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Oorsprong ‘shared decision-making’ /

Twee sporen:
1. New Medical Ethics: arts-patient rollen (‘60s)
2. Jack Wennberg c.s.: praktijkvariatie (‘80s)
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1.”New Medical Ethics” eind 60er/begin 70er: /

“Most fundamental of the underlying themes of the new medical
ethics is that health care must be a human right, no longer a
privilege limited to those who can afford it.”

Geneeskunde niet alleen maar over het redden van levens (Eed
van Hippocrates) maar ook over kwaliteit van leven -> patient
autonomie (beslissingen rondom levenseinde — vd Berg “Medische
macht en medische ethiek” 1969)

“Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age: What
physician-patient roles foster the most ethical relationship?”
(Veatch 1972)
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Ethiek: veelheid arts-patiént modellen

Special Communication

Four Models of the
Physician-Patient Relationship

Ezekiel J. Emanuel, MD, PhD, Linda L. Emanuel, MD, PhD

JAMA, April 22/29, 1992--Vol 267, No. 16




Ethiek: veelheid arts-patient modelle

SHARED DECISION-MAKING IN THE
MEDICAL ENCOUNTER: WHAT DOES IT
MEAN? (OR IT TAKES AT LEAST TWO TO
TANGO)

Social Science and Medicine 1997

DECISION-MAKING IN THE PHYSICIAN-

- PATIENT ENCOUNTER: REVISITING THE
Embracing SHARED TREATMENT DECISION-MAKING
patient MODEL

par ﬂ'ership Social Science and Medicine 1999
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Ethiek: veelheid aan arts-patient modellen

Veatch ‘72: priesterlijk collegiaal ingenieurs
contractueel
Emanuel & paternalistisch || deliberatief interpretatief informatief
Emanuel '92:
shared
;h?gges et paternalistisch geinformeerd
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Rol arts

“Doctor knows
best”

Paternalistisch Deliberatief Interpretatief Informatief
Guardian/hoeder | Vriend/ Counselor/ Competente
Leraar Adviseur technische
expert

Emanuel & Emanuel (1992) JAMA




De 4 principes benadering:
* Autonomie
* Weldoen (afweging voor/nadelen)

* Niet schaden (geen behandeling die patiént niet wil)
* Rechtvaardigheid (minder ongelijkheid in zorg)

Beauchamp and Childress (2001) Principles of Biomedical Ethics/Stiggelbout et al. BMJ 2012
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Oorsprong ‘shared decision-making’ /

Twee sporen:
1. New Medical Ethics: arts-patient rollen (‘60s)
2. Jack Wennberg c.s.: praktijkvariatie (‘80s)
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2. Jack Wennberg: “praktijkvariatie” /

Als er variatie is, dan is er niet één beste beslissing:
“voorkeursgevoelige” beslissingen (preference sensitive”
decisions)
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Praktijkvariatie operatie cataract /

Praktijkvariatie rond indicatiestelling in
Nederlandse ziekenhuizen
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Praktijkvariatie en preferenties /

e Als praktijkvariatie, dan niet één beste beslissing:

preferentiegevoelig
e Variatie in voorkeuren: niet alleen onder zorgverleners maar ook
onder patiénten en tussen patiénten en zorgverleners!

* Van praktijkvariatie naar preferentie variatie
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Resultaten onderzoek naar voorkeuren /

Voorkeuren van patiénten variéren

Voorkeuren clinici variéren

Voorkeuren clinici verschillen van die van patiénten

Clinici voorspellen voorkeuren patiénten matig
* m.n. voorkeur voor minder toxische therapie onderschat
(moet alles wat kan?)

* 00k voorkeur voor rol in de besluitvorming onderschat
S =

Shared Decision Making
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Eindpunt : Shared Decision Making /

Vanuit twee sporen:
e Ethisch imperatief

 Combinatie praktijkvariatie met onmogelijkheid om
voorkeuren te voorspellen
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Voorkeuren voor rol in besluitvorming? /

Goede ‘timing’ van de vraag:
* Mening over gewenste ‘rol in het algemeen’ moeilijk

* Werkelijke voorkeur pas na alle informatie: patiénten beseffen
niet dat er wat te beslissen valt/dat hun mening ertoe doet

e Patiénten willen vaker meebeslissen dan arts denkt,

.. maar pas als ze weten wat er te beslissen valt
(bijv. Van Tol-Geerdink et al. 2006)
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Praktijkvariatie: twee typen besluitvorming /

“Effectieve” beslissing
Algemene consensus over beste behandeling (wetenschappelijke zekerheid,
meer voor- dan nadelen) => richtlijnen/aanbeveling

“Voorkeurs-gevoelige” beslissing
* Beslissing hangt af van subjectieve afweging, of
* Evidence ontbreekt (ouderen!)

Hoe meer variatie in voorkeuren, hoe minder sterk de aanbeveling
(meer gedeelde besluitvorming/Shared Decision Making)

Conclusie:
in richtlijnen en spreekkamer meer ruimte inbouwen voor voorkeuren
individuele patiént (gedeelde besluitvorming)
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Arts en patiént nemen samen de beslissing, op basis van de best

beschikbare “evidence”.

Als partner van hun arts, wordt de patiént aangemoedigd alle
beschikbare opties (ook ‘niets doen’/afwachten) te bezien, evenals
de verwachte voor- en nadelen van elke optie, een voorkeur te
communiceren en te helpen bij het selecteren van die strategie die

het beste bij deze voorkeur past

(Elwyn et al. BMJ 2010)
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Overwegingen, naast ethische /

 Meer tevreden patiénten, minder angst/onzekerheid
* Minder ongewenste variatie

e Lagere kosten (“moet alles wat kan”)?

* Minder klachten/procedures

 Betere gezondheidsuitkomsten
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Gedeelde besluitvorming bij crc? /

1. Ik neem meestal de beslissing voor mijn patienten, want dat is voor hen te
moeilijk

2. lk neem de beslissing voor de meeste patienten, want dat willen zij graag
3. Ik beslis meestal samen met de patient, maar stuur daarbij wel
4. |k beslis meestal samen met de patient, zonder te sturen

5. Mijn patienten beslissen meestal zelf
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Stappen gedeelde besluitvorming /

Arts informeert de patiént dat beslissing genomen moet
worden waarbij de mening van de patiént belangrijk is

2. Arts legt behandelmogelijkheden uit en voor- en nadelen per
behandelmogelijkheid

3. Arts en patiént bespreken de zorgen, verwachtingen,
voorkeuren van de patiént in licht mogelijkheden

4. Arts ondersteunt de patiént bij het afwegen van
behandelmogelijkheden

5. Arts en patiént bespreken de beslissing (en rol patiént erin)

en verdere stappen
Stiggelbout et al. BMJ 2012, Patient Educ Couns 2015
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Dialoog tussen kwetsbare patiént en arts

Voorbereiding

Doelen gesprek

Keuze gesprek

Opties gesprek

Besluitvormingsgesprek

Evaluatiegesprek
Van de Pol PEC 2016
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De praktijk van de gedeelde besluitvorming

* patienten willen graag, mits...
e artsen zeggen het te doen, maar...
 oObservatie laat een ander beeld zien.....
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In de praktijk: Impliciete normativiteit /

e Arts stuurt patient richting behandeling die hij/zij goed voor
patient vindt.

e 0ok bij voorkeursgevoelige beslissingen
(o M . 4
alleen hysterische vrouwen kiezen voor mastectomie

“aspirine heeft ook bijwerkingen” (bij hormoontherapie)
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Gebruik impliciete normativiteit in de oncologie /

De behandeling als een geautoriseerde “wij”’ beslissing

92 (83%)

presenteren
Presenteren bijwerkingen na nemen beslissing 73 (66%)
De illusie van keuze 55 (50%)
Mogelijkheid benadrukken dat bijwerkingen te

. 55 (50%)
beheersen zijn
Bagatelliseren van de impact van de behandeling 47 (42%)

Engelhardt et al (2015)
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Grote variatie in voorkeuren /
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—Patienten (operatie)

Cumulatief % van deelnemers die VBT prefereren

10 Z —Patienten (bestraald)
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Minimaal benodige baat van VBT (lokale controle)
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Het vormen van een voorkeur /

* Beschrijf opties en uitkomsten in voldoende detail voor besluitvorming

* Help patient begrijpen hoe het zal zijn de procedures te ondergaan en met
de gevolgen (lichamelijke, emotionele en sociale) te moeten leven

* Soms helpen Keuzehulpen
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