ter voorbereiding op het beantwoorden van
de deelvragen. Met de inductieve codering konden uiteindelijk nieuwe inzichten worden
gevormd en werd de onderzoeksvraag met bijbehorende deelvragen beantwoord. Zie bijlage
12 voor enkele voorbeelden van de codering.

Tussentijds is er meermaals contact geweest met J.G. van Manen (assistent professor en
aangesloten bij BMS) en A.C. Bos-Nehles (eerste begeleider) voor het bespreken van de
aanpak bij het coderen en het verkrijgen van feedback. Door het bespreken van de codering,
zowel onderling als met beide experts, is de kwaliteit van de codering en daarmee de interne
validiteit van dit onderzoek gewaarborgd.

3.2.6 Ethische overwegingen

Dit onderzoek heeft ethische goedkeuring ontvangen van de ethische commissie van de
faculteit Behavioural, Management en Social Sciences (BMS). E€n van de overwegingen was
de last voor geinterviewden, welke klein was. De interviews waren nauwelijks persoonlijk van
karakter en de emotionele lading was nihil. Informed consent werd mondeling doorlopen bij de
digitale interviews en bij de schriftelijke interviews behandeld in de begeleidende brief, te lezen
in bijlage 13. In deze brief is ook beschreven dat door beantwoording van de interviewvragen
toestemming wordt gegeven voor het anoniem verwerken van de data. Voorafgaand aan de
digitale interviews werd benadrukt dat gegevens anoniem verwerkt worden. Daarnaast werd
ook besproken dat deelname vrijwillig is en dat deelname te allen tijde kan worden stopgezet.
Voor het maken van audio-opnames is tweemaal toestemming gevraagd. De transcripten zijn
per e-mail ter controle voorgelegd aan de geinterviewden, waarbij zij de mogelijkheid kregen
om feedback te geven en/of wijzigingen aan te brengen. Dit draagt bij aan de transparantie
van het onderzoek. Eén geinterviewde heeft de onderzoekers verzocht een klein fragment niet
te gebruiken voor het onderzoek. Nadat de transcripten opgesteld waren, zijn de audio
opnames verwijderd. Transcripten worden niet gedeeld met derden en verwijderd na voltooiing
van dit onderzoek.

3.2.7 Impact COVID-19

Ten gevolge van COVID-19 is de opzet van het onderzoek aangepast. De oorspronkelijke
focus van dit onderzoek lag meer bij de bestuurs- en managementlaag van ZGT. Het was
echter door de crisissituatie niet haalbaar deze groep intensief te betrekken. Om toch hun
standpunt in kaart te brengen, zijn schriftelijke interviewvragen verstuurd. Daarnaast is
besloten om toch verpleegkundigen te betrekken bij deelvraag 3 om dataverzameling te
waarborgen. Het standpunt van de unithoofden zou in eerste instantie in kaart gebracht worden
met een focusgroep. Vanwege COVID-19 is besloten de focusgroep te vervangen door
individuele interviews. Vrijwel alle interviews hebben via videobellen plaatsgevonden in
verband met de Corona maatregelen. Ten gevolge van de verhoogde werkdruk in ZGT is
bovendien gekozen voor het inplannen van relatief korte interviews (maximaal 30 minuten).
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Hoofdstuk 4 Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de interviews per deelvraag beschreven. De
resultaten zijn geclusterd in overkoepelende thema’s vanwege de grote verscheidenheid aan
onderwerpen. Deze worden belicht vanuit het standpunt van de deelnemers waarbij citaten
worden gebruikt. Bij de citaten zijn de deelnemers en afdelingen op willekeurige wijze
genummerd om zo de anonimiteit te waarborgen en tegelijkertijd het vergelijken van de data
mogelijk te maken. Zowel deelnemers van de digitale interviews als de schriftelijke worden
aangeduid als ‘geinterviewden’.

4.1 Resultaten deelvraag 1

Deze paragraaf begint met het beschrijven van de interventies die de koplopers gebruiken,
waarbij een aantal specifieke interventies worden uitgelicht. Daarna worden de stakeholders
die betrokken zijn bij de beweegprojecten van de koploper ziekenhuizen benoemd. Ook de
implementatie aanpak op zowel afdelings- als ziekenhuisniveau wordt omschreven. Hierna
komen de ervaren barriéres bij implementatie aan bod en worden de resultaten van de
beweegprojecten weergegeven. Tot slot worden de adviezen van de projectleiders aan ZGT
besproken.

4.1.1 Interventies van koploper beweegziekenhuizen

Tijdens de interviews is gefocust op de interventies die door de koploper beweegziekenhuizen
worden ingezet met als doel achterhalen wat de meest gangbare en succesvolle interventies
zZijn. De interventies die ingezet worden in de vier ziekenhuizen zijn onderverdeeld in acht
categorieén. In onderstaande afbeelding wordt weergegeven welke soorten interventies per
categorie worden ingezet. Een aantal categorieén worden onder de afbeelding kort toegelicht.

Technologische interventies Doelstelling gerelateerde interventies
Interventies waarbij technologie wordt ingezet / Interventies waarbij een individueel doel wordt ingezet ter motivatie van patiént
Apps Oefenvideo's l ( I , Beu:«eegdoelen Zitadvies
——— Fietslabyrint Koppeling EPD Beweegscore
Meet interventies Materiéle interventies
Interventies waarbij fysieke activiteit patiént wordt gemeten Interventies waarbij materialen worden aangepast ter vergemakkelijking
Beweegmeter OK-kleding Infuuspaal
Rollator Beweegmeter
Stoelen
Verbouwingen Informatieve interventies
= (Ruimtelijke) verbouwing van ziekenhuisafdeling Interventies waarbij de patiént;/naaste wordt geinformeerd
@ Sportcafé Oefenruimte o Informatiesketch video's
Schrijfhoek Kamerinrichting Posters
Zorgkaarten
Fitness interventies Lunch interventies
Interventies waarbij fitness {middelen) word(en) gebruikt .* Interventies waarbij het gezamenlijk lunchen van patiénten wordt gestimuleerd
I I Beweegkwartier =u = Lunchgroep
I I Hometrainer L-J Lunchkamer
Oefengidsen

Afbeelding 2: Indeling interventies met voorbeelden.

Een voorbeeld van een technologische interventie betreft de koppeling van fysieke activiteit
van de patiént met het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD). De metingen vanuit de
beweegmeter zijn opgenomen in het EPD en zichtbaar voor zorgverlener en patiént. Hierover
vertelde een projectleider het volgende:
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“We zijn het eerste ziekenhuis die het gekoppeld heeft [de beweegmeter uitslag] aan het
elektronisch patiéntendossier. Daar zijn we de eerste van in Nederland en Uberhaupt volgens
mij ter wereld.” (Projectleider ziekenhuis 4)

Metingen worden veelal ingezet als interventie en worden soms 0ok gezien als de meest
succesvolle interventie. Met meetgegevens krijgen de patiént, de zorgverlener en
onderzoekers inzicht in de daadwerkelijke fysieke activiteit van de patiént. Meet interventies
liggen in het verlengde van doelstelling gerelateerde interventies, aangezien data noodzakelijk
is voor het stellen (en behalen) van doelen. Zo kan bijvoorbeeld de beweegscore met de
patiént worden besproken en op basis daarvan vervolgacties worden ondernomen.

Doordat patiénten vanwege hun fysieke staat niet altijd de afdeling kunnen verlaten, zijn
verbouwingen ingezet om de mogelijkheid om te bewegen op de ziekenhuisafdeling te
vergroten. Daarnaast werd met verbouwingen ook de beschikbare ruimte op een
patiéntenkamer vergroot door bijvoorbeeld het vervangen van één bed door één stoel. Het
doel van de verbouwingen was uiteindelijk het verminderen van de centrale positie van het
bed.

De ontwikkeling van aangepaste materialen, zoals mobiele infuuspalen, is gericht op het
vergemakkelijken van fysieke activiteit van de patiént. Op dit moment zijn namelijk niet alle
materialen die worden ingezet in het ziekenhuis geschikt voor een fysiek actieve patiént. Eén
projectleider gaf aan dat de ontwikkelde aangepaste stoel de meest succesvolle interventie is
van het desbetreffende beweegziekenhuis.

4.1.2 Stakeholders bij de koploper beweegziekenhuis

Tijdens de interviews is gesproken over de stakeholders die betrokken zijn bij de implementatie
van beweegprojecten en welke taken zij al dan niet vervullen. In tabel 1 worden alle tijdens de
interviews genoemde stakeholders weergegeven per ziekenhuis. De projectleiders streven
naar een beweegproject dat niet enkel de verantwoordelijkheid van de afdeling Fysiotherapie
S.

Stakeholder/ Ziekenhuis (ZH) ZH1 ZH 2 ZH 3 ZH 4
Zorgverzekeraar X
Raad van Bestuur X X
Management X
Beleidsmakers

Afdelingshoofd X
Projectteam

Projectleider X
Implementatie team
Werkgroep

Onderzoekers

Afdeling van implementatie
Afdeling communicatie
Beweegexpert
Fysiotherapeut
Vertegenwoordiger) Arts
Verpleegkundige
Voedingsmedewerker
Vrijwilligers

Patiént

Bezoekers

X X
X X X X X
X X X

x

X
X X X X X X X
x

x

X X X X X X X X
X X X X
X X X X X X X
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De helft van de stakeholders worden in alle koploperziekenhuizen betrokken. Deze
stakeholders worden hieronder kort toegelicht.

Geinterviewden gaven aan dat het management draagvlak creéert voor het beweegproject.
Zonder het draagvlak van managers zal een project nooit succesvol geimplementeerd worden.
Een andere belangrijke stakeholder is het afdelingshoofd die de implementatie monitort én
verpleegkundigen kan aansturen en aanspreken op de implementatie van het beweegproject.
Hierbij kan het afdelingshoofd benadrukken dat mobiliseren onderdeel is van het werk. Het
opstellen van begrotingen voor het project behoort ook bij de verantwoordelijkheden van het
afdelingshoofd.

Het begeleiden van de implementatiefase kan een taak zijn van de projectleiders, zij zijn in
eerste instantie ook verantwoordelijk voor het opzetten van het beweegproject op de afdeling.
Een projectleider beschreef haar taken als volgt:

“Dus wat mijn werkzaamheden zijn, is vrij breed maar de implementatie op afdelingen die
begeleid ik, zowel in presentaties die ik daar moet geven tot, wat wij noemen,
werkvloercoaching. Dus het coachen van de medewerkers die daadwerkelijk met de patiénten
in aanraking komen. We testen materialen op afdelingen en we passen de inrichting aan.”

De projectleiders hebben naast begeleiding ook vaak een onderzoekstaak. In de
beweegziekenhuizen zijn meerdere promovendi, waaronder sommige projectleiders, die op
het onderwerp van fysieke activiteit wetenschappelijk onderzoek uitvoeren. Het is van belang
dat de afdeling van implementatie vanaf de start actief betrokken is bij de implementatie, zodat
het beweegproject niet enkel de verantwoordelijkheid is van de projectleider en/of
fysiotherapeut. De afdelingen waar implementatie van het beweegproject plaatsvindt komen
zelf ook vaak met ideeén over interventies.

Het betrekken van een arts bij de implementatie heeft volgens een geinterviewde een positieve
werking op de implementatieduur. Artsen, fysiotherapeuten en verpleegkundigen stimuleren
een patiént tot bewegen. Daarnaast kunnen ze ook alle drie betrokken worden bij de
ontwikkeling van interventies. Van deze drie stakeholders vervullen verpleegkundigen de
grootste rol, omdat zij de beweegprojecten in de praktijk brengen door het mobiliseren en
stimuleren van patiénten. Patiénten worden bij de beweegziekenhuizen betrokken door het
geven van feedback over de projecten en het meedenken over de ontwikkeling van nieuwe
interventies.

4.1.4 Implementatie aanpak  van de koploper beweegziekenhuizen
Uit de interviews zijn in grote lijnen twee niveaus van implementatie van een beweegproject
gekomen. Implementatie vindt namelijk plaats op afdelingsniveau én organisatiebreed op
ziekenhuisniveau. De invulling van de verschillende stappen in de implementatie aanpak
verschilt per ziekenhuis. In afbeelding 3 is implementatie op afdelingsniveau schematisch
weergegeven. Per invulling van een stap of een specifiek onderdeel van het implementatieplan
is tussen haakjes weergegeven welk ziekenhuis of welke ziekenhuizen hier gebruik van
maken.
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Afbeelding 3: Schematische weergave implementatie op afdelingsniveau
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4.1.4.2 Implementatie op afdelingsniveau

De implementatie op een afdeling start met het opzetten van een werkgroep op de afdeling.
Deze werkgroepen zijn multidisciplinair en zorgen voor betrokkenheid van de afdeling.
Samenwerking met de werkvloer blijkt erg belangrijk:

“Alleen denk ik dat je vooral moet zoeken naar interventies waarbij je het echt samen opzet,
waardoor mensen ook steeds meer overtuigd zijn van ‘hé dit is ook mijn werk’ en dit levert me
niet persé extra werk op.” (Projectleider ziekenhuis 1)

De werkgroep gaat de behoeften van de afdeling op het gebied van fysieke activiteit
identificeren. Middelen hiervoor zijn het in kaart brengen van de patient journey en/of het meten
van fysieke activiteit. Het meten van fysieke activiteit draagt bij aan het overtuigen van een
afdeling van het belang van het beweegproject.

Wanneer behoeften zijn geidentificeerd wordt door de werkgroep een implementatieplan
opgesteld. In dit plan zijn onder andere de gekozen interventies, de geplande
implementatieduur en de randvoorwaarden opgenomen. Een projectleider benoemde hierbij
dat zij het model van Grol en Wensing gebruiken om de implementatie structuur te geven.
Nadat het implementatieplan is opgesteld vindt de implementatie op de afdeling plaats. Hierbij
kan een implementatieteam worden gebruikt, waarbij ervaren verpleegkundigen gedetacheerd
worden van afdelingen waar het beweegproject al geimplementeerd is. Ook kunnen
champions worden ingezet die verantwoordelijk zijn voor het motiveren van de zorgverleners
op de afdeling. Dit kunnen verpleegkundigen zijn die extra uren en taken omtrent de
implementatie van het beweegproject toegewezen krijgen.

Gedragsverandering van zorgverleners is bij de implementatie van een project belangrijk. Het
evalueren van de huidige situatie is een voorbeeld van een middel waarmee gedrag kan
worden veranderd. De resultaten kunnen beoordeeld worden aan de hand van Key
Perfomance Indicators (KPI's) of het meten van fysieke activiteit. Beide zijn gericht op het
motiveren van de afdeling door inzicht in daadwerkelijke prestaties. Met (tussentijdse)
evaluatie kan het draagvlak van de werkvloer worden vergroot wanneer positieve resultaten
zichtbaar zijn. Indien na evaluatie de implementatie niet effectief blijkt, kan het oorspronkelijke
implementatieplan worden aangepast. Na een positieve evaluatie wordt het
implementatieproces afgerond en begint hetzelfde proces op een andere afdeling van begin
af aan. Het implementatieproces kan op meerdere afdelingen gelijktijdig plaatsvinden. Eén
ziekenhuis implementeert één interventie per keer en rond na positieve evaluatie de
implementatie af, of gaat een nieuwe interventie op de huidige afdeling van implementatie
introduceren.

4.1.4.2 Implementatie op organisatieniveau

Implementatie op organisatieniveau startte in ieder beweegziekenhuis met één of meerdere
pilotafdelingen. Alle ziekenhuizen implementeren bij organisatiebrede implementatie een
beweegproject per afdeling zoals in paragraaf 4.1.4.1 beschreven. Een projectleider gaf voor
afdelingsspecifieke implementatie de volgende toelichting:

“Dus niet een soort kant en klaar pakket wat op elke afdeling weer hetzelfde gedaan wordt.
Ja, de patiénten zijn gewoon heel anders, dus dat kan ook niet in mijn mening.” (Projectleider
ziekenhuis 2)

Ter bevordering van organisatiebrede implementatie van een beweegproject wordt scholing
geleverd aan zorgverleners om kennis te vergroten. Deze scholing vindt veelal plaats in de
vorm van klinische lessen. Zo vertelde een projectleider het volgende:
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“Veel klinische lessen, dat is één route. Dus we geven zelf met regelmaat op die afdelingen
waar we het project starten, lessen over nadelige gevolgen van bedrust, belang van bewegen,
wat kan je dan doen als zorgverlener, hoe kan je dat doen.” (Projectleider ziekenhuis 3)

Ziekenhuizen zetten diverse manieren in om het beweegproject te borgen. Borging kan
plaatsvinden door de opname van het beweegproject in de missie en visie van het ziekenhuis.
Daarnaast werd ook benoemd dat het beweegproject meegenomen kan worden in de
jaarplannen en/of -doelen. Het krijgen van financiéle ondersteuning, bijvoorbeeld in de vorm
van innovatiesubsidie, kan ook een teken zijn van borging en vergroot daarnaast de
beschikbare middelen voor implementatie. Eén ziekenhuis is bezig met het verkrijgen van
financiéle ondersteuning van de zorgverzekeraar. Deze methoden van borging kunnen
bijdragen aan de organisatiebrede implementatie. Het opnemen van het beweegproject in
usual care draagt ook bij aan de (organisatiebrede) implementatie.

Alle ziekenhuizen werken samen in een expertgroep waarin tien beweegziekenhuizen zitten
die gezamenlijk onderzoek doen, met elkaar sparren en producten delen. Deze expertgroep
organiseert ook een scholing voor andere ziekenhuizen.

4.1.5 Negatieve ervaringen, problemen en barrieres bij koploper beweegziekenhuizen
De projectleiders benoemden verschillende barriéres die optraden bij de implementatie van
hun beweegproject. Geen enkele barriére werd door alle ziekenhuizen benoemd. De barriéres
Zijn in tabel 2 weergegeven in het model van ZonMw. In bijlage 4 staat het volledige model. In
onderstaande tabel is per probleem aangegeven welk ziekenhuis (ZH) het desbetreffende
probleem heeft ervaren.

Fase/ problemen
Oriéntatie De doelgroep vindt de vernieuwing niet
relevant, niet noodzakelijk (ZH3)

-

Acceptatie De motivatie om te veranderen is niet zo groot
(ZH2) (zZH3) (zH4)

Verandering Tijdens het doorvoeren van de vernieuwing
doen zich praktische knelpunten voor, zoals
tijd en geld (ZH2) (zZH3) (ZH4)

Er is gebrek aan vaardigheid om de
vernieuwing in de praktijk te brengen (ZH3)

Patiénten of collega’s werken niet mee of
reageren negatief (ZH4)

:

Tabel 2: Problemen ingevuld in model ZonMw

Uit bovenstaande tabel blijkt dat de meeste problemen zich voordoen in de fase van
‘verandering’. Dit sluit aan bij de fase waarin de koploper beweegziekenhuizen zich bevinden,
namelijk tussen verandering en behoud in. Ziekenhuis 1 benoemde geen concrete barrieres.

Zowel het ontbreken van motivatie bij zorgverleners voor het mobiliseren van patiénten als de
hoge werkdruk op de werkvloer, wat een praktisch knelpunt van tijd is, werd door het
merendeel van de projectleiders benoemd. Eén projectleider gaf aan dat de motivatie bij
verpleegkundigen soms ontbreekt, omdat mobiliseren geen technische handeling is:
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“Bij het werken met de verpleegkundige [...] is mobiliseren niet echt een ‘sexy’ handeling zeg
maar [...] De meer verzorgende handelingen, tandenpoetsen, iemand laten zitten, rondje lopen
over de gang ja er zijn echt wel verpleegkundigen die dat niet graag doen.” (Projectleider van
Ziekenhuis 2)

Over de hoge werkdruk vertelde een geinterviewde het volgende:

“De eerste barriere die je moet beslechten is denk ik dat als je dit komt brengen op een afdeling
dan zul je van verpleegkundigen meteen horen van ‘ja maar wij gaan het er niet nog eens bij

b

doen’.” (Projectleider ziekenhuis 2)

De beperkte beschikbaarheid van financiéle middelen vormt een ander praktisch knelpunt. Zo
bestaat er bij meerdere ziekenhuizen de wens om afdelingen te verbouwen, zodat het bed een
minder centrale positie krijgt en patiénten op de afdeling de mogelijkheden krijgen om fysiek
actief te zijn. Dergelijke ingrepen vereisen veel financiéle middelen en zijn hierdoor vaak
beperkt uitvoerbaar.

Het ontbreken van draagvlak om het project te implementeren op sommige afdelingen werd
ook als barriere omschreven. Deze afdelingen zagen het project dus niet als noodzakelijk. Een
ander knelpunt was het ontbreken van voldoende kennis en vaardigheden bij zowel de
zorgverleners als de patiénten over het belang van fysieke activiteit. Daarnaast werd het
ontbreken van een betrokken arts als probleem gezien. Een projectleider vertelde hierover het
volgende:

“Dus een geriater was erbij betrokken dat helpt heel erg om zowel de artsen als de
verpleegkundigen als de fysio bij elkaar te krijgen. Wij merken dat bijvoorbeeld op cardiologie
houden ze dat heel erg af. En dan merk je ook dat het moeilijker is om het echt te
implementeren.” (Projectleider ziekenhuis 4)

Eén van de projectleiders ging in op barrieres die nog niet bij andere interviews aan bod waren
gekomen en niet in het model van ZonMw staan. Twee voorbeelden hiervan zijn de moeite die
het kost om werkwijzen te veranderen en de verkeerde focus van interventies. De projectleider
vertelde het volgende over de focus van de interventies:

“Maar ze [pati€nten] gaan nog niet meer bewegen. En dat heeft denk ik voor een deel te maken
met de interventies, bijvoorbeeld gezamenlijk lunchen, ja dan ga je dus inderdaad meer zitten,
maar niet per se meer bewegen.” (Projectleider ziekenhuis 3)

Bij hetzelfde ziekenhuis komt nog een barriére voor die ook niet in het model staat, namelijk
werkprocessen die niet aansluiten bij de visie van een beweegziekenhuis, waardoor patiénten
de afdeling of zelfs hun bed niet kunnen verlaten. Een voorbeeld hiervan is de arts die op een
willekeurig tijdstip zijn visite loopt, waardoor patiénten geneigd zijn de hele dag op de kamer
te wachten. Meerdere ziekenhuizen gaven als probleem aan dat de ziekenhuisafdelingen de
patiént niet voldoende uitdagen om fysiek actief te zijn. Daarnaast blijkt dat door wisselingen
in personeel het beweegproject moeilijk te implementeren is.

4.1.6 Resultaten van koploper beweegziekenhuizen

Alle projectleiders beaamden dat het meten van resultaten naar aanleiding van het inzetten
van een beweegproject lastig is. Eventuele gemeten resultaten kunnen een gevolg zijn van
andere aspecten dan enkel de interventies van de beweegprojecten. Denk hierbij aan andere
projecten of wijzigende protocollen. Op dit moment wordt door de expertgroep onderzoek
gedaan naar indicatoren om resultaten van het beweegziekenhuis te kunnen meten. Een
projectleider vertelde dat het bij hun ziekenhuis lastig is om resultaten vast te stellen door het
ontbreken van een nulmeting. Er zijn daarom geen resultaten van ziekenhuis 4. De andere
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koploper beweegziekenhuizen hebben wel positieve resultaten geconstateerd. In
onderstaande tabel worden de resultaten per ziekenhuis weergegeven.

X X
Tabel 3: Resultaten koploper beweegziekenhuizen

4.1.7 Adviezen van projectleiders voor starten beweegziekenhuis

De projectleiders hebben elk één of meerdere adviezen gegeven aan ZGT en andere
ziekenhuizen die zich willen ontwikkelen tot een beweegziekenhuis. Een voorbeeld hiervan is
het betrekken van de bestuurs- en managementlaag, omdat zij onder andere op financieel
gebied kunnen bijdragen. Een ander advies is om klein te beginnen met het beweegproject.
Zo vertelde een geinterviewde het volgende:

“Ik zou gewoon beginnen op één afdeling en op één afdeling een groep enthousiastelingen
verzamelen die het allemaal in eigen tijd zou willen doen.” (Projectleider ziekenhuis 2)

Ook het hebben van een connectie met de RvB wordt aangeraden:

“En ik denk dat bijvoorbeeld een stuurgroep in een hoger managementniveau daarbij ook heel
erg kan helpen. Dan heb je meteen de link naar de raad van bestuur vaak, of het potje met
geld in het ziekenhuis.” (Projectleider ziekenhuis 1)

Daarnaast is het belangrijk dat het beweegproject aansluit bij de missie en visie van het
ziekenhuis om zo borging en continuiteit van het project te bewerkstelligen. Ook is het van
belang om te investeren in draagvlak voor het beweegproject, waar een geinterviewde het
volgende over vertelde:

“Ik zou vooral heel veel investeren in het begin in draagvlak om te zorgen dat er echt een soort
van basis is die verder gaat dan jou als projectleider.” (Projectleider ziekenhuis 1).

Zoals eerder omschreven in paragraaf 4.1.2 is het verstandig om niet alleen de afdeling
Fysiotherapie te betrekken bij het beweegproject. Hiermee wordt namelijk voorkomen dat
zorgverleners het idee krijgen dat de fysiotherapeuten hen een extra taak opleggen. Door het
betrekken van de afdeling wordt juist ervaren dat er sprake is van een gezamenlijke
verantwoordelijkheid. Meerdere projectleiders adviseren om het beweegproject
multidisciplinair in te zetten. Daarnaast hoeft een beweegproject zich volgens een
geinterviewde niet alleen op fysieke activiteit te richten. Zij gaf als voorbeeld dat een
beweegziekenhuis zich ook kan richten op leefstijl in het algemeen met bijvoorbeeld het
integreren van voeding. Tegenstrijdig hieraan geeft zij aan dat het belangrijk is om te focussen
op één aandachtsgebied en klein te beginnen.

Twee adviezen betroffen het belang van het betrekken van specifieke stakeholders, namelijk
de arts en de patiént. Over het betrekken van een arts werd het volgende gezegd:

2 Met de verandering in ontslagbestemming wordt bedoeld dat patiénten vaker na een opname naar
huis kunnen in plaats van naar een verpleeg- of verzorgingshuis.
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“Vooral als je een enthousiaste arts hebt denk ik dat je een Raad van Bestuur sneller kan
overtuigen, dus dat zou dan wel belangrijk zijn.” (Projectleider ziekenhuis 4)

Eén van de projectleiders had slechts één advies, namelijk: het beginnen bij verbouwen van
het ziekenhuis. Zij vertelde dat een beweegproject pas effectief geimplementeerd kan worden
als een ziekenhuisafdeling hiervoor is ingericht en het bed niet meer centraal staat.

4.2 Resultaten deelvraag 2

De pilot van ‘ZGT beweegt’ bestaat voornamelijk uit het inzetten van een lunchgroep, waarbij
patiénten gezamenlijk lunchen. Daarnaast wordt ook gebruik gemaakt van het kaartsysteem,
waarmee de mogelijkheid van de patiént tot fysieke activiteit wordt aangeduid met
verschillende kleuren. In het gehele ziekenhuis én op de pilotafdelingen hangen ook posters
met informatie over het belang van bewegen. Bovendien is in maart 2020 de ZGT beweegt
week georganiseerd, waarbij patiénten, bezoekers en werknemers gestimuleerd werden tot
bewegen. Deze paragraaf beschrijft de ervaringen en implementatie aanpak van de pilot, die
onderverdeeld kunnen worden in drie hoofdgroepen, te weten: de lunchgroep, het
kaartensysteem en ‘ZGT beweegt’ in het algemeen.

4.2.1 Implementatie aanpak op pilotafdelingen ‘ZGT beweegt’

Beide afdelingen hebben de implementatie anders aangepakt. In tabel 4 staat weergegeven
welke onderdelen bij implementatie zijn ingezet en door welke afdeling. De stakeholders bij de
implementatie bleken ook verschillend. Uit de interviews kwam naar voren dat het unithoofd,
verpleegkundigen, zorgassistenten, fysiotherapeuten, patiénten en familie de stakeholders zijn
bij de implementatie van ‘ZGT beweegt’ op afdeling 1. Op afdeling 2 zijn de volgende
stakeholders betrokken: het unithoofd, verpleegkundigen, zorgassistenten, ergocoaches,
fysiotherapeuten, artsen, patiénten en afdeling Communicatie.

Onderdeel/afdelmg Afdeling 1 Afdellng2
X

Start: informeren zorgverleners X X
Presentaties tijdens werkoverleg X
X X

teambijeenkomsten

X

‘
implementatie

X

Werkgroep stelt plan op X X
Werkgroep legt plan voor X X

Tabel 4: Onderdelen implementatie aanpak per afdeling

Door geinterviewden van beide afdelingen is aangegeven dat champions worden ingezet,
welke optreden als kartrekker. Zij geven voorlichting aan de afdeling en spreken collega’s aan
op de uitvoering van ‘ZGT beweegt’. Op één van beide pilotafdelingen hebben de ergocoaches
de taak van champion gekregen, omdat zij feeling hebben met het onderwerp. Zij zijn het
aanspreekpunt voor de afdeling met betrekking tot ‘ZGT beweegt’ en werken hierbij nauw
samen met de fysiotherapeuten. Daarnaast passen zij het project aan op afdelingsniveau,
zodat de interventies aansluiten bij de patiéntencategorie. Op de andere afdeling zijn
verpleegkundigen champions. Verpleegkundigen en ergocoaches staan dichter bij de
werkvloer dan een unithoofd, waardoor het aannemelijk is dat zij geloofwaardiger overkomen
met betrekking tot mobiliseren van patiénten.
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De implementatie startte op beide afdelingen met het informeren van de zorgverleners. Het
draagvlak is op afdeling 1 vergroot door het houden van een presentatie tijjdens een
werkoverleg. In deze presentatie werd onder andere wetenschappelijke literatuur benut om
zorgverleners te overtuigen van het belang van fysieke activiteit. Daarnaast bespreken
fysiotherapeuten en unithoofden het project in teambijeenkomsten. Verpleegkundigen van
beide afdelingen vertelden dat de projectgroep voor beide afdelingen het plan opstelt en dit
aan hen voorlegt. Op afdeling 2 is wel sprake van een gedeelde verantwoordelijkheid van
fysiotherapeuten, ergocoaches, verpleegkundigen en het unithoofd bij de uitvoering van ‘ZGT
beweegt’. Verschillende verpleegkundigen gaven aan dat zij voornamelijk geinformeerd
worden via KLIK en niet vanuit het unithoofd. Het unithoofd van één van de afdelingen heeft
het idee dat zij coordineert, terwijl verpleegkundigen van mening zijn dat zij dit niet doet. Deze
coordinatie blijkt ook niet per se noodzakelijk, omdat verpleegkundigen elkaar kunnen
aanspreken op de uitvoering van ‘ZGT beweegt’. Het unithoofd van afdeling 1 draagt wel het
belang van ‘ZGT beweegt’ uit naar de afdeling om hen zo te stimuleren tot implementatie. Zij
vertelde hierover het volgende:

“Kijk als ik er heel laks mee om zou gaan en ik zou het niet uitdragen als iets wat ik heel
belangrijk vind, weet je, je hebt wel een voorbeeldfunctie als leidinggevende. Dan gaat
niemand meer wat doen hoor. Dan is het trekken aan een dood paard, want dan zijn ze van
[naam unithoofd] vindt het niet zo belangrijk, dus ik hoef het niet te doen, klaar.” (Unithoofd
afdeling 1)

Het project is bij afdeling 1 opgenomen in het ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
protocol. Bij de implementatie op afdeling 2 zijn voorafgaande aan de start van de lunchgroep
weinig afspraken gemaakt.

4.2.2 Positieve en negatieve ervaringen met de pilot van ZGT beweegt’

Tijdens de interviews zijn zowel positieve als negatieve ervaringen met de pilot van ‘ZGT
beweegt’ besproken. Deze ervaringen zijn ingedeeld in het model van ZonMw. Het model is
ontworpen voor het clusteren van problemen tijdens de implementatie van een verandering.
In dit onderzoek worden echter ook de positieve ervaringen in het model opgenomen om zo
een volledig overzicht te geven. Het volledige invulschema van ‘problemen en oplossingen’
staat in bijlage 4. Ervaren barriéres, problemen en/of negatieve ervaringen zijn ingedeeld in
deze paragraaf per hoofdgroep in het model van ZonMw (62), zie hiervoor tabel 4.
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Fase/ Positieve
problemen ervaringen
lunchgroep

Oriéntatie

De doelgroep is op
de hoogte van de
vernieuwing (afd. 1)

Er is genoeg
interesse voor de
vernieuwing (afd. 1)

-

Acceptatie

VEEqeledle De eerste
ervaringen met de
vernieuwing zijn
positief (patiént)
(afd. 2)

Behoud -

Problemen
lunchgroep

De doelgroep
vindt de
vernieuwing niet
relevant, niet
noodzakelijk (afd.
1)

Tijdens het
doorvoeren van
de vernieuwing
doen zich
praktische
knelpunten voor,
zoals tijd en geld
(afd.1) (afd.2)

De eerste
ervaringen met
de vernieuwing
zijn niet positief
(zorgverlener)
(afd.1)

Patiénten of
collega’s werken
niet mee of
reageren negatief
(afd.1)

De doelgroep valt
terug in de oude
gewoontes
(afd.1)

Problemen

kaartensysteem

De doelgroep
valt terug in de
oude gewoontes
(afd.1) (afd. 2)

Tabel 4: Positieve en negatieve ervaringen ingevuld in Model ZonMw.

Positieve
ervaringen ‘ZGT
beweegt’

De doelgroep is op
de hoogte van de
vernieuwing (afd.
2)

De doelgroep vindt
de vernieuwing
relevant,
noodzakelijk (afd.
1)

Er is genoeg
interesse voor de
vernieuwing (afd.
1)

De motivatie om te
veranderen is groot
(afd. 2)

De doelgroep ziet
meer voordelen
dan nadelen
(afd.1) (afd. 2)

De eerste
ervaringen zijn
positief (afd.1) (afd.
2)

Problemen
‘ZGT
beweegt’

De motivatie
om te
veranderen
is niet zo
groot (afd.1)
(afd.2)

Tijdens het
doorvoeren
van de
vernieuwing
doen zich
praktische
knelpunten
voor, zoals
tijd en geld
(afd.1)
(afd.2)

Er is gebrek
aan
vaardigheid
om de
vernieuwing
in praktijk te
brengen
(afd.1) (afd.
2)
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Uit bovenstaande tabel blijkt dat de meeste positieve ervaringen zich voordoen in de fase van
de ‘oriéntatie’ en ‘acceptatie’ en de meeste problemen zich voordoen in de fase van
‘verandering’ en ‘behoud’. De fase van ‘verandering’ en ‘behoud’ zijn de fasen waarin de
pilotafdelingen zich momenteel bevinden. Opvallend is dat geen negatieve en positieve
ervaringen zich voordoen in de fase van ‘inzicht’. Daarnaast valt ook op dat afdeling 1 meer
barriéres heeft benoemd dan afdeling 2.

In de volgende paragrafen worden de ervaringen met de lunchgroep, het kaartensysteem en
‘ZGT beweegt’ in het algemeen besproken.

4.2.2.1 Ervaringen met de lunchgroep

De pilotafdelingen zijn geinteresseerd in de lunchgroep. De lunchgroep is bekend onder
zorgverleners en er wordt ook steeds meer aandacht aan gegeven. Het kostte echter wel tijd
voordat alle zorgverleners op de hoogte waren. Patiénten zijn enthousiast over de lunchgroep
en vinden onder andere het sociale contact hierbij prettig. De eerste ervaringen van hen lijken
dus positief. Toch hebben zij niet altijd zin om mee te doen. Dit is onder andere te verklaren
door de ongezellige inrichting van de lunchkamer.

De lunchgroep blijkt op dit moment nog niet altijd prioriteit van het jonge team, omdat zij
voornamelijk bezig zijn met overleven. Jonge verpleegkundigen vinden de lunchgroep
momenteel niet relevant (genoeg). De eerste ervaringen van de zorgverleners met de
lunchgroep zijn grotendeels negatief. Op dit moment is het aantal deelnemers aan de
lunchgroep beperkt. Soms komt slechts één patiént in aanmerking, omdat andere patiénten
op dat moment te ziek zijn. De meerwaarde van het organiseren van de lunchgroep wordt door
het kleine deelnemersaantal in twijfel getrokken. Het blijkt ook dat verpleegkundigen af en toe
vergeten dat de lunchgroep er is. Het is dus nog geen onderdeel van usual care en
verpleegkundigen vallen terug in oude gewoontes, zoals het brengen van eten op de kamer.
Het vraagstuk welke patiénten al dan niet deel mogen nemen aan de lunchgroep werd als
knelpunt ervaren. Een unithoofd gaf het volgende aan over dit vraagstuk:

“Dat [wel/niet elke patiént toelaten] zijn wel van die ethische dilemma’s waar je wel van denkt
oh ja. lemand die niet correct kan eten, of niet netjes, dat is niet prettig om daar tegenover te
zitten.” (Unithoofd afdeling 2)

De patiéntenpopulatie van de pilotafdelingen blijken voor de lunchgroep en ‘ZGT beweegt’ in
het algemeen niet geheel geschikt. Op één van de afdelingen liggen voornamelijk maag-,
darm- en leverpatiénten die beperkt zijn in eten en drinken. Een geinterviewde vertelde dat
een kop thee bij sommige patiénten het enige is wat zij kunnen nuttigen tijdens de lunchgroep
en dat dit niet uitnodigt tot deelname. Wanneer patiénten in theorie wél kunnen aansluiten bij
de lunchgroep zijn ze vaak al ontslagen. Door de fysieke staat zijn patiénten soms ook beperkt
in de mogelijkheden tot mobilisatie. Deze patiénten, voornamelijk ouderen, kunnen
bijvoorbeeld niet een uur op een stoel zitten. De huidige werkprocessen op de afdelingen
sluiten ook niet volledig aan bij de visie van ‘ZGT beweegt’ en er is niet voldoende ruimte
binnen de zorgprocessen om te mobiliseren door een tekort aan personeel. Ook de
tijdsplanning van activiteiten is soms onhandig:

“Het bijt elkaar natuurlijk weleens, omdat de dokter net wil visite lopen terwijl jij net samen met
een zorg assistent naar de badgelegenheid wilt lopen, zodat de patiént zich daar kan wassen.
Of de patiént net voor een onderzoek weg moet.” (Unithoofd afdeling 2)

Het tijdstip waarop de lunchgroep wordt gehouden, namelijk tijdens de pauze van de

zorgverleners én tijdens het bezoekuur, is ook niet optimaal. Door het bezoekuur blijken
patiénten minder gemotiveerd tot deelname, omdat zij vinden dat ze dan in bed mogen liggen.
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4.2.2.3 Ervaringen met het kaartensysteem

Geen van de benoemde positieve ervaringen met het kaartensysteem passen binnen het
model van ZonMw. Er waren wel positieve ervaringen. Het kaartensysteem werd gezien als
een mooi systeem wat veel duidelijkheid aan patiénten en bezoekers geeft over de
mogelijkheden van de patiént met betrekking tot fysieke activiteit. De mate van gebruik van
het kaartensysteem blijkt nog wel te wisselen:

“Ik merk wel de ene bezoeker doet daar meer mee dan de ander. De ander denkt van ‘oeh ik
weet niet of ik mij daar bekwaam genoeg voor vindt om met jou te gaan lopen’. En misschien
is dat meer iets voor de zorg assistent, verpleegkundige en fysiotherapeut. Terwijl een ander
iemand van het bezoek juist denkt ‘oh oké gele kaart. Ik kan ook met jou aan de wandel, kom

7

maar op’.” (Fysiotherapeut afdeling 2)

Het kaartensysteem blijkt ook nog geen onderdeel van usual care. Verpleegkundigen blijken
vaak terug te vallen in oude gewoontes en vergeten het kaartensysteem aan te passen
wanneer een patiént voor- of achteruitgaat. Daarnaast wordt het meenemen van de kaart
regelmatig vergeten wanneer een patiént wordt verplaatst.

4.2.2.4 Ervaringen met "ZGT beweegt’ in het algemeen

Zorgverleners drukten hun enthousiasme uit over ‘ZGT beweegt’ en zijn geinteresseerd in het
project. Andere afdelingen in het ziekenhuis zijn ook op de hoogte van de pilotafdelingen. Een
geinterviewde gaf aan dat de afdelingen waarop de pilot plaatsvindt, ook de afdelingen in het
Ziekenhuis zijn waar het meeste bewustzijn is met betrekking tot fysieke activiteit. Volgens de
fysiotherapeut van afdeling 2 vinden verpleegkundigen het door de vergrote kennis over
mobilisatie na de implementatie van ‘ZGT beweegt’ leuker om patiénten te mobiliseren. Eén
verpleegkundige gaf aan dat de stimulatie van patiénten op haar afdeling echt de prioriteit
heeft, vanwege de positieve gevolgen op de fysieke gesteldheid van de patiénten. Daarnaast
worden sinds ‘ZGT beweegt’ meer manieren bedacht om patiénten te stimuleren tot fysieke
activiteit. Naar aanleiding van de ZGT beweegt week hebben verpleegkundigen ook met elkaar
gesproken over nieuwe mogelijkheden voor mobilisatie. De ZGT beweegt week blijkt een
positieve invioed te hebben gehad op de motivatie van verpleegkundigen. Hierover vertelde
een fysiotherapeut het volgende:

“De verpleegkundigen waren daardoor [ZGT beweegt week] heel enthousiast en die hadden
zoiets van gaan we dit vaker doen, en blijiven we dit doen want alle mensen zijn heel
gemotiveerd als ze de bootcamp gaan doen.” (Fysiotherapeut afdeling 2)

Wanneer een patiént wordt opgenomen moet er veel gebeuren waardoor mobilisatie niet altijd
prioriteit heeft. Met betrekking tot ‘ZGT beweegt’ in het algemeen werd aangegeven dat de
motivatie van verpleegkundigen en patiénten om te mobiliseren soms laag is. Een tekort aan
kennis over mobilisatie resulteerde bij de introductie van het project op de afdeling vaak in
weerstand.

Van praktische knelpunten was ook sprake met betrekking tot ‘ZGT beweegt’ in het algemeen.
Het blijkt dat niet altijd de benodigde materialen voor mobilisatie beschikbaar zijn. Zo zijn er
geen goede stoelen beschikbaar en moeten materialen vaak met meerdere patiénten én
afdelingen gedeeld worden. Het beperkte budget werd ook meermaals als barriere
aangegeven, waardoor bijvoorbeeld kamers niet aantrekkelijk ingericht zijn. Daarnaast is er
simpelweg beperkte ruimte om fysiek actief te zijn. Een ziekenhuisafdeling wordt niet als
uitdagend ervaren. Een unithoofd gaf hierover het volgende aan:
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“Ik wil niet lullig doen he, maar als je hier bent en je loopt een rondje, en dan nog een rondje.
Nu hebben wij best wel leuke schilderijen [...], maar dan heb je ze ondertussen wel gezien |[...]
er is niet zoveel uitdaging te halen voor iemand die dan wel graag wil bewegen.” (Unithoofd
afdeling 1)

Te hoge werkdruk, wat een praktisch knelpunt van ‘tijd’ is, werd ook benoemd. Zorgverleners
hebben op dit moment namelijk te weinig tijd om patiénten te mobiliseren. Te weinig tijd wordt
ook vaak genoemd als reden van het bieden van weerstand vanuit zorgverleners. Een
verpleegkundige gaf aan dat door scholing van verpleegkundigen het ‘excuus’ van beperkte
tijd kan worden verminderd door hen de winst van mobilisatie in te laten zien. De laatste
praktische barriére is dat de huidige manier van informatievoorziening aan de patiént nog niet
voldoende is. Een unithoofd geeft aan dat folders niet worden gelezen en de beweegposters
te groot zijn en daardoor niet passen op alle patiéntenkamers. Het laatste benoemde probleem
binnen het invulschema van ZonMw is het gebrek aan vaardigheid. Verpleegkundigen blijken
over te weinig kennis te beschikken met betrekking tot het belang van mobiliseren van
patiénten.

4.2.3 Ervaren resultaten bij de pilot van ZGT beweegt’

De resultaten van de pilot zijn niet eenduidig. Het lijkt erop dat de aandacht voor mobilisatie in
het algemeen is verhoogd, maar het is niet duidelijk of de pilot gezorgd heeft voor verhoogde
fysieke activiteit. Er heeft (nog) geen T1-meting plaatsgevonden, waardoor kwantificatie van
de resultaten niet mogelijk is. De meningen over een verhoging in fysieke activiteit zijn
verdeeld:

“Nee er wordt verder niet meer bewogen dan anders.” (Unithoofd afdeling 1)
“Het gevoel is wel dat die mensen sneller rondlopen.” (Fysiotherapeut afdeling 1)

Er werd ook aangegeven dat verpleegkundigen sinds de pilot van ‘ZGT beweegt’ patiénten
sneller mobiliseren. Daarnaast zijn patiénten door de pilot van ‘ZGT beweegt’ fanatieker met
oefeningen. Patiénten stimuleren ook elkaar tot bewegen:

“En de buurvrouw of de buurman die weet ook dat de mensen kunnen maobiliseren en dat die
ook onder leiding van iemand mogen mobiliseren. of zelfstandig dus dan wordt er wat vaker

s

gezegd van goh ‘kom zullen we een stukje gaan lopen’.” (Fysiotherapeut afdeling 2)

Eén verpleegkundige gaf aan dat patiénten fysiek actiever zijn door de lunchgroep, omdat zij
door het hebben van een doel, meer gemotiveerd zijn om te bewegen. Doordat de lunchgroep
de sociale contacten vergroot, wordt eenzaamheid verkleind. Patiénten voelen zich geestelijk
meer gehoord. Daarnaast gaan patiénten beter eten doordat ze samen eten. Tot slot bleek
dat door het project de aanschaf van mobilisatie materialen is vergemakkelijkt.

4.2.4 Verbeterpunten bij de pilot van ZGT beweegt’

Tijdens de interviews is gesproken over verbeterpunten van de pilot. Deze verbeterpunten
worden in tabel 5 weergegeven. Wanneer geinterviewden niet genoemd hebben hoe de
uitkomst bereikt kan worden, is in de tabel ‘n.v.t' opgenomen. Een aantal verbeterpunten
vragen enige toelichting en worden onder de tabel kort uitgelegd.
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Er moet vaker aan de
lunchgroep gedacht worden

De kaarten moeten meer
verwisseld worden

Het kaartensysteem moet
meer gebruikt worden

Er moet meer
gecommuniceerd worden
over ‘ZGT beweegt’ richting
patiénten en zorgverleners
Het bed moet minder
centraal staan
Het bestuur en management
moeten meer betrokken zijn
Verpleegkundigen moeten
winst mobilisatie inzien

Beweegruimte moet meer
gebruikt worden

De mobilisatiemogelijkheden
voor de patiént moeten
vergroot worden
De werkvloer moet meer bij
implementatie betrokken
worden
De pilotafdelingen moeten
meer samenwerken

Fysiotherapeuten spreken
verpleegkundigen aan op
stimulatie patiént voor
lunchgroep
Fysiotherapeuten en
verpleegkundigen besteden
meer aandacht aan
verwisselen van kaarten
Meer uitleg over systeem
aan verpleegkundige en
patiént
Belang ‘ZGT beweegt’
blijven herhalen

Veranderen mindset patiént
en zorgverlener
N.v.t.

Aanbieden scholing aan

verpleegkundigen over

belang fysieke activiteit
N.v.t.

Uitbreiden mobilisatie
middelen

Creéren werkgroep
Actiever betrekken
werkgroep
Bijeenkomst 5noord en
500st

Lunchgroep onderdeel van
usual care

Kaartensysteem onderdeel
van usual care

Kaartensysteem onderdeel
van usual care

‘ZGT beweegt’ onderdeel
van usual care

Verminderde centrale positie
van het bed
‘ZGT beweegt’ verweven in
meerjarenbeleid
Draagvlak verpleegkundigen
‘ZGT beweegt’ verhoogd

Verhoogd gebruik
beweegruimte
Verhoogde fysieke activiteit
patiént
Meer mobilisatie patiént

Draagvlak werkvloer ‘ZGT
beweegt’ verhoogd

Het delen van informatie
Onderlinge afspraken
Van elkaar leren

Tabel 5: aangedragen verbeterpunten en mogelijke oplossingen

Het eerste verbeterpunt dat een korte toelichting behoeft, is de vermindering van de centrale
positie van het bed. Er werd aangegeven dat deze positie verminderd kan worden door een
verandering van de mindset. Een verpleegkundige bedoelde hiermee het volgende:

“Wat ze ook zeggen dat ze uiteindelijk willen dat patiénten zelf uit bed gaan, naar de arts. Daar
is echt nog wel veel in te behalen. Dan moet je echt wel anders gaan denken dan nu.”
(Verpleegkundige 1 afdeling 2)

De tweede toelichting heeft betrekking op de samenwerking van pilotafdelingen. Op dit
moment werken de pilotafdelingen nog niet samen. Enkel zorgverleners van afdeling 1 hebben
aangegeven wél potentie te zien in samenwerking. De pilotafdelingen kunnen dan van elkaar
leren. Eén van de aangedragen argumenten om niet samen te gaan werken, is dat de
afdelingen hiervoor te veel verschillen. Het laatste verbeterpunt heeft betrekking op de
betrokkenheid van de werkvloer. Verpleegkundigen van afdeling 2 gaven aan dat zij zich niet
voldoende betrokken worden bij de implementatie op hun afdeling. Een voorbeeld hiervan is:
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“Ik heb nu het idee dat hun [afd. Fysiotherapie] het bedenken, de uitvoering met ons
overleggen, maar eigenlijk toch hun idee wel doen zeg maar.” (Verpleegkundige 1 afdeling 2)

De fysiotherapeut van deze afdeling had echter zelf wél het idee dat verpleegkundigen genoeg
betrokken werden:

“Ik denk dat er met de verpleegkundigen heel goed overleg is.” (Fysiotherapeut afdeling 2)

Een geinterviewde vertelde dat het oprichten van een werkgroep op de afdeling een middel is
om de werkvloer te betrekken. Door een andere verpleegkundige werd aangegeven dat de
huidige werkgroep actiever bij het implementatieproces betrokken kan worden. Beide
manieren zorgen ervoor dat de pilot meer ‘eigen’ gaat voelen, waardoor het draagvlak van de
werkvloer wordt vergroot.

4.3 Resultaten deelvraag 3

Deze paragraaf start met een beschrijving van de mogelijke taken bij de organisatiebrede
implementatie. Hier is voor gekozen, omdat de taakverdeling een groot onderdeel is van de
bijdrage die de verschillende stakeholders kunnen leveren. Daaropvolgend komt de gewenste
betrokkenheid, aansturing en samenwerking van verschillende stakeholders aan bod.
Vervolgens worden de implementatiestrategieén doorlopen en wordt de organisatiestructuur
behandeld. Daarna volgen de standpunten met betrekking tot bottom-up en top-down
implementatie. Dit hoofdstuk sluit af met een paragraaf over standpunten van de
geinterviewden met betrekking tot de visie van ZGT als beweegziekenhuis

4.3.1 Taken bij organisatiebrede implementatie van ZGT beweegt’

Tijdens de interviews was het bespreken van de mogelijke verantwoordelijkheden en taken
van verschillende stakeholders bij de (organisatiebrede) implementatie van ‘ZGT beweegt’ een
terugkerend thema. Dit resulteerde in meer dan 15 potentiéle taken en/of
verantwoordelijkheden. Deze zijn opgenomen in tabel 6. In dezelfde tabel wordt aangeven
welke stakeholders de taken volgens de respondenten kunnen vervullen.
Zo kwam in de interviews naar voren dat het cluster MT onder andere verantwoordelijk is voor
het aanpassen van werkprocessen en het inzetten van implementatiestrategieén. Het
faciliteren van financiéle middelen voor educatie (door de RvB of CMS) is een voorbeeld van
de taak ‘faciliteren’.

De haakjes die in tabel 6 achter een aantal taken staan, duiden aan op wie/wat de uitvoering
van de taak betrekking heeft. Ter illustratie: unithoofden moeten hun afdeling aansturen op de
implementatie van ‘ZGT beweegt’. Een ander voorbeeld is dat de RvB verantwoordelijk is voor
de uitstraling van het ziekenhuis naar buiten toe. Dit kunnen zij bijvoorbeeld doen door het
verwerken van ‘ZGT beweegt’ in media-uitingen. De sterretjes geven taken aan die de
betreffende functie niet aan zichzelf heeft toegekend. Een voorbeeld hiervan is dat het bestuur
verantwoordelijk is voor het opnemen van ‘ZGT beweegt’ in de visie van het ziekenhuis. Het
bestuur heeft deze taak echter niet aan henzelf toegekend.

Opvallend is dat unithoofden door alle geinterviewden (inclusief unithoofden) de meeste
potentiéle taken toegewezen krijgen. Zij lijken bij de implementatie van ‘ZGT beweegt’ het
schakelpunt te zijn tussen de bestuurs- en managementlaag en de werkvloer. Wat nog meer
opvalt, is dat alle stakeholders in onderstaande tabel (eind) verantwoordelijk zijn de voor de
implementatie. Enkel verpleegkundigen zijn echter verantwoordelijk voor het mobiliseren van
patiénten. Daarnaast krijgen CMS de minste taken toegewezen bij de organisatiebrede
implementatie.
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Taak/Stakeholder

Aanpassen
werkprocessen

Aanstellen
leidinggevenden

Aansturen op
implementatie

Communiceren
Creéren van
(rand)voorwaarden
implementatie

Evalueren implementatie \

Faciliteren implementatie \

Inzetten
implementatiestrategieén

Informeren

 Inventariseren = |
verwachtingen

Moblllseren patlent

[
[ Motiveren implementae |
Besiuten nemen |
| Ontwikkelen interventies |
opstellen

Projectleider zijn |

Stimuleren

implementatie/ fysieke

activiteit

Terugkoppelen
implementatie

Uitstralen belang

(Eind)verantwoordelijk
implementatie

Verweken ‘ZGT
beweegt’ in visie

Tabel 6: Taken bij organisatiebrede implementatie van ZGT beweegt’

Bestuur Cluster MT CMS Unithoofden Verpleegkundigen
X
X
X (unithoofden  x (medisch  x (afdeling) x (afdeling)
en specialisten)
zorgverleners)
X X X
X x*
X X
X xX* X X
X X*
X X X (patiént en
(zorgverleners) (afdeling) familie)
X
X
X X X
X (afdeling)
X
X X
X
X X
X X
(afdeling) (patiént)
X
x* X X
(ziekenhuis) (afdeling) (patiént)
X X xX* X* X
X*
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4.3.2 Betrokkenheid, aansturing en samenwerking bij ZGT beweegt’

In dit thema zijn een aantal onderwerpen geclusterd. Deze onderwerpen hebben betrekking
tot de betrokkenheid en aansturing van het project. Daarnaast wordt ook ingegaan op de
standpunten over samenwerking tussen afdelingen.

Meerdere zorgverleners benadrukten dat de betrokkenheid van de RvB belangrijk is.
Verschillende geinterviewden verwachten dat financiering daardoor makkelijker kan worden
verkregen. Eén geinterviewde benoemde het volgende:

“Ik denk als het Raad van Bestuur het bewegen niet belangrijk vindt, dat je op de werkvloer
niet heel veel kunt, omdat er dan geen voorwaarden worden geschept.” (Verpleegkundige 1
afdeling 2)

Naast de betrokkenheid van de RvB, is ook de betrokkenheid van managers van belang. Zo
vertelde een geinterviewde het volgende:

“Ja, die [managers] moeten zorgen dat het budget haalbaar is. Dat je inderdaad als je ergens
iets nodig hebt, dat zij daarin meegaan. Je hebt ze nodig, absoluut.” (Verpleegkundige afdeling
6)

De geinterviewde managers omschreven verschillende wijzen waarop zij betrokken kunnen
worden bij de implementatie van ‘ZGT beweegt’. Voorbeelden hiervan zijn het geven van
presentaties in bijeenkomsten en beoordelen van plannen met betrekking tot nieuwe
interventies. Daarnaast is het ook van belang dat er overleg gaat plaatsvinden tussen
unithoofden en managers over ‘ZGT beweegt’. Eén unithoofd gaf daarentegen aan dat actieve
betrokkenheid van de bestuurs- en managementlaag geen vereiste is:

“Er lopen zoveel projecten, als je [management en bestuur] overal actief bij betrokken wilt zijn,
dat is bijna niet te doen. Ik denk dat je dat ook prima bij de mensen in de lagen daaronder neer
kunt leggen. En mag je ook vertrouwen dat die daar actief mee bezig gaan en dat het goed
komt.” (Unithoofd afdeling 6 en 10)

Eén van de redenen hiervoor is dat je volgens de geinterviewde de werkvloer ook
verantwoordelijkheden moet geven, zodat het beleid niet altijd van hogerhand komt:

“Geef hun [zorgverleners] ook de verantwoordelijkheden. Want ik ben van mening als je
mensen verantwoordelijkheid daarin geeft, dat je daar veel verder mee komt dan te denken
van ik hou zelf de touwtjes in handen en een ander mag doen wat ik bedacht heb.” (Unithoofd
afdeling 6 en 10)

Een andere geinterviewde sluit zich bij bovenstaand devies aan:

“Mijn overtuiging is daarbij [...] omdat zij [verpleegkundigen/medewerkers] daar ook een
affiniteit mee hebben, dat zij het ook uit gaan dragen en ook collega’s daardoor mee kunnen
nemen. Omdat het dan binnen hun verantwoordelijkheid en eigenaarschap valt. Dan denk ik
dat je uiteindelijk de beste resultaten behaalt.” (Unithoofd afdeling 5)

De meningen over de aansturing van unithoofden zijn verdeeld. Een aantal geinterviewden,
waaronder unithoofden en managers, gaven aan dat het weldegelijk belangrijk is dat
unithoofden aangestuurd worden op de implementatie van ‘ZGT beweegt’. Eén van de
genoemde redenen hiervoor is dat unithoofden moeten inzien dat het project onderdeel is van
de bedrijfsvoering. Aansturing van unithoofden kan gebeuren door het bespreken van het
project in reguliere overleggen. Twee andere unithoofden zijn juist van mening dat aansturing
niet nodig is, omdat zij zelf bekwaam genoeg zijn om het project te implementeren.
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Verschillende geinterviewden gaven aan dat zij, onder andere door de uitnodiging
voor deelname aan dit onderzoek, meerdere ideeén hebben voor interventies ter aanvulling
van ‘ZGT beweegt’. Deze ideeén staan vermeld in bijlage 14. Meerdere verpleegkundigen
benoemden als aanvulling hierop dat het belangrijk is om de werkvloer te betrekken bij de
ontwikkeling van interventies en stelden het creéren van een werkgroep voor. Hiermee wordt
volgens hen de kans op draagvlak vergroot:

“Er lopen over het algemeen meer verpleegkundigen dan fysiotherapeuten, dus als je die
groep meekrijgt, dan heb je een veel breder draagvlak denk ik. [...] Als je niet de
verpleegkundigen meekrijgt, dan kun je het wel vergeten met je project” (Verpleegkundige
afdeling 6)

Een factor die kan bijdragen aan het verhogen van de motivatie van zorgverleners is het
overtuigen van de effecten van het project. Wanneer de zorgverleners de nut en de noodzaak
inzien van ‘ZGT beweegt’, zullen zij eerder geneigd zijn om patiénten te stimuleren om fysiek
actief te zijn. Een middel wat een unithoofd hiervoor benoemde is het continue herhalen van
het project via de Plan-Do-Check-Act (PDCA) methode, waarmee borging wordt
bewerkstelligd.

Samenwerking tussen afdelingen, disciplines en op de werkvloer met betrekking tot de
implementatie werd ook door meerdere zorgverleners aangekaart. Er zijn twee tegengestelde
manieren van samenwerking tussen afdelingen naar voren gekomen, namelijk het
samenwerken van gelijksoortige afdelingen én het samenwerken van afdelingen die
verschillen:

“Ik denk dat je juist als je met mensen samenwerkt die niet zo lijken op jouw afdeling, dat dat
heel veel verrassende informatie geeft en juist je mindset veel breder maakt dan dat je elke
keer met dezelfde mensen samenwerkt.” (Unithoofd afdeling 6 en 10)

“En zo zijn er denk ik vaak wel, in ieder geval wel twee afdelingen vergelijkbaar met elkaar.
Dus dan zou je hetzelfde plan inderdaad kunnen invoeren.” (Verpleegkundige 2 afdeling 2)

4.3.3 Gebruik van implementatiestrategieén bij ZGT beweegt’

De implementatiestrategieén uit het begrippenkader van Plas (53) zijn voorgelegd aan de
geinterviewden en zij hebben daarbij hun mening gegeven over de potentie daarvan.

De cultuurverandering die gepaard gaat met ZGT als beweegziekenhuis kan volgens twee
respondenten op de volgende wijzen gestimuleerd worden:

“[..] educatie, procesverandering (protocollen), voorbeeldgedrag van het unithoofd,
communicatie ter inspiratie, opvolging KPI’'s. Daarnaast is belangrijk of er echte urgentie is
en/of een sterk enthousiasme om de droom te realiseren.” (Lid 1 RvB)

“Veel aandacht, informatie, opleiding & onderwijs, herhaling, inbedden in dagelijkse routine.”
(Lid 2 RvB)

Scholing van zorgverleners werd door een andere geinterviewde ook gezien als een effectief
middel:

“Ik merk wel als je mensen even weer het vizier de juiste kant op hebt en de juiste kennis weer
hebben [...] dat zij daar weer actief mee bezig gaan.” (Unithoofd afdeling 6 en 10)
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Over het algemeen zijn de geinterviewden negatief over bijeenkomsten in grote groepen voor
educatie door onder andere de verwachte lage opkomst. Daarnaast gaf een geinterviewde
aan dat er al vrij veel verplichte scholingen zijn:

“Weer extra scholingen en dergelijke daar worden wij denk ik niet heel gelukkig van. Als ik
voor mezelf spreek, tegenwoordig wordt alles omgezet in scholingen. Je bent bijna altijd e-
learnings aan het doen en als het nodig is prima, maar je wordt er op een gegeven moment
wel heel erg dood mee gegooid.” (Verpleegkundige afdeling 6)

In tegenstelling tot de bijeenkomsten in grote groepen, ziet het merendeel van de
geinterviewden bijeenkomsten in kleine groepen wél zitten. Dit kan in de vorm van een
klinische les of als onderdeel van teambijeenkomsten, waarin meer ruimte is voor interactie.

De geinterviewden vinden het gebruik van massamedia veelal een geschikte
implementatiestrategie, waarbij KLIK meermaals werd genoemd als toepassing. Zo vertelde
een verpleegkundige:

“KLIK bereik je wel veel mee, de meeste mensen bij ons lezen de berichten goed. Met korte
berichten denk ik wel dat je daar ook veel medewerking krijgt.” (Verpleegkundige afdeling 6)

Eén manager benoemde daarentegen dat de berichten op KLIK niet alle medewerkers
bereiken, omdat het lezen daarvan te vrijblijvend is. Daarnaast gaf een verpleegkundige aan
dat bij een bericht op KLIK niet duidelijk is waar zorgverleners hun vragen kenbaar kunnen
maken.

Het gebruik maken van champions werd, ten opzichte van andere strategieén, minder vaak
benoemd als mogelijke strategie. Een geinterviewde gaf wel aan dat het inzetten van een
coach kan bijdragen aan het blijven stimuleren van de afdeling tot het uitvoeren van ‘ZGT
beweegt’. Drie managers zien het gebruik van persoonlijk materiaal voor educatie en
begeleiding zitten. Een genoemde reden hiervoor is dat het zorgpersoneel dan meer tijd heeft
om de informatie te verwerken. Dezelfde managers reageerden positief op het gebruik van de
implementatiestrategie ‘persoonlijk contact’. Zorgverleners voelen zich dan namelijk meer
betrokken bij het project. De deelnemer vanuit de CMS is positief over het gebruik van
beslissingsondersteuning, maar de managers vinden dit geen goede methode. Het gebruik
van metingen wordt als een vereiste gezien om het project te laten slagen. KPI’'s kunnen
volgens een manager hierbij worden ingezet. Metingen kunnen volgens een verpleegkundige
bijdragen aan het verkrijgen van een budget:

“Als de zorgverzekering dat [positieve cifjfers] weet, kun je daar misschien budget lospeuteren
en kun je inderdaad er een meerjarenproject of beleid van maken.” (Verpleegkundige afdeling
6)

Volgens het merendeel van de geinterviewden past ‘ZGT beweegt’ in de bestaande
zorgprocessen. Toch blijft enige bijstelling nodig:

“Er blijft altijd dat er wat bijgesteld moet worden of wat weer andere interventies vraagt. In
principe is dat prima te implementeren en om mensen daarin mee te krijgen, dat past ook wel
een beetje bij de cultuur van het ziekenhuis. Dat je best snel schakelt van het een naar het
ander en best wel meerdere dingen naast elkaar kunt hebben lopen.” (Unithoofd afdeling 6 en
10)

Verschillende geinterviewden benoemden dat uiteindelijk een combinatie van verschillende
strategieén beter zal werken dan het inzetten van slechts één methode.
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4.3.4 Organisatiestructuur van ZGT

Tijdens de interviews is ook ingegaan op de organisatiestructuur van ZGT, waarbij onder
andere de afstand tussen verschillende functies is besproken. In tabel 7 zijn, waar besproken,
deze ervaren ‘afstanden’ per functie weergegeven.

Klein

Groot

Klein

Klein
Tabel 7: ervaren afstanden per functie

Een aantal verpleegkundigen benoemde dat zij zowel de cluster- als medisch managers alleen
van naam kennen. Zo vertelde een verpleegkundige het volgende over de lange lijnen tussen
de werkvloer en het cluster MT:

“Die lijnen zijn soms lang en wie moet je precies hebben. Elk probleem heeft zijn eigen
manager en dat is soms wel rottig.” (Verpleegkundige 1 afdeling 2)

Een andere verpleegkundige vertelde dat zij de lange afstand echter niet als een belemmering
Ziet:

“Je [verpleegkundigen] hebt er geen behoefte aan om in contact te gaan met hen [bestuurs-
en managementlaag] in de grote lijnen. Dat hoeft niet, want die hebben we via het unithoofd.
[...] En als je iets wil van de raad van bestuur, dan ga je eerst jouw leidinggevende bellen.”
(Verpleegkundige afdeling 8)

De meningen zijn verdeeld over het al dan niet hiérarchisch zijn van ZGT. Zo vertelde
geinterviewden het volgende:

“Ons hoofd weet dan nog wel een beetje wat er op de afdeling is, maar haar baas of daarboven
heeft niet zo’n idee van wat er op de afdeling leeft.” (Verpleegkundige 1 afdeling 1)

“Ik denk dat heel veel mensen denken dat het niet hiérarchisch is en dat dat zeker niet de
opzet moet zijn, toch denk ik dat de beleving van de medewerkers wel is dat het hiérarchisch
is. [..] Maar goed, de lagen hier zijn niet hiérarchisch en zeker niet als je ze ziet, Raad van
Bestuur zijn gewoon mensen die je groet en een praatje mee kunt maken en geinteresseerd
zijn.” (Unithoofd afdeling 6 en 10)

Wat opviel tijdens de interviews is dat de respondenten enigszins ongemakkelijk reageerden
bij de vraag over de organisatiestructuur en moeizamer tot een antwoord kwamen. Daarnaast
werd vaak een verantwoording gegeven wanneer een verpleegkundige bijvoorbeeld aangaf
een manager niet te kennen.

4.3.5 Bottom-up en top-down implementatie ZGT beweegt’

De geinterviewden hebben allen een afweging gemaakt tussen bottom-up en top-down
implementatie. Het merendeel heeft voorkeur voor bottom-up implementatie van ‘ZGT
beweegt’ omdat de kans van slagen volgens hen groter is bij deze aanpak. Zo beschreef een
respondent het volgende:

“Bijna alles is beter bottom-up. Meer enthousiasme, meer goede ideeén, gemakkelijker
implementatie en meteen breder draagviak.” (Manager cluster B)
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Opvallend was dat veel geinterviewden aangaven dat de bottom-up implementatiemethode
hun voorkeur heeft, terwijl zij ZGT als hiérarchisch ervaren. Toch werd top-down implementatie
af en toe ook als noodzakelijk gezien:

“Af en toe heb je top-down nodig omdat er iets nieuws komt of om aan bepaalde dingen te
voldoen.” (Unithoofd afdeling 6 en 10)

Voornamelijk verpleegkundigen maar ook unithoofden benoemden dat er negatieve
aspecten zijn bij top-down implementatie. Zo gaven een aantal verpleegkundigen aan dat deze
methode weerstand van de werkvloer oproept, omdat het dan ervaren wordt als een
verplichting. Hierdoor is er minder motivatie om deel te nemen en bij te dragen aan de
verandering. Daarnaast is de top-down aanpak volgens een manager niet bestendig op
langere termijn.

Het merendeel van de geinterviewden gaf aan dat een combinatie van beide methoden vaak
het beste werkt. De respondenten van de RvB omschreven dit als volgt:

“Een succesvolle verandering vraagt bijna altijd een combinatie van beiden.” (Lid 1 RvB)
“Beiden [top-down en bottom-up zijn geschikte methoden] en het liefst tegelijk.” (Lid 2 RvB)

Een verpleegkundige lichtte toe dat de voorkeur voor een combinatie van top-down en bottom-
up implementatie voornamelijk te maken heeft met het feit dat de werkvloer vaak goede ideeén
heeft, maar dat zij deze ideeé&n zonder de hulp van hogerop niet in de praktijk kunnen brengen.
De bestuurs- en managementlaag is bijvoorbeeld nodig op het gebied van financién.

4.3.6 Visie ZGT als beweegziekenhuis

Alle geinterviewden hebben zich uitgesproken over de visie van ZGT als beweegziekenhuis.
Er is sprake van sense of urgency bij de deelnemers, omdat zij allen aangeven het belang van
fysieke activiteit in te zien. In totaal benoemden 20 van de 21 geinterviewden specifiek dat zij
zich aansluiten bij ZGT als beweegziekenhuis. Van deze 20 gaven 9 deelnemers aan dat ‘ZGT
beweegt’ een prioriteit moet worden van het ziekenhuis. Een geinterviewde zei het volgende
over de visie van ZGT als beweegziekenhuis:

“We moeten m.i. veel meer naar een ziekenhuis waar de patiént niet hoofdzakelijk in bed ligt,
maar juist, als het kan, wel aankleden, rondlopen, gezamenlijk in een soort huiskamer praten,
lezen, etc. Kort gezegd actief zijn.” (Manager zorgcluster B)

Er zijn echter ook een aantal geinterviewden, waaronder een respondent van de RvB, die zich
niet direct aansluiten bij ‘ZGT beweegt’ als strategische prioriteit van het ziekenhuis. Een reden
hiervoor was dat het project al onderdeel is van waardegedreven zorg, welke wél prioriteit
heeft. Een andere respondent gaf aan dat ‘ZGT beweegt’ indirect al onderdeel is van de missie
van het ziekenhuis. Opvallend is dat de andere respondent van de RvB vindt dat het project
wél de prioriteit moet krijgen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door het opnemen van ‘ZGT
beweegt’ in de ziekenhuisbrede doelstellingen voor 2021. Het verwerken van ‘ZGT beweegt’
in een 90-dagen thema? ter bevordering van de organisatiebrede aandacht en implementatie
werd gesuggereerd door meerdere geinterviewden.

3 ZGT heeft een 90 dagen methodiek (69) ontwikkeld, waarbij een thema 90 dagen lang onder de
aandacht wordt gebracht binnen het ziekenhuis. Het gaat hierbij veelal om kwaliteits- en
veiligheidsthema’s. Niet alleen medewerkers van ZGT worden betrokken bij het desbetreffende thema,
maar ook patiénten en bezoekers.
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4.4 Hoe ziet het implementatieproces van een beweegziekenhuis er uit?

Aan de hand van de interviews van alle drie de deelvragen kan een algemeen beeld geschetst
worden van het organisatiebrede implementatieproces van beweegprojecten. Dit proces is in
de vorm van een flowchart weergegeven in afbeelding 4. Bij de implementatie van projecten
anders dan beweegprojecten kan dit implementatieproces ook als handvat dienen. Het
uitgangspunt, de wens, zal dan anders worden ingevuld. De plekken waar in de flowchart nu
‘beweegziekenhuis’ staat, moeten dan logischerwijs ook anders worden ingevuld. Daarnaast
zal de input en output mogelijk verschillen, omdat dit van het type project afhangt. Zo zal
bijvoorbeeld bij de implementatie van een project gericht op patiénten participatie
waarschijnlijk geen fysieke activiteit worden gemeten.

Het implementatieproces is één geheel waar na effectieve implementatie van de pilot
overgegaan wordt op de uitbreidingsfase en implementatie op andere afdelingen wordt gestart.
Hoewel de flowchart eindigt met ‘einde implementatieperiode’ betekent dit niet dat hier het zijn
of worden van beweegziekenhuis eindigt. Een beweegziekenhuis kan zichzelf continue
verbeteren door bijvoorbeeld een nieuwe technologie te implementeren. Daarnaast is het
belangrijk dat nieuwe werknemers meteen worden geinformeerd over de werkwijzen van de
betreffende afdelingen, waarbij ook aspecten behorende bij het beweegziekenhuis worden
benadrukt om usual care op de afdeling te waarborgen.
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, Pilotfase
Richi
mullidisciplinaire
werkgroep op
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Implementatieplan

Selecieer
mierventies

Implementatieplan

Afbeelding 4 (deel 1): Flowchart implementatie pilot- en uitbreidingsfase

Het vervolg van deze afbeelding staat op de volgende pagina en start bij *overgang
uitbreidingfase.
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Afbeelding 4 (deel 2): Flowchart implementatie pilot- en uitbreidingsfase
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Hoofdstuk 5: Discussie

In dit hoofdstuk worden de resultaten per deelvraag bediscussieerd. Vervolgens worden de
resultaten van dit onderzoek vergeleken met de literatuur en aan de hand daarvan de
theoretische en praktische implicaties behandeld. Daarna worden de methodologische
overwegingen besproken aan de hand van enkele sterke punten en tekortkomingen van dit
onderzoek. Tot slot worden aanbevelingen gegeven voor mogelijk vervolgonderzoek.

5.1 Wat kan ZGT leren van koploper beweegziekenhuizen?

Uit de interviews met de projectleiders van de koploper beweegziekenhuizen blijkt dat ZGT op
dit moment in vergelijking met de koploperziekenhuizen veel minder interventies inzet. Het
aantal interventies van ‘ZGT beweegt kan uitgebreid worden. Geen van de koploper
beweegziekenhuizen heeft een significant verschil in fysieke activiteit gemeten. Daardoor is
het bij de uitbreiding van interventies van belang om te focussen op interventies die specifiek
gericht zijn op het stimuleren van fysieke activiteit. Ook het anders inrichten van de
ziekenhuisafdelingen, namelij)k meer gericht op een stimulerende en uitdagende
ziekenhuisomgeving, is een leerpunt voor ZGT. Geinterviewde projectleiders borgen het
beweegproject door het onder andere op te nemen in de missie en visie van het ziekenhuis en
te zorgen voor actieve betrokkenheid van de bestuurs- en managementlaag. Beide methoden
Zijn nuttig, maar worden niet bij ‘ZGT beweegt’ gebruikt. De door de geinterviewden ervaren
barriére van beperkte financién kan bij ZGT met het vroegtijdig toepassen van deze methoden
gedeeltelijk worden voorkomen. Van de implementatie aanpak van de koploperziekenhuizen
kan ZGT leren dat zij de bestaande project- en werkgroep(en) meer multidisciplinair kunnen
invullen. Daarnaast kan ZGT de afdeling waarop de implementatie plaatsvindt actiever
betrekken bij het ontwerpen van interventies en uitvoeren van ‘ZGT beweegt’. Afdeling
Fysiotherapie kan meer taken naar champions die op de afdeling werken verschuiven. Net
zoals in de koploperziekenhuizen kan het unithoofd een grote rol krijgen bij de aansturing van
de afdeling op de implementatie van ‘ZGT beweegt’. De kennis van verpleegkundigen kan
vergroot worden door het aanbieden van kleinschalige klinische lessen. Het is van belang dat
interventies beter aansluiten bij de doelgroep van de afdeling. Bij het opzetten van interventies
en implementeren van ‘ZGT beweegt’ op (nieuwe) afdelingen is het belangrijk dat rekening
wordt gehouden met de behoeften van de specifieke afdelingen, waarbij realistische
verwachtingen worden gesteld ten aanzien van de betreffende doelgroep. Het is belangrijk om
het standpunt en de behoeften van de patiént hierbij mee te nemen. De projectgroep van ‘ZGT
beweegt’ gebruikt metingen in de vorm van een turfprotocol ter evaluatie en terugkoppeling
naar de (pilot) afdelingen. De projectgroep kan als aanvulling hierop metingen van fysieke
activiteit inzetten voor continue inzage in de voortgang met bijvoorbeeld een beweegmeter.

5.2 Wat zijn de ervaringen met de pilot van de innovatie ‘ZGT beweegt’?

Het is door het ontbreken van de T1 meting onbekend of de pilot ‘ZGT beweegt’ resulteert in
een verhoging in fysieke activiteit. Op dit moment is 'ZGT beweegt’ volgens de opgestelde
definitie (zie paragraaf 2.2.1) niet effectief geimplementeerd, omdat het geen onderdeel van
usual care is en niet wanneer nodig wordt gebruikt. De implementatie is rond november 2019
gestart en loopt nog steeds. Dit verklaart samen met de opkomst van COVID-19 ten dele
waarom ‘ZGT beweegt’ nog niet consistent wordt ingezet.

Het lijkt er wel op dat de patiénten meer gemobiliseerd worden door het zorgpersoneel. Een
verhoging in fysieke activiteit is door sommige deelnemers geconstateerd. Het merendeel van
de geinterviewden gaf aan enthousiast te zijn over ‘ZGT beweegt’ en de ZGT beweegt week.
Uit de ingevulde tabel van ZonMw is gebleken dat de meeste problemen optreden in de fasen
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van ‘verandering’ en ‘behoud’. Positieve ervaringen bevonden zich juist in de eerste twee
fasen, ‘oriéntatie’ en ‘acceptatie’. De eerste twee fasen lijken dus succesvol te zijn doorlopen.
Verpleegkundigen zijn gemotiveerd om patiénten te mobiliseren, maar benoemden
tegelijkertijd veel barrieres en knelpunten. Zo hebben verpleegkundigen het idee dat zij
onvoldoende betrokken worden bij ‘ZGT beweegt’, waardoor het project als extra werk en
minder ‘eigen’ wordt ervaren wat motivatie tot implementatie vermindert. Wat opviel is dat de
ingezette interventies bij de pilotafdelingen niet altijd goed aansluiten bij de patiéntenpopulatie.
Bovendien lijkt de lunchgroep niet te werken op de manier waarop het aanvankelijk bedoeld
is. Het idee is dat patiénten uit eigen wil deelnemen aan de lunchgroep, maar in de huidige
situatie is motivering tot deelname door verpleegkundigen noodzakelijk. Door de beperkte
deelname levert de lunchgroep op dit moment geen winst, maar juist extra werk op, wat niet
efficiént is. Een ander knelpunt is de inrichting van de lunch-/beweegruimte, welke kaal is en
daardoor niet uitnodigt tot fysieke activiteit. Dit is ten dele te verklaren door de beperkte
beschikbaarheid van financiéle middelen. De beschikbaarheid van mobilisatie materialen
(bijvoorbeeld tilliften of fietsen) is ook beperkt wat mobilisatie van de patiént bemoeilijkt.

Soms ontbreekt de motivatie voor en kennis over fysieke activiteit bij zowel zorgpersoneel als
patiénten. Het gebrek aan kennis en motivatie kan gedeeltelijk veroorzaakt zijn door de
gebreken in de informatievoorziening richting patiént en zorgverlener. Het gebrek aan kennis
heeft weer een negatieve impact op de motivatie. Wanneer scholing wordt georganiseerd voor
verpleegkundigen is de verwachting dat zij eerder de winst van het project inzien.

5.3 Hoe kunnen bestuurders, managers, unithoofden en verpleegkundigen

bijdragen aan de implementatie van ‘ZGT beweegt’?

‘ZGT beweegt’ kan meer direct opgenomen worden in de visie van ZGT. De RvB kan dit
realiseren door het verwerken van het project in het meerjarenplan en kan daarbij (meer)
uitdragen dat zij zich aansluit bij ZGT als beweegziekenhuis. Deze uitdraging kan plaatsvinden
met behulp van massamedia zoals KLIK. Door de erkenning van het belang door het bestuur
wordt het voor werknemers duidelijker dat ‘ZGT beweegt’ onderdeel is van de prioriteiten van
het ziekenhuis. De RvB is ook verantwoordelijk voor het opstellen van randvoorwaarden van
implementatie en (samen met cluster MT) de monitoring van de implementatie. Het is
belangrijk dat zowel het bestuur als het cluster MT de werkvloer intensief betrekken bij de
implementatie van ‘ZGT beweegt’ en hierbij de implementatiemethoden top-down en bottom-
up combineren. Op deze manier wordt draagvlak van de werkvloer eerder bereikt én is er een
link naar de financiéle middelen. Deze combinatie van methoden sluit goed aan bij het feit dat
het merendeel van de respondenten aangaf dat zij de organisatiestructuur als hiérarchisch
ervaren, maar wél voorkeur geven aan een bottom-up methode.

Managers van het cluster MT kunnen presentaties, over bijvoorbeeld het belang van het
project, geven in kleinschalige bijeenkomsten. Daarnaast kunnen zij plannen voor nieuwe
beweeginterventies (in samenwerking met unithoofden) beoordelen. Toch is het van belang
dat het cluster MT niet te veel verantwoordelijkheden op zich neemt en een groot deel van de
verantwoordelijkheden overlaat aan de unithoofden, verpleegkundigen en fysiotherapeuten.
Het cluster MT kan, als hier behoefte aan is, unithoofden aansturen op de implementatie van
‘ZGT beweegt’. Daarnaast kan het cluster MT KPI’s opstellen om implementatie te stimuleren
en monitoren. Het cluster MT, de unithoofden en de champions zijn gezamenlijk
verantwoordelijk voor het monitoren van de KPI's. Een andere verantwoordelijkheid van het
cluster MT is het aanpassen van de werkprocessen, zodat deze waar mogelijk beter aansluiten
bij het beweegproject. Dit in samenwerking met de unithoofden en verpleegkundigen, omdat
Zij behoeften en benodigde middelen van de afdeling bij implementatie kunnen
identificeren. Het faciliteren van bijvoorbeeld educatie, het communiceren richting en
aansturen van medisch specialisten met betrekking tot ‘ZGT beweegt’ behoren tot de
verantwoordelijkheden van de CMS.
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De werkvioer kan door de unithoofden meer verantwoordelijkheden krijgen. Unithoofden
kunnen het realiseren van usual care stimuleren door champions aan te stellen. Deze
champions zijn verpleegkundigen, bijvoorbeeld ergocoaches, die extra verantwoordelijkheden
krijgen. Zij sturen, stimuleren en informeren de werkvloer met betrekking tot ‘ZGT beweegt’.
Het aansturen en aanspreken van verpleegkundigen op de implementatie van het project
gebeurt ook door unithoofden. Daarnaast hebben unithoofden een aandeel in het proces van
gedragsverandering door middel van het uitstralen van het belang van ‘ZGT beweegt’. Een
middel hiervoor is het organiseren van bijeenkomsten in kleine groepen en/of het inzetten van
massamedia, zoals een bericht op KLIK. De werkvloer, waaronder verpleegkundigen, kan op
hun beurt verantwoordelijkheid tonen voor mobilisatie van de patiént, maar ook ontwikkeling
van materialen en opname in usual care. Verpleegkundigen zijn eindverantwoordelijk voor het
mobiliseren van patiénten. Zij kunnen patiénten informeren over het belang van fysieke
activiteit, stimuleren tot deelname aan bijvoorbeeld een lunchgroep en aanspreken op de eigen
verantwoordelijkheid met betrekking tot fysieke activiteit. Unithoofden en verpleegkundigen
kunnen ook bijdragen aan de implementatie van ‘ZGT beweegt’ door onderdeel uit te maken
van werkgroepen en hierin de behoeften, benodigdheden, interventies en evaluaties te
bespreken.

5.4 Theoretische en praktische implicaties

In onderstaande paragrafen worden de theoretische en praktische implicaties aan bod. Bij de
theoretische implicaties wordt gekeken naar de overeenkomsten en verschillen met de
bestaande wetenschappelijke literatuur. Bij de praktische implicaties wordt ingegaan op zowel
ZGT als ziekenhuizen in het algemeen die de wens hebben om zich te ontwikkelen tot een
beweegziekenhuis. Daarnaast worden enkele aanbevelingen gegeven.

5.4.1 Theoretische implicaties

Bij aanvang van dit onderzoek is vastgesteld wat er in de literatuur al bekend is over de
organisatiebrede implementatie van (beweeg)interventies in het ziekenhuis. De
wetenschappelijke literatuur gaat voornamelijk in op early mobilization en toepassingen van
beweeginterventies op de Intensive Care. Er was een gebrek aan kennis over de concrete
invulling van het implementatieproces voor het bereiken van effectieve organisatiebrede
implementatie van beweegprojecten. Met dit onderzoek is de invulling en de samenhang
tussen de verschillende aspecten die spelen bij implementatie in beeld gebracht, zie daarvoor
afbeelding 4. De bevindingen van dit onderzoek dragen bij aan de bestaande kennis over de
implementatie van op de werkvloer ontstane (beweeg)projecten in ziekenhuizen.

Er zijn een aantal bevindingen die niet in de literatuur worden beschreven. Onderdeel hiervan
zijn het belang van verbouwen van het ziekenhuis en het continue meten van fysieke activiteit
van de patiént. Daarnaast is uit dit onderzoek gebleken dat een lunchgroep niet voor alle
patiéntengroepen een geschikte manier is voor stimulatie van fysieke activiteit. De specifieke
invulling van de implementatie aanpak en het implementatieplan bij (beweeg)projecten wordt
ook niet door de literatuur beschreven. Een voorbeeld hiervan is de waarde van een werkgroep
bij implementatie.

Een deel van de gevonden aspecten komen wel overeen met de bevindingen uit de literatuur,
maar worden in de koploperziekenhuizen en ZGT soms anders toegepast. Zo wordt het
inzetten van champions (16,18,63) die over macht in de organisatie beschikken (18) als een
effectief middel beschreven. De champions van ZGT zijn daarentegen aangesteld op basis
van hun motivatie en kennis op het gebied van fysieke activiteit.

Het model van Grol en Wensing (18) beschrijft de mogelijke implementatiestrategieén bij
implementatie in een zorginstelling. Dit onderzoek heeft onderzocht welke van deze
strategieén het meest geschikt zijn bij de implementatie van een beweegproject. De voorkeur
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voor (kleinschalige) scholing sluit aan bij ander onderzoek (48). De uit dit onderzoek gebleken
geschikte strategie van het terugkoppelen van uitkomsten kan volgens de literatuur bijdragen
aan het overtuigen van verpleegkundigen van de voordelen (48,64).

Voor dit onderzoek was onbekend welke barrieres koploperziekenhuizen en ZGT ervaren
bij het worden van een beweegziekenhuis. Het blijkt dat een groot deel van de barriéres bij
implementatie van (beweeg)projecten uit de literatuur overeenkomen met de bevindingen van
dit onderzoek. De tijdens de interviews genoemde barriéres van (de angst voor) een te hoge
werkdruk, een gebrek aan kennis, de inrichting van de ziekenhuisafdeling, een tekort aan
personeel, de verloopsnelheid van werknemers, beperkingen in consistent gebruik, te zieke
patiénten en de attitude van patiénten komen allemaal in de literatuur terug. Voor dit onderzoek
was onbekend welke barrieres koploperziekenhuizen en ZGT ervaren bij het worden van een
beweegziekenhuis. Het blijkt dat een groot deel van de barriéres bij implementatie van
(beweeg)projecten uit de literatuur overeenkomen met de bevindingen van dit onderzoek. De
tijdens de interviews genoemde barriéres van (de angst voor) een te hoge werkdruk, een
gebrek aan kennis, de inrichting van de ziekenhuisafdeling, een tekort aan personeel, de
verloopsnelheid van werknemers, beperkingen in consistent gebruik, te zieke patiénten en de
attitude van patiénten komen allemaal in de literatuur terug (8,49-52,65-67).

Het was voor dit onderzoek ook niet duidelijk welke stakeholders betrokken zijn bij de
implementatie van beweegprojecten én welke verantwoordelijkheden en/of taken zij hierbij
krijgen. Het betrekken van de stakeholders, zoals gedaan door ZGT en koploper
beweegziekenhuizen, wordt in de literatuur omschreven als een stap richting effectieve
implementatie (18). De bevindingen over de verantwoordelijkheden en taken sluiten aan bij de
algemene literatuur over implementatie. Dit onderzoek wees verpleegkundigen aan als
eindverantwoordelijke voor mobilisatie. In andere beweegziekenhuizen kregen zij ook deze
taak (48,50). Een ander voorbeeld is dat unithoofden in dit onderzoek een centrale rol
toegewezen krijgen bij de implementatie. De literatuur schuift gelijksoortige taken in de handen
van een leidinggevende, in dit geval het unithoofd, zoals coaching, evalueren, monitoring en
het ondersteunen van verandering (64).

Tegenstrijdig met het masteronderzoek van R. Scheffer (14), blijkt uit dit onderzoek dat een
combinatie van top-down en bottom-up implementatie bij ‘ZGT beweegt beter is dan enkel het
gebruik van de top-down methode. Samenwerking tussen het management en de werkvloer
én tussen disciplines komt ook in andere literatuur naar voren (63). Hoewel men verwacht dat
werknemers zich betrokken voelen bij een implementatie vanaf de werkvloer (42), bleek dit bij
de implementatie van ‘ZGT beweegt’ niet altijd het geval. Uit dit onderzoek blijkt dat de twee
pilotafdelingen in de mate van adoptie verschillen, dit wordt in de literatuur beschreven als één
van de nadelen van bottom-up implementatie (43). Wetenschappelijk onderzoek toont aan dat
beweegprojecten effectief zijn in het verhogen van fysieke activiteit (8,9). Dit lijkt bij de koploper
beweegziekenhuizen en ZGT echter niet het geval. Het verschil tussen de uitkomsten in de
literatuur en de Nederlandse beweegziekenhuizen komt mogelijk door de verschillende
interventies die zij inzetten en het ontbreken van een eenduidige definitie voor ‘beweging’. Een
andere mogelijke verklaring is het verschil in tijdstip waarop een interventie wordt ingezet en/of
de patiéntenpopulatie. Het is momenteel onduidelijk of het beoogde doel, verhoging van
fysieke activiteit, wel met het zijn van een beweegziekenhuis wordt behaald.

5.4.2 Praktische implicaties

Dit onderzoek is relevant voor ZGT en andere ziekenhuizen die zich willen ontwikkelen tot een
beweegziekenhuis. Met de uitvoering van dit onderzoek is binnen ZGT het eerste directe
contact gelegd met de bestuurs- en managementlaag over ‘ZGT beweegt’. Daarnaast heeft dit
onderzoek bijgedragen aan de bewustwording van de deelnemers met betrekking tot deze
innovatie. De resultaten van dit onderzoek kunnen als handvat gebruikt worden bij
organisatiebrede implementatie van beweegprojecten in ZGT en andere ziekenhuizen. De
bevindingen over de implementatieaanpak en barrieres kunnen ook gebruikt worden bij de
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implementatie van vergelijkbare projecten en/of initiatieven die niet specifiek betrekking
hebben op bewegen. De belangrijkste resultaten die gevolgen hebben voor de praktijk worden
in deze paragraaf kort benoemd. Vervolgens worden er aanbevelingen gedaan die specifiek
gericht zijn op het vervolg van de implementatie van ‘ZGT beweegt'.

Dit onderzoek heeft ervaringen met het beweegziekenhuis beschreven die niet enkel positief
zijn. Het is daarom belangrijk om vooraf een afweging te maken tussen de kosten en de
baten. Het inzetten van beweegprojecten blijkt namelijk niet per definitie te resulteren in een
verhoging van fysieke activiteit. Dit roept vragen op over de effectiviteit en de mogelijke winst.
Wanneer gekozen wordt voor het worden van een beweegziekenhuis is het belangrijk dat dit
kleinschalig van start gaat. Begin met een pilot op één a twee afdelingen en gebruik deze pilot
voor het testen van interventies. Deze en latere interventies moeten gericht zijn op het
verhogen van fysieke activiteit en aansluiten bij de patiéntenpopulatie. Dit onderzoek wijst uit
dat het bij uitbreiding van de implementatie naar meerdere ziekenhuisafdelingen belangrijk is
dat implementatie per afdeling wordt aangepakt en hierbij multidisciplinaire werkgroepen
worden opgericht. In essentie is het gehele ziekenhuis betrokken bij het implementatieproces,
maar de belangrijkste stakeholders zijn de patiénten, artsen, fysiotherapeuten,
verpleegkundigen, zorgassistenten, unithoofden, het management en het bestuur. Bij de
analyse van de verantwoordelijkheden en taken van stakeholders kunnen de resultaten van
dit onderzoek gebruikt worden.

De bevindingen van dit onderzoek wijzen uit dat de visie behorende bij het beweegziekenhuis
opgenomen moet zijn in het meerjarenbeleid van het ziekenhuis om effectieve implementatie
te stimuleren. Ter bevordering van effectieve implementatie kunnen hoofdzakelijk twee
implementatiestrategieén ingezet worden, dit zijn ‘kleinschalige bijeenkomsten’ en
‘massamedia’. Kleinschalige bijeenkomsten ter bevordering van het draagvlak kunnen ingezet
worden op afdelingsniveau. Massamedia, zoals intranet, kan juist ingezet worden om het
gehele ziekenhuis te benaderen.

Vanuit de bevindingen van dit onderzoek zijn een aantal aanbevelingen specifiek gericht op
het implementatieproces van ‘ZGT beweegt’. Dit onderzoek heeft zoals genoemd het eerste
contact gelegd met het cluster MT en de RvB. Het is van belang dat de projectleiders op korte
termijn met hen in gesprek gaan om actieve betrokkenheid te creéren. Ze kunnen hiervoor
bijvoorbeeld aansluiten bij een managementbijeenkomst. Daarnaast is het belangrijk dat
gevonden problemen bij implementatie op pilotafdelingen worden opgelost. Hiervoor kan het
in dit onderzoek gebruikte model van ZonMw (zie bijlage 4) worden geraadpleegd. De
bevindingen van dit onderzoek tonen aan dat een lunchgroep op de pilotafdelingen op dit
moment niet de meest geschikte interventie lijkt. Kijk daarom ook naar andere interventies en
neem hierbij het standpunt van patiénten en verpleegkundigen mee. Wanneer implementatie
op andere afdelingen gaat plaatsvinden, zijn de gevonden stappen uit dit onderzoek een
geschikte leidraad. Ter bevordering van de bewustwording van het belang van ‘ZGT beweegt’
in het gehele ziekenhuis kan de 90-dagen methodiek# worden ingezet. Tot slot wordt
aangeraden om de projecten binnen ‘Zorg voor Morgen — Programma Waardegedreven zorg’
neutraler te verwoorden, waardoor ‘ZGT beweeg’ als lijnproject ® ten opzichte van
kernprojecten niet als minder belangrijk wordt gezien.

4 ZGT heeft een 90 dagen methodiek (69) ontwikkeld, waarbij een thema 90 dagen lang onder de
aandacht wordt gebracht binnen het ziekenhuis. Het gaat hierbij veelal om kwaliteits- en
veiligheidsthema’s. Niet alleen medewerkers van ZGT worden betrokken bij het desbetreffende thema,
maar ook patiénten en bezoekers.

5 Binnen ‘Zorg voor Morgen’ zijn er drie verschillende categorieén, namelijk: kernprojecten, lijnprojecten
en smart-up projecten. Deze bewoording geeft aan in welke mate de verschillende stakeholders binnen
het ziekenhuis betrokken zijn.
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5.5 Methodologische overwegingen

Er zijn een aantal sterke punten en tekortkomingen te noemen met betrekking tot dit
onderzoek. Een sterk punt is dat bij de digitale interviews voldoende tijd en gelegenheid was
voor doorvragen. Het afnemen van de interviews en de data-analyse vond voor een deel
gelijktijdig plaats, waardoor het mogelijk was om de interviewvragen tussentijds waar nodig bij
te stellen. Tijdens de eerste interviews benoemde één respondent dat de interviewers veel
voorbeelden gaven, waardoor het voor de geinterviewden makkelijk was om de voorbeelden
te beamen. Nadien zijn enkele voorbeelden verwijderd, zodat de geinterviewden in de
daaropvolgende interviews meer gestimuleerd werden om zelf een antwoord te formuleren.

Een ander sterk punt is dat het onderzoek in het geheel door twee onderzoekers is uitgevoerd.
Zo zijn de interviews afgenomen door beide onderzoekers, waardoor zij elkaar konden
aanvullen en eventuele misinterpretaties vroegtijdig konden vaststellen. De data-analyse is
gezamenlijk uitgevoerd en in verschillende fasen met elkaar besproken, waarmee de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is gewaarborgd.

Een ander sterk punt van dit onderzoek is het aantal afgenomen interviews. Bij het benaderen
van potentiéle deelnemers is rekening gehouden met de interne validiteit door waar mogelijk
van alle klinische afdelingen hetzelfde aantal respondenten te betrekken. Het bereiken van
verzadiging bij de dataverzameling van deelvraag 2 en met de standpunten van unithoofden
en verpleegkundigen van deelvraag 3 is ook een sterk punt. Wat nog meer heeft bijgedragen
aan de interne validiteit, is dat alle geinterviewden en respondenten bij deelvraag 3 dezelfde
uitleg hebben gekregen over ‘ZGT beweegt’, zodat zij allemaal dezelfde kennis en informatie
hadden. Met het houden van individuele interviews is gepoogd de kans op sociaal wenselijke
antwoorden te verminderen en zo ook de interne validiteit te waarborgen.

Een tekortkoming is de schriftelijke vorm van interviewen. In het aanvankelijke plan werden
schriftelijke interviews vermeden, maar door COVID-19 was het niet mogelijk en/of gepast om
de bestuurs- en managementlaag te benaderen voor een digitaal interview. Achteraf is
gebleken dat de schriftelijke interviewvragen veelal in korte zinnen zijn beantwoord. Hierdoor
waren antwoorden soms niet helder. Aangezien het schriftelijke vorm van interviewen betreft,
is er geen mogelijkheid tot doorvragen. Voor respondenten was ook geen mogelijkheid tot het
verkrijgen van verduidelijking, afgezien van contact opnemen met de onderzoekers. Geen
enkele respondent heeft dit gedaan. Wanneer vragen toch onduidelijk waren, kan dit een
negatieve invioed hebben op de betrouwbaarheid van dit onderzoek. Om onduidelijkheden te
voorkomen, hebben de onderzoekers uitleg over bijvoorbeeld implementatiestrategieén
opgenomen in de interviewvragen. Een leerpunt voor de onderzoekers is om bij schriftelijke
interviews gesloten vragen waar mogelijk te beperken. Een aantal vragen nodigden niet uit tot
het geven van een toelichting, wat nadelig kan zijn voor de interpretatie van het antwoord.

Door het uitsluiten van medisch-specialisten van dit onderzoek en het betrekken van slechts
€én respondent vanuit CMS zijn de door respondenten toegekende bijdragen van CMS
mogelijk niet representatief voor de werkelijkheid. Door het richten op klinische afdelingen is
het de vraag of de uitkomsten te generaliseren zijn naar de rest van het ziekenhuis. Het
implementatieproces zal waarschijnlijk grotendeels gelijk zijn, maar barriéres kunnen
verschillen. Er zijn enige verschillen tussen de koploper beweegziekenhuizen en ZGT. Zo zijn
twee van de koploper ziekenhuizen academisch, waar per definitie meer aandacht is voor
onderzoek en innovatie. Het is bij deze ziekenhuizen aannemelijk dat het implementeren van
een innovatie gemakkelijker gaat dan bij perifere ziekenhuizen. Er zijn ook andere verschillen
tussen de ziekenhuizen, zoals bijvoorbeeld de patiéntenpopulatie en/of de mindset van
werknemers. Desalniettemin zullen deze verschillen geen grote invioed hebben op de in de
gevonden resultaten en is dit onderzoek extern valide. Barriéres, taken en de implementatie
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aanpak, zoals gevisualiseerd in paragraaf 4.4, zijn waarschijnlijk vergelijkbaar met die van
andere ziekenhuizen. Meer specifieke aspecten, zoals de onderdelen van het
implementatieplan kunnen qua invulling per ziekenhuis verschillen.

5.6 Aanbevelingen vervolgonderzoek

Een volgende stap richting effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt’ is het doen van
onderzoek naar de patient journey op verschillende afdelingen in het gehele ziekenhuis. Er
kan hierbij gekeken worden naar het gehele proces van de patiént van diagnose en/of opname
tot ontslag of zelfs het revalidatieproces. Hierbij kan onderzocht worden tijdens welke stappen
in het proces een patiént weinig wordt gemobiliseerd en hoe dit door bijvoorbeeld het
veranderen van werkprocessen kan worden verbeterd.

Om meer inzicht te krijgen in de laatste stappen van het model van Grol en Wensing kan meer
aandacht besteed worden aan gedragsverandering. Vervolgonderzoek kan zich richten op hoe
gedragsverandering van de werkvloer, maar ook van het hogere management, bewerkstelligd
kan worden bij een innovatie die net zoals ‘ZGT beweegt’ op de werkvloer is ontstaan. Het
blijkt dat wanneer een innovatie op de werkvloer ontstaat dit geen garantie biedt voor draagvlak
van de werkvloer. In het vervolgonderzoek kan onderzocht worden waarom dit zo is en/of hoe
dit voorkomen kan worden.
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Hoofdstuk 6: Conclusie

Met dit kwalitatieve onderzoek is gezocht naar een antwoord op de volgende
onderzoeksvraag: "Welke stappen kan ZGT zetten om de op de werkvloer ontstane innovatie
‘ZGT beweegt’ organisatiebreed effectief te implementeren?”.

Uit dit onderzoek blijkt dat een eerste stap is dat de projectgroep en werkgroep gaan kijken
naar de verbeterpunten en oplossingen voor barriéres bij de pilotafdelingen en deze
vervolgens door te voeren. Het is voor de borging en continuiteit van de innovatie ‘ZGT
beweegt’ van belang dat de bestuurs- en managementlaag actief betrokken wordt bij het
uitrollen van ‘ZGT beweegt’ naar andere afdelingen. Een belangrijke stap is dat, ter
bevordering van effectieve implementatie, de visie van ‘ZGT beweegt wordt opgenomen in
het meerjarenplan. Wanneer wordt uitgebreid naar andere afdelingen moet implementatie
afdelingsspecifiek gaan plaatsvinden, waarbij multidisciplinaire werkgroepen op
afdelingsniveau worden opgesteld. Deze werkgroepen gaan de behoeften identificeren en het
implementatieplan opzetten. Het meten van fysieke activiteit is hier én bij de evaluatie een
belangrijke stap. Unithoofden kunnen bij implementatie van ‘ZGT beweegt’ verantwoordelijk
Zijn voor de aansturing en stimulering van de werkvloer.

Concluderend is het combineren van de top-down en bottom-up methoden, waarbij

implementatie multidisciplinair én afdelingsspecifiek wordt aangepakt, van belang bij effectieve
organisatiebrede implementatie van ‘ZGT beweegt’
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Bijlage 1: Overzicht benaderde potentiéle respondenten en non-respons

Benaderd (2X), geen reache

1=

n=4

Afbeelding 5: werving deelnemers deelvraag 1

Benaderd (2X), geen reactie
n

verpieegkundigen —

Afbeelding 6: werving deelnemers deelvraag 2
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Benaderd (2X), geen reachie
N ciuster MT = 3
N unithoofden = 3

Benaderd (2X), afwigzing
N Guster MT = 1

Ingesternd, daama geen reactie
N ynithootden = 1

Ingestemd, niet doorgegaan
N verpleegkundigen— 1

Afbeelding 7: werving deelnemers deelvraag 3

*Vier verpleegkundigen van deelvraag 2 zijn ook betrokken bij deelvraag 3.
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Bijlage 2: Overzicht geinterviewden per afdeling

Sl Unithoofd

~ Fysiotherapeut

. Verpleegkundige 1

© Verpleegkundige 2
500st ' Unithoofd

' Fysiotherapeut

' Verpleegkundige 1

' Verpleegkundige 2

Tabel 8: deelnemers deelvraag 2

Deelvraag3 | Functies | Digitaal / Schriftelijk |
Verpleegkundige 1 Digitaal
S Verpleegkundige 2 Digitaal
|
Verpleegkundige 1 Digitaal
. Vermpleegkundige 2 Digitaal
e
Unithoofd Digitaal
. Verpleegkundige Digitaal
e
Unithoofd Digitaal
S Verpleegkundige Digitaal
N

AOA Unithoofd Digitaal
e
Unithoofd
S Verpleegkundige Digitaal
|
Unithoofd Schriftelijk
- Verpleegkundige Digitaal
[

PAAZ Unithoofd Schriftelijk
/|
Unithoofd Digitaal
e

Cluster Beschouwend Manager 1 Schriftelijk
- Manager2 Schriftelijk
]

Cluster Snijdend Manager Schriftelijk
e

Cluster Acuut, Intensief, Moeder, Kind & Overig RYEUELE]S Schriftelijk
e
Medewerker Schriftelijk
e
Lid 1 Schriftelijk
Tabel 9: deelnemers deelvraag 3
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Bijlage 3: Interviewvragen deelvraag 1
Onderstaande  interviewvragen  zijn  behandeld tijdens de interviews met
koploperziekenhuizen. De vragen zijn per ziekenhuis gespecificeerd.

1.1 Introductie
1. Kunt u wat meer vertellen over uw functie als projectleider van project X
2. Welke definitie van een beweeg ziekenhuis wordt binnen ziekenhuis X aangehouden?

1.2 Beweegziekenhuis
Wat doet ziekenhuis X op gebied van bewegen (interventies)?
Hoe zijn jullie tot de keuze van deze interventies gekomen?
Vanuit wie is project X geinitieerd? En waarom is dit project gestart?
Wat is de doelgroep van uw project? Waarom is er gekozen voor deze doelgroep?
Wordt het project over het gehele ziekenhuis geimplementeerd of alleen op specifieke
afdelingen?
Wij zagen dat uw ziekenhuis tot de koplopers behoort op gebied van
beweegziekenhuizen.
e Bent u het daarmee eens? Zo ja, waarom?
e Wanneer behoor je tot de koplopers, is dit meetbaar?
7. Wij zagen dat ziekenhuis X onderdeel uitmaakt van de cursus over
beweegziekenhuizen. Wordt er nog op een andere manier samengewerkt met andere
ziekenhuizen?

arwdOE

o

1.3 Implementatie
1. Wie zijn er betrokken bij de uitvoering van project X
2. Hoe hebben jullie de implementatie van project X aangepakt?
3. Wat waren ervaren barrieres bij de implementatie van project X? (bijvoorbeeld tijd,
gebrek aan kennis, geen draagvlak etc.)
4. Op welke manier wordt de werkvloer gestimuleerd om het project toe te passen?

1.4 Resultaten
1. Welke interventies zijn succesvol en welke minder?
2. Wat zijn de voordelen van het zijn van een beweegziekenhuis voor het ziekenhuis?

1.6 Afsluiting
1. Zou u andere ziekenhuizen adviseren om een beweegziekenhuis te worden? Waarom
wel/niet?

2. Waar en bij wie zouden jullie beginnen bij het worden van een beweegziekenhuis?
3. Zijn er nog dingen die wij niet behandeld/besproken hebben en u nog kwijt wil?
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Bijlage 4: Model ZonMw

Oriéntatie

Inzicht

Acceptatie

Verandering

Problemen

o De doelgroep is niet genoeg op de hoogte van de
vernieuwing

o De doelgroep vindt de vernieuwing niet relevant,
niet noodzakelijk

o Er is niet genoeg interesse voor de vernieuwing

o De doelgroep heeft beperkt inzicht in het eigen
functioneren

o De stukken worden niet of selectief lezen

o De doelgroep volgt niet de nascholing

o Het ontbreekt de doelgroep aan specifieke kennis
o De doelgroep ziet niet in dat het eigen
functioneren te kort schiet

o De houding is defensief

o De motivatie om te veranderen is niet zo groot
o De doelgroep ziet meer nadelen dan voordelen
o Er zijn twijfels over de wetenschappelijke
onderbouwing van de vernieuwing

o Er zijn twijfels over de geloofwaardigheid van
degene die de vernieuwing heeft ontwikkeld

o De doelgroep verwacht problemen bij het
toepassen van de vernieuwing

o De doelgroep heeft weinig vertrouwen in het
eigen kunnen om de vernieuwing toe te passen

o Tijdens het doorvoeren van de vernieuwing doen
zich praktische knelpunten voor, zoals tijd en geld
o Er is gebrek aan vaardigheid om de vernieuwing
in praktijk te brengen

o De eerste ervaringen met de vernieuwing zijn niet
positief

o Patiénten of collega’s werken niet mee of
reageren negatief

Oplossingen

o Via allerlei kanalen kernachtig
de boodschap communiceren
o Sleutelpersonen inschakelen
o Wervende brochure maken
en inzetten

o Persoonlijke benadering en
uitleg

o Confrontatie met eigen
handelen

o Concurrentie bevorderen als
prikkel tot bewustzijn

o Goede instructiematerialen,
kernachtige boodschappen,
informatie gebaseerd op
problemen uit de praktijk,
regelmatige herhalingen

o Eenvoudige methode om
jezelf te kunnen toetsen of
methoden voor onderlinge
toetsing

o Feedback, zoals
videoregistratie en observaties

o De vernieuwing aanpassen
aan de wensen van de
doelgroep, lokale discussie en
consensus, weerstanden
bespreken, goede
wetenschappelijke
argumentatie, inschakelen van
sleutelpersonen en
opinieleiders

o Collega’s laten demonstreren
dat de vernieuwing uitvoerbaar
is, knelpunten inventariseren en
oplossingen zoeken,
veranderplannen met haalbare
doelen opstellen

o Zoveel mogelijk de
(financiéle) risico’s beperken
die kleven aan de verandering
o Extra middelen,
ondersteuning,
vaardigheidstraining, hulp bij
het herontwerp van
zorgprocessen, hulpkrachten of
consulenten inzetten

o Informatiematerialen maken
voor patiénten

63



o Nieuw plan opstellen met
bijgestelde doelen die wel
haalbaar zijn

o De doelgroep valt terug in de oude gewoontes o Hulpmiddelen inzetten voor

o Nieuwe inzichten zijn weer vergeten monitoren, feedback en

o Er is geen ondersteuning vanuit het management reminders o Vernieuwing een
plek geven in zorgplannen,
protocollen en zorgketens
o Voldoende middelen, steun
van het management, beloning
en vergoeding voor bepaalde
taken
o Vernieuwing inbouwen in
contractuele afspraken

Tabel 10: Volledige tabel ZonMw (62)
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Bijlage 5: Interviewvragen deelvraag 2: unithoofd en fysiotherapeut
Onderstaande interviewvragen zijn bij beide interviews gebruikt en per functie ingevuld.

1.1 Introductie
1. Hoe lang werkt u al in ZGT?
2. Wat is uw functie als X? Waar houdt u zich mee bezig?
3. Wat is de patiéntenpopulatie op deze afdeling? (Alleen unithoofd)

1.2 Interventies
1. Kunt u wat vertellen over de pilot op uw afdeling?
- Welke interventies worden ingezet op uw afdeling?
- Welke interventies worden ingezet in het gehele ziekenhuis?
2. Hoe is de implementatie van het project op deze pilot afdeling aangepakt?

1.3 Uitvoering
1. Wat zijn uw positieve en negatieve ervaringen met de pilot?
2. Wat zijn eventuele ervaren barriéres door u/ zorgverleners/ patiénten?
- Zien de zorgverleners het belang in?
- Beschikken de zorgverleners over genoeg kennis?
- Is er motivatie om ‘ZGT beweegt’ te implementeren?
- Zijn er praktische knelpunten? (denk aan geld, tijd, vaardigheden)
- Is de benodigde ondersteuning vanuit bijvoorbeeld het management voldoende
aanwezig?
3. Wat is voor u de belangrijkste drijfveer om de visie van het project uit te voeren?
4. Door wie en op welke manier wordt personeel gestimuleerd/aangestuurd om de
patiénten aan het bewegen te krijgen?
5. Wie zou volgens u betrokken moeten zijn bij de uitvoering van ZGT als
beweegziekenhuis?
1. En wat is dan hun taak?
6. Heeft u tips voor de organisatiebrede implementatie van dit project?

1.4 Resultaten
1. Heeft u tot dusver (sinds oktober 2019) verschil in fysieke activiteit van de patiént
gemerkt?
2. Wat is het grootste verschil op de afdeling nu en bijvoorbeeld een jaar geleden?
3. Wat denkt u dat eventuele voordelen van een beweegziekenhuis voor het ziekenhuis
kunnen zijn?
4. Mist u dingen of zijn er interventies die u achterwege zou Ilaten?

1.5 Afsluiting
1. Zijn er nog dingen die wij niet behandeld/besproken hebben en u nog kwijt wil?
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Bijlage 6: Interviewvragen deelvraag 2 en 3: verpleegkundigen pilot
1.1 Introductie

1. In hoeverre bent u betrokken bij ‘ZGT beweegt’?

2. Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/niet?

1.2 Ervaringen met pilot
1. Wat zijn uw ervaringen met de pilot van ‘ZGT beweegt’?
2. Wat zijn eventuele ervaren barrieres door u? (geld, tijd, ruimte, kennis)
3. Wat is voor u de belangrijkste drijfveer om de visie van het project uit te voeren?
4. Welke middelen had u nodig om ‘ZGT beweegt’ in de praktijk te brengen?
- Bijvoorbeeld prioriteit ziekenhuis/ Educatie/ FTE
In hoeverre is mobilisatie van de patiénten op deze afdeling mogelijk?
Heeft u tot dusver (sinds oktober 2019) verschil in fysieke activiteit van de patiént
gemerkt?
7. Wat is het grootste verschil op de afdeling nu en bijvoorbeeld een jaar geleden?
8. Mist u interventies of zijn er interventies die u achterwege zou laten?

o 0

1.3 Taken bij implementatie

1. Wie zou volgens u betrokken moeten zijn bij organisatiebrede implementatie van ‘ZGT
beweegt’? En wat is dan hun taak?

2. Denkt u dat verpleegkundigen betrokken moeten worden bij de ontwikkeling van en
keuze tot interventies?

3. Op welke manier kunnen verpleegkundigen betrokken worden bij de ontwikkeling van
en keuze tot interventies? (bijvoorbeeld betrokken bij werkgroepen).

4. Heeftu hetidee dat verpleegkundigen aangestuurd moeten worden voor implementatie
van ‘ZGT beweegt'?

5. Indien ja, wie is er volgens u verantwoordelijk voor deze aansturing?

6. Heeft u het idee dat u op dit moment voldoende geinformeerd wordt over ‘ZGT
beweegt’?

7. Wie is hier volgens u verantwoordelijk voor?

8. Vindt u het de verantwoordelijkheid van verpleegkundigen om patiénten te stimuleren
tot beweging?

e Zoja, wat heeft u nodig om deze stimulatie te bewerkstelligen?

e Zo nee, wie is volgens u verantwoordelijk voor deze stimulatie?

1.4 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties  geimplementeerd  worden, kunnen hier  verschillende
implementatiestrategieén voor gebruikt worden. Deze implementatiestrategieén kunnen zich
richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld op het individu, de organisatie of de
maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd wanneer deze
implementatiestrategieén bewust worden toegepast.

1.41 Zorgverlener
De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

- Stakeholders de innovatie ‘ZGT beweegt’ hebben geintegreerd in de normale
routines en bestaande zorgprocessen van ZGT,;
- De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;
- Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.
1. Met behulp van welke implementatie strategieén kunnen verpleegkundigen
gestimuleerd worden tot effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt’?
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- Mogelijke implementatie strategieén zijn bijvoorbeeld het gebruik van
massamedia, bijeenkomsten (voor educatie) metingen, inzet van symbolen
(zoals een champion)
En waar gaat uw voorkeur naar uit?
Wie is er volgens u verantwoordelijk voor de inzet van deze middelen?

wnN

1.4.2 Zorgprocessen
4. Wat is er momenteel benodigd om ‘ZGT beweegt’ effectief te implementeren binnen
de zorgprocessen van uw afdeling? Denk aan het verminderen van de centraliteit van
het bed, het ontwikkelen van een richtlijn of meer informatie in EPD.
- Herontwerp zorgproces (bijvoorbeeld patiént naar arts, centraliteit bed
veranderen)
- Standaardisering zorgproces (bijvoorbeeld richtlijn of protocol)
- Informatisering van werkprocessen (bijvoorbeeld meer informatie over
beweging van patiént EPD).
5. Wie is volgens u verantwoordelijk voor de uitvoering van deze aanpassingen?

1.5 Implementatie methoden
1. Hoe zou u de organisatiestructuur van ZGT beschrijven?
- Machtsverdelingen
- Bevoegdheden

Er zijn eigenlijk 2 hoofd- implementatiemethoden; bottom-up (Met beleid van RvB naar
werknemer en dan weer van werknemer naar RvB) of top-down (van RvB naar werknemer)

2. Welk van deze methoden zou volgens u het meest geschikt zijn voor effectieve
organisatiebrede implementatie van ‘ZGT beweegt'? En waarom?
3. Vindt u dat ‘ZGT beweegt’ opgenomen moet worden in het meerjarenbeleid van ZGT
als kernpijler?
e Z0ja, hoe zou dit volgens u kunnen?

1.6 Afsluiting

Wij willen u heel erg bedanken voor uw tijd.
¢ Heeft u nog vragen en of opmerkingen?
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Bijlage 7: Interviewvragen deelvraag 3: verpleegkundigen niet-pilot

1.1 Introductie
1. Kunt u wat meer vertellen over de afdeling waar u werkt?
2. In hoeverre wordt op dit moment aandacht besteed aan mobiliseren op deze afdeling?
3. In hoeverre is mobilisatie van de patiénten op deze afdeling mogelijk?

1.2 ‘“ZGT beweegt’
1. In hoeverre bent u bekend met ‘ZGT beweegt'?
2. In hoeverre bent u betrokken bij ‘ZGT beweegt'?
3. Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/niet?

1.3 Taken bij implementatie
1. Wie zou volgens u betrokken moeten zijn bij de organisatiebrede implementatie van
ZGT als beweegziekenhuis? En wat is dan hun taak?

2. Denkt u dat verpleegkundigen betrokken moeten worden bij de ontwikkeling van en
keuze tot interventies?

e Zo ja, op welke manier kunnen verpleegkundigen betrokken worden bij de

ontwikkeling van en keuze tot interventies? (bijvoorbeeld betrokken bij
werkgroepen).

3. Wat heeft u nodig om ‘ZGT beweegt’ in de praktijk te brengen?
- Prioriteit ziekenhuis
- Educatie
- FTE
4. Heeft u hetidee dat verpleegkundigen aangestuurd moeten worden voor implementatie
van ‘ZGT beweegt’?
e Zoja, wie is er volgens u verantwoordelijk voor deze aansturing?
- Managers of leidinggevenden
- Onderling (verpleegkundigen) aanspreken

5. Vindt u het de verantwoordelijkheid van verpleegkundigen om patiénten te stimuleren
tot beweging?

e Zoja, Wat heeft u nodig om deze stimulatie te bewerkstelligen?

e Zo nee, wie is volgens u verantwoordelijk voor deze stimulatie?

1.4 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties  geimplementeerd  worden, kunnen hier  verschillende
implementatiestrategieén voor gebruikt worden. Deze implementatiestrategieén kunnen zich
richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld op het individu, de organisatie of de
maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd wanneer deze
implementatiestrategieén bewust worden toegepast.

De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

- Stakeholders de innovatie ‘ZGT beweegt’ hebben geintegreerd in de normale
routines en bestaande zorgprocessen van ZGT,;

- De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;

- Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.

1.4.1 Zorgverlener
1. Met behulp van welke implementatie strategieén kunnen verpleegkundigen
gestimuleerd worden tot effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt’?
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- Mogelijke implementatie strategieén zijn bijvoorbeeld het gebruik van
massamedia, bijeenkomsten (voor educatie) metingen, inzet van symbolen
(zoals een champion)
En waar gaat uw voorkeur naar uit?
Wie is er volgens u verantwoordelijk voor de inzet van deze middelen?

wnN

1.4.2 Zorgprocessen
4. Wat is benodigd om ‘ZGT beweegt’ effectief te implementeren binnen de
zorgprocessen van uw afdeling? Denk aan het verminderen van de centraliteit van het
bed, het ontwikkelen van een richtlijn of meer informatie in EPD.
- Herontwerp zorgproces (bijvoorbeeld patiént naar arts, centraliteit bed
veranderen)
- Standaardisering zorgproces (bijvoorbeeld richtlijn of protocol)
- Informatisering van werkprocessen (bijvoorbeeld meer informatie over
beweging van patiént EPD).
5. Wie is volgens u verantwoordelijk voor de uitvoering van deze aanpassingen?

1.5 Implementatie methoden
1. Hoe zou u de organisatiestructuur van ZGT beschrijven?

Er zijn eigenlijk 2 hoofd- implementatiemethoden; bottom-up (van naar RvB naar werknemer
en dan weer van werknemer naar RvB) of top-down (van RvB naar werknemer)

2. Welk van deze methoden zou volgens u het meest geschikt zijn voor effectieve
organisatiebrede implementatie van ‘ZGT beweegt'? En waarom?

1.4 Afsluiting
Vindt u dat ‘ZGT beweegt’ opgenomen moet worden in het meerjarenbeleid van ZGT als
kernpijler?

e Z0ja, hoe zou dit volgens u kunnen?
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Bijlage 8: Interviewvragen deelvraag 3: unithoofden niet-pilot afdelingen
1.1 Introductie
1. Kunt u wat meer vertellen over uw afdeling?
2. In hoeverre wordt op dit moment aandacht besteed aan mobiliseren op deze afdeling?
3. In hoeverre is mobilisatie van de patiénten op deze afdeling mogelijk?

1.2 ‘ZGT beweegt’

1. In hoeverre bent u bekend met ‘ZGT beweegt'?

2. In hoeverre bent u betrokken bij ‘ZGT beweegt'?

3. Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/niet?

4. Wat zou voor u de belangrijkste drijffveer zijn om de visie van ‘ZGT beweegt’ uit te
voeren?

5. Wat is volgens u een geschikte interventie om patiénten op uw afdeling (meer) te
mobiliseren? Bij de pilotafdelingen wordt bijvoorbeeld een lunchgroep ingezet.
Deventer ziekenhuis heeft bijvoorbeeld interactieve fietsroutes.

1.3 Taken bij implementatie
1. Welke taken vervult u normaal gesproken wanneer projecten geimplementeerd worden
bij zGT?
2. Wie zou volgens u betrokken moeten zijn bij organisatiebrede implementatie van ‘ZGT
beweegt'? En wat is dan hun taak?
3. Welke functie/ taak kan een unithoofd hebben bij de implementatie van ‘ZGT beweegt’
op de afdeling?
Mogelijke voorbeelden:
- Ontwikkeling
- Informeren
- Faciliteren
- Aansturen
- Monitoren
4. Op welke manier kunnen unithoofden deze functie(s) en taken uitvoeren/ vormgeven?
5. Vindt u dat unithoofden aansturing nodig hebben voor het overgaan tot implementatie
van ‘ZGT beweegt'?

1.3 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties  geimplementeerd  worden, kunnen hier  verschillende
implementatiestrategieén voor gebruikt worden. Deze implementatiestrategieén kunnen zich
richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld op het individu, de organisatie of de
maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd wanneer deze
implementatiestrategieén bewust worden toegepast.

De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

- Stakeholders de innovatie ‘ZGT beweegt’ hebben geintegreerd in de normale
routines en bestaande zorgprocessen van ZGT;

- De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;

- Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.

1. Met behulp van welke implementatie strategieén kunnen unithoofden gestimuleerd
worden tot effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt'?
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- Mogelijke implementatie strategieén zijn bijvoorbeeld het gebruik van
massamedia, bijeenkomsten (voor educatie) metingen, inzet van symbolen
(zoals een champion)
En waar gaat uw voorkeur naar uit?
Wie is er volgens u verantwoordelijk voor de inzet van deze middelen?

wnN

1.4.3 Organisatieprocessen
4. Wordt er op dit moment voldoende gecommuniceerd over ‘ZGT beweegt’'?
e Zo nee, hoe kan dit verbeterd worden?
5. Wie is er volgens u verantwoordelijk voor de communicatie over ‘ZGT beweegt'?

1.44 Zorgprocessen
6. Wat is er momenteel benodigd om ‘ZGT beweegt’ effectief te implementeren binnen
de zorgprocessen van uw afdeling? Denk aan het verminderen van de centraliteit van
het bed, het ontwikkelen van een richtlijn of meer informatie in EPD.
- Herontwerp zorgproces (bijvoorbeeld patiént naar arts, centraliteit bed
veranderen)
- Standaardisering zorgproces (bijvoorbeeld richtlijn of protocol)
- Informatisering van werkprocessen (bijvoorbeeld meer informatie over
beweging van patiént EPD).
7. Wie is volgens u verantwoordelijk voor de uitvoering van deze aanpassingen?

1.5 Implementatiemethoden
1. Hoe zou u de organisatiestructuur van ZGT beschrijven?
- Machts verdelingen
- Bevoegdheden

Er zijn eigenlijk 2 hoofd- implementatiemethoden; bottom-up (Met beleid van RvB naar
werknemer en dan weer van werknemer naar RvB) of top-down (van RvB naar werknemer)

2. Welk van deze methoden zou volgens u het meest geschikt zijn voor effectieve
organisatiebrede  implementatie = van  ‘ZGT  beweegt’? En  waarom?

1.6 Afsluiting
1. Vindtudat ‘ZGT beweegt’ opgenomen moet worden in het meerjarenbeleid van
ZGT als kern pijler?
- Heeft u nog vragen en/of opmerkingen?
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Bijlage 9: Interviewvragen deelvraag 3: Cluster Management

1.1 Introductie
1. Kunt u wat meer vertellen over uw functie?

Op de website van ZGT staat het volgende:

ZGT streeft naar een beweegziekenhuis. Dat houdt in dat patiénten gedurende een
ziekenhuisopname gestimuleerd worden om zoveel mogelijk in beweging te zijn. Dit in het
belang voor de patiénten. Meer bewegen tijdens ziekenhuisopname wordt geassocieerd met
ligduurverkorting, vermindering van de kans op complicaties en betere fysieke fitheid bij
ontslag.

2. Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/ niet?

3. Wat moet ZGT beweegt’ volgens u opleveren voor het ziekenhuis indien deze
organisatiebreed geimplementeerd wordt?

1.2 Taken bij implementatie
1. Welke taken vervult u wanneer projecten geimplementeerd worden bij ZGT?

Er worden continue nieuwe interventies ontwikkeld die ingezet kunnen worden ter stimulatie
van fysieke activiteit bij patiénten.

2. Op welke manier kunnen managers betrokken worden bij de ontwikkeling van
interventies?

Wanneer interventies ontwikkeld zijn, vindt daarna logischerwijs de implementatie plaats. Wij
willen graag onderzoeken welke rol medisch- en bedrijfskundig managers kunnen spelen bij
de implementatie. Uit gesprekken blijkt dat zorgverleners vaak aangestuurd moeten worden,
voordat zij overgaan tot handelen.

3. Vindt u dat managers verantwoordelijk zijn voor het aansturen van zorgverleners
betreffende de uitvoering van ‘ZGT beweegt’?
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e Zo ja, op welke manier zou deze aansturing vorm kunnen krijgen?

Het informeren van zorgverleners over ‘ZGT beweegt’ gebeurt momenteel vanuit de afdeling
Fysiotherapie (bijvoorbeeld het belang van bewegen uitleggen).

4. Wie is hier volgens u verantwoordelijk voor?

Evaluatie van implementatie behoort tot het proces van implementatie. Het blijkt dat
implementatie van innovaties effectiever is wanneer de implementatie wordt gemonitord. Denk
aan het opstellen van KPI’s.

5. Vindt u het belangrijk dat gecontroleerd wordt of ‘ZGT beweegt’ effectief wordt
geimplementeerd?

e Z0 ja, denkt u dat een manager verantwoordelijk is voor deze monitoring en
evaluatie?

6. Wie is volgens u eindverantwoordelijk voor de effectieve organisatiebrede
implementatie van ‘ZGT beweegt'?

1.3 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties  geimplementeerd  worden, kunnen hier  verschillende
‘implementatiestrategieén’ voor worden gebruikt. Deze implementatiestrategieén kunnen zich
richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld op het individu, de organisatie of de
maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd wanneer deze
implementatiestrategieén bewust worden toegepast.

1.3.1 Gericht op de zorgverleners

In onderstaande tabel worden strategieén weergegeven die gericht zijn op het individu. Deze
strategieén kunnen ingezet worden om de implementatie van ‘ZGT beweegt’ te bevorderen.
Wij willen u vragen om per strategie aan te geven of deze volgens u wel of niet geschikt.
Wanneer u ‘ja’ antwoordt bij een strategie willen wij u vragen kort toe te lichten hoe deze
strategie dan vorm kan krijgen.

Een voorbeeld van een ingevulde rij:

Strategie Geschikt: Ja/ nee Toelichting vorm

Massamedia Ja Promotie via KLIK
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1.

Wilt u de volgende tabel invullen?

Strategie Geschikt: ja /| Toelichting

nee vorm

Massamedia, zoals televisie, krant, internet etc. voor
educatie en begeleiding

Personeel materiaal voor educatie en begeleiding

Persoonlijk contact voor educatie en begeleiding

Bijeenkomsten in kleine groepen voor educatie en
begeleiding

Bijeenkomsten in grote groepen voor educatie en begeleiding

Terugkoppeling op basis van metingen

Beslissingsondersteuning

Verandering in leef- of werkomgeving ter bevordering van
bepaalde leef- of werkstijl

Inzet van symbolen met invioed op houding zorgverleners
(bijvoorbeeld een champion of motto)

2.

1.3.2

1.3.3

Wie is volgens u verantwoordelijk voor de uitvoering van deze stimulatie?

Werkprocessen

Wat is benodigd om ‘ZGT beweegt effectief te implementeren binnen de
zorgprocessen van uw cluster? Denk aan het verminderen van de centraliteit van het

bed, het ontwikkelen van een richtlijn of meer informatie in EPD.

Organisatieprocessen
Wordt er op dit moment voldoende gecommuniceerd over ‘ZGT beweegt'?

Wie is er volgens u verantwoordelijk voor de communicatie over ‘ZGT beweegt’?




1.4 Implementatiemethoden
Globaal gezien zijn er in de literatuur twee implementatie methoden, namelijk: top-down en
bottom-up.
1. Welke soort implementatie methode is volgens u binnen ZGT geschikt om ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed te implementeren? En waarom?

1.5 Afsluiting
Heeft u nog vragen en/of opmerkingen?

U bent aan het einde gekomen van de vragen. Nogmaals bedankt voor uw tijd! Wij vragen u
om het ingevulde document te sturen naar [e-mailadres invullen].
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Bijlage 10: Interviewvragen deelvraag 3: Codperatie Medisch Specialisten
1.1 Introductie
2. Kunt u wat meer vertellen over uw functie?

Op de website van ZGT staat het volgende:

ZGT streeft naar een beweegziekenhuis. Dat houdt in dat patiénten gedurende een
ziekenhuisopname gestimuleerd worden om zoveel mogelijk in beweging te zijn. Dit in het
belang voor de patiénten. Meer bewegen tijdens ziekenhuisopname wordt geassocieerd met

ligduurverkorting, vermindering van de kans op complicaties en betere fysieke fitheid bij
ontslag.

5. Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/niet?

1.2 Taken bij implementatie
1. Welke taken vervult CMS wanneer projecten geimplementeerd worden bij ZGT?

Uit gesprekken blijkt dat zorgverleners vaak aangestuurd moeten worden voordat zij overgaan
tot handelen.

2. Vindt u dat CMS verantwoordelijk is voor het aansturen van medisch specialisten
betreffende de uitvoering van ‘ZGT beweegt’?

Het informeren van medisch specialisten over ‘ZGT beweegt’ gebeurt momenteel vanuit de
afdeling Fysiotherapie (bijvoorbeeld het belang van bewegen uitleggen).

3. Wie is hier volgens u verantwoordelijk voor?
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Het is niet onwaarschijnlijk dat voor effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt’ middelen
benodigd zijn, denk aan educatie van werknemers of financiering van producten.
De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

Stakeholders de innovatie 'ZGT beweegt’ hebben geintegreerd in de normale routines
en bestaande zorgprocessen van ZGT;

De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;

Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.

Welke middelen denkt u dat CMS kan faciliteren aan medisch specialisten ter
bevordering van effectieve implementatie?

Wie is volgens u eindverantwoordelijk voor de effectieve organisatiebrede
implementatie van ‘ZGT beweegt'?

1.3 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties geimplementeerd worden, kunnen hier verschillende strategieén voor
worden gebruikt. Deze strategieén kunnen zich richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld
op het individu, de organisatie of de maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd
wanneer deze strategieén bewust worden toegepast.

1.3.1 Gericht op medisch specialist

In onderstaande tabel worden strategieén weergegeven die gericht zijn op het individu. Deze
strategieén kunnen ingezet worden om de implementatie van ‘ZGT beweegt’ te bevorderen.
Wij willen u vragen om per strategie aan te geven of deze volgens u wel of niet geschikt.
Wanneer u ‘ja’ antwoord bij een strategie willen wij u vragen kort toe te lichten hoe deze
strategie dan vorm kan krijgen.

Een voorbeeld van een ingevulde rij:

Strategie Geschikt: Ja/ nee Toelichting vorm

Massamedia Ja Promotie via KLIK

1. Wilt u de volgende tabel invullen?

Strategie Geschikt: ja/ | Toelichting

nee vorm

Massamedia, zoals televisie, krant, internet etc. voor educatie
en begeleiding

Personeel materiaal voor educatie en begeleiding

77




Persoonlijk contact voor educatie en begeleiding

Bijeenkomsten in kleine groepen voor educatie en
begeleiding

Bijeenkomsten in grote groepen voor educatie en begeleiding

Terugkoppeling op basis van metingen

Beslissingsondersteuning

Verandering in leef- of werkomgeving ter bevordering van
bepaalde leef- of werkstijl

Inzet van symbolen met invioed op houding medisch
specialisten (bijvoorbeeld een champion of motto)

2. Wie is volgens u verantwoordelijk voor de uitvoering van deze strategieén?

1.4 Implementatiemethoden

Globaal gezien zijn er in de literatuur twee implementatie methoden, namelijk: top-down en
bottom-up.

1.Welke soort implementatie methode is volgens u binnen ZGT geschikt om ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed te implementeren? En waarom?

1.6 Afsluiting
Heeft u nog vragen en/of opmerkingen?

U bent aan het einde gekomen van de vragen. Nogmaals bedankt voor uw tijd! Wij vragen
u om het ingevulde document te sturen naar [e-mailadres invullen].
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Bijlage 11: Interviewvragen deelvraag 3: Raad van Bestuur
1.1 Introductie

1.

In hoeverre bent u bekend met en betrokken bij ‘ZGT beweegt’?

Op de website van ZGT staat het volgende:

ZGT streeft naar een beweegziekenhuis. Dat houdt in dat patiénten gedurende een
ziekenhuisopname gestimuleerd worden om zoveel mogelijk in beweging te zijn. Dit in het
belang voor de patiénten. Meer bewegen tijdens ziekenhuisopname wordt geassocieerd met
ligduurverkorting, vermindering van de kans op complicaties en betere fysieke fitheid bij
ontslag.

2.

3.

Sluit u zich aan bij de visie van ZGT als beweegziekenhuis? Waarom wel/ niet?

Wat vindt u dat ‘ZGT beweegt’ op moet leveren voor het ziekenhuis indien deze
organisatiebreed geimplementeerd wordt?

1.2 Taken bij implementatie
4. Welke taken vervult RvB wanneer projecten geimplementeerd worden bij ZGT?

Uit gesprekken blijkt dat zorgverleners vaak aangestuurd moeten worden voordat zij overgaan
tot handelen.

5.

Vindt u dat de RvB verantwoordelijk is voor het aansturen van werknemers betreffende
de uitvoering van ‘ZGT beweegt’?

Het is niet onwaarschijnlijk dat voor effectieve implementatie van ‘ZGT beweegt’ middelen
benodigd zijn, denk aan educatie van werknemers of financiering van producten.

In onze scriptie wordt de volgende definitie van ‘effectieve implementatie’ aangehouden:

De innovatie ‘ZGT beweegt’ is effectief geimplementeerd wanneer:

Stakeholders de innovatie ZGT beweegt’ hebben geintegreerd in de normale routines
en bestaande zorgprocessen van ZGT;

De innovatie bekwaam en wanneer nodig gebruikt wordt;

Patiénten meer dan 25% van de dag fysiek actief zijn.

Welke middelen denkt u dat RvB kan faciliteren ter bevordering van effectieve
implementatie?
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Evaluatie van implementatie behoort tot het proces van implementatie. Het blijkt dat
implementatie van innovaties effectiever is wanneer de implementatie wordt gemonitord. Denk
aan het opstellen van KPI’s.

7. Wie is er volgens u verantwoordelijk voor deze evaluatie en monitoring van de
implementatie?

De innovatie ‘ZGT beweegt’ gaat gepaard met een cultuurverandering. Hierbij is met name
belangrijk dat de centrale positie van het bed van de patiént wordt verminderd en zorgverleners
het belang van beweging van de patiént gaan inzien.

8. Is er al eerder een project geweest waarbij cultuurverandering benodigd was?

Uit gesprekken met andere ziekenhuizen is gebleken dat, indien ZGT stappen wil maken
richting een beweegziekenhuis, het van belang is dat de innovatie ‘ZGT beweegt’ als prioriteit
wordt bestempeld.

9. Bent u het hiermee eens?

10. Wie is volgens u eindverantwoordelijk voor de effectieve organisatiebrede
implementatie van ‘ZGT beweegt'?

1.3 Implementatiestrategieén

Wanneer innovaties geimplementeerd worden, kunnen hier verschillende strategieén voor
worden gebruikt. Deze strategieén kunnen zich richten op verschillende niveaus. Bijvoorbeeld
op het individu, de organisatie of de maatschappij. Effectieve implementatie wordt bevorderd
wanneer deze implementatiestrategieén bewust worden toegepast.

1.3.1 Organisatiestructuur
11. Uit gesprekken met andere ziekenhuizen blijkt dat de fysieke inrichting van het
ziekenhuis een grote invloed heeft op het bewegen van de patiént. Denkt u dat op dit
moment de fysieke inrichting van ZGT geschikt is voor effectieve implementatie van
innovatie ‘ZGT beweegt'?
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12. Denkt u dat op dit moment het benodigde personeel bij de organisatiebrede
implementatie van ‘ZGT beweegt’ aanwezig is?

1.5 Implementatie methoden
Globaal gezien zijn er in de literatuur twee implementatie methoden, namelijk: top-down en
bottom-up.
13. Welke soort implementatie methode is volgens u binnen ZGT geschikt om ‘ZGT
beweegt’ organisatiebreed te implementeren? En waarom?

1.6 Afsluiting
Heeft u nog vragen en/of opmerkingen?

U bent aan het einde gekomen van de vragen. Nogmaals bedankt voor uw tijd! Wij willen u
vragen om het ingevulde document te sturen naar [e-mailadres invullen].
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Bijlage 12: Voorbeelden codering

Onderstaande afbeelding geeft een screenshot uit Atlas.ti weer. In de afbeelding wordt ter
illustratie een deel van de codering van de derde deelvraag weergegeven. Onder ‘Code
Groups’ staan de groepen die gevormd zijn tijdens de axiale codering. Het getal die achter
elke groep tussen haakjes staan, geeft het aantal open codes weer die onder de
desbetreffende groep vallen. Onder ‘name’ staan een aantal open codes, waarbij de getallen
onder het kopje ‘grounded’ de frequentie van de open codes laat zien. In de meest rechtse
kolom wordt de groep weergegeven, waarin de open code is opgenomen.

.......

Comment:

Afbeelding 8: voorbeeld codering

Voor de beeldvorming van de open codering, worden in onderstaande tabellen een
willekeurige selectie uit respectievelijk de groep ‘taken managers’ en ‘implementatiemethoden’
weergegeven.

Taken Manager evalueert Manager cluster B Het clustermanagement

managers moet projecten zien,
beoordelen en eventueel
aanpassen.

(Manager cluster B)

Manager Lid 1 RvB Het zorgmanagement en
verantwoordelijk Manager 2 cluster A = de projectgroep zijn in de
implementatie Manager cluster B lead om de

implementatie tot een
succes te maken.

(Lid 1 RvB)
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Implementatiemethoden Bottom-up
implementatie
(positief)

Top-down
implementatie
(positief)

Combinatie
bottom-up top-
down (positief)

Tabel 11: voorbeeld coderingen

Unithoofd afd. 3
Unithoofd afd. 4
Unithoofd afd. 5
Unithoofd afd. 7
Unithoofd afd. 8 en
9

Manager 2 cluster A
Manager cluster B
Manager cluster C
Lid 1 RvB

Verpleegkundige
afd. 4

Unithoofd afd. 5
Unithoofd afd. 6 en
10

Manager cluster B
Lid 1 RvB

Verpleegkundige 1
afd. 1
Verpleegkundige 2
afd. 1
Verpleegkundige 1
afd. 2
Verpleegkundige 2
afd. 2
Verpleegkundige
afd. 3
Verpleegkundige
afd. 6
Verpleegkundige
afd. 8

Unithoofd afd. 4
Unithoofd afd. 5
Lid 1 RvB

Bijna alles is beter
bottom-up. Meer
enthousiasme,
meer goede
ideeén,
gemakkelijker
implementatie en
meteen een
breder draagvlak.

(Manager cluster
B)

Af en toe heb je
top-down nodig
omdat er iets
nieuws komt of
om aan bepaalde
dingen te voldoen.

(Unithoofd
afdeling 6 en 7)
Een succesvolle
verandering vraagt
bijna altijd een
combinatie van
beiden.

(Lid 1 RvB)
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Bijlage 13: Voorblad schriftelijke interviewvragen
Beste meneer/mevrouw,

Bedankt dat u de tijd en moeite wil nemen voor het invullen van onze vragen. Wij zijn Vera
Niessink en Annemieke Potze en studeren Gezondheidswetenschappen aan Universiteit
Twente. In het kader van onze bachelor opdracht doen wij onderzoek naar organisatiebrede
implementatie van beweeginterventies bij ZGT. Onze opdrachtgevers zijn Margot Kerkemeyer
en Margreet Tinselboer (Fysiotherapeuten). De hoofdvraag van onze scriptie is als volgt:

"Welke stappen kan ZGT zetten om de op de werkvloer ontstane innovatie ‘ZGT beweegt’
organisatiebreed effectief te implementeren?"

In kader van dit onderzoek hebben wij al gesproken met projectleiders van andere
beweegziekenhuizen om te kijken wat ZGT kan leren van de ervaringsdeskundigen. Daarnaast
zijn wij ook in gesprek met unithoofden en verpleegkundigen van ZGT. Wij hopen ook
schriftelijk antwoord te krijgen van [invullen RvB, cluster MT of CMS]. Wij hebben u benaderd,
omdat wij ook graag het standpunt van [invullen RvB, cluster MT of CMS] willen betrekken.
Met de antwoorden op deze vragen brengen wij in kaart wat de eventuele bijdrage van deze
partijen kan zijn bij organisatiebrede implementatie.

Wij vragen u om zo uitgebreid mogelijk antwoord te geven. Daarnaast is het belangrijk dat u
tijdens de beantwoording van de vragen uitgaat van de normale gang van zaken (bijvoorbeeld
zonder het Coronavirus).

Met het invullen van deze vragen gaat u akkoord met het gebruik van de door u ingevulde
gegevens. De gegeven antwoorden worden vertrouwelijk behandeld. Deze gegevens worden
niet gedeeld met derden en worden anoniem verwerkt. Het invullen van onderstaande vragen
duurt ongeveer 15 minuten. Indien u nog vragen en/of opmerkingen heeft over ons onderzoek,
dan kunt u contact met ons opnemen via: [e-mailadres invullen].

Wij willen u vragen om het ingevulde document voor 17 april te sturen naar bovenstaand e-
mailadres.

Met vriendelijke groeten,
Vera Niessink en Annemieke Potze
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Bijlage 14: Suggesties ter aanvulling op ‘ZGT beweegt’

Verschillende geinterviewden hadden nagedacht over mogelijke interventies ter aanvulling op
‘ZGT beweegt’. Het meest genoemde idee is het creéren van een beweegruimte op de afdeling
en/of het liftenplein. Het ontwikkelen van een beweegroute door het gehele ziekenhuis werd
ook aangedragen. Dit kan ook op afdelingsniveau gerealiseerd worden, door bijvoorbeeld het
ophangen van foto’s van plaatsen in Nederland, waaronder met een kaartje wordt aangegeven
hoe groot de afstand is tot de volgende plaats. Een ander voorstel is het meten van de fysieke
activiteit op individueel niveau. Denk hierbij bijvoorbeeld aan rollators met een stappenteller.
Eén van de geinterviewden ervaarde het ontbreken van tablets op haar afdeling als een groot
gemis. Volgens de desbetreffende geinterviewde biedt een tablet veel mogelijkheden, zoals
spelletjes waarmee punten behaald worden of een app met instructies voor oefeningen. Dit
sluit aan bij het voorstel tot het koppelen van een competitief element aan het project. De
meningen zijn hier echter over verdeeld, omdat pati€énten in het ziekenhuis veelal ziek zijn,
waardoor zij niet fysiek in staat zijn of geen zin hebben in “spelletjes”. Vanuit de betrokkenen
van de kinderafdeling kwamen ook een aantal specifieke ideeén, zoals het ontwerpen van een
hinkelpatroon op de afdeling en/of een vloerspel. Voor kinderen die aan het bed gebonden
Zijn, kunnen oefeningen met een (soft)bal de uitkomst bieden.

Wat betreft de informatievoorziening stelde enkele geinterviewden voor om de posters (nog
meer) over het gehele ziekenhuis te verspreiden. Het is hierbij van belang dat de posters
gericht zijn op het aanzetten tot bewegen. Dit kan ook op afdelingsniveau gerealiseerd worden
door middel van infographics en/of stroomdiagrammen, welke dienen als een instructiekaart
voor zowel zorgpersoneel als patiénten. Voor patiénten kunnen ook kaarten ontwikkeld worden
met oefeningen die zij op hun kamer kunnen uitvoeren. Tot slot nog één ander idee, namelijk
een fietslabyrint, waarmee patiénten bijvoorbeeld in de omgeving van Twente kunnen fietsen.
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