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Voorwoord

Als afstudeerproject voor de opleiding tot verpleegkundige aan Fontys Hogescholen Eindhoven is een adviesnota geschreven. Voor u ligt de bijbehorende schriftelijke verantwoording.

Op verzoek van het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC), afdeling binnen het Máxima Medisch Centrum te Eindhoven, heeft de projectgroep de mogelijkheid en haalbaarheid van Multidisciplinair Overleg bekeken. Aan de hand van praktijk en literatuur zijn conclusies en aanbevelingen geformuleerd. De projectgroep heeft voor een mix van evidence gekozen door uitkomsten uit de praktijk te combineren met gegevens uit de literatuur.

In deze schriftelijke verantwoording vindt u de onderbouwing van het hele project. Deze heeft als doel meer achtergrondinformatie en inzicht te geven over de, door de projectgroep gevolgde, werkwijze.

De projectgroep wil de volgende personen bedanken voor het bereiken van het uiteindelijke resultaat: F. van Lieshout, docentbegeleidster Fontys voor haar intensieve en motiverende begeleiding en haar kritische blik. M. van Pelt, meelezer Fontys voor haar kritische blik op afstand. K. Schram, opdrachtgeefster HOC voor het aandragen van de opdracht en het verschaffen van goede informatie. H. Bosch en P. Bomhoff, projectbegeleidsters HOC voor hun begeleiding tijdens de voortgang van het project. Vervolgens wil de projectgroep nogmaals een woord van dank uitspreken naar de personen die hun medewerking hebben verleend aan de praktijkmeting, verricht op het HOC. Ook gaat onze dank uit naar Linda Damen, welke voortijdig de projectgroep heeft verlaten.

Tot slot wil de projectgroep nog een woord van dank uitspreken naar alle mensen die direct en indirect een bijdrage hebben geleverd aan dit project. Wij hebben met veel enthousiasme aan het project gewerkt en zijn trots op het behaalde resultaat.

Eindhoven, juni 2008
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Samenvatting

Binnen het Máxima Medisch Centrum bevindt zich het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC). Hier worden patiënten behandeld met een hematologische en/of oncologische aandoening. Deze patiënten krijgen vaak te maken met tal van problemen welke zich afspelen op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak. Deze brengen ingrijpende veranderingen teweeg in het leven van de patiënt en diens familie. Het verloop van het ziekteproces is onzeker en beïnvloedt het totale zorgproces. Ook zijn de zorgvragen niet voorspelbaar en hebben vaak een acuut karakter. Veelal is er sprake van verschillende, onderling samenhangende, diagnoses. De ernst van de problematiek, de combinatie van de meerdere medische en verpleegkundige diagnoses, het acute karakter en de onvoorspelbaarheid van het ziekteverloop zorgen ervoor dat de zorg aan de hematologische/ oncologische patiënt complex genoemd mag worden. 

Gezien de diversiteit van en samenhang tussen de diagnoses komt een patiënt binnen het HOC al snel in aanraking met veel verschillende disciplines. Dit heeft ook te maken met structurele differentiatie, specialisering en professionalisering in de zorg. Problemen van patiënten worden opgesplitst in deelproblemen en komen dan bij verschillende zorgverleners terecht. Het integreren van de verschillende perspectieven van deze zorgverleners vergt daarbij een multidisciplinaire aanpak. Het HOC streeft ernaar goede zorg te verlenen waarbij de centralisatie van zorg binnen één centrum centraal staat. Essentieel daarbij is onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van zorg tussen verschillende disciplines. De verschillende perspectieven van de meerdere zorgverleners dienen geïntegreerd te worden waardoor een multidisciplinaire aanpak ontstaat waarbij behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar niet overlappen of doorkruisen. Dit om de continuïteit van zorg te waarborgen en versnippering tegen te gaan. Multidisciplinair overleg is een manier om dit te realiseren. In het Visiedocument (2007) van het HOC staat beschreven dat zorg geleverd dient te worden vanuit een multidisciplinair oogpunt met een eenduidige visie. Voor het beter op elkaar afstemmen van de geleverde zorg, het leren van elkaars expertise en het voorkomen van onnodige, elkaar overlappende werkzaamheden is het van belang dat dit in een gezamenlijke actie gebeurt. Multidisciplinair overleg zou aan deze doelen tegemoet kunnen komen. Regelmatig, gestructureerd multidisciplinair overleg maakt het mogelijk individuele patiëntcasussen, zorgplannen en doelen te bespreken.

De visie van het HOC over multidisciplinair samenwerken, sluit prima aan bij de ontwikkeling van een multidisciplinair overleg. Er ontstaat een intensievere onderlinge samenwerking waarbij de verschillende perspectieven van de diverse disciplines aan bod kunnen komen en de onderlinge organisatie van zorg beter wordt afgestemd. 
Aan de hand van deze informatie is de volgende probleemstelling geformuleerd;
“Op welke manier kan de projectgroep het Hematologisch Oncologisch Centrum ondersteunen bij het implementatieproces van een multidisciplinair overleg?”

Een eerste stap in het implementatieproces is het vormen van een gezamenlijke visie met betrekking tot multidisciplinair overleg. Bij de implementatie van een multidisciplinair overleg is het van belang dat de verschillende voor- en nadelen van multidisciplinair overleg, gezien vanuit de verschillende disciplines, duidelijk zijn. Aan de hand van een gezamenlijke visie kan een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen worden geformuleerd. Het instrument, wat gebruikt is voor het formuleren van deze visie, is de Value Clarification Exercise. Deze vindt plaats in de vorm van een workshop met deelnemers van verschillende disciplines. Tijdens deze workshop zijn veel inzichten naar boven gekomen over multidisciplinair overleg. 
Een groot deel van deze inzichten komt overeen met wat in de literatuur beschreven staat als het gaat om multidisciplinair overleg. Toch waren er significante verschillen tussen wat de deelnemers aan de workshop als belangrijk aangaven, en wat er in de literatuur beschreven staat. Er is uiteindelijk een gezamenlijke visie geformuleerd, wat de eerste stap is in het implementatieproces. 

In de adviesnota worden de conclusies omschreven en wordt inzichtelijk gemaakt welke stappen het HOC kan ondernemen in het verdere proces van implementatie.
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Inleiding

De leden van de projectgroep zijn de uitdaging aangegaan om de afstudeeropdracht “Multidisciplinair overleg, toekomstmuziek of utopie?” in kaart te gaan brengen. Deze opdracht is opgesteld door een nurse practitioner van het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC), in dezen opdrachtgeefster te noemen. Zij ziet multidisciplinair overleg als meest geschikte middel om de zorg voor de patiënt en de onderlinge multidisciplinaire samenwerking binnen het HOC verder te verbeteren. In de toelichting bij de opdracht stelt het HOC de vraag of multidisciplinair overleg mogelijk en haalbaar is. Tot op heden is er geen poliklinisch multidisciplinair overleg, naast medici en verpleegkundigen, met aanverwante disciplines waarin de patiënt centraal besproken kan worden. Op de klinische afdeling vindt zo nu en dan wel een multidisciplinair overleg plaats, deze verloopt echter niet naar behoren. De oorzaak hiervoor kan volgens de opdrachtgeefster in meerdere factoren worden gezocht. Deze zijn niet eerder in kaart gebracht. Als belangrijke factor wordt al wel het draagvlak onder verpleegkundigen aangehaald. Deze mag in de ogen van de opdrachtgeefster als onvoldoende worden beschouwd. Het draagvlak vormt echter een belangrijk aandachtspunt voor het al dan niet slagen van het invoeren en in stand houden van een multidisciplinair overleg. Het draagvlak voor multidisciplinair overleg onder de overige disciplines is niet bekend. De vraag is of het nut en de noodzaak van multidisciplinair overleg voldoende bekend zijn bij de verschillende betrokken disciplines, of de verwachtingen en belangen onderling overeenkomen, of de verschillende disciplines zich realiseren welke voordelen behaald kunnen worden vanuit het oogpunt van hulpverleners en of de nadelen overbrugt kunnen worden.

Al deze factoren hebben invloed op het invoeren en in stand houden van multidisciplinair overleg. Het invoeren en in stand houden vormen op hun beurt twee belangrijke stappen binnen het proces van implementatie.

Naar aanleiding hiervan heeft de projectgroep de volgende probleemstelling geformuleerd:
“Op welke manier kan de projectgroep het Hematologisch Oncologisch Centrum ondersteunen bij het implementatieproces van een multidisciplinair overleg?”

In de loop van het afstudeerproject is in overleg met de opdrachtgeefster en de afstudeerbegeleidster besloten om de mogelijkheid en haalbaarheid van multidisciplinair overleg binnen het HOC toe te spitsen op het vormen van een gezamenlijke visie. Het vormen van een gezamenlijke visie is namelijk een belangrijke stap in het implementatieproces volgens Grol en Wensing (2006). Aan de hand van een gezamenlijke visie kan een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen worden geformuleerd. Een van de oefeningen die gebruikt kan worden voor het vormen van een gezamenlijke visie is de Value Clarification Exercise. Dit is een oefening die regelmatig gebruikt wordt binnen de Practice Development
 voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijk gedeelde visie en doel(stelling) (McCormack et al, 2004).

Het doel van het project is overigens tweeledig. Enerzijds wil de projectgroep het HOC ondersteunen bij het implementatieproces van multidisciplinair overleg door het vormen van een gezamenlijke visie, anderzijds wil de projectgroep het HOC ook ondersteunen bij de verdere stappen van het implementatieproces door een adviesnota te schrijven.

De opbouw van het project heeft daardoor ook twee facetten. Enerzijds de onderbouwing, voorbereiding, het verloop en de evaluatie van de Value Clarification Exercise, anderzijds de literaire onderbouwing voor wat betreft multidisciplinair overleg als middel om multidisciplinaire samenwerking te verbeteren en de wijze waarop multidisciplinair overleg binnen het HOC past. Het afstudeerproject is hierdoor ook gefaseerd doorlopen. 
Literatuurstudie werd afgewisseld met het opdoen van praktijkinformatie waarbij de Value Clarification Exercise als belangrijkste instrument is toegepast. Op deze manier is gebruik gemaakt van een mix van evidence.
Om u als lezer mee te nemen in het doorlopen proces heeft de projectgroep er voor gekozen om in het eerste hoofdstuk aandacht te besteden aan de setting waarbinnen het vraagstuk van multidisciplinair overleg zich afspeelt, namelijk het Hematologisch Oncologisch Centrum. Binnen dit hoofdstuk is vervolgens het huidige probleem en de wenselijke situatie beschreven. In hoofdstuk 2 is aandacht besteed aan multidisciplinair samenwerken volgens de literatuur. Aan de hand van deze literatuur kon het belang, ofwel het nut en de noodzaak van MDO, in kaart worden gebracht en werd informatie ingewonnen voor wat betreft benodigde competenties en mogelijke taakverdeling. In aansluiting daarop is de wijze van multidisciplinair samenwerken binnen het HOC beschreven en is verwoord op welke wijze multidisciplinair overleg ingezet kan worden als middel om de multidisciplinaire samenwerking te verbeteren. In hoofdstuk 3 is het belang van een gezamenlijke visie ten aanzien van multidisciplinair overleg in beeld gebracht, waarbij het doorlopen proces met betrekking tot de Value Clarification Exercise als instrument is beschreven. In hoofdstuk 4 zijn de verkregen gegevens uit de praktijk afgezet tegen de literatuur. In hoofdstuk 5 wordt beschreven waarom de keuze is gemaakt voor een adviesnota als product van de afstudeeropdracht. In hoofdstuk zes wordt er aan de hand van conclusies en aanbevelingen advies uitgebracht aan het HOC waarbij tevens de probleemstelling wordt beantwoord. Deze conclusies en aanbevelingen zijn ook terug te vinden in de adviesnota. 

Hoofdstuk 1

Probleemsituatie

Om aan te geven binnen welke setting de projectgroep de afstudeeropdracht heeft voltooid, wordt in dit hoofdstuk een korte beschrijving gegeven van het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC), welke zich in het Máxima Medisch Centrum (MMC) bevindt. Hierbij wordt eveneens beschreven welke patiënten er behandeld worden en wat voor zorgvraag zij hebben. Vervolgens wordt de huidige probleemsituatie in beeld gebracht, waarna de wenselijke situatie wordt geformuleerd.

1.1
Het Hematologisch Oncologisch Centrum

Máxima Medisch Centrum/ Hematologisch Oncologisch Centrum

Het Máxima Medisch Centrum (MMC) is ontstaan op 1 januari 2002 uit een fusie van het Diaconessenhuis in Eindhoven en het Sint Joseph Ziekenhuis in Veldhoven. Het ziekenhuis heeft daardoor ook twee locaties, te weten locatie Eindhoven en Veldhoven. 

De locaties beschikken over operatiekamers, een intensive care, een spoedeisende hulp en verpleegafdelingen. Locatie Eindhoven legt daarnaast het accent op dagbehandeling en kort verblijf. Locatie Veldhoven legt het accent op multi-traumatologie en gespecialiseerde complexe zorg.

Het MMC streeft ernaar kwalitatief hoogwaardige zorg te bieden, zorg waar de patiënt om vraagt. Met het accent op aandacht voor de mens, op respect voor de ander, op betrouwbaarheid en toegankelijkheid. Het MMC is een vernieuwend en ondernemend ziekenhuis met topklinische functies (www.mmc.nl). 


In oktober 2006 is binnen het MMC het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC) geopend. Het HOC behandelt patiënten met een hematologische en/of oncologische aandoening. De totale zorg aan deze patiënten wordt verleend vanuit een patiëntvriendelijke visie. Dit komt tot uiting door de centralisatie van de zorg binnen één centrum, een streven naar de best mogelijke behandeling en zorg en een hoog opleidingsklimaat. 

Het HOC bestaat uit drie facetten van interne-oncologische zorg, te weten de polikliniek, de dagbehandeling en de klinische afdeling. In het HOC houden de internist-oncoloog en internist-hematoloog samen met andere medisch specialisten als de radiotherapeut, de longarts, de gynaecoloog, de chef de clinique en de internist oncologen (uit MMC Veldhoven), gezamenlijk spreekuur voor mensen met een hematologische/ oncologische aandoening.

Patiënten die naar het MMC komen voor poliklinische behandeling met chemotherapie, worden op de dagbehandeling van het HOC behandeld. Dagbehandeling geldt voor 85% van de patiënten die chemotherapie krijgt. Patiënten die behandeld gaan worden met chemotherapie komen voor controle, afhankelijk van zijn of haar behandeling, twee tot vier keer terug op de polikliniek tijdens de behandelingsperiode. Naast de chemotherapeutische behandelingen worden tevens patiënten behandeld met oncologiegerelateerde behandelingen zoals bloedtransfusies en het toedienen van stollingsfactoren en patiënten die lijden aan bloedaandoeningen zoals hemofilie. 

Naast de controle door de medisch specialist en nurse practitioner
 worden de patiënten begeleid door de verpleegkundig specialist of oncologieverpleegkundige van de polikliniek waarbij mogelijke somatische/psychische en/of sociale problematiek doorgesproken wordt aan de hand van een checklist. Zorg wordt afhankelijk van de zorgvragen van de patiënt ingezet.

De overige vijftien procent patiënten die een chemotherapeutische behandeling krijgen, worden voor twee of meerdere dagen opgenomen op de afdeling Interne geneeskunde/oncologie (kliniek). De hoeveelheid opnamedagen is afhankelijk van de specifieke behandeling (Visiedocument MMC, 2007).

De hematologische en/of oncologische patiënt
Om het beeld van de setting waarbinnen de afstudeeropdracht zich heeft afgespeeld verder te verduidelijken worden onderstaand de patiëntencategorieën beschreven.

De hematologische patiënt

Bij een hematologische aandoening is er sprake van een afwijking van het bloed, de bloedvormende organen en/of de lymfeklieren. Binnen de hematologie kunnen de aandoeningen in verschillende categorieën worden gerangschikt. Binnen de eerste categorie vallen de hematologisch-oncologische aandoeningen. Onder de tweede categorie vallen de niet-oncologische aandoeningen. En tot slot vallen onder de derde categorie de bloedingsstoornissen. 

De behandeling van de afzonderlijke aandoeningen is zeer divers en kan bestaan uit onder andere medicatietherapie, erytrocytentransfusies en/of trombocyten-transfusies, intensieve cytostatische kuren, chemotherapie of stamceltransplantaties (Helleman, 1980). 

De oncologische patiënt

Een oncologiepatiënt is een patiënt bij wie kanker is gediagnosticeerd. Er bestaan verschillende soorten kanker, welke één gemeenschappelijk kenmerk hebben: een ongeremde deling van lichaamscellen welke zich door het lichaam verspreiden (www.vandale.nl). Er bestaat tussen de verschillende soorten kanker wel een groot verschil in oorzaken, klachten, behandeling en kans op overleving. 

Er zijn verschillende methoden om kanker te behandelen. Soms volstaat één soort behandeling, maar vaak bestaat een behandeling uit een combinatie van verschillende methodes. Afhankelijk van onder meer het stadium van de ziekte, de leeftijd en de algehele conditie van de patient, bepaalt de arts welk traject gevolgd gaat worden. Enkele voorbeelden van behandelmogelijkheden zijn: operatie, chemotherapie, radiotherapie, immunotherapie en monoklonale antilichamen, hormonale therapie, hyperthermie, stamceltransplantatie, behandeling met retinoiden, aanvullende of alternatieve behandelingen en experimentele therapie of trials (www.kwfkankerbestrijding.nl).
Wat betekent het om een hematologische en/of oncologische patiënt te zijn?
In de beschrijvingen van wat een hematologische en oncologische patiënt is wordt voornamelijk uitleg gegeven over de medische achtergrond van de diverse ziekten en de globale behandelmogelijkheden. De gevolgen die deze ziekten en de behandeling daarvan met zich meebrengen zijn hierbij nog niet aan de orde gekomen. Deze zijn veelal complex te noemen. Onderstaand wordt dit verduidelijkt.

Hematologische en oncologische patiënten krijgen vaak te maken met tal van problemen. Deze spelen zich af op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak en brengen ingrijpende veranderingen teweeg in het leven van de patiënt en diens familie. Het verloop van het ziekteproces is onzeker en beïnvloedt het totale zorgproces. De zorgvragen zijn niet voorspelbaar en hebben vaak een acuut karakter. Veelal is er sprake van verschillende, onderling samenhangende, verpleegkundige diagnoses (van de Velde, 2005). 

Een uitvoerige omschrijving van de mogelijke gevolgen op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak is terug te vinden in bijlage 1: ‘De hematologische/ oncologische patiënt’. 

Samengevat zorgen de ernst van de problematiek, de combinatie van de meerdere medische en verpleegkundige diagnoses,  het acute karakter en de onvoorspelbaarheid van het ziekteverloop ervoor dat de zorg aan de hematologische en/of oncologische patiënt complex genoemd mag worden. Veel verschillende disciplines zijn dan bij de zorg voor deze patiënt betrokken.

Een patiënt met complexe zorgvragen vraagt om een andere benadering dan een patiënt met enkelvoudige of laagcomplexe zorgvraag. Standaarden en protocollen volstaan vaak niet om de benodigde zorg te kunnen leveren. Er wordt een beroep gedaan op het creatief handelen van de verschillende hulpverleners. Het acute en onvoorspelbare karakter vraagt eveneens om een creatieve benadering. De beschikbaarheid en toegankelijkheid van de diverse disciplines gelden hierbij als indicatoren voor goede zorg. Het HOC heeft door de centralisatie van zorg al ingespeeld op dit criterium. Binnen het HOC zijn naast medici en verpleegkundigen tal van aanverwante disciplines werkzaam. De patiënt kan afspraken gemakkelijker combineren en zorg kan binnenshuis worden afgestemd tijdens opname.

Een overzicht van de disciplines waarmee de patiënt binnen het HOC in aanraking kan komen is terug te vinden in bijlage 2: ‘Betrokken disciplines’. Daarnaast is overleg tussen de verschillende disciplines gemakkelijker. Zowel formeel als informeel. De lijnen zijn korter en men “kent” elkaar. Naast de beschikbaarheid en toegankelijk van de diverse disciplines speelt de kwaliteit van dienstverlening een belangrijke rol bij complexe zorgvragen. Het vermogen om goede zorg te kunnen verlenen is afhankelijk van de mate waarin de zorgverlener inhoudelijk en professioneel kan handelen en de wijze waarop coördinatie en continuïteit van zorg plaatsvindt (Harteloh, 2005).

Alhoewel één bepaald probleem soms om een multidisciplinaire aanpak vraagt, is bij meerdere problemen een multidisciplinaire aanpak onontbeerlijk. Goede multidisciplinaire samenwerking komt zowel de zorg voor de patiënt met enkelvoudige zorgvraag als complexe zorgvraag ten goede. 
1.2
Probleembeschrijving

Geformuleerd probleem:

Vanuit het HOC is de opdracht neergelegd om te onderzoeken of het mogelijk en haalbaar is om een multidisciplinair overleg (MDO) met aanvullende disciplines te realiseren waarin de patiënt centraal besproken wordt. 

Om duidelijk te maken wat er onder MDO wordt verstaan geeft de projectgroep de definitie van MDO weer volgens Mc Closkey en Bulechek (2002). Onder MDO verstaan zij: “Het plannen en evalueren van patiëntenzorg samen met beroepsbeoefenaren uit andere zorgdisciplines.”

In een gesprek met de projectgroep gaf de opdrachtgeefster aan dat zij MDO ziet als meest ideale middel om de zorg voor de patiënt en de onderlinge multidisciplinaire samenwerking binnen het HOC verder te verbeteren. Hierbij lichtte zij toe dat op de polikliniek nog geen enkele vorm van MDO heeft plaatsgevonden. In het verleden is al wel een MDO geïmplementeerd op de klinische afdeling van het HOC. Vanwege onvoldoende draagvlak onder verpleegkundigen zou dit niet zijn voortgezet. De verpleegkundigen zouden onvoldoende op de hoogte zijn van mogelijke taken die zij tijdens een  MDO op zich kunnen nemen. Daarnaast speelden onduidelijkheden betreffende het doel en de structuur van het MDO een mogelijke rol. 

Na het lopen van een korte stage op het HOC kwamen de projectgroepleden echter tot de ontdekking dat er op de klinische afdeling wel een MDO plaatsvindt (voor verdere toelichting: zie paragraaf 3.3.1). Deze loopt volgens de betrokkenen echter niet naar behoren dus blijft de vraag bestaan of een MDO met aanverwante disciplines wel mogelijk en haalbaar is. 

Om de mogelijkheid en haalbaarheid van MDO te kunnen beoordelen is de projectgroep op zoek gegaan naar informatie over het draagvlak voor MDO als middel om de zorg voor de patiënt en de onderlinge multidisciplinaire samenwerking te verbeteren. Het draagvlak vormt een belangrijk aandachtspunt voor het al dan niet slagen van het invoeren en in stand houden van MDO. 

Eerst wordt verduidelijkt wat onder een visie verstaan wordt.

Definitie:

Visie geeft aan hoe er naar de wereld wordt gekeken, wat er van gevonden wordt of wat het normatief kader is. Sommigen verstaan daarnaast onder visie ook een met de missie in overstemming zijnd antwoord op de vraag: “ Wat is het gewenste lange termijn toekomstperspectief van de organisatie”? Anderen verstaan onder visie “de wijze van zien of waarnemen, innerlijke aanschouwing: brede blik, veel omvattend of bijzonder inzicht; gedachtebeeld of voorstelling” (Kor, 2007). 

Het Visiedocument (2007) geeft aan waarnaar het HOC streeft als moderne gezondheidsorganisatie. Ten aanzien van multidisciplinaire zorg stelt zij dat onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van zorg tussen verschillende disciplines essentieel is. 

De verschillende perspectieven van de meerdere zorgverleners dienen geïntegreerd te worden waardoor een multidisciplinaire aanpak ontstaat waarbij behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar niet overlappen of doorkruisen. Dit om de continuïteit van zorg te waarborgen en versnippering tegen te gaan. 

Ten aanzien van gestroomlijnde zorg stelt het HOC dat zorg moet aansluiten bij de behoeften van de patiënt, waarbij de route die de patiënt doorloopt het uitgangspunt is. De patiënt zelf, zijn specifieke behoeften en wensen zijn het uitgangspunt van de totale zorg.

De wijze waarop deze visie in de praktijk ten uitvoer kan worden gebracht wordt niet expliciet omschreven. Het voeren van inhoudelijk overleg tussen alle medewerkers wordt wel als aanbeveling genoemd.

De literatuur (Lloyd et al, 2007) bevestigd dat het in de toenemend complexe wereld van de moderne gezondheidszorg vrijwel onmogelijk is om geïsoleerd van andere disciplines te werken. Een trend die al geruime tijd geleden begonnen is, is dat de nadruk is komen te liggen op gezondheidszorg waarbij de patiënt centraal staat en de behoeften van de patiënt als uitgangspunt worden genomen. Eén van de centrale aspecten hiervan is teambenadering. De verschillende disciplines moeten samenwerken in het belang van de patiënt. Het doel van multidisciplinair samenwerken is het leveren van consistente, hoge kwaliteit van zorg, resulterend in een naadloze aansluiting op alle gebieden van de gezondheidszorg en sociale zorg. Dit om herhaling of overlap van zorg te voorkomen evenals hiaten in de zorg.

Goede kwaliteit van zorg kan geleverd worden wanneer een team van zorgverleners, welke allemaal goed geïnformeerd zijn over de behoeften van de patiënt, samenwerken om zich ervan te verzekeren dat de patiënt de juiste behandeling, van de juiste persoon op het juiste moment krijgt. Het goed geïnformeerd zijn over de behoeften van de patiënt kan aan de hand van MDO verbeterd worden.

Aan de hand van bovenstaande mag worden gesteld dat zowel het HOC als de literatuur bevestigen dat een geïntegreerde aanpak van de verschillende disciplines nodig is voor het leveren van goede zorg waarbij de patiënt centraal staat. Onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van zorg zijn daarbij aspecten die er voor kunnen zorgen dat de patiënt de juiste behandeling, van de juiste persoon op het juiste moment krijgt. MDO is een middel om aan deze aspecten een praktische invulling te geven en geniet de voorkeur van de opdrachtgeefster, zoals al eerder gesteld. Het ontbreken of niet naar wens verlopen van MDO mag worden gezien als een gemiste kans in het streven naar goede zorg. 

Nu het belang van MDO op organisatieniveau en op grond van literatuuronderzoek is aangetoond dient tot slot het draagvlak voor MDO op de werkvloer te worden beoordeeld. Het draagvlak onder verpleegkundigen is zoals eerder gesteld onvoldoende. De oorzaak hiervoor kan volgens de opdrachtgeefster in meerdere factoren worden gezocht. Deze zijn niet eerder in kaart gebracht. Het draagvlak voor MDO onder de overige disciplines is onbekend. De vraag is of het nut en de noodzaak van MDO voldoende bekend zijn, of de verwachtingen en belangen onderling overeenkomen en of de verschillende disciplines zich realiseren welke voordelen behaald kunnen worden vanuit het oogpunt van hulpverleners. Enkele voordelen voor hulpverleners zijn; de mogelijkheid om van elkaars werkwijze te leren en elkaar aan te vullen in deskundigheid, betere signaleringsmogelijkheden en een betere afstemming van het hulpaanbod op de hulpvraag waardoor de tevredenheid van zowel de hulpverlener als patiënt toeneemt (Hendrix, 1993). Daarnaast kan MDO een waardevolle bijdrage leveren als het gaat om teambuilding.

In de ogen van de projectgroep is het zinvol om het draagvlak voor MDO op de werkvloer in kaart te brengen, omdat zonder voldoende draagvlak het invoeren en in stand houden van MDO gedoemd is te mislukken. Factoren die daarbij in beeld moeten worden gebracht zijn het nut en de noodzaak van MDO, de verwachtingen en belangen ten aanzien van MDO en de te behalen voordelen aan de hand van MDO.

De projectgroep heeft in overleg met de opdrachtgeefster besloten om het geformuleerde probleem te benaderen vanuit hulpverlenerperspectief. Dit geeft de projectgroep de gelegenheid om naast de rol van de verschillende disciplines, de rol van de verpleegkundige in het bijzonder uit te kunnen lichten. Enerzijds omdat de afstudeeropdracht in het kader van de opleiding tot Verpleegkundige niveau vijf wordt uitgevoerd, anderzijds omdat het draagvlak onder verpleegkundigen ontbreekt ten aanzien van MDO. 

1.3
Wenselijke situatie

In de vorige paragraaf is de situatie geschetst waarbinnen het probleem zich afspeelt en hoe het probleem er uitziet. Het is duidelijk dat onvoldoende draagvlak onder verpleegkundigen en onduidelijkheid ten aanzien van draagvlak onder de overige disciplines voor wat betreft MDO belangrijke knelpunten zijn bij het invoeren en in stand houden van MDO binnen het HOC. Het invoeren en in stand houden vormen twee belangrijke stappen binnen het proces van implementatie. 

Naar aanleiding hiervan heeft de projectgroep de volgende probleemstelling geformuleerd:
“Op welke manier kan de projectgroep het Hematologisch Oncologisch Centrum ondersteunen bij het implementatieproces van een multidisciplinair overleg?”

De projectgroep heeft er voor gekozen om te werken aan de hand van het implementatieproces van Grol en Wensing (2006). Zij verdelen het implementatieproces in de volgende stappen: 

· formuleren van een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen;

· in kaart brengen van de feitelijke zorg en problemen daarin;

· analyse van de doelgroep en de setting: welke belemmerende en bevorderende factoren spelen een rol in het realiseren van de verandering;

· ontwikkeling en selectie van strategieën om veranderingen in te voeren: strategieën voor zowel een effectieve verspreiding als een effectieve implementatie en behoud van verandering;

· ontwikkeling en uitvoering van een implementatieplan met activiteiten, taken en tijdspad;

· evaluatie en (eventueel) bijstelling van het plan: continue monitoring aan de hand van indicatoren.

Bij deze stappen hebben Grol en Wensing (2006) verschillende elementen omschreven die van toepassing zijn bij deze stappen in het implementatieproces. 
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In bijlage 3: ‘Stappen in een systematische aanpak van implementatie’ staat een uitgebreide uitwerking van deze elementen. 

De projectgroep heeft in overleg besloten om zich, binnen de beperkte tijd van het afstuderen, te richten op de eerste stap binnen het implementatieproces: “Het ontwikkelen en vaststellen van een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen”. Grol en Wensing (2006) stellen hierbij dat nieuwe werkwijzen en goed onderbouwde inzichten ten aanzien van de organisatie van de patiëntenzorg zorgvuldig ontwikkeld moeten zijn, van goede kwaliteit, aansluiten bij de behoefte van de doelgroep, toepasbaar en gemakkelijk toegankelijk zijn en een aantrekkelijke vormgeving hebben. Kenmerken die de uiteindelijke implementatie beïnvloeden zijn onder andere de wijze waarop de ontwikkeling heeft plaatsgevonden, de kwaliteit en geloofwaardigheid van de aanbevelingen en voorstellen voor verbetering van de zorg, de geloofwaardigheid van de ontwikkelaars, het draagvlak voor de innovatie, de vormgeving (de toegankelijkheid en attractiviteit) en de mogelijkheden tot aanpassing ervan aan de lokale situatie.

Aan de hand van een gezamenlijke visie kan een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen worden geformuleerd. Een van de instrumenten die gebruikt kunnen worden voor het vormen van een gezamenlijke visie is de Value Clarification Exercise. Dit is een oefening die regelmatig gebruikt wordt binnen de Practice Development voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijk gedeelde visie en doel(stelling) (McGormack et al, 2004).

Doel van het project:

De projectgroep ondersteunt het implementatieproces van een MDO door middel van het vormen van een gezamenlijke visie als eerste stap binnen dit proces en het schrijven van aanbevelingen voor de verdere stappen binnen het implementatieproces.

Gewenst resultaat van het project:

Met het ondersteunen van de ontwikkeling van een gezamenlijke visie over MDO wil de projectgroep bijdragen aan de eerste stap van implementatie van een MDO, om op deze manier de zorg voor de patiënt en de multidisciplinaire samenwerking binnen het HOC verder te verbeteren.
Met het schrijven van de aanbevelingen wil de projectgroep het HOC handvatten bieden voor de verdere stappen van het implementatieproces. 

Hoofdstuk 2
Multidisciplinair samenwerken 
In hoofdstuk 1 is omschreven dat multidisciplinair overleg een middel is om multidisciplinaire samenwerking te verbeteren. In dit hoofdstuk volgt een uitgebreide beschrijving van wat er in de literatuur onder samenwerking in het algemeen en multidisciplinaire samenwerking in het bijzonder verstaan wordt. Hierbij wordt tevens aandacht besteed aan de competenties welke een vereiste zijn binnen dit geheel. De rol van de verpleegkundige binnen multidisciplinair overleg komt daarbij specifiek aan bod. Ook wordt toegelicht hoe multidisciplinair overleg past binnen de voorwaarden die, zowel in de literatuur als door het HOC, gesteld worden aan multidisciplinair samenwerken.

2.1
Multidisciplinair samenwerken zoals omschreven in de literatuur

Om het begrip “ Multidisciplinair Samenwerken” te kunnen onderbouwen wordt eerst gedefinieerd wat onder “samenwerking” wordt verstaan. 

2.1.1 Samenwerken

Er bestaan verschillende definities die weergeven wat onder samenwerking verstaan wordt:

· Samenwerken is gemeenschappelijk aan eenzelfde taak werken (www.vandale.nl).

· Een bijdrage leveren aan een gezamenlijk resultaat op niveau van een team, entiteit of organisatie, ook wanneer dit niet onmiddellijk van persoonlijk belang is (Vlaamse overheid, 2008);

· Samenwerken is een competentie waarin je in je gedrag laat zien dat je stimulerend vermogen hebt om met anderen te werken aan een gemeenschappelijk doel, waarbij je de kennis en de vaardigheden hebt om te leren van je eigen en van andermans kwaliteiten (van Dijk, 2004).

Uit deze definities blijkt dat het hebben van een gemeenschappelijk doel een basis is voor een goede samenwerking. Om een gemeenschappelijk doel te bepalen is het nodig om met alle betrokkenen een gezamenlijke visie te vormen. In hoofdstuk 1 is reeds onderbouwd dat aan de hand van een gezamenlijke visie een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen kan worden geformuleerd (Grol en Wensing, 2006).

Hendrix (1993) omschrijft samenwerking als een manier om de kwaliteit van zorg te bevorderen. 

Er bestaan verschillende uiterlijke vormen van samenwerking (stuurgroepen, werkgroepen, overleggroepen etc.) waarvoor de term samenwerkingsverband gebruikt kan worden. 

Een samenwerkingsverband is te definiëren als een bewust gevormd verband tussen twee of meer zelfstandige professionals die, met het oog op een bepaald doel, een bepaalde waarde of een bepaald belang, wederzijdse verplichtingen aangaan in de verwachting tot resultaten te komen die voor elk van de professionals afzonderlijk niet haalbaar zijn (Hendrix, 1993).
Samenwerking wordt als één van de middelen gezien om versnippering in de aanbodzijde tegen te gaan en de kwaliteit van zorg te verbeteren. Het is een strategie die nu en de komende jaren een belangrijk stempel drukt op het werk in de zorgsector. Door structurele differentiatie, specialisering en professionalisering zijn problemen van patiënten opgesplitst in deelproblemen. 

Naast specialistische kwaliteitsverbetering heeft dit ook een tegenpool, namelijk afhankelijkheid van elkaar. De aanbieders van zorg kunnen niet zonder elkaar en beseffen in toenemende mate dat samenwerking uiteindelijk de kwaliteit van het aanbod kan verbeteren. Dat is ook in hun eigen voordeel. Samenwerking is dan een kwestie van ‘welbegrepen eigenbelang’. 

Ook volgens van Dijk (2004) is de belangrijkste meerwaarde van samenwerken dat de opbrengst in een groep groter is dan de optelsom van alle individuele, onafhankelijke bijdragen. Men kan gebruik maken van elkaars expertise om op deze manier zo optimaal mogelijk zorg te verlenen aan de patiënt. Om dit te bereiken moet de groep individuen samengesmeed worden tot een goed werkend team. De teamleden moeten het gevoel hebben dat ze met elkaar verbonden zijn, dat ze met zijn allen hetzelfde doel nastreven en dat ze een topprestatie willen leveren; het verlenen van goede zorg.

Geconcludeerd mag worden dat samenwerking gezien wordt als middel om de kwaliteit van zorg te verbeteren. Omdat problemen van patiënten opgesplitst worden in deelproblemen worden de verschillende disciplines afhankelijk van elkaar en is het noodzakelijk goed samen te werken. Samenwerking kan uiteindelijk de kwaliteit van het aanbod verbeteren. 

2.1.2 Multidisciplinair samenwerken

Multidisciplinair samenwerken wordt in de literatuur als volgt omschreven:
Lloyd et al (2007) geven aan dat de moderne gezondheidszorg gebaseerd is op een multidisciplinaire benadering. Multidisciplinaire teams vormen een essentieel onderdeel van de levering van zorg. In de toenemend complexe wereld van de moderne gezondheidszorg is het vrijwel onmogelijk om geïsoleerd van andere zorgdisciplines te werken. Om de beste zorg voor de patiënt te leveren moeten de verschillende beroepsbeoefenaren samenwerken; goede kwaliteit van zorg is afhankelijk van de capaciteit van de verschillende disciplines met betrekking tot een goede samenwerking.

Het doel van multidisciplinair samenwerken is het leveren van consistente, hoge kwaliteit van zorg, resulterend in een naadloze aansluiting op alle gebieden van de gezondheidszorg en sociale zorg. 

Multidisciplinaire teams zijn groepen van professionals van verschillende disciplines die samenkomen voor een uitvoerig overleg met betrekking tot de beoordeling, behandeling en overleg van patiënten. Verschillende beroepsbeoefenaren kunnen deel uitmaken van een multidisciplinair team. De samenstelling van het team is afhankelijk van de patiënt en zijn of haar individuele behoeftes. Beroepsbeoefenaren die bij de zorg voor de patiënt betrokken kunnen zijn, zijn onder andere; verpleegkundige, arts, fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist, diëtist, gespecialiseerde verpleegkundige, psycholoog, sociaal werker etc. 

De nadruk is de afgelopen jaren komen te liggen op gezondheidszorg waarbij de patiënt centraal staat, en de behoeften van de patiënt als uitgangspunt worden genomen. Één van de centrale onderdelen hiervan is teambenadering. De verschillende beroepsbeoefenaren moeten samenwerken in het belang van de patiënt. 

Naast de ontwikkeling van het multidisciplinaire team, heerst er een groeiende verwachting dat alle beroepsbeoefenaren gebruik maken van nieuwe en innovatieve manieren van werken. Dit houdt veranderingen van hun rol in alsook het vervagen van grenzen tussen de verschillende rollen. 

Multi-skillen, een concept waarbij de verschillende beroepsbeoefenaren in de zorg hun rol verbreden en uitbreiden, heeft zich ontwikkeld. 

Dit betekent dat vele beroepsbeoefenaren nu verschillende vaardigheden hebben overgenomen die eerder door anderen werden uitgevoerd. Dit verbetert de continuïteit, efficiëntie en doeltreffendheid van patiëntzorg. 

Gezien deze veranderingen is het nog belangrijker voor de verschillende beroepsbeoefenaren om in staat te zijn goed samen te werken. Goede kwaliteit van zorg kan geleverd worden wanneer een team van zorgverleners, welke allemaal goed geïnformeerd zijn over de behoeften van de patiënt, samenwerken om zich ervan te verzekeren dat de patiënt de juiste behandeling, van de juiste persoon op het juiste moment krijgt (Lloyd et al, 2007). 

Een belangrijke manier waarop multidisciplinaire teams effectief samenwerken is door middel van goede communicatie. Regelmatige multidisciplinaire teambesprekingen maken het mogelijk individuele casussen, zorgplannen en doelen te bespreken. 

Multidisciplinaire teambesprekingen kunnen plaatsvinden in verschillende vormen, en hebben als doel een gezamenlijke opvatting over goede zorg vast te stellen. Dit voorkomt onnodige herhaling en verbetert de effectiviteit en doeltreffendheid. Een van de vormen waarin een multidisciplinaire teambespreking plaats kan vinden is in een MDO. Coördineren van zorg tussen de verschillende beroepsbeoefenaren op deze manier heeft als bijkomend voordeel dat verslagen en behandelingen niet meerdere keren vastgelegd worden.

Niet alleen de direct geleverde patiëntenzorg profiteert van multidisciplinair samenwerken, practice development en dienstverbetering vereisen ook een multidisciplinaire aanpak om effectief te kunnen zijn (Lloyd et al, 2007).

Uit de literatuur is naar voren gekomen dat het in de toenemend complexe wereld van de moderne gezondheidszorg vrijwel onmogelijk is om geïsoleerd van andere zorgdisciplines te werken. De verschillende beroepsbeoefenaren moeten samenwerken om goede kwaliteit van zorg te leveren. 

De vraag die daarop volgt is hoe die samenwerking zo goed mogelijk kan verlopen. Aan de hand van randvoorwaarden kan hier een eerste invulling aan worden gegeven.

Wanneer er voor gekozen wordt om multidisciplinair samen te werken is het een voorwaarde dat iedere afzonderlijke partner, in dezen de verschillende disciplines, een belang heeft bij deze samenwerking. Hierbij zal zowel sprake moeten zijn van voordelen vanuit het patiëntenperspectief als vanuit het perspectief van de verschillende disciplines. Voor het vertrouwen in elkaar en het draagvlak binnen de organisatie moeten de belangen en doelen transparant gemaakt worden en door alle partners worden erkend. Voor de duurzaamheid van de samenwerking is het dan ook van belang dat de wederzijdse afhankelijkheid en de win-win situatie duidelijk wordt gemaakt en regelmatig wordt herhaald. Alleen als er sprake is van een win-win situatie en er geen ernstige tegenstrijdige belangen zijn, zullen partners blijven participeren in het multidisciplinaire team (Van der Aa, 2004).

Vervolgens zullen de afzonderlijke partners elkaar moeten laten zien dat het hen menens is met de samenwerking en dat het samenwerkingsverband niet vrijblijvend is. Daarvoor is het niet alleen van belang om op papier het samenwerkingsverband te formaliseren. Papier is geduldig. Ook in de praktijk zullen de individuele disciplines moeten laten zien dat zij het samenwerkingsverband serieus nemen. Hiervoor zal men geregeld op transparante en openbare wijze een verantwoording af moeten leggen over de resultaten van het samenwerkingsverband. Daarnaast zal het multidisciplinaire team zelf regelmatig de resultaten van de gestelde doelen moeten evalueren en het belang ervan moeten onderstrepen. Het heeft de voorkeur dat partners dit in een gezamenlijke actie doen. Dit vergroot het draagvlak, het vertrouwen in elkaar en ondersteunt daarmee de duurzaamheid van het samenwerkingsverband (Van der Aa, 2004). 

Een goed samenwerkingsverband kent een duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling (waaronder formeel leiderschap), goede ondersteuning (informeel leiderschap) en het bestaan van constructief gezamenlijk overleg (communicatie, waaronder open informatie-uitwisseling).  

Het samenwerkingsverband dient hierbij ingebed te zijn in een krachtig (bestuurlijk) netwerk dat positief staat ten opzichte van de samenwerking (Van der Aa, 2004). 

Ten aanzien van de taak- en bevoegdhedenverdeling kan het navolgende worden gesteld. Er dient overeenstemming te bestaan over elkaars taken, functies, werkwijzen en werkgebied (domeinconsensus) en er dienen overeenkomsten te bestaan in cultuur zoals bijvoorbeeld de visie op samenwerking, het belang van preventie en het gewenste zorgaanbod (ideologische consensus).  Deze overeenstemming dient in de dagelijkse praktijk tot uiting te komen in de ondersteuning die de samenwerkende partners elkaar bieden. Het constructief gezamenlijk overleg zou kunnen plaatsvinden aan de hand van een multidisciplinair overleg. Daarnaast is het beschikbaar stellen van voldoende faciliteiten een voorwaarde. Iedere afzonderlijke discipline, zal in het samenwerkingsverband toetreden met een verschillende achtergrond, werkwijze en kennis. Er zullen middelen ter beschikking moeten staan om deze verschillen indien nodig te overbruggen (Van der Aa, 2004).

MDO kan ook wel omschreven worden als een samenwerkingsverband. Voor de definitie van een samenwerkingsverband, zie pagina 16. Samenwerkingsverbanden worden gevormd omdat de deelnemers voor het bereiken van bepaalde doelen van elkaar afhankelijk zijn. Dit wordt ook wel ‘interdependentie’ genoemd. Door die afhankelijkheid worden zij geconfronteerd met hun grenzen. Zij constateren bijvoorbeeld een gebrek aan kennis of vaardigheden om bepaalde doelen te kunnen realiseren. Tijdens het verlenen van zorg kunnen de verschillende disciplines op een gegeven moment op de grenzen van hun beroep stoten. Ook kost samenwerken tijd, geld en energie. Hier moet iets tegenover staan dat de investering waard is. En dit moet duidelijk merkbaar zijn voor de verschillende disciplines. 

Uit onderzoek blijkt dat in de zorgsector vaak de volgende motieven genoemd worden voor samenwerken (Hendrix, 1993):

· een geïntegreerde benadering van problemen

· een betere afstemming van het hulpaanbod op de hulpvraag

· continuïteit van de zorg

· elkaar aanvullende deskundigheden

· leren van elkaars werkwijze en discipline

· betere signaleringsmogelijkheden.

Hieruit blijkt dat het nut van samenwerken in een samenwerkingsverband en de voordelen daarvan voor patiënt en zorgverlener duidelijk zijn. 

Toch zijn er ook nadelen of belemmeringen te noemen die soms groter zijn dan de voordelen. 

Belangrijke belemmeringen die vaak genoemd worden zijn (Hendrix, 1993):
· het kost veel tijd

· het kan tot conflicten leiden

· ongelijke verdeling van voor- en nadelen over de disciplines

· verlies van eigen identiteit

· er is extra tijd nodig voor organisatie en coördinatie

· vervaging van verantwoordelijkheden

· trage besluitvorming.

Er zijn nog tal van andere zaken welke een beletsel kunnen vormen waarom de samenwerking niet optimaal verloopt, zoals: elkaar de loef afsteken, aan tegengestelde doelstellingen werken, verschillende normen hanteren met betrekking tot wat samenwerken inhoudt, onduidelijke doelen en doelstellingen etc. (Blake, 1988).

Het inschatten van de voor- en nadelen, gezien vanuit de verschillende deelnemers aan een samenwerkingsverband, is van groot belang, maar niet altijd even gemakkelijk. Potentiële samenwerkingspartners kunnen over de voor- en nadelen grondig van mening verschillen, zeker wanneer de winst- en verliesbalans niet voor alle deelnemers gelijk is. Het is belangrijk dit bij het begin van en ook gedurende de samenwerking goed onder ogen te zien. Niet altijd zullen de motieven die samenwerkingspartners hebben open op tafel liggen. Idealistische, sociaal wenselijke en openlijk beleden motieven stellen soms minder voor dan de verborgen individuele belangen. Dit geeft opnieuw het belang aan van het vormen van een gezamenlijke visie met betrekking tot MDO, zodat voor alle disciplines de voor-, maar ook nadelen duidelijk zijn. 

Samenvattend kan worden gesteld dat voor goede multidisciplinaire samenwerking iedere partner een belang moet hebben bij deze samenwerking en dat er geen ernstige tegenstrijdige belangen zijn. Er moet sprake zijn van een win-win situatie voor alle betrokken partijen. De belangen en doelen moeten transparant zijn en door alle partners erkend worden. De resultaten van de gestelde doelen zullen vervolgens regelmatig moeten worden geëvalueerd en het belang moet onderstreept worden. Een procesgeoriënteerd regelsysteem is wenselijk om het totale primaire proces te kunnen structureren, evalueren en optimaliseren. Voldoende faciliteiten moeten er voor zorgen dat verschillen in achtergrond, werkwijze en kennis van de afzonderlijke partners kunnen worden overbrugd. 

Voor het beter op elkaar afstemmen van de geleverde zorg van de verschillende disciplines, het leren van elkaars expertise en het voorkomen van onnodige, elkaar overlappende werkzaamheden is het van belang dat dit in een gezamenlijke actie gebeurt. MDO is een geschikte methode om dit te bewerkstelligen. Het is een constructief gezamenlijk overleg, waarbij de verschillende disciplines op transparante en openbare wijze de resultaten van het samenwerkingsverband evalueren. 

2.2
Competenties met betrekking tot multidisciplinair samenwerken.

Om de praktische invulling die goede multidisciplinaire samenwerking kenmerkt gestalte te kunnen geven dienen de afzonderlijke zorgverleners te beschikken over bepaalde competenties. In de Delphi studie (www.mpl-ict.nl) genaamd: “Multiprofessioneel samenwerken in de gezondheidszorg” is een samenvatting gevonden van competenties welke aan zorgverleners in het algemeen mogen worden gesteld. Aan zorgverleners mogen een aantal generieke competenties worden gesteld. Daarnaast kunnen afhankelijk van de aard van samenwerken specifieke competenties gewenst zijn. Zo zal degene die het formele leiderschap op zich neemt extra competenties dienen te bezitten om deze rol goed te kunnen vervullen. 
In het geval van constructief gezamenlijk overleg in de vorm van een multidisciplinair overleg kan een beroep worden gedaan op tal van competenties zoals het kunnen werken in een multidisciplinair team, het klinisch kunnen redeneren en het hebben van inhoudelijke kennis en inzichten. Zowel de generieke als de specifieke competenties worden kort aangeduid. 

In de ogen van de projectgroep kunnen de generieke competenties door iedere willekeurige lezer op juiste wijze worden geïnterpreteerd. Ten aanzien van de overige competenties wil de projectgroep een verwijzing maken naar bijlage 4: ‘Competenties’. 

Generieke competenties:

Van een zorgverlener mag worden verwacht dat hij/zij in staat is om te kunnen overleggen, discussiëren, samenwerken, communiceren in groepen, luisteren, onderhandelen en argumenteren. 

Daarnaast mag worden verwacht van een zorgverlener dat deze bereid is tot samenwerking, in het bezit is van communicatieve en reflectieve vaardigheden, mensen aanspreekt op het nakomen van afspraken, cognitieve vaardigheden bezit om problemen op te lossen, besluiten te kunnen nemen en kritisch en creatief te kunnen denken en tot slot kostenbewust is en sensitief (www.mpl-ict.nl).

Overige competenties onderverdeeld in categorieën. 

Naast de generieke competenties zijn er tal van competenties die kunnen worden ondergebracht in hoofdcategorieën. Deze zijn:

· Competenties m.b.t. samenwerken in een (multidisciplinair) team

· Competenties rond organisatie en beleid

· Competenties m.b.t. uitwisselen van informatie

· Competenties m.b.t. klinisch redeneren

· Competenties m.b.t. vervullen taken rond regie/coördinatie/bemiddeling

· Competenties m.b.t. begeleiding

· Inhoudelijke kennis en inzichten

· Attitude m.b.t. openheid en respect

· Competenties m.b.t. reflectie

In het algemeen kan worden gesteld dat hoe beter en/of breder iedere afzonderlijke zorgverlener is onderlegd in de diverse competenties, hoe gemakkelijker, beter en meer verantwoord het multidisciplinair samenwerken zou moeten verlopen (www.mpl-ict.nl).

2.2.1
Verpleegkundige competenties met betrekking tot tot multidisciplinair samenwerken.

De projectgroep heeft ervoor gekozen in te gaan op de competenties die worden gesteld behorende bij de kerntaken van een verpleegkundige niveau vijf. Enerzijds omdat de afstudeeropdracht in het kader van de opleiding tot Verpleegkundige niveau vijf wordt uitgevoerd, anderzijds omdat het draagvlak onder verpleegkundigen ontbreekt ten aanzien van MDO. Ook gaf de opdrachtgeefster aan dat zij vond dat de verpleegkundige een regiefunctie heeft binnen een multidisciplinair overleg. 

In het verslag “gekwalificeerd voor de toekomst” wordt een duidelijke beschrijving gegeven van de kerntaken van een verpleegkundige werkzaam op kwalificatieniveau vijf. Aan de hand van een beschrijving van de specifieke kerntaken wordt het verband gelegd met de competenties welke aan de verpleegkundige werkzaam op kwalificatieniveau vijf mogen worden gesteld. 

De specifieke kerntaken kunnen worden opgesplitst in drie deelgebieden, namelijk Verantwoordelijkheid, Complexiteit en Transfer. Onderstaand beschrijft de projectgroep enkel die specifieke kerntaken die een relatie hebben met de competenties op het gebied van multidisciplinair samenwerken.

Binnen het deelgebied ‘Verantwoordelijkheid’ heeft de kerntaak met betrekking tot coördinatie en organisatie van zorg een link met multidisciplinair samenwerken. Daarin wordt gesteld dat de verpleegkundige verantwoordelijkheid draagt voor de organisatie van de zorg rondom individuele zorgvragers. Zij dient te kunnen overleggen met de eigen discipline en andere disciplines. 
Daarnaast mag van de verpleegkundige een vervulling van de zorginhoudelijke regiefunctie worden verwacht. 

Dat betekent dat zij in staat wordt geacht om:

· De zorgvraag vast te stellen en na te gaan welke factoren van invloed zijn op de zorgvraag;

· Te bepalen welke interventies uitgevoerd moeten worden, in welke volgorde en door welke beroepsbeoefenaars (indicatiestelling);

· Zorgvragers toe te wijzen;

· Het totale, integrale zorgproces, waarbij meerdere disciplines zijn betrokken, te coördineren;

· Hernieuwde indicatiestelling of toewijzing van zorg te verzorgen bij veranderingen in de zorgvraag, in factoren in de omgeving en in de complexiteit van de interventies;

· Randvoorwaarden te realiseren met betrekking tot verbetering van het primaire zorgverleningproces. Dat houdt ondermeer in dat zij verantwoordelijk is voor kwaliteitsbewaking -beheersing en –bevordering door verbetering of ontwikkeling van werkwijzen, standaarden en procedures en deskundigheidsbevordering. Zij dient daar een signalerende, initiërende en organiserende rol in te spelen. 

Binnen het deelgebied ‘Complexiteit’ heeft de verpleegkundige de volgende taken:

· Complexe interventies te kunnen overzien en efficiënt en flexibel te reageren;

· Zij dient in staat te zijn in snel veranderende situaties te werken volgens standaardprocedures en procedures op maat. Dat wil zeggen dat de verpleegkundige eveneens in staat wordt geacht om nieuwe procedures op te zetten, tactisch en strategisch kan handelen in specifieke situaties en vaardigheden bezit met betrekking tot het ontwikkelen en (doen) uitvoeren van beleid.

Binnen het deelgebied ‘Transfer’ wordt gesteld dat de verpleegkundige dient te beschikken over zowel beroepsspecifieke als beroepsonafhankelijke kennis en vaardigheden. Zij dient analytische, probleemoplossende en communicatieve vaardigheden te bezitten, waardoor zij in staat is op metaniveau te reflecteren op eigen handelen en het handelen van anderen in multidisciplinair verband. 

Uit de beschrijving van competenties voor verpleegkundigen functionerend op niveau vijf kan worden geconcludeerd dat verpleegkundigen een duidelijke rol kunnen of zelfs moeten spelen binnen multidisciplinair overleg. Van de verpleegkundige wordt een vervulling van de zorginhoudelijke regiefunctie verwacht. Zij is verantwoordelijk voor de verbetering of ontwikkeling van werkwijzen, standaarden en procedures en deskundigheidsbevordering. Zij dient daar een signalerende, initiërende en organiserende rol in te spelen. Tevens dient zij het totale, integrale zorgproces, waarbij meerdere disciplines zijn betrokken, te coördineren en te kunnen bepalen welke interventies uitgevoerd moeten worden. Dit geeft aan dat zij als het ware als sleutelfiguur kan fungeren binnen een MDO.

2.3
Multidisciplinaire samenwerking binnen het Hematologisch Oncologisch Centrum 

In het Visiedocument (2007) van het HOC wordt omschreven waar zij naar streeft als het gaat om het leveren van zorg. Er wordt beschreven op welke manier er gewerkt dient te worden. 

Visie van het HOC:

Het HOC is opgericht vanuit de ontwikkelingen op het gebied van consument- en vraaggestuurde zorg. Het overgaan naar deze vorm van zorgverlening beoogt positieve effecten op kwaliteit en doelmatigheid. In deze vorm wordt zorg door de samenwerkende oncologische zorgverleners afgestemd op de hulp-, zorg- en begeleidingsvraag van de individuele patiënt. Hiermee wil het HOC bereiken dat de patiënt in staat is de controle over zijn leven te verkrijgen en om kan gaan met de effecten van zijn ziekte. De patiënt zelf, zijn specifieke behoeften en wensen zijn het uitgangspunt van de totale zorg.  

Door integratie en centralisatie van de verschillende disciplines waar de oncologische patiënt mee in aanraking komt, wil het HOC de patiënt als het ware een “ vorstelijk onthaal” bieden. Alle benodigde zorg wordt onder één dak aangeboden (Visiedocument MMC, 2007). 

Uit het Visiedocument (2007) kan worden afgeleid hoe het HOC tegenover multidisciplinair samenwerken staat. De projectgroep heeft dit als volgt samen kunnen vatten: 

Het HOC verleent zorg vanuit een patiëntvriendelijke visie die tot uiting komt door de centralisatie en integratie van oncologische zorg. De multidisciplinaire zorg wordt geleverd vanuit een multidisciplinair oogpunt met een eenduidige visie op zowel het medische als het zorgbeleid. Onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van de zorg is essentieel omdat een patiënt met kanker met veel soorten zorgverleners te maken krijgt. Het integreren van de verschillende perspectieven van de meerdere zorgverleners vergt een multidisciplinaire aanpak waarbij behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar niet mogen overlappen of doorkruisen. Dit zijn sleutelbegrippen om de continuïteit van de zorg te waarborgen en versnippering tegen te gaan. Gestreefd wordt naar een multidisciplinaire bezetting van het HOC wat de korte lijnen van overleg zal bevorderen.

Het HOC streeft ernaar om aan de hand van het Neuman Systems Model te werken.

Om te kunnen bepalen of MDO geschikt is als middel om de multidisciplinaire samenwerking binnen het HOC te verbeteren is het belangrijk om te weten wat het Neuman Systems Model inhoudt. Na een korte beschrijving van het model wordt ingegaan op de wijze waarop multidisciplinair overleg hierbinnen past. 

Neuman Systems Model:

Verberk en de Kuiper (2006) omschrijven het Neuman Systems Model als een raamwerk om de mens als geheel te zien binnen een complexe werkelijkheid. 

· Systeemtheorie: 

In de systeemtheorie worden alle levende systemen, dus ook mensen gezien als open systemen. Het begrip ‘open’ doelt op het feit, dat deze systemen in open verbinding staan met hun omgeving. Open systemen zijn in continue interactie met hun omgeving. 

Binnen de algemene systeemtheorie maken open systemen altijd deel uit van een groter geheel, maar zijn zelf ook weer opgebouwd uit (sub)systemen. Hieruit blijkt een duidelijk holistisch denken. 

· Stress-coping theorie:

Neuman ziet stress en omgaan met stress als een essentieel onderdeel van het Neuman Systems Model. Zij gebruikte de stress-coping theorie om het concept omgeving inhoud te geven, maar vooral om de wijze waarop de uitwisseling tussen het systeem en de omgeving plaatsvindt, te verduidelijken. 

Stress: Er wordt uitgegaan van het bestaan van een relatie tussen de persoon en diens omgeving, waarbij enerzijds de eigenschappen van de persoon een rol spelen en anderzijds de aard van de gebeurtenissen in de omgeving. 

De persoonlijke inschatting (taxatie) van zowel de omgeving, als de eigen situatie en mogelijkheden is bepalend voor het vaststellen van stress, of de dreiging daarvan.
Coping:
Het begrip coping houdt behalve het probleemoplossende vermogen tevens het gedrag van iemand in. Met andere woorden, het heeft eveneens betrekking op de afweging of een bepaald probleemoplossend vermogen wel of niet gebruikt wordt. 

· Preventietheorie:

Preventie is binnen het Neuman Systems Model de visie van waaruit het verpleegkundig handelen gestalte wordt gegeven. Daarnaast worden de verpleegkundige interventies geordend volgens de in de preventie bekende indeling in drie niveaus; primair, secundair, tertiair.

Primaire preventie heeft betrekking op het verlagen van het aantal (geestelijke) ziekteprocessen door schadelijke factoren te bestrijden, voordat deze kans hebben gezien ziektes te veroorzaken. 

Secundaire preventie bestaat uit het zoveel mogelijk beperken van de gevolgen van stoornissen, door het aantal ziektegevallen zo laag mogelijk te houden. Dit streven kan op twee manieren bereikt worden. Enerzijds door het vroegtijdig opsporen van nieuwe ziektegevallen, anderzijds door de duur van de gevolgen zo kort mogelijk te houden door het effectief behandelen van de ziekte. 

Tertiaire preventie beoogt het beperken van het disfunctioneren als gevolg van een doorgemaakte ziekte. 

Neuman ziet de verschillende preventieniveaus als onderling samenhangend en ze kunnen daarmee ook parallel aan elkaar worden uitgevoerd. Neuman stelt specifiek de mogelijkheid aan de orde om de interventies circulair op elkaar te laten volgen. Meestal gaan de tertiair preventieve interventies over in primair preventieve interventies. 

Doordat het Neuman Systems Model de nadruk bij verpleegkundige interventies op preventie legt richt het model zich vooral op het bevorderen van de gezonde krachten van het cliëntsysteem. 

Met name de primair preventieve interventies worden door velen van belang geacht voor de verpleegkundige. Ze worden gezien als een mogelijkheid om in te spelen op de toenemende behoefte aan preventie binnen de gezondheidszorg en de (toekomstige) rol van de verpleegkundige daarin (Verberk en de Kuiper, 2006).

Multidisciplinair overleg binnen het Neuman Systems Model

Zoals al eerder gesteld is er op grond van uitgebreid onderzoek naar allerlei vormen en betekenissen van stress een interactionele definitie ontwikkeld. Bij ieder mens kan een relatie worden gevonden tussen de persoon en diens omgeving waarbij enerzijds de eigenschappen van de persoon een rol spelen en anderzijds de aard van de gebeurtenissen in de omgeving. 

Hetgeen de patiënt doormaakt heeft in die zin ook in meer of mindere mate zijn weerslag op het dagelijkse leven en het persoonlijke “zijn”. Het is belangrijk om aandacht te hebben voor de mogelijke problematiek die dat met zich meebrengt. 

Als er dieper wordt ingegaan op de wijze waarop de gebeurtenissen zijn weerslag hebben en wordt bekeken hoe het probleemoplossend vermogen van de patiënt er uit ziet wordt er gesproken over “coping”. Hieronder valt tevens het gedrag dat iemand hierbij hanteert. De wijze van coping wordt sterk bepaald door de bronnen waaruit men kan putten. Denk bijvoorbeeld aan de mate van gezondheid en de hoeveelheid energie die men heeft om een probleem aan te gaan pakken.

De relatie tussen multidisciplinair overleg en de stress-copingtheorie kan worden gezocht in de mogelijkheden om aan de hand van multidisciplinair overleg vast te stellen welke problematiek er zoal speelt bij de patiënt. 

Daarnaast kan gezamenlijk worden ingeschat in welke mate de patiënt hier probleemoplossend mee om kan gaan. Daarop kan eventueel benodigde zorg multidisciplinair afgestemd worden.

Tijdens multidisciplinair overleg kunnen problemen betrekking hebben op primaire, secundaire en tertiaire preventie. In die zin is er een direct verband met de preventietheorie van Neuman. 

Tijdens het multidisciplinair overleg kunnen bijvoorbeeld zaken besproken worden die mogelijk een rol gaan spelen in de toekomst. Hier kan dan al preventief op in worden gespeeld. Daarnaast kunnen de diverse disciplines elkaar attenderen op problematiek die zij vanuit hun gezichtsveld aan zien komen of als mogelijke bedreiging zien.

Samenvattend kan worden gesteld dat multidisciplinair overleg prima past binnen het raamwerk van het Neuman Systems Model. Er kan een verband worden gelegd met alle drie de theorieën binnen het model. Tijdens multidisciplinair overleg kan de interactie van de verschillende aspecten van de ziekte van een patiënt als belangrijk onderwerp worden gehanteerd. De diverse aspecten kunnen betrekking hebben op de mate van stress en coping. Door het benodigde beleid uit te stippelen aan de hand van multidisciplinair overleg kan primaire, secundaire en tertiaire preventie worden bereikt.

Het HOC draagt zorg voor patiënten met complexe zorgvragen. Deze zorgvragen spelen zich af op meerdere terreinen. Allereerst wordt er medische zorg verleend. Daarnaast is er ook aandacht voor de lichamelijke en psychische gevolgen van de ziekte en de gevolgen binnen het sociaal en maatschappelijk leven van de patiënt. Hieruit de patiëntvriendelijke benadering van waaruit het HOC werkt. De centralisatie van de zorg onder één dak is daar een concreet voorbeeld van. 

Dit uitgangspunt sluit naadloos aan bij de holistische mensvisie waarop het Neuman Systems Model is gebaseerd. Er wordt niet enkel gekeken naar een op zichzelf staand onderdeel van zorg, maar juist de interactie van de verschillende aspecten van de ziekte speelt een belangrijke rol in de benadering van de patiënt. Om de interactie tussen de verschillende aspecten goed in beeld te krijgen is multidisciplinair overleg een belangrijke voorwaarde. Op deze wijze past multidisciplinair overleg dan ook binnen de systeemtheorie van Neuman.

Het HOC geeft in het Visiedocument (2007) aan dat zij zorg afstemt op de hulp-, zorg- en begeleidingsvraag van de individuele patiënt. Belangrijk aandachtspunt hierbij is dat deze verschillende vragen boven tafel komen. 

In de praktijk zal de individuele patiënt een hulp-, zorg- of begeleidingsvraag niet altijd letterlijk verwoorden of de vraag uiten bij een discipline welke niet de benodigde hulp, zorg of begeleiding kan geven.

Aan de hand van een MDO kunnen de verschillende disciplines hun kennis en inzichten betreffende de individuele patiënt delen waardoor gerichter kan worden besloten over het te volgen behandeltraject. Wie gaat wat doen, in welke vorm, gedurende welke periode. MDO is een methode om praktische invulling te geven aan multidisciplinair samenwerken.

Bijkomend voordeel van een MDO kan zijn dat vermoedelijke hulp-, zorg- en begeleidingsvragen vanuit het oogpunt van een afzonderlijke discipline duidelijker worden wanneer zij worden belicht vanuit de perspectieven van de diverse andere hulpverleners.

Een van de voorwaarden die het Hematologisch Oncologisch Centrum stelt aan multidisciplinair overleg is dat multidisciplinair overleg moet passen binnen de voorwaarden die het HOC reeds heeft geformuleerd met betrekking tot multidisciplinair samenwerken.

In haar visiedocument beschrijft het Hematologisch Oncologisch Centrum dat multidisciplinaire samenwerking dient te geschieden aan de hand van:

· onderlinge afstemming (eenduidige visie)

· onderlinge samenwerking (integreren van de verschillende perspectieven)

· onderlinge organisatie van zorg (behandelstrategieën of werkaanpakken mogen elkaar niet overlappen of doorkruisen, multidisciplinaire bezetting van het HOC).

De projectgroep is van mening dat de visie van het HOC over multidisciplinair samenwerken prima past binnen de ontwikkeling van een MDO. Het is een effectieve methode om de korte lijnen van overleg te bevorderen. Er ontstaat een intensievere onderlinge samenwerking waarbij de verschillende perspectieven van de diverse disciplines aan bod kunnen komen. Tenslotte kan aan de hand van MDO de onderlinge organisatie van zorg beter worden afgestemd, waardoor behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar minder overlappen of doorkruisen.

2.4
Multidisciplinair overleg als het middel om multidisciplinair samen te werken
In de voorgaande paragrafen is een beschrijving gegeven van wat er in de literatuur verstaan wordt onder multidisciplinair samenwerken en hoe het HOC hier tegenover staat. Deze paragraaf vormt daar een samenvatting van om aan te geven dat MDO het meest geschikte middel is voor het HOC om de multidisciplinaire samenwerking te verbeteren.

Omdat de nadruk in de gezondheidszorg de afgelopen jaren is komen te liggen op zorg waarbij de patiënt centraal staat, en de behoeften van de patiënt als uitgangspunt worden genomen, is het ook voor het HOC van belang hier op in te spelen. Het HOC streeft hiernaar door het centraliseren en integreren van de hematologische en oncologische zorg binnen één centrum. In het Visiedocument (2007) staat beschreven dat zorg geleverd dient te worden vanuit een multidisciplinair oogpunt met een eenduidige visie op zowel het medische als het zorgbeleid. Onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van de zorg is essentieel omdat een patiënt binnen het HOC al snel met veel verschillende zorgverleners te maken krijgt. Dit heeft te maken met structurele differentiatie, specialisering en professionalisering in de zorg. Problemen van patiënten worden opgesplitst in deelproblemen en komen dan bij verschillende zorgverleners terecht. Het integreren van de verschillende perspectieven van deze zorgverleners vergt daarbij een multidisciplinaire aanpak. Dit kan vorm krijgen in de vorm van een multidisciplinair team. Een belangrijke manier waarop multidisciplinaire teams effectief samenwerken is door middel van goede communicatie. Voor het beter op elkaar afstemmen van de geleverde zorg van de verschillende disciplines, het leren van elkaars expertise en het voorkomen van onnodige, elkaar overlappende werkzaamheden is het van belang dat dit in een gezamenlijke actie gebeurt (van der Aa, 2004). Een multidisciplinaire teambespreking voldoet aan deze voorwaarden. Regelmatige multidisciplinaire teambesprekingen maken het mogelijk individuele casussen, zorgplannen en doelen te bespreken. Ook kunnen de verschillende disciplines tijdens een dergelijke bespreking gebruik maken van elkaars expertise om zo optimaal mogelijk zorg te verlenen aan de patiënt. Een van de vormen waarin een multidisciplinaire teambespreking plaats kan vinden is in de vorm van een MDO. 

Coördineren van zorg tussen de verschillende beroepsbeoefenaren op deze manier heeft als bijkomend voordeel dat verslagen en behandelingen niet meerdere keren vastgelegd worden (Lloyd et al, 2007). 

De visie van het HOC over multidisciplinair samenwerken, past prima binnen de ontwikkeling van een MDO. Het is een effectieve methode om de korte lijnen van overleg te bevorderen. Er ontstaat een intensievere onderlinge samenwerking waarbij de verschillende perspectieven van de diverse disciplines aan bod kunnen komen en de onderlinge organisatie van zorg beter wordt afgestemd. 

Bij het implementeren van een MDO is het van belang dat de verschillende voor- en nadelen, gezien vanuit de verschillende disciplines, duidelijk zijn. Zij kunnen hierover grondig van mening verschillen, zeker wanneer de winst- en verliesbalans niet voor alle deelnemers gelijk is. Het is belangrijk dit goed onder ogen te zien. Niet altijd zullen de motieven die samenwerkingspartners hebben open op tafel liggen. Idealistische, sociaal wenselijke en openlijk beleden motieven stellen soms minder voor dan de verborgen individuele belangen (Hendrix, 1993). 

Om voor het implementeren van een MDO een gezamenlijk beeld, met betrekking tot MDO, te creëren, heeft de projectgroep ervoor gekozen bij de eerste stap van het implementatieproces volgens Grol en Wensing (2006) te beginnen: “Het ontwikkelen en vaststellen van een concreet, haalbaar voorstel voor gewenste verandering in de praktijk”. Aan de hand van een gezamenlijke visie kan een concreet, goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in de praktijk met duidelijke doelen worden geformuleerd. 

Een van de oefeningen die gebruikt kan worden voor het vormen van een gezamenlijke visie is de Value Clarification Exercise (VCE). De projectgroep heeft ervoor gekozen de VCE te gebruiken voor het vormen van een gezamenlijke visie met betrekking tot MDO. 

Een risicofactor blijft daarbij dat men sociaal wenselijke antwoorden geeft. In de procesbeschrijving van de VCE wordt uitgelegd hoe de projectgroep dit heeft proberen te ondervangen. In paragraaf 3.2 en volgende wordt de VCE in zijn geheel verder toegelicht.

Hoofdstuk 3
Een gezamenlijke visie ten aanzien van 

multidisciplinair overleg

In dit hoofdstuk zal allereerst uitleg gegeven worden over het belang van een gezamenlijke visie en welke plaats in het implementatieproces dit inneemt. Aangezien de projectgroep ervoor gekozen heeft de Value Clarification Exercise te gebruiken voor het vormen van deze gezamenlijke visie zal de Value Clarification Exercise en de door de projectgroep gevolgde procedure in de daarop volgende paragraaf omschreven worden. Gedurende de procedure is een stage gelopen welke in paragraaf 3.2.1 samengevat is. Ook is er gebruik gemaakt van vragenlijsten. Paragraaf 3.2.2 bevat de uitwerking van de gegeven antwoorden. Daarna volgt de procesbeschrijving van de Value Clarification Exercise met als laatste de uitwerking van de resultaten en de visie die geformuleerd is naar aanleiding van de Value Clarification Exercise. 

3.1
Het belang van een gezamenlijke visie

Er zijn diverse redenen te bedenken waarom visieontwikkeling gewenst is. Een van die redenen kan zijn dat er sprake is van een wens om de visie voor de nieuwe (gefuseerde) organisatie te herijken of aan te passen. Door het herijken of aanpassen van de visie kan de organisatie over een geactualiseerd referentiekader beschikken voor het (her)operationaliseren van andere organisatievariabelen, zoals de strategie, de structuur of de managementstijl van de (nieuwe) organisatie (Kor, 2007). 

Het HOC is een dergelijke nieuwe (gefuseerde) organisatie welke graag wil beschikken over een geactualiseerd referentiekader met betrekking tot multidisciplinaire samenwerking en multidisciplinair overleg in het bijzonder. Aan de hand van dit geactualiseerde referentiekader wil het HOC de structuur van multidisciplinair samenwerken (her)operationaliseren.

Uit de beschrijving van wat het HOC onder multidisciplinair samenwerken verstaat komt duidelijk naar voren welke voorwaarden het HOC stelt aan een zo optimaal mogelijke multidisciplinaire samenwerking. Deze wil de projectgroep nogmaals benadrukken zodat zij een leidraad kunnen vormen waaraan de huidige praktijksituatie kan worden getoetst.

Multidisciplinaire samenwerking dient te geschieden aan de hand van:

· onderlinge afstemming (eenduidige visie)

· onderlinge samenwerking (integreren van de verschillende perspectieven)

· onderlinge organisatie van zorg (behandelstrategieën of werkaanpakken mogen elkaar niet overlappen of doorkruisen, multidisciplinaire bezetting van het HOC).

Het vormen van een (gezamenlijke) visie is een van de fasen die doorlopen dient te worden om te komen tot daadwerkelijk samenwerken. Gezien de voorwaarden die het HOC stelt met betrekking tot multidisciplinair samenwerken is het van belang de theorie omtrent samenwerking, en de rol die het vormen van een visie daarin inneemt, te omschrijven (www.samenwerkentussenorganisaties.nl).

Op strategisch-, tactisch- en operationeel niveau doorlopen bij een samenwerking de medewerkers vier fasen.
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Eerste Fase: De fase van initiatief nemen gaat over het maken van de keuze tot samenwerken. Vanuit het HOC is de opdracht neergelegd om te onderzoeken of het mogelijk en haalbaar is om een MDO met aanvullende disciplines te realiseren waarin de patiënt centraal besproken wordt. Het MDO is de keuze van het HOC om het samenwerken te optimaliseren.

Tweede fase: Gezamenlijk richting bepalen. Hierin krijgt het samenwerken vorm en wordt er richting aan gegeven. Onder gezamenlijk richting bepalen valt ook het ontwikkelen van een gezamenlijke visie. Na het bepalen van de gezamenlijke richting wordt een eerste stap gezet in het overwinnen van het cynisme ten aanzien van samenwerking en kan de volgende fase van het samenwerken aanvangen.

Derde fase: Ontdekken door te doen. Van hoofdlijnen tot details wordt een werkwijze vastgelegd voor het organiseren van samenwerken. Door te experimenteren met deze werkwijze, leert men van elkaar en wordt vertrouwen opgebouwd. 

Vierde fase: Daadwerkelijk samenwerken. Als daadwerkelijk samengewerkt wordt weten alle deelnemers wat ze aan elkaar hebben, wat er onder samenwerken wordt verstaan, wanneer dit begint en wanneer het eindigt. Successen worden zichtbaar en dat geeft de energie om dit te handhaven en eventueel verder uit te bouwen.

De eerste fase is al doorlopen binnen het HOC. De fase waar de projectgroep zich op richt is de tweede fase: ‘gezamenlijk richting bepalen.’ Door middel van een Value Clarification Exercise wil de projectgroep een gezamenlijke visie omtrent MDO boven tafel krijgen. Dit is noodzakelijk om de volgende fasen te kunnen doorlopen. In de derde fase zal deze visie gebruikt worden om een werkwijze vast te leggen voor het MDO en hiermee te experimenteren zodat in de vierde fase het MDO naar ieders tevredenheid plaats vindt. 

3.2
De Value Clarification Exercise als instrument voor het vormen van een gezamenlijke visie.

Het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC) heeft aan de projectgroep gevraagd om te onderzoeken of het mogelijk en haalbaar is om een MDO te realiseren voor het HOC. Tijdens een gesprek met de opdrachtgeefster kwam naar voren dat op de poliklinische afdeling momenteel geen MDO plaatsvindt, op de klinische afdeling is wel al een MDO geïmplementeerd, maar deze loopt niet naar behoren. De bedoeling is dat er gekeken wordt of het haalbaar en mogelijk is een poliklinisch MDO te starten en te bekijken waarom het klinische MDO momenteel niet naar behoren verloopt.   

Om een MDO te kunnen implementeren, is een goede basis nodig. Deze basis moet er niet alleen voor zorgen dat de weerstand minimaal is, maar ook dat elke deelnemer van het MDO hetzelfde beeld heeft over hoe een MDO eruit moet zien en hoe deze in zijn werk gaat. Een gezamenlijk beeld kan ook wel een visie genoemd worden. Een visie geeft aan hoe er naar de wereld wordt gekeken, wat ervan gevonden wordt of wat het normatief kader is. Om een geschikt product te vinden voor het ontwikkelen van een gezamenlijke visie heeft de projectgroep eerst een doel vastgesteld. 

Het doel is het ontwikkelen van een gezamenlijke visie onder de deelnemers van een MDO binnen het HOC. Met andere woorden; hoe wordt er naar een MDO gekeken, wat wordt er van MDO gevonden en wat is het normatief kader met betrekking tot MDO. 
Om bovenstaande te bereiken dacht de projectgroep in eerste instantie aan het afnemen van een vragenlijst of een interview. Uit een gesprek met de afstudeerbegeleidster van Fontys Hogescholen, kwam naar voren dat behalve een vragenlijst afnemen of interviews houden ook de Value Clarification Exercise (VCE) tot de opties behoorde. De projectgroep heeft een literatuurstudie verricht naar de VCE, waarna besloten is om met de VCE als hoofdinstrument verder te gaan waarbij de vragenlijst en interviews als aanvulling zullen fungeren.

De Value Clarification Exercise is een oefening die regelmatig gebruikt wordt binnen de practice development voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijk gedeelde visie en doel(stelling) (Manley, 2003).

Het doel van de Value Clarification Exercise is het verduidelijken van de normen en waarden van de deelnemers om zo tot een gezamenlijke visie te komen. 

Voordelen VCE:

· Het bevordert de samenwerking;

· Er wordt een visie ontwikkeld;

· Participatie en kennis komen vanuit de werknemers zelf.

Nadeel VCE:

· Er bestaat een kans op sociaal-wenselijke antwoorden/groupthink. Dit probeert de projectgroep echter te voorkomen door gebruik te maken van memo’s waarop ieder individueel zijn/haar mening schrijft. Dit wordt in hoofdstuk 3.3.2 (procesbeschrijving van de Value Clarification Exercise) nader toegelicht.

Gezien het doel van de projectgroep, namelijk het verkrijgen van een gezamenlijke visie, sluit de VCE hier het beste bij aan. Uitgebreide informatie over de VCE kunt u vinden in het hoofdstuk 3.2.3. Procesbeschrijving van de Value Clarification Exercise. In het gehele proces rondom de VCE heeft de projectgroep naast de daadwerkelijke workshop ook nog een ministage doorlopen en vragenlijsten gehanteerd. De redenen hiervoor worden in de desbetreffende paragrafen duidelijk gemaakt.

3.2.1
Stage

Drie weken voorafgaand aan de dag waarop de VCE zou gaan plaatsvinden heeft de projectgroep een korte stage ingepland. Enerzijds om zich te oriënteren op de probleemsituatie; er is sprake van onvoldoende draagvlak onder verpleegkundigen, de verpleegkundigen zouden onvoldoende op de hoogte zijn van hun rol binnen het MDO en er zijn onduidelijkheden betreffende het doel en de structuur van MDO, anderzijds om zich te oriënteren op de wenselijke situatie; het vormen van een gezamenlijke visie welke een invulling geeft aan de eerste stap van het implementatieproces. Dit wil de projectgroep bereiken door middel van de VCE, met als doel tijdens deze stage draagvlak onder de verschillende disciplines te creëren  voor medewerking hieraan. 

Deze korte stage was tevens een advies van de opdrachtgeefster. 

In eerste instantie werd er voor gekozen om één dag in te plannen voor de stage. Op deze dag werd kennisgemaakt met één van de oncologieverpleegkundigen van de polikliniek welke de projectgroep zou begeleiden tijdens deze stage. Al snel bleek dat zij niet op de hoogte was van het doel van het project. Ook zag zij het verband met de VCE niet en was zij niet op de hoogte van het doel van de VCE. Naar aanleiding hiervan ontstond onzekerheid over het draagvlak om de VCE uit te kunnen voeren. Er werd besloten om de dag verder voort te zetten met het opdoen van indrukken en het bijwonen van het MDO op de klinische afdeling.

Tijdens deze eerste dag is er met verschillende verpleegkundigen over MDO gesproken. Hieruit kwam het volgende naar voren:

Poliklinisch vindt er geen MDO plaats. Klinisch is er wel een MDO, maar deze vindt niet wekelijks plaats. Als een klinisch MDO al plaatsvindt, verloopt deze niet naar behoren. Hier wordt verderop dieper op ingegaan.

Momenteel houdt men zich niet met MDO bezig, men vindt het niet belangrijk ten opzichte van andere zaken zoals de reorganisatie welke nu binnen het MMC speelt. Daarnaast zien verpleegkundigen het nut en de noodzaak van MDO niet in. 

Op de schaarse momenten dat het MDO wel plaatsvindt, beslist het verpleegkundig team welke patiënt er in het klinisch MDO besproken gaat worden. 

Feit is dat nu niet altijd de geschikte patiënt voor het MDO wordt gekozen. Dit wordt enerzijds veroorzaakt door de wisselende diensten die de kans op overlap vergroten waardoor niet altijd helder is wie wat heeft gedaan, anderzijds zorgt drukte op de afdeling ervoor dat er geen tijd is voor een goede voorbereiding. Bij navraag of er gebruik wordt gemaakt van een voorbereidingsformulier vertelde een verpleegkundige dat dit niet het geval is.

Men vindt het belangrijk dat de zorg op elkaar afgestemd wordt en dat er goed wordt teruggekoppeld. Daarnaast worden een goede voorbereiding en het bespreken van alleen zinvolle onderwerpen als belangrijk geacht. 

Er werd aangegeven dat een goede rapportage belangrijk is, maar ook dat de huidige wijze van rapporteren nog niet toereikend is. 
De oorzaak hiervan is voornamelijk de perceptie van de verpleegkundigen. Elke verpleegkundige heeft haar eigen idee over wat zij belangrijk vindt om te rapporteren. 

Een poliklinisch MDO wordt als zinvol gezien. Men denkt echter dat het organiseren hiervan moeilijk zal worden. Wat er dan zoal voor moeilijkheden zou kunnen zorgen is helaas verder niet ter sprake gekomen tijdens de stage vanwege de korte momenten die de projectleden met het personeel hadden.

Tussen de diëtist en de fysiotherapie is zowel de mondelinge als de schriftelijke communicatie goed te noemen. Er is per patiënt een communicatieblad, welke door deze disciplines gebruikt wordt.

Het is een feit dat arts-assistenten meestal wel bij het klinisch MDO aanwezig zijn.  

Tijdens de eerste dag zagen de projectgroepleden de mogelijkheid om een klinisch MDO bij te wonen. Een aantal zaken viel hen daarbij op:

Op de eerste plaats kwam de arts te laat. Tijdens het MDO gaf de arts aan dat hij na afloop ervan nog een gesprek met de familie moest voeren om één en ander op elkaar af te stemmen. Hij wilde dit gesprek liever niet buiten zijn dienst om voeren. De kans bestond dat dit wel het geval zou zijn. In de ogen van de projectgroep zijn dit geen zaken die tijdens MDO besproken hoeven te worden.

Vervolgens was de verpleegkundige die de te bespreken patiënt inbracht onvoldoende op de hoogte van de situatie van de patiënt. Dit bleek onder andere uit het gegeven dat haar niet duidelijk was hoe de thuissituatie van betreffende patiënt er uit zag en dat ze niet op de hoogte bleek te zijn van de aangepaste voeding. Hierbij wist zij niet goed aan te geven welk aangepaste voeding was voorgeschreven en door wie. 

De diëtiste was tijdens de opname niet bij de patiënt betrokken, zij kende deze alleen van de diabetespoli. Hierdoor was ook zij niet op de hoogte van de extra voeding die de patiënt kreeg. Er werd wel gekeken of het dieet aangepast moest worden. 

Tijdens het MDO was de diëtiste eenmalig telefonisch in gesprek. Zij nam niet de moeite de ruimte even te verlaten zodat de rest van de deelnemers ongestoord verder kon gaan.

De fysiotherapeute was actief betrokken bij het MDO. Dit bleek uit haar creatieve houding in het meedenken over hulpmiddelen welke in de thuissituatie eventueel zinvol zouden kunnen zijn. 

Aan het einde van de dag verlieten de projectgroepleden het HOC met een dubbel gevoel; enerzijds was er veel informatie ingewonnen: uit gesprekken met verpleegkundigen bleek dat MDO momenteel niet de prioriteit heeft omdat zaken als reorganisatie in hun ogen belangrijker zijn. Tevens kwam naar voren dat zij het nut en de noodzaak van MDO niet inzien. Anderzijds bestonden er nog altijd veel onduidelijkheden rondom de voortgang van de VCE. De oncologieverpleegkundige met wie de projectgroepleden die dag meeliepen zag het verband tussen het project en de VCE niet en zij was niet op de hoogte van het doel van de VCE. Dit was niet bevorderend voor het creëren van draagvlak voor de VCE wat wel één van de doelen van de stage was. Ook waren de projectgroepleden nog niet in de gelegenheid geweest om andere disciplines te spreken, om hen bereid te krijgen deel te nemen aan de VCE.
Aangezien de projectgroep nog enkele disciplines wilde spreken om op deze manier meer duidelijkheid te krijgen over de probleemsituatie en omdat zij extra draagvlak wilde creëren ten aanzien van de VCE werd besloten nog een extra dag voor de stage uit te trekken.

Dag twee werd in dezelfde week ingepland. Het doel van de tweede meeloopdag werd behaald. Als het gaat om de probleemsituatie bleek dat de verkregen informatie van verschillende disciplines niet veel anders was als tijdens de eerste meeloopdag (zie vorige alinea),  

Wat betreft de VCE kregen de projectgroepleden de mogelijkheid om de eerdergenoemde oncologieverpleegkundige met goed resultaat te overtuigen van het verband tussen het project en de VCE. Ook kregen zij de gelegenheid haar op de hoogte te stellen van het doel hiervan. De overige disciplines werden op de hoogte gesteld van de VCE. In de ogen van de projectgroep reageerden zij enthousiast.  

Vervolgens zijn de datum en tijd vastgesteld alsmede de ruimte waarin de VCE plaats zou gaan vinden.  

De oncologieverpleegkundige heeft per mail de verschillende disciplines op de hoogte gesteld van de VCE en hen de vraag voorgelegd om hierbij aanwezig te zijn. Tevens werd in de mail vermeld dat de projectgroepleden binnen een week contact met hen op zouden nemen om hen persoonlijk uit te nodigen.

Helaas werd al snel duidelijk dat beide artsen (internist-oncoloog en internist-hematoloog) en de diëtiste op de dag van de VCE niet beschikbaar zouden zijn in verband met vakantie en tijdgebrek. Aangezien de mening van hen wel als zeer waardevol en belangrijk wordt gezien werden zij per mail benaderd met het verzoek een vragenlijst in te vullen met soortgelijke vragen als welke in de VCE gevraagd zouden worden. Deze vragenlijsten werden door allen binnen een dag beantwoord wat de projectgroep erg kon waarderen. In de volgende paragraaf worden deze verkregen antwoorden samengevat. Hierop wordt verdergegaan in het volgende hoofdstuk.

3.2.2
Vragenlijsten

Per mail zijn vragenlijsten verzonden aan de artsen (internist-oncoloog en internist-hematoloog) en de diëtiste. De vragen hierin kwamen in grote lijnen overeen met de uiteindelijke vragen van de VCE. Deze zijn terug te vinden in bijlage 5: ‘Vragenlijst’.
Hier onder volgt een samenvatting van de verkregen antwoorden. 
De door de projectgroep samengevatte antwoorden zijn gecommuniceerd naar de betrokkenen om juiste interpretatie te verifiëren. Slechts één arts heeft een reactie gegeven op deze samenvatting. Zijn commentaar is dan ook alsnog verwerkt in deze samenvatting.
Alle drie verstaan zij hetzelfde onder MDO, namelijk: een overleg met verschillende disciplines waarin patiënten besproken worden.

Uit de antwoorden op de overige vragen blijkt dat één van de artsen sceptisch tegenover een MDO staat; hij vraagt zich af wat er nu niet goed gaat en in de toekomst beter moet. Hij ziet niet in wat de toegevoegde waarde is van nog een MDO (aangezien hij al verschillende medische MDO’s, ook in andere ziekenhuizen, bijwoont). 

Verder gaf hij aan dat hij het belangrijk vindt dat de volgende disciplines aanwezig zijn bij een eventueel MDO, dit zijn: arts, verpleegkundig specialist oncologie (VSO), verpleegkundige van de afdeling en eventuele anderen. 

‘Uitleg geven over de patiënt’ ziet hij als zijn rol binnen het MDO. 

Een andere arts gaf aan dat hij door eerdere ervaringen met MDO in een ander groot ziekenhuis niet achter een MDO staat zoals de opdrachtgever (HOC) voor ogen heeft.

Dit MDO was gezien de werkdruk geen nuttige tijdsinvestering voor de specialisten omdat het MDO verzandde in discussies over met name paramedische problematiek. Dit MDO was volgens hem wel een nuttige tijdsinvestering voor verpleegkundigen en anderen aangezien het in kaart brengen en oplossen van paramedische problematiek minstens zo belangrijk is als de behandeling van de medische problematiek.

De diëtiste verstaat onder betrokken disciplines: de arts, verpleegkundige, fysiotherapeut, geestelijk verzorger, transferverpleegkundige en diëtist, waarvan zij verwacht dat deze zoveel mogelijk aanwezig zijn. 

Zij vindt een MDO erg zinvol omdat iedere discipline vanuit een verschillende deskundigheid naar een patiënt kan kijken en zodoende elkaar kunt aanvullen en de behandeling op elkaar kunt afstemmen. 

Het voordeel van de patiënt hierbij is dat de behandelingen op elkaar worden afgestemd. 

In haar ogen brengt de arts de patiënt in en alle andere disciplines kunnen hun behandeling inbrengen. Tijdens een MDO zal de diëtiste haar behandeling/ervaring met betreffende patiënt inbrengen. 

De vragenlijst is wat de projectgroep betreft een mooie aanvulling op de uitkomsten van de VCE. Op deze manier heeft de projectgroep ook de mening van de disciplines welke niet bij de VCE aanwezig konden zijn mee kunnen nemen in de conclusies en aanbevelingen.  Aangezien de vragenlijsten echter individueel ingevuld zijn, zijn de gegeven antwoorden niet meegenomen in de geformuleerde visie. Dit omdat over de antwoorden niet gediscussieerd of overlegd kon worden.

3.2.3
Procesbeschrijving van de Value Clarification Exercise

In paragraaf 3.2 is al aangegeven dat binnen deze paragraaf ingegaan wordt op de procesbeschrijving van de VCE. 

In het artikel “Values Clarification: A tool for developing a common vision and strategic direction” (Manley, 2003) wordt uiteengezet wat de VCE inhoudt, waar deze voor gebruikt kan worden en hoe, wanneer en op welke manier deze kan worden toegepast. In het kort kan de VCE als volgt worden omschreven: 

Een waardenverduidelijkings-oefening welke als een hulpmiddel gebruikt kan worden voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijke visie en strategische richting.

Een waardenverduidelijkings-oefening is een hulpmiddel wat regelmatig gebruikt wordt binnen Practice Development voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijke gedeelde visie en doel(stelling). Het kan gebruikt worden voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijke visie over gebieden zo verschillend als de ontwikkeling van rol definitie, de bekwaamheid of het kader van een leerplan tot effectieve samenwerking binnen een team en de ontwikkeling van een strategische richting voor verschuillende doelen.

Deze oefening is ook het startpunt voor een culturele verandering, aangezien onze waarden en normen ons gedrag beïnvloeden. Hoewel er expliciet normen en waarden gemaakt worden, worden er de eerste stappen gezet naar het realiseren van de normen en waarden binnen het werk, de praktijk en de werkplek. 

Een vergelijking tussen wat we zeggen, wat we geloven en wat we uiteindelijk doen is een van de stempels op effectieve individualisten, teams en organisaties (Manley, 2003). 

Een waardenverduidelijkings-hulpmiddel is daarom een hulpmiddel dat zinvol is bij het starten van een culturele verandering of als manier voor het ontwikkelen van een gemeenschappelijke visie. Hoe deze oefening in zijn werk gaat zet de projectgroep onderstaand uiteen.   
Een waardenverduidelijkings-oefening is een groot woord voor een simpele oefening, ontworpen om de normen en waarden die wij ergens bij hebben te verduidelijken en toegankelijk te maken. Het begint altijd met een stam om het hoofd-/ultieme doel te helpen identificeren, bijvoorbeeld: ‘Ik geloof dat dit doel bereikt kan worden door….’

Een aantal andere stammen zou gewoonlijk betrokken kunnen worden, dit ligt aan het doel van de oefening. De sleutel van het ontwikkelen of realiseren van een gemeenschappelijk gedeelde visie is de betrokkenheid van zoveel mogelijk kartrekkers in het proces. Voor het doel van het ontwikkelen van begrip voor practice development kunnen bijvoorbeeld de volgende stammen bruikbaar zijn:

· Ik geloof dat het ultieme doel van practice development is…

· Ik geloof dat het doel bereikt kan worden door….

· Ik geloof dat mijn rol hierin is….

· Ik geloof dat de kritische factoren, die dit doel kunnen maken of breken, inhouden…

· Andere normen en waarden m.b.t. … zijn….

Iedereen kan een waardenverduidelijkings-oefening faciliteren. Er zijn echter wel enkele simpele principes welke het tot een succes maken. Deze principes worden onderstaand beschreven. Algemeen kan nog worden gesteld dat het totale proces normaal 30-60 minuten duurt, maar dit hangt af van het aantal deelnemers. Als het moeilijk is om de gehele staf in één keer bij elkaar te krijgen voor de oefening, kun je ook met kleine groepjes op verschillende tijden samenkomen tot alle stafleden betrokken zijn in het proces. 

Principes voor het begeleiden van de facilitatie van een waardenverduidelijkings-oefening:

Principe 1: Het mogelijk maken van deelname en het taxeren hiervan:

De oefening kan het best ondernomen worden in kleine groepjes, het liefst met niet meer dan vier personen. Dat is voornamelijk omdat in kleine groepjes het mogelijk gemaakt wordt dat iedereen iets zegt en omdat er meer ideeën en duidelijkheid komt door het delen van resultaten. 
Dit heeft de voorkeur boven het individueel ondernemen van de oefening, er ontbreken dan ideeën die een gemeenschappelijke visie kunnen ontwikkelen. 

Als veel mensen tegelijkertijd willen deelnemen aan de oefening, dan zullen er verschillende werkgroepen moeten worden samengesteld en zal er tijd moeten worden toegewezen voor reflectie.

Principe 2: Het vastleggen van gemeenschappelijke grond:

Een persoon in elke groep kan de ideeën die uit de groep komen documenteren of elk persoon binnen de groep documenteert elk idee op een ‘post-it’. Het gebruik van ‘post-its’ maakt het in een later stadium gemakkelijker om de ideeën te clusteren in thema’s doordat je de ‘post-its’ kunt verhangen. De ideeën, die voortkomen uit de werkgroep, zijn de gedeelde normen en waarden. Iedereen moet zich in deze normen en waarden kunnen vinden. Het is belangrijker om de hoofdideeën vast te leggen, dan alle details al te gaan bespreken. Het is belangrijk dat de groepsleden gebruik maken van ‘ik’ bij uiten van ideeën, hiermee moedig je het hebben van eigen normen en waarden aan. 

Er is altijd de verleiding om gebruik te maken van de teksten uit tekstboeken of documenten of om gebruik te maken van vaktermen. Om dit te vermijden horen de deelnemers elkaar te helpen met uit te leggen wat er bedoeld wordt en simpele taal te gebruiken zodat ieder zijn eigen normen en waarden behoudt. Dit is om het voor iedereen gemakkelijker te maken om deel te nemen.

Principe 3: Managen van meningsverschillen:

Het doel van de oefening is om de gemeenschappelijke normen en waarden te identificeren. Wanneer er een fundamenteel meningsverschil is op enkele gebieden, zou dit kunnen betekenen dat de oefening gestopt moet worden en dus niet compleet is. Daarom is het benoemen van wat het meningsverschil is een betere benadering dan het hebben van een grote discussie over het meningsverschil. Het is handiger om te noteren waar het meningsverschil ligt om later onderzocht te worden door de organisatie. Het is belangrijk om tijd te besteden aan het onderzoeken naar de verschillende visies, omdat dit op een later tijstip gebruikt kan worden voor een beter begrip voor de resultaten vanuit een ander perspectief. 

Principe 4: Tijd voor de oefening:

Wanneer de werkgroep uit 4 personen bestaat, zal de minimale tijd van dertig minuten nodig zijn om de oefening uit te voeren. Het is belangrijk dat alle stammen onderzocht zijn en dat als de groep op een stam vastloopt er verder gegaan wordt met de volgende stam om uiteindelijk terug te kijken naar de stam die moeilijkheden gaf. De resultaten van de discussie moeten uitgewerkt worden op een stuk papier waarop de sleutelwoorden en ideeën worden uitgewerkt. Ook de gebieden waarover een meningsverschil is, komen op het stuk papier te staan. Dit alles wordt gecombineerd met de algemene opmerkingen die niet in een duidelijk thema te plaatsen zijn. 

Wanneer er meerdere groepen deelnemen aan deze oefening, zal er meer tijd nodig zijn om de gegevens te reflecteren. Het helpt echter wel wanneer het de deelnemers mogelijk gemaakt wordt om alles zelf te clusteren. 
Met bovenstaande is duidelijk gemaakt wat de VCE inhoudt, waar deze voor gebruikt kan worden en hoe, wanneer en op welke manier deze kan worden toegepast. In aansluiting daarop heeft de projectgroep een start kunnen maken met de voorbereiding en uitvoering van de VCE. 

Dit proces is als volgt verlopen: 

Al in een vroeg stadium heeft de projectgroep met de opdrachtgeefster van het HOC overlegd over de mogelijkheid en haalbaarheid van de VCE als middel om een gezamenlijke visie te vormen. Vooral de aspecten tijdsinvestering en beschikbare deelnemers kwamen hierbij ter sprake. De afstudeerbegeleidster had de projectgroep geïnformeerd over het gegeven dat de uitvoering van een VCE al gauw tweeënhalfuur in beslag zou kunnen nemen. Dat dit tijdsbestek binnen de setting van het HOC niet realistisch zou zijn, was voor de projectgroep al snel duidelijk. Volgens de opdrachtgeefster zou het realistisch zijn hooguit een uur uit te trekken voor de VCE gezien de huidige werkdruk en de extra belasting die het met zich meebrengt. Ook achtte zij de kans op aanwezigheid van artsen minimaal. Er werd voorgesteld uit te gaan van de aanwezigheid van ongeveer 6-8 personen waaronder (oncologie)verpleegkundigen, transferverpleegkundige, fysiotherapeut, diëtiste, maatschappelijk werker, geestelijk verzorger en psycholoog. Per discipline zou één afgevaardigde worden uitgenodigd. De verpleegkundigen vormden daarop een uitzondering, aangezien zij in de ogen van de projectgroep een belangrijke rol spelen binnen MDO. 
Dit zou betekenen dat de groepssamenstelling uit meer dan vier personen zou bestaan. In overleg met de afstudeerbegeleidster is besloten om te streven naar een bijeenkomst met maximaal zes personen, zodat de VCE toch in één sessie plaats kon vinden.

In de vorige paragraaf is al verwoord dat aan de disciplines welke niet aan de VCE konden deelnemen een vragenlijst is voorgelegd. In eerste instantie wilde de opdrachtgeefster dat de vragenlijsten aan iedere discipline werd voorgelegd voorafgaand aan de workshop, zodat iedereen zich enigszins voor kon bereiden. Dit voorstel werd door de afstudeerbegeleidster afgeraden aangezien het principe van een VCE juist is dat de deelnemers onvoorbereid de workshop ingaan. Uiteindelijk is er wel voor gekozen om een vragenlijst te sturen aan degenen die niet aan de workshop deel konden nemen. Op die wijze wil de projectgroep bereiken dat de uiteindelijk geformuleerde visie breder gedragen wordt. Hiermee gingen zowel de opdrachtgeefster als de afstudeerbegeleidster akkoord.

Met inachtneming van deze voorwaarden kreeg de projectgroep vervolgens goedkeuring voor het gebruik van de VCE als instrument binnen de afstudeeropdracht.

De projectgroep heeft daarop per mail een brief verstuurd aan het HOC waarin de VCE werd aangekondigd. Deze is terug te vinden in bijlage 6: ‘Brief HOC’.

Als verdere ondersteuning voor de voorbereiding en uitvoering van de VCE heeft een informatiebijeenkomst met de afstudeerbegeleidster plaatsgevonden. Hierin heeft zij de VCE nader toegelicht en zijn de voorbereiding en taakverdeling besproken. Onder andere zijn aan bod gekomen de locatie, de werving van deelnemers, het gebruik van de camera, het organiseren van post it’s in verschillende kleuren zodat per vraag een andere kleur gebruikt kon worden en een presentje voor de deelnemers als bedankje. 

De taakverdeling is terug te vinden in het draaiboek welke als bijlage 7: ‘Draaiboek Value Clarification Exercise’ is toegevoegd. Bij meningsverschillen en vragen heeft de afstudeerbegeleidster aangeboden op te willen treden als facilitator
. 

Op de dag van de Value Clarification Exercise, dinsdag 13 mei 2008, is de projectgroep twee uur voor aanvang van de workshop bijeengekomen met de afstudeerbegeleidster. Tijdens deze afspraak werden de voorbereidingen van de VCE nog eens onder de loep genomen en werden de definitieve vragen geformuleerd. Kort werd besproken wat te doen bij onverwacht lage of hoge opkomst van de deelnemers. 

Bij aanvang in de vergaderruimte op de derde etage van het HOC hebben de projectgroepleden zes flap-overs met daarop de vragen volgens de VCE opgehangen. De post-it’s en pennen werden verdeeld. De tafels en stoelen werden op een dusdanige manier geplaatst dat de posters voor elke deelnemer zichtbaar waren. Nadat de afgesproken tijd was verstreken was er nog geen enkele deelnemer die zich had ingeschreven aanwezig. Twee van de projectgroepleden zijn gaan informeren of de verpleegkundigen van de dagbehandeling mogelijkheid zagen om naar de bijeenkomst te komen. Zij hadden het echter erg druk en gaven aan niet in de gelegenheid te zijn om deel te nemen aan de VCE. Bij terugkomst was de geestelijk verzorger gearriveerd. Uiteindelijk zijn er twee leden van de projectgroep naar de klinische afdeling gelopen om te informeren of de verpleegkundigen van daar alsnog de bijeenkomst bij konden wonen. Daar bleek de oncologieverpleegkundige van de polikliniek aanwezig te zijn. Zij moest nog enkele zaken afhandelen, maar zou zich zo snel mogelijk aansluiten bij de bijeenkomst. Een verpleegkundige, werkzaam op zowel de klinische afdeling als op de dagbehandeling kon ook alsnog deelnemen aan de bijeenkomst. In de tussentijd waren de transferverpleegkundige en de fysiotherapeute gearriveerd.

Bij de aanwezigheid van vier disciplines is besloten van start te gaan met de VCE, een half uur na de geplande starttijd.

Aanwezigen: twee oncologieverpleegkundigen, een transferverpleegkundige, een fysiotherapeute en een geestelijk verzorgster.

De bijeenkomst werd geopend met de introductie van het afstudeerproject, het voorstellen van de projectgroepleden en het kort weergeven van het doel van de bijeenkomst. De opzet van de VCE is uiteengezet en er is geïnformeerd naar eventuele onduidelijkheden. 

Vervolgens konden de deelnemers van start gaan met het invullen van de post-it’s. Hierbij werden de deelnemers verzocht om per post-it één sleutelwoord te noteren. Hiervoor werd vijftien minuten uitgetrokken. De projectgroepleden verzamelden de post-it’s en plakten dezen bij de juiste vraag op de flap-overs. Vervolgens werden de deelnemers betrokken bij het clusteren van de post-it’s per vraag. Dit bleek enigszins bemoeilijkt te worden gegeven het feit dat er met één steekwoord betekenis aan een zin gegeven moest worden. Verheldering van het steekwoord was nodig om tot een juiste interpretatie en clustering te komen. Het geheel van clusteren nam hierdoor veel tijd in beslag. Nadat alle vragen geclusterd waren werd besloten de bijeenkomst te beëindigen gezien de verstreken tijd. De bijeenkomst duurde inmiddels al een uur en vijftien minuten. Daarnaast was de start van de bijeenkomst al een half uur vertraagd, waardoor een totale uitloop van vijfenveertig minuten een feit was. 

Gezamenlijk is besloten om het laatste deel van de VCE, het thematiseren van de antwoorden op de vragen, aan de projectgroep over te laten. Er werd afgesproken dat men het resultaat hiervan per mail zou ontvangen om deze te kunnen fiatteren. 

Na de bijeenkomst is het verloop van de VCE kort geëvalueerd tussen de projectgroepleden en de . Iedereen was tevreden over het verloop. De verkregen antwoorden gaven al snel een goed beeld aan de projectgroep, zij had het gevoel dat de verkregen antwoorden een stap in de goede richting waren met betrekking tot het creëren van een gezamenlijke visie over MDO. 

Enkele begrippen uit de literatuur werden herkend, anderen waren afwezig en er ontstonden zelfs nieuwe inzichten. In het volgende hoofdstuk worden de verkregen antwoorden uitgewerkt om zo tot een uiteindelijk resultaat van praktijk versus literatuur in hoofdstuk vier te komen. 

3.3
De uitkomsten van de Value Clarification Exercise 

Zowel in het eerste als derde hoofdstuk is het belang van visievorming verwoord en is beschreven op welke wijze de VCE een bijdrage levert aan de vorming van een visie met betrekking tot MDO. Ter ondersteuning van de VCE heeft de projectgroep een stage ingepland en vragenlijsten gebruikt. De verkregen informatie uit deze twee middelen is in de vorige paragrafen beschreven. In de volgende paragrafen komt de verkregen informatie uit de workshop aan bod.

3.3.1 Clustering en thematisering van de gegevens
De projectgroep heeft er voor gekozen om de geclusterde antwoorden, zoals op de post-it’s geschreven, per vraag overzichtelijk in een bestand te plaatsen. Aan de hand hiervan kon gemakkelijker worden beoordeeld welke antwoorden binnen eenzelfde thema pasten. Deze thema’s hebben ieder een eigen kleur gekregen. Tijdens het thematiseren werd steeds duidelijker op welk vlak de antwoorden betrekking hadden. De meeste antwoorden waren gemakkelijk onder te verdelen in structuurgerichte, procesgerichte of resultaatgerichte invalshoeken. Bij één vraag zijn de antwoorden echter onderverdeeld in oorzaak en gevolg. Een andere vraag betreft losse gedachten, ideeën en gevoelens. Deze brede vraagstelling zorgde voor een grote diversiteit aan antwoorden waardoor het clusteren niet de voorkeur genoot. De antwoorden zijn wel meegenomen in de resultaatverwerking. De antwoorden zoals ze uiteindelijk geclusterd en gethematiseerd zijn met toelichting waarop deze clustering en thematisering gebaseerd is, is terug te vinden in bijlage 8: ‘Clustering en thematisering’.

3.3.2
De geformuleerde visie

Na het clusteren en thematiseren van de verkregen antwoorden uit de workshop heeft de projectgroep per gestelde vraag de verkregen visie omschreven in de vorm van een zin. Deze zinnen zijn aan de betrokken deelnemers toegezonden per mail ter verificatie en juiste interpretatie. Twee van de vijf deelnemers aan de workshop hebben positief gereageerd op de geformuleerde zinnen. De overige drie hebben helaas niet gereageerd. 

De geformuleerde zinnen zien er als volgt uit:

Het ultieme doel van een MDO is

Zorg voor en rond de patiënt optimaliseren, passend bij de holistische mensvisie, waarbij het zorgproces tussen de verschillende disciplines wordt afgestemd en gezamenlijk behandeldoelen worden bepaald, waardoor sneller duidelijk wordt wat nodig is voor een patiënt, door het afstemmen van doelen, wat leidt tot betere ondersteuning aan de patiënt.

Dit doel kan bereikt worden door

Samenwerking tussen alle disciplines, met daarbij als voorwaarden een goed plan van aanpak, met een goede voorbereiding betreffende de hulpvraag van de patiënt, goede gespreksleiding en aanwezigheid van alle betrokken disciplines welke informatie geven en ontvangen en concrete afspraken uitvoeren.

Mijn rol binnen een MDO is

Mede bepalen welke patiënt besproken wordt, een samenvatting geven van de patiëntentoestand, actief informeren, herinneren, meedenken, voorstellen doen en luisteren, inbreng van eigen specifieke deskundigheid en zo nodig zorg voor de medewerker.

Factoren die het doel bevorderen zijn

Het hebben van voldoende tijd voor een MDO maakt het mogelijk wekelijks een MDO te houden, waarbij een duidelijke structuur, goede observatie, een voorzitter die goed leiding geeft en aanwezigheid van alle disciplines voorwaarden zijn.

Disciplines dienen te beschikken over communicatieve vaardigheden (te weten alert zijn, luisteren naar én communiceren met elkaar). 

Goede rapportage en het invullen van en taken-/actieformulier, welke zichtbaar zijn voor iedereen, helpen bij de voortgang van eerder gemaakte afspraken.

Factoren die het doel belemmeren zijn

Het ontbreken van prioriteit ten aanzien van MDO, de hoge werkdruk en het hebben van verschillende belangen hebben tot gevolg dat het structureel inplannen van een MDO bemoeilijkt wordt, er regelmatig afgezegd wordt door disciplines, er geen goede voorbereiding is van de deelnemers waardoor een duidelijke vraagstelling en voorzitter ontbreken en dat de deelnemers verschillende verwachtingen hebben over de wijze van MDO.  

Andere gedachten/gevoelens en ideeën ten aanzien van MDO zijn

Enkele deelnemers gaven aan dat zij ervaring hadden met eerdere vormen van MDO, binnen andere afdelingen en ziekenhuizen. Hierdoor weten zij dat MDO nuttig kan zijn en kan werken, mits aan de voorwaarden voor MDO wordt voldaan. Als voordeel zien de deelnemers dat MDO teamwork verbetert door goede samenwerking. Voor sommige disciplines is een MDO noodzakelijk om de voor hen noodzakelijke informatie te verkrijgen, zodat zij sneller op de hoogte zijn van de behoeften van de patiënt.

Hoofdstuk 4
Resultaten 

Om de verkregen antwoorden uit de praktijk te kunnen vergelijken met de gevonden literatuur heeft de projectgroep er voor gekozen om deze tegen elkaar af te zetten in de vorm van een overzichtelijk schema. Aan de hand hiervan kan eenvoudig worden geconstateerd op welk vlak er overeenkomsten en/of verschillen bestaan. 

Het verwerken van de verkregen gegevens in een schema, vergemakkelijkt het schrijven van de adviesnota en geeft de opdrachtgever de gelegenheid om het doorlopen proces eenvoudig te kunnen overzien. De gegevens die de projectgroep verkregen heeft na het uitwerken van de vragenlijsten zijn in dit schema niet verwerkt. Hier is voor gekozen, omdat deze antwoorden individueel gegeven zijn en er over de verschillende gedachten geen discussie of overleg plaats heeft kunnen vinden.

4.1 Het ultieme doel van MDO 

	Het ultieme doel van MDO is:

	Tijdens VCE uitgesproken:
	Volgens de literatuur:

	Integrale zorg of afstemming
	*Door MDO wordt onderlinge organisatie van zorg beter op elkaar afgestemd (Visiedocument HOC).

	Overeenstemming ten aanzien van patiëntenzorg
	*Multidisciplinaire teams komen samen voor uitvoerig overleg met betrekking tot beoordeling, behandeling en overleg van patiënten (Lloyd).

*Aan de hand van MDO kan de onderlinge organisatie van zorg beter worden afgestemd, waardoor behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar minder overlappen of doorkruisen (MMC Visiedocument).

	Samenwerking tussen disciplines onderling
	*Onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van de zorg is essentieel (Visiedocument MMC). 

*Elkaar aanvullende deskundigheden (Hendrix).

	Gezamenlijke behandeldoelen
	*Eenduidige visie op zowel medisch gebied als het zorgbeleid (Visiedocument MMC).

*Een bijdrage leveren aan een gezamenlijk resultaat op niveau van een team, entiteit of organisatie, ook wanneer dit niet onmiddellijk van persoonlijk belang is (Vlaamse overheid).

	Onderlinge verwijzingen


	*Verwijzing als interventie gericht op de ondersteuning van communicatie over gezondheidszorg (McCloskey en Bulechek).

	Afstemmen zorgproces tussen disciplines
	*Multidisciplinaire teams komen samen voor uitvoerig overleg met betrekking tot beoordeling, behandeling en overleg van patiënten (Lloyd).

	
	

	Weten wat nodig is voor deze patiënt
	*Voorkomen van onnodige herhaling en verbetering van effectiviteit en doeltreffendheid (Lloyd).

*De patiënt staat centraal, de behoeften van de patiënt worden als uitgangspunt genomen (Lloyd).

	Ondersteuning aan de patiënt
	*De verschillende beroepsbeoefenaren moeten samenwerken in het belang van de patiënt (Lloyd).

	Verbeteren van toestand van patiënt
	*Centraal stellen van de patiënt (Lloyd).

	
	

	Aandacht voor heel de mens
	*Mens als geheel zien binnen een complexe werkelijkheid (Neuman).

	Zorg voor en rond de patiënt optimaliseren
	*Onderlinge afstemming, samenwerking en organisatie van de zorg is essentieel (Visiedocument HOC). 

*Voorkomen van onnodige herhaling en verbetering effectiviteit en doeltreffendheid (Lloyd)

	Kwaliteitsverbetering van zorg
	*Goede samenwerking tussen verschillende disciplines leidt tot goede kwaliteit van zorg en de beste zorg voor de patiënt (Lloyd). 

*Het doel van multidisciplinair samenwerken is het leveren van consistente, hoge kwaliteit van zorg, resulterend in een naadloze aansluiting (Lloyd).

	Streven naar betere patiëntenzorg
	*Goede samenwerking tussen verschillende disciplines leidt tot goede kwaliteit van zorg en de beste zorg voor de patiënt (Lloyd).

*Verbetert de continuïteit, efficiëntie en doeltreffendheid van patiëntzorg (Lloyd).


4.2 Dit doel kan bereikt worden door:

	Dit doel kan bereikt worden door:

	Tijdens VCE uitgesproken:
	Volgens de literatuur:

	Samenwerking alle disciplines
	*Goede kwaliteit van zorg is afhankelijk van de capaciteit van de verschillende disciplines met betrekking tot een goede samenwerking om de beste zorg voor de patiënt te leveren (Lloyd).

	Goed plan van aanpak maken
	*Hanteren van procesgeoriënteerd regelsysteem om het totale primaire proces te kunnen structureren, evalueren en optimaliseren (van der Aa). 

*Verschillende disciplines komen samen voor een uitvoerig overleg met betrekking tot de beoordeling, behandeling en overleg van patiënten (Lloyd).

	Alle betrokken disciplines aanwezig
	*Multidisciplinaire teams zijn groepen van professionals van verschillende disciplines die samenkomen voor een uitvoerig overleg met betrekking tot de beoordeling, behandeling en overleg van patiënten (Lloyd).

	Meerdere disciplines aanwezig
	*Verschillende beroepsbeoefenaren kunnen deel uitmaken van een multidisciplinair team (Lloyd).

	Duidelijke hulpvraag van patiënt
	*Verpleegkundige zorg aan oncologische zorgvragers beperkt zich niet alleen tot zorgvragen op fysiek gebied. Ook op psychisch, sociaal, emotioneel en spiritueel gebied biedt de verpleegkundige ondersteuning en begeleiding. De zorgvragen zijn daarbij niet voorspelbaar en hebben vaak een acuut karakter (Van de Velde).

*Betreft overgang tussen de stappen anamnese en diagnose uit het zorgproces; literatuur niet vernoemd in schriftelijke verantwoording.

	
	

	Onderling overleg
	* Multidisciplinaire teams komen samen voor uitvoerig overleg met betrekking tot beoordeling, behandeling en overleg van patiënten (Lloyd).

	Overleg (informatie geven & ontvangen)
	* Multidisciplinaire teambesprekingen maken het mogelijk individuele casussen, zorgplannen en doelen te bespreken (Lloyd).

*Bondig mondeling en schriftelijk formuleren/ verslagleggen (Delphi studie).

	Uitwisselen informatie (informeren)
	*Kennis en vaardigheden hebben om te leren van je eigen en andermans kwaliteiten (van Dijk).

*Vaardigheid in informatieoverdracht naar collegae en naar andere hulpverleners (Delphi studie).

	Goede gespreksleiding
	*Duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling (formeel leiderschap), goede ondersteuning (informeel leiderschap) en constructief gezamenlijk overleg (communicatie; open informatie-uitwisseling) (van der Aa).

	
	

	Concrete afspraken uitvoeren
	*Verschillende disciplines kunnen hun kennis en inzichten van patiënt delen met als gevolg dat er besloten kan worden over het te volgen behandeltraject (wie doet wat, welke vorm, wanneer) (Visiedocument MMC).


4.3 Mijn rol binnen een MDO

	Mijn rol binnen een MDO is:

	Tijdens VCE uitgesproken:
	Volgens de literatuur:

	Bepalen welke patiënt wordt besproken (vpk)
	*Besluiten kunnen nemen (Delphi studie). 

*Kritisch en creatief kunnen denken (Delphi studie).

	Samenvatting geven van patiententoestand
	* Het zorgdragen voor een zorgvuldige overdracht van patiënteninformatie (Delphi studie).

	
	

	Voorstellen doen
	*Met voorstellen komen ter verbetering van de continuïteit en coördinatie van zorg (Delphi studie).

	Voorwaarden scheppend
	*Verpleegkundigen kunnen of moeten een duidelijke rol spelen binnen het MDO (Gekwalificeerd voor de toekomst).

*Het totale, integrale zorgproces, waarbij meerdere disciplines zijn betrokken, te coördineren (Gekwalificeerd voor de toekomst).

	Informeren
	*Communicatieve en reflectieve vaardigheden (Delphi studie).

*Het zorgdragen voor een zorgvuldige overdracht van patiënteninformatie (Delphi studie).

	Luisteren
	*Luisteren (Delphi studie).

	Meedenken
	*Samenwerken (Delphi studie).

	Herinneren
	*Aanspreken op nakomen van afspraken (Delphi studie).

	
	

	Zo nodig zorg voor de medewerker
	Vernieuwend inzicht. Niets over terug te vinden in de door ons bestudeerde literatuur.

	Inventariseren nazorg
	*De zorgvraag vaststellen en nagaan welke factoren van invloed zijn op de zorgvraag (Gekwalificeerd voor de toekomst).

	Meedenken deskundig verpleegkundige
	*Bereid zijn tot samenwerking (Delphi studie).

	Mobiliteit / advies ten aanzien van bewegen
	* Leren van elkaars werkwijze en discipline (Hendrix). 




4.4 Factoren welke het doel bevorderen

	Welke factoren kunnen het doel bevorderen:

	Tijdens VCE uitgesproken:
	Volgens de literatuur:

	Tijd
	*Voorkomen van onnodige herhaling en verbetering effectiviteit en doeltreffendheid (Lloyd).

	Wekelijks overleg
	*Continuïteit van de zorg (Hendix). 

	Strak vergaderen (alle patiënten kort bespreken)
	Structuur van een MDO. Volgende stap voor implementatie. Geen literatuur voor gezocht.

	Duidelijke structuur / vraagstelling
	Structuur van een MDO. Volgende stap voor implementatie. Geen literatuur voor gezocht.

	Alle disciplines aanwezig
	*In de praktijk zullen de individuele disciplines moeten laten zien dat zij het samenwerkingsverband serieus nemen (Van der Aa).

	Voorzitter
	*Duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling (formeel leiderschap), goede ondersteuning (informeel leiderschap) en constructief gezamenlijk overleg (communicatie; open informatie-uitwisseling (van der Aa).

	Informatie op papier erbij
	Structuur van een MDO. Volgende stap voor implementatie. Geen literatuur voor gezocht.

	Goed leiding geven
	*Duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling (formeel leiderschap), goede ondersteuning (informeel leiderschap) en constructief gezamenlijk overleg (communicatie; open informatie-uitwisseling) (van der Aa)

	Taken / actieformulier
	*Hanteren van procesgeoriënteerd regelsysteem om het totale primaire proces te kunnen structureren, evalueren en optimaliseren (van der Aa).

	Zichtbaar voor iedereen
	Structuur van een MDO. Volgende stap voor implementatie. Geen literatuur voor gezocht.

	
	

	Diverse disciplines aanwezig:

*Hoofdbehandelaar aanwezig

*Diverse disciplines aanwezig

*Arts aanwezig
	*In de praktijk zullen de individuele disciplines moeten laten zien dat zij het samenwerkingsverband serieus nemen (Van der Aa).

	Goede communicatie
	*Een belangrijke manier waarop multidisciplinaire teams effectief samenwerken is door middel van goede communicatie (Lloyd).

	Niet langs elkaar heen werken
	*Verslagen en behandelingen worden niet meerdere keren vastgelegd (Lloyd). 

*Behandelstrategieën of werkaanpakken mogen elkaar niet overlappen of doorkruisen (Visiedocument MMC)

	Luisteren
	*Van een zorgverlener mag worden verwacht dat hij/zij in staat is om te kunnen luisteren (Delphi studie).

	Goede observatie
	*Bepalen welke interventies uitgevoerd moeten worden, in welke volgorde en door welke beroepsbeoefenaars (indicatiestelling) (Delphi studie).

	Goede rapportage (weekevaluaties)
	*Het voorbereiden, deelnemen aan-, conclusies trekken en het maken van verslagen van multidisciplinaire teambesprekingen (Delphi studie).

*Het multidisciplinair team moet zelf regelmatig de resultaten van de gestelde doelen evalueren en het belang ervan onderstrepen (Van der Aa)

	Alert zijn
	*Men wordt alert op mogelijkheden en beperkingen van de behandeling van meervoudige diagnoses en het cumulatieve effect op de patiënt (Delphi studie).

	Helpt bij voortgang eerder gemaakte afspraken
	


Tijdens de VCE heeft de projectgroep samen met de afstudeerbegeleidster en de deelnemende disciplines de verschillende uitspraken geclusterd en enigszins gethematiseerd. Enkele uitspraken zijn bij ‘bevorderende factoren’ geclusterd. Na de workshop heeft de projectgroep nogmaals kritisch gekeken naar de clustering. De volgende uitspraken kunnen achteraf gezien beter bij andere stellingen geclusterd worden:

“Helpt bij voortgang eerder gemaakte afspraken”( deze uitspraak mogelijk clusteren bij “Ultieme doel van een MDO…”

Tijdens een MDO kan geëvalueerd worden of eerder gemaakte afspraken duidelijk zijn en nagekomen zijn/ worden.

Het is een gevolg in plaats van aanwijsbare, bevorderende factor.

“Goede observatie”(deze uitspraak mogelijk clusteren bij “Mijn rol binnen een MDO is…” Een van de competenties waarover men (verpleegkundige) dient te beschikken is ‘observeren (van de patiënt)’. Door goede observatie worden mogelijke problemen tijdig opgemerkt en kunnen deze tijdens een MDO besproken worden.

4.5 Factoren welke het doel belemmeren

	Welke factoren kunnen het doel belemmeren:

	Tijdens VCE uitgesproken:
	Volgens de literatuur:

	Geen prioriteit voor MDO
	*Voor vertrouwen en draagvlak binnen een organisatie moeten belangen en doelen transparant gemaakt worden en door alle partners worden erkend (van der Aa).

Alleen als er sprake is van een win-win situatie en er geen ernstige tegenstrijdige belangen zijn, zullen partners blijven participeren in het multidisciplinaire team (Van der Aa).

	Drukte
	*Er is extra tijd nodig voor organisatie en coördinatie (Hendrix).

	Tijd
	*Samenwerken kost tijd, geld en energie (Hendrix). 

*Er is extra tijd nodig voor organisatie en coördinatie (Hendrix).

	Wie heeft het MDO nodig? (Diverse belangen)
	*Voorwaarde is dat verschillende disciplines een belang hebben bij samenwerking (….)

*Er moet sprake zijn van een win-win situatie en geen ernstige tegenstrijdige belangen. Alleen dan blijven partners participeren in een multidisciplinair team (van der Aa).

	
	

	Slechte voorbereiding
	*Het voorbereiden, deelnemen aan-, conclusies trekken en het maken van verslagen van multidisciplinaire teambesprekingen(Delphi studie).

	Afzeggingen door disciplines
	*In de praktijk zullen de individuele disciplines moeten laten zien dat zij het samenwerkingsverband serieus nemen (Van der Aa).

	Geen duidelijke vraagstelling
	*Bepalen welke interventies uitgevoerd moeten worden, in welke volgorde en door welke beroepsbeoefenaars (indicatiestelling); zorgvragers toe te wijzen; het totale integrale zorgproces, waarbij meerdere disciplines zijn betrokken coördineren (Delphi studie).

	Ontbreken voorzitter
	*Een goed samenwerkingsverband kent een duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling (waaronder formeel leiderschap) (van der Aa).

	Verschillende verwachtingen (bespreken van alle patiënten of individuele patiënt)
	*Elkaar laten zien dat de samenwerking menens is en niet iets vrijblijvends (op papier en in de praktijk) (van der Aa).

*Het kan tot conflicten leiden (Hendrix).

	Geen structureel moment voor overleg / bespreken specifieke patiënt
	


4.6 Andere gedachten/ gevoelens en ideeën ten aanzien van MDO

	Andere gedachten / gevoelens en ideeën ten aanzien van MDO:

	Tijdens VCE uitgesproken:

	Dat MDO erg nuttig kan zijn (snellere / betere zorg inzetten)



	Dat MDO kan werken



	Dat MDO noodzakelijk is voor specifieke disciplines om benodigde informatie te ontvangen



	Dat tijdens een MDO sommige disciplines meer informatie ontvangen dan geven



	Dat MDO het teamwork verbetert door goede samenwerking 



	Dat door MDO de disciplines zich gesteund voelen




4.7
Praktijk versus literatuur
In de volgende paragrafen zullen achtereenvolgens de overeenkomsten tussen de uitkomsten uit de VCE en wat in de literatuur beschreven staat omschreven worden, vervolgens komen de verschillen tussen beide aan bod en als laatste wat niet aan bod is gekomen tijdens de workshop maar wat volgens de literatuur wel van belang is.

4.7.1 Overeenkomsten

Ten aanzien van wat het ultieme doel van MDO is zijn de volgende overeenkomsten gevonden. MDO is een middel om de onderlinge organisatie van zorg beter op elkaar af te stemmen, waarbij tevens overeenstemming kan worden bereikt ten aanzien van de beoordeling, behandeling en het overleg van patiënten. Tijdens MDO kunnen eveneens onderlinge verwijzingen plaatsvinden. Als gevolg van dit alles zullen behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar minder overlappen of doorkruisen. Daarnaast kan door middel van MDO de zorgvraag vanuit de patiënt beter in beeld worden gebracht. Hierbij is de aandacht voor heel de mens in zijn complexe werkelijkheid het centrale onderwerp. MDO wordt tot slot gezien als middel om de kwaliteit van zorg te verbeteren.

Ten aanzien van de wijze waarop bovengenoemde doelen bereikt kunnen worden zijn de volgende overeenkomsten gevonden. Bij het MDO dienen meerdere disciplines aanwezig te zijn, bij voorkeur zijn alle betrokken disciplines aanwezig. De disciplines moeten openstaan voor samenwerken en er moet een goed plan van aanpak zijn om het proces te kunnen structureren, evalueren en optimaliseren. Daarnaast moet de hulpvraag van patiënt duidelijk zijn, niet alleen op fysiek gebied maar ook op psychisch, sociaal, emotioneel en spiritueel gebied. Als basisvoorwaarden moet er onderling overleg plaatsvinden en informatie worden uitgewisseld, daarnaast moeten concrete afspraken worden nagekomen en moet er een duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling zijn. Binnen deze taak- en bevoegdhedenverdeling is de taak van formeel leiderschap (gespreksleider) een belangrijk punt van aandacht.

Ten aanzien van de vraag wat de rol is van de betrokkenen binnen MDO zijn de volgende overeenkomsten gevonden.

Om een goede samenvatting te kunnen geven over de patiëntentoestand moet de hulpverlener kritisch kunnen kijken naar het zorgdossier en besluiten kunnen nemen ten aanzien van het inbrengen van patiënten in het MDO. Tijdens het MDO wordt van de hulpverlener verwacht dat hij/zij anderen kan informeren indien gewenst, kan luisteren en meedenken en zo nodig anderen herinnert aan eerdere afspraken of behandeldoelen.

Verpleegkundigen kunnen of moeten zelfs een duidelijke rol spelen binnen het MDO. Het behoort tot hun taak om de totale zorg rondom de patiënt te coördineren. 
De overige disciplines brengen op hun beurt de eigen specifieke deskundigheid in. Van iedere hulpverlener wordt verwacht dat hij/zij met voorstellen komt ter verbetering van de continuïteit en coördinatie van zorg.

Ten aanzien van de factoren die het doel bevorderen zijn de volgende overeenkomsten gevonden.

Door wekelijks overleg vindt minder onnodige herhaling plaats waardoor de effectiviteit en doeltreffendheid van zorg verbeterd worden. Dit zorgt voor tijdswinst. Een duidelijke taak- en bevoegdhedenverdeling, goede ondersteuning naar elkaar en een constructief gezamenlijk overleg zijn belangrijk. Verder zullen de individuele disciplines moeten laten zien dat zij het samenwerkingsverband serieus nemen. De aanwezigheid van alle disciplines straalt dit uit. Een goede communicatie is eveneens belangrijk om de effectiviteit van het samenwerken te vergroten. Het goed kunnen luisteren, observeren, rapporteren en alert zijn daarbij voorwaarden die gesteld worden. Een taken-actieformulier wordt gezien als een praktisch hulpmiddel om het primaire proces te kunnen structureren, evalueren en optimaliseren. 

Ten aanzien van de factoren die het doel belemmeren zijn de volgende

overeenkomsten gevonden.

Het ontbreken van prioriteit of tijd zijn twee belangrijke oorzaken die het MDO belemmeren. Daarnaast zijn het ontbreken van individuele en/of gezamenlijke belangen en het hebben van verschillende verwachtingen factoren van invloed op de inhoud van MDO. Een slechte voorbereiding, het ontbreken van een voorzitter anex gespreksleider en het ontbreken van een duidelijke vraagstelling zijn factoren die het verloop van het MDO beïnvloeden.

Ten aanzien van de andere gedachten, ideeën en gevoelens ten aanzien van MDO kan het volgende worden gesteld. Het betreft ervaringen van de betrokken disciplines welke herkenbaar zijn voor de projectleden, maar die niet in de literatuur worden aangehaald.

4.7.2 Verschillen

Wat werd tijdens de workshop genoemd wat niet terug te vinden is in de gevonden literatuur?

De projectgroep heeft in de literatuur gezocht naar multidisciplinair overleg als middel om de zorg voor de patiënt en de onderlinge multidisciplinaire samenwerking te verbeteren. Hierbij is de inhoudelijke vormgeving van multidisciplinair overleg niet aan bod gekomen. Tijdens de workshop zijn echter enkele antwoorden verkregen die wel betrekking hebben hierop. Zo worden strak vergaderen en het volgen van een duidelijke structuur en vraagstelling gezien als bevorderende factoren om een goedlopend multidisciplinair overleg te creëren. Een slechte voorbereiding en het ontbreken van een structureel moment voor het overleg worden gezien als belangrijke belemmerende factoren.

Het antwoord “ zichtbaar voor iedereen” is voor meerdere interpretaties vatbaar. De projectgroep vond het moeilijk zelf de juiste interpretatie te kiezen, aangezien de achterliggende gedachte hiervan niet is besproken tijdens de workshop. Verificatie achteraf was niet mogelijk, omdat de verkregen antwoorden anoniem waren. 

De koppeling aan relevante literatuur is daardoor ook niet gemaakt. Vandaar dat dit antwoord is geplaatst binnen deze paragraaf. 

Het zo nodig bieden van zorg aan medewerkers is in de ogen van de projectgroep een vernieuwend inzicht welke niet aan bod is gekomen in de gevonden literatuur. Hiermee werd bedoeld dat een discipline tijdens het multidisciplinair overleg een zorgvraag kan ontdekken vanuit een collega, waarbij de disciplines elkaar hulp kunnen bieden. Ook draagt het bij aan het zichtbaar maken van betreffende discipline in de organisatie.

4.7.3
Hiaten

Wat werd niet genoemd tijdens de workshop wat volgens de literatuur wel van belang is?
In de door de projectgroep beschreven literatuur zijn een aantal kenmerken en factoren terug te vinden met betrekking tot multidisciplinair overleg of multidisciplinair samenwerken. In het onderdeel competenties zijn significante verschillen vast te stellen tussen wat hierover in de literatuur wordt gezegd en hoe er in de praktijk over wordt gedacht. 
Zo wordt in het competentieprofiel ‘Gekwalificeerd voor de toekomst’ gesteld dat de verpleegkundige een regiefunctie heeft in de coördinatie en continuïteit van zorg voor de patiënt. 
Op basis hiervan mag in de ogen van de projectgroep worden verwacht dat de verpleegkundige als spil in het web fungeert tijdens multidisciplinair overleg. Deze rol benoemt de verpleegkundige echter niet. Het aandragen van voorstellen ter verbetering van de continuïteit en coördinatie van zorg wordt evenmin benoemd. 

Het zorgdragen voor een zorgvuldige overdracht van patiënteninformatie wordt in een delphi studie genoemd als belangrijke competentie bij multidisciplinair samenwerken. De zorgvuldigheid is niet als specifiek aandachtspunt genoemd tijdens de workshop. Een goede voorbereiding van het multidisciplinair overleg werd wel genoemd als bevorderende factor. Het is echter belangrijk om inhoud te geven aan wat onder een goede voorbereiding wordt verstaan.

In het boek van Hendrix zijn kanttekeningen gemaakt bij samenwerken in het algemeen. Deze kunnen als belemmerende factoren worden gezien bij multidisciplinaire samenwerking.

Hij stelt dat samenwerken kan leiden tot conflicten, vervaging van verantwoordelijkheden en trage besluitvorming en dat bij samenwerken de eigen identiteit kan worden verloren.

Blake merkt daarbij nog op dat het risico bestaat dat onderlinge disciplines elkaar de loef afsteken.

Al deze factoren zijn niet genoemd in de workshop.

Als doel van multidisciplinair overleg kan in de ogen van Hendrix nog het leren van elkaars werkwijze en discipline worden toegevoegd.

Na het verzamelen van de gegevens uit de literatuur als ook de gegevens die verkregen zijn uit de praktijk heeft de projectgroep een keuze gemaakt voor een product dat het meest geschikt is voor het HOC om daadwerkelijk met de verkregen informatie aan de slag te kunnen gaan. In het volgende hoofdstuk wordt toegelicht waarop de keuze voor het uiteindelijke product gebaseerd is.

Hoofdstuk 5
Product

Het schrijven van de schriftelijke verantwoording dient als ondersteuning voor het uiteindelijk gekozen product. In dit hoofdstuk beschrijft de projectgroep welke mogelijke producten het HOC kunnen ondersteunen bij het implementatieproces van een MDO. Na voor- en nadelen te vergelijken neemt de projectgroep een definitief besluit voor een product. 

5.1 Kwaliteitseisen 

De kwaliteitseisen, die aan het product worden gesteld, zijn geformuleerd aan de hand van de RUMBA-eisen. 

De RUMBA-eisen betekenen het volgende:

R
Relevant: hiermee wordt bedoeld, dat de eisen die aan het product gesteld worden daadwerkelijk betrekking hebben op het onderwerp en het doel.

U
Understandable: hiermee wordt aangeduid, dat de eisen begrijpelijk en helder moeten zijn, zodat de eisen door iedereen hetzelfde worden geïnterpreteerd.

M
Measurable: dat wil zeggen dat de eis zo geformuleerd is, dat er geen subjectieve waarnemingen instaan.

B
Behavorial: hiermee worden de meetbare aspecten van het gedrag bedoeld.

A
Attainable: hiermee wordt bedoeld, dat de eis die gesteld wordt te realiseren is.

De kwaliteitseisen die aan het product gesteld zijn, zijn vanuit verschillende invalshoeken bekeken. Deze zijn eerst vanuit de projectgroep bekeken, daarna vanuit de opdrachtgever en afsluitend vanuit de gebruiker.

Eisen vanuit de positie van de projectgroep:

· Het product dient realiseerbaar te zijn binnen de gestelde tijd die door de opleiding voor het project gegeven is.

· Het product dient een bijdrage te leveren aan het implementeren / herstructureren van multidisciplinair overleg. 

· Het product moet hanteerbaar zijn voor de opdrachtgever. 

· Het product is gebaseerd op de in het project geformuleerde literatuur. 

· Het product dient gemaakt te kunnen worden met de middelen die de projectgroep en de opdrachtgever binnen hun bereik hebben. 

Eisen vanuit de positie van de opdrachtgever:

· Het product moet Evidence Based zijn.

· De projectgroep moet kritisch kijken naar het te ontwikkelen product.

· Het product dient een bijdrage te leveren aan kwaliteitsverbetering rondom multidisciplinair samenwerken. 

· Het product biedt handvaten ter verbetering van multidisciplinair overleg. 

· Het product moet het logo van de instelling dragen.

Eisen vanuit de positie van de gebruiker:

· Het product moet in correct en begrijpelijk Nederlands geschreven zijn.

· Het product moet gebaseerd zijn op Evidence Based Practice.

· Het product moet voor iedereen beschikbaar zijn binnen de instelling.

· Het product moet helder en overzichtelijk geschreven zijn, zodat het voor de gebruiker in een oogopslag duidelijk is waar het product over gaat. 

5.2 Productvoorstellen 

In het Hematologisch Oncologisch Centrum (HOC), onderdeel van het Maxima Medisch Centrum, speelt het probleem dat er momenteel geen gestructureerd multidisciplinair overleg plaatsvindt. Kijkend naar de visie, volgens welke het HOC werkt, is een gestructureerd multidisciplinair overleg noodzakelijk voor het verlenen van kwaliteitszorg. 

Het HOC heeft dan ook gevraagd aan de projectgroep om te onderzoeken of het mogelijk en haalbaar is om een MDO te implementeren binnen zowel de klinische als de poliklinische afdeling. Voor het beantwoorden van deze vraag heeft de projectgroep een probleemstelling opgesteld, nl. 

“Op welke manier kan de projectgroep het HOC ondersteunen bij het implementatieproces  van een MDO?”

Na onderzoek is gebleken dat er geen goede basis was voor het implementeren van een MDO. De projectgroep heeft middels een workshop, genaamd de Value Clarification Exercise, deze basis gelegd.
Adviesnota

De projectgroep denkt het antwoord op de vraag van het HOC te kunnen beantwoorden met het bieden van handvatten in de vorm van aanbevelingen. Deze aanbevelingen kunnen omschreven worden in een adviesnota. In een adviesnota geef je op basis van je onderzoeksresultaten aanwijzingen voor het handelen of omgaan met de onderzochte problematiek (Migchelbrink, 2007). Op basis van conclusies uit onderzoek worden handelingsalternatieven voor het omgaan met de onderzochte problematiek aangegeven. Bij een adviesnota gaat het om strategische teksten: deze teksten geven aan welke richting beleidsmakers het beste op kunnen gaan om de kloof te dichten tussen de huidige ongewenste, want problematische, situatie en de gewenste toekomstige situatie. Er dient zorgvuldig rekening gehouden te worden met de belangen, wensen en gevoelens van degenen die bij het beleid betrokken zijn (Jans, 2001).


Voordelen van een adviesnota:

· Een adviesnota is voor iedereen inzichtelijk.

· Een advies geeft duidelijk aan met welke randvoorwaarden rekening gehouden moet worden. 

· De resultaten worden op een duidelijke, begrijpelijke en bruikbare wijze gepresenteerd. 

· Een adviesnota geeft concrete aanbeveling of adviezen voor het handelen.

· In een adviesnota kunnen adviezen gegeven worden voor de ontwikkeling en implementatie van andere producten.

Nadelen van een adviesnota:

· Een adviesnota geeft geen garantie dat de gegeven adviezen ook door de opdrachtgever opgevolgd worden. 

· Vragen van de ontvanger kunnen niet direct beantwoord worden. 

· Een adviesnota moet op eigen initiatief gelezen worden.

Richtlijnen voor implementatie van MDO

Vervolgens kan er verder gegaan worden met het implementatieproces van een MDO. De projectgroep is van mening dat het ontwikkelen van richtlijnen voor de implementatie van een MDO een stap in de goede richting zou zijn voor het HOC.

Richtlijnen vatten de stand van kennis op een bepaald terrein systematisch samen en kunnen zo een belangrijk hulpmiddel vormen bij het implementeren van nieuwe werkwijzen en verbeteringen in de zorg voor patiënten. 

Tegelijkertijd vormen richtlijnen op zich weer ‘innovaties’ die niet zonder meer de weg naar de praktijk zullen vinden en die zorgvuldig geïmplementeerd zullen moeten worden. Op deze wijze zijn richtlijnen zowel het doel van implementatie (omdat ze de voorgestelde verbetering bevatten) als een strategie waarmee verbetering in de zorg en implementatie van nieuwe werkwijzen bevorderd kan worden (Grol, 2006). 

Voordelen van richtlijnen (Grol, 2006):

· Bijdrage aan doelmatige zorg

· Vermindering van ongewenste variatie in handelen tussen leidinggevenden tijdens de implementatie

· Onderbouwing en verantwoording van keuzen in de praktijk

· Basis voor samenwerkingsafspraken tussen verschillende disciplines

Nadelen van richtlijnen (Grol, 2006):

· Irreële verwachtingen: Richtlijnen scheppen verwachtingen welke niet altijd waargemaakt kunnen worden.   

· Professionele weerstand: Zorgverleners stellen hun professionele autonomie op prijs. Het moeten nakomen van afspraken gebaseerd op richtlijnen zou ten kosten kunnen gaan van de individuele autonomie van de zorgverlener. 

· Onzekerheid over kosteneffectiviteit: De ontwikkeling van richtlijnen is kostbaar en arbeidsintensief. Daarbovenop komen nog de kosten van de verspreiding en implementatie. De kosteneffectiviteit van richtlijnen, dus of ze tot besparing in de zorg leiden, is in het algemeen niet aangetoond.

· Bijzondere professionele belangen en domeinafbakening: Beroepsgroepen zouden richtlijnen kunnen produceren om de aandacht op zichzelf te vestigen om hun positie in de gezondheidszorg te kunnen versterken. 

5.3 Productkeuze

Na het bestuderen van de voor- en nadelen van beide producten heeft de projectgroep besloten een adviesnota op te gaan stellen om de probleemstelling te beantwoorden. Met name het kostenaspect van het opstellen van richtlijnen, en de tijd die het opstellen van Evidence Based richtlijnen in beslag zou gaan nemen waren belangrijke argumenten om daar niet voor te kiezen. Ook heeft de projectgroep zich in principe bezig gehouden met de eerste stap van het implementatieproces  van een MDO, te weten het vormen van een gezamenlijke visie, waardoor zij onvoldoende beschikt over literatuur voor het gehele proces van implementatie. Wel heeft de projectgroep voldoende aanbevelingen kunnen formuleren voor de verdere stappen in het implementatieproces. De opdrachtgever heeft de keuze om adviezen en aanbevelingen uit een adviesrapport al dan niet op te volgen of eventueel verder onderzoek uit te voeren. Een keuze zou dan kunnen zijn om een volgende project- of werkgroep richtlijnen voor implementatie op te laten stellen. Misschien is de opdrachtgever echter van mening dat er andere zaken zijn welke eerst bestudeerd of toegelicht moeten worden voordat er sprake kan zijn van het opstellen van deze richtlijnen.

Na het afwegen van deze voor- en nadelen is de projectgroep van mening dat een adviesnota het meest geschikte product is om een antwoord te geven op de probleemstelling. Bij het opstellen van dit rapport werden de kwaliteitseisen meegenomen.

Conclusies en aanbevelingen

Aan de hand van conclusies geeft de projectgroep antwoord op de vraag “multidisciplinair overleg, toekomstmuziek of utopie?” In de vorm van aanbevelingen geeft de projectgroep het HOC handvatten voor de verschillende stappen binnen het proces van implementatie. De mogelijkheid en haalbaarheid van multidisciplinair overleg binnen het HOC is afhankelijk van de wijze waarop deze stappen worden doorlopen. 

Conclusies: 

De literatuur geeft aan dat multidisciplinair overleg een geschikt middel is om de zorg voor de patiënt en de onderlinge multidisciplinaire samenwerking te verbeteren. De verschillende perspectieven van de zorgverleners, betrokken bij de zorg voor de hematologische en/of oncologische patiënt, kunnen door middel van multidisciplinair overleg geïntegreerd worden waardoor een multidisciplinaire aanpak ontstaat waarbij behandelstrategieën of werkaanpakken elkaar niet overlappen of doorkruisen. Om multidisciplinair overleg succesvol te laten verlopen is het belangrijk aandacht te besteden aan de verschillende stappen binnen het proces van implementatie. Aan de hand van de Value Clarification Exercise heeft de projectgroep het HOC ondersteuning geboden bij de eerste stap in het proces van implementatie. Er is een visie met betrekking tot multidisciplinair overleg gevormd waarbij veel overeenkomsten met de literatuur zijn gevonden, maar ook significante verschillen. De projectgroep kijkt met veel plezier terug op de wijze waarop deze visie tot stand is gekomen. De inzet en betrokkenheid van de aanwezigen was goed en het meetinstrument bracht duidelijke resultaten. De visie is niet gevormd in aanwezigheid van alle mogelijke betrokkenen bij multidisciplinair overleg, waardoor de kans bestaat dat de visie niet over de volle breedte wordt gedragen. Het verschil in visie over wie er bij multidisciplinair overleg aanwezig moet zijn is het meest opvallend. De toegevoegde waarde van multidisciplinair overleg speelt daarbij een voorname rol. Om het HOC ondersteuning te bieden bij de verdere stappen binnen het proces van implementatie van multidisciplinair overleg is het belangrijk om, naast het vormen van een gezamenlijke visie, aandacht te besteden aan verschillende aspecten. De elementen van effectieve implementatie van Grol en Wensing (2006) bieden daarvoor een duidelijke houvast. Zie bijlage 3: ‘Stappen in een systematische aanpak van implementatie’.

Is multidisciplinair overleg toekomstmuziek of utopie? Het antwoord dat de projectgroep hierop kan geven na het afronden van het project is dat een succesvol multidisciplinair overleg in de toekomst zeker mogelijk is. Er dient wel aan de verschillende voorwaarden die gesteld worden bij het implementatieproces voldaan te worden. Multidisciplinair overleg is toekomstmuziek. In de aanbevelingen worden handvatten geboden om de volgende stappen in het implementatieproces succesvol te laten verlopen. De projectgroep heeft het HOC ondersteuning gegeven bij het proces van implementatie van multidisciplinair overleg, waardoor de kans van slagen enorm is vergroot. Het gebruik van de Value Clarification Exercise als instrument heeft het mogelijk gemaakt om te betrokkenen van de werkvloer actief te laten participeren en heeft de onderlinge samenwerking direct aangesproken. Dat dit sterke argumenten zijn om voor dit instrument te kiezen komt in de aanbevelingen verder naar voren. De afwezigheid van enkele disciplines zorgt er voor dat een definitieve visie nog niet is geformuleerd. Dit kan worden gezien als een zwak punt binnen dit project. De Value Clarification Exercise wordt door de projectgroep sterk aangeraden als instrument voor het ontwikkelen van een gezamenlijke visie en doel(stelling) ten aanzien van tal van andere onderwerpen.

Aanbevelingen 

· Om draagvlak voor multidisciplinair overleg te creëren onder alle betrokken disciplines is het nodig om totale overeenstemming te bereiken over de visie. De visie welke is geformuleerd aan de hand van de Value Clarification Exercise kan hierbij als leidraad worden gehanteerd. In de vorm van een extra bijeenkomst of workshop kan men nagaan of de disciplines die niet aanwezig waren bij de workshop achter deze visie staan. Eventueel zou er dan een vervolg bijeenkomst georganiseerd moeten worden om met alle betrokken disciplines een definitieve visie te formuleren.

· Er dient rekening gehouden te worden met de complexe realiteit van de praktijk. Binnen het Maxima Medisch Centrum speelt de reorganisatie momenteel een belangrijke rol. Daarnaast zorgt de implementatie van MDO voor een verandering in de huidige routine. Beide factoren kunnen een belemmering vormen bij het implementatieproces van MDO. De vraag op welke locatie en op welk moment het MDO ingevoerd kan worden verdient dan ook de aandacht.

· Er is aandacht nodig voor de organisatorische en praktische kant van de implementatie. Zo zullen onder andere de factoren tijd, werkdruk, beschikbaarheid disciplines, ruimte, frequentie, tijdstip en invulling van MDO onder de loep dienen te worden genomen. 

Binnen de factor ‘tijd’ en ‘werkdruk’ dient onder andere gekeken te worden naar wat MDO vraagt van de verschillende disciplines, zowel aan voorbereiding, bijwonen als uitvoering. Binnen de factor ‘beschikbaarheid disciplines’ dient met name de haalbaarheid van aanwezigheid van disciplines te worden bekeken. ‘De ruimte’ waar het MDO zal plaatsvinden,‘de frequentie’ en ‘het tijdstip’ van het MDO hebben daar invloed op. Binnen de factor ‘invulling van MDO’ dient aandacht te worden besteed aan de wijze van voorbereiden van het MDO, de rol- en taakverdeling en de benodigde competenties. Gezamenlijke overeenstemming en duidelijkheid ten aanzien van al deze factoren komt de bereidheid tot deelname aan en voorbereiding van MDO ten goede.

In de vorm van een werkschema kunnen afspraken over de ruimte, frequentie en het tijdstip worden vastgelegd. Hierin kan eveneens worden aangegeven welke patiënten er tijdens het MDO besproken gaan worden en wie daarvoor aanwezig moeten zijn. Dit biedt overzicht en houvast. Een voorbereidingsformulier biedt daarnaast ondersteuning bij de invulling van MDO. Ten aanzien van de rol- en taakverdeling en benodigde competenties kan een voorlichtingsbijeenkomst worden gehouden. Het overdragen van kennis ten aanzien van verantwoordelijkheden en benodigde vaardigheden draagt  bij aan het bewustwordingsproces en heeft daarmee invloed op de invulling van MDO. 

· Gezien het feit dat verpleegkundigen onvoldoende op de hoogte zijn van hun rol binnen een MDO, dient hier extra aandacht aan besteed te worden. In een klinische les zouden de verschillende competenties waarover de verpleegkundige dient te beschikken toegelicht kunnen worden. Op die manier wordt duidelijk gemaakt dat het onder hun taakomschrijving valt om een regiefunctie binnen een MDO te vervullen.

· Er is aandacht nodig voor de context van de verandering. De vraag is of er voldoende motivatie bestaat bij de gehele doelgroep om MDO te implementeren. Uit de opkomst en de resultaten van de VCE mag worden opgemaakt dat de motivatie voor MDO onder de aanwezige deelnemers goed te noemen is. De motivatie van de afwezige disciplines verdient nog de nodige aandacht. Deze adviesnota kan mogelijk bijdragen aan de motivatie om MDO te implementeren.

· Het is belangrijk dat het nut en de noodzaak, de te behalen voordelen en mogelijke nadelen van MDO bij alle betrokkenen bekend zijn. De wijze waarop MDO de zorg voor de patiënt ten goede komt en de onderlinge samenwerking kan verbeteren dient overgebracht te worden. Dit zou kunnen geschieden aan de hand van een klinische les. 

· De toegevoegde waarde van een MDO voor de hulpverleners zelf dient eveneens voor de verschillende disciplines duidelijk te zijn omdat deze het draagvlak vergroten. In de vorm van een klinische les kan deze toegevoegde waarde uitgelicht kunnen worden.

· De disciplines moeten het gevoel krijgen dat verandering mogelijk is. Door hen een MDO van een andere afdeling bij te laten wonen, welke goed verloopt, kunnen zij zien dat het ook anders kan. Negatieve ervaringen uit het verleden kunnen zo gerelativeerd worden.

· Om een groter draagvlak te creëren voor MDO is het van belang de disciplines te betrekken bij de verschillende stappen die tijdens een implementatieproces genomen worden. Het gebruik van de VCE, waarbij verschillende disciplines zijn betrokken, vormde een invulling van de eerste stap in het implementatieproces. Tijdens de volgende stappen dienen de disciplines eveneens zoveel mogelijk betrokken te worden en in ieder geval op de hoogte gehouden te worden van de vorderingen met betrekking tot de implementatie. Eventueel kan een werkgroep gevormd worden met vertegenwoordigers van de verschillende disciplines, die hun collegae op de hoogte houden van de vorderingen van de implementatie. Wanneer een verandering van ‘hogerhand’ (management) opgelegd wordt, zal het draagvlak verkleinen. Het uit kunnen oefenen van invloed op beslissingen met betrekking tot de implementatie van MDO zal het draagvlak vergroten.

· Er dient gekeken te worden naar de doelgroep welke aan MDO deelneemt. Verschillen in verwachtingen van de verschillende disciplines ten aanzien van MDO spelen een rol en de voor- en nadelen zijn niet voor iedereen identiek. Daarnaast kunnen de disciplines in verschillende fasen van een veranderingsproces verkeren. Al deze factoren kunnen breder worden geïnventariseerd aan de hand van persoonlijke gesprekken.
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Bijlage 1
De hematologische/ oncologische patiënt 

Wat betekent het om een hematologische patiënt te zijn?

In de vorige paragraaf is een onderverdeling gemaakt in categorieën als het gaat om de hematologische patiënt. De gevolgen van de verschillende ziekten binnen de categorie hemato-oncologische aandoeningen zijn veelal in overeenstemming met met de gevolgen voor de oncologische patiënt. Deze worden verderop beschreven. Een verwijzing daarnaar volstaat in de ogen van de projectgroep.

De aandoeningen vallende onder de tweede categorie, de niet-oncologische aandoeningen, kunnen in veel gevallen worden behandeld met medicamenten. Soms kan worden volstaan met pharmaca als IJzer, Foliumzuur, Vitamine B6 en B12. In andere gevallen is medicatie in de vorm van Pyridoxine, anabolica, corticosteroïden en andere immunosuppressiva nodig. Mogelijke bijwerkingen van orale ijzertherapie zijn irritaties aan het maag-darmslijmvlies. Daardoor kunnen klachten van nausea, abdominale pijn, diarree of constipatie ontstaan. Op de lange termijn kan hemosiderose ontstaan. Parenterale ijzertherapie kan leiden tot huidverkleuring op de injectieplaats, flushing, koorts, urticaria, lymfklierzwelling, braken en artralgie. Bij intraveneuze en intramusculaire toediening kunnen anafylactische reacties tot shock voorkomen. Daarnaast zijn een metaalsmaak en irritatie van de urinewegen soms een gevolg. Foliumzuur en vitamine B6 en B12 hebben geen belangrijke bijwerkingen. Zeldzaam wordt allergie als optredend symptoom waargenomen. Corticosteroïden en andere immunosuppressiva leiden bij langdurige hooggedoseerde toediening tot talrijke neveneffecten, eigen aan hypercorticisme. In dringende gevallen, bij dreigende complicaties, kan bij idiopathische trombocytopenische purpura een splenectomie nodig zijn (Helleman,1980). 

Over de psychische en sociale gevolgen die de aandoeningen uit de tweede categorie mogelijk met zich mee brengen is nauwelijks iets terug te vinden in de literatuur.

Over de gevolgen van de aandoeningen vallende onder de derde categorie, de bloedingstoornissen, kan het volgende worden gesteld:

In Nederland beschikken we over voldoende moderne stollingsproducten om hemofilie te behandelen. Met deze producten kan hemofilie goed onder controle worden gehouden. Daardoor kun je een leven leiden dat in bijna alle opzichten volkomen normaal is (www.allesoverhemofilie.nl).

De ziekte van von Willebrand zou geen ernstige weerslag op het dagelijkse leven mogen hebben en de patiënt moet zich geen bijzondere beperkingen opleggen. Toch worden gewoonlijk enkele aanbevelingen geformuleerd voor personen met de ziekte van von Willebrand: Het is wenselijk dat de patiënt de arts of andere gezondheidswerkers op de hoogte brengt van de aandoening opdat er passende maatregelen kunnen worden genomen wanneer de patiënt in aanraking komt met een operatie, endoscopie, biopsie, zwangerschap of tandheelkunde. 

Daarnaast is het wenselijk dat de patiënt zich laat vaccineren tegen het hepatitis B-virus. Het staat immers vast dat personen met een aangeboren bloedingziekte meer risico lopen ooit een transfusie van bloedproducten nodig te hebben en iedere bloedtransfusie brengt de mogelijkheid van overdracht van het Hepatitis B virus met zich mee. Alhoewel testen kunnen aantonen of Hepatitis in het bloed aanwezig is, kan het een enkele keer toch voorkomen dat overdracht via transfusie plaatsvindt. (www.ahvh.be). Bij bloedtransfusie kunnen ook allergische reacties optreden, de koortsreactie en de hemolytische transfusiereactie. Wanneer de patiënt met bloedingstoornis behandeld moet worden met chemotherapie en/of radiotherapie zijn de gevolgen identiek aan de gevolgen van chemotherapie en radiotherapie bij de oncologische patient. Deze worden verderop beschreven. Stamceltransplantatie heeft ingrijpende gevolgen op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied. 

De sterk verminderde weerstand met als gevolg een grote kans op infectie, de isolatie-verpleging en het onzekere toekomstperspectief zijn daar enige voorbeelden van.
Wat betekent het om een oncologische patiënt te zijn?

De oncologische patiënt krijgt in het algemeen vaak te maken met tal van problemen als gevolg van het hebben van kanker en de als gevolg daarvan te volgen behandeling(en). Deze problemen spelen zich af op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak. Om deze problemen in kaart te brengen wordt veelal gewerkt met het beschrijven van de gezondheidsproblemen volgens de elf gezondheidspatronen van Gordon (verpleegkundig model). 

Dit model is gebaseerd op een holistische benadering van het menselijk functioneren hetgeen goed past bij de visie en werkwijze van het HOC. In het handboek Oncologie (Klaren, 2004) worden de veelvoorkomende gevolgen als volgt beschreven:

Patroon 1: Gezondheidsbeleving en instandhouding

Inadequate opvolging van de behandeling; 

Hierbij gaat het om problemen zoals het niet goed kunnen inschatten van de eigen gezondheidssituatie of bijvoorbeeld het niet goed om kunnen gaan met de eigen gezondheidsbeperkingen ten gevolge van de ziekte en/of behandeling. Hierdoor kunnen de gewenste behandeldoelen in het gedrang komen.

Infectiegevaar; 

Een inefficiënte voedingsstofwisseling en een verstoring van de lichaamsconditie als gevolg van de oncologische aandoening geven een verhoogde kans op infectie. Daarnaast hebben de behandelingen van kanker met chemotherapie of radiotherapie ook gevolgen voor gezonde weefsels. Dit leidt indirect eveneens tot een hoger infectiegevaar.

(Dreigende) bloedingen; 

Vaak eerste spontane manifestatie van hemato-oncologische aandoening. Bijvoorbeeld bloedneus of tandvleesbloeding. Indirect geven chemotherapie en/of radiotherapie ook een verhoogde kans op bloedingen.

Patroon 2: Voeding en stofwisseling

Ongewenst gewichtsverlies; 

Als gevolg van een (voor een groot deel onbegrepen) veranderde stofwisseling bestaat er een grotere behoefte aan voedingsstoffen. Dit wordt mogelijk nog eens vergroot door huiddefecten. 

Frustratie, angst of wanhoop kunnen de voedselinname belemmeren. Ook vermoeidheid, misselijkheid en braken kunnen de voedselinname beperken en daarmee ongewenst gewichtsverlies veroorzaken.

Beschadigd mondslijmvlies; 

Als gevolg van chemo- en radiotherapie ontstaat atrofie van het mondslijmvlies en kunnen uiteindelijk laesies ontstaan. Tijdens beenmergsuppressie is een grote kans dat het beschadigde mondslijmvlies geïnfecteerd raakt wat kan leiden tot stomatitis. De hierbij optredende pijn is van directe invloed op de eet- en drinkgewoonten van de patiënt. Tevens treden vaak smaakveranderingen, misselijkheid en/of braken en soms gebitsproblemen (cariës) op tijdens de behandeling.

Misselijkheid en braken; 

Als gevolg van tumorgroei en chemotherapie. Angst, ongerustheid en depressie hebben daarnaast een grote invloed.

(Dreigend) huiddefect; 

Oncologische wonden ontstaan als gevolg van de behandeling in de vorm van chirurgie (operatiewonden), chemotherapie (extravasatie) en radiotherapie (brandwonden). 

Tevens kunnen oncologische ulcera ontstaan. Deze ontstaan door de tumor zelf. Bijvoorbeeld in de vorm van een melanoom, huidmetastasen of een plaatselijk recidief.

Jeuk; 

Vaak veroorzaakt door droge huid. Als reactie daarop wordt meestal gekrabd, gewreven of geschuurd. Langdurige jeuk kan echter ook leiden tot een gevoel van onrust of onrustig gedrag, slapeloosheid of uiteindelijk een depressie. 

Patroon 3: Uitscheiding

Obstipatie; 

Kan ontstaan ten gevolge van verschillende oorzaken. De locatie van de tumor kan zorgen voor darmobstructie, compressie of peritonitis carcinomatosa. 

Daarnaast spelen secundaire effecten van de maligniteit vaak een rol. Hieronder vallen immobilisatie, insufficiënte voeding en dehydratie. En tot slot kunnen medicijnen zoals opiaten, chemotherapie, antidepressiva en antacida obstipatie veroorzaken.

Diarree; 

Kan eveneens ontstaan ten gevolge van verschillende oorzaken. Op de eerste plaats kan een infectie leiden tot diarree. Op de tweede plaats kunnen medicijnen zoals chemotherapie (mucositis), antibiotica, magnesium en een overdosering laxantia diarree tot gevolg hebben. Op de derde plaats kan de locatie van de tumor een rol spelen. Overloopdiarree en een verstoorde voedsel- en vochtresorptie kunnen dan het gevolg zijn. Tot slot kan slijmvliesbeschadiging ten gevolge van radiotherapie (proctitis) tot diarree leiden.

Overmatige transpiratie; 

Wordt veel gezien bij hemato-oncologische aandoeningen en bij progressie van de ziekte. In beide gevallen is de directe oorzaak onbekend. Eventuele aanwijsbare oorzaken kunnen worden gezocht in chemotherapie (opvliegend gevoel), hormonale therapie en koorts.  

Verstoorde urine-uitscheiding; 

Overmatige urineproductie (polyurie) kan samenhangen met een geforceerde diurese om problemen te voorkomen bij gebruik van bepaalde soorten cytostatica. Daarnaast kan polyurie ontstaan bij een stoornis in de productie van het antidiuretisch hormoon ten gevolge van de maligniteit. Een verminderde urineproductie (oligurie) kan ontstaan bij nierbeschadiging ten gevolge van medicatie en te weinig vochtinname of bij een paralytische blaas of overloopblaas. De blaasproblemen treden vaak op na algehele anesthesie of het verwijderen van een blaaskatheter.

Patroon 4: Activiteiten

Vermoeidheid; 

Een subjectieve ervaring waarbij de patiënt de ernst van de klachten verwoordt. Vermoeidheid kan worden gemeten in de vorm van ernst van de vermoeidheid, concentratie, motivatie en lichamelijke activiteiten (slaap-rust-activiteiten). Daardoor is het belangrijk om ook het psychisch welbevinden, beperkingen in het dagelijks leven, sociaal functioneren en ervaren sociale steun mee te nemen in de beoordeling.  Andere aspecten die een rol spelen bij het ontstaan en in stand houden van vermoeidheid zijn toe te schrijven aan complicaties en bijwerkingen van de aandoening en de behandeling. Ook de psychologische factoren zoals angst en depressie kunnen leiden tot vermoeidheidsklachten. 

Patroon 5: Slaap en rust

Verstoord slaappatroon; 

Er zijn diverse redenen waardoor slaapproblemen kunnen optreden. Bijvoorbeeld als gevolg van de behandeling die veel energie vraagt. Daarnaast kunnen angst en stress ervoor zorgen dat de patiënt moeilijk in slaap kan komen. Medicatie, zoals diuretica, kan van invloed zijn op het slaapgedrag. 

En tot slot kunnen de gevolgen van verminderde eetlust en gewichtsverlies er voor zorgen dat patiënten cachectisch zijn waardoor de slaap wordt beïnvloed. 

Patroon 6: Zelfbeleving

Verstoord lichaamsbeeld; 

De negatieve manier waarop de patiënt de eigenschappen, functies of beperkingen van het eigen lichaam ziet of ervaart kan het gevolg zijn van verlies van een deel van het lichaam (bijvoorbeeld haaruitval of borst) en/of verlies van een lichaamsfunctie (bijvoorbeeld kortademigheid of vruchtbaarheid).

Depressie; 

Depressieve gevoelens, gevoelens van angst, wanhoop en machteloosheid zijn normale reacties bij het vernemen van de diagnose kanker. Het ziektetraject brengt perioden van zware emotionele belasting mee, waarin gevoelens van spanning, angst en onzekerheid overheersen. Soms gaan deze gevoelens niet over en ontwikkelt de patiënt stoornissen die leiden tot ernstige depressie en melancholie. 
Oorzaken hiervoor kunnen gezocht worden in aanleg/erfelijkheid of eerder doorgemaakte depressieve stoornissen. Maar ook pijn, het gebruik van bepaalde medicatie in de behandeling, cachexie en primaire hersentumoren kunnen van invloed zijn op het ontstaan van een depressie. Een multidisciplinaire aanpak is een vereiste. 

Verpleegkundige interventies kunnen zich richten op structuur en continuïteit van zorg, waardoor de patiënt de nodige houvast ervaart en de autonomie wordt bevorderd. Even belangrijk zijn de observatie en behandeling van beïnvloedende factoren. Afhankelijk van de oorzaken kunnen deze observaties en behandelingen worden uitgevoerd door een specifieke discipline. Voorlichting, aandacht en ondersteuning, ook in de vorm van lotgenotencontact, zijn zinvol. Anderzijds kunnen ontspanningsoefeningen en ademhalingstechnieken afleiding bieden (fysiotherapie, ergotherapeut). Het actief betrekken van naasten van de patiënt in de begeleiding is tot slot wenselijk om begrip te creëren en de draagkracht en draaglast te kunnen bespreken (maatschappelijk werk, transferverpleegkundige?).
Patroon 7: Cognitie en waarneming

Pijn; 

Net als vermoeidheid is pijn een subjectieve ervaring die alleen door de patiënt beoordeeld kan worden. De patiënt is dus degene die aangeeft wat de pijn is en hoe erg het is. Er wordt in de literatuur onderscheid gemaakt tussen acute en chronische pijn. Acute pijn ontstaat door optredende weefselbeschadiging, bijvoorbeeld door diagnostische of therapeutische behandelingen. Ook de tumor zelf kan door infiltratie in of druk op omliggende organen of weefsels pijn veroorzaken. Chronische pijn ontstaat meestal geleidelijk en blijft gedurende een langere periode bestaan. In veel gevallen is de diagnostiek moeilijker omdat er geen duidelijk aanwijsbaar ontstaansmoment is.  

Verstoord denken (of delirium);

Verstoorde waarneming of cognitie kan een direct gevolg zijn van de tumor (of metastasen) of de behandeling, maar kan ook een indirect gevolg zijn van bijvoorbeeld pijn, vermoeidheid, depressie, angst of emotionele labiliteit. Door de ziekte kan de patiënt momenten of situaties ervaren die hevige emoties (angst, onzekerheid) oproepen. Dit is van invloed op de cognitie en de waarneming; het inzicht en de concentratie verminderen en de omgeving en de tijd worden anders waargenomen. Het delier is een ernstige vorm van verstoord denken en altijd een gevolg van lichamelijk lijden of toegediende medicatie.

Patroon 8: Rollen en relaties

Verstoorde rolvervulling; 

Kanker en de behandeling van kanker zijn direct van invloed op de rollen en relaties van de patiënt en diens directe omgeving. Ziek-zijn betekent het moeten aanleren van een nieuwe rol (de rol van patiënt) maar beïnvloedt gelijktijdig de bestaande rollen van bijvoorbeeld partner, ouder en werknemer. Daarnaast kunnen behandelingen zoals chirurgie of chemo- en radiotherapie een veranderd uiterlijk en functiebeperkingen veroorzaken waardoor de rol niet meer als voorheen kan worden ingenomen door patiënt.

Disfunctionele rouw; 

Rouw is een emotionele toestand volgend op een verlies of verandering in de persoonlijke situatie. Bij kanker kan het gaan om het verlies van een lichaamsdeel of lichaamsfunctie, maar ook het verlies van idealen en rollen. Rouw is een normaals menselijk proces. Disfunctionele rouw wijkt af van het normale rouwproces doordat patiënten een langdurige of erg hevige rouwreactie vertonen. Het is belangrijk de oorzaak hiervan te achterhalen. Soms zijn de afwezigheid van steun, het moeilijk kunnen communiceren of het moeilijk kunnen uiten van problemen of gevoelens een oorzaak. Het inschakelen van professionele hulp op dat gebied kan dan nodig zijn.

Overbelasting mantelzorgers; 

Patiënten met een oncologische aandoening worden vaak met nog complexe zorgbehoeften naar huis gestuurd. Door de tekorten aan “handen aan het bed” in de thuiszorg komt steeds meer zorg en ondersteuning bij de mantelzorgers terecht. Door de kleinere gezinnen kunnen minder mantelzorgers ingezet worden waardoor de overbelasting op de beschikbare mantelzorgers groot, soms te groot, wordt. 

Kinderen en ouders met kanker; 

De diagnose kanker bij een ouder kan ingrijpende gevolgen hebben voor het gezinsleven. De dagelijkse gang van zaken, het gevoel van veiligheid van de kinderen en de tijd en aandacht voor de kinderen verandert vaak als gevolg van de eigen emoties van ouders, de poliklinische behandelingen en de ziekenhuisopname. Ouders moeten daarom niet alleen voor zichzelf de ziekte verwerken maar ook hun kinderen daarbij helpen. De wijze waarop kinderen worden geïnformeerd en betrokken bij de diagnose en behandeling is een belangrijk aandachtspunt.

Patroon 9: Seksualiteit en voortplanting

Seksueel disfunctioneren; 

Het hebben van kanker op zichzelf, de vaak langdurige en ingrijpende behandeling, de bijwerkingen van de medicatie, pijn, depressie, angst, een veranderd lichaamsbeeld en de reactie van een eventuele partner zijn van grote invloed op de seksuele beleving. Bij chirurgie kan het gaan om het verlies van een orgaan of lichaamsdeel zoals een borst, penis of mutilerende gynaecologische ingreep. Chemotherapie of radiotherapie kunnen steriliteit veroorzaken en soms ook functiestoornissen (bijvoorbeeld impotentie). 

Een veranderd uiterlijk, een vies gevoel hebben vanwege een ruikende wond of stoma kunnen ervoor zorgen dat patiënten zich schamen en intimiteit en seks gaan ontwijken. Als gevolg van hormoonbehandelingen of orchidectomie kan het libido bij mannen verminderen. Het onvermogen om tot een erectie te komen kan veroorzaakt worden door lichamelijke factoren zoals een laag HB-gehalte, rectumresectie of een radicale prostatectomie. Vrouwen kunnen op kunstmatige wijze in de overgang raken als gevolg van een ovariectomie.  Dit kan leiden tot veranderingen in de seksuele beleving en behoefte.  

Infertiliteit;

Blijvende infertiliteit ontstaat wanneer als gevolg van een tumor  organen verwijderd worden die betrokken zijn bij de vruchtbaarheid. Als gevolg van chemotherapie en/of radiotherapie kan eveneens infertiliteit het gevolg zijn, deze is in veel gevallen tijdelijk.

Patroon 10: Stressverwerking

Ineffectieve coping; 

Een patiënt met kanker krijgt vaak te maken met gevoelens van angst, vrees of boosheid. Wanneer er een stoornis optreedt in het aanpassend- en probleemoplossend vermogen van de patiënt waarmee hij/zij tracht aan de eisen en taken van het leven te voldoen spreekt men over ineffectieve coping. De stresshanteringsmethoden zijn dan niet toereikend om de gevoelens van angst, vrees of boosheid te voorkomen of te beheersen. Lichamelijke, psychische en sociale omstandigheden kunnen hieraan ten grondslag liggen. 

Patroon 11: Waarden en levensovertuigingen

Verstoring van waarden en overtuigingen (geestelijke nood); 

Ziekten zoals kanker geven een prikkel om het leven, wat iemand ermee wil of wat diegene belangrijk vindt, te overdenken. Het waardepatroon kan hierdoor veranderen met als gevolg dat de beslissingen over de gezondheid beïnvloed worden. Hierbij kan worden gedacht aan persoonlijke gewoonten, behandelingen, gezondheidsprioriteiten en het denken over leven en dood. Daarnaast kan onder invloed van behandelingen, (gewijzigde) prognoses of problemen in rollen en relaties de patiënt in geestelijke nood komen.

Bijlage 2
Betrokken disciplines

Met welke verschillende disciplines komt een patiënt binnen het HOC in aanraking?

Een patiënt van het HOC komt met verschillende disciplines in aanraking, nl:

· Internist-oncoloog

Internisten zijn breed opgeleid en behandelen alle aandoeningen aan de inwendige organen. Er zijn ook internisten die zich hebben gespecialiseerd in de behandeling van een bepaalde groep interne ziekten. De internist-oncoloog heeft zich gespecialiseerd in het onderzoek en de behandeling van oncologische aandoeningen. 

· Internist-hematoloog

Internisten zijn breed opgeleid en behandelen alle aandoeningen aan de inwendige organen. Er zijn ook internisten die zich hebben gespecialiseerd in de behandeling van een bepaalde groep interne ziekten. De internist-hematoloog heeft zich gespecialiseerd in de ziekten van het bloed.

· Longarts

De longarts houdt spreekuur voor patiënten met een longoncologische aandoening.

· Gynaecoloog

De gynaecoloog houdt spreekuur voor patiënten met een gynaecologisch-oncologische aandoening.

· Chirurg

De chirurg wordt geraadpleegd wanneer een tumor chirurgisch verwijderd dient te worden.

· Radiotherapeut

De radiotherapeut houdt spreekuur voor patiënten die behandeld gaan worden met radiotherapie. 

· Nurse practitioner oncologie

De nurse practitioner integreert medische taken met verpleegkundige taken. 

· Verpleegkundig specialist oncologie/hematologie

De verpleegkundig specialist oncologie/hematologie richt zich op hoog complexe patiëntenzorg en protocollering van de verpleegkundige zorg. Scholing is hierbij een belangrijk item. De verpleegkundig specialist oncologie/hematologie houdt samen met de hematoloog spreekuur voor hemofiliepatiënten.

· Oncologieverpleegkundige

De oncologieverpleegkundige richt zich op de directe patiëntenzorg waarbij de oncologieverpleegkundige informatie en begeleiding geeft aan patiënten tijdens behandeling met chemotherapie, hormonale therapie of immunotherapie. 

· Transferverpleegkundige

De transferverpleegkundige bekijkt welke zorg de patiënt nodig heeft na ontslag uit het ziekenhuis, bijvoorbeeld verpleeghuis e.d. De transferverpleegkundige regelt deze zorg. De transferverpleegkundige is contactpersoon tussen verschillende instellingen bij bijvoorbeeld overplaatsing.

· Diëtist

De diëtist stelt een dieet samen wat het beste bij de behoeften van de patiënt past. De diëtist begeleidt de patiënt tijdens het dieet en geeft informatie over verantwoorde voeding.

· Fysiotherapeut

De fysiotherapeut ondersteunt en helpt de patiënt bij bijvoorbeeld revalidatie of bewegingsoefeningen. De fysiotherapeut van het ziekenhuis kan ook een behandelplan schrijven voor een collega voor de voortzetting van de behandeling buiten de instelling.
· Maatschappelijk werker

De maatschappelijk werker kan verschillende taken bij een oncologische patiënt uitvoeren. Deze taken zijn onder te verdelen in de kerntaken: psychosociale hulpverlening, concrete en informatieve hulpverlening, signalering, coördineren van hulp- en dienstverlening, belangenbehartiging en preventie.

· Geestelijk verzorger

De geestelijke verzorger begeleidt en verleent hulp aan patiënten, gebaseerd op een geloofs- of levensovertuiging.

· Psycholoog

De psycholoog doet psychologisch onderzoek, hij biedt ook een behandeling voor pychische problemen.

· Medische secretaresses

De medische secretaresse verwerkt alle administratieve gegevens omtrent de patiënten die behandeld worden binnen het HOC. De medische secretaresse coördineert ook de medische spreekuren.

Bijlage 3
Stappen in een systematische aanpak van implementatie

Elementen van effectieve implementatie volgens de literatuur (Grol en Wensing 2006)

· Bij het veranderen van routines in de zorg en het implementeren van richtlijnen en nieuwe werkwijzen moet men allereerst rekening houden met de complexe realiteit van de praktijk. Meestal speelt een groot aantal uiteenlopende factoren een rol, die bevorderend of belemmerend op de invoering kunnen werken. Om de implementatie in goede banen te leiden, zijn een systematische benadering en een goede planning van de implementatieactiviteiten nodig. Zelden is een eenmalige activiteit effectief. Bijna altijd is er een goed gepland proces nodig, waarin aan alle relevante factoren aandacht wordt gegeven en regelmatig wordt nagegaan hoever men al gevorderd is in het bereiken van de doelen.

· In de voorbereiding van het veranderingsproces is enerzijds aandacht nodig voor de organisatorische en praktische kant van de implementatie (voldoende expertise en middelen, een duidelijk tijdspad) en anderzijds aandacht voor de context van verandering (bestaat er voldoende motivatie bij de doelgroep om aan de slag te gaan en wat moet er gebeuren opdat een implementatieproject of –programma in een bepaalde setting daadwerkelijk van gang kan gaan?).

· Implementeren betekent voor de doelgroep, zorgverleners en teams meestal het doorlopen van een stapsgewijs proces. Er zit een natuurlijke volgorde in de factoren die men achtereenvolgens moet aanpakken om verder te komen in dat proces. Vaak betekent dit dat men zich eerst bewust moet zijn van de (noodzaak van een) verandering, vervolgens dat men een beeld moet hebben hoe de verandering eruitziet en het gevoel dat verandering mogelijk is, alvorens men concreet kan proberen de verandering door te voeren. Om succesvol een volgende stap in het proces te zetten, moeten steeds weer andere problemen overwonnen worden en zijn andere maatregelen nodig. Er bestaan verschillende modellen voor de stappen die in een veranderingsproces gezet moeten worden.

· Specifieke aandacht voor de te implementeren innovatie is belangrijk. Dit betreft zowel het proces van ontwikkeling (wie is erbij betrokken, welke status heeft de ontwikkelende instantie), de onderbouwing ervan als de uiteindelijke vorm waarin de innovatie wordt gepresenteerd. Een goed en aantrekkelijk ‘product’, dus een goed voorstel voor verandering zal eenvoudiger zijn weg naar de praktijk vinden.

· Alvorens men met implementeren begint, is het nodig om de feitelijke zorg goed in kaart te brengen en de mate waarin wordt afgeweken van het veranderingsvoorstel (de richtlijn, de nieuwe werkwijze, de best practice) te bepalen. Dit is om meerdere redenen van belang: de implementatieactiviteit kan worden gericht op die elementen van de bestaande werkwijze die het meest om aanpassing vragen, het levert gegevens op die de doelgroep inzicht kan geven in de sterke en zwakke kanten van de eigen wijze van werken en draagt zo bij aan het gevoel dat er iets moet veranderen, en men verkrijgt zo een uitgangsmeting waaraan later afgemeten kan worden of de verandering is gelukt. Valide en geschikte indicatoren en gemakkelijk toegankelijke databronnen zijn hierbij belangrijk.

· Alvorens met het feitelijke veranderingsproces te starten is een goede kennis van de diverse doelgroepen en de setting waarin de verandering moet plaatsvinden wezenlijk. Geadviseerd wordt het implementeren te beginnen met een diagnostische analyse. 

· Deze moet inzichten opleveren ten aanzien van kenmerken van de doelgroep en eventuele subgroepen daarin, de setting waarin implementatie plaatsvindt, de belangrijkste belemmerende en bevorderende factoren in de verandering van het praktijkgedrag en de bredere (maatschappelijke/ organisatorische) context van en belangrijke partijen in het proces van implementeren van de innovatie.

· Personen of groepen uit de doelgroep van de implementatie kunnen in verschillende fasen van een veranderingsproces zitten. De behoeften en de bereidheid om te veranderen kunnen verschillen tussen personen of groepen, evenals de problemen die men ervaart met veranderen. Daarom is een goede differentiatie tussen deze subgroepen, een segmentatie, van belang bij het invoeren van veranderingen. Verschillende groepen vragen om een verschillende aanpak.

· Betrokkenheid van de doelgroep in het gehele proces zal uiteindelijk bijdragen aan succesvolle implementatie. Planning van de implementatie houdt derhalve in dat men zich goed verdiept in de beleving, de behoeften, de zorgen, de mogelijkheden en onmogelijkheden, en de werksituatie van degenen die het uiteindelijk moeten doen. De doelgroep wordt betrokken bij de ontwikkeling van een voorstel voor verandering. Idealiter wordt de doelgroep eveneens betrokken bij het opzetten van een goed implementatieplan en bij het ontwikkelen en testen van maatregelen en strategieën die in dat plan zullen worden gebruikt, alvorens ze op grote schaal worden toegepast.

· De keuze van maatregelen en strategieën om de verandering te realiseren, wordt zo veel mogelijk gekoppeld aan de uitkomsten van de meting van de feitelijke zorg en van de diagnostische analyse, en aan de bevorderende en belemmerende factoren die daarin zijn opgespoord. Op basis daarvan kan een goede en doelmatige mix van bijvoorbeeld educatie, beloningen, feedback en organisatorische of praktische maatregelen worden bedacht. De aanpak wordt zo goed mogelijk aangepast aan de behoeften en situatie van de diverse subgroepen in de doelgroep.

· Vaak is een enkelvoudige methode onvoldoende: subgroepen in de doelgroep verkeren in diverse stadia van bereidheid tot verandering en kennen uiteenlopende problemen in het realiseren van de verandering in de praktijk. Succesvolle strategieën zijn derhalve vaak Multi-faceted. Daar zijn echter kosten aan verbonden en het inzetten van méér interventies is niet zonder meer effectiever. De benodigde middelen moeten beschikbaar zijn om het plan te kunnen uitvoeren. Er moet daarom, net als in het klinisch handelen, worden gezocht naar een goede balans tussen effectiviteit en kosten van de implementatieactiviteiten. Een compleet programma met tal van activiteiten zal niet altijd het succesvolst zijn. Dit kan ook negatieve reacties oproepen van financiers of van de doelgroep die vindt dat ze te veel werk en tijd aan implementatie moet besteden.

· Voor het selecteren van geschikte maatregelen en strategieën om de implementatie te ondersteunen is het zinvol onderscheid te maken tussen effectieve disseminatie (verspreiding, op de hoogte brengen, ermee aan het werk gaan) en effectieve implementatie (feitelijke toepassing en integratie in de normale routines of zorgprocessen). Voor beide stappen zijn andere methoden en maatregelen geschikt en effectief. Daarnaast moet men zich afvragen op welk niveau de maatregelen het best kunnen worden ingezet. Sommige kunnen het best op landelijk of regionaal niveau worden aangepakt (bijvoorbeeld financiële vergoeding voor extra werk in het kader van het invoeren van de innovatie). Andere daarentegen, kunnen het best op het niveau van de professional, de praktijk of het team worden toegepast (bijvoorbeeld feedback over bestaande werkwijzen).
· Elke systematische poging om het handelen in de praktijk van gezondheidszorg te veranderen, dient een plan te bevatten om de voortgang te monitoren en om te evalueren in hoeverre de nagestreefde veranderingen ook daadwerkelijk worden bereikt. Hiervoor zijn geschikte indicatoren en gemakkelijk toegankelijke databronnen van belang. Op basis hiervan kan men dan het plan bijstellen of – bij gebrek aan succes – opnieuw de invoeringsproblemen analyseren. Men kan de doelgroep feedback geven over de geboekte voortgang of het gebrek aan voortgang in de verwachting dat dit de motivatie kan versterken.

· Ten slotte is het cruciaal dat programma’s bedoeld om innovaties in te voeren zo goed mogelijk worden ingebouwd in bestaande structuren voor professionele en teamontwikkeling en kwaliteitsbewaking en –verbetering. Meestal is blijvende aandacht nodig om terugval of afwijking te voorkomen. Uiteindelijk criterium voor een succesvolle implementatie is het behoud van de beoogde verandering op lange termijn (sustainability). 

Bijlage 4
Competenties

Competenties m.b.t. samenwerken in een (multiprofessioneel) team 
-
Deelnemen aan samenwerkingsverbanden en netwerken met beroepsgenoten en andere deskundigen. 

-
Multidisciplinair overleg organiseren en voorbereiden, multidisciplinaire

familiegesprekken voorbereiden en organiseren. 

-
Het is van belang te kunnen overleggen/communiceren met de verschillende disciplines, op geplande (multidisciplinair overleg), maar ook op niet geplande momenten (tussendoor). 

-
Eigen mening geven en opkomen voor zijn/haar positie. Zeker binnen een multidisciplinair team waar men vanuit veel verschillende invalshoeken naar een (para)medisch probleem kijkt is het van belang dat de betreffende zorgverlener de dingen die zij signaleert en haar visie op het probleem niet laat ”ondersneeuwen‘ door de andere collegae binnen dit team. 

-
Het besef van onderlinge afhankelijkheid (interdependentie) is een belangrijke basisvoorwaarde. De leden van het multidisciplinaire team moeten inzien dat ze elkaar nodig hebben om gemeenschappelijk iets te bereiken waartoe ze alleen niet in staat zijn. Daarbij dient de samenwerking afgestemd te zijn op de vragen of behoeften van de patiënt. Naast het besef van interdependentie zijn de aard van de patiëntenzorg en de betrokkenheid van de teamleden daarbij en wederzijds respect voor elkaars kennis en bekwaamheid belangrijke succesfactoren. 

-
Participeren in een multidisciplinair overleg. Hieronder vallen aspecten als goed communiceren in een groep, anderen kunnen betrekken in een discussie, helder formuleren van problematiek en de boodschap afstemmen op niveau van deelnemende disciplines. Daarnaast een adviserende of coördinerende rol kunnen vervullen. 

-
Zorgverleners als teamleden. Hier is van belang dat binnen het team competitieve normen worden vervangen door coöperatieve normen: de interactie van de teamleden moet gericht zijn op samenwerking, organisatie van gezamenlijk overleg en vastleggen van informatie. Voorbeelden van afspraken die hierover gemaakt kunnen worden: 

· Binnen het multiprofessionele team worden afstemmingspunten vastgesteld die het team in het kader van de te verlenen patiëntenzorg wel en niet belangrijk vindt. 

· Binnen het team wordt vastgesteld op welke wijze met deze punten gewerkt wordt. 

Het is duidelijk welke verwachtingen waaraan èn waarom worden gesteld. 

· De verwachtingen zijn in toetsbare afspraken vastgelegd en het is duidelijk hoe en wanneer getoetst wordt. 

-
Bij het samenwerken in een team gaat het om 3 aspecten: 

1. Kennisuitwisseling: aan welk gezamenlijk product wordt gewerkt en hoe wordt ieders kennis daarvoor ingezet? 

2. Proces van samenwerking: heeft het team voldoende teamcompetenties? 

3. Leren als team: heeft het team de capaciteit om in te spelen op veranderende vragen van de patiënt(-engroep)?

In een multidisciplinair team speelt vervolgens als 4e aspect: 

Aandacht voor ”culturele verschillen‘/attitudes, verschillen in taal en onderling vertrouwen. 

-
Het voorbereiden, deelnemen aan, conclusies trekken en het maken van verslagen van multidisciplinaire teambesprekingen. 

-
Doelmatig overleggen met collegae en andere zorgverleners. Dit impliceert het vermogen om onderzoek, behandeling en follow-upbeleid te ontwikkelen samen met de patiënt en andere zorgverleners. 

Onder deze aanpak valt het kennen van de rollen en deskundigheid van de andere betrokkenen, het informeren en betrekken van de patiënt en zijn of haar familie bij de besluitvorming en het integreren van de meningen van de patiënt en zorgverleners in de behandelplannen. 

-
Om optimale vraaggerichte zorg te kunnen geven zijn effectieve communicatie tussen cliënt en zorgverlener noodzakelijk evenals een goede samenwerking waarin ieder vanuit een eigen verantwoordelijkheid streeft naar onderlinge afstemming in probleemverheldering, doelbepaling, probleemaanpak en evaluatie. 

-
Bijdragen aan effectieve interdisciplinaire samenwerking en ketenzorg. Hieronder valt het respecteren van de meningen en rollen van individuele teamleden, het bijdragen aan een gezonde teamontwikkeling en conflictoplossing en het bijdragen aan de taak van het team door de eigen deskundigheid.  

-
Communiceren in multidisciplinaire teams, met collegae en de verwijzer over getrokken conclusies. 

-
Samenwerkingsvaardigheden. Zeer relevant voor multiprofessionele situaties. Hieronder vallen ook de communicatieve vaardigheden en het leren spreken van dezelfde taal. 

-
Communiceren en samenwerken met anderen in een multiculturele, internationale en/of multidisciplinaire omgeving en het voldoen aan de eisen die het participeren in een arbeidsorganisatie stelt. 

Competenties rond organisatie en beleid 

-
Bereid en in staat zijn af te stemmen in het belang van de patiënt en/of uit kostenoverwegingen. 

-
Evalueren multidisciplinaire samenwerking. 

-
Met voorstellen kunnen komen ter verbetering van de continuïteit en coördinatie van zorg.

-
Signaleren en kenbaar maken van knelpunten binnen het zorgproces op gebied van professionaliteit, beheer van tijd, menskracht en middelen. 

-
In staat zijn een bijdrage te leveren aan het beleid en beheer van de organisatie gericht op de afstemming van zorgactiviteiten, het personeelsbeleid, de interne overlegstructuur en de samenwerking met andere organisaties en disciplines. 

-
Het bedenken van nieuwe procedures, tactisch en strategisch handelen en vaardigheden met betrekking tot het ontwikkelen en (doen) uitvoeren van beleid. 

-
Een bijdrage leveren aan beleidsmatig werken. 

-
Bijdragen tot het optimaal functioneren van de organisatie. 

-
Evalueren van de effectiviteit en de efficientie van zorgarrangementen. 

-
Gevoerde beleid evalueren met betrokken disciplines en daaruit lering trekken. 

Competenties m.b.t. uitwisselen van informatie 

-
Bondig mondeling en schriftelijk formuleren/verslagleggen. 

· Vaardigheid in informatieoverdracht naar collegae en naar andere hulpverleners (dat kan ook een vaardigheid betekenen om elkaars jargon te begrijpen en te kennen). 

-
Op zo’n manier communiceren met andere professionals en de zorgvragers dat dit mogelijke verwarringen in verwachtingen (bij de patiënt) opheft. 

-
Gegevens (o.a. status) van de verschillende disciplines kunnen interpreteren en toe kunnen spitsen op eigen discipline en bekijken wat relevant voor eigen discipline is. 

-
Goed kunnen rapporteren; bevindingen en de dingen die men signaleert bij een patiënt op een duidelijke manier over kunnen brengen naar collegae binnen het team zodat voor iedereen duidelijk is wat er mee bedoeld wordt.

-
Het zorgdragen voor een zorgvuldige overdracht van patiënteninformatie. 

-
Communiceren met patiënt, verwijzer of andere betrokkenen. 

-
Vaardig zijn in correcte en relevante verslaglegging. 

-
Vakinhoudelijke informatie overbrengen. 

Competenties m.b.t. klinisch redeneren 

-
In staat zijn de consequenties binnen het beroepsmatig handelen tot uiting te brengen in relatie tot het domein van anderen. 

· Alert zijn op mogelijkheden en beperkingen van de behandeling van meervoudige diagnoses en het cumulatieve effect op de patiënt. 

· Over het vermogen beschikken om een concrete hulpvraag te formuleren. 

-
Patiënt centraal kunnen stellen. 

-
Verschillende fasen van het klinisch redeneren: diagnosestelling, interventies, behandeling, ontslag en evaluatie. 

-
Adequaat verlenen van een consult, overdracht en of verwijzing in het proces van klinisch redeneren bij een individuele cliënt/patiënt. 

-
Multiprofessioneel klinisch redeneren is een onderdeel van het totale proces waarin samen met andere zorgverleners beslissingen worden genomen ten aanzien van het zorgverleningproces van een patiënt. 

-
In verband met de toenemende intensiteit en complexiteit van het diagnostiek- en behandelproces moet de zorgprofessional beschikken over probleemoplossende en creatieve vaardigheden om overzicht op het behandelproces te houden. 

-
Diagnosticeren en behandelen. 

-
Op basis van klinisch redeneren kunnen verwijzen naar relevante andere discipline(s). 

-
Uitkomst van klinisch redeneren kunnen verantwoorden naar patiënt, verwijzer en andere discipline(s). 

Competenties m.b.t. vervullen taken rond regie/coördinatie/bemiddeling 

-
De zorgverlener kan fungeren als contactpersoon tussen relevante disciplines of instellingen. In dit geval is het van belang dat de zorgverlener kan fungeren als contactpersoon tussen het multiprofessionele team en (indien van toepassing) de afdeling. 

-
Maatregelen treffen zodat wordt voorkomen dat patiënten iedere keer opnieuw hun verhaal moeten doen. 

-
Op een proactieve wijze aanwijzingen geven aan zorgvragers, familieleden en andere zorgverleners over mensen en middelen die aangewend moeten worden om de zorg te realiseren. 

-
Een zorginhoudelijke regiefunctie vervullen. Dat betekent: 

· de zorgvraag vast stellen en nagaan welke factoren van invloed zijn op de zorgvraag;

· bepalen welke interventies uitgevoerd moeten worden, in welke volgorde en door welke beroepsbeoefenaars (indicatiestelling); 

· zorgvragers toe te wijzen; 

· het totale integrale zorgproces, waarbij meerdere disciplines zijn betrokken coördineren.

-
Maatregelen treffen zodat activiteiten m.b.t. de zorgvrager op het juiste moment en door de juiste personen wordt verricht (met andere woorden: kennis en inzicht in de wijze waarop de betreffende zorgprofessional zorg kan dragen voor de afstemming van zorg voor de verschillende disciplines: wie doet wat, wanneer, hoe enz.). Inschakelen van de juiste personen, disciplines en instellingen op het juiste moment. 

-
Binnen het eigen beroep contra indicaties uit kunnen sluiten, c.q. indien nodig verwijzen naar anderen in de keten. 

Competenties m.b.t. begeleiding 

-
De zorgverlener kan (nieuwe) collegae, leerlingen en stagiaires begeleiden. Dit kan variëren van het inwerken en onderricht geven tot het vervullen van een consultfunctie in alle fasen van het behandelproces. Belangrijk binnen deze context is dat de zorgprofessional (nieuwe) collegae en dergelijke kan inwerken/aansturen in het werken binnen een multiprofessioneel team. 

Inhoudelijke kennis en inzichten 

-
Qua inhoudelijke kennis is het vooral van belang dat elke discipline zich op het beroep van de ander kan oriënteren. 

-
De zorgverlener verwijst adequaat. Dit betekent: inzicht in de grenzen van de eigen deskundigheid en mogelijkheden, bekendheid met de mogelijkheden van andere medische zorgverleners en deskundigheid van anderen in de patiëntenzorg. 

-
Men moet weten wat de taken van de verschillende disciplines zijn, zodat men de raakvlakken met de eigen discipline weet. 

-
Grenzen kennen van eigen kunnen en vakgebied. Professionals dienen in ieder geval (de grenzen van) elkaars deskundigheidsgebied goed te kennen, zoals ook de grenzen van hun eigen deskundigheid. 

-
Kennis van elkaars werkgebied (wat kan er wel en niet van een andere hulpverlener worden gevraagd of verwacht; waar ligt ieders verantwoordelijkheid). 

-
Behandelaar is op de hoogte van behandelingen door andere disciplines en hun onderlinge impact. 

-
Inzicht hebben in elkaars kunnen /expertise / mogelijke bijdrage. 

-
Kennis en inzicht in de transmurale zorg, samenwerking in de gezondheidszorg en de rol van de betreffende zorgprofessional hierin. 

-
De eigen vakdeskundigheid (competentie) beknopt en concreet kunnen verwoorden en de grenzen van de eigen vakdeskundigheid kennen en hanteren. Echter ook vakdeskundigheid van de andere discipline kort en concreet kunnen verwoorden. 

-
Zicht op en inzicht in disciplinespecifieke competenties, verantwoordelijkheden en gedeeld (interdisciplinair) functioneren: gezamenlijke problemen tijdens het proces van klinisch redeneren. 

-
Afbakening van eigen beroep en domein behoort helder te zijn. 

-
Kennis van eigen verantwoordelijkheden, rechten en plichten (bijvoorbeeld wet BIG, voorbehouden handelingen). 

-
Inzicht in gezamenlijke problemen, en in dit kader ook kennis van de classificatie volgens  'International Classification of Functioning, Disability and Health' (ICF). Zicht op en inzicht in disciplinespecifieke competenties, verantwoordelijkheden en gedeeld (interdisciplinair) functioneren: gezamenlijke problemen tijdens het proces van klinisch redeneren. 

-
Inzicht in de zorgketen van individuele patiënten en het kennen van activiteiten in ziekenhuizen, praktijken en andere instellingen, zoals commissies, research, onderwijs en kennisverwerving. 

-
Het onderkennen van de vakgebieden van teamleden. 

-
Kennis van andere relevante (para)medische disciplines/ beroepen. 

-
Kennis van infrastructuur zorginstellingen. 

Attitude m.b.t. openheid en respect 

-
Het accepteren en erkennen van de specifieke kundigheid van andere disciplines. 

-
Bij attitudes gaat het vooral om een professionele houding, willen luisteren naar elkaar en bereidheid tot het sluiten van een compromis in bepaalde gevallen. Verschillende mensen betekent verschillende meningen, dus veel overleggen en ”onderhandelen‘ waarbij het belang van de patiënt als belangrijkste voorop moet staan.  

-
Respect hebben voor elkaars rol (vertrouwen dat bijdrage van ander van belang is). 

-
Openstaan voor adviezen van andere disciplines en op basis daarvan eventueel het behandelplan kunnen bijstellen. 

-
Bijdragen van anderen bezien in het licht van de behandeling van de patiënt. 

-
Open houding naar collega's. 

· Openstaan voor de deskundigheid van andere disciplines m.b.t. klinisch redeneren. 

Competenties m.b.t. reflectie 

-
De zorgverlener kan omgaan met feedback (geven en ontvangen), waardering en kritiek.  

-
Zorgverleners als lerenden. Hierbij zijn drie aspecten van belang: 

1. het verwerven van reflectieve vaardigheden;

2. het ontwikkelen van een onderzoekende houding en een bepaalde kwaliteit van samenwerking;

3. reflectieve vaardigheden worden nodig geacht voor het verkrijgen van een meer samenhangend beeld van patiëntgerichte zorg en het ontwikkelen van een gezamenlijke visie hierop. 

-
Een onderzoekende houding bevordert het blijven zoeken naar nieuwe wegen en middelen ter versterking van ”evidence based‘ patiëntenzorg. In een goede samenwerking kunnen zorgverleners onderling ideeën uitwisselen en elkaar zo nodig assisteren. Feedback en reflectie zijn hierbij belangrijke principes. 

-
Zelfsturing (eigen doelen en methoden bepalen in een nieuwe situatie). 

-
Kritisch denken. 

-
Meta-reflecteren op eigen competenties en professionele rol èn competenties en rol van de andere professies. 

-
Reflectieve vaardigheden (reflecteren op eigen handelen en dat van anderen).

Bijlage 5
Vragenlijst

Vragen met betrekking tot afstudeerproject: 

· Wat verstaat u onder een MDO?

· Staat u achter een MDO en wat is uw motivatie daarvoor? 

· Wat zijn uw verwachtingen van een MDO?

· Wat is volgens u de toegevoegde waarde van een MDO?

· Wat zou uw rol kunnen zijn binnen een MDO?

· Welke disciplines zou u willen betrekken bij een MDO?

· Wat is uw taak binnen het Hematologisch Oncologisch Centrum?

Bijlage 6
Brief HOC

Betreft: Afstudeerproject HBO-V

Eindhoven, april 2008

Beste medewerkers van het HOC,

In het kader van de opleiding HBO-Verpleegkunde aan Fontys Hogescholen, zijn wij in februari van start gegaan met ons afstudeerproject. 

Vanuit het HOC is de opdracht neergelegd om te onderzoeken of het mogelijk en haalbaar is om een multidisciplinair overleg (MDO) tussen verschillende disciplines te realiseren waarin de zorg aan de patiënt centraal staat.

Volgens Karen Schram vindt er momenteel binnen de polikliniek van het HOC geen MDO plaats. 

De projectgroep heeft als doel: een gezamenlijk beeld te ontwikkelen tussen betrokkenen over wat een MDO zou kunnen zijn en wat er in een MDO besproken wordt. 

Om dit doel te kunnen bereiken hebben we jullie hulp en mening nodig! Daarom willen we jullie uitnodigen om deel te nemen aan een één uur durende bijeenkomst om samen met ons te brainstormen over multidisciplinair overleg. Deze bijeenkomst zal plaatsvinden op 13 mei 2008 van 15.00-16.00 uur in de vergaderruimte van de 3e etage (HOC). 

We hopen dat jullie als medewerkers van het HOC met ons willen brainstormen in deze bijeenkomst. Alle betrokken medewerkers van het HOC kunnen zich aanmelden via een inschrijflijst, deze is te vinden op het kantoor van Hanny (7e etage) en bij de secretaresse (3e etage) of via de mail: loretrenders@hotmail.com.

We hopen dit project mede dankzij jullie inbreng met goed resultaat af te ronden en in juni het resultaat aan jullie te kunnen presenteren.

Met vriendelijke groet,

Linda Damen

Linda Koolen

Lorette Renders

Femke Sleutjes

Alexandra Vergouwe

Bijlage 7
Draaiboek Value Clarification Exercise

Voorbereiding:

	Product: VCE
	Wat
	Wie
	Wanneer

	Voor aanvang VCE
	Ruimte reserveren
	Linda en Lorette
	Week 17

	
	Deelnemers inventariseren/inschrijvingen
	Linda en Lorette
	Week 17 & 18

	
	Post-it’s
	Linda
	Week 19

	
	Flap-over
	Lorette
	Week 19

	
	Vragen VCE formuleren/noteren op flap-over
	De projectgroepleden
	Week 19

	
	Aardigheidje deelnemers (7)
	Alexandra
	Week 19

	
	Rolverdeling docent/projectgroepleden
	-Facilitator: Famke

-Notulisten 

Femke en Linda

-Werkgroepbegeleiders:

Lorette en Alexandra
	Week 19

	
	Videocamera meenemen

	Femke
	Week 20

	Dag van VCE
	Ruimte zo indelen dat er in twee groepjes gebrainstormd kan worden
	Alexandra en Lorette
	13-05-2008

	
	flap-over zo neerhangen zodat elke deelnemer er zicht op heeft 
	Linda en Lorette
	13-05-2008

	
	Videocamera installeren
	Femke
	13-05-2008

	
	Post-it’s verdelen
	Alexandra en Linda
	13-05-2008

	Start VCE
	Verwelkoming deelnemers 
	Lorette
	13-05-2008

	
	Doel van bijeenkomst wordt toegelicht en er wordt verteld hoe de VCE in zijn werk gaat en hoe lang de bijeenkomst zal gaan duren (10 minuten)
	Alexandra en Famke
	13-05-2008

	
	Antwoorden worden door elke deelnemer afzonderlijk op post-its geschreven (totaal 15 minuten) 
	Deelnemers
	13-05-2008

	
	Clusteren post-it’s / Conclusies worden op flap-over geschreven (35 minuten)
	Deelnemers onder begeleiding van de projectgroepleden en Famke
	13-05-2008

	
	Afsluiting (bedanken, uitnodigen voor presentatie, aardigheidje aanbieden)
	Femke
	13-05-2008


Bijlage 8:
Clustering en thematisering van de gegevens

Clustering en thematisering van de, tijdens de VCE, gegeven antwoorden. 

Het ultieme doel van een MDO is:

Integrale zorg of afstemming 

Overeenstemming t.a.v. patiëntenzorg

Samenwerking tussen disciplines onderling

Gezamenlijke behandeldoelen

Onderlinge verwijzingen

Afstemmen zorgproces tussen disciplines
Weten wat nodig is voor deze patiënt

Ondersteuning aan de patiënt

Verbeteren van toestand van patiënt

Afstemmen zorgproces tussen disciplines
Aandacht voor heel de mens

Zorg voor en rond de patiënt optimaliseren

Kwaliteitsverbetering van zorg

Streven naar betere patiëntenzorg 

Geel: De wijze waarop MDO een bijdrage kan leveren aan het nastreven van het uiteindelijke doel (structuurgericht)). 

Groen:  Zegt iets over de inhoud van het MDO (procesgericht).

Blauw: Het uiteindelijke doel waarvoor MDO kan dienen (resultaatgericht).

Dit doel kan bereikt worden door:

Samenwerking alle disciplines

Goed plan van aanpak maken

Alle betrokken disciplines aanwezig

Meerdere disciplines aanwezig

Duidelijke hulpvraag van patiënt 

Goede voorbereiding vraagstelling patiënt
Onderling overleg 

Overleg (informatie geven & ontvangen)

Uitwisselen informatie (informeren)

Goede gespreksleiding
Concrete afspraken uitvoeren
Geel: Randvoorwaarden om MDO succesvol te laten verlopen (structuurgericht).

Groen: Inhoudelijke vormgeving MDO (procesgericht).

Blauw: Eis aan disciplines welke deelnemen aan MDO (resultaatgericht). 
Mijn rol binnen een MDO is:

Bepalen welke patiënt wordt besproken (vpk)

Samenvatting geven van patiëntentoestand
Voorstellen doen

Voorwaarden scheppend

Informeren

Luisteren

Meedenken

Herinneren
Zo nodig zorg voor de medewerker

Inventariseren nazorg

Meedenkend deskundig verpleegkundige

Mobiliteit/ advies t.a.v. bewegen
Geel: Voorwaarden ten aanzien van inbreng tijdens MDO (structuurgericht).

Groen: Competenties welke nodig zijn bij MDO (procesgericht). 

Blauw: Reden om MDO bij te wonen (resultaatgericht). 
Welke factoren kunnen het doel bevorderen:

Tijd

Wekelijks overleg

Strak vergaderen (alle patiënten kort bespreken)

Duidelijke structuur/ vraagstelling

Alle disciplines aanwezig

Voorzitter 

Informatie op papier erbij

Goed leiding geven

Taken/ actieformulier

Zichtbaar voor iedereen
Diverse disciplines aanwezig


Hoofdbehandelaar aanwezig


Diverse disciplines aanwezig


Arts aanwezig

Goede communicatie

Niet langs elkaar heenwerken

Luisteren

Goede observatie

Goede rapportage (weekevaluaties)

Alert zijn

Helpt bij voortgang eerder gemaakte afspraken
Geel: Vooraf te bepalen voorwaarden om MDO goed te laten verlopen (structuurgericht). 

Groen: Persoonlijke verantwoordelijkheden tijdens MDO (procesgericht). 

Welke factoren kunnen het doel belemmeren:

Geen prioriteit voor MDO
Drukte

Tijd
Wie heeft het MDO nodig? (Diverse belangen)

Slechte voorbereiding

Afzeggingen door disciplines

Geen duidelijke vraagstelling

Ontbreken voorzitter
Verschillende verwachtingen (bespreken van alle patiënten of individuele patiënt)
Geen structureel moment voor overleg/ bespreken specifieke patiënt
Geel: Oorzaak

Groen: Gevolg

Andere gedachten/ gevoelens en ideeën t.a.v. MDO:

Kan erg nuttig zijn (snellere/ betere zorg inzetten)

Streven naar betere patiëntenzorg (heeft de projectgroep verplaatst naar vraag 1)

Nodig voor mijn werk

Het kan werken

Samenwerken (teamwork/ gesteund voelen)

Meer informatie ontvangen dan geven 
Een systematische aanpak en goede planning van de implementatieactiviteiten.


Aandacht voor praktische maatregelen en voor het creëren van een context voor verandering.


Implementeren betekent voor de doelgroep het doorlopen van een stapsgewijs proces.


 Aandacht voor de innovatie: is het een ‘goed product’?


In kaart brengen van feitelijke zorg en afwijking van beoogde werkwijze.


Diagnostische analyse van doelgroep en setting vóór de start van de implementatie.


Subgroepen uit de doelgroep kunnen in verschillende fasen van het veranderingsproces zitten en verschillende behoeften hebben: houd rekening met segmenten in de doelgroep.


De doelgroep betrekken bij zowel de ontwikkeling en aanpassing van de innovatie als bij het plannen van de implementatie.


Keuze van implementatieactiviteiten koppelen aan bevindingen van de diagnostische analyse.


Meestal is een enkelvoudige methode of maatregel onvoldoende; zoeken naar een kosteneffectieve mix van methoden.


Onderscheid maken in fasen van implementatie (verspreiden, implementeren, integreren): verschillende maatregelen en strategieën zijn effectief in verschillende fasen.


Juiste maatregelen nemen op verschillende niveaus: landelijk, lokaal, team, praktijk, professional.


Continue evaluatie van het implementatieproces en het resultaat ervan; feedback aan doelgroep.


Implementatie inbouwen in bestaande structuren en streven naar langetermijneffecten.








� Practice Development:  “een continu proces van ontwikkelingen om de effectiviteit van de zorg, vanuit het perspectief van de patiënt, te verhogen. Dit wordt bereikt door teams te helpen bij het ontwikkelen van hun kennis en vaardigheden, en hen te helpen bij het veranderen van de cultuur en context van zorg. Dit proces wordt mogelijk gemaakt en ondersteund door facilitators die op een systematisch en consequente wijze een continu proces van emancipatoire verandering bewerkstelligen waarbij het perspectief van de patiënt centraal staat.”


(McCormack et al, 2004).


� Nurse practitioner: “Een nurse practitioner is een “specialistische verpleegkundige”, verantwoordelijk voor de directe zorgverlening aan een geselecteerde groep patiënten met als aandachtsgebied het lichamelijke, psychische en sociaal welbevinden, met als invalshoek de (dreigende) gevolgen van de ziekte en de ziekte zelf, integratie van medische en verpleegkundige kennis en verantwoordelijk voor de continuïteit van de zorgverlening” (Bureau Verpleegkundige Zaken, UMCG, 1997).


� Facilitator: De rol als facilitator is niet het aandragen van expertise en oplossingen. Het is veel effectiever om de samenwerking met behulp van gerichte interventies te ondersteunen. Je bent een klankbord, een begeleider, een helper, iemand die de groep meer bewust maakt. Door het plaatsen van interventies kun je groepsleden helpen om hun lerend vermogen te versterken zodat de groepsleden zelf leren antwoorden te vinden (Schein, 1999)..
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