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Gedeelde besluitvorming in het gedwongen
kader: vier casestudies uit de tbs

F.D.A. den Besten, S. Castelein, E. Schuringa, S. de Jong

Achtergrond Gedeelde besluitvorming (shared decision making; SDM) kan leiden tot betere behandeluitkomsten. Er is nog weinig
bekend over SDM in de forensische psychiatrie; een context waarin naast psychiatrische problematiek, ook sprake is van
vrijheidsbeperking en dwangverpleging.

Doel Het verkennen van de huidige mate van SDM in een forensisch psychiatrische setting en factoren in kaart brengen die
de SDM beinvloeden.

Methode Semigestructureerde interviews (4 triaden, met behandelcodrdinator, sociotherapeutisch mentor patiént) aangevuld
met scores op vragenlijsten (SDM-Q-Doc en SDM-Q-9).

Resultaten De SDM-Q liet een relatief hoge mate van SDM zien. Thema's als cognitieve en executieve functies van de patiént,
subculturele verschillen, ziekte-inzicht en wederkerige samenwerking bleken de SDM te beinvloeden. Daarnaast bleek
SDM in de forensische psychiatrie meer een middel om de communicatie over de beslissingen van het behandelteam te
verbeteren dan werkelijk ‘gedeelde’ besluitvorming.
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Conclusie  Deze eerste verkenning laat zien dat een vorm van SDM in de tbs wordt toegepast, maar op een andere wijze wordt
geoperationaliseerd dan de theorie achter SDM voorschrijft.

Gedeelde besluitvorming (shared decision making; SDM)
is een benadering waarbij behandelaar en cliént als
gelijkwaardige partners beslissingen nemen over diag-
nostiek, behandeling en begeleiding.' SDM kan leiden
tot beter geinformeerde en meer betrokken cliénten,
grotere behandeltrouw en betere behandeluitkomsten.?s
Uit onderzoek blijkt dat onder andere het cognitief
niveau van de patiént,® cultuurverschillen,’ (zelf)stigma-
tisering, vertrouwen, eerlijkheid, ziekte-inzicht® en de
behandelrelatie® van invloed kunnen zijn op SDM.
Binnen de ggz is de forensische psychiatrie een specia-
listische vorm, waarbij behandeling primair gericht is
op het verminderen van recidiverisico’s.'” Het juridisch
kader en de risico’s die kunnen ontstaan uit behan-
delbeslissingen, maken de toepassing van SDM in de
forensische psychiatrie complex. Waar SDM uitgaat van
de cliént als zelf-beschikkende en morele actor, wordt
de mate van zelfbeschikking van een forensisch psychia-
trisch patiént ingeperkt door diens strafrechtelijke titel.
Daarnaast is deze strafrechtelijke titel gebaseerd op het
principe van verminderde toerekeningsvatbaarheid: de
patiént beschikte, in ieder geval ten tijde van het delict,
niet over het vermogen van een volledig morele actor.
Dit, tezamen met de ongelijkwaardige machtsverhou-
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ding, staat haaks op het SDM-principe van patiént en
behandelaar als gelijkwaardige partners.

SDM in de forensische psychiatrie is tot op heden onder-
belicht gebleven.'? Studies over dit onderwerp richten
zich op het betrekken van patiénten bij risicotaxatie en
-management. Zo concluderen Van den Brink e.a. dat de
toevoeging van een risico-inschatting door de patiént
zelf aan de professionele risico-inschatting de voor-
spellende waarde voor toekomstig gewelddadig gedrag
vergroot.” Dit blijkt echter niet te leiden tot minder reci-
dive.' Daarnaast blijkt een hoge mate van overeenstem-
ming tussen behandelteam en patiént samen te hangen
met een lager beveiligingsniveau en meer behandelvoor-
uitgang.' Desondanks zijn er ook signalen dat behande-
laren in de forensische psychiatrie veelal de beslissin-
gen nemen zonder de patiént daarbij te betrekken.'

In het Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC) Dr. S.
van Mesdag worden elk kwartaal in een behandelplan-
bespreking behandeldoelen gesteld gezamenlijk met de
patiént. Deze werkwijze is gericht op het vergroten van
de behandelmotivatie door overeenstemming te berei-
ken tussen patiént en het behandelteam. Dit beleid én
de beperkte literatuur over SDM in deze setting vorm-
den de aanleiding voor deze studie. Deze studie had tot
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doel: 1. de mate van SDM verkennen in een forensische
setting en 2. factoren in kaart brengen die SDM bein-
vloeden.

METHODE

Onderzoeksopzet

Wij verrichtten 4 casestudies van verschillende behan-
deltriaden van behandelaar, sociotherapeutisch mentor
en patiént. De mate van SDM binnen de behandeltriade
werd gemeten met een vragenlijst die ieder lid invulde.
Dit werd gecombineerd met kwalitatieve data verkregen
uit semigestructureerde interviews.

Participantenwerving

De onderzoekspopulatie bestond uit behandeltriaden
van het FPC Dr. S. van Mesdag, waarin drie rolgroepen
te onderscheiden waren: behandelcodrdinatoren (gz- of
Kklinisch psycholoog of verpleegkundig specialist), socio-
therapeutische mentoren en patiénten. De behandel-
coordinator is eindverantwoordelijk voor het behandel-
traject van een patiént. De mentor is verantwoordelijk
voor de dagelijkse begeleiding van de patiént op de
afdeling.

We namen een aselecte steekproef uit de behandelcodr-
dinatoren van de doorstroomafdelingen en selecteerden
vervolgens willekeurig één patiént per behandelcodr-
dinator. We includeerden enkel doorstroomafdelingen
omdat hier het opstellen van behandeldoelen centraal
staat en deze afdelingen zodoende het relevantst waren
met het oog op SDM in de behandeling. We excludeer-
den in- en uitstroomafdelingen omdat de doelen die
men daar stelt hoofdzakelijk gericht zijn op stabilisatie
respectievelijk resocialisatie, hetgeen buiten de scope
van deze studie viel. Alle geselecteerde participanten
voldeden aan de inclusiecriteria: spreek-, schrijf- en
leesvaardigheid in de Nederlandse taal. Zie online-
supplement 1 voor de demografische gegevens van de
participanten.
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Onderzoeksinstrumenten

SDM-Q-Doc en SDM-Q-9

De SDM-Q’s zijn vragenlijsten om de mate van SDM in
kaart te brengen, bestaande uit 9 items gescoord op

een 6-puntslikertschaal (0 = helemaal mee oneens; 5 =
helemaal mee eens).’ Deze werden voorafgaand aan het
interview ingevuld door alle participanten. Voor onze
studie vervingen we het woord ‘arts’ door ‘behandel-
codrdinator’ en ‘behandelmogelijkheden’ door ‘behan-
deldoelen’. Omdat een mentor geen beslissingsbevoegd-
heid heeft, maar wel zicht op het besluitvormingsproces
beoordeelde de mentorversie de mate van SDM tussen
behandelcoordinator en patiént (artsversie: Tk heb de
patiént geholpen alle informatie te begrijpen’; patiént-
versie: ‘Mijn behandelcodrdinator heeft me geholpen
alle informatie te begrijpen’; mentorversie: ‘De behan-
delcodrdinator heeft de patiént geholpen alle informatie
te begrijpen’).

Semigestructureerde interviews

De semigestructureerde interviews werden door de
eerste auteur bij alle participanten individueel afgeno-
men. Onder andere de volgende thema’s kwamen aan
bod: de persoonlijke definitie van SDM, het belang van
SDM, de individuele aanpak van SDM en faciliterende
en belemmerende factoren. Hierbij werden open vragen
gesteld als ‘Wat versta jij onder SDM?’ en ‘Wat doet jouw
behandelco6rdinator om jou het gevoel te geven dat je
meebeslist?’

Procedure

De medisch-ethische toetsingscommissie van het UMC
Groningen verklaarde dat deze studie niet viel onder de
Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen
(WMO M21.270305). Alle participanten gaven schriftelijk
toestemming voor deelname.
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Statistische analyse

We transformeerden de ruwe SDM-totaalscores naar
een score tussen 0 en 100,'” waardoor de totaalscores als
percentages konden worden uitgedrukt (0% = geen SDM,;
100% = optimale SDM). Vanwege het ontbreken van
(relevante) normgroepen vatten we scores boven de 50%
op als hoge mate van SDM, omdat die score dichter bij
optimale SDM lag dan bij geen SDM. We gebruikten de
kruskal-wallistest voor het vergelijken van de drie rol-
groepen en de vier behandeltriaden. Voor het bepalen
van de mate van overeenstemming binnen rolgroepen
en binnen triaden gebruikten we de Gower-Legendre-
Index (GL-index).* De GL-index ligt tussen 0,00 en 1,00,
waarbij een waarde boven 0,70 in de praktijk wordt
gezien als voldoende overeenstemming."

Kwalitatieve analyse

Voor de kwalitatieve analyse van de interviews maakte
de eerste auteur in consensus met de laatste auteur
gebruik van het veelgebruikte stappenplan van Braun en
Clarke voor thematische analyse; de analyse van tekst op
overkoepelende thema’s.”” Hierbij gebruikten we Atlas.ti.

RESULTATEN

Participanten
In tabel 1 staan de resultaten van de vier onderzochte
triaden.

SDM-Q

Bijna alle participanten (10 van de 12) rapporteerden
een relatief hoge mate van SDM. Van de drie rolgroepen
was alleen bij patiénten de mate van overeenstemming
laag (GL-index: 0,53). Er waren geen significante ver-
schillen in SDM-totaalscore tussen de rolgroepen (H(2)
=0,884; p = 0,643), noch tussen de vier triaden (H(3) =
5,416; p = 0,144). Van de vier triaden was er alleen bij
triade 1 sprake een lage mate van overeenstemming
(GL-index: 0,67).

Factoren van invioed op SDM

Uit de interviews kwamen de volgende vier thema’s naar
voren als van invloed op SDM: cognitieve en executieve
functies van de patiént, subculturele verschillen, ziek-
te-inzicht en wederkerige samenwerking.

Integratie SDM-Q en thema’'s per triade

Aan de hand van deze thema’s beschrijven we per triade
de mate van SDM en de door participanten genoemde
factoren van invloed op SDM.

Triade 1

Triade 1 rapporteerde een lage SDM-totaalscore en
onvoldoende overeenstemming. De patiént en de men-
tor gaven de laagste scores op SDM (18% en 44%) van
alle triaden.

De patiént had een matige tot lichte verstandelijke
beperking (LVB). De behandelcodrdinator zag deze
problematiek als minder beperkend voor SDM dan de
mentor. De behandelcodrdinator legde de nadruk op de
mogelijkheden van de patiént: ‘Patiént kan met externe
structurering meedenken over behandeldoelen’, waar de
mentor de onmogelijkheden benadrukte: ‘Patiént is niet
in staat diep na te denken over wat goed voor hem is.” De
patiént voelde zich niet gehoord toen zijn verzoek om bij
de hele behandelbespreking te zitten niet werd gehono-
reerd en dit verminderde zijn bereidheid tot samenwer-
king: ‘Zij luisteren niet naar mij, dan luister ik niet naar
hen.’

Daarnaast bestonden er subculturele verschillen tussen
de patiént en het behandelteam (mentor en behandel-
codrdinator). Waar de patiént zijn beperkte agressiere-
gulatievaardigheden toeschreef aan zijn ‘(woonwagen-)
kampinsteek’ en temperament, verklaarde het behan-
delteam deze vanuit de LVB-problematiek: ‘Als hij te veel
informatie krijgt, kan hij het niet verwerken en dat uit zich
in boosheid en onbegrip.’

Triade 2

Triade 2 rapporteerde een hoge SDM-totaalscore en vol-
doende overeenstemming.

De patiént had een gemiddelde intelligentie en de
behandelcodrdinator omschreef dat dit hielp bij SDM:
‘Je kunt hem goed uitleggen van: dit is hoe de kaarten ervoor
liggen, als je eruit wilt dan moet je wel.” De behandelcodr-
dinator noemde dat er geen overeenstemming was met
de patiént over de kernelementen van de behandeling:
het delict en de diagnoses. Dit duidde zij als beperkt
ziekte-inzicht. Desondanks stond dit het opstellen van
gezamenlijke behandeldoelen niet in de weg. Alle leden
spraken van een ‘goede basissamenwerking’. Omdat de
patiént geneigd was tot wantrouwen, investeerde de

Tabel 1. Overzicht SDM-totaalscores, medianen en GL-index

Diagnose patiént Mentor
1 APS + LVB 67% 4L4%
2 ASS 71% 87%
3 ASS 62% 87%
4 APS 64% 84%
Mediaan 66% 86%
GL-index 0,95 0,78

Patiént Mediaan GL-Index
18% 4L4% 0,67
100% 87% 0,81

64% 64% 0,84
100% 84% 0,76
82% 69%

0,53

BC: behandelcodrdinator; APS: antisociale persoonlijkheidsstoornis; LVB: lichte verstandelijke beperking; ASS: autismespectrumstoornis.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 65 - APRIL 2023



behandelcodrdinator actief in de relatie; ze volgde het
tempo van de patiént en had aandacht voor zijn manier
van denken. De patiént was bereid zaken uit te probe-
ren, ook wanneer hij er niet volledig achter stond: Tk
heb het wel geprobeerd, maar ik had van tevoren eigenlijk
zoiets van ja, dat gaat niet gebeuren.’

Triade 3

Triade 3 rapporteerde een redelijk hoge SDM-totaalscore
en voldoende overeenstemming.

De behandelcodrdinator omschreef de sterk vertraagde
informatieverwerking van de patiént als barriere voor
SDM: ‘Het heeft invloed op hoe gemakkelijk je met elkaar
dingen kunt bespreken en dat je heel erg goed moet checken of
je het eigenlijk wel over hetzelfde hebt.” Mentor omschreef
dit als iets waar je rekening mee moet houden, maar
niet als barriere voor SDM: ‘Hij kan het wel, maar hij moet
het heel erg goed overdenken en het kost hem veel energie.’
Zowel de patiént als de behandelcodrdinator noemde
het gebrek aan overeenstemming over de uitstroom-
prognose als beperkende factor voor SDM. Volgens de
behandelcoordinator kwam dit voort uit een beperkt
ziekte-inzicht van de patiént. Dit maakte dat zij soms
genoodzaakt was, omwille van de veiligheid, beslis-
singen te nemen waar de patiént niet achter stond: Je
komt op een punt van oké, dat gaat deze meneer niet zelf
ingzien, dat betekent dat we het risicomanagement meer
vanuit extern moeten gaan vormgeven.’ Het behandelteam
had geleerd dat ze de patiént tijd moeten geven om alle
informatie te verwerken, na moeten vragen of hij alle
informatie had begrepen en hem de mogelijkheid moe-
ten geven om op thema’s terug te komen. De bereidheid
van de patiént om ondanks het meningsverschil over de
uitstroomprognose samen te werken, zag het behandel-
team als bevorderlijk voor SDM.

Triade &4

Triade 4 rapporteerde een hoge SDM-totaalscore en vol-
doende overeenstemming.

De patiént ervoer dat men naar hem luisterde en dat hij
werd meegenomen in de overwegingen van het behan-
delteam: Ze [behandelcoordinator] luistert naar wat je zegt
en probeert met je in gesprek te gaan als je het ergens niet
mee eens bent, dan probeert ze te onderbouwen waarom zij
denkt dat het wel nodig is.’

Waar het behandelteam de extrinsieke motivatie van de
patiént duidde als beperkt ziekte-inzicht: ‘Het feit dat hij
weet: ik moet geen delicten meer plegen, komt puur voort uit
dat hij niet nog eens zo lang wil vastzitten. Niet uit: ik heb
iemand anders pijn gedaan en dat moet ik niet meer doen’,
schreef de patiént dit toe aan subculturele verschillen:
‘Mijn cultuur wordt niet echt begrepen bij bepaalde perso-
neelsleden [...] mijn normen en waarden zijn anders dan de
meesten, dan de burgers.’

De behandelcoordinator noemde tevens mogelijke
schijnaanpassing door de patiént als barriére voor
SDM: ‘Hij zal het snel met me eens zijn wat betreft een
bepaalde probleemstelling. Het is een patiént bij wie vaker
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gezegd is of hij niet schijnaanpassing vertoont, dus in
hoeverre dat intrinsiek doorleefd is, vraag ik me wel af.’
Schijnaanpassing kan de wederkerigheid van de samen-
werking beinvloeden. Schijnaanpassing zou tevens een
verklaring kunnen bieden voor het feit dat de patiént
een perfecte SDM-score rapporteerde ondanks de bar-
rieres die hij benoemde (o.a. de subculturele verschil-
len).

Overige resultaten

Alle behandelcodrdinatoren en mentoren omschreven
SDM als belangrijk en passend in de context van de

tbs. Het volgende citaat is representatief voor de wijze
waarop SDM werd omschreven door alle behandelcodr-
dinatoren uit deze studie:

‘Dat wanneer ik een besluit over een patient moet gaan
nemen, ik hem daarbij betrek. Dat ik hem uitleg wat de
beweegredenen zijn geweest [...] en hem vraag wat hij
daarvan vindt en of hij daar zelf nog inbreng in heeft. Dan
proberen we daar zo goed mogelijk samen uit te komen zodat
het onze gezamenlijke beslissing is.” (behandelcodrdinator
triade 4)

Daarnaast gaven sommige behandelcodrdinatoren aan
eerst mee te gaan in de wensen van hun patiént, om

zo draagvlak te creéren voor latere delictgerelateerde
behandeldoelen waar de patiént niet direct toe bereid
zou zijn.

DISCUSSIE

Ondanks signalen van beperkte toepassing van SDM in
de ggz,* wordt wordt volgens de behandelcodrdinatoren
in deze studie in alle cases SDM toegepast. Ook wordt de
mate van SDM binnen drie van de vier triaden als rela-
tief hoog beoordeeld. De hoogste mate van SDM ervaart
men in een casus waarbinnen geen overeenstemming
bestaat over de kernproblematiek, maar wel over de
behandeldoelen op de korte termijn (triade 2). De laag-
ste mate van SDM ervaart men in een casus waarbij de
LVB-problematiek volgens het behandelteam het opstel-
len van gezamenlijk gedragen behandeldoelen bemoei-
lijkt en waarbij de patiént vindt dat hij onvoldoende
gehoord wordt (triade 1). De onderlinge overeenstem-
ming over de mate van SDM is het hoogst bij behandel-
codrdinatoren en het laagst bij patiénten.

De in deze studie geidentificeerde thema’s, cognitieve
en executieve functies van de patiént, subculturele ver-
schillen, ziekte-inzicht en wederkerige samenwerking,
vertonen veel overlap met thema’s die in eerdere studies
zijn geidentificeerd als zijnde van invloed op SDM.**?

SDM in gedwongen kader

Het gedwongen kader biedt een mogelijke verklaring
voor de relatief hoge mate van SDM. Waar in de regu-
liere ggz de mogelijkheid bestaat een behandelcontact te
beéindigen wanneer men geen behandelovereenkomst
bereikt, zijn behandelaar en patiént in het gedwongen
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kader in zekere zin ‘tot elkaar veroordeeld’. Wat ook mee
kan spelen, is dat er een duidelijk gezamenlijk doel is:
het efficiént en succesvol doorlopen van het ths-traject.
Dit gezamenlijke doel wordt ingezet om de soms grote
kloof in behandeldoelen tussen patiént en behandel-
team te overbruggen.

Ook lijkt SDM door sommige behandelcodrdinatoren te
worden ingezet als strategie voor het bereiken van over-
eenstemming over behandeldoelen: eerst meegaan in de
wensen van de patiént, zodat draagkracht ontstaat voor
latere delictgerelateerde behandeldoelen. In de forensi-
sche psychiatrie lijkt SDM meer te worden geoperatio-
naliseerd als het verbeteren van de communicatie over
de genomen beslissing richting de patiént zodat die kan
meedenken, dan als het daadwerkelijk nemen van een
gedeelde beslissing.

Barriéres voor SDM

Dat LVB-problematiek een barriere kan zijn voor SDM
zien we terug in de ggz-standaarden?® waarbij patiénten
met LVB omschreven worden als minder zelfsturend

en meer afhankelijk van ondersteuning in de besluit-
vorming over hun behandeling, waardoor zorgverle-
ners meer geneigd kunnen zijn tot een beschermende
houding en het overnemen van deze besluitvorming.?
Gezien de relatief hoge prevalentie van LVB bij patién-
ten in de tbs (20-25%),* is onderzoek naar hoe partici-
patie kan worden vergroot van belang. Dat een beperkt
ziekte-inzicht van de patiént ervaren wordt als barriére
voor SDM kan voortkomen uit een discrepantie in de
manier waarop patiént en behandelaar problemen ver-
klaren.” Dit kan ertoe leiden dat de patiént geen behan-
delaanknopingspunten herkent en men geen overeen-
stemming bereikt over behandeldoelen.?

De lage overeenstemming tussen patiénten en de hoge
overeenstemming tussen behandelcodrdinatoren over
de mate van SDM lijkt te suggereren dat behandelcodr-
dinatoren een onderling vergelijkbare aanpak hanteren,
terwijl patiénten dit op uiteenlopende wijze ervaren. Dit
benadrukt het belang van maatwerk bij en voorlichting
over SDM in de tbs.

Beperkingen

Deze studie heeft een aantal beperkingen, waaronder
de kleine steekproefgrootte en het feit dat de data zijn
verzameld binnen één instelling. Dit beinvloedt de
generaliseerbaarheid van de resultaten. Daarnaast is de
thematische analyse door alleen de eerste auteur door-
lopen met risico op bevestigingsbias tot gevolg. Om dit
te ondervangen vond de inhoudelijke analyse plaats in
consensus met de laatste auteur. Vervolgonderzoek met
een grotere steekproef is wenselijk.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 65 - APRIL 2023

CONCLUSIE

Deze studie laat zien dat SDM wordt toegepast binnen
de forensische psychiatrie, maar meer wordt geoperati-
onaliseerd als het verbeteren van de communicatie over
de genomen beslissing dan als het daadwerkelijk nemen
van een gedeelde beslissing.

/= Supplement 1 is online te raadplegen.
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