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Gezamenlijke besluitvorming in 
de psychiatrie; een gespreksmodel
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	 Achtergrond	 Hoewel gezamenlijke besluitvorming (shared decision making; SDM) de norm is, blijkt uit literatuur dat deze nog niet 
breed toegepast wordt. Praktische handreikingen hoe dit vorm te geven zijn nog beperkt aanwezig, zeker voor de 
geestelijke gezondheidszorg (ggz),

	 Doel	 Het ontwikkelen van een pragmatisch gespreksmodel voor gezamenlijke besluitvorming binnen de psychiatrie, 
geschikt voor trainingsdoeleinden.

	 Methode	 We hebben een conceptgespreksmodel ontwikkeld op basis van literatuuronderzoek naar bestaande SDM-modellen 
en naar psychiatriespecifieke uitdagingen voor SDM. Dit conceptmodel werd verder verfijnd via interdisciplinaire 
focusgroepen met vijf verschillende panels bestaande uit zorgprofessionals, patiënten, naasten en studenten (n = 
48).

	 Resultaten	 We kozen voor een lineair stappenmodel dat aspecten bevat die typisch zijn voor de ggz, zoals het expliciet stellen 
van behandeldoelen, het samenstellen van een ‘beslisteam’, het beoordelen van de beslissingsbekwaamheid en risi-
coafweging. Omdat psychiatrische zorg een stabiele en vertrouwensvolle therapeutische relatie vereist, verwerkten 
we ook een expliciete evaluatie van de samenwerking tussen patiënt en behandelaar erin.

	 Conclusie	 We presenteren een eerste pragmatisch en didactisch SDM-model (‘Shared Steps & Checks’), met aandacht voor de 
complexiteit van SDM in de ggz. Dit model is zowel geschikt voor de psychiatrische praktijk als onderwijs in de ggz.

Gezamenlijke besluitvorming (ook wel samen beslis-
sen of shared decision making (SDM) genoemd) is een 
communicatievorm waarin patiënt en behandelaar 
gelijkwaardige rollen hebben, met inbreng van zowel 
medische expertise als de waarden en voorkeuren van 
de patiënt. Dit bevordert gepersonaliseerde zorg en 
kwalitatief betere besluitvorming.1,2 Onderzoek laat zien 
dat de meeste patiënten binnen de psychiatrie de voor-
keur geven aan gezamenlijke besluitvorming boven een 
paternalistische benadering.3,4

De literatuur beschrijft meerdere voordelen van SDM. 
Deze kan bijdragen aan het verminderen van traditi-
onele machtsongelijkheid en het verbeteren van de 
therapeutische relatie,5 wat mogelijkheden biedt voor 
meer patiëntgerichte en herstelondersteunende zorg.6 
Daarnaast zijn positieve effecten gevonden op patiënt-
tevredenheid en -betrokkenheid.7,8 Sommige studies 
suggereren dat behandeling conform de voorkeur van 
de patiënt samengaat met hogere tevredenheid, betere 
therapietrouw en mogelijk gunstigere klinische uit-
komsten.8-10 Hoewel SDM niet primair gericht is op het 
uitvoeren van de eerste keus van de patiënt, leidt deze 

wel tot een behandelvorm waar de patiënt eerder achter 
staat. SDM wordt dan ook breed aanbevolen in richtlij-
nen en zorgstandaarden.11

Uit eerdere literatuur blijkt implementatie van 
SDM in de psychiatrische praktijk complex.12,13 
Psychiatriespecifieke factoren, zoals de mogelijkheid 
van verplichte zorg, fluctuaties in beslisbekwaamheid 
en ziekte-inzicht en de invloed van (zelf)stigma, dragen 
hieraan bij.14

Het ontbreken van een concreet, psychiatriespecifiek 
en praktijkgericht model kan mede verklaren waarom 
SDM nog onvoldoende wordt toegepast en onvoldoende 
aan de orde komt in onderwijs.5,15 De modellen die in de 
literatuur te vinden zijn, zijn gericht op de meer concep-
tuele aspecten van SDM en slechts enkele beschrijven 
hoe SDM in de klinische praktijk concreet kan worden 
toegepast.6,16-18

Als docenten en onderzoekers over dit onderwerp voel-
den we de noodzaak om een praktijkgericht model te 
ontwikkelen dat zorgverleners, patiënten en hun naas-
ten praktische handvatten biedt in de spreekkamer. Het 
model moet gebruikt kunnen worden op elk moment in 
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de behandeling en het besluitvormingsproces. Ook zou 
een dergelijk model gebruikt moeten kunnen worden in 
onderwijs aan en trainingen voor bijvoorbeeld artsen in 
opleiding tot specialist (aiossen), studenten of patiënten 
en naasten. Het kan dan als kapstok gebruikt worden 
om het proces van SDM uit te leggen, en in te zetten in 
rollenspellen.
In deze studie onderzoeken we aan welke psychiatriespe-
cifieke elementen een dergelijk SDM-model zou moeten 
voldoen en presenteren wij een model voor de klinische 
praktijk van de ggz en ook voor onderwijsdoeleinden. 
We hebben voortgeborduurd op bestaande modellen 
en dit gecombineerd met ervaringen van verschillende 
betrokkenen in de zorg, met aanvullende elementen om 
te voldoen aan de specifieke eisen van de ggz.

METHODE

Het onderzoek vond plaats van 1 juli 2023 tot 1 juni 2024. 
Voor de ontwikkeling van een SDM-gespreksmodel voor 
de psychiatrische praktijk en het onderwijs maakten 
we gebruik van focusgroepen met zorgprofessionals, 
patiënten en naasten. Ter voorbereiding verrichtten we 
eerst een literatuuronderzoek om een conceptmodel te 
kunnen voorleggen.
De studie werd goedgekeurd door de lokale medisch-
ethische commissie. Deelnemers gaven mondeling infor-
med consent, in aanwezigheid van en gedocumenteerd 
door de onderzoekers.

Literatuuronderzoek en didactische elementen
We voerden een narratief literatuuronderzoek uit naar 
internationaal bestaande SDM-modellen binnen de 
somatische en psychiatrische zorg. Daarnaast zochten 
we specifiek naar kenmerken en uitdagingen van SDM 
bij patiënten met een ernstige psychiatrische aan-
doening (EPA). De resultaten, inclusief zoekstrategie, 
hebben we elders uitgebreid beschreven.13 Bestaande 
modellen werden getoetst aan deze bevindingen om 
lacunes, met name EPA-specifieke aspecten, te identi-
ficeren. Tevens besteedden we expliciet aandacht aan 
didactische inbedding, zodat het model bruikbaar is in 
onderwijs en training, mede op basis van onze klinische 
en onderwijservaring.

Focusgroepen
De initiële versie van het model werd besproken in vijf 
livefocusgroepen (duur bijeenkomsten 1,5 uur) met in 
totaal 48 Nederlandse panelleden (tabel 1), bestaande 
uit zorgprofessionals, patiënten, naasten en studenten. 
Deelnemers konden mondeling en schriftelijk feedback 
geven en werden uitgenodigd te reflecteren op kern-
waarden en ervaringen met SDM. Suggesties werden 
thematisch gecodeerd, besproken en na consensus 
onder de auteurs verwerkt. De conceptversie van het 
definitieve model legden we per e-mail aan de panel-
leden voor voor aanvullende feedback of akkoord.

RESULTATEN
Literatuuronderzoek
Er bestaat een grote variatie aan SDM-modellen, vaak 
ontwikkeld voor specifieke klinische situaties of aan-
doeningen.19,20 Veel modellen zijn gebaseerd op het 
three-talk-model van Elwyn e.a. waarin 3 fases worden 
onderscheiden: een keuzegesprek, een optiegesprek en 
ten slotte een besluitvormingsgesprek.21,22 In de keuze-
fase is er aandacht voor de samenwerkingsrelatie, het 
hebben van een keuze en worden doelen verkend. In de 
optiefase worden alle mogelijkheden, inclusief voor- en 
nadelen en risico’s, besproken. In de besluitvormings-
fase wordt uiteindelijk het besluit genomen.21,22

Bij chronische ziekten en in de ouderenzorg zijn een 
voorbereidende en een follow-upfase toegevoegd.18,23 Dit 
is ook relevant voor de ggz.24 Deze fasen creëren boven-
dien ruimte voor het inzetten van beslishulpen en het 
bespreken van de rolverdeling in het beslisproces, en ze 
zijn daarom geïntegreerd in ons conceptmodel.
Een interessante ontwikkeling in de literatuur is de doel-
gerichte benadering in SDM, waarbij onderscheid wordt 
gemaakt tussen fundamentele, functionele en symp-
toomspecifieke doelen.25,26 Symptoomspecifieke doelen 
gaan over het verminderen van klachten of directe 
zorgen/problemen, zoals het verminderen van pijn. 
Functionele doelen gaan over het verbeteren van func-
tioneren, zoals het weer kunnen traplopen. Ten slotte 
gaan de fundamentele doelen over de overstijgende 
waarden, normen en wensen van een patiënt, zoals het 
kunnen vervullen van een moederrol, of het zich nuttig 
willen voelen in de maatschappij. Het gebruik van dit 
soort duidelijk gedefinieerde langetermijndoelen is zeer 
bruikbaar bij SDM in de psychiatrie, zeker omdat het 
aansluit bij de herstelondersteunende zorg.27

Psychiatriespecifieke elementen
Er zijn weinig SDM-modellen specifiek ontworpen voor 
de psychiatrie.6,16-18 Wel benadrukken meerdere auteurs 
het belang van een vertrouwensvolle en continue 
therapeutische relatie bij het nemen van (belangrijke) 
beslissingen.6,28

Daarnaast is langdurige zorg in de ggz nooit een statisch 
en dyadisch dokter-patiëntproces, maar wordt de zorg 
geleverd door een multidisciplinair team en spelen 
naasten op verschillende manier een rol.29 Wij meenden 
om dit systemische component daarom ook te moeten 
opnemen in ons model.
Een ander typisch kenmerk in de psychiatrie is de moge-
lijke invloed van symptomen op de beslisvaardigheid van 
de patiënt. Ook kan overeenstemming tussen patiënt 
en behandelaar ontbreken over diagnostiek en de aard 
en ernst van de symptomen. Hoewel deze kenmerken 
klinisch relevant zijn, werden in geen van de bestaande 
SDM-modellen deze psychiatriespecifieke uitdagingen 
expliciet verwerkt. Een duidelijk beeld van de beslisvaar-
digheid kan bijdragen aan het vaststellen van rollen en 
verantwoordelijkheden van alle leden van het beslisteam.
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In de praktijk worden eerder genomen gezamenlijke 
besluiten nogal eens herzien, of worden opties en kan-
sen na verloop van tijd anders afgewogen. Een geregeld 
terugkerend thema in beslisgesprekken is therapietrouw 
en het willen stoppen of wijzigen van medicatie. Dit 
kan invloed hebben op het beslisproces, aangezien SDM 
ook draait om het (samen) afwegen van risico’s en het 
dragen van de verantwoordelijkheid.30

Op basis van de genoemde kenmerken binnen de ggz 
werd het driestappenmodel van Elwyn e.a. als te basaal 
gezien en voegden we een voorbereidings- en follow-
upstap toe, een extra stap voor het expliciet stellen van 
doelen. Daarnaast bouwden we regelmatige checks in 

rondom de therapeutische relatie. Ook werd het toetsen 
van de beslisvaardigheid toegevoegd en een gezamen-
lijke risicoafweging van beslisopties. Bovendien moest 
er ruimte komen voor de systemische context van ons 
vak. Ten slotte blijft het in de ggz soms noodzakelijk om 
vanuit dwang of drang zorg te leveren. Tegenstrijdig 
genoeg zal een SDM-model voor de ggz daarom ook de 
ruimte moeten geven om uit het SDM-model te stappen 
als de situatie daarom vraagt bij ernstig nadeel en beslis-
onbekwaamheid.

Tabel 1. Aanpassingen en opmerkingen vanuit de focusgroepen op het concept SDM-model

Focusgroep
Deelnemers 
(n)

Gemiddelde 
leeftijd 

M/V(%) Functie deelnemers Aanvullingen op het SDM-model

#1 25 37 20/80 2 psychiaters
6 psychologen
8 verpleegkundigen
5 ggz-beleidsmedewerkers
4 leden cliëntenraad 

–	 Het kiezen en gebruiken van de juiste beslis
hulp en het samenstellen van een passend 
netwerk

–	 Het benadrukken van het belang van een tri-
adische benadering.

–	 Het gebruik van de term ‘beslisteam’ als een 
neutraler alternatief voor ‘triade’ of ‘netwerk’.

–	 Het onderstrepen van het belang van een 
goede therapeutische relatie.

#2 7 45 30/70 Ziekenhuispsychiaters, 
werkzaam met aiossen

–	 Anticiperen op (tijdelijke) beslissingsonbe-
kwaamheid

–	 Anticiperen op niet-gedeelde perspectieven 
of belangen

–	 Het betrekken van het juiste netwerk ter 
ondersteuning.

–	 Het belang van evaluatie van het gehele 
beslisproces in de follow-upfase.

#3 5 38 40/60 FACT-psychiaters, werk-
zaam met aiossen

–	 Het betrekken van de juiste naasten in de 
voorbereidingsfase.

–	 Het hanteren van een niet-directieve bena-
dering bij het samenstellen van het beslis-
team.

–	 Het samen opstellen van een gedeelde 
agenda.

–	 Het belang van gebruik van inclusieve taal.
–	 Het belang van evaluatie van het gehele 

beslisproces in de follow-upfase. 

#4 5 61 40/60 Naasten, ook werkzaam in 
de familiebetrokkenenraad 
binnen de ggz 

–	 Het benadrukken van expliciete rollen in de 
teambuildingfase.

–	 Het afstemmen van informatie op de behoef-
ten van de patiënt en het beslisteam.

#5 6 40 30/70 4 leden van de cliëntenraad
2 studenten verpleegkunde 

–	 Het betrekken van het juiste netwerk van 
naasten in de voorbereidingsfase.

–	 Het benadrukken van duidelijke rollen in de 
teambuildingfase.

–	 Het afstemmen van informatie op de behoef-
ten van de patiënt en het beslisteam.
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Didactische elementen van het model
Om het model eenvoudig en pragmatisch te houden voor 
studenten en aiossen ontwikkelden we een beknopt en 
gebruiksvriendelijk overzicht in eenvoudige en niet-
directieve taal. Onze ervaring is dat jonge professionals 
vaak de voorkeur geven aan stapsgewijze modellen, 
zeker als het gaat om complexe beslissituaties met ver-
schillende partijen. Het model heeft een chronologische 
opbouw met een zekere logica. Zo moet het goed opstel-
len van gedeelde doelen gebeuren voordat er begonnen 
kan worden met het bespreken van alle bijpassende 
behandelopties. Tegelijkertijd zijn we ons ervan bewust 
dat SDM een dynamisch proces is en dat niet alle stap-
pen altijd in dezelfde, vaste volgorde plaatsvinden. Toch 
heeft het met oog op onderwijsdoeleinden de voorkeur 
om een solide leidraad te hebben met stappen in een 
duidelijke volgorde.
Aangezien een goede therapeutische relatie de sleutel 
is tot succesvolle SDM in de ggz, zullen behandelaren 
bewustzijn hierover moeten leren creëren.28 Voor zowel 
jonge als ervaren behandelaren is het belangrijk om 
expliciet en regelmatig de kwaliteit van deze relatie te 
checken en zo nodig zowel cognitieve als emotionele 
empathie te tonen richting de patiënt. Daarbij raden we 

aan, zeker in meer complexe of uitgebreide beslisge-
sprekken, om expliciet te controleren of er geen beslissin-
gen worden genomen waarover geen consensus bestaat, 
en niet alleen te vertrouwen op een zesde zintuig.
Om de kernwaarden van behandelaar-patiëntcommu-
nicatie in SDM samen te vatten, o.a. de noodzaak om 
warm, betrokken te zijn en zowel cognitieve als emotio-
nele empathie te bieden, ontwikkelden we regelmatige 
checks om ‘verbonden, nieuwsgierig en samen’ (curious, 
collaborative en connected’) te blijven. Deze waarden zijn 
gevormd vanuit onze eigen praktijkervaring in de psy-
chiatrische zorg, vanuit onderwijservaring en getoetst in 
de focusgroepen.
‘Nieuwsgierig’ is gericht op oprechte nieuwsgierigheid, 
interesse en een actieve luisterhouding wederzijds tus-
sen patiënt en behandelaar. ‘Verbonden’ is gericht op 
het impliciete deel van de communicatie: er heerst een 
gevoel van beschikbaarheid en wederzijds vertrouwen. 
Met ‘samen’ wordt nadruk gelegd op de gelijkwaardig-
heid in het contact tussen patiënt en behandelaar. Voor 
een goede therapeutische relatie is het van belang dat 
alle betrokkenen in het beslisproces moeite doen om 
aan deze waarden te voldoen.

Figuur 1. ‘Shared Steps & Checks’: een gespreksmodel voor gezamenlijke besluitvorming in de 
psychiatrie
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Box 1. Uitgebreide beschrijving van het model met casusvoorbeelden

Stap 1: voorbereiding
Een voorbereidende stap voor patiënt en behandelaar, buiten de spreekkamer. Kan de beslissing gezamenlijk, of is er bijvoorbeeld 
sprake van beslissingsonbekwaamheid? Zijn er nadelige effecten? Wie heeft invloed op het besluit? Wie moet uitgenodigd worden bij 
het beslisgesprek? Voorbereiding door patiënt of naaste via een keuzehulp (evt. opgestuurd door behandelaar vooraf), patiëntinformatie 
of een ervaringsdeskundige.
Voorbeeldcasus: Stoppen of doorgaan van lithium bij een slechte nierfunctie. De patiënt wil wellicht met de nefroloog overleggen of zich 
verdiepen in verschillende stemmingsstabilisatoren met een keuzehulp. De behandelaar zal de beslisbekwaamheid voorafgaand chec-
ken, is een keuze op dit moment mogelijk? Naasten worden expliciet uitgenodigd.

Stap 2: teambuilding
Onderwerp van beslisgesprek wordt vastgesteld, samen met patiënt en naaste. Wie zijn er nodig in het beslisgesprek en wat is ieders 
rol? Dit kan samenhangen met de beslisbekwaamheid van de patiënt, die kan variëren door bijv. sedatie. Hierdoor kan de rol van de 
patiënt en naasten wisselen tussen meer en minder actief betrokken.
Voorbeeldcasus: Patiënt wil ook in gesprek over diens huisvestingsproblemen en afgesproken wordt dit in een separaat gesprek uit te 
werken en dat nu de lithium centraal staat. Het advies van de nefroloog wordt expliciet naar voren gebracht – een belangrijke beslis-
partner ondanks afwezigheid. Naasten worden aangemoedigd actief te participeren aan het gesprek.

Stap 3: doelen
Eerst wordt consensus bereikt over belangrijke doelen voor eenieder, daarna kunnen pas opties besproken worden. Vindt de patiënt de 
nachtrust belangrijk omdat hij/zij anders moe is, of ligt er een meer fundamenteel doel aan ten grondslag, zoals het kunnen uitoefenen 
van een ouderrol? Wat zijn belangrijke waarden, normen of wensen? Doelen voor behandelaar en patiënt kunnen verschillen.
Voorbeeldcasus: Voor de patiënt en partner zijn het stabiel houden van de stemming en het kunnen blijven werken als doelen in eerste 
instantie belangrijker, maar door de inbreng van de behandelaar komt er meer oog voor het behoud van de nierfunctie op de lange ter-
mijn.

Stap 4: opties
De opties worden besproken. Ook de optie ‘niets doen’ of ‘we stellen de beslissing uit’. Voor- en nadelen en risico’s worden bespro-
ken. De informatie wordt toegespitst op de individuele informatiebehoefte van iedereen in het beslisteam. Sommigen hebben meer 
behoefte aan een beknopte samenvatting, terwijl anderen een uitgebreidere onderbouwing willen horen. Dit kan per consult wisselen, 
bijv. door cognitieve symptomen, en het is belangrijk om dit te blijven checken.
Voorbeeldcasus: alle stemmingsstabilisatoren moeten besproken worden, maar ook de optie lithium behouden en eventueel nierdialyse 
moeten ondergaan. Ook wordt besproken wat de optie ‘stoppen met lithium’ zou betekenen. Ook geeft de behandelaar een expliciet 
doktersadvies (omzetten naar valproïnezuur) en benoemt de patient expliciet de voorkeur met lithium te stoppen.

Stap 5: afwegen en besluit nemen
Voorkeur per persoon van het beslisteam wordt besproken en opnieuw afgewogen. Specifiek voor de psychiatrie is de vraag of een 
gezamenlijk besluit haalbaar en acceptabel is, of is de voorkeur van de patiënt toch niet wilsbekwaam genomen en met reëel ernstig 
nadeel? Dan stapt de behandelaar uit het huidige model van SDM en gaat over naar een directievere communicatievorm zoals motive-
rende gespreksvoering of verplichte zorg.
Voorbeeldcasus: Aangezien er behoorlijke kans op terugval is, wordt gekozen om het besluit van stoppen of switchen van lithium voor 
nu uit te stellen, en eerst een lagere dosering te proberen. Dan kan aan de hand van controles van de nierfunctie geëvalueerd worden of 
deze keuze alsnog bijgesteld moet worden en zijn er extra momenten gepland om de stemming te monitoren.

Stap 6: evaluatie en werkafspraken
Er wordt stilgestaan bij de evaluatie van het gehele beslisproces: zowel de daadwerkelijke keuze, maar ook het beslisproces zelf. Ten 
slotte worden vervolgafspraken gemaakt om de effecten van de gekozen therapie te evalueren en waarin ook kan worden bekeken of 
de keuze (nog) voor iedereen de juiste is.
Voorbeeldcasus: Patiënt is tevreden over het proces en de gemaakte keuze. Partner is blij dat patiënt niet zelfstandig is gestopt met de 
medicatie, maar blijft bang voor terugval; er worden nadrukkelijker afspraken gemaakt over laagdrempelig contact met de polikliniek.

Check: verbonden, nieuwsgierig en samen
Hierbij wordt expliciet of impliciet stilgestaan bij de therapeutische relatie aan de hand van de drie kernwaarden: ‘verbonden, nieuws-
giering en samen’.
Voorbeeldcasus: De behandelaar merkt in het contact dat de partner stilvalt bij het bespreken van opties. Dit maakt de behandelaar 
expliciet; het blijkt dat de partner het niet eens is met de eerste voorkeur van de patiënt om lithium te stoppen, maar het lastig vond om 
dit te benoemen.
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Focusgroepen
In tabel 1 staan de toevoegingen en opmerkingen over 
ons initiële model van de leden van de focusgroepen 
samengevat per focusgroep.

Het definitieve model: ‘Shared Steps & Checks’
In figuur 1 geven we het uiteindelijke model weer, te 
gebruiken voor het gehele ‘beslisteam’, bestaande uit 
patiënten, behandelaren en naasten binnen de ggz. De 
tekstvakken in het model beschrijven thema’s die ken-
merkend zijn voor de context van de ggz: het beoordelen 
van de beslisbekwaamheid, het uitnodigen en betrekken 
van naasten en het samenstellen van een ‘beslisteam’, 
het bespreken van risico’s (bijvoorbeeld het stoppen 
van medicatie), het formuleren van doelen op meerdere 
levensdomeinen, het gebruik van beslishulpen en het 
creëren van ruimte voor metacommunicatie. De voorge-
stelde gezamenlijke ‘checks’ helpen om betekenisvolle 
veranderingen in de therapeutische relatie in de loop 
van de tijd te signaleren en om te bepalen of de vorm 
van communicatie moet worden aangepast.
Om het model minder abstract te maken, en goed toe-
pasbaar voor elke actor in het beslissingsproces, hebben 
we een korte handleiding met casusvoorbeelden bij het 
model gepresenteerd, zodat per stap duidelijk wordt hoe 
men deze kan toepassen in de praktijk (box 1).

DISCUSSIE

In dit onderzoek presenteren we een gespreksmodel, 
‘Shared Steps & Checks’, voor SDM, specifiek ontwikkeld 
voor de ggz.
In Nederland bestaan meerdere modellen rondom SDM. 
Een voorbeeld is het gespreksmodel voor kwetsbare 
ouderen (Vilans, RadboudUMC, UvA en AMC), met expli-
ciete aandacht voor voorbereiding van een beslisgesprek 
en de beslisbekwaamheid van de patiënt.31 Alhoewel dit 
model al meer aansluit bij psychiatriespecifieke ken-
merken zoals de beslisbekwaamheid, komt deze in ons 
model in meer stappen terug, en wordt ook eventueel 
ernstig nadeel meegewogen. Daarnaast is er meer aan-
dacht voor de triade en de therapeutische relatie.
Vanuit de kinder- en jeugd-ggz ontwikkelden Maurer 
en Westermann het dialoogmodel voor de fase tussen 
advies en behandeling.32 Dit is echter vooral een hulp-
middel voor SDM, en geen stappenplan om het gehele 
beslisproces samen te doorlopen.
Verder is SamenKeuzesMaken ontwikkeld (GGZ Noord-
Holland-Noord en Trimbos-instituut), een digitaal voor-
bereidingsprogramma voor patiënten.33

Binnen de Nederlandse ggz wordt bovendien veel 
gebruikgemaakt van routine outcome monitoring (ROM) 
als informatiebron tijdens het beslisproces, maar dit 
vormt geen expliciet model voor het besluitvormings-
proces zelf.34

Het model in deze studie is geschikt voor zowel de 
klinische praktijk als onderwijs en training. Het bestaat 
uit zes stappen en periodieke checks om kernwaarden 
van de therapeutische relatie te monitoren. Het bevat 
zowel participatieve als informatieve componenten en 
bestrijkt daarmee zowel de emotionele als de cognitieve 
aspecten binnen een gesprek.35 De kracht van het model 
ligt in de klinische herkenbaarheid en in het feit dat het 
ruimte biedt voor beide zorgaspecten binnen een rela-
tief compact en begrijpelijk kader.
De door ons voorgestelde stappen bouwen voort op 
werk van Charles e.a. en Elwyn e.a. en latere auteurs, en 
omvatten daarnaast een extra voorbereidings- en follow-
upfase, evenals een expliciete stap voor het delen van 
behandeldoelen.2,18,22,23,25 Het model daagt de gebruikers 
uit om de samenwerking regelmatig te toetsen – een 
belangrijk aspect, aangezien consensus niet vanzelf-
sprekend is, maar steeds opnieuw geëvalueerd moet 
worden.24 Op welke manier en hoe dit moet gebeuren, 
is afhankelijk van de casus en is aan de betrokkene zelf. 
Impliciete checks zijn mogelijk, maar op basis van onze 
ervaring met opleidingstrajecten voor artsen adviseren 
wij om dit expliciet aan te leren en niet enkel te vertrou-
wen op een groeiend bewustzijn of een ‘zesde zintuig’.
In plaats daarvan zouden zij expliciete vragen moeten 
stellen zoals: ‘Heeft u het gevoel dat u op dit moment heeft 
kunnen zeggen wat voor u het belangrijkste is?’ Soms kun-
nen deze relatiechecks worden gecombineerd met tus-
sentijdse samenvattingen waarin nieuwsgierigheid en 
empathie doorklinken, zoals ‘Als ik het goed begrijp zijn 
(… en… ) onze opties – of missen we nog iets?’ Omgekeerd 
kan ook een patiënt het onderwerp ter sprake brengen, 
bijvoorbeeld door te vragen ‘ik weet eigenlijk niet zeker of 
u nog steeds achter ons gezamenlijk doel staat om (…)?’
SDM kan bestaan uit een reeks afzonderlijke gespreks-
momenten, maar kan ook worden gezien als een 
doorlopend besluitvormingsproces, waarin regelmatig 
opnieuw consensus moet worden bereikt.6,24

Om te voorkomen dat het model te abstract wordt, en 
omdat het als blauwdruk bedoeld is, kunnen in verschil-
lende fasen stappen worden overgeslagen. In dat geval 
kan bijvoorbeeld volstaan om enkel te checken of er nog 
steeds overeenstemming is over hetzelfde doel.
De behandelaar is niet de enige actor binnen ons SDM-
model. Het doel is om ook patiënten en hun naasten te 
gaan trainen in ons model. Om hieraan bij te dragen 
hebben we vakjargon vermeden. Vaak vervult de behan-
delaar een dubbele rol: zowel als medisch expert als 
procesbegeleider. In de triadische en multidisciplinaire 
context van de ggz zijn echter vaak ook andere profes-
sionals betrokken waarbij verschillende of zelfs tegen-
strijdige opvattingen kunnen ontstaan. In zulke gevallen 
kan het model dienen als een objectief hulpmiddel 
voor procesondersteuning, waarbij iedere partij, of een 
neutrale procesbegeleider zoals een casemanager of 
ervaringsdeskundige, de leiding kan nemen. Het model 
kan eventueel ook fysiek op tafel liggen als richtsnoer.
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Hoewel de eenvoud van het model didactisch een kracht 
is, kan deze ook als zwakte worden beschouwd. De veel-
heid aan therapeutische vaardigheden en interventies 
in de ggz laat zich niet samenvatten in drie kernwaarden 
en zes beknopte stappen. Het model biedt echter een 
basisraamwerk dat tot leven moet worden gebracht door 
bekwame docenten en groeiende klinische ervaring.
Een innovatief aspect van de totstandkoming van dit 
model is de brede interdisciplinaire samenwerking, 
waarbij zorgprofessionals, patiënten, naasten en studen-
ten betrokken waren. De deelnemende psychiaters zijn 
actieve clinici, werkzaam in een psychiatrisch zieken-
huis of in de ambulante ggz – waar besluitvormingspro-
cessen en communicatieaspecten sterk kunnen verschil-
len tussen settings.35

Niettemin kan ons onderzoek beïnvloed zijn door het 
feit dat onze panelleden en wijzelf als onderzoekers 
afkomstig zijn uit Nederland – een liberaal Europees 
land met een herstelondersteunende zorgcultuur en 
beleid dat gezamenlijke besluitvorming stimuleert.

CONCLUSIE

Optimale implementatie van SDM binnen de ggz blijft 
een uitdaging, gezien het grote aantal niet-gedeelde 
beslissingen dat soms noodzakelijk is in deze complexe 
zorg.13 Toch denken wij dat het model kan fungeren als 
een overkoepelend uitgangspunt en als ‘standaardmo-
dus’ voor besluitvorming in de meeste ggz-settingen.
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