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Samenvatting 
Deze handreiking is een uitgave van het programma ‘Passende zorgpraktijken’. Doel van het 

programma is om de beweging naar Passende zorg te versnellen. Deze handreiking draagt 

daaraan bij door: enkele goede voorbeelden ter inspiratie te delen, de onderliggende werkende 

elementen daarvan bloot te leggen en deze te vertalen naar aanbevelingen voor verdere 

opschaling en doorontwikkeling.  

 

Deze handreiking richt zich op het verder brengen van passende organisatie van zorg gericht op 

gezamenlijke besluitvorming. Hiermee laten we zien wat al wél kan, en wat de potentiële impact 

kan zijn als dit breder wordt opgepakt. Het uitgangspunt is: focus op wat wél kan en schaal dat 

op. Deze handreiking biedt daarvoor inspiratie en concrete handvatten voor zorgprofessionals, 

zorgaanbieders, patiëntenvertegenwoordigers, zorgverzekeraars, regionale partners en 

overheidspartijen. Hierdoor kunnen zij nu al aan de slag gaan met het verder implementeren en 

optimaliseren van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming binnen 

de medisch-specialistische zorg (MSZ), bijvoorbeeld voor de Integraal Zorgakkoord (IZA)-

doelgroepen1: 

- mensen met psychische klachten; 

- mensen met (risico op) kanker; 

- mensen met (risico op) hart- en vaatziekten; 

- ouderen met een kwetsbare gezondheid; 

- mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden. 

 

Onze gezamenlijke ambitie is toe te werken naar een kantelpunt, oftewel tipping point, waarop 

deze wijze van organiseren niet langer alleen door koplopers wordt toegepast, maar de 

standaard wordt. Het doel is een situatie in de zorg waarin gezamenlijke besluitvorming de norm 

wordt binnen de MSZ. 

 

Dit vraagt om commitment van partijen op een gedeelde inspanning, waarbij elke partij 

verantwoordelijk én aanspreekbaar is voor de implementatie impuls die zij met de eigen 

instrumenten kunnen geven. De partijen hebben deze commitment afgegeven door het 

ondertekenen van het IZA van 2022: Samen werken aan gezonde zorg. Dit is bekrachtigd door 

het Bestuurlijk overleg IZA (BO IZA) in 2023. In aanvulling op deze handreiking zal het 

programma ‘Passende zorgpraktijken’ daarom in de komende maanden samenwerken met 

partijen om de beschreven aanbevelingen te vertalen naar concrete acties.   

 

Positieve effecten passende zorg, maar opschaling blijft achter 

Er zijn veel initiatieven en veelbelovende praktijkvoorbeelden die de versnelling naar passende 

zorg ondersteunen. Maar de opschaling blijft vaak achter, ondanks het positieve effect op de 

maatschappelijke doelen: persoonsgerichte, houdbare en duurzame zorg. Bij volledige landelijke 

implementatie van de zes voorbeeldpraktijken uit dit plan kan de zorg voor ongeveer 130.000 

patiënten per jaar op een meer persoonsgerichte manier worden verleend. Een verschuiving in 

behandelkeuzes levert arbeidsbesparing en kostenbesparing op. Dit komt doordat mensen 

minder vaak kiezen voor dure, intensievere behandelingen, zoals operaties of dialyse. Alleen al 

voor dialyse kan de besparing over een periode van een jaar oplopen tot 11 miljoen euro! Ook 

kan het leiden tot andere inzet van capaciteit. Hierbij kan gedacht worden aan het vrij komen 

van bedden, operatiekamers en personeel voor andere aandoeningen of patiënten. Op termijn 

kan dit dan ook potentieel bijdragen aan het verminderen van wachtlijsten.  

 

 
1 Integraal Zorgakkoord: 'Samen werken aan gezonde zorg' | Rapport | Rijksoverheid.nl. 

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
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De werkende elementen die worden beschreven in deze handreiking kunnen ook worden benut 

door en voor andere praktijken, aandoeningen en patiëntengroepen. Dit maakt het effect in 

potentie nog veel groter en onderstreept daarmee de urgentie om bewezen passende 

zorgpraktijken en de werkende elementen van gezamenlijke besluitvorming op te schalen.  

 

Sneller, meer passende zorg in de praktijk! 

Sneller meer passende zorg in de praktijk is het doel van het programma ‘Passende 

zorgpraktijken’. Hierin werken vele partijen samen om de beweging naar passende zorg een 

impuls te geven. Dit zijn zorgprofessionals, zorgaanbieders, zorgverzekeraars én mensen die nu 

of in de toekomst zorg nodig hebben. Het programma sluit aan bij de afspraak die 14 

zorgpartijen in Nederland hebben vastgelegd in het IZA van 2022. Partijen spraken af om samen 

te zorgen voor het versnellen van passende zorg. Hiervoor volgt binnenkort een overzicht waarin 

partijen aangeven welke acties zij daarin oppakken.  
 

Sneller opschalen met praktische voorbeelden en aanbevelingen 

Zorginstituut Nederland faciliteert het programma ‘Passende zorgpraktijken’. Deze handreiking 

is tot stand gekomen in samenwerking met de IZA-partijen, zorgprofessionals, experts en 

andere relevante stakeholders. Het bestaat onder andere uit: 

− Breed toepasbare werkende elementen waarop zorgorganisaties kunnen inzetten om 

passende zorg binnen de eigen context, succesvol (verder) te implementeren. De elementen 

gaan over wat binnen een zorgorganisatie nu al kan. 

− Aanbevelingen om opschaling te bevorderen van passende organisatie van zorg gericht op 

gezamenlijke besluitvorming binnen de MSZ. De aanbevelingen zijn gericht op het bieden 

van de juiste randvoorwaarden en beter benutten van werkende elementen.  

− Conform de samenwerkingsafspraken van het BO IZA, hebben de betrokken landelijke 

partijen, als onderdeel van het programma, de verantwoordelijkheid om acties op te stellen. 

Deze komen voort uit de aanbevelingen en kunnen vanuit hun eigen instrumenten het 

opschalen van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming 

bevorderen. Door deze partijen is dan ook gekeken welke stappen zij op de korte termijn 

kunnen zetten of waaraan zij al werken. Het overzicht van acties volgt later na accordering 

door de IZA-thematafel Passende Zorg.  
 

Handreiking contracteren passende zorgpraktijken 

Voorafgaand aan deze handreiking publiceerde het programma ‘Passende zorgpraktijken’ in 

september 2024 al de Handreiking contracteren van gezamenlijke besluitvorming binnen de 

medisch-specialistische zorg. Deze handreiking biedt praktische inzichten en handvatten voor 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
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zorginkopers van zorgverzekeraars en zorgverkopers van ziekenhuizen voor het 

contracteringsgesprek. Hiermee kan contractering als middel dienen om opschaling van 

gezamenlijke besluitvorming te bevorderen. De handreiking die nu voor je ligt bouwt hierop 

verder.  
 

Kom in actie voor sneller, meer passende zorg en gezamenlijke besluitvorming! 

We leven langer, maken vaker gebruik van zorg, er komen steeds meer dure behandelingen bij 

en er is te weinig zorgpersoneel. Deze maatschappelijke ontwikkelingen dwingen ons om tot 

actie te komen. Dit geldt niet alleen op landelijk niveau (door bijvoorbeeld de IZA-partijen), 

maar ook regionale en lokale organisaties zijn hierbij belangrijk zoals individuele ziekenhuizen 

en zorgverzekeraars. Ook individuele bestuurders, beleidsadviseurs en zorgprofessionals 

kunnen en moeten hieraan bijdragen. Voor de transitie naar passende zorg hebben we elkaar 

hard nodig.  

 

Ben je benieuwd wat de handreiking jou of jouw organisatie biedt om hiermee aan de slag te 

gaan en sneller meer passende zorg in de praktijk te brengen?  

 

Klik door deze handreiking en ontdek snel de stappen die al in gang zijn gezet. Volop inspiratie 

met praktijkvoorbeelden om ook zelf aan de slag te gaan. Waar wacht je nog op? Passende zorg 

gericht op gezamenlijke besluitvorming kan nu al!  
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1 Sneller meer passende zorg in de 
praktijk 
 

De zorg in Nederland staat onder druk. Onder andere de toenemende vergrijzing, een krappe 

arbeidsmarkt en klimaatverandering zijn grote uitdagingen om de zorg betaalbaar, toegankelijk 

en kwalitatief hoog te houden, nu en in de toekomst. 

 

De huidige samenleving vraagt steeds vaker om een persoonsgerichte benadering van zorg. 

Mensen verschillen van elkaar en zijn meer dan de zorgvraag waarmee ze bij de zorgprofessional 

komen.  Daarnaast wordt steeds vaker erkend dat voor de lange termijn de financiële, personele 

en maatschappelijke houdbaarheid van zorg in het geding zijn. Ook is steeds meer het besef 

dat zorg op een duurzame manier gegeven moet worden. Deze maatschappelijke urgentie 

vraagt om scherpe keuzes en gezamenlijke actie van partijen, zorgprofessionals, overheid en 

burgers. 

 

Door sneller meer passende zorg in de praktijk te brengen, werken we samen aan de 

maatschappelijke opgaven om de zorg betaalbaar, toegankelijk en kwalitatief hoog te houden.    

 

1.1 Sneller meer passende zorg in de praktijk! 
In het Integraal Zorgakkoord (IZA) van 2022 hebben 14 zorgpartijen afgesproken om samen te 

werken aan het versnellen van passende zorg. Het programma ‘Passende zorgpraktijken’ geeft 

hier invulling aan. Het doel is om sneller meer passende zorg in praktijk te brengen. Samen en 

in samenwerking met partijen, zorgprofessionals, zorgaanbieders, zorgverzekeraars én mensen 

die nu of in de toekomst zorg nodig hebben, probeert het programma een impuls te geven aan 

de beweging naar passende zorg.  

 

Lokaal, regionaal en landelijk zijn er al veel initiatieven die deze versnelling ondersteunen. Ook 

zijn er goede, veelbelovende praktijkvoorbeelden die positief effect hebben op de 

maatschappelijke opgaven door het anders organiseren van zorg.  

 

1.2 Potentiële impact van meer passende zorg in de praktijk  
Passende zorg leidt tot meer werkplezier, een betere inzet van zorgprofessionals en meer 

patiënttevredenheid. Specifiek voor gezamenlijke besluitvorming geldt dat patiënten meer zijn 

betrokken, wat ook leidt tot andere – vaak minder intensieve – behandelkeuzes. In sommige 

gevallen zien mensen helemaal af van een behandeling.   

  

De besparing op personele inzet door deze verschuiving (bijvoorbeeld door minder 

behandelingen en minder ligdagen), biedt ruimte om deze arbeidscapaciteit elders in te zetten 

voor andere zorg. Ook de vrijgekomen fysieke ruimte, zoals operatie- of behandelkamers en 

ziekenhuisbedden, kunnen worden ingezet voor meer passende zorg. Bijvoorbeeld voor zorg die 

anders niet of minder gegeven kan worden. Zo zijn de effecten direct en indirect.  

  

De verschuiving in behandelkeuzes levert ook een forse kostenbesparing op, doordat mensen 

minder vaak kiezen voor dure behandelingen, zoals operaties of dialyse. Alleen al voor dialyse 

kan de besparing over een periode van 5 jaar oplopen tot tientallen miljoenen euro's!  

  

Het mooie is dat deze voorbeelden van passende zorg nu al in de praktijk worden toegepast. 

Breder opschalen wordt makkelijker door goede voorbeelden ter inspiratie te delen en de 

werkende elementen zichtbaar te maken. Dit om vervolgens de werkende elementen te vertalen 

naar aanbevelingen voor verdere opschaling. Het uitgangspunt van deze handreiking is dan ook: 

focus op wat wél kan en geef daar een extra impuls aan. Vanuit dit perspectief zijn de 

aanbevelingen die genoemd worden in deze handreiking tot stand gekomen.  
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En de impact daarvan is niet gering. Zo kan, na landelijke implementatie van de 

voorbeeldpraktijken uit dit plan, de zorg voor ongeveer 130.000 patiënten per jaar op een meer 

passende en persoonsgerichte manier worden verleend. Indien de werkende elementen en 

aanbevelingen van deze handreiking ook worden benut door en voor andere praktijken, 

aandoeningen en patiëntengroepen is het potentiële effect nog vele malen groter! 

 

1.3 Werkende elementen en aanbevelingen voor opschaling 
Zorginstituut Nederland faciliteert het programma ‘Passende zorgpraktijken’. In de afgelopen 

maanden is gewerkt aan de IZA-afspraak om dialoog en opschaling op het thema ’passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming binnen de medisch-specialistische 

zorg (MSZ)’ te verzorgen. De focus daarbij ligt op de vijf benoemde IZA-doelgroepen:  

- mensen met psychische klachten; 

- mensen met (risico op) kanker; 

- mensen met (risico op) hart- en vaatziekten; 

- ouderen met een kwetsbare gezondheid; 

- mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden. 

 

Goede praktijkvoorbeelden van passende zorg zijn geselecteerd op basis van een 

beoordelingskader (zie bijlage 10). Vervolgens zijn deze passende zorgpraktijken in de etalage 

gezet op de website van het Zorginstituut, om het zorgveld te inspireren. Namens het Bestuurlijk 

overleg IZA (BO IZA) heeft de Patiëntenfederatie Nederland een prioritering gemaakt met welke 

praktijken het programma als eerste aan de slag gaat. De inzichten en ervaringen van deze 

praktijken en andere voorbeeldpraktijken zijn in samenwerking met de werkgroep hierna 

vertaald naar breed toepasbare werkende elementen. Deze werkende elementen beschrijven 

belangrijke onderdelen en aspecten die een andere zorgaanbieder kan gebruiken om passende 

zorg, succesvol te implementeren in de eigen context. Naast de werkende elementen hebben 

we ook aanbevelingen uitgewerkt. Deze handreiking geeft antwoord op de gezamenlijke vraag 

welke voorwaarden nodig zijn om de werkende elementen ook op andere plekken te 

implementeren en optimaliseren.  

 

1.4 Actie! Samen naar meer passende zorg in de praktijk  
Voor daadwerkelijke verandering is meer nodig dan alleen een plan, namelijk: actie! Daarom 

daagt het programma ‘Passende zorgpraktijken’ partijen uit om met concrete acties vanuit hun 

eigen expertise, middelen en mogelijkheden de opschaling van passende zorg te bevorderen. 

Deze handreiking inspireert en geeft duidelijke aanbevelingen waarmee partijen de komende 

periode aan de slag kunnen gaan. In de komende periode worden deze aanbevelingen door de 

IZA-partijen vertaald naar concrete acties. Hiermee zetten zij een belangrijke stap om sneller 

meer passende zorg in de praktijk te brengen. 

 

1.5 Passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming 
Deze handreiking met aanbevelingen voor opschaling richt zich specifiek op het thema ‘passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming2 voor de IZA-doelgroepen3 binnen 

de medisch-specialistische zorg (MSZ)’. 

 

Een goede behandeling past bij de persoonlijke situatie van een patiënt. Belangrijk hierbij is dat 

de zorgprofessional en patiënt samen kunnen beslissen over de beste behandeling voor de 

patiënt. De medische kennis van de zorgprofessional en de kennis van de patiënt over de eigen 

wensen en behoeften vullen elkaar aan. Zo draagt passende organisatie van zorg gericht op 

 
2  Het thema dat in deze handreiking is uitgewerkt is ‘passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming’. Dit benadrukt dat de focus ligt op een andere manier van organiseren en niet alleen op het moment van 

samen beslissen tussen patiënt en zorgverlener in de spreekkamer.  
3  Mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden, mensen met (risico op) kanker, mensen met (risico op) hart- en 

vaatziekten, mensen met (risico op) psychische problemen, ouderen met een kwetsbare gezondheid. 

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/passende-zorg/passende-zorgpraktijken/passende-zorgpraktijken---voorbeelden
https://www.zorginstituutnederland.nl/passende-zorg/passende-zorgpraktijken/passende-zorgpraktijken---voorbeelden
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gezamenlijke besluitvorming bij aan het verbeteren van de kwaliteit van leven van de patiënt. 

Ook geeft het invulling aan de vier principes van passende zorg uit het Kader Passende zorg 

(2022), namelijk passende zorg: 

- is waardegedreven; 

- komt samen met en gezamenlijk rondom de patiënt tot stand; 

- is de juiste zorg op de juiste plek; 

- gaat over gezondheid in plaats van ziekte; 

Daarnaast is passende zorg, zoals beschreven in het Integraal Zorgakkoord (IZA) van 2022, 

alleen te realiseren met voldoende zorgprofessionals, die met plezier aan het werk zijn én blijven 

in de zorgsector. Hiervoor is in het IZA een vijfde principe toegevoegd: 

- Passende zorg vindt plaats in een prettige en goede werkomgeving voor zorgprofessionals. 

 

1.6 Voorbeeldpraktijken met koplopers en experts 
Prof. dr. Barbara van Leeuwen, dr. Hanneke van der Wal-Huisman en dr. Gera Welker zijn 

vertegenwoordigers van de voorbeeldpraktijk Passend behandelplan van Universitair Medisch 

Centrum Groningen. Zij hebben vanaf de start een belangrijke en actieve rol als ‘koploper’ 

vervuld en zijn ook actief betrokken geweest bij het organiseren van de 

werkgroepbijeenkomsten over het thema ’passende organisatie van zorg gericht op 

gezamenlijke besluitvorming’. Namens het BO IZA heeft Patiëntenfederatie Nederland de 

voorbeeldpraktijk Passende behandelplan geselecteerd als koploper.  

 

Ter verdieping van de handreiking heeft prof. dr. Anne Stiggelbout een kennissynthese 

opgesteld met wetenschappelijke achtergrondinformatie over gezamenlijke besluitvorming en 

de werkende elementen voor implementatie (zie hoofdstuk 2 en bijlage 3). 

 

Verder zaten afgevaardigden van de volgende voorbeeldpraktijken in de werkgroep: 

- Geriatric Emergency Medicine (GEM)-team (Tergooi MC);  

- Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker (Erasmus MC); 

- Keuzehulp voor niet-kleincellige longkanker  (Santeon); 

- Palliative, Non-Operative Management (PNOM) (St. Antonius); 

- Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen (St. Antonius/LUMC). 

 

Het mag duidelijk zijn dat deze praktijken slechts een kleine selectie zijn van alle goede 

voorbeelden die Nederland rijk is. 

 

1.7 Werken aan opschalen met relevante partijen, initiatieven en 

landelijke programma’s 
In de werkgroep zaten ook vertegenwoordigers van de IZA-partijen in de MSZ, naast de 

Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ), zorgverzekeraars 

en vertegenwoordigers van relevante landelijke programma’s. Daarnaast hadden inhoudelijk 

experts een adviserende rol om aanvullende expertise in te brengen in de feedbackrondes en 

tijdens de bijeenkomsten. Het Zorginstituut faciliteerde de werkgroep. De volledige 

deelnemerslijst vind je in bijlage 2. De werkgroep doorliep het proces in figuur 1 van april tot 

en met november 2024. Daarnaast waren er aanpalende activiteiten vanuit het programma 

‘Passende zorgpraktijken’ die betrekking hadden op de werkgroep en het thema ‘gezamenlijke 

besluitvorming’. 

 

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/06/28/kader-passende-zorg
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
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Meer informatie over het programma ‘Passende zorgpraktijken’, de aanpak en de selectie van 

voorbeeldpraktijken vind je op: Passende zorgpraktijken | Passende zorg | Zorginstituut 

Nederland 

   

https://www.zorginstituutnederland.nl/passende-zorg/passende-zorgpraktijken
https://www.zorginstituutnederland.nl/passende-zorg/passende-zorgpraktijken
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2 Gezamenlijke besluitvorming als continu 
proces 

 

In dit hoofdstuk gaan we dieper in op de definities van gezamenlijke besluitvorming. Want om 

iets op te schalen, moet je ook weten wat het inhoudt. We introduceren kort een aantal 

wetenschappelijke definities, die een omschrijving geven van het begrip gezamenlijke 

besluitvorming. Het programma ‘Passende zorgpraktijken’ hanteert een brede definitie. Namelijk 

dat gezamenlijke besluitvorming verder gaat dan alleen samen beslissen in de spreekkamer en 

ook gaat over de organisatie van zorg binnen een zorginstelling en inbedding in werkprocessen.  

 

2.1 Wetenschappelijke definities 
De wetenschappelijke literatuur beschrijft verschillende definities, modellen en stappenplannen 

voor gezamenlijke besluitvorming (shared decision making). De meest bekende zijn de definitie 

van Elwyn [1], Barry en Edman-Levithan [2] en het model van Stiggelbout [3] dat in Nederland 

veel gebruikt wordt in het onderwijs. Ondanks kleine verschillen, beschrijven alle modellen dat 

gezamenlijke besluitvorming geen eenmalige actie is, maar een continu proces. Belangrijk hierin 

is de uitwisseling tussen patiënt en zorgprofessionals over de persoonlijke voorkeuren, 

ervaringen, waarden en gezondheidsdoelen van de patiënt, en kennis en ervaring van de 

zorgprofessional over de medische en zorgaspecten van behandelalternatieven. Ook andere 

elementen zijn van belang in het proces om gezamenlijk tot het meest passende besluit te 

komen, zoals het creëren van keuzebewustzijn, personaliseren van de beslissing, het leren 

kennen van de patiënt en diens voorkeuren, gezamenlijk afwegen en het nemen van de 

beslissing [4]. Gezamenlijke besluitvorming is voor veel verschillende situaties van belang. In de 

literatuur is consensus dat gezamenlijke besluitvorming in ieder geval relevant is in situaties 

met meerdere medisch relevante opties, of met meerdere redelijke opties (equipoise) of bij 

voorkeursgevoelige beslissingen [5].  

 

2.2 Belang van bredere implementatie 
Bredere implementatie van gezamenlijke besluitvorming is belangrijk voor de beweging naar 

passende zorg. De volgende twee passende-zorgprincipes komen vaak terug in de definitie van 

gezamenlijke besluitvorming: 

− passende zorg komt samen met en gezamenlijk rondom de patiënt tot stand;  

− passende zorg gaat over gezondheid in plaats van over ziekte. 

Daarnaast is de verwachting dat gezamenlijke besluitvorming, zeker bij ouderen, kan leiden tot 

de keuze voor minder invasieve behandelingen [6-9]. Daarmee draagt het bij aan meer houdbare 

zorg. Ook voor de juiste zorg op de juiste plek is het belangrijk om het goede gesprek met de 

patiënt te voeren [10], bijvoorbeeld gericht op zelfredzaamheid met behulp van thuismonitoring 

of inzet van technologie en hulpmiddelen. Hiermee wordt niet alleen voldaan aan de juiste zorg 

op de juiste plek, maar ook aan waardegedreven zorg [10-12]. 

 

2.3 Meer dan alleen het gesprek in de spreekkamer 
Gezamenlijke besluitvorming is veel meer dan een manier van werken van een individuele 

zorgprofessional. Het vergt inbedding in organisaties door de benodigde rollen te beleggen en 

processen in te richten. Er is een programmatische aanpak nodig met commitment vanuit 

zorgorganisaties en vakgroepen en goede afspraken met zorgverzekeraars. Voorbeelden uit de 

literatuur laten zien dat implementatie het meest effectief is als er ingezet wordt op meerdere 

facetten [13-15]. Belangrijke elementen zijn bijvoorbeeld leiderschap en cultuur (bijvoorbeeld 

inzet van koplopers en op cultuurverandering), middelen en prioriteiten (bijvoorbeeld 

financiering, richtlijnen en kritieke prestatie-indicatoren (KPI’s), kennis en vaardigheden 

(bijvoorbeeld scholing en gebruik van tools), teams en workflow (bijvoorbeeld inbedding in het 

zorgpad, taakverdeling, patiëntenparticipatie en feedback). 
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Een uitgebreide kennissynthese met achtergrondinformatie over gezamenlijke besluitvorming 

en een uitwerking van de werkende elementen op basis van een snelle, niet-systematische 

search in de literatuur is beschreven door prof. dr. Anne Stiggelbout in bijlage 3.   
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3 Werkende elementen voor opschaling 

 
Dit hoofdstuk biedt inzichten en handvatten om aan de slag te gaan! Wil je binnen een 

zorgorganisatie starten of zijn jullie al een heel eind op weg met passende organisatie van zorg 

gericht op gezamenlijke besluitvorming? Of wil je als zorginkoper meer gezamenlijke 

besluitvorming terugzien in de contractering (zie de handreiking contracteren van gezamenlijke 

besluitvorming)? Ga dan niet opnieuw het wiel uitvinden, maar doe je voordeel met de 

inspirerende voorbeelden, informatie en inzichten van ervaringsdeskundigen en experts. En dan 

aan de slag met de werkende elementen om gezamenlijke besluitvorming binnen de medisch-

specialistische zorg op te schalen! 

 

Werkende elementen  

De generieke en breed toepasbare werkende elementen zijn aangedragen vanuit meerdere 

bestaande voorbeeldpraktijken en experts. De elementen beschrijven belangrijke onderdelen en 

aspecten die andere zorgaanbieders kunnen gebruiken om passende zorg succesvol te 

implementeren binnen de eigen context.  

 

Door deze inzichten en ervaringen in de vorm van werkende elementen te delen, nodigen we je 

uit om te kijken waar voor jouw zorgorganisatie of afdeling: 

− de mogelijkheden liggen; 

− aandacht voor moet zijn;  

− laagdrempelig winst te behalen is (quick wins); 

− het een goede aanvulling is op lopende ontwikkelingen; 

− wie de (noodzakelijke) samenwerkingspartners zijn;  

− waar een bestaande situatie of werkwijze een goede basis biedt.  

 
Voorbeeld 

Dat in een andere context andere dingen van belang zijn blijkt ook uit de verschillende 

voorbeeldpraktijken. De voorbeeldpraktijk Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen (St. 

Antonius) laat zien dat het integreren van gezamenlijke besluitvorming in de bestaande 

werkwijze niet altijd om grote organisatorische aanpassingen vraagt. De wijze waarop de 

patiënt wordt meegenomen in het proces, het (relatief) frequente contact tussen patiënt en 

zorgprofessional over een langere periode en de multidisciplinaire samenwerking bieden een 

goede basis voor gezamenlijke besluitvorming. In dit voorbeeld is dus met name ingezet op 

het gebruik van tools en informatie om het proces van gezamenlijke besluitvorming te 

ondersteunen, op cultuurverandering en teamvorming onder zorgprofessionals, en op 

blijven leren en verbeteren. Er is veel minder ingezet op bestuurlijke of organisatorische 

aanpassingen. 

 

De werkende elementen die zijn opgesteld en uitgewerkt bestaan uit twee delen: 

1. Wat is binnen het werkende element van belang? 

2. Voorbeelden van hoe dit kan worden toegepast? 

 

Als ordeningsprincipe voor de beschreven werkende elementen in dit hoofdstuk hebben we 

gekozen voor het 7S-model van McKinsey uit 19814. 

 

7S-model 

Het McKinsey-model onderscheidt zeven factoren die elkaar beïnvloeden en een sterke 

onderlinge samenhang hebben. De samenhang is noodzakelijk om effectieve en efficiënte 

 
4
 Binnen deze handreikinggebruiken we het 7S-model van McKinsey als inspiratie en ordeningsprincipe. De precieze invulling van de 7 

aspecten kan afwijken van hoe deze oorspronkelijk zijn beschreven door McKinsey. 

 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
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organisatie van zorg te realiseren. Belangrijk hierbij is een zeker evenwicht tussen alle factoren. 

Het model kent harde en zachte elementen. Harde elementen richten zich meestal op relationele 

en tastbare zaken, die gemakkelijk te identificeren zijn. Een organisatie kan hier vaak direct 

invloed op uitoefenen. Zachte elementen zijn minder tastbaar en richten zich meer op emoties 

en motivatie. 

De elementen beïnvloeden elkaar, zodat bij een verandering van een element altijd gekeken 

moet worden hoe dit andere elementen in beweging brengt. Voorafgaand hieraan kun je 

nadenken over de impact van een verandering en het nieuwe evenwicht dat je wilt bereiken. 

Figuur 2 toont het 7S-model, met daarin een overzicht van de werkende elementen die we in 

dit hoofdstuk beschrijven.  

  

Figuur 1 Werkende elementen in 7S model [16]. 
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3.1 Strategie 
De strategie verwijst naar de manier waarop een organisatie doelstellingen wil behalen.  

 

3.1.1 Missie en jaardoelstellingen organisatie  

Wat Passende zorg bieden staat centraal in missie en jaardoelstellingen. Een middel hiertoe 

is gezamenlijke besluitvorming. 

Hoe Door gezamenlijke besluitvorming als onderdeel van passende zorg te verwerken in 

missie- en visiedocumenten kan een gedrags- en cultuurverandering op gang gebracht 

worden bij zorgprofessionals en patiënten. Het is van essentieel belang dat de strategie 

vanuit de top van de organisatie tot op de vloer wordt erkend en dat alle werknemers 

zich hieraan committeren. Hierbij helpt het om regelmatig activiteiten te organiseren 

waarin de strategie terugkomt en om koplopers een podium te bieden. De strategie 

kan op verschillende plekken terugkomen in de organisatie zoals in het 

veiligheidsmanagementsysteem, de adviesraad, raad van toezicht, het 

personeelsbeleid en de cliëntenraad. Zie voor de cliëntenraad ook de toolbox die door 

het programma Uitkomstgerichte Zorg lijn 2 (UZ1) is ontwikkeld voor patiënten 

bijeenkomsten.  Het is helpend als de jaardoelstellingen met bijbehorende KPI’s op 

management- en afdelingsniveau terugkomen in de jaarcyclus. Nog concreter kan dit 

worden gemaakt door bijvoorbeeld routinematig de mate van gezamenlijke 

besluitvorming in de spreekkamer te meten, er specifiek naar te vragen in 

jaargesprekken en door inzichtelijk te maken hoeveel personeelsleden een training of 

e-learning hebben gevolgd. Op die manier komt het terug in het gesprek tussen 

afdelingen en het bestuur en moeten afdelingen aantonen dat ze het oppakken. 

Tegelijkertijd moet er vanuit het bestuur ruimte, middelen en draagvlak geboden 

worden om er als afdeling mee aan de slag te gaan. Strategie moet een brug vormen 

tussen bestuur, management en afdeling. 

 

3.2  Structuur 
De structuur gaat over de governance; onder meer de hiërarchie, taakverdeling, samenwerking, 

verantwoordelijkheden en wie welke bevoegdheden heeft binnen de organisatie van zorg.  

3.2.1 Inrichting projectorganisatie 

Wat De projectorganisatie wordt op een zorgvuldige manier georganiseerd. 

Hoe Bij het opzetten van een project, dat het doel heeft om gezamenlijke besluitvorming 

te implementeren in de organisatie en de wijze van organiseren, is het belangrijk te 

bedenken wie welke taken, verantwoordelijkheden, en welk mandaat heeft. Een 

duidelijke projectstructuur zorgt voor houvast voor werknemers en overlegstructuren 

moeten ingericht worden naar behoefte van het projectteam. Bestaande tools kunnen 

praktische handvatten bieden voor de projectinrichting, zoals de routekaart Samen 

beslissen van Santeon, of de Infographic ‘Hoe kan Samen Beslissen verbeterd worden?’ 

van het programma Uitkomstgerichte Zorg. Daarnaast is het aan te raden om aan te 

sluiten bij de lopende initiatieven binnen de organisatie, maar de projectorganisatie 

kleinschalig te houden, zodat het ook uitvoerbaar blijft binnen de middelen die 

beschikbaar zijn of beschikbaar gemaakt kunnen worden. De rol van een projectleider 

is gewenst. Tegelijkertijd is focus op structurele inbedding vanaf het begin 

noodzakelijk. Wie deze rol vervult is vrij in te vullen, dit kan bijvoorbeeld een 

zorgprofessional zijn die andere taken op zich wil nemen en deze ruimte krijgt. 

Daarnaast is kennis van implementatie binnen de projectorganisatie belangrijk. Van 

belang is dat er generieke ondersteuning is. De ervaring leert dat passende organisatie 

van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming niet van de grond komt in geïsoleerde 

teams. Sluit waar mogelijk aan bij een breder project binnen de organisatie op het 

gebied van passende zorg of waardegedreven zorg. Dit biedt kansen op het gebied van 

ondersteuning en verankering. Het betrekken van een patiëntvertegenwoordiger 

draagt bij aan patiëntparticipatie vanaf de projectinitiatie. Het helpt om 

beleidsmedewerkers en managers vroegtijdig te betrekken bij de projectinrichting. 

https://www.platformuitkomstgerichtezorg.nl/themas/samen+beslissen/toolkit+samen+beslissen+bijeenkomsten/default.aspx
https://santeon.nl/project/samen-beslissen/
https://santeon.nl/project/samen-beslissen/
https://platformuitkomstgerichtezorg.nl/aan+de+slag/documenten/handlerdownloadfiles.ashx?idnv=2266238
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Uiteindelijk gaat het natuurlijk om structurele en permanente aandacht voor passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming. 

 

Voorbeeld 

Bij de voorbeeldpraktijk Geriatric Emergency Medicine (GEM)-team (Tergooi MC) heeft 

geholpen dat ze zijn gestart met een pilot van zes maanden. In de opzetfase was er een 

projectleider betrokken en werd er agile gewerkt (manier van denken, werken en 

organiseren om zo snel en effectief mogelijk in te spelen op interne en externe 

ontwikkelingen) waardoor problemen snel opgepakt konden worden. Het teammanagement 

is een nauwe samenwerking tussen de projectleider, geriater en verpleegkundig specialist. 

Het team committeert zich aan en krijgt tijd om wekelijks samen ervaringen uit te wisselen. 

Successen worden uitgebreid gedeeld (bijvoorbeeld door het delen van anonieme patiënten 

verhalen) en casuïstiek wordt nabesproken zodat er inzicht komt in de meerwaarde van 

geriatrische medebehandeling op de Spoedeisende hulp (SEH). Zo krijgt passende zorg door 

gezamenlijke besluitvorming vorm. 

 

 

3.2.2 Zorgpaden en momenten voor gezamenlijke besluitvorming 

Wat Zorgpaden zijn de basis om te bepalen op welke momenten gezamenlijke 

besluitvorming plaatsvindt en om het proces van gezamenlijke besluitvorming in te 

bedden in de werkwijze. 

Hoe Het inbedden van het proces van gezamenlijke besluitvorming begint bij inzicht in het 

zorgpad en de momenten waarop gezamenlijke besluitvorming plaatsvindt of zou 

moeten vinden. Om inzicht te krijgen in waar het zorgpad eventueel aanpassingen 

nodig heeft, helpt het om het proces vanuit verschillende perspectieven te bekijken. 

Het zorgteam en patiënten5 kunnen hiervoor samen het hele proces dat de patiënt in 

het ziekenhuis doorloopt doornemen vanuit het patiëntenperspectief. Breng hierbij 

specifieke beslismomenten in kaart en wie hierbij betrokken zijn.6 Bekijk of bestaande 

keuzehulpen7 hier een plek kunnen krijgen en welke andere informatie een patiënt 

nodig heeft. Spreekt de patiënt de juiste zorgverleners op het juiste moment? Is er 

voldoende ruimte om keuzes te overwegen en voor te bereiden? Zijn de benodigde 

data en informatie verzameld om deze te kunnen hergebruiken op het juiste moment? 

Als aanpassingen in het zorgpad nodig zijn, moeten multidisciplinaire teams in staat 

worden gesteld om de aanpassingen uit te werken. Er kan overwogen worden om de 

projectorganisatie hierbij te laten ondersteunen. Mogelijk kan ondersteuning ook 

geboden worden vanuit bestaande functies binnen een afdeling kwaliteit of strategie. 

Zij zullen aandacht moeten geven aan onderwerpen zoals informatieverzameling en -

beschikbaarheid, keuzeopties voor patiënten en aanpassing van de structuur van het 

multidisciplinair overleg (MDO). Daarnaast kunnen bestaande initiatieven houvast 

geven, bijvoorbeeld de zorgpaden die landelijk zijn uitgewerkt als onderdeel van de 

uitkomstensets die in het programma Uitkomstgerichte Zorg fase 1 zijn ontwikkeld.  

 
  

 
5 Waar in het kader van gezamenlijke besluitvorming wordt gesproken over de patiënt, wordt ook altijd betrokkenheid 

van de naaste bedoeld. 
6 Binnen het programma Uitkomstgerichte Zorg fase 1 zijn al meer dan 30 aandoeningsgerichte uitkomstensets 

opgesteld. Binnen deze sets is ook in kaart gebracht welke belangrijke momenten van gezamenlijke besluitvorming er 

zijn. Platform Uitkomstgerichte Zorg.  
7 Hou bij het vinden van een bestaande keuzehulp wel rekening met o.a. de betrouwbaarheid en toegankelijkheid van de 

keuzehulp. Zo is het goed vooraf uit te zoeken of er voor de keuzehulp kosten in rekening worden gebracht. 

https://platformuitkomstgerichtezorg.nl/aan+de+slag/documenten/default.aspx
https://platformuitkomstgerichtezorg.nl/aan+de+slag/documenten/default.aspx
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Voorbeeld 

Om het proces van implementatie te begeleiden wordt er bij de voorbeeldpraktijk Keuzehulp 

voor niet-kleincellige longkanker (Santeon) gebruikgemaakt van een implementatietoolkit. 

Daarin zitten onder andere templates voor het verzamelen van de benodigde informatie om 

de Longkanker-keuzehulp een goede plek te geven in de dagelijkse praktijk. Inbedding van 

de keuzehulp in het zorgpad is essentieel voor goede ondersteuning van het samen-

beslissen-proces. Als duidelijk is wie, wat, op welk moment doet, is de kans groter dat dit 

opgenomen wordt in de routinematig handelen. Om de keuzehulp een plek in het zorgpad 

te geven, wordt in overleg met het team van betrokken zorgverleners het zorgpad in kaart 

gebracht met behulp van Metro Mapping [17]. Hierin wordt aandacht besteed aan de 

belangrijke momenten (sleutelmomenten) waarop samen met patiënten keuzes worden 

gemaakt. Dit zorgpad en de gewenste inpassing van de Longkanker keuzehulp hierin wordt 

vervolgens uitgewerkt in een stroomschema. Op basis hiervan worden logistieke acties en 

de rolverdeling tussen de zorgverleners verder uitgewerkt. Wil je meer weten over hoe je 

gestructureerd aan de slag te gaan met samen beslissen in jouw zorgpad? Bekijk dan de 

routekaart Samen beslissen. 

 

3.3 Systeem 
Het systeem gaat over tools, werkwijzen, procedures, voorschriften, ICT-middelen en 

afspraken (bijvoorbeeld: afspraken over zorginkoop). 

 

3.3.1 Informatie verzamelen voor gezamenlijke besluitvorming 

Wat Een gestructureerd proces om de informatie die nodig is voor gezamenlijke 

besluitvorming te verzamelen en actueel te houden. 

Hoe Passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming kan alleen 

bestaan als de daarvoor benodigde informatie bekend is. Met deze informatie kan de 

zorgprofessional de mogelijkheden goed inschatten en kan de patiënt goede 

afwegingen maken. Een gestructureerde inrichting van het 

informatieverzamelingsproces is hiervoor noodzakelijk. In het proces van gezamenlijke 

besluitvorming moet tijdig en op een zorgvuldige manier actuele informatie in kaart 

worden gebracht over de fysieke en psychosociale gezondheid van de patiënt en diens 

gezondheidsdoelen, voorkeuren en waarden. Dit gebeurt met name door de 

verpleegkundige en de medisch specialist, maar ook andere zorgprofessionals kunnen 

hierin een rol spelen. Daarnaast is informatie nodig over de voor- en nadelen van 

behandelopties en kan gebruikgemaakt worden van beschikbare klinische en 

patiëntgerapporteerde uitkomsten. Zorginstellingen moeten bepalen hoe, waar en 

wanneer in het proces de benodigde informatie wordt opgehaald. Het is hierbij van 

belang dat de zorgverlener en patiënt de informatie kennen en eenvoudig kunnen 

vinden. Het zorgpad en de momenten waarop gezamenlijke besluitvorming plaatsvindt 

zijn daarbij het uitgangspunt. Landelijke en regionale afspraken zijn relevant om ervoor 

te zorgen dat de gegevens eenduidig, gestructureerd en vergelijkbaar in het 

elektronisch patiëntendossier (EPD) worden vastgelegd. Dan kun je de vergaarde 

informatie meenemen in opvolgende behandelbesluitvorming, gebruiken op alle 

plekken in de keten, ook op de langere termijn. De informatie is dan ook te aggregeren 

om te leren over patiëntgroepen. Daarnaast helpt gestructureerde vastlegging de 

patiënt om vanaf het begin van het behandelproces regie te nemen.  

 

Enkele aanbevelingen: 

− Breng de informatie in kaart in samenwerking met alle betrokkenen, zoals de 

patiënt en diens naasten, en de betrokken zorgprofessionals.8 

− Maak gebruik van beschikbare tools en hulpmiddelen, zoals keuzehulpen en 

vragenlijsten over patiëntgerapporteerde uitkomsten (PROMs). Dit kan inzicht 

 
8 https://www.umcutrecht.nl/nl/wij-leren-u-graag-kennen kan hierbij als voorbeeld dienen. 

https://www.umcutrecht.nl/nl/wij-leren-u-graag-kennen
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en houvast geven, bijvoorbeeld bij het in kaart brengen van persoonlijke 

voorkeuren en behoeften. 

− Maak waar mogelijk gebruik van landelijk vastgestelde vragenlijsten, 

keuzehulpen etc. bijvoorbeeld de Generieke PROMs. 

− Wijs een zorgprofessional aan die verantwoordelijk is voor het proces om de 

informatie met en over de patiënt te verzamelen, bijvoorbeeld een 

verpleegkundige. 

− Omdat de patiënt en de verpleegkundige elkaar gedurende een langere periode 

zien en meer laagdrempelige gesprekken voeren, verzamelt de 

verpleegkundige direct en indirect veel informatie over de patiënt. Deze 

informatie is breder gericht op functioneren in het dagelijks leven en 

zelfstandigheid en is van groot belang voor het inzetten van bijvoorbeeld 

preventieve of optimaliserende interventies. Neem ook dergelijke informatie 

mee in de overwegingen. 

− Aangezien verschillende disciplines vanuit eigen kennis en ervaring naar de 

situatie van de patiënt kijken, is het van belang om de informatie onderling te 

delen én te bespreken. Dit kan bijvoorbeeld gestructureerd gebeuren tijdens 

een MDO. 

− Maak gebruik van instrumenten en informatie die al beschikbaar  zijn, zoals 

uitkomstensets die zijn ontwikkeld in het programma Uitkomstgerichte Zorg 

fase 1 of landelijke informatie uit kwaliteitsregistraties.  

− Leer van praktijkvoorbeelden en raadpleeg de toolbox met toolkits en 

documenten, zoals te vinden op het Platform Uitkomstgerichte Zorg.   

  

Voorbeeld 

Bij de voorbeeldpraktijk Passend behandelplan is de verpleegkundige van het UMCG tijdens 

het behandeltraject op meerdere momenten betrokken bij de patiënt. Bij het eerste gesprek 

tussen de patiënt en de medisch specialist kan de verpleegkundige aanwezig zijn om de 

eerste reactie van de patiënt te peilen. Daarna heeft de verpleegkundige een gesprek met 

de patiënt en diens naasten. Tijdens dit gesprek kan de verpleegkundige informatie 

verzamelen over de gezondheidssituatie van de patiënt op fysiek, sociaal, cognitief en 

psychisch domein, en de behandeldoelen en voorkeuren met de patiënt bespreken. Als het 

nodig is kan de verpleegkundige relevante paramedici betrekken of aanvullende informatie 

opvragen bij de huisarts, praktijkondersteuner of andere hulpverleners uit de eerste lijn. 

Tijdens het MDO heeft de verpleegkundige een essentiële rol. De verpleegkundige heeft een 

grote hoeveelheid informatie verzameld over de patiënt, en kan deze met de andere 

disciplines bespreken. In het MDO vindt geen besluit plaats, de uitkomsten van het MDO 

worden besproken met de patiënt zodat een definitief behandelplan samen kan worden 

vastgelegd. Ook bij dit gesprek kan de verpleegkundige aanwezig zijn. 

https://www.platformuitkomstgerichtezorg.nl/themas/inzicht+in+uitkomsten/handreiking+generieke+proms/default.aspx
https://platformuitkomstgerichtezorg.nl/default.aspx


 

Pagina 19 van 66 

 

 
Bovenstaande illustratie is een weergave van het model Passend behandelplan en laat zien 

dat de informatie op verschillende momenten in het proces in kaart wordt gebracht [18]. 

Het proces is contextafhankelijk: welke informatie waar, wanneer en hoe wordt vergaard, 

geactualiseerd en gebruikt, is afhankelijk van het zorgpad en de lokale situatie. 

 

 

Voorbeeld 

Bij de voorbeeldpraktijk Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker in het 

Erasmus MC heeft de patiënt vóór het gesprek met de arts over behandelkeuze een gesprek 

met een verpleegkundig consulent. De verpleegkundig consulent bereidt de patiënt voor op 

het gesprek met de arts en voert de benodigde screening uit. Patiënten krijgen zowel een 

informatief animatiefilmpje te zien en krijgen een buddy die helpt met het invullen van de 

vragenlijst. Het invullen van de vragenlijst helpt de patiënt om al voorafgaand aan het 

gesprek met de arts na te denken over de eigen wensen. Daarnaast wordt de vragenlijst 

gebruikt in de spreekkamer. De patiënt ziet daardoor de meerwaarde van het invullen van 

de vragenlijst. Dit motiveert om vragenlijsten goed en volledig in te vullen, waardoor het 

Erasmus MC nu beschikt over een waardevolle dataverzameling van goede kwaliteit, wat 

ook bijdraagt aan goede informatie voor toekomstige patiënten.   

 

Voorbeeld 

In de Santeon-ziekenhuizen is er een patients-like-me (PLM)-module ontwikkeld die wordt 

ingezet binnen de voorbeeldpraktijk Keuzehulp voor niet-kleincellige longkanker. Dit 

innovatieve hulpmiddel biedt patiënten en zorgverleners de kans om op basis van specifieke 

kenmerken zoals de conditie van de patiënt (ECOG-score) en het PD-L1-eiwit, inzicht te 

krijgen in de behandelkeuzes en -uitkomsten van andere patiënten die een vergelijkbare 

situatie doormaken. Dit biedt niet alleen waardevolle informatie over het succes van 

verschillende behandelingen, maar ook over zaken als vroegtijdig stoppen met 

behandelingen en tussentijdse resultaten. De PLM-module gaat verder dan de vaak 

generieke informatie die momenteel beschikbaar is over behandelingsresultaten. Door 

uitkomsten van andere patiënten toegankelijk te maken, biedt deze tool een extra 

hulpmiddel bij het maken van behandelkeuzes. Het helpt patiënten om samen met hun 

zorgverlener weloverwogen beslissingen te nemen die het beste aansluiten op hun 

persoonlijke situatie en voorkeuren. Dit vergroot het vertrouwen en het gevoel van controle 

in het vaak complexe en overweldigende behandelproces. Hierdoor wordt 
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uitkomstinformatie een vast onderdeel van het proces van samen beslissen. De PLM-module 

bevat data van Santeon die periodiek wordt geüpdatet. Op deze manier blijft de de PLM-

module actueel. Ook loopt er momenteel een onderzoek naar de bruikbaarheid en 

optimalisatie van de PLM-module voor patiënten met lage gezondheidsvaardigheden, zodat 

ook deze groep patiënten kan worden bediend. Daarnaast loopt er een onderzoek naar 

optimalisatie van het gebruik van de PLM-module in de spreekkamer, zodat zowel patiënten 

als zorgverleners er maximaal profijt van hebben. De PLM-module is geïntegreerd in de 

Longkankerkeuzehulp en in een project gefinancierd door KWF in samenwerking met 

ZorgKeuzeLab, de Universiteit Utrecht en het Amsterdam UMC. 

 

 

3.4 Personeel en capaciteit 
Personeel en capaciteit gaat over de benodigde mensen binnen of buiten de organisatie. Welke 

disciplines zet je waar op in? Wat is de benodigde capaciteit? Wie krijgt een andere rol of positie? 

 

3.4.1 Taakverdeling tussen zorgprofessionals 

Wat Richt de taakverdeling tussen zorgprofessionals op een juiste en efficiënte manier in. 

Hoe Wie binnen een zorgteam welke taken op zich neemt heeft invloed op het succes van 

passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming. De 

taakverdeling tussen zorgprofessionals kan op verschillende manieren worden 

ingericht. Ga hierbij uit van een gelijkwaardige samenwerking tussen arts, 

verpleegkundig specialist en verpleegkundige.  

 

De praktijk laat zien dat verpleegkundigen laagdrempeliger benaderbaar zijn. 

Verpleegkundigen zijn daarom goed in staat informatie bij de patiënt op te halen die 

de arts in het gesprek in de spreekkamer kan gebruiken. Als verpleegkundigen een 

grotere rol of sleutelrol krijgen, moet hiervoor ook capaciteit vrijgemaakt worden 

binnen de organisatie. Daarnaast zorgt een nieuwe taakverdeling voor een andere 

behoefte in afstemming tussen zorgprofessionals. Zorgprofessionals moeten goed 

gefaciliteerd en gesteund worden als de taakverdeling en rollen veranderen. De 

behoeften van de betreffende zorgprofessionals moet hierin leidend zijn. Vraag aan de 

zorgprofessionals zelf wat zij nodig hebben en faciliteer dat. De cultuur binnen een 

team is vaak bepalend of het vanzelfsprekend is dat een verpleegkundige andere taken 

krijgt. Sociale vaardigheden, veiligheid en het geven van feedback zijn hiervoor 

belangrijk. Het herinrichten van zorgpaden kan helpen om bij de acties en taken die 

daaruit voortkomen te bepalen of het bij de juiste zorgprofessionals belegd is. Denk 

hierbij aan rolverdeling tijdens en in voorbereiding van het MDO of het verzamelen van 

de juiste informatie. Wie heeft welke rol of taak hierin? Een expertiseteam kan helpen 

om mensen aan te moedigen anders te organiseren als het in de visie van de instelling 

staat.      

 

Voorbeeld 

De voorbeeldpraktijk Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker (Erasmus 

MC) zorgde voor een nieuwe manier van werken en leidde tot een andere rolverdeling tussen 

zorgprofessionals. De verpleegkundig consulent voert het preoperatieve gesprek met de 

patiënt en voert de screening uit. Waar nodig schakelt de verpleegkundig consulent andere 

paramedici in, bijvoorbeeld de diëtist als de patiënt voor de ingreep eerst moet aansterken. 

Doordat de verpleegkundig consulent veel informatie verzamelt bij de patiënt, heeft de arts 

al een goed beeld van de patiënt voor het gesprek in de spreekkamer. Bij de start van deze 

praktijk was de wijziging in taak- en rolverdeling voor zorgprofessionals soms lastig. Twee 

factoren zorgden ervoor dat deze veranderingen toch goed zijn verlopen en de rollen goed 

uitgevoerd kunnen worden: 
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− Rollen zijn heel goed en duidelijk omschreven. Het is voor iedereen heel duidelijk 

wie wat doet en waar afstemming en samenwerking nodig is. 

− Doordat artsen direct worden ingeroepen als het nodig is, neemt het vertrouwen 

tussen de zorgprofessionals toe.  

 

3.5 Leiderschapsstijl  
Dit beschrijft de meest effectieve leiderschapsstijl en staat direct in verband met de 

organisatiestructuur (governance), conflicthantering en tevredenheid van medewerkers. 

 

3.5.1 Koplopers binnen de organisatie faciliteren 

Wat Medewerkers in de organisatie krijgen de ruimte en middelen om een koplopers- of 

ambassadeursrol te vervullen. Dit om verdere opschaling en implementatie te 

bevorderen. 

Hoe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Koplopers een podium geven zorgt enerzijds voor zichtbaarheid binnen de organisatie. 

Anderzijds motiveren zij collega’s om betrokken te raken bij gezamenlijke 

besluitvorming. Omdat gezamenlijke besluitvorming bottom-up gedragen moet 

worden, is het belangrijk dat de verpleegkundige of medisch specialist in staat wordt 

gesteld een koplopers- of ambassadeursrol op te pakken. Bestuurlijke lagen bieden, 

onder andere vanuit de missie en jaardoelstellingen, ruimte en ondersteuning aan de 

koplopers om hun rol te kunnen vervullen. Bijvoorbeeld het beschikbaar stellen van 

tijd, mandaat en ondersteuning op het gebied van communicatie, en uitbreiding van 

de koplopergroep. Daarnaast is het belangrijk dat koplopers kunnen werken vanuit 

hun eigen kracht en niet belast worden met andere werkzaamheden die demotiveren. 

Samenwerking tussen projectleider, manager, ondersteuners en zorgprofessionals 

zorgt ervoor dat ieder werkt vanuit zijn eigen kracht en kunde. Verder moeten 

koplopers een podium krijgen om hen te motiveren en anderen te inspireren. 

Koplopers staan vaak op als wordt benadrukt dat nieuwe initiatieven of werkwijzen 

belangrijk worden gevonden (ook vanuit bestuurlijk niveau). Op plekken waar geen 

koplopers aanwezig zijn kan hulp gevraagd worden aan koplopers van een andere 

afdeling of bij een ander ziekenhuis waar zij wel aanwezig zijn.  

 

Voorbeeld 

Vanwege afspraken met zorgverzekeraar Zilveren Kruis moest het bestuur van het St. 

Antonius de zorgconsumptie van patiënten terugbrengen. De voorbeeldpraktijk Palliative 

Non-Operative Management (PNOM) kon bijdragen aan het verlagen van de zorgconsumptie 

en werd daarom vanuit het bestuur goed gefaciliteerd, onder andere met een toegewijd 

projectteam en de mogelijkheid om onderzoek te doen. Het projectteam heeft de 

voorbeeldpraktijk geholpen om de werkwijze verder uit te dragen, benodigde analyses goed 

uit te werken en zorgprofessionals te faciliteren in scholing. Uit het onderzoek is bewijs 

gekomen voor de effectiviteit van de werkwijze. Dit bewijs gaf de zorgprofessionals (binnen 

en buiten het St. Antonius) vertrouwen in deze manier van werken. Daarnaast konden de 

verzamelde data worden gebruikt in een prognostisch model dat de basis vormt voor het 

gesprek met de patiënt over de keuze voor een operatieve ingreep of palliatieve 

behandeling. 
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3.6 Sleutelvaardigheden 
Dit beschrijft de specifieke benodigde vaardigheden en competenties (combinatie van kennis en 

kunde) van betrokkenen binnen het zorgpad. 

 

3.6.1 Scholing zorgprofessionals 

Wat Scholing leidt tot anders denken en anders doen. 

Hoe 

 

 

 

 

Het is belangrijk dat de competenties van een zorgprofessional aansluiten bij de 

principes van gezamenlijke besluitvorming. Dit kan bewerkstelligd worden door 

gezamenlijk de belangrijkste competenties (aangepast aan de regionale context) in 

kaart te brengen en vervolgens een scholingsplan op te stellen. Door de NFU, FMS en 

V&VN is binnen programma Uitkomstgerichte Zorg de ‘Competentieset Samen 

Beslissen’9 gecreëerd met daarin acht generieke basiscompetenties en een 

competentieset voor de verpleegkundige. Deze sets kunnen als handvat dienen voor 

het opstellen en implementeren van de juiste competenties. Om te garanderen dat de 

juiste competenties binnen de organisaties aanwezig zijn, moet scholing over 

gezamenlijke besluitvorming onder zorgprofessionals breed worden ingezet, ook als 

zorgprofessionals menen dat zij de competenties al hebben. Daarnaast moet ingezet 

worden op bewustwording van het eigen gedrag bij zorgprofessionals, aangezien is 

gebleken dat de mate waarin zij aan gezamenlijke besluitvorming doen minder is dan 

zij zelf inschatten [19]. De campagne 'begin een goed gesprek' heeft hiervoor een 

toolbox ontwikkeld. Als ondersteunende hulpmiddelen voor gezamenlijke 

besluitvorming worden gebruikt moeten zorgprofessionals leren hoe zij deze optimaal 

kunnen inzetten. Daarnaast moeten zorgprofessionals met een interdisciplinaire 

training geschoold worden in het delen en wegen van informatie. Scholing kan in-house 

plaatsvinden of op maat gemaakt worden, maar sluit bij voorkeur aan bij landelijke 

initiatieven. Bijvoorbeeld van  brancheverenigingen en wetenschappelijke 

verenigingen, School voor samen beslissen of de initiatieven die georganiseerd zijn en 

worden vanuit het programma Uitkomstgerichte Zorg fase 1 en 2.  

 

Voorbeeld 

Het UMCG heeft in samenwerking met het Wenckebach Instituut de cursus ‘van patiënt naar 

persoon’ ontwikkeld voor het toepassen van het passende behandelplan voor verschillende 

zorgprofessionals. Daarnaast kunnen bijvoorbeeld managers of kwaliteitsadviseurs van 

betrokken afdelingen deelnemen. Artsen en verpleegkundigen volgen samen de cursus, bij 

voorkeur als koppels die ook in de praktijk samenwerken. Tijdens de cursus krijgen zij 

handvatten aangereikt om als team een passend behandel- en zorgplan te bepalen dat is 

afgestemd op de voorkeuren en doelen van de oudere patiënt. Veel elementen zijn ook van 

toepassing voor álle volwassenen. Experts geven tips en trucs in korte 

verdiepingsvoordrachten en casuïstiekbesprekingen. Bovendien worden praktijksituaties 

getraind met een acteur. Tijdens een terugkomdag wordt ingegaan op de ervaringen die 

met de nieuwe werkwijze zijn opgedaan en welke knelpunten nog worden ervaren. Ook 

wordt geïnventariseerd wat de deelnemers nog nodig hebben om de werkwijze te 

verbeteren.  

Deelname is vrijwillig en de cursus gaat door bij voldoende aanmeldingen. Voor 

verpleegkundigen die werken in het UMCG is er een regeling die de kosten uit het Algemeen 

Opleidingsbudget vergoedt. Zo komen die niet ten koste van de afdeling. De kosten worden 

zo laag mogelijk gehouden, er is geen sprake van een verdienmodel.  

 
  

 
9 V&VN; Programma UZ. (2022). Competentieset Samen Beslissen voor de verpleegkundige. Te raadplegen op: 

https://www.nfu.nl/sites/default/files/2023-12/Competentieset-Samen-Beslissen_Verpleegkundige.pdf 

https://begineengoedgesprek.nl/
https://begineengoedgesprek.nl/hallo-zorgverlener/toolkit
https://www.schoolvoorsamenbeslissen.nl/
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3.6.2 Leren en verbeteren 

Wat Door middel van multidisciplinaire overleggen kan continu worden geleerd en 

doorontwikkeld.   

Hoe 

 

 

 

 

Binnen elke organisatie is het aan te raden om een terugkerend overleg met een 

duidelijke structuur te organiseren, waarin deelnemers kunnen leren en evalueren op 

basis van eigen resultaten (bijvoorbeeld indicatoren) en casuïstiek. Zo kan gezamenlijk 

van de praktijk worden geleerd. Het samen leren en evalueren kan zowel tussen teams 

of zorginstellingen als binnen het team nuttig zijn. Met name door feedback loops in te 

richten [20]. Door gerichte terugkoppeling aan het team over welke stappen zijn gezet, 

welke keuzes patiënten hebben gemaakt en hoe het proces is ervaren, kunnen teams 

laagdrempelig en snel samen stappen zetten. De overleggen kunnen regelmatig 

terugkeren en alle betrokken zorgprofessionals kunnen er gezamenlijk aan deelnemen. 

Zorgvuldig gebruik van beschikbare data uit eigen de (EPD’s) en landelijke 

kwaliteitsregistraties kan hierbij een instrument zijn. Het kan dus helpen om een 

datamanager te betrekken. Stem met het team en met de raad van bestuur af wat 

geanalyseerd moet en kan worden. Hierbij is het van belang te kijken naar de 

uitkomsten van zorg, de organisatie van zorg én de financiële aspecten. Dit vraagt om 

afstemming met en tussen verschillende disciplines binnen de organisatie die elkaar in 

elkaar in de dagelijkse gang van zaken overwegend niet treffen. Daarnaast is het goed 

om af te stemmen over de interpretatie van de data. Welke data hebben we nodig en 

waarom? 

 

Voorbeeld 

Naast het leren en verbeteren binnen de Santeon-context, werkt de voorbeeldpraktijk van 

Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen (St. Antonius) ook met eigen indicatoren om snel en 

laagdrempelig te kunnen verbeteren binnen het team. Onderling is bijvoorbeeld de norm 

afgesproken dat alle patiënten een voorlichtingsgesprek over nierfunctievervangende 

behandeling hebben gehad voordat de nierfunctie lager is dan 15 (eGFR<15, ongeveer 15% 

nierfunctie). Dan is er voldoende tijd voor overwegingen en het delen van persoonlijke 

voorkeuren en behoeften. Om inzichtelijk te maken of dit in de praktijk lukt wordt (met 

toestemming van alle teamleden) maandelijks met het team gekeken naar de resultaten per 

hoofdbehandelaar. Bij hoeveel patiënten is het gelukt om deze zelf gestelde norm te halen? 

Het evalueren van deze indicator zorgde in korte tijd voor verbetering.  

 

3.7 Cultuur en waarden 
Dit beschrijft de overkoepelende, essentiële, verbindende factoren en randvoorwaarden (die niet 

specifiek onder een van de andere aspecten vallen).  -Welke kernwaarden zijn nodig om dit in 

de organisatie verder te brengen? 

 

3.7.1 Bestuurlijk commitment voor implementatieplannen 

Wat Het bestuur van een zorgorganisatie committeert zich aan de implementatie om zo een 

cultuuromslag tot stand te brengen. 

Hoe Het is van belang dat vanuit hogere bestuurlijke lagen commitment wordt getoond om 

passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming onderdeel te 

maken van de organisatiestructuur en -cultuur. Het is goed om dit bestuurlijke 

commitment ook zichtbaar te maken in de missie en visie van de organisatie en door 

te vertalen in de jaardoelstellingen. Het gaat zowel om ‘dit willen we’, als om ‘hiervoor 

zetten we personeel en budget in’. Zo wordt de hele organisatie geprikkeld om mee te 

gaan in de cultuuromslag. Als het bestuurlijk commitment geen onderdeel is van de 

missie en visie, kan het makkelijk weer afbrokkelen bij een bestuurswisseling, bij 

(financiële) tegenvallers of bij andere dringende zaken die leiden tot andere 

prioritering. Daarnaast kunnen besturen hun commitment laten zien door financieel 

comfort te bieden voor projecten. Ook kunnen er actief andere zorgkeuzes worden 

gemaakt, ondanks mogelijke gevolgen voor inkomsten en zorgspreiding in de regio. 
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Bestuur en management moeten daadwerkelijk vertrouwen en ruimte geven om op 

deze manier te werken. 

 

Voorbeeld 

Voor het starten van de pilot van de voorbeeldpraktijk Geriatric Emergency Medicine (GEM)-

team (Tergooi MC) werden de initiatiefnemers goed ondersteund door het bestuur van het 

ziekenhuis. De koplopers kregen niet-patiëntgebonden tijd toegewezen en er werd een 

projectmanager aan het team toegevoegd. Inmiddels is het GEM-team reguliere zorg in het 

Tergooi MC. Een van de koplopers heeft nu de functie van programma-manager gekregen, 

wat inhoudt dat ze niet-patiëntgebonden tijd heeft om intern de evaluatie, doorontwikkeling 

en samenwerking te verbeteren, maar ook tijd heeft om in de regio en landelijk externe 

consultaties, meeloopverzoeken en werkbezoeken te faciliteren. Ook draagt deze koploper 

bij aan externe publiciteit en kennisdeling via publicaties, congressen en werkconferenties. 

Bijkomend voordeel van deze activiteiten is dat toekomstig personeel het Tergooi MC ziet 

als een aantrekkelijkere werkgever. 

 

3.7.2 Motivatie bij team van betrokken medewerkers creëren, vasthouden en uitbreiden  

Wat De organisatie moet investeren in de motivatie van medewerkers om aan gezamenlijke 

besluitvorming te werken. 

Hoe  De overgang naar een nieuwe manier van werken kan weerstand met zich meebrengen 

bij medewerkers. Die weerstand wordt versterkt als de werkwijze wordt opgelegd 

zonder naar de medewerkers te luisteren. Co-creatie bij de ontwikkeling en inbedding 

van de nieuwe werkwijze, en een gezamenlijke start helpen om betrokkenheid en 

intrinsieke motivatie te creëren. Start dus niet alleen met de koplopers, maar luister 

naar en betrek vanaf het begin ook degenen met de grootste weerstand. Probeer zicht 

te krijgen op waar de weerstand zit en wat medewerkers zou helpen om mee te gaan 

denken en doen. Daarnaast is het belangrijk om aandacht te hebben voor 

teamvorming. Het kan helpen om meer inzicht te krijgen in elkaars manier van werken, 

bijvoorbeeld door gelegenheid te creëren om (multidisciplinair) met elkaar mee te 

kijken. Zet ook in op werkplezier [20], door zorgprofessionals de ruimte te bieden om 

zich nieuwe werkwijze en rollen eigen te maken en vorm te geven. Bijvoorbeeld het 

aanbieden van een combibaan, waardoor zorgprofessionals deels onderdeel kunnen 

zijn van de projectorganisatie, kan aantrekkelijk zijn voor werknemers. De early 

adopters binnen de organisatie moeten zorgvuldig worden ondersteund, zodat het 

goede voorbeeld zichtbaar wordt en deze medewerkers zich gesteund voelen. 

Regelmatige overleggen of check-ins zorgen ervoor dat betrokkenen aangehaakt en 

enthousiast blijven. Teams moeten gaan groeien en worden gesteund. Dit kan iets 

betekenen voor de KPI’s die met het bestuur worden afgesproken. Medewerkers 

kunnen ook persoonlijke doelen stellen en daar afspraken over maken. Door het 

positieve effect van gezamenlijke besluitvorming inzichtelijk te maken, kunnen 

zorgprofessionals en andere betrokkenen binnen de organisatie overtuigd worden van 

het belang van deze werkwijze. In het begin kan dit door positieve ervaringen van 

patiënten te delen met zorgprofessionals. Op den duur kunnen data en bewijs de 

positieve effecten van gezamenlijke besluitvorming inzichtelijk maken. Ook bij het 

werven en selecteren van nieuw personeel is het wenselijk om duidelijk te 

communiceren over de visie van de organisatie en de afdeling op gezamenlijke 

besluitvorming. Zo kan in de vacaturetekst al staan dat passende organisatie van zorg 

gericht op gezamenlijke besluitvorming een belangrijk onderdeel vormt van de visie 

van de organisatie op cure en care. Dat kan ook worden aangehaald of benoemd bij 

de uitvoerende taken. Door dit terug te laten komen als specifiek onderwerp tijdens 

het sollicitatiegesprek kan ook de affiniteit en ervaring met gezamenlijke 

besluitvorming bij de kandidaat worden getoetst. 

  

 



 

Pagina 25 van 66 

 

Voorbeeld 

De voorbeeldpraktijk voor Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker van 

het Erasmus MC heeft video’s gemaakt van patiënten die hun ervaring delen over het 

gesprek met de arts. Uit de video’s bleek het enthousiasme van de patiënten over de manier 

waarop artsen het gesprek met hen voerden over keuzes in hun zorgtraject ondersteund 

door uitkomstinformatie [21]. Hoewel artsen in eerste instantie de meerwaarde van de nieuwe 

gespreksvorm niet zo zagen, werden zij op deze manier wel overtuigd van de meerwaarde 

die de patiënt ziet. Dit zorgde voor meer motivatie bij de zorgprofessionals. 
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4 Potentieel bereik en effecten van opschaling  

 

In dit hoofdstuk geven we, ter inspiratie en motivatie, een beeld van de effecten die de 

betrokken voorbeeldpraktijken nu al hebben, en hoe het er in potentie uitziet als de werkwijzen 

volledig zijn geïntegreerd in de Nederlandse zorg. Het gaat om een grove inschatting van wat 

de effecten zouden kunnen zijn van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming binnen de MSZ op de drie maatschappelijke opgaven: persoonsgerichtheid, 

houdbaarheid en duurzaamheid.  

 

Al jaren zijn er veel mooie en goede ontwikkelingen gaande op het gebied van gezamenlijke 

besluitvorming. De effecten van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming lijken veelbelovend. Resultaten en ervaringen van betrokken 

praktijkvoorbeelden laten zien dat gezamenlijke besluitvorming, als onderdeel van passende 

zorg, leidt tot meer persoonsgerichte, houdbare en duurzame zorg. De zorg blijft hierdoor 

betaalbaar, toegankelijk en kwalitatief hoog. Toch is er nog ruimte voor verbetering en bredere 

toepassing. Het is onze ambitie om toe te werken naar een kantelpunt, oftewel tipping point. 

Dit is het moment waarop deze wijze van organiseren niet langer alleen door koplopers wordt 

toegepast, maar de standaard wordt voor een grote groep zorgprofessionals en zorginstellingen. 

Daarbij overwegen andere zorgprofessionals en zorginstellingen ook om de werkende elementen 

over te nemen. Het doel is een situatie in de zorg waarin gezamenlijke besluitvorming de norm 

is. 

 

Uitgangspunt is dat het programma ‘Passende zorgpraktijken’ bijdraagt aan de beweging naar 

passende zorg en dat deze handreiking bijdraagt aan het behalen van de gestelde ambitie: 

sneller, meer passende zorg in de praktijk!  De weg naar het tipping point wordt echter beïnvloed 

door veel verschillende (maatschappelijke) factoren en ontwikkelingen. De acties die nog samen 

met partijen binnen dit programma opgesteld gaan worden, zijn daarom niet te isoleren en het 

effect van dit programma is dan ook niet meetbaar. 

 

4.1 Potentieel bereik 
De voorbeeldpraktijken in deze handreiking richten zich momenteel op een beperkte groep 

patiënten binnen een aantal specialismen, namelijk: ouderen met kwetsbaarheden op de SEH, 

ouderen met een solide maligniteit, patiënten met niet-kleincellige longkanker, ouderen met een 

heupfractuur, patiënten met hoofd-halskanker, en patiënten met chronisch nierfalen. De wijze 

waarop de zorg in deze voorbeelden wordt georganiseerd is echter veel breder toepasbaar en 

kan van toegevoegde waarde zijn bij bijna elke zorgvraag, zowel bij aanvang als gedurende een 

behandeltraject.  

 

Als we alleen kijken naar nieuw gediagnosticeerde patiënten met een van de bovenstaande 

aandoeningen, dan gaat het al om ongeveer 130.000 patiënten per jaar voor wie de zorg 

meer passend georganiseerd kan worden (zie box 1). Doordat de voorbeeldpraktijken en 

beschreven werkende elementen (zie hoofdstuk 3) breder toepasbaar zijn dan alleen voor de 

bovengenoemde groepen, is het werkelijke potentiële landelijke effect nog vele malen groter. 
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Naast de grote groep patiënten zijn ook vele zorgprofessionals betrokken bij het proces van 

gezamenlijke besluitvorming. Door gebrek aan informatie en gegevens was het niet mogelijk 

om een goede schatting te maken van het potentiële bereik onder zorgprofessionals die na 

landelijke implementatie betrokken zouden zijn bij de werkwijzen van de voorbeeldpraktijken. 

Het aantal zorgprofessionals betrokken bij het besluitvormingsproces kan per praktijk en situatie 

variëren. Naast een hoofdbehandelaar kunnen ook verpleegkundig specialisten, 

verpleegkundigen en andere zorgprofessionals betrokken zijn, zoals arts-assistenten en leden 

van multidisciplinaire teams. In verschillende voorbeeldpraktijken spelen verpleegkundigen een 

belangrijke rol, bijvoorbeeld bij het informeren van patiënten over behandelopties of het 

uitvoeren van geriatrische beoordelingen. 
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Box 1: introductie voorbeeldpraktijken en berekening potentiële bereik aantal patiënten 

Het potentiële bereik van de zes voorbeeldpraktijken wordt geschat door het jaarlijkse aantal 

nieuwe patiënten per praktijk op te tellen, met correctie voor dubbeltellingen. 

 

1. Geriatric Emergency Medicine (GEM)-team: in deze praktijk levert een multidisciplinair 

team geriatrische medebehandeling op de SEH voor oudere patiënten (70+) na een 

positieve screening. In 2023 werden op de SEH van het Tergooi MC 3.606 van de 9.497 

oudere patiënten (38%) gescreend, waarna 822 patiënten (8,7% van het totaal) door 

het GEM-team werden beoordeeld [22]. Op basis van gegevens van Regiobeeld [23] en 

Nivel [24] kan verondersteld worden dat jaarlijks landelijk ongeveer 730.000 oudere 

patiënten (70+) de SEH bezoeken. Na extrapolatie van de cijfers, waarbij uitgegaan 

wordt van een random selectie van patiënten in het Tergooi MC en een representatieve 

populatie, wordt geschat dat jaarlijks potentieel 63.500 ouderen in aanmerking komen 

voor een geriatrische beoordeling. Dit is gebaseerd op de huidige capaciteit, waarbij 

38% van de oudere patiënten wordt gescreend. Het eerste half jaar van 2023 was het 

GEM-team beschikbaar van 9.00 tot 16.00 uur en het tweede half jaar van 8.00 tot 

20.00 uur. Het GEM-team van het Tergooi MC is van plan tussen 8.00 en 20.00 uur te 

blijven werken en adviseert andere ziekenhuizen dit ook te doen. Het aantal ouderen 

dat in aanmerking komt voor een geriatrische beoordeling kan daarmee nog toenemen. 

2. Passend behandelplan: deze praktijk richt zich op ouderen (70+) met een solide 

maligniteit. Op basis van een geriatrische beoordeling wordt door de patiënt en 

zorgprofessionals een behandelplan opgesteld dat aansluit bij de wensen en doelen van 

de patiënt. Onder ouderen is de jaarincidentie van een solide maligniteit (exclusief 

plaveiselcel- en basaalcelcarcinoom en inclusief melanoom) ongeveer 51.350 [25, 26]. 

3. Keuzehulp voor niet-kleincellige longkanker: in deze praktijk wordt een keuzehulp 

ingezet om gezamenlijke besluitvorming te ondersteunen bij patiënten met niet-

kleincellige longkanker. De jaarincidentie van deze patiënten is ongeveer 10.000 [27]. 

Bij patiënten met stadium IV niet-kleincellige longkanker (ongeveer 4.800 patiënten 
[27]) is ook een patients-like-me-module met uitkomstinformatie beschikbaar in de 

keuzehulp. 

4. Palliative, Non-Operative Management (PNOM): in deze praktijk wordt de optie van 

palliatieve zorg in plaats van een operatie besproken met ouderen (70+) met een 

heupfractuur en een zeer beperkte levensverwachting. Jaarlijks krijgen ongeveer 

20.000 mensen een heupfractuur, waarvan 80% (16.000) ouder is dan 70 jaar [28-30]. 

Ongeveer een kwart (4.000) van hen heeft een zeer beperkte levensverwachting [29, 31]. 

Omdat deze patiënten ook binnen de doelgroep van de voorbeeldpraktijk GEM-team 

vallen, worden zij eenmalig in de berekening opgenomen.  

5. Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker: in deze praktijk wordt 

gezamenlijke besluitvorming ondersteund door interventies zoals het bespreken van 

individuele PROMs-data via een dashboard en van de geïndividualiseerde 

overlevingskans op basis van het voorspelmodel OncologIQ. Patiënten in de palliatieve 

fase van hoofd-halskanker krijgen ePRO-geleide zorg-op-afstand aangeboden. De 

jaarincidentie van patiënten met hoofd-halstumoren bedraagt ongeveer 3.000 [32]. 

6. Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen: in deze praktijk wordt een keuzehulp met 

patients-like-me uitkomstinformatie voorgelegd aan patiënten met chronische 

nierschade (nierfunctie <20 ml/min). De jaarincidentie van patiënten die starten met 

nierfunctievervangende of conservatieve behandeling is ongeveer 2.000 [33]. Voor de 

berekening wordt aangenomen dat de keuzehulp jaarlijks aan eenzelfde aantal 

patiënten wordt voorgelegd. 

 

Na landelijke implementatie van de zes voorbeeldpraktijken kan de zorg voor ongeveer 

130.000 patiënten per jaar op een meer passende en persoonsgerichte manier worden 

verleend. 
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4.2 Potentiële effecten op persoonsgerichtheid, houdbaarheid en 

duurzaamheid 
De voorbeeldpraktijken dragen op verschillende manieren bij aan meer passende zorg. De 

onderstaande paragrafen beschrijven de gezamenlijke aannemelijke effecten van deze 

praktijken op persoonsgerichtheid, houdbaarheid en duurzaamheid. Hierbij worden een aantal 

(reken)voorbeelden gegeven van de verschillende praktijken, ter illustratie van de manier 

waarop en de mate waarin het kan bijdragen aan passende zorg. Deze voorbeelden zijn 

gebaseerd op informatie en gegevens die de initiatiefnemers hebben aangedragen.  

 

Om een schatting te maken van de potentiële effecten van de praktijken na landelijke 

implementatie, zijn cijfers uit verschillende bronnen gebruikt, zoals wetenschappelijke 

literatuur, rapporten en monitors. Hierbij zijn alleen eenvoudige berekeningen uitgevoerd en 

zijn aannames en veronderstellingen gedaan, waarvan de belangrijkste expliciet worden 

vermeld. Gezien de beperkingen en vele nuances die nog aangebracht kunnen worden, moeten 

de resultaten van de berekeningen met de nodige voorzichtigheid worden geïnterpreteerd. En 

in het algemeen moet nog worden opgemerkt dat een deel van de potentiële effecten inmiddels 

al bereikt kan zijn, afhankelijk van in hoeverre de voorbeeldpraktijken zijn geïmplementeerd. 

Hiermee is geen rekening gehouden in de berekeningen. 

 

4.2.1 Persoonsgerichtheid  

Alle voorbeeldpraktijken zijn gericht op gezamenlijke besluitvorming en dragen daarmee bij aan 

meer persoonsgerichte zorg. Verschillende praktijken laten zien dat het proces van gezamenlijke 

besluitvorming tot bij een kwart van de patiënten tot andere, vaak minder intensieve 

behandelkeuzes leidt. Het is aannemelijk dat deze behandelkeuzes beter aansluiten bij de 

persoonlijke voorkeuren en behoeften van de patiënt, en daarmee beter passend zijn. Dit blijkt 

ook uit de tevredenheid onder patiënten over het besluitvormingsproces en over de genomen 

beslissing (minder beslissingsspijt) bij enkele voorbeeldpraktijken. Daarnaast laten 

verschillende praktijken zien dat de andere behandelkeuzes een gelijkblijvend of positief effect 

hebben op (behoud van) kwaliteit van leven van patiënten en vaker de juiste zorg op de juiste 

plek is. 

 

Box 2: voorbeeld ‘Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker’ 

 

Jaarlijks overlijden er in Nederland 1.000 patiënten met hoofd-halskanker [34]. Veel mensen 

hebben de wens om thuis of in een hospice te overlijden en niet in het ziekenhuis. Uit de 

voorbeeldpraktijk ‘Gezamenlijke besluitvorming bij hoofd-halskanker’ blijkt dat na 

implementatie van proactieve palliatieve zorg op afstand inclusief ePRO-geleide zorg-op-

afstand 8% van de patiënten in de palliatieve fase in het ziekenhuis overlijdt, vergeleken 

met 38% voor implementatie [35].  

 

Indien dit landelijk geïmplementeerd zou worden kan proactieve palliatieve zorg op afstand 

inclusief ePRO-geleide zorg-op-afstand bijdragen aan zorg die beter aansluit bij de 

persoonlijke wensen van de patiënt. Dan kan in potentie verwacht worden dat er landelijk 

ieder jaar 300 patiënten extra thuis of in een hospice overlijden dan voor de inzet van 

proactieve palliatieve zorg op afstand inclusief ePRO-geleide zorg-op-afstand. Daarmee is er 

een toename van de juiste zorg op de juiste plek en blijven er ziekenhuisbedden vrij voor 

curatieve zorg. 
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Box 3: voorbeeld ‘Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen’ 

 

De kwaliteit van leven is vergelijkbaar tussen mensen met dialyse of conservatieve 

behandeling bij nierfalen [36]. Na een niertransplantatie verbetert de kwaliteit van leven en 

is deze beter dan bij mensen die dialyseren [37].  

 

Voorlopige, ongepubliceerde resultaten van de voorbeeldpraktijk ‘Gezamenlijke 

besluitvorming over nierfunctievervangende behandeling’, waarin de keuzehulp voor 

nierfunctievervangende of conservatieve behandeling bij nierfalen is onderzocht, tonen na 

implementatie van de keuzehulp een verschuiving in keuzes.  

 

Bij extrapolatie naar landelijk cijfers verwachten we dat 170 patiënten zullen kiezen voor 

een niertransplantatie (n=100) of conservatieve behandeling (n=70) in plaats van voor 

dialyse (zie box 1 voor jaarincidentie en aanname). Voor de mensen met conservatieve 

behandeling levert dit geen toename in kwaliteit van leven op, maar wel een lagere 

behandellast en waarschijnlijk een beter passende behandeling [38]. Voor de 100 mensen 

met niertransplantatie neemt de kwaliteit van leven toe (zie voor aannames en beperkingen 

box 6).  

 

Deze voorbeeldpraktijk laat zien dat goed geïnformeerde besluitvorming leidt tot een 

toename van de keuze voor minder belastende behandelingen. Daarnaast blijkt uit 

voorlopige resultaten dat de ervaren gezamenlijke besluitvorming toeneemt en dat de 

beslissingsspijt daalt van 25% naar 15%. Na landelijke implementatie kan deze praktijk 

jaarlijks spijt over de beslissing voorkomen bij 200 patiënten.  

 

Box 4: voorbeeld ‘Passend behandelplan’ 

 

Studieresultaten tonen aan dat na implementatie van de voorbeeldpraktijk ‘Passend 

behandelplan’ bij 27% van de patiënten het behandeladvies van het onco-geriatrisch 

multidisciplinair overleg (MDO) afweek van het standaard oncologisch MDO, voornamelijk 

richting minder intensieve curatieve of palliatieve behandelingen [39]. Een gesprek, 

ondersteund door de geriatrische beoordeling en het bijbehorende behandeladvies, kan bij 

ruim een kwart van de patiënten leiden tot een andere, beter passende, behandelkeuze. 

Landelijk gaat dit jaarlijks om ongeveer 12.880 patiënten met een solide maligniteit (zie box 

1 voor jaarincidentie), waarvan het grootste deel zal kiezen voor een mindere intensieve 

curatieve of palliatieve behandeling. 

 

Box 5: voorbeeld ‘Palliative, Non-Operative Management’ 

 

Van alle patiënten die hun heup breekt, overlijdt ongeveer 1 op de 10 binnen een maand en 

1 op de 3 binnen een jaar [40]. Uit de FRAIL-HIP studie is gebleken dat voor de meest 

kwetsbare ouderen met een gebroken heup, niet-operatief management leidt tot een non-

inferieure kwaliteit van leven [41]. De voorbeeldpraktijk ‘Palliative, Non-Operative 

Management’ zet zich in voor de opschaling van dit beleid in Nederland. Jaarlijks komen 

landelijk ongeveer 4000 patiënten in aanmerking voor deze vorm van gezamenlijke 

besluitvorming (zie box 1), waarvan naar schatting 2000 patiënten voor palliatieve zorg 

kiezen in plaats van een operatie [31]. Het doel van dit beleid is het leveren van zorg die het 

beste aansluit bij wensen van de patiënt; naast een vergelijkbare kwaliteit van leven laat 

onderzoek ook zien dat er tevredenheid met de behandeling is onder deze patiënten [41].  
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4.2.2 Houdbaarheid 

De voorbeeldpraktijken laten zien dat passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming een positieve bijdrage kan leveren aan de financiële en personele houdbaarheid 

van zorg.  

 

Het proces van gezamenlijke besluitvorming vraagt om een andere inzet van personeel, 

bijvoorbeeld in samenwerking, taakverdeling en (momenten van) betrokkenheid in het zorgpad. 

Zorgprofessionals van verschillende voorbeeldpraktijken geven aan meer werkplezier te 

ervaren door een betere samenwerking tussen zorgprofessionals en met de patiënt, en het beter 

benutten van de expertise van zorgprofessionals (bijvoorbeeld verpleegkundige expertise). 

Daarnaast geven praktijken aan efficiënter te werken door meer structuur en betere 

voorbereiding van patiënten, bijvoorbeeld door inzet van een keuzehulp tijdens het proces. 

Mogelijk kan een toename in werkplezier ook bijdragen aan het beperken van de uitstroom van 

personeel, en daarmee aan een minder sterke toename in werkdruk door beperkte capaciteit. 

Er is echter geen informatie bekend vanuit de voorbeeldpraktijken over effecten op werkdruk.  

 

Naast een andere manier van werken leidt het proces van gezamenlijke besluitvorming ook tot 

andere, vaak minder intensieve behandelkeuzes. De besparing in personele inzet door deze 

verschuiving (bijvoorbeeld door minder behandelingen en ligdagen) biedt ruimte in de personele 

capaciteit voor andere passende zorg. Ook de vrijgekomen fysieke ruimte, zoals operatie- of 

behandelkamers en ziekenhuisbedden, kunnen worden ingezet voor meer passende zorg. 

Daarnaast levert de verschuiving in behandelkeuzes een forse kostenbesparing op, doordat 

minder vaak gekozen wordt voor dure behandelingen zoals dialyse of operaties. Alleen al voor 

dialyse kan dit over een periode van 5 jaar oplopen tot tientallen miljoenen euro’s. 

 

Een belangrijke kanttekening is dat de huidige demografische ontwikkelingen (vergrijzing) naar 

verwachting zullen leiden tot een stijgende zorgvraag en minder beschikbaar zorgpersoneel. Een 

absolute impact op houdbaarheid is dus mogelijk niet aantoonbaar. Desondanks is er geen 

negatief effect van landelijke implementatie te verwachten, omdat met de voorbeeldpraktijken 

de druk op houdbaarheid minder groot zal zijn dan zonder deze werkwijzen. 

 

Box 6: voorbeeld ‘Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen’ 

 

Dialyse is een kostbare behandeling. Als meer patiënten voor niertransplantatie of 

conservatieve behandeling kiezen (zie box 3), dan heeft dit effect op de kosten. Met 

onderstaande berekening wordt een ruwe schatting gegeven van de kostenbesparing die 

landelijke implementatie van de voorbeeldpraktijk ‘Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen’ kan 

opleveren. 

 

Belangrijke aannames of beperkingen in de berekening zijn: 

- Er is geen onderscheid gemaakt tussen in-centrum, thuis hemodialyse of peritoneaal 

dialyse. 

- De kosten zijn berekend over een periode van 5 jaar voor een jaarcohort van 2.000 

patiënten met nierfalen (zie box 1). Voor conservatieve behandeling wordt uitgegaan 

van een gemiddelde duur van 2 jaar. 

- In de berekening wordt aangenomen dat de behandeling waarvoor de patiënt 

gekozen heeft ook de werkelijke behandeling is die deze patiënt op een later moment 

zal ondergaan. Dit geeft vooral voor dialyse een overschatting van het aantal 

patiënten, omdat het traject van keuze tot start behandeling lang kan duren en de 

mortaliteit gedurende deze periode met name onder ouderen hoog is [38]. 

 

Gebaseerd op verschillende bronnen wordt in de berekening uitgegaan van de volgende 

kosten: dialyse € 85.000 per jaar, conservatieve behandeling € 6.000 per jaar en 

niertransplantatie in het eerste jaar € 85.000, in het tweede jaar € 29.000 en daarna € 
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15.000 per jaar [42-44]. Voorlopige, ongepubliceerde resultaten van de voorbeeldpraktijk 

(n=346) tonen een 8,5% afname van de keuze voor dialyse (61,3% versus 52,8%), een 

5,0% toename van de keuze voor transplantatie (31,0% versus 36,0%) en een 3,5% 

toename van de keuze voor conservatieve behandeling (7,7% versus 11,2%).  

 

Op basis van de extrapolatie van voorlopige resultaten en de verschillende aannames kan 

verwacht worden dat, met implementatie van de keuzehulp, er over een periode van 5 jaar 

een kostenbesparing van rond de € 55.500.000 kan optreden voor 1 jaarcohort van 2.000 

patiënten met nierfalen. Stel dat een derde van de patiënten die de keuze voor dialyse 

maakt, komt te overlijden voordat dialyse gestart is, dan nog gaat het om een potentiële 

besparing van rond de € 31.500.000. 

 

Transplantatie en conservatieve behandeling vereisen veel minder personeel dan dialyse. 

Bij een verschuiving van keuzes naar minder dialyse en vaker niertransplantatie en 

conservatieve behandeling komt er tijd vrij voor andere passende zorg. 

 

Box 7: voorbeeld ‘Passend behandelplan’ 

 

Volgens de initiatiefnemers van de voorbeeldpraktijk ‘Passend behandelplan’ zijn 

verpleegkundigen enthousiast over de zorgverandering: 

 

“Het anamnesegesprek en hun rol in het multidisciplinair overleg worden als zeer waardevol 

ervaren en bieden hen meer autonomie en voldoening. Zij voelen zich erkend door de 

medisch specialisten. Voor medisch specialisten biedt deze aanpak een bredere basis voor 

behandelbeslissingen, waarbij zij minder alleen staan in de besluitvorming en deze kunnen 

delen met andere zorgprofessionals én de patiënt.”  

 

Box 8: voorbeeld ‘Keuzehulp voor niet-kleincellige longkanker’ 

 

Volgens de initiatiefnemers van de voorbeeldpraktijk ‘Keuzehulp voor niet-kleincellige 

longkanker’ (Santeon) bevordert de inzet van de keuzehulp het werkplezier van de 

zorgverleners en zorgt dit voor een duurzame inzet van personeel: 

 

“Uit de eerste ervaringen met gezamenlijke besluitvorming over de behandeling van 

longkanker blijkt dat zorgverleners de gesprekken met patiënten meer gestructureerd en 

efficiënter vinden verlopen. Patiënten zijn goed geïnformeerd en hebben al goed nagedacht 

over de behandelopties en hun wensen en voorkeuren, en eventueel niet-behandelen’.  

 

Box 9: voorbeeld ‘Geriatric Emergency Medicine (GEM)-team’ 

 

Het percentage oudere patiënten (70+) dat na SEH-bezoek wordt opgenomen, neemt na 

implementatie van de voorbeeldpraktijk ‘GEM-team’ af van 58% naar 49% in 2023 in het 

Tergooi MC [22] . Bij een aantal GEM-beoordelingen van 822 in totaal (zie box 1), gaat het 

om 75 minder ziekenhuisopnames per jaar. 

 

Belangrijke aannames of beperkingen in de berekening zijn (zie ook box 1): 

- Er wordt aangenomen dat de populatie oudere patiënten op de SEH van het Tergooi 

MC, evenals de gescreende groep en de groep die GEM-beoordeling heeft gehad, 

representatief is voor de landelijke populatie. 
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- Het GEM-team in het Tergooi MC werkte, vanwege beperkte beschikbaarheid, het 

eerste half jaar van 2023 van 9.00 tot 16.00 uur en het tweede half jaar van 8.00 

tot 20.00 uur [22]. De drukte op de SEH varieert over de dag [45]. Voor beide factoren 

is niet gecorrigeerd in de berekening. 

- De berekening is gebaseerd op de huidige capaciteit in het Tergooi MC, waarbij 38% 

van de oudere patiënten op de SEH (3.606 van de 9.497) werd gescreend en 822 

patiënten door het GEM-team werden beoordeeld (8,7% van het totaal) [22]. 

 

In 2023 werden er 9.497 oudere patiënten op de SEH behandeld, waarvan door inzet van 

het GEM-team 75 patiënten extra niet werden opgenomen (0,8%). 

 

Landelijk bezoeken jaarlijks ongeveer 730.000 oudere patiënten (70+) de SEH [23, 24]. Na 

extrapolatie van de cijfers wordt ingeschat dat er jaarlijks potentieel 5.900 extra ouderen 

niet opgenomen worden in het ziekenhuis na een geriatrische beoordeling. Dit is gebaseerd 

op de capaciteit van het GEM-team in 2023, waarbij 38% van de oudere patiënten werd 

gescreend. Het GEM-team van het Tergooi MC is van plan om tussen 8.00 en 20.00 uur te 

blijven werken en adviseert ook andere ziekenhuizen om dit te doen. Het aantal te 

voorkomen ziekenhuisopnames kan daarmee nog toenemen. 

 

Box 10: voorbeeld ‘Palliative, Non-Operative Management’ 

 

Bij landelijke implementatie van de voorbeeldpraktijk ‘Palliative, Non-Operative 

Management’ kan verwacht worden dat er jaarlijks 2000 patiënten kiezen voor palliatieve 

zorg in plaats van een operatie (zie box 1 en 5). Uit de resultaten van Nijdam et al. (2024) 

blijkt dat de ligduur bij operatieve behandeling ongeveer 6 dagen is tegenover 3 dagen bij 

palliatieve behandeling [31]. Als we aannemen dat een verpleegkundige per etmaal circa 2,5 

uren [46], besteedt aan elke patiënt op de verpleegafdeling, dan is de potentiële, landelijke 

daling in personele inzet van verpleegkundigen ongeveer 9 FTE[47] per jaar. Daarnaast vraagt 

het ook minder inzet van ander personeel, zoals medisch specialisten, operatieassistenten 

en/of anesthesiemedewerkers. Dit biedt ruimte in de personele capaciteit voor andere 

passende zorg. 

 

4.2.3 Duurzaamheid 

Er is zeer beperkte literatuur over en ervaring met het berekenen van de effecten op 

duurzaamheid door een andere manier van organiseren van zorg. Ook voor de 

voorbeeldpraktijken zijn de effecten op duurzaamheid nog niet onderzocht, maar op basis van 

redenatie en andere wetenschappelijke bronnen (bijvoorbeeld over de CO2 footprint van 

behandelingen) is het aannemelijk dat de voorbeeldpraktijken een neutraal of positief effect 

hebben op duurzaamheid. Bijvoorbeeld doordat patiënten vaker voor een minder intensieve 

behandeling kiezen, is het aannemelijk dat er minder operaties, ligdagen, polikliniekbezoeken 

en reisbewegingen, dialysebehandelingen en medicatie-uitgiften zullen zijn. Dit kan leiden tot 

een vermindering in CO2-uitstoot, hoeveelheid afval, gebruik van schoon water en 

beslag op fysieke ruimte en vastgoed. 

 

Een belangrijke kanttekening is dat de huidige demografische ontwikkelingen (vergrijzing) naar 

verwachting tot een stijgende zorgvraag zullen leiden. Een absolute impact op duurzaamheid is 

dus mogelijk niet aantoonbaar. Desondanks is er geen negatief effect van landelijke 

implementatie te verwachten, omdat met de voorbeeldpraktijken de druk op duurzaamheid 

minder groot zal zijn dan zonder deze werkwijzen. 
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Box 11: voorbeeld ‘Palliative, Non-Operative Management’ 

 

Bij landelijke implementatie van de voorbeeldpraktijk ‘Palliative Non-Operative 

Management’ kan verwacht worden dat er jaarlijks 2000 patiënten kiezen voor palliatieve 

zorg in plaats van een operatie (zie box 1 en 5). 

De gemiddelde operatie heeft een CO2-footprint van 202 kgCO2e en een ligdag in het 

ziekenhuis 56 kgCO2e [48]. Uit de resultaten van Nijdam et al. (2024) blijkt dat de ligduur bij 

operatieve behandeling ongeveer 6 dagen is tegenover 3 dagen bij palliatieve behandeling 
[31]. Bij landelijke implementatie van de praktijk betekent dit een afname van de CO2-

footprint van 703.000 kgCO2e per jaar. Dit is vergelijkbaar met de jaarlijkse uitstoot van 37 

huishoudens. Daarnaast levert een gemiddelde operatie zo’n 12 kg afval op en is voor een 

heupoperatie ook prothesemateriaal nodig, dat meestal vervaardigd is van titanium en 

kobalt [49]. 

Daarnaast leidt dit beleid tot een afname van zorgkosten (operatief management: € 9325 

per patiënt, non-operatief management: € 2425 per patiënt [50]). 
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5 Aanbevelingen om opschaling te bevorderen 

 
Dit hoofdstuk beschrijft de door de werkgroep aangedragen aanbevelingen ter bevordering van 

opschaling van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming binnen 

de MSZ. De aanbevelingen zijn ingedeeld op thema’s die op basis van input van de werkgroep 

zijn vastgesteld. Naast de werkende elementen uit hoofdstuk 3 die zorgorganisaties kunnen 

gebruiken om gezamenlijke besluitvorming succesvol te implementeren, zijn er meer 

mogelijkheden om passende zorg op te schalen. Daarvoor zijn de juiste randvoorwaarden nodig 

en nú zijn de landelijke zorgpartijen aan zet om daar samen actie op te ondernemen. 

 

De aanbevelingen in dit hoofdstuk zijn gericht op het bieden en creëren van de juiste 

randvoorwaarden of het beter benutten van werkende elementen. Een aanbeveling beschrijft 

wat er nodig is om de juiste randvoorwaarden te scheppen. De aanbevelingen vormen samen 

een routekaart waaraan in gezamenlijkheid gewerkt dient te worden.  

 

In de eerdergenoemde samenwerkingsafspraken is overeengekomen dat landelijke partijen 

acties opstellen om vanuit hun eigen instrumenten de opschaling van passende zorgpraktijken 

te bevorderen. Daarnaast is aan landelijke programma’s gevraagd ook te kijken welke acties 

binnen hun huidige plan van aanpak en lopende initiatieven hieraan bijdragen. In de komende 

maanden zal het programma ‘Passende zorgpraktijken’ daarom samenwerken met partijen om 

de beschreven aanbevelingen te vertalen naar concrete acties. Vanuit de vraag ‘wat kan wél?’ 

zal in eerste instantie gekeken worden welke eerste stappen op de korte termijn gezet kunnen 

worden of waaraan al wordt gewerkt, die bijdragen aan het scheppen van de juiste 

randvoorwaarden of het beter benutten van de werkende elementen. Zo komen we op korte 

termijn samen tot een totaaloverzicht van acties die nodig zijn om passende zorg verder op te 

schalen.   

 

Onderwerpen die wel relevant zijn, maar waarvoor op dit moment geen aanbevelingen voor de 

korte termijn zijn geformuleerd, staan beschreven in hoofdstuk 6 ‘Aanbevelingen en advies bij 

doorontwikkeling’. Vooruitlopend op de uitwerking en publicatie van deze handreiking heeft het 

programma ook de Handreiking contracteren van gezamenlijke besluitvorming binnen de 

medisch-specialistische zorg opgesteld. Deze handreiking biedt praktische inzichten en 

handvatten voor zorginkopers van zorgverzekeraars en zorgverkopers van ziekenhuizen voor 

het contracteringsgesprek. De overige onderwerpen in hoofdstuk 6 ‘Aanbevelingen en advies bij 

doorontwikkeling’ verdienen zeker aanbeveling om, als landelijke zorgpartijen, ook hierop acties 

op te stellen.  

 
5.1 Cultuur en leiderschap 

 

5.1.1 Bestuurlijk commitment 

Draagvlak op bestuurlijk niveau is van belang, zie de werkende elementen 3.1.1 en 3.7.1 in 

hoofdstuk 3. De werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen 

bijdragen: 

- In de criteria voor het profiel van een bestuurder (en andere medewerkers in de 

zorg) opnemen dat een bestuurder achter passende zorg staat.   

- Gezamenlijke besluitvorming als onderdeel van passende zorg opnemen in de 

governancecode zorg. 

 

5.1.2 Ondersteuning koplopers 

Erkenning en ondersteuning zijn nodig om de koplopers tijd en te ruimte te geven om deze rol 

te kunnen uitvoeren, zie werkend element 3.5.1 in hoofdstuk 3. Momenteel wordt de rol van 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
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koploper (bijvoorbeeld werkzaamheden voor het delen van ervaring en expertise) vaak vervuld 

naast de reguliere taken. De werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan 

kunnen bijdragen: 

- Investeren van geld en menskracht om koplopers vrij te spelen, zodat zij tijd en 

ruimte hebben om hun rol te kunnen uitvoeren. 

- Bieden van financiële ondersteuning om koplopers te kunnen inzetten als 

onderdeel van hun werkzaamheden. 

- Ondersteunen van koplopers (instellingen en zorgverleners) bij de implementatie 

van passende zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming. 

- Ondersteunen van koplopers bij het vormgeven en ontwikkelen van een pakkend 

narratief dat het volgen van de goede voorbeelden kan stimuleren. 

 

5.1.3 Cultuuromslag 

Een cultuuromslag is nodig om binnen de organisatie draagvlak en ruimte te krijgen voor 

passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming. Patiënten en naasten 

zijn zich vaak nog onvoldoende bewust van hun rol en bereiden zij zich nog onvoldoende hierop 

voor. Ook krijgen patiënten en naasten nog onvoldoende een rol in het proces van gezamenlijke 

besluitvorming. Bij zorgprofessionals is meer draagvlak nodig voor de aangepaste wijze waarop 

zorg wordt geleverd en de manier waarop er in het hele proces aandacht is voor de wensen en 

voorkeuren van de patiënt in plaats van voor de beste optie uit medisch oogpunt. Dit vraagt 

mogelijk ook om het verzamelen van andere uitkomsten en het op een andere manier kijken 

naar de uitkomsten van zorg. Naast klinische uitkomstmaten, zoals overleving, complicaties en 

opnameduur, zijn ook patiënt-gerapporteerde uitkomsten gericht op kwaliteit van leven een 

belangrijke uitkomstmaat in de besluitvorming. Hierbij is het vooral noodzakelijk dat de patiënt, 

diens naasten én de zorgprofessional beseffen dat de voorkeur en wensen van de patiënt 

doorslaggevend moeten zijn (binnen de mogelijkheden) in het proces gericht op besluitvorming. 

Het uitvragen van patiënt-gerapporteerde uitkomsten kan dit proces ondersteunen. De 

werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Dialoog voeren over passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming binnen de MSZ, bijvoorbeeld met en binnen instellingen en tijdens 

kwaliteitsvisitaties. 

- Identificeren en toepassen van maatschappelijke uitkomstmaten bij onderzoek, 

onder andere in onderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid van gezamenlijke 

besluitvorming en keuzehulpen. Het beschikbaar maken van meer en nationale 

evidence helpt om zorgverleners en financiers te overtuigen en vertrouwen te 

geven in de werkwijzen. 

- Maatschappelijke discussie op gang brengen door televisie programma’s die een 

breed publiek en mensen met lage gezondheidsvaardigheden bereiken. Deze 

programma’s moeten uitleg geven over wat passende zorg is en welke rol de 

patiënt hierin heeft. Dit draagt bij aan bewustwording. 

- Als instelling of organisatie het belang uitdragen van gezamenlijke besluitvorming 

en passende zorg. 
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- Patiënten in de spreekkamer een actieve rol in de besluitvorming geven en ze 

hierop voorbereiden, bijvoorbeeld door te stimuleren dat zorgprofessionals 

voorafgaand aan het consult de patiënt actief hulpmiddelen voor besluitvorming 

aanbieden.   

- Beloon zorgprofessionals voor gedragsveranderingen die leiden naar werkwijzen 

voor gezamenlijke besluitvorming.   

- Maak gezamenlijke besluitvorming zo eenvoudig mogelijk voor de zorgprofessional. 

 

5.2 Scholing en opleiding 
 

5.2.1 Scholing zorgprofessionals 

Zorgprofessionals die betrokken zijn bij passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming moeten nieuwe kennis en vaardigheden opdoen. Dit moet aandacht krijgen in 

de scholing voor zorgprofessionals. De scholing zou niet vrijblijvend moeten zijn. De werkgroep 

heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Scholing in gezamenlijke besluitvorming en passende zorg opnemen in curricula 

van medische en verpleegkundige (voor)opleidingen. 

- Scholing in gezamenlijke besluitvorming en passende zorg stimuleren, bijvoorbeeld 

door scholingsplan op te stellen, accreditatiepunten te koppelen en scholing 

verplicht te stellen.  

- Landelijke coördinatie voor scholingsmateriaal en organisatie van scholing over 

gezamenlijke besluitvorming.  

- Landelijke vindplaats voor beproefde hulpmiddelen en lopende initiatieven, 

bijvoorbeeld voor train de trainer. 

- Beschikbaar stellen van financiële middelen (bijvoorbeeld via contractering), 

personele capaciteit, expertise en andere ondersteuning voor training en scholing 

van zorgprofessionals. 

- Eenvoudiger maken voor zorginstellingen om (eigen) declaratiedata op te vragen 

bij verzekeraars en Vektis, voor leren en verbeteren. 

- Scholen van andere betrokken professionals, zoals bestuurders, toezichthouders en 

beleidsmedewerkers die betrokken zijn bij (het herinrichten van) het zorgpad. 

- Scholing in hoe gezamenlijke besluitvorming gecontracteerd kan worden, 

bijvoorbeeld trainingen ontwikkelen, inkoop- en verkoopcoach en ‘vrijgekomen’ 

productie gebruiken voor financieren van scholing. 

 

 

5.2.2 Leernetwerk 

Het is wenselijk dat organisaties bij het werken aan gezamenlijk besluitvorming van en met 

elkaar leren en evalueren. Er kan gezamenlijk geleerd worden van de praktijk in een landelijk 

of regionaal netwerk dat kennis en ervaringen deelt en waar mensen elkaar vragen kunnen 
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stellen. Hierbij wordt bij voorkeur gebruikgemaakt van bestaande structuren en initiatieven. De 

werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Bestaande structuren en initiatieven in kaart brengen als basis voor het bouwen 

van een landelijk leernetwerk, en definiëren wie de doelgroep en betrokken 

initiatieven van het netwerk zijn. 

- Breed delen van geleerde lessen, kennis en resultaten uit bestaande initiatieven 

voor gezamenlijke besluitvorming. 

- Passende zorg en gezamenlijke besluitvorming onderwerp maken in 

spiegelgesprekken en kwaliteitsvisitaties, voor leren en verbeteren. 

- Randvoorwaarden zoals coördinatie en financiële middelen voor landelijke en 

regionale leernetwerk realiseren. 

 

5.2.3 Scholing patiënten 

Patiënten hebben zelf een belangrijke rol in het proces van gezamenlijke besluitvorming. 

Scholing van patiënten kan bijdragen aan de juiste kennis en vaardigheden, zodat ze beter 

voorbereid en meer bewust van de eigen rol zijn. De werkgroep heeft de volgende aanbevelingen 

gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Patiëntenorganisaties en cliëntenraden scholen in gezamenlijke besluitvorming. 

- Patiënten scholen en beschikbaar maken van scholingsmateriaal over gezamenlijke 

besluitvorming via patiëntenorganisaties 

- Scholingsmateriaal voor patiënten updaten, beschikbaar maken en onder de 

aandacht brengen, bijvoorbeeld ‘3 goede vragen’. 

- Ondersteuning aan patiënten in het proces van gezamenlijke besluitvorming 

ontwikkelen en organiseren. 

- Patiënten(vertegenwoordigers) betrekken en patiëntervaringen meenemen in het 

proces van leren en verbeteren. 

 

5.3 Richtlijnen en keuze-informatie 

 

5.3.1 Richtlijnen 

Gezamenlijke besluitvorming wordt nog onvoldoende beschreven in kwaliteitsstandaarden en 

richtlijnen. Daarnaast zijn zorgprofessionals terughoudend om af te wijken van de richtlijnen 

waar dit wel nodig is om passende zorg te bieden. De werkgroep heeft de volgende 

aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Er moet meer bewijs komen voor de (mate van) impact en uitkomsten van 

gezamenlijke besluitvorming en verschillende behandelkeuzes, om 

zorgprofessionals vertrouwen te geven in de werkwijze en deze te laten landen in 

de opleidingen en richtlijnen. Voor dergelijk onderzoek is financiering nodig. 

- In de richtlijnen moet duidelijk worden op welke momenten gezamenlijke 

besluitvorming moet plaatsvinden en wie daarbij betrokken zijn.  
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- In (communicatie over) de richtlijnen moet duidelijk zijn dat beargumenteerd kan 

worden afgeweken van richtlijnen, en hoe hier in bijvoorbeeld toezicht en (waar 

van toepassing) tuchtrecht mee omgegaan wordt. 

- Inzicht krijgen in wat nodig is om zorgprofessionals meer comfort te geven bij het 

(beargumenteerd) afwijken van de richtlijnen. 

 

5.3.2 Keuze-informatie 

Beschikbaarheid van keuze-informatie is essentieel voor gezamenlijke besluitvorming. Het is 

nodig dat deze informatie zoveel mogelijk beschikbaar komt en gebruikt kan worden. De 

werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- De behandelkeuze moet vastgelegd gaan worden in kwaliteitsregistraties met als 

doel betere (uitkomst)informatie voor patiënten in het proces van gezamenlijke 

besluitvorming. 

- Uitkomstinformatie moet beschikbaar en inzichtelijk zijn voor patiënten, waaronder 

ook patients-like-me-data. 

- Toelichting schrijven als ‘bijsluiter’ bij gebruik van post-hoc patiëntendata (onder 

andere PROMs) voor pre-hoc gezamenlijke besluitvorming, onder andere voor 

juiste interpretatie van patients-like-me-data. 

- Er moet meer bewijs komen voor de uitkomsten van verschillende behandelkeuzes 

om te kunnen meenemen als keuze-informatie bij gezamenlijke besluitvorming. 

Voor dergelijk onderzoek is financiering nodig. 

- Landelijke financiering van keuzehulpen en deze beschikbaar maken voor alle 

patiënten en zorgprofessionals. 

- Inrichten en coördinatie van een landelijke vindplek voor hulpmiddelen en tools die 

al ontwikkeld zijn en gebruikt kunnen worden (zoals keuzehulpen, value-tool, 

spreekkamerdashboards, digitaal platform, etc.). Zorgen dat daar altijd de laatste 

versie vindbaar is. 

- Update van richtlijn koppelen aan updates van keuzehulpen. 

- Bevorderen dat geen nieuwe keuzehulpen ontwikkeld worden in wetenschappelijk 

onderzoek als deze er al zijn, zodat middelen juist worden benut. 

 

5.4 Delen en stimuleren 
 

5.4.1 Verspreiden en vindbaarheid 

Deze handreiking moet niet in een la belanden. Het moet een levend document zijn waar 

iedereen inzichten uit kan halen en dat inspireert om zelf aan de slag te gaan met passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming. Het op de juiste wijze en juiste 

plekken verspreiden van de handreiking kan ook de aandacht en bekendheid van het thema 

vergroten. De wijze en mate van verspreiding én de vindbaarheid van de handreiking (samen 

met de acties die in de komende periode samen met de partijen zullen worden opgesteld) zijn 
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cruciaal en een belangrijk startpunt voor landelijke opschaling. De werkgroep heeft de volgende 

aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- De handreiking en de voorbeeldpraktijken (factsheets) openbaar beschikbaar en 

vindbaar maken (naast publicatie op de website van Zorginstituut Nederland). 

- De handreiking en voorbeeldpraktijken (factsheets) verspreiden en kenbaar maken 

in het veld, bijvoorbeeld in communicatie naar leden en webinars (met 

terugkijkoptie). 

 

5.4.2 Delen en inspireren 

Wat inspireert mij en jou? Welke inzichten heb ik onderweg opgedaan? Welke zaken bleken heel 

goed te werken en welke minder? En, waarom? Waarom en hoe draagt het bij aan passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming? Het is van belang te verbinden 

door kennis te delen en mensen te inspireren door hen mee te nemen in wat nu al wél kan. Door 

open te staan voor samenwerking en de geleerde lessen van een ander, kun je nieuwe inzichten 

opdoen waarmee je verder kunt. Delen en inspireren, waardoor er meer aandacht en bekendheid 

komt voor het belang van passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming 

binnen de MSZ. Dit kan een belangrijk startpunt vormen voor landelijke opschaling. De 

werkgroep heeft de volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Delen van goede praktijkvoorbeelden en geleerde lessen.  

- Delen van ontwikkelingen op het gebied van passende zorg en gezamenlijke 

besluitvorming, bijvoorbeeld in communicatie naar leden en via social media. 

- Partijen en organisaties stimuleren en belonen om successen en geleerde lessen 

van elkaar over te nemen, zodat volgen aantrekkelijker wordt in tegenstelling tot 

not invented here. 

 

5.4.3 Stimuleren opschaling 

Aandacht voor en bekendheid met passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming binnen de MSZ én het belang ervan is een belangrijk startpunt voor landelijke 

opschaling. Opschaling betreft hier ook eigenlijk niets meer of minder dan implementatie in het 

groot. Het is belangrijk om goed na te denken welke strategieën kunnen worden ingezet om 

opschaling te stimuleren. Ook is het goed om stil te staan bij wie welke rol het beste kan 

vervullen. Afhankelijk van context kan de focus liggen op overdracht van kennis en 

vaardigheden, inspireren, faciliteren of gebruikmaken van mandaat. De werkgroep heeft de 

volgende aanbevelingen gedaan die hieraan kunnen bijdragen: 

- Partijen en organisaties stimuleren elkaar om stappen te zetten die opschaling 

bevorderen, bijvoorbeeld door deelname aan (landelijke) programma’s en 

initiatieven en monitoring van afgesproken acties.  

- Financiering als barrière voor implementatie wegnemen, bijvoorbeeld door 

gezamenlijke besluitvorming onderdeel te maken van de zorgcontractering en door 

transformatiegelden bij aanvang uit te keren.  

- Stimuleren van zorginstellingen om voorbeelden te implementeren, bijvoorbeeld 

door opname op de implementatieagenda of pakketagenda. 
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6 Aanbevelingen en advies bij doorontwikkeling 

 

In aanvulling op de werkende elementen en aanbevelingen ter bevordering van opschaling geeft 

de werkgroep in dit hoofdstuk een aantal aanbevelingen en adviezen voor toepassing op de 

middellange termijn en bij doorontwikkeling. Goede opvolging van onderstaande aanbevelingen 

is cruciaal om de opschaling van gezamenlijke besluitvorming te realiseren om de beoogde 

impact voor onze maatschappij te realiseren: toegankelijke, houdbare en persoonsgerichte zorg.  

Het doel is sneller meer passende zorg in de praktijk, samen en in samenwerking met partijen, 

professionals, zorgaanbieders, zorgverzekeraars én mensen die nu of in de toekomt zorg nodig 

hebben. Hieraan moeten alle betrokken zorgpartijen een belangrijke bijdrage leveren. 

 

Deze handreiking onderstreept de urgentie om volop in te zetten op gezamenlijke 

besluitvorming. De handreiking stelt het brede zorgveld in staat om passende organisatie van 

zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming binnen de MSZ verder te brengen. Het geeft 

zorgaanbieders houvast om een werkwijze of zorgproces voor gezamenlijke besluitvorming 

verder te ontwikkelen of (delen) te implementeren. Daarnaast geeft het inzicht in de 

aanbevelingen waaraan landelijke zorgpartijen en programma’s willen gaan richten om 

opschaling te bevorderen. Om contractering als middel te benutten voor opschaling is de 

Handreiking contractering gezamenlijke besluitvorming opgeleverd. Deze handreiking faciliteert 

zorginkopers en zorgverkopers om tot passende zorgcontractering te komen.  

 

6.1 Bekostiging 
Het proces rondom de organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming valt binnen 

de huidige systematiek van diagnose-behandelcombinaties (dbc’s) die uitgaat van integrale 

prestaties. Niet alle handelingen binnen een dbc worden expliciet gemaakt. Ook leiden niet alle 

geregistreerde handelingen tot een andere financiële waardering van de dbc. De NZa 

introduceert per 1 januari 2025 een nieuwe zorgactiviteit voor een consult ‘samen beslissen’. 

Deze krijgt een plek in de afleiding naar dbc-zorgproducten. Het doel is het beter inzichtelijk 

wordt bij welke patiënten en binnen welke dbc-zorgproducten sprake is van een consult ‘samen 

beslissen’. Ook wordt het mogelijk om via deze zorgactiviteit gerichter kosten voor consulten 

samen beslissen toe te wijzen aan dbc-zorgproducten.  

 

De werkgroep geeft aan dat het een goede eerste stap is maar dat transparantie slechts ten 

dele wordt bereikt met deze nieuwe zorgactiviteit. Zo kan alleen een beroepsbeoefenaar die de 

poortfunctie uitvoert de zorgactiviteit ‘consult samen beslissen’ registreren, en bijvoorbeeld niet 

een verpleegkundige. Daarnaast gaat deze zorgactiviteit alleen over het gesprek in de 

spreekkamer tussen patiënt en zorgprofessional, gericht op het samen beslissen. Zoals eerder 

aangegeven is passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming een 

doorlopend proces en veel omvattender dat alleen het betreffende gesprek. 

Vanwege de volume afhankelijke prestatiebekostiging van zorgaanbieders heeft registratie van 

deze zorgactiviteit niet direct effect op de bekostiging van gezamenlijke besluitvorming als dit 

mocht leiden tot minder verrichtingen. Wel hebben de zorgverzekeraars en zorgaanbieders de 

mogelijkheid om onderling afspraken te maken over de tarieven van de dbc’s (vrije tarieven of 

tot het maximum bij maximum tarieven). Groot nadeel hierbij is dat zorgaanbieders met 

verschillende verzekeraars aparte afspraken moeten gaan maken en dit per verzekeraar tot een 

andere prijs kan leiden. Daarnaast kunnen zorgaanbieders nagaan of zij opbrengsten intern 

anders kunnen toewijzen.  

 

Aanbeveling 

De werkgroep adviseert zorgorganisaties en zorgverzekeraars om gebruik te maken van de 

huidige mogelijkheden om passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke 

besluitvorming te bekostigen en in de contractering afspraken te maken tussen 

zorgverzekeraars en zorgaanbieders om opschaling te bevorderen (zie volgende paragraaf 

‘Contractering’).  

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
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6.2 Contractering  
Contractering wordt gezien als een belangrijk middel om passende organisatie van zorg gericht 

op gezamenlijke besluitvorming te faciliteren en op te schalen. Ondanks vele goede 

praktijkvoorbeelden, heeft dit nog een beperkte plek in de contractering. Het programma 

‘Passende zorgpraktijken’ heeft een Handreiking contractering gezamenlijke besluitvorming 

gepubliceerd, die als doel heeft om zorgaanbieders en zorgverzekeraars te inspireren met 

actuele praktijkvoorbeelden en te laten zien wat er nu al mogelijk is binnen het huidige 

zorgsysteem om passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming te 

contracteren. Het uitgangspunt is om samen aan dezelfde kant van de tafel te gaan zitten en 

niet tegenover elkaar. De handreiking benoemt ook dat het goed is om de effecten van deze 

wijze van organisatie van zorg in de praktijk te monitoren en af te stemmen tussen 

zorgverzekeraar en zorgaanbieder. Het onderzoektraject in het voorbeeld kan daaraan 

bijdragen. 

 

Voorbeeld 

In een lopend onderzoekstraject gefinancierd door de Nederlandse Federatie van Universitair 

Medische Centra (NFU) (Samen beslissen, samen bekostigen - SAMSAM) werken het UMCG, 

Zilveren Kruis en Menzis samen aan de analyse van de financiële consequenties van de 

implementatie van het model Passend behandelplan in een aantal zorgpaden. In dit 

onderzoek wordt de basis gelegd voor de verdere transformatie. De huidige 

productiegerichte financiering bemoeilijkt het leveren van zorg die aansluit bij de patiënt als 

mens. De verwachting is dat zorgconsumptie na de beoogde transformatie zal verschuiven 

van de tweede en derde lijn naar de eerste en nulde lijn. Naar verwachting zal door deze 

transitie de zorgconsumptie afnemen van patiënten wiens behandelplan wordt aangepast. 

Dit betekent mogelijk een terugloop van de opbrengsten voor zorgaanbieders in de tweede 

en derde lijn, terwijl de kosten – zeker de eerste jaren – gelijk blijven. Bij een groeiend 

aantal patiënten door de vergrijzing is het echter ook goed voor te stellen dat de totale 

zorgconsumptie niet daalt. Tegelijkertijd zal mogelijk de druk op zorgaanbieders in de eerste 

en nulde lijn toenemen. Als over de lijnen heen betere afstemming nodig is, moet de 

financiering dit ondersteunen. Dat is nu, met de harde schotten tussen de MSZ en de Wet 

langdurige zorg (Wlz)niet altijd mogelijk. Kortom, gelijkgerichtheid van zorgaanbieders en 

zorgverzekeraars is nodig om de transitie naar betere en passender zorg in de praktijk te 

brengen.   

 
Met de Handreiking contractering gezamenlijke besluitvorming is een eerste stap gezet. Voor 

het vervolg signaleert de werkgroep de volgende aandachtspunten: 

− De financiering op de korte en middellange termijn van (de implementatie van) passende 

organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming vindt vaak plaats met pilots, 

subsidies of transformatiegelden. Dit bevordert de landelijke opschaling doorgaans niet.   

− Als aangepaste zorgpaden over de grenzen van de specialismen heen werken, dan is de 

financiële impact vakgroepoverstijgend. Dit vraagt om samenhang in de afspraken tussen 

zorgverzekeraars en samenhang in de afspraken die de zorgverzekeraar met het ziekenhuis 

maakt ten opzichte van de interne afspraken tussen het ziekenhuis en (gremia van) medisch 

specialisten. 

− De vereveningsbijdrage van de zorgverzekeraar hangt af van het risicoprofiel en de 

toekomstige zorgkosten van de verzekerden. Dbc’s zijn een van de gegevensbronnen om 

toekomstige zorgkosten van verzekerden te voorspellen. Hierbij leiden sommige dbc’s wel 

tot een hogere bijdrage voor de zorgverzekeraar en andere dbc’s niet. In het algemeen leidt 

een vermindering van zorggebruik, bijvoorbeeld minder operaties na gezamenlijke 

besluitvorming, tot een vermindering van de vereveningsbijdrage. Dit zorgt voor een 

ongewenste financiële prikkel voor zorgverzekeraars om bepaalde zorg wel of niet in te 

kopen.  

 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2024/09/06/handreiking-contracteren-van-gezamenlijke-besluitvorming-binnen-de-medisch-specialistische-zorg
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Aanbeveling 
De werkgroep doet de volgende aanbevelingen: 

− Zorgaanbieders, zorgverzekeraars, landelijke zorgpartijen en programma’s gaan meer in 

gezamenlijkheid na hoe de financiering op de korte en middellange termijn van (de 

implementatie van) passende organisatie van zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming 

kan worden bestendigd. Dan hoeft niet iedere zorgaanbieder afzonderlijk op zoek te gaan 

naar financiering. 

− Het Zorginstituut kan voor specifieke initiatieven nagaan wat de financiële prikkels vanuit de 

risicoverevening zijn. Mochten deze prikkels negatief zijn, dan kan VWS onderzoeken of het 

risicovereveningsmodel hierop kan worden aangepast. 

− De werkende elementen in deze handreiking kunnen als uitgangspunt dienen bij passende 

contractafspraken tussen zorgaanbieder en zorgverzekeraar. 

 

6.3 Gegevens 
De werkgroep constateert dat de landelijke ICT de passende organisatie van zorg gericht op 

gezamenlijke besluitvorming nog niet voldoende ondersteunt. Een belangrijk aandachtspunt is 

dat het in de praktijk lastig is om gegevens tussen zorginstellingen en tussen vakgroepen binnen 

instellingen te delen vanwege de wijze waarop de EPD’s zijn ingericht.  

 

De doorontwikkeling van landelijke ICT-infrastructuur is beschreven in de nationale visie en 

strategie op het gezondheidsinformatiestelsel. Een belangrijk onderdeel van de visie is om de 

juiste gezondheidsgegevens op het juiste moment op de juiste plek beschikbaar te maken en 

zo de beweging naar gezondheid, preventie, persoonsgerichte zorg en ondersteuning te 

faciliteren. Vanuit de Directie Informatiebeleid van het ministerie van VWS zijn verschillende 

tafels waarin de ICT-prioriteiten worden geagendeerd. Koepelorganisaties en 

gebruikersverenigingen van EPD's achten het niet wenselijk dat het op meerdere tafels wordt 

geagendeerd en slaan de handen ineen om een strategische leverancierstafel in te richten waar 

prioriteiten voor de ontwikkelagenda's van en met leveranciers worden bepaald. Vanuit het 

programma UZ fase II van VWS wordt gepoogd om het gestructureerd vastleggen van gegevens 

in de systemen en het gestructureerd ophalen van gegevens op de meerjarenkalender ICT op 

te (laten) nemen.  

 

Aanbeveling 

De werkgroep adviseert om na te gaan hoe de programma’s Uitkomstgerichte Zorg en Passende 

zorgpraktijken elkaar kunnen versterken om de ICT-ondersteuning bij passende organisatie van 

zorg gericht op gezamenlijke besluitvorming te verbeteren. 

 

6.4 Privacy wetgeving 
De werkgroep heeft aangegeven dat de wetgeving rondom privacy een andere reden is waarom 

het in de praktijk lastig is om gegevens tussen en binnen zorginstellingen te delen. Met het 

Obstakel Verwijder Traject is in 2021 gestart om te komen tot een geïntegreerde nationale 

infrastructuur voor gezondheidsdata om gebruik en hergebruik te bevorderen van 

gezondheidsdata voor zorgevaluatie, kwaliteit, beleid, onderzoek en innovatie. Met dit traject 

werkt een stuurgroep onder voorzitterschap van het ministerie van EZK in nauwe samenwerking 

met VWS, OCW, Health-RI en veldpartijen aan het oplossen van obstakels die dit belemmeren. 

Zij werken onder meer aan meer duidelijkheid en overeenstemming over het huidige juridische 

kader en aan wettelijke kaders, voorwaarden en beslismodellen gericht op compliance-by-design 

voor een ‘geen bezwaar’-systeem (in tegenstelling tot de huidige specifieke en expliciete 

toestemming van patiënten). 

 

Aanbeveling 

De werkgroep adviseert dat er een centraal punt komt waar kennis over deze onderwerpen 

wordt gedeeld en waar mensen terecht kunnen met vragen.  

https://www.health-ri.nl/sites/healthri/files/2022-12/NL_v14092022_Afsprakenstelsel%20Health-RI%20Groeifonds%20project%20-%20Ambitie%2C%20Obstakels%2C%20Oplossingsrichtingen%2C%20Governance.pdf
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Bijlage 1 Afkortingen 

 

 

BO IZA Bestuurlijk overleg Integraal Zorgakkoord 

DBC Diagnose-behandelcombinatie 
ECOG Eastern Cooperative Oncology Group performance status: Beschrijft het 

niveau van functioneren van een patiënt in termen van hun vermogen om 
voor zichzelf te zorgen, dagelijkse activiteit en fysieke vermogen. 

eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate, oftewel de geschatte glomerulaire 
filtratiesnelheid.  

EPD Elektronisch patiëntendossier 

ePRO Electronic Patient Reported Outcomes 

EZK Ministerie van Economische Zaken en Klimaat 

FMS Federatie Medisch Specialisten 

GEM Geriatric Emergency Medicine 

IGJ Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd 

IZA  Integraal Zorgakkoord 

KPI  Kritieke prestatie-indicator 

LUMC Leids Universitair Medisch Centrum 

MDO  Multidisciplinair overleg 

MSZ  Medisch specialistische zorg 

NFU  Nederlandse Federatie Universitair Medische Centra 

NZa  Nederlandse zorgautoriteit 

OCW Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap 

PLM Patients-like-me module 

PNOM Palliative, Non-Operative Management 

PROM Patient Reported Outcome Measure 

SEH  Spoedeisende Hulp 

UMCG Universitair Medisch Centrum Groningen 

UZ  Uitkomstgerichte Zorg 

V&VN Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland 

VWS  Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
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Bijlage 2 Deelnemers 

 

De werkgroep bestaat uit afgevaardigden van voorbeeld Passende zorgpraktijken, 

vertegenwoordigers van IZA-partijen, systeempartijen, zorgverzekeraars en landelijke 

programma’s. Daarnaast waren er bij de werkgroep (inhoudelijke) experts met een adviserende 

rol aangesloten om aanvullende expertise in te brengen in de feedbackrondes en tijdens de 

bijeenkomsten. Het proces en de dialoog werd gefaciliteerd door Zorginstituut Nederland.   

 

IZA-partijen10 

Federatie Medisch Specialisten (FMS) 

Nederlandse Federatie van Universitaire medische centra (NFU) 

Patiëntenfederatie Nederland (PFN) 

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN) 

Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN) 

Zorgverzekeraars Nederland (ZN)11 

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) 

Systeempartijen 

Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) 

Nederlandse Zorgautoriteit (NZa)  

Zorginstituut Nederland  

Voorbeeldpraktijken 

Passend Behandelplan (UMCG) 

Geriatric Emergency Medicine (GEM)-team (Tergooi MC) 

Waardegedreven zorg voor mensen met hoofd-halskanker (Erasmus MC) 

Keuzehulp voor niet-kleincellige longkanker (Santeon) 

Palliative, Non-Operative Management (PNOM) (St. Antonius) 

Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen (St. Antonius/LUMC) 

Zorgverzekeraars  

VGZ 

Zilveren Kruis 

Landelijke programma’s 

Zorgevaluatie en Gepast gebruik (ZE&GG) 

Uitkomstgerichte zorg fase II (VWS mede namens Koepelpartijen) 

Experts 

Anne Stiggelbout (LUMC) 

Simon Mooijaart (LUMC) 

Elvan Simsek-Cakar (St. Antonius ziekenhuis) 

Haske van Veenendaal (Erasmus University Rotterdam) 

Inge Blokzijl (Bernhoven) 

Kees Ahaus (Erasmus University Rotterdam) 

 
10 Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) heeft niet geparticipeerd in dit opschalingsplan. 
11 Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft aangegeven geen acties (voortkomend uit de aanbevelingen) voor zichzelf te 

zien als partij. 
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Bijlage 3 Gezamenlijke besluitvorming (samen 

beslissen) binnen passende zorg 

Een kennissynthese op basis van een snelle, niet-systematische search in de literatuur 

 
Prof. dr. Anne M. Stiggelbout, Medische Besliskunde, Afdeling Biomedical Data Sciences, Leids 
Universitair Medisch Centrum 

1. Wat is Samen beslissen en hoe ziet het eruit? 

De meest geciteerde definitie van Samen beslissen (SB) is die van Elwyn: “Samen beslissen is 

een benadering waarbij clinici en patiënten de best beschikbare ‘evidence’ delen bij het 

geconfronteerd worden met de taak om beslissingen te nemen en waar patiënten ondersteund 

worden om de opties te vergelijken om tot geïnformeerde voorkeuren te komen” [1]. Barry en 

Edman-Levithan[2] omschrijven het wat uitgebreider als het proces waarbij de optimale 

beslissing voor een patiënt bereikt wordt en ten minste een clinicus en de patiënt betrokken 

zijn, ofschoon andere leden van het zorgteam of vrienden en familie van de patiënt ook 

uitgenodigd kunnen worden om deel te nemen. Beide partijen delen informatie: de clinicus biedt 

opties en beschrijft de risico’s en voordelen ervan, de patiënt uit zijn of haar voorkeuren en 

waarden. Elke deelnemer is op deze manier voorzien van een beter begrip van de relevante 

factoren en deelt in de verantwoordelijkheid voor de beslissing. Stiggelbout et al.[3] beschreven 

vier stappen van SB die in Nederland veel gebruikt worden, met name in onderwijs:  

1. De professional informeert de patiënt dat er een beslissing genomen moet worden en dat 

de mening van de patiënt hierin belangrijk is. 

2. De professional legt de opties uit en de voor- en nadelen van elke relevante optie; 

3. De professional en de patiënt bespreken de voorkeuren van de patiënt, de professional 

ondersteunt de patiënt in het proces van afwegen. 

4. De professional en de patiënt bespreken de rol die de patiënt wil in de uiteindelijke 

beslissing, nemen samen de beslissing of stellen deze uit en bespreken mogelijke 

vervolgstappen. 

Bomhof-Roordink et al. [4] beschreven in een systematische review de componenten uit de in de 

literatuur beschreven modellen. Componenten die in meer dan 50% van de modellen aanwezig 

waren, betroffen: creëren van keuze-bewustzijn (55%), ‘tailoren’ van de beslissing (65%), 

delibereren (58%), patiënt voorkeuren (65%), de patiënt leren kennen (53%) en het nemen 

van de beslissing (75%).  

Het is relevant om hier ook de definitie te geven van proactieve zorgplanning (Advance Care 

Planning, ACP), omdat er soms verwarring bestaat tussen ACP en SB. Het gaat bij proactieve 

zorg om “het proces van vooruitdenken, plannen en organiseren. Met gezamenlijke 

besluitvorming als leidraad is proactieve zorgplanning een continu en dynamisch proces van 

gesprekken voeren over huidige en toekomstige levensdoelen en keuzes, en welke zorg daar nu 

en in de toekomst bij past” [5]. Het gaat niet alleen over behandelwensen in de laatste levensfase 

- men kan immers op elk moment wilsonbekwaam raken - waarbij het van belang is dat deze 

wensen bekend zijn bij naasten en betrokken zorgverleners. Een internationaal panel van 

deskundigen en patiëntvertegenwoordigers ontwikkelde een breed gedragen definitie van ACP: 

“Advance care planning stelt mensen in staat om doelen en voorkeuren te formuleren voor 

toekomstige medische behandelingen en zorg, deze doelen en voorkeuren te bespreken met 

familie en zorgverleners, en om eventuele voorkeuren vast te leggen en indien nodig te 

herzien.”[6] 

Hierbinnen zijn duidelijk de elementen van SB te herkennen die worden toegepast in een 

uitgebreider proces dat zich over een langere periode uitstrekt. Daarbij ligt de nadruk op 

toekomstige beslissingen waarbij de patiënt niet meer wilsbekwaam is en er voor die situatie 

een persoonlijke vertegenwoordiger kan worden benoemd. De eerdere definities van SB 
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omvatten meestal ook waarden en voorkeuren, maar de laatste jaren zijn ook doelen duidelijk 

onderdeel van SB geworden [7, 8].  

Ofschoon SB sterk wordt bepleit, is er geen consensus over wanneer SB zou moeten 

plaatsvinden. Van der Horst et al.[9] verrichtten een systematische review van de literatuur naar 

welk type beslissing in een proces van SB genomen zou moeten worden. Over veel kenmerken 

bestond consensus dat SB juist wel (18 kenmerken) of juist niet (7 kenmerken) zou moeten 

plaatsvinden. Er is consensus dat SB relevant is in situaties met meerdere medisch relevante 

opties, of meerdere redelijke opties (equipoise) of voorkeursgevoelige beslissingen. Er bestond 

geen consensus over situaties met een beste optie, eenvoudige beslissingen (minor or not 

important), beslissingen waar een afweging bestaat tussen de impact op het individu vs. 

volksgezondheid (bijvoorbeeld vaccinatie) en beslissingen die in korte tijd genomen moeten 

worden.  

2. Strategieën voor de implementatie van SB 

Hieronder volgt een bespreking van strategieën uit de literatuur, met de bedoeling houvast te 

bieden voor opschaling, niet om uitputtend te zijn. Allereerst gaat het over een aantal 

strategieën uit internationaal succesvolle, grootschalige implementaties van SB. Deze 

strategieën zijn niet los van elkaar te zien, maar zijn geïmplementeerd als een multifaceted 

implementatiestrategie waarvan bewezen is dat deze effectiever zijn dan single-component 

strategieën[10]. 

De componenten liggen bij deze implementaties op het terrein van de strategie (gezamenlijke 

besluitvorming staat centraal in missie en doelstellingen organisatie). Er wordt een sterke en 

consistente boodschap afgegeven dat SB belangrijk is en beleidsdocumenten en procedures 

worden gereviseerd zodat zij SB bevatten [11]. 

Veel van de voorbeelden van succesvolle implementatie omvatten multifaceted 

implementatiestrategieën, die op zowel de patiënt als de clinicus gericht zijn. Ze omvatten niet 

alleen theorie en vaardighedentraining (zie onder bij paragraaf ‘Scholing zorgprofessionals’), 

maar gaan vooral over de belemmerende en bevorderende factoren op het niveau van de 

organisatie[11-13]. Een systematische benadering van het implementeren van SB, gericht op de 

lokale context, stimuleert clinici om SB beter in hun praktijk te integreren [14, 15]. 

Scholl et al. [11] verrichtten een scoping review van organisatie- en systeemkenmerken die de 

implementatie kunnen beïnvloeden. Zij beschrijven strategieën uit de literatuur die deze 

kenmerken behandelen (de meerderheid van de studies was uit de VS en het VK). Ook het 

implementatieprogramma in het Patiënt ’s Cancer Hospital in Vejle in Denemarken [16], en de 

grootschalige implementatie SHARE TO CARE (S2C) in Kiel, Duitsland [17, 18] beschrijven lessons 

learned. Hieronder worden de gebruikte componenten apart beschreven, maar zoals gezegd 

moeten deze als een multifaceted strategie worden geïmplementeerd  om de kans op succes te 

verhogen. 

2.1 Systeemniveau 

Uit de review van Scholl[11] kwamen op systeemniveau de volgende strategieën naar voren: 

beleid, klinische richtlijnen, (financiële) prikkels, KPI’s (de mate waarin kwaliteitsindicatoren SB 

ondersteunen of juist belemmeren), cultuur, scholing en certificering. Een gebrek aan kennis bij 

zorgprofessionals bleek in het landelijke Magic-programma in de NHS [13], maar ook het feit dat 

vaardigheden belangrijker bleken dan tools (bijvoorbeeld keuzehulpen). Het bleek echter ook 

dat attitudes belangrijker waren dan vaardigheden. Hiervoor is niet alleen scholing nodig, maar 

ook een cultuurverandering, op landelijk en organisatieniveau.  

Scholing zorgprofessionals 

In alle drie de implementatieprogramma’s  (Magic, Kiel en Vejle) werden programma’s 

ontwikkeld om clinici (met name artsen en verpleegkundigen) te trainen in arts-

patiëntcommunicatie en SB. In Kiel betrof het ook een training in SB-ondersteuning van 

patiënten door verpleegkundigen (als decision coach’). 



 

Pagina 51 van 66 

 

Studies laten herhaaldelijk zien dat artsen een incorrect of incompleet beeld hebben van wat SB 

inhoudt. Dit lijkt een van de belangrijkste factoren te zijn voor de beperkte implementatie van 

SB [19]. Artsen leven in de veronderstelling dat zij ‘aan SB doen’ als zij de opties presenteren, 

bediscussiëren en de patiënt toestemming vragen voor de optie die de arts zelf het beste vindt. 

De stappen die gericht zijn op het betrekken van de patiënt krijgen minder aandacht. Dit zijn 

stap 1: benadrukken dat een beslissing genomen moet worden en dat de mening van de patiënt 

belangrijk is. En stap 3: achterhalen van de voorkeuren van de patiënt. Eerdere literatuur 

bevestigt dit, zoals Pollard et al. [20], Couet et al. [21] en Légare et al. [22]. 

In 2018 concludeerden Légaré et al. in een Cochrane-review dat de zekerheid over de evidence 

laag of erg laag was, en dat het daarom onzeker is of interventies gericht op healthcare-

professionals effectief zijn. Het ging hier onder andere om educatieve bijeenkomsten, educatief 

materiaal, outreach visits en reminders. Ook de systematische review van Singh Ospina et al. 
[23] betoogde dat de evidence voor het succes van scholing van met name medische trainees 

(studenten, aiossen en fellows) van lage kwaliteit is. Het ging hierbij om elke gestructureerde 

activiteit die tot doel had SB te onderwijzen, zoals workshops, cursussen, colleges en 

werkgroepen. De meeste studies richtten zich op aiossen en fellows (61 %) en combineerden 

didactisch onderwijs met een praktische component (in 50% een simulatiepatiënt). De effecten 

op kennis, attitudes en zelfvertrouwen, en vertrouwdheid met SB waren klein en er was geen 

duidelijke verbetering in vaardigheden te zien. Klinisch gedrag en uitkomsten werden slechts 

beperkt geëvalueerd. Durand et al. [24] hadden al meer succes gerapporteerd in een review van 

SB-scholing binnen het geneeskunde curriculum, meest tijdens de coschappen: positievere 

attitude, meer zelfvertrouwen en betere vaardigheden.  

De groep van Légare deed binnen de Cochrane-review [25] een secundaire analyse gericht op 

interventies die reflectie omvatten. Oftewel oefeningen om de eigen waarden te bevragen, zodat 

ze de waarden van patiënten beter kunnen overwegen en patiënten kunnen ondersteunen 

zonder die te sturen. De meerderheid van deze programma’s was effectief en de aanbeveling is 

daarom om trainingen te verrijken met reflectie. Dit laatste stemt ook overeen met de 

bevindingen in Nederland van de trainingen door Haske van Veenendaal [14, 15], bestaande uit 

(e-)training, discussie van individuele feedback op consultopnames. De trainingen lieten 

duidelijke effecten zien op SB en op mechanismen[15]. In hun implementatieonderzoek in 

Nederland werd een multilevel-programma ontwikkeld aan de hand van het theoretisch 

raamwerk van Fleuren et al.[26] en kwalitatief onderzoek [27]. Dit programma is gericht op de 

vier implementatieniveaus: innovatie (het concept SB), gebruikers, organisatiecontext en 

sociopolitieke context [15]. Zonder toename in consultduur bespraken clinici meer opties na 

implementatie. Ook was een klinisch relevante toename te zien van door observatoren 

beoordeeld SB[15, 28] Factoren die bijdroegen aan het succes waren de blootstelling aan het 

programma, het overdragen van taken aan een verpleegkundige (in sommige centra) en 

individuele feedback en reflectie.  

Richtlijnen 

Uit de oncologie is bekend dat het strikt volgen van richtlijnen belemmerend kan werken voor 

SB, omdat er onvoldoende keuzeruimte voor de patiënt gecreëerd wordt [29]. Er zijn daarom 

strategieën voorgesteld om aanbevelingen van richtlijnen en SB te harmoniseren [30, 31]. GIN 

stelt de onder andere de volgende strategieën voor [32]: 

1. veranderd (minder sturend) gebruik van woorden in de aanbevelingen; 

2. opties explicieter met hun profiel van voor- en nadelen aangeven; 

3. het identificeren en prioriteren van aanbevelingen waar SB het meest belangrijk is; 

4. een algemeen hoofdstuk opnemen over SB; 

5. het identificeren en prioriteren van situaties waar SB ondersteuning gegeven dient te 

worden in de richtlijn;  

6. het ontwikkelen van keuze-ondersteuning voor patiënten, gebaseerd op de richtlijn[33]; 

7. het integreren van aspecten van SB en keuzehulpen in de richtlijn, de aanbevelingen en de 

algoritmes.  
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Een lopend onderzoek van de Brandenburg Universiteit onderzoekt bredere strategieën, 

waaronder een manier om voorkeursgevoeligheid van beslissingen in richtlijnen te bepalen, 

zodat SB daarin kan worden benadrukt [32]. Sommige strategieën zijn evidencebased, zoals het 

koppelen van keuzehulpen [34]. Andere zijn meer gebaseerd op redeneren, ervaring en expert 

opinion [31].  

Patiëntenparticipatie 

Collectieve patiëntenparticipatie is een belangrijke strategie die bij de implementatie vaak over 

het hoofd wordt gezien, of slechts met de mond wordt beleden. Het kan onderdeel vormen van 

veel van de bovengenoemde strategieën, zoals herinrichting van zorgpaden, scholing en 

cultuurverandering. Los van het ethische feit dat het in de zorg om de patiënt draait en deze 

dan ook aan tafel zou moeten zitten bij het inzetten van veranderingen, is de verwachting ook 

dat input van patiënten SB sterker kan neerzetten. Westerink et al.[35] lieten zien dat er veel 

mogelijk is om tokenistic of symbolische patiëntenparticipatie te vermijden. In een scoping 

review vonden zij vijf categorieën van barrières: 

1. voorwaarden; 

2. strategie voor werving; 

3. voorbereiden van patiënten en staf; 

4. ondersteuning van patiënten en staf tijdens de patiëntenparticipatie;  

5. evaluatie van de participatie.  

Positieve impact van patiëntenparticipatie werd op drie niveaus gezien: kwaliteit van zorg, team 

en organisatie en de participanten zelf. Opvallend was dat de uitdagingen over de afgelopen 20 

jaar niet veranderd zijn, wat aangeeft dat er weinig vorderingen gemaakt zijn in de tijd. 

 

Passende zorg  

Ofschoon deze kennissynthese uitgevoerd is voor het programma ‘Passende zorgpraktijken’, is 

passende zorg hier ook apart benoemd als motor voor SB, zodat de kennissynthese op zichzelf 

gelezen kan worden.  

Een belangrijke landelijke ontwikkeling is die naar passende zorg, die zal zorgen voor een 

bredere implementatie van Samen beslissen. Passende zorg: 

1. is waardegedreven; 

2. komt samen met en gezamenlijk rondom de patiënt tot stand; 

3. is de juiste zorg op de juiste plek; 

4. gaat over gezondheid in plaats van over ziekte. 

Het tweede principe betekent dat SB per definitie binnen het Kader Passende zorg past. 

Daarnaast is de verwachting dat SB kan leiden tot minder invasieve behandelingen, zeker bij 

ouderen ingeval van invasieve of belastende behandelingen in bijvoorbeeld de chirurgie en 

medische oncologie [36]. Daarmee is SB waardegedreven. Ook is bij sommige electieve 

interventies aangetoond dat bij gebruik van keuzehulpen patiënten vaker voor de meer 

conservatieve optie kiezen [34]. Dit zou betekenen dat SB kan leiden tot een meer houdbare 

zorg. Het is wel belangrijk om de discussie hierover openlijk te voeren. Leiden SB en Passende 

Zorg tot mindere volumes en daarmee een bedreiging van een bepaald interventie in een 

ziekenhuis (vanwege volumenormen), dan kan hier weerstand verwacht worden. Hier is nog 

onvoldoende aandacht voor, anders dan in de ziekenhuizen zelf, die momenteel volop in de 

portfolio discussies zitten. 

Ook voor de juiste zorg op de juiste plek is het belangrijk om het goede gesprek met de patiënt 

te voeren [37], bijvoorbeeld om thuismonitoring te implementeren. Zo wordt niet alleen voldaan 

aan de juiste zorg op de juiste plek, maar ook aan waardegedreven zorg [38-40]. 

 

2.2 Organisatieniveau 

Scholl et al. [11] benoemen op organisatieniveau naast cultuur ook leiderschap, middelen en 

prioriteiten én teams en workflow.  

De cultuur binnen de organisatie werd in Vejle getransformeerd, zodat SB in de haarvaten van 

de organisatie kwam te zitten en meer was dan alleen een add-on. Een cultuurverandering onder 
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patiënten is te bereiken met  de ‘3 goede vragen’-campagne voor patiënten. Die is Kiel en Magic 

ingezet. Leiderschap werd in Vejle gewisseld en geherstructureerd, zodat SB championship 

getoond en beloond werd.  

Tools 

In alle implementatieprojecten werden tools als middel ingezet. In Magic bleken keuzetools voor 

ín het consult beter te werken dan keuzehulpen voor de patiënt buiten het consult. Risico hiervan 

is wel dat de focus op informatieoverdracht komt te liggen en op praten tegen de patiënt in 

plaats van met de patiënt. In Vejle werden demonstratieprojecten (best practices) opgezet die 

focusten op het gebruik van keuzehulpen, Patient Reported Outcome Measures (PROMs) en 

betere communicatietools. PROMs voor SB in de spreekkamer krijgen momenteel aandacht in 

Nederland in het kader van waardegedreven Zorg (zie volgende paragraaf ‘Workflow’). In Vejle 

en in Kiel werden evidencebased keuzehulpen ontwikkeld en ingezet in het zorgpad. Andere 

tools die soms in keuzehulpen zijn geïntegreerd, maar soms ook apart worden gebruikt, zijn 

tools om persoonlijke voorkeuren en waarden te wegen (zoals de Outcome Prioritization Tool 
[41-43]) 

Workflow en nieuwe inrichting van zorgpaden 

Workflow was in de meeste studies in de review van Scholl dé factor die implementatie leek te 

beïnvloeden en waarvoor ook strategieën  werden gegeven om problemen aan te pakken [11].  

Momenteel is in het kader van waardegedreven zorg meer aandacht voor het herontwerpen van 

zorgpaden. Bij deze initiatieven worden zorgpaden rondom de patiënt gecentreerd in 

zogenaamde Integrated Practice Units, vaak met nadruk op SB en het gebruik van PROMs [44]. 

Hierop sluit ook het Model Passend behandelplan aan, dat een van de voorbeeldpraktijken is 

van het programma ‘Passende zorgpraktijken’ [45]. Met dit model worden in zorgpaden 

nadrukkelijk de gezondheidsstatus, doelen en voorkeuren van de patiënt meegenomen in de 

multidisciplinaire besluitvorming. Informatie over de fysieke en psychosociale gezondheid van 

de patiënt en diens gezondheidsdoelen en voorkeuren moeten voorafgaand aan een 

keuzegesprek op een zorgvuldige manier in kaart worden gebracht. Organisaties moeten 

bepalen hoe, waar en wanneer deze informatie wordt opgehaald. Het model als geheel is nog 

niet geëvalueerd. Een studie hiernaar loopt nog, gefinancierd door KWF Kankerbestrijding (IPTO-

studie, PI dr. Welling LUMC in UMCG/LUMC/MUMC+/Zuyderland). Acht zorgpaden gaan in deze 

studie over naar het Passend behandelplan. 

Een recente methodiek om zorgpaden gestructureerd te herontwerpen om specifiek SB te 

ondersteunen, is die van Metro Mapping [46]. Hierbij worden ervaringen van het zorgteam en 

patiënten met het bestaande zorgpad in kaart gebracht, met focus op het ondersteunen van de 

participatie door de patiënt in de besluitvorming. Vervolgens wordt in co-creatie het zorgpad 

opnieuw ingericht met aandacht voor de informatievoorziening, verheldering van het team 

rondom de patiënt. En met aandacht voor de bredere context die SB hindert of juist ondersteunt. 

Het gebruik van een metrolijn om het pad te visualiseren is een duidelijke kracht van deze 

methode, die voor een nieuwe interventie al snel geïmplementeerd wordt. Momenteel wordt de 

methodiek in drie landen voor zes zorgpaden geëvalueerd in het kader van een groot EU-project 
[47]. Ook binnen de IPTO-studie naar het Model Passend behandelplan worden de metrolijnen 

ingezet. 

Een veelgenoemd aspect bij de implementatie van SB is tijdgebrek. Met name gaat het dan om 

tijd tijdens het consult. De evidence over de rol van tijd is echter niet eenduidig [28]. Vaker 

werden geen verschillen gezien in de duur van de consulten dan dat een consult langer of korter 

duurde. Duur bleek vooral langer bij SB-interventies die zich alleen op clinici richtten, een 

groepsformat gebruikten, of niet-theoriegestuurd waren. Wieringa et al. [48] lieten in een review 

naar de rol van tijd bij besluitvorming over kankerbehandeling zien dat, naast tijd in het consult, 

patiënten vooral tijd nodig hadden om de diagnose te verwerken, en informatie te krijgen en te 

verwerken. Hierbij kan herinrichting van het zorgpad dus een belangrijke rol vervullen om 

patiënten die tijd tussen consulten te geven, of zo nodig taakherschikking (van medisch 

specialist naar verpleegkundige bijvoorbeeld) in te voeren.  

http://www.metromapping.org/
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3. Conclusie en overwegingen op persoonlijke titel 

Waar moeten we op korte termijn in investeren om opschaling te bevorderen? Er is nog een 

lange weg te gaan om landelijke implementatie van SB te bereiken, buiten de niches van 

enerzijds klinische champions en anderzijds ziektebeelden waarvoor door jarenlang onderzoek 

naar SB – inclusief scholing (bijvoorbeeld borstkanker) – al veel bereikt is. Het programma 

Uitkomstgerichte Zorg (UZ) heeft op een aantal punten al veel bereikt, met name in de 

beschikbaarheid van tools en ondersteuning voor scholing en onderwijs). Implementatie is 

echter beperkt. Landelijke partijen moeten samen optrekken om de implementatie te 

versterken, zonder het wiel opnieuw uit te vinden.  

 

Allereerst moet ingezet worden op het geneeskundig curriculum en het curriculum van 

verpleegkundigen en paramedici (zoals fysiotherapeuten). In sommige UMC’s is SB beter 

ingebed in het geneeskunde curriculum dan in andere, wat een gemiste kans is. Daarnaast 

bieden vervolgopleidingen en nascholing kansen. Met name verplicht disciplineoverstijgend 

onderwijs kan hier een rol spelen. Onze ervaring is dat zonder verplichting het al gauw een te 

lage prioriteit krijgt. 

 

Van de projecten van Van Veenendaal en coauteurs valt veel te leren dat onmiddellijk is toe te 

passen, op voorwaarde dat de middelen daarvoor vrijgemaakt kunnen worden (met name 

middelen voor training en individuele feedback). Om echter clinici te laten deelnemen in een tijd 

van toenemende werkdruk, is het nodig om in te zetten op leiderschap én cultuur. Ondanks 

succesvolle studies gaat de implementatie van scholing niet vanzelf. Niet alle clinici geloven in 

SB, of denken (onterecht) dat ze het al doen. Om hen te motiveren mee te doen aan trainingen 

zal vanuit het leiderschap (inclusief vakgroepsvoorzitters en RvB’s, maar bijvoorbeeld ook de 

FMS en de V&VN) actie ondernomen moeten worden en moeten middelen (geld en tijd) worden 

vrijgemaakt. Voor dat laatste zijn ook de zorgverzekeraars (ZN) van belang. De voorbeelden uit 

Vejle en Kiel laten zien dat met grote investeringen succes te behalen valt. Hiervoor zijn echter 

investeringen door zorgverzekeraars van belang, die bij de verdere uitrol van het programma 

uit Kiel een belangrijke succesfactor zijn. Er kan ook worden meegelift met de initiatieven voor 

Zinnige Zorg en Passende zorg, met name in projecten met de transformatiegelden die zich 

hierop richten.  

 

Het inrichten van een activiteit (NZa) die met een vinkje geregistreerd wordt, zal vermoedelijk 

leiden tot een schijnbare toename in SB, aangezien veel clinici in hun eigen perceptie al samen 

met de patiënt beslissen. Maar onderzoek laat vaak het tegendeel zien [19]. 

 

  

http://www.platformuitkomstgerichtezorg.nl/
http://www.platformuitkomstgerichtezorg.nl/
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Bijlage 9 Factsheet Zorgkeuzeproces chronisch nierfalen  
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Bijlage 10 Beoordelingskader 
 

Overzicht Criteria Passende zorgpraktijken – Definities 

De opdracht van het programma ‘Passende zorgpraktijken’ richt zich op de organisatie van zorg. De focus ligt, net als in het IZA, op de zorg die impact heeft 

op de zorgverzekeringswet (Zvw), waarbij het goed mogelijk is dat de zorgpraktijken ook betrekking hebben op de buiten de Zvw vallende langdurige zorg, 

wet maatschappelijk ondersteuning (Wmo), publieke gezondheidszorg en het bredere sociaal domein of andere domeinen.  

Het programma ‘Passende zorgpraktijken’ hanteert de volgende criteria voor het selecteren van impactvolle praktijkvoorbeelden. Deze zijn gebaseerd op 

de samenwerkingsafspraken tussen het programma ‘Passende zorgpraktijken’ en de IZA-partijen van november 2023.  
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