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Geacht College van Bestuur en geachte directeuren van Zuyd Hogeschool, 
geachte Raad van Bestuur van het Zuyderland MC, 
beste collega’s en vrienden,

Voor veel verpleegkundigen is het bevorderen van de participatie van hun patiënten 
belangrijk. Deze participatie kent verschillende aspecten: (i) patiënten ondersteunen 
bij zelfzorg en beslissingen rondom zelfzorg, (ii) patiënten met chronische aan
doeningen coachen in zelfmanagement bij het leven met een ziekte, en (iii) het 
samen nemen van beslissingen over gezondheid, zorg, verpleegkundige interventies
en preventie. Deze toespraak gaat over het proces van Samen Beslissen door 
verpleeg kundigen. Door Samen Beslissen wordt recht gedaan aan het democratische
principe van participatieve besluitvorming, het ethische principe van gelijkheid 
doordat zowel de patiënt als de verpleegkundige inbreng hebben, en het econo
mische principe dat de patiënt bewuster een keuze maakt die bij hem of haar past, 
waardoor er zinnige zorg wordt geleverd. Ik neem u graag mee in hoe de rol van 
de verpleegkundige in Samen Beslissen kan worden versterkt om meer persoons
gerichte zorg te kunnen bieden.

Verpleegkundigen in het ziekenhuis brengen van alle zorgverleners de meeste tijd 
door met de patiënt. Ze leren veel over de behoeften, (on)mogelijkheden en zorgen 
van de patiënt (en diens naaste), en wat voor hen  belangrijk is in het leven. Al deze 
zaken spelen een rol bij de keuzes die patiënten maken ten aanzien van de zorg 
die zij wensen. Hoe kunnen verpleegkundigen de participatie van patiënten bij 
Samen Beslissen versterken? Welke rol kunnen en moeten zij spelen binnen de 
verpleegkundige en interprofessionele context? Wat zijn voorwaarden en hoe 
krijg je Samen Beslissen voor elkaar in de praktijk? Ik neem u graag mee in mijn 
zoektocht.

Deze toespraak bestaat uit twee delen. Het eerste deel gaat over diverse ontwikke
lingen die geleid hebben tot persoonsgerichte zorg en Samen Beslissen  en de 
rol van verpleegkundigen bij Samen Beslissen. In het tweede deel presenteer ik de 
plannen van dit bijzondere lectoraat voor de toekomst.

Voordat ik begin, wil ik kort uitleggen wat een lector en een bijzonder lectoraat zijn. 
De functie van lector werd in 2001 geïntroduceerd op hogescholen met als doel: 
vernieuwing van het onderwijs, het realiseren van innovaties, kenniscirculatie en het 
uitvoeren van onderzoek voor en met de beroepspraktijk (1). Een lector is verbonden
aan een lectoraat, bestaande uit een groep docenten die ook werkzaam zijn als 
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onderzoekers rond een bepaald thema. Onderzoek vindt plaats in samenwerking 
met de praktijk en de resultaten worden toegepast in zowel de dagelijkse zorg als 
het onderwijs. Een bijzonder lectoraat vult één of meerdere bestaande lectoraten 
aan met een specifiek onderwerp. Zo’n bijzonder lectoraat wordt op initiatief gefi
nancierd door een externe organisatie en bij de hogeschool ingesteld. Binnen het 
domein Gezondheidszorg en Welzijn zijn zeven lectoraten actief (zie overzicht).  
Het bijzonder lectoraat ‘Samen Beslissen door Verpleegkundigen’ is onderdeel van 
het lectoraat Autonomie en Participatie van Chronisch Zieken. Alle lectoraten werken 
samen met het Kenniscentrum Gezonde en Rechtvaardige Samenleving van Zuyd 
Hogeschool. 

Overzicht 1 Lectoren en (bijzonder) lectoraten in het domein Gezondheidszorg en Welzijn 
 verbonden aan het Kenniscentrum Gezonde en Rechtvaardige Samenleving

Lector Lectoraat

Dr. Emmylou Beekman Autonomie en Participatie van Chronisch Zieken

 Dr. Albine Moser Samen Beslissen door Verpleegkundigen 

  (bijzonder lectoraat)

 Dr. Ruth Dalemans Begrijpelijk Communiceren (bijzonder lectoraat)

Dr. Erik van Rossum Wijkgerichte Zorg

 Dr. Jerôme van Dongen Interprofessionele Samenwerking in de Wijk 

  (bijzonder lectoraat)

Dr. Susy Braun Voeding, Leefstijl en Bewegen

Dr. Ramon Daniels Ondersteunende Technologie in de Zorg

 Dr. Ivan Huijnen Passende Revalidatie Zorg (bijzonder lectoraat)

Prof. dr. Marianne Nieuwenhuijze Midwifery Science

Prof. dr. Susan van Hooren Kennisontwikkeling Vaktherapieën

Dr. Sabrina Keinemans Sociale Integratie

 Dr. Lineke van Hal Beroepsvorming Professionals in het Publiek 

  Domein (bijzonder lectoraat)

Deel 1
De rol van verpleegkundigen
in Samen Beslissen



6 7

Iedere patiënt is anders en vraagt individuele aandacht. Verpleegkundigen bieden 
zorg binnen hun eigen domein, zowel zelfstandig als in samenwerking met andere 
hulpverleners. Ik richt me hier op de rollen die verpleegkundigen kunnen vervullen 
in het Samen Beslissen.

Mijn belangrijkste boodschap vandaag is: als verpleegkundigen zich meer bewust 
zijn van de rollen die zij kunnen spelen in het Samen Beslissen en als zij deze rollen 
daadwerkelijk op zich nemen en versterken in samenwerking met relevante hulp
verleners, dan dragen zij aanzienlijk bij aan persoonsgerichte zorg.

Ik wil deze boodschap verduidelijken aan de hand van drie stellingen:

• De basis voor Samen Beslissen is de relatie tussen de patiënt en de 
 verpleegkundige.
• Samen Beslissen vereist twee soorten interacties: een dialoog tussen de patiënt 
 en de verpleegkundige, en de interactie tussen de verpleegkundige en andere 
 hulpverleners.
• De implementatie van Samen Beslissen vereist een contextgerichte benadering.

Wanneer ik ‘patiënt’ zeg, bedoel ik ook naaste en waar ik ‘verpleegkundige’ zeg, 
bedoel ik vaak ook verpleegkundig specialisten en verzorgenden. 

1.  Verpleegkundige, medische en maatschappelijke 
 ontwikkelingen

Zuyderland MC streeft ernaar om aan elke patiënt de beste zorg te bieden. 
Persoonsgerichte zorg vormt de kern van deze zorgbenadering. In de visie van 
Zuyderland MC op persoonsgerichte zorg staan vier onderdelen centraal: de 
Betekenisvolle Patiëntervaring, Samen Beslissen, Samen Organiseren en Samen 
Vaardig (2). 

De overgang naar deze persoonsgerichte visie vindt plaats tegen de achtergrond 
van diverse internationale verpleegkundige en medische ontwikkelingen. Ook 
maatschappelijke ontwikkelingen in Nederland hebben bijgedragen aan een 
grotere nadruk op Samen Beslissen.

1.1 Mijlpalen in verpleegkundige en medische ontwikkelingen
Ik zal u meenemen door een kort historisch overzicht, waarin ik alleen de baan
brekende internationale publicaties noem die hebben bijgedragen aan de opkomst 
van persoonsgerichte zorg en daarmee ook van Samen Beslissen.

Florence Nightingale, de Engelse verpleegkundige en pionier van het verpleegkun
dig beroep, heeft de eerste stappen gezet in de richting van persoonsgerichte zorg. 
Ze staat ook bekend als ‘The Lady with the Lamp’. Tijdens de Krimoorlog, rond 1850, 
diende Florence als militair verpleegkundige. Ze had de gewoonte om ’ s avonds 
laat nog een ronde te maken om het welzijn van haar patiënten, die soldaten waren, 
te controleren. Het is zeker dat zij als eerste in het leger brieven naar families van 
overleden soldaten stuurde en dat zij en haar verpleegsters jonge soldaten bijston
den die het moeilijk hadden. Bovendien heeft zij veel levens gered door ter plaatse 
de hygiëne te verbeteren. Voor Florence Nightingale, de grondlegger van de ver
pleegkunde, waren jonge soldaten mensen en geen kanonnenvoer.

Vervolgens was Hildegard Peplau de eerste verpleegkundige na Florence 
Nightingale die systematisch nadacht over de verpleegkunde. Haar boek uit 1952 
staat bekend als de basis van de interpersoonlijke theorie (3). Volgens Hildegard 
Peplau draait verpleegkunde om de patiënt, de verpleegkundige en de relatie die zij 
samen hebben. De interpersoonlijke relatie is essentieel voor de patiënt om onder 
de zorg van de verpleegkundige vooruitgang te boeken naar een betere gezond
heid (3,4). Ze beschrijft zes rollen: die van verpleegkundige, raadgever, leraar, 
technisch expert, surrogaat en leider (5). Deze rollen stellen de verpleegkundige 
in staat om een brede bron van ondersteuning te zijn voor de patiënt in diverse 
zorgsituaties. Daarnaast beschreef zij vier fasen van de verpleegkundige relatie, die 
verbonden zijn met het verpleegkundig proces (6). 

In de jaren tachtig dacht het echtpaar Picker na over hoe biomedische zorg per
soonsgerichter kon worden gemaakt. De aanleiding was de zware ziekte van Joan 
Picker. In 1987 publiceerde het Picker Institute hun acht principes van persoons
gerichte zorg, wat heeft geleid tot een herdefiniëring van zorg. Zorg moet zo beter 
aansluiten bij de ervaringen van patiënten (7). Een van de acht principes is dat 
patiënten participeren in hun zorg en dat er respect is voor hun voorkeuren  “invol
vement in decisions and respect for preferences”. Dit kan alleen als hulpverleners 
een gelijkwaardig partnerschap met patiënten aangaan (7).
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Overzicht 2 Verpleegkundige en medische mijlpalen

Iets later kwam de evidencebased beweging op gang. Als verpleegkundige kun
je niet Samen Beslissen zonder wetenschappelijk onderbouwde verpleegkundige 
interventies (8) the following three sources of information must be integrated:  
research evidence of the intervention, clinical expertise, and the patient’s values.  
In reality, evidencebased practice usually focuses on research evidence (which 
may be translated into clinical practice guidelines. In 1995 verscheen een baan
brekende publicatie van  David Sackett en William Rosenberg (9). Zij legden de 
basis voor evidencebased medicine, dat door alle hulpverleners in de zorg wordt 
omarmd als evidencebased practice. Samen Beslissen is het zorgvuldig, expliciet 
en oordeelkundig gebruik van het huidige best beschikbare bewijsmateriaal met 
als doel beslissingen te nemen samen met individuele patiënten om zo de kwaliteit 
van de zorgverlening te verbeteren. Daarbij zijn contextkenmerken belangrijk, zoals 
gezondheidsvaardigheden. Verpleegkundig wetenschappelijk bewijs wordt vaak 
gebundeld in richtlijnen. 

De concepten van persoonsgerichte zorg en evidencebased practice werden in 
de verpleegkunde opgepakt en verder ontwikkeld door Brendan McCormack en 
Tanya McChance in 2006 (10,11). Hun raamwerk beschrijft voorwaarden, de zorg
omgeving, persoonsgerichte processen en uitkomsten. Persoonsgerichte processen 
staan centraal, waarbij het kernaspect de relatie tussen patiënt en verpleegkundige 
is. In deze relatie vindt ook het Samen Beslissen plaats. De uitkomst is een positieve 
zorgervaring, die meetbaar wordt gemaakt door persoonsgerichte, verpleegkundig 
sensitieve uitkomsten.

Inmiddels heeft het relatiegerichte werken ook zijn ingang gevonden in de ‘essen
tiële zorg’ (12). Essentiële zorg omvat zorgactiviteiten zoals hygiëne, voeding of 

mobiliteit, die tot de kerntaken van het beroep horen. Het draait niet om het uit
voeren van taken, maar om het opbouwen en onderhouden van een warme relatie 
met de patiënt, waarbij essentiële zorghandelingen een integraal onderdeel vormen 
van die relatie en helpen om deze relatie te koesteren. 

1860 Florence Nightingale: Notes on nursing. What is it and what is it not

1952 Hildegard Peplau: Interpersoonlijke relaties

1987 Picker Institute: Acht principes van persoonsgerichte zorg

1995 David Sackett en William Rosenberg: Evidencebased medicine

2006 Brendan McCormack en Tanya McChance: Persoonsgerichte verpleegkunde

2016 Rebecca Feo en Alison Kitson: Essentiële zorg

1.2 Maatschappelijke ontwikkelingen met betrekking tot 
 Samen Beslissen  

In Nederland is er ook veel aandacht voor persoonsgerichte zorg, en ik richt me 
daarbij specifiek op Samen Beslissen. De afgelopen dertien jaar zijn er in Nederland 
verschillende initiatieven redelijk snel na elkaar gepresenteerd. Hieronder geef ik 
een chronologisch overzicht.

Onder leiding van prof. dr. Trudy van der Weijden van de vakgroep Huisartsgenees
kunde van de Universiteit Maastricht vond in 2011 de International Conference for 
Shared Decision Making (ISDM) plaats. Deze conferentie wordt gezien als  ‘de vonk’ 
van Samen Beslissen in Nederland. 

In 2013 publiceerde de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg het rapport ‘De 
participerende patiënt’, omdat participatie van de patiënt in de spreekkamer nog 
moeizaam van de grond kwam. In dit rapport pleit de Raad voor een verschuiving 
van ‘patiënt centraal’ naar ‘de relatie tussen patiënt en professional centraal’, waarbij 
men streeft naar een nieuw partnerschap. Keuzeinformatie is daarbij van essentieel 
belang (13), omdat de patiënt daardoor goed geïnformeerd keuzes kan maken die 
het best passen bij zijn persoonlijke situatie en voorkeuren.

Als vervolg hierop riep de toenmalige minister Schippers in 2015 het jaar van de 
Transparantie in de zorg uit (14). Vervolgens zijn er een aantal websites gelanceerd 

Figuur 1 Evidence-based practice
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Overzicht 3 Maatschappelijke ontwikkeling van Samen Beslissen in Nederland

om patiënten te helpen bij het verkrijgen van informatie en het maken van welover
wogen keuzes: de website KiesBeter.nl biedt kwaliteitsinformatie aan; op de website 
nvzkwaliteitsvenster.nl kunnen patiënten de kwaliteit van zorg van verschillende 
ziekenhuizen met elkaar vergelijken; op ziekenhuischeck.nl kunnen patiënten snel 
zien waar ze voor een bepaalde behandeling het beste terecht kunnen en op 
ZorgkaartNederland.nl van de Nederlandse Patiëntenfederatie kunnen patiënten 
hun ervaringen met zorgverleners delen.

Daarnaast zijn de Nederlandse Patiëntenfederatie en de Federatie Medisch 
Specialisten in samenwerking met de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen 
(NVZ) en de Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU) in 2016 
gestart met de campagne ‘Betere Zorg begint met een goed gesprek’ (15).

In 2017 werd het programma ‘Beslist samen!’ gelanceerd. Dit initiatief werd 
gesteund door patiëntenorganisaties voor prostaat, darm en borstkanker, waar
onder de Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties (NFK). Twaalf 
ziekenhuizen en universitaire medische centra waren actief betrokken bij dit  
programma om de invoering van Samen Beslissen te versnellen (16).

Partijen uit het hoofdlijnenakkoord (HLA) medisch-specialistische zorg zijn het 
programma ‘Uitkomstgerichte Zorg 2018-2022’ gestart (17). De beroepsvereniging 
Verzorgenden en Verpleegkundigen Nederland (V&VN) was betrokken bij het thema 
Samen Beslissen. Ik ben het eens met  voorzitter Bianca Buurman, die zegt: “Het is 
de basis van ons beroep om uit te gaan wat voor een patiënt of cliënt belangrijk is.” 
(18) Binnen het Programma ‘Uitkomstgerichte Zorg’ zijn allerlei activiteiten gericht 
op verpleegkundigen (19,20) zoals digitaal scholingsmateriaal, de kadernotitie 
‘Samen Beslissen in het verpleegkundig domein’ en het Rapport ‘Samen beslissen 
aan bed’.

In december 2021 werd de Wet Geneeskundige Behandelovereenkomst (WGBO) 
voor artsen aangepast.  Eén van de wijzigingen legt de nadruk op het Samen 
Beslissen. In de aangepaste WGBO is ook de informatieplicht veranderd in een 
overlegplicht (21). 
In 2021 werd ook het toetsingskader voor kwaliteitsstandaarden herzien. In elke 
nieuwe kwaliteitsstandaard moet aandacht worden besteed aan de manier waarop 
invulling wordt gegeven aan Samen Beslissen en het gebruik van eventuele bij
behorende instrumenten (22). 

In juni 2022 heeft het Zorginstituut in de kadernotitie ‘Passende zorg’ vier principes 
geformuleerd. Een van deze principes luidt dat passende zorg samen met de patiënt 
 tot stand komt, wat vereist dat er sprake is van Samen Beslissen (23).  
Van 2021 tot 2024 loopt de subsidieregeling ‘Leren gebruiken van uitkomstinformatie
voor Samen Beslissen’ binnen het Zorginstituut Nederland, gefinancierd door het 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Er zijn 54 projecten gehonoreerd 
(24). 

In het Integraal Zorgakkoord van 2022 is opgenomen dat Samen Beslissen over wat 
de best passende zorg is, moet plaatsvinden met patiënten en zorg en welzijns
professionals. Het doel is dat Samen Beslissen tegen 2025 volledig geïntegreerd is 
in zorg en welzijn, dus binnen de volledige zorgketen en in alle domeinen (25) en 
derhalve ook in de verpleegkunde. 

Dit overzicht laat zien dat Samen Beslissen een nationale afspraak is die wordt 
gestimuleerd door de overheid en ondersteund door samenwerking tussen de 
Nederlandse Patiëntenfederatie en diverse andere partijen. Het impliceert dat 
Samen Beslissen een essentieel onderdeel is van het verpleegkundig handelen.

2011 International Conference for Shared Decision Making (ISDM)

2013 Rapport De participerende patiënt

2015 Het jaar van de Transparantie in de zorg

2016 Campagne Betere Zorg begint met een goed gesprek

2017 Begin programma Beslist samen!

2018 Start Programma Uitkomstgerichte zorg 2018 – 2022

2021 Aanpassing wet geneeskundige behandelovereenkomst (WBGO) voor artsen

2021 Aanpassing toetsingskader voor kwaliteitsstandaarden

2021 Start subsidieregeling Leren gebruiken van uitkomstinformatie voor

 Samen Beslissen 2021 – 2024

2022 Kadernotitie Passende zorg

2022 Integraal Zorgakkoord

https://www.uitkomstgerichtezorg.nl/over-uitkomstgerichte-zorg/documenten/publicaties/2018/07/02/uitkomstgerichte-zorg
https://www.uitkomstgerichtezorg.nl/over-uitkomstgerichte-zorg/documenten/publicaties/2018/07/02/uitkomstgerichte-zorg
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2. Samen Beslissen: kaders en stappenplannen
Bij Samen Beslissen gaat het om meer dan een eenmalige actie; het is een proces 
waarin hulpverleners en patiënten samen bespreken welke behandeling of zorg het 
beste bij de patiënt past. Hierbij worden alle opties, voor en nadelen, voorkeuren 
en omstandigheden van de patiënt meegenomen (26). 

Het ‘Three talks model’ wordt in Nederland gebruikt als basismodel (26). Hieronder 
zal ik dit model kort beschrijven, gevolgd door twee stappenplannen: één voor het 
verpleegkundig domein en één voor het interprofessioneel samenwerken bij Samen 
Beslissen.

Figuur 2  Three talks model (26)

De naam ‘Three talks model’ impliceert dat er drie gesprekken worden doorlopen, 
waarbij verschillende aspecten aan bod komen. De option talk gaat over het aan
bieden van verschillende mogelijkheden van een besluit in de zorg. De rol van de 
patiënt is om relevante informatie op te nemen en te begrijpen (en eventueel deze 

met familie te bespreken). De rol van de verpleegkundige is het benoemen van 
de opties, het bespreken van hun voor- en nadelen en de risico’s.  De decision talk 
gaat over het nemen van besluiten die bij de patiënt passen. De rol van de patiënt 
is om informatie te geven op basis van zijn/haar voorkeuren, omstandigheden 
en ervaringen en om samen met de verpleegkundige tot een besluit te komen. 
De verpleegkundige ondersteunt de patiënt (en familie) daarbij. De team talk 
gaat over het vaststellen welke zorg en ondersteuning nodig is, over onderlinge 
afstemming tussen diverse hulpverleners en over het maken van afspraken over de 
coördinatie en het vervolg.  De rol van de verpleegkundige in de team talk omvat 
het behartigen van de belangen van de patiënt. 

In het verleden lag de focus vaak op duidelijke medische beslissingen met een 
beperkt aantal evidencebased opties, waarbij de voor en nadelen duidelijk 
waren. Tegenwoordig zijn er echter veel verschillende modellen en benaderingen 
voor Samen Beslissen (27). Stephie von HeldenLenzen van Zuyd Hogeschool heeft 
bijvoorbeeld samen met collega’s en prof. dr. Trudy van der Weijden van de vak
groep Huisartsgeneeskunde van de Universiteit Maastricht een model ontwikkeld 
waarbij het doelengesprek is toegevoegd (28). Een model dat minder medisch en 
meer contextueel is, en dat goed geïntegreerd kan worden in het verpleegkundig 
proces, lijkt inderdaad passend in een ziekenhuisomgeving. Verpleegkundigen 
nemen immers besluiten over verpleegkundige interventies, minder over medi
sche behandelingen. Bovendien zijn beslissingen in de verpleegkunde vaak dyna
misch en Samen Beslissen is een proces in plaats van een eenmalige gebeurtenis 
(29)with limited effects. In this study, we used a service design perspective on the 
care path of locally advanced pancreatic cancer (LAPC. Dat zijn belangrijke punten. 
In de verpleegkunde gaat het vaak om meerdere microbesluiten die gedurende 
de dag worden genomen, en deze besluiten bouwen vaak op elkaar voort en 
maken deel uit van het verpleegkundig proces of het zorgtraject als geheel.

Patiënt Raphael is opgenomen op de intensive care. Het onderstaand plaatje over 
patiënt Raphael (30) laat zien dat hij en de verpleegkundigen op verschillende 
momenten in het zorgproces verschillende verpleegkundige en medische proble
men kunnen tegenkomen. Daarbij kan de beslisrol variëren, afhankelijk van de 
situatie en de aard van het besluit. Naast het echte Samen Beslissen kunnen in de 
verpleegkundige zorg ook andere vormen van besluitvorming voorkomen. Het is 
belangrijk om te erkennen dat verschillende besluitvormingstypen (linker kolom) 
passend kunnen zijn afhankelijk van het ziekte of herstelbeloop, de context en de 
behoeften van de patiënt. 
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Figuur 3  Micro-beslissingen in het zorgproces van patiënt Raphael (30)

Daarom maak ik vaak gebruik van het generieke en contextgevoelige Samen 
Beslissenstappenplan van Makoul en Clayman (31): 

• Leg het probleem uit aan de patiënt of vraag de patiënt naar de klachten waar 
 hij/zij het meest last van heeft.
• Benadruk dat er een keuze is en dat de patiënt een actieve rol kan spelen in het 
 besluitvormingsproces.
• Bied opties aan, zowel verpleegkundige interventies als eventuele behandelopties
 (bijvoorbeeld complementaire interventies bij pijn en zo nodig medicatie).
• Bespreek de voor en nadelen van elke optie, inclusief de meerwaarde en 
 mogelijke risico’s.
• Verhelder de doelen, voorkeuren en wensen van de patiënt.
• Bespreek (of observeer) de mogelijkheden en zelfredzaamheidscapaciteiten 
 van de patiënt, evenals eventuele beperkingen zoals de draagkracht van het 
 sociaal netwerk.
• Controleer bij de patiënt of jullie hetzelfde bedoelen en of alle informatie d
 uidelijk is.
• Neem samen met de patiënt het besluit, of geef de tijd om later een besluit 
 te nemen.
• Volg de patiënt op en evalueer de zorg om ervoor te zorgen dat de genomen 
 beslissing passend is en voldoet aan de behoeften van de patiënt.

De team talk is een belangrijk onderdeel van het Samen Beslissenproces, vooral 
in situaties waarin hulpverleners met verschillende achtergronden en expertise 

betrokken zijn (32,33). De team talk vindt vaak plaats in interprofessionele settings in 
het ziekenhuis, zoals het multidisciplinair overleg of de papiervisite, zonder directe 
betrokkenheid van de patiënt. Dit is in mijn beleving geen ‘echt’ Samen Beslissen 
omdat de patiënt er niet bij is. Voor mij is het eerder gericht op interprofessioneel 
klinisch redeneren. Daarom maak ik gebruik van een klinisch redenerenmodel (34), 
met wat aanpassingen mede op basis van observaties van meerdere multidiscipli
naire overleggen, en deelstudies van de promotieonderzoeken van Paul Geerts (35)
en Jelena Slowig: 

• Hulpverleners bereiden zich voor op basis van hun expertise en achtergrond.
• Hulpverleners formuleren hun eigen werkdiagnoses.
• Hulpverleners wisselen de informatie uit om tot een zo compleet mogelijk beeld 
 te komen.
• Hulpverleners delen de informatie, redeneren, stemmen af en letten op 
 volledigheid. 
• Hulpverleners evalueren en integreren de complete informatie en komen tot een 
 gezamenlijk gedragen set van aanbevelingen op basis van de diverse expertises, 
 evidence en de voorkeuren en wensen van de patiënt.
• Idealiter spreken de hulpverleners af wie de aanbevelingen met de patiënt 
 bespreekt om tot een goed besluit te komen. Vervolgens wordt de patiënt 
 optimaal meegenomen in het Samen Beslissen. 

Verpleegkundigen hebben een essentiële rol in dit klinisch redenerenproces. Zij 
brengen vaak cruciale informatie in die andere hulpverleners mogelijk niet hebben, 
zoals de nietmedische informatie: onder andere het sociale netwerk en informatie 
over de persoonlijke voorkeuren en wensen. Verpleegkundigen vertalen complexe 
medische en verpleegkundige informatie terug naar de patiënt (36–38).
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3. De rollen van verpleegkundigen in Samen Beslissen
Als vertrekpunt wil ik de state of the art van Samen Beslissen door Verpleegkundigen
in Nederland verkennen aan de hand van twee recente onderzoeksrapporten. Die 
bieden een waardevolle eerste blik op de huidige situatie. Vervolgens ga ik in op 
de zeggenschap en de competenties die verpleegkundigen nodig hebben om hun 
patiënten adequaat te kunnen ondersteunen bij Samen Beslissen. In de kern gaat 
het om drie rollen zoals beschreven door de beroepsgroep (53): Samen Beslissen 
over verpleegkundige interventies, Samen Beslissen in het interprofessionele 
domein, en de verpleegkundige als besliscoach.

In het rapport ‘Samen beslissen aan bed, een exploratief onderzoek in drie zieken
huizen’ hebben Loes Peters en collega’s (39) observaties gedaan over Samen 
Beslissen aan bed en zijn interviews afgenomen met patiënten, verpleegkundigen 
en artsen over hun ervaringen. Patiënten hebben wisselende ervaringen van zich 
‘goed meegenomen’ voelen tot ‘nergens een keuze in hebben’. Verpleegkundigen 
geven aan zichzelf vaardig te voelen in het toepassen van Samen Beslissen, echter 
aan het bed is Samen Beslissen nog beperkt. Hoewel interprofessionele samen
werking een belangrijke rol speelt bij Samen Beslissen vindt dit nog onvoldoende 
plaats. In het rapport ‘Ervaringen en wensen van zorgprofessionals bij Samen Beslissen’,
een vragenlijstonderzoek van het Nivel Panel Verpleging & Verzorging door Anke 
van der Veer en collega’s (40), blijkt dat verpleegkundigen veel bijdragen aan het 
proces van Samen Beslissen. 77% van de ziekenhuisverpleegkundigen geeft aan 
hun patiënt te helpen om alle informatie te begrijpen, 71% zegt dat ze de wensen 
en doelen van de patiënten inventariseren en 70% rapporteert dat zij hun patiënten 
begeleiden en/of hun belangen behartigen bij beslissingen in een multidisciplinair 
overleg. De mogelijkheden voor Samen Beslissen worden mede bepaald door  
contextuele factoren zoals de wet en regelgeving en de arbeidsmarkt. Beide 
rapporten benoemen dat verpleegkundigen een grotere rol wensen bij Samen 
Beslissen maar deze rol nog onduidelijk vinden. 

De impact van Samen Beslissen door Verpleegkundigen is veelomvattend. De impact
op patiënten kan leiden tot verschillende positieve uitkomsten: grotere tevredenheid
over de ervaren zorg, verhoogde compliance, minder angst voor een zorgtraject, 
beter functioneren, hogere patiëntveiligheid zoals minder medicatiebijwerkingen, 
beter zelfmanagement, groter gevoel van controle, hogere kwaliteit van leven, 
en meer kennis en betere informatie (41–44). De kwaliteit van het proces van de 
besluitvorming verbetert (45,46). De impact op verpleegkundigen kan er toe leiden 
dat ze meer helpend gedrag naar hun patiënten laten zien, dat het hun werk verrijkt, 

dat het zorgt voor een hogere mate van werkplezier en arbeidstevredenheid, en dat 
er meer betrokkenheid is bij het werk (47,48). De impact op de kosten zijn kortere 
opnamedagen en minder heropnames (49–52).

3.1  Samen Beslissen en interprofessionele competenties

De beroepsvereniging gebruikt de volgende omschrijving voor de rol van de 
verpleeg kundige in Samen Beslissen (53): “De verpleegkundige is een gespreks  
en samenwerkingspartner van de patiënt in het verpleegkundig zorgproces, waarin 
verpleegkundige, patiënt en naasten samen bespreken aan welke (zorg)doelen er 
wordt gewerkt en hoe dit zal gebeuren. Bij gesprekken over het medisch beleid 
onder steunt de verpleegkundige de patiënt en naasten in de voorbereiding op het 
gesprek, heeft desgewenst de rol van begeleider of belangenbehartiger tijdens het 
gesprek en evalueert het gespreksproces achteraf met de patiënt en/of de arts.” 
(pag. 22)

Annelies Driesen en haar collega’s gebruiken de zogenoemde Quickscan, een samen
met verpleegkundige ontworpen zelfreflectie-tool gebaseerd op de Samen Beslissen-
competenties, waarbij ze vervolgens het gesprek aangaan met het verpleegkundige 
team. De beroepsvereniging definieert acht Samen Beslissen-competenties (53). 
Verpleegkundige hebben, in mijn optiek, ook interprofessionele competenties nodig
om sterk in hun schoenen te staan. Dat vind ik belangrijk.Ik wil de verpleegkundige 
Samen Beslissencompetenties aanvullen met vijf interprofessionele competenties: 
de door ons ontwikkelde ‘Zuyd Buildingblocks’ (54), die gebaseerd zijn op de 
competenties van de European Interprofessional Practice and Education Network. 

De omschrijving van de beroepsvereniging en van de competenties impliceren 
ook verschillende rollen die verpleegkundigen vervullen. Deze drie rollen zijn (53): 
Samen Beslissen over verpleegkundige interventies, Samen Beslissen in het inter
professionele domein, en de verpleegkundige als besliscoach. Deze rollen ga ik nu 
uitdiepen. 

Op de volgende pagina’s tracht ik de eerste twee stellingen te onderbouwen:
• De basis voor Samen Beslissen is de relatie tussen de patiënt en de 
 verpleegkundige.
• Samen Beslissen door Verpleegkundigen vereist twee soorten interactie: een 
 dialoog tussen de patiënt en verpleegkundige enerzijds, en de interactie tussen 
 de verpleegkundige en andere hulpverleners anderzijds. 
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3.2   Samen Beslissen over verpleegkundige interventies

In deze rol is de verpleegkundige de primaire zorgverlener (53). Het gaat over 
het autonome verpleegkundig domein. Het doel is dat de patiënt samen met 
de verpleegkundige besluiten neemt die passen bij de wensen en voorkeuren 
van de patiënt (8) Deze rol richt zich op de option en decision talk. 

Om dit te kunnen doen zijn een aantal voorwaarden essentieel. Deze voorwaarden 
heb ik samengevat voor achtereenvolgens de patiënt, de verpleegkundige, de 
afdeling en de organisatie (55–69). Voorwaarden voor patiënten zijn (i) actieve 
participatie, zodat zij in staat zijn om deel te nemen aan het besluitvormingsproces; 
(ii) gelijkwaardigheid, want patiënten moeten hun rol als evenwaardige partner  
in het Samen Beslissenproces kunnen nemen en (iii) de dialoog aangaan in de 

Samen Beslissen-competenties (53)

Onderkent dat Samen Beslissen 
leidt tot hogere kwaliteit van zorg.

Begeleidt het proces van Samen Beslissen.

Beschikt over gesprekstechnieken en 
vaardigheden om het proces van 
Samen Beslissen te faciliteren.

Gaat uit van de persoonlijke voorkeuren 
en de context van de patiënt.

Ondersteunt en moedigt de patiënt actief 
aan te participeren in het proces van 
Samen Beslissen (empowerment).

Draagt zorg voor begrijpelijke kennis
overdracht en informatieuitwisseling,  
en maakt gebruik van tools die Samen 
Beslissen ondersteunen.

Is een betrouwbare en professionele 
gesprekspartner.

Onderkent het belang van samenwerking en 
communicatie met andere zorgprofessionals 
en (sociale) actoren uit het netwerk van de 
patiënt en weet wanneer deze te betrekken.

Interprofessionele competenties (54)

Effectief kunnen samenwerken en 
consulteren in interprofessionele 
teams op basis van het begrip van 
de competenties die de verschillende 
zorgprofessionals bezitten.

Het kunnen uitwerken van cliënt
gecentreerde zorgplannen op basis 
van de informatie van en de interactie 
met de verschillende zorgprofessionals.

Het kunnen anticiperen op, identificeren  
van en het oplossen van problemen in  
interprofessioneel teamwork en de  
gezamenlijke planning.

Het kunnen verwijzen op een passende 
manier naar de verschillende zorgprofes
sionals op basis van het begrip van 
de competenties die de verschillende 
zorgprofessionals bezitten.

Het kunnen evalueren van interprofessionele 
communicatie, besluitvorming en planning 
van zorg op efficiëntie.

Overzicht 4 Samen Beslissen en interprofessionele competenties
zorgrelatie tussen de patiënt en de verpleegkundige, waarbij de verpleegkundige 
de dialoog ondersteunt. Voorwaarden voor verpleegkundigen zijn (i) situational 
awareness; verpleegkundigen moeten zich bewust zijn van de veranderende 
conditie van de patiënt  de behoefte ten aanzien van Samen Beslissen is daarmee 
ook veranderlijk. (ii) Verpleegkundigen moeten luisteren naar de persoonlijke 
verhalen van de patiënt; zij bouwen een vertrouwensband op en zorgen voor 
wederzijdse en open communicatie. (iii) Verpleegkundigen verstrekken begrijpelijke 
informatie waarbij ze de patiënt helpen om deze informatie te plaatsen in de context 
van het eigen leven met de ziekte. Voorwaarden voor de afdeling zijn (i) een warme, 
respectvolle afdelingscultuur met erkenning van de ervaringskennis van de patiënt. 
Een andere voorwaarde is (ii) openheid en toegankelijkheid van het verpleeg
kundige team dat verpleegkundigen ruimte geeft om binnen afdelingsroutines 
en protocollen tegemoet te kunnen komen aan de wensen en voorkeuren van  
de patiënt. Voorwaarde voor de organisatie is het vervangen van het biomedische 
model door een persoonsgerichte benadering. 

Belemmerende en faciliterende aspecten van deze rol zijn samengevat in het 
overzicht. 

BELEMMERENDE ASPECTEN 
(30,49,50,57–59,61,63,64,70,71–79)

Patiënt
Gebrek aan empathie en luisterend gedrag 
van verpleegkundigen
Eerdere negatieve ervaringen met Samen 
Beslissen
Fysieke conditie en multimorbiditeit
Neiging tot passiviteit
Onzekerheid en kennistekort
Cultuur en taalverschillen

Verpleegkundige
Angst voor verkeerde beslissingen en 
behoud van zeggenschap
Terughoudendheid bij dialoog
Gebrek aan begrip van Samen Beslissen
Gebrek aan communicatievaardigheden
Gebrek aan evidencebased practice

Afdeling/organisatie
Tijdsgebrek
Starre afdelingsroutines
Korte opnameduur 

Overzicht 5 Belemmerende en faciliterende aspecten in het verpleegkundige domein

FACILITERENDE ASPECTEN 
(30,47,57,62,63,65,74,79–83)

Patiënt
(Veel) ervaringskennis en mondigheid
Tijd en rust

Verpleegkundige
Positieve motivatie
Flexibiliteit in het volgen van Samen 
Beslissenmomenten
Aandacht voor nonverbale communicatie
Werkervaring, expertise en 
professionele trots

Integratie van Samen Beslissen in 
protocollen en afdelingsprocessen
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3.3  Samen beslissen in het interprofessionele domein
In complexe zorgsituaties komt het vaak voor dat meerdere disciplines bij een 
patiënt betrokken zijn en dat de arts degene is die de medische beslissing samen 
met de patiënt neemt (53). De verpleegkundige is deel van een interprofessioneel 
team met bijvoorbeeld ergo en fysiotherapeuten, diëtisten, logopedisten,  
maatschappelijk werk, geestelijke verzorgers en artsen. Het doel is informatie 
uitwisseling en afstemming (35). Verpleegkundigen komen op voor de belangen 
van de patiënt als de patiënt dat zelf niet kan of impliciet en expliciet andere voor
keuren heeft (36,37,84–87). Deze rol richt zich op de team talk.

Om de belangen te kunnen behartigen vervullen verpleegkundigen meerdere 
rollen, vaak in combinatie (35–38,49): 

• Gegevensverzamelaar: de verpleegkundige verzamelt verpleegkundige 
 informatie, persoonlijke en medische gegevens, de impact van de betreffende 
 behandeling op het leven et cetera.
• Informatiedeler: de verpleegkundige zorgt er ook voor dat de relevante 
 hulpverleners geïnformeerd zijn, evenals de patiënt en familie. 
• Patiëntvoorlichter: de verpleegkundige geeft voorlichting over het zorgtraject, 
 procedures, bijwerkingen, behandelingen, et cetera.
• Informatiegever: de verpleegkundige geeft ad hoc informatie aan de patiënt en 
 familie op basis van onder meer gerichte vragen, verpleegkundige expertise en 
 werkervaring.
• Voortdurende vertaler en intermediair: de verpleegkundige vertaalt de wensen 
 en voorkeuren, maar ook het perspectief van de patiënt in het interprofessionele 
 team. Ze vertaalt de klinische informatie, standpunten en perspectieven terug 
 naar de patiënt (en familie) en ze probeert de diverse standpunten en verwachtingen
 van artsen, patiënten en familie met elkaar te verbinden. 
• Psychosociale ondersteuner: de verpleegkundige luistert, bevestigt, vangt op 
 en troost. 

Om dit te kunnen doen moeten belangrijke voorwaarden aanwezig zijn. In de  
lite ratuur staan deze beschreven voor de verpleegkundige en de afdeling (37,69,
86–89). Voorwaarde voor de verpleegkundige is dat deze betrokken wordt als 
volwaardige samenwerkingspartner door middel van een ‘collaboratieve benadering’.
Voorwaarde hiervoor zijn open en waarderende relaties. Enerzijds moeten de 
verpleegkundigen en artsen een open omgang met elkaar onderhouden waarbij ze 
naar elkaar luisteren, en anderzijds dienen verpleegkundigen ook een vertrouwens

BELEMMERENDE ASPECTEN  
(35,46,58,69,76,85–87,90–92)

Verpleegkundige
Artsen staan verpleegkundigen geen rol toe
Onspecifieke communicatie naar artsen

Interprofessioneel team
Geen interprofessionele richtlijnen 
en protocollen
Gebrek aan interprofessionele communicatie 
en samenwerkingsvaardigheden

Organisatie
Werkomstandigheden (o.a. personeelstekort, 
discontinuïteit door parttimers)

FACILITERENDE ASPECTEN
(35,45,46,69,76,85–87,93)

Verpleegkundige
Groot rolbewustzijn

Interprofessioneel team
Waarderen van diverse informatiebronnen
Bewustzijn van het gevolg van besluiten 
voor patiënt
Continuïteit van verpleegkundigen en 
stabiele inbedding in interprofessionele 
teamprocessen

Overzicht 6 Belemmerende en faciliterende aspecten in het interprofessionele domein

3.4  De verpleegkundige als besliscoach
Het doel is de patiënt te steunen om besluiten te nemen die bij zijn/haar wensen en 
voorkeuren passen (53). Het kan gaan over een afgebakend en complex medisch 
besluit met grote impact op het leven van de patiënt, bijvoorbeeld immuun therapie 
bij multiple sclerose of genetische borstkankerscreening bij gezonde vrouwen 
(43,94,95). De verpleegkundige als besliscoach werkt met een medische evidence 
based keuzehulp. Een keuzehulp is een digitaal hulpmiddel dat informatie geeft 
over medische diagnostiek of behandeling en de voor en nadelen van diverse 
opties en de bijbehorende risico’s. Het gaat over het ‘in staat stellen tot’ Samen 
Beslissen. Deze rol richt zich op de option talk. 

Deze rol is gebaseerd op het Ottawa Decision Support Framework (96) met vier taken:  
• Het achterhalen wat de patiënt nodig heeft om te kunnen beslissen, bijvoorbeeld 
 de waarden van de patiënt, de onzekerheden of twijfels, de kennis van de patiënt 

band met de patiënt te hebben. De voorwaarde voor de afdeling is dat verpleeg
kundigen continu betrokken zijn in gespreksmomenten; zij moeten actief deelnemen 
aan diverse gesprekken en overleggen met patiënten, familie, artsen en andere 
zorgverleners. 

Ook in de interprofessionele context is er zowel sprake van een aantal belemmerende
als van faciliterende aspecten. Zie het overzicht. 
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 of welke ondersteuning de patiënt wenst. 
• De patiënt ondersteunen naar zijn/haar behoefte, bijvoorbeeld door het aanbieden
  van keuzehulpen of coachen in het nemen van het besluit.
• Het proces van Samen Beslissen monitoren en faciliteren.
• Het achterhalen wat de implicaties van een beslissing zijn, bijvoorbeeld ten aanzien
 van haalbaarheid en belastbaarheid van de patiënt.

Zowel voor de patiënt, de besliscoach als de organisatie is er sprake van voorwaarden
die vervuld moeten zijn (43,94,96–98). Voorwaarden voor de patiënt zijn (i) dat de 
patiënt ten minste moet kunnen kiezen tussen twee gelijkwaardige, op evidence 
gebaseerde opties. (ii) De gebruikte keuzehulp moet voldoen aan internationale 
standaarden, zoals de IPDAScriteria (41). Voorwaarde voor de besliscoaches is 
training, omdat ze moeten beschikken over  inhoudelijke medische kennis en 
coachingsvaardigheden, en bekend moeten zijn met het gebruik van keuzehulpen. 
Voorwaarde voor de organisatie is dat de rol van besliscoach, meestal ingevuld 
door gespecialiseerde verpleegkundigen, wordt ingebed in de organisatie of in het 
zorgpad. De verantwoordelijkheden zijn vastgelegd in workflows, protocollen en 
werkafspraken.

In het overzicht zijn een aantal belemmerende en bevorderende aspecten 
samengevat.  

Overzicht 7 Belemmerende en faciliterende aspecten met betrekking tot de besliscoach

BELEMMERENDE ASPECTEN  (44,96,97)

Medische specialisten
Twijfels of patiënt complexe medische 
informatie begrijpt
Weinig vertrouwen in besluitvaardigheden 
van patiënt
Terughoudendheid t.a.v. de ‘nieuwe’ rol 
van besliscoach 

Organisatie
Werkomstandigheden (o.a. tekort aan 
verpleegkundigen, aanpassen werkritmes 
en routines)
Gebrek aan leiderschap

FACILITERENDE ASPECTEN (43,44,94,96–98)

Patiënt
Sterke voorkeur tot actieve participatie in 
besluiten
Vertrouwensband met de verpleegkundigen

Besliscoach 
Flexibel gebruik van keuzehulpen
Intrinsieke motivatie

Team
Draagvlak in het hele team

4. Het toepassen van Samen Beslissen
Ik zal nu aandacht besteden aan het toepassen van Samen Beslissen in het ziekenhuis.
Ik ga de inzet van meetinstrumenten bij Samen Beslissen in de verpleegkundige 
praktijk aanstippen en ik vertel iets over de complexiteit en de contextualiteit van de 
implementatie.

4.1  Inzet van meetinstrumenten bij Samen Beslissen

De eerste groep betreft meetinstrumenten die het Samen Beslissenproces op zich 
meten: patiëntgerichte, artsgerichte en observatiegerichte instrumenten. Deze 
meten Samen Beslissen tussen de patiënt en de arts.

In de tweede groep gebeuren de ervaringsmetingen door zogenoemde 
‘Patient -reported experience measures’ of PREMs. Een bekend voorbeeld is het 
tevredenheids onderzoek. Door middel van vragenlijsten kunnen patiënten hun 
ervaringen met en tevredenheid over verschillende aspecten van de zorg aangeven, 
waaronder ook hun betrokkenheid bij Samen Beslissen.

De derde groep instrumenten meet de uitkomsten die patiënten kunnen verwachten,
de ‘Patient-reported outcome measures’ of PROMs. Hoewel PROMs niet specifiek het
proces van Samen Beslissen meten, kunnen de vragenlijsten worden gebruikt als 
onderdeel van het Samen Beslissenproces. Patiënten kunnen zich voorbereiden 
op het gesprek door het vooraf invullen van de vragenlijst. De uitkomsten kunnen 
helpen bij het stellen van prioriteiten (99,100). Een bekend voorbeeld is het gebruik 
van de TOPICSF in de ouderenzorg (101) of de Reported Outcome Measures (ROMs)
in de psychiatrie (100). Het Platform Uitkomstgerichte Zorg (19), heeft landelijke  
uitkomstensets gepubliceerd van 93 Samen Beslissenmomenten met 86 PROMs. 

Ook zijn instrumenten voor verpleegsensitieve uitkomsten, de vierde groep, interes
sant om aspecten van Samen Beslissen te meten. Verpleegsensitieve uitkomsten zijn
een combinatie van proces en uitkomstmaten (102). In het Zuyderland MC worden 
op dit moment ondervoeding, delier, vallen, pijn, vitaal bedreigd en decubitus 
gemeten. Het is zeker de moeite waard om Samen Beslissenmomenten te iden ti 
fi ceren en te linken aan deze verpleegsensitieve uitkomsten. Of om verpleeg sensitieve
uitkomsten toe te voegen, gebaseerd op veel voorkomende verpleegkundige 
diagnoses en waar Samen Beslissenmomenten betekenisvol zijn voor de patiënt en 
verpleegkundige. Er zijn een aantal reviews verschenen, zoals voor mensen met 
dementie (103), patiënten op de intensive care (104) en oncologische patiënten (105).
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Interessant is dat naast verpleegsensitieve ook interdependente, dus interprofessionele
uitkomsten beschreven staan.

In relatie tot Samen Beslissen zouden ook proxy of aanverwante concepten gemeten 
kunnen worden, zoals of er verschil is tussen de gewenste en de ervaren participatie 
van patiënten, of hun daadwerkelijke ervaringen overeenkomen met hun verwach
tingen  (106), en of de relatie tussen patiënt en verpleegkundige van invloed is op 
hun gedrag (107,108).

Tot slot denk ik dat er ook ruimte mag komen voor verhalende methodieken waarbij 
ervaringen niet geteld maar verteld worden. Het gebruik van dergelijke narratieve 
methoden is een waardevolle aanvulling op kwantitatieve meetinstrumenten, omdat 
het de mogelijkheid biedt om de diepere ervaringen, emoties en contextuele nuan
ces van zowel patiënten als verpleegkundigen te verkennen. We gaan van zo’n nar
ratieve methodiek gebruikmaken in een onderzoeksproject onder leiding van prof. 
dr. Loes van Bokhoven van de vakgroep Huisartsgeneeskunde van de Universiteit 
Maastricht over proactieve zorgplanning, waarbij huisartsen, verpleegkundigen, 
paramedici, welzijnsprofessionals en vrijwilligers samenwerken. Deze methode is 
oorspronkelijk ontwikkeld door de groep van prof. dr. Sandra Zwakhalen, verbonden 
aan de Academische Werkplaats Ouderenzorg Limburg en Universiteit Maastricht. 

De keuze voor meetinstrumenten hangt natuurlijk nauw samen met wat men te 
weten wil komen in verband met de implementatie van Samen Beslissen

4.2  Implementatie van Samen Beslissen

In het volgende deel van mijn rede tracht ik de derde stelling te onderbouwen: 

• De implementatie van Samen Beslissen vraagt een contextgerichte benadering.

( … ) nurses’ flexible working practices. The ward nurses’ focus was on the needs of 
individual patients – and although they were conscious of the constraints of the ward 
routine – they made an effort to accommodate individual patient preferences. ( … ) 
Of course accommodating patient choice was not always easy and the patients 
seemed to be well aware of the constraints within which nurses worked; however, 
the fact that nurses tried to give people options appeared to mean a lot to patients 
(p.188).

Dit is een citaat uit een van de eerste studies specifiek over Samen Beslissen 
van verpleegkundigen waarbij in het jaar 2000 op twee afdelingen etnografische  
observaties werden gedaan door Davina Allen (56). Dit citaat laat zien dat verpleeg
kundigen Samen Beslissen moeten kennen, willen en kunnen en dan echt gaan 
doen, dus implementeren in het team. 

Bij de implementatie van Samen Beslissen is de intrinsieke motivatie, de positieve 
houding en de gevoelde meerwaarde essentieel (109) en ze kan niet slagen zonder 
een systematische aanpak waarbij implementatiedoelen worden gesteld, belem
merende en bevorderende aspecten in kaart worden gebracht (110) en evidence
based Samen Beslisseninterventies en implementatiestrategieën gebruikt worden. 
Samen Beslisseninterventies en implementatiestrategieën worden inmiddels vaak 
cyclisch getest en aangepast, uitgerold en tot slot gedegen geëvalueerd. Het model 
van Wensing en Grol (111) kan hier waardevolle handvatten bieden.

Er is een groeiende interesse in het implementeren van Samen Beslissen in zieken
huizen. De focus wordt ook verruimd naar studies die verder gaan dan alleen 
Samen Beslissen tussen arts en patiënt (78). De implementatie van Samen Beslissen 
vereist aandacht voor verschillende aspecten, waaronder de omgeving en midde
len, sociale en professionele rollen, kennis en vaardigheden, en het vertrouwen in 
het eigen kunnen, zo laat een systematic review zien (78). Echter, context-specifieke 
en lokale evidence kan de implementatie van Samen Beslissen extra bevorde
ren (78). Een scoping review (109) van 238 studies naar interventies van Samen 
Beslissen laat zien dat implementatiestrategieën voornamelijk op artsen gericht 
zijn in de eerste lijn. Slechts 5% van alle studies was gericht op verpleegkundigen. 
De helft van de interventies betrof scholingen en trainingen en de andere 50% 
casusdiscussies, computerreminders, audiovisuele en papieren hulpmiddelen. 
Het Magicmodel (112) maakt inzichtelijk dat voor de implementatie van Samen 
Beslissen het voorbereiden van hulpverleners en patiënten, ondersteuning op 
organisatieniveau en inrichting van evaluatieprocessen, alsook het scholen van 
teams en het herinrichten van zorgprocessen nodig zijn.

Hiervan kunnen we leren dat ook in het implementatieproces bij verpleegkundige 
Samen Beslisseninterventies en multifactoriële implementatiestrategieën op 
meerdere niveaus noodzakelijk zijn. Wat er om te beginnen nodig is, dat is de focus op 
de verpleegkundigen, bijvoorbeeld door trainingen over Samen Beslissen (20,58,77),
investeren in klinische leiderschapscompetenties (61,63) of evidence based 
practice schooling, zoals Jolanda FriesenStorms stelt (8). Ook zullen patiënten 
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gesteund moeten worden door kleine, eenvoudige maar onmisbare handvatten  
of tools. Zo kunnen communicatietools als keuzeondersteunend in de zorg gebruikt 
worden, bijvoorbeeld zoals de Talking Mats voor mensen met dementie (113).  
En de derde noodzakelijke focus is het Samen Beslissen vriendelijke inrichten van 
protocollen en werkprocessen binnen het verpleegkundige en interprofessionele 
team (29,114); hoofdverpleegkundigen en managers hebben daarbij een cruciale 
rol (115–117). Ook zullen implementatie-strategieën in de organisatie van belang 
zijn, bijvoorbeeld een gezamenlijk en breed gedragen verpleegkundige visie op 
persoonsgerichte zorg, op Samen Beslissen en onderzoek, en op de benodigde 
middelen voor de implementatie et cetera. Ook in de richtlijnen van de beroeps
vereniging dient Samen Beslissen opgenomen te worden. Het toepassen van Samen 
Beslissen door Verpleegkundigen zal vragen om daadkracht, doorzettingsvermogen 
en inzet door velen op meerdere niveaus.

Deel 2
Plannen van het bijzonder 
lectoraat Samen Beslissen 
door Verpleegkundigen
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Ik ga eerst de focus en de ambitie van het bijzonder lectoraat uitleggen, vervol
gens ga ik de onderzoekslijnen bespreken en ik rond af met de participatieve 
onderzoeksbenadering.

1. Focus en ambitie
Het lectoraat gaat participatief actieonderzoek uitvoeren naar het optimaal toe
passen van Samen Beslissen door Verpleegkundigen in de diverse rollen die zij 
(gaan) vervullen. 

Over vier jaar staat Samen beslissen door Verpleegkundigen op de agenda van het 
Zuyderland MC: in de verpleegkundige en interprofessionele beroepsuitoefening, 
in het onderzoek en in het opleiden van verpleegkundigen. Regionaal en landelijk 
zijn de Zuyderlandverpleegkundigen voorlopers in het onderzoeken en toepassen 
deze aanpak op de werkvloer. Over vier jaar lopen er onderzoeken naar diverse 
aspecten van Samen Beslissen, waarbij (docent)onderzoekers van Zuyd Hogeschool 
en Zuyderlandverpleegkundigen samen onderzoek doen met relevante belang
hebbenden. In het bijzonder wil ik patiënten en patiëntenvertegenwoordigers, zoals 
Burgerkracht Limburg en ervaringsdelers van Stichting Mens achter de Patiënt, bij 
dit onderzoek betrekken. Over vier jaar zijn er ook evidencebased handvatten en 
tools beschikbaar voor verpleegkundigen en patiënten, die duurzaam geïmple
menteerd en uitgerold kunnen worden. Gedurende deze vier jaar zullen (docent)
onderzoekers, verpleegkundigen, studenten, patiënten, medische specialisten en 
beleidsmedewerkers bijdrages leveren aan deze doelen.

De maatschappelijke ambitie is om een positieve bijdrage te leveren aan passende 
zorg in Nederland, persoonsgerichte zorg en het versterken van leiderschap van 
verpleegkundigen in het ziekenhuis en in het onderzoek. De ambitie is ook om een 
bijdrage te leveren aan een gezonde en rechtvaardige samenleving in Limburg, omdat
Samen Beslissen patiënten empowert en helpt om tot passende zorg te komen.

De onderzoeksambitie is om bij te dragen aan de verpleegkundige bodyofknow
ledge door empirisch onderzoek en ook nationaal het nieuwe kenniscentrum VenVn 
te voeden.  Daarnaast streven we ernaar om via toegepast onderzoek bij te dragen 
aan een onderzoeksinfrastructuur, kennisverwerving en tegelijkertijd ook aan de toe
passing van evidencebased practice binnen Zuyderland MC en het Kenniscentrum 
Gezonde en Rechtvaardige Samenleving van Zuyd Hogeschool. 
De onderwijsambitie is om bij te dragen aan het onderwijs bij de Academie voor 

Verpleegkunde binnen de Bachelor of Nursing 2030. In de Bachelor of Nursing 
2020 zit Samen Beslissen in de eerdergenoemde eerste rol (Samen Beslissen in 
het verpleegkundig domein) al geïntegreerd in het curriculum. Wat de Bachelor of 
Nursing 2030 betreft kan Samen Beslissen worden versterkt op basis van de eerder
genoemde tweede en derde rol (Samen Beslissen in het interprofessionele domein 
en de verpleegkundige als besliscoach). Daarnaast streven we ernaar om een 
expertrol te vervullen binnen de module Afstuderen Advies van de Academie voor 
Verpleegkunde en de Interprofessionele Bachelor Scriptie binnen het Zuyd domein 
Gezondheidszorg en Welzijn. Ook zullen we bijdragen aan levenslang leren door 
scholing en trainingen.

De netwerkambitie is om met regionale kennisinstellingen zoals Universiteit 
Maastricht, met lectorenplatforms en binnen het netwerk van de Samenwerkende 
Topklinische Opleidingsziekenhuizen (STZ) kennis over Samen Beslissen te gene
reren, te implementeren en te verspreiden. Op deze manier streven we ernaar een 
waardevolle consortiumpartner te worden voor verpleegkundig onderzoek.

2. Onderzoekslijnen
In het onderzoek wil ik me op drie lijnen richten: (i) het exploreren van Samen 
Beslissen en de rol van verpleegkundigen, (ii) het ontwerpen en testen van 
Samen Beslissen tools en handvatten, en (iii) het ontwikkelen en evalueren van 
implementatie strategieën. Tot slot licht ik toe hoe we de opgedane kennis, tools en 
handvatten gaan verspreiden.

Aangezien de praktijk kan veranderen, ben ik van plan om flexibel te zijn en vol
doende ruimte te laten voor de actuele context. Hierbij zal er aandacht zijn voor 
verschillende doelgroepen en toepassingsgebieden, die door verpleegkundigen 
worden geprioriteerd en waarvan we de relevantie zullen bespreken met patiënten, 
belanghebbenden en consortiumpartners.

2.1  Exploreren van Samen Beslissen en en de rol van verpleegkundigen

Zoals ik eerder heb geschetst, is het meeste onderzoek monodisciplinair gericht op 
artsen, binnen een specifiek afgebakend beslismoment en hoofdzakelijk uit gevoerd 
in de eerste lijn. Onderzoek naar Samen Beslissen binnen het verpleegkundig 
domein is relatief nieuw en daarom bestaat er een kenniskloof met betrekking tot 
hoe verpleegkundigen hun rol bij Samen Beslissen op zich nemen en hoe ze Samen 
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Beslissen bij hun patiënten versterken. Ik ben al met verschillende onderzoeken 
bezig en ik wil dit verder uitbreiden.

In de komende periode zullen we kennis en inzichten vergaren over wat er op 
de werkvloer en in de interprofessionele samenwerking gebeurt met betrekking 
tot Samen beslissen door Verpleegkundigen. We zullen beschrijven hoe Samen 
Beslissen plaatsvindt, wat de ervaringen zijn en waar de uitdagingen liggen, en wat 
Samen Beslissen bevordert of belemmert. Dit alles met als doel Samen Beslissen 
beter te begrijpen. We bouwen voort op eerder onderzoek en zullen de beleving 
van verpleegkundigen en patiënten onderzoeken, omdat deze perspectieven 
essentieel zijn. Het lijkt me raar Samen Beslissen zonder patiënten te onderzoeken. 
Een voorbeeld van hoe het wél moet, is het onderzoek met dr. Asiong Jie, Tessa 
Geisen, Miriam Bastiaens, AnnaMaria VerlaanHazen en Jolanda FriesenStorms, 
Béatrice Dijks en Hans Meex. Het gaat over het met zorg ontslaan van patiënten 
met kanker, waarbij veel aandacht is voor de ervaringen van patiënten, familie en 
verpleegkundigen. Een ander voorbeeld is het project onder leiding van  prof. 
dr. Loes van Bokhoven verbonden aan de vakgroep Huisartsgeneeskunde aan de 
Universiteit Maastricht over Samen Beslissen met mensen met lichte verstandelijke 
beperkingen waarbij een knelpuntenanalyse het vertrekpunt is.

2.2 Ontwerpen en testen van Samen Beslissen tools en handvatten
Veel tools en handvatten zijn ontwikkeld voor artsen, zoals keuzehulpen. Voor mij 
is ‘tools en handvatten’ een breed begrip dat kan worden toegepast op elk aspect 
van Samen Beslissen. Dit kan bijvoorbeeld visueel of schriftelijk informatie materiaal 
omvatten, een zakkaart, een tabel met informatie over verschillende verpleeg
kundige interventies of een stappenplan. We gaan deze tools en handvatten daar 
waar nodig in codesign ontwikkelen en testen of ‘verpleegkundigproef maken. Ze 
zullen enerzijds als een duopakket worden ontwikkeld, één voor verpleegkundigen 
en één voor patiënten, en anderzijds zullen ze een interprofessionele toepassing 
kennen. Samen Beslissen vindt plaats tussen de verpleegkundige en de patiënt of 
tussen verpleegkundigen en een interprofessioneel team. De veranderde verwach
tingen en andere rollen zullen niet vanzelf gaan en evidence based ondersteuning 
zal nodig zijn. Een voorbeeld hiervan is fase 1 van het lopende promotie onderzoek 
van MarieJosé Vleugels van het Maastricht Universitair Medisch Centrum+ waarbij 
een bestaand instrument over de kwaliteit van leven in cocreatie met verpleegkun
digen en patiënten met vaatproblemen in de palliatieve zorg wordt doorontwikkeld. 

2.3  Ontwikkelen en evalueren van implementatiestrategieën
Tools en handvatten die Samen Beslissen ondersteunen zullen niet automatisch
in de praktijk worden toegepast. Het gebruik ervan door verpleegkundigen en 
patiënten vereist gerichte implementatiestrategieën, niet alleen gebaseerd op 
kennis, maar ook op de specifieke context die de implementatie beïnvloeden.  
We weten veel over de implementatie van Samen Beslissen in het medische 
domein en daar kunnen we zeker van leren. Toch denk ik dat we nog nauwelijks 
zicht hebben op welke implementatiestrategieën werken in het verpleegkundig 
domein en in de interprofessionele context. We zullen ook het proces evalueren 
om te weten te komen hoe de uitvoering verliep, of de doelgroep is bereikt, welke 
aspecten het succes of falen hebben beïnvloed, en hoe het staat met de toepas
baarheid en de randvoorwaarden (118). Een voorbeeld waar ik op wil voortbouwen: 
het inmiddels afgerond promotieonderzoek van Marjolijn van Rooijen met collega’s 
van de vakgroep Huisartsgeneeskunde van de Universiteit Maastricht liet zien dat 
implementatiestrategieën ook in cocreatie ontwikkeld moeten worden. Een ander 
voorbeeld is het project ‘De zorg die ik wens als ik niet meer beter word’, waar 
Fabienne Warmerdam en collega’s in een ziekenhuis proactieve zorgplanning 
implementeren in een aantal transmurale zorgpaden. Daarbij wordt de onder
steuning van patiënten en naasten gemeten en worden de ervaringen in kaart 
gebracht.

In het onderzoek wil ik graag de goede samenwerking voortzetten met: 

• De diverse verpleegkundige en andere relevante gremia en commissies binnen 
 Zuyderland MC: het Verpleegkundig Staf Bestuur, de Chief Nurse Officer, 
 de Commissie persoonsgerichte zorg, de Afdeling Wetenschappelijk Onderzoek 
 en het Bureau Additionele Gelden.
• De collega’s van de afdeling Kwaliteit en Veiligheid en het Programma 
 Verpleegkundig Leiderschap.
• De kenniskring Verpleegkundig onderzoek met gepassioneerde verpleeg
 kundige onderzoekers van Zuyderland MC en Zuyderland Care; Zuyd 
 Hogeschool en de Academische Werkplaats Ouderenzorg Limburg.
• Gewaardeerde collega’s verbonden aan de oncologische en palliatieve zorg.
• Patiënten, patiëntvertegenwoordigers en ervaringsdelers van Mens achter 
 de patiënt.
• Gewaardeerde collega’s binnen Zuyd Hogeschool, domein Gezondheid en 
 Welzijn, het Kenniscentrum Gezonde en Rechtvaardige Samenleving, het 
 lectoraat Autonomie en Participatie en de Academie voor Verpleegkunde.
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• Geapprecieerde collega’s van de vakgroep Huisartsgeneeskunde en de 
 Academische Werkplaats Ouderenzorg Limburg verbonden aan de Universiteit 
 Maastricht.
• Samenwerkingspartners zoals Maastricht Universitair Medisch Centrum+, Isala 
 Klinieken, ROC Gilde, Huisartsen Oostelijk ZuidLimburg, Meditta, Netwerken 
 palliatieve zorg en het Zorgnetwerk Elsloo. 

2.4 Verspreiden van bevindingen en toepassen van tools en handvatten

Een onderdeel van de onderzoekslijnen is de verspreiding van kennis. Bij elk 
onderzoeksproject zullen we verschillende bevindingen en/of handvatten en tools 
voor verschillende doelgroepen verspreiden via wetenschappelijke publicaties in 
internationale tijdschriften, en voor verpleegkundigen in de praktijk via bij dragen 
aan Nederlandse vaktijdschriften, evenals door deelname aan internationale, 
nationale en regionale conferenties en symposia zoals in het Verzorgenden en 
Verpleegkundigen Symposium Zuyderland vorige maand, waar verpleegkundigen 
van Zuyderland Cure en Care bij elkaar kwamen. We zullen manieren blijven zoeken 
om de geleerde lessen, tools en handvatten te verspreiden en te verankeren in  
de beroepspraktijk. De tools en handvatten zullen voor ‘vrij’ gebruik beschikbaar 
worden gesteld, in lijn met Open Science. Voor het hbo en posthboonderwijs  
zullen we kennismateriaal en didactische werkvormen ontwikkelen en deze zullen
worden geïntegreerd in het curriculum. Een voorbeeld van een net afgerond project: 
Sabine Pieters en Pieter Eigenraam van de Academie van Verpleegkunde hebben 
een uitstekende scholing ontwikkeld met behulp van een VRbril. Verpleegkundigen
kunnen in de virtuele woonkamer met een echtpaar een proactief zorgplannings 
gesprek oefenen. Deze VRbril is gebaseerd op de kennis in het reeds afgeronde 
project Veerkrachtig Samen Beslissen onder leiding van Inge Jochem, verbonden 
aan MCC Omnes. Op deze manier wil ik in de toekomst de driehoek onderzoek – 
praktijk – onderwijs integreren. 

Verpleegkundig onderzoek naar Samen Beslissen staat aan het begin van, wat mij 
betreft, een boeiende en onmisbare ontwikkeling van moderne verpleegkundige 
zorg in het Zuyderland MC. Daarom verwacht ik dat het toegepaste onderzoek naar 
Samen Beslissen uitgevoerd zal worden met verpleegkundigen die vooroplopen. 
Innovators en early adopters zijn verpleegkundigen en hulpverleners die Samen 
Beslissen omarmen, die vertrouwen hebben in het onderzoeksproces, en die nieuwe 
werkwijzen, tools en handvatten willen ontwerpen, testen en evalueren. Ik voorzie 
dat aan het einde van het onderzoeksproces de implementatiestrategieën gericht 

zullen zijn op de meerderheid van verpleegkundigen binnen het Zuyderland 
MC. Samenwerking met de beleidsadviseurs is onontbeerlijk, willen we de 
overgang van toegepast onderzoek naar brede implementatie daadwerkelijk 
kunnen maken. 

2.5 Participerend actie onderzoek

Zoals ik aan het begin zei, Samen Beslissen is een afspraak. Daarom zijn naar mijn 
mening onderzoeksdesigns die effecten meten niet echt nodig. Ik wil kort toelichten 
hoe participerend actieonderzoek kan fungeren als paraplu voor diverse toegepaste 
designs.

‘Participatie’ in participerend actieonderzoek richt zich altijd op actief samen met 
de deelnemers onderzoek doen (119). Het bouwt voort op de empowerment 
beweging. Deelnemers aan dit onderzoek zijn altijd verpleegkundigen, patiënten 
en andere belanghebbenden. Participatie betekent dat verpleegkundigen en 
patiënten betrokken zijn bij de onderzoeksopzet, uitvoering en verspreiding van 
kennis, en deze mede bepalen. Niet ‘over’ verpleegkundigen en patiënten na -
denken, maar ‘met’ hen: dat ligt me aan het hart. Verpleegkundigen en patiënten 
kunnen op verschillende niveaus participeren, en ze kunnen door middel van 
diverse participatie methodieken en rollen actief bij het onderzoek betrokken 
worden (zie Overzicht 8).

‘Actie’ in participerend actieonderzoek heeft als doel iets te versterken, iets te 
veranderen of iets nieuws te ontwikkelen (119).  Centraal staan het cyclisch karakter, 
waarbij gereflecteerd wordt op de kennis die in een vorige fase is opgedaan, en 
de acties die in de volgende fase daarop voortbouwen door flexibel en emergent 
design (120). Bij een actieonderzoek doorloopt men steeds een cyclus van plan 
(plannen), ontwikkeling (acteren), studie (observeren) en reflectie (reflecteren). 

‘Onderzoek’ in dit design betekent dat op een systematische wijze kennis wordt 
gegenereerd, meestal gebruikmakend van kwalitatieve onderzoeksmethodieken of 
mixedmethods studies (121). Vaak wordt gebruikgemaakt van een combinatie van 
klassieke onderzoeksmethodieken en participatieve methodieken zoals discovery 
interviews, consensusbijeenkomsten, co-designteams of de Most significant chan
geevaluatietechniek. Dit onderzoek is altijd contextgebonden. De focus ligt op de 
specifieke context van het onderwerp dat wordt onderzocht. De context kan in elk 
onderzoek anders zijn: dit kan een afdeling zijn, een zorgpad, maar het kan ook 
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gaan over de kenmerken van een bepaalde patiëntengroep. Veel aandacht is er 
voor de manier waarop de bevindingen overdraagbaar kunnen zijn naar andere 
contexten en settings (transferability).

In participerend actieonderzoek staat de onderzoeker niet aan de zijlijn. De onder
zoeker kiest voor  het perspectief van binnenuit, ook wel het emic perspectief 
genoemd (122). Hij/zij participeert actief in alle fasen en neemt deel aan diverse 
onderzoeksactiviteiten en acties. Dit zorgt ervoor dat de onderzoeker de onder
zoekscontext van binnenuit kent. 
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