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Samenvatting

Achtergrond

Shared Decision Making (SDM) is een uitgangspunt voor patiéntgerichte zorg en sinds 2020 wettelijk
verankerd in Nederland. In de acute ambulancezorg staat de toepassing van SDM onder druk door
tijdsdruk, medische urgentie en beperkte toegang tot patiéntinformatie. Bij oudere patiénten kan
besluitvorming complex zijn, met name in situaties van multimorbiditeit, kwetsbaarheid of
wisselende belastbaarheid. Inzicht in hoe oudere patiénten SDM in de ambulancezorg ervaren is
beperkt. Dit onderzoek had tot doel inzicht te verkrijgen in de ervaringen van oudere patiénten (=70
jaar) en hoe deze zich verhouden tot perspectieven van ambulancezorgprofessionals. Daarmee wil
het onderzoek bijdragen aan meer patiéntgerichte besluitvorming voor ouderen.

Methode

In 2025 is binnen Ambulance lJsselland een kwalitatieve casestudy uitgevoerd. Semigestructureerde
interviews werden afgenomen bij tien doelgericht geselecteerde oudere patiénten na A1- of A2-inzet.
Voorlopige bevindingen vormden input voor een focusgroepsinterview met zeven
ambulancezorgprofessionals. Data werden inductief thematisch geanalyseerd volgens Braun en
Clarke (2022), met datatriangulatie.

Resultaten

De analyse leverde vijf samenhangende thema’s op: autonomie en regieverdeling, begrenzing van
SDM, communicatie en besluitvorming, vertrouwen in de ambulancezorgprofessional en contextuele
randvoorwaarden. SDM in de ambulancezorg blijkt vooral procesgericht en afhankelijk van klinische
toestand en context. Betrokkenheid ontstaat daarbij minder door het expliciet afwegen van
behandelopties dan door het kunnen volgen van het klinisch redeneren van de professional en de
mogelijkheid hierop te reageren. Vertrouwen speelt hierin een belangrijke rol, maar leidt niet
automatisch tot actieve participatie.

Conclusie

SDM bij oudere patiénten in de ambulancezorg is sterk afhankelijk van klinische toestand en context
en krijgt vorm als afstemmingsproces waarin professioneel advies richtinggevend is. Aanbevolen
wordt dat ambulancezorgprofessionals hun klinisch redeneren expliciteren en patiénten actief
uitnodigen te reageren, ook wanneer keuzeruimte beperkt is. Dit bevordert participatie en beter
afgestemde zorg.



Inleiding

Besluitvorming in de gezondheidszorg vraagt om afstemming tussen medische mogelijkheden en de
persoonlijke waarden en voorkeuren van patiénten. Binnen dit kader heeft Shared Decision Making
(SDM) zich ontwikkeld tot een belangrijk uitgangspunt voor patiéntgerichte zorg. SDM is een proces
waarin zorgverlener en patiént gezamenlijk besluiten nemen over diagnostiek, behandeling of beleid,
op basis van medische informatie en patiéntvoorkeuren (Elwyn et al., 2010). Sinds 2020 is SDM
wettelijk verankerd in de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, z.d.). Desondanks is nog beperkt inzicht in hoe SDM vorm krijgt
bij oudere patiénten in de acute ambulancezorg, waar besluitvorming vaak complex is en oudere
patiénten een substantieel deel van de zorgvraag vertegenwoordigen.

Onderzoek in andere zorgcontexten laat zien dat SDM bijdraagt aan grotere patiéntbetrokkenheid
(Cools et al., 2024; Ubbink et al., 2024) en betere afstemming van zorg op individuele behoeften
(Brown et al., 2022). Dit is met name relevant bij complexe besluitvorming, waarin afwegingen
worden gemaakt tussen bijvoorbeeld levensverlenging en kwaliteit van leven, waarmee over- en
onderbehandeling kan worden voorkomen (Zorginstituut Nederland, 2020).

Toepassing van SDM in de ambulancezorg kent specifieke uitdagingen. In deze acute context kunnen
tijdsdruk, medische urgentie en beperkte toegang tot patiéntinformatie gezamenlijke besluitvorming
bemoeilijken (Gunnarsson & Warrén Stomberg, 2009). Ambulancezorgprofessionals, waaronder
ambulanceverpleegkundigen, medisch hulpverleners, verpleegkundig specialisten en physician
assistants (Regeling ambulancezorgvoorzieningen, 2023), zijn vaak het eerste medische
aanspreekpunt en spelen een centrale rolin het interpreteren van de situatie en het bepalen van het
vervolgbeleid. Voor toepassing van SDM is het noodzakelijk dat de patiént wilsbekwaam is en er
ruimte is om behandelopties en voorkeuren te bespreken (Ambulancezorg Nederland, 2022;
Dercksen & Bruintjes, 2023). Wanneer deze voorwaarden in acute situaties ontbreken of beperkt zijn,
nemen ambulancezorgprofessionals vaker zelfstandig beslissingen, waardoor besluitvorming een
meer paternalistisch karakter krijgt (Forsgarde et al., 2021).

In 2023 betrof ruim 30% van de ambulance-inzetten in Nederland patiénten van 75 jaar en ouder
(Ambulancezorg Nederland, 2024). Besluitvorming kan complexer zijn bij patiénten met
multimorbiditeit, functionele achteruitgang en cognitieve kwetsbaarheid. Deze factoren komen vaker
voor bij oudere patiénten en beinvloeden de toepassing van SDM (Halfmann et al., 2016; Pel-Littel et
al., 2021). Hierdoor verschuift de nadruk naar afwegingen rondom kwaliteit van leven en
belastbaarheid (Pel-Littel et al., 2021). In acute situaties kan actieve deelname aan besluitvorming
beperkt zijn, waardoor regie tijdelijk wordt overgedragen aan de zorgprofessional (Halfmann et al.,
2016). Deze factoren maken oudere patiénten een relevante doelgroep binnen onderzoek naar SDM
in de ambulancezorg. In dit onderzoek wordt een oudere patiént gedefinieerd als iemand van 70 jaar
of ouder (Meulman et al., 2021).

Onderzoek naar SDM in de acute zorg laat zien dat patiénten niet altijd voldoende worden betrokken
bij besluitvorming en behoefte hebben aan meer persoonlijke afstemming (Prick et al., 2022; Wilson
etal., 2017). Hoewel communicatie en bejegening door ambulancezorgprofessionals over het
algemeen positief worden beoordeeld, geven patiénten ook binnen de ambulancezorg aan behoefte
te hebben aan meer persoonlijke afstemming tijdens het ambulancecontact (Engelaar et al., 2022).
Specifiek onderzoek naar SDM binnen de ambulancezorg is echter beperkt en heeft zich nog
onvoldoende gericht op de ervaringen van oudere patiénten. Hierdoor is onvoldoende duidelijk hoe
oudere patiénten hun betrokkenheid, regie en communicatie tijdens acute besluitvorming binnen de
ambulancezorg ervaren en welke factoren daarop van invloed zijn. Een onvoldoende afstemming op
de ervaringen en behoeften van patiénten kan bijdragen aan minder patiéntgerichte besluitvorming
en een verminderd gevoel van regie bij patiénten (Brown et al., 2022).



De aanleiding voor dit onderzoek lag mede in de praktijk, waar tijdens een intercollegiaal
toetsingsgesprek naar voren kwam dat werkwijzen rondom SDM binnen de ambulancezorg variéren
afhankelijk van factoren zoals tijdsdruk en urgentie (persoonlijke communicatie, 14 november 2024).
Dit benadrukt de noodzaak om het perspectief van oudere patié€nten in deze context nader te
onderzoeken.

Dit onderzoek heeft tot doel inzicht te verkrijgen in de ervaringen van oudere patiénten met SDM in de
ambulancezorg en deze te vergelijken met de perspectieven van ambulancezorgprofessionals.
Daarmee wil het onderzoek bijdragen aan meer patiéntgerichte besluitvorming voor ouderen. De
centrale onderzoeksvraag luidt: Hoe ervaren oudere pati€énten SDM binnen de Nederlandse
ambulancezorg, welke factoren beinvloeden deze ervaringen en hoe verhouden deze zich tot de
inzichten van ambulancezorgprofessionals?

Voor ondersteuning bij de academische schrijfstijl is gebruikgemaakt van ChatGPT (OpenAl, 2024).



Methode
Design

Vanwege beperkte kennis over het patiéntenperspectief op SDM in de ambulancezorg werd gekozen
voor een kwalitatieve, verkennende onderzoeksopzet (Baarda et al., 2018). De casestudybenadering
maakte het mogelijk om binnen een afgebakende praktijkcontext diepgaande en contextgebonden
inzichten te genereren (Yin, 2017). Het onderzoek had een exploratief en iteratief karakter, waarbij
bevindingen stapsgewijs richting gaven aan vervolgstappen in dataverzameling en -analyse (Verhoef
etal., 2019).

De gegevens werden verzameld via semigestructureerde interviews met oudere pati€nten en een
focusgroepsinterview met ambulancezorgprofessionals. Deze combinatie maakte het mogelijk zowel
individuele ervaringen als professionele perspectieven te verkennen en bevorderde datatriangulatie
door patiént- en professionalperspectieven te combineren (Hennink et al., 2020; Saunders et al.,
2024).

Onderzoekspopulatie

Patiénten kwamen in aanmerking wanneer zij Nederlandstalig waren en hun ervaringen in een
interview konden bespreken. Ambulance-inzetten worden in Nederland gecategoriseerd naar
urgentie: A1 voor levensbedreigende situaties met directe inzet en A2 voor urgente zorgvragen zonder
directe levensbedreiging (Rolink et al., 2019). Patiénten werden geincludeerd na een A1- of A2-inzet,
omdat in deze situaties acute besluitvorming plaatsvindt rondom beoordeling, behandeling en
eventueel vervoer. Exclusiecriteria waren ernstige cognitieve beperkingen, een taalbarriere,
verminderd bewustzijn of een medische toestand die deelname belemmerde.

Potentiéle deelnemers werden door de afdeling ICT van Ambulance lJsselland doelgericht
geselecteerd uit het elektronisch patiéntendossier, waarbij in beide selectierondes rekening werd
gehouden met variatie in urgentie (A1/A2). In de eerste selectieronde werden 40 patiénten benaderd
die in september 2025 ambulancezorg hadden ontvangen. Vanwege beperkte respons werd de
inclusieperiode uitgebreid naar heel 2025, waarna in een tweede selectieronde nog eens 30
patiénten volgens dezelfde selectiecriteria werden geselecteerd en uitgenodigd. In totaal reageerden
tien patiénten positief op de uitnodiging en namen deel aan het onderzoek.

Ambulancezorgprofessionals van Ambulance lJsselland kwamen in aanmerking wanneer zij
minimaal één jaar werkervaring hadden en betrokken waren bij directe pati€ntenzorg. In 2025 telde
de organisatie 107 ambulancezorgprofessionals (persoonlijke communicatie, 2025). Professionals in
opleiding of zonder patiéntcontact werden uitgesloten. Voor de werving werd een oproep geplaatst
op hetintranet van Ambulance lJsselland. Er werd gebruikgemaakt van een gemakssteekproef
(Saunders et al., 2024), waarbij ambulancezorgprofessionals zich vrijwillig konden aanmelden voor
deelname. De eerste zeven ambulancezorgprofessionals die zich aanmeldden, werden
geincludeerd. Een aanvullende aanmelding werd niet geincludeerd, omdat het vooraf vastgestelde
maximum al was bereikt.

Dataverzameling

De patiéntinterviews vonden plaats tussen oktober en december 2025 en werden zo kort mogelijk na
het ambulanceconsult afgenomen om herinneringsvertekening te beperken (Baarda et al., 2018). De
interviews vonden plaats bij patiénten thuis, duurden gemiddeld 45 minuten en werden na informed
consent opgenomen.



De semigestructureerde opzet bood ruimte voor flexibiliteit en verdieping. Een op de
onderzoeksvraag en literatuur gebaseerde topiclijst diende als leidraad. De interviews startten met
een open vraag naar ervaringen met SDM, gevolgd door verdiepende vragen. De topiclijst werd vooraf
via peer debriefing met twee ervaren ambulancezorgprofessionals besproken enin een
proefinterview getest op relevantie en begrijpelijkheid bij een oudere patiént (=70 jaar) met ervaring
met een ambulance-inzet (Baarda et al., 2018; Hennink et al., 2020). Het proefinterview werd niet
meegenomen in de analyse.

De interviews richtten zich op vier onderwerpen: (1) ervaringen met het ambulancezorgconsult,
waarbij patiénten hun contact met de ambulancezorgprofessional beschreven (Prick et al., 2022;
Wilson et al., 2017); (2) informatie-uitwisseling, gericht op welke informatie tijdens het consult werd
besproken en in hoeverre deze werd begrepen (Dercksen & Bruintjes, 2023; Gunnarsson & Warrén
Stomberg, 2009); (3) knelpunten in communicatie en besluitvorming, waarbij werd nagegaan welke
factoren het begrijpen en meedenken bemoeilijkten (Halfmann et al., 2016; Pel-Littel et al., 2021); en
(4) behoeften ten aanzien van betrokkenheid bij besluitvorming, gericht op in hoeverre patiénten
betrokken wilden worden en waar zij behoefte aan hadden (Engelaar et al., 2022; Pel-Littel et al.,
2021). Binnen deze onderwerpen werd afhankelijk van het gespreksverloop doorgevraagd op
ervaringen, verwachtingen, begrip, ervaren ruimte voor regie en terugblik op het
besluitvormingsmoment.

Het focusgroepsinterview vond plaats in januari 2026 via Microsoft Teams en duurde ongeveer 90
minuten. Deze methode werd gekozen vanwege de mogelijkheid tot interactie tussen deelnemers,
wat kan leiden tot rijkere data (Hennink et al., 2020). Een onafhankelijke moderator begeleidde het
gesprek om interactie te bevorderen en invloed van de onderzoeker te minimaliseren. Het gesprek
werd na informed consent audiovisueel opgenomen.

Het focusgroepsinterview bouwde voort op een voorlopige analyse van de patiéntinterviews, waarbij
eerste codes en terugkerende patronen richting gaven aan de gespreksonderwerpen. De definitieve
thema’s werden vastgesteld na volledige data-analyse. Het gesprek startte met een openingsvraag,
waarbij deelnemers individueel noteerden wat zij onder SDM verstonden. Vervolgens werden
voorlopige bevindingen uit de patiéntinterviews besproken. Deelnemers reflecteerden hierop vanuit
hun rol als ambulancezorgprofessional en gaven aan in hoeverre zij deze bevindingen herkenden in
de praktijk. Daarbij dienden dezelfde onderwerpen als in de patiéntinterviews als uitgangspunt voor
het verkennen van SDM, informatie-uitwisseling, communicatie-uitdagingen en factoren die
patiéntparticipatie beinvloeden.

Dataverwerking en analyse

Interviews en het focusgroepsinterview werden getranscribeerd, gecontroleerd en
gepseudonimiseerd. De data werden inductief thematisch geanalyseerd volgens de zes stappen van
Braun en Clarke (2022), waarbij codering en analyse iteratief plaatsvonden. Transcripties werden
herhaald gelezen, betekenisvolle fragmenten gecodeerd en samengebracht tot overkoepelende
thema’s, die steeds werden getoetst aan de oorspronkelijke data. Dataverzameling en -analyse
vonden parallel plaats, waardoor in vervolginterviews nader kon worden ingegaan op nieuwe
inzichten en terugkerende patronen. Transcripties werden na elke twee interviews gecodeerd en
vergeleken. Na acht interviews werden geen nieuwe thema’s meer geidentificeerd; twee aanvullende
interviews bevestigden de thematische verzadiging (Hennink et al., 2020).

Ter waarborging van de kwaliteit van de analyse werd onderzoekerstriangulatie toegepast door een
mede-onderzoeker bij de codering te betrekken. Om de geloofwaardigheid van de analyse te
versterken, werden codes vergeleken en verschillen besproken (Hennink et al., 2020).



Wijzigingen in het analyseproces werden vastgelegd in een logboek om het proces transparant en
navolgbaar te houden (Verhoeven, 2020). Daarnaast vond peer debriefing plaats met een
onafhankelijke expert om interpretaties kritisch te toetsen. Interviews en focusgroepinterview
werden in samenhang geanalyseerd als vorm van datatriangulatie, waarbij bevindingen systematisch
werden vergeleken en gebruikt om interpretaties te verdiepen. Dit versterkte de geloofwaardigheid
van de analyse (Baarda et al., 2018; Evers & Van Staa, 2010). Ter verificatie van interpretaties werd
member checking toegepast: een samenvatting van de bevindingen werd aan deelnemers
voorgelegd. Er werden geen correcties of aanvullingen gerapporteerd. Codering en analyse werden
uitgevoerd in ATLAS.ti (2024). Citaten werden gepseudonimiseerd als P1-P10 (patiénten) en AZP1-
AZP7 (ambulancezorgprofessionals).

Ethische verantwoording

Dit onderzoek was niet WMO-plichtig en viel niet onder de reikwijdte van de Wet medisch-
wetenschappelijk onderzoek met mensen (Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek, z.d.-b).
Het onderzoek werd uitgevoerd met toestemming van het directieteam van Ambulance lJsselland. De
uitvoering vond plaats volgens de Algemene verordening gegevensbescherming (AVG). Deelnemers
ontvingen vooraf schriftelijke informatie over het onderzoek en namen vrijwillig deel op basis van
informed consent. Daarmee gaven zij ook toestemming voor audio- en audiovisuele opnamen.

Persoonsgegevens werden gepseudonimiseerd en uitsluitend gebruikt voor dit onderzoek. De data
werden opgeslagen op het beveiligde netwerk van Ambulance lJsselland en waren alleen toegankelijk
voor de onderzoeker. Gegevens werden niet gedeeld met derden en worden volgens geldende
bewaartermijnen na 15 jaar, inclusief audio-opnamen, vernietigd (Centrale Commissie
Mensgebonden Onderzoek, z.d.-a).



Resultaten

In totaal namen 17 respondenten deel aan het onderzoek: tien oudere patiénten die individueel
werden geinterviewd en zeven ambulancezorgprofessionals die deelnamen aan een focusgroep.

De patiénten hadden een gemiddelde leeftijd van 79 jaar, met variatie in opleidingsniveau en eerdere
acute zorgervaring. Zes van de tien patiénten hadden geen eerdere ervaring met acute zorg.
Daarnaast betrof zes van de tien ambulancecontacten een A2-urgentie.

Alle patiénten hadden een Nederlandse culturele achtergrond. De ambulancezorgprofessionals
bestonden uit één verpleegkundig specialist en zes ambulanceverpleegkundigen, met een
gemiddelde werkervaring van 16,7 jaar. Daarnaast varieerde de mate waarin SDM in opleiding of via
scholing aan bod was gekomen. Vier van de zeven ambulancezorgprofessionals hadden geen SDM-
onderwijs of -training gevolgd.

Tabel 1 en 2 tonen de kenmerken van de geincludeerde patiénten en ambulancezorgprofessionals.
Tabel 1

Kenmerken geincludeerde patiénten

Patiénten (P) Leeftijd (jaren) Opleidingsniveau* Urgentie** Eerdere acute
zorgervaring

P1 84 Hoog A2 ja

P2 86 Hoog A2 ja

P3 83 Hoog A1 ja

P4 83 Hoog A2 ja

P5 75 Laag A1 nee

P6 79 Laag A2 nee

P7 75 Middelbaar A1 nee

P8 75 Laag A2 nee

P9 75 Hoog A1 nee

P10 76 Middelbaar A2 nee

* naar de indeling van Centraal Bureau voor de Statistiek (2023)
**naar de indeling van Rolink et al. (2019)

Tabel 2

Kenmerken geincludeerde ambulancezorgprofessionals

Ambulancezorg- Functie Werkervaring SDM-
professional (AZP) (jaren) onderwijs/training
AZP1 Verpleegkundig specialist 20-29 beperkt*

AZP2 Ambulanceverpleegkundige 1-9 beperkt*

AZP3 Ambulanceverpleegkundige 20-29 geen

AZP4 Ambulanceverpleegkundige 10-19 geen

AZP5 Ambulanceverpleegkundige 20-29 beperkt*

AZP6 Ambulanceverpleegkundige 20-29 geen

AZP7 Ambulanceverpleegkundige 10-19 geen

*‘Beperkt’ verwijst naar incidentele of korte blootstelling aan onderwijs of training in Shared Decision Making (SDM),
bijvoorbeeld een enkele scholing of onderdeel van een opleiding.



De analyse resulteerde in vijf overkoepelende thema’s. Illustratieve citaten verduidelijken de
ervaringen, wensen en behoeften van oudere patiénten. Tabel 3 toont de samenhang tussen thema’s,

codes en citaten.

Tabel 3

Thema’s, codes en illustratieve citaten met interpretatieve duiding

Thema

Code(s)

Betekenis

Citaat

Autonomie en
regieverdeling

Begrenzing van SDM

Communicatie en
besluitvormingsproces

Vertrouwen in
ambulancezorg-
professional

Ervaren
keuzevrijheid

Professioneel
advies

Lichamelijke
beperkingen
SDM

Inzichtin
klinisch
redeneren

Transparante
informatie
voorziening

Respectvolle
bejegening

Gedeelde regie
binnen professionele
sturing

Klachtenverlichting
wordt ervaren als
voorwaarde voor
SDM

Besluitvoering is
zichtbaar en
navolgbaar voor de
patiént

Patiént ervaart
vertrouwen als basis
voor besluitvorming.

“Ze hebben wel gezegd
dat het ook op een andere
manier zou kunnen... maar
dat wou ik niet, min of
meer heb ik toch de leiding
een beetje zelf genomen.”
(P4)

“Nadat ik pijnstilling had
gehad kon ik me veel beter
concentreren op wat er
gezegd werd”

(P6)

“Ze vertelden duidelijk
waar ze aan dachten en
wat ze gingen doen”
(P4)

“Het contact voelde
respectvol en ontspannen,
er werd niets verkeerds

gezegd of gedaan”
(P2)
Context en Behoefte aan Patiént voelt zich “En ook dat het wordt
randvoorwaarden zorg- gedragen door een doorgegeven aan de
alternatieven doorlopende zorglijn.  huisarts, want dat vind ik
ook belangrijk. Dat die mij
Continuiteit van verder behandelt”
zorg (P6)
P=Patiént
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Autonomie en regieverdeling

Dit thema beschrijft hoe de regie over besluitvorming tijdens het ambulanceconsult wordt verdeeld
tussen patiént en ambulancezorgprofessional en hoe patiénten tijdelijke regieoverdracht ervaren.
Patiénten gaven aan dat het overdragen van regie in acute situaties vaak passend voelde bij de ernst
of onzekerheid van de situatie.

“lk zou me hoe dan ook helemaal overgegeven hebben... wie ben ik dan om een andere
mening te hebben?” (P4)

In deze situaties beschreven patiénten autonomie niet als volledige beslissingsvrijheid, maar als
mogelijkheid om mee te denken binnen een door de professional geschetst kader. Regieoverdracht
werd vaak als passend ervaren binnen de acute situatie, terwijl patiénten wel ruimte wilden
behouden om hun mening te geven wanneer dit belangrijk voor hen was. Grenzen aan
regieoverdracht werden vooral zichtbaar bij persoonlijk ingrijpende beslissingen, zoals keuzes
rondom reanimatie of levensverlengende behandeling. In dergelijke situaties gaven patiénten aan
nadrukkelijk betrokken te willen blijven bij de besluitvorming.

“Wanneer het leven voor mij klaar is... dan wil ik mee beslissen.” (P1)

Deze bevinding werd in de focusgroep grotendeels herkend. Ambulancezorgprofessionals
beschreven dat het initiatief voor een behandelvoorstel doorgaans bij hen ligt, mede vanwege hun
medische eindverantwoordelijkheid en de noodzaak om in acute situaties richting te geven aan het
beleid. Daarbij gaven zij aan dat patiénten ruimte kregen voor regie binnen medisch verantwoorde
grenzen.

“Je geeft de patient geen volledige vrijheid in alle opties, maar wel regie binnen wat medisch
verantwoord is.” (AZP2)

Daarbij gaven zij aan dat patiénten vaak verwachten dat de professional de leiding neemt.
Tegelijkertijd benadrukten zij dat ze waar mogelijk ruimte boden voor inbreng van de patiént, binnen
medisch verantwoorde grenzen. Daarnaast werd benoemd dat besluitvorming soms al (gedeeltelijk)
was gevormd voor aankomst van de ambulance, bijvoorbeeld door een huisarts of familie.

Begrenzing van SDM

Dit thema beschrijft situaties waarin pati€nten beperkt zijn in hun mogelijkheid om deel te nemen
aan besluitvorming en welke factoren deze begrenzing beinvloeden. Verschillende patiénten gaven
aan dat acute klachten, zoals pijn of duizeligheid, het moeilijk maakten om informatie te verwerken
of actief mee te denken tijdens het ambulanceconsult.

“Door de pijn gaat alles langs je heen.” (P5)
Daarnaast gaven meerdere pati€énten aan dat zij na stabilisatie, bijvoorbeeld na pijnstilling of
wanneer klachten afnamen, beter in staat waren om vragen te stellen of mee te denken over het
vervolg. Ook beschreven enkele patiénten dat ziekenhuisvervoer soms werd gepresenteerd als een

noodzakelijke uitkomst, zonder dat dit als een expliciete keuze werd ervaren.

“Het werd gebracht als: deze meneer moet naar het ziekenhuis.” (P9)
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Ambulancezorgprofessionals herkenden de begrenzing van SDM in acute situaties. Zij gaven aan dat
bij directe instabiliteit of verminderd bewustzijn eerst medisch moest worden gehandeld, waardoor
overleg tijdelijk niet mogelijk was en ambulancezorgprofessionals genoodzaakt waren zelf
beslissingen te nemen.

“In situaties waarin een patiént niet bij bewustzijn is... is er eigenlijk geen ruimte voor
gezamenlijke besluitvorming.” (AZP6)

Communicatie en besluitvormingsproces

Dit thema beschrijft hoe ambulancezorgprofessionals hun bevindingen en overwegingen
communiceren en hoe deze communicatie bijdraagt aan de betrokkenheid van patiénten bij het
besluitvormingsproces. Enkele patiénten gaven aan dat duidelijke uitleg over wat er gebeurde en
waarom bepaalde keuzes werden gemaakt bijdroeg aan begrip voor en acceptatie van het besluit.

“Ze legden alles rustig uit en dat voelde prettig.” (P10)

Daarnaast gaven patiénten aan dat zij het waardeerden wanneer ambulancezorgprofessionals hun
overwegingen expliciet toelichtten. Het hardop delen van het klinisch redeneren gaf patiénten inzicht
in hoe het besluit tot stand kwam.

“Ze dachten hardop... daardoor wist ik precies wat er in hun hoofd omging.” (P6)

Patiénten gaven daarnaast aan dat het belangrijk was dat ruimte werd geboden om te reageren op
het voorgestelde beleid, bijvoorbeeld wanneer zij het niet eens waren met een besluit. Ook kwam
naar voren dat informatie-uitwisseling tijdens het ambulanceconsult soms via naasten verliep,
waardoor niet alle informatie rechtstreeks met de patiént werd besproken.

In de focusgroep lichtten ambulancezorgprofessionals het communicatieve proces vanuit hun
professionele perspectief toe. Zij beschreven dat zij hun bevindingen met patiénten bespraken en
hun klinisch redeneren expliciet maakten tijdens het besluitvormingsproces.

“Vanuit dat proces kom je uiteindelijk bij een beslismoment. Op dat moment bespreek je je
bevindingen met de patiént en neem je hem of haar mee in je redenering.” (AZP4)

Daarnaast gaven ambulancezorgprofessionals aan dat besluitvorming vaak startte vanuit een
professioneel advies, waarna ruimte werd geboden voor reactie of instemming van de patiént.
Wanneer meerdere behandelopties mogelijk waren, werden deze expliciet besproken. Ook het
controleren van begrip, bijvoorbeeld door patiénten te vragen informatie in eigen woorden te
herhalen, werd genoemd als onderdeel van het besluitvormingsproces. Tot slot gaven
ambulancezorgprofessionals aan dat scholing en communicatiehandvatten hen kunnen
ondersteunen bij het betrekken van patiénten wanneer de acute situatie dit toelaat.

Vertrouwen in ambulancezorgprofessional

Dit thema beschrijft hoe vertrouwen in de deskundigheid en bejegening van de
ambulancezorgprofessional samenhing met het accepteren van het voorgestelde beleid tijdens het
ambulanceconsult. Veel patiénten gaven aan professioneel advies te volgen vanuit vertrouwen in het
oordeel van de ambulancezorgprofessional.

“Zij zijn experts, dus ik ga er dan toch van uit dat ze een goed advies geven.” (P6)
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Daarnaast gaven enkele pati€nten aan dat zij ervan uitgingen dat de ambulancezorgprofessional kon
inschatten wat medisch noodzakelijk was en dat zij hun oordeel daarop afstemden. Tegelijkertijd
beschreven sommige patiénten dat dit vertrouwen ertoe leidde dat zij het niet passend vonden om
het professionele oordeel ter discussie te stellen. Deze terughoudendheid hing samen met
afhankelijkheid van medische expertise en vertrouwen in de leidende rol van de
ambulancezorgprofessional.

“Met dit soort dingen ligt mijn lot in handen van de ambulanceprofessionals.” (P4)

De bevinding dat patiénten professioneel advies vaak volgden vanuit vertrouwen werd in de
focusgroep herkend. Ambulancezorgprofessionals gaven aan dat patiénten hen regelmatig
positioneerden als deskundige autoriteit en verwachtten dat zij richting gaven aan de besluitvorming.
Het geven van een duidelijk advies, vooral in acute of medisch eenduidige situaties, werd door hen
gezien als een manier om patiénten duidelijkheid en vertrouwen te bieden.

“Sommige ouderen verwachten juist dat jij als professional de beslissing neemt. Dat geeft
hun rust.” (AZP3)

Context en randvoorwaarden

Dit thema beschrijft hoe contextuele en organisatorische factoren het besluitvormingsproces tijdens
het ambulanceconsult beinvioeden. Contextuele factoren betreffen omstandigheden rondom het
ambulancecontact, zoals verwachtingen van patiénten en naasten. Organisatorische factoren
hebben betrekking op randvoorwaarden, zoals beschikbaarheid van patiéntinformatie en
vervolgzorg, die bepalen welke handelingsopties in de praktijk mogelijk of bespreekbaar zijn. Deze
factoren verschillen van de begrenzing van SDM doordat zij niet voortkomen uit de belastbaarheid
van de patiént, maar uit de organisatorische en contextuele omstandigheden waarin besluitvorming
plaatsvindt. Enkele patiénten gaven aan dat zij voorafgaand aan het ambulancecontact al
verwachtingen hadden over de uitkomst van het consult, bijvoorbeeld dat ziekenhuisopname
noodzakelijk zou zijn.

“lk dacht eigenlijk dat ik sowieso naar het ziekenhuis moest.” (P5)

In de focusgroep benoemden ambulancezorgprofessionals organisatorische factoren die de
mogelijkheden voor besluitvorming beinvloeden. Zo gaven zij aan dat de beschikbaarheid van
vervolgzorg, zoals thuiszorg in de acute fase, mede bepaalt welke opties met patiénten besproken
kunnen worden. Daarnaast beschreven zij dat het ontbreken van toegang tot patiéntinformatie, zoals
het huisartsendossier of eerdere behandelafspraken, het lastig kan maken om besluitvorming af te
stemmen op de medische voorgeschiedenis en voorkeuren van patiénten.

“Als je bij een patiént komt en je zou het huisartsendossier in kunnen zien, zou dat van
enorme waarde zijn.” (AZP6)

Verder werd samenwerking met andere zorgverleners genoemd als onderdeel van het

besluitvormingsproces. Ambulancezorgprofessionals gaven aan dat zij in sommige situaties contact
opnamen met de huisarts om het beleid af te stemmen of aanvullende informatie te verkrijgen.
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Discussie

Dit onderzoek laat zien dat SDM in de ambulancezorg bij oudere patiénten geen lineair keuzeproces
is, maar een contextafhankelijk afstemmingsproces. De mogelijkheden voor patiéntparticipatie
worden in belangrijke mate bepaald door de klinische toestand en belastbaarheid van de patiént.
Binnen deze grenzen ontstaat betrokkenheid vooral wanneer ambulancezorgprofessionals hun
klinisch redeneren transparant maken en patiénten expliciet uitnodigen om te reageren. Daarnaast
beinvloeden contextuele en organisatorische randvoorwaarden, zoals beschikbare vervolgzorg en
toegang tot patiéntinformatie, welke handelingsopties feitelijk bespreekbaar zijn. De bevindingen
suggereren daarmee dat SDM in de ambulancezorg minder draait om expliciete keuzevorming en
meer om afstemming binnen de mogelijkheden van de situatie.

Participatie binnen de grenzen van de acute situatie

Een belangrijke bevinding is dat verschillende vormen van patiéntparticipatie zichtbaar zijn.
Sommige oudere patiénten wilden actief meedenken en hun voorkeuren expliciet bespreken, terwijl
anderen bewust leunden op professioneel advies en de regie (tijdelijk) overdroegen aan de
ambulancezorgprofessional. In beide situaties bleek het voor patiénten belangrijk om het
besluitvormingsproces te kunnen volgen en begrijpen, ook wanneer er weinig daadwerkelijke
keuzeruimte was. Deze bevinding nuanceert klassieke SDM-modellen, waarin gezamenlijke
besluitvorming vaak wordt beschreven als een expliciet keuzeproces tussen meerdere
behandelopties (Elwyn et al., 2010). De resultaten sluiten beter aan bij het concept van relationele
autonomie, waarin autonomie niet uitsluitend wordt gezien als zelfstandig kiezen, maar als iets dat
vorm krijgt binnen relaties, afhankelijkheid en context (Entwistle & Watt, 2013). In de ambulancezorg
lijkt autonomie vooral samen te hangen met de mogelijkheid om mee te denken, vragen te stellen en
te reageren op professionele voorstellen binnen de grenzen van de acute situatie.

Klinische toestand als voorwaarde voor participatie

De bevindingen laten zien dat de mate van patiéntparticipatie sterk samenhangt met de fysieke en
cognitieve belastbaarheid van de patiént. Pijn, stress, benauwdheid en acute instabiliteit beperkten
het vermogen van patiénten om informatie te verwerken en actief deel te nemen aan besluitvorming.
Eerder onderzoek beschrijft dat urgentie en tijdsdruk gezamenlijke besluitvorming in acute situaties
kunnen beperken (Forsgéarde et al., 2021; Gunnarsson & Warrén Stomberg, 2009). Dit onderzoek
verdiept deze inzichten door te laten zien dat niet alleen de acute context, maar ook de directe
symptomatische belasting bepalend is voor de mogelijkheden tot participatie. Onderzoek laat zien
dat acute stress en pijn kunnen leiden tot beperkingen in aandacht, informatieverwerking en
besluitvorming, waardoor actieve participatie bemoeilijkt kan worden (Marco et al., 2022; Reale et
al., 2023). Dit kan verklaren waarom patiénten in acute situaties vaker de regie overdragen aan de
ambulancezorgprofessional. De bevindingen suggereren dat ruimte voor SDM in de ambulancezorg
vaak eerst gecreéerd moet worden door stabilisatie en symptoomverlichting. Pas wanneer patiénten
voldoende cognitieve en emotionele ruimte ervaren, ontstaat meer mogelijkheid voor uitleg, controle
van begrip en betrokkenheid bij besluitvorming.

Communicatie als mechanisme voor betrokkenheid

Binnen de beperkte ruimte voor participatie speelde communicatie een centrale rolin hoe patiénten
betrokkenheid ervoeren. Transparante uitleg en het expliciteren van klinisch redeneren hielpen
patiénten om besluiten beter te begrijpen en het besluitvormingsproces te volgen. Dit sluit aan bij
onderzoek waarin communicatie wordt gezien als belangrijke voorwaarde voor begrip, betrokkenheid
en ervaren kwaliteit van zorg (Brown et al., 2022; Street et al., 2009).

De bevindingen suggereren dat betrokkenheid in de ambulancezorg minder ontstaat door het
expliciet afwegen van behandelopties en meer doordat patiénten worden meegenomen in de
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overwegingen van de professional. Ook in situaties met beperkte keuzemogelijkheden bleken
patiénten waarde te hechten aan uitleg, inzicht in het denkproces van de professional en ruimte om
te reageren op voorgesteld beleid. Het controleren van begrip, bijvoorbeeld via teach-back, kan
hierbij ondersteunen (Yen & Leasure, 2019).

Vertrouwen en professionele regie

Vertrouwen in de ambulancezorgprofessional bleek een belangrijke factor in het accepteren van
professioneel advies. Veel patiénten vertrouwden op de deskundigheid van de
ambulancezorgprofessional en waren daarom geneigd diens advies te volgen. Tegelijkertijd laten de
bevindingen zien dat vertrouwen niet automatisch leidt tot actieve participatie. Sommige patiénten
vonden het juist niet passend om professionele oordelen ter discussie te stellen, waardoor zij minder
snel vragen stelden of voorkeuren expliciet maakten. Eerder onderzoek laat zien dat vertrouwen in
zorgprofessionals zowel patiéntbetrokkenheid kan ondersteunen als kan samengaan met minder
actieve deelname aan besluitvorming (Pokhilenko et al., 2021).

Deze bevinding nuanceert literatuur waarin vertrouwen vooral wordt beschreven als voorwaarde voor
gezamenlijke besluitvorming (Elwyn et al., 2012; Entwistle & Watt, 2013). De resultaten van dit
onderzoek suggereren dat vertrouwen zowel betrokkenheid kan ondersteunen als kan samengaan
met een meer passieve rol van de patiént. Juist daarom blijft het expliciet uitnodigen van patiénten
om vragen te stellen of te reageren op voorstellen belangrijk, ook wanneer vertrouwen aanwezig lijkt.

Contextuele en organisatorische randvoorwaarden

Naast patiéntgebonden en relationele factoren bleken ook organisatorische omstandigheden invloed
te hebben op het besluitvormingsproces. De beschikbaarheid van patiéntinformatie,
behandelafspraken en vervolgzorg bepaalde mede welke handelingsopties daadwerkelijk
bespreekbaar waren. Wanneer relevante informatie ontbrak, werd het moeilijker om besluitvorming
af te stemmen op voorkeuren, voorgeschiedenis en bestaande behandelafspraken.

Deze bevindingen sluiten aan bij eerder onderzoek dat laat zien dat organisatorische en informatieve
randvoorwaarden een belangrijke rol spelen binnen acute besluitvorming (Hofman et al., 2015). De
resultaten benadrukken dat bevordering van SDM in de ambulancezorg niet alleen afhankelijk is van
individuele communicatievaardigheden, maar ook van ketensamenwerking, informatie-uitwisseling
en beschikbare zorgopties.

Vergelijking met andere acute zorgcontexten

In andere acute zorgcontexten, zoals de spoedeisende hulp, wordt SDM vaker vormgegeven als een
expliciet keuzeproces waarin behandelopties actief worden afgewogen, ondersteund door
keuzehulpen en gestructureerde communicatie-interventies (Probst et al., 2017; Stacey et al., 2024).
De ambulancecontext verschilt hiervan doordat tijd, informatie en keuzeruimte vaak beperkter zijn.
Toch lijken bepaalde procesgerichte elementen van SDM, zoals transparante communicatie, het
expliciteren van overwegingen en het controleren van begrip, ook binnen de ambulancezorg relevant
en toepasbaar.

Implicaties voor de praktijk

De bevindingen laten zien dat ook in situaties met beperkte keuzemogelijkheden ruimte blijft bestaan
voor betrokkenheid van patiénten. Het expliciteren van klinisch redeneren, het actief uitnodigen van
patiénten om te reageren en het controleren van begrip kunnen bijdragen aan beter afgestemde
besluitvorming. Hierdoor kan zorg beter aansluiten bij de waarden, voorkeuren en mogelijkheden van
de patiént. Daarnaast benadrukken de resultaten het belang van goede informatie-uitwisseling
tussen ambulancezorg en andere zorgverleners. Toegang tot behandelwensen, medische
voorgeschiedenis en actuele vervolgzorgmogelijkheden kan bijdragen aan besluitvorming die beter
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aansluit bij de situatie en behoeften van de patiént en ongewenste zorg, zoals over- of
onderbehandeling, helpen voorkomen.

Methodologische discussie

De toepassing en beleving van SDM in de acute ambulancezorg bij oudere patiénten is, voor zover
bekend, nog niet onderzocht vanuit zowel patiént- als professionalperspectief. Door beide
perspectieven te combineren draagt dit onderzoek bij aan de kennis over SDM in acute zorgsituaties.
Hoewel de steekproefomvang beperkt was, werd thematische verzadiging bereikt, wat suggereert dat
de belangrijkste ervaringen met SDM binnen de onderzochte groep zijn geidentificeerd. Variatie in
leeftijd, zorgsituatie en ambulancecontact droeg bij aan een breed beeld en versterkte de
geloofwaardigheid. De combinatie van patiéntinterviews en een focusgroepsinterview met
ambulancezorgprofessionals maakte datatriangulatie mogelijk, waarbij bevindingen vanuit
verschillende perspectieven konden worden vergeleken en verdiept.

Bij de interpretatie van de bevindingen moeten enkele methodologische beperkingen worden
meegenomen. Het onderzoek werd uitgevoerd binnen één regionale ambulancevoorziening. Hoewel
deze organisatie qua structuur en werkwijze vergelijkbaar is met het landelijke profiel van de
Nederlandse ambulancezorg, kunnen regionale contextfactoren invloed hebben gehad op de
toepassing van SDM. Hierdoor zijn de bevindingen niet zonder meer overdraagbaar naar andere
regio’s. Daarnaast bestond de steekproef uitsluitend uit Nederlandstalige ouderen. Hoewel een niet-
Nederlandse achtergrond geen exclusiecriterium was, namen geen patiénten met een
migratieachtergrond deel aan het onderzoek. Mogelijke culturele verschillen en taal- of
communicatiebarrieres blijven daardoor buiten beschouwing, wat de overdraagbaarheid naar oudere
patiénten met een migratieachtergrond kan beperken. De online uitvoering van het
focusgroepsinterview kan de groepsdynamiek en interactie tussen deelnemers hebben beinvloed,
doordat non-verbale signalen en spontane reacties mogelijk beperkter waren (Hennink et al., 2020).
Tot slot kan de betrokkenheid van de onderzoeker bij de ambulancezorgcontext het risico op
interpretatieve bias vergroten, doordat uitspraken mogelijk zijn geinterpreteerd vanuit bestaande
professionele aannames.
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Conclusie

De bevindingen geven inzicht in hoe oudere patiénten SDM binnen de ambulancezorg ervaren en hoe
deze ervaringen zich verhouden tot de inzichten van ambulancezorgprofessionals. SDM blijkt sterk
afhankelijk van de lichamelijke en emotionele belastbaarheid van de patiént en de context van de
zorgverlening. Betrokkenheid ontstaat vooral wanneer patiénten worden meegenomen in het klinisch
redeneren van de ambulancezorgprofessional, duidelijke uitleg krijgen en ruimte ervaren om te
reageren op het voorgestelde beleid.

Ambulancezorgprofessionals herkennen dit beeld en beschrijven een praktijk waarin professioneel
advies richtinggevend is, terwijl patiéntparticipatie wordt afgestemd op de mogelijkheden van de
patiént. De bevindingen laten zien dat SDM in de ambulancezorg minder een expliciet keuzeproces is
dan een situationeel afstemmingsproces, waarin professionele regie en patiéntparticipatie elkaar
aanvullen binnen de grenzen van de acute situatie.

Aanbevelingen

Allereerst wordt aanbevolen ambulancezorgprofessionals te trainen in het expliciteren van hun
klinisch redeneren en beschikbare behandelopties. Dit houdt in dat zij overwegingen verwoorden,
handelingsopties benoemen en keuzes toelichten, waarbij zij patiénten actief uitnodigen te reageren
en toetsen of de uitleg wordt begrepen. Deze werkwijze sluit aan bij literatuur waarin transparante
communicatie en het expliciteren van klinisch redeneren worden beschreven als belangrijke
voorwaarden voor patiéntbetrokkenheid en begrip in acute zorgsituaties (Street et al., 2009; Yen &
Leasure, 2019).

Daarnaast wordt aanbevolen in onderwijs en bij- en nascholing aandacht te besteden aan het
afstemmen van patiéntparticipatie op de actuele belastbaarheid van de patiént.
Ambulancezorgprofessionals kunnen hun communicatie hierop aanpassen, variérend van
gezamenlijke afweging tot een meer sturende benadering. Dit sluit aan bij onderzoek waaruit blijkt
dat simulatieonderwijs en praktijkgerichte scholing kunnen bijdragen aan
communicatievaardigheden en klinisch redeneren in acute zorgsituaties (Alharbi et al., 2024; Park &
Jun, 2023).

Op organisatorisch niveau wordt aanbevolen de informatie-uitwisseling tussen ambulancezorg en
andere zorgverleners te verbeteren. Ambulancezorgprofessionals gaven aan dat beperkte toegang tot
patiéntinformatie en behandelafspraken patiéntgerichte besluitvorming kan bemoeilijken. Dit sluit
aan bij recent onderzoek waarin informatiebeschikbaarheid en interprofessionele samenwerking
worden beschreven als belangrijke voorwaarden voor afgestemde prehospitale zorg bij oudere
patiénten met complexe zorgbehoeften (Hedqvist & Herrera, 2025).

Tot slot is vervolgonderzoek wenselijk naar hoe patiénten met verschillende culturele achtergronden
SDM in de ambulancezorg ervaren. Dit sluit aan bij recente literatuur waarin culturele factoren,
taalbarriéres en verschillen in communicatie invloed blijken te hebben op patiéntparticipatie en
besluitvorming in acute zorgsituaties (Khashaba et al., 2025; Liu et al., 2025).
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