TEAMS EN VEILIGHEID

De effectiviteit
van zorgteams

In het verleden werd de zorg aan patiénten vooral geleverd door indi-
viduele artsen, verpleegkundigen en paramedici. Tegenwoordig vindt
een verschuiving plaats naar zorgverlening door teams. Om deze ver-
schuiving te ondersteunen, is het noodzakelijk te weten welke factoren
teams efficiént maken. Daarom is een systematisch literatuuronder-
zoek verricht vanaf 1990. Opvallend is hoe weinig er bekend is over de
optimale structuur en activiteiten van teams en de relatie met uit-
komstmaten.
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et leveren van zorg door een gecoordi-

neerd werkend team van zorgverleners
wordt verondersteld gunstig te zijn (WHO, 1978;
Wagner, 2000). Het concept teamwerk is inmid-
dels geaccepteerd en wordt veel toegepast
(Baker e.a., 20006). In toenemende mate worden
teams gegroepeerd rond ziektebeelden (bijvoor-
beeld diabetes mellitus, ziekte van Parkinson,
cerebrovasculair incident) of rond Kkritische
patiéntproblemen (bijvoorbeeld pijnteam of pal-
liatief consultteam). De verwachting is dat de
teambenadering leidt tot een beter proces van
geleverde gezondheidszorg (bijvoorbeeld in het
perioperatief proces of een beter verloop van de
overdracht tussen zorgverleners, afdelingen en
zorgorganisaties zoals ziekenhuizen en de eerste
lijn), betere patiéntenuitkomsten, veiligere zorg
en verminderde kosten in vergelijking met een
meer individuele benadering. Tegenwoordig zijn
zorgtaken dusdanig complex dat deze niet meer
goed door een individuele zorgverlener kunnen
worden uitgevoerd. Teamwerk kan de fragmen-
tatie van zorg tegengaan die door de toenemen-
de professionele specialisatie wordt veroorzaakt.

Patiénten die zorg krijgen van een multiprofessi-
oneel team van zorgverleners kunnen meer pro-
fiteren van de synergie van verschillende kennis
en expertise (Wagner, 2000). Tevens kan het
werken in teams de behoefte aan leren van
elkaar, sociale interactie, status, erkenning en
respect bevredigen (Cohen e.a., 1997). Daar
staat tegenover dat teamwerk complex is en er
soms compromissen moeten worden gesloten.
Sommige teamleden moeten een deel van hun
individuele autonomie, bijvoorbeeld in het
belang van een collectief besluit, opofferen.
Vanwege de aantrekkelijkheid van het concept
beklemtonen ook landen met sterk verschillen-
de gezondheidszorgsystemen zoals de VS
(Institute of Medicine, 2000 en 2001) en Enge-
land (Department of Health, 2000) dat team-
werk belangrijk is. Desondanks is het tot nu
toe onduidelijk of teams wel zo effectief zijn
als vaak wordt verondersteld. Of en onder wel-
ke omstandigheden teams optimaal effectief
zijn is een belangrijke vraag voor beleidsma-
kers en hoofden van gezondheidszorginstellin-
gen of -afdelingen.

Er is consensus dat een team bestaat uit twee
of meer individuen, die specifieke rollen heb-
ben, onderling afhankelijke taken uitvoeren,
zich aan elkaar aanpassen en een gemeen-
schappelijk doel delen (Salas e.a., 1992;
Xyrichis e.a., 2008). De zoekterm voor een
patiéntenzorgteam in de literatuur luidt: ‘Zorg
van patiénten door een multidisciplinair team
dat gewoonlijk onder de leiding van een arts
staat. Elk teamlid heeft specifieke verantwoor-
delijkheden en het hele team draagt bij tot de
zorg voor de patiént.’
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Samenwerking is een eerste vereiste voor team-
werk. Mensen kunnen samenwerken zonder
deel uit te maken van een bepaald team. In de
eerste lijn bijvoorbeeld kunnen de huisarts,
fysiotherapeut en tandarts zorg aan hetzelfde
individu verstrekken. Toch zullen zij zich niet
als een team beschouwen. Teamwerk vereist
nadrukkelijk het besluit van teamleden om
samen te werken om gemeenschappelijk gestel-
de doelen te behalen. Dus een gezamenlijk
doel onderscheidt een team van een groep
samenwerkende mensen (Firth-Cozens, 1998;
Saltman e.a., 2007).

Conceptueel kader

Er worden in teams (West e.a., 1998) 3 factoren

onderscheiden:

1 structurele factoren, zoals teamsamenstel-
ling (aantallen, man/vrouw verhouding,
leeftijden) en de vaardigheidsmix (profes-
sies, kennis, vaardigheden);

2 teamprocessen, zoals de taken en de com-
municatie tussen verschillende teamleden,;

3 teamdoeltreffendheid, de output van het team.

West e.a. stelden een model voor teams op dat
voornamelijk is gebaseerd op de organisatie-
en managementliteratuur. Dit model vond voor-
al toepassing buiten de gezondheidszorg.

In de gezondheidszorg maakte Oandasan e.a.
(2006) onderscheid tussen twee soorten teams:
projectteams en zorgverleningsteams. De project-
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teams of kwaliteitsverbeteringsteams hebben
vaak een beperkte tijdshorizon. Zodra hun pro-
jectdoelen bereikt zijn, worden zij opgeheven
(Cohen e.a., 1997). Zorgverleningsteams zijn een-
heden die verantwoordelijk zijn voor het verle-
nen van permanente diensten (Cohen e.a., 1997).
Zorgverleningsteams worden onderverdeeld naar
patiéntenpopulaties (zoals geriatrische teams);
naar ziektetype (zoals CVA-teams) of naar de
plaats in de zorg waar zij actief zijn (eerstelijns-
team, ziekenhuisteam). Zorgteams kunnen ver-
schillende doelen hebben. De twee belangrijkste
lijken deskundigheidsbevordering en verbetering
van de coordinatie van zorg te zijn.
Lemieux-Charles en McGuire verrichtten in
2006 een review over de effectiviteit van
gezondheidszorgteams en ontwikkelden een
verklarend model voor hun effectiviteit. Zij
identificeerden teamkenmerken die de zorg
voor patiénten zouden kunnen bevorderen of
belemmeren (Lemieux-Charles e.a., 2006). Het
onderzoek leerde hen dat het type en de diver-
siteit in klinische deskundigheid gerelateerd
waren aan gerealiseerde verbeteringen in de
zorg (Lemieux-Charles e.a., 2006; Xyrichis e.a.,
2008). Willen teams efficiént zijn, dan moeten
doelen, de verschillende rollen en verantwoor-
delijkheden van teamleden, de wijze waarop
informatie wordt gedeeld en uitgewisseld en de
coordinatie van teamactiviteiten en de wijze
van werven van nieuwe leden duidelijk zijn
(Oandasan e.a., 20006; Xyrichis e.a., 2008).
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Figuur 1. Conceptueel model voor het evalueren van teamprestaties

Er is een groot aantal onderzoeken over teams in
de gezondheidszorg gepubliceerd. Echter, de
meeste kennen belangrijke nadelen. Vaak zijn
expliciete kenmerken van teams niet bekend of
beschreven. Ten tweede zijn er veel descriptieve
studies. Deze veronderstellen dat de zorg verbe-
tert, echter zonder dat dit (goed) gemeten is. Ten
derde zijn de eventueel gemeten resultaten zeer
heterogeen. Daardoor is een onderlinge vergelij-
king onmogelijk (Lemieux-Charles e.a., 2000).
Voorts werden de teamdoelstellingen vaak niet
in de uitkomstmaten betrokken. Het is essentieel
om verbetermaten in evaluatiestudies te relateren
aan de interventiedoelstellingen (Eddy, 1998;
Qvretveit e.a., 2002). Indien bijvoorbeeld verbe-
tering van de patiéntgerichtheid geen doelstel-
ling is van een team, is het onlogisch om
tevredenheid als uitkomstmaat te nemen. Als een
farmacoloog aan een team wordt toegevoegd, is
een betere adherentie aan het voorschrijven van
het aanbevolen geneesmiddelen wel een logi-
sche uitkomstmaat. Zelden geven studies inzicht
in de interventieactiviteiten. De interventie zelf is
vaak ‘een zwarte doos’. Net als de activiteiten of
de mate van participatie daarin worden teamken-
merken zelden gemeten. Samenvattend zijn de
evaluaties van teamactiviteiten tot nu ongeschikt
om karakteristieken te achterhalen die het suc-
ces van teams bepalen.

In onze review hielden wij rekening met de
bovengenoemde kritiekpunten: wij classificeer-
den resultaten, bekeken de doelstellingen van
teams in relatie tot de resultaten en beperkten
ons tot gecontroleerde studies. Voor onze ana-
lyses werd het conceptuele model van West e.a.
(1998) aangepast (zie figuur 1). Twee te identi-
ficeren teamkenmerken stonden centraal: ver-
breding van de klinische deskundigheid en
zich toeleggen op betere codrdinatie van zorg-
verlening. Voorts werden de determinanten

v

voor teamdoeltreffendheid, zoals kenmerken
van teamleden en teamprocessen, verzameld.

Het systematisch literatuuronderzoek betrof
Engelstalige publicaties vanaf 1990 tot februa-
ri 2008 en omvatte: Pubmed, PsycINFO,
CINAHL (the Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature), EMBASE, Database
of Abstracts of Reviews of Effects (DARE),
NHS Economic Evaluation Database (NHS
EED), Health Technology Assessment Data-
base (HTA), Web of Science, World Health
Organisation Library & Information Networks
for Knowledge Database (WHOLIS), Organisa-
tion for Economic Cooperation and Develop-
ment (OECD), en Sociological Abstracts. De
zoekstrategie was gebaseerd op zoekwoorden
afgeleid van ‘team’ of ‘teamwork’ of ‘inter (of
multi)professionele of inter (of multi)discipli-
naire samenwerking’. Selectiecriteria waren:
een peer reviewed publicatie, toepassing van
de Cochrane EPOC criteria (www.epoc.cochra-
ne.org) voor studiekwaliteit, het gebruik van
objectieve uitkomstmaten of gevalideerde vra-
genlijsten om subjectieve uitkomsten te meten
en de inclusie van alleen studies met een
methodologisch geaccepteerde studieopzet.
Geaccepteerd werden studies met een geran-
domiseerde opzet, gecontroleerde studies en
longitudinale studies met frequente voor- en
nametingen (‘Interrupted Time Series Analy-
sis’). Team versus niet-team interventies wer-
den vergeleken. De uitkomstmaten werden in
drie categorieén gegroepeerd:
— procesmaten (bijvoorbeeld: is de juiste evi-
dence based zorg geleverd);
— patiéntuitkomsten (zowel klinisch als
gedragsmatig);
— kosten en gebruik van zorg (bijvoorbeeld
het aantal verwijzingen of opnameduur).
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Alle studies werden beoordeeld door twee
onderzoekers. Bij meningsverschillen werd een
derde beoordelaar ingeschakeld.

Er werden 6807 mogelijk geschikte samenvattin-
gen gevonden. Hieruit werden 118 potentieel
geschikte artikelen beoordeeld; 27 voldeden aan
de inclusiecriteria en 23 studies bleken geschikt.
Hiervan kwam 43% uit de VS, 22% uit het UK en
13% uit Canada. In het algemeen was de metho-
dologische kwaliteit van de studies matig tot
slecht. Het grootste probleem was dat de contro-
le-interventie niet goed afgeschermd was van de
teaminterventie. In het algemeen leidt dit tot
onderschatting van het teameffect.

De meeste studies (43%) werden uitgevoerd in
gezondheidszorginstellingen, zes in een polikli-
nische setting, twee studies in de eerste lijn en
vijf in een gemengde setting. Veel studies wer-
den verricht in de psychogeriatrie; de palliatie-
ve zorg; de psychiatrie; bij diverse chronische
ziekten zoals cardiovasculaire ziekten, het cere-
brovasculair accident, diabetes mellitus, reuma-
toide artritis, infectieziekten en in de
orthopedie (heup- en knieteams).

Voor een gedetailleerd overzicht van alle stu-
dies verwijzen wij naar het rapport voor de
Health Foundation (Bosch e.a., 2009). Hier
worden de algemene resultaten besproken.
Teaminterventies met een bredere klinische
deskundigheid in teams leiden in het algemeen
tot 10 tot 50% betere richtlijnadherentie. Dit
werd vooral gevonden bij cardiovasculaire en
bij diabetes mellitus patiénten.

De gevolgen van teaminterventies voor patiént-
uitkomsten zijn wisselend. Hoewel het effect
op cardiovasculaire ‘pseudo uitkomstmaten’
gunstig is (bijvoorbeeld bloeddrukdaling) is er
geen effect op mortaliteit. Sommige studies met
een betere coordinatie van zorg rapporteren
betere zorguitkomsten; met name minder com-
plicaties, overlijden in het ziekenhuis en functi-
onele achteruitgang.

Het effect op middelengebruik en kosten is
wisselend. Met name als de kosten voor oprich-
ten en onderhoud van het team werden meebe-
rekend vervielen de eerder uitgerekende
voordelen.

Het was vaak onmogelijk om informatie te vin-
den over beroepen en disciplines in de teams,
de aanwezigheid van een teamleider of -coordi-
nator, de teamgrootte, de leeftijd van teamle-
den en de aanwezigheid van expliciete
taakomschrijvingen van teamleden. In de helft
van de gevallen werd een taakomschrijving van
het team gegeven. In enkele gevallen werd
informatie verstrekt over wie in het team als de
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leider of coordinator werd beschouwd.

De evaluatie van de 23 gedegen onderzoeken
van patiéntenzorgteams liet zien dat vooral de
uitbreiding met klinische deskundigen (van met
name apothekers) professionele procesmaten
(adherentie aan evidence based handelingen; met
name geneesmiddelenvoorschriften) verbetert.
Echter, het effect op uitkomstmaten is wisselend
en er is geen effect op kosten en gebruik van
middelen. Het is plausibel dat het gebrek aan
effect op uitkomstmaten vooral samenhangt met
de korte follow-up in de meeste studies. Onver-
wacht hadden coordinatiemaatregelen vanuit een
team weinig effect op kosten en gebruik van
middelen. Deze conclusie komt overeen met een
recente Cochrane review (Malone e.a., 2007). Zij
vonden wel een verminderde ziekenhuisopname,
maar geen verschil in consultatiefrequentie en
contacten met sociale diensten.

Er zijn verbazingwekkend weinig goede studies
over de effecten van teamwerk uitgevoerd. De
steekproefgrootte van de ingesloten studies
was klein en de methodologische kwaliteit
matig tot slecht. Daarom is het niet mogelijk
om verregaande conclusies te trekken over
teameffectiviteit en de factoren die dit bepalen.

Het verbeteren van de kwaliteit van de gezond-
heidszorg is wereldwijd een prioriteit. Toene-
mend is de tendens dit te doen op basis van
wetenschappelijk bewijs (‘evidence based health
policy’). Hoewel het positief bewijs voor team-
werk ontbreekt, betekent dit niet dat teamwerk
als concept verlaten moet worden. Het betekent
wel dat de vragen om beter teamwerk te onder-
steunen (wanneer, welk type teams, voor welke
uitkomsten) momenteel onvoldoende gestaafd
kunnen worden door wetenschappelijk onder-
zoek. Wel lijkt het erop dat uitbreiding van klini-
sche deskundigheid in een team met name de
adherentie aan evidence based handelingen ver-
betert. Een betere cotrdinatie van zorg lijkt de
onveiligheid te verminderen. Vooralsnog is het
onduidelijk welke investeringen in teamwerk
noodzakelijk zijn. Dat een verbeterde coordinatie
vanuit een team zo weinig aantoonbare verbete-
ring geeft, is moeilijk voorstelbaar. Waarschijnlijk
is het begrip coordinatie moeilijk te operationali-
seren. Sommige teams ontplooien hiervoor extra
activiteiten, sommigen stellen hiervoor een extra
persoon aan. Echter, het exact omschrijven van
deze activiteiten alsmede de taak-, functieom-
schrijving van zo’n codrdinator zijn essentieel.
Aangezien wij onze conclusies op experimentele
studies baseren kan het zo zijn dat observationele
studies (zie bijvoorbeeld Lemieux-Charles e.a.,
2006) bruikbaarder zijn. Zij hebben echter een



oL

Marjan Faber

Hub Wollersheim

Samenvatting

TEAMS EN VEILIGHEID

groter risico op bias (Centre for Reviews and Dis-
semination, 2009). Het is wel duidelijk dat het
onderzoek over de effectiviteit van teams nu
onvoldoende is. Pas als meer informatie over de
acties, de potentiéle determinanten en hun con-
text worden verstrekt kan beter onderzoek naar
teamfactoren en hun effectiviteit worden verricht.

Hoewel in allerlei sectoren van de samenleving
is aangetoond dat effectieve teams de
uitkomsten van producten en diensten verbete-
ren, is dit in de gezondheidszorg nog onduide-
lijk. Er is weinig goed onderzoek verricht en het
is onduidelijk wat effectieve teams zijn en hoe
de effecten van teams moeten worden gemeten.
Er zijn aanwijzingen dat factoren die het succes
van een team bepalen zijn: een gezamenlijke,
duidelijke visie en concrete doelen, een geac-
cepteerde taak- en rolverdeling in een heldere
structuur, de taakgerichtheid van de leden, dui-
delijke communicatie en samenwerkingsproces-
sen, het delen van informatie, onderling
vertrouwen en een gevoel van acceptatie en vei-
ligheid, een teamkampioen met politieke
invloed, voorbeeldgedrag en samenbindend lei-
derschap naast structuurfactoren zoals grootte,
samenstelling (een mix van verschillende eigen-
schappen, professies en expertises, leeftijden en
geslachtsverdeling) en geografische nabijheid.
Er zijn anekdotische aanwijzingen dat taaktrai-
ningen (al dan niet in simulatie), teambuilding,
een hoge score op een aantal meetinstrumenten
zoals de team climate inventory (Ouwens e.a.,
2008) en de microsystem assessment (Foster e.a.,
2007) de zorguitkomsten verbeteren en dat lage
scores — vooral in risicovolle ketens zoals de chi-
rurgische — tot schade en een hogere mortaliteit
kunnen leiden (Wheelan e.a., 2003).
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