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Voorwoord

In Nijmegen ging in 1999 een pilotproject multiprofessioneel onderwijs van start, in
samenwerking tussen de Hogeschool Arnhem en Nijmegen (HAN) en het Universitair
Medisch Centrum (UMC) St Radboud. In de eindfase van het pilotproject heeft het Ministerie
van VWS een aanvraag gehonoreerd om een vooronderzoek te doen ter voorbereiding van
langer lopend onderzoek. Doel was het voorbereiden van: 1) voortgaande evaluatie van het
multiprofessionele onderwijs in Nijmegen, 2) verdere verkenning van de problematiek, in
aansluiting op de algemene problematiek van opleiden voor beroepen in de zorg
(competentiegericht opleiden, gericht op professioneel handelen, leren in de praktijk) en 3)
verkenning van de implementatievraagstukken, tevens rekening houdend met het
achterliggende doel, een betere samenwerking in de zorg.

In dit rapport wordt verslag gedaan van de resultaten van het vooronderzoek. Er is een
literatuuronderzoek gedaan, aangevuld met een vijftal interviews. Maike Becks heeft een
belangrijk aandeel gehad in het literatuuronderzoek. Charlotte Simons heeft Maike’s
activiteiten voortgezet en de interviews voor haar rekening genomen. Een verantwoording is
te vinden in de desbetreffende bijlage. Bernadette ter Heine heeft als projectleidster van het
pilotproject bijgedragen aan dit rapport.

In dit rapport wordt verslag gedaan van een verdere verkenning van de problematiek van
multiprofessionele samenwerking en de mogelijkheden van educatieve interventies gericht op
aanstaande en reeds werkzame beroepsbeoefenaars. Hoewel er erg veel over wordt
geschreven, blijken er teleurstellend weinig antwoorden op de vele vragen ten aanzien van
multiprofessionele of interprofessionele educatie (opleiding en nascholing). Ondanks het
enthousiasme in vele verslagen van multiprofessionele projecten, leidde een kritische
bestudering van de literatuur tot vraagtekens bij de schijnbare vanzelfsprekendheid van
multiprofessioneel onderwijs als oplossing voor samenwerkingsproblemen in de
gezondheidszorg. Deze vraagtekens werden bevestigd door de interviews. Het vooronderzoek
leidt derhalve tot een wat terughoudender stellingname ten aanzien van multiprofessioneel
onderwijs dan waarmee werd gestart. Het belang van een goede samenwerking tussen de
verschillende beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg staat niet ter discussie. Lang niet
alles wat op dit gebied ter verbetering gebeurt wordt onder het etiket ‘multiprofessioneel’
gebracht. Het is ook de vraag of dat etiket wel altijd het beste werkt. Zowel de motivatie als
het verwerven van de competenties voor samenwerken lijken sterk inhouds- en
contextgebonden. Leerprocessen die nauw zijn verbonden aan het werk in de praktijk zijn van
groot belang voor het realiseren van multiprofessionele zorg. In een vervolgproject zal zowel
aandacht worden besteed aan de inhoudsgebonden aard van samenwerkingscompetenties die
in opleidingen worden verworven als aan het bevorderen van leren in diverse
multiprofessionele contexten binnen de gezondheidszorg.
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INLEIDING EN SAMENVATTING

Dit rapport gaat over de vraag welke interventies bijdragen aan een betere samenwerking
tussen beoefenaars van diverse beroepsgroepen in de zorg. De vraag is gesteld naar
aanleiding van het pilotproject multiprofessioneel onderwijs (MPO) dat in 1999 is gestart in
Nijmegen. Het is een pilotproject in die zin dat er iets nieuws werd ontwikkeld waarvan de
resultaten ook aan anderen ter beschikking dienden te worden gesteld. De eerste ervaringen
met de pilot hebben geleid tot het besluit om door te gaan. Ter begeleiding van de verdere
ontwikkeling en de wetenschappelijke onderbouwing, ook in verband met een verdere
verspreiding van resultaten, is er behoefte aan onderzoek. Dit rapport is het resultaat van een
vooronderzoek, gebaseerd op literatuuronderzoek en aangevuld met vijf interviews.

Model voor het bestuderen van de problematiek
Om de context van de vraag in beeld te brengen is het volgende model ontwikkeld (Figuur 1).

ANALYSE Optimale zorg voor de patiént
Hoofdstuk 1
Hoofdstuk 2 f
Multiprofessioneel samenwerken
Belemmeringen? J A B x Belemmeringen?
Wat vraagt dat van Wat vraagt dat van de
beroepsoefenaars? :11 ,I; zorgorganisatie?
D
,,,,, »
C G
- F
,"”, E \
Opleidingen voor de zorg Leren in de organisatie
INTERVENTIES - Gezamenlijke onderdelen - Leren op de werkplek
Hoofdstuk 3 in opleidingen (MPO) - Vervolgopleidingen. Nascholing
- Leren binnen opleidingen - Organisatiemaatregelen
EVALUATIE T ) ' T
Hoofdstuk 4 Evaluatie van MPO: stand van zaken

Figuur 1: Multiprofessioneel samenwerken in de zorg: eisen en interventies

In Nederland en ook elders in de wereld worden multiprofessioneel onderwijs en nascholing
ingezet als middel om beoefenaars van diverse beroepen in de zorg (beter) te leren
samenwerken. Hierbij wordt ervan uitgegaan dat, ten eerste, er problemen in de zorg worden
veroorzaakt door onvoldoende of gebrekkige multiprofessionele samenwerking en, ten
tweede, dat multiprofessioneel onderwijs en nascholing het aangewezen middel is hierin
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verbetering te brengen. Om de mogelijke bijdrage van multiprofessioneel onderwijs te kunnen
onderzoeken is allereerst een goed begrip noodzakelijk, zowel van het doel dat wordt
nagestreefd als van de interventies.

Kort gezegd is het doel een optimale zorg voor de patiént. Het centrale probleem bij een
gebrek aan multiprofessionele samenwerking is dus een mogelijk suboptimale zorg voor de
patiént. Daarnaast kunnen er problemen zijn zoals een inefficiénte inzet van zowel mensen als
middelen, en frustratie bij beroepsbeoefenaars die een optimale zorg nastreven. Voorop staat
dat duidelijk moet zijn waartoe samenwerken tussen beroepsbeoefenaars dient (hoofdstuk 1).
De vraag welke eisen interprofessionele samenwerking stelt moet vanuit die centrale
doelstelling worden beantwoord. Dat zijn enerzijds eisen aan de professionele houding en
competentie van beroepsbeoefenaars (pijl A) waaraan in de opleidingen kan worden gewerkt
(pijl C). Anderzijds stelt multiprofessionele samenwerking ten behoeve van een optimale zorg
voor de patiént ook eisen aan de praktijk en cultuur van de zorgorganisatie (pijl B). Niet
alleen brengen beroepsbeoefenaars hun eigen attitudes en competenties ten aanzien van
samenwerken mee naar de werkplek. De wijze waarop samenwerken in de praktijk en cultuur
van de werkplek is ingebed heeft een sterke invloed op het handelen van beroepsbeoefenaars,
dus ook op de verdere ontwikkeling dan wel het non-gebruik van competenties. Deze
wisselwerking wordt aangegeven met de dikke pijl D.

Willen opleiding en nascholing werkelijk iets betekenen voor de praktijk dan moet er
rekening mee worden gehouden dat de praktijk meestal krachtiger is dan de leer. De
onderbroken pijl (E) geeft aan dat deze relatie, ondanks de belangrijke plaats die stages veelal
innemen in de opleidingen, nog onvoldoende is doordacht. In multiprofessioneel onderwijs
worden studenten uit diverse opleidingen bijeengebracht. Ook kunnen de initi€le en
vervolgopleidingen elk voor zich voorbereiden op het multiprofessionele aspect van de
beroepspraktijk. Om samenwerking tussen beroepsbeoefenaars die reeds werkzaam zijn in de
zorg te bevorderen wordt vaak teruggegrepen op nascholing. Dat kan zelfstandige nascholing
zijn of nascholing op de werkplek. Multiprofessionele samenwerking kan ook een thema zijn
bij projecten (veranderingen) in de organisatie. Een voorbeeld zijn kwaliteitszorgprojecten.
Door het leren op de werkplek verwerven beroepsbeoefenaars competenties (F). Een directe
relatie met de werkplek is waarschijnlijk het meest effectief om tegemoet te komen aan de
eisen die multiprofessioneel samenwerken stelt, aan beroepsbeoefenaars en aan de
zorgorganisatie (G).
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Samenvatting

De rapportage volgt de drie lagen in het model. Allereerst wordt een analyse van de
problematiek gemaakt: het kader waarin om een betere samenwerking in de gezondheidszorg
wordt gevraagd (hoofdstukken 1 en 2). Ten tweede worden mogelijke interventies besproken
om beroepsbeoefenaars in de zorg multiprofessioneel samenwerken te laten leren (hoofdstuk
3). Vervolgens komt aan de orde wat over educatieve interventies inmiddels bekend is uit
evaluatieonderzoek en welke vraagstukken daaruit tevoorschijn komen (hoofdstuk 4).

Hoofdstuk 1.

Een betere samenwerking in de zorg is geen doel op zichzelf, maar is primair gericht op een
optimale zorg, naast secondaire doelstellingen zoals efficiéntie en een bevredigende
beroepsuitoefening. Wat is eigenlijk een goede samenwerking in de zorg? Waaraan is de
aanwezigheid en kwaliteit van multiprofessionele samenwerking af te lezen? Wie zijn erbij
betrokken? Ervan uitgaande dat de patiént centraal staat, wordt het antwoord verschillend
ingevuld voor uiteenlopende patiéntgroepen en hun ziektebeelden. De gewenste
samenwerking ziet er anders uit en vraagt om verschillende betrokkenen, athankelijk van de
vraag of het bijvoorbeeld een dementerende alleenstaande oudere dame, een tbs-patiént, een
kindje met leukemie, verdenking van kindermishandeling of een jongeman met acute blinde
darm betreft.

Hoofdstuk 2

Wat vraagt de gewenste samenwerking van de diverse beroepsbeoefenaars? Hierbij gaat het
om de diverse soorten kennis en inzicht, vaardigheden en attitudes die nodig zijn om in staat
en bereid te zijn tot een goede samenwerking. Tegenwoordig spreekt men liever over
competenties om aan te geven dat het gaat om een integratie van kennis, vaardigheden en
attitudes die tot uitdrukking komt in het handelen. Handelen wordt niet alleen bepaald door de
competenties van individuele beroepsbeoefenaars. De organisatie en cultuur van de zorg, in
(teams en afdelingen van) ziekenhuizen, verpleeghuizen, huisartspraktijken, enzovoort, maakt
samenwerking meer of minder voor de hand liggend en vanzelfsprekend. Eenmaal gevestigde
routines en gewoonten worden vaak stilzwijgend voortgezet en achterliggende opvattingen
blijven vaak onbesproken. Vanuit het ideaalbeeld van de gewenste samenwerking is daarom
ook de vraag: wat vraagt dat van de praktijk en cultuur in zorgorganisaties? Als in
zorgorganisaties geen gebruik wordt gemaakt van de competentie tot samenwerken die in
opleiding of nascholing is verworven, leidt dat veelal tot afname en verdwijnen van die
competentie. Belemmeringen voor een goede samenwerking in de zorg liggen ook in de
organisatie.

Hoofdstuk 3.

Welke educatieve interventies kunnen bijdragen aan multiprofessionele samenwerking in de
zorg? Daarbij is een aantal keuzes te maken. Welke doelen worden beoogd en welke
deelnemers of studenten moeten daartoe worden bereikt? In welke fase van initieel opleiden
of nascholen? Zijn er redenen om met studenten uit opleidingen voor verschillende beroepen,
dus multiprofessioneel, te werken? De laatste vraag wordt in de literatuur over
multiprofessionele educatie maar weinig gesteld. Wat zijn de doelen en inhouden? Welke
leervormen zijn adequaat? Gaat het om een eenmalige bijeenkomst, een reeks onderdelen van
een opleiding: hoeveel tijd is er beschikbaar?

Het pilotproject in Nijmegen wordt uitgebreid beschreven als voorbeeld van
multiprofessioneel onderwijs. Vervolgens worden verschillende interventies die het leren op
de werkplek beinvloeden besproken. Samenwerking in tal van varianten is daarbij een veel
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voorkomend aspect. Lang niet altijd wordt echter ‘multiprofessionele samenwerking’ (of iets
soortgelijks) als doel genoemd, maar de inhoudelijke problematiek, bijvoorbeeld palliatieve
zorg verbeteren of wachtlijsten bestrijden.

Hoofdstuk 4.

Evaluatieonderzoek naar educatieve interventies (opleiden en nascholen) ten behoeve van
multiprofessioneel samenwerken staat nog relatief in de kinderschoenen. De betekenis van
veel onderzoek gaat niet veel verder dan het betreffende project(je) zelf. De leerresultaten in
termen van (beter) samenwerken in de praktijk worden weinig onderzocht en de
veronderstelde verbetering van de patiéntenzorg nog minder. Er blijven veel vragen. Is
‘multiprofessionele samenwerking’” wel de meest geschikte noemer? Zijn competenties voor
samenwerken in de zorg generiek of context- en inhoudgebonden? Welke argumenten zijn er
bij de keuze uit mogelijke educatieve interventies? Wat vraagt het van opleidingen om hun
studenten voor te bereiden op veranderende eisen aan hun beroepsuitoefening?

Voorlopige conclusies

Op grond van het literatuuronderzoek en de aanvullende interviews wordt geconcludeerd dat
het concept van multiprofessionele (of interprofessionele) educatie veel vragen oproept. De
belangrijkste drie punten ter overweging zijn:

1. Is het etiket ‘multiprofessioneel samenwerken’ wel de meest adequate insteek,
enerzijds om zicht te krijgen op mogelijke problemen in de zorg, anderzijds om
interventies te plegen? Of zijn de motivatie en competenties voor samenwerking
veeleer gebonden aan de inhoud en context van de patiéntenproblematiek?

2. Als aanstaande beroepsbeoefenaars moeten leren samenwerken in hun initi€le
opleiding, is daarbij dan een multiprofessionele aanpak nodig, of het beste? Of kan het
even goed uniprofessioneel? Gezien de eerste vraag: onder welke noemer kan die
samenwerking het beste worden geleerd?

3. Wordt de vraag hoe de communicatie en samenwerking tussen verschillende
beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg verloopt, niet vooral in en door de
werksituatie bepaald? Hoe belangrijk is in dit verband het (impliciete) leren op de
werkplek? Zou het leren multiprofessioneel samen te werken niet vooral dichtbij de
werkvloer (moeten) plaatsvinden?
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1 Multiprofessioneel samenwerken in de zorg
1.1 Achtergronden: samenleving, zorg en onderwijs

De roep om multi- of interprofessioneel samenwerken in de gezondheidszorg is niet nieuw.
Sinds de jaren zestig is er internationaal veel onderzoek gedaan naar multiprofessioneel
samenwerken in de zorg, maar ook al eerder werd in teams samengewerkt. In de literatuurlijst
van Ducanis en Golin (Ducanis & Golin, 1979) zijn bijvoorbeeld literatuurverwijzingen over
multiprofessionele samenwerking te vinden uit 1922, 1939 en 1947.

Welke ontwikkelingen maken dat de noodzaak tot multiprofessionele samenwerking een

steeds belangrijker thema is geworden?

e Zoals bekend is er een enorme toename in medische kennis. Deze nieuwe kennis en
samenhangende technologie brengen een groeiende hoeveelheid en variéteit aan
diagnostische en therapeutische mogelijkheden mee. Dit gaat gepaard met een foenemende
specialisatie in de zorg. Het aantal specialismen en subspecialismen groeit en daarmee de
differentiatie in de beroepsuitoefening in de zorg. Deze uiteenwaaiering leidt echter weer
tot de behoefte aan zowel generalisten in de zorg als meer overleg en samenwerking
tussen diverse betrokkenen. De grenzen tussen de disciplines zijn minder scherp dan
voorheen en er ontstaan nieuwe beroepen zoals de praktijkverpleegkundige.

e Tegelijk met het meer gevarieerde medische aanbod wordt de problematiek van patiénten
complexer. Uiteraard is dat mede het gevolg van gevorderde diagnostiek, waarbij
overigens lang niet altijd even gevorderde therapie beschikbaar is. Ook laat een deel van
al die nieuwe kennis zien dat gezondheidsproblemen een nog lang niet opgehelderde,
complexe samenhang met factoren in de leefsituatie hebben. Toenemende kennis brengt
dus toenemende onzekerheid. Daarnaast is het gevolg van de toegenomen
behandelingsmogelijkheden dat voor veel patiénten de problemen verschuiven van
genezen naar het leren leven met hun ziekte. Voorts dragen demografische
ontwikkelingen bij aan het complexer worden van patiéntenproblematiek. De
multiculturele samenstelling van de bevolking brengt andere vragen en problemen mee.
Vergrijzing betekent niet alleen langer leven maar ook allerlei combinaties van
gezondheidsproblemen. De toenemende complexiteit van pati€éntenproblematiek, in
samenhang met de toegenomen medische mogelijkheden, betekent dat in het hele
zorgproces (diagnose, behandeling, verpleging, revalidatie, begeleiding) steeds meer
verschillende beroepsbeoefenaars bij dezelfde patiént betrokken zijn en dat voor een
langere periode. Een situatie die vraagt om een goede afstemming en samenwerking
tussen die verschillende beroepsbeoefenaars.

e Maatschappelijke ontwikkelingen brengen veranderingen in de positie en verwachtingen
van de patiént. Er is een toenemende beschikbaarheid van medische kennis (en pseudo-
kennis) voor een gemiddeld hoger opgeleide bevolking. De mondigheid van de
gemiddelde patiént neemt toe, hoewel tegelijk moet worden opgemerkt dat ‘de
gemiddelde patiént’ niet bestaat. Traditionele hi€rarchische gezagsverhoudingen zijn op
allerlei plaatsen in de samenleving verdwenen of afgezwakt en dat geldt ook voor de zorg:
voor de verhouding tussen beroepsbeoefenaars onderling en tussen beroepsbeoefenaar en
patiént. Daarbij is er een bepaald consumentisme ontstaan en bijhorende verwachting dat
geluk en gezondheid te koop zijn. Een en ander leidt ertoe dat patiénten hogere eisen
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stellen, inclusief een goede afstemming tussen degenen met wie zij in de zorg te maken
krijgen.

o Juridische aansprakelijkheid voor het handelen in de zorg krijgt een zwaarder gewicht,
enerzijds door de toenemende mogelijkheden, anderzijds door de veranderde
verwachtingen ten aanzien van de zorg. Hierbij horen ook aanspraken op een effectieve
communicatie en afstemming tussen zorgverleners. Tegelijk kan de kwestie van juridische
aansprakelijkheid een struikelblok vormen voor multiprofessionele samenwerking.
Enerzijds kan bijvoorbeeld een arts min of meer impliciet menen dat zijn of haar
aansprakelijkheid niet strookt met de inbreng van anderen. Anderzijds kunnen teams in de
problemen komen als er geen duidelijke regels en afspraken zijn over
verantwoordelijkheden in de besluitvorming.

e Toenemende mogelijkheden in de zorg brengen ook voortdurend nieuwe ethische vragen
mee, waarbij verschillende beroepsgroepen uiteenlopende inzichten en belangen kunnen
hebben. In de maatschappelijke en politieke discussie moeten die worden uitgelegd en
tegen elkaar afgewogen om tot evenwichtige standpuntbepaling te komen. Ook in
concrete situaties, op de werkvloer, kunnen oplossingen niet worden geforceerd door
individuele beroepsbeoefenaars, maar is gezamenlijk overleg noodzakelijk.

e Tenslotte zetten de toenemende mogelijkheden in de zorg ook de kosten enorm onder
druk. Toenemende mogelijkheden betekenen ook een toenemende vraag. De tekorten aan
personeel (met name artsen en verpleegkundigen) groeien sterk, wat vraagt om extra
investeringen in opleiding en beloning. Vanuit economische overwegingen zijn
effectiviteit en efficiéntie belangrijke vraagstukken in de zorg, waarbij onder andere een
effectievere samenwerking tussen en binnen beroepsgroepen een rol speelt.

Blijvend leren noodzakelijk

Een opmerkelijke overeenkomst tussen alle ontwikkelingen in de zorg en de hele samenleving
is de veranderlijkheid: ‘het is morgen niet meer zoals vandaag’. Maar hoe het morgen is
weten we nog niet. Dat heeft consequenties voor het onderwijs. Een goede voorbereiding op
de uitoefening van een beroep betekent voorbereiden op een veranderlijke toeckomst. Het is
niet meer mogelijk om een omschrijving te maken van de beroepstaken en daarbij nodige
competenties die een hele loopbaan geldig blijven. Aankomende beroepsbeoefenaars moeten
zich erop voorbereiden dat hun beroep aan voortdurende veranderingen onderhevig zal zijn -
en dat zij dus gedurende hun loopbaan nog veel meer zullen (moeten) leren en afleren dan
tijdens hun opleiding (Bolhuis, 2002).

Voortdurende vernieuwing van de opleidingen

Dezelfde ontwikkelingen die meer multiprofessioneel samenwerken nodig maken zijn ook
aanleiding tot veranderingen in de opleidingen. De afgelopen jaren zijn vaak ingrijpende
vernieuwingen tot stand gebracht in de opleidingen voor de zorg en nog steeds wordt aan
verdere vernieuwingen gewerkt. Daarbij gaat het om zowel de inhoud als de vormgeving van
onderwijsleerprocessen van bestaande en nieuwe opleidingen. Enkele voorbeelden zijn: een
belangrijker rol voor het leren in de praktijk, competentiegericht leren, probleemgestuurd
onderwijs, reflectie en ook de aandacht voor blijvend leren.

Recent leiden de grote tekorten in de zorg tot nieuwe plannen en acties om opleidingen
effectiever in te richten (Het medisch opleidingscontinuum. Projectplan voor een
toekomstverkenning., 2000). Daarnaast vraagt de invoering van de bachelor-master structuur
in het hoger onderwijs een nieuwe ronde van verandering van de opleidingen.
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1.2 Doel: waartoe multiprofessioneel samenwerken?

Optimale zorg voor de patiént als primair doel

In definities van multiprofessioneel samenwerken en multiprofessioneel onderwijs komt niet
altijd even sterk naar voren dat samenwerken niet een doel op zichzelf betreft, maar een
middel is ten dienste van een optimale zorg voor de patiént. Bij alle onduidelijkheid van
definities en de neiging tot uitbreiding van de doelen van samenwerking lijkt het van groot
belang om vast te houden aan het primaire doel: de kwaliteit van zorg voor de patiént. De
zorg moet worden georganiseerd met de patiént in het middelpunt. Een gebrek aan goede
multiprofessionele samenwerking kan ernstige gevolgen hebben voor de patiént:
communicatieproblemen (te weinig en/of onbegrijpelijke en/of tegenstrijdige informatie, niet
doorgeven van informatie van en over patiént), onnodige herhaling van onderzoek, lange
wachttijden en ‘gaten’ in de zorg (bijvoorbeeld pati€énten die ondervoed raken in het
ziekenhuis omdat niemand opmerkt dat eten onaangeroerd wordt afgevoerd, overmedicatie bij
ouderen).

De communicatie met de patiént is dus een essentieel element. Multiprofessionele
samenwerking moet niet verworden tot een onderling gebeuren ‘over en zonder u’. Zoals een
van de geinterviewden kernachtig opmerkte “We leren te weinig van de patiénten en veel te
veel over”. “Neem bijvoorbeeld een gehandicapte. Daar zitten soms wel 16 verschillende
disciplines omheen en die disciplines doen allemaal alsof de gehandicapte het object is en zij
de kennis hebben om op dat object te kunnen acteren. Ze vragen zich niet af wat zij nou zelf
moeten leren in interactie met die gehandicapte”. Of, in de woorden van een andere
geinterviewde, “meer en beter samen met de patiént formuleren wat hun doelstelling is, heeft
ook nadrukkelijk gevolgen voor de samenwerking tussen professionals”.

Het ideaal van een professionele zorg die het beste voor de patiént nastreeft moet de
gemeenschappelijke motivatie zijn waar beoefenaars van verschillende beroepen in de zorg
elkaar op kunnen aanspreken en vinden. In de praktijk is het natuurlijk niet zo simpel. Wat de
patiént, de eigen omgeving van de patiént, de artsen, verpleegkundigen, paramedici en
mogelijk andere betrokkenen beschouwen als optimale zorg kan sterk uiteenlopen. De
verschillende partijen hebben vaak verschillende belangen en visies. Bij een gebrek aan
onderlinge communicatie komen deze echter niet op tafel. Door multiprofessionele
samenwerking worden meningsverschillen over de vraag wat de beste zorg in een concreet
geval is niet vanzelf opgelost, maar worden wel onderwerp van overleg. Een goede
communicatie betreft niet alleen de beroepsbeoefenaars onderling. Ook de communicatie met
patiént en omgeving vereist onderling overleg en goede afspraken.

Beroepshouding

Bij interventies zoals opleiding en nascholing moet duidelijk zijn dat samenwerken een
middel is dat behoort bij een adequate professionele beroepsuitoefening. Opleidingen spelen
een belangrijke rol bij de vorming van de beroepsidentiteit. Dat geldt in het bijzonder voor de
kennismaking met en het ervaring opdoen in de praktijk (tijdens stages, coschappen en
dergelijke). Onderwijs kan er dus ook aan bijdragen dat aankomende beroepsbeoefenaars
leren denken vanuit de vraag naar een optimale zorg voor de patiént en samenwerken met
anderen uit diverse beroepsgroepen als een vanzelfsprekend onderdeel daarvan gaan zien. De
reflectie op de eigen praktijk wordt tegenwoordig kenmerkend geacht voor een professionele
beroepsuitoefening en krijgt in veel opleidingen voor de zorg de nodige aandacht. Reflectie
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moet ook steeds gerelateerd zijn aan het doel van eigen handelen: wordt door eigen handelen
het doel, de beste zorg voor de patiént, zo goed mogelijk gediend? Dat vereist steeds weer
bezinning op de vraag wat voor deze patiént in deze situatie het beste is. Die vraag
overschrijdt de vraag wat de eigen professie kan bijdragen en vereist dus een breder
perspectief dan uitsluitend de eigen discipline. Hoe ziet de patiént eigen problemen en
wanneer (met welk doel, in welke situaties, met wie) draagt een betere samenwerking bij aan
een optimale zorg voor de patiént?

Secundaire doelen en effecten van multiprofessionele samenwerking

Naast het primaire doel van een optimale zorg wordt opgemerkt dat multiprofessionele
samenwerking ook andere doelen kan dienen of effecten kan hebben (Ministerie van
Volksgezondheid, 1999). Belangrijke mogelijke secondaire doelen of effecten zijn:

e meer plezier in het werk, door sociale contacten, betere verhoudingen tussen
beroepsbeoefenaars en minder frustratie als gevolg van zaken die mislopen door
gebrek aan samenwerking;

e vergroting van de professionele competentie doordat van elkaar wordt geleerd; leren
van elkaar kan een expliciet doel zijn bij multiprofessionele samenwerking; dit heeft
weer mogelijke effecten zoals:

e cen flexibeler organisatie van het werk, met meer mogelijkheden om pieken in
werkdruk op te vangen,;

e vergroting van loopbaanmogelijkheden, zowel ‘horizontaal’ als ‘verticaal’.

1.3 Betrokkenen: met wie in welk verband?

Samenwerken door wie?

In de literatuur over multiprofessioneel samenwerken en opleiden worden wisselende
beroepsgroepen genoemd. Alle beroepen in de zorg komen in principe in aanmerking. Hall en
Weaver spreken bijvoorbeeld over allerlei combinaties uit ‘medicine, nursing, social work,
psychology, pharmacy, dietary sciences, library sciences, and health or public administration’
(Hall & Weaver, 2001) - en hebben dan nog niet eens andere paramedische beroepen
opgenomen zoals fysiotherapie en logopedie. Het aantal samenwerkende beroepen is al snel
omvangrijk. Neem bijvoorbeeld een multidisciplinair team in een revalidatiecentrum (de
Maartenskliniek te Berg en Dal). In de meeste teams zijn vertegenwoordigd: de
revalidatiearts, de ergotherapeut, de fysiotherapeut, de logopedist en de maatschappelijk
werker. Daarnaast maken, athankelijk van het type afdeling en het type patiént, deel uit van
het team: de psycholoog en de psychologisch medewerker (bij volwassenen), de
orthopedagoog (bij kinderen), de verpleegkundige (klinisch of niet-klinisch), de
voedingsassistent (op de verpleegafdeling), de bewegingsagoog (athankelijk van de
aandoening), de cognitief trainer (afthankelijk van de aandoening), de peuterleider
(peuterrevalidatie), de groepsleider (kinderrevalidatie) en de diétiste (additioneel wanneer
nodig en inzetbaar in het hele huis. Geconcludeerd kan worden dat er geen sprake is van ‘het’
multidisciplinaire team.

In een historisch overzicht worden de meest uiteenlopende disciplines genoemd, rond even
uiteenlopende onderwerpen (Lavin et al., 2001). Wie de vele casebeschrijvingen naloopt komt
alle mogelijke (combinaties van) beroepen tegen. In meer algemene zin wordt in de literatuur
over multiprofessioneel samenwerken en multiprofessioneel onderwijs zelden systematisch
ingegaan op de vraag wie in welke gevallen moeten samenwerken. Dat is niet heel
verwonderlijk, want het antwoord op deze vraag hangt ervan af wie er bij de zorg voor een
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concrete patiént betrokken zijn of zouden moeten worden. Bij kindermishandeling kan dat
ook de politie of het onderwijs zijn (Barr, 2000). Allerlei combinaties worden vermeld:
tandartsen en tandartsassistentes, verloskundigen en gynaecologen of kraamverzorgsters, alle
betrokkenen in een traumateam, enzovoort. Multiprofessioneel wordt in de regel opgevat als
een combinatie vanuit de beroepsgroep van geneeskundigen, verpleegkundigen, de diverse
paramedici en maatschappelijke of geestelijke hulpverlening. Opmerkelijk is dat weinig wordt
gewezen op de nodige samenwerking binnen deze breed gedefinieerde beroepsgroepen.

Welk type samenwerking?

Een tweede vraag is: gaat het bij multiprofessioneel samenwerken perse om werken in een
team of ook om andere beroepshalve contacten tussen diverse beroepsbeoefenaars in de
gezondheidszorg? En als het gaat over een team is dat dan alleen een tamelijk vaste of ook
een wisselende groep van diverse beroepsbeoefenaars? Soms is het eerste het geval, zoals
bijvoorbeeld in de operatickamer of in een verpleeghuis waar werken in multidisciplinaire
teams is ingevoerd. In veel meer gevallen is echter sprake van samenwerking in wisselend
verband, athankelijk van de op dat moment relevante problematiek van een patiént. Ook zijn
er veel situaties waarin het voor een optimale patiéntzorg belangrijk is om samenwerking met
een of meer andere beroepsbeoefenaars te zoeken, zonder dat deze nu direct een team vormen,
denk bijvoorbeeld aan het doorverwijzen van patiénten naar een (andere) arts, de inzet van
diverse beroepsbeoefenaars rond dezelfde patiént, de bijdrage van onderzoek in het
laboratorium, de huisarts die een collega, de wijkverpleegkundige of een specialist raadpleegt.

Kortom, er is samenwerking:

¢ in direct en regelmatig contact tussen beroepsbeoefenaars ‘rond het bed’;

e tussen beroepsbeoefenaars die gelijktijdig en/of na elkaar voor dezelfde patiént
werken;

e tussen beroepsbeoefenaars die in direct contact met de patiént werken en
ondersteunende beroepsbeoefenaars;

e tussen beroepsbeoefenaars die langer bij dezelfde patiént zijn betrokken en anderen
die incidenteel en/of op afstand zijn betrokken (consultatie, ondersteunende
disciplines).

Al deze diverse typen samenwerking kunnen wisselend noodzakelijk zijn, athankelijk van de
patiéntproblematiek. “Interprofessional working can be thought of as a spectrum, with more
loosely coordinated efforts of collaboration at one end and more tightly organised work of
teams at the other. Most doctors and other health professionals are required to work at
multiple points on the spectrum (perhaps even within the same day), depending on the nature
of the needs at hand” (Headrick, Wilcock, & Batalden, 1998).

Multiprofessioneel onderwijs: met wie, voor welke samenwerking?

Voor multiprofessioneel onderwijs levert de vraag over welke en hoeveel beroepsgroepen het
gaat wel een probleem. Als studenten uit diverse opleidingen bijeen worden gebracht moet de
keuze zowel een zinvolle als haalbare combinatie zijn. Het moet aannemelijk zijn dat de
betreffende beroepsgroepen elkaar inderdaad nodig hebben op het gebied waarover het
onderwijs inhoudelijk gaat. Anders zou het alleen gaan om het bij elkaar in één ruimte
brengen, wellicht nuttig uit economisch oogpunt, maar zonder dat dit bijdraagt aan de
doelstelling van voorbereiden op samenwerking in de beroepspraktijk. Een te groot aantal
(bijvoorbeeld studenten voor alle beroepen uit het hierboven genoemde multidisciplinaire
team) is niet haalbaar - en wellicht ook niet zinvol.

Voor de voorbereiding op multiprofessionele samenwerking in het onderwijs is ook de vraag
van belang in welk verband wordt samengewerkt. Hoewel er overeenkomsten zijn tussen
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samenwerken in vaste teams en in wisselende contacten, zijn er ook nogal wat verschillen. Bij
het werken in een vast team spelen andere organisatorische factoren, onderlinge processen en
individuele attitude, kennis en vaardigheden een rol dan bij het in wisselende contacten tot
stand brengen van multiprofessionele samenwerking.

Vraag voor ontwikkeling en evaluatie

Op een abstract niveau van formulering kan worden gesteld dat alle multiprofessionele
onderwijs eenzelfde doel heeft: (betere) samenwerking in de gezondheidszorg. Betekent dat
algemene doel echter hetzelfde, ongeacht de beroepssituatie waarin (later) moet worden
samengewerkt, de patiéntproblematiek en de betrokken beroepsbeoefenaars? In verband met
ontwikkeling en evaluatie roept het voorgaande de vraag op in hoeverre allerlei
‘verschijningsvormen’ van multiprofessioneel onderwijs (dat wil zeggen: vormen van initieel
onderwijs en nascholing die zo worden genoemd) eigenlijk vergelijkbaar zijn.

1.4 Wat is multiprofessioneel opleiden en nascholen? Definities

In Nederland wordt veelal gesproken over Multiprofessioneel Onderwijs (MPO). De term
onderwijs verwijst naar initi€le opleidingen. De Engelse term ‘education’ is echter breder: alle
vormen van onderwijs, vorming, opleiding en nascholing kunnen eronder vallen. In de
Engelstalige literatuur is dus niet direct duidelijk of het bij ‘multiprofessional education’ nu
gaat om opleiden of nascholen. Voor veel vragen over ‘multiprofessional education’ is het
echter een belangrijk onderscheid of men over opleiden van studenten in initiéle opleidingen
dan wel nascholen van beroepsbeoefenaars spreekt.

In de literatuur komen naast de term multiprofessioneel ook andere termen voor:
interprofessioneel, interdisciplinair, multidisciplinair, transdisciplinair. Helaas wordt lang niet
altijd duidelijk omschreven wat met deze termen wordt bedoeld. Enerzijds blijkt uit de
context van de tekst vaak dat verschillende termen in dezelfde betekenis worden gebruikt.
Anderzijds, als er wel definities worden gegeven is dat vaak op een uiteenlopende of
gedeeltelijk overlappende manier. ledere auteur (of team) geeft een eigen, soms heel
specifieke definitie die is toegesneden op de eigen situatie. Gevolg is dat dezelfde term wordt
gebruikt in verschillende betekenissen en voor dezelfde betekenis verschillende termen
worden gebruikt. Hieruit zijn drie conclusies te trekken. Ten eerste is het in een concrete
situatie aan te bevelen om goed met elkaar af te spreken welke betekenissen aan termen
worden gegeven. Ten tweede: wie zich in de literatuur wil verdiepen, moet bij het zoeken alle
mogelijke termen gebruiken. Ten derde: wie publiceert doet er goed aan alle mogelijke
termen als sleutelwoord op te geven (Lavin et al., 2001).

Professies of disciplines?

De term professie krijgt over het algemeen de voorkeur, met als argument dat de term
disciplines wordt gebruikt voor vakken (als bijvoorbeeld anatomie en fysiologie) binnen
opleidingen, terwijl het hier uitdrukkelijk gaat om de beroepen (professies). De World Health
Organisation (WHO) bijvoorbeeld maakt dit onderscheid tussen multiprofessioneel en
multidisciplinair (WHO, 1988). In de praktijk komen we de term discipline ook vaak tegen in
de betekenis van beroep, zoals in het Nederlands het woord ‘vak’ ook wordt gebruikt voor
beroep. Meestal is dit wel duidelijk in de context. Zoals eerder opgemerkt is het bij het
spreken over samenwerking tussen beroepen van belang om niet in te globale categorieén te
denken, zoals ‘artsen’ en ‘verpleegkundigen’. Binnen die categorieén zijn er immers
uiteenlopende beroepen, waartussen ook vaak onderlinge samenwerking gewenst is. De
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toenemende differentiatie en specialisatie, waarbij veel meer beroepen in de zorg ontstaan, is
¢¢én van de redenen waarom multiprofessioneel samenwerken steeds meer noodzakelijk wordt
(1.1).

In dit rapport wordt de term (multi)professioneel gebruikt, enerzijds aansluitend bij het
gegroeide gebruik en anderzijds vanwege het appel op de normatieve connotatie van de term
‘professioneel’ als kwalitatief hoogstaand. De individuele autonomie die traditioneel als
kenmerk van professies werd gezien maakt in toenemende mate plaats voor samenwerken.
Daartoe behoort zowel multiprofessioneel samenwerken als samenwerken met collega’s die
eenzelfde beroep uitoefenen.

Multi of inter?

In de literatuur worden multi- en interprofessioneel beide gebruikt. In de argumentatie voor
een van beide termen wordt gewezen op 1) het aantal betrokken professies (twee of meer) en
2) het type interactie tussen die professies. De WHO maakt onderscheid op grond van het
aantal professies: bij interprofessioneel samenwerken gaat het om twee verschillende
professies, terwijl het bij multiprofessioneel samenwerken meer dan twee professies betreft.
Om die reden heeft het volgens de WHO de voorkeur om te spreken over multiprofessioneel.
Een deel van de literatuur volgt de WHO hierin (Horsburgh, Lamdin, & Williamson, 2001).
Anderen geven de voorkeur aan de term interprofessioneel boven multiprofessioneel, omdat
in hun visie de term interprofessioneel leren beter de gewenste dynamische interactie onder
professionals reflecteert (Headrick et al., 1998). Zij benadrukken dat dit leren verder gaat dan
alleen maar verschillende leden van verschillende professies die dezelfde klaslokalen delen.
Dit is ook de visie van het Britse Centre for the Advancement of Interprofessional Education
(CAIPE). CAIPE vat interprofessioneel onderwijs op als een subset van multiprofessioneel
onderwijs. In het eerste geval gaat het om leren van professies met elkaar, van elkaar en over
elkaar. Bij multiprofessioneel onderwijs zit men ook bij elkaar, maar om willekeurig welke
reden dan ook, bijvoorbeeld economische. In dat geval zou multiprofessioneel onderwijs zelfs
op gespannen voet kunnen staan met interprofessioneel onderwijs dat intensieve interactie
vergt (Barr, 2000).

Hall & Weaver (2001) maken een vergelijkbaar onderscheid tussen multidisciplinaire teams,
waarin elke discipline zijn eigen specifieke expertise bijdraagt aan de zorg voor een patiént,
en interdisciplinaire teams, waarin leden dicht naast elkaar samenwerken en veelvuldig
communiceren om de zorg voor de patiént te optimaliseren. Zij voegen hier nog een begrip,
namelijk transdisciplinair team aan toe, waarin het team handelt aan het uiteinde van het
continulim van multidisciplinaire teams. De rollen van de individuele teamleden gaan
overlappen en vervagen daardoor (Hall & Weaver, 2001).

Het lijkt erop dat de term multiprofessioneel, na enige jaren het meest gebruikt te zijn
geweest, langzamerhand terrein verliest aan de term interprofessioneel. Aansluitend op de
eerder gevormde gewoonte wordt in dit rapport meestal gesproken over multiprofessioneel,
zonder dat echter een principieel onderscheid wordt gemaakt tussen inter- en
multiprofessioneel.

Definities van WHO en VWS

De WHO definieert multiprofessionele educatie in haar rapport ‘Learning together to work
together for health’ als “The process by which a group of students (or workers) from the
health-related occupations with different educational backgrounds learn together during
certain periods of their education, with interaction as an important goal, to collaborate in
providing promotive, preventive, curative, rehabilitative and other health-related services.”
(WHO, 1988). Hoewel tussen haakjes spreekt de WHO dus over zowel studenten als werkers,
met andere woorden: hoewel het accent lijkt te liggen op multiprofessioneel onderwijs in de
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opleidingen kan het ook later tijdens de beroepsuitoefening plaatsvinden. In deze definitie van
multiprofessioneel onderwijs is interactie een belangrijk doel, met als achterliggend doel om
door samenwerking een goede zorg te leveren. Het ministerie van Volksgezondheidszorg,
Welzijn en Sport volgt de definitie van de World Health Organization (Ministerie van
Volksgezondheid, 1999). Deze is ook overgenomen door het pilotproject in Nijmegen (Ter
Heine-van Oosterum, 2000)

Een uitdijende betekenis

Het lijkt erop dat de laatste jaren de doelstellingen voor multiprofessioneel onderwijs
meegroeien met de veelheid aan problemen in de zorg. Zo wordt er niet alleen meer
gesproken over multi- of interprofessionele samenwerking. De NHS vindt dat leren om
interprofessioneel te werken ook betekent: a) in staat zijn om taken die vanouds bij andere
professies horen over te nemen (substitutie, rolvervaging) en b) het vergroten van de
flexibiliteit van loopbaanmogelijkheden, “moving across” (Finch, 2000). Hoe belangrijk deze
twee factoren ook mogen zijn, het is de vraag of multiprofessioneel onderwijs de meest
aangewezen optie is om de ermee samenhangende problemen op te lossen, zeker als het gaat
om multiprofessioneel onderwijs binnen de initi€le opleidingen.

Is multiprofessioneel een adequate noemer?

Met een term en definiéring wordt een bepaalde conceptualisering van een probleem of
onderwerp gegeven: er wordt op een bepaalde manier naar gekeken. De vraag die wij ons in
dit onderzoek naar MPO regelmatig moesten stellen is in hoeverre het begrip samenwerken in
de zorg (of dat nu inter- of multiprofessioneel dan wel -disciplinair wordt genoemd) wel de
meest voor de hand liggende noemer is. In de gezondheidszorg speelt multiprofessioneel
samenwerken vaak een belangrijke rol, echter zonder dat de discussie of praktijk onder die
noemer wordt gebracht. Onderwerp is bijvoorbeeld de organisatie van de eerstelijns zorg, de
zorg voor diabetespatiénten, kwaliteitsbewaking in de ziekenhuisorganisatie, preventie-
activiteiten, ketenzorg, palliatieve zorg, enzovoort. Het zijn onderwerpen van diverse omvang
en specifiekheid, maar bij al deze onderwerpen is de samenwerking tussen diverse beroepen
vanzelfsprekend geboden en komt ook in die zin aan de orde. Het is echter een afgeleide en
niet de noemer waaronder het probleem of onderwerp onder de aandacht wordt gebracht. De
geinterviewden hadden elk zo hun bedenkingen bij de term. Vier van de vijf waren niet zo
gewend om deze als insteek te nemen en/of kenden de term tot voor kort nauwelijks. De
conclusie uit de interviews was dat multiprofessioneel samenwerken of opleiden geen
ingeburgerde term is. Dit laat onverlet dat samenwerking tussen diverse beroepsbeoefenaars
belangrijk werd gevonden. Opgemerkt werd: “Die mensen die ermee bezig zijn (met
multiprofessioneel onderwijs, SB) hebben een eigen wereldje gecre€erd. De kunst is
uiteindelijk om die ideeén over samenwerking en onderwijs daarin, te verbinden met een
inhoudelijk idee over waar het over gaat: over patiéntenzorg.” En natuurlijk: daar hoort ook
een stuk kennis bij over andere disciplines en “ook valt er van alles te leren over
samenwerken”. Een andere geinterviewde merkt op dat actuele casuistiek een aantrekkelijker
noemer is om met name artsen bijvoorbeeld bij een nascholing te betrekken.

De vraag is welke argumenten er zijn om multiprofessioneel samenwerken als zodanig tot

onderwerp van opleiding en nascholing te maken en om dat in multiprofessioneel verband te
doen.
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1.5 Noodzaak van een verdere doelstellingenanalyse

In dit rapport wordt multiprofessioneel onderwijs opgevat als een interventie. De doelen van
een interventie kunnen vanuit drie uitgangspunten worden beschreven: normatief, descriptief
of terugredenerend vanuit de interventie (Swanborn, 1999). In het voorgaande hebben we een
normatief uitgangspunt genomen voor multiprofessioneel samenwerken en het daarvan
afgeleide doel van multiprofessioneel onderwijs, door te stellen dat het behoort te gaan om
een optimale zorg voor de patiént. Dat wil niet zeggen dat dit altijd vanzelfsprekend het
belangrijkste of enige doel is van alle betrokkenen. Daarom is ook een tweede invalshoek van
belang: een descriptief uitgangspunt, waarbij de doeleinden van verschillende
belangengroepen worden geanalyseerd. Daarbij moet wel worden bedacht dat
vertegenwoordigers van belangengroepen niet altijd in staat zijn om de eigen doelstellingen te
formuleren en/of daartoe niet bereid zijn. Een derde invalshoek, aldus Swanborn, is het
beginnen bij de interventies, in dit geval multiprofessioneel opleiden, om vandaar uit de
verwachte gevolgen te beschrijven. Deze invalshoek kan weer met de tweede worden
gecombineerd, bijvoorbeeld door de betrokkenen te vragen naar hun verwachtingen en welke
doeleinden zij het liefst gerealiseerd zouden zien.

Een nauwkeurige analyse van de doelstellingen is een belangrijk aspect bij het ontwerpen van
interventies en bij evaluatieonderzoek dat is gericht op de invoering en de resultaten van die
interventies. Swanborn noemt de volgende voordelen van een zorgvuldige
doelstellingenanalyse.

1. We krijgen inzicht in de hiérarchie en de nevenschikking van doeleinden. Hogere
doeleinden kunnen vaak door uiteenlopende interventies worden beoogd; een hoger doel
kan dus diverse interventies legitimeren. Hogere, algemene doelen hebben vaak vertaling
nodig naar kleinere, concretere tussendoelen. Multiprofessioneel onderwijs is een middel:
de betreffende onderwijsdoelen zijn in die zin tussendoelen.

2. We komen /acunes op het spoor. Swanborn signaleert dat de doelstellingen van veel
interventies vaak impliciet blijven. Bij een doelstellingenanalyse blijkt de relatie tussen
doel en middel soms zelfs te ontbreken.

3. We kunnen de consistentie van de doeleinden beter beoordelen. Een analyse heeft de
functie om mogelijke taboes boven tafel te brengen en noodzakelijke keuzes tussen
conflicterende doelen te verhelderen. Bij evaluatieonderzoek blijkt meestal dat sommige
doelen in de interventie de facto niet zijn nagestreefd.

4. Doelstellingenanalyse kan leiden tot kritiek op de kortzichtigheid van belangengroepen.
Voorbeelden zijn: een formulering van doelen zonder dat daarbij de inzichten van de
doelgroep worden betrokken en doelen waarbij uitgegaan wordt van het (eigen) aanbod
zonder dat er een duidelijke relatie is met een vraag.

5. Doelstellingenanalyse kan ons leren dat eenzelfde doel op verschillende wijzen bereikt kan
worden. Het hogere doel van een (betere) samenwerking in de zorg zou gediend kunnen
worden door multiprofessioneel onderwijs, maar waarschijnlijk ook door andere
maatregelen, met name in de organisatie van de zorg en het ‘leren op de werkplek’.

6. De inventarisatie van doelstellingen geeft ons het kader voor een ‘effectenoverzicht’ dat
aan de basis staat van de vergelijking van verschillende alternatieve interventies.
Mogelijke interventies worden in verband gebracht met te verwachte effecten om een
keuze te maken.

Swanborn (1999) adviseert het opstellen van een doelstellingenboom. De doelstellingen
worden daarin naar abstractieniveau in groepen ingedeeld en hi€rarchisch geordend. Voor ons
onderwerp is het doel op het hoogste niveau: een optimale zorg voor de patiént. Doelen op het
tweede niveau betreffen de samenwerking tussen beoefenaars van diverse beroepen in de
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zorg, gericht op die optimale zorg. Deze twee niveaus zijn in dit hoofdstuk besproken. Op het
derde niveau zijn twee groepen doelstellingen onderscheiden. Dit zijn de doelstellingen die
voortvloeien uit de eisen die samenwerking stelt aan individuele beroepsbeoefenaars enerzijds
en aan de organisatie van de zorg anderzijds.

Er zijn allerlei interventies denkbaar, gericht op de opleidingen waar individuele
beroepsbeoefenaars worde voorbereid op hun werk en/of op de werksituatie. We hebben hier
de voorlopige keus gemaakt om de doelstellingen (en de bijhorende interventies) op het
niveau van het individu en van de organisatie als nevengeschikt te beschouwen, zoals
weergegeven in Figuur 2 hieronder.

Optimale zorg

Multiprofessionele samenwerking

Individu: competenties voor Werksituatie: organisatie en cultuur t.a.v.
multiprofessioneel samenwerken multiprofessioneel samenwerken

Figuur 2: Doelstellingenboom multiprofessioneel samenwerken

Welke argumenten zijn er voor nevenschikking dan wel een hiérarchische schikking? Er zijn
argumenten voor een hiérarchische tweedeling waarbij het voorbereiden van individuele
beroepsbeoefenaars ondergeschikt is aan doelen van en interventies in de organisatie. Ten
eerste bereidt onderwijs voor op werken en zijn onderwijsdoelen dus instrumenteel ten
opzichte van het werken in de zorg. Ten tweede blijken kenmerken van het werk en van de
organisatie en cultuur de aard van het werk direct te beinvloeden daarmee de nieuwe attitudes,
kennis en vaardigheden die in het werk worden verworven, terwijl attitudes, kennis en
vaardigheden waarop in het werk geen beroep wordt gedaan de neiging hebben om te
vervagen. De vraag is dus: als het gaat om het veranderen van de praktijk, is het veranderen
van het onderwijs dan de best gekozen interventie of verdienen rechtstreekse interventies in
de praktijk de voorkeur?

Er zijn echter ook argumenten voor nevenschikking. Opleidingen kunnen op diverse manieren
bijdragen aan veranderingen in de praktijk. Ten eerste door de aanstaande beroepsbeoefenaars
massaal te overtuigen van en voor te bereiden op hun opdracht de praktijk op een bepaalde
manier vorm te geven, zo nodig tegen bestaande praktijken in. Ten tweede is er in opleidingen
voor beroepen in de zorg altijd contact met de praktijk. Hoe intensiever dit contact is, des te
meer kansen er zijn tot beinvloeding van de praktijk en van het leren door de studenten in die
praktijk, maar ook andersom kan de praktijk de opleiding beinvloeden. Zeker in de
vervolgopleidingen en in nascholing heeft de praktijk een belangrijke stem, in veel gevallen
een zelfstandige stem, los van de initi€le opleidingen.

Voor het algemene doel ‘competenties voor multiprofessioneel samenwerken’ kan een
verdere uitgewerkte doelstellingenboom nuttig zijn, waarin verschillende fases of onderdelen
van opleiden en nascholen worden onderscheiden. De vraag is wat de beste volgorde is: welke
competenties zouden het vruchtbaarst in welk deel van de opleiding en/of tijdens de loopbaan
kunnen worden verworven. Op elk niveau kan de rol van de praktijk in het leerproces een
overweging zijn. Zie Figuur 3.
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RELATIE met BEROEPSPRAKTIJK,
LEERMOGELIJKHEDEN - niveaus bijvoorbeeld:

5. ‘Werkleren’: leren op de werkplek 5. Wat vereist het werk? Wat wordt
+“—> (on)mogelijk gemaakt, wat wordt wel of niet
beloond? Kwaliteitsbewaking, ketenzorg?

4. Nascho]ing, direct verbonden aan het 4. N.a.v. Veranderingen in het werk? Bl_]V
werk <+“—> (verbetering) teamwerk? Appel op motivatie,
inzicht in problemen?

3. en 4. Motivatie vanuit eigen werk? Steun
<> vanuit organisatie, ook voor toepassen van
geleerde? Speelt samenwerking?

2. Hoe goed is voorbeeld (model-leren)?
Blackbox? Of wordt feedback gegeven,

3. Vervolgopleidingen
(verpleegkunde, geneeskunde)

2. Praktijkdeel initiéle opleidi <+“—> )
raktijkdeel initi¢le opleidingen voortgebouwd op theoretisch geleerde, hoe
en waarom samenwerken geéxpliciteerd?
. . 1 1.H dt relati t praktijk gelegd?
1. Theoretisch deel initiéle opleidingen <+—> OF WOTCL Ieatic et prastiyt geies

Gaat het ook over samenwerken?

Figuur 3: Niveaus voor het verwerven van competenties voor multiprofessioneel samenwerken in
relatie met de praktijk.

In de volgende hoofdstukken zullen de diverse vragen over de rol die de praktijk speelt of kan spelen
in het verwerven van competenties verder aan de orde komen.
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2  Wat vraagt multiprofessioneel samenwerken van beroepsbeoefenaars en
organisatie in de zorg?

2.1 Eisen aan beroepsbeoefenaars

Multiprofessioneel samenwerken vraagt van de diverse beroepsbeoefenaars een bepaalde
professionele motivatie en houding (2.1.1), in samenhang met desbetreffende vaardigheden,
kennis en inzicht (2.1.2). De competentie of handelingsbekwaamheid komt tot uitdrukking in
het handelen in de werksituatie, als deze een beroep doet op de competentie (2.1.3).

2.1.1 Beroepsmotivatie en professionele houding

Het ligt voor de hand om te veronderstellen dat de beroepsmotivatie in de zorg over het
algemeen het welzijn van de patiént centraal stelt. In de praktijk spelen ook andere factoren
een rol in de motivatie. Toch zullen er waarschijnlijk weinig beroepsbeoefenaars in de
gezondheidszorg zijn die zich niet laten aanspreken door het belang van de patiént (Headrick
et al., 1998). In een reactie op een artikel over interprofessioneel onderwijs uiten een
praktiserend huisarts en klinisch psycholoog hun verbazing over het gebrek aan verwijzing
naar de patiént. “If our learners put meeting the needs of their patients or clients at the heart of
their drive for improvement, they will naturally work interprofessionally, with different
professionals complementing and supporting each other” (Campion-Smith & Wilcock, 2001).

Of de samenwerking ‘naturally’ zal voortvloeien uit het centraal stellen van de patiént is
echter niet altijd vanzelfsprekend. Zorgverleners moeten dan ook nog inzien dat niet alleen
hun eigen inbreng, maar ook die van andere professies van belang kunnen zijn voor de
patiént. Multiprofessioneel samenwerken vereist een bepaalde houding tegenover de eigen
professie in relatie tot andere beroepsgroepen. Belangrijke elementen daarin zijn: respect voor
andere beroepsbeoefenaars in de zorg en bereidheid tot samenwerking. In het algemeen kan
worden gewezen op veranderende opvattingen over professionaliteit: de traditionele opvatting
van een professional als een autonoom handelend individu maakt plaats voor een aan de
hedendaagse situatie aangepaste opvatting van de professional als iemand die met anderen
samenwerkt.

Hiermee komt de vraag scherper naar voren naar onderlinge afbakening van taken en
verantwoordelijkheden tussen beroepsgroepen. Het gegeven dat een toenemend aantal
beroepsbeoefenaars betrokken is in de zorg voor eenzelfde patiént leidt tot een toenemende
noodzaak van samenwerking, maar brengt het gevaar mee van een afhame van de
persoonlijke verantwoordelijkheid die beroepsbeoefenaars voor de patiént voelen en nemen.
Een veelgehoorde klacht van patiénten is dat niemand duidelijk aansprakelijk is en
verantwoordelijkheid draagt voor het geheel.

In sommige literatuur wordt verwezen naar het verschijnsel van rolvervaging in de zorg als
legitimatie van multiprofessioneel onderwijs. Het hiermee leren omgaan is dan een van de
doelen van dit onderwijs (Hall & Weaver, 2001). Of samenwerking in alle situaties of vaak
gediend zou zijn met rolvervaging blijft onbesproken. Onduidelijkheid over eigen rol wordt
wél genoemd als een van de problemen in de samenwerking. Vooral verpleegkundigen
hebben last van onduidelijkheid over hun rol en uiteenlopende verwachtingen van hun rol. Ter
bevordering van multiprofessionele samenwerking lijkt het dan ook beter om te pleiten voor
wederzijdse duidelijkheid over taken en bevoegdheden, gepaard aan inzicht in en respect voor
ieders bijdrage aan het gezamenlijke doel. Dit laat onverlet dat zich situaties kunnen voordoen
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waarin het gewenst is dat teamleden ook taken delen, of bij gelegenheid taken van anderen
kunnen en willen overnemen.

Steeds vaker wordt ook gewezen op de ‘lerende houding’ die van professionals wordt
verwacht met het oog op de voortdurende veranderingen in kennis, in medische
mogelijkheden en daarmee in de eisen die aan hen worden gesteld (zie 1.2). Ook
multiprofessioneel samenwerken in diverse verschijningsvormen daarvan hoort bij die
veranderingen. Voorbereiden op levenslang leren is een onderwijsdoel dat in de laatste jaren
meer aandacht krijgt, zowel in het voortgezet onderwijs (Bolhuis, 2000) als in het hoger
onderwijs. Dit is niet een eenvoudige toevoeging aan het curriculum. Het vereist echter een
fundamentele omslag om te verwerven kennis en vaardigheden niet langer aan te bieden,
respectievelijk te verwerven, als ‘onbeperkt geldig’. Uit de leerpsychologie is bekend dat het
veranderen van eerder verworven kennis en vaardigheden, met name als deze door het
gebruik vaste opvattingen en gewoonten zijn geworden, een moeilijk leerproces is. Blijven
leren is dus een moeilijke opgave. Openstaan voor nieuwe informatie die mogelijk strijdig is
met eerder verworven inzichten vergt een bepaalde mate van onzekerheidstolerantie. Onder
onzekerheidstolerantie wordt verstaan: de neiging om nieuwe informatie, die onzekerheid ten
aanzien van eigen cognities meebrengt, te onderzoeken. Een lage onzekerheidstolerantie leidt
tot het ontkennen, niet opmerken of vervormen van deze informatie (Bolhuis, 2001; Huber &
Roth, 1999).

2.1.2 Vaardigheden, kennis en inzicht

De vereiste vaardigheden voor (multiprofessionele) samenwerking zijn in drie groepen te

verdelen.

1. Algemene sociale en communicatieve vaardigheden, zoals luisteren, het perspectief en de
belangen van anderen inschatten, zich voor anderen verstaanbaar uitdrukken, evenwicht
bewaren tussen zakelijke en menselijke aspecten in de communicatie, afspraken nakomen,
leiding geven, conflicthantering en probleemoplossing.

2. Specifieke vaardigheden ten behoeve van samenwerking: vergaderen en overleggen
(voorzitten, tijd bewaken, informatie vragen, gegeven informatie overwegen, naar
consensus zoeken, relevante bijdrage leveren, tot conclusies en besluiten komen),
mondeling en schriftelijk overdragen, informatie samenvatten, een gezamenlijke taal
ontwikkelen.

3. Leervaardigheden ten behoeve van eigen en gezamenlijk leren: de samenwerking zien als
en benutten om eigen en gezamenlijke professionaliteit te vergroten, individuele en
gezamenlijke reflectievaardigheden (vaardigheden voor ‘shared learning’).

Specifieke vaardigheden voor multiprofessioneel samenwerken hebben vooral betrekking op

het overbruggen van de verschillen in taal en referentiekader. Diverse beroepsgroepen hebben

nogal eens hun eigen jargon ontwikkeld en bekijken wat er rond patiénten aan de orde is
vanuit hun eigen perspectief. Het overbruggen van verschillen in taal en referentiekader is niet
alleen noodzakelijk ten aanzien van andere beroepsbeoefenaars, maar ook ten aanzien van
patiénten en hun sociale omgeving.

Ook de vereiste kennis en inzichten voor multiprofessionele samenwerking zijn in drie

groepen te verdelen. Kortheidshalve wordt gesproken over inzicht; kennis is hiervoor een

voorwaarde.

1. Inzicht in de taken en de deskundigheden van andere beroepsbeoefenaars en in de
betekenis van hun bijdrage aan de zorg voor de patiént. Onbekend maakt niet alleen
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onbemind, maar maakt ook dat men aan elkaars mogelijkheden in de zorg voor de patiént
voorbijgaat. Zorgverleners moeten dus voldoende kennis hebben van andere beroepen.
Juist de enorme differentiatie en specialisatie in de zorg vereist dat individuele
beroepsuitoefenaars globaal inzicht hebben in elkaars terrein.

2. Inzicht in samenwerkingsprocessen: weten wat zich daarbij voordoet, wat bijdraagt aan
een goede samenwerking en wat belemmerend werkt.

3. Zelfinzicht: inzicht hebben in eigen gedrag tegenover anderen, waaronder de patiént,
collega’s en andere beroepsbeoefenaars, inzicht in eigen reactiepatronen, inzicht in eigen
zwakke en sterke kanten en met name inzicht in de consequenties daarvan in de interactie
met anderen.

2.1.3 Competentie en de relatie met de werksituatie

Beroepsmotivatie en houding, kennis en vaardigheden zijn geen losse elementen, maar
moeten worden gezien als samenhangende aspecten van de competentie ofwel het vermogen
om adequaat te handelen. Als eenzijdig aandacht wordt besteed aan het verwerven van één
van de aspecten is het gevolg dat onvoldoende competentie wordt opgebouwd. In onderstaand
Figuur 4 wordt de samenhang uitgedrukt door de drichoek waarin houding, kennis en kunde
(vaardigheden) verbonden zijn. Voor het handelen in een gegeven situatie zijn kunde en
kennis belangrijk, maar het gebruik ervan wordt ‘gefilterd’ door de houding. Zo kan in een
opleiding wel gewerkt zijn aan vaardigheden en kennis, maar als daarbij niet tevens een
positieve houding is verworven (en/of bevestigd), verkleint dat de kans aanzienlijk dat er van
deze vaardigheden en kennis gebruik wordt gemaakt. Van de andere kant is ook de
werkomgeving voor het handelen van belang.

Werkomgeving
(organisatie en cultuur)

Figuur 4: Kennis, kunde en houding in relatie tot handelen en de werkomgeving (naar Bolhuis, 2001)

De competentie, waarin houding, kunde en kennis samenhangen, is het vermogen om te
handelen in de werkomgeving. Het gaat dus niet alleen om bijvoorbeeld het kunnen uitvoeren
van handelingen op zichzelf (‘op het droge’), maar ook in werksituaties (die niet standaard en
vaak hectisch zijn) in staat te zijn snel en adequaat te beslissen wat, wanneer en hoe te doen.
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In de figuur is de werkomgeving een factor die invloed uitoefent op het handelen en daarmee
op het gebruiken en verwerven van houdingen, kennis en vaardigheden (kunde). De
werksituatie doet een bepaald beroep op de eerder verworven competenties, die daardoor
verder worden ontwikkeld, terwijl competenties waarop geen beroep wordt gedaan geleidelijk
in onbruik raken.

De formulering van de vereiste houding, vaardigheden en kennis is noodzakelijkerwijs
globaal en abstract. Een concretere invulling vergt niet alleen veel meer papier, belangrijker is
dat deze sterk athangt van de samenwerking die men op het oog heeft: rond welke
patiéntenproblematiek, in welk type samenwerking, met welke beroepsgroepen.

2.2 Eisen aan de werksituatie

Als het gaat om eisen die worden gesteld aan aankomende beroepsbeoefenaars hebben de
opleidingen een belangrijke rol. Bij beroepsbeoefenaars die reeds langer werkzaam zijn moet
vooral worden gekeken naar de organisatie en cultuur van de praktijk waarbinnen zij werken.

2.2.1 Werkleren: leren in en van het werk

Uit onderzoek naar leren op de werkplek is een aantal factoren bekend die invloed uitoefenen
op het beroepshandelen - en daarmee op de (verdere) ontwikkeling of ook het verdwijnen van
motivatie en houdingen, vaardigheden, kennis en inzicht (Bolhuis & Simons, 1999). Doet die
praktijk een beroep op multiprofessionele samenwerking? Heeft die samenwerking een
gewaardeerde plaats? Wordt samenwerking beloond? Leren gaat ook tijdens de loopbaan
verder - en zeker niet alleen in de diverse vormen van nascholing. In nieuwe werksituaties
vinden socialiserende leerprocessen plaats, waarbij de betrokkene zich aanpast aan de
geldende gewoonten. Informele en impliciete leerprocessen spelen een belangrijke rol, bij de
aanpassing aan de werksituatie, het verwerven van routines, van impliciete normen en
opvattingen over het werk (collega’s, pati€énten) en bij het verwerven van expertise.
Vaardigheden en kennis waarop in de praktijk geen beroep wordt gedaan hebben de neiging
om te verdwijnen, waarbij de beroepsmotivatie en houding worden aangepast aan de normen
die in de beroepsgroep en de beroepspraktijk blijken te heersen. Daarom is de wijze waarop
het toegaat in allerlei normale werksituaties van groot belang. Voorbeelden van
interprofessionele (leer)activiteiten zijn patiéntbesprekingen, teambijeenkomsten, visites en
ontslagplanning (Hilton & Motris, 2001).

Hoewel het een algemeen bekend en geaccepteerd feit is dat mensen leren van hun werk,
worden hieraan vaak nauwelijks of slechts met de grootste moeite enige consequenties
verbonden. Een oorzaak hiervan is dat opvattingen over leren stilzwijgend worden ontleend
aan het leren zoals dat wordt georganiseerd in onderwijssettings. Daardoor wordt niet alleen
de kracht onderschat van het leren dat zich afspeelt buiten de intenties van onderwijs om,
maar worden ook belangrijke vormen en aspecten van leren over het hoofd gezien. Om beter
inzicht te krijgen in leren in relatie tot werk (werkleren) is een breder begrip van leren
noodzakelijk, met name op de volgende punten (Bolhuis, 2001).
1. Mensen leren altijd - en niet alleen, of het meeste, als dat speciaal wordt
georganiseerd. Mensen leren onder alle omstandigheden, dus ook in en van hun werk
(zij het niet altijd bewust en niet altijd met de beste gevolgen, zoals in de volgende
punten wordt opgemerkt).
2. Leren kan ook minder positieve effecten hebben. Weliswaar heeft leren voor de
betrokkene altijd een functie (bijvoorbeeld zich kunnen handhaven), maar dat wil niet
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zeggen dat het geleerde altijd het meest wenselijke of positieve is (er zijn misschien
betere manieren om zich te handhaven, met ook voor anderen positievere gevolgen).

3. Leren doe je ook onbewust, soms van meet af aan, soms doordat aanvankelijk bewust
leren ‘automatiseert’ en tot het onbewuste repertoire van opvattingen en gewoonten
gaat behoren. Leren vindt niet alleen bewust en verbaal plaats, maar ook op non-
verbale manieren. Leerresultaten zijn dan ook niet altijd bewust en verbaal
beschikbaar, maar zijn deels impliciet. Het impliciete karakter van leerresultaten heeft
zowel positieve kanten (vloeiende beschikbaarheid, expertise) als negatieve kanten
(onopgemerkte zwakheden of fouten, niet met anderen delen). In de communicatie met
patiénten en andere zorgverleners zijn eigen vanzelfsprekendheden ‘blinde vlekken’
en daarmee een handicap.

4. Leren is een sociaal fenomeen en vindt plaats in interacties met anderen. De kern van
leren is betekenisgeving; dat maakt leren primair een sociaal proces met sociale
resultaten. Het idee dat leren een individueel proces is dat zich in een individueel
hoofd afspeelt, belemmert in hoge mate het zicht op het leren dat plaatsvindt in
allerlei situaties, zoals werk, en op de relatie tussen leren en (sub)cultuur. Het leren
van een beroep in de werksituatie kan worden geinterpreteerd als het toenemend
participeren in de betreffende subcultuur (Lave & Wenger, 1991; Wenger, 1997). Zie
ook 8 en 9. Het creéren van nieuwe kennis in een organisatie is evenzeer een sociaal
verschijnsel, dat optreedt door gezamenlijk leren waarbij wederzijdse impliciete
kennis en vaardigheden door expliciteren beschikbaar komt voor anderen en voor
verdere ontwikkeling (Nonaka & Tacheuki, 1997).

5. Leren moet niet primair worden opgevat als opeenvolging van (eerst) theoretisch,
begripsmatig leren en (dan) toepassen. Handelen (toepassen) volgt niet automatisch op
leren: iets weten betekent nog niet iets kunnen en iets kunnen betekent nog niet iets
doen. Handelen is sterk contextbepaald. Daarbij volgt leren ook uit handelen. Leren
als resultaat van handelen wordt lang niet altijd voorwerp van bewust nadenken. Het
leerresultaat is dan niet zonder moeite ook verbaal beschikbaar. (Zie punt 3). De
verhouding theorie - praktijk is vanuit leren in het onderwijs een probleem. Leren is
veel sterker context- en inhoudsspecifiek dan in het onderwijs vaak wordt
aangenomen. Dat leidt tot onoplosbare problemen: gebrek aan transfer en de ‘beperkte
houdbaarheid’ van kennis en vaardigheden die niet worden gebruikt.

6. Leren is niet alleen het opnemen van ‘de juiste’ kennis, dus de (op een bepaald
moment en in een bepaalde context) algemeen geaccepteerde opvattingen en
gewoonten. Belangrijk is ook het vermogen om te leren door kritisch reflecteren, zo
nodig schijnbare vanzelfsprekendheden te verwerpen en zoeken naar meer adequate
betekenisgeving. Dit is juist voor professionals die werken in veranderende
omstandigheden, met een veranderende kennisbasis en veranderende eisen aan hun
handelen zeer belangrijk.

7. Leren wordt teweeggebracht en gaat altijd gepaard met emoties: positieve emoties
zoals nieuwsgierigheid, betrokkenheid, de behoefte aan competentie en
zelfvertrouwen, aan willen meetellen in de omgeving, maar ook minder positieve zoals
angst, frustratie en boosheid. De bereidheid om risico’s te nemen en onzekerheid te
verdragen is een belangrijke voorwaarde voor blijvend leren (Huber & Roth, 1999).
Leren, opgevat als een toenemende participatie in de sociale omgeving (punt 4),
impliceert ook de ontwikkeling van de eigen identiteit. Deze ontwikkeling is een bron
van motivatie (Lave & Wenger, 1991).

8. Mensen nemen stilzwijgend, onbewust de betekenisgeving over van hun omgeving.
Eigen referentiekader is een vanzelfsprekend uitgangspunt, waardoor vertekening en
selectiviteit in de waarneming optreden. De confrontatie met andere (sub)culturele
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interpretaties leidt dan ook tot uiteenlopende leerreacties: van afwijzen, vertekenen en
negeren tot een kritisch-reflectieve heroverweging van eigen opvattingen (Bolhuis,
2001). De confrontatie tussen ‘vanzelfsprekendheden’ van verschillende partijen is
uiteraard een belangrijk probleem in de samenwerking tussen diverse zorgverleners en
de communicatie met patiénten.

9. Leren is lang niet altijd ‘iets nieuws erbij’ leren, maar noodzakelijkerwijs heel vaak
‘veranderend leren’ in die zin dat eerder geleerde opvattingen en gewoontes door
andere (moeten) worden vervangen. Dat kan het geval zijn in confrontatie met
‘andersdenkenden’ (punt 8), als eerdere kennis door nieuwere wetenschappelijke
inzichten verouderd blijkt of anderszins veranderende omstandigheden en eisen. Zoals
reeds onder punt 6 opgemerkt is dit kritisch-reflectief leren, ook wel transformatief
leren genoemd, zeer belangrijk voor professionals. In een werksituatie waarin het niet
de gewoonte is om gevestigde routines regelmatig kritisch te bezien, bevestigen de
leerprocessen de aanwezige ‘vanzelfsprekendheden’.

Voor ‘werkleren’, het leren in en van het werk, is in de literatuur over multiprofessionele
samenwerking nauwelijks aandacht. “In the health care literature there appears to be a lack of
evidence addressing professionals’ ability to learn interdisciplinary team skills while working,
without formal education”(Hall & Weaver, 2001).

2.2.2  Werksituatie en organisatie

Beleidscontext

Gezien de vele verschillende situaties en typen samenwerking kan niet één antwoord worden
gegeven op de vraag welke eisen multiprofessionele samenwerking stelt aan ‘de’ werksituatie
of ‘de’ organisatie van de zorg. Er zijn werksituaties in allerlei organisatorische verbanden
binnen en tussen verschillende echelons. De overheid en de zorgverzekeraars hebben een
belangrijke invloed op de factoren die de werksituaties in de zorg bepalen (Lavin et al., 2001).
Assmann, Wieringa en Héman laten dit zien aan de hand van de problemen bij het tot stand
brengen van regionale zorgnetwerken van generalistische en specialistische, intra- en
extramurale zorg, waarin een samenwerkingsverband verantwoordelijk is voor de regie
(Assmann, Wieringa, & Héman, 1998). Ook kwaliteitsbeleid in de zorg (zie hieronder) is
sterk gestimuleerd door landelijk beleid (Bering, Die, Frissen, & Casparie, 1995; Casparie,
1995b; Casparie, Kessener, & Frissen, 1995; Frissen, 1990; Grol, 1999).

Hieronder wordt eerst wordt ingegaan op samenwerken in teams, in een min of meer vaste en
in wisselende samenstelling, om vervolgens terug te komen op het niveau van de organisatie.

Kenmerken van teamsamenwerking

Er is veel geschreven over wat nodig is voor een effectieve samenwerking in teams. Een korte
opsomming van voorwaarden voor effectief multiprofessioneel samenwerken behelst volgens
Freeman, Miller en Ross (2000): een gedeelde visie, goede communicatie, rolbegrip en
rolwaardering. Professionals moeten op deze vier punten gezamenlijke opvattingen
ontwikkelen. Verschillen in opvatting over deze vier elementen staan een goede
multiprofessionele samenwerking in de weg, naast belemmeringen op het niveau van de
organisatie en de groep (Freeman, Miller, & Ross, 2000).
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Uit divers onderzoek komen vergelijkbare kenmerken van een goede teamsamenwerking naar
voren. West en Poulton (1997) noemen vijf principes voor effectief teamwerk, zich baserend
op een review van Guzzo en Shea (1992):
1. Teamleden moeten weten en voelen dat zij belangrijk zijn voor het succes van het
team. leders rol moet een onmisbare en essentiéle zijn.
2. De individuele rol van ieder teamlid moet betekenisvol en intrinsiek belonend zijn,
omdat dit de betrokkenheid en motivatie bevordert.
3. Ook de teamtaken moeten intrinsiek belonend zijn, zodat men als team is gemotiveerd
om samen te werken.
4. De bijdrage van ieder teamlid moet te identificeren zijn en ge€évalueerd worden.
Teamleden moeten weten en voelen dat hun werk zichtbaar is voor anderen.
5. Bovenal moeten er duidelijke teamdoelen zijn met ingebouwde feedback op het
bereiken daarvan. (West & Poulton, 1997).
Uit hun onderzoek naar ‘primary health care teams’ concludeerden West en Poulton dat
vooral het teamproces de effectiviteit van het team beinvloedt. Het hebben van duidelijke
teamdoelen waarbij alle teamleden zich betrokken voelen is in bijzonder van belang, naast
participatie in het team, de nadruk die daarbij wordt gelegd op kwaliteit en de steun voor
vernieuwing (Poulton & West, 1999). Molyneux concludeert dat de persoonlijke kwaliteiten
en betrokkenheid van medewerkers, de communicatie in het team en de kans om creatieve
werkmethodes te ontwikkelen doorslaggevend zijn voor het ontwikkelen van goede
samenwerkingsrelaties in het team (Molyneux, 2001).

Tenslotte is leren van elkaar een belangrijk kenmerk van goede teamsamenwerking. Dit
vereist het expliciteren - en ter discussie stellen - van eigen overwegingen in het professionele
handelen. Door het opdoen van ervaring in de beroepsuitoefening worden impliciete kennis,
vaardigheden en houdingen verworven (’tacit knowledge’), die enerzijds onderdeel vormen
van de expertise van professionals, anderzijds een barriére kunnen vormen voor een verdere
professionele ontwikkeling. Er zijn diverse argumenten voor het in teamverband expliciteren
van wederzijdse vooronderstellingen, intenties en argumenten bij het handelen - en het
daarmee van elkaar leren (Bolhuis, 2001).

e Samenwerking met anderen betekent dat ieder eigen stilzwijgende voorkennis en
gewoontes (eigen ‘tacit knowledge’) hanteert, die niet automatisch door anderen
worden begrepen, laat staan gedeeld. Dit geldt sterker naarmate anderen hun
professionele ervaring in een andere werksituatie hebben opgedaan. Om een goede
samenwerking tot stand te brengen dienen de partners zich bewust te worden van
eigen impliciete opvattingen en gewoontes. Ze moeten hun kennis en vaardigheden
gaan delen en op elkaar afstemmen om tot een goed gezamenlijk handelen te kunnen
komen.

e Veranderingen in de mogelijkheden van diagnose, behandeling en zorg brengen met
zich mee dat beroepsbeoefenaars hun bestaande, tot dan toe geldende, impliciet
geworden kennis dienen in te wisselen voor nieuwe inzichten. Dit leerproces wordt
sterk bevorderd door een teamverband waarin men elkaar aanmoedigt om regelmatig
de gang van zaken tegen het licht te houden van de meest recente kennis die ieder
heeft verworven.

e Toenemende specialisatie betekent enerzijds dat rond een patiént meer professionals
nodig zijn, anderzijds dat professionals minder van elkaars bijdrage ten behoeve van
de patiént (dreigen te) weten. Dat vraagt om het expliciteren van eigen inzichten voor
andere beroepsbeoefenaars om tot onderlinge afstemming te komen. Hierdoor draagt
samenwerken ook bij aan het leren van elkaar.
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e Tenslotte leidt het leren van elkaar tot het creéren van nieuwe gezamenlijke kennis op
basis waarvan de gezamenlijke zorg voor de patiént kan worden geoptimaliseerd.

Proces van teamsamenwerking

In het functioneren van teams kan onderscheiden worden tussen de taakgerelateerde
activiteiten en het proces van samenwerken. Bij een goed verloop van de samenwerking is er
‘proceswinst’ in de taakuitvoering (betere aanpak door overleg, betere procedures, grotere
deskundigheid van de teamleden). Een slechte samenwerking (gebrek aan afstemming,
conflicten, miscommunicatie) levert ‘procesverlies’. Het proces heeft niet alleen bij de