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Interactief implementeren: een praktijkvoorbeeld
van preventieprogramma’s voor ouderen met
artrose van de knie en heup

O.R.W. de Jong, M. Hopman-Rock, N.S. Klazinga*

In dit artikel wordt de interactieve (proef)implementatie beschreven van twee bewezen effectieve leefstijlprogramma’s voor
ouderen met artrose van de knie en de heup. De theoretische uitgangspunten van waaruit de implementatie is opgezet, worden
kort besproken. Ook komt aan de orde welke factoren er aan bijdroegen dat de implementatie goed verliep.

INLEIDING

De landelijke implementatie van bewezen
effectieve leefstijlprogramma’s blijft ach-
ter bij de verwachtingen. Programma’s,
die zijn ontwikkeld door onderzoeks- en
ontwikkelingsinstituten, vinden slechts in
beperkte mate hun weg naar veldorgani-
saties en de (risico-)populatie.?3 Er is
daardoor een discrepantie tussen de theo-
retisch te behalen gezondheidswinst,
zoals die gevonden wordt in kleinschalige
experimenten, en de feitelijk te behalen
gezondheidswinst.

Bij landelijke implementatie wordt
meestal gebruik gemaakt van de klassieke
top-down strategie, gecombineerd met de
‘fidelity approach’, waarbij het doelvan de
implementatie is dat een programma in
zijn zuivere vorm wordt uitgevoerd.“ Hier-
bij wordt verondersteld dat de kenmerken
en nieuwheid van een programma reden
genoeg zijn voor veldorganisaties en prak-
tijkwerkers om het aan te schaffen en te
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gaan gebruiken. Deze strategie faalt keer
op keer, omdat weinig rekening gehouden
wordt met de specifieke omstandigheden
waarin een programma uitgevoerd moet
worden, noch met het oordeel van prak-
tijkwerkers over de bruikbaarheid en toe-
pasbaarheid van een programma in de

praktijk. Als reactie hierop treedt het ‘not-

invented-here-syndroom’ op en blijft
acceptatie en gebruik van het programma
achterwege.>

In toenemende mate wordt daarom
gepleit voor een combinatie van top-down
en bottom-up implementatie, veelal aan-

geduid met de strategie van ‘mutual adap-

tation’,® door ons getypeerd met interac-
tieve implementatie. Kenmerkend voor
deze strategie is dat de implementatie
wordt uitgevoerd in nauwe samenwerking
tussen de producent van een nieuw pro-
gramma, veldorganisaties, praktijkwer-
kers en beleidsbeslissers, zoals finan-
ciers. Interactief implementeren speelt in
op de specifieke situatie, op verwachtin-
gen en behoeften, en op de mogelijkhe-
den en beperkingen in de praktijk. Het
programma behoeft niet noodzakelijker-
wijs in de oorspronkelijke vorm te worden
uitgevoerd, als maar wel de kerncompo-
nenten die verantwoordelijk waren voor
de effecten bij de doelgroep in het experi-
mentele onderzoek gehandhaafd blijven.
We hebben de interactieve benadering
toegepast bij de proefimplementatie van
twee gvo-programma’s voor ouderen met
artrose van de knie en de heup (zie de
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box). Beide programma’s zijn een combi-
natie van matig intensieve bewegingsoe-
feningen en gezondheidsvoorlichting. Ze
zijn door TNO Preventie en Gezondheid
ontwikkeld en getest in randomised con-
trolled trials en effectief bevonden voor de
gestelde doelen kennisvergroting over
artrose, reductie van pijnklachten en toe-
name van zelf-effectiviteit.

Proefimplementaties hebben tot doel
te beoordelen of programma’s werkzaam,
haalbaar en uitvoerbaar zijn in de praktijk.
Uitkomsten van proefimplementaties
voorzien in relevante beslissingsinforma-
tie voor veldorganisaties en beleidsin-
stanties met het oog op de adoptie of
afwijzing van programma’s. Ze voorkomen
tevens de premature verspreiding van
veelbelovende programma’s, waarvan de
werkzaamheid in de praktijk nog niet
bekend is.

THEORETISCH
KADER VOOR HET
IMPLEMENTATIEPLAN

Bij het invoeren van programma’s bij vel-
dorganisaties onderscheiden wij drie
opeenvolgende fasen: de beslissing om
een programma te gaan gebruiken (adop-
tie), het daadwerkelijk gebruik (imple-
mentatie) en de verankering van pro-
gramma’s in beleid en aanbod (institutio-
nalisering).



Box: De programma’s ‘Omgaan met Artrose van de Knie’ en ‘Hup met de Heup’
Bij artrose gaat de kwaliteit van het kraakbeen in de gewrichten achteruit. Het is
onder ouderen de meest voorkomende aandoening van het bewegingsappa-
raat.??23 Artrose gaat gepaard met pijnklachten, beperkingen en verlies van kwa-
liteit van leven.?425 Risicofactoren voor verergering van kraakbeenschade zijn
overgewicht en overmatige lichaamsbelasting. Een risicofactor voor het optreden
van beperkingen is een geringe lichamelijke activiteit.

Het programma Omgaan met Artrose van de Knie omvat zes bijeenkomsten van elk
twee uur. Elke bijeenkomst bestaat uit twee onderdelen: voorlichting over leefstijl en
bewegingsoefeningen. De begeleiding is in handen van een seniorenvoorlichter, die

ook de leefstijlvoorlichting verzorgt. Daarnaast werken mee een huisarts voor de beant-

woording van vragen over medicijngebruik, een ergotherapeut voor ergonomische
adviezen en een fysiotherapeut voor het bewegingsprogramma.

Het programma Hup met de Heup is een trainingsprogramma van negen weken met fit-

nessapparatuur (inclusief één bijeenkomst met leefstijlvoorlichting), gecombineerd
met ergonomische adviezen aan de deelnemers aan huis. De begeleiding van het trai-
ningsprogramma is in handen van een fysiotherapeut.

Van beide programma’s zijn materialen beschikbaar ter ondersteuning van de uitvoe-
ring. Voor het Knie-programma een handleiding voor seniorenvoorlichters en fysiothe-
rapeuten en een cursusboek voor deelnemers. Voor Hup met de Heup een handleiding

voor fysiotherapeuten en een thuisoefenprogramma voor deelnemers.

Voorafgaand aan het ontwerpen van
een implementatieplan is het wenselijk
om een implementatiediagnose te maken.
Met de uitkomsten daarvan kunnen de
geschikte implementatiestrategieén wor-
den geselecteerd.”-8

We hebben ons bij de implementatie-
diagnose laten leiden door een theore-
tisch raamwerk dat de factoren in kaart
brengt die de adoptiebeslissing, het
gebruik endeinstitutionalisering bepalen.
Het raamwerk onderscheidt vier factoren:
de beleidsomgeving, de organisatorische
context, de uitvoerders en het pro-
gramma. Het is gebaseerd op theoretische
en empirische inzichten uit de innovatie-
diffusietheorie,> de sociaal cognitieve
theorie,? en op veranderkundige en orga-
nisatiekundige inzichten.™©

Uit de innovatie-diffusie theorie en de
sociaal cognitieve theorie is bekend dat
gebruikers van programma’s (uitvoeren-
den bij veldorganisaties) zich bij de adop-
tiebeslissing laten leiden door de vol-
gende overwegingen:

— past een programma bij de taakuit-
voering (taakopvatting);

— achten ze zich in staat een programma
uit te voeren (zelf-effectiviteit);

— iservoldoende steunvan collega’s en
leiding (sociale steun);

— vinden ze dat een programma makke-
lijk uit te voeren is (ervaren complexi-
teit);

— verwachten ze dat een programma po-
sitieve en zichtbare resultaten heeft
bij de deelnemers (uitkomstverwach-
ting).

Uitvoerenden hebben het in een orga-
nisatie niet alleen voor het zeggen. Orga-
nisatiekundige inzichten laten zien dat het
management van instellingen voor zorg of
preventie besluit een programma te adop-
teren, wanneer het relevant is om het
reguliere aanbod uit te breiden (of te ver-
vangen), er financiering voor beschikbaar
is en of de benodigde deskundigheid en
faciliteiten zonder al te veel investeringen
gerealiseerd kunnen worden.

Of daadwerkelijk gebruik van een pro-
gramma optreedt, hangt af van de mate,
waarin flexibiliteit in de uitvoering van de
programma’s wordt toegestaan. Een
zekere ‘re-invention’ is vaak nodig om een
programma geschikt te maken voor de
specifieke situatie, zonder de kernelemen-
tenaante tasten, die verantwoordelijk zijn
voor de effecten bij de deelnemers.

Adoptiebeslissing R—-

Implementatie

EEEEED>

Institutionalisering

Figuur 1 Fasen bij implementatie
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Institutionalisering van een pro-
gramma betreft de structurele inbedding
in beleid en aanbod. Dit laat zich aflezen
aan het formeel opnemen van een pro-
gramma in beleids- en jaarplannen, het
aanstellen van een programmaverant-
woordelijke, en het geregeld evalueren
van een programma.™

Eris nog weinig bekend over welke fac-
toren of combinatie daarvan doorslagge-
vend zijn bij de adoptiebeslissingen. Dat
brengt met zich mee dat de ‘magic bullet’
voor implementatie (nog) niet is gevon-
den. Wel wordt de kans op een succesvol
invoeringsproces vergroot door een syste-
matische en planmatige aanpak, die aan-
grijpt op de beschreven factoren, met
gebruikmaking van een combinatie van
informatieve, educatieve en faciliterende
implementatiestrategieén.'?

Op grond van onderzoek over de invoe-
ring van gezondheidsbevorderingspro-
gramma’s worden de volgende strate-
gieén aanbevolen:*3%7
- hetinschakelen van meerdere typen

aanbieders om een goed bereikbaar

aanbod voor de doelpopulatie te be-
werkstelligen;

— het vroegtijdig betrekken van beleids-
beslissers (landelijke organisaties van
aanbieders en financiers);

— het opzetten van een verbindingssys-
teem tussen de producent van een
nieuw programma, de beleidsbeslis-
sers en de lokale aanbieders;

— hetbeschikbaar stellen van duidelijke
richtlijnen voor de implementatie bij
de aanbieders;

— het beschikbaar stellen van theore-
tisch en empirisch valide program-
ma’s, voorzien van duidelijke
richtlijnen voor de uitvoering;

— instructie en training voor de uitvoer-
ders.

Infiguur 2 is het raamwerk, inclusief de
geselecteerde implementatiestrategieén,
weergegeven.

DE IMPLEMENTATIE

Voor de proefimplementatie van de twee
programma’s zijn drie landelijke organisa-
ties van eerstelijns aanbieders benaderd:
de Vereniging FysioSport Nederland, de
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Figuur 2 Theoretisch kader

Gezondheidsservice van de thuiszorgin-
stellingen en de Landelijke Vereniging van
Gezondheidscentra. Alle aanbieders
beschikken over een landelijk dekkend
netwerk van aangesloten instellingen om
een goed bereikbaar aanbod te bewerk-
stelligen, over de benodigde faciliteiten en
over een regulier aanbod van groepsacti-
viteiten voor ouderen.

Verder bleken vier van vijf zorgverzeke-
raars, die werden benaderd voor co-finan-
ciering, geinteresseerd in opname van de
programma’s in de aanvullende verzeke-
ring, afhankelijk van de uitkomsten van de
proefimplementatie.

Onze adoptiestrategie had tot doel
inzicht te geven in de relevantie van de
programma’s en om een positieve attitude
voor de adoptie te bewerkstelligen.
Ondersteund met schriftelijk materiaal is
daarbij de nadruk gelegd op het verduide-
lijken van:

— de omvang van de doelgroep ouderen
met artrose van de knie en heup (hoge
prevalentie en incidentie) en de daarmee
samenhangende gevolgen voor patién-
ten (verlies van kwaliteit van leven) en
voor de samenleving (maatschappelijke
kosten) ;

— de theoretische en empirische validi-
teit van de programma’s met positieve ef-

fecten voor de deelnemers, ook met
betrekking tot de zorgconsumptie; 29
— het innovatieve karakter van de pro-
gramma’s (er waren ten tijde van de ont-
wikkeling in Nederland geen
vergelijkbare programma’s bekend).

De zorgverzekeraars en de aanbieders
besloten mee te werken en namen deel
aan de Klankbordgroep van de proefim-
plementatie. In overleg met de Klankbord-
groep werden vier proefgebieden geselec-
teerd: de stedelijke gebieden Rotterdam/
Capelle aan den lJssel en Utrecht, de regio
Kennemerland en de provincie Noord-Bra-
bant.

Aanbieders werden in elke proefregio
a-select door de onderzoekers telefonisch
benaderd. Alle benaderde aanbieders
waren onmiddellijk geinteresseerd, op
basis van de verstrekte informatie. Bena-
derde aanbieders die afzagen van mede-
werking, waren verwikkeld in fusieproces-
sen, reorganisaties of verbouwingen.

De adoptie- en implementatiestrategie
bij de lokale aanbieders had tot doel:

— een positieve attitude over de pro-
gramma’s te bewerkstelligen bij leiding
en medewerkers; hierbij is op vergelijk-
bare wijze te werk gegaan als bij de koe-
pelorganisaties en de zorgverzekeraars;
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— uitvoerders vertrouwd te maken met
de inhoud, opzet en werkwijze van beide
programma’s;

— een codrdinatiestructuur bij de aan-
bieders te realiseren;

— samenwerking tussen aanbieders in
de proefregio’s te stimuleren bij de plan-
ning en organisatie van de programma’s.

Op ons advies is bij elke aanbieder, 18
in totaal, een contactpersoon aangesteld.
In elk proefgebied werd in twee instructie-
bijeenkomsten met de contactpersonen
de inhoud, opzet en werkwijze van de
twee programma’s toegelicht. Dat werd
gedaan met behulp van handleidingen
voor de uitvoering van de programma’s,
die na afloop van het experimentele
onderzoek waren opgesteld. Verder wer-
den er richtlijnen voor de lokale imple-
mentatie besproken. De implementatie-
richtlijnen beoogden de aanbieders te
ondersteunen bij de lokale planning, orga-
nisatie en uitvoering van de programma’s.
Ze betroffen onder meer de samenwerking
tussen de aanbieders bij de planning en
organisatie in een proefgebied; wervings-
strategieén voor deelnemers; de werving
en instructie van overige medewerkers
aan de programma’s (huisarts en ergothe-
rapeut); de selectiecriteria en de selectie-
procedure voor deelnemers; en de uitvoe-
ring en evaluatie van de programma’s.

Bijzondere aandacht is besteed aan de
uitvoering van de programma’s, volgens
de opzet bij het experimentele onderzoek
over de programma’s. De kerncomponen-
ten in beide programma’s waren een mini-
mum aantal bijeenkomsten per pro-
gramma, de uitvoering van alle thema’s
over de gezondheidsvoorlichting, de uit-
voering van alle bewegingsonderdelen en
de begeleiding door gediplomeerde fysio-
therapeuten. Opverschillende onderdelen
van beide programma’s was flexibiliteit in
de uitvoering toegestaan. Onder meer bij
het type fitnessapparatuur dat nodig was
voor het Heup-programma en het al of niet
gebruik maken van seniorenvoorlichters
voor het programma Omgaan met Artrose
van de Knie.

De contactpersonen gaven na de
instructiebijeenkomst te kennen de pro-
gramma’s te kunnen uitvoeren en vonden
op voorhand de implementatie richtlijnen
adequaat. Op basis van hun commentaar
tijdens de groepsbijeenkomsten zijn véor
de feitelijke uitvoering enige methodische



onderdelenvande programma’s envande
implementatie richtlijnen aangepast.

EVALUATIE

Eris een procesevaluatie en een effecteva-
luatie uitgevoerd. Alle participanten in het
project, de lokale aanbieders, de koepels
van de aanbieders en de zorgverzekeraars
toonden zich tevreden met de procesgang
bij en met de uitkomsten van de proefim-
plementatie. De aanbieders slaagdenerin
beide programma’s in de projectperiode
20 keer uit te voeren, met gemiddeld voor
het Knie-programma 10,2 en voor het
Heup-programma 8,6 deelnemers. Van
het Knie-programma zijn er vier meer dan
gepland uitgevoerd en van het Heup-pro-
gramma twee minder dan gepland door-
dat de belangstelling minder was, vermoe-
delijk omdat ouderen opzagen tegen het
oefenen met fitnessapparaten. De effec-
ten bij de deelnemers waren positief. Ken-
nis over artrose en zelf-effectiviteit waren
significant toegenomen, pijnklachten en
medische consumptie (paramedische
behandeling, consultfrequentie huisarts
en medicatiegebruik) waren significant
afgenomen®®9 De programma’s waren
goed uitvoerbaar met enkele kanttekenin-
gen bij enige methodische aspecten, die
voor de effecten echter niet bepalend
waren.

De waardering voor de interactieve
opzet van de proefimplementatie was
positief. Met name de mogelijkheid om de
uitvoering van de programma’s aan te
kunnen passen aan de lokale omstandig-
heden en aan de mogelijkheden en beper-
kingen bij de aanbieders werd gewaar-
deerd. Dit bevorderde het ‘ownership’, dat
verder nog werd versterkt met het betrek-
ken van de contactpersonen bij de imple-
mentatie. Tegelijkertijd hield men zich ook
aan de minimum eisen voor de uitvoering.
De programma’s werden correct uitge-
voerd.

Alle uitvoerders vonden dat ze goed in
staat waren de programma’s overeenkom-
stig de handleidingen uit te voeren. De
handleidingen waren helder en praktisch
en hielpen bij de reductie van onzekerheid
over uitvoeringsaspecten, niet in het
minst omdat de contactpersonen vooraf
de gelegenheid was geboden om de oor-

spronkelijke versies tijdens de instructie-
bijeenkomsten te becommentariéren.

De implementatie richtlijnen waren
nuttige instructies volgens de contactper-
sonen bij de lokale invoering en voor het
realiseren van samenwerking in de
proefregio’s, Een bijzonder neveneffect
was dat centra voor FysioSport, gezond-
heidscentra en thuiszorginstellingen
elkaar voor de eerste keer troffen bij een
project vooreen gemeenschappelijke
doelgroep. Enige gewenning aan elkaar
moest wel plaatsvinden, maar na verloop
van tijd maakten de aanbieders goed
gebruik van elkaars mogelijkheden. Zo is
bij de werving van deelnemers adequaat
gebruik gemaakt van de goed ontwikkelde
public relations voorzieningen bij de
thuiszorginstellingen.

Door bij de proefimplementatie
beleidsbeslissers (in dit geval de lande-
lijke organisaties van aanbieders en de
zorgverzekeraars in verband met de finan-
ciering van de programma’s) van meet af
aan in te schakelen is ook op beleidsni-
veau het ‘ownership’ gestimuleerd. Van
gelijktijdige invoering van programma’s
en financiéle regelgeving is bekend, dat
dit een positieve invloed heeft op de adop-
tiebeslissing en op de snelheid van de
implementatie.?°

Alle aanbieders hadden een positieve
intentie om de programma’s te continue-
ren en te institutionaliseren in beleid en
aanbod. De betrokken zorgverzekeraars
toonden zich bereid tot verder overleg met
de aanbieders om te komen tot een struc-
tureel, gefinancierd aanbod van de pro-
gramma’s en waren tevens bereid de pro-
gramma’s op te nemen in de polisvoor-
waarden voor hun verzekerden.

CONCLUSIES

De uitkomsten van de proefimplementatie
laten zien dat met gelijktijdige interven-
ties op beleids-, organisatie- en uitvoer-
dersniveau een goed inzicht kan worden
verkregen in de haalbaarheid en uitvoer-
baarheid van de twee programma’s in de
praktijk. Er werd voorzien in relevante
informatie voor alle participanten voor de
beslissing om de programma’s landelijk te
implementeren. De interactieve werkwijze
die daarbij is gevolgd kan worden
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beschouwd als een “example of good
implementation practice”. Door een com-
binatie van strategieén toe te passen, aan-
sluitend op de uitkomsten van een imple-
mentatiediagnose, werden barriéres voor
de planning, organisatie en uitvoering van
programma’s vroegtijdig gesignaleerd en
opgelost.?!

Interactief implementeren verruimt de
mogelijkheid voor goede samenwerking
tussen onderzoekers, veldorganisaties en
beleidsbeslissers. De veelgehoorde
opmerking over kloof tussen onderzoek,
praktijk en beleid kan met interactief
implementeren worden overbrugd.
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