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Samenvatting

Achtergrond

Peripartumvrouwen(PPV) zonder bekkenbodemdysfuncties(BBD) worden niet gezien doorde
bekkenfysiotherapeut(BFT). Het doel van hetimplementatieplanis omviaverloskundigen(VK)en
gynaecologen(GYN) evidente kennis overrisicofactoren waardoor BBD kunnen ontstaan, te implementeren
bij PPV zodat zij preventiefacties kunnen ondernemen. Hetimplementatieplanis geslaagd als de GYN/VK op
de hoogte zijn van de kennis en deze aan de PPV doorgeeft, waardoor ervanaf december 2013 tot februari
2014 minimaal één preventieve verwijzing per maand per deelnemende praktijkiis.

Methode

Het participatiemodel van Grol en Wensing!? 34 wordt doorlopen. De diagnostischeanalysevande
doelgroepGYN/VKis gemaakt op basis van een enquéte. Daarnaastis ervoor de doelgroepen(GYN/VK/PPV)
een SWOT-analyse gemaakt. Naaraanleiding hiervan zijn meerdere strategieéningezet. Als procesindicator
isde respons op de enquéte gebruikt.

Resultaat

Er iseenresponsvan50%. 71% van de respondenten willen een informerende patiéntenfolder. Twee
maanden na hetinzettenvande folder zijn ervijf preventieve verwijzingen bij drie
bekkenfysiotherapiepraktijken. De folders worden bijeen deel van de respondenten ingezet.

Conclusie

De gynaecologen enverloskundigen zijn op de hoogte van de risicofactoren. Ondanks dez e aanwezige kennis
ende verwachting van de professionals dat de peripartumvrouwen geinformeerd willen worden, heeft de
implementatie het vooraf gestelde doel niet bereikt. Eris een aanzet voorverbeterde ketenzorg gegevenen
wordt de patiéntenfolderverspreid.



Inleiding

Dit implementatieplan heeft het onderwerp ‘Kennisimplementeren in de peripartumzorgter preventievan
BBD. De projectgroep(PG) heeft dit onderwerp gekozen, nadatin Hoofddorp een peripartumspreekuuris
gestopt, omdat de VK de PPV onvoldoende attendeerde op dit spreekuur. Ditspreekuuris nietvolgens de
implementatieregels opgezet en onderhouden. De PGwenst dit goede initiatief nogmaals op te zetten.
Ditmaal meteen goed onderbouwd implementatieplan dat wordt ondersteund door de nieuwe richtlijn
urine-incontinentie (Ul) van de Nederlandse Vereniging van Obstetrie en Gynaecologie (NVOG)* waarin
wordt geadviseerd dat “continente vrouwen tijdens hun eerste zwangerschap gesuperviseerde BFT
aangeboden moetworden om postpartum urineverlies te voorkomen” (graad A aan bewijs). Momenteel
vinden ergeen preventieve verwijzingen plaats om BBD te voorkomen bij de peripartumvrouwen.
Daarnaast wordtin het Zorginkoopbeleid van Zorg & Zekerheid® ‘vroegtijdige signalering van mogelijke
gezondheidsproblemen’ als preventieve zorg aangemoedigd. Daarbij geven zij de voorkeuraan
ketengerichte aanpak.

Evidente kennis paraathebbeniséén, dezekennisinvoerenin de praktijk en daadwerkelijk verankerenin
‘hoofd, harten handen'van betrokken hulpverlenersistwee’. Hetis bekend dat kennis van evidentiealléén
nietvoldoendeisvoorhetgebruik ervan®. Hetimplementatieproces blijktin veel gevallen moeizaam te
verlopen®.

Implementatieis een procesmatige en planmatigeinvoering van vernieuwingen en/ofveranderingen van
bewezen waarde, metals doel dat deze een structurele plaats krijgen in het (beroepsmatig) handelen, in het
functionerenvan organisatie(s) of in de structuurvan de gezondheidszorg.

Om ditmaal procesmatig effectiever preventieve zorgte implementerenis literatuurstudie verricht. Grol en
Wensing adviseren datimplementatie moet worden afgestemd op beinvloedbare factoren van de
doelgroep. Implementatieis een proces datinfasenverloopt. Binnen dezefasen zijn vaak verschillende
implementatiestrategieén effectief.

Voordat men eenimplementatietraject start, is het van belangominzichtte verkrijgenin de factorendie de
gewenste implementatie kunnen beinvloeden. Een goede diagnostische analyse is belangrijk, omdat
implementatiestrategieén vermoedelijk effectiever zijn als ze direct aansluiten bij factoren die een
verandering daadwerkelijk belemmeren of bevorderen. Een diagnostische analyse kan bijvoorbeeld
uitgevoerd worden metbehulp van een enquéte, interviewmethoden, observatie of dossieronderzoek.
Tevens adviseren Grol en Wensing vooraf de fase van gedragsveranderingte bepalen, waarin de
deelnemende doelgroepen zich bevinden'?3, Bij elke fase kunnen zich problemen voordoen die opgelost
moeten worden, voordat men naarde volgende fase kan gaan: hetis een noodzakelijke volgorde. De fasen
die eenindividu doorloopt, zijn achtereenvolgend: oriéntatie-, inzicht-, acceptatie-, veranderings- en
behoud vanveranderingfase. (tabel 1)



Tabel 1 Fasenvangedragsverandering met specifiekeimplementatiedoelent!

Fase Bevorderendefactoren Specifieke implementatiedoelen
(algemeen)
Oriéntatie Zich bewust zijnvan de Weten dat de evidente kennis en ketenzorgpartners
innovatie. bestaan.
Interesse en betrokkenheid. Men wordt er nieuwsgierig naar.
Inzicht Kennis en begrip. Wat houdt de implementatie preciesin?
Inzichtin eigen werkwijze. Wat is afwijkend van het huidige handelen?
Acceptatie Positieve houding, motivatie. De implementatie iswaardevol en levert effectief
kennisoverdrachten betere ketenzorg .
Intentie of besluitomte Men gaat op korte termijn met (delenvan) de nieuwe
veranderen. inzichten aan de slag.
\VETERCIT8Y  Invoeringin de praktijk. Experimenteren met nieuwe werkwijze uitde nieuwe
inzichten.
Vaardigheden aanleren.
Bevestiging van nut. Bevestiging dat de implementatie ‘werkt'.
Behoudvan Integratie in bestaande De kennisoverdracht wordt structureel ingepast.

verandering eVl l=FH
Verankeringinde organisatie.  Blijvendetoepassingvan de kennisoverdrachtis
mogelijk.

De PG moeteerstde verschillende beinvloedendefactoren voorimplementatie vaststellen voorde
doelgroep. Dan kan worden bepaaldin welke fase van verandering de doelgroep zich bevindt. Hieruit
selecteertde PGde implementatiestrategieén. Eris geen eenduidig bewijs voor een bepaalde aanpak.
Meerdere strategieén kunnen leiden tot succesvolle implementatie!?. Een bijkomende overweging betreft
de kosten en de mogelijke kosteneffectiviteit van de aanpak.

Om hetverloop van de implementatie te kunnen volgen, maakt men gebruik van procesindicatoren. Doel
van een procesindicatoris het bewaken enverbeteren van zorgprocessen binnen de eigen instelling®3.

De doelstelling van hetimplementatieplan is omviaverloskundigen (VK) en gynaecologen (GYN) evidente
kennis overrisicofactoren, waardoor BBD kunnen ontstaan te implementeren bij PPV zodat zij preventieve
acties kunnen ondernemen. Beschikbare evidentie wordt hiermee preventief ingezet. Peripartumvrouwen
(PPV) zonder bekkenbodemdysfuncties (BBD) worden niet gezien door de bekkenfysiotherapeut(BFT). Het
implementatieplanis geslaagd als de GYN/VK op de hoogte zijn van de kennisen deze aan de PPV doorgeeft,
waardoor er vanaf februari 2014 minimaal één preventieve verwijzing per maand per deelnemende praktijk
is.



Methode

Er wordt eerst een diagnostische analyse van de doelgroepen gemaakt middels de checklist van ZonMw?3 en
een literatuurstudie. De doelgroepen zijnde PPV en de GYN/VK.

Tabel 2 ChecklistZonMw

Hulpvragen Gynaecologen Verloskundigen  Peripartumvrouwen

Wat is de rol van de doelgroep? Zender Zender Ontvanger

Welke belang heeft de doelgroep? Leveren goede Leveren goede Bewustwording voor
zorg zorg preventieve lifestyle
verandering

Wat weet de doelgroep van het Verwachte PG verwachten PG verwachten
onderwerp? voldoende beperkte kennis  onvoldoende kennis
kennis

Wat vindt de doelgroep van de Onbekend Onbekend Onbekend

verandering?

Welke motivaties spelen eenrol (zoals e[ REE Goede Voorkoming klachten
angst voor verlies autonomie, hang eigen preventieve toekomst, lifestyle bewust
aan vrije tijd, gevoelig zijn voor beroepsgroep (keten) zorg aanpassen

klachten van patiénten)

Aan welke informatie heeft de Evidente kennis  Evidente kennis  Praktische laag drempelige
doelgroep behoefte? informatie

Hoe wil de doelgroep benaderd Persoonlijk, mail Persoonlijk, Persoonlijk via GYN/VK/ BFT
worden? mail of ZwangerFit

Hoe is de doelgroep te bereiken? Intercollegiaal Intercollegiaal Via GYN/VK of ZwangerFit
Denk aan kanalen, personen, via werkplek, via werkplek,
organisatie, media. mail, telefoon mail, telefoon

Kenmerkvan de vernieuwingis dat er eenverandering wordt verwacht op het huidige verwijsbeleid.
Curatieve zorgwordt uitgebreid met preventieve zorg. Eveneens wil de PG bereiken dat de PPV op de
hoogte isvan de risicofactoren op hetverkrijgen van BBD. Of de kennis de PPV bereiken kan de PGalleen
meten doorhetverkrijgen van preventieveverwijzingen. Uit de diagnostische analyse verwacht de PGdat de
GYN op de hoogte isvan de risicofactoren op hetverkrijgen van BBD bijde PPV ende VK in beperkte mate
op de hoogte is. Verderisde PG niet op de hoogte of de GYN/VK bereid zijn de PPV hieroverte informeren”
Willen de GYN/VKende PPV tiberhaupt geinformeerd worden? Is er bereidheid tot veranderingenwatiser
nodig deze veranderinginte zettenente behouden?

De veranderingkomtvoort uiteen eerder gestart peripartumspreekuur dat misluktis, evidentie uit de
literatuur, de nieuwe richtlijn Ul vande NVOGen de vraag van oudere patiénten met BBD dat zij graag
eerdergeinformeerd hadden willen worden. De gemaakte kosten worden gedragen doorde PG. De
tijdsinvestering zal beperkt zijn voor GYN/VK.

Fysio Centrum Zaanland, Bekkenfysiotherapie Hoofddorp en Fysiotherapie Amstelhoek ( de PG) werken
samen metde GYN/VKin hunregio middels gezamenlijk spreekuur, multidisciplinair overleg, werkafspraken
engezamenlijke folders. Contactis laagdrempeligenverlooptviakorte lijnen. De PG heeft geen direct
contact met PPV zonderBBD en zal deelname van GYN/VK nodighebben om de PPV te bereiken. Uit de



nulmetingblijken er bij tellingen vanuit de patiéntendossiers van de drie deelnemende praktijken geen
preventieve verwijzingen van PPV naarde PG.

Naast de oriénterende fase wil de PG het draagvlak vergroten en wordtereen inventariserende en
informerende strategie ingezet om de vragen uit de analyse beantwoord te krijgen. De PG zet hierbij een
‘onderzoekende eninformerende enquéte’ in onderde GYN/VK. (Bijlage 1enquéte en correspondentie). In
de enquéte heeftde PGstellingen gebaseerd op literatuuronderzoek over risicofactoren op hetkrijgen van
BBD. Er is een steekproef genomen binnen de regio van de PG!*. De vuistregel voor de respons van een
enquéte onderde 50 enquétes moet 90% zijn. Hiermee kan men een op praktijkervaring gebaseerde
uitspraak doen?®. Eris een herinnering verstuurd en nagebeld om meerresponste krijgen. Als
procesindicatoris eenresponsvan 50% gesteld. 80% van de GYN/VKis op de hoogte van de kennisen
minimaal 60% van de PPV is niet op de hoogte. De PG heeft hetinformerende middel gekozen waarde
meeste vraag naar was. Alleen bij eenrespons tussen de 20% en 45% kan de responsalleen een bruikbaar
handvatzijn voorverbetering?®.

Uit de enquéte heeftde PGinzicht gekregenin de volgende bevorderende factoren: De GYN en de VK zijn
beiden goed op de hoogte van de relevante kennis en zij verwachten dat de PPV geinformeerd willen
worden. Eris niet gekozen voor een educatieve strategie richting professionals, omdat er weiniginteresse
was vooreen presentatie 43%. De GYN/VK hebben terondersteuning voor hetveranderingsproces behoefte
aan eeninformerende patiéntenfolder!’ 8 71%. De PG vond dat voldoende draagvlak om verderte gaan met
hetimplementatieproces. (bijlage 2 brief metde uitslagaan GYN/VK en bijlage 3een overzicht van de uitslag
van de enquéte).

De knelpunten en bevorderendefactoren zijn meegenomen in de SWOT-analyse (tabel 3). De SWOT-analyse
iseen samenvoeging van uitkomsten uit de enquéte, literatuuronderzoek en uit ervaringen. Hierinis
uitgegaanvande sociale en organisatorische context.



Tabel 3

SWOT

INTERN

EXTERN

Doelgroep

GYNAECOLOGEN

POSITIEF

KRACHT

Er is contact met peripartum vrouw
Evidente bewijskracht aanwezig
Spreekuur biedt ruimte voor preventieve
voorlichting

Enquéte laat zien dat GYN op de hoogte is
van risicofactoren en een informatiefolder
voor de patiént te willen

GYN die in BBD gespecialiseerd zijn

KANSEN

Intercollegiale contacten

Samenwerking met urogynaecologie
Nieuwe Richtlijn urine incontinentie van
NVOG 2013 vermeldt actieve interventie
van BFT bij zwangere zonder urine
incontinentie

Verbeteren preventieve- en integrale
ketenzorg

Afstemmen van eenduidige voorlichting
Verhogen kwaliteit zorg aan vrouwen

BFT kan evidence based materiaal
(presentatie, folder, checklist) leveren.
BFT kan ondersteuning bieden om materiaal
en kennis actueel te houden.

Presentatie kan in multidisciplinaire
overleggen gegeven worden.
Informatiefolder kan in spreekuur
overhandigd worden, in informatiepakket
zwangere of digitaal verspreid worden.
Assistentes zorgen dat de folder bij de PPV
komt

Preventieve zorg wordt gestimuleerd vanuit
de zorgverzekeraar

Checklist risicofactoren aanwezig!?

NEGATIEF

ZWAKTES

BBD zijn niet voor iedere GYN een
subspecialisatie

De PG weet niet of preventieve zorg hun
aandacht heeft

Deze informatie kan vrouwen onnodig bang
maken voor een vaginale bevalling

De PG weet niet of deze informatie over
risicofactoren aan de zwangere doorgegeven
wordt

Zijn zij op de hoogte van de competenties van
de BFT

Uit de enquéte blijkt dat er weinig interesse is
voor een presentatie of checklist

Wil men hier tijd aan besteden,

Vinden zij dit onderwerp belangrijk?

BEDREIGINGEN

Implementatie ligt niet in onze handen
Afname van motivatie na verloop van tijd
Probleem van vrouw ligt in toekomst

Poli tijd is beperkt

GYN waar BFT niet direct mee samenwerkt
zou de kennis van de master BFT niet op
waarde kunnen schatten

GYN niet op de hoogte van de meerwaarde
van een master BFT t.o.v. een FT met
bekkenbodem als interesse

GYN gebruiken alleen folders van landelijke
beroepsgroepen en richtlijnen



SWOT doelgroep POSITIEF NEGATIEF

KRACHT ZWAKTES

Deze informatie kan vrouwen onnodig

. Spreekuur biedt ruimte voor preventieve bang maken voor een vaginale bevalling
voorlichting e  Richtlijnen van KNOV vermelden geen

. Informerende enquétes laten zien dat de VK op actieve interventie voor preventie t.a.v.
de hoogte is van de risicofactoren BBD

BBD is geen aandachtspunt van de VK
Aandacht voor ‘nogniet aanwezige’

Z klachten heeft geen prioriteit
S &)
SXTERN o KANSEN BEDREIGINGEN
bt Intercollegiale contacten ° Implementatie ligt niet in onze handen.
D Verbeteren preventieve- en integrale . Afname van motivatie na verloop van tijd
Z ketenzorg e  Probleem van vrouw ligt in toekomst
Afstemmen van eenduidige voorlichting . Consulttijd is beperkt
D Verhogen kwaliteit zorg aan vrouwen . VK waar BFT niet direct mee samenwerkt
M BFT kan evidence based materiaal, zou de kennis van de MBFT niet op waarde
w (presentatie, folder, checklist) leveren. kunnen schatten.
O . BFT kan ondersteuning bieden om materiaal . VK s niet op de hoogte van de meerwaarde
en kennis actueel te houden van een MBFT tov FT met aandachtsgebied
— . Presentatie kunnen in multidisciplinaire bekkenbodem
m settings worden gegeven e  Verwijzing FT /OT met aandachtsgebied BB
m . Informatiefolder kan in spreekuur in plaats van geregistreerde BFT
> overhandigd, of in informatiepakket zwangere e VK werken alleen samen met lokale 1st
of digitaal verspreid worden lijnen BFT
. De VK houdt zich al bezig met life-style
adviezen zoals roken en verhoogd BMI, wat
eveneens een risicofactor is voor BBD
. Richtlijnen van NVOG vermeldt actieve
interventie van BFT bij zwangere zonder urine
incontinentie
. Er is een checklist risicofactoren
SWOT doelgroep POSITIEF NEGATIEF
INTERN KRACHT ZWAKTES
Gezondheid bewust Focus op de zwangerschap en hun kind, niet
Proactiefin informatie/ hulp zoeken bij op het mogelijk ontstaan van klachten in de
gezondheidsklachten?? toekomst
e  Veel informatie voorhanden via internet, e Accepteren van incontinentie en
persoonlijk informeren door hulpverleners?! bekkenbodemklachten als passend bij
e  VKenGYN hebben aangegeven met 81% dat zwangerschap en bevallen
de vrouw wel geinformeerd wil worden . Taboe voor jonge vrouw om aandacht te
BFT ontmoeten vrouwen bij Zwangerfit vragen voor bekkenbodemklachten.
VK of GYN kan informatie over de . 20% van de mensen is niet in staat
risicofactoren geven, zij zijn op de hoogte informatiefolders te lezen (vertalen naar

lijf)/ begrijpen??

Het blijkt dat 30/40% van de patiénten geen
evidence based behandeling krijgt.

. Wij hebben de vrouwen niet zelf om hun
mening gevraagd over behoefte voorlichting

EXTERN

KANSEN BEDREIGINGEN

Eenduidige voorlichting PPV is ontvankelijk o Veel verschillende informatie rondom

voor informatie zwangerschap is voorhanden en zij zijn
e Tijdiginformeren voorkomt klachten in de hierdoor mogelijk niet meer selectief

toekomst.

Zelfmanagement

Preventieve lifestyle en BB oefeningen

PERIPARTUM VROUWEN




Uit de SWOT-analyse haaltde PGde volgende bevorderende factoren: De PG gaat uitvan eigen kansen,
namelijk de goede intercollegiale contacten, eris evidentie vanuit de NVOG-richtlijn en overige literatuuren
de verwachtingdatde PPV geinformeerd willen worden. De GYN/VK zien de PPV op hun spreekuuren zijn
daarom inde gelegenheid de preventieve zorg aan te bieden.

De GYN/VK zitteninde inzichtfase. Erwordt een faciliterende strategie ingezet via de patiéntenfolder om
henin de acceptatiefase te laten komen. Deze patiéntenfolderis doorde BFT gratis bijde GYN/VK
aangereikt methetverzoek deze onder de PPV te verspreiden. Als knelpunten uit de enquéte benoemen de
professionals de risico’s de PPV te choqueren met het opsommen van de eventuelerisicofactoren metangst
voor eenvaginale bevallingen om eensectio zullen vragen. Ook heeft dit gezondheidsrisico niet altijd de
aandacht ener heerst nogsteeds eentaboe omover hetonderwerp te praten. De niet-gezondheidsbewuste
PPV zal er beperktvooropen staan. Hiermee is rekening gehouden tijdens het schrijven van de folder. De
literatuurgeeftaan dat 20% van de patiénten nietin staatis schriftelijke informatie te begrijpen/vertalen
naar heteigen lichaam. De benoemde ‘angst’ bij PPV bij kennis over risicofactoren vooreen vaginale
bevallingis ondervangen doorde informatie zorgvuldigen niet bedreigend te formuleren. Om een pakkende
engoed leesbare folderte kunnen maken, heeft de PG een draagvlakvergrotende strategie gebruikt door
inputvanverschillende betrokkenen te vragen. Zoals een student communicatie, een zwangere, een
journalist, eenfolderspecialist, een BFT, een GYN en een VK. Organisatorisch gaat de PG er van uit dat de
GYN/VK bereid zijnom de folderin hun praktijk te verspreiden omdat zijin de enquéte gevraagd hebben om
een patiéntenfolder. InZaandam zijn 150 folders bij de GYN en 50 per VK-praktijk verspreid. In Hoofddorp
heeftde VK praktijk 200 folders gekregen en de GYN slechts terinformatie folders met begeleidende brief
ontvangen. In Uithoorn hebben de VK praktijken elk 100folders gekregen en heeft de samenwerkende GYN
150 folders ontvangen. (3 aparte praktijkfoldersin PDF)

Bij hetinzetten hiervan bleek echter dat een patiénten folder aangeboden vanuit één praktijk op weerstand
stuitte. Het Zaans Medisch Centrum (ZMC) heeft de folder beoordeeld en deelt de folder uit. Het Spaarne
Ziekenhuis accepteert geen praktijkfolder en blijftin de inzichtfase. Het ZMC zitin de acceptatiefase. De
verloskundige van een aantal praktijkeninalledrie de regio’s verspreiden de folderen zittenin de
acceptatiefase.

Uit de SWOT-analyse haalde de PG andere knelpunten. De PG heeft twijfel of alle GYN/VK goed op de
hoogte zijn van de competenties van de master-BFT. Hierop heeft de PGgeen strategie gezet, omdat gezien
de uitkomstvan de enquéte er weinig behoefte was aan een presentatie waarin de PGzich als MBFT had
kunnen profileren. De PGzietde PPV niet zelf enis afhankelijk van GYN/VK om de kennis bij de PPV te
krijgen. Hieropis een educatieve strategie gezetin de vormvan eenfolder. Waarin de PPV de evidente
kennis op haar niveau kan lezen.

In de fase van behoud vanverandering gebruikt de PG eveneens een faciliterende strategie doorte zorgen
dat de foldervoldoende voorhandenis en up-to-date blijft. Dit heeft alleen zin bij de groep waar de
implementatie geslaagdis. Daarnaast zal de PG 2x perjaar, in eigen netwerk de GYN/VK blijven motiveren
zodat de ’kennis overde risicofactoren op hetverkrijgen van BBD’ bij de peripartumvrouw gewaarborgd
blijft. Het tijdspad is beschreven in bijlage 4.
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Onderstaande tabel 4 beschrijft de fasen van verandering van hetimplementatieplan.

* Bottom-up: Vrouwen met klachten gevenaan dat ze eerder geinformeerd hadden willen wordem
e Procesindicatoren bepalen
* 50% respons enquéte
* 80% van GYN/VK heeft kennis
* 60% denktdat PPV geinformeerd wilworden
orientatie * hoogste percentage bepaaltinformatiemiddel
¢ TO: geen preventieve verwijzingen

¢ Informerende en onderzoekende strategie: enquéte Gyn VK over risicofactoren
e De enquéteisop1mei2013 metbegeleidende brief verstuurd via post en mail
¢ Na 2 weken monitoren respons. herinneringmail verstuurd, respons vergroten
¢ Juli2013 resultaat enquéte opgestuurd aan VK/Gyn

¢ Informerende en fadiliterende strategie: folder ontwikkeling en uitdelen

-

J

¢ Folder (=kennis) wordt door een deel van de doelgroepen uitgedeeld aan PVV

acceptatie

-

J

e T1: één verwijzing ( periode tussen enquete eninvoeringfolder)

e Erworden nieuwe folders gevraagd dooreen deelvande doelgroepen
¢ 1 februari 2014 tellen verwijzingen

e T2: vijf verwijzingen

-

J

e Zorgen voorvoldoende folders bijde vragende doelgroep
e Up-to-date houden vanfolder
¢ Deelnemen aan multidisciplinair overleg, blijve n enthousiasmeren van de doelgroep

behoud van
verandering
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Resultaten

De projectgroep heeft 21reacties gekregen op de 42 enquétes die verstuurd zijn. De uitslagvoldoet aan de
procesindicator die gesteld is op een respons van 50%. Daarvan hebben 43% (10) van de GYN (n23)
gereageerd en 61% (n11) van de VK (n18). Dit is een bruikbaar handvat voor verbetering®. Hiervan uitgaand
zijnwe verdergegaan metde uitvoeringvan de implementatie. Van de overige 21 geénquéteerden, weet de
PG nietde redenvan hetniet-reageren??.

e 90% vande respondenten geeftaan bekend te zijn met ‘de risicofactoren’ (voldoetaan
procesindicator 80%).

e 90% geeftaante verwachten ‘datde vrouwen zelfniet bekend zijn metde klachten’.

e 81% antwoordt positief op de vraag ‘Denktu dat de vrouwen openstaan voordeze informatie en
bereid zijn preventieve actie te ondernemen?’ (voldoet aan procesindicator 60%).

Op de vraag ‘Hoe zou u geinformeerd willen worden’ geeft aan?3:

e 43% een presentatie te willen
71% een patiéntenfolderte willen
e 14% eenchecklistte willen.

Enkele respondenten hebben meerdere mogelijkheden aangekruist. De PG heeftals procesindicator
aangegeven datwat het hoogste percentage is als strategie gebruikt zal worden. De patiéntenfolder heeft
hethoogste percentage en daarom besluitde PG alleen de folderte ontwikkelen.

Grafiek 1. Resultaten enquéte

100
90 - B Bekend met de risicofactoren.
80 -
70 - B De peripartumvrouw is zelf niet
op de hoogte van de
60 - risicofactoren.
M De peripartumvrouw wil
50 7 geinformeerd worden.
40 A
B Wil geinformeerd worden via
30 een presentatie?
20 1 B Wil een checklist.
10 ~
0 - B Wil een informatiefolder voor
Respons in percentages van de gynaecologen en de peripartumvrouw.
verloskundigen op de vragen van de enquete
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De tellingenvan hetaantal preventieve verwijzingen van de drie deelnemende bekkenfysiotherapie
praktijken zijn:

e TO: Voorhetversturenvande enquéte, tussen 1januarien 1 mei 2013 isin onze
praktijkadministratie geteld hoeveel verwijzingen er op dat moment waren van peripartumvrouwen
die preventief op consult kwamen.

TO: nul verwijzingen

e T1: We hebben bijgehouden of er nog nieuwe preventieve verwijzingen zijnin de periodetussen juni
(na hetversturenvande uitslagvan de enquéte) en eind november(vddrhetverspreidenvande
folder).

T1: éénverwijzing

e T2: Beginfebruari,twee maanden nade introductie van de folder hebben wij weer geteld hoeveel
preventieve verwijzingen er zijn.
T2: vijfin totaal overtwee maanden
Bekkenfysiotherapie Hoofddorp heeft drie verwijzingen gekregen. Twee van VKen éénvan een GYN.
Fysiotherapie Amstelhoek heeft twee verwijzingen gekregen viade VK, Fysio Centrum Zaanland één
via DTF.
Er zijnin Zaandam zowel door de GYN als VK verzoeken geweest voor nieuwe folders. Dit betekent
dat de folders uitgedeeld worden en de informatie de PPV bereikt.
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Discussie

De doelstellingvan hetimplementatieplan is om viaverloskundigen en gynaecologen evidente kennis over
risicofactoren waardoor bekkenbodemdysfuncties kunnen ontstaan, te implementeren bij
peripartumvrouwen zodat zij preventieve acties kunnen ondernemen. Beschikbare evidentie wordt hiermee
preventief ingezet. Peripartumvrouwen zonder bekkenbodemdysfuncties worden niet gezien doorde
bekkenfysiotherapeut(BFT). Hetimplementatieplanis geslaagd als de GYN/VK op de hoogte zijn van de
kennisen deze aan de PPV doorgeeft, waardoor ervanaf februari 2014 minimaal één preventieve verwijzing
permaand perdeelnemende praktijkis.

De motivatie voor het stellenvan twee preventieve verwijzingen per praktijk is om kostendekkend de folder
te kunnen ontwikkelen en uitdelen.

De PG heeftvijf verwijzingen per twee maanden bij drie praktijken gekregen. Ditis niet overeenkomstig het
vooraf gestelde doel. Uit de literatuur blijkt dat hetimplementeren van een nieuwe richtlijn of evidente
kennis een moeizaam procesis?*. Implementatie van innovaties gaat niet vanzelf, zelfs niet als deze
wetenschappelijk bewezen effectiefzijn. De nieuwsterichtlijn Ul van NVOG 2013 adviseertaan
gynaecologen, zwangeren zonder klachten preventief BFT te geven. In de praktijk merkt de PG nog geen
toename van deze preventieve verwijzing, echterimplementatie van richtlijnen kost tijd?>. De PG heeft
indirect contact metde PPV. Ditis een zwakte. De implementatie kostveel tijd engeld vande BFT en de
kenniskomt nietbij alle PPV aan. De PGis er van uit gegaan dat de VK/GYN goed op de hoogte zijnvan de
behandelmogelijkheden van de kennisdomeinen van de bekkenfysiotherapeut. Niet-doorverwijzen van de
PPV, kan ook te maken hebben met onbekendheid van de bekkenfysioth erapeutische mogelijkheden. De PG
werktimmers niet metalle professionals nauw samen.

Als procesindicatoris de uitslagvan de enquéte gebruikt. De PG heeft beperkteinvlioed gehad op de gekozen
procesindicatoren, omdat ergeen sprake is geweest van eentrainbare handeling. Ditzou een kenmerk zijn
geweestvan een goede procesindicator?®. De beperkte invloed lagin het nabellen en herinneringsmails
versturen naarde geénquéteerden.

De uitkomsten van de enquéte dienen met enige terughoudendheid te worden geinterpreteerd en kunnen
nietzondermeernaareen grotere groep worden vertaald?’. De respons geeft wéleenindruk hoe de
doelgroep, waarwijinonze regio het meest mee samenwerken, kennis heeft van de risicofactoren en of
bekkenbodem-dysfuncties “top-of-mind” zijn voor hen.

Eenenquéte is misschien niet hetjuiste middel om deze informatie te krijgen. De PG heeft dooreen
multiple-choicevraagstelling ruimte gelaten om eenvoudig en veiligantwoorden te kunnen geven, om
voldoende respons te hebben. Daaromis gekozenvooreen korte vragenlijst met vinkjes en ruimte, maar
geenverplichting, de openvakken te benutten. De PGzijn ervan uitgegaan dat de geénquéteerden niet
onnodigbelast wilden wordenintijd enaandachtbijhetinvullen. Inde oriénterende fase had de PG
verwachtdat de GYN/VK om een presentatie zouden vragen. Zij gaven aan reeds goed geinformeerd te zijn
overde risicofactoren. Ditis blijkbaar basiskennis van de doelgroepen of opgedaan door samenwerking met
BFT.

Een presentatie had de meerwaarde van de bekkenfysiotherapie kunnen toelichten. Tevens hadden wij de
het preventiefverwijsbeleid kunnen stimuleren. Mogelijk is dit een verklaring waarom de PG tot op heden

weinigverwijzingen heeft gekregen.

In de inzicht- en acceptatiefase zijn erverschillen geweest bij de implementatie per deelnemervan de PG. De
PR-commissievan de afdeling GYN van het ZMC in Zaandam heeft de folderals zeerinformatief beoordeeld
enheefthetverzoek gedaan omde foldertoe te voegen aan de ‘zwangerschap documentatiemap’. De VKin
Hoofddorp hebben aangegeven dat zij de folder op de website willen plaatsen. Het Spaarne Ziekenhuis heeft
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aangegeven problemen te hebben meteen individuelefolder en wil geen preferred provider precedent
scheppen.Zijhebben aangegeven een landelijke folder met dezelfdeinhoud wél te willen verstrekken. De VK
in het gezondheidscentrum Waterliniein Uithoorn sturen de folder bijintake van de zwangere digitaal mee.
De GYN indit gezondheidscentrum geven hetaanalle PPV mee. Algemeen wordt de folder met name
curatief meegegeven door de VK. Het staat bij een aantal VK-praktijken in hetfolderrek. Dit betekent dat de
informatie wel gegeven wordt, of het gelezen wordt weten we niet. Mogelijkhad de PG vooraf de
knelpunten perregio en perpraktijkin kaart moeten brengen. Dan had de PG per regio verschillende
strategieén kunneninzetten, waardoor de kans van slagen van de implementatie groterzou zijn. Tevens had
de PGin de enquéte aande GYN/VK moeten vragen of zij bereid waren de PPV te informeren overde
risicofactoren. De PG heeft hiergeen strategieop gezet omdat vooraf dit nietals knelpuntis gezien.

Het isonbekend of de folder dooralle vrouwen begrepen wordt. Hetis onbekend hoe de “healthliteracy” is
van de PPV (d.w.z. de gezondheidsvaardigheden van de PPV). Uitonderzoek naar de “health literacy” van
Nederlandse volwassenen blijkt dat groepen met een lagere sociaaleconomische status, een lager
opleidingsniveau en een lage subjectieve sociale status, minder gezondheidsvaardigheden bezitten dan
groepen meteen hogere sociaal economische positie?®. Dat betekent dat wij accepteren dat altijd een deel
van de PPV moeite zal hebben de folderte begrijpen of de instructie op te volgen?°.

Om de PPV te bereiken was een marketingstrategie beter geweest, door bijvoorbeeld in de plaatselijke krant
eenartikel hieroverte plaatsen. Op deze manier had de PG de PPV kunnen informeren.

De financiéle investering door de PGvoor deze implementatieen voor de preventieve p eripartumzorgin het
algemeen moet kostendekkend blijven. Hetis de vraag of diteen haalbare zaak is. Er zijn vele commerciéle
aanbieders op de marktdie PPV als doelgroep benaderen. De PG vindt dat het gratisinzetten vanfolders
kostendekkend moet zijn.

De PG realiseert zich dat de meeste risicofactoren niet beinvloedbaar zijn, noch door de PPV noch door de
VK, GYN en BFT. Enkele respondenten reageerden hier ook op door aan te geven datzijde PPV nietonnodig
angstigwilden maken over mogelijkerisicofactoren dieaanwezig kunnen zijn in de peripartumperiode.
Echter derisicofactoren gericht op een gezondelifestyle, zoals een gezond BMl en nietroken passeninde
huidige visie overgezond zwangerzijn en bieden juisteen kansom de PPV te stimuleren bewust gezonde
keuzeste maken.

Conclusies en aanbevelingen

De GYN/VK zijn op de hoogte van de risicofactoren. Ondanks deze aanwezige kennis en de verwachting van
de professionals datde PPV geinformeerd willen worden, heeft de implementatie het vooraf gestelde doel
nietbereikt. Welisereenaanzetvoorverbeterde ketenzorg gegeven wordt de patiéntenfolder verspreidt.
De folderwordtbeterontvangen als erreeds een vertrouwd ketentraject voorhandeniis.

Het verdientaanbeveling om de genoemde factoren betreffende zwaktes in ditimplementatieplan naderte
onderzoeken perregio ente verbeteren alvorens naeen half jaarde folder te evalueren op kwaliteit en
bruikbaarheid.

Er ontbreekt consensus binnen de bekkenfysiotherapie overde inhoud van het peripartumconsult. Om deze
vrouwen goed te informeren bevelen wij binnen onze beroepsgroep aan, afspraken te maken over de
inhoud vanditconsult. Er ligt een kans om evidente, geprotocolleerde ketenzorg te ontwikkelen en daarmee
de ontwikkeling van een bekkenfysiotherapeutisch product vorm te gevenin de toekomst.
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Het is belangrijk om andere hulpverleners zoals VK en GYN van het begin bij hetimplementatieproces te
betrekken, zodat afspraken op elkaar afgestemd kunnen worden en ervoldoende draagvalk wordt gecreéerd
wat een belangrijke voorwaarde is voor een succesvolle implementatie?.

De PG denkt datde huidige contacten een opmaatzijn voorandere producten die binnen de ketenzorg met
GYN/VK ontwikkeld kunnen worden ten behoeve van gynaecologische en obstetrische klachten.
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