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Keuzehulpen - definitie en scope

• Patient decision aids are tools designed to help people participate in decision 

making about health care options. They provide information on the options and 

help patients clarify and communicate the personal value they associate with 

different features of the options.

• Patient decision aids do not advise people to choose one option over another, nor 

are they meant to replace practitioner consultation. Instead, they prepare 

patients to make informed, values-based decisions with their practitioner.

• Focus op patiënten 

• Vrij strakke criteria

International Patient Decision Aids Standards (IPDAS) Collaboration (ohri.ca)

http://ipdas.ohri.ca/what.html


Keuzehulpen – dit symposium

• Alle fysieke en digitale tools met als doel het ondersteunen van mensen bij het 

maken van keuzes over gezondheid en zorg

o Volledige keuzehulpen, maar ook onderdelen van keuzehulpen zoals keuzekaarten en question 

prompt lists

o Vaak wel met enkele kernonderdelen 

• Doelgroepen en setting: 

o Patiënten, kliniek

o Mensen met een verhoogd risico op ziektes, bv. huisartsenpraktijk

o Gezonde burgers, thuis



Keuzehulpen – definitie en scope

Vaak standaard onderdelen

- Expliciete beschrijving van de keuze

- Gebalanceerde informatie over de opties

- Informatie over voor-en nadelen van de opties (de ‘uitkomsten’)

o waaronder numerieke kans-informatie

- Oefeningen voor waarde-verheldering

- Kennistest

International Patient Decision Aids Standards (IPDAS) Collaboration (ohri.ca)

http://ipdas.ohri.ca/what.html


Waar zijn keuzehulpen te vinden?

• Bij zorginstellingen, bv via EPD, 

website of link op papier/mail door 

zorgverlener

• Bij zorgverzekeraars

• Bij professionele keuzehulp-

ontwikkelaars

• Bij patiëntenverenigingen

• Via allerlei websites bij gebrek aan 

landelijke vindplaats

• Op landelijke vindplaats thuisarts.nl

Afhankelijk van het ontwikkeltraject, de (lange termijn) financiering, en afspraken 

tussen partijen over updates en onderhoud 



Kwetsbare groepen – definite en scope

CBS

- in een huishouden leven zonder inkomsten uit werk;

- in een huishouden leven met afhankelijke kinderen en zonder inkomsten uit werk;

- in een eenouderhuishouden leven met afhankelijke kinderen;

- tot de eerste generatie allochtonen behoren;

- een arbeidsongeschiktheidsuitkering ontvangen;

- dakloos zijn;

- tot andere kwetsbare groepen (de doelgroep VSO-Pro of V&J) behoren.

Focus op sociaaleconomische positie 



Kwetsbare groepen – definitie en scope

GGD Amsterdam

- verminderde zelfredzaamheid

- maatschappelijke inactiviteit

- sociale uitsluiting

• Laagopgeleiden, inwoners van niet-westerse herkomst en gescheiden of verweduwde Amsterdammers 

• Verschillen tussen de stadsdelen.

• Amsterdammers met lichamelijke of psychische problemen minder vaak maatschappelijk actief en vaker 

sociaal uitgesloten

Focus op zelfredzaamheid



Kwetsbare groepen – definitie en scope

IGJ, Ziekenhuizen, RIVM 

Mensen die meer kans hebben om ernstig ziek

te worden of te overlijden

oMensen van 70 jaar en ouder

oMensen met een of meerdere aandoeningen

oMensen met ernstige afweerstoornissen

Focus op ziekte/gezondheid



‘Moeilijk bereikbare’ groepen

RIVM/GGD, bv. in vaccinatiebeleid

• Doelgroepen die niet/niet tijdig bereikt 

worden

o Taalbarrière

o Fysieke/mentale handicaps

o Kwetsbare ‘wijken’ in de stad

• Focus op taalbarrières, niet-Westerse 

afkomst, migratieachtergrond, armoede



Kwetsbare groepen – dit symposium

• Lagere sociaal economische positie

• Verminderde zelfredzaamheid, gebrek aan vangnet

• Ouderdom, ziekte 

• Taalbarrière, niet Westerse cultuur

➢Scope is afhankelijk van het probleem

➢Vaak sprake van Multi-problematiek  > kwetsbaarheid in het maken van goed 

geïnformeerde keuzes



Gezondheidsvaardigheden

• Vaardigheden van mensen om informatie over gezondheid te verkrijgen, te begrijpen, te 

beoordelen en te gebruiken bij het nemen van gezondheidsgerelateerde beslissingen 

(Sørensen, Consortium Health Literacy Project Europe, 2012)

• Cognitieve en sociale vaardigheden die men nodig heeft voor het verkrijgen, begrijpen en 

toepassen van informatie voor het bevorderen of behouden van een goede gezondheid 

(WHO,2014)

• Focus ligt op omgaan met informatie

Wat is een korte definitie van gezondheidsvaardigheden? » Alliantie Gezondheidsvaardigheden

Toegang tot 

betrouwbare

informatie

Begrijpen van 

informatie
Toepassen van 

informatie

Verkrijgen van 

betrouwbare

informatie

https://scholar.google.nl/citations?user=qGlvSLkAAAAJ&hl=nl&oi=sra
https://www.gezondheidsvaardigheden.nl/veelgestelde-vragen/wat-is-een-korte-definitie-van-gezondheidsvaardigheden/


Timmermans, D.R., 2013. Wat beweegt de kiezer. Kennissynthese geinformeerde keuze en preventie. 

Netherlands Organisation for Health and Care Research (ZonMw), Den Haag



Kwetsbaarheid in het maken van keuzes

Hulpvraag

formuleren

Toegang

vinden tot de 

zorg Toegang tot 

betrouwbare

informatie

Begrijpen van 

informatie
Toepassen van 

informatie

Verkrijgen van 

betrouwbare

informatie

De 

informatie

Praktische, logistieke 

barriers, gerelateerd 

aan armoede, SES
De situatie

Sociale barrieres,gebrekkig

vangnet etc.

Ziek zijn, slechte

prognose hebbenDe kiezer
Lagere cogntieve

vaardighden zoals

geheugen, 

numerieke

vaardigheden

Lagere

coping/zelfregulatie

vaardighedenTaalbarrieres, lage

geletterdheid



Keuzehulpen en kwetsbare groepen

Kramer P, Damhuis E, Verhue D. Samen Beslissen. Doelgroepenonderzoek onder zorgverleners en zorggebruikers. Kantar; 2020.

Samen Beslissen: Een goed gesprek tussen zorgverlener en patiënt (pharos.nl)

Keuzehulpen niet / 

nauwelijks gebruikt

Keuzehulpen suboptimaal 

gebruikt

Zorgverleners: samen beslissen en 

keuzehulpen niet/minder geschikt 

voor kwetsbare groepen

Willen wel meebeslissen, 

maar lijken onzekerder

https://www.pharos.nl/nieuws/samen-beslissen-met-iedereen/


Keuzehulpen en kwetsbare groepen

Stacey D, et al. Decision aids for people facing health treatment or screening decisions. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Apr 12;4(4):CD001431.

Muscat DM, et al. Addressing Health Literacy in Patient Decision Aids: An Update from the International Patient Decision Aid Standards. Med Decis

Making. 2021 Oct;41(7):848-869.

Van den Muijsenbergh M, et al. Sociaal kwetsbare groepen in onderzoek en de praktijk. Huisarts Wet 2019;62:DOI:10.1007/s-12445-019-0304-7

We weten onvoldoende of 

keuzehulpen voldoen aan de 

informatiebehoeften van 

kwetsbare groepen

We weten onvoldoende of 

keuzehulpen dezelfde 

positieve effecten hebben 

onder kwetsbare groepen

Kwetsbare groepen 

ondervertegenwoordigd in 

onderzoek met keuzehulpen



Kwetsbaarheid in het maken van keuzes

Toegang tot 

betrouwbare

informatie

Begrijpen van 

informatie
Toepassen van 

informatie

Verkrijgen van 

betrouwbare

informatie

Wat maakt dat informatie in keuzehulpen moeilijk te 

verkrijgen en begrijpen is? 



Wat maakt dat informatie in keuzehulpen 
moeilijk te verkrijgen is? 

• Niet 1 centrale vindplaats, maar meerdere

• Bij inlogcodes zorginstellingen of zorgverzekeraars: gebrekkige digitale 

vaardigheden

• Niet altijd beschikbaar in verschillende talen

• Je moet ‘herkennen’ dat er een keuzemoment is, niet iedereen wordt daar 

expliciet op gewezen door een zorgverlener

• Herkennen van betrouwbare aanbieders kan lastig zijn, wanneer is informatie een 

(betrouwbare) keuzehulp en wanneer niet? 

Murugesu L, Fransen MP, Rietveld AL, Timmermans DRM, Smets EMA, Damman OC. How do current digital patient decision aids in maternity care align with the 

health literacy skills and needs of clients?: a think aloud study. Paper submitted. 





Wat maakt informatie in keuzehulpen zo 
moeilijk te begrijpen?

- Expliciete beschrijving van keuze

- Gebalanceerde informatie over de opties

- Informatie over voor-en nadelen van de opties (de ‘uitkomsten’)

o waaronder numerieke kans-informatie

- Oefeningen voor waarde-verheldering

- Kennistests



Wat maakt informatie in keuzehulpen zo 
moeilijk te begrijpen?

• Grote hoeveelheid informatie, niet altijd gestructureerd

• Hoog, vaak academisch taalniveau, niet op B1 

• Medische informatie, terminologie, jargon

➢Grote ‘cognitive load’

Muscat DM, Smith J, Mac O, Cadet T, Giguere A, Housten AJ, Langford AT, Smith SK, Durand MA, McCaffery K. Addressing Health Literacy

in Patient Decision Aids: An Update from the International Patient Decision Aid Standards. Med Decis Making. 2021 Oct;41(7):848-869.
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Wat maakt informatie in keuzehulpen zo 
moeilijk te begrijpen?

• Het gaat om numerieke 

informatie, vaak kans informatie

• Nog steeds veel verbale kans-

omschrijvingen, worden slecht 

begrepen

• Bonner C, Trevena LJ, Gaissmaier W, Han PKJ, Okan Y, Ozanne E, Peters E, Timmermans D, Zikmund-Fisher BJ. Current Best Practice 

for Presenting Probabilities in Patient Decision Aids: Fundamental Principles. Med Decis Making. 2021 Oct;41(7):821-833

• Damman OC, Timmermans DR. Statistical messages. Wiley Encyclopedia of Health Communication; in press



Wat maakt informatie in keuzehulpen zo 
moeilijk te begrijpen?

• Numerieke informatie kan 

abstract zijn, heeft niet 

automatisch intuïtieve 

betekenis

• Visuele informatie geen 

magic bullet, kan ook 

ongewenste effecten 

hebben

• Bonner C, Trevena LJ, Gaissmaier W, Han PKJ, Okan Y, Ozanne E, Peters E, Timmermans D, Zikmund-Fisher BJ. Current Best Practice 

for Presenting Probabilities in Patient Decision Aids: Fundamental Principles. Med Decis Making. 2021 Oct;41(7):821-833

• Damman OC, Timmermans DR. Statistical messages. Wiley Encyclopedia of Health Communication; in press

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33660551/


Mensen hebben hun eigen ideeën en ‘mentale modellen’ over de getallen 

behorende bij de voor-en nadelen

oOverschatting voordelen medische behandeling/screening

oOnderschatting nadelen medische behandeling/screening

oBij elk gezondheidsrisico kan dat weer anders liggen, bv. leefstijl gerelateerde 

aandoeningen of COVID/influenza vaccinaties

Risicoperceptie en mentale modellen



Oefeningen Waarde-verheldering

• Voorkeuren van patienten zijn

veranderlijk

• Waarden zijn stabieler, maar 

abstracter

• Keuzehulpen vragen vooral naar

voorkeuren

• Geen best practice wat mensen het 

beste helpt in hun keuze



Witteman HO, et al. Clarifying Values: An Updated and Expanded Systematic Review and Meta-Analysis. Med Decis Making. 2021. PMID: 3456519. 



Hoe weten we of onze informatie effectief is? 

• Wat is het doel van onze 

communicatie?

• Wat is onze uitkomstvariabele?

• Preferenties versus Begrip

• Onderscheid ‘gist’ versus ‘verbatim’ 

begrip

• Wie bepaalt wat de ‘gist’ van onze 

informatie is?

• Vragenlijst items over het algemeen 

moeilijk en abstract

• Hoe meten we ‘kwetsbaarheid’ 

• Gezondheidsvaardigheden soms 

nauw gedefinieerd

• Wat als het de doorsnee burger wel 

helpt, maar de kwetsbare burger 

niet of minder? 



Hoe weten we of onze informatie effectief is? 

Voorbeelden vragenlijst items ‘gist’ begrip

• Welke aanvullende behandeling geeft het meeste

voordeel (extra overleving)?  

• □ Anti-hormoonbehandeling (keuze 2)  

• □ Anti-hormoonbehandeling en chemotherapie (keuze 3) 

• □ Ik weet het niet

Bij welke keuze zijn de meeste vrouwen na 10 jaar nog in 

leven?  

• □ Geen aanvullende behandeling (keuze 1) 

• □ Een operatie en anti-hormoonbehandeling (keuze 2) 

• □ Een operatie, anti-hormoonbehandeling en 

chemotherapie (keuze 3) 

• □ Ik weet het niet

Voorbeelden vragenlijst items ‘verbatim’begrip

Sommige vrouwen krijgen een anti-

hormoonbehandeling (keuze 2). Sommige vrouwen 

krijgen geen aanvullende behandeling (keuze 1). 

Hoeveel meer vrouwen zijn er na 10 jaar nog in leven 

bij keuze 2 in vergelijking met keuze 1?

……………… vrouwen

□ Ik weet het niet



Inleiding Keuzehulpen en kwetsbare groepen
Dr. Olga Damman 

Afdeling Public & Occupational Health, Amsterdam UMC, VUmc

Veel plezier en inspiratie toegewenst!



Theorie: Risicocommunicatie 
in keuzehulpen

MSc. Romy Richter
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“There is a 30% chance of rain”

1. It will rain tomorrow in 30% of the region.
2. It will rain tomorrow for 30% of the time.
3. It will rain on 30% of the days like tomorrow. 

Gigerenzer 2005



Samen Beslissen en risicocommunicatie (RC)

Risks

Risk communication

Model samen beslissen Voorkeursgevoelige beslissingen



Doel RC in keuzehulpen?

Voor- en nadelen (kansen) presenteren op een 
manier die geinformeerde besluitvorming 
ondersteund (neutrale presentatie van opties)



Dual-Process Theorie

Daniel Kahneman
• Systeem 1 kan tot 

fouten/cognitieve 
bias leiden →
Systeem 2 trainen

Rationeel 
Denken: 
Complexe 
beslissingen

Heuristieken:  
“mental
shortcuts”, 
reflexen



Ecological rationality

Gerd Gigerenzer
• “heuristics that make us smart”
• Gebruik is nuttig en efficiënt 
• Meer informatie/complexiteit is niet altijd beter
• Afhankelijk van context →mind and environment 

Gaze Heuristic



Fuzzy-trace theory (FTT)

verbatim representation:
Geeft exacte woorden, cijfers 
of afbeeldingen weer

gist representation:
Geeft essentiële, bottom-
line betekenis, inclusief de 
emotionele betekenis weer

Optie 1

Optie 2

Optie 3

Optie 4

Betekenisvolle stimulus 
(bijv. een grafiek die 
behandelingsrisico's 
beschrijft)

Blalock en Reyna 2016



Uitdagingen RC in de praktijk

Risk literacy/numeracy Foute interpretatie 
van statistiek

Illusion of certainty

Risicoperceptie 

Reduced trust in science 
Lack of evidence 

Verschillende RC strategieën Emotionele aspecten/ RC 
kan angstig maken 

Gigerenzer 2020, Kahneman 2011, Richter 2020

Bias
Denkfout



Aanbevelingen RC keuzehulpen
Algemene aanbeveling RC voorbeeld

Avoid qualitative verbal description of risks 
only

You have a high risk of getting a heart attack. 

Use both positive and negative framing 40% chance of dying vs. 60% chance of 
survival 

Avoid use of ‘1-in-x’ format to present 
probabilities

such as 5 in 98

Avoid use of NNT

Use a consistent denominator for 
frequencies 

Provide a clear time frame

Use absolute risk reduction (ARR)

Use visual support (e.g. icon arrays, bar 
graphs)

Bonner 2021, Nice guideline NG197 2021, 
Zipkin 2014, Trevena 2021 

5 out of 100 (5%) people in a particular 
population group are likely to die from 
disease X over the next year without 
receiving treatment A. 

If these 100 people receive treatment A, 
their chance of dying from disease X over 
the next year becomes 4 out of 100 (4%). 

Absolute risk reduction: 1 less person out 
of 100 will die of disease X over the next 
year if treatment A is received. 
Relative risk reduction: 20%.



Maar: de rol van gezondheidsvaardigheden

• Onduidelijk in hoeverre aanbevelingen gelden voor mensen met beperkte 
gezondheidsvaardigheden

• Veel vragen onbeantwoord:
- Hoe gebruiken mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden risico informatie 

voor besluitvorming?
- Hoe kunnen we risico informatie het beste aanbieden?
- Is numerieke RC altijd zinvol en in alle contexten?
- Is RC altijd zinvol en in alle contexten?



RC & gezondheidsvaardigheden

Systematische analyse van:
1. Literatuur over risico communicatie met lage gezondheidsvaardigheden
2. RC in Nederlandse keuzehulpen
Kwalitatieve focusgroepen:
1. Mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden
2. Huisartsen
3. RC/Health literacy experts



Algemene aanbeveling RC Beperkte gezondheidsvaardigheden (Richter 
systematic review, in prep)

Avoid qualitative verbal description of risks only ++

Use both positive and negative framing ++

Avoid use of ‘1-in-x’ format to present 
probabilities

+

Use a consistent denominator for frequencies +

Use absolute risk reduction (ARR) +

Use visual support (icon arrays/bar charts) +++++++

Visual support should be simple, additional verbal information 
could be useful (Hess 2011).

Use icon arrays (Hess 2011, Eyler 2017, Hawley 2008, Galesic 2009)

Consider numeracy and graph literacy. For people with low graph 
literacy, visual risk information not always useful (van Weert 2021, 
Gaissmaier 2012).

Provide a clear time frame

Contextualize risk (Zipkin 2014) Adding comparison scenarios to risk information seem to have no 
effect (Pighin 2013). 

Risk ladders difficult to understand (Keller2009). 

Limitaties
• Specifieke aanbevelingen beperkt
• “Health literacy” als container begrip 
• Experimentele studies geen klinische setting 
• Empirisch onderzoek vooral met gemengde 

steekproeven
• Heterogeniteit 



Systematische analyse NL keuzehulpen (n=200)

Geen patiënten betrokken (n=97)

Patiënten betrokken (n=99)

Patiënten met lage gezondheidsvaardigheden (n=4)

• Patiënten met lage 
gezondheidsvaardigheden 
zelden betrokken bij 
ontwikkeling

• RC voldoet aan basis criteria 
• Maar:

• Framing
• Time frame
• Complex taalgebruik
• Onvoldoende gebruik 

visuele illustraties



Uitzondering:  consultkaart in beeld, 
Bijna geen RC



FG: beperkte gezondheidsvaardigheden en RC

Doel: Exploreren van perspectieven RC van relevante stakeholders
Deelnemers: experts RC/health literacy (11) , huisartsen (8) en mensen
met beperkte gezondheidsvaardigheden (6)

Richter et al. in preparation: FG artikel

1) Iterative process of shared decision making
a. Adding step 0 to shared decision making
b. The importance of the context 

2) Option talk and Risk communication in daily practice
a. Using illustrations to support option talk
b. The use or avoidance of risk communication
c. Risk communication strategies

i. Controversy about the use of verbal risk communication
(Contextualization)

ii.Use of numerical risk communication (natural frequencies)
iii. Use of visual risk communication (Icon arrays)



RC perspectief van personen met beperkte 
gezondheidsvaardigheden

“Overal zitten risico’s aan vast. … als ik ga pinnen, dan kan er ook een gek lopen die mij 
een mes in mijn…ja. ik kan ook van de stoep afvallen en dat ik mijn nek breek of zo, dan is 
het ook klaar. […]  Ik leef van dag tot dag, dus niemand heeft ons een morgen beloofd. 
Dus ja, ik heb ook zoiets van: wil ik alles weten? Nee. De arts kan me ook geen garantie 
geven, dus dan heb ik liever dat hij zijn mond dichthoudt.” [P5]. Risicocommunicatie niet 
altijd gewenst. 

“Plaatjes, ..Hebben wij toch wel veel meer [aan]. Wij zijn echt plaatjesmensen.” [P2]. 
Gebruik visuele risicocommunicatie.

Richter et al. in prep: FG artikel



Perspectieven: Gebruik van keuzehulpen

“Je gaat vaak met dingen naar huis en je weet niet wat je ermee aan moet. […] het 
belangrijke, dat ze heel even tijd voor de laaggeletterde nemen om het uit te leggen wat 
wij op papier meekrijgen.” [P1]  Informatie met arts bespreken.

“Die botte chirurg die zal die consultkaarten anders gebruiken dan de empathische 
chirurg […] dat is wel een factor waarin je in de ontwikkeling van die kaarten rekening 
moet houden.” [G4]. Belang van hoe de keuzehulp gebruikt wordt.

Richter et al. in preparation: FG artikel



Algemene aanbeveling Beperkte gezondheidsvaardigheden (Richter 
systematic review, in prep)

Avoid qualitative verbal description of risks only ++

Use both positive and negative framing ++

Avoid use of ‘1-in-x’ format to present 
probabilities

+

Use a consistent denominator for frequencies +

Use absolute risk reduction (ARR) +

Use visual support (icon arrays/bar charts) +++++++

Visual support should be simple, additional verbal information 
could be useful (Hess 2011).

Use icon arrays (Hess 2011, Eyler 2017, Hawley 2008, Galesic 2009)

Consider numeracy and graph literacy. For people with low graph 
literacy, visual risk information not always useful (van Weert 2021, 
Gaissmaier 2012).

Provide a clear time frame

Contextualize risk (Zipkin 2014) Adding comparison scenarios to risk information seem to have no 
effect (Pighin 2013). 

Risk ladders difficult to understand (Keller2009). 

Conclusies focus groep study (Richter in 
prep):
Wat werkt is afhankelijk van context: 
• doel van risicocommunicatie
• complexiteit van de beslissing
• de eindgebruiker
• de klinisch context waarin de keuzehulp 

geimplementeerd wordt



Aanbevelingen

• Exploreer voorkeuren van mensen met beperkte 
gezondheidsvaardigheden en betrek ze in ontwikkeling

• Test risicocommunicatie format met eindgebruikers
• Houd rekening met de context van de beslissing en hoe 

keuzehulp gebruikt wordt  (bijv. thuis, tijdens consult?)
• Evalueer keuzehulp met eindgebruikers

Romy.richter@maastrichtuniversity.nl

mailto:Romy.richter@maastrichtuniversity.nl
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Algemene aanbevelingen risicocommunicatie

• Grotendeels niet specifiek gericht op mensen met beperkte 
gezondheidsvaardigheden

McCaffery 2013



Keuzekaart in beeld;

ontwikkeling

ACHC-RISC symposium

d.d. 25 november 2022

Karen Prantl

Beleidsmedewerker NVN



• Kiezen voor buikspoeling, hemodialyse, transplantatie
of conservatieve behandeling - meerdere weken

• Samen beslissen in richtlijn Nierfunctievervangende 
behandeling, wel of niet (2016)

• Daarbij hulpmiddelen
– 3 Goede vragen
– Consultkaarten (2 x)
– Nierwijzer.nl 

Situatie



Samenhang – 3 goede vragen



• Ondersteunt het Samen beslissen in de spreekkamer
• Initiatief NFN
• Ontworpen volgens Procedure ontwikkeling Consultkaart

– Projectgroep Kennisinstituut, NFN, NVN
– Opstellen lijst met belangrijkste vragen vanuit focusgroepen
– Prioritering via online panel
– Opstellen vragen en eenvoudige antwoorden
– Landelijk vastgelegd format
– Voorgelegd aan enkele personen van online panel
– 2016 uitgebracht

Consultkaart





• Gebruik van hulpmiddelen

– NVN; via peiling panel 46 respondenten 
• 30% ontving consultkaart via zorgverlener

– DOMESTICO-study; vragenlijst onder 117 zorgverleners, 12 centra
• Vergelijkbaar percentage 

Onderzoek/peiling (2018)



• Verdere Implementatie Keuzehulpen (2018)
Wat maakt dat zorgverleners keuzehulpen wel of niet in praktijk 
gebruiken?

• Geen systematische invoering
• Onduidelijkheid over gebruik
• Meer ingezet als voorlichting tool 
• Verbetersuggesties keuzehulpen:

• O.a. teveel tekst en te klein, niet geschikt voor een deel 
van de doelgroep

Kwalitatieve peiling



• Project – subsidie KIDZ (ZonMw) –
Consultkaart in beeld (2020-2022)
– NVN- projectleider
– Reumazorg Nederland, Longfonds, Harteraad
– M.m.v. NFN, NOV, Oogvereniging, NVVC
– Pharos – ondersteuning

Beperkte gezondheidsvaardigheden



1. Vorm ontwerpen

2. Bestaande teksten ->

1. Korte, eenvoudige teksten: A2

2. Ondersteunende afbeeldingen

3. Getest met taalambassadeurs

4. Gecontroleerd door zorgverleners

5. Goedkeuring van de 
beroepsorganisaties

Stappen

DE KUNST VAN HET 

SCRHIJVEN IS STEEDS 

ZOVEEL TE SCHRAPPEN 

DAT DUIDELIJK WORDT 

WAT BEDOELD IS.





• Werkwijze voor zorgverleners
• Methodiek voor andere 

organisaties om dit te ontwikkelen

• Mei 2021 uitgebracht; NIEUW!

• Werkt dit?
• Onderzoek naar de praktijk

En ook:



Samen beslissen voor iedereen 
met keuzekaarten-in-beeld

ACHC symposium, 
25 November 2022



Janneke Noordman (Nivel),
Désanne Noordam (Nivel),
Jorien van Treeck (Pharos),
Yvette Emond (IQHealthcare, Radboudumc),
Maud Heinen (IQHealthcare, Radboudumc),
Sandra van Dulmen (Nivel; Radboudumc), 
Gudule Boland (Pharos)

In samenwerking met: FMS, NFN, NOV, NVN, ReumaZorg Nederland



Hoe wordt de keuzekaart-in-beeld in de praktijk gebruikt?

1. Draagt een keuzekaart-in-beeld bij aan begrip van de patient 

over behandelingen en mogelijke uitkomsten en draagt het bij 

aan het proces van samen beslissen? Heeft het voor alle 

patienten meerwaarde, ook voor patienten met beperkte 

gezondheidsvaardigheden? 

2. Ervaren zorgverleners en patienten de keuzekaart-in-beeld als 

ondersteunend tijdens het gesprek over behandelopties, zowel 

bij patienten met voldoende als bij patienten met beperkte 

gezondheidsvaardigheden? 

3. Wat zijn de randvoorwaarden, succesfactoren en evt barrières 

op vakgroeps- of instellingsniveau voor een succesvolle 

implementatie van een keuzekaart-in-beeld? 
67

Methoden

- Video-opnames

- Reflective practice

- Interviews

- Focusgroepdiscussies

- Interviews



Worden de Keuzekaarten-in-beeld al gebruikt?

• Keuzekaarten-in-beeld voor artrose in de knie en 

heup nog niet gebruikt in de praktijk, wel voor dit 

onderzoek

• Op nierfalen poli’s is de keuzekaart-in-beeld wel 

geïmplementeerd (o.a. door rol patiëntenvereniging, 

training en instructie)



Belangrijkste bevindingen: zorgverleners

• Zorgverleners benoemen dat keuzekaarten-in-beeld patiënten helpt bij 

inzicht in behandelingen, met name door de afbeeldingen.

• Specifiek behulpzaam voor patiënten met beperkte 

gezondheidsvaardigheden

• Minder relevant voor patiënten die al veel weten over hun ziekte en 

behandelingen.



Belangrijkste bevindingen: video-opnames

• Veel zorgverleners maken met name gebruik van de overzichtskaart; 

echter ook belangrijk om de informatie per behandeling te laten zien

• Aantal zorgverleners geeft alleen de kaart mee naar huis, 

zonder te bespreken.

• Grote verschillen in mate van samen beslissen, mede afhankelijk van 

duur consult en inzet keuzekaart-in-beeld.



Belangrijkste bevindingen: patiënten

• Merendeel patiënten vindt de keuzekaart-in-beeld ondersteunend 

bij het proces van samen beslissen

• Keuzekaart-in-beeld draagt bij aan begrip over de behandelopties, 

met name door afbeeldingen

• Vooral patiënten met beperkte gezondheidsvaardigheden

zijn positief; patiënten met hoog opleidingsniveau kritischer



Belangrijkste bevindingen: beroeps- en patiëntenverenigingen

• Heel positief: keuzekaart-in-beeld is ondersteunend en overzichtelijk

• Gebruik en informatie van keuzehulpmiddelen afstemmen op 

individuele patiënt; keuzekaart-in-beeld is een van de opties.

• Belangrijk om de hulpvraag in bredere context te zien en om te 

bespreken wat voor de patiënt belangrijk is in zijn/haar leven. 

Daarna de concrete behandelopties voorleggen.

• Aandacht moet gericht blijven op het bevorderen van samen 

beslissen, niet alleen op implementatie van een keuzekaart-in-beeld



Disclaimer

Positiever beeld vanuit beroeps- en patiëntenverenigingen dan vanuit de 

video-opnames, reflecties en interviews met patiënten en zorgverleners

Keuzekaart-in-beeld inzetten is geen doel an sich: 

de kaart is ter bevordering van ‘een goed gesprek’ en een onderdeel van 

het samen beslissen proces.

Vraag bijv. wat de patiënt al weet en check hoe de patiënt ‘erbij zit’. 



Eindproducten: keuzekaarten op Thuisarts

● Keuzekaarten-in-beeld op 

www.thuisarts.nl/keuzekaart

74



Eindproducten: gebruikershandleiding

Kort en praktisch: 3 A4

Sluit aan bij de stappen van Samen beslissen

Inclusief tips en voorbeeldzinnen

voor begrijpelijke communicatie

handleiding_keuzekaart_in_beeld.pdf

(demedischspecialist.nl)

75



Praktische stappen om de keuzekaart of keuzekaart-in-beeld te integreren in het zorgpad

In samenwerking met FMS, bijna klaar..

Eindproducten: stappenplan voor implementatie op poli of afdeling



• Video over juist gebruik van de keuzekaart-

in-beeld

• Powerpoints voor gebruik in de 

spreekkamer door zorgverleners

77

Eindproducten: video
en powerpoints



Dr. Janneke Noordman
SENIOR ONDERZOEKER COMMUNICATIE IN DE GEZONDHEIDSZORG

www.nivel.nl/janneke.noordman
j.noordman@nivel.nl

mailto:j.noordman@nivel.nl


Waardeverheldering 
in keuzehulpen
Liza van Lent

PhD-kandidaat

ACHC-RISC symposium



Bespreken en 
verhelderen van 
waarden
• Moet je doen!

• In gedeelde besluitvorming en in 
keuzehulpen

• Zeker wanneer een beslissing sterk 
afhankelijk is van persoonlijke voorkeuren

o.a. Elwyn et al. 2006, 2012; Fagerlin et al. 2018; Stiggelbout,et al. 2015

ACHC-RISC symposium



Casus: deelname aan 
experimentele 
behandelingen
• Uitbehandelde patiënten met kanker voor 

wie geen standaard-behandelopties meer 
mogelijk zijn

• Studies naar nieuwe behandelingen die nog 
in ontwikkeling zijn, zonder hard bewijs dat 
deze effectief zijn

• Complexe beslissing met potentieel grote 
gevolgen

Van Lent et al. 2019

ACHC-RISC symposium



Wat is een waarde?

• Concept dat of overtuiging die verwijst naar 
wenselijke ‘end states’ of gedrag

• Overstijgt vaak specifieke situaties

• Kan (samen met andere waarden) worden 
geordend naar gelang het relatieve belang 
dat eraan wordt gehecht

• En kan (als gevolg daarvan) richting geven 
aan de selectie en evaluatie van gedrag of 
evenementen

Schwartz 1992

ACHC-RISC symposium



Waarden in de keuze 
voor experimentele 
behandelingen
• Hoop/optimisme

• Altruïsme

• Kwaliteit en kwantiteit van leven

• Acceptatie (van iemands (nood)lot)

• Autonomie

• Lichamelijkheid/lijfsbehoud

Van Gurp et al. 2022; Van Lent et al. 2021

ACHC-RISC symposium



Bespreken van 
waarden in de 
(klinische) praktijk
• Patiënten vinden het vaak lastig

• Artsen doen het niet altijd

• Gesprekken focussen meestal op medisch-
technische informatie, bijvoorbeeld over de 
(complexe) experimentele behandelingen

• Patiënten worden soms opgeroepen er thuis 
over na te denken

Kunneman et al. 2015; Thomas et al. 2019; Thorne et al. 2014; Trice et al. 2009; 
Van Lent et al. (onder review)

ACHC-RISC symposium



De ‘roaring sixties’: 
ontwikkeling van een 
nieuw paradigma
• Idee uit de bio-ethiek/morele educatie dat 

het leven verbijsterend en overweldigend 
kan zijn, bijvoorbeeld bij de diagnose kanker

• Daardoor kan het mensen ontbreken aan 
een duidelijke perceptie van hun waarden, 
en de prioritering van deze waarden

• Het is dan belangrijk om waarden te 
(helpen) verhelderen

ACHC-RISC symposium

Boyd & Bogdan 1984



Het paradigma van 
‘value clarification’ 
(=verhelderen van waarden)

Het verhelderen van waarden door een 
onbevooroordeelde en onderzoekende, maar 
onafhankelijke ‘leraar’ of vriend draagt bij aan 

het vermogen van een patiënt om zijn/haar 
waarden te herwinnen en prioriteren, en deze 
prioriteiten om te zetten in betekenisvolle 
acties/besluiten.

ACHC-RISC symposium

Harrison 1976; Emanuel & Emanuel 1992



Waardeverheldering 
in keuzehulpen

• Bedoeld om patiënten te helpen denken 
over de wenselijkheid van (aspecten van) 
opties binnen een specifieke beslissing

• Diverse voorbeelden in medische contexten

• Weinig systematisch onderzoek, mogelijk 
positieve effecten op:

• Congruentie tussen waarden en beslissing

• Decisional conflict

• Besluitvormingsproces

Fagerlin et al. 2013; Peate et al. 2013; Witteman et al. 2016

ACHC-RISC symposium



Voorbeelden van 
waardeverheldering in 
keuzehulpen
• Opsommen van zorgen, of voor- en nadelen

• Wegen van bepaalde kenmerken, of van 
voor- en nadelen

• Aanduiden of een voor-/nadeel bij je past

• Prioriteren

• Aanduiden van waarschijnlijkheid

• Aangeven van intentie

• Tradeoffs aangeven

ACHC-RISC symposium

Witteman et al. 2016



OnVaCT
(online value clarification tool)

• Geen traditionele keuzehulp: uitsluitend 
focus op het verhelderen van waarden

• Voor patiënten met uitbehandelde kanker

• In de tool wordt met narratieven en 
(retorische) vragen geprobeerd patiënten te 
laten denken over wat voor hen belangrijk is

• Ontwikkeld mét trainingsmodule voor 
oncologen

Van Gurp, Van Lent et al. (voorbereid op submissie)

ACHC-RISC symposium

https://mijnwensenbijkanker.nl/


Kanttekeningen bij 
waardeverheldering in 
keuzehulpen
• Vaak ontwikkeld zonder theoretische 

onderbouwing of referentie aan theorieën of 
eerdere studies, bijv. over (het verhelderen 
van) waarden en/of morele educatie

• Door heterogene methodes moeilijk te 
bepalen welke waarom effectief is

• Relatief weinig deelnemers uit kwetsbare 
doelgroepen

Fagerlin et al. 2013; Pieterse et al. 2013; Witteman et al. 2016

ACHC-RISC symposium



Theoretische kritieken 
uit de bio-ethiek

• Is een keuzehulp wel onbevooroordeeld?

• Is het verhelderen van waarden voldoende?

• Wie moet waarden bespreken? Moeten 
artsen kritisch zijn of neutraal blijven? En 
kunnen zij zich ook verhouden tot iemands 
leven buiten het ziekenhuis?

• Is een keuzehulp niet slechts een 
momentopname? Hoe wordt rekening 
gehouden met veranderende waarden?

Boyd et al. 1984; Garrett, 2016; Harrison, 1976

ACHC-RISC symposium



OnVaCT: bekeken 
vanuit de bio-ethiek

• Met een review en interviews geprobeerd 
om de OnVaCT te laten aansluiten op de 
belevingswereld van patiënten

• Enkel het benoemen van de waarden is niet 
voldoende om patiënten te helpen deze te 
verkennen en prioriteren

• Oncologen zijn bereid een kritische dialoog 
te faciliteren

• Mogelijkheid tot hergebruik benoemd

Van Gurp, Van Lent et al. (voorbereid op submissie)

https://mijnwensenbijkanker.nl/


OnVaCT: bevindingen 
(op basis van 116 + 99 patiënten)

• Oncologen betrokken patiënten significant 
meer bij gedeelde besluitvorming

• Patiënten waren marginaal significant meer 
tevreden met de gesprekken (plafondeffect)

• Geen andere waarden besproken

• De gesprekspatronen waren anders

• Geen effect op ‘decisional conflict’

Van Lent et al. (onder review); Van Lent et al. (in voorbereiding)

ACHC-RISC symposium

https://mijnwensenbijkanker.nl/


Gevolgen voor 
keuzehulpen

• Bespreken en verhelderen van waarden (in 
keuzehulpen): doen!

• Keuzes en onderliggende ideeën voor 
keuzehulpen moeten worden geëxpliciteerd 
(met verwijzing naar bijv. bestaande theorie 
vanuit de bio-ethiek)

ACHC-RISC symposium



Bedankt voor 
uw aandacht!
Liza van Lent

PhD-kandidaat

ACHC-RISC symposium



© ZorgKeuzeLab

Inkijkje in de ontwikkeling van een keuzehulp

© ZorgKeuzeLab 

Ir. Regina The - Algemeen directeur

Symposium Keuzehulpen en kwetsbare groepen 

25 november 2022



© ZorgKeuzeLab

Samen beslissen stimuleren in de spreekkamer

Met alleen een keuzehulp kom je er niet

Samen beslissen begint en eindigt met een goed gesprek in de 

spreekkamer



© ZorgKeuzeLab - Vertrouwelijk

Samen beslissen vanzelfsprekend maken in de spreekkamer

Alleen zo borg je dat de patiënt op het juiste moment de juiste 

informatie krijgt én er ruimte is om samen te beslissen

kun je niet los zien van implementatie op de werkvloer

Beschikbaar maken en actualiseren van keuzehulpen



© ZorgKeuzeLab 99

Keuzehulp als hulpmiddel bij samen beslissen

De keuzehulp ondersteunt alle stappen van het samen beslissen proces.



© ZorgKeuzeLab - Vertrouwelijk

84 keuzes in 32 keuzehulpen

Ons keuzehulp portfolio

Met zorg ontwikkeld en geïmplementeerd

kwaliteit | onafhankelijkheid | landelijk draagvlak

Gynaecologie

• Verzakking van  
bekkenbodem

• Stressincontinentie 

• Gevorderd 
eierstokkanker

• Eileider verwijdering

Longkanker

• Stadium I/II

• Stadium III

• Stadium IV

Cardiovasculair

• Aangeboren hartafwijkingen

• Hartklep vervanging

• ICD 
- wel of geen ICD
- wel of geen ICD wisselen

• Thoracale Aorta Aneurysma

Dikkedarmkanker

• Uitgezaaide darmkanker

• Gelokaliseerde darmkanker: 
minimaal invasieve operatie of 
standaard operatie (i.o.)

• Gelokaliseerd dikkedarmkanker: 
adjuvante chemotherapie (i.o.)

Urologie

• BPH (plasklachten)

• Gelokaliseerd prostaatkanker 
- Laag en middelhoog risico 
- Hoog risico

• Uitgezaaide prostaatkanker

• Overactieve blaas

Borstkanker

• Borstkanker
- sparend of ablatio
- neo-adjuvante chemo
- borstreconstructie

• Borstreconstructie (uitgebreid)

• Nacontrole

• Adjuvante hormoontherapie

• Uitgezaaide borstkanker (i.o.)

Brandwonden

Littekenbehandeling 

Neurologie

• Beginnende Parkinson

• Leefstijlinterventies bij 
Parkinson (i.o.)

• Gevorderde Parkinson

• Cerebro Vasculair 
Accident (CVA)

Nefrologie

Nierfalen  

Trauma

• Herstel na botbreuk

• Heupfractuur (i.o.)

Nierkanker

• Gelokaliseerde 
nierkanker (T1a, T1b) (i.o.)

• Uitgezaaide nierkanker 
(i.o.)

Alvleesklierkanker

Uitgezaaide setting (i.o.)



© ZorgKeuzeLab

ZorgKeuzeLab

Onze keuzehulpen zijn zorgvuldig ontwikkeld volgens de landelijke leidraad. Samen 

met onze partners staan we voor kwaliteit, onafhankelijkheid en landelijk draagvlak. 

Meerdere ontwikkeltrajecten   

met uitkomstinformatie

50
ziekenhuizen

150+
teams

Partners

Patiënt- en beroepsverenigingen 



© ZorgKeuzeLab

Case: Samen beslissen over personalisatie van de nacontrole na borstkanker

Zorgverlener bespreekt risico Zorgverlener reikt uitreikvel uit Patiënt gebruikt keuzehulp Samen beslissen

2  - 3 maanden voor 1e nacontrole afspraak Voor de 1e nacontrole afspraak Tijdens uitslag eerste nacontrole



© ZorgKeuzeLab

Stappenplan ontwikkeling

1. Stel ontwikkelteam samen

2. Bepaal scope in co-creatie met werkgroep

3. Behoeftenonderzoek  patiënten en experts

4. Ontwerp samenvatting in co-creatie met werkgroep

5. Keuzehulp structuur vaststellen in co-creatie met werkgroep

6. Keuzehulp content vaststellen in co-creatie met werkgroep

7. Ontwerp uitreikvel in co-creatie met werkgroep

8. Keuzehulp bouwen, content patiëntvriendelijk maken

9. Gebruiksonderzoek  patiënten en experts

In 9 tot 12 maanden 

ontwikkelen we samen een 

keuzehulp die gereed is voor 

gebruik in de praktijk.



© ZorgKeuzeLab

Stappenplan ontwikkeling  1. stel ontwikkelteam samen

Voor gebruik in élke spreekkamer is 

breed draagvlak nodig. Dat kan alleen 

als alle stakeholders betrokken zijn.

Patiëntpanel

Brede groep 

ervaringsdeskundigen delen 

behoeften. geleerde lessen. 

Toets of keuzehulp aansluit.

gebruiksvriendelijke 

keuzehulp

Expertpanel

Brede groep  

zorgprofessionals, iedereen 

mag input leveren. Toets of 

keuzehulp aansluit.

draagt bij aan landelijk 

draagvlak

x 

Werkgroep

Vertegenwoordigers van 

alle stakeholders

landelijke representatie van 

tegengestelde meningen 

garandeert 

onafhankelijke inhoud

Kernteam

vertegenwoordigers 

medisch partner en ZKL

garandeert kwaliteit
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Stappenplan ontwikkeling

1. Stel ontwikkelteam samen

2. Bepaal scope in co-creatie met werkgroep

3. Behoeftenonderzoek  patiënten en experts

4. Ontwerp samenvatting in co-creatie met werkgroep

5. Keuzehulp structuur vaststellen in co-creatie met werkgroep

6. Keuzehulp content vaststellen in co-creatie met werkgroep

7. Ontwerp uitreikvel in co-creatie met werkgroep

8. Keuzehulp bouwen, content patiëntvriendelijk maken

9. Gebruiksonderzoek  patiënten en experts



© ZorgKeuzeLab

Stappenplan ontwikkeling  4. ontwerp samenvatting

• Wat verandert er aan het keuzegesprek als de keuzehulp er is? 

• Van welke informatie is de patiënt zich bewust? Welke

veelvoorkomende misconcepties zijn weggenomen?

• Wat vertelt de patiënt jou over zijn/haar situatie?

• Over welke afwegingen heeft de patiënt nagedacht?



© ZorgKeuzeLab
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Demo online keuzehulp
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Demo online keuzehulp
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Stappenplan ontwikkeling

1. Stel ontwikkelteam samen

2. Bepaal scope in co-creatie met werkgroep

3. Behoeftenonderzoek  patiënten en experts

4. Ontwerp samenvatting in co-creatie met werkgroep

5. Keuzehulp structuur vaststellen in co-creatie met werkgroep

6. Keuzehulp content vaststellen in co-creatie met werkgroep

7. Ontwerp uitreikvel in co-creatie met werkgroep

8. Keuzehulp bouwen, content patiëntvriendelijk maken

9. Gebruiksonderzoek  patiënten en experts



© ZorgKeuzeLab

Stappenplan ontwikkeling  7. Ontwerp uitreikvel

• Wat leg je uit tijdens het gesprek? 

• Wat is handig voor jou (als zorgverlener) dat er op het uitreikvel

staat ter ondersteuning van het gesprek? 

• Hoe kan je (als patiënt) thuis met het uitreikvel de belangrijkste

informatie uit het gesprek makkelijk terughalen?



© ZorgKeuzeLab

1,3
✓

✓

✓
2,8
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Stappenplan ontwikkeling

1. Stel ontwikkelteam samen

2. Bepaal scope in co-creatie met werkgroep

3. Behoeftenonderzoek  patiënten en experts

4. Ontwerp samenvatting in co-creatie met werkgroep

5. Keuzehulp structuur vaststellen in co-creatie met werkgroep

6. Keuzehulp content vaststellen in co-creatie met werkgroep

7. Ontwerp uitreikvel in co-creatie met werkgroep

8. Keuzehulp bouwen, content patiëntvriendelijk maken (B1 taalniveau, visualisatie)

9. Gebruiksonderzoek  patiënten en experts
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Demo online keuzehulp



© ZorgKeuzeLab



© ZorgKeuzeLab

Demo online keuzehulp
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Demo online keuzehulp
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Demo online keuzehulp



© ZorgKeuzeLab

Samen beslissen vanzelfsprekend in élke spreekkamer

Wat zijn belangrijke voorwaarden voor succes?

• Ontwikkelen, implementeren en actualiseren van een 

keuzehulp is een cyclisch proces

• Voor behoud van kwaliteit is continuïteit en behoud 

van kennis over het hele traject nodig

• Implementatie gaat nooit vanzelf. Brede lange 

termijn implementatie bereik je alleen samen met 

de werkvloer, kennis, aandacht en vertrouwen
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Visualiseren van kansinformatie
Adjuvante behandelingen bij borstkanker

Inge van Strien-Knippenberg



Achtergrondinformatie project

Keuzehulpen 
met generieke 

informatie

(patiënten)

Prognostische 
modellen 

(zorgverleners)

Gepersonaliseerde 
keuzehulp

Borstkanker patiënten moeten na de operatie een beslissing nemen over 

aanvullende behandeling



Achtergrondinformatie project

• Informatie uit prognostische modellen kan voor mensen met lage 

gezondheidsvaardigheden lastig te begrijpen zijn

➢ Hoe kunnen we deze informatie op een begrijpelijke manier presenteren aan     

patiënten in een keuzehulp?



Achtergrondinformatie

• In co-creatie met patiënten zijn de 

informatiebehoeftes achterhaald en zijn er 

verschillende prototypes ontwikkeld

van Strien-Knippenberg, IS, Boshuizen, MCS, Determann, D, de Boer, JH, Damman, OC. Cocreation with Dutch patients of decision-relevant information to

support shared decision-making about adjuvant treatment in breast cancer care. Health Expect. 2022; 25: 1664- 1677. doi:10.1111/hex.13510

https://doi.org/10.1111/hex.13510


Doel van de studie

Onderzoeken welke (visuele) presentatieformats van de (gepersonaliseerde) 

overlevingscijfers en bijwerkingen bijdragen aan het begrijpen van deze 

informatie voor patiënten met lage gezondheidsvaardigheden



Methode

• Twee online vragenlijsten met een randomized between-subjects design

1. Overlevingscijfers met 3 formats

2. Bijwerkingen met 5 formats 

• Vrouwen tussen de 50 – 70 jaar zonder borstkanker

• Gezondheidsvaardigheden



Methode

• Gezondheidsvaardigheden gemeten met Set of Brief Screening Questions (SBSQ)*

• Hoe vaak helpt iemand u met het lezen van brieven en folders van uw huisarts, het ziekenhuis of 

andere zorginstellingen?

• Hoe zeker bent u ervan dat u medische formulieren zelf goed invult?

• Hoe vaak is het moeilijk voor u meer te weten te komen over uw gezondheid, omdat u geschreven 

informatie niet goed begrijpt?

• 5 puntsschaal: Nooit – af en toe – soms – vaak – altijd 

• Kort en snel

• Subjectief en moeilijk 

*Chew , L. D. , Bradley , K. A. , & Boyko , E. J. ( 2004 ). Brief questions to identify patients with inadequate health literacy . Family Medicine , 36 , 588 – 594.

M. P. Fransen, T. M. Van Schaik, T. B. Twickler & M. L. Essink-Bot (2011) Applicability of Internationally Available Health Literacy Measures in the Netherlands,

Journal of Health Communication, 16:sup3, 134-149, DOI: 10.1080/10810730.2011.604383

https://doi.org/10.1080/10810730.2011.604383


Methode

• Numeracy gemeten met 3 vragen van Schwartz*

In de Groot-Geld loterij is er een kans van 1% om een prijs van 10 euro te winnen. Hoeveel 
mensen zullen naar verwachting een prijs van 10 euro winnen als 1000 mensen elk 1 lot kopen?  
_______mensen

• Graph Literacy gemeten met de 4 vragen van de Short Graph Literacy Scale**

*Schwartz LM, Woloshin S, Black WC, Welch HG. The Role of Numeracy in Understanding the Benefit of Screening Mammography. Annals of internal medicine. 1997;127(11):966-72.

**Okan Y, Janssen E, Galesic M, Waters EA. Using the Short Graph Literacy Scale to Predict Precursors of Health Behavior Change. Medical decision making : an international journal

of the Society for Medical Decision Making. 2019;39(3):183-95.

Ongeveer hoeveel procent van de 

mensen die overlijden aan kanker, 

overlijdt aan darmkanker, borstkanker 

en prostaatkanker samengenomen?

________ %



Experiment 1 - Overlevingscijfers



Experiment 1 - Overlevingscijfers



Experiment 1 - Overlevingscijfers



Methode – experiment 1: overlevingscijfers

• Primaire uitkomstmaat: Begrip - Gist en verbatim

• Gist: Welke aanvullende behandeling geeft het meeste voordeel (extra overleving)?

• Verbatim: Sommige vrouwen krijgen een anti-hormoonbehandeling (keuze 2). 
Sommige vrouwen krijgen geen aanvullende behandeling (keuze 1). Hoeveel meer
vrouwen zijn er na 10 jaar nog in leven bij keuze 2 in vergelijking met keuze 1?

• Secundaire uitkomsten: affect, beslissing, evaluatie van de informatie

• Analyses: Ordinale regressie en Anova’s



Resultaten – experiment 1: overlevingscijfers

• 219 vrouwen

Leeftijd:     59.4 ± 6.1 jaar

Opleiding:   63 (28.8%) laag opgeleid

HL: 98 (44.7%) lage HL

• Geen verschillen in begrip (gist en verbatim) tussen formats

• Vrouwen met lagere gezondheidsvaardigheden / Numeracy / Graph Literacy

hadden een lager begrip van de gist van de overlevingscijfers

• Geen interacties of hoofdeffecten van de secundaire uitkomsten



Methode – experiment 2: bijwerkingen

Best begrepen format van de overlevingscijfers vanuit het eerste experiment



Bijwerkingen

Format 1:

Geen kans informatie 

en geen beschrijving



Bijwerkingen

Format 2:

Kans informatie in 

getallen zonder 

een beschrijving



Bijwerkingen

Format 3:

Gevisualiseerde kans 

informatie zonder een 

beschrijving



Bijwerkingen

Format 4:

Kans informatie in getallen 

met een beschrijving



Bijwerkingen

Format 5:

Gevisualiseerde kans 

informatie met een 

beschrijving



Methode – experiment 2: bijwerkingen

• Primaire uitkomstmaat: Begrip en geïnformeerd voelen

• Begrip van de afweging: Wanneer u zowel anti-hormoonbehandeling als 
chemotherapie krijgt, dan heeft u minder kans op bijwerkingen dan wanneer u alleen 
anti-hormoonbehandeling krijgt.

• Begrip van de kans informatie: Als u een anti-hormoonbehandeling krijgt, is de kans 
groter dat u stemmingswisselingen krijgt dan de kans dat u pijn in spieren, botten 
en/of gewrichten krijgt. 

• Secundaire uitkomsten: affect, beslissing, evaluatie van de informatie

• Analyses: Ordinale regressie en Anova’s



Resultaten – experiment 2: bijwerkingen

• 282 vrouwen

Leeftijd:    59.6 ± 6.0 yrs

Opleiding:  80 (28.4%) laag opgeleid

HL: 116 (41.4%) lage HL

• Geen interacties of hoofdeffecten van formats en gezondheidsvaardigheden 

met betrekking tot het begrip

• Interactie tussen format en gezondheidsvaardigheden op geïnformeerd voelen



Resultaten – experiment 2: bijwerkingen

Vrouwen met lage

gezondheidsvaardigheden voelen

zich meer geïnformeerd met dit

format met gevisualiseerde kans

informatie zonder een

beschrijving in vergelijking met 

vrouwen met een hoge

gezondheidsvaardigheden



Resultaten – experiment 2: bijwerkingen

• Vrouwen met lage gezondheidsvaardigheden hadden meer negatief affect 

dan vrouwen met hoge gezondheidsvaardigheden

• Ongeacht het format hadden vrouwen met een hogere Numeracy / Graph

Literacy een beter begrip van de informatie over de bijwerkingen en 

voelden zij zich beter geïnformeerd



Conclusies – Overlevingscijfers en bijwerkingen

• Een goed ontworpen tekstuele weergave van de overlevingscijfers leidt tot 

evenveel begrip als een visuele presentatie van deze informatie

• Vrouwen met lagere vaardigheden hebben een lager begrip van de informatie, 

ongeacht het format

• Vrouwen willen graag meer informatie over bijwerkingen met hun context, 

maar dit leidt niet tot een beter begrip van deze informatie



Conclusies – Overlevingscijfers en bijwerkingen

Betekenis voor keuzehulpen:

➢ Vanuit onderzoek kunnen we niet een specifiek format voor alle keuzes 

aanbevelen. Belangrijk om altijd de context van de beslissing mee te nemen 

(aantal keuze opties, hoeveelheid overleving etc)

➢ Als algemene aanbeveling voor de overlevingscijfers: 

o Goed opgemaakte tekst kan even goed werken als een visualisatie 

o Eventueel kan een staafdiagram gebruikt worden

o Altijd testen op begrip met de doelgroep



Conclusies – Overlevingscijfers en bijwerkingen

Vragen voor verder onderzoek: 

➢ Wanneer hebben patiënten de informatie begrepen? Hoe meten we dat? 

➢ Welke presentatieformats kunnen patiënten met lagere vaardigheden 

helpen om kans informatie over overlevingscijfers en bijwerkingen beter 

te begrijpen? 

➢ Hoe kunnen we de afweging tussen overlevingskansen en bijwerkingen nog 

beter weergeven? 
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Audiovisuele en narratieve informatie 
in keuzehulpen
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Inleiding

154

Informatie in keuzehulpen is moeilijk te begrijpen.

Hoe maken we het zo begrijpelijk mogelijk?

Hoe bieden we informatie aan?



• Verminderde geheugencapaciteit

• Groter vermogen om narratieven (dus: verhalen van anderen) te 

onthouden

Kwetsbare groep: ouderen

155

Ouderen hebben meer baat bij animatie en narratief



• 305 deelnemers

• Experimentele condities: (1) tekst, formele stijl, (2) tekst, narratieve stijl, 

(3) animatie, formele stijl, (4) animatie, narratieve stijl

• Uitkomsten: (1) ervaren cognitieve belasting, (2) tevredenheid met de 

informatie, (3) begrip van de informatie, (4) het onthouden van de 

informatie, en (5) de mate van zekerheid over de genomen beslissing

• Verschil tussen jong (≤64 jaar) en oud (≥65 jaar)

Experiment 1 - Opzet
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Behandeling voor vroeg-stadium niet-kleincellig longkanker



Experiment 1 - Opzet
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• Animatie (vs tekst): minder ervaren cognitieve belasting, hogere

tevredenheid met de informatie en grotere zekerheid over dat een 

effectieve beslissing is genomen. 

• Geen verschil tussen jongere en oudere deelnemers. 

• Narratief (vs formeel): grotere zekerheid over de genomen beslissing

• Alleen voor jongere deelnemers. 

• Animatie + formeel (vs overige combinaties): minder ervaren cognitieve 

belasting. 

• Alleen voor jongere deelnemers.

Experiment 1 - Resultaten
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• 631 deelnemers

• Experimentele condities: (1) tekst, formele stijl, (2) tekst, narratieve stijl

(proces), (3) tekst, narratieve stijl (ervaring), (4) animatie, formele stijl, 

(5) animatie, narratieve stijl (proces), (6) animatie, narratieve stijl

(ervaring)

• Uitkomsten: (1) ervaren cognitieve belasting, (2) tevredenheid met de 

informatie, (3) begrip van de informatie, (4) het onthouden van de 

informatie, en (5) de mate van zekerheid over de genomen beslissing

• Verschil tussen jong (≤64 jaar) en oud (≥65 jaar)

Experiment 2 - Opzet

159

Ziekenhuiskeuze voor behandeling van borstkanker



Experiment 2 - Opzet
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• Animatie (vs tekst): hogere tevredenheid met de aantrekkelijkheid en 

emotionele steun van informatie. 

• Geen verschil tussen jongere en oudere deelnemers. 

• Ervaringsnarratief (vs formeel en procesnarratief): hogere tevredenheid 

met de informatie.

• Alleen voor oudere deelnemers. 

• Animatie + formeel (vs overige combinaties): hogere tevredenheid met 

begrijpelijkheid van de informatie. 

• Oudere deelnemers.

• Animatie + procesnarratief: hogere tevredenheid met de informatie.

• Jongere deelnemers. 

Experiment 2 - Resultaten
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Implicaties

162

• Animaties kunnen aanbevolen worden voor alle leeftijdsgroepen.

• Narratieven lijken beperkt voordeel te bieden boven feitelijke 

informatie. 



n.g.yilmaz@uva.nl

Nida Gizem YilmazBedankt!

https://nl.linkedin.com/in/nida-gizem-

yilmaz-24501a109

mailto:n.g.yilmaz@uva.nl
https://nl.linkedin.com/in/nida-gizem-yilmaz-24501a109


Beslisondersteuning voor 
migranten

Evaluatie van een cultuur sensitieve
educatieve video om de geïnformeerde

besluitvorming t.a.v. het 
bevolkingsonderzoek

baarmoederhalskanker te faciliteren: 
een gerandomiseerde interventiestudie

onder Turks- en Marokkaans-
Nederlandse vrouwen

Dr. Nora Hamdiui
Senior onderzoeker

Landelijke Coördinatie Infectieziektebestrijding



Achtergrond

Bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker (sinds 1996)
● Alle vrouwen van 30 tot 60 jaar, iedere 5 jaar uitgenodigd
● Nederlandse uitnodigingsbrief en informatiebrochure
● Uitstrijkje bij de huisars of een zelfafnameset aanvragen (sinds 2017)
● Detectie van het HPV-virus; daarna detectie van abnormale cellen of voorstadia
● Onzekere voordelen en risico’s van bijwerkingen vanuit het individu

– Informed-decision-making is cruciaal

Turks- en Marokkaans-Nederlandse vrouwen
● Lagere deelname aan het bevolkingsonderzoek (Steens, 2013)

● Beperkte informed decision-making (Hamdiui, 2022)

● Verhoogde incidentie van baarmoederhalskanker (Arnold, 2013)



Achtergrond

Uitnodigingsbrief en informatiebrochure (Hamdiui, 2022)

● Nauwelijks gelezen of moeilijk te begrijpen
● Bevat voornamelijk feitelijke medische informatie
● Informatie over praktische, emotionele, culturele en religieuze aspecten mist
● Meer gebruik maken van audio-visuele media

Ontwikkelen van een cultuur sensitieve educatieve video (Hamdiui, 2022)

● Ontwikkeld met, voor en door vrouwen
● Affectieve informatie i.p.v. feitelijke medische informatie
● Drie vrouwen/typen rolmodellen (vriendinnen) in een comfortable setting

– Negatieve, positieve en ambivalente attitude aangaande het bevolkingsonderzoek

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiKmYHTptXkAhUSL1AKHQqiDMUQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.viva.nl%2Fstijl-en-update%2Fdoekenbal-deze-vrouwen-rocken-de-hoofddoek%2F&psig=AOvVaw28moZ_zqYK2LN5YC19jluc&ust=1568721901017245


Onderzoeksdoel

Het effect van een cultuur sensitieve educatieve video (CSEV) evalueren t.a.v. de geïnformeerde 

besluitvorming over deelname aan het bevolkingsonderzoek baarmoederhalkskanker onder Turks- en 

Marokkaans-Nederlandse vrouwen

Hypothese:
Het toevoegen van de video aan de huidige Nederlandse informatiebrochure zal de geïnformeerde besluitvorming t.a.v. 
het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker verbeteren, door zich te richten op de attitude van de vrouwen



Methode (I)

Design
● Gerandomiseerde interventiestudie
● Twee groepen: informatiebrochure versus informatiebrochure + CSEV
● Online vragenlijst van ongeveer 15 min:

– in het Nederlands, Turks, Marokkaans-Arabisch en Berbers (alleen geluid)
– Vragen voor en na de controle- of interventie-conditie

● Eerste- en tweede-generatie (30-60 jaar)

Respondent-driven sampling
● Elke nieuwe respondent werd gerandomiseerd (individu level)
● Cadeaubonnen voor het stimuleren van onderlinge rekrutering

Informed decision-making (IDM)
● Kennis, attitude en intentie

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiNwd7_rtXkAhUJKuwKHZjXA74QjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.deurbeslag.nl%2Fbrochures%2FKirkpatrick%2F&psig=AOvVaw2sKi4zo6xp2yW6Bl2msUdQ&ust=1568724097215335
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiNwd7_rtXkAhUJKuwKHZjXA74QjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.deurbeslag.nl%2Fbrochures%2FKirkpatrick%2F&psig=AOvVaw2sKi4zo6xp2yW6Bl2msUdQ&ust=1568724097215335


Methode (II)

Rekrutering van startpersonen (seeds)
● Social media platforms (vrouwengroepen op Facebook, LinkedIn)
● Influencers op Instagram
● Papieren en online flyers en infographics

Onderlinge rekrutering (ook wel peer-recruitment)
● Via WhatsApp, e-mail, social media platforms, SMS
● 15 EUR voor deelname en 1 succesvolle peer-recruitment

Vragenlijst
● Socio-demografische karakteristieken
● Eerdere deelname aan het bevolkingsonderzoek

● IDM t.a.v. het uitstrijkje
● Awareness, percepties en intentie t.a.v. de zelfafnameset



Methode (III)

Cultuur sensitieve educatieve video (3-4 min)
● In het Turks, Marokkaans-Arabisch en Berbers (ondertiteld in het Nederlands)
● Focus op gedachten/gevoelens, ervaringen en eventuele angsten
● Geïncludeerde thema’s: 

– Meer zekerheid over gezondheid en het voorkomen van behandeling/operatie/dood
(én er daardoor (langer) voor de kinderen zijn)
– Volgens de Islam dient de vrouw goed voor haar gezondheid te zorgen
– Spannend, schaamte en privacy
– De ervaring om de zelfafnameset te gebruiken (makkelijk, niet pijnlijk)
– Vertrouwen in zichzelf om de zelfafnameset te gebruiken en daarmee ook vertrouwen in de uitslag

● Gemeten of en hoelang respondenten de brochure en/of de CSEV bekeken

Onder andere beschikbaar op de website van het RIVM:
https://www.rivm.nl/bevolkingsonderzoek-baarmoederhalskanker/filmpjes

https://www.rivm.nl/bevolkingsonderzoek-baarmoederhalskanker/filmpjes


Resultaten: Inclusie (I)



Resultaten: Onderzoekspopulatie (II)

Karakteristiek Turks (n = 686) Marokkaans (n = 878)
Leeftijd (in jaren)
• 30-39 jaar
• 40-49 jaar
• 50-60 jaar

405 (59.0%)
189 (27.6%)
92 (13.4%)

455 (51.8%)
328 (37.4%)
95 (10.8%)

Opleidingsniveau
• Geen of basisschool
• Middelbare school
• MBO
• HBO, WO

82 (12.0%)
110 (16.0%)
198 (28.9%)
295 (43.0%)

68 (7.7%)
136 (15.5%)
219 (24.9%)
454 (51.7%)

Eerdere deelname BVO
• Iedere 5 jaar
• Niet iedere 5 jaar
• Nooit deelgenomen

305 (44.5%)
106 (15.5%)
275 (40.1%)

433 (49.3%)
125 (14.2%)
320 (36.4%)



Resultaten: Bereik (III)

Karakteristiek Turks (n = 686) Marokkaans (n = 878)
Controle
(n = 350)

Interventie
(n = 336)

Controle
(n = 443)

Interventie
(n = 435)

Brochure bekeken 33.1% 40.5% 28.2% 37.9%

CSEV bekeken - 96.1% - 84.4%



Resultaten: Informed decision-making (IV)

Kennis
● Totaal: Geen significant effect van de CSEV bovenop de informatiebrochure

Attitude
● Turks: Geen significant effect van de CSEV bovenop de informatiebrochure
● Marokkaans: Vrouwen met een positieve attitude; 68.4% (controle) vs 74.3% (interventie) (p = 0.07)

Voor diegenen die nooit hebben deelgenomen → 17.8% (controle) vs 25.1% (interventie) (p = 0.01*)

Intentie
● Totaal: Geen significant effect van de CSEV bovenop de informatiebrochure

Zelfafnameset
● Meer Marokkaans-Nederlandse respondenten dachten dat het makkelijk te gebruiken is: 65.3% vs 56.9%, p = 0.04*
● Minder Marokkaans-Nederlandse respondenten dachten dat het pijnlijk zou zijn: 13.6% vs 18.5%, p = 0.05



Conclusies, aanbevelingen en volgende stap

Conclusies
● De CSEV verbeterde de attitude t.a.v. het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker, zeker bij Marokkaans-

Nederlandse vrouwen
● De CSEV werd vaker bekeken dan de informatiebrochure

Aanbevelingen
● Ontwikkel video’s met dezelfde informatie als in de huidige informatiebrochure
● Verspreid de CSEV om een geïnformeerde beslissing t.a.v. het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker te 

faciliteren onder Turks- en Marokkaans-Nederlandse vrouwen
– in aanvulling op de huidige informatiematerialen

Volgende stap
● Vanaf 2023: een nieuw 4-jarig ZonMw onderzoeksproject met als doel om audiovisuele narratief-gebaseerde

interventies te ontwikkelen voor een geïnformeerde besluitvorming t.a.v. de HPV-vaccinatie en het 
bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker (geïntegreerd)



Meer weten?



Veel dank aan…

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM)
Mart Stein
Jim van Steenbergen
Abresham Khan
Miyase Çetin
Damla Keskin
Amina Afrian
Elle Langens

Radboudumc
Maria van den Muijsenbergh
Aura Timen

Maastricht University
Rik Crutzen

Belangrijke sleutelfiguren, waaronder
Nora Akachar
Ali Lahdidioui
Mehmet Uygun

Centrum voor Media & Gezondheid
Martine Bouman

Zouka Media
Abdelkarm El-Fassi
Asma El-Fassi

ZonMw

Alle respondenten



Keuzeondersteuning afgestemd op 
gezondheidsvaardigheden van cliënten in de geboortezorg

Laxsini Murugesu1, Mirjam P. Fransen, Anna L. Rietveld, Daniëlle R.M. Timmermans, Ellen M.A. Smets, Olga C. Damman

1Amsterdam UMC, University of Amsterdam, dept. Public and Occupational health
Amsterdam Public Health, Quality of Care, Amsterdam, The Netherlands



• Cliënten zijn sterk betrokken bij het besluitvormingsproces. 

• Gezondheidsvaardigheden en behoefte voor ondersteuning 

• zoeken en selecteren van informatie → verkrijgen van betrouwbare 

informatie

• omgaan met onzekerheden en veranderende omstandigheden →

voorbereiden op consulten

• voorkeuren vormen op basis van informatie over voor- en nadelen →

tijdig ondersteunen bij het begrijpen van kans-informatie1

Welke behoeften aan ondersteuning hebben cliënten in het 
(gedeelde) besluitvormingsproces?

1Murugesu L, Damman O.C., Derksen M.E., Timmermans D.R.M., de Jonge A, Smets E.M.A., Fransen M.P. Women’s participation in decision-making 

in maternity care: a qualitative exploration of clients’ health literacy skills and needs for support. International Journal of Environmental Research 

and Public Health 2021; 18(3): 1130.



• Voordelen

• Verminderd onzekerheden en onduidelijkheden in besluit van cliënten

• Beter geïnformeerde beslissingen 

• Praktijk: 11 van de 27 keuzehulpen bruikbaar voor cliënten met beperkte 

gezondheidsvaardigheden2

• Hoe ondersteunen (elementen van) bestaande keuzehulpen gezondheidsvaardigheden 

van cliënten in de geboortezorg?

2Kennedy, K., Adelson, P., Fleet, J., Steen, M., McKellar, L., Eckert, M., et al. Shared decision aids in pregnancy care: A scoping 

review. Midwifery. 2020;81:102589.

Keuzeondersteuning effectief, maar lastig in gebruik



Hardop denken - interview studie



Decision-making stages and health literacy skills in maternity care1,3

Stage 1: 

Understanding pregnancy stages and 

the procedures of labour

Stage 2: 

Understanding the consequences: 

risks, limitations, benefits and 

uncertainties

Stage 3: 

Identifying preferences and 

combining utilities with probabilities

Stage 4:

Participate in decision-making with 

maternity care professional

Stage 5: 

Make a decision

a) Find sources of information about 

pregnancy and labour

b) Select and appraise (online) 

information

- Decide when to stop looking for 

information

c) Interpret written or spoken 

pregnancy-related terminology

a) Understand different harms and 

benefits of options

b) Understand the likelihood of these 

occurring to mother and/or child -

carry out basic calculations

c) Interpret probabilities of harms 

occurring to mother and/or child

d) Compare options against each 

other

a) Anticipate on health states during 

labour or after birth

b) Identify preferences for different 

outcomes

c) Combine preferences with 

probabilistic information 

d) Share and communicate values to:

- Significant others (e.g. friends, 

mother)

- Peers

- Partner

e) Use own knowledge and previous 

pregnancy and birth experiences

a) Understand that involvement and 

choice is possible

b) Articulate and discuss  preference 

to maternity care professional

c) Ask questions to maternity care 

professional

a) Self-efficacy

b) Taking responsibility for mother’s 

and child’s health

c) Cope with practical barriers of 

options and costs

3McCaffery, K.J., Smith, S.K., Wolf, M. (2010). The challenge of shared decision making among patients with lower literacy: a 

framework for research and development. Medical Decision Making, 30(1), 35-44.



“Ja ik las gewoon stikstof, zuurstof, maar door al 
die codes die erbij staan, dan lees ik daar 
eigenlijk overheen.” 

(hoge GV, 25 weken zwanger, primigravida)

Stage 1: 

Understanding pregnancy stages and the 

procedures of labour

a) Find sources of information about 

pregnancy and labour

b) Select and appraise (online) information

- Decide when to stop looking for 

information

c) Interpret written or spoken pregnancy-

related terminology



• Kansinformatie werd over het algemeen

begrepen

• Interpretatie hangt af van presentatie format 

• Op zoek gaan naar intuïtieve betekenis aan 

abstracte kansinformatie

“Want dat zag je ook bij de vorige en nu ook. Bij 

nadelen zie je grafiekjes enzo dan oogt het toch 

wel zwaarder.” 

(lage GV, 20 weken postpartum, multiparous)

Stage 2: 

Understanding the consequences: risks, 

limitations, benefits and uncertainties

a) Understand different harms and 

benefits of options

b) Understand the likelihood of these 

occurring to mother and/or child - carry 

out basic calculations

c) Interpret probabilities of harms 

occurring to mother and/or child

d) Compare options against each other



• Gebalanceerd overzicht nodig in ‘option grids’ 

om opties af te wegen

“... want eigenlijk geven ze allebei aan dat de 

pijn er nog volledig wel was. Dus voor de 

pijnbestrijding hoef je dit niet te doen.”

(hoge GV, 25 weken zwanger, primigravida)

Stage 2: 

Understanding the consequences: risks, 

limitations, benefits and uncertainties

a) Understand different harms and benefits 

of options

b) Understand the likelihood of these 

occurring to mother and/or child - carry out 

basic calculations

c) Interpret probabilities of harms occurring 

to mother and/or child

d) Compare options against each other



Stage 3: 

Identifying preferences and combining 

utilities with probabilities

a) Anticipate on health states during labour 

or after birth

b) Identify preferences for different outcomes

c) Combine preferences with probabilistic 

information 

d) Share and communicate values to:

- Significant others (e.g. friends, mother)

- Peers

- Partner

e) Use own knowledge and previous 

pregnancy and birth experiences



“Ik verwacht dat je misschien ook dingen 

kunt aanklikken van wat is jouw situatie 

bijvoorbeeld, en dat het een soort advies 

geeft. 

(hoge GV, 31 weken zwanger, primigravida)

Stage 4:

Participate in decision-making with 

maternity care professional

a) Understand that involvement and choice 

is possible

b) Articulate and discuss preference to 

maternity care professional

c) Ask questions to maternity care 

professional



Conclusie think aloud interviews

• Keuzehulpen lijken cliënten te ondersteunen in het beoordelen, begrijpen en actief 

verwerken en afwegen van informatie.

• Aanbevelingen

• leg het doel van de keuzehulp uit

• gebruik begrijpelijke terminologie waar cliënten bekend mee zijn 

• vergemakkelijk het herkennen van betrouwbare aanbieders van keuzehulpen

• presenteer voor-en nadelen in een beknopt overzicht 

• gebruik stellingen in waarde-verheldering tools die relevant zijn voor cliënten 

• geef contextuele informatie om kans-informatie intuïtieve betekenis te geven4

4Murugesu, L., Fransen, M.P., Rietveld, A.L., Timmermans, D.R.M., Smets, E.M.A., Damman, O.C. How do current digital patient decision 

aids in maternity care align with the health literacy skills and needs of clients?: a think aloud study. Manuscript submitted for publication.
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Take home messages

Inkijkje in de spreekkamer; ACHC-RISc symposium | 25 november 2021

• Kwetsbaarheid komt in vele vormen

• Herkennen en erkennen soms moeilijk

• Gebruik van een tolk

• Niet elke keuzehulp is altijd geschikt

• Investeer in het gesprek

• Samen beslissen is een proces

• Beslissing nemen voor de patient



Voorstadium baarmoederhalskanker

Komt uit Ghana

Spreekt een beetje Nederlands en iets 

beter Engels

Ze komt praten over een behandeling

Mw B, 32 jaar



 

Als je rookt , is het  belangrijk dat  je daarmee stopt

➔

(lisexcisie of LLETZ) (Imiquimod)

•  Je eerste uitstrijkje met HPV-test krijg je na 6 maanden. De uitslag 

bepaalt of je kunt afwachten met een controle-uitstrijkje. Of dat 

je opnieuw een onderzoek van je baarmoederhals krijgt met 

soms een biopt.

•  De veranderde cellen kunnen vanzelf verdwijnen. Als je uitstrijkjes 

normaal zijn, dan mag je terug naar de huisarts voor de gewone 

controles van het bevolkingsonderzoek.

•  Als na 2 jaar de cellen nog steeds veranderd zijn, krijg je het 

advies om toch een stukje baarmoederhals weg te laten halen.

•  De behandelaar brengt een spreider in je vagina. 

•  Je krijgt verdoving in je baarmoederhals. 

•  Met een verwarmd metalen lusje haalt de  

behandelaar een stukje van je baarmoederhals weg. 

Deze warmte kun je soms voelen. 

•  De behandeling duurt meestal 15 minuten. 

•  6 maanden na de behandeling krijg je een uitstrijkje 

met HPV-test. 

•  Je brengt zelf 3 keer per week de crème in je  

vagina. Dit doe je voor je gaat slapen.

•  Je brengt de crème 16 weken lang in.

•  6 maanden na de start met de crème krijg je een 

uitstrijkje met HPV-test.

•  De uitslag bepaalt of je opnieuw een onderzoek 

van je baarmoederhals krijgt met soms een 

biopt.

•  Er zijn geen bijwerkingen. Na behandeling:

•  Eerste dagen: bloedverlies, mogelijk buikpijn.

•  Eerste 2 tot 3 weken: verlies van waterig slijm of 

vocht, er zijn dagen met en zonder bloedverlies. 

•  In en bij de vagina: pijn, branderig gevoel, jeuk. 

•  Meer slijm of vocht uit de vagina. 

•  Klachten die lijken op griep zoals spierpijn,  

moe zijn en koorts.

•  Na je uitstrijkje mag je direct weer alles doen. •  Bij bloedverlies uit de vagina mag je niet: in bad, 

naar de sauna, zwemmen, seks hebben of tampons 

gebruiken. 

•  De eerste 2 weken mag je niet sporten. 

•  Meestal kun je een paar dagen na de behandeling 

weer werken.

•  Ongeveer 1 van de 5 vrouwen (20%) stopt eerder 

met de behandeling omdat zij te veel last heef  

van de bijwerkingen.

•  Let op: de crème beschadigt condooms. Ze zijn 

dan niet veilig als voorbehoedmiddel. 

•  Het is beter om tijdens de behandeling niet  

zwanger te worden.

•  Bij ongeveer 20 van de 100 vrouwen (20%) is de uitslag na 2 

jaar niet verbeterd. Bij deze vrouwen moet toch een stukje  

baarmoederhals weggehaald worden.

•  Je kunt na de behandeling even goed zwanger worden 

als voor de behandeling. 

•  Normaal wordt bij 4 tot 5 van de 100 vrouwen (4% tot 

5%) een baby te vroeg geboren. Na weghalen van een 

stukje baarmoederhals is dit iets meer, namelijk bij  

7 tot 9 van de 100 vrouwen (7% tot 9%).

•  Bij ongeveer 30 van de 100 vrouwen (30%)  

moet na 6 maanden toch nog een stukje van  

de baarmoederhals weggehaald worden.

•  Bij ongeveer 5 van de 10 vrouwen (50%) zijn het virus en de 

veranderde cellen na 2 jaar minder of verdwenen.

•  Bij ongeveer 6 van de 10 vrouwen (60%) jonger dan 30 jaar  

zijn het virus en de veranderde cellen na 2 jaar minder of  

verdwenen. 

•  Bij meer dan 9 van de 10 vrouwen (meer dan 90%) 

zijn het virus en de veranderde cellen na 6  

maanden verdwenen.

•  Bij 7 van de 10 vrouwen (70%) zijn het virus en 

de veranderde cellen na de hele behandeling 

minder of verdwenen. 

•  Bij meer dan 5 van de 10 vrouwen (meer dan 50%) 

is na de hele behandeling het virus verdwenen.

•  Als de veranderde cellen en het virus niet verdwenen zijn na 2 

jaar, krijgt 1 van de 200 vrouwen (0,5%) baarmoederhalskanker.

•  Als de veranderde cellen en het virus verdwenen zijn na 2 jaar, 

is de kans heel klein dat het toch baarmoederhalskanker wordt. 

•  Als na behandeling de controle-uitstrijkjes normaal 

zijn, dan krijgt minder dan 1 van de 100 vrouwen 

(minder dan 1%) toch baarmoederhalskanker.

•  Onderzoekers vinden tot nu toe geen kanker 6 

maanden na deze behandeling.

Informatief lms voor patiënten over CIN2 zijn beschikbaar via degynaecoloog.nl.

Deze keuzekaart is gemaakt met ondersteuning van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en is te vinden op   

2022

Lage gezondheidsvaardigheden met schaamte



Baarmoederkanker

Operatie: baarmoeder verwijderd

Obv risicofactoren nog behandeling 

van lymfklieren nodig

Keuze: 

bestralen > 20 keer versus operaties 

versus niets

Inkijkje in de spreekkamer; ACHC-RISc symposium | 25 

november 2021

Mw J, 66 jaar



Financiële situatie bleek knelpunt



Verloskunde en Gynaecologie
Uitdagingen en
oplossingen

• Algemene voorwaarden

• Voorwaarden voor samen
beslissen



Vormen van kwetsbaarheid



Herkennen

• Opleiding / werk

• Patient stelt weinig vragen 

• Lees- of schrijfsituaties worden 
vermeden 

• De belangrijkste boodschap van het 
gesprek opgepikt?

• Fysieke kenmerken, bijv slecht gebit

• Stel vragen zoals ‘hoe bent u hier 
vandaag gekomen?’



Gebruik
van een

tolk



Keuzehulpen 
de oplossing?

• Combinatie van visuele, gesproken

en geschreven informatie

• Vooraf, tijdens en na het consult

• Als er niet een geschikte keuzehulp

voor handen is, overweeg dan 

geen keuzehulp te geven



Voorbeelden

• Praatkaarten

• Picture option grids

• Animatiefilms

• ….

Pharos.nl; Durand et al. BMJ Open 2016; www.degynaecoloog.nl



Elwyn et al. BMJ 2017

• Investeer in het gesprek

• Samen beslissen is een proces

• Een goede dokter neemt soms

beslissing voor de patient



En daar zijn we niet zo goed in … 

Rake et al. PEC 2022

Item 7. Did clinician

explore patient’s concerns 

about managing of 

problems?

Item 4. Has the clinician

explored patient

preferences and linked them

to options?



Investeer in het gesprek

• Taalgebruik “ Poep en plas “

• Actief luisteren

• Achterhalen van patiënten perspectief

• Waarden

• Voorkeuren

• Persoonlijke context



Voorbeeld voettekst | november 2021
Rake et al. Patient Educ Couns 2022: Weiner et al. 2020



Samen
beslissen = 
een proces

Clayman et al. 2017





Een goede dokter neemt soms de 
beslissing voor de patiënt

• Patiënten maken zich zorgen dat ze de beslissing alleen
moeten nemen

• Verantwoordelijkheid van de arts om zich te verzekeren
dat de beslissing passend is bij situatie van de patient

• Samen beslissen over manier van besluitvorming

• Principe van terug evalueren



Take home messages

• Kwetsbaarheid komt in vele vormen

• Herkennen en erkennen soms moeilijk

• Gebruik van een tolk

• Niet elke keuzehulp is altijd geschikt

• Investeer in het gesprek

• Samen beslissen is een proces

• Beslissing nemen voor de patient

Inkijkje in de spreekkamer; ACHC-RISc symposium | 25 november 2021
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Vragen?

j.w.m.aarts@amsterdamumc.nl

mailto:j.w.m.aarts@amsterdamumc.nl


Verloskunde en Gynaecologie

Soms kunnen we de uitdagingen van het leven

niet alleen aangaan. Samen wel. 



Keuzehulpen en kwetsbare groepen
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INHOUD

• Medische keuze

• Keuzehulpen in context SB

• Wat leren we vandaag?

• Key messages



Vakgroep Huisartsgeneeskunde
www.huisartsgeneeskundemaastricht.nl

Medische keuze
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Cons:
- Short term side-effects
- Long term side-effects

- Intervention burden

Pros:
- Live longer
- Higher quality of life

- Lower risk on disease

- Delay of symptoms

treatment
option

Hoffmann TC. JAMA Intern Med 2015;175:274-86.

Hoffmann TC. JAMA Intern Med 2017;177:407-19.

Disbalans in informatie



Treatment 

option 1
Treatment 

option 2

Voorkeurgevoelige medische keuze



Keuzehulpen in context van Samen Beslissen

Mechanismen die samen beslissen belemmeren
• Nervositeit patiënt

• Lage self-efficacy patiënt tav samen beslissen

Mechanismen die implementatie van keuzehulpen in de dagelijkse 
klinische setting vergemakkelijken

• Gevoel van eigenaarschap van professional tav keuzehulp

• Expliciete uitnodiging patiënt om keuzehulp verder te bespreken

Waldron T et al. BMC helath Serv Res 2020;20:59.

Joseph-Williams N et al. Med Dec Mak 2021;41:907-37.







Wat leren we vandaag?

• Hoe kwetsbare patiënten herkennen?

• ‘Monitoorder/ blunter’ , hoe behoefte aan informatie peilen? Recht op niet weten

• Hoe kunnen patiënten keuzehulpen vinden?

• Risico Communicatie (RC) aanbevelingen voor kwetsbare patiënten
• RC = (gepersonaliseerde?) kans op uitkomst x consequentie  (“wat betekent dat dan voor mij?”)

• Alle keuzekaarten in beeld, animaties, video voor kwetsbare doelgroep?

• Meer investeren op waarden-verhelderende tools? OnVaCT

• Onderzoeksmethodieken: balans cliënt participatie (co-creatie: hoe betrekken we de 
doelgroep) / effectevaluatie (respondent-driven sampling)? 

• SB gedrag: arts mag leiding nemen en knopen doorhakken, overweeg geen keuzehulp 
te geven?  Gedrag professional beïnvloeden (“uitreikvel”)



Key messages Keuzehulpen en kwetsbare groepen

• Begin revolutie persoonsgerichte zorg

• Nieuwe onderzoeksvragen
• Van doctor- / research-driven effectevaluaties naar co-creatie met 

doelgroep

• Van informeren over opties naar waardeverheldering

• “Risico communicatie” -> “uitkomst-communicatie”, incl
behandellast (option talk)

• ‘Magic bullet’ zit niet in tools, maar in gedrag professionals, 
personaliseren +  contextualiteren (“dans”)


