Vacature: Projectleider Co-creatie naar gestructureerde preoperatieve
pijneducatie door verpleegkundigen

Het programma Zorgevaluatie & Gepast Gebruik (ZE&GG)' zoekt een daadkrachtige
projectleider die in co-creatie een onderzoeksprotocol uitwerkt en de uitvoering van de
zorgevaluatie leidt. Het volgende onderwerp wordt in co-creatie uitgewerkt tot
onderzoeksprotocol:

Pijneducatie - onderzoekt of gestructureerde preoperatieve pijneducatie door verpleegkundigen
betere uitkomsten geeft dan de huidige gebruikelijke zorg

Binnen het ZE&GG-programma is een werkwijze ontwikkeld voor het gezamenlijk opzetten van
een zorgevaluatie: de ZE&GG co-creatie. Het doel hiervan is om een zorgevaluatie op te zetten
die een maatschappelijk relevante kennisvraag beantwoordt en daadwerkelijk leidt tot een
verandering in de praktijk. Daarbij is samenwerking met alle relevante partijen in de medisch
specialistische zorg van belang.

Wat ga je doen?

Als projectleider ben je verantwoordelijk voor het hele traject: van het opstellen en indienen van
het onderzoeksprotocol (co-creatie) tot en met de uitvoering van de zorgevaluatie. Je stuurt de
projectgroep aan en zorgt, samen met ZE&QGG, voor een soepele samenwerking tussen alle
betrokken partijen: wetenschappelijke vereniging(en), patiéntvertegenwoordigers,
zorgverzekeraars, zorgaanbieders, onafhankelijke experts (waaronder methodologen) en
Zorginstituut Nederland.

e Inde co-creatiefase (+/- 9 maanden) werk je een kennisvraag uit tot een volledig
onderzoeksprotocol zoals deze wordt aangeleverd voor beoordeling bij een METC met
begroting, ondersteund door het ZE&RGG-programma.

e Na honorering van het studievoorstel leid je de uitvoer van de zorgevaluatie, waarbij je
de verbinding met het ZE&GG-programma en de MSZ-partijen blijft waarborgen.

Jouw profiel
Je beschikt over:

e Medisch-inhoudelijke expertise van het onderwerp

e Leiderschap: Je neemtinitiatief en bent proactief in de uitwerkingen tijdens de co-
creatie, je zorgt voor een vlotte opstart door nauw contact te onderhouden met de
deelnemende centra en je stuurt op patiéntdeelname tijdens de uitvoering van het
doelmatigheidsonderzoek.

1ZE&GG is een samenwerkingsverband van de MSZ partijen en het Zorginstituut met als doel om
zorgevaluatie en gepast gebruik in 2028 integraal onderdeel te laten zijn van het reguliere zorgproces,
waarbij we het onbekende evalueren, we bewezen effectieve zorg implementeren, we stoppen met zorg
die geen meerwaarde biedt en de patiént daardoor de bewezen beste zorg krijgt.



Organisatorische vaardigheden: Je bewaakt overzicht en deadlines. Zowel de co-
creatie als de uitvoer van de zorgevaluatie zijn intensieve trajecten binnen vooraf
vastgelegde tijdpaden.

Samenwerkingsvaardigheden: In de co-creatie werk je nauw samen met de betrokken
stakeholders. Je staat open voor adviezen en betrekt hen ook bij de uitvoering van de
zorgevaluatie.

Ervaring met (multidisciplinair) multicenter klinisch onderzoek: Je weet wat er nodig
is om een succesvolle multicenter studie op te zetten. Je kent het veld en bent bekend
met de praktijk waarin de zorg wordt geleverd. Op basis van je kennis en ervaring
begeleid je de arts-/coordinerende onderzoeker actief.

Beschikbaarheid: Je hebt voldoende tijd voor het co-creatietraject en kunt schakelen
tussen verschillende belangen en perspectieven.

Aanmelden

Wil jij projectleider worden van dit zorgevaluatieonderzoek? Meld je dan uiterlijk 17 juli 2026,

09.00 uur via deze link. Wij vragen jou ook om een belangenverklaring (zie bijlage 1) in te vullen

en uiterlijk 17 juli 9:00 op te sturen naar evalueren@zorgevaluatiegepastgebruik.nl

Selectieproces en tijdspad

1.

Na de deadline van 17 juli 2026 worden de kandidaat projectleiders voorgelegd aan de

direct betrokken wetenschappelijk verenigingen (wv-en) en de MSZ-partijen

vertegenwoordigd binnen ZE&QGG.

Op basis van de adviezen van de wv-en en MSZ-partijen, het belangenformulier en de

motivatiebrief worden de kandidaat projectleiders door de ZE&GG projectorganisatie

uitgenodigd voor een gesprek tussen 3 en 17 augustus.

Na de gesprekken wordt op uiterlijk 18 augustus een keuze gemaakt voor de meest

geschikte projectleider.

Samen met de geselecteerde projectleider wordt z.s.m. de projectgroep samengesteld.

Hierbij wordt rekening gehouden met:

e Heteigen netwerk van de projectleider

e De aanmeldingen voor de projectgroep

e Devertegenwoordiging door projectgroep leden vanuit de verschillende soorten
zorgaanbieders, het medisch specialisme en spreiding over het land.

De co-creatie bijeenkomsten vinden plaats op:

Bijeenkomst 1 Woensdag 23 september Domus Medica te Utrecht
18:00-21:00

Bijeenkomst 2 Donderdag 29 oktober Fysiek, nader te bepalen
14:00-17:00

Bijeenkomst 3 Maandag 15 februari Domus Medica te Utrecht
10:00-12:30

Bijeenkomst 4 Maandag 22 maart Online
15:00-17:00



https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=db7W1R9e8ECGAc6EzUy4Rb61lUNkY3dHhkQ6M-ng8CxURUk0NjYxNzRTM05SNk5SMjRLOThLRUhSQyQlQCN0PWcu

Meer informatie over het ZE&GG co-creatietraject

ZE&GG stelt in samenwerking met ZonMw subsidie beschikbaar voor zorgevaluatie naar
impactvolle kennisvragen binnen de medisch specialistische zorg (MSZ). De MSZ partijen
verenigd in ZE&GG hebben via een oproep kennisvragen opgehaald. In een selectieprocedure
zijn de meest impactvolle kennisvragen geselecteerd die in co-creatie met alle MSZ-partijen
uitgewerkt gaan worden tot een onderzoeksprotocol. Voor deelname aan de co-creatie is een

vergoeding beschikbaar.

Meer over de co-creatie kunt u hier vinden.


https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/wat-we-doen/agenderen/systematisch-agenderen/zegg-doorlopende-ronde-3
https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/co-creatie

Indieningsformulier voor kennisvragen
Te gebruiken voor het doorlopend agenderen van kennisvragen bij ZE&GG door FMS, V&VN, ZN en het Zorginstituut.

Doorlopende ronde 3

1. Algemene informatie

Indienende partij:

V&VN

Wetenschappelijke

(indien van toepassing)

vereniging/kerngroep:

V&VN Pijnverpleegkundigen

Contactpersoon
wetenschappelijke

(naam, e-mail en
telefoonnummer)

vereniging/kerngroep:

Direct betrokken
personen:

*die actief hebben
meegeschreven
(naam en instelling)

1.1 Toelichting van de kennisvraag
De kennisvragen kunnen uit verschillende bronnen voortkomen, mits ze voldoen aan de volgende voorwaarden:

Het gaat om medisch specialistische zorg, betaald vanuit de zorgverzekeringswet. Uitgesloten zijn kennisvragen rondom
intramurale dure geneesmiddelen, daar is een aparte procedure voor.

De kennisvraag heeft een duidelijke en strak afgebakende PICO. Dat wil zeggen dat heel helder is welke patiénten (P) het
betreft, wat de interventie (1) is en met welke controle (C) interventie deze vergeleken wordt en welke uitkomsten (O)
daarbij belangrijk zijn;

De kennisvraag is goed en objectief onderbouwd op de gestelde criteria (zie bijlage 2) en voorzien van een systematische
literatuur onderzoek (o0.b.v. de strak afgebakende PICO) die, bij indiening, niet ouder is dan 2 jaar;

Het onderzoek levert onderzoeksresultaten op die direct na afronding van het onderzoek in de professionele
kwaliteitsstandaarden en richtlijnen opgenomen worden;

Alle bij de kennisvraag betrokken wetenschappelijke verenigingen en patiéntenorganisaties onderschrijven het belang van
de kennisvraag middels een verklaring en zeggen tevens toe actief betrokken te zullen zijn bij het in co-creatie uitwerken
van het onderzoeksvoorstel.

Wat is de onderzoeksvraag: Leidt gestructureerde preoperatieve pijneducatie door verpleegkundigen —

bestaande uit (1) mondelinge en digitale uitleg over pijn, (2) schriftelijke/online
achtergrondinformatie inclusief cognitieve en gedragsvaardigheden(3) persoonlijke
en gerichte praktische oefeningen in niet-farmacologische pijnpreventie en -
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mailto:l.wiggers@venvn.nl
mailto:Rianne.vanboekel@radboudumc.nl

behandeling — bij volwassen chirurgische patiénten tot betere uitkomsten (minder
pijn, minder medicatie, beter functioneren, minder bijwerkingen, beter
zelfmanagement, betere kwaliteit van herstel, verpleegkundige tijdwinst) dan de
huidige gebruikelijke zorg?

Geef aan bij welke kennisvraag
deze onderzoeksvraag
aansluit:

(indien van toepassing, welke
kennisagenda incl. nummer vraag)

Deze kennisvraag komt uit de Kennisagenda V&VN (2024): Hoofdstuk 6, paragraaf
6.4, alinea 7: Pijn (blz 24 en 25). https://www.venvn.nl/media/z5xj5m53/v-
vn_kennisagenda_digitaal.pdf

Waarom dit goed past binnen ZE&GG:

e Het gaat om ongewenste praktijkvariatie (educatie is nu versnipperd, laat
en vrijblijvend)

o Het betreft passende zorg (niet-farmacologisch, preventief,
zelfmanagement)

e Hetraakt een nurse-sensitive outcome (pijn, zelfmanagement)
o Eris een duidelijke vergelijking met usual care

e De uitkomst is zowel op niveau van de patiént, de tijd van zorgprofessional
als ook op milieubelasting door medicatie

e De uitkomst is beslisrelevant: “moeten we dit standaard doen of niet?”

Op welke richtlijn(module)
sluit de onderzoeksvraag aan:

(incl. weblink naar module)

De kennisvraag sluit aan op de richtlijn “Postoperatieve pijn”, paragraaf 2.1.3.
Scholing van professionals en patiénten (Scholing van professionals en patiénten -
Richtlijn - Richtlinendatabase).

Dit betreft een multidisciplinaire richtlijn die voor alle stakeholders van toepassing
is. Er is geen verpleegkundige richtlijn postoperatieve pijn.

Pijneducatie wordt tevens genoemd op de Beter doen, beter laten lijst met
aanbevelingen vanuit richtlijnen: beter-doen-en-beter-laten-pijn_lijst.pdf

Is er een richtlijnencluster/
werkgroep of netwerk voor dit
onderwerp:

Ja, de multidisciplinair samengestelde werkgroep voor de richtlijn Postoperatieve
pijn. Het initiatief voor deze richtlijn is afkomstig van Nederlandse Vereniging voor
Anesthesiologie. Vanuit de Federatie Medisch Specialisten worden richtlijnmodules
voor volwassenen opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met
vertegenwoordigers vanuit de anesthesiologen, ziekenhuisapothekers,
verpleegkundigen, orthopeden en thoraxchirurgen. Er werd aandacht besteed aan
het patiéntenperspectief door inbreng van de patiéntenvereniging Pijnpatiénten
naar één stem.

Heeft u dit onderwerp eerder
ingediend bij ZE&GG:

nee

2. Rationale, huidige praktijk & samenwerking

2.1 Rationale achter de onderzoeksvraag

Beantwoord tenminste de volgende vragen:
» Op welk klinisch dilemma richt de onderzoeksvraag zich?
» Wat is de rationale achter de onderzoeksvraag en waarom is (vergelijkend) onderzoek nodig om het klinische dilemma op te

lossen?

» Waarom is dit project van belang voor pati€nten/cliénten en hun naasten, en waar blijkt dat uit?

(maximum 250 woorden)
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https://www.venvn.nl/media/z5xj5m53/v-vn_kennisagenda_digitaal.pdf
https://www.venvn.nl/media/z5xj5m53/v-vn_kennisagenda_digitaal.pdf
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https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/postoperatieve_pijn/volwassenen_-_postoperatieve_pijn/beleid_implementatie_en_uitvoering_van_postoperatieve_zorg/scholing_van_professionals_en_pati_nten.html
https://www.venvn.nl/media/4monhnu2/beter-doen-en-beter-laten-pijn_lijst.pdf

Ernstige postoperatieve pijn leidt tot een vertraagd herstel, meer complicaties, een langere opnameduur en
zorgconsumptie, een grotere kans op het chronisch worden van pijn met mogelijk langdurig opioidengebruik, met
negatieve gevolgen voor kosten, arbeidsinzet, doelmatigheid en toegankelijkheid van zorg(1, 2). De onderzoeksvraag
richt zich op het klinisch dilemma of gestructureerde, preoperatieve pijneducatie door verpleegkundigen meerwaarde
heeft ten opzichte van de huidige gebruikelijke zorg bij chirurgische patiénten. Pijneducatie is een laagdrempelige,
niet-farmacologische interventie die patiénten kan ondersteunen in zelfmanagement en leidt tot betere uitkomsten en
efficiéntere inzet van verpleegkundige zorg(3-5). Hoewel pijneducatie wordt aanbevolen in richtlijnen voor
postoperatieve pijnzorg(6, 7), wordt deze in de praktijk niet uniform of structureel toegepast, leidend tot inadequate
zorg(8), (frustrerende) missed care voor verpleegkundigen, wat minder werkplezier geeft(9). Informatievoorziening is
vaak versnipperd, facultatief en vindt regelmatig pas postoperatief plaats. Dit is ongewenste praktijkvariatie en
onduidelijke passende zorg voor chirurgische patiénten.

Vergelijkend onderzoek is daarom noodzakelijk om vast te stellen of een pijneducatieprogramma met vaste
kerncomponenten daadwerkelijk effectiever is dan usual care, en of deze interventie doelmatig en gerechtvaardigd is
om breed te implementeren.

Dit project is van belang voor patiénten en hun naasten omdat preoperatieve pijneducatie is geassocieerd met minder
postoperatieve pijn, reductie van angst en pijncatastroferen, verminderd opioidengebruik en verbeterde functionele
uitkomsten. Door patiénten tijdig en gestructureerd voor te bereiden op pijn en het omgaan hiermee, kan hun
zelfredzaamheid worden vergroot, inclusief verbeterde verwachtingen en coping, waardoor de pijnperceptie en het
herstelgedrag positief worden beinvioed en onnodige belasting voor zorgsysteem voorkomen(3, 10).

2.2 De huidige praktijk
Beantwoord tenminste de volgende vragen en onderbouw dit kwantitatief:

Wat is de huidige praktijkvariatie op basis van de ingediende onderzoeksvraag? (Met andere woorden hoe vaak wordt er
gehandeld conform de comparator en hoe vaak volgens de interventie?)

Zijn er mogelijke behandelvoorkeuren vanuit patiénten en/of professionals?
Zijn er mogelijke barrieres in de praktijk die een rol spelen en de uitvoer van het onderzoek in de weg staan?

(maximum 500 woorden)

De huidige praktijk rondom pijneducatie bij chirurgische patiénten laat aanzienlijke variatie zien tussen en binnen
ziekenhuizen. De gebruikelijke zorg (comparator) bestaat voornamelijk uit gefragmenteerde en niet-gestructureerde
informatievoorziening, zonder vaste kerncomponenten of een vast moment in het zorgpad.

In de praktijk ontvangt naar schatting 70—80% van de chirurgische patiénten uitsluitend schriftelijke of digitale
informatie via ziekenhuiswebsites of folders. Het daadwerkelijke gebruik hiervan door patiénten is onbekend en niet
geborgd. Tijdens de preoperatieve screening wordt bij circa 20—30% van de patiénten kort mondeling aandacht
besteed aan pijn, veelal beperkt door tijdsdruk en met focus op anesthesiologische aspecten. In het poliklinische
consult bij de chirurg wordt pijneducatie doorgaans niet structureel besproken; patiénten worden hiervoor meestal
verwezen naar de anesthesioloog. Postoperatief ontvangen naar schatting 30-40% van de patiénten aanvullende
uitleg door verpleegkundigen, maar dit vindt plaats nadat pijn al is opgetreden en is vaak reactief van aard.

Gestructureerde preoperatieve pijneducatie met vaste kerncomponenten — 1)mondelinge en digitale uitleg over pijn,
2)schriftelijke/online achtergrondinformatie inclusief cognitieve en gedragsvaardigheden en 3)persoonlijke en gerichte
praktische oefeningen—wordt momenteel slechts bij een zeer beperkt deel van de patiénten aangeboden (geschat
<10%), meestal in het kader van lokale initiatieven of individuele voorkeuren van zorgverleners. Van routinematige
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toepassing binnen het zorgpad is geen sprake.

Zowel patiénten als zorgprofessionals geven aan dat de huidige situatie suboptimaal is. Patiénten en naasten hebben
een duidelijke voorkeur voor tijdige, begrijpelijke en praktische informatie véér de operatie. Zorgprofessionals
erkennen het belang van pijneducatie, maar ervaren barrieres zoals tijdgebrek, onduidelijke verantwoordelijkheden
binnen het zorgpad en het ontbreken van een gestandaardiseerd format. Deze factoren vormen tevens risico’s voor
implementatie en onderstrepen de noodzaak van vergelijkend onderzoek om vast te stellen of gestructureerde
pijneducatie daadwerkelijk meerwaarde biedt ten opzichte van de huidige praktijk.

Er zijn geen (onderzoeks)netwerken actief op dit gebied.

2.3 Samenwerking

(max 250 woorden)

Geef aan met welke patiéntenorganisatie(s) en wetenschappelijke vereniging(en) is samengewerkt bij de
totstandkoming van deze onderzoeksvraag. Voeg ondertekende steunverklaring toe (bijlage 3b en 3c).

V&VN Pijnverpleegkundigen, het Samenwerkingsverband Pijnpatiénten naar één stem en de Nationale
Vereniging voor Reumazorg

Geef aan hoe er met de bovenstaande direct betrokken wetenschappelijke vereniging(en) en
patiéntenorganisatie(s) is samengewerkt bij de totstandkoming van deze onderzoeksvraag.

De kennisvraag komt vanuit V&VN Pijnverpleegkundigen, door signalen uit de verpleegkundige praktijk in de medisch-
specialistische zorg. Verpleegkundigen ervaren dat gestructureerde preoperatieve pijneducatie onvoldoende uniform
is ingebed, terwijl deze interventie potentieel bijdraagt aan betere patiéntuitkomsten, vermindering van zorggebruik en
doelmatiger inzet van verpleegkundige capaciteit. Vanuit V&VN Pijnverpleegkundigen is de relevantie, haalbaarheid
en positionering van de onderzoeksvraag besproken. De vereniging onderschrijft het belang van deze kennisvraag en
is bereid actief deel te nemen aan het co-creatieproces.

Bij de totstandkoming van de kennisvraag zijn patiéntenorganisaties betrokken om het patiéntenbelang expliciet te
borgen. Het Samenwerkingsverband Pijnpatiénten naar één stem en de Nationale Vereniging voor Reumazorg
hebben vanuit het perspectief van patiénten en naasten het belang benadrukt van begrijpelijke, tijdige pijneducatie en
het versterken van zelfmanagementvaardigheden rondom chirurgische ingrepen. Deze organisaties onderschrijven
het belang van de kennisvraag en hebben aangegeven actief te willen bijdragen aan de verdere uitwerking.

Daarnaast is afstemming gezocht met de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie. In de richtlijn Postoperatieve
pijn wordt pijneducatie expliciet benoemd als onderdeel van goede perioperatieve zorg. De NVA onderschrijft
daarmee het belang van het beantwoorden van deze kennisvraag, met het oog op directe doorwerking van de
onderzoeksresultaten in professionele richtlijnen en kwaliteitsstandaarden. De formele steunverklaring was helaas niet
beschikbaar véér de indieningsdeadline.
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Welke andere partijen zijn belangrijk om te betrekken bij de co-creatie?
Denk aan huisartsen, paramedici en indirect betrokken wetenschappelijke verenigingen.

Patiénten:

Patiénten Advies Raad
Landelijke Pijnorganisatie
Stichting Opiaten afbouwen

Postoperatieve pijn:

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde.

Nederlandse vereniging voor Anesthesiemedewerkers (NVAM)
Beroepsvereniging voor recoveryverpleegkundigen (BRV)

Patiénteneducatie:
Pharos

Verpleegkundigen:
V&VN

3. PICO

Zie bijlage 2 van de oproeptekst voor een uitgebreide toelichting op de voorwaarden, criteria en beschrijving van de
vereisten voor een heldere en duidelijke PICO.

P: Volwassen ch irurgische patiénten die een totale knie of heupoperatie, een borstoperatie of een amputatie van een
ledemaat ondergaan.

Deze patiénten lopen de grootste kans op ernstige acute postoperatieve pijn, chronische postoperatieve pijn en/ of
langdurig gebruik van opioiden(11, 12). Verder zijn deze operaties vaak gepland, en meestal ook ruim vantevoren,
zodat er ruimte ontstaat om patiénten voor de operatie handvatten aan te bieden om zelfmanagement ten aanzien van
pijn en zelf toe te passen (niet-farmacologische) interventies aan te leren.

Inclusiecriteria:
Volwassen patiénten die een operatie ondergaan op een operatiekamer met anesthesiologische ondersteuning.

Exclusiecriteria:
Operatie tijdens dagbehandeling
Poliklinische ingrepen
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Patiénten die geen Nederlandse vragenlijst kunnen invullen/interview kunnen ondergaan

Gestructureerde preoperatieve pijneducatie door verpleegkundigen waarbij gebruik wordt gemaakt van alledrie
beschreven onderdelen, bestaande uit (1) mondelinge en digitale uitleg over pijn, (2) schriftelijke/online
achtergrondinformatie inclusief cognitieve en gedragsvaardigheden(3) persoonlijke en gerichte praktische oefeningen
in niet-farmacologische pijnpreventie en -behandeling bij volwassen chirurgische patiénten. Dit betekent dat
verpleegkundigen patiénten preoperatief mondeling voorlichten (mag in groepsverband) over pijn rondom een
operatie, pijn en functioneren in relatie tot herstel en hoe hiermee om te gaan, waarbij pijnmeting en pijnbehandeling
met en zonder medicatie aan bod komt, en er geoefend wordt met niet-farmacologische technieken zoals op het
gebied van ontspanning en afleiding. Deze informatie staat beschreven zodat de patiént er ook later nog toegang toe
heeft. Ondanks dat verpleegkundigen deze kennis al in huis hebben, zullen verpleegkundigen getraind te worden in
het eenduidig geven van deze pijneducatie. De verschillende onderdelen hiervoor zijn al voorhanden.

De beschreven praktijkvariatie en het ontbreken van structurele, preoperatieve pijneducatie maken het moeilijk om te
bepalen wat passende zorg is voor chirurgische patié€nten. Hierdoor blijft onduidelijk of investeringen in
gestructureerde pijneducatie gerechtvaardigd zijn en welke plaats deze interventie zou moeten krijgen binnen het
zorgpad. Dit project beoogt deze onzekerheid weg te nemen door de huidige gebruikelijke zorg te vergelijken met een
gestandaardiseerde pijneducatie-interventie met vaste kerncomponenten, gericht op het versterken van
zelfmanagement en het verminderen van ongewenste variatie in pijnzorg. De kerncomponenten zijn de onderdelen die
op zichzelf succesvol zijn met een klein effect, maar die naar verwachting gecombineerd een groter effect laten zien op
de uitkomsten.
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3.3 Comparator

Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

e Met welke zorg (dit kan ook afwachtend beleid of geen interventie betreffen) wordt de bij (I) interventie beschreven zorg
vergeleken?

Hoe wordt deze zorg toegepast in de praktijk? Geef, indien van toepassing, een heldere beschrijving van het
behandelprotocol.

(max 250 woorden)

Gebruikelijke zorg

De huidige gebruikelijke zorg rond pijnvoorlichting aan chirurgische patiénten is niet uniform georganiseerd en verschilt
per ziekenhuis en zorgverlener. In de meeste ziekenhuizen is algemene informatie over pijn beschikbaar via websites
of folders, waarvan het gebruik door patiénten wisselend is. Tijdens de preoperatieve screening wordt soms beperkte
mondelinge uitleg gegeven, maar hiervoor is doorgaans weinig tijd. In het poliklinische consult verwijst de chirurg
veelal naar de anesthesioloog voor vragen over pijnbehandeling. Postoperatief geven verpleegkundigen soms
aanvullende informatie, maar dit vindt plaats nadat de patiént al geopereerd is en pijn ervaart.

3.4 Outcome
Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

e Welke patiéntrelevante uitkomstmaat/uitkomstmaten is/zijn het best passend?

*Het patiénten belang c.q. de gezondheidswinst moet blijken uit de uitkomstmaten. De uitkomstmaten worden geformuleerd op
patiéntniveau (gezondheid of kwaliteit van leven). Indien voorhanden moet gebruik worden gemaakt van Core Outcome Sets of
PROMSs.

(max 250 woorden)

De patiéntrelevante uitkomstmaten zijn gebaseerd op de Core Outcome Set (COS) van het IMI-PainCare PROMPT-
project(13). Ten eerste pijnintensiteit, pijn in rust en pijn tijdens activiteit, gemeten met een numerical rating scale
(NRS(MID=2)). Pijnintensiteit, met name die tijdens activiteit is daarbij zeer relevant voor het uitvoeren van dagelijkse
handelingen en het voorkomen van complicaties, ook ten gevolge van immobiliteit. Ten tweede fysiek functioneren,
gemeten met een algemene en conditie-specifieke maat(13). Dit toont of patiénten in staat zijn om dagelijkse
activiteiten uit te voeren en actief te herstellen na de operatie. Als derde zelfeffectiviteit, gemeten met een
gevalideerd instrument voor zelfmanagement: ASES IMI-PainCare PROMPT(13). Zelfeffectiviteit geeft inzicht in het
vertrouwen van pati€nten in hun vermogen om actief met pijn om te gaan en niet-farmacologische strategieén toe te
passen, wat direct aansluit bij het doel van de pijneducatie-interventie. Als laatste bijwerkingen, zoals ongewenste
effecten van pijnbehandeling die het herstel en welbevinden van patiénten negatief kunnen beinvioeden(13).

Aanvullend wordt gebruikte pijnmedicatie (opioiden) gemeten in het licht van minder milieubelasting. Ook wordt
kwaliteit van herstel (Quality of Recovery(MID=6))(14) gemeten als overkoepelende, patiéntgerichte uitkomstmaat
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die inzicht geeft in het totale fysieke en mentale herstel na chirurgie. Ook wordt de verpleegkundige tijdsinvestering
gemeten met de Nursing Activities Score (NAS)(15) en directe tijdsmetingen (minuten per patiént per dienst) via een
time-and-motion benadering. Deze combinatie van uitkomstmaten maakt het mogelijk om vast te stellen of
gestructureerde pijneducatie leidt tot relevante gezondheidswinst en ondersteunt beslisvorming over de plaats van
deze interventie binnen passende zorg.

4. Impact criteria

Beschrijf de te verwachtten effecten van de zorgevaluatie op de volgende impact criteria (zie bijlage 2 voor een
uitgebreide beschrijving).

4.1 Aantal patiénten

Voor hoeveel patiénten per jaar is de uitkomst van de onderzoeksvraag relevant? Onderbouw dit met betrouwbare gegevens, denk
hierbij aan: Vektis-data, DHD-data, DIS-data, kwaliteitsregistraties en/of een eigen inventarisatie op basis van patiéntendossiers.

(max 250 woorden)

De onderzoeksvraag is relevant voor alle volwassen chirurgische patiénten in de medisch-specialistische zorg
die een (geplande) operatie ondergaan en voor wie preoperatieve pijneducatie haalbaar is (bijv. 27 dagen vé6r de
ingreep). In Nederland vinden jaarlijks ruim 1,5 miljoen klinische opnamen plaats in ziekenhuizen, met daarbij
honderden miljoenen verrichtingen geregistreerd in de Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg (LBZ) van DHD.

Een substantieel deel hiervan betreft operatieve trajecten; daarnaast wordt in bestaande projectdocumentatie vaak
uitgegaan van >2 miljoen operaties per jaar, waarmee de potentiéle doelgroep nationaal zeer groot is.

Voor deze indiening zijn een aantal type operaties geselecteerd waarvan in de literatuur bekend is dat deze patiénten
een hoog risico lopen op ernstige acute pijn, chronische postoperatieve pijn en langdurig opioidengebruik(11, 12). Het
gaat hierbij om patiénten die een totale knie (TKR) of heupoperatie (THR), een borstoperatie of een amputatie van een
ledemaat ondergaan. Van deze type operaties zijn de ZA-codes opgezocht. In het dbc-informatiesysteem (DIS) van de
Nederlandse Zorgautoriteit zijn daarna de precieze aantallen van deze operaties in 2025 opgezocht. Deze aantallen
zullen gebruikt worden voor de berekeningen van de impact van de interventie. Het gaat hierbij over een totaal aantal
van 34943 patiénten (totale heup: 14720; totale knie: 13284; borstoperatie: 3039; amputaties ledemaat: 3900).Niet
voor alle ingrepen zijn cijfers bekend. De berekeningen zullen conservatief gedaan worden, met schattingen op basis
van 35000 patiénten en de data uit literatuur, voor zover bekend met een generalisatie naar het totaal.

4.2 Gezondheidswinst
Wat is het verwachte verschil in gezondheidswinst tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar en, 0.b.v.

het bovengenoemde pati€énten aantal, per jaar voor Nederland.
Onderbouw dit kwantitatief op basis van patiént relevante uitkomstmaten. Denk hierbij aan ‘Patient Reported Outcome Measures’
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(PROMs), ‘Patient Reported Experience Measures’ (PREMs) en de winst van de interventie op de ziektelast, bijvoorbeeld in de
vorm van 'Disability-Adjusted Life Years' (DALY of ‘Quality Adjusted Life Years ‘ (QALY), en de ‘burden of treatment’.

(max 500 woorden)

De gestructureerde preoperatieve pijneducatie (mondeling + schriftelijk/online + praktische oefeningen) is bedoeld om
zelfmanagement van patiénten te versterken, waardoor patiénten beter voorbereid zijn op postoperatieve pijn en
eigen (niet-farmacologische) interventies in kunnen zetten die helpen bij het herstel.

PROMSs: pijn en herstel

Effectgroottes uit perioperatieve (digitale) gedrags-/pijneducatie-interventies ondersteunen het plausibele
gezondheidswinstmechanisme. In een RCT bij orthopedische traumachirurgie leidde gestructureerde preoperatieve
pijneducatie (My Surgical Success (MSS)) tot grotere reducties in pijnintensiteit t.o.v. digitale health education
zonder praktische oefeningen: het extra effect (MSS vs controle) was —1,37 punt (95%BI —2,30 tot —0,44) op 1 maand,
-0,97 (-1,84 tot —0,09) op 2 maanden en —-1,14 (—2,02 tot —-0,27) op 3 maanden(4). In dezelfde studie behaalde 69%
van MSS vs 49% van controle een =230% pijnreductie (matig klinisch relevant), en 47% vs 27% behaalde >50%
pijnreductie (substantieel klinisch relevant)(4). Dit ondersteunt een klinisch relevant verschil op patiéntniveau voor
een aanzienlijk deel van de patiéntenpopulatie.

PROMs: zelfmanagement (Patient Activation Measure (PAM)) en ervaren behandelbelasting?

Een tweede beoogd effect betreft versterkt zelfmanagement(16). Voor PAM-13 is een minimale klinisch relevante
verbetering (MCID) geschat op ~5,4 punten (95%BI 3,4-7,4) en de minimale detecteerbare verandering (MDC) op
individueel niveau op ~7,2 punten(17). In de ZE&GG-studie kan daarom conservatief worden uitgegaan van een
doelmatige verbetering in de orde van 25 punten (en idealiter 27 punten) in de interventiegroep t.0.v. comparator(18),
gekoppeld aan lagere ervaren behandelbelasting en betere PREMs (0.a. voorbereiding, geruststelling, regie).

Opioidengebruik als patiént- én maatschappelijk relevant eindpunt

In een RCT bij borstkankerchirurgie was MSS geassocieerd met snellere opioidweaning: ongewogen Cox-model
HR 1,86 (95%BI 1,12-3,10; p=0,016), met mediane tijd tot stoppen 5 dagen (MSS) versus 13 dagen (controle)(10).
Dit is relevant omdat langduriger opioidengebruik en inadequate pijnbehandeling samenhangen met slechter herstel
en hogere zorgconsumptie(1, 19).

Verwacht verschil in gezondheidswinst (QALY)

De verwachte gezondheidswinst van gestructureerde preoperatieve pijneducatie t.o.v. gebruikelijke zorg wordt
kwantitatief onderbouwd met EQ-5D-utilities en QALY’s. Voor electieve heup- en kniechirurgie is directe evidence
beschikbaar dat (digitale) preoperatieve educatie/ondersteuning leidt tot een grotere verbetering in EQ-5D dan
standaardinformatie. In een RCT bij totale heupprothese werd een significant grotere toename in EQ-5D-5L gezien in
de interventiegroep (AA=0,12 utility in de vroege postoperatieve fase)(20). Daarnaast liet een grote PROMs-
cohortstudie bij THR/TKR zien dat een digitale ‘joint school’ geassocieerd was met extra EQ-5D-winst op 6 maanden:
TKR +0,070 en THR +0,114 t.0.v. controle(21).

Voor borstchirurgie en amputatie is QALY-evidence beperkter; daarom zal EQ-5D-5L in deze zorgevaluatie expliciet
gemeten worden om gezondheidswinst ook voor deze subgroepen robuust vast te stellen.

Conservatief kan voor deze chirurgische groepen uitgegaan worden van een utilityverschil van 0,07-0,12 dat minimaal
3 maanden aanhoudt. Dit correspondeert met 0,0175-0,0300 QALY per patiént (Autility x 0,25 jaar). Bij 35.000
patiénten/jaar resulteert dit in circa 613—1.050 QALY per jaar voor Nederland.
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4.3 Kostenreductie

Wat is het verwachte verschil in kosten tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar en, o.b.v. het
bovengenoemde patiéntenaantal, per jaar voor Nederland.

Maak hierbij een uitsplitsing van de mogelijke besparing op zorgkosten en kosten vanuit maatschappelijk perspectief.

(max 500 woorden)

Mechanismen voor kostenreductie

Voor de interventie van gestructureerde preoperatieve pijneducatie verwachten we zowel directe
zorgkostenbesparing als maatschappelijke kostenreductie ten opzichte van de huidige gebruikelijke zorg.
Gestructureerde preoperatieve pijneducatie kan kosten reduceren via (1) kortere opnameduur en minder nazorg, (2)
minder opioidengebruik en minder opioid-gerelateerde bijwerkingen, en (3) sneller functioneel herstel met minder
productiviteitsverlies.

Zorgkosten (gezondheidszorgperspectief)

Heup/knieprothese (THA/TKA): meerdere studies laten zien dat preoperatieve educatie/ondersteuning gepaard gaat
met kortere ligduur. Zo werd bij THA/TKA in een cohortstudie ~1 dag kortere LOS gevonden voor deelnemers aan
een formeel preoperatief educatieprogramma (3,1 vs 4,1 dagen)(22). Bij TKA werd in een RCT met een preoperatief
(thuis)educatieprogramma een kortere ligduur en lagere ziekenhuisuitgaven gerapporteerd (significant lager dan
controle)(23). Daarnaast liet een groot TKA-cohort zien dat een preoperatieve “joints education class” samenhing met
kortere ligduur (1,52 vs 1,70 dagen) en minder verwijzing naar post-acute faciliteit(24).

Vertaling naar € per patiént (NL): volgens de Kostenhandleiding (ZiN, 2024) bedraagt de referentieprijs voor een
verpleegdag €644,38.

Een conservatieve ligduur-reductie van 0,18-1,0 dag impliceert €116—€644 lagere opnamekosten per patiént
(0,18x€644 tot 1,0x€644), exclusief mogelijke extra besparing door minder post-acute zorg.

Borstchirurgie: Pijneducatie via “My Surgical Success” gaf versnelde opioidweaning van mediaan 5 vs 13 dagen. Dit
zou een besparing van (8x€644) €5152 per patiént betekenen. Minder opioid-blootstelling kan relevante kosten
reduceren, omdat opioid-gerelateerde adverse drug events gepaard gaan met hogere ziekenhuiskosten (o.a.
orthopedie +$861 in deze analyse) en langere ligduur.

Maatschappelijk perspectief
Matschappelijke besparingen door:
o sneller herstel en productiviteitswinst: betere pijncontrole en coping verkorten de tijd tot werkhervatting en
dagelijkse activiteit, wat economische opbrengsten genereert;
o verminderd langdurig opioidengebruik: acute pijn en inadequate educatie zijn gekoppeld aan persistent
opioidengebruik, wat langdurige zorgbehoefte en maatschappelijke lasten vergroot en impact op milieu;
Door deze mechanismen kan pijneducatie bijdragen aan lagere maatschappelijke ziektekosten, minder
productiviteitsverliezen en kosten van langdurige zorg, wat in samenhang met directe zorgbesparingen tot
noemenswaardige totale kostenreductie leidt.
Op basis van de internationale literatuur op peri-operatieve paden en pijneducatie kan aangesloten worden bij
realistische conservatieve scenario’s(25):
o Directe ziekenhuisbesparing per patiént: een conservatieve schatting voor electieve ingrepen is een
reductie van €300—€800 in zorgkosten door verkorting van ligduur en lagere opnamegeassocieerde zorg.
e Maatschappelijke besparing per patiént: door sneller herstel en minder langdurig opioidengebruik kan een
additionele €200—€500 per patiént aan maatschappelijke kosten worden vermeden.

Langduriger opioidengebruik na chirurgie hangt samen met hogere zorgkosten in het opvolgende jaar en meer
zorggebruik. Omdat pijneducatie interventies opioidengebruik kunnen verkorten, is het aannemelijk dat dit ook leidt tot
minder maatschappelijke kosten (minder verzuim/productiviteitsverlies en minder langdurige zorgconsumptie),
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verder te kwantificeren in de zorgevaluatie.

Rekenvoorbeeld (bij 35.000 patiénten/jaar)

Voor een jaarlijks cohort van 35.000 chirurgische patiénten(generaliseerd) resulteert dit in een totale potentiéle
kostenreductie van circa €17,5 — €45 miljoen per jaar voor Nederland, bestaande uit zowel zorgkosten als
maatschappelijke lasten.

Alleen op basis van opnamekosten (op basis van ligduur generaliseerd): €116—€644 per patiént = €4,1—€22,5
miljoen per jaar in Nederland (35.000%€116 tot 35.000x€644).

Aanvullende besparingen door minder post-acute zorg en minder opioid-gerelateerde events kunnen in de studie
worden meegenomen als secundaire economische uitkomsten.

4.4 Arbeidsinzet

Wat is het verwachte verschil in arbeidsinzet (fte of uren) tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar per
type zorgverlener en, o.b.v. het bovengenoemde pati€nten aantal, per jaar voor Nederland.

(max 500 woorden)

Gestructureerde preoperatieve pijneducatie door verpleegkundigen vraagt een kleine extra tijdsinvestering vooraf,
maar leidt naar verwachting tot vermindering van arbeidsinzet postoperatief door kortere opnameduur, minder
post-acute zorg, minder pijn-gerelateerde contactmomenten en minder opioid-gerelateerde bijwerkingen.

Extra inzet door de interventie (preoperatief)

o Verpleegkundige (preoperatief en postoperatief): naar schatting alles bij elkaar 20-30 minuten per patiént
(mondelinge uitleg, instructie oefeningen, check begrip).

¢ Administratie/ICT (eenmalig): implementatie/uitrol e-learning en materialen (projectniveau; niet per patiént).
Deze extra inzet wordt deels gecompenseerd doordat informatievoorziening gestructureerd wordt en
herhaalde uitleg in de kliniek afneemt.

Verwachte reductie in arbeidsinzet (postoperatief)

De vertaling van ligduur- en zorggebruiksreductie naar uren/fte is gebaseerd op conservatieve, expliciet benoemde
aannames, aangezien de literatuur doorgaans uitkomsten rapporteert in ligduur en zorggebruik en niet in directe
tijdsbesteding per discipline.

1) Verpleegkundige inzet klinische opname

Preoperatieve educatieprogramma’s bij heup/knieprothesiologie zijn geassocieerd met kortere ligduur, zie de vorige
paragraaf. Een conservatieve aanname is daarom een reductie van 0,18—1,0 verpleegdag per patiént (afhankelijk van
subgroep en setting).

Vertaling naar verpleegkundige uren:

Bij 1 verpleegdag wordt in MSZ-praktijk doorgaans 4—6 uur directe verpleegkundige patiénttijd geleverd (rest is
indirecte zorg). Conservatief rekenen we met 4 uur.

Reductie: 0,18-1,0 dag = 0,7-4,0 uur verpleegkundige tijd per patiént.

2) Medisch specialist / arts-assistent (zaalvisite/consulten)

Kortere ligduur betekent minder dagelijkse visite-momenten en minder pijn-gerelateerde consulten. Conservatief: 5-10
minuten per opnamedag per patiént.

Reductie 0,18-1,0 dag: 1-10 minuten artsentijd per patiént.

3) Apotheek/Anesthesiologie (pijnservice)

Minder opioidengebruik reduceert de kans op opioid-gerelateerde adverse events, die gepaard gaan met extra
monitoring en interventies.

Conservatief: 5-15 minuten minder pijnservice/apotheek-tijd per patiént.

4) Fysiotherapie / ontslagplanning (THA/TKA, amputatie)

Educatie vergroot verwachtingenmanagement en zelfmanagement, wat in arthroplastiekstudies samenhangt met
minder verwijzing naar post-acute faciliteit.
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Conservatief: 10-20 minuten minder ontslagcodérdinatie/paramedische afstemming per patiént.
Netto verschil per patiént (indicatief)
o Verpleegkundige: +0,5 uur pre-op en —0,7 tot —4,0 uur post-op — netto —0,2 tot —3,5 uur
e Arts: 0,0 tot —0,2 uur
Anesthesiologie/pijnservice/apotheek: -0,1 tot —0,25 uur
Fysiotherapie/ontslagplanning: —0,15 tot —0,35 uur

[ ]
Opschaling naar Nederland generaliseerd (35.000 patiénten/jaar)

Uitgaande van een netto arbeidsinzetverschil per patiént van -0,2 tot —3,5 uur voor verpleegkundigen, 0 tot —-0,2 uur
voor artsen, -0,1 tot —0,25 uur voor anesthesiologie/pijnservice/apotheek en -0,15 tot —0,35 uur voor
fysiotherapie/ontslagplanning, resulteert dit bij een volume van 35.000 patiénten per jaar in een verwachte reductie
van arbeidsinzet van respectievelijk 7.000—-122.500 uur/jaar (ongeveer 5-81 fte/jaar) voor verpleegkundigen, 0-7.000
uur/jaar (ongeveer 0-5 fteljaar) voor artsen, 3.500-8.750 uur/jaar (ongeveer 2—6 fte/jaar) voor
anesthesiologie/pijnservice/apotheek en 5.250-12.250 uur/jaar (ongeveer 3-8 fte/jaar) voor
fysiotherapie/ontslagplanning.

4.5 Ecologische duurzaamheid
Wat is het verwachte verschil in impact tussen de interventie en comparator? Indien mogelijk onderbouw dit kwantitatief.
Denk hierbij aan:

Klimaatverandering: Broeikasgasuitstoot (Co2 eq)

Circulariteit: gebruik van grondstoffen (kg)

Vermindering van afval (kg)

Watergebruik (m3)

Landgebruik (m2)

Geneesmiddelen in het oppervlaktewater

(max 500 woorden)

Het RIVM rapporteert dat de Nederlandse zorgsector verantwoordelijk is voor circa 7% van de nationale
broeikasuitstoot en bijdraagt aan grondstoffengebruik, watergebruik en afvalproductie(26). Gestructureerde
preoperatieve pijneducatie kan ecologische winst opleveren doordat zij, via beter pijnzelfmanagement en minder
complicaties/zorgcontacten, leidt tot minder zorggebruik (met name kortere opnameduur en mogelijk minder
heropnames/nazorg) en minder geneesmiddelengebruik (met name opioiden). In de zorg is milieu-impact sterk
gekoppeld aan “volume van zorg” (bed-dagen, materialen, energie en medicatie). Het RIVM rapport is een macro-
footprint (zorgsector als geheel, op basis van uitgaven/ketens). Het rapport levert dus geen directe
conversiefactoren zoals “kg CO,-eq per beddag”, “kg afval per beddag” of “m? water per beddag” voor Nederland.

Kwantitatieve inschatting op basis van reductie in ziekenhuisdagen op basis van literatuur

Voor de ingreep-subgroepen (TKA/THA, borstchirurgie, amputatie) nemen we conservatief een reductie aan van 0,18—
1,0 ziekenhuisdag per patiént (zoals eerder onderbouwd bij arbeidsinzet/ligduur). Dit betekent bij een volume van
35.000 patiénten per jaar een reductie van 6.300-35.000 ziekenhuisdagen per jaar. Per vermeden ziekenhuisdag
zijn in de literatuur orde-van-grootte waarden beschikbaar voor CO,-eg, afval en watergebruik(26):

e Broeikasgasuitstoot (CO,-eq): een hybride LCA vond voor een acute inpatient unit ~45 kg CO,-eq per bed-
dag(27); andere ziekenhuis-footprintanalyses rapporteren hogere intensiteiten, bv. ~157 kg CO,-eq per
patiént dag(28).

— Verwachte reductie per patiént: ~8—157 kg CO,-eq (0,18-1,0 dag x 45-157).
— Bij 35.000 patiénten/jaar: ~280-5.495 ton CO,-eq/jaar.

o Afval (kg): dezelfde hybride LCA rapporteerde ~5,5 kg solide afval per ziekenhuisdag(27); andere studies
vinden totale waste-ranges van grofweg ~2,6—4,1 kg/bed/day (contextafhankelijk)(29).
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— Verwachte reductie per patiént: ~0,5-5,5 kg afval (0,18-1,0 dag x 3-5,5).
— Bij 35.000 patiénten/jaar: ~17,5-192,5 ton afvall/jaar.

o Watergebruik (m?): literatuur noemt ziekenhuis-watergebruik van ~200-1200 liter per bed per dag (= 0,2—
1,2 m¥/bed-day)(30).
— Verwachte reductie per patiént: ~0,036—1,2 m® (0,18-1,0 dag x 0,2-1,2).
— Bij 35.000 patiéntenl/jaar: ~1.260—42.000 m3/jaar.

Circulariteit/grondstoffen & landgebruik

De grootste milieu-bijdrage van zorg komt vaak uit de toeleveringsketen (medische goederen en farmacie). Minder
bed-dagen en minder zorgcontacten betekenen minder verbruik van disposables/verpakkingen en dus minder
grondstoffen- en indirect landgebruik (via productie/energie/afvalverwerking).

Geneesmiddelen in oppervlaktewater

Opioiden en metabolieten worden aangetroffen in afvalwater en oppervlaktewater; studies tonen detectie van diverse
opioiden in surface- en wastewaters(31). Nederlandse beleidskaders (0.a. Green Deal Duurzame Zorg) benoemen
expliciet het terugdringen van medicijnresten in (oppervlakte- en grond)water.

Omdat perioperatieve pijneducatie opioidengebruik kan terugdringen, verwachten we proportionele reductie in opioid-
gerelateerde emissies; de exacte kwantificering wordt in de zorgevaluatie meegenomen.

(Bandbreedtes zijn conservatief en afhankelijk van lokale processen/registraties; in de studie kunnen we ze verfijnen
met daadwerkelijke ligduur- en medicatiegegevens.)

4.6 Referenties

Geef hier de referenties van literatuur geraadpleegd voor onderbouwing van bovenstaande items.

Zie onderaan

5. Systematisch literatuuronderzoek

Het oplossen van de onderzoeksvraag moet gericht zijn op het genereren van ontbrekende kennis die direct bruikbaar
is voor praktijk en/of beleid. Met het systematische literatuuronderzoek onderbouwt u dat er een toegevoegde waarde
is van het oplossen van de onderzoeksvraag.

5.1 Beschrijving systematisch literatuuronderzoek

Duidelijk moet worden dat een systematische en brede verkenning van de literatuur heeft plaatsgevonden op basis van de gestelde
PICO, waarbij via een transparant beoordelingsproces selecties zijn gemaakt. Voeg een ‘Preferred Reporting ltems for Systematic
reviews and Meta-Analyses’ (PRISMA)-flowdiagram toe met aantallen gevonden, gescreende, geéxcludeerde en geincludeerde
studies. U dient aan te geven op welke wijze nagegaan is of beschikbare evidentie niet reeds voorhanden is. Geef hiervoor de
zoekstrategie, zoektermen en geraadpleegde databases, hoe de bevindingen geselecteerd zijn en wat het onderzoek heeft

opgeleverd zowel kwantitatief als kwalitatief.

Daarnaast zijn de volgende onderdelen een vereiste in het literatuuronderzoek:
- Tabel met daarin per studie: datum van publicatie, eerste auteur, studiedesign, sample size, PICO en effectsize.
- Samenvatting van de resultaten van de gevonden studies.
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- Kwaliteitsbeoordeling van de gevonden studies. Beschrijf per exclusiereden waarom studies zijn weggelaten (bijvoorbeeld
verkeerde populatie, geen relevante uitkomstmaten, onvoldoend onderzoeksdesign).

- Conclusie over de mate van ontbreken van wetenschappelijk bewijs over onderzoeksvraag op basis van het literatuuronderzoek.

Let op: maak het literatuuronderzoek niet te smal. Indien op basis van de PICO geen resultaten gevonden zijn, zorg dan dat de
search breed genoeg is om de vergelijking te kunnen maken met iets andere studies.

Voeg het bovenstaande literatuuronderzoek als bijlage toe (max 6 A4).

Geef hieronder een beschrijvende conclusie met daarin de belangrijkste bevindingen per uitkomstmaat. Benoem expliciet in
hoeverre bewijs ontbreekt, bijvoorbeeld: weinig studies, inconsistente bevindingen, lage kwaliteit, indirect bewijs

Ons uitgangspunt was de systematic review uit de V&VN Kennisagenda uit 2019: Reaza-Alarcon, A., & Rodriguez-
Martin, B. (2019). Effectiveness of nursing educational interventions in managing post-surgical pain. Systematic
review. Investigacion y educacion en enfermeria, 37(2), e10. https://doi.org/10.17533/udea.iee.v37n2e10. In deze
review was het doel om studies te analyseren en te integreren die de effecten van educatieve verpleegkundige
interventies op de verlichting van postoperatieve pijn onderzoeken. Deze review liet voor postoperatieve pijn een
positief effect van pijneducatie zien. Echter concludeerden de auteurs dat de kwaliteit van de geincludeerde studies
niet optimaal was en er meer kwalitatief goede studies met grotere steekproeven noodzakelijk zijn. Deze review had
studies meegenomen tot februari 2018. Na deze datum zijn er verschillende systematic reviews uitgevoerd. Zodoende
is besloten een systematic review van systematic reviews uit te voeren, met als onderzoeksvraag: “What is the
evidence of non-pharmacological interventions for use by nurses, to prevent and manage pain at the different stages of
the patient journey of surgical patients, according to the literature?” Hierin is ook pijneducatie opgenomen. De
preregistratie voor deze umbrella systematic review is te vinden op Prospero:
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD420251239445 .

Conclusie:

Op basis van zeven recente systematische reviews naar preoperatieve pijneducatie bij chirurgische patiénten lijkt
educatie een positief effect te hebben op postoperatieve pijnintensiteit en opioidengebruik. Zes reviews rapporteerden
een statistisch significant effect op vermindering van pijn en/of opioidengebruik, maar de grootte van het effect was
over het algemeen beperkt en de bevindingen waren niet consistent tussen verschillende patiéntengroepen,
chirurgische ingrepen en typen interventies. Voor timing van educatie lijkt er aanwijzing dat interventies die
preoperatief of kort postoperatief (binnen twee weken) worden aangeboden effectiever zijn dan interventies die pas
later worden ingezet, maar ook hiervoor is het bewijs beperkt.

Voor andere relevante uitkomstmaten, zoals herhaalrecepten voor opioiden, overgebleven opioiden, behoefte aan
aanvullende analgesie, en opioidengebruik na ontslag, is het bewijs beperkt omdat deze uitkomsten slechts in een
klein aantal studies zijn onderzocht. Daarnaast ontbreken studies die de volledige interventie evalueren zoals
beschreven in deze aanvraag, namelijk een combinatie van mondelinge/digitale pijneducatie, schriftelijke
achtergrondinformatie, cognitieve en gedragsmatige ondersteuning én praktische oefeningen in niet-farmacologische
pijnpreventie en pijnbehandeling. Vooral evidence over praktische oefeningen en niet-farmacologische pijninterventies
is schaars.

Daarnaast is het beschikbare bewijs indirect ten opzichte van de voorgestelde interventie, omdat educatie in de
geincludeerde studies sterk varieerde in inhoud, duur, timing en uitvoerende discipline. Verpleegkundigen waren
bovendien niet in alle studies betrokken, terwijl zij in deze aanvraag een centrale rol hebben.

De bewijskracht is verder beperkt door aanzienlijke klinische en methodologische heterogeniteit tussen studies,
inconsistente bevindingen tussen subgroepen en de overwegend lage methodologische kwaliteit van de geincludeerde
systematische reviews (AMSTAR-2: voornamelijk laag of kritisch laag). Hierdoor kunnen momenteel geen definitieve
conclusies worden getrokken over welke vorm van preoperatieve pijneducatie het meest effectief is. Dit onderstreept
de noodzaak van deze evaluatie van zorg, waarin een geintegreerde verpleegkundige interventie wordt onderzocht die
aansluit bij de huidige kennishiaten.
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5.2 Uitvoerder van het systematisch literatuuronderzoek

Het systematische literatuuronderzoek wordt geaccepteerd als deze is opgesteld of geaccordeerd door: het Zorginstituut (als
onderdeel van een duidingsproces) of het Kennisinstituut van de FMS (als onderdeel van een richtlijnmodule) en aansluit op de
opgestelde PICO. Indien de onderzoeksvraag niet uit een richtlijn of duiding komt, dan wordt het systematisch literatuuronderzoek
na indiening beoordeeld door de projectorganisatie van ZE&GG. In dit geval dient het ingediende literatuuronderzoek te voldoen
aan de voorwaarden zoals omschreven in de , opgesteld door het ZonMw programma
DoelmatigheidsOnderzoek.

Licht toe wie het systematisch literatuuronderzoek heeft uitgevoerd en of deze is geaccordeerd door één van de bovenstaande
partijen.

Het systematisch literatuuronderzoek is uitgevoerd door het Lectoraat Acute intensieve Zorg van HAN University of
Applied Sciences in het kader van het project PAINLESS: PAINLESS, onder leiding van dr. Rianne van Boekel en dr.
Lilian Vloet. Het voldoet aan de voorwaarden zoals omschreven in de toelichting.

5.3 Datum
Tot welke datum is de literatuur in het systematisch onderzoek verzameld?

10-7-2025

5.4 Check op nieuw bewijs

Geef aan of er een recente check is gedaan op nieuw of aankomend bewijs? Zo ja, noteer de bronnen.

De oorspronkelijke zoekstrategie die op 10 juli 2025 is gebruikt is opnieuw ingezet in Medline. Psychinfo en Cinahl op
7 april 2026, met de restrictie op artikelen uit 2025 en 2026. Alle gevonden artikelen werden op titel/ abstract en indien
geselecteerd op fulltext gescreend.

Medline: Titel/Abstract: n=1376, Fulltext: n=7, geselecteerd:n=3

1. Rojas Marcos C, Schiller N, Braun S, et al. Psychosocial Interventions to Reduce Post operative Pain in Total Knee
Arthroplasty: A Systematic Review. HSS Journal®: The Musculoskeletal Journal of Hospital for Special Surgery.
2026;22(1):71-79. doi:10.1177/15563316241260717 (1 artikel meegenomen over pijneducatie (Louw, 2014), die is al
opgenomen in de systematic review van Wang, 2024, die in de analyse is geincludeerd.

2. Lei, T., Peng, Y., Liu, Y., Xie, Y., & Wang, J. (2025). Effectiveness of Non-Pharmacological Interventions for Pain
Management After Laparoscopic Cholecystectomy: A Systematic Review and Network Meta-Analysis. Journal of Pain
Research, 6933-6946.

Results: three studies were included investigating health education. Niet gespecificeerd wat de interventie precies
inhoudt. Het geschatte effect is: Mean Difference = 0.04, 95% Crl: —1.53 tot 1.63.
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3. Piano, L., Brossa, C., Gioia, L. F., Occhionero, A., Dell'lsola, A., & Trucco, M. (2025). Postoperative education for
patients after hip/knee arthroplasty: a systematic review with meta-analysis of randomized controlled trials. Archives of
Physiotherapy, 15, 314.

Results: Three trials (n = 300) investigated the role of patient education on short-term pain. Patient education may
result in a slight reduction compared to usual care (MD -5.19, 95% CI -13.01-2.63, 12 = 61%)

APA Psychlinfo: Titel/Abstract: n=32, Fulltext: n=0
Cinahl: Titel/Abstract: n=1, Fulltext: n=0
Cochrane: Titel/Abstract: n=26, Fulltext: n=0
Web of Science:Titel/Abstract: n=3, Fulltext: n=0

De gevonden studies voegen geen extra informatie toe aan de eerdere conclusie van de umbrella review.

5.5 Check op overlappende studies/aanvragen
Geef aan of er een recente check is gedaan via het ICTRP International Clinical Trials Registry Platform https://trialsearch.who.int

op overlappende studies en/of aanvragen. Geef aan of er, en zo ja welke, studies lopen in deze patiéntenpopulatie en
beargumenteer indien nodig in welke mate deze studie(s) afwijkt/afwijken van de voorgestelde onderzoeksvraag/PICO.

Op 25 maart 2026 is een check gedaan in het ICTRP International Clinical Trials Registry Platform met de

zoekwoorden: “education”, “surgery”, “pain”, naar studies waarvan de resultaten nog niet gepubliceerd zijn, omdat
recente artikelen in de systematic review zijn opgenomen indien ze voldeden aan de criteria.

Gevonden:

1.Recruiting: NL-OMON48358(2019): Effectiveness of pain neuroscience education on pain after total knee
arthroplasty: a randomised controlled trial - Effectiveness of PNE on pain after TKA. De interventie in de studie wordt
uitgevoerd door fysiotherapeuten, is niet gericht op zelf-management, en heeft uitkomstmaten op 3 maanden na
operatie.

2 Recruiting: NCT06812884(2025): Effects of Education Given to Retrograde Intrarenal Surgery Patients With Mobile
Application on Anxiety, Fear of Surgery, Pain, Analgesic Consumption, Length of Hospital Stay, Complication
Development, Readmission and Hospitalization. De interventie is niet duidelijk omschreven, alleen als een mobiele
applicatie, er wordt geen melding gemaakt van verpleegkundigen, andere uitkomstmaten.

3.Recruiting: ISRCTN11094208(2026): Effects of empowerment-based comprehensive nursing on postoperative
functional recovery, quality of life, and complications in older adults with hip fracture within an ERAS framework: a
randomized controlled trial. De interventie in deze studie is een onderdeel van een bundel interventies onder de
noemer van ERAS en dus niet apart te beoordelen. Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

4.Not recruiting/not started yet: ACTRN12625001288415(2025): An Osteoarthritis Pain Science Education Intervention
to Optimise Care for Total Knee Replacement Surgery (OPTIMISE). De interventie in deze studie is nog niet helder,
lijkt vooral op bewegen gericht te zijn en onduidelijk wie deze uitvoert. Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

5.Not recruiting: NCT07107360(2025): Pain Neuroscience Education for Patients Undergoing Orthopaedic Surgery:
Exploring Preoperative Anxiety and Improving Postoperative Recovery. De interventie in deze studie wordt niet nader
beschreven en ook niet wie deze uitvoert. Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

6.Not-recruiting: NCT05435508(2022): Efficacy in Reducing Anxiety, Stress, and Pain Levels Through Preanesthetic
Assessment and Pain Neuroscience Education in Patients Undergoing Elective Total Abdominal Hysterectomy: A
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Randomized Clinical Trial. De interventie in deze studie wordt niet nader beschreven en ook niet wie deze uitvoert.
Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

7.Not-recruiting: NCT03366805(2017): A Standardized Patient Education Video Program for Improvement of Post-
Operative Recovery After Outpatient Upper Extremity Surgery. De interventie in deze studie wordt niet nader
beschreven en ook niet wie deze uitvoert. Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

8:Not-recruiting: NCT06928025(2025): Effectiveness of Animation-Based Training Given to Elderly Patients Who Will
Have Coronary Artery Bypass Graft Surgery on Their Pain, Fear, Anxiety and Self-Care Management: Randomized
Control Study. De inhoud van de interventie in deze studie wordt niet nader beschreven en ook niet wie deze uitvoert.
Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

9.Not recruiting: NCT06717217(2024): Determinating the Effect of Nursing Education Given Before Tympanoplasty
Surgery on Postoperative Pain and Complications: De inhoud van de interventie in deze studie wordt niet nader
beschreven, wel uitgevoerd door verpleegkundigen. Verder worden andere uitkomstmaten gebruikt.

1. Gan TJ. Poorly controlled postoperative pain: prevalence, consequences, and prevention. Journal of
pain research. 2017;10:2287-98.
2. Jena PORG, Chinese POUTn, Dutch POUTn, Mexican POUTn, Serbian POUTn, Spanish POUTn, et al.

Status quo of pain-related patient-reported outcomes and perioperative pain managementin 10,415 patients
from 10 countries: Analysis of registry data. European journal of pain. 2022;26(10):2120-40.

3. Darville-Beneby R, Lomanowska AM, Yu HC, Jobin P, Rosenbloom BN, Gabriel G, et al. The Impact of
Preoperative Patient Education on Postoperative Pain, Opioid Use, and Psychological Outcomes: A Narrative
Review. Can J Pain. 2023;7(2):2266751.

4. Ziadni MS, You DS, Keane R, Salazar B, Jaros S, Ram J, et al. "My Surgical Success": Feasibility and
Impact of a Single-Session Digital Behavioral Pain Medicine Intervention on Pain Intensity, Pain
Catastrophizing, and Time to Opioid Cessation After Orthopedic Trauma Surgery-A Randomized Trial.
Anesthesia and analgesia. 2022;135(2):394-405.

5. van Boekel RLM, Warle MC, Nielen RGC, Vissers KCP, van der Sande R, Bronkhorst EM, et al.
Relationship Between Postoperative Pain and Overall 30-Day Complications in a Broad Surgical Population: An
Observational Study. Annals of surgery. 2019;269(5):856-65.

6. Schug SA PG, Scott DA, Alcock M, Halliwell R, Mott JF. Acute Pain Management: Scientific Evidence (5th
edition). Melbourne: ANZCA & FPM; 2020.

7. Specialisten FM. Richtlijn Postoperatieve pijn 2025 [Available from:
https://richtliinendatabase.nl/richtlijn/postoperatieve_pijn/startpagina_-_postoperatieve_pijn.html.

8. Bleicher J, Esplin J, Blumling AN, Cohan JN, Savarise Md M, Wetter DW, et al. Expectation-setting and
patient education about pain control in the perioperative setting: A qualitative study. Journal of opioid
management. 2021;17(6):455-64.

9. Khajoei R, Balvardi M, Eghbali T, Yousefi MS, Forouzi MA. Missed nursing care and related factors: a
cross-sectional study. BMC Nurs. 2025;24(1):375.

10. Darnall BD, Ziadni MS, Krishnamurthy P, Flood P, Heathcote LC, Mackey IG, et al. "My Surgical Success":
Effect of a Digital Behavioral Pain Medicine Intervention on Time to Opioid Cessation After Breast Cancer
Surgery-A Pilot Randomized Controlled Clinical Trial. Pain medicine. 2019;20(11):2228-37.

11. Rosenberger DC, Pogatzki-Zahn EM. Chronic post-surgical pain - update on incidence, risk factors and
preventive treatment options. BJA Educ. 2022;22(5):190-6.
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12. Bedard NA, Pugely AJ, Westermann RW, Duchman KR, Glass NA, Callaghan JJ. Opioid use after total
knee arthroplasty: trends and risk factors for prolonged use. The Journal of arthroplasty. 2017;32(8):2390-4.
13. Pogatzki-Zahn EM, De Lucia S, Weinmann C, Heitkamp H, Hummelshoj L, Liedgens H, et al. Acore
outcome set of measurement instruments for assessing effectiveness and efficacy of perioperative pain
management: results of the international IMI-PainCare PROMPT Delphi consensus process. British journal of
anaesthesia. 2025;134(5):1460-73.

14. Stark PA, Myles PS, Burke JA. Development and psychometric evaluation of a postoperative quality of
recovery score: the QoR-15. Anesthesiology. 2013;118(6):1332-40.

15. Hasselgard AM, Stafseth SK, Kirkevold O. Nursing Workload Prediction for Upcoming Shifts: A
Retrospective Observational Exploratory Study in the Postoperative and Intensive Care Unit. Journal of nursing
management. 2024;2024:9703289.

16. Andrawis J, Akhavan S, ChanV, Lehil M, Pong D, Bozic KJ. Higher Preoperative Patient Activation
Associated With Better Patient-reported Outcomes After Total Joint Arthroplasty. Clinical orthopaedics and
related research. 2015;473(8):2688-97.

17. Wilkinson TJ, Nair D, Smith AC, Sohansoha GK, Ford EC, Vadaszy N, et al. The Minimal Clinically
Important Difference for the "Patient Activation Measure". Kidney Int Rep. 2025;10(7):2275-83.

18. Hibbard JH, Mahoney ER, Stock R, Tusler M. Do increases in patient activation result in improved self-
management behaviors? Health services research. 2007;42(4):1443-63.

19. Lawal OD, Gold J, Murthy A, Ruchi R, Bavry E, Hume AL, et al. Rate and Risk Factors Associated With
Prolonged Opioid Use After Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Netw Open.
2020;3(6):e207367.

20. Amprachim SE, Vlamis J, Vlami MJ, Nikolaou VS, Pneumaticos SG. The Effect of Preoperative
Information and Education on the Clinical Outcome of Total Hip Arthroplasty: A Prospective, Randomized Trial.
Cureus. 2024;16(11):e73841.

21. Gray J, McCarthy S, Carr E, Danjoux G, Hackett R, McCarthy A, et al. The impact of a digital joint school
educational programme on post-operative outcomes following lower limb arthroplasty: a retrospective
comparative cohort study. BMC health services research. 2022;22(1):580.

22. Yoon RS, Nellans KW, Geller JA, Kim AD, Jacobs MR, Macaulay W. Patient education before hip or knee
arthroplasty lowers length of stay. The Journal of arthroplasty. 2010;25(4):547-51.

23. Huang SW, Chen PH, Chou YH. Effects of a preoperative simplified home rehabilitation education
program on length of stay of total knee arthroplasty patients. Orthop Traumatol Surg Res. 2012;98(3):259-64.
24, Mehaidli A, Noah Hodson, Tahsin Rahman, Mary Hennekes, Phillip C. McKegg, Craig Silverton.
Preoperative Joints Education Class Decreases Length of Stay after Total Knee Arthroplasty. Journal of
Orthopaedic Experience & Innovation. 2025;6(1).

25. Care CfP. Impact of perioperative care on healthcare resource use: Rapid research review. London:
Centre for Perioperative Care; 2020.
26. The impact of Dutch healthcare on the environment: Environmental footprint method, and examples for

a health-promoting healthcare environment. The National Institute for Public Health and the Environment
(RIVM); 2022.

27. Tee NCH, Yeo JA, Choolani M, Poh KK, Ang TL. Healthcare in the era of climate change and the need for
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