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VOORWOORD

Kwaliteitsbevordering in verslavingszorg kan veel omvatten en kan men op verschillende manieren
invullen. Dit bleek ook uit de bedenkingen en suggesties van de adviesgroep die VAD hierover
oprichtte in 2008, waarin heel wat voorzieningen uit de categoriale alcohol- en drughulpverlening
vertegenwoordigd waren. In de praktijk nam men al heel wat initiatieven, hoewel het proces, het
tempo en de prioriteiten in elke voorziening verschillend waren. De adviesgroep kwam tot een
consensus over een definitie van ‘kwaliteitsvolle zorg’, over de verschillende niveaus waarop men
aan kwaliteitsbevordering kan doen binnen de verslavingszorg en over prioriteiten op korte en
langere termijn. Dit resulteerde in het project ‘Kwaliteitsbevordering in de verslavingszorg’,
gefinancierd door het Fonds ter Bestrijding van de Verslavingen (2009 - 2013). In dit project lag
de nadruk op het werken met evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten.

In het kader van dit project werden in 2009 verscheidene initiatieven genomen om het werkveld te
informeren en te sensibiliseren en om de deskundigheid van professionelen in de verslavingszorg te
verhogen. Aangezien deze initiatieven, hoewel zeer waardevol, lang niet voldoende zijn om de
toepassing van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten te verzekeren, lag in een
vervolgproject in 2010 en 2011 de nadruk op de implementatie in de praktijk.
Kwaliteitsbevordering is immers een langetermijnproces dat gefaciliteerd moet worden met
effectieve tools die ondersteuning op maat kunnen bieden. Er werd gekozen voor de ontwikkeling
van een leidraad.

Aangezien er weinig literatuur is waarin het implementatieproces van evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten in de verslavingszorg concreet beschreven wordt en omwille van het belang van
het in kaart brengen en verspreiden van good practices, werd bij de ontwikkeling van de leidraad
gekozen voor een pilootfase waarin de mogelijkheden en knelpunten van dit proces op basis van
concrete praktijkervaringen in kaart werden gebracht.

In de pilootfase (juni 2010 - juni 2011) bood VAD ondersteuning aan vijf geéngageerde
pilootvoorzieningen die één evidence-based richtlijn en één meetinstrument implementeerden in
hun voorziening, door middel van vormings- en intervisiemomenten, gespreid over één jaar. Aan
deze vormings- en intervisiemomenten konden telkens twee personen per voorziening deelnemen,
dit om de continuiteit van de implementatie op elk moment te verzekeren. Bedoeling was dat de
pilootvoorzieningen dat wat ze aangeboden kregen, toetsten in de praktijk, op basis hiervan keuzes
maakten met betrekking tot het implementatieproces in hun voorziening en hun ervaringen
terugkoppelden naar VAD en elkaar.

In 2012 en 2013 werd het project verdergezet met twee pilootvoorzieningen en één nieuwe
voorziening en lag de focus op de therapeutische relatie en meer specifiek de implementatie van de
WAV-12 binnen het online monitoringprogramma ‘Qit online’. Op basis hiervan werd voorliggende
leidraad herwerkt.

In deze leidraad vindt u een neerslag van het proces dat zes voorzieningen doorliepen, met
concrete tips en aanbevelingen op basis van de vormings- en intervisiedagen en citaten en
voorbeelden op basis van de ervaringen van de voorzieningen. Cituten wovden alsy volgt
weergegeven ew zijiv gebaseerd op evaluaties vawn het project ew de rapportage vanuit de
voorzieningen. Voorbeelden staan in een kader en zijn gebaseerd op de rapportage vanuit de
voorzieningen. Aan het begin van elk hoofdstuk vindt u in een samenvattende kader de
verschillende stappen van het implementatieproces op een rijtje. Bij elke stap vindt u (indien
relevant) bij *®’ informatie die u kan helpen om een inschatting te maken van de tijd die nodig is
om de betreffende fase uit te voeren. Ook deze informatie is gebaseerd op gegevens uit het
project. Achteraan de leidraad vindt u een glossarium dat de belangrijkste begrippen verduidelijkt.
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1 INLEIDING

Uitgangspunten van de leidraad
In deze leidraad gaan we ervan uit dat als individuele praktijkwerkers, behandelprogramma's en
voorzieningen kwaliteitsvolle zorg aanbieden, ze ook goede uitkomsten zullen behalen bij cliénten.
Onder ‘kwaliteitsvolle zorg’ verstaat de stuurgroep kwaliteitsbevordering van VAD: “Evidence-based
behandelingen die voorzien worden door professionele praktijkwerkers, die over aantoonbare
kerncompetenties beschikken in hun werkgebied en wiens activiteiten regelmatig gemonitord
worden via het meten van kwaliteitsindicatoren op programma- en systeemniveau.” (McLellan et
al., 2007) Op basis van voorgaande definitie onderscheiden we drie niveaus waarop men kan
meten en rapporteren of de zorg die men aanbiedt kwaliteitsvol is en waarop men aan
kwaliteitsbevordering kan doen. Binnen elk van deze drie niveaus zijn er specifieke thema's te
onderscheiden waarrond gewerkt kan worden.
1. Individuele praktijkwerker

- Evidence-based practice

- Evidence-based richtlijnen

- Systematisch, planmatig, gestructureerd werken (o.a. klinische paden, behandelplannen)

- Competenties (0.a. kwalificaties, opleidingen)
2. Individuele cliént

- Uitkomsten (klinisch, functioneel, cliéntentevredenheid, motivatie, kosten)

- Proces (therapeutische relatie)
3. Voorzieningen en netwerken

- Prestatie-indicatoren (procesindicatoren, structuurindicatoren, uitkomstindicatoren)

- Benchmarking
Door de adviesgroep werden prioriteiten op korte en langere termijn bepaald, rekening houdend
met het materiaal dat in Belgié voorhanden was, met noden en verwachtingen vanuit het werkveld
en met beschikbare middelen. Het werken rond uitkomstenmanagement en evidence-based
richtlijnen bleek op korte en langere termijn prioritair te zijn. Op basis van de evaluatie van de
pilootfase, werd ook het werken rond het therapieproces / de therapeutische relatie als prioriteit
toegevoegd.

Doelgroep van de leidraad

Deze leidraad is bedoeld voor praktijkwerkers, therapeutisch codrdinatoren, kwaliteitscodrdinatoren
en beleidsmedewerkers in de verslavingszorg die meer willen weten over de implementatie van
evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten in de dagelijkse praktijk van de verslavingszorg.
Het gaat hierbij zowel om het meten van uitkomsten als om het meten van het therapieproces.
Daarnaast biedt deze leidraad een kader voor professionelen die dit implementatieproces in de
dagelijkse praktijk concreet willen begeleiden. De directie speelt een belangrijke rol in het creéren
van de randvoorwaarden betreffende personeel en middelen om dit implementatieproces op gang
te trekken en veranderingen te verankeren in de werking van de organisatie. Gezien de schaarse
structurele middelen die de overheid ter beschikking stelt voor kwaliteitsbevordering zal voldoende
motivatie, voluntarisme en creativiteit nodig zijn van zowel directie als personeel om met de
implementatie van dit proces te starten en de resultaten te consolideren.

Opbouw van de leidraad

In hoofdstuk 2 wordt eerst een overzicht gegeven van de verschillende fasen die in het
implementatieproces doorlopen moeten worden. In de daaropvolgende hoofdstukken wordt telkens
een fase uitgediept: er wordt gestart met een theoretische onderbouwing, waarna de fase stap
voor stap doorlopen wordt. Bij elke stap wordt een indicatie gegeven van de tijdsinvestering die
ermee samenhangt.




Meer lezen?
McLellan, A.T., Chalk, M. & Bartlett, J. (2007) Outcomes, performance, and quality - What's the
difference? Journal of Substance Abuse Treatment, 32(4), 331-340.
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2 PLANMATIG AAN DE SLAG

“Planvmatig werker geeft een verhoogd ingicht in de verschillende foasen die je moet doorloper
warnneer je ety niewws implementeert. Door de ontmoeting met anderen konden we over de wuuwr
kijfkenv env vauststellen dat veranderen overal trang gaat ew dat slagen ook een kwestie iy van
doorgetten; opvolgen en regelimatig terugkoppelen. We gaoaw in onge organisatie vaker prospectief
gebruik maken vaw dege planmatige aanpak.”

Doelstelling

De implementatie van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten wordt best op een
planmatige manier aangepakt, waarbij verschillende fasen doorlopen worden. Doelstelling is om
een zicht te krijgen op deze fasen om het implementatieproces goed te kunnen plannen.

Theoretische achtergrond

Het implementeren van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten is geen lineair proces,
maar eerder een cyclisch zichzelf versterkend proces dat bestaat uit verschillende fasen. We
hebben ons voor deze leidraad gebaseerd op de verschillende fasen binnen Project Cycle
Management en hebben deze fasen aangepast op basis van de ervaringen van de betrokken
voorzieningen. Project Cycle Management is een methode die u helpt de resultaten en doelen van
een project stapsgewijs te bereiken. In het geval van deze leidraad betekent dit tot een goede
implementatie te komen van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten.

Werken met Project Cycle Management impliceert een aantal sleutelprincipes:

- Het is een participatieve methode: bij elke fase in de projectcyclus moeten belanghebbenden of
stakeholders (zie hoofdstuk 5) betrokken worden.

- Door middel van analyses denkt u na over wat u wil bereiken en hoe u dat denkt te doen.

- Aan implementatiestrategieén zijn kwaliteitseisen verbonden.

- Erligt een belangrijke nadruk op monitoring en evaluatie.

- Erligt een duidelijke focus op de operationele planning.

Onder de operationele planning verstaan we een planning van de door te voeren veranderingen, de

implementatiestrategieén en de beheersactiviteiten. Meer specifiek verstaan we onder

beheersactiviteiten:

- Tijdsmanagement: vastleggen hoeveel tijd nodig is voor elke activiteit en opvolgen en
controleren of de activiteiten de vastgelegde timing respecteren.

- Financieel beheer: zorgen voor een goed beheer van de budgetten die ter beschikking zijn voor
de veranderingen en implementatiestrategieén.

- Informatiedoorstroming: zorgen voor duidelijke informatie op alle niveaus van de organisatie
met betrekking tot de veranderingen die worden doorgevoerd en de implementatiestrategieén.

- Personeelsorganisatie: zorgen voor een haalbare en duidelijke taakverdeling bij het personeel
met betrekking tot de veranderingen die doorgevoerd worden en de implementatiestrategieén.

Werkwijze

In onderstaande figuur worden de verschillende fasen weergegeven die in deze leidraad doorlopen
worden met vermelding van het hoofdstuk waarin ze aan bod komen. Meer specifiek gaat het
hierbij om het opstellen van implementatiecriteria (hoofdstuk 4), het maken van een
stakeholdersanalyse (hoofdstuk 5), het uitvoeren van een klinische audit op verschillende
momenten in het implementatieproces (hoofdstuk 6), het analyseren van barriéres en faciliterende
factoren (hoofdstuk 7) en het bepalen van implementatiestrategieén (hoofdstuk 8). Clinical
leadership is de rode draad doorheen het hele implementatieproces (hoofdstuk 3).




Het gaat hierbij om een cyclisch proces, waarbij telkens opnieuw bekeken wordt wat de stand van
zaken is van de implementatie van de evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten, welke
barrieres en faciliterende factoren er aan de orde zijn en welke implementatiestrategieén best
worden aangewend. Er wordt ook telkens opnieuw bekeken of de implementatiecriteria nog
accuraat en haalbaar zijn en welke stakeholders betrokken moeten worden bij de implementatie.

In wat volgt wordt eerst een samenvatting gegeven van de verschillende fasen en bijhorende
stappen, en worden deze vervolgens verder uitgediept. In bijlage 1 vindt u een checklist die u kan
gebruiken om na te gaan of deze verschillende stappen werden uitgevoerd.

Wat willen
Implementatie we
criteria bereiken?
H4

Re-klinische
|Is de al.lldlit Stakehlolders Wie moeten
implementatie analyse 1 el
I vI;rI:eI:en:l?I (2de meting) Y we hierbij

H6 L betrekken?

CLINICAL
Analyse LEADERSHIP
Welke factoren ervaren H3 Klinische Wat is de
hinderen of Pa'f'l‘_ité"es 3“ audit stand van
aciliterende
o EEE (himetng)  ZSkan o9

dit
H7 H6 moment?

, Bepalen van Analyse
Wat kunnen implementatie Vema‘éhte f::::ao"::n
we doen om de strategieén op maat hal:r_iéres en kunnen de
implementatie START VAN DE faciliterende implementatie
te bevorderen? IMPLEMENTATIE factoren hinderen of

HS8 H7 bevorderen?

& Reken voor het doorlopen van het volledige implementatieproces minimum anderhalf & twee jaar, waarbij
ook voortdurend aandacht moet zijn voor de continuering van de implementatie nadat de verschillende fasen en
bijhorende stappen doorlopen zijn. Informatie die nodig is om de tijdsinvestering per stap te kunnen bepalen,
staat in deze leidraad bij elke stap aangegeven. Deze informatie is gebaseerd op gegevens uit het pilootproject.
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Samenvatting van het stappenplan

AANDUIDEN VAN CLINICAL LEADER(S) EN SAMENSTELLEN VAN EEN WERKGROEP
KWALITEITSBEVORDERING (H3)

1.

Duid (een) clinical leader(s) aan: overleg samen met verantwoordelijken en het team welke
perso(o)n(en) de rol van clinical leaders op zich nemen. Houd rekening met betrokkenheid in
de praktijk, klinisch relevante ervaring, ‘opinieleiders’, draaglast en draagkracht. Kies bij
voorkeur voor een duo van clinical leaders.

Zorg ervoor dat deze clinical leaders het formele mandaat en de ondersteuning krijgen van de
directie om het implementatieproces van evidence-based richtlijnen (EBR) en
meetinstrumenten in de voorziening bottom-up in gang te zetten en te begeleiden.

Stel een werkgroep kwaliteitsbevordering samen met mensen die geinteresseerd en
gemotiveerd zijn om te werken rond de implementatie van evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten. Zij vormen het klankbord van de clinical leader(s).

OPSTELLEN VAN IMPLEMENTATIECRITERIA (H4)

1.

W

on G

Bepaal samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering rond welke zorgaspecten er gewerkt zal
worden. Doe eventueel een nodenbevraging bij stakeholders indien hier geen duidelijkheid over
bestaat.

Selecteer EBR en kernaanbevelingen die geimplementeerd zullen worden in de voorziening.
Selecteer meetinstrumenten die geimplementeerd zullen worden in de voorzieningen.

Stel implementatiecriteria op voor de EBR en de meetinstrumenten. Zorg ervoor dat deze
criteria meetbaar en observeerbaar, betrouwbaar, eenduidig en herhaalbaar, flexibel en
evalueerbaar zijn. De vereiste informatieverzameling moet haalbaar en aanvaardbaar zijn
gezien het aantal stafleden en het aantal cliénten. Hou dus ook rekening met structurele
voorwaarden, met name de middelen die nodig zijn om de criteria te kunnen implementeren.
Geef aan welke uitzonderingen er zijn op de implementatiecriteria.

Stel standaarden voorop met betrekking tot de implementatiecriteria.

Stel instructies op voor dataverzameling met betrekking tot de implementatiecriteria.

Verspreid de implementatiecriteria en verwachte standaarden naar alle stakeholders met
mogelijkheid tot feedback.

UITVOEREN VAN EEN STAKEHOLDERSANALYSE (H5)

1.

4.

Breng samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering in kaart welke stakeholders van belang
zijn bij de implementatie van de EBR en meetinstrumenten. Maak hierbij een onderscheid
tussen externe en interne stakeholders, strategische en operationele stakeholders.

Ga na welke impact de stakeholders ondervinden van het implementatieproces en welke
invloed zij erop kunnen uitoefenen.

Bekijk op basis van deze informatie op welke manier met en naar deze stakeholders gewerkt
moet worden.

Bepaal de houding van de stakeholders, de bijdrage die zij kunnen leveren aan het
implementatieproces en de tijdsinvestering die hier tegenover staat.

KLINISCHE AUDIT (H6)

1.

2.
3.
4

Bepaal rond welke implementatiecriteria u een klinische audit wil uitvoeren.

Bepaal op welke momenten de klinische audit zal uitgevoerd worden.

Communiceer de basisprincipes van de klinische audit naar stakeholders.

Leg de resultaten van de klinische audit samen en communiceer ze naar alle relevante
stakeholders, met de mogelijkheid tot feedback. Gebruik de resultaten om verdere
implementatiestrategieén te bepalen en de implementatiecriteria eventueel aan te passen
indien nodig.

0
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ANALYSEREN VAN BARRIERES EN FACILITERENDE FACTOREN (H7)

1.

2.

Bepaal samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering welke methode gebruikt zal worden bij
het in kaart brengen van verwachte en ervaren barrieres en faciliterende factoren. Kies een
methode die haalbaar is qua investering en behandel de resultaten van deze analyse zo
vertrouwelijk mogelijk. Dit kan een brainstorm zijn, maar ook focusgroepen, interviews of
vragenlijsten.

Maak een opsplitsing tussen barrieres en faciliterende factoren op het vlak van de innovatie,
hulpverleners, het team, cliénten, de organisatie en het gezondheidssysteem.

BEPALEN VAN IMPLEMENTATIESTRATEGIEEN OP MAAT (H8)

1.

2.
3.
4

Bepaal aan welke implementatiecriteria gewerkt moet worden.

Bepaal de voornaamste barrieres en bepaal de veranderbaarheid van deze barriéres.

Bepaal welke faciliterende factoren versterkt moeten en kunnen worden.

Bepaal welke implementatiestrategieén naar welke stakeholders gebruikt zullen worden. Leg
vast wie verantwoordelijk is voor de implementatiestrategieén. Leg de timing van de
implementatiestrategieén vast.

Communiceer op een goede manier en naar alle relevante stakeholders over de
implementatiecriteria.

Voer de gekozen implementatiestrategieén uit en evalueer ze.

Meer lezen?
European Commission (2004) Aid Delivery Methods: Project Cycle Management Guidelines.
Brussels: European Commission
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3 AANDUIDEN VAN CLINICAL LEADER(S) EN SAMENSTELLEN VAN

EEN WERKGROEP KWALITEITSBEVORDERING
“We willen kwaliteitsbevovdering concreet evvaveww inv de dagdagelijkse praktijk. Niet als iety wat
vouv buitenaf wordt opgelegd; alsy ety wat we moeterv doen omv sancties te vermijdes of negatieve
beeldvorming te voorkomen. We willen kwaliteitsbevordering graag zienw alsy een kernopdracht
binnen onge eigen professionele verantwoordelijkheid.”

Implementatie
criteria

Re-l;llllgliiche Stakeholders

ELELE

(2de meting)

CLINICAL
LEADERSHIP

Analyse

ervaren -
barriéres en KI::zci:the
faciliterende i

factoren (Nulmeting)

Bepalen van Analyse
implementatie verwachte

strategieén op maat barriéres en

START VAN DE faciliterende
IMPLEMENTATIE factoren

Doelstelling

Ons uitgangspunt is dat de implementatie van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten zo
veel mogelijk bottom-up dient te gebeuren, waarbij stakeholders in elke fase van het proces
betrokken moeten worden. Het erkennen en inzetten van clinical leaders of klinische voortrekkers
is hierbij essentieel. Doelstelling van deze fase is het aanduiden van één of meerdere clinical
leaders en het samenstellen van een werkgroep kwaliteitsbevordering die de clinical leader(s)
ondersteunt.

Samenvatting

1. Duid één of meerdere clinical leaders aan: overleg samen met verantwoordelijken en het team
welke personen de rol van clinical leader op zich nemen. Hou rekening met betrokkenheid in de
praktijk, klinisch relevante ervaring, ‘opinieleiders’, draaglast en draagkracht. Kies bij voorkeur
voor een duo van clinical leaders.

2. Zorg ervoor dat deze clinical leaders het formele mandaat en de ondersteuning krijgen van de
directie om het implementatieproces van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten in de
voorziening bottom-up in gang te zetten en te begeleiden

3. Stel een werkgroep kwaliteitsbevordering samen met mensen die geinteresseerd en
gemotiveerd zijn om te werken rond de implementatie van evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten. Zij vormen het klankbord van de clinical leaders.
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Theoretische achtergrond

Bij de implementatie van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten in de verslavingszorg
spelen verschillende mechanismen een rol: zaken die tussen collega’s spelen, ‘de wandelgangen’,
de invloed van ‘opinieleiders’ in een team. Door de veelheid van beinvloedende factoren is geen
enkele benadering op zich voldoende om een goede implementatie te realiseren, maar zijn veelal
verschillende implementatiestrategieén nodig.

Een effectieve en blijvende implementatie van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten
moet sterk gedragen, uitgestraald en verdedigd worden vanuit management en beleid. Het top-
down opleggen van nieuwe manieren van werken is echter geen voldoende garantie op succes
(Ham, 2003). Veranderingen die zonder effectieve betrokkenheid van mensen op de werkvloer
geintroduceerd worden, blijken fragiel te zijn. ‘Big bang’-veranderingen ressorteren meestal slechts
in een beperkt effect. De implementatie van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten dient
dan ook bottom-up begeleid te worden door iemand die in de dagelijkse praktijk staat, over de
nodige competenties beschikt en alle mogelijke stakeholders op een goede manier weet te
betrekken. We noemen deze persoon een ‘clinical leader’ (Ham, 2003).

Werkwijze

Stap 1: het aanduiden van (een) clinical leader(s)

Een clinical leader is iemand die op de hoogte is van en meedraait in de dagelijkse praktijk van de
voorziening en het implementatieproces bottom-up begeleidt. Het is aangewezen om te werken
met een duo van clinical leaders: zij kunnen elkaar ondersteunen en eventuele afwezigheden van
elkaar opvangen. Bij het aanduiden van één of meerdere clinical leaders is het aangewezen om
rekening te houden met de taken die de clinical leader moet uitvoeren en de competenties en
eigenschappen die hiervoor nodig zijn. Het is noodzakelijk dat de clinical leader inhoudelijk achter
het verhaal staat, gemotiveerd en geinteresseerd is in het thema en het engagement wil opnemen.
Het is dus niet nodig dat de clinical leader voor elke door te voeren verandering dezelfde persoon
is. Hou ook steeds het evenwicht tussen draaglast en draagkracht in de gaten.

Belangrijke taken van een clinical leader:

- Hij begeleidt en volgt het implementatieproces op een planmatige manier op (zie hoofdstuk 2).

- Hij zorgt ervoor dat zo veel mogelijk stakeholders in elke fase van dit proces betrokken
worden.

- Hij motiveert teamleden m.b.t. de vooropgestelde veranderingen.

- Hij wisselt uit met directie en teamleden en is ook de tussenpersoon tussen directie en
teamleden.

- Heeft vaak een voorbeeldfunctie naar de andere teamleden toe m.b.t. het implementeren van
de vooropgestelde verandering

Een goede clinical leader:

- heeft relevante klinische ervaring en achtergrond.

- bezit over organisatorische kwaliteiten

- heeft autoriteit en geloofwaardigheid.

- is bereid om te leren.

- heeft een open houding.

- beschikt over ‘common sense’ en ethiek.

- heeft kennis met betrekking tot veranderingsmanagement of is bereid hierover een passende
opleiding te volgen.

& De persoon binnen de voorziening die het proces op gang wil trekken, moet tijd vrijmaken om de leidraad
op voorhand door te nemen en de implementatiecyclus (hoofdstuk 2) voor te stellen aan het team. Binnen een
bestaand teamoverleg kan vervolgens tijd vrijgemaakt worden om te bepalen wie de rol van clinical leader op
zich zal nemen.
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Stap 2: mandaat en ondersteuning van de directie

Voor het slagen van het implementatieproces is het onontbeerlijk dat clinical leaders ondersteund

worden door hun directie en het formele mandaat krijgen om veranderingen bottom-up door te

voeren. Dit mandaat moet geconcretiseerd worden in afspraken en door de directie

gecommuniceerd worden naar de andere medewerkers. De visie van het beleidsniveau over de

veranderingen die geimplementeerd worden, moet ook duidelijk gecommuniceerd worden naar het

team. Het veranderingstraject moet op geregelde tijdstippen formeel geévalueerd worden.

Een combinatie van clinical (bottom-up) en managerial (top-down) leadership is dan ook altijd

aangewezen. Vanuit het beleid moet duidelijk de boodschap komen: 'Dit is de weg vooruit’. De

inhoud en het proces moeten vanuit het team komen, waarbij heel actief getrokken moet worden

door de clinical leaders.

Clinical leaders dienen ook de nodige tijd te krijgen om hun taken te volbrengen. De implementatie

van veranderingen kan niet zonder meer bovenop het dagelijkse takenpakket komen.

Belangrijke aandachtspunten voor directie zijn verder:

- het expliciet kiezen voor de verandering die het werk van de clinical leader teweeg zal brengen.

- het zorgen voor een cultuur waarbinnen clinical leadership mogelijk is en waarin mensen ook
bereid zijn hun peers te volgen.

- het uiten van waardering voor het werk dat de clinical leaders verrichten en het erkennen van
hun inspanningen.

Stap 3: het samenstellen van een werkgroep kwaliteitsbevordering

Clinical leaders hebben een klankbord nodig om de manier waarop ze het implementatieproces
begeleiden en monitoren te kunnen aftoetsen. Het is van belang dat zij een werkgroep
kwaliteitsbevordering samenstellen, met collega’s die geinteresseerd zijn en gemotiveerd zijn en
ook collega’s die een kritische blik hebben, om rond de implementatie van evidence-based
richtlijnen en meetinstrumenten te werken. De werkgroep kwaliteitsbevordering moet daarbij
samen met de directie bijzondere aandacht hebben voor communicatiekanalen en -wijzen: wie
communiceert wat, hoe en wanneer?

& De clinical leader dient tijd vrij te maken om de leidraad kwaliteitsbevordering door te nemen. De vraag

naar kandidaten voor de werkgroep dient aan bod te komen op een bestaand overleg. De werkgroep
kwaliteitsbevordering kan een eerste keer samenkomen om de implementatiecyclus te overlopen en een
planning op te stellen.

Aandachtspunten

- Clinical leaders stellen zich best niet op als ‘heroische individuen’: alles alleen willen doen is
niet efficiént en niet effectief. In duo werken en met een werkgroep kwaliteitsbevordering, is
comfortabeler en biedt een klankbord tijdens een proces dat traag en moeizaam kan verlopen.

- Wees niet ongeduldig: veranderen gaat traag en het op een rustige, planmatige manier
aanpakken heeft vaker een blijvend resultaat dan grote ‘big bang’-veranderingen die van
bovenaf opgelegd worden. Als de implementatie niet goed loopt in een team kan dit door
clinical leaders soms aangevoeld worden als persoonlijk falen, terwijl ze vaak wel al een heel
proces op gang hebben gebracht.

- Hou rekening met mogelijke weerstanden bij collega’s die hechten aan hun autonomie en niet
zomaar aanvaarden dat een ‘peer’ een leadershiprol op zich neemt. Zorg ervoor dat clinical
leaders steeds het mandaat krijgen van hun directie en door hen gesteund worden. Het is
belangrijk dat zij hiervoor de nodige tijd krijgen en zelf hun taak ook goed afgrenzen.

- Clinical leaders moeten vaak leren omgaan met het spanningsveld van enerzijds collega te zijn
en tegelijk ‘leader’, het is belangrijk dat zij dit kunnen benoemen en hierin ook ondersteund
worden. Daarnaast is het niet altijd eenvoudig om een voorbeeldfunctie te moeten opnemen.

- Indien verwacht wordt dat de term ‘clinical leader’ op weerstand zal botsen, kunnen ook
alternatieven gezocht worden, bijvoorbeeld ‘klinische voortrekker’
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VOORBEELDEN VAN CLINICAL LEADERSHIP DUO'S:

- hoofdverpleegkundige en afdelingspsycholoog

- klinisch coordinator en stafmedewerker kwaliteitszorg
- duo van psychologen

Meer lezen?

Ham, C. (2003) Improving the performance of health services: the role of clinical leadership. The
Lancet.

NHS, de National Health Service in de UK, ontwierp het ‘Leadership Qualities Framework’, dat een
overzicht biedt van kwaliteiten van goede leiders en de mogelijkheid om deze kwaliteiten bij uzelf
in kaart te brengen. U vindt deze vragenlijst op de volgende website terug:
www.vad.be/media/126215/nhs%20the framework.pdf

Ruwabiteits-
bevordering

v
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4 OPSTELLEN VAN IMPLEMENTATIECRITERIA
“Ik hel-gemerkt dat het concretiseves exv objectiveren van wat geimplementeerd moest worvderv geer
verhelderend en motiverend bleek te zijiv entot tevredenheid stemde bij medewerkers.”

Implementatie
criteria

Re-gll.'l':lli:me Stakeholders

ELELA

(2de meting)

CLINICAL
LEADERSHIP

Analyse

ervaren o
barriéres en KI:LI‘sjci:the
faciliterende ;

factoren (Nulmeting)

Bepalen van Analyse
implementatie verwachte

strategieén op maat barriéres en

START VAN DE faciliterende
IMPLEMENTATIE factoren

Doelstelling

Doelstelling van deze fase is het bepalen van de zorgaspecten waarrond gewerkt zal worden en
welke evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten tegemoet komen aan de noden die op dit
vlak binnen de voorziening ervaren worden. Vervolgens is de doelstelling om deze evidence-based
richtlijnen en meetinstrumenten te vertalen naar implementatiecriteria.

Samenvatting

1. Bepaal samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering rond welke zorgaspecten er gewerkt zal
worden. Doe eventueel een nodenbevraging bij stakeholders indien hier onvoldoende
duidelijkheid over bestaat.

2. Selecteer evidence-based richtlijnen en kernaanbevelingen die geimplementeerd zullen worden
in de voorziening.

3. Selecteer meetinstrumenten die geimplementeerd zullen worden in de voorzieningen.

4. Stel implementatiecriteria op voor de evidence-based richtlijnen en de meetinstrumenten. Zorg
ervoor dat deze criteria meetbaar en observeerbaar, betrouwbaar, eenduidig en herhaalbaar,
flexibel en evalueerbaar zijn. De vereiste informatieverzameling moet haalbaar en
aanvaardbaar zijn gezien het aantal stafleden en het aantal cliénten. Hou dus ook rekening met
structurele voorwaarden die nodig zijn om de criteria te kunnen implementeren. Geef aan
welke uitzonderingen er zijn op de implementatiecriteria.

5. Stel standaarden voorop met betrekking tot de implementatiecriteria.

6. Stel instructies op voor dataverzameling met betrekking tot de implementatiecriteria.

7. Verspreid de implementatiecriteria en verwachte standaarden naar alle stakeholders met
mogelijkheid tot feedback.
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Theoretische achtergrond

Wanneer men aan kwaliteitsbevordering wil doen, is het belangrijk dat allereerst de zorgaspecten
vastgelegd worden waarrond men wil werken. Dit kan zowel gaan om zorgstructuur, zorgproces als
zorguitkomsten. Binnen deze leidraad ligt de focus op het zorgproces.

Daarna wordt nagegaan welke evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten er bestaan met
betrekking tot deze zorgaspecten, om deze vervolgens te vertalen naar concrete
implementatiecriteria. De evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten zijn met andere
woorden de basis voor de implementatiecriteria.

Evidence-based richtlijnen zijn "documenten met aanbevelingen ter ondersteuning van de
besluitvorming door professionelen in de zorg en door patiénten, gebaseerd op de resultaten van
wetenschappelijk onderzoek met daarop gebaseerde discussie en aansluitende meningsvorming,
gericht op het expliciteren van doeltreffend en doelmatig handelen" (Kwaliteitsinstituut voor
Gezondheidszorg CBO, 2007). In evidence-based richtlijnen bundelt men dus het huidige beste
bewijs uit wetenschappelijk onderzoek en vertaalt men dit in concrete aanbevelingen voor de
praktijk, op basis van vooraf bepaalde beoordelingscriteria en de mening van experts (Autrique et
al., 2009). Het gaat om een integratie van evidentie met de expertise van de hulpverlener en de
wensen en voorkeuren van de cliént, binnen de context waarin men werkt. Evidence-based
richtlijnen kunnen hulpverleners helpen om beslissingen te nemen over gepaste interventies,
kunnen bijdragen aan de consistentie van de implementatie van interventies, aan transparantie,
codrdinatie en continuiteit van zorg. Ze kunnen ook monitoring en evaluatie van behandeling
vereenvoudigen (Grol et al., 2001). Het werken met evidence-based richtlijnen leidt tot een zekere
rationalisering van het handelen naar patiénten, waardoor alle patiénten dezelfde kansen krijgen.
Het zijn handvatten die kunnen helpen om therapiesessies in te vullen en zijn ook instrumenten om
de werking van uw voorziening kritisch in vraag te stellen. Een aantal mythen en verkeerde
veronderstellingen van waaruit gewerkt wordt, kunnen ontkracht worden, wat cliénten en
behandelaars ten goede komt.

In Belgié werden op nationaal niveau nog niet veel evidence-based richtlijnen specifiek voor de
verslavingszorg ontwikkeld. Sommige voorzieningen maken echter gebruik van internationale
richtlijnen, waarbij ze deze aanpassen aan hun specifieke behandelcontext. Een methodiek om
richtlijnen naar een lokale context aan te passen, is ADAPTE. Meer informatie hierover vindt u
terug bij het onderdeel ‘opstellen van implementatiecriteria’.

Het werken met meetinstrumenten kan uitkomsten en procesmatige factoren zichtbaar maken.
Het maakt ook dat er op een meer objectieve manier naar de cliént gekeken kan worden en op die
manier kan elke patiént zorg op maat aangeboden krijgen. Het vertraagt in de positieve zin: de
werking wordt meer in vraag gesteld en er wordt bewuster te werk gegaan. Meetinstrumenten
kunnen een insteek bieden om met de cliént aan de slag te gaan, een aanzet vormen binnen de
therapie. Ze kunnen zowel aan de begeleider als aan de cliént nieuwe inzichten geven. Ze kunnen
een klinische indruk bevestigen of net weerleggen.

Uitkomsten

Volgens Walburg (2003) zijn er vier soorten uitkomsten: klinische uitkomsten, functionele
uitkomsten, waardering door cliént en omgeving en kosten. Deze kunnen gemeten worden aan de
hand van kwantitatieve en kwalitatieve instrumenten. Idealiter worden de vier uitkomstmaten
gecombineerd. Aangezien er weinig meetinstrumenten bestaan voor het meten van kosten en
hieraan geen prioriteit werd gegeven door het werkveld (werkgroepen kwaliteitsbevordering VAD,
2008 - 2009), werd dit kwadrant niet opgenomen binnen deze leidraad. In plaats daarvan werd
beslist om te werken rond uitkomsten op het vlak van motivatie, gezien de relevantie daarvan voor
de verslavingszorg.
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Klinische uitkomsten Functionele uitkomsten

Cliénttevredenheid Motivatie

Klinische uitkomsten geven de waarneembare veranderingen in de symptomen van de cliént weer
(Keymolen, 2007). Het monitoren van deze uitkomsten geeft hulpverleners en cliénten inzicht in de
vooruitgang van de cliént, ten opzichte van wat men redelijkerwijs mag verwachten. Het uitblijven
van een verwacht effect kan ertoe leiden dat de behandeling of de diagnose bijgesteld wordt.

Functionele uitkomsten geven het vermogen van de cliént weer om te functioneren in het
dagelijkse leven (Keymolen, 2007). Dit behelst drie grote domeinen, met name het fysiek, het
psychisch en het sociaal-maatschappelijk functioneren. De kwaliteit van leven neemt hier een
belangrijke plaats in.

De waardering door de cliént hangt af van de verwachtingen van de cliént en van de feitelijke
dienstverlening (Keymolen, 2007). De cliént maakt een vergelijking tussen wat hij verwacht, wenst
of ervaart en wat hij krijgt, wat leidt tot een positieve of negatieve waardering. De meeste
zorgorganisaties beschikken over een instrument om de waardering of tevredenheid van cliénten
en hun directe omgeving te meten. Met de waardering van de omgeving worden vooral de naaste
familieleden bedoeld worden maar ook soms belangrijke derden uit de omgeving van de cliént.
Vaak zijn hier verschillende personen terzelfder tijd van belang. Bij ernstige psychische problemen
is het mogelijk dat de cliént zelf weinig tevredenheid zal te kennen geven.

Het werken rond motivatie is een belangrijk aspect in de behandeling van alcohol- en
drugproblemen. Mensen doorlopen vaak verschillende fasen vooraleer zij de beslissing nhemen om
de risico’s van hun gebruik te beperken, te minderen of stop te zetten. Daarom wordt in deze
leidraad specifieke aandacht besteed aan meetinstrumenten die de motivatie van cliénten om hun
gedrag te veranderen, in kaart brengen.

Proces

Het succes van een therapie kan niet alleen afgemeten worden aan de mate waarin uitkomsten
verbeteren. Ook de therapeutische relatie is een belangrijke factor die mee het verloop van de
behandeling bepaalt, ongeacht de therapierichting of de gebruikte therapeutische interventie
(Muran & Barber, 2010 in Stinckens et al., 2012). In het vervolgproject werd beslist om ook hier
aandacht aan te besteden in het kader van kwaliteitszorg en -bevordering. Er werd gekozen om
hiervoor samen te werken met QIT vzw (‘Quality Improvement in Therapy’), één van de
voortrekkers in Vlaanderen op vlak van het in kaart brengen van procesvariabelen aan de hand van
een online monitoringsysteem dat werkt met automatische feedbackrapporten voor hulpverleners.
Op deze manier kon gebruik gemaakt worden van reeds verworven expertise op dit vlak en konden
hulpverleners dit systeem uittesten, aangezien uit eerdere evaluaties binnen het project de nood
aan een gebruiksvriendelijk monitoringsysteem naar voor kwam en aan minder administratieve
belasting.

Er werd gekozen om de WAV-12 te implementeren, de Nederlandstalige versie van de Working
Alliance Inventory (Horvath & Greenberg, 1989; Nederlandse vertaling: Vertommen & Vervaeke,
1996 in Stinckens et al., 2012), één van de vragenlijsten die geincludeerd werden in QIT online.
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In 2009 werd een verkorte vorm van deze vragenlijst (met twaalf items) gevalideerd voor de
Vlaamse populatie (Stinckens, Claes & Ulburghs, 2009). De totaalscore van de WAV-12 geeft een
globale indicatie van de kwaliteit van de werkalliantie. De drie subschaalscores geven een
gedetailleerd beeld van drie belangrijke dimensies: de kwaliteit van de therapeutische band, de
mate van overeenstemming omtrent therapiedoelstellingen en de mate van overeenstemming
omtrent therapietaken. Met dit instrument kunnen alliantiemoeilijkheden in een vroeg stadium
gedetecteerd worden. Omwille van het cruciale belang van een goede werkalliantie in de
aanvangsfase van de therapie wordt de WAV-12 bij aanvang van het therapietraject om de twee
sessies afgenomen en nadien om de vijf sessies. (Stinckens et al., 2012)

De WAV-12 is geschikt voor individuele therapie en minder voor groepstherapie. Het is een
instrument dat kan gebruikt worden als ‘conversational tool’ (Sundet, 2012), dit wil zeggen: om
het gesprek met de cliént over de therapeutische relatie op gang te brengen en vanuit de
informatie/feedback tot betere afstemming te komen met de cliént. Er bestaat ook een versie voor
de therapeut, die interessant is om eventuele contrasten in de perceptie van de therapeutische
relatie na te gaan.

Werkwijze

Dit hoofdstuk is zeer uitgebreid. Om een duidelijk overzicht te behouden kan het helpen om de
samenvatting van het stappenplan erbij te nemen. Tool 1, die u achteraan deze leidraad vindt,
geeft ook een mooi overzicht van het resultaat dat u zou moeten bekomen na het doorlopen van
deze verschillende stappen.

Stap 1: Bepalen van zorgaspecten

De clinical leader bekijkt in samenwerking met de werkgroep kwaliteitsbevordering rond welke
zorgaspecten men aan kwaliteitsbevordering wil doen binnen de voorziening en rond welke
zorgaspecten men prioritair aan de slag zal gaan.

VOORBEELDEN: we willen de kwaliteit bevorderen van de opiaat detoxificatie, werken aan
cliénttevredenheid, de kwaliteit van de doorverwijzing verbeteren, de kwaliteit van de
therapeutische relatie in kaart brengen, de kwaliteit bevorderen van het assessment, van het
behandelplan of van het multidisciplinair patiéntenoverleg.

Bij het bepalen van zorgaspecten gelden de volgende aandachtspunten:

- Houd rekening met beleidsstrategieén en noden binnen de voorziening. Indien deze noden niet
duidelijk zijn, is het belangrijk dat deze in kaart gebracht en afgetoetst worden bij stakeholders
(zie hoofdstuk 5). De fase van het opstellen van implementatiecriteria en de fase van de
stakeholdersanalyse zullen in veel gevallen dus parallel verlopen.

- Onderbouw en communiceer steeds duidelijk waarom voor een bepaald zorgaspect gekozen
wordt. Het voornaamste doel is altijd de verbetering van uitkomsten bij cliénten. geef de relatie
tussen het gekozen zorgaspect en dit uiteindelijke doel helder weer.

- Zorg ervoor dat de vooropgestelde zorgaspecten passen binnen het beleid en de missie van de
organisatie.

- Probeer niet te veel tegelijk te veranderen en beperk u om te beginnen tot één of twee
zorgaspecten.

- Houd bij de keuze van zorgaspecten voldoende rekening met de procedures van de
behandelopzet binnen de voorziening en met de (financiéle, praktische, expertise en
tijdsgebonden) haalbaarheid binnen de context van de voorziening.

& De tijd die hiervoor nodig is, hangt af van de mate waarin reeds op voorhand duidelijk is welke aspecten van
de zorg men wil verbeteren. Indien dit niet het geval is, kan een nodenbevraging aangewezen zijn.
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Stap 2: selecteren van evidence-based richtlijnen en kernaanbevelingen

Evidence-based richtlijnen die relevant zijn voor het zorgaspect waarrond men wil werken, worden
door de clinical leaders en de werkgroep kwaliteitsbevordering opgezocht en doorlopen. Er wordt
nagegaan welke kernaanbevelingen relevant zijn.

Voor de verslavingszorg bestaan er verschillende - internationale - evidence-based richtlijnen. Er
zijn middelenspecifieke richtlijnen alsook enkele algemene richtlijnen voor de behandeling van
middelengerelateerde problemen. Er bestaan daarnaast ook richtlijnen voor specifieke interventies
zoals detoxificatie, case management, farmacologische interventies, intensieve ambulante
behandeling, kortdurende interventies, familietherapie, groepstherapie en nazorg.

VAD actualiseerde een bestaand overzicht van evidence-based richtlijnen voor de behandeling van
alcohol- en druggerelateerde problemen (Autrique et al., 2007) en beoordeelde al deze richtlijnen
op hun kwaliteit aan de hand van criteria gebaseerd op het AGREE-instrument (the AGREE
Collaboration, 2001) en het GLIA-instrument (Shiffman et al., 2005). Meer specifiek worden in
deze kwaliteitsbeoordeling methodologie, helderheid en presentatie, toepassingsmogelijkheden,
flexibiliteit en onafhankelijkheid van de opstellers beschreven.

Het overzicht met bijhorende weblinks naar de richtlijnen en kwaliteitsbeoordelingen is terug te

vinden op de website van VAD, gegroepeerd per thematiek (www.vad.be bij evidence-based

werken - kwaliteitsbevordering). Meer specifiek gaat het om richtlijnen met betrekking tot:

- problematisch gebruik van alcohol;

- problematisch gebruik van cannabis;

- problematisch gebruik van alcohol en cannabis;

- problematisch gebruik van alcohol, cocaine en opiaten;

- problematisch gebruik van benzodiazepines;

- problematisch gebruik van cocaine;

- problematisch gebruik van opiaten;

- problematisch gebruik van opiaten, benzodiazepines, antidepressiva en antipsychotica;

- dubbele diagnose;

- de behandeling van middelengebruik gecombineerd met hiv;

- specifieke interventies (o0.a. detoxificatie, brief intervention, ambulante behandeling,
motivationele gespreksvoering, hervalpreventie...);

- algemene richtlijnen voor de behandeling van alcohol- en drugproblemen.

Om Engelstalige richtlijnen toegankelijk te maken, vertaalde VAD binnen het project
kwaliteitsbevordering reeds vier richtlijnen, die terug te vinden zijn op de website.

VOORBEELD VAN SELECTIEPROCES VAN EVIDENCE-BASED RICHTLIINEN:

We zijn op zoek naar richtlijnen om rond individuele ambulante begeleiding te werken. Op de
VAD-website staat een overzicht van verschillende richtlijnen. We kiezen hierbij niet voor
middelenspecifieke richtlijnen, maar nemen de algemene richtlijnen en de richtlijnen met
betrekking tot specifieke interventies door.

De richtlijn ‘Drug abuse treatment and rehabilitation” van UNODC (2003) is voor ons niet echt
vernieuwend. In de kwaliteitsbeoordeling van de richtlijn van Magellan Health Services (2004)
lezen we dat er mogelijke inmenging is van de farmaceutische industrie, waardoor we onze
twijfels hebben. Bovendien zijn we op zoek naar een richtlijn die focust op individuele begeleiding,
zonder focus op medicamenteuze ondersteuning. De richtlijn ‘Screening, diagnosis and referral for
substance use disorders’ (MQIC, 2007) is kort en focust op relevante stappen -waarvoor
evidentie- die doorgaans voorafgaan aan een individuele begeleiding. De richtlijn is zeker
bruikbaar als checklist.
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Bij de richtlijnen die zich richten op specifieke interventies, maken we een selectie op basis van de
datum van de richtlijn, de relatie met ambulante drughulpverlening, de focus op psychosociale
begeleiding en de kwaliteitsbeoordeling op de VAD-website. We komen uit bij twee richtlijnen. De
NICE-richtlijn (2007) is op het eerste zicht niet middelenspecifiek. Hiervan consulteren we zowel
de door VAD vertaalde kernaanbevelingen als de originele NICE-richtlijnen.

De TIP 47-richtlijn (2006) steunt meer op ervaring en kennis van clinici, onderzoekers en
administratieve experts. Ze is gebaseerd op evidence-based literatuur en ervaring van experten.

Uit deze richtlijnen selecteren we de kernaanbevelingen die het meest aansluiten bij de vragen en
doelstellingen die we hebben. We gaan deze aanbevelingen verder toetsen en operationaliseren
naar implementatiecriteria voor de ambulante individuele begeleiding in onze voorziening.

(& Deze stap is vrij tijdsintensief. Maak tijd vrij om richtlijnen die relevant zijn voor het zorgaspect waarrond
men wil werken, op te zoeken en door te nemen. Richtlijnen zijn vaak stevige bundels en het kan zinvol zijn het
werk te verdelen binnen de werkgroep kwaliteitsbevordering. Het overzicht op de website van VAD met
bijhorende kwaliteitsbevordering kan de tijdsinvestering alvast verminderen.

Stap 3: selecteren van meetinstrumenten

Indien men wil werken rond therapie-uitkomsten en -proces, wordt binnen de werkgroep
kwaliteitsbevordering bekeken welke meetinstrumenten hiervoor gepast zijn en of ze
wetenschappelijk gevalideerd zijn.

Als u een overzicht wil raadplegen van bestaande meetinstrumenten die uitkomsten of de
therapeutische relatie in kaart brengen, kan u terecht op de website van VAD (www.vad.be). -

VOORBEELD VAN SELECTIEPROCES VAN EEN MEETINSTRUMENT:

In onze voorziening wordt al gebruik gemaakt van een standaardinstrument (EuropASI) en er is

reeds een protocol over de afname en het gebruik van dit instrument, feedback aan de cliént en

van daaruit advies voor verdere begeleiding en/of verwijzing. Daarnaast beschikken we al over

een geinformatiseerd opvolgsysteem van alle cliénten die zich aanmelden, vanaf hun eerste

contactname tot hun laatste beroep op onze voorziening. Deze praktijk willen we blijvend

ondersteunen en consolideren.

Voor identificatie en assessment willen we een aantal aanbevelingen verder uitwerken en/of

opvolgbaar maken aan de hand van een meetinstrument, met name:

1. Stel de risicofactoren van de patiént vast, zijn probleembegrip en zijn veranderbereidheid.

2. Onderhandel over doelstellingen en strategieén om het gebruik te verminderen en/of voor
andere veranderingen.

3. Zorg ervoor dat het behouden van engagement/motivatie een belangrijke focus blijft van het
behandelplan.

Op basis van het overzicht van VAD en de bijhorende kwaliteitsbeoordeling is er keuze tussen

twee instrumenten: de Readiness to Change Questionnaire (RCQ) en de Motivatie voor

Behandeling schaal (MfT(O) - cliént en observator).

We laten de keuze over aan de relevante stakeholders die we op basis van de stakeholdersanalyse

in kaart hebben gebracht, en dit op basis van een onderbouwde voorstelling van beide

instrumenten.

B Maak tijd vrij voor het opzoeken en doornemen van meetinstrumenten en bijhorende handleidingen. Dit kan
tijdsintensief zijn en het kan aangewezen zijn het werk te verdelen binnen de werkgroep kwaliteitsbevordering.
Het overzicht op de website van VAD kan de tijdsinvestering alvast verminderen.
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Stap 4: opstellen van implementatiecriteria

Binnen de geselecteerde evidence-based richtlijnen wordt nu bekeken of en op welke manier de
relevante kernaanbevelingen eventueel aangepast moeten en kunnen worden aan de context van
de voorziening. Een hulpmiddel hierbij kan de ADAPTE methode zijn. ADAPTE wordt gedefinieerd
als "A systematic approach to considering the use and/or modification of guidelines produced in
one cultural and organizational setting for application in another context.” (ADAPTE Collaboration,
2006). ADAPTE kan gebruikt worden door richtlijnontwikkelaars, praktijkwerkers en
besluitvormers, zowel op lokaal als op internationaal niveau. Men kan één richtlijn selecteren en
aanpassen naar de lokale context, of men kan alle kwaliteitsvolle richtlijnen samen nemen en
aanpassen naar een richtlijn voor de eigen context. ADAPTE bestaat uit 24 stappen die doorlopen
moeten worden door een groep met alle relevante stakeholders. Het is een tijdsintensieve
methode, maar kan ook gebruikt worden als inspiratiebron, waarbij uit verschillende tools
informatie geplukt kan worden. De ADAPTE-handleiding en de bijhorende toolkit vindt u op
www.adapte.org

Wanneer één of meerdere meetinstrumenten geselecteerd zijn, wordt bepaald bij welke cliénten
deze instrumenten zullen worden afgenomen, op welke momenten en door wie.

Op basis van deze informatie worden nu implementatiecriteria opgesteld. Hierbij zijn verschillende

aandachtspunten:

- Verduidelijk variabelen die gemeten worden, hoe ze gemeten worden, cliéntenpopulaties en de
tijdsperiode.

VOORBEELD:

Aanbeveling: Kwetsbare jongeren tussen 12 en 18 moeten gescreend worden op
middelenmisbruik.

In dit voorbeeld is het belangrijk volgende termen en aspecten te verduidelijken:

- middelenmisbruik (variabele);

- kwetsbare jongeren vb. familieleden die middelen misbruiken, gedragsproblemen, spijbelt
(cliéntenpopulatie);

- aan de hand van welk meetinstrument gaan we hen screenen? (manier van meten)

- over welke periode gaan we na of dit effectief gebeurt? Bijvoorbeeld van 15/9 tot en met
15/10 (tijdsperiode).

- Zorg ervoor dat de criteria meetbaar en observeerbaar, betrouwbaar, eenduidig en herhaalbaar
en flexibel en evalueerbaar zijn.

- Zorg ervoor dat de criteria haalbaar en aanvaardbaar zijn voor staf en cliénten: er moet
rekening gehouden worden met structurele voorwaarden, met name de middelen die nodig zijn
om best practice te kunnen implementeren. Meer specifiek gaat het om bepaalde kennis en
vaardigheden, staf, tijd, materiaal en veranderingen in structuur van de organisatie/het
zorgprogramma die nodig zijn voor de implementatie. Zo kan het bijvoorbeeld zijn dat de staf
een training moet volgen om de EuropASI te kunnen gebruiken of om motiverende
gespreksvoering toe te kunnen passen, dat er supervisie hierover voorzien moet worden, dat er
tijd moet vrijgemaakt worden tijdens de teambesprekingen om de afname van een
meetinstrument in te oefenen of cliénten voortaan aan de hand van het nieuwe behandelplan
te bespreken of er kaartjes gedrukt moeten worden om informatie over nazorg aan cliénten
mee te geven bij afronding.

VOORBEELD:

Criterium: Ouders/verzorgers van kinderen tussen tien en twaalf die aanhoudend agressief en
storend gedrag vertonen en volgens assessment een hoog risico lopen op middelenmisbruik,
krijgen groepstraining in opvoedingsvaardigheden aangeboden.

Structurele voorwaarden: De groepstraining moet gegeven worden door praktijkwerkers die
hierin getraind zijn en moet maandelijks plaatsvinden over een één-twee-jarige periode.
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- Geef uitzonderingen aan bij het criterium en geef bijkomende toelichting indien nodig.

VOORBEELD M.B.T. MEETINSTRUMENT:

Criterium: Cliénten worden bij afsluiting van de behandeling gevraagd om de Trimbos
thermometer in te vullen.

Uitzonderingen: Cliénten die alleen een intake, een ‘crisiscontact’ of twee gesprekken hebben
gehad.

Toelichting: Aan elke cliént wordt bij afsluiting van de behandeling een Trimbos-thermometer
meegegeven. Hij kan deze meteen invullen. Indien dit niet mogelijk is kan hij het opsturen
binnen de twee weken met een portvrije enveloppe die hem wordt meegegeven. Anonimiteit
wordt gegarandeerd.

& Stap 4, 5, 6 en 7 kunnen samen bekeken worden. Het opstellen van implementatiecriteria met bijhorende
standaarden en instructies voor dataverzameling is niet zo eenvoudig. Trek de nodige tijd uit voor
overlegmomenten met de werkgroep en voor communicatie naar en feedback vanuit het team. De
tijdsinvestering is afhankelijk van het aantal veranderingen dat zal worden doorgevoerd en het aantal criteria
dat men wil opstellen. Bekijk steeds wat haalbaar is binnen de gegeven context.

Stap 5: het vooropstellen van standaarden

Eens de implementatiecriteria zijn opgesteld, kunnen ze gebruikt worden om het
implementatieproces te monitoren aan de hand van een klinische audit (zie hoofdstuk 10).
Hiervoor is het nodig om standaarden voorop te stellen of met andere woorden uit te drukken
vanaf wanneer men van een succes spreekt, indien mogelijk in percentages (zie onderstaande
voorbeelden 1 en 2 en tool 1). Vaak zal dit neerkomen op 100% maar afhankelijk van de context
en het moment binnen het implementatieproces kan het ook om een ander percentage gaan.
Indien men op basis van onderzoek en/of eerdere ervaringen geen enkel idee heeft in verband met
een mogelijke standaard, is het beter om dit open te laten.

& Zie stap 4.

Stap 6: het opstellen van instructies voor dataverzameling

Er moeten ook instructies voor dataverzameling opgesteld worden: hoe gaat men bijhouden of het
criterium wordt uitgevoerd zoals vooropgesteld? (zie onderstaande voorbeelden 1 en 2 en tool 1)
Hierbij is het aangewezen om relevante routinematig verzamelde data te gebruiken indien deze
beschikbaar zijn. Het uitwerken van verschillende aparte systemen is niet altijd efficiént en ook
tijdsintensief.

Cliéntendossiers kunnen gebruikt worden maar kunnen onvolledig zijn; het is daarom belangrijk
om verschillende bronnen te gebruiken indien nodig en mogelijk. Zorg voor consistentie van de
dataverzameling: maak afspraken en ontwikkel formulieren waar nodig. De dataverzameling wordt
best tot een minimum beperkt: men moet niet proberen om te veel data te verzamelen en de
dataverzameling moet haalbaar zijn. Hou alles zo eenvoudig mogelijk. De vertrouwelijkheid van
data moet steeds gegarandeerd worden.

® Zie stap 4.
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VOORBEELD 1 STANDAARDEN EN INSTRUCTIES VOOR DATAVERZAMELING

Criterium Standaard | Uitzonderingen | Toelichting/onderbouwing Instructies voor
(%) dataverzameling
Bij alle residentieel opgenomen mensen die klinische | 100% Geen Multidisciplinaire richtlijn stoornis CIWA-AR-schaal en
symptomen van alcoholontwenning vertonen, wordt alcohol (Trimbos, 2007) - medicatieschema
een ontwenningsprotocol opgestart: kernaanbeveling 1 Detoxificatie gekoppeld aan het
- CIWA-AR-schaal wordt aangemaakt (Clinical van alcohol, vormingsaanbod VAD. | individueel elektronisch
Institute Withdrawal of Alcohol scale); patiéntendossier.
- Medicatieschema Tranxene 50 mg met een
maximum van 6 toedieningen per 24 u. voor de
duur van 5 dagen en Befact forte 2 toedieningen
per 24 u.
VOORBEELD 2 STANDAARDEN EN INSTRUCTIES VOOR DATAVERZAMELING
Criterium Standaard Uitzonderingen | Toelichting/onderbouwing Instructies voor
(%) dataverzameling
Bij intake worden alle nieuw aangemelde cliénten 100% Indien op beide Richtlijn 1: De aanpak van Registratie via de

gescreend op suicidedreiging a.h.v. een
beslissingsboom.

Criterium 1.1: tijdens de intake van nieuw
aangemelde cliénten bevragen we via de 2 vragen
uit de ASI of er enerzijds zelfmoordgedachten
anderzijds zelfmoordpogingen aanwezig zijn (de
laatste 30 dagen of ooit in zijn leven) (richtlijn 1)

Criterium 1.2.: Bij suicidedreiging proberen we de
ernst van het risico in te schatten (richtlijn 2) a.h.v.
risico-indicatoren

Criterium 1.3.: indien het gaat over een sterke
suicide-intentie proberen we meerdere partners in
te schakelen rond de desbetreffende cliént (richtlijn
len?2)

asi-vragen NEE
wordt
geantwoord dan
moeten we de
ernst niet gaan
inschatten en
zetten we de
reguliere
behandeling
verder zonder
bijkomende
acties

suicidegedachten en gedragingen
bij de behandeling van
middelenmisbruik: noodzakelijke
informatie (vertaalde VAD-richtlijn)

Richtlijn 2: Richtlijn: Suicide in de
verslavingszorg (ggz Nederland)

Criterium 1.2 en 1.3 dienen vooral
als houvast voor de ambulante
begeleiders bij begeleidingen waar
er suicidedreiging aanwezig is.

server wordt dit ingeput
per begeleider. Per
kwartaal kunnen
ontbrekende gegevens
gehaald worden van
alle nieuw aangemelde
cliénten.

Per kwartaal kunnen de
clinical leaders uit het
registratiesysteem een
selectie opvragen van
de JA antwoorden op de
ASI. A.h.v. dit bestand
registreren we op team
wie de beslissingsboom
daadwerkelijk gebruikt
heeft.
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VOORBEELD 3 STANDAARDEN EN INSTRUCTIES VOOR DATAVERZAMELING M.B.T. WAV-12 IN DRIE VERSCHILLENDE VOORZIENINGEN

Criterium

Standaard
(%)

Uitzonderingen

Instructies voor
dataverzameling

Voorziening 1

Elke ambulante begeleider neemt de WAV-
12 af bij 5 zelf gekozen cliénten (het zij
vanaf aanvang het zij at random bij reeds
lopende begeleidingen)

100% van de
hulpverleners,
elk 5 patiénten

Team verantwoordelijke en 1
begeleidend staflid staan er niet
achter wegens tijdsinvestering

Begeleiders houden zelf bij van
wie ze een WAV-12 afnemen,
registratie vanuit QIT online

Voorziening 2

De WAV-12 wordt afgenomen bij patiénten
in de kliniek verslaafdenzorg die een
individuele begeleiding volgen bij
psycholoog, pessotherapeut of
maatschappelijk werker.

De afnamen gebeuren zowel bij eerste
opnames als bij heropnames met tussentijd
van één jaar.

- Eerste afname na eerste gesprek

- Tweede afname na derde gesprek

- Derde afname na vijfde gesprek

- Feedback gesprek

- Vierde afname na tiende gesprek

- Vijfde afname na vijftiende gesprek

75% van de
patiénten

Patiént in fase van ontwenning,
zolang detoxificatie en/of
ontwenningsprotocol loopt.
Patiént met Korsakoff problematiek
(blijvende geheugenstoornis als
gevolg van langdurig overmatig
alcoholgebruik)

Patiént met zwakbegaafdheid
(vertraagde ontwikkeling t.a.v.
medemens met verlaagde
leerbaarheid)

Bij patiént in heropname na korte
TO worden afnamen verder gezet.

Registratiesysteem,
feedbackrapporten,
registratiedocument Excel WAV-
12, registratie vanuit QIT online

Voorziening 3

Vanaf mei 2012 laten alle hulpverleners die
met cliénten een individueel
behandeltraject aangaan van minstens 5
sessies (volgens behandelplan) hun cliént
de WAV-12 invullen. Om zicht te krijgen
op de therapeutische werkalliantie,
bespreken ze die met de cliénten. Hiervoor
wordt ruimte gemaakt tijdens het
cliéntgesprek volgend op het invullen van
de cliéntversie .

50% van de
betreffende
hulpverleners
maken in de
eerste drie
maanden
minstens één
keer gebruik
van het
instrument.

Cliénten met analfabetisme en
mentale beperkingen, cliénten die
medewerking weigeren,
hulpverleners die niet overtuigd
geraken van meerwaarde instrument
(voorlopig nog geen verplichting)

Registratie vanuit QIT online; de
projectverantwoordelijken
inventariseren de deelname op
de teams en peilen naar
ervaringen met dit instrument.
Tijdens de werkbesprekingen
kunnen collega’s door
codrdinator aangesproken
worden rond persoonlijke
ervaringen / weerstand.
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Stap 7: het verspreiden van implementatiecriteria en standaarden

De implementatiecriteria en verwachte standaarden moeten verspreid worden naar alle
stakeholders, waarbij de mogelijkheid tot feedback gegeven moet worden. Dit zorgt voor meer
betrokkenheid en verbetert de communicatie.

® Zie stap 4.

Meer lezen?

Evidence-based richtlijnen
Autrique, M., Vanderplasschen, W., Pham, T.H., Broekaert, E. & Sabbe, B. (2007). Evidence-based
werken in de verslavingszorg: een stand van zaken. Gent, Academia Press.

Autrique, M., Vanderplasschen, W., Broekaert, E. & Sabbe, B. (2009). Practitioners’ attitudes
concerning evidence-based guidelines in substance abuse treatment. European Addiction Research,
15, 47-55.

Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (2007) Evidence-based richtlijnontwikkeling.
Handleiding voor werkgroepen. Utrecht, Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.
www.cbo.nl/thema/Richtlijnen/EBRO-handleiding/PDF-versie/

Grol, R. (2001) Success and failures in the implementation of evidence-based guidelines for clinical
practice. Medical Care, 39, 46-54.

Naast het VAD-overzicht met richtlijnen kan u op de VAD website ook een overzicht raadplegen met
de belangrijkste sites die evidence based richtlijnen en onderzoeksliteratuur aanbieden en die regelmatig
bijgewerkt worden.

http://www.vad.be/media/1427987/overzicht%20sites%20met%20evidence%20based%20richtlijnen

.pdf
Het AGREE en de bijhorende handleiding vindt u hier: www.agreecollaboration.org
Meer informatie over het GLIA-instrument vindt u hier: http://gem.med.yale.edu/default.htm

Meetinstrumenten

Keymolen, S. & Casselman, J. (2007). Meten van uitkomsten van behandeling in de geestelijke
gezondheidszorg. Literatuurstudie 2007. Deel 3. In de VVGG-reeks: Uitkomstenmanagement in de
geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen. Gent, VVGG.

Baert, S. (2007). Meetinstrumenten en behandelrichtlijnen in de Vlaamse geestelijke
gezondheidszorg. Inventaris 2006. Deel 2. In VVGG-reeks: Uitkomstenmanagement in de

geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen. Gent, VVGG.

Deze en nog meer publicaties rond dit thema zijn te downloaden via www.vvgg.be.

Stinckens, N., Smits, D., Rober, P. & Claes, L. (red.) (2012) Vinger aan de pols in psychotherapie.
Monitoring als therapeutische methodiek. Leuven, Acco.

Sundet (2012) Therapist perspectives on the use of feedback on process and outcome: patient-
focused research in practice. Canadian Psychology, 53(2), 122-130.
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5 UITVOEREN VAN EEN STAKEHOLDERSANALYSE

“Het maken vawv eewv stukeholdersanalyse was best confronterend. Je ziet dowv bijvoorbeeld dat
enkele medewerkers zeer veel impact zullew ondervindes vow de veranderingew die je wil
doorvoeren; maow er zelf weinig inwloed op kunnen uitoefenen. En dat de menser die je eigenlifk
echt mee moet hebben; nog niet helemaal overtuigd zijn. Hoe g ik dat hier aanpakken, denk je
dan.”

Implementatie
criteria

Re-klinisch
€ atll':IIi:C N Stakeholders

analyse

(2de meting)

CLINICAL
LEADERSHIP

Analyse

ervaren E—y
barriéres en Kllar:::gle
faciliterende .

factoren (Nulmeting)

Bepalen van Analyse
implementatie verwachte

strategieén op maat barriéres en

START VAN DE faciliterende
IMPLEMENTATIE factoren

Doelstelling

De doelstelling van deze fase is te komen tot een analyse van stakeholders of belanghebbenden,
binnen en soms ook buiten de voorziening, die relevant zijn voor de implementatie van de
geselecteerde evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten en te bekijken welke stakeholders
op welke manieren betrokken moeten worden bij het implementatieproces.

Samenvatting

1. Breng samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering in kaart welke stakeholders van belang
zijn bij de implementatie van de EBR en meetinstrumenten. Maak hierbij een onderscheid
tussen externe en interne stakeholders, strategische en operationele stakeholders.

2. Ga na welke impact de stakeholders ondervinden van het implementatieproces en welke
invloed zij erop kunnen uitoefenen.

3. Bekijk op basis van deze informatie op welke manier met en naar deze stakeholders
gewerkt/gecommuniceerd moet worden.

4. Bepaal de houding van de stakeholders, de bijdrage die zij kunnen leveren aan het
implementatieproces en de tijdsinvestering die hier tegenover staat.
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Theoretische achtergrond
Stakeholders zijn collega’s binnen en soms ook buiten de voorziening die rechtstreeks of
onrechtstreeks te maken hebben met de implementatie van de evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten. Ze kunnen een positieve of negatieve invloed hebben op het
implementatieproces en kunnen zelf voordeel of schade ondervinden. Bij het implementeren van
richtlijnen en meetinstrumenten is het belangrijk om als clinical leader een goed zicht te hebben op
alle stakeholders.

Er kan hierbij een onderscheid gemaakt worden tussen stakeholders met strategisch belang en

stakeholders met operationeel belang:

- Strategisch: Verwijst naar het belang van de stakeholders vanuit hun functie en/of
zeggingskracht; het verwijst ook naar een langetermijnperspectief. Bijvoorbeeld: directie die
achter de invoering van een bepaald meetinstrument staat.

- Operationeel: Verwijst naar het belang van de stakeholders op het niveau van de uitvoering.
Bijvoorbeeld: verpleegkundigen die het meetinstrument in hun dagelijkse praktijk moeten
gebruiken

Soms wordt er ook een onderscheid gemaakt tussen interne en externe stakeholders. Bij interne

stakeholders gaat het dan om collega’s binnen de afdeling of het team, bij externe stakeholders

gaat het om collega’s buiten de afdeling of het team of zelfs in sommige gevallen buiten de
voorziening. Dit laatste kan het geval zijn indien er bijvoorbeeld samengewerkt moet worden met
externen voor een vorming of voor doorverwijzingen.

Werkwijze

Stap 1: stakeholders bepalen

De clinical leader maakt samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering een overzicht van welke
stakeholders er zijn met betrekking tot de implementatie van de geselecteerde evidence-based
richtlijnen en meetinstrumenten. Voor elke stakeholder wordt aangegeven of hij extern of intern is
en strategisch of operationeel.

& Beleg minimum één overlegmoment met de werkgroep kwaliteitsbevordering voor het opstellen van een
overzicht van stakeholders. De tijd die hiervoor nodig is, hangt ook samen met de grootte van de voorziening
en het aantal veranderingen dat men wil doorvoeren. Indien het om een beperkt overzicht gaat, kan stap 2 in
dit overlegmoment geintegreerd worden.

Stap 2: impact en invloed van stakeholders bepalen

Voor elke stakeholder wordt vervolgens door de werkgroep kwaliteitsbevordering in kaart gebracht
welke impact de implementatie van de geselecteerde evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten op zijn dagelijkse werk zal hebben. Omgekeerd wordt ook bepaald welke invlioed
de stakeholder heeft op het implementatieproces. Onderstaand schema kan hierbij een hulpmiddel
zijn.
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SCHEMA MET VOORBEELD: INVOER VAN EEN ONTWENNINGSPROTOCOL

Hoog | 3 4
De impact op het werk van De artsen hebben
de verpleegkundigen is enerzijds een grote
groot, ze hanteren het invioed op het
instrument in de implementatieproces,
rechtstreekse patiéntenzorg. | anderzijds heeft dit een
Hun invloed is matig. grote impact omdat zij

telkens het instrument
activeren bij ontwenning.

1 2

IMPACT | Het invoeren van het De invloed van het
ontwenningsprotocol richt kliniekbestuur en de
zich naar arts en kliniekraad is groot maar
verpleegkundigen, de groep | de impact is voor hen
therapeuten heeft hier klein. Ze zetten mee het
weinig impact en weinig licht op groen, faciliteren
invioed. en zijn spreekbuis naar

hogere echelons.

Laag

Laag INVLOED Hoog

& Beleg minimum één overlegmoment met de werkgroep kwaliteitsbevordering voor het nagaan van de impact
en invloed van stakeholders. De tijd die hiervoor nodig is, hangt ook samen met de grootte van de voorziening
en het aantal veranderingen dat men wil doorvoeren.

Stap 3: bepalen op welke manier met en naar de stakeholders gewerkt moet worden

Op basis van bovenstaand schema kan in de werkgroep kwaliteitsbevordering bekeken worden op
welke manier met en naar deze stakeholders gewerkt/gecommuniceerd moet worden (zie ook
hoofdstuk 8).

Stakeholders die een grote impact ondervinden van de nieuwe evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten en er tegelijk een grote invioed op kunnen uitoefenen moeten betrokken
worden en een actieve rol krijgen in het implementatieproces.

Stakeholders die wel een grote impact van de nieuwe richtlijnen en meetinstrumenten zullen
ondervinden maar er weinig invloed op kunnen uitoefenen, moeten inspraak krijgen, goed
begeleid worden en ondersteund worden.

Stakeholders die weinig impact zullen ondervinden maar wel een grote inviloed hebben, moeten
overtuigd worden van het belang van de nieuwe evidence-based richtlijnen en
meetinstrumenten en er moet voor gezorgd worden dat ze er inzicht in hebben.

Stakeholders die een lage invloed hebben en tevens een lage impact zullen ondervinden,
moeten geinformeerd worden.
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Hoog

IMPACT

Laag

3 4

Begeleiden, ondersteuning, Creéren van

inspraak betrokkenheid/
empowerment

1 2

Informeren Overtuigen belang en
inzicht

Laag INVLOED Hoog

VOORBEELD: INVOER VAN EEN ONTWENNINGSPROTOCOL:

Hoog

IMPACT

Laag

3

Verpleegkundigen krijgen
inspraak door middel van
een feedbackformulier.

a4

Artsen worden betrokken
bij/zijn bepalend in het
uitwerken van het
protocol.

1

De groep therapeuten wordt
geinformeerd over het
protocol.

2

De invoer van het protocol
wordt op de kliniekraad
gebracht en gemotiveerd.

Laag

INVLOED

Hoog

@ Stap 3 en 4 kunnen tegelijkertijd worden uitgevoerd. Maak de nodige tijd vrij voor het bepalen van
implementatiestrategieén naar en de mogelijke bijdrage van stakeholders. Ook hier is de tijdsbesteding weer
afhankelijk van de grootte van de voorziening en het aantal veranderingen dat men doorvoert.

Stap 4: houding, mogelijke bijdrage en tijdsinvestering van stakeholders bepalen

Het is tot slot belangrijk om in kaart te brengen wat de houding is van de verschillende
stakeholders ten aanzien van de veranderingen, welke concrete bijdrage zij kunnen leveren en
welke tijdsinvestering van hen verwacht wordt. Onderstaande tabel kan hierbij een hulpmiddel zijn
(zie ook tool 2 achteraan deze leidraad).

Stakeholder

project

Belang en houding t.a.v.

Bijdrage

Tijdsinvestering

B Zie stap 3.
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VOORBEELD 1: EEN STAKEHOLDERSANALYSE BINNEN EEN GROTE RESIDENTIELE VOORZIENING MET VERSCHILLENDE AFDELINGEN

Wie

Belang en houding t.o.v. project

Bijdrage

Tijdsinvestering

Directeur
zorgverlening

Extern: moet op centraal niveau op de hoogte zijn. Is sleutelfiguur
voor goede communicatie met directie

Strategisch: illustreert de gedragenheid van het project vanuit
directie. Directie zit op dezelfde golflengte voor het
veranderingsproces. Dit is cruciaal in het licht van verankering en
uitbreiding naar meerdere afdelingen.

Akkoord verlenen

Agendapunt op een overleg
‘evidence based practice’
Beperkte tijdsinvestering

Beleidsmedewerker

Extern: moet op centraal niveau op de hoogte zijn: gaat na of de

Positief advies verlenen

Agendapunt op een overleg

behandeling verandering past binnen/aansluit bij de algemene behandelvisie en ‘evidence based practice’
-praktijk Beperkte tijdsinvestering
Strategisch: verandering wordt mee geintegreerd in supervisie,
vorming en training

Dienst Extern: promotor om te participeren aan kwaliteitszorgproject(en) Positief advies verlenen Gemiddelde tijdsinvestering

kwaliteitszorg

op centraal niveau

Strategisch: waarborgt de goede communicatie tussen de afdeling
(intern = de lokale clinical leader) en de directie.

En operationeel: verzorgt het studiewerk en de vertaling naar de
praktijk om een “geinformeerde keuze” voor welke verandering
mogelijk te maken op de werkvloer (in de afdeling) =
ondersteunend ten aanzien van de clinical leader

Inhoudelijk theoretische
uitwerking; voorbereiding
interne implementatie en
ondersteuning

Opleiding en training

Afdelingshoofd

Intern: volgt op afdelingsniveau op, dit is een waarborg voor een
goede communicatie met het team

Strategisch: illustreert de gedragenheid van het project, zit op
dezelfde golflengte voor het veranderingsproces

Akkoord verlenen

Agendapunt op werkoverleg
Beperkte tijdsinvestering

Klinisch
coordinator

Intern: stimulerende kracht, clinical leader in de afdeling
Strategisch: kan als lid van de werkgroep klinisch codérdinatoren
uitbreiding en verankering naar meerdere afdelingen ondersteunen
En operationeel: voert de verandering ook effectief door in de
afdeling, volgt op, ondersteunt, empowert

Informeren, overtuigen,
begeleiden én creéren van
betrokkenheid

praktische opvolging

Tijd voor opvolging en
raadpleging bronnen
Gemiddelde tijdsinvestering

Therapeutische
equipe (artsen)

Intern: moeten lokaal op de hoogte zijn van de verandering, ook in
het licht van de communicatie met cliénten
Strategisch: kunnen de gedragenheid van het project bekrachtigen

Ondersteunen

Participatie aan vorming
Beperkte tijdsinvestering

Therapeutische
equipe
(begeleiders)

Intern: ze zijn de lokaal direct betrokkenen in het project
Operationeel: participeren aan opleidings-/trainingsmomenten;
bepalen hun keuze voor een haalbaar instrument; voeren de
verandering ook effectief door in de directe communicatie met de
cliént

Vorming volgen,

trainen

keuze van instrument
Concretiseren interventie
Uitvoeren van de
interventie

Participatie aan de vorming
Tweemaal per week
agendapunt op
teamvergadering

1 uur (voorbereiding,
afname en verwerking
afname) per cliént

32




VOORBEELD 2: EEN STAKEHOLDERSANALYSE IN EEN KLEINE AMBULANTE VOORZIENING

Wie Belang en houding t.o.v. project Bijdrage van de | Tijdsinvestering van de
stakeholder stakeholder

Intakers Operationeel: sleutelfiguren gezien het gewicht van de veranderingen | Identificatie en Belangrijke bijkomende
op intake. Ze staan positief ten aanzien van kwaliteitsmeting en ze | vroegdetectie tijdsinvestering, in een al
stellen zich flexibel op naar bijkomende taken. Belangrijke zwaar bevraagde functie
psychologische bagage is vereist, alsook gevoeligheid voor culturele (mogelijke bedreiging)
zaken. Hoge impact, gemengde

invlioed

Secretariaat

Operationeel: sleutelfunctie! De secretariaatsmedewerkers zien de
veranderingen als iets wat gedragen is door de organisatie, en hebben
een open blik, maar opperen dat er moet gewaakt worden over een té
eenzijdige taakbelasting bij hen.

- logistiek

- vragenlijsten
klaarmaken

- opvolgen van
bevragingsmomenten

- scoren van de
vragenlijsten en
bijhouden in computer

- bijhouden van
voorraden folders rond
zelfhulp

Additionele tijdsinvestering
binnen reeds bestaande
kwaliteitsmeting die lopend is,
wordt zo beperkt mogelijk
gehouden.

Hoge impact, lage invloed

Hulpverleners

Operationeel: Van de therapeuten is mogelijk een minder betrokken
houding te verwachten. Er is betrokkenheid nodig, aangezien er naast
vroegdetectie ook gesteund wordt op interne verwijzingen.

Hoog

Voor de twee gespecialiseerde
hulpverleners wordt de
tijdsinvestering hoog,

Voor de specifiek vrijgestelde hulpverleners wordt dit core business. Hoge impact, gemengde
invioed
Directie Strategisch: Positieve houding. De aansturing door directie is een | Aansturing van de andere | Afhankelijk van het aantal
sleutel naar het welslagen van dit project. stakeholders. vergaderingen dat  wordt
voorzien. Lage impact, hoge
invioed
Psychiater Operationeel en strategisch: Houding is positief, bijdrage is zeer | Medisch Binnen de verschillende
bepalend voor het slagen van het project zoals het is uitgetekend. eindverantwoordelijke van | teams en overlegmomenten is
elk dossier. extra aandacht vereist. Hoge
impact, hoge invloed
Cliént Operationeel: De cliént wordt op eigen vraag of vanuit bevindingen | De bijdrage situeert zich in | De cliént zal een matige

binnen intake/screening/verwijzing ondersteund om samen met de
hulpverlener te werken aan een vastgesteld alcoholprobleem.

het mee opstellen van het
behandelplan, in een
therapeutische
wederkerigheid met
wederzijds respect voor
elkaars doelen.

impact voelen van het
project, en oefent hierop een
beperkte invloed uit.
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6 KLINISCHE AUDIT

“Het is heel merkwaardig: aovwankelifk woy ik er echt vawv overtuigd dat iedereen de aanbeveling
uitvoerde zoals we vooropgesteld hadden ew na onge eerste meting vow de klinische audit stelden
we vast dat er toch eenw aantal gesprekken niet doovgegaon warven; toch zeker niet binnenw de
afgesproken termijnn. Dusy dat was echt wel verrassend; ik dacht dat het één vanw de
kernaanbevelingen was waaraanw we niety vow werk gingenw hebben;, alleenw maar de datw
opschrijveny, maaw dat bleek toch wel anders wit te draaiev . Die resudtateny maakten het team echt
wel wakker.”

Implementatie
criteria

Re-klinisch
€ atl?lliic € Stakeholders

analyse

(2de meting)

CLINICAL
LEADERSHIP

Analyse

ervaren _
barriéres en Kllar:.:;?the
faciliterende

factoren (Nulmeting)

Bepalen van Analyse
implementatie verwachte

strategieén op maat barriéres en

START VAN DE faciliterende
IMPLEMENTATIE factoren

Doelstelling
Doelstelling van deze fase is het uitvoeren van een klinische audit met betrekking tot de
implementatiegraad van de geselecteerde evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten.

Samenvatting

1.
2.

&

Bepaal rond welke implementatiecriteria u een klinische audit wil uitvoeren.

Bepaal op welke momenten/tijdens welke periodes de klinische audit zal uitgevoerd worden;
werk met herhaalde metingen waarbij steeds wordt teruggekoppeld en wordt bekeken of
implementatiecriteria eventueel aangepast moeten worden.

Communiceer de basisprincipes van de klinische audit naar stakeholders.

Leg de resultaten van de klinische audit samen en communiceer ze naar alle relevante
stakeholders, met de mogelijkheid tot feedback. Gebruik de resultaten om verdere
implementatiestrategieén te bepalen en de implementatiecriteria eventueel aan te passen
indien nodig.
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Theoretische achtergrond

Een klinische audit of clinical audit is een proces van kwaliteitsverbetering met als doel het
verbeteren van de zorg voor cliénten en cliéntuitkomsten, door een systematische evaluatie van
structuur, processen en uitkomsten van de zorg ten opzichte van expliciete criteria (National
Institute for Clinical Excellence, 2002). Een klinische audit voorziet dus in een systematisch en
gestructureerd kader om de dagelijkse praktijk te vergelijken met zorgstandaarden gebaseerd op
‘best evidence’, en dit aan de hand van verschillende metingen. Belangrijk hierbij is dat het om een
beoordeling van de praktijk gaat, niet om een beoordeling van de competentie van hulpverleners,
noch om een controle-instrument.

Een klinische audit heeft als voordeel dat men zowel zorgaspecten kan identificeren waarin
verbetering nodig is, als bevestiging kan krijgen dat de aangeboden zorg kwaliteitsvol is (Pearson
et al.,, 2007). Het werken met klinische audits zorgt ervoor dat behandelingen meer
gestandaardiseerd en onderbouwd zijn en beter gedocumenteerd. Het zorgt voor meer teamwerk,
een betere communicatie en meer jobtevredenheid. De metingen binnen de klinische audit
vergroten ook de kans dat de implementatie wordt doorgezet en dat resultaten gecontinueerd
worden.

In deze leidraad focussen we zoals eerder vermeld op het zorgproces. Op basis van evidence-based
richtlijnen, meetinstrumenten en bijhorende handleidingen, stelden we implementatiecriteria op
(zie hoofdstuk 4). In de klinische audit gaan we nu vervolgens na in hoeverre we de standaard die
we opstelden in relatie tot de implementatiecriteria, behalen. Dit doen we door op geregelde
tijdstippen resultaten samen te leggen met betrekking tot de implementatiecriteria en deze over de
tijd heen te vergelijken. Als niet of onvoldoende aan de criteria en standaarden voldaan wordt,
moet worden nagegaan waarom dit het geval is. Dit doen we door een analyse van barriéres en
faciliterende factoren (zie hoofdstuk 7). Op basis van al deze resultaten worden dan
implementatiestrategieén op maat bepaald (zie hoofdstuk 8).

Werkwijze

Stap 1: bepalen van implementatiecriteria waarvoor een klinische audit zal uitgevoerd
worden

De clinical leader bekijkt samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering rond welke
implementatiecriteria een klinische audit zal uitgevoerd worden. Men kan dit ook doen voor alle
vooropgestelde implementatiecriteria, mits dit haalbaar is.

@ Voor het bepalen van de implementatiecriteria waarrond men een klinische audit wil uitvoeren, is in principe
niet veel tijd nodig. Het is aangewezen dit weloverwogen te doen en rekening te houden met de haalbaarheid
binnen de gegeven context.

Stap 2: bepalen van momenten waarop de klinische audit zal uitgevoerd worden

De clinical leader bepaalt samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering op welke momenten de
klinische audit zal uitgevoerd worden. Indien mogelijk wordt er best eerst een nulmeting
uitgevoerd, dit wil zeggen een eerste meting die aanvangt vlak nadat afspraken omtrent de door te
voeren veranderingen zijn gemaakt en de toepassing van de implementatiecriteria is gestart in de
praktijk. Deze nulmeting loopt over een vooraf vastgelegde periode, bijvoorbeeld één maand, en
wordt gevolgd door één of meerdere metingen tijdens periodes van gelijke duur met een
regelmatige interval: de zogenaamde re-klinische audits. Op deze manier kunnen
implementatieresultaten over de tijd heen vergeleken worden.

® Voor het bepalen van momenten waarop men een klinische audit wil uitvoeren, is in principe niet veel tijd

nodig. Het is aangewezen dit weloverwogen te doen en rekening te houden met de haalbaarheid binnen de
gegeven context.
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Stap 3: communiceren van de basisprincipes van de klinische audit naar stakeholders

Het is belangrijk dat de clinical leader ervoor zorgt dat de basisprincipes van de klinische audit

duidelijk zijn voor alle stakeholders, dat ze zich er betrokken bij voelen en begrijpen wat van hen

verwacht wordt. Enkele belangrijke aandachtspunten voor de clinical leader:

- Benadruk het belang van de cliént als primaire motivatie: de cliént moet er beter van worden.

- Leg de focus op teamwerk.

- Maak duidelijk dat de klinische audit een ondersteuningstool is. Het begrip ‘audit’ kan soms
weerstand oproepen vanuit de associatie met controle.

- Voorzie tijd en ruimte voor feedback.

& Voorzie voldoende tijd voor het informeren van stakeholders over de opzet van de klinische audit. Plan dit zo
veel mogelijk binnen bestaande overlegmomenten. Op voorhand moet goed nagedacht worden over de manier
van communiceren.

Stap 4: communiceren van resultaten naar stakeholders

De clinical leader en de werkgroep kwaliteitsbevordering leggen de resultaten van de klinische
audit samen (zie onderstaande voorbeelden en ook tool 3 achteraan deze leidraad). De clinical
leader communiceert ze naar alle relevante stakeholders, met de mogelijkheid tot feedback.
Resultaten van verschillende re-klinische audits (nulmeting en latere metingen) worden met elkaar
vergeleken en er worden conclusies aan verbonden op het vlak van implementatiestrategieén (zie
hoofdstuk 8) en een eventuele aanpassing van de implementatiecriteria. Uit de klinische audit kan
immers blijken dat bepaalde implementatiecriteria absoluut niet haalbaar blijken te zijn op dit
moment of verder verfijnd moeten worden.

Met betrekking tot de WAV-12 en andere procesinstrumenten is het extra belangrijk om na te
denken of en hoe er naast de resultaten van de klinische audit (op procesniveau) ook
gecommuniceerd wordt over de scores op team of afdelingsniveau. Hierbij zijn veiligheid en
vertrouwen tussen teamleden van groot belang; het kan motiverend werken en een reflectieproces
op gang brengen maar ook tot een misperceptie leiden die controle en onveiligheid met zich
meebrengt. Als therapeut stel je je immers kwetsbaar op door het werken met
procesinstrumenten.

Het installeren van een feedbackcultuur is alleszins uiterst belangrijk in het werken met
meetinstrumenten die de therapeutische relatie in kaart brengen. Het inwinnen van cliéntfeedback
in therapie is een erg beloftevolle en vernieuwende methodiek die, vooral op momenten waarop
therapie een hachelijke onderneming wordt, kan fungeren als een belangrijke gids en houvast
(Smits et al. in Stinckens et al., 2012). Achter dit schijnbaar eenvoudig mechanisme, gaat echter
een complexe verzameling van processen schuil. Opdat monitoring de belofte van
kwaliteitsbevorderende methodiek kan waarmaken, moet rekening gehouden worden met de noden
en verwachtingen van cliénten en therapeuten en moet het ingebed worden in een context die
veiligheid en groei centraal stelt (Smits et al. in Stinckens et al., 2012)

(® Neem voldoende tijd om stakeholders te informeren over de resultaten van de klinische audit. Plan dit zo
veel mogelijk binnen bestaande overlegmomenten. Het is zinvol om de resultaten eerst binnen de werkgroep
kwaliteitsbevordering te bespreken en goed na te denken over mogelijke conclusies en hoe hierover te
communiceren.
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VOORBEELD 1 RESULTATEN KLINISCHE AUDIT

Criterium Standaard (%) | Bron (waar heeft u % dat voldoet aan het | Andere bevindingen m.b.t. dit
data verzameld?) criterium na 3 criterium/opmerkingen
maanden
Bij intake worden alle nieuw | 100 % Elektronisch 51% (20/39) In afdeling 1 zijn 12 van de 17
aangemelde patiénten gescreend op patiéntendossier, intake screenings niet gerapporteerd, of
alcoholgebruik en motivatie tot verslaggeving niet uitgevoerd. Dit was vooral
verandering aan de hand van: gesitueerd ter hoogte van één
- AUDIT (Alcohol Use intaker, die van geen van de
Disorders Identification negen intakes iets rapporteerde.
Test); In afdeling 2 werden 17 van de 22
- RCQ (Readiness for Change intakes correct gerapporteerd.
Questionnaire); 2 patiénten over beide afdelingen
- een afzonderlijk onderdeel in weigerden de vragenlijsten in te
het intakeformulier waarin vullen.
uitvoerig en kwalitatief (in
tegenstelling tot kwantitatief)
gescreend wordt naar de
ernst van de
alcoholproblematiek.
Alle patiénten die klinisch scoren op 100% EPD rapportering “verslag | 40% (2/5) Op basis van de individuele

de AUDIT en kandidaat zijn voor een
ambulant motivationeel
psychotherapeutisch aanbod, krijgen
een voorstel tot een kortdurend
behandelaanbod. Dit voorstel wordt
gedaan door de intaker of de
psychotherapeut, afhankelijk van het
moment van screening a.d.h.v.
AUDIT (en RCQ). De patiént wordt
binnen dit kortdurend traject
gemotiveerd tot:

— bewustwording, ofwel

— gedragsverandering, ofwel

— hervalpreventie, ofwel

— harm reduction.
Het behandeldoel wordt vanuit de
keuzevrijheid van de patiént
geformuleerd.

intaketeam”

casuistiek kan het intaketeam
andere klemtonen leggen wat
betreft het behandeltraject, in het
belang van de patiént. Bij één van
de vijf cliénten bleek alcohol
secundair te zijn aan een primaire
PTSS, een tweede cliént bleek reeds
een periode droog te staan en had
helemaal geen vraag rond het
activeren van cognities rond alcohol,
en een derde bleek in die mate in de
precontemplatie te zitten dat eerst
een consult bij de psychiater is
overwogen.
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VOORBEELD 2 RESULTATEN KLINISCHE AUDIT

VOORBEELD 3: RESULTATEN KLINISCHE AUDIT WAV-12 IN VERSCHILLENDE VOORZIENINGEN O.B.V. QIT ONLINE

Criterium Nulmeting Meting 1 Meting 2
D(_at_oxmcat|e: CIWA-protocol bij _ 100% 100% 100%
klinische symptomen van ontwenning
Eénmalige en kortdurende interventies 64% 50% 60%
Socialevaardigheidstraining 71% 50% 66%
Deelname aan infosessie AA: 80% AA: 57% AA: 44%
zelfhulpgroepen S0S: 0% SOS: 82% SOS: 48%
Flyer 0% 14% 26%
Zelfhulpmateriaal 0% 100% 100%
Meetinstrument: MfT(0)
15 afname 58% 89% 94%
2% afname 67% 60% 40%
Dienst Criteria tussenmeting eindmeting
TOTAAL van drie voorzieningen Aantal Hulpverleners 37 39
Aantal Cliénten 102 146
Aantal WAV-12 afnames 176 307

In bijlage 2 vindt u voor bovenstaand voorbeeld enkele grafieken die mooi de verschillen weergeven tussen de 3 voorzieningen die de WAV-12
implementeerden. Dit illustreert dat het implementatieproces in elke voorziening anders verloopt.

Ruwabiteits-
bevardering
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VOORBEELD CONCLUSIES KLINISCHE AUDIT, GEKOPPELD AAN BARRIERES EN IMPLEMENTATIESTRATEGIEEN

Uit de resultaten en een overzicht van de interventies blijkt dat we reeds een hele evolutie hebben
doorgemaakt in het implementatieproces. Doorheen het implementatieproces en nu zeker bij de
eindevaluatie stellen we vast dat we de implementatie moeten blijven agenderen onder vorm van
thematisering, terugkoppeling van resultaten, verfijning, uitdieping,... Zeker waar de druk van VAD
wegvalt, verwachten we dat er zelfdiscipline nodig zal zijn om ervoor te zorgen dat de richtlijn en het
meetinstrument geintegreerd blijven. Daarom besluiten we dat we naast de registratie in het
individuele patiéntendossier ook een algemene registratie zullen bijhouden van de uitgekozen
kernaanbevelingen en het meetinstrument. De resultaten van deze metingen kunnen ervoor zorgen
dat we de vinger aan de pols kunnen houden. We voorzien in het afdelingsbestuur met regelmaat een
evaluatie van de stand van zaken en indien nodig ook een terugkoppeling naar de andere teamleden.
Daarenboven staan we ook voor een structurele hervorming binnen onze voorziening (artikel 107,
hervorming geestelijke gezondheidszorg) en specifiek binnen onze afdeling, die zowel tijdens het
implementatieproces als erna zal zorgen voor de nodige barriéres in de implementatie.

In het algemeen kunnen we ook stellen dat de maand afwezigheid van één van de clinical leaders en
het inwerken van de nieuwe clinical leader voor een barriére heeft gezorgd in het implementatieproces
van de richtlijn. Daartegenover staat dat de nieuwe clinical leader ook voor een frisse/vernieuwde kijk
en nieuwe energie heeft gezorgd om het project verder af te werken. Het lijkt ons aangewezen om
aan de hand van permanente registratie en tussentijdse metingen verder te evalueren (en indien
nodig terug te koppelen en open te staan voor feedback vanuit het team). Op deze manier denken we
erin te zullen slagen de richtlijn nog verder te implementeren en te bestendigen.

Meer lezen?
National Institute for Clinical Excellence (2002) Principles for Best Practice in Klinische audit. Oxon:
Radcliffe Medical Press.

Pearson, A., Wiechula, R., Court, A. & Lockwood, C. (2005) The JBI model of Evidence-based
Healthcare. International Journal of Evidence-based Healthcare 3: 207-215.

MaclLean Steel, K. & Palmer, C. (2000) Improving the care of people in substance misuse services.
Klinische audit project examples. London: Gaskell.

Smits, D., Stinckens, N. & Claes, L. (2012) Een goed geoliede monitoringmachine: wat werkt
(niet)? In: Stinckens et al. (red.) Vinger aan de pols in psychotherapie. Monitoring als
therapeutische methodiek. Acco: Leuven.
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7 ANALYSEREN VAN BARRIERES EN FACILITERENDE FACTOREN
“Ik denk dat een vast gegevew ig dat alles wat vevandering is wat weevstond geeft, zoiety vouw ‘weer
ety niewws, weer ety extral. Maow daownaast zijiver ook veel andere factorer die de umplementatie
vow ety niewws kunnen berwloeden; factoren die je op het eerste zicht niet verwacht had of waairbij
Jje niet had stilgestaon. Het is belangrijk om die 0p voorhand zo-veel mogelijk in kaawt te brengen.”

Implementatie
criteria

Re;t:::ri::cal Stakeholders
ELENWET

(2de meting)

CLINICAL
LEADERSHIP
Analyse
ervaren
barriéres en Clinical audit

faciliterende )
factoren (Nulmeting)

Bepalen van Analyse
implementatie LA
strategieén op maat barriéres en

START VAN DE faciliterende
IMPLEMENTATIE factoren

Doelstelling
De doelstelling van deze fase is om te komen tot een analyse van factoren die het

implementatieproces van evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten kunnen belemmeren of
faciliteren.

Samenvatting

1. Bepaal samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering welke methode gebruikt zal worden bij
het in kaart brengen van verwachte en ervaren barriéres en faciliterende factoren. Kies een
methode die haalbaar is qua investering en behandel de resultaten van deze analyse zo
vertrouwelijk mogelijk. Dit kan een brainstorm zijn, maar ook focusgroepen, interviews of
vragenlijsten.

2. Maak een opsplitsing tussen barriéres en faciliterende factoren op het vlak van de innovatie,
hulpverleners, het team, cliénten, de organisatie en het gezondheidssysteem.

Theoretische achtergrond

Barrieres en faciliterende factoren zijn factoren die het implementatieproces van evidence-based
richtlijnen en meetinstrumenten respectievelijk (kunnen) belemmeren en bevorderen. Het gaat
hierbij om tegengestelde, op elkaar inwerkende krachten, die beinvloed moeten worden om tot
verandering te komen.
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Barriéres Faciliterende factoren

Sterke kracht >

Gemiddelde kracht

»
»

A

v

Zwakke kracht
—

GEEN VERANDERING | | VERANDERING

Een mogelijk model voor het indelen van barriéres en faciliterende factoren in verschillende
categorieén is het volgende:

Innovatie Aantrekkelijkheid, toegankelijkheid, haalbaarheid, ...
Hulpverlener Bewustzijn, kennis, vaardigheden, attitudes, motivatie, routines, ...
Team Cultuur, leiderschap, samenwerking, ...

Cliént Bewustzijn, kennis, attitudes, motivatie, routines, ...

Organisatie Structuur, work flows, middelen, ...

Gezondheidssysteem Reguleringen, vergoeding, beleid, ...

(NICS, 2006)

Attitudes en motivatie van stakeholders verdienen hierbij bijzondere aandacht. Mensen doorlopen
verschillende stadia bij de verwerking van verandering. Dit zal ook zo zijn wanneer nieuwe
evidence-based richtlijnen en meetinstrumenten geintroduceerd worden. In het algemeen kan
gesteld worden dat mensen weerstand voelen bij veranderingen die onvoldoende verduidelijkt
worden, andere en nieuwe competenties vergen, een verlies van iets omvatten of zo ervaren
worden, door anderen voorgesteld worden, sociale verhoudingen verstoren, machtsverhoudingen
verstoren en risico’s inhouden.

Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen verschillende soorten weerstand:

- Culturele weerstand: 'Bij ons is het helemaal anders’ of 'Zoiets werkt niet in een dienst als de
onze’.

- Praktische weerstand: 'Zal mijn uurrooster nog hetzelfde zijn na de invoering van ...” of 'Gaat
dat de werkdruk niet nog verhogen?’

- Psychologische weerstand: ‘Waren mijn dossiers dan niet goed genoeg in het verleden?’

Goede methoden om barriéres en faciliterende factoren te identificeren zijn:
- een brainstorm met stakeholders;
- focusgroepen;
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- interviews;
- vragenlijsten.
Deze methoden worden in het onderdeel ‘werkwijze’ verder uitgediept onder stap 2.

Werkwijze

Stap 1: bepalen van de methodiek voor de analyse van barriéres en faciliterende factoren

Samen met de werkgroep kwaliteitsbevordering bespreekt de clinical leader op welke manier

barriéres en faciliterende factoren in de voorziening in kaart gebracht zullen worden (zie stap 2

voor mogelijke methoden). Hierbij is het nodig om rekening te houden met:

- het aantal en de eigenheid van de stakeholders die men wil bevragen;

- de haalbaarheid qua tijd en middelen;

- de cultuur binnen de voorziening: zal men in het team open kunnen praten over mogelijke
barriéres of is het nodig anonimiteit te garanderen?

@ De tijd die besteed wordt aan het bepalen van de methodiek voor de analyse, hangt af van de keuze voor
één van onderstaande methoden of voor de ontwikkeling van een aangepaste methode. In dat laatste geval is
de tijdsinvestering groter.

Stap 2: uitvoeren van de analyse van barriéres en faciliterende factoren

Brainstorm

- Wat?: In een brainstorm vertrekt u vanuit de verschillende implementatiecriteria en doet u een
brainstorm per implementatiecriterium.

- Aantal deelnemers: Een brainstorm wordt best uitgevoerd in een groep van maximum acht a
tien personen, om ervoor te zorgen dat iedere deelnemer voldoende inspraak heeft tijdens het
proces.

- Materiaal: een flip-over en stiften

Verschillende stappen:

1. Schrijf het implementatiecriterium op bord.

2. Formuleer de huidige situatie (u kan hier o.a. zicht op krijgen via de klinische audit - zie
hoofdstuk 6) en de gewenste situatie (de vooropgestelde standaard).

3. Identificeer alle barriéres en faciliterende factoren die in het huidige veld meespelen. Maak
hiervan een visuele voorstelling zoals in het voorbeeld hieronder.

4. Maak een analyse van de onderlinge samenhang van de barrieres.

Weeg het belang van de barrieres en faciliterende factoren