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Gedeelde besluitvorming

Artikel voor opleiding en nascholing

Stefan M. Haensel, Hester M. van de Bovenkamp, Noralie H. Geessink, Joost S. Groen en Anne M. Stiggelbout

Samenvatting

Bij gedeelde besluitvorming (‘shared decision making’) werken zorgverleners en patiënten samen naar behandelbeslissingen toe op

basis van gelijkwaardige inbreng, wetenschappelijk bewijs en patiëntvoorkeuren. Voor een goede implementatie zijn duidelijke

voorlichting, patiëntondersteuning, effectieve communicatie en training van zorgverleners essentieel. Gedeelde besluitvorming

verhoogt patiënttevredenheid en vermindert keuzespijt. De impact van gedeelde besluitvorming op gezondheidsuitkomsten, kosten

en consultduur is neutraal tot positief. Patiënten waarderen autonomie, duidelijke informatie en overlegmogelijkheden. Deze

aanpak is vooral geschikt bij voorkeursgevoelige beslissingen en lastiger toe te passen in acute levensbedreigende situaties.

Leerdoelen

De diverse modellen van besluitvorming tussen patiënt en zorgverlener kennen: paternalisme, gedeelde besluitvorming en

geïnformeerde besluitvorming.

Bewust worden van wat nodig is voor gedeelde besluitvorming, zoals de communicatie aanpassen en – waar relevant – een

keuzehulp gebruiken.

Weten welke voordelen gedeelde besluitvorming kan hebben voor zowel patiënt als zorgprofessional en welke uitdagingen het

met zich meebrengt.

Herkennen in welke klinische situaties gedeelde besluitvorming relevant en uitvoerbaar is en wanneer het minder geschikt is.

Leren hoe in te spelen op verschillen in behoefte aan autonomie en informatieverschaffing van patiënten en hoe patiënten te

betrekken bij het nemen van beslissingen.

De meeste patiënten beslissen graag mee over hun behandeling. Maar wat is daarvoor nodig? In hoeverre stellen zorgverleners

hun patiënten al in staat om samen te beslissen? En hoe kan het beter?

Goede communicatie tussen zorgverlener en patiënt is essentieel bij de keuze voor de juiste behandeling. Gedeelde besluitvorming

(‘shared decision making’) is daarbij belangrijk. Dit artikel gaat in op de verschillende aspecten daarvan: communicatie, de mogelijke

voor- en nadelen, de wensen, verwachtingen en toepasbaarheid.

Er bestaan verschillende termen voor dit begrip, zoals gedeelde besluitvorming, gezamenlijke besluitvorming of samen beslissen. In

dit artikel is gekozen voor ‘gedeelde besluitvorming’, omdat deze term ook in richtlijnen wordt gebruikt en het meer dan de

veelgebruikte term ‘samen beslissen’ een proces weergeeft.

Gedeelde besluitvorming

Wat wordt verstaan onder gedeelde besluitvorming?

Gedeelde besluitvorming wordt gedefinieerd als een samenwerkingsproces dat patiënten, naasten en zorgprofessionals in staat stelt

in gelijkwaardigheid samen beslissingen over zorg te nemen. Hierbij wordt gebruikgemaakt van het best beschikbare

wetenschappelijke bewijs en worden waarden, behoeften, doelen en voorkeuren van de patiënt meegenomen.
1

 Daarmee houdt het

model van gedeelde besluitvorming het midden tussen het paternalisme – waarbij de informatie-uitwisseling eenzijdig van

zorgprofessional naar patiënt gaat en het besluit door de zorgprofessional wordt genomen – en de geïnformeerde besluitvorming –

waarbij de patiënt het besluit neemt na meer of minder uitgebreide informatieoverdracht van de zorgprofessional (tabel).
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Welke vormen van gedeelde besluitvorming zijn effectief en implementeerbaar?

In Nederland wordt het model van Stiggelbout het meest gebruikt.
2

 Dat model bestaat uit vier stappen, namelijk: (a) het benoemen

dat er een beslissing genomen moet worden waarbij de mening van de patiënt belangrijk is; (b) informatie-uitwisseling over de voors

en tegens per behandeloptie; (c) het met de patiënt bespreken van diens voorkeuren, behoeften en omstandigheden, en het

ondersteunen van de patiënt bij de afwegingen; en (d) het nemen – of uitstellen – van de beslissing. Afstemming van de informatie op

de wensen en gezondheidsvaardigheden van de individuele patiënt, evenals rekening houden met eventuele kwetsbaarheden, zijn

hierbij cruciaal.
3

Om zowel de zorgprofessional als de patiënt te faciliteren in het proces kunnen keuzehulpen, consultkaarten of informatieve

websites (www.thuisarts.nl, www.consultkaarten.nl) als hulpmiddel worden ingezet. Keuzehulpen leiden tot meer kennis, meer

keuzes die met de patiëntvoorkeur overeenstemmen, betere risicoperceptie en meer gedeelde besluitvorming. Patiënten voelen

zich daarnaast beter geïnformeerd en zekerder over hun persoonlijke waarden.
4

 Ook is training in communicatievaardigheden voor

zorgprofessionals hierin effectief gebleken.
5

Wat zijn de voor- en nadelen van gedeelde besluitvorming?

Er zijn verschillende argumenten voor gedeelde besluitvorming. Ten eerste het ethische argument: gedeelde besluitvorming doet

recht aan de autonomie van patiënten, doordat zij invloed kunnen uitoefenen op besluiten die hun kwaliteit van lichaam en leven

raken.
6

 Ten tweede: gedeelde besluitvorming wordt in verband gebracht met betere kwaliteit van zorg. Wanneer medici hun

expertise over behandelingen inbrengen en patiënten hun expertise over wat zij belangrijk vinden, leidt hun gecombineerde

expertise tot betere besluiten.
7

Hoewel niet precies duidelijk is wat het effect is van gedeelde besluitvorming op de consultduur, kosten en gezondheidsuitkomsten

inclusief levenskwaliteit, lijkt het over het algemeen een neutrale tot positieve uitwerking te hebben.
8

 Toch is een veelgehoord

nadeel dat het meer tijd vraagt. Dat bleek echter niet uit Nederlands onderzoek.
9

 Daarin werd wel geconcludeerd dat de

tijdsbelasting afhangt van hoe gedeelde besluitvorming geïmplementeerd wordt, en dat er aandacht en tijd nodig is voor training en

aanpassing van de workflow. Een ander belangrijk voordeel van gedeelde besluitvorming is dat toepassing ervan het werkplezier van

artsen vergroot.
10

Wat verwachten patiënten van gedeelde besluitvorming?

De meeste patiënten willen graag meepraten over behandelbesluiten. Een derde van de patiënten vaart echter liever op het oordeel

van de arts als deskundige. Dit lijkt vooral te gelden voor oudere, lager opgeleide, ernstig zieke patiënten en patiënten met een niet-

westerse achtergrond, maar dat verband is niet sterk. Ook patiënten die liever op het oordeel van hun arts varen willen echter dat

hun voorkeuren worden meegenomen. Bij gedeelde besluitvorming kan de arts immers een beslissing nemen op basis van de

voorkeuren van de patiënt. Wederzijds vertrouwen tussen behandelaar en patiënt is hierin belangrijk, waarbij patiënten voldoende

informatie willen krijgen over alle mogelijkheden. Hoewel gedeelde besluitvorming een gezamenlijke verantwoordelijkheid is,

verwachten patiënten dat de zorgverlener de regie neemt in de samenwerking, die op basis van gelijkwaardigheid leidt tot een

gezamenlijke keuze.

Cruciaal is duidelijke communicatie door de behandelaar, zonder jargon, zodat de patiënt begrijpt welke keuze voorligt en wat de

Tabel

Modellen voor besluitvorming rondom behandelingen2
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mogelijke gevolgen zijn. Algemene aspecten van goede communicatie zijn hier onderdeel van, zoals luisteren, open vragen stellen,

inleven in de situatie van de patiënt en samenwerken.
11

 Alle opties, inclusief niets doen, horen besproken te worden. Soms noemt een

behandelaar een optie niet omdat hij of zij denkt al te weten wat de patiënt vindt, maar ook patiënten leggen soms een voorkeur niet

op tafel omdat ze de reactie van de behandelaar denken te weten. Geen twee patiënten zijn hetzelfde, sommigen willen alleen

feitelijke informatie en een voorstel van de zorgverlener, anderen willen een empathisch gesprek en samen alle opties aflopen, weer

anderen hebben zich goed voorbereid en willen zelf beslissen. Dit vereist een sensitieve houding van de behandelaar.
6

Voor patiënten is het belangrijk dat zij waar mogelijk voldoende tijd krijgen om een besluit te nemen. Een extra gesprek, bijvoorbeeld

met een verpleegkundig specialist, kan tot een beter overwogen besluit leiden.
3,12

Wanneer is gedeelde besluitvorming het meest relevant?

In principe zou een zorgverlener in elke situatie de beslissing moeten laten leiden door de doelen en voorkeuren van de patiënt. Er

zijn echter omstandigheden waarin dit minder geschikt is, bijvoorbeeld bij acuut levensbedreigende situaties. Er is geen consensus

over wanneer gedeelde besluitvorming het meest relevant is, maar een recente studie liet zien dat het bij voorkeursgevoelige

beslissingen het belangrijkst lijkt.
13

 Voorkeursgevoelige beslissingen worden meestal uitgelegd als ‘een beslissing die afhangt van de

voorkeuren van de patiënt’, maar dat is niet de enige definitie.

De situatie van ‘equipoise’ wordt vaak genoemd als geschikt voor gedeelde besluitvorming. Daarin bestaan er meerdere redelijke

opties of zijn de opties in balans, of is er onvoldoende bewijs om de keuze op te baseren. Gebrek aan bewijs kan gedeelde

besluitvorming bemoeilijken, doordat de informatie ontbreekt op basis waarvan de patiënt een goede beslissing kan nemen (‘Wij

weten het niet, dus zegt u het maar’). Het geeft wel ruimte voor de patiënt om de opties af te wegen op basis van bijwerkingen of het

behandelproces (toedieningsvorm, belasting).

In hoeverre passen zorgverleners gedeelde besluitvorming toe in de praktijk?

Veel clinici denken gedeelde besluitvorming toe te passen, maar audio-opnames bewijzen vaak het tegendeel. Zorgverleners zijn dus

vaak onbewust onbekwaam op dit domein.
14

 Onvoldoende kennis over gedeelde besluitvorming kan een belemmering zijn. Ook

kunnen zorgverleners het gesprek impliciet sturen, waardoor de patiënt weinig ruimte krijgt om zijn of haar voorkeur uit te spreken.

Wel wordt gedeelde besluitvorming in de loop der jaren steeds meer toegepast, mede door training.
15

Gedeelde besluitvorming vindt vaker plaats bij behandelbeslissingen dan bij beslissingen over diagnostiek of nacontrole.
16

 De mate

waarin een arts gedeelde besluitvorming toepast varieert ook per patiënt.
14

 Patiënten met lage gezondheidsvaardigheden ervaren

dat zij weinig samen mogen beslissen. Juist deze groep zou daarom door de clinicus ondersteund moeten worden om gedeelde

besluitvorming mogelijk te maken. De literatuur laat zien dat patiënten met een migratieachtergrond minder participeren in de

besluitvorming. Barrières die daarbij genoemd worden zijn een taalbarrière, maar ook cultuurverschillen en ervaren discriminatie.
17

Welke uitkomsten vinden patiënten belangrijk en moet je daarom bespreken?

Behalve medische uitkomsten wegen voor patiënten ook andere aspecten mee bij beslissingen rondom zorg en behandeling, zoals de

impact op emotioneel welzijn, sociaal functioneren en kwaliteit van leven. Het patiëntzijn kan gepaard gaan met emoties als angst,

opluchting, twijfel, verdriet en eenzaamheid. Aandacht voor emoties tijdens gedeelde besluitvorming is daarom belangrijk.
18

 Een

aandoening en de bijbehorende behandelingen kunnen van grote invloed zijn op het dagelijks leven. Daarbij gaat het om veel meer

dan alleen de medische klachten, maar ook het dagelijkse ‘ziekenwerk’: alle dagelijkse aanpassingen en activiteiten waar een patiënt

mee te maken krijgt als gevolg van ziekte en behandeling.
19

 Deze dagelijkse impact is daarmee ook belangrijk om mee te nemen in

processen van gedeelde besluitvorming.

Bij het nemen van beslissingen over hun behandeling kan kwaliteit van leven voor patiënten belangrijker zijn dan wat medisch gezien

de beste uitkomst lijkt. Dit kan soms leiden tot onbegrip in de behandelrelatie, aangezien zorgprofessionals het lang niet altijd

makkelijk vinden om met zulke argumenten om te gaan.
20

 In een recent onderzoek onder ruim 5600 patiënten met kanker of die

kanker hebben gehad gaf 73% van de respondenten aan bij de besluitvorming over een behandeling kwaliteit van leven belangrijker

te vinden dan kwantiteit van leven.
21

 Slechts 38% gaf aan elke mogelijkheid aan te grijpen om mogelijk langer te leven. Hier kunnen

persoonlijke redenen aan ten grondslag liggen, zoals het hebben van jonge kinderen of aankomend (groot)ouderschap.

Hoe vaak wordt afzien van behandeling als optie besproken?

De optie om af te zien van een ingrijpende behandeling wordt in de praktijk niet altijd expliciet besproken. Dit geldt met name in

acute situaties waarbij de nadruk vaak op handelen en interventies ligt. Dat de optie om af te zien van de behandeling niet wordt
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besproken komt in die gevallen mede door tijdsdruk en de neiging van zorgverleners om actief te willen ingrijpen.
22

 Ook spelen

patiëntfactoren mogelijk een rol, zoals de achtergrond en persoonlijke voorkeuren. Patiënten met wie de mogelijkheid om af te zien

van behandeling wel wordt besproken, worden hierover niet allemaal even goed geïnformeerd.
23

Uit onderzoek in de oncologie blijkt dat na een geriatrisch assessment en gedeelde besluitvorming patiënten er vaker voor kiezen om

af te zien van ingrijpende behandeling. Deze keuze hoeft niet te leiden tot een slechtere overleving.
24

 Ook blijkt dat zorgverleners de

beslissing vaker impliciet sturen richting wél behandelen dan richting niet behandelen.
25

 Patiënten ervaren het als een gemis

wanneer de optie om af te zien van een behandeling niet wordt besproken.

Hebben patiënten die actief deelnamen aan de behandelkeuze minder vaak spijt?

Patiënten die actief betrokken zijn bij hun behandelkeuze ervaren over het algemeen minder vaak spijt. Wanneer zij de kans krijgen

om samen met hun zorgverlener een weloverwogen beslissing te nemen, voelen ze zich beter geïnformeerd en ervaren ze dat zij

meer controle hebben. Dit leidt tot meer tevredenheid over de gemaakte keuze, zelfs wanneer de uitkomst niet volledig aan de

verwachtingen voldoet.
26

Daarnaast blijkt dat duidelijke communicatie en begrijpelijke informatie een cruciale rol spelen. Wanneer patiënten goed worden

begeleid in het afwegen van opties, voelen ze zich minder verrast door de gevolgen van hun keuze. Dit helpt om gevoelens van twijfel

of spijt achteraf te verminderen.
27

 Bovendien kunnen patiënten – als die ruimte wordt gegeven – desgewenst terugkomen op hun

besluit.

Hoe kunnen we gedeelde besluitvorming beter toepassen in de spreekkamer?

Kansen om gedeelde besluitvorming beter en vaker toe te passen liggen in de expliciete wens van patiënten, de jongste generatie

zorgverleners die hierin is opgeleid en de beweging richting Passende Zorg. Adequate training en actieve inzet van zorgprofessionals

en voorlichting van patiënten zijn daarbij essentieel. Bij het laatste kunnen patiëntenorganisaties een belangrijke rol spelen. Een

vertragende factor in deze ontwikkeling zou de klassieke meester-gezelstructuur kunnen zijn waaruit de artsenopleiding nog altijd

grotendeels bestaat. Tijdens trainingen melden aiossen wel eens dat supervisoren, die vaak niet voldoende bekend zijn met of

getraind in gedeelde besluitvorming, het ontmoedigen of zelfs afleren.

Er is inmiddels veel kennis en ondersteuning beschikbaar, zoals hulpmiddelen en strategieën van het Kennisplatform

Uitkomstgerichte Zorg. Daarnaast zetten het Ministerie van VWS, het Zorginstituut Nederland en beroeps- en patiëntenkoepels zich

in voor verdere implementatie. Dit creëert momentum om gedeelde besluitvorming structureel te verbeteren. Wel is aandacht nodig

voor het geschreven informatiemateriaal, waarbij vooral het taalniveau niet altijd aansluit op dat van de patiënten.
28

 Tegenwoordig

wordt veel beeldmateriaal ontwikkeld, op zowel papier als video, om adequate informatieoverdracht te ondersteunen.

De opkomst van kunstmatige intelligentie voegt mogelijk een nieuwe dimensie toe, waarbij technologie kan fungeren als een ‘derde

partij’ in gedeelde besluitvorming (denk aan ChatGPT in de spreekkamer). De impact hiervan is echter nog onduidelijk en verdere

uitwerking van dit onderwerp valt buiten het bestek van dit artikel.

Conclusie

Gedeelde besluitvorming is niet meer weg te denken uit de zorg, niet alleen vanuit de wens van de patiënt maar ook vanuit ethisch

perspectief. Succesvolle implementatie vraagt om goede communicatie, training van zorgverleners en passende hulpmiddelen. Er is

inmiddels online veel materiaal beschikbaar om het proces te ondersteunen. Hoewel uitdagingen blijven bestaan, zoals tijdsdruk en

variatie in patiëntwensen, biedt de huidige aandacht voor passende zorg een kans om gedeelde besluitvorming structureel te

versterken in de dagelijkse praktijk.
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Kernpunten

Gedeelde besluitvorming combineert medische expertise met doelen en voorkeuren van patiënten bij het op basis van

gelijkwaardigheid beslissen over de behandeling.

Keuzehulpen en training verbeteren gedeelde besluitvorming en verhogen patiënttevredenheid.

Belemmeringen voor gedeelde besluitvorming zijn tijdsdruk, impliciet sturen door artsen en verwachtingen van arts en patiënt.

Actieve betrokkenheid van patiënten kan spijt over behandelkeuzes verminderen en tevredenheid verhogen.
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