SHARED DECISION MAKING

NOTHING ABOUT ME
WITHOUT ME

Shared decision making (SDM) is de kern van cliéntgerichte zorg. Het is een sleutel voor verandering van gedrag en kwa-

liteit van leven (Godolphin, 2009). Toch wordt deze techniek in de huidige praktijk lang niet altijd ingezet. Het ‘de cliént

laten meedenken over de behandelingopties'is een toepassing waar weinig mensen in de geestelijke gezondheidszorg

(GGZ) gebruik van maken. De inzet van tools en beslismodellen die hiervoor beschikbaar zijn (zoals www.samenkeuzen-

maken.nl) is binnen instellingen niet vanzelfsprekend. Dit terwijl cliénten graag willen meebeslissen over behandeling

en SDM het therapiesucces kan verbeteren. Dit artikel bespreekt het belang en de mogelijkheden van toepassing van

principes van SDM in de GGZ.
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et nemen van beslissingen kan in de rela-

tie tussen de hulpverlener en cliént op ver-
schillende manieren tot uiting komen. De be-
langrijkste vormen zijn het paternalistische
model, het geinformeerde-keuzemodel en sha-
red decision making. Deze modellen zijn uitge-
werkt door Sandman en Munthe (2010).
Bij het paternalistische model neemt de hulp-
verlener een beslissing over de behandeling
van de cliént. Hij handelt in het belang van de
cliént, zonder hem er expliciet bij te betrekken
of te vragen naar zijn voorkeuren of ideeén.
Bij het geinformeerde-keuzemodel heeft ook
maar één partij het vetorecht, in dit geval de
cliént. De hulpverlener informeert de cliént, die
vervolgens de beslissing neemt voor welke op-
tie hij kiest. Tussen deze twee uitersten is er de
mogelijkheid om samen tot een beslissing te
komen; shared decision making. De verant-
woordelijkheid bij het nemen van een beslis-
sing ligt hier bij beide partijen. De hulpverlener
en de cliént worden gezien als experts op ver-
schillende gronden en zijn gelijkwaardige part-
ners. Wanneer de keuzes niet samen worden
gemaakt, is de ervaring dat mensen minder te-
vreden zijn over de behandeling en zich ook
minder aan afspraken binnen de behandeling
houden (Stewart, Brown, Donner et al., 2000).

Een universele behoefte van de mens is de mo-
gelijkheid om zelf te kunnen beschikken over
het leven; de behoefte aan autonomie. Wanneer
er aan de behoefte aan autonomie is voldaan is
de kans groter dat mensen gezondheidsbevorde-
rend gedrag vertonen. Een theorie die gezond-
heidsgedrag van mensen verklaart aan de hand

van gevoel van autonomie is de ‘Self-Determina-
tion Theory’ (Ryan et al., 2000). De ‘Self-Deter-
mination Theory’ veronderstelt dat mensen fy-
sieke en psychologische gezondheid wensen.
Binnen deze theorie wordt onderscheid gemaakt
tussen autonome en gecontroleerde gedragsre-
gulatie. Er is sprake van autonome gedragsregu-
latie, wanneer mensen hun gedrag zelf kunnen
reguleren; ze hebben keuzevrijheid. Dit is bij-
voorbeeld het geval wanneer een hulpverlener
de cliént de keuze geeft deel te nemen aan
groeps- of individuele therapie en de keuze res-
pecteert. Het tegenovergestelde is gecontroleer-
de gedragsregulatie; daar is sprake van wanneer
mensen ervaren dat zij onder druk of dwang
staan zich op een bepaalde manier te gedragen,
door externe of intrapsychische factoren. Dit is
bijvoorbeeld het geval bij een cliént die tegen
zijn wil therapie volgt, onder druk van zijn part-
ner die dreigt hem te verlaten wanneer hij hier
niet aan deelneemt. Van centraal belang bij het
veranderen van gedrag is de koppeling tussen
autonome gedragsregulatie en ervaren compe-
tentie voor gezond gedrag.

Williams en anderen (2009) hebben de Self-De-
termination Theory onderzocht. Zij vonden dat
wanneer cliénten het idee hebben dat de arts
hen steunde in hun autonomie, er meer sprake
was van autonome gedragsregulatie. De per-
ceptie van autonomie had een positief effect op
de zelfregulatie en ervaren competentie tot the-
rapietrouw. Dit had weer een positief effect op
de kwaliteit van leven.

De cliéntgecentreerde zorg die wordt veronder-
steld is geen nieuw concept. Engel beschreef het
proces van samen keuzes maken al in de jaren
zeventig: ‘De toepassingen van behandeling in
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de psychiatrie door middel van gezamenlijke be-
sluitvorming’ (Engel, 1980). Door het overheer-
sen van het biomedische model van geneeskun-
de en de opkomst van evidence based medicine
in de GGZ is SDM de laatste jaren op de achter-
grond geraakt. Mogelijk tevens omdat ‘evidence
based medicine’ lijkt te veronderstellen dat de
hulpverlening over alle informatie beschikt om
de cliént van zijn klachten af te helpen. De laat-
ste jaren is er weer meer aandacht voor het per-
spectief van de cliént, het welzijn en de kwaliteit
van leven en in toenemende mate is men onte-
vreden met het huidige medische model van ge-
zondheidszorg (Mead en Bower, 2000). De
cliéntgecentreerde zorg wint opnieuw terrein en
creéert ruimte voor behandelingen in de zorg
die ook rekening houden met het subjectieve
welzijn van de cliént en zijn autonomie.

SDM betekent niet dat een cliént gedwongen
moet meebeslissen. Wel moet hij de mogelijkheid
krijgen om mee te beslissen over zijn behande-
ling wanneer hij daarvoor kiest. De meeste clién-
ten willen volledig worden geinformeerd over
alle behandelingsopties. Toch is er veel variatie
in de mate waarin cliénten willen deelnemen aan
de beslissing die moet worden genomen (Kiesler
en Auerbach, 2006). Het percentage in de GGZ
varieert in onderzoeken van 40 tot 77 procent
(Hamann, Kruse, Schmitz, Dissling en Pajonk,
2010; Adams, Drake en Wolford, 2007). Maar
weinig cliénten willen zelf niet deelnemen aan
besluitvorming en geven de voorkeur aan het pa-
ternalistische model. Deze mensen hebben over
het algemeen een hogere leeftijd en/of zijn lager
opgeleid (Swenson et al., 2004).

Behandelaars geven aan dat ze bij 56 procent
van hun cliénten gebruikmaken van SDM, bijj
de rest nemen ze de beslissingen zelf. Cliénten
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het moeilijk en tijdrovend is om te onderhande-
len over behandelingen. Vooral wanneer iemand
de voorkeur geeft aan een niet-evidence-based
behandeling, of wanneer er sprake is van een
beperkte cognitieve capaciteit of positieve symp-
tomatologie. Echter, iemand niet betrekken bij
de besluitvorming verlaagt de tevredenheid over
de zorg en de behandeling, wat weer gevolgen
heeft voor behandeltrouw en langetermijnuit-
komsten. Ook bijj cliénten met een slechte prog-
nose kan SDM helpen het verloop te verbeteren
(Hamann et al., 2010). Met de nodige aanpassin-
gen, zoals aansluiten bij de belevingswereld, het
intelligentieniveau en het taalgebruik van de cli-
ent, kan SDM vrijwel bij iedereen worden toege-
past is de veronderstelling. SDM vergt niet meer
tijd van de behandelaar dan de eenzijdige wijze
van besluitvorming (Hamann et al., 2000).

Mensen die ervaring hebben met SDM in hun
behandeling noemen ‘betrokken worden bij
hun behandeling’ als grootste voordeel. Uit het
onderzoek van Stewart, Brown, Donner et al.
(2000) bleek dat cliénten die deelnamen aan
SDM meer therapietrouw waren, effectiever
met hun stoornis konden omgaan en meer te-
vreden waren. Cliénten die actief betrokken
zijn bij hun behandeling hebben een betere
ziekte-uitkomst (Frosch en Kaplan, 1999). Ac-
tief betrokken cliénten hebben een groter ge-
voel van controle, maken zich minder zorgen
over hun aandoening en ze zijn tevredener
over de behandeling. De cliénten die deelna-
men aan beslissingen over behandeling waren
assertiever tijdens het gesprek met hun arts en
verkregen meer informatie van hun arts.

Wat is bekend?

die door de arts worden uitgesloten om deel te
nemen aan beslissingen, maar wel willen deel-
nemen, verschillen ten opzichte van andere cli-
enten. Deze cliénten hebben iets minder ziekte-
inzicht, ze zijn zich minder bewust van de
noodzaak van behandeling en hebben vaker
een negatieve attitude ten opzichte van medica-
tie. Ze zijn over het algemeen jonger en heb-
ben een minder goede band met hun hulpver-
lener (Hamann et al., 2010). Hulpverleners zijn
bij deze doelgroep geneigd de paternalistische
beslissingsstijl te gebruiken. Zij willen hiermee
voorkomen dat, als cliénten een keus zouden
hebben, zij de beste behandeling weigeren. He-
laas werkt dit vaak averechts, juist deze groep
mensen behoort tot de risicogroep voor thera-
pieontrouw.

Hulpverleners leven in de veronderstelling dat

De laatste jaren is er meer aandacht voor het perspectief van de cliént, het welzijn en de
kwaliteit van leven en in toenemende mate is men ontevreden met het huidige medische
model in de gezondheidszorg. Bij de behandeling van mensen met psychische klachten
komt de ervaring ‘autonoom te zijn’in het gedrang. Mensen zijn de grip op het leven (deels)
kwijt en raken soms afhankelijk van anderen om hun leven weer op de rails te krijgen.

Wat is nieuw?

Shared decicion making bestaat al enige tijd, maar is als belangrijke strategie in het ver-
geethoekje geraakt. Met SDM geeft de hulpverlener een deel van de autonomie terug aan
de cliént. SDM is geschikt voor veel cliénten in de GGZ en biedt hen positieve effecten.

Wat kun je ermee?

Het is tijd voor hernieuwde aandacht voor SDM. De toepassing van SDM in de spreekka-
mer kan op verschillende manieren en vraagt in principe geen extra tijd van de behande-
laar. Objectieve informatie geven over behandelopties met voor- en nadelen, het betrek-
ken van belangrijke anderen en samen tot een besluit komen zijn belangrijke principes
van SDM in de praktijk.

KWALITEIT IN ZORG | 2013 | NUMMER 3 9



SHARED DECISION MAKING

Kader 1. Onpartijdig informeren

Bas is een intelligente 26-jarige jongen met een psychotische kwetsbaarheid en PTSS. Hij
is in verband met een korte psychose tijdelijk gestopt met zijn studie informatica. De psy-
chotische klachten zijn in remissie. Wel voelt Bas zich nog angstig en heeft hij nachtmer-
ries. Hij vermijdt dagelijkse activiteiten als boodschappen doen en vrienden opzoeken.
Behandelaar:‘De komende tijd zullen zich verschillende “beslismomenten” voordoen. Bij-
voorbeeld kan er een beslissing worden genomen over of we doorgaan met verdere be-
handeling en zo ja welke behandeling. Voor PTSS zijn twee behandelmethoden goed on-
derzocht, graag kijk ik vandaag met je naar wat de mogelijkheden zijn!

Bas:‘Prima, ok, normaal krijg ik gewoon wat de psychiater denkt dat het best is. Maar op zich
ben ik wel benieuwd naar iets. [k hoorde van een soort therapie met oogbewegingen, EMDR
ofzo? Dat spreekt me eigenlijk wel aan omdat mijn tante daar goede ervaringen mee heeft!

In de praktijk kan het proces van gezamenlijke
besluitvorming verschillende vormen aanne-
men. Een aantal zaken is belangrijk bij de toe-
passing van SDM. Ten eerste dat de cliént op
een onpartijdige manier wordt geinformeerd
over verschillende behandelopties (kader 1).
Ten tweede is het belangrijk dat hij samen met
de hulpverlener tot een beslissing probeert te
komen. Ten derde wordt gekeken of ook het
systeem betrokken kan worden bij het proces.
Ten slotte moet de hulpverlener zich bewust
zijn van het feit dat elke keuze in de behande-
ling voor- en nadelen heeft. Het is van belang
deze te bespreken en samen de best mogelijke
optie voor de cliént te kiezen. Het ‘beste’ is af-
hankelijk van de individuele behoeften en
voorkeuren van de cliént (kader 2).

De attitude van de hulpverlener speelt een be-
langrijke rol bij SDM. Empathie, respect en be-
reidheid zich te verdiepen in de cliént zijn be-
langrijk voor de toepassing van SDM. Daarnaast
vraagt gezamenlijke besluitvorming goede com-

Kader 2. Samen kiezen

‘Over de beslissing die gaat over hoe we vanuit hier verdergaan kunnen we samen van
gedachten wisselen. Jij bent de belangrijkste partij waar het gaat over je herstel. Hier heb
je informatie over de verschillende opties van behandeling van PTSS, waaronder ook over
EMDR. Over de voor- en nadelen van de mogelijke opties kunnen we het hebben!

De behandelaar geeft mondeling toelichting en verwijst de cliént naar een website en
geeft twee folders over de behandelingen mee. Hij geeft ook aan dat de cliént eventueel
mensen uit zijn omgeving kan betrekken in de besluitvorming.

‘Zijn alle opties helder voor je? Als je dit zo hoort en ziet, is er dan al een behandeling die
je meer aanspreekt?’ Bas:‘lk denk dat EMDR een goede optie voor mij is. Ik kan me voor-
stellen dat dat bij me werkt omdat ik zo'n duidelijk beeld heb van mijn trauma. Het lijkt me
ook iets minder heftig dan exposure al kan ik me voorstellen dat dat misschien op lange
termijn beter is. Omdat je je angst onder ogen bent gekomen!

Behandelaar:‘lk heb met beide therapievormen mooie resultaten gezien; we kunnen star-
ten met de therapie die jou het meest aanspreekt en kijken hoe dat verloopt. Mocht het
geen effect hebben, dan kunnen we altijd de andere optie bekijken. Laten we in ieder ge-
val drie sessies doen en dan evalueren hoe het gaat’
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municatieve vaardigheden van de hulpverlener.
De hulpverlener moet zich bewust zijn van zijn
eigen reacties, opmerkingen en beoordelingen.
De gedachten, overtuigingen en gevoelens van
de cliént worden aanvaard zonder dat er onmid-
dellijk een oordeel over wordt uitgesproken. De
hulpverlener probeert de inhoud van de verbale
boodschap van de cliént te begrijpen en hij gaat
ervan uit dat de cliént zijn eigen probleem het
beste kent en dat ook kan oplossen. Vooral wan-
neer hulpverleners snel conclusies trekken, cli-
enten onderbreken tijdens hun verhaal of vroeg-
tijdig oplossingen bedenken kan dit de cliént
belemmeren zijn standpunt of ideeén te uiten.
Daarnaast is het nodig dat de hulpverlener zijn
verwoordingen begrijpelijk maakt voor de cliént.
Informatie moet helder worden aangeboden.
Het is voor cliénten vaak prettig om een vooraf
afgesproken structuur in het gesprek aan te
houden. Een samenvatting bevordert het begrip
bij de cliént. De cliént moet volledige informatie
krijgen, maar er niet mee worden overstelpt.

Het proces van SDM binnen de behandeling
bestaat volgens Kissling en Hamann (2008) uit
negen stappen:

1. Expliciet vermelden aan de cliént dat er een
beslissing genomen gaat worden.

2. Uitleggen dat de beslissing samen kan wor-
den genomen. Veel cliénten verwachten niet
dat ze mogen deelnemen aan het beslis-
singsproces dus dit moet ze expliciet wor-
den meegedeeld.

3. Aangeven dat er verschillende beschikbare
opties zijn. Hier wordt een keuze geboden
tussen de verschillende opties.

4. Informatie geven over de verschillende opties
met de voor- en nadelen. Er wordt evenwich-
tige informatie geboden over de alternatieven
die er bestaan voor de te nemen beslissing.
De hulpverlener uit zijn voorkeur nog niet.

5. Nagaan bij de cliént of hij alle opties begre-
pen heeft. Alleen wanneer de cliént de ver-
schillende opties begrijpt kan hij op een ac-
tieve, functionele manier bijdragen aan een
beslissing.

6. Achterhalen wat de voorkeur is van de cli-
ent. Bij deze stap maakt de hulpverlener
zijn idee ook kenbaar.

7. Onderhandeling om tot een beslissing te ko-
men. Dit is het geval wanneer de ideeén van
de hulpverlener en cliént niet overeenkomen.

8. Gezamenlijk tot een besluit komen. In het
ideale geval bereiken de hulpverlener en
cliént samen een beslissing door middel van
onderhandelen. Ze zijn beiden verantwoor-
delijk voor de beslissing.
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9. Een plan opstellen voor de uitvoering van
de beslissing.

‘The most invalidating thing is to decide and
speak for people with mental illness.

Never forget the quote: “Nothing about me wit-
bout me”’ (Uit interview met Patrick Corrigan,
Chicago juni 2012).

Sinds 2001 is er een tweejaarlijks terugkomen-
de internationale conferentie over Shared Desi-
cion Making in de gezondheidszorg (http://
isdm2013.org/welcome-to-isdm-2013).
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