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1. INLEIDING




Nog nooit in de geschiedenis van Nederland heeft de oude dag er zo goed uitgezien als
nu. De kans om gezond, welvarend en redelijk gelukkig een hoge leeftijd te bereiken is
groter dan in alle voorgaande eeuwen. En dat is iets om ontzettend dankbaar voor te zijn.
Tegelijkertijd is er een keerzijde, omdat een groter aandeel ouderen in onze bevolking
ook inhoudt dat het aantal ouderen dat een kwetsbare gezondheid heeft, en complexe
zorgvragen, ook groter wordt. En dat stelt ons voor grote uitdagingen. We lezen het in de
krant, op NOS stories, we zien het op televisie (De Toekomst is Grijs!) en misschien ervaart u
het in de dagelijkse praktijk aan den lijve. Ik heb het over die berichten dat er niet genoeg
zorgverleners zijn om voor het toenemend aantal ouderen te zorgen. Met 1,4 miljoen men-
sen in de zorg, wat gelijkstaat aan 1 op de 7 werkenden, kunnen we de kwaliteit van onze
ouderenzorg - zoals deze nu georganiseerd is - niet handhaven. Prognoses suggereren dat
als we op de huidige manier blijven zorgen, in 2040 1 op de 4 werkenden in de zorg nodig
is, en in 2060 zelfs 1 op de 3. Dat kan niet, dan kunnen wij ons als land niet staande hou-
den. Want we hebben ook mensen nodig in het onderwijs, de techniek, veiligheid. Mensen
die zorgen voor eten, kleding, huisvesting, etc, om de economie draaiende te houden. We
gaan toe naar een tijd waarin er veel minder zorgverleners beschikbaar zijn voor veel meer
ouderen. Een toekomst waarin misschien pijnlijke keuzes gemaakt moeten worden, omdat

niet alles wat een paar jaar geleden nog mogelijk was qua zorg in de toekomst haalbaar is.

Om de houdbaarheid en toegankelijkheid van de zorg ook voor de toekomst te kunnen
blijven garanderen, werken we in Nederland steeds meer volgens de principes van pas-
sende zorg. Het uitgangspunt bij passende zorg is dat de zorg of behandeling echt toege-
voegde waarde moet hebben voor de kwaliteit van leven van een patiént of cliént, maar
ook haalbaar moet zijn vanuit personele, financiéle en maatschappelijke overwegingen?.

Daarbij worden vier principes toegepast:

Passende zorg is zorg die werkt tegen een redelijke prijs.

2. Bij passende zorg beslissen patiénten samen met hun arts over wat voor hen de best
mogelijke behandeling is.

3. Passende zorg wordt, waar mogelijk, dicht bij de patiént georganiseerd.

4.  Passende zorg gaat niet alleen over ziekte, maar ook over gezondheid en de
aandacht voor wat iemand wel kan.

Figuur 1 Vier principes van passende zorg.

Passende zorg biedt oplossing

Passende zorg werkt ..

rechelijke prijs .

—
- wordt samen beslist door
zorgverlener en patiént ...

ly . dicht bi] de patiént .
o

J

- gaat meer over gezondheid,
minder ower ziekte

Noot: aangepast overgenomen van Zorginstituut Nederland

In deze rede zoom ik in op het 2e principe van passende zorg, en vooral met betrekking
tot wat dit betekent voor ouderen met complexe zorgvragen. Want Samen Beslissen is
juist voor deze doelgroep een belangrijke sleutel voor passende zorg. Dit tweede princi-
pe wordt mooi verbeeld in figuur 2 (Nederlands Zorginstituut, 2024). Maar om de sleutel
om te kunnen draaien in de ouderenzorg is een herbezinning op het begrip Samen
Beslissen nodig. Ik noem dat ook wel een verschuiving van ziektegericht naar persoons-
gericht Samen Beslissen op basis van Positieve Gezondheid. En met die verschuiving
raken we ook het 4e principe van passende zorg. lk neem u een stukje mee terug in de
tijd, naar de ontwikkelingen in de samenleving die hebben geleid tot de opkomst van
Samen Beslissen, naar het eerste decennium van Samen Beslissen in Nederland en naar

de uitdagingen waar we in dit decennium en de komende decennia voor staan.

Daarna licht ik toe welke vraagstukken ik als bijzonder lector ‘Samen Beslissen met ouderen
met complexe zorgvragen’ zal oppakken, hoe ik dat ga doen, met wie en wat we hopen te
bereiken.
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Patiénten kunnen tegenwoordig steeds vaker kiezen uit verschillende, wetenschappelijk
onderbouwde behandelopties voor hun ziekte. Dit is echter niet altijd zo geweest. Vroe-
ger was het lang niet vanzelfsprekend dat je als patiént inspraak had in de keuze van de

behandeling, en was de onderbouwing van behandelingen vaak twijfelachtig.

2.1 TERILLUSTRATIE: DE BEHANDELING VAN DIABETES DOOR DE EEUWEN HEEN

In het volgende voorbeeld ga ik in op een bekende en veel voorkomende ziekte: diabetes.

Diabetes is al duizenden jaren bekend; artsen in het oude Egypte en India beschreven

deze ziekte al. Maar een remedie was er destijds nog niet. In de middeleeuwen kenden

artsen over de hele wereld diabetes als ziekte. Zij zochten naar de meest effectieve behan-

deling. De beschikbare opties in die tijd waren®:

. Paardrijden (om minder te hoeven plassen)

J Aderlatingen (veel bloed weghalen via een bloedvat)
te zien in figuur 2 (Sneyd, 1804)

o Opium gebruiken

o Zo min mogelijk eten

J Zoveel mogelijk eten (tegen het afvallen)

Figuur 2 Middeleeuwse behandelmethoden.

Noot: an ill man who is being bled by his doctor, overgenomen van Wikimedia

Het zal u niet verbazen dat in deze eeuwen veel mensen aan diabetes overleden.

De ontdekking van bloedsuiker rond 1800 en de samenhang van bloedsuiker met voe-
ding leidden tot een medische doorbraak aan het begin van de 20e eeuw. In 1922 kreeg
de 14-jarige Leonard Thompson als eerste persoon insuline ingespoten, wat zijn leven

redde. De bedenker van deze behandeling ontving meteen de Nobelprijs. Dus, in de 20e
eeuw was het spuiten van insuline eigenlijk de enige wetenschappelijk onderbouwde
behandeloptie voor mensen met diabetes.

Maar dan nu, anno 2024, is de situatie veranderd en is de keuze reuze. Een voorbeeld hier-
van is figuur 3 (RichLegg, z,d.). Van klikken en prikken tot slikken, de behandelopties voor
iemand met diabetes zijn op dit moment:

. Insuline

. SGLT2-remmers

. GLP1-antagonisten

o DPP4-remmers

J Sulfonylureum

] Metformine

. Leefstijl aanpassen

J Niet behandelen

] (en er komen nog steeds nieuwe mogelijkheden bij!)

Figuur 3 Moderne behandeling van Diabetes

Noot: a senior aged Indigenous Navajo woman, checking her blood glucose, overgenomen van iStock,

Maar welke keuze maak je dan? En waarvan hangt deze keuze af? Wat zijn de overwegin-
gen voor jou als patiént met diabetes? Hoe wil je je dagelijks leven leiden, wat is je leefstijl

en wat wil of kun je daar misschien in aanpassen? En hoe kijkt de zorgverlener, waarmee

13
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ik artsen, verpleegkundigen, praktijkondersteuners en andere zorgverleners bedoel, hier-
naar? Het proces van wikken en wegen wat nu moet plaatsvinden noemen we Samen Be-
slissen. Bij Samen Beslissen staat centraal dat zorgverleners in overleg met patiénten kiezen
voor wat het beste past bij de patiént. Wat 'het beste past’ wordt bepaald door wat voor de
patiént belangrijk is voor zijn kwaliteit van leven en welke prioriteiten hij daarbij zelf stelt.
Tegelijkertijd worden er reéle en haalbare opties verkend vanuit de professionele expertise
van de zorgverlener en aansluitend bij de gezondheidssituatie van de patiént. Deze uitwis-
seling van persoonlijke waarden en professionele expertise tussen patiént en zorgverlener
en het proces van samen overwegen welke mogelijkheden het ‘beste passen’ vormen de

essentie van Samen Beslissen.

Ditis een relatief eenvoudig voorbeeld om Samen Beslissen te introduceren. Het gaat in dit
voorbeeld om één enkelvoudige aandoening met duidelijke richtlijnen vanuit de beroeps-
groep. Bij ouderen met een kwetsbare gezondheid spelen veelal meerdere aandoeningen
tegelijkertijd wat leidt tot complexe zorgvragen. Wat dat betekent voor Samen Beslissen
wordt in hoofdstuk 4 nader uitgewerkt. Maar eerst nemen we het ontstaan van Samen Be-
slissen onder de loep.

2.2 WIE BESLIST OVER MIJN ZORG OF BEHANDELING? DE OPKOMST VAN SAMEN
BESLISSEN IN DE GEZONDHEIDSZORG.

Volgens het Sociaal en Cultureel Planbureau is de Nederlandse samenleving sterk indivi-
dualistisch van karakter geworden®. Zowel ten opzichte van waarden en normen in andere
landen als in vergelijking met onze verzuilde samenleving van de vorige eeuw. Onze vrij-
heid beschouwen we als een groot goed met de mogelijkheid om zelf keuzes te maken,
ook met betrekking tot onze eigen gezondheid. Maar het was lange tijd niet gebruikelijk
dat je als patiént inspraak had in de zorg of behandeling. Ik neem u even mee terug in de
tijd, naar de jaren '60 van de vorige eeuw, een periode gekenmerkt door de opkomst van
de verzorgingsstaat. In die tijd was de gemiddelde ligduur in het ziekenhuis 20 dagen (te-
genwoordig is dat 5 dagen)®. In die tijd waren er natuurlijk ook veel goede dingen in de
zorg. Niet alleen maar rust, reinheid en regelmaat, maar ook werkplezier en saamhorigheid

onder de verpleegkundigen (zoals ook te zien is in figuur 4).

Figuur 4 Diaconessenhuis in Rotterdam
f: = S

Noot: Coby van den Oever en Tine Lingen met collega’s in het Diaconessenhuis in Rotterdam. Circa 1963.

Maar als het om zeggenschap ging, was er maar één persoon de baas, en dat was de
dokter. Het concept van Samen Beslissen, daar had nog niemand van gehoord. Sterker
nog, men ging ervan uit dat patiénten niet of slechts heel beperkt in staat waren om mee
te denken over hun behandeling. Dat klinkt nu heel betuttelend, maar vergeet niet dat
patiéntenvoorlichting, folders (laat staan websites) nog in de kinderschoenen stonden.
Alles werd geschaard onder het begrip ‘vertrouwensrelatie’. Kortom, als patiént moest je
gewoon vertrouwen op de deskundigheid van de artsen. Dat kwam zelfs in advertenties
terug, zoals u kunt zien in figuur 5 (De Soto Division of Chrysler Corporation, 1934). Rech-
ten of plichten voor patiénten waren niet wettelijk vastgelegd. Het was zelfs niet wettelijk
vereist dat een patiént toestemming gaf voor een ingreep of behandeling’. We kunnen

het ons vandaag de dag bijna niet meer voorstellen.

15
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Figuur 5 Just what the doctor ordered

“Just what
the Doctor
ordered”

"1 buy evervihing with an X-ray
| -'f- eve, hoet™s bow 1 foound out
e Soto bl @ fentures not in

my { _}.t‘?lf..llillhr Sealed Heam H'q.“.u”[l_;'ll\ J are a re=

liel to tired L il oy l.'.'i_.;n;:.' better road |i:l_-\_h[. Seats are 517
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. 3 o i 3

longer than on my car, You CIjoy I |u:|l|u; r Higde

eradled between the axles | 25 _no back-seat bounce, The

Handy-Shift Sz on the steering post gives more room
up fromt, Best of all— e Soto's I'ufiw_--. are N to M5 lower
T than st year, 1 D= Santan i.\._im.[ what the Dosetor ordered.

| 1|II:|_;|EI! o ko, i the |]!|k'1|:r_r1wrfi'}?f1f|_gilr ane!™

Noot: Filter Safety Myths, door De Soto Division of Chrysler Corporation.

Dus enerzijds merken we op dat de (medische) wetenschap grote vooruitgang boekte
met steeds meer verschillende mogelijkheden voor behandeling en zorg. Anderzijds was
het betrekken van patiénten bij deze behandelkeuzes nog niet echt gangbaar. Maar toen
kwamen de jaren zeventig! Flowerpower, wijde broekspijpen, lange haren en natuurlijk de
iconische film One Flew Over the Cuckoo's Nest, waar een nog jonge Jack Nicholson en
een jonge Danny DeVito op een Psychiatrie afdeling in opstand komen tegen het strenge
regime van hoofdzuster Ratched.

Vanaf de jaren '70 groeide in Europa, inclusief Nederland, de aandacht voor de rechtsposi-
tie van de patiént’. Internationale verdragen, zoals de Universele Verklaring van de Rechten
van de Mens uit 1948, maar ook de opkomst van burgerrechten speelden hierbij een rol.

In de jaren '70 en ‘80 wendden patiénten zich steeds vaker tot de burgerlijk rechter, de

medisch tuchtrechter of andere instanties voor klachtenbemiddeling. Als reactie op deze
ontwikkelingen, besloot de overheid om de rechtspositie van de patiént wettelijk vast te
gaan leggen. Pas in 1995 werd dat gerealiseerd met de invoering van de Wet op de ge-
neeskundige behandelingsovereenkomst, beter bekend als de WGBO. Deze wet regelt de
rechten en plichten van zorgverleners en van patiénten, waaronder de informatieplicht en

het toestemmingsvereiste.

We zien zo langzaamaan dat er iets verandert in de relatie dokter - patiént. Van een zoge-
heten 'Paternalistisch model’ (de term klinkt al bevoogdend, vaderlijk) waarin de rol van de
arts vooral gericht was op informeren en aanbevelen, evolueren we naar een ‘Informatief
model voor besluitvorming’, ook wel het ‘Consumentenmodel’ genoemd. Daarbij infor-
meert de dokter de patiént over de aandoening en de behandelmogelijkheid of -mogelijk-
heden, en laat het vervolgens aan de patiént over om een keuze te maken. DIt model wordt
in beeld gebracht in figuur 6. Hoewel dit model veel ruimte lijkt te bieden aan patiénten,
ervaren zorgverleners toch dat het model tekortschiet. Want is het eigenlijk wel ethisch
verantwoord om complexe beslissingen bij de patiént neer te leggen? Waar is de ruimte in
dit model voor zorgverleners om de patiént te begeleiden bij het maken van keuzes? Om
naast de patiént te staan en samen te wikken en te wegen®. Om aan die behoefte tegemoet

te komen, is het principe van Samen Beslissen ontstaan.

Figuur 6 Besluitvormingsmodellen in de zorg

ARTS PATIENT
Paternalistisch;
Informatie en aanbevelingen }

Informatieve medische besluitvorming;
Informatie }

Samen beslissen
Informatie en aanbevelingen

Waarden en voorkeuren
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3.1 HETETHISCH FUNDAMENT ONDER SAMEN BESLISSEN

Laten we het begrip Samen Beslissen eens wat verder ontrafelen. In 1979 verscheen het

boek “Principles of Biomedical Ethics”, door Beauchamp en Childress. Dit boek wordt vaak

aangehaald als onderliggende basis, rechtvaardiging bijna, voor het belang van Samen

Beslissen’. De vier medisch ethische principes van waaruit zorgverleners zouden moeten

werken zijn:

1. Respect voor de autonomie van de patiént: hiermee wordt bedoeld dat mensen in
staat moeten worden gesteld om zelf keuzes te maken op basis van informatie over
bijvoorbeeld de behandelmogelijkheden.

2. Weldoen: actief bijdragen aan het welzijn van een patiént. In de context van Samen
Beslissen betekent dit dat een behandeling altijd meer voordelen dan nadelen moet
hebben voor de patiént.

3. Nietschaden: geen handelingen verrichten (bewust of onbewust) die de patiént scha-
de berokkenen. In de context van Samen Beslissen houdt dit in dat geen behandelin-
gen worden voorgesteld die de patiént meer schade berokkenen dan voordeel ople-
veren (het principe ‘operatie geslaagd, patiént overleden’).

4. Rechtvaardigheid: als mensen bewuster en beter geinformeerd kiezen voor een be-
handeling, worden er minder onnodige behandelingen uitgevoerd. Dat draagt bij aan
de mogelijkheid om meer mensen te helpen. De middelen worden eerlijker verdeeld.
Het is ook rechtvaardiger wanneer zowel minder opgeleide mensen als meer opgelei-

den betrokken worden bij keuzes.

3.2 VAN GEDACHTEGOED NAAR PRAKTISCHE TOEPASSING IN DE GEZONDHEIDSZORG

Deze principes worden tot op de dag van vandaag, 45 jaar later, nog gezien als de hoekste-
nen van zorgethiek en sluiten naadloos aan bij passende zorg. Maar de vertaling van deze
principes naar een model voor communicatie tussen patiénten en hun zorgverleners kwam
pas bijna twintig jaar na het verschijnen van het boek. In 1997 werd het artikel ‘Shared
decision making in the medical encounter: what does it mean? Or: it takes at least two to
tango’ van de Amerikaanse auteurs Charles, Gafin en Whelan gepubliceerd™. In dit artikel
beschrijven ze het concept van Samen Beslissen en de belangrijkste kerncomponenten
van dit model. Samen Beslissen richt zich in dit artikel op situaties met 'levensbedreigende

ziektes', waar belangrijke beslissingen moeten worden genomen.

In Wales, in het Verenigd Koninkrijk, probeerde huisarts en onderzoeker Glyn Elwyn dit ge-
dachtegoed te concretiseren door een praktisch gespreksmodel voor Samen Beslissen te
ontwikkelen. Dit model zou zorgverleners in de dagelijkse praktijk handvatten geven voor

Samen Beslissen'. Elwyn beschreef hoe zorgverleners patiénten konden ondersteunen bij

het maken van afwegingen. Dit gebeurde door uit te leggen dat er iets te kiezen was met
betrekking tot het behandelen van het gezondheidsprobleem (het keuzegesprek), door
behandelmogelijkheden voor te leggen met zowel de verwachte voordelen als nadelen
(het optiegesprek), en vervolgens samen te besluiten welke mogelijkheid het beste aan-
sloot bij de voorkeuren van de patiént (het besluitgesprek).

In het MAGIC programma (Making good decisions in collaboration) werd via verschillende

strategieén gewerkt aan brede implementatie van Samen Beslissen, vooral bij oncologi-

sche aandoeningen. Dit kwam omdat bij deze aandoeningen, door voortschrijdende me-

dische ontwikkelingen steeds meer keuzemogelijkheden ontstonden voor patiénten'?. In

lijn met het motto “It takes two to tango”, werden ook patiénten aangemoedigd om mee te

denken en te praten over keuzes bij hun behandeling.

De ASK 3 Questions-campagne bleek heel succesvol om patiénten te betrekken bij Samen

Beslissen, en stimuleerde patiénten om de volgende drie vragen te stellen:

1. Wat zijn mijn opties?

2. Watzijn de mogelijke voor- en nadelen van die opties?

3. Hoe waarschijnlijk is het dat elk van deze voordelen en nadelen mij overkomen? Inclu-
sief: 'Wat gebeurt er als ik niets doe?’

In essentie transformeerde het concept van Samen Beslissen tussen 2000 en 2010 van een
abstract idee naar een concreet gespreksmodel dat gericht is op de medisch specialisti-
sche zorg. En al meteen vanaf het begin zag men Samen Beslissen als een hulpmiddel om
passende zorg te geven, maar zoals gezegd, vooral met betrekking tot de medisch specia-

listische zorg.

Figuur 7 Samen Beslissen

. |

Noot: cropped shot of two medical professionals connecting puzzle pieces, overgenomen van iStock
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3.3 IMPLEMENTATIE VAN SAMEN BESLISSEN IN NEDERLAND;
HET EERSTE DECENNIUM: 2010 - 2020

Maar hoe staan de zaken ervoor in ons eigen land? In Nederland, in Maastricht vindt in
2011 een internationaal congres plaats over Samen Beslissen. Dat geeft in ons land een
grote boost aan de praktijk van Samen Beslissen. In eerste instantie nemen drie belangrijke
partijen het voortouw in de implementatie van Samen Beslissen: de medische beroeps-
groep, de Patiéntenfederatie Nederland en de overheid en overheidsgerelateerde orga-
nisaties. De medische beroepsgroep legt aanvankelijk het accent vooral op voorkeursge-
voelige beslissingen binnen de medisch-specialistische zorg, met name in het ziekenhuis
en met de medisch specialist. Met voorkeursgevoelige beslissingen wordt bedoeld dat er
verschillende behandelmogelijkheden zijn die medisch gezien vergelijkbare uitkomsten
hebben, maar waarbij verschillen kunnen zijn op het gebied van bijwerkingen of belasting

voor de patiént.

De Patiéntenfederatie zet vooral in op campagnes om mensen bewust te maken van Samen
Beslissen, zoals de campagnes ‘Bij de dokter? Stel 3 goede vragen’ en ‘Begin een goed
gesprek’ Daarnaast meet de Patiéntenfederatie ook regelmatig in hoeverre patiénten in

Nederland ervaren dat er daadwerkelijk met hen samen beslist wordt.

Als derde grote partij zetten ook de overheid en overheidsgerelateerde organisaties in op
Samen Beslissen. Vanaf 2015 worden er verschillende kamerbrieven verstuurd waarin het
belang van Samen Beslissen met patiénten benadrukt wordt. In 2020 wordt zelfs de wet
aangepast: naast informeren en toestemming geven wordt in de Wet op de geneeskundi-
ge behandelingsovereenkomst (WGBO) vastgelegd dat zorgverleners moeten overleggen
met patiénten, dus van gedachten wisselen over de te volgen koers.

ZonMw, de organisatie in Nederland die onderzoek en vernieuwing in gezondheid pro-
grammeert en financier, faciliteert sinds 2011 vele onderzoeksprogramma'’s en projecten
over Samen Beslissen. Het Zorginstituut Nederland (ZIN) sluit hier vanaf 2016 op aan en

ondersteunt meer dan 50 implementatieprojecten voor Samen Beslissen.

Waar hebben al deze ontwikkelingen nu toe geleid? Als we terugblikken op de resultaten
van het eerste decennium van Samen Beslissen, ongeveer van 2010 tot 2020, komt uit
onderzoeken van de Patiéntenfederatie Nederland en onderzoeksbureau Kantar Republic

globaal het volgende naar voren":

¢ De meeste mensen (70 - 90%) vinden het belangrijk om samen te beslissen, zowel
patiénten als zorgverleners.
e Ongeveer 50% van de patiénten wordt actief uitgenodigd om mee te beslissen door

de huisarts of specialist.

e Ook geeft 50% van de patiénten aan dat er meerdere behandelopties met hen zijn
besproken.

®  36%van de patiénten geeft aan dat er niet of onvoldoende met hen besproken is wel-
ke zorg het beste past bij hun voorkeur.

e Een aanzienlijke meerderheid, namelijk 79% van de patiénten, zegt dat ze betrokken

waren bij de uiteindelijke besluitvorming.

Wat we daarnaast ook kunnen constateren is dat er inmiddels voor zowel patiénten als
zorgverleners veel hulpmiddelen beschikbaar zijn om samen te beslissen. Voor patiénten
zijn er diverse keuzehulpen ontwikkeld die informatie geven over mogelijke behandelin-
gen van een ziekte of aandoening, inclusief de voor- en nadelen.

Ook voor zorgverleners zijn er vele e-learnings en trainingen beschikbaar voor Samen Be-
slissen. Hoewel het geweldig is dat er zoveel beschikbaar is, en er waarschijnlijk altijd wel
iets te vinden is dat perfect aansluit bij een specifieke situatie, vormt de overvloed aan keu-
zehulpen en trainingen ook een uitdaging. Het kan soms lastig zijn om snel te vinden wat

precies past bij de specifieke behoeften in een specifieke situatie.

Samengevat, wanneer we terugkijken op dit decennium, is er veel bereikt in de bewust-
wording en implementatie van Samen Beslissen. De focus lag vooral op het gesprek tus-
sen artsen en patiénten, en was met name gericht op behandelopties voor een medische
aandoening. Maar uit verschillende onderzoeken en rapporten komt naar voren dat deze
manier van Samen Beslissen minder goed werkt bij ouderen met meerdere chronische
aandoeningen tegelijkertijd, terwijl we hier in de komende decennia juist steeds meer mee

16,17,18,19,20,21,

te maken krijgen 22 Hoe dat komt en wat dat betekent voor Samen Beslissen

bespreek ik in het volgende hoofdstuk.
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4.1 "ITIS NOTTHE YEARS IN YOUR LIFE, BUTTHE LIFE IN YOUR YEARS THAT COUNTS"

De welvaart en goede gezondheidszorg in Nederland hebben geleid tot een stijging van
de levensverwachting. Werden mannen in 1950 gemiddeld 70 jaar, tegenwoordig is dat 80
jaar. Voor vrouwen ligt dit zelfs 3 jaar hoger?. De prognose is dat rond 2060 mannen ge-
middeld 87 worden en vrouwen gemiddeld 89,9 jaar®. De Leyden Academy volgde gedu-
rende een langere periode een groep 85-plussers en constateerde dat veel ouderen nog
erg tevreden zijn met hun leven. Ze geven hun leven gemiddeld een 8, wat vergelijkbaar is
met hoe jonge mensen hun leven beoordelen. Maar, naarmate mensen langer leven, wor-
den er wel toenemende ongemakken ervaren. Veel van deze ongemakken worden veroor-
zaakt door chronische aandoeningen. Kenmerkend voor chronische aandoeningen is dat
deze (nog) niet te genezen zijn, maar dat je er vaak wel mee kunt blijven leven. Chronische
aandoeningen kunnen een grote impact hebben op iemands persoonlijk leven, niet alleen
op het fysiek functioneren, maar ook op andere aspecten van het leven, zoals op sociaal
of mentaal gebied. Vaak gaan deze chronische aandoeningen dan ook gepaard met een

hulpvraag, voor behandeling, zorg of ondersteuning.

Ongeveer één op de vijf ouderen (65-plussers) heeft een kwetsbare gezondheid?. Bij ou-
deren met een kwetsbare gezondheid is er vrijwel altijd sprake van meerdere chronische
aandoeningen tegelijkertijd, zoals hart- en vaatziektes, diabetes, hypertensie, chronische
obstructieve longziekte (COPD), depressie, artritis en kanker?. Ziektes waar je steeds va-
ker best oud mee kunt worden, en waar verschillende behandelmogelijkheden voor zijn.
Echter, het behandelen van een ziekte of aandoening brengt niet alleen voordelen met
zich mee (het effect van de behandeling), maar vaak ook nadelen. Medicijnen voor hoge
bloeddruk kunnen bijvoorbeeld spierpijn en vermoeidheid veroorzaken. Terwijl medicij-
nen tegen depressie misselijkheid en slaapproblemen als mogelijke bijwerking hebben.
En ga zo maar door. Het is daarom essentieel om bij ouderen met meerdere chronische
aandoeningen tegelijkertijd steeds samen af te wegen: wegen de gezondheidsopbreng-
sten op tegen de nadelige effecten? Hoeveel kwaliteit voegt deze behandeling toe aan het
leven van deze persoon? En wat is de impact van een behandeling op de andere aspecten
van het leven, zoals iemands sociale- of woonsituatie, de belasting voor mantelzorgers en

iemands leefstijl en bezigheden.

Dit afwegingsproces is essentieel. Enerzijds, omdat het veel uitmaakt of je een korte pe-
riode last hebt van bijwerkingen, of dat een bijwerking voor de rest van je leven van toe-
passing is. Anderzijds, omdat maximaal behandelen van verschillende chronische aandoe-
ningen tegelijkertijd, kan leiden tot een te zware behandellast voor de patiént. Met andere
woorden: we lopen het risico dat we de patiént als mens uit het oog verliezen als we ons
vooral richten op het behandelen van (afzonderlijke) ziektes. Hierdoor kunnen weliswaar

jaren aan het leven worden toegevoegd, maar weinig leven aan die jaren.

Voor Samen Beslissen betekent dit dat we veel beter moeten kijken naar de gewenste winst

voor het leven van ouderen. Maar hoe kunnen we dat doen?

4.2 POSITIEVE GEZONDHEID

Het helpt om op een andere manier naar gezondheid te kijken dan alleen de afwezigheid
van ziekte(s). Een bredere kijk op gezondheid is uitgewerkt door Machteld Huber in de zes
dimensies van het concept Positieve Gezondheid?:

lichaamsfuncties

mentaal welbevinden

zingeving

kwaliteit van leven

meedoen

A o

dagelijks functioneren

Het in kaart brengen van de ervaren gezondheid van ouderen op deze zes dimensies kan
bijvoorbeeld met behulp van het spinnenweb van het ‘Institute for Positive Health’ in Figuur
8. Het bespreken de gezondheid en hoe iemand dit prioriteert, helpt om als zorgverlener
samen met de oudere te bespreken op welke punten iemand graag een verbetering (of
behoud) zou willen zien. Dit startpunt, het perspectief van de oudere op zijn gezondheid
en diens prioriteiten hierbij, is essentieel. Uit onderzoek blijkt namelijk dat zorgverleners
vaak niet goed inschatten wat voor een oudere belangrijk is. Zo bleek uit onderzoek van
Cynthia Hofman dat ouderen zelfstandig kunnen functioneren als het allerbelangrijkste be-
schouwen, maar dat zorgverleners zich vaak richten op pijnbestrijding®. Uit onderzoek van
Marjon van Rijn kwam naar voren dat tijdens een geriatrisch assessment verpleegkundigen
gemiddeld acht aandoeningen of problemen constateerden bij thuiswonende ouderen.
Echter, bij bespreking met de ouderen zelf ervaarde deze groep gemiddeld slechts één
van deze acht als een daadwerkelijk probleem. Mijn eigen onderzoek liet zien dat oude-
ren met hun zorgverlener voornamelijk functionele beperkingen, mentaal welzijn, sociale

contacten en kwaliteit van leven willen bespreken®,
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Figuur 8 Spinnenweb van Positieve Gezondheid
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Noot: spinnenweb. Gespreksinstrument 2.0, door Institute for Positive Health.

Voor Samen Beslissen met ouderen met een kwetsbare gezondheid betekent dit dat niet
een ziekte of aandoening het uitgangspunt moet vormen voor Samen Beslissen, maar dat
wat iemand zelf graag verbeterd ziet met betrekking tot zijn of haar gezondheidssituatie.
Hiermee verschuift Samen Beslissen van ziektegericht Samen Beslissen naar persoonsge-
richt Samen Beslissen, waarbij het uitgangspunt niet de ziekte is, maar de persoon en diens
ervaren Positieve gezondheid.

Van ziektegericht Samen Beslissen naar persoonsgericht Samen Beslissen

ZIEKTEGERICHT SAMEN BESLISSEN PERSOONSGERICHT SAMEN BESLISSEN
Wat is mijn ziekte? Hoe ervaar ik mijn gezondheid?

Welke mogelijkheden zijn er? Wat is belangrijk voor mij?

Wat zijn de voor- en nadelen? Wat zijn mijn doelen?

Wat past bij mij? Welke mogelijkheden zijn er?

Wat zijn de voor- en nadelen?
Wat past bij mij?

4.3 INSTRUMENTARIUM VOOR SAMEN BESLISSEN MET OUDEREN

"¢ ontwikkelde in 2016 een nieuw gespreksmodel voor Samen Beslis-

Marjolein van de Po

sen bij ouderen met een kwetsbare gezondheid. Dit model, zie figuur 9, bestaat uit zes

stappen:

e Bij stap 1: voorbereiding, bereidt de zorgverlener zich voor op het gesprek door de
voorgeschiedenis van de patient in kaart te brengen.

e Bijstap 2: doelen, bespreek je samen de levensdoelen van de oudere.

e  Bijstap 3: keuze, stel je samen met de oudere vast wat het behandeldoel wordt om de
levensdoelen te dienen.

e Bij stap 4: opties, bespreek je alle interventies die passen bij het behandeldoel en de
voor- en nadelen van deze interventies.

e Bij stap 5: besluitvorming, bespreek je de voorkeuren van de oudere en neem je sa-
men met de oudere een besluit over de best passende interventie(s).

e Bijstap 6: evaluatie, evalueer je hoe het proces van Samen Beslissen is verlopen en of
de oudere tevreden is met het genomen besluit.

Figuur 9 Dynamisch gespreksmodel voor Samen Beslissen met ouderen met een kwetsbare gezondheid

E eure |

T esuitvarming

Noot: dit gespreksmodel is overgenomen uit de Toolbox Samen beslissen met kwetsbare ouderen.

In mijn promotieonderzoek heb ik, in samenwerking met Marjolein van de Pol, gewerkt
aan de praktische implementatie van dit model en onderzocht wat daarvoor nodig was.
Daarbij richtte ik me op het perspectief van zorgverleners, maar ook van ouderen en hun
naasten. Want Samen Beslissen kun je niet in je eentje doen!
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Figuur 10 E-learning Samen Beslissen door online gesprekssimulaties met virtuele patiénten

Noot: afbeelding gegenereerd door Dialoguetrainer voor deze intreerede.

Voor zorgverleners betekent dit model dat zij het gesprek met oudere patiénten op een
andere manier beginnen. Met andere woorden: om een omslag te maken van “wat is het
probleem” naar “wat is belangrijk voor u?”. Veel zorgverleners zijn niet gewend om een
gesprek op deze manier te beginnen. Daarom hebben we samen met DialogueTrainer, een
leverancier die online gesprekstrainingen ontwikkelt, inmiddels een mooie online leerlijn
opgezet. Hiermee kunnen zorgverleners in de eerste en tweede lijn het proces van Samen
Beslissen oefenen met virtuele oudere patiénten.

Ten aanzien van het perspectief van ouderen kwam uit mijn onderzoek naar voren dat ou-
deren vaak veel kennis en inzichten hebben over zichzelf en het leven met hun chronische
aandoeningen, maar dat ouderen vaak denken dat deze kennis niet belangrijk is om in te
brengen?'. Ook kwam naar voren dat veel ouderen kwaliteit van leven, zelfstandig blijven
en sociale contacten belangrijker vinden dan de behandeling van individuele aandoenin-
gen?. En dat ouderen deze zaken graag met hun zorgverleners willen bespreken wanneer

er beslissingen genomen moeten worden over gezondheidsproblemen?.

Naasten zijn vaak een belangrijke derde partner bij Samen Beslissen. Zij zijn meestal de
voornaamste (informele) zorgverleners voor ouderen, omdat ze veel mantelzorgtaken op
zich nemen. Bij het betrekken van naasten bij Samen Beslissen zijn veel verschillende fac-
toren die een rol kunnen spelen®, en één van de belangrijkste daarbij is dat naasten soms
een ander beeld hebben van de situatie dan de oudere zelf. Dat kan Samen Beslissen in-
gewikkeld maken.

Figuur 11 Samen Beslis Hulp

Samen Beslis Hulp

Op weg naar een betere gezondheid!

Wat vindt u belangrijk?
Door deze Samen Beslis Hulp in te vullen, bent u beter voorbereid
op een gesprek met uw zorgverlener. Zodat jullie samen bespreken
én beslissen over wat voor u belangrilk is en wat het beste bij u past!
Want uw zorgverlener heeft medische of zorgkennis, maar u kent

uw persoonlijke situatie het beste.

Noot: coverpagina van de Samen Beslis Hulp, door Vilans.

Om ouderen en hun naasten beter te betrekken bij Samen Beslissen heb ik in mijn promo-
tieonderzoek Stap 1 van het gespreksmodel verbreed. Het gaat niet alleen om de voor-
bereiding van de zorgverlener, maar net zo goed om de voorbereiding van ouderen en
hun naasten. Daarvoor heb ik in mijn promotieonderzoek een hulpmiddel ontwikkeld om
ouderen te ondersteunen bij Samen Beslissen: de Samen Beslis Hulp. Dit is een lijst die
de oudere zelf thuis vooraf invult en waarop hij of zij aangeeft hoe de eigen gezondheid
ervaren wordt (uitgaand van de dimensies van Positieve Gezondheid). En waarop de ou-
dere noteert wat hij of zij belangrijk vindt om te bespreken met de zorgverlener. Ook vult
de oudere in wat hij graag (weer) zou willen kunnen. Dit helpt om richting te geven aan
het Samen Beslissen. Maar ook is er in de Samen Beslis Hulp ruimte voor de naaste om
zijn vragen, zorgen en wensen over de situatie te delen. Zorgverleners die werken met de
Samen Beslis Hulp horen regelmatig terug dat ouderen de Samen Beslis Hulp voorafgaand
aan een afspraak met de zorgverlener thuis met hun naasten bespreken, en dat dit leidt tot

goede gesprekken en meer inzicht en begrip voor elkaars beeld van de situatie.

4.4 EEN BREDERE KIJK OP OPLOSSINGEN

Zoals ik eerder toelichtte, kijken we vanuit Positieve Gezondheid veel breder naar ge-
zondheid dan alleen naar het lichamelijk functioneren. We richten ons ook op kwaliteit
van leven, zingeving, meedoen, mentaal welbevinden en dagelijks functioneren. Wanneer

ouderen via de Samen Beslis Hulp aangeven op welke gebieden zij graag verbeteringen
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wensen, betekent dit dat zorgverleners niet meer alleen denken in termen van zorg of be-
handeling. De deuren worden geopend naar andere oplossingen. Immers, uit onderzoek
blijkt dat voor veel ouderen het belangrijkste is om zelfstandig te kunnen blijven functio-
neren, sociale contacten te kunnen onderhouden en zich mentaal goed te voelen[28, 29].
Hieruit volgen niet vanzelfsprekend zorg- of behandelinterventies, maar juist andersoortige
interventies gericht op welzijn, slimme hulpmiddelen of technologische oplossingen. En
daarmee is het ook niet meer vanzelfsprekend de zorgverlener die de interventie uitvoert.
Er wordt besproken wat iemand zelf misschien kan ondernemen, wat een naaste kan bij-
dragen of hoe de buurt kan helpen. Zo draagt Samen Beslissen bij aan passende zorg:
samen zoeken naar goede oplossingen die bijdragen aan kwaliteit van leven, maar niet
vanzelfsprekend inzet vragen van zorgverleners. Dit vraagt van zorgverleners, ouderen en
van onze hele maatschappij een verandering in denken. Waarbij de maatschappij meer

moet gaan zorgen, en de zorg meer moet vermaatschappelijken.

4.5 AAN WELKE KNOPPEN MOET GEDRAAID WORDEN?

Er zijn drie knoppen waar we aan moeten draaien om persoonsgericht Samen Beslissen in
Nederland verder te brengen, gericht op ouderen, het opleiden van zorgverleners en op

samenwerking tussen zorgverleners.

Ouderen: Op tijd beginnen met nadenken over je Positieve Gezondheid

Uit bovenstaande volgt dat persoonsgericht Samen Beslissen niet pas moet beginnen in
de spreekkamer van de medisch specialist, zoals dat vooral het geval was in het eerste
decennium van Samen Beslissen. Samen Beslissen begint thuis door de oudere, door deze
in alle rust uit te nodigen na te denken over zijn of haar ‘Positieve Gezondheid' en wat hij
of zij graag wil behouden of verbeteren. Dit betekent allereerst dat er bij ouderen bewust-
zijn moet worden gecreéerd over het belang van vroegtijdig nadenken over hun Positie-
ve Gezondheid en wat daarbij hun wensen en prioriteiten zijn. Seniorenorganisaties zoals
KBO-Brabant en PCOB-ANBO, en lokale en regionale initiatieven zoals de leerateliers veer-

krachtig ouder worden, zetten zich hier met grote inzet voor in.

Zorgverleners: breder opleiden in samen beslissen

Als er dan zaken zijn waar een oudere zelf of met naasten niet uitkomt, dan kan een oudere
hulp vragen aan bijvoorbeeld de huisarts, de wijkverpleging, of een sociaal werker, athan-
kelijk van de situatie. Deze zorgverlener, of hulpverlener, denkt samen met de oudere mee
over wat er mogelijk is, in brede zin. Voor zorgverleners betekent dit dat niet alleen de me-
disch specialist moet worden opgeleid in Samen Beslissen met ouderen, maar ook de wijk-
verpleegkundige, de praktijkondersteuner, de casemanager, etc. In het eerste decennium

van Samen Beslissen is de beroepsgroep van verpleegkundigen en verzorgenden zwaar

ondervertegenwoordigd geweest in onderzoeken, modellen en trainingen over Samen Be-
slissen. Tot 2008 was 90% van de deelnemers aan verschillende onderzoeken naar Samen
Beslissen arts'". En van de 148 trainingsprogramma’s die in 2016 in kaart gebracht werden,
waren er slechts zes specifiek voor verpleegkundigen'. Het onderzoek naar het curriculum
van Nederlandse opleidingen in 2021 voor het programma Uitkomstgerichte zorg toont
aan dat Samen Beslissen voornamelijk aan bod komt in medische en verpleegkundige
vervolgopleidingen (vaak impliciet) en nog maar zeer beperkt in de basisopleiding voor
verpleegkundigen en verzorgenden®'. Hier is dus nog ruimte voor verbetering, waarop ik

in het volgende hoofdstuk nader zal ingaan.

Zorgverleners: leren samenwerken bij Samen Beslissen

Het kan nodig zijn om specifieke expertise in te schakelen, zoals een fysiotherapeut of een
specialistin het ziekenhuis. Maar er is dan al belangrijk voorwerk verricht waar de specialist
of therapeut op voort kan bouwen. Daarom is het belangrijk om informatie over de doelen,
wensen en prioriteiten van ouderen op een slimme en efficiénte manier te delen zodat
het zorgnetwerk van een oudere goed kan samenwerken bij het Samen Beslissen. Bijvoor-
beeld in het multidisciplinair overleg, maar ook via het elektronisch patiéntendossier. Dat

kan en moet in Nederland nog veel beter.
4.6 EEN POTNAT?

We maken even een zijstap, want u vraagt zich wellicht af: is Samen Beslissen niet gewoon
hetzelfde als Proactieve Zorgplanning? En anderen denken misschien: Samen Beslissen,
dat is toch gewoon Positieve Gezondheid? Deze drie begrippen zijn niet precies hetzelfde,
maar verhouden zich heel dicht tot elkaar. In een notendop: Positieve Gezondheid is een
brede kijk op gezondheid die niet beperkt is tot bepaalde levensfasen; vanaf de wieg tot
het graf kun je op deze manier over gezondheid nadenken. Samen Beslissen heeft betrek-
king op al die kruispunten in je leven waar je professionele expertise nodig hebt om samen
af te wegen wat de beste optie is voor jouw situatie. Wanneer iemands gezondheidssituatie
dusdanig kwetsbaar is dat er een grote kans is dat er in de nabije toekomst belangrijke be-
slissingen moet genomen gaan worden, en je in het heden gaat Samen Beslissen over wat

er dan zou moeten gebeuren, dan spreken we van Proactieve Zorgplanning.
4.7 RECHTVAARDIGE ZORG: SAMEN BESLISSEN VOOR IEDEREEN!

Terug naar passende zorg en hoe Samen Beslissen daarbij een belangrijke sleutel is. In tij-
denvan schaarste is het extra belangrijk dat de beschikbare middelen rechtvaardig worden
verdeeld. Zodat elke oudere een gelijke toegang heeft tot zorg of ondersteuning.

Daarmee raak ik het vierde ethische principe voor Samen Beslissen: Rechtvaardigheid.
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4. Rechtvaardigheid: als mensen bewuster en beter geinformeerd kiezen voor een
behandeling, leidt dit tot een vermindering van onnodige behandelingen. Dit be-
vordert een eerlijkere verdeling van middelen, met als gevolg dat meer mensen
geholpen kunnen worden. Het draagt ook bij aan rechtvaardigheid als mensen
met beperkte gezondheidsvaardigheden op dezelfde manier worden betrok-
ken worden bij keuzes als mensen met voldoende gezondheidsvaardigheden.

Misschien vreest u nu dat ouderen vanuit Positieve Gezondheid en een bredere kijk op op-
lossingen juist een veel groter appél op zorg of ondersteuning doen. Maar die zorg kan ik
wegnemen. We zien steeds vaker dat een goed proces van Samen Beslissen ertoe leidt dat
ouderen juist vaker kiezen voor minder of minder ingrijpende behandelingen. Een voor-
beeld daarvan is het onderzoek naar alternatieven voor heupoperaties bij ouderen met
een zeer kwetsbare gezondheid en zeer beperkte levensverwachting. Door het proces van
Samen Beslissen toe te passen, kiezen ouderen en hun naasten minder vaak voor een ope-
ratie en ervaren mensen een betere kwaliteit van leven in de tijd die hen nog rest?. Samen
Beslissen draagt op deze manier dus ook bij aan vermindering van onnodige behandelin-
gen, waardoor meer mensen geholpen kunnen worden met zorg die wel passend is. Een
tweede aspect van rechtvaardigheid betreft ongelijkheid in het betrekken van ouderen bij
beslissingen over zorg- of behandeling. Er wordt minder vaak samen beslist met ouderen
die niet goed in staat zijn om informatie over hun aandoening te vinden, te begrijpen en te
beoordelen. Zij vinden het moeilijk om de keuzes en de consequenties hiervan te overzien.
We noemen dit beperkte gezondheidsvaardigheden (BGV). Volgens Pharos, het experti-
secentrum voor gezondheidsverschillen heeft één op de vier Nederlanders BGV®. Maar
hebben ouderen, en vooral ouderen met een kwetsbare gezondheid en chronische aan-
doeningen, veel vaker BGV® 335 Daarbovenop komt nog dat een deel van deze ouderen
cognitieve problemen ervaart, wat de gezondheidsvaardigheden nog verder beperkt®® ¥,
Dit belemmert veel ouderen om een actieve rol te nemen bij het Samen Beslissen, en leidt
ertoe dat ze vaker onzeker zijn over of spijt hebben van de genomen beslissing®? 3435361 Uit
mijn promotieonderzoek naar de effecten van verschillende kenmerken van ouderen (zoals
leeftijd, opleiding, gezondheidsvaardigheden, kwetsbaarheid en angst) op het proces van
Samen Beslissen, bleek dat vooral het aspect van BGV positief beinvioed wordt wanneer
zorgverleners zich meer inspannen om ouderen goed te betrekken bij het Samen Beslis-
sen®, Bijvoorbeeld door gebruik te maken van eenvoudig taalgebruik en door mensen
heel goed op hun gemak te stellen. Maar dit is nog geen gemeengoed en er moet nog
meer onderzoek en implementatie plaatsvinden om ook bij aanwezigheid van BGV samen

te beslissen over passende zorgoplossingen.

y
;

4.8 HET WORDTTIJD OM DE SLEUTEL OM TE DRAAIEN!

Ik kom terug op de titel van deze rede: Samen Beslissen, sleutel tot passende zorg! En ik
wil voorstellen om vanaf nu te spreken over persoonsgericht Samen Beslissen vooral (maar
niet uitsluitend!) bij ouderen met complexe zorgvragen.

e Waarbij hetgeen belangrijk is voor iemand, het uitgangspunt vormt voor het maken
van keuzes, om daarmee zoveel mogelijk waarde toe te voegen aan iemands ervaren
kwaliteit van leven.

e Waarbij we een bredere benadering hanteren, gebaseerd op een visie van Positieve
Gezondheid. Om te identificeren wat kan bijdragen aan het verbeteren van de kwali-
teit van leven.

e Waarbij we dus ook kijken naar oplossingen buiten de traditionele zorgsector.

e Waarbij ouderen en hun naasten zich bewust zijn van het belang van tijdig nadenken
over gezondheid en de uitdagingen die daarbij komen kijken, om effectief samen te
kunnen beslissen.

*  Waarbij ouderen met BGV geholpen worden om samen te beslissen over ondersteu-
ning, zorg of behandeling.

*  Waarbij alle zorgverleners, zowel nieuwkomers als ervaren professionals, in het net-
werk rond kwetsbare ouderen getraind zijn in persoonsgericht Samen Beslissen. En ze

Samen Beslissen goed met elkaar afstemmen.

Dit alles met als doel om een samenleving te creéren waarin ouderen en hun naasten de ko-
mende jaren een zo hoog mogelijke kwaliteit van leven kunnen behouden, terwijl zorgver-

leners met plezier en deskundigheid waardevolle en passende zorg kunnen blijven leveren.
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Als bijzonder lector Samen Beslissen met ouderen met complexe zorgvragen ben ik van-
uit HAN University of Applied Sciences, Academie Gezondheid en Vitaliteit (HAN-AGV) en
kennisorganisatie Vilans aangesteld om de ‘best of both worlds’ te verbinden en in te zet-
ten voor het ondersteunen van professionals, organisaties en burgers bij de transitie naar
passende zorg. Waarbij de verbinding zit in de ontwikkeling van onderzoek, onderwijs en
praktijk, met een regionale focus vanuit de hogeschool en een landelijke focus vanuit de

kennisorganisatie.

Hieronder licht ik de drie onderzoekslijnen toe waarmee we aan de slag gaan. En met ‘we’
bedoel ik mijzelf in mijn rol als bijzonder lector, en de collega’s van HAN-AGV en Vilans die
hierbij betrokken zijn.

1. Hoe kunnen we persoonsgericht Samen Beslissen bij ouderen met complexe zorgvra-

gen verder onderzoeken, ontwikkelen en implementeren?

2. Hoe kunnen we de rol van wijkverpleegkundigen bij persoonsgericht Samen Beslis-
sen verduidelijken, versterken en integreren in onderwijs en praktijk?

3. Hoe kunnen ouderen met complexe zorgvragen en beperkte gezondheidsvaardig-

heden beter ondersteund worden in het persoonsgericht Samen Beslissen?

5.1 HOE KUNNEN WE PERSOONSGERICHT SAMEN BESLISSEN BlJ OUDEREN
MET COMPLEXE ZORGVRAGEN VERDER ONDERZOEKEN, ONTWIKKELEN EN
IMPLEMENTEREN?

De beweging van persoonsgericht Samen Beslissen met ouderen met complexe zorgvra-
gen is de afgelopen jaren in gang gezet, bij zorgverleners en bij ouderen zelf, vooral in de
huisartsenzorg, in de klinische geriatrie en met seniorenorganisaties. Om deze beweging
te versterken is het belangrijk om de effecten van persoonsgericht ‘Samen Beslissen met

thuiswonende ouderen’ wetenschappelijk verder te onderbouwen.

We gaan daarom vanuit de HAN-AGV met Vilans onderzoeken wat de effecten van per-
soonsgericht Samen Beslissen zijn op onder andere de kwaliteit van leven, eigen regie en
zorgkeuzes van ouderen, maar ook op werkplezier en inzet van zorgverleners.

Daarnaast gaan we samenwerken aan de implementatie van persoonsgericht Samen Be-
slissen op alle plekken in het zorgnetwerk rond ouderen met complexe zorgvragen, samen
met alle zorgverleners die daarbij betrokken zijn, ouderen zelf en hun naasten. En onder-
zoeken we hoe zorgverleners binnen deze zorgnetwerken zo goed en efficiént mogelijk

kunnen samenwerken bij Samen Beslissen.

Concreet betekent dit dat we ontwikkel- en implementatieprojecten gaan uitvoeren vanuit
de driehoek HAN-AGYV, Vilans en zorgorganisaties, waarbij we heel gericht onderzoek doen
naar de effecten en impact van persoonsgericht Samen Beslissen met ouderen. Zo hebben
we recent samen een subsidieaanvraag ingediend met ZZG Zorggroep voor implementa-
tie in de wijkverpleging. En zijn we gevraagd mee te denken in hoe regionale huisartsenor-
ganisaties en ziekenhuizen beter kunnen samenwerken bij samen beslissen.

Daarnaast is er in de HAN-AGYV leerateliers Veerkrachtig Ouder van de Werkplaats Sociaal
Domein een mooie kans om ouderen regionaal kennis te laten maken met Samen Beslissen
over hun Positieve Gezondheid. Dit gaan we ook verbinden met het Vilans project ‘Samen

Beslissen, burgers aan zet’, waarbij we met de landelijke seniorenorganisaties samenwerken.

5.2 HOE KUNNEN WE DE ROL VAN ZORGVERLENERS IN DE WIJKVERPLEGING BIJ
PERSOONSGERICHT SAMEN BESLISSEN VERDUIDELIJKEN, VERSTERKEN EN
INTEGREREN IN ONDERWIJS EN PRAKTIJK?

De wijkverpleging krijgt de komende jaren een steeds belangrijkere rol in het persoonsge-
richt Samen Beslissen met ouderen met complexe zorgvragen. Voor de hele verpleegkun-
dige beroepsgroep is een inhaalslag te maken op het gebied van persoonsgericht Samen

Beslissen.

In mijn rol als bijzonder lector maak ik deel uit van het lectoraat Wijkverpleging. Samen
met Minke Nieuwboer, lector Wijkverpleging, en de docent-onderzoekers van dit lectoraat
werk ik samen aan professionalisering van de wijkverpleging, met mijn bijzonder lector-blik
natuurlijk gericht op Samen Beslissen. Zorgverleners die al werkzaam zijn in de wijkverple-
ging en studenten bereiken we regionaal via de leergemeenschap van het lectoraat Wijk-
verpleging en via de hbo en post-hbo opleidingen die de HAN-AGV aanbiedt. Daarnaast
bereiken we ook landelijk wijkverpleegkundigen, o.a. met de landelijke kennisinfrastruc-
turen van Vilans, zoals kennisplein ZorgvoorBeter.nl en WaardigheidenTrots.nl. Daarnaast

werken we op dit thema samen met V&VN, Hogeschool Utrecht en AmsterdamUMC.

Concreet gaan we ditjaar met DialogueTrainer een interactieve e-learning ontwikkelen voor
wijkverpleegkundigen, vanuit het project DATAnurse waarin Vilans, Hogeschool Utrecht en
Amsterdam UMC samenwerken. Dat doe ik samen met promovenda Sigrid Huijsman. Zij
doet onderzoek naar persoonsgericht Samen Beslissen met ouderen in de wijkverpleging.
Deze e-learning komt uiteindelijk breed ter beschikking voor wijkverpleegkundigen in Ne-
derland.

Met het huidige herzieningsproces van het onderwijscurriculum (BN2030) op landelijk ni-
veau, is dit het ideale moment om Samen Beslissen stevig te integreren in het onderwijs-

programma. Vanuit mijn eerdere betrokkenheid bij de V&VN kadernotitie ‘Samen Beslissen

39


http://ZorgvoorBeter.nl
http://WaardigheidenTrots.nl

40

in het verpleegkundig domein‘®’

, het ontwikkelen van de competentieset ‘Samen Beslissen’
met criteria specifiek voor verpleegkundigen/verpleegkundig specialisten door V&VN en
deelprogramma ‘Scholing en opleiding’ van het landelijke Programma Uitkomstgerichte
Zorg overzie ik waar kansen en knelpunten liggen m.b.t. het versterken van de verpleeg-

kundige rol bij samen beslissen in het onderwijs.

5.3 HOE KUNNEN OUDEREN MET COMPLEXE ZORGVRAGEN EN BEPERKTE
GEZONDHEIDSVAARDIGHEDEN BETER ONDERSTEUND WORDEN IN HET
PERSOONSGERICHT SAMEN BESLISSEN?

Een gelijke toegang tot zorg draagt bij aan een rechtvaardige samenleving. Maar ouderen
met beperkte gezondheidsvaardigheden (BGV) worden nog niet goed genoeg betrokken

bij keuzes voor zorg, behandeling of ondersteuning. Dat willen we verbeteren!

Daarom sluiten we aan bij het HAN University of Applied Sciences zwaartepunt Fair Health
wat zich richt zich op het verkleinen van sociaaleconomische gezondheidsverschillen. Eén
van de vier thema'’s van Fair Health is een betere toegankelijkheid van informatie en voor-
zieningen. Bij Vilans zijn vanuit verschillende implementatieprojecten veel aanknopings-
punten naar voren gekomen om instrumentarium voor Samen Beslissen, zoals de Samen

Beslis Hulp, beter toegankelijk te maken voor ouderen met BGV.

Concreet gaan we proberen om de Samen Beslis Hulp BGV-proof te maken, omdat naar
voren kwam dat de Samen Beslis Hulp voor ouderen met BGV niet goed genoeg werkt,
omdat deze te talig is. In co-creatie met ouderen met BGV willen we de Samen Beslis Hulp
verbeteren, zodat deze beter aansluit op hun behoeften. Hierbij zoeken we samenwerking
met Pharos Expertisecentrum voor het terugdringen van gezondheidsverschillen. Ook de
expertise die Miriam Verhage, onderzoeker bij Leyden Academy heeft opgedaan bij het
aanpassen van een gespreksinstrument voor ouderen met BGV, betrekken we hier graag
bij.

Daarnaast gaan we samen met o.a. de NVKG, beroepsvereniging voor klinische geriatrie,
verkennen hoe zorgverleners BGV bij ouderen eerder kunnen herkennen, en hoe ze op
zorgverlener en op organisatieniveau ouderen met BGV beter kunnen betrekken bij Samen
Beslissen.

In de toekomst hopen we ook meer onderzoek te kunnen doen naar Samen Beslissen met
ouderen met een migratieachtergrond, omdat er vanuit de praktijk veel knelpunten erva-
ren worden om met deze doelgroep samen te beslissen, maar nog weinig aanknopings-

punten zijn hoe dit goed te doen.

5.4 HOE GAAN WE DIT BEREIKEN?

De komende jaren wil ik met veel plezier en enthousiasme, in samenwerking met collega’s,

invulling geven aan deze leeropdrachten. Daarbij hebben we gezocht naar een manier om

kennis, kunde en mensen op dit thema vanuit verschillende organisaties samen te brengen,
en om door te kunnen bouwen op elkaars werk.

e Zoals eerder benoemd is mijn rol als bijzonder lector ondergebracht bij het lectoraat
Wijkverpleging. Samen met de andere vier lectoraten vormt dat het Kenniscentrum
Duurzame Zorg van HAN-AGV. Met deze collega-lectoren mag ik samenwerken om
(vooral) regionaal kennis te ontwikkelen en verspreiden, te innoveren en onderwijs te
versterken voor houdbare zorg in de toekomst. Samen Beslissen is voor het lectoraat
Wijkverpleging een belangrijk thema, maar ook voor de andere lectoraten.

e Samen Beslissen is bij Vilans één van de vier speerpunten van het thema Persoonsge-
richte Zorg. Samen met collega-adviseurs en onderzoekers werk ik aan bovengenoem-
de onderzoekslijnen. Altijd vanuit de insteek om op basis van praktijkervaringen en
onderzoek praktische kennisproducten te maken voor een landelijk publiek, om met
nieuwe kennis de zorg te verbeteren, zodat mensen die zorg en ondersteuning nodig
hebben kunnen leven zoals zij dat willen.

®  Mijn lectorschap wordt mede mogelijk gemaakt door het Jo Visser fonds. Het Jo Visser
fonds heeft als missie ‘onderwijsvernieuwing voor waardige ouderenzorg’. Het Jo Vis-
ser fonds is nauw verbonden met het kennisinstituut Leyden Academy waar onderzoek
gericht is op het verbeteren van de kwaliteit van leven van oudere mensen. Zowel bij
de HAN-AGV, Vilans als bij Leyden Academy werken professionals die betrokken zijn
bij Samen Beslissen, ouderenzorg en wijkverpleging. Het is mijn taak om deze mensen
bij elkaar te brengen, te ontdekken wat we van elkaar kunnen leren en welke samen-
werkingskansen er zijn.

e De Academie Gezondheid en Vitaliteit (AGV) van de HAN en Vilans, een kennisorga-
nisatie zorg en ondersteuning, delen de visie dat zorg - vanuit het perspectief van Po-
sitieve Gezondheid - samen met en dicht bij de cliént en zijn naasten georganiseerd
moet worden. HAN-AGV en Vilans trekken samen op in deze uitdaging en geven hier
invulling aan door een samenwerkingsovereenkomst met als doelen:

o0 Complementaire competenties met elkaar te verbinden

O Elkaar te versterken rond onderzoeksactiviteiten

O Bijte dragen aan nieuw wetenschappelijk onderzoek
(waaronder promotieonderzoek)

O Bijdragen aan onderwijs en praktijkvernieuwing.

O Impactte verhogen in de praktijk.
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Naast persoonsgericht Samen Beslissen zijn de andere twee thema’s waarop Vilans en
HAN-AGV samenwerken:

IMPLEMENTATIE VAN TECHNOLOGIE EN E-HEALTH

Op het gebied van Digitale Zorg wordt samengewerkt op de thema's co-design,
datagedreven werken, waardebepaling en implementatie van digitale zorg-inter-
venties en processen. Zowel de HAN-AGYV als Vilans onderschrijven het belang van
deze onderzoeksrichtingen als het digitale zorg betreft. Concreet wordt er expertise
uitgewisseld op het gebied van implementatie, zoeken de HAN-AGV en Vilans meer
samenwerking binnen een landelijke waardebepalingscoalitie en is Vilans aange-
haakt in de klankbord-/stuurgroep van HAN-AGV onderzoeken zoals Telemap en
Leefstijlmonitoring.’

LERENDE ORGANISATIES

De uitdagingen in de zorg vragen om versnelde invoering van innovaties en nieuwe
werkwijzen. Maar vragen ook om innovatie van de zorgorganisaties zélf: zorgor-
ganisaties moeten meer dan ooit kunnen meebewegen met de maatschappelijke
ontwikkelingen en stappen kunnen zetten richting toekomstbestendigheid. Dit
vraagt om een proces van continu reflecteren, leren en bijstellen, om zo effectief en
efficiént te kunnen verbeteren en te vernieuwen. Organisaties waarin dit leren op
alle niveaus plaatsvindt worden ook wel lerende, wendbare organisaties genoemd.
Dit thema richt zich op de vraag hoe we het lerend vermogen en de wendbaarheid

van zorgorganisaties kunnen vergroten.
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Ik dank het College van Bestuur van de HAN University of Applied Sciences voor het in mij
gestelde vertrouwen en voor de gelegenheid om deze intreedrede vandaag uit te mogen

spreken.

Ik dank academiedirecteur Christine de Vries en de Raad van Bestuur van Vilans, Mirella
Minkman en Erwin Bleumink, en Henk Nies, voormalig Raad van Bestuur van Vilans, voor de
samenwerking die de HAN Academie Gezondheid en Vitaliteit en Vilans in oktober 2022

zijn aangegaan en waar mijn rol als bijzonder lector deel vanuit maakt.

Dankzij de genereuze ondersteuning van het Jo Visser fonds kan ik waardevol onderzoek
opzetten en docent-onderzoekers betrekken. Margje Mabhler, veel dank dat jij vanuit het

Jo Visser fonds met ons mee wilt denken over de koers van deze leeropdracht.

Veel dank ben ik verschuldigd aan lector Wijkverpleging Minke Nieuwboer, adviseurs
Cecile Nijsten en Eva Mentink, Vilans vakgroepleider Margreet Reitsma en Danielle Swart
van het Jo Visser fonds, die mij behulpzaam door alle grote en kleine stappen hebben
geloodst die behoren bij het proces ‘lector worden'. En in dat rijtje horen ook zeker Franka
Janssen en Birgitte Kramer die, samen met Eva, mij geholpen hebben om alles rond deze

dag te organiseren.

Op de HAN-AGV heb ik een zeer warme ontvangst gekregen, van mijn collega-lectoren,
en van de docent-onderzoekers van het Kenniscentrum Duurzame Zorg en natuurlijk in het

bijzonder de docent-onderzoekers van het lectoraat Wijkverpleging.

Ik ben blij dat ik deze rol mede mag invullen vanuit mijn positie bij Vilans, waar ik al 16 jaar
met veel plezier en voldoening werk, waarvan 10 jaar intensief op het onderwerp Samen
Beslissen. Wat mooi dat ik dit nu als bijzonder lector kan verrijken. Veel dank daarom ook
voor mijn collega’s, in het bijzonder die van de vakgroep onderzoek en validatie die, aan-
gevoerd door Margreet, mijn thuisbasis vormen bij Vilans. Jullie warme support en belang-

stelling voor mij, in voor- en tegenspoed, raakt mij diep.

Als je iets in beweging wilt brengen, is het niet genoeg om deskundig en gepassioneerd
op inhoud te zijn. Je hebt daarnaast expertise nodig in veranderkunde, programmama-
nagement en strategisch kunnen opereren. Deze eigenschappen zijn verenigd in mijn col-
lega Annemarie Koopman; en samen zijn wij een sterke tandem om voor Samen Beslissen
een beweging op gang te brengen bij zorgverleners en ouderen. Je weet, ik doe nooit

meer een project zonder jou!

Tenslotte bestaat een groot deel van mijn werk uit samenwerken met bevlogen partners
in het veld, zoals voor de klinische geriatrie de NVKG, in het bijzonder noem ik Judith Wil-
mer en Yvonne Schoon, de huisartsenorganisaties die aan het STERK project meededen in
Eindhoven, Boxmeer en Didam, met name Simone Kwant en Joke Koers uit Didam, en meer
recent de medewerkers van ZZG Zorggroep, Fred Wolters en Rianne Geurts. Mijn grootste
voldoening ervaar ik wanneer ik zorgverleners die met beide benen in de praktijk staan,
hoor vertellen over wat zij met Samen Beslissen bereiken. Ik hoop dat we veel mooie en

zinvolle projecten mogen gaan en blijven uitvoeren!

Ook dank ik senioren organisaties KBO Brabant en ANBO-PCOB omdat zij zich de afgelo-
pen jaar bijzonder hebben ingespannen om op allerlei manieren persoonsgericht Samen
Beslissen bij ouderen zelf onder de aandacht te brengen. Er bestaat niet zoiets als een
patiéntenvereniging voor ouderen met complexe zorgvragen, maar gelukkig bestaan er

wel seniorenorganisaties!

Alle sprekers die vandaag op het symposium een lezing of workshop hebben verzorgd,

heel veel dank voor jullie bereidwilligheid om dat vandaag te doen!

ledereen die vandaag de moeite nam om naar mijn verhaal te komen luisteren, dank voor
uw komst en aandacht. Bij het schrijven van de tekst voor deze rede hebben verschillen-
de mensen actief meegedacht en feedback gegeven, dankjewel Margreet, Birgitte, Eva,

Minke, Annemarie, Mirella, Lilian, Henk en Margje.

Mijn lieve dochters Elisabeth, Josephine en Louise, ik ben ongelofelijk trots op hoe jullie
het leven in al zijn facetten enthousiast omarmen. Ik hoop dat ik iets van de passie die ik al
ruim 30 jaar voor mijn werk heb, heb meegegeven aan jullie, al waaieren jullie uitin andere

vakgebieden. Maar passie, daadkracht en met hele leuke mensen werken, dat kan overal!

Lieve Ritsaert, jij zegt graag op een enigszins treurige toon dat je eigenlijk hele andere
verwachtingen had toen je 30 geleden met een "verpleegster” verkering kreeg. Vooral als
je griep hebt bijvoorbeeld. Maar ik weet dat jij stiekem heel erg trots op mij bent. Jij bent
mijn trouwste steun en toeverlaat, en ik zie er naar uit om ooit, het duurt nog wel even, met

jou daar te zitten,

Boven op de boulevard, hand in hand,
twee oude mensen bij elkaar, kijkend naar het strand,
in de schaduw van het leven, in de kantlijn van de tijd,
veel verloren, maar gebleven, is de tederheid.
(Paul van Vliet)
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OVER DE AUTEUR

Met toewijding en vreugde draagt dr.
Ruth Pel-Littel bij aan het verbeteren

van de zorg voor ouderen in Nederland
vanuit haar rol als onderzoeker en
deskundige op het gebied van Samen
Beslissen. Haar passie voor dit thema
werd bekroond in 2020 toen zij haar
proefschrift verdedigde, getiteld “Van
‘Wat is er aan de hand?' naar ‘Wat is
belangrijk voor u?’ Samen beslissen voor
ouderen met meerdere aandoeningen
en hun naasten.” Als zorgprofessional en
onderzoeker is zij trots op de bijdrage
die zij met haar onderzoeksteam aan

dit vakgebied mag leveren. Samen met
ouderen, verpleegkundigen, geriaters,
huisartsen en andere zorgverleners
werkt zij aan het stimuleren van een
beweging in Nederland waarbij er niet
alleen over, maar vooral mét ouderen

wordt besloten.

Naast haar werk voor Vilans is Ruth Pel
per 1 mei 2023 benoemd tot bijzonder
lector 'Samen Beslissen met Ouderen
met Complexe Zorgvragen' aan de
Hogeschool van Arnhem en Nijmegen
(HAN). Dit lectoraat is tot stand gekomen
door een samenwerking tussen de HAN
en Vilans, met steun van het Jo Visser
fonds. Het bijzonder lectoraat maakt
deel uit van het lectoraat Wijkverpleging
aan de HAN.

OVER HET BIJZONDER LECTORAAT

Het bijzonder lectoraat‘Samen Beslissen
met ouderen met complexe zorgvragen’

richt zich op drie onderzoekslijnen:

Hoe kunnen we ‘persoonsgericht
samen beslissen bij ouderen met
complexe zorgvragen' verder on-
derzoeken, ontwikkelen en imple-

menteren?

Hoe kunnen ouderen met complexe
zorgvragen en beperkte gezond-
heidsvaardigheden beter onder-
steund worden in het proces van

‘Samen Beslissen’?

Hoe kunnen we de positionering
van wijkverpleegkundigen bij het
‘Samen Beslissen ‘expliciteren, ver-
stevigen en vertalen naar onderwijs

en praktijk?

OPEN UP NEW HORIZONS.
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