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3. WAT ZIJN DE RANDVOORWAARDEN VOOR HET VOEREN VAN EEN EFFECTIEF  
MULTIDISCIPLINAIR GESPREK? 

Om een effectief multidisciplinair gesprek te voeren is het belangrijk dat aan bepaalde principes is voldaan, 

zoals: het vaststellen van patiëntgerichte doelen, het openlijk bij elkaar brengen van meningen en het afspreken 

van een algemeen doel. Naast deze principes is de doeltreffendheid van een multidisciplinair overleg afhankelijk 

van zowel gedeelde vaardigheden, processen als waarden. 

Onder (team)vaardigheden vallen competenties zoals goed leiderschap, sterke communicatieve vaardigheden  

en kennis over de rol van andere zorgverleners. Ook is het belangrijk dat teamleden begrip hebben voor 

groepsnormen, beschikken over de vaardigheid om groepsconflicten op te lossen en onderlinge verschillen 

binnen het team worden aanvaard. Dit is mogelijk wanneer er een sfeer heerst van wederzijds vertrouwen en 

respect. Tot slot moet er een bepaalde gemeenschappelijke deler zijn dat de teamleden aan elkaar verbindt  

en moet er sprake zijn van partnerschap gekenmerkt door een wederzijdse afhankelijkheid en gedeelde macht. 

Multidisciplinaire teams kunnen pas effectief functioneren wanneer deze vaardigheden worden ondersteund 

door bepaalde organisatorische processen zoals adequate administratieve ondersteuning en de beschikbaarheid 

van de benodigde middelen zoals tijd en geld. Daarnaast dient er in de initiële fase ook te worden geïnvesteerd 

in trainingen en dienen lokale organisatiestructuren te worden ontwikkeld om de samenwerking in goede banen 

te leiden. Er moet een duidelijke rolverdeling bestaan tussen professionals en de betrokkenheid van de 

professionals dient te worden gestimuleerd door hen medeverantwoordelijk te maken voor het proces van 

verandering. Om de samenwerking tussen professionals nog meer te bevorderen kunnen interprofessionele 

initiatieven worden ondernomen en teamprotocollen worden opgesteld. Deze punten komen overeen met de 

punten die belangrijk worden geacht voor het tot stand komen van een effectieve ketensamenwerking. 

Tot slot hebben waarden ook invloed op de doeltreffendheid van een multidisciplinair gesprek. Met gedeelde 

waarden wordt hier gedoeld op het delen van een visie over wat patiëntveiligheid inhoudt, of een ethisch 

raamwerk waar bepaalde handelingen binnen en buiten vallen. Het delen van deze waarden of visie brengt een 

multidisciplinair team bij elkaar, waardoor het de doeltreffendheid kan faciliteren. Waarden dragen bij aan de 

leeromgeving, en deze beïnvloedt de stabiliteit en processen en indirect de omgang met (patiënt)veiligheid, 

maar ook verdere relaties en prestaties. 

Randvoorwaarden in het multidisciplinair gesprek om patiëntbetrokkenheid bij patiëntveiligheid te vergroten,  

zijn het betrekken van patiënten bij het detecteren van fouten en/of bijwerkingen, patiënten te informeren en 

daarbij in staat stellen veilige zorg te garanderen en de nadruk leggen op de betrokkenheid van patiënten als 

middel om de veiligheidscultuur te verbeteren. Het multidisciplinair gesprek kan dit het beste bewerkstelligen 

wanneer de gesprekken in een persoonlijke sfeer, kleine groep en veilige omgeving plaatsvinden. 
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3. RANDVOORWAARDEN: WAT ZIJN DE RANDVOORWAARDEN VOOR HET VOEREN  
VAN EEN EFFECTIEF MULTIDISCIPLINAIR GESPREK? 

3.1 Principes: Wat zijn de basisprincipes van het multidisciplinair gesprek?

Voor het bepalen van de principes van een multidisciplinair gesprek, bouwen we voort op wat wordt gezegd 

over het multidisciplinair overleg. De principes hiervoor worden door Ellis samengevat als (2019)58 als: 

- Het vaststellen van patiëntgerichte doelen. 

- Het behandelen van of aandacht geven aan medische problemen, functionele vaardigheden, cognitieve of 

psychiatrische gezondheid en sociale omstandigheden.

- Het zorgen voor vertegenwoordiging van belangrijke disciplines bij het overleg.

- Het openlijk bij elkaar brengen van meningen in het overleg.

- Het afspreken van een algemeen doel van de behandeling.

- Het afspreken van volgende stappen met tijdschema’s.

- Het toewijzen van verantwoordelijkheid aan zorgprofessionals.

- Het regelmatig bij elkaar komen om de voortgang te bekijken.

- Het communiceren van de resultaten van het overleg.

Ellis (2019) benadrukt hier dat doeltreffendheid van een multidisciplinair overleg afhankelijk is van zowel  

gedeelde vaardigheden, processen als waarden. Als een van deze drie pijlers ontbreekt, blijkt uit de literatuur 

dat dit de doeltreffendheid van het overleg belemmert. 

3.2 Teamvaardigheden: Welke teamvaardigheden zijn nodig voor het voeren van een multidisciplinair  

gesprek?

Multidisciplinaire gesprekken kunnen effectief worden gevoerd wanneer leiders en deelnemers bepaalde  

vaardigheden hebben (Fleissig et al, 2006)27.

Een multidisciplinair gesprek moet over een voorzitter beschikken, die verantwoordelijk is voor het managen 

van het team en de ontwikkeling van het team faciliteert. Daarnaast dient de persoon in kwestie de betrokken-

heid van alle leden van het team in het gesprek te waarborgen. Als leider van het overleg is de coördinator 

bij voorkeur innovatief, creatief en beschikt over vaardigheden op het gebied van projectontwikkeling en  

management. Daarnaast dient hij/zij leren te stimuleren (Singer, 2015)59.

Daarnaast dient ieder teamlid over bepaalde basiscompetenties te beschikken om een goede interprofes- 

sionele samenwerking aan te gaan. Suter et al. (2009)60 identificeerden twee basiscompetenties die essentieel 

zijn:

1. Sterke communicatieve vaardigheden zijn noodzakelijk om verschillen te overbruggen en consensus te 

bereiken. Om dit te bereiken dient ieder teamlid in staat te zijn om aan te sluiten op de belevingswereld van 

anderen.

2. Kennis over de rol van andere zorgverleners is noodzakelijk om ‘rolverwarring’ te voorkomen. Om dit te 

bewerkstelligen dient er een duidelijke rolverdeling te bestaan tussen de teamleden en is erkenning van ieders 

rol noodzakelijk.
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Ook D’Amour et al. (2005)61 deden onderzoek naar interprofessionele samenwerking. Dit proces kenmerkt  

zich aan vier basisconcepten die essentieel zijn voor een goede samenwerking tijdens het MDO: 

Delen: Dit concept veronderstelt dat er een gemeenschappelijke basis is die de teamleden aan elkaar  

verbindt, zodat een goede samenwerking gerealiseerd kan worden. Hierbij kan worden gedacht aan gedeelde 

verantwoordelijkheden, gedeelde waarden, een gedeelde gezondheidsfilosofie en/of het toepassen van  

gemeenschappelijke besluitvorming.

Partnerschap: Samenwerking tussen minstens twee actoren, die gedefinieerd kan worden als een professionele 

relatie of collegialiteit die constructief is en gebaseerd is op wederzijds vertrouwen en respect. Open  

communicatie is belangrijk, evenals de waardering van ieders bijdrage in het partnerschap. Tot slot wordt een 

partnerschap gekenmerkt door het streven naar een gemeenschappelijk doel of specifieke uitkomst. 

Wederzijdse afhankelijkheid: Op basis van een wederzijdse afhankelijkheidsrelatie tussen alle betrokken 

actoren wordt een goede samenwerking gerealiseerd. Het gezamenlijke resultaat wordt belangrijker geacht dan 

alle individuele bijdragen bij elkaar opgeteld. Indien dit het geval is, wordt gesproken over groepssynergie in 

plaats van individuele autonomie.

Macht: Indien er sprake is van gedeelde macht tussen de actoren onderling is de relatie belangrijk. Macht  

is daarbij niet gebaseerd op titel en functie, maar op kennis en ervaring. Om de symmetrie in de machts- 

verhoudingen te waarborgen, is gezamenlijke interactie vereist.

Een positieve dynamiek binnen het team is ook belangrijk. Dit kan worden gestimuleerd door:

- Individuele rollen binnen het team te erkennen.

- Toegevoegde waarde van individuen aan het team te erkennen.

- Gezamenlijke doelstelling van het team te concretiseren.

- Wederzijds respect te tonen voor het creëren van een teamidentiteit.

- Ruimte creëren voor het geven en ontvangen van feedback op zowel behaalde als nietbehaalde doelen.

Tot slot noemen Suter et al. (2009)15 dat het belangrijk is om als team te blijven reflecteren op het samen- 

werkingsproces om zo een groeiende leercurve te stimuleren. Dit wordt bevestigd door Benson (2010):62

“Teams whose members collaborate through questioning, reflecting on and reviewing  
their work, offering each other feedback and where reporting is encouraged are more  
likely to promote a safe environment of care (p.1).” 

Tot slot is een aantal interventies beschreven die inzetten op het vergroten van teamvaardigheden.  

Bijvoorbeeld de TOP interventies, een combinatie van trainingen rondom communicatie en teamwerk. Studies 

(Pronovost 200563; Grogan et al., 200464; Morey et al., 200265) laten zien dat trainingen gefocust op deze  

aspecten een positief effect hadden op de veiligheidscultuur, maar ook vermindering van medicatiefouten en 

ligduur (Blegen, 2010)66.
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3.3 Organisatieprocessen: Welke organisatieprocessen zijn nodig ter ondersteuning van het voeren van  

een effectief multidisciplinair gesprek?

Multidisciplinaire teams kunnen pas effectief functioneren als zij worden ondersteund door processen op  

gebied van administratieve organisatie en ondersteuning en dat middelen voor het uitvoeren van werkzaam- 

heden worden vrijgemaakt (Fleissig et al., 2006)58.

Adequate administratieve ondersteuning: Het team wordt ondersteund in de organisatie en coördinatie.  

Vaak wordt een coördinator aangesteld die de organisatorische taken oppakt. Diegene is verantwoordelijk  

voor het organiseren van meetings en zorgt ervoor dat de benodigde patiëntinformatie compleet en aanwezig 

is tijdens een meeting. Daarnaast heeft de coördinator een rol in het samenvatten besluiten en houdt hij 

toezicht op de aanwezigheid van alle teamleden bij multidisciplinaire overleggen. 

Beschikken over de benodigde middelen zoals tijd en geld. Voldoende tijd om alle patiënten te bespreken 

tijdens een multidisciplinair overleg. Daarnaast is het belangrijk dat de aanwezigheid van alle teamleden  

wordt gestimuleerd door hen voldoende tijd te geven voor reizen naar de plaats waar het overleg plaatsvindt. 

Deze ruimte moet beschikken over adequate technologie zodat het mogelijk is om de resultaten van patiënten 

te presenteren en leden in te bellen indien nodig. Naast tijd is financiering essentieel om het opzetten van een 

goed functionerend multidisciplinair team te bekostigen.

Naast de bovenstaande factoren, hebben Goldman et al. (2010a;b)67 68 nog drie andere organisatorische  

processen geïdentificeerd die een positieve invloed hebben op interprofessionele samenwerking:

1. Het ondernemen van interprofessionele initiatieven zoals het creëren van een teambeleid, het gezamenlijk 

aannemen van personeel, het opzetten van een werkgroep of het ondernemen van een gezamenlijke 

retraite. 

2. Gedeelde zorgverlening, waarbij wordt gefocust op collaborative patiënt centered care. 

3. Het opstellen van teamprotocollen die context specifiek zijn en door werkgroepen kunnen worden  

opgesteld. 

Bovengenoemde punten komen voor het grootste gedeelte overeen met de punten die belangrijk worden 

geacht voor het tot stand komen van een effectieve ketensamenwerking (zie paragraaf 1.2, Tabel 1).  

In deze tabel staat vermeld dat het in de eerste fase belangrijk is dat zorgprofessionals tegen een gezamenlijk 

probleem aanlopen wat als urgent wordt ervaren. Hierop wordt geanticipeerd door de handen ineen te slaan. 

Motivatie en ambitie zijn belangrijk om de ketensamenwerking te laten slagen, alsook dat er een collectief 

gevoel van vertrouwen heerst. Indien dit het geval is, worden er in de tweede fase afspraken gemaakt tussen 

de verschillende organisaties over te ondernemen projecten. Deze afspraken worden met elkaar afgestemd 

gedurende een overleg. In de derde fase wordt dieper ingegaan op de gemaakte afspraken door de inhoud, 

taken en rollen en de organisatie van zorg helder te maken. Deze samenwerking is niet vrijblijvend maar wordt 

constant gemonitord. Op het moment dat ketensamenwerking wordt beschouwd als de reguliere werkwijze en 

vorm van zorg, is het belangrijk dat er een coördinatiepunt aanwezig is op operationeel niveau om informatie  

te delen, over te dragen en terug te koppelen. In deze laatste fase is de financiering geregeld in integrale keten 

contracten tussen aanbieder(s) en financiers (Minkman, 2010)69.
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3.4 Waarden: Welke waarden zijn binnen een team nodig? 

De mate waarin waarden worden gedeeld heeft invloed op de doeltreffendheid van een multidisciplinair  

gesprek. Gedeelde waarden zijn het delen van een visie over wat patiëntveiligheid inhoudt, of een ethisch 

raamwerk waar bepaalde handelingen binnen en buiten vallen. Het delen van deze waarden of visie brengt  

een multidisciplinair team bij elkaar, waardoor het de doeltreffendheid kan faciliteren (Nancarrow, 2013)70. 

Waarden kunnen formeel en informeel worden gedeeld. Zo kan het formeel bespreken van waarden het  

multidisciplinair beslissen voor de patiënt verbeteren. Op die manier voelen patiënten dat hun interesses  

hierbij in acht worden genomen (Taylor, 2014)30. 

Via de werk-, leer- en veiligheidscultuur kunnen waarden informeel worden gecommuniceerd. Cultuur bepaalt 

welke waarden als belangrijk worden gezien in het kader van het multidisciplinair gesprek en welke visie er 

wordt gehandhaafd. De cultuur binnen het ziekenhuis kan leerprocessen echter ook tegenwerken. Dit komt, 

volgens Edmonson (2004)71, door twee problemen; het interpersoonlijk klimaat dat het melden van fouten 

tegenwerkt en een werkcultuur die stuurt op snelle in plaats van lange-termijn-oplossingen wanneer problemen 

aan het licht komen. Binnen de zorg voelen zorgprofessionals zich vaak persoonlijk verantwoordelijk voor het 

aanpakken van problemen, waardoor interactie met anderen wordt belemmerd. Gezamenlijk leren is afhankelijk 

van deze interactie, waarin problemen met elkaar worden doorgesproken op een team- en organisatieniveau: 

‘’De cultuur van gezondheidszorg moet er een zijn waar iedereen samenwerkt om  
veiligheid te begrijpen, risico’s te identificeren en rapporteren zonder vingers te wijzen.  
We moeten naar manieren kijken om het hele systeem te veranderen als we geen  
fouten meer willen maken (Morath in Edmondson, 2004, pii8).”72

Een optelsom van elementen die de cultuur op teamniveau creëert, wordt gedreven door leiderschap en door 

interactie binnen het team. Ook de steun vanuit hoger management is nodig. Een leercultuur begint met een 

gedeelde visie en steun voor lokale leerinitiatieven. 

Essentieel is ook een leeromgeving met psychologische veiligheid72. Zoals genoemd speelt leiderschap een 

belangrijke rol in het creëren hiervan, maar daarnaast is professionele status een bepalende factor73. In een 

studie van Nembhard & Edmonson (2006)76 is aangetoond dat het voor zorgmedewerkers met hogere 

professionele status gemakkelijker of passender is om ideeën aan te dragen, zorgen te uiten of vragen te 

stellen. In sommige teams werden, ondanks relatief grote verschillen in professionele status, verschillen in 

psychologische veiligheid echter overbrugd. Een verklaring hiervoor is leider inclusiviteit - beschreven als de 

woorden en daden van leiders - waarin anderen worden uitgenodigd om bij te dragen en alle bijdragen zichtbaar 

worden gewaardeerd. Hieruit volgt de aanbeveling om te focussen op het trainen van leiders in vaardigheden 

om psychologische veiligheid te verbeteren. 

3.5 Patiënt betrokkenheid: Op welke wijze kunnen patiënten betrokken worden?

Naast vaardigheden, processen en waarden wordt betrokkenheid van patiënten door The National Breast 

Cancer Centre van Australië genoemd als een belangrijk principe voor een succesvol multidisciplinair overleg.  

Door patiënten te betrekken bij het overleg en bij het plannen van de behandeling kan multidisciplinaire zorg 

naar verwachting meer patiëntgericht worden. Dit betekent dat in de zorg rekening wordt gehouden met  

de voorkeuren, behoeften en waarden van de patiënt en deze mee worden genomen bij de klinische besluit- 

vorming. De eerdere hypothese is door Choy et al. (2007)74 geëvalueerd. Uit hun onderzoek bleek dat zowel
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zorgprofessionals als patiënten het waarderen wanneer patiënten onderdeel uitmaken van het multidisciplinaire 

team en deelnemen aan overleggen. Dit onderzoek heeft echter niet uitgewezen dat hun deelname de  

patiëntgerichtheid vergroot. Patiënten die deelnamen aan het overleg ondervonden namelijk naast positieve 

aspecten ook negatieve aspecten aan hun betrokkenheid. Zo voelden sommige patiënten zich overweldigd  

door de aanwezigheid van een groot medisch team. Ook vonden zij de getoonde visuele hulpmiddelen van 

radiologie en pathologie intimiderend en voelden zij zich overspoeld door alle informatie, die zij niet volledig 

konden begrijpen omdat vakjargon werd gebruikt. Daarnaast misten zij persoonlijke interactie tijdens de meeting 

en vonden zij het lastig om slecht nieuws te incasseren tijdens het overleg. 

Gebaseerd op deze uitkomsten deden Choy et al. (2007)74 verschillende suggesties om de tevredenheid van 

patiënten over hun betrokkenheid te verhogen:

- Houd het overleg in kleine groepen, waarbij alleen de relevante personen aanwezig zijn.

- Includeer zorgprofessionals zoals maatschappelijke werkers en psychologen.

- Verstrek basiskennis over relevante radiologie en pathologie vóór het bijwonen van een overleg.

Deze suggesties zouden als randvoorwaarden opgevat kunnen worden waaraan een multidisciplinair gesprek 

moet voldoen, als patiënten erbij betrokken zijn. 

Patiëntbetrokkenheid in het multidisciplinair gesprek hangt samen met literatuur rondom Samen Beslissen49. 

Vaak wordt er in de literatuur gesproken over beslismomenten voorafgaand aan een behandeltraject, waarin  

de rol voor de patiënt in de evaluatie en reflectie nog enigszins is beperkt (Sharma, 2018)75. In het bevorderen 

van patiëntveiligheid is juist die exclusiviteit van patiënten in het reflectiemoment erg belangrijk. 

Patiëntbetrokkenheid voor patiëntveiligheid kan op drie manieren worden vormgegeven: patiënten kunnen 

worden betrokken bij het detecteren van fouten en bijwerkingen, bij het garanderen van veilige zorg en bij  

het verbeteren van de veiligheidscultuur. Aan het inzetten op patiëntbetrokkenheid in deze context zitten 

voordelen en uitdagingen (zie Tabel 3). 

 Tabel 3

 Voordelen en uitdagingen van patiëntbetrokkenheid in de context van patiëntveiligheid76

Categorie Voordelen Uitdagingen

Detecteren van fouten Patiënten stippen fouten aan  Klachten van patiënten kunnen

 die niet worden opgemerkt door  focussen op dienstverlening in plaats

 andere processen.  van fouten in de zorg. 

Patiënt Vaardigheden Actieve betrokkenheid van Patiënten vinden het lastig om
(Patiënt empowerment) patiënten kan de naleving van  zorgverleners aan te spreken op

 veiligheidspraktijken verbeteren. veiligheidspraktijken. 

Veiligheidscultuur Actieve inclusie van patiënten kan  Door patiënten te betrekken bij het

 veel toegevoegde waarde hebben  voorkomen van fouten, bestaat het

 en zorgen voor transparantie bij het risico dat de verantwoordelijkheid

 melden van fouten en zorgproblemen.  voor veiligheid wordt verlegd naar 

  patiënten zelf.
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