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Inleiding

Geachte rector, zeer gewaardeerde collega’s, vakgenoten, studenten, familie en vrienden. Ik heet u allen
hartelijk welkom op deze speciale dag. Een dag waarop ik mijn leerstoelopdracht over eHealth bij kwets-
bare groepen toelicht en mijn ambities met u deel.

eHealth is populair onder mensen als u en ik. Ongetwijfeld houdt een deel van u bijvoorbeeld digitaal bij
hoeveel u beweegt en slaapt, en grijpt u naar het internet als u zich ziek voelt en wilt weten wat het is.
eHealth is big business. Zo verschijnen er dagelijks nieuwe gezondheidsapps, websites met gezondheids-
informatie en online zelfhulptoepassingen om bijvoorbeeld te stoppen met roken. Ook zet de gezond-
heidszorg steeds meer in op eHealth, met bijvoorbeeld zorg op afstand (domotica). Dan is er de overheid.
Ook voor haar is eHealth een speerpunt. Ze is dan ook een belangrijke partner in deze nationale eHealth-
week. Ditmaal in het teken van eHealth-implementatie. Tot slot is eHealth onderwerp van veel onderzoek
en kennisinstituten. Alleen al in Nederland zijn vele hoogleraren, lectoren en onderzoekers actief op dit
terrein en zijn er de eHealth-kennisinstituten zoals het National eHealth Living Lab (NeLL) en het Nictiz
expertisecentrum eHealth. U denkt nu natuurlijk: waarom is er op dit gebied dan nog een nieuwe leerstoel
nodig? En waar moet deze leerstoel zich dan op richten?

Ik maak u dat de komende drie kwartier duidelijk.

Ik begon mijn rede niet voor niets met de zin ‘eHealth is populair onder mensen als u en ik’ Maar, een
grote groep mensen maakt geen of suboptimaal gebruik van eHealth. Daar zitten veel mensen tussen die
in kwetsbare omstandigheden verkeren, bijvoorbeeld chronisch zieke ouderen met beperkte digitale
vaardigheden. Mijn leerstoel richt zich specifiek op die kwetsbare mensen, op het optimaliseren van
bereik en gebruik van eHealth-toepassingen voor gezondheidsbevordering, zelfmanagement en zelf-
redzaamheid door kwetsbare groepen. Dat dit een goede keuze is, bevestigen de resultaten van de laatste
eHealth-monitor (Wouters et al., 2018). Zelfmanagement speelt als je (chronisch) ziek bent. Het gaat dan
om het op een goede manier omgaan met je ziekte en klachten om je gezondheid zo goed mogelijk te
houden en zo min mogelijk last te ondervinden van je ziekte. Daarnaast wil ik bijdragen aan de ontwik-
keling en evaluatie van nieuwe vooruitstrevende eHealth-toepassingen die geschikt zijn voor die kwets-
bare groepen. Kwesties die mij in dit kader bezighouden zijn bijvoorbeeld hoe we gezondheidsinformatie
op het internet zo kunnen aanbieden dat ze begrijpelijk is voor bijvoorbeeld ouderen en mensen die niet
zo goed kunnen lezen. En hoe bereiken we mensen die niets met computers en digitale zorgverlening
hebben, maar die wel gezondheidsproblemen hebben? En hoe zorgen we dat ook bijvoorbeeld lager
opgeleide mensen met diabetes of COPD thuis apps en technologische ondersteuning kunnen

gebruiken ten gunste van hun zelfstandigheid en gezondheid? Immers, we weten inmiddels dat eHealth
een meerwaarde kan hebben in preventie en zorg. Daar moeten kwetsbare groepen dan ook van kunnen
profiteren.

Denkend aan de mensen in uw eigen sociale omgeving: denkt u dan dat eHealth-toepassingen voor
iedereen in uw omgeving geschikt zijn? Ik betoog dat dit niet automatisch zo is, maar enkel als we hier
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in de ontwikkeling, implementatie en evaluatie rekening mee houden. Maar zouden ze wel geschikt
gemaakt kunnen worden? En zou die persoon er dan met de juiste ondersteuning toch profijt van kunnen
hebben? Dat is voor u om te overdenken.... Wat mij betreft is het evident dat hier nog het nodige te
verbeteren is, anders stond ik hier niet. Ik ga dit natuurlijk verderop in mijn rede toelichten. Ik zal dan ook
preciezer aangeven wat mijn leerstoel inhoudt. Maar ik sta eerst stil bij wat eHealth nu eigenlijk is, wat
voor toepassingen er zoal zijn en wat de meerwaarde en risico’s zijn.

Samengevat komen dus de volgende zaken achtereenvolgens aan de orde:
«  Watis eHealth en welke toepassingen zijn er zoal?

«  Waarom eHealth?

«  Risico’s en kwetsbare groepen

«  Speerpunten leerstoel

+  Resumé
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1 Wat is eHealth en welke toepassingen zijn er zoal?

Wat is eHealth eigenlijk?

De Raad voor de Volksgezondheid en Samenleving gaf in 2015 de volgende definitie: eHealth is het
gebruik van nieuwe informatie- en communicatietechnologieén, en met name internettechnologieén, om
gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren. RVS, 2015, p.13)

Zoals deze definitie laat zien is eHealth dus zeer breed. Het wordt ingezet om ziekte te voorkomen
(primaire preventie), als ondersteuning bij behandelingen voor bijvoorbeeld diabetes maar ook om
ouderen in de thuissituatie te ondersteunen zodat ze langer thuis kunnen blijven wonen. En zoals het
symposium al schetste, bestrijkt eHealth het hele zorglandschap: primaire preventie, behandeling en zorg.
Toepassingsgebieden zijn de somatische-, geestelijke en maatschappelijke gezondheidszorg. U kunt zich
voorstellen dat er dan ook zeer veel toepassingen mogelijk zijn. Ze variéren van sec informatieverstrek-
king aan jongeren over de risico’s van drugs tot intensieve therapie bij angstklachten, zorg op afstand

bij hartfalen of zelfmanagement na de behandeling voor kanker en persoonlijke online gezondheids-
omgevingen. Online toepassingen kunnen worden gecombineerd met persoonlijk contact, bijvoorbeeld
een bezoek aan een verpleegkundige of psycholoog, maar het kan ook gaan om zelfhulpprogramma’s
zoals online stoppen-met-roken-programma’s of het gebruik van de Fitbit om meer te bewegen.
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2 Waarom eHealth? blik op volksgezondheid,
digitalisering maatschappij en meerwaarde eHealth

Maar waarom is eHealth nu nodig in het huidige zorgstelsel en wat maakt dat we juist hier op moeten
inzetten in het algemeen maar in het bijzonder bij kwetsbare groepen? Allereerst is het belangrijk om u
te realiseren dat eHealth geen doel op zich is maar een hulpmiddel om bepaalde doelen te bereiken.

Op microniveau is het doel dat burgers en zorgvragers zo zelfstandig mogelijk kunnen (blijven) functio-
neren, en dat aan hun toenemende behoefte aan informatie, regie en zeggenschap over gezondheid en
behandelkeuze tegemoet wordt gekomen. Dit betekent bijvoorbeeld dat je als hartpatiént thuis je hart-
ritme kan meten waarbij de arts op afstand kan ingrijpen als het nodig is. Ik denk persoonlijk dat het -
zeker als het om zorgverlening gaat - altijd gecombineerd moet zijn met contact met een zorgverlener.
Op mesoniveau is het doel de kwaliteit en efficiéntie van zorg te optimaliseren, bijvoorbeeld door laag-
drempelige communicatie mogelijkheden tussen zorgverleners onderling maar ook tussen zorgverlener
en patiént. Op macroniveau is het doel de zorg betaalbaar te houden en aan te sluiten bij veranderde
zorgbehoeften. Daarnaast maken de digitalisering van onze maatschappij en de technologische mogelijk-
heden van eHealth dat het ook echt een meerwaarde kan hebben. Ik schets de situatie even kort.

2.1 Volksgezondheid en ontwikkelingen in de zorg

Om u een beeld te geven van de ontwikkelingen van de volksgezondheid in Nederland bekijken we een
kort filmpje van het RIVM. Het filmpje presenteert de uitkomsten van de Volksgezondheid Toekomst
Verkenning (VTV) (RIVM, 2018), een voor Nederland belangrijke wetenschappelijke bron van gezond-

heidsinformatie.

https://www.rivm.nl/volksgezondheid-toekomst-verkenning-vtv/vtv-2018

U zag dat we (gelukkig) steeds ouder worden, maar dat daarbij ook het aantal ouderdomsziekten en het
hebben van meerdere chronische aandoeningen (multimorbiditeit) toeneemt. Dit betekent natuurlijk dat
de zorgkosten stijgen. Deze lopen op van 92,8 miljard euro in 2018 tot 174 miljard euro in 2040 (RIVM,
2018). Het betekent ook dat er steeds meer 90-plussers, alleenwonende ouderen en chronisch zieken
komen die zorg of ondersteuning nodig hebben. De zorg wordt complexer en er is meer afstemming
nodig tussen zorgprofessionals, patiénten en mantelzorgers. Het wordt ook voor patiénten ingewikkelder.
Zij moeten meer en meer met de gevolgen van ziekte en of behandeling leven. De druk op zorg groeit
dus en de zorgvragen veranderen, terwijl er door de vergrijzing minder mensen beschikbaar zijn om zorg
(mantelzorg en professionele zorg) te verlenen.

Gelukkig zijn er aanknopingspunten om de druk op zorg te verminderen en aan de veranderende zorg-
vragen tegemoet te komen. In de eerste plaats door meer te investeren in preventie van ziekte, door bur-
gers meer aan te spreken op de eigen verantwoordelijkheid voor de gezondheid en door gezondheid niet
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louter te zien als de aan- of afwezigheid van ziekte maar als de uitkomst van een palet van waarden die
het leven voor de persoon waardevol maken (Positieve gezondheid, Huber, 2011). Wat betreft de preven-
tie van ziekte is een gezonde leefstijl belangrijk omdat de meest voorkomende chronische ziekten voor
een belangrijk deel worden veroorzaakt door roken, te weinig bewegen, voedingsgewoonten en alcohol-
gebruik (Lanting, 2014; VTV 2018).

In de tweede plaats kan de zorg efficiénter en eigentijdser worden ingericht. Dr. Laurant, lector Health bij
de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen, schetste in haar lectorale rede (2015) al de noodzaak tot een
duurzame zorgorganisatie waarin eHealth goed past. In een duurzame zorgorganisatie staat namelijk
gezondheid in plaats van ziekte centraal en is betaalbaarheid belangrijk. Om tot zo'n duurzame zorg-
organisatie te komen, moeten we heel kritisch kijken of onze werkwijzen nog wel passen bij de wensen
van burgers en bij maatschappelijke ontwikkelingen. Zo willen mensen graag de eigen regie over hun
gezondheid en behandeling houden, kan niet alle zorg en behandeling dichtbij huis geleverd worden

en is intensief persoonlijk contact met een zorgverlener duur, tijdrovend en niet altijd nodig. Bovendien
bereiken we met ons preventie- en zorgsysteem lang niet alle burgers. eHealth-toepassingen zoals beeld-
bellen, gezondheidsapps, websites en online zelftests lenen zich ervoor om preventie en zorg duurzamer
te maken, om burgers zoveel mogelijk de regie te geven en om hen beter te bereiken. Bovendien heeft
eHealth juist voor kwetsbare groepen belangrijke voordelen, waar ik later in mijn rede op terug zal komen.
Ik wil eerst nog even een andere belangrijke ontwikkeling aanstippen die ook pleit voor de inzet van
eHealth, namelijk de digitalisering van onze maatschappij en daarbij onze behoefte aan digitale toe-
passingen om bijvoorbeeld zorggebruik te vergemakkelijken, gezondheidsinformatie op te zoeken en de
eigen gezondheid te monitoren.

2.2 Digitalisering van de maatschappij

Digitale tools zijn niet meer weg te denken uit ons dagelijks leven. We boeken onze vakanties online,
kopen er onze producten en regelen zo onze geldzaken. In 2018 gebruikte 84 procent van de
Nederlanders internet voor vermaak of voor de aankoop en of afhandeling van goederen of diensten
(CBS, 2018). Ook het gebruik van sociale media als WhatsApp, Facebook of Twitter groeit jaarlijks flink
(Van der Veer et al., 2018, zie figuur 1).



eHealth bij kwetsbare groepen: een uitdaging

Figuur 1

Het dagelijks gebruik van de top-5 platformen is toegenomen

2016 2018 % verandering
in 2018
t.o.v. 2016
Dagelijks 7,0 miljoen 8,3 miljoen +18%
gebruik
Dagelijks 6,8 miljoen 7,6 miljoen +12%
gebruik
Dagelijks 1,3 miljoen 2,2 miljoen +69%
gebruik
Dagelijks 0,3 miljoen 0,5 miljoen +66%
gebruik
Dagelijks 992.000 2,1 miljoen +12%
gebruik

P
) NEWCOM

Bewerkte figuur door Bolman

Ook de overheid zet in op digitalisering. Zo dient de burger bij voorkeur via een persoonlijk account
bij MijnOverheid.nl vergunningen of toeslagen aan te vragen (bijvoorbeeld zorgtoeslag) en belasting-
aangifte doen. Op het gebied van gezondheid beoogt de overheid dat alle Nederlanders per 2020 de
eigen medische gegevens kunnen inzien in de digitale Persoonlijke Gezondheidsomgeving (PGO)
(VWS, 2016).

Wat betreft digitale toepassingen voor gezondheid zijn ook de ontwikkelingen op de commerciéle markt
en in de gezondheidszorg zelf belangrijk. Zo hebben burgers de keuze uit honderdduizenden gezond-
heidssites en apps, en maken ze daar steeds meer gebruik van. Echter, dat geldt vooral hoger opgeleiden
(Kohl, Crutzen & De Vries, 2013) zoals dit jaar ook uit de Nationale eHealth-monitor bleek (Wouters et al.,
2018). Het Nictiz voegt daar nog een jonge leeftijd en voldoende digitale gezondheidsvaardigheden aan
toe.
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2.3 Potentiéle meerwaarde van eHealth

eHealth lijkt dus wel een goede strategie om tegemoet te komen aan de eisen van het veranderende
zorglandschap en de behoeften van burgers en zorgvragers. Zo kunnen advies en begeleiding geper-
sonaliseerd en ‘in de situatie zelf’ worden gegeven. Ze geven de gebruiker meer eigen regie en onaf-
hankelijkheid en mogelijkheden voor communicatie en sociale cohesie. Afhankelijk van de toepassing
natuurlijk, zijn ook het grotere bereik, de 24 uursbeschikbaarheid, de makkelijke toegang, de vaak lage
kosten, de zelfzorgmogelijkheden, het kunnen overbruggen van geografische afstand, en de mogelijkheid
om anoniem te blijven belangrijke pluspunten (Drossaert & Van Gemert-Pijnen, 2010). Maar u zag kort al
het probleem wat betreft gebruik. Worden ze dus gebruikt door de mensen voor wie ze zijn bedoeld? En
heeft eHealth de gewenste effecten?

Allereerst de effecten. Van de eHealth-toepassingen die wetenschappelijk zijn onderzocht, is een deel
effectief. Dat is op zich mooi maar effecten zijn vaak klein en worden niet consistent gevonden. Dit geldt
voor het bevorderen van gezond gedrag (Crutzen et al.,, 2018), telemonitoring en zelfmanagement bij
chronische ziekte (0.a. Cox et al., 2017), voor mobiele zelfmonitoringstools (Kitsiou et al., 2017) en voor
eHealth-interventies die tot doel hebben dat ouderen langer thuis kunnen blijven wonen (Khosravia &
Ghapanchia, 2016). Qua kosteneffectiviteit zien we iets vergelijkbaars. Ook daarbij tonen overzichtsstudies
de kosteneffectiviteit van telemedicine en eHealth-toepassingen aan (0.a. Cheung et al., 2017; Torre-Diez
et al,, 2015), maar er ontbreken kwalitatief goede studies om hier gedegen uitspraken over te doen.
Bovendien is een groot deel van de interventies niet op effectiviteit of kosteneffectiviteit onderzocht maar
gewoon in de markt gezet. Tevens is er een enorme variatie in kwaliteit en missen veel eHealth-toepas-
singen een gedegen onderbouwing en zijn niet systematisch en in samenspraak met de doelgroep
ontwikkeld. Dit punt staat ook expliciet op de agenda van diverse stakeholders op het gebied van
eHealth. Prof. dr. Chavannes van de Universiteit Leiden bijvoorbeeld test momenteel in zijn Nationale
eHealth Living Lab (NeLL) de kwaliteit en betrouwbaarheid van enorm veel eHealth-toepassingen om
hiermee consumenten en zorgverleners te helpen om het kaf van het koren te scheiden. Hij berichtte
vorig jaar hierover dat er ongeveer 325.000 eHealth-apps zijn, waarvan het grootste deel nooit goed is
onderzocht (Chavannes, 2018). Andere organisaties, zoals het RIVM, GGD Nederland en het Trimbos-
instituut ontwikkelen overzichten en keurmerken voor effectieve en goed beschreven eHealth-toepas-
singen.

Essentieel is dat de effectief bewezen eHealth-toepassingen ook hun weg vinden in de dagelijkse praktijk.
Dat gebeurt echter nog maar zeer beperkt (Wouters et al., 2018; Raad van State, 2018). Hier zie ik voor ons
wetenschappers, samen met zorgprofessionals, ontwikkelaars en andere betrokkenen zoals zorgverzeke-
raars een belangrijke taak. Bovendien zijn er ook negatieve effecten en risico’s die we moeten proberen
weg te nemen. Ik zie die vooral bij mensen in kwetsbare omstandigheden, waarmee we de kern van mijn
leerstoel raken. Daarbij komt nog dat we vooral zicht hebben op de werking en het gebruik van eHealth in
de algemene bevolking maar veel minder in subgroepen die vaak het hardst hulp of zorg nodig hebben.
Dit brengt mij bij het volgende onderdeel van mij rede, namelijk de risico’s van eHealth en kwetsbare
groepen.
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3 eHealth: risico’s en kwetsbare groepen

3.1 Risico’s eHealth

Risico’s die ik zojuist al aanstipte zijn het gebrek aan inzicht in de kwaliteit en (kosten)effectiviteit van
eHealth-toepassingen en het ontbreken van overzicht van bewezen eHealth-toepassingen. Daardoor
wordt het voor burgers, patiénten maar ook zorgverleners steeds moeilijker om de juiste eHealth-
toepassing te vinden en te selecteren. Een ander risico is dat de via eHealth-toepassingen verkregen
informatie kan leiden tot misverstanden of onnodige ongerustheid, en mede daardoor juist tot een
toename van zorggebruik. Denk hierbij aan online diagnostische tests die verkeerd geinterpreteerd
worden of onbetrouwbaar zijn en aan testuitslagen die een patiént zelf kan inzien in het PGO-patiénten-
portaal. Stel dat er bij u een bloedonderzoek is gedaan, bent u dan in staat om deze online weergegeven
uitslag goed te interpreteren? Andere belangrijke risico’s hebben betrekking op de veiligheid van
verwerking van persoonlijke gezondheidsgegevens, relaterend aan de Algemene Verordening
Persoonsgegevens, maar ook op ethische kwesties zoals de inbreuk op privacy bij het gebruik van
toezichthoudende technologie zijn hierbij belangrijk.

3.2 Gevaar van ongelijkheid in zorg door beperkte toegang tot
eHealth-toepassingen

Een belangrijk risico dat de kern van mijn leerstoel raakt — kortweg eHealth in kwetsbare groepen-, is dat
eHealth mijns inziens kan leiden tot meer ongelijkheid in de zorg en daarmee tot toenemende gezond-
heidsverschillen tussen mensen in kwetsbare omstandigheden en anderen. Tenminste, als we eHealth
niet goed ontwikkelen en inzetten. Dit terwijl we onze aandacht juist op het gezondheidspotentieel van
kwetsbare burgers zouden moeten richten om sociaal-economische gezondheidsverschillen te verkleinen
(WRR, 2018). Veel mensen zijn niet vaardig genoeg in het vinden en gebruiken van digitale toepassingen
en kunnen de informatie van internet onvoldoende kritisch beoordelen (Latulippe, Hamel, Giroux, 2017;
Plantinga & Kaal, 2018). Het hebben van digitale vaardigheden en gezondheidsvaardigheden is cruciaal
om de goede eHealth-toepassingen te vinden en om die goed te kunnen gebruiken. Dit is ook precies de
kritiek op de digitale overheid (Raad van State, 2018) en het PGO (Heilbron & Koopman, 2018). Er mag
immers niet verwacht worden dat iedereen even goed in staat is om de weg te vinden in de diverse digi-
tale kanalen van de overheid en gezondheidszorg. En dit kan alleen opgelost worden door hierin actief
beleid te voeren, door toepassingen te ontwikkelen die wel aansluiten bij de behoeften van mensen in
kwetsbare omstandigheden en door daar onderzoek aan te koppelen. Hier zie ik een taak voor mijzelf.
Maar op welke gebieden liggen de problemen dan precies? Bij welke groepen? En wat betekent dit dan
voor de inzet van eHealth-toepassingen, en dus voor deze leerstoel?
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Een eerste probleem is dat veel eHealth-toepassingen onvoldoende aansluiten bij mensen met beperkte
gezondheidsvaardigheden en leesvaardigheden (European Commission, 2014; IROHLA, 2015; Pharos,
2018; Meppeling et al., 2017). De toepassingen zijn bijvoorbeeld te ingewikkeld qua taal of opzet. Dit ter-
wijl eHealth juist voor deze groepen als voordeel hebben dat audiovisuele communicatiemiddelen zoals
beeld, spraakherkenning, voorleesfuncties en animaties ingezet kunnen worden (o.a. Shilts et al, 2015;
Meppeling et al., 2015; Piage et al., 2017, Kim & Xie, 2017).

Gezondheidsvaardigheden zijn individuele vaardigheden die nodig zijn om goed met gezondheid en
ziekte om te kunnen gaan (Rademakers, 2014). Een derde van de Nederlanders heeft namelijk problemen
met het vinden, begrijpen, beoordelen en toepassen van gezondheidsinformatie (Rademakers, 2014). Dit
geldt vooral voor mannen, ouderen, mensen met een lagere opleiding en een lager inkomen. Voor een
deel zijn dit ook mensen met een migratieachtergrond. Verder heeft de helft van de Nederlanders (48
procent) moeite om zelf de regie te voeren over zijn gezondheid, ziekte en zorg. Het ontbreekt hen aan
kennis, motivatie en zelfvertrouwen. Ook hier is er een vergelijkbaar verband met leeftijd, opleiding en
inkomen (Rademakers, 2014). Een deel van de mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden is
bovendien laaggeletterd (Pharos, 2016). Een groot deel van hen heeft alleen lager onderwijs gevolgd

(42 procent), vmbo of mbo 1 (38 procent) en een op de drie heeft een niet-westerse achtergrond (Pharos,
2016). Volgens cijfers van de Algemene Rekenkamer (2016) is een kwart van de Nederlanders laag-
geletterd.

Een tweede probleem is dat veel eHealth-toepassingen onvoldoende rekening houden met de beperkte
digitale vaardigheden van doelgroepen. Zo wijst onderzoek van het CBS (2017) uit dat 17 procent van

de Nederlanders weinig ICT-vaardigheden heeft, vooral lager opgeleiden. Volgens recente cijfers is 42
procent van de Nederlandse volwassenen onvoldoende thuis in het gebruik van nieuwe media zoals
internet en sociale media. Dit geldt vooral voor lager opgeleiden, relatief oudere mensen, vrouwen en
mensen met een migratieachtergrond (Plantinga & Kaal, 2018). Digitale vaardigheden zijn overigens niet
alleen relevant voor burgers en zorgvragers, maar ook voor zorgprofessionals. Dat er ook een hele weg te
gaan is voor deze groep blijkt onder andere uit een recente promotiestudie van Van Houwelingen (2018)
die onder andere laat zien dat verpleegkundigen onzeker zijn over hun eHealth-competenties. Ook de
landelijke eHealth Monitor signaleert de beperkte implementatie en ervaren barriéres bij zorgverleners
(Wouters et al., 2018). Het is daarom belangrijk dat digitalisering van zorg en eHealth-vaardigheden meer
aandacht krijgen in de curricula van opleidingen voor zorgprofessionals.

Ook kan de complexiteit van het hebben van een of meerdere chronische aandoeningen, beperkte
cognitieve vermogens of leefomstandigheden het gebruik van eHealth toepassingen bemoeilijken.

Om te bereiken dat eHealth voor iedereen een goed hulpmiddel kan zijn om de eigen gezondheid te
optimaliseren, en we er dus op maatschappelijk niveau verschil mee kunnen maken, moeten we bij de
ontwikkeling en implementatie van eHealth de behoeften van burgers en zorgvragers in kwetsbare
omstandigheden centraal stellen. We moeten ze helpen om voldoende digitaal vaardig en gezondheids-
vaardig te worden en zorgen dat de eHealth-toepassingen aansluiten bij de vaardigheden, het taalniveau
en de wensen van deze kwetsbare burgers en zorgvragers maar ook van zorgverleners.



eHealth bij kwetsbare groepen: een uitdaging

3.3 Kwetsbare groepen en eHealth-potentieel

Uit dit alles mag blijken dat bepaalde groepen qua gezondheid kwetsbaarder zijn dan anderen. lk
noemde al de mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden en digitale vaardigheden, voor een
groot deel ouderen, lager opgeleiden en chronisch zieken maar ook mensen met een migratieachter-
grond. Deze groepen overlappen elkaar bovendien. Chronische ziekte neemt immers toe met leeftijd
(Rijksinstituut voor Volksgezondheid en milieu, 2018) en lager opgeleiden zijn in vergelijking met hoger
opgeleiden vaker chronisch ziek (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en milieu, 2018). Ook hebben lager
opgeleiden een lagere levensverwachting en dat verschil is ondanks alle investeringen de afgelopen
decennia toegenomen (Wetenschappelijke Raad voor Regeringsbeleid (WRR), 2018). Die lagere levens-
verwachting heeft te maken met de sociale en fysieke omstandigheden waarin iemand leeft waardoor
deze mensen ook vaker roken, overgewicht hebben, minder gezond eten en minder bewegen (Rijks-
instituut voor Volksgezondheid en milieu, 2018).

Het moge duidelijk zijn dat deze kwetsbare groepen meer ondersteuning en zorg nodig hebben dan
anderen. Tegelijkertijd profiteren ze minder van de huidige interventies op het gebied van leefstijl en
zelfmanagement, maken ze minder gebruik van eHealth-toepassingen en gaan naar verwachting nog
vaker buiten de boot vallen als eHealth een grotere plaats gaat innemen in ons zorgstelsel. Dit terwijl ze
juist zouden kunnen en moeten profiteren van eHealth. Op deze groepen concentreert deze leerstoel zich
daarom.

Ik ben erg blij dat de Open Universiteit mij de mogelijkheid geeft om met eHealth in deze groepen bezig
te zijn. Allereerst omdat ik een goede gezondheid en een fijn leven koester en dat iedereen gun. Ik zie dat
het wat dit betreft velen niet zo voor de wind gaat als mijzelf en ik wil die mensen graag ondersteunen.

U moet weten dat ik mijn beroepsmatige carriére ben begonnen als verpleegkundige en dat ik het fijn
vind om mensen met zorgbehoeften, ouderen en mensen met beperkingen te ondersteunen. Ten tweede
omdat ik geloof in de meerwaarde van eHealth en vind dat iedereen hiervan zou mogen profiteren. Ten
derde omdat de organisatie van zorg en het werk van zorgprofessionals mijn interesse heeft.
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4 Speerpunten leerstoel

In deze leerstoel concentreren mijn team en ik ons op het verbeteren van het bereik en gebruik van
eHealth-toepassingen onder kwetsbare groepen. Zoals ik in het begin van mijn rede al aangaf gaat het
hierbij om eHealth-toepassingen om gezondheid te bevorderen, en zelfmanagement en zelfredzaamheid
te vergroten. Dat kan al of niet gecombineerd zijn met directe zorg door een zorgverlener. Zoals ik al
eerder aangaf, kunt u hierbij denken aan zelfhulp-stoppen-met-roken-apps, online modules om vermoeid-
heid te verminderen of slimme technologie in huis die beginnend dementerende ouderen ondersteunt bij
ADL-activiteiten.

Ik doe dit natuurlijk niet alleen, maar samen met mijn collega’s van de vakgroep gezondheidspsychologie
en met vakgenoten. We bouwen voort op het eHealth-onderzoek dat we al doen onder leiding van prof.
dr. Lechner van deze universiteit en van prof. dr. De Vries van de Universiteit Maastricht en in samenwer-
king met prof. dr. Muris, prof. dr. Evers, dr. Mesters, dr. Oenema, dr. Hoving, dr. Mudde, dr. Peels en prof. dr.
de Groot.

Daarin richten we ons namelijk al deels op mensen met een chronische ziekte, ouderen en lager opge-
leiden. Zo hebben we voor die groepen eHealth-interventies ontwikkeld, getest op effectiviteit en
kosteneffectiviteit, en gekeken naar waardering, bereik, gebruik en factoren die daarmee samenhangen.
Het resulteerde in vele publicaties en proefschriften. Daarom in het onderstaand overzicht de promotie-
projecten waarop ons team voortbouwt in deze leerstoel. In de eerste opsomming staan de afgeronde
promotietrajecten, en in de tweede opsomming de lopende promotietrajecten.

Lopende promotieprojecten eHealth
Advies-op-maat beweeginterventie (online-print) bij kanker (Rianne Golsteijn)

«  Advies-op-maat beweeginterventie (online-print) voor chronisch zieke alleenstaande ouderen (Janet
Boekhout)

«  Advies-op-maat beweeginterventie (online-print) voor ouderen met bewegingsbeperking (Esmee
Volders)

«  Online voedings- en beweeginterventie voor volwassenen (Juul Coumans)
Ervaren veiligheid door ouderen; rol digitale media (Inge Knippenberg)

- Stoppen-met-roken begeleiding in huisartsenpraktijk (Danielle Zijlstra)

Afgeronde promotieprojecten eHealth
«  Online interventie voor herstel na kanker:
- depressie, angst, vermoeidheid en kwaliteit van leven (Roy Willems)
- leefstijl, mate van gebruik (Iris Kanera)
«  Online beweeginterventie voor volwassenen (Stijn Friederichs)
«  Advies-op-maat beweeginterventie (online-print) voor 50 plussers (Denise Peels)
«  Online stoppen-met-roken begeleiding met video of geschreven tekst (Nicola Stanczyk)
«  Terugvalpreventie bij stoppen-met-roken (Iman Elfeddali)
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Het is mijn ambitie om in dit onderzoek en de vertaling ervan naar de praktijk meer de diepte in te gaan
wat betreft bereik en gebruik, maar ook te verbreden naar meer kwetsbare doelgroepen zoals mensen
met een migratieachtergrond en mensen met een verstandelijke beperking. Hierbij zal er oog zijn voor
gezondheidsvaardigheden, digitale vaardigheden, laaggeletterdheid, de motivatie om te veranderen en
de eisen die we daarvoor aan eHealth moeten stellen. Ook besteden we aandacht aan de rol van zorg-
professionals en wat zij nodig hebben om eHealth goed te gebruiken. Naast onze eigen onderzoeks-
bevindingen betrekken we daarbij natuurlijk de inzichten van andere onderzoeksgroepen en theorie.

In de leerstoel hebben we drie onderzoeksspeerpunten gericht op kwetsbare groepen, namelijk:
«  determinanten van bereik en gebruik van eHealth-interventies

- strategieén voor versterking van bereik en gebruik van eHealth-interventies

«  innovatie van eHealth-interventies

Maar voordat ik die toelicht, geef ik u eerst een paar belangrijke uitgangspunten en theoretische kaders
vanwaaruit wij momenteel werken en op welke gebieden ik die kaders wil uitbouwen.

4.1 Theoretische kaders en uitgangspunten

Zoals het de wetenschap betaamt, werken we bij de ontwikkeling, implementatie en evaluatie van de
eHealth-interventies systematisch en op basis van theorie. Het Model van planmatige gezondheids-
bevordering (Brug et al., 2017) en het Intervention Mapping protocol (Bartholomew et al., 2016) gebrui-
ken we daarbij meestal als een kapstok. Daarbinnen gebruiken we weer specifieke theoretische modellen
(zoals het Model van Beredeneerd Gedrag (Fishbein & Ajzen, 2010) en het I-Change Model (De Vries,
2017)) om te bepalen waarom mensen doen wat ze doen en hoe we mensen het beste kunnen helpen om
gedrag, bijvoorbeeld roken, te veranderen. Ook gebruiken we specifieke modellen en theorieén om het
proces van verspreiding en gebruik te ontrafelen (bijvoorbeeld de Diffusietheorie (Rogers, 2003) en het
RE-AIM' model (Glasgow et al., 2006)).

Hoewel deze modellen zeer bruikbaar zijn, willen we in deze leerstoel de modellen verder uitbouwen

met inzichten uit modellen die specifiek zijn gericht op eHealth-toepassingen. Zo'n model is de CeHRes
Roadmap (van Gemert-Pijnen et al., 2011) waarin er steeds wordt gezocht naar een optimale afstemming
tussen wensen van de gebruiker en technische mogelijkheden. Ook besteedt het model veel aandacht
aan de stapsgewijze ontwikkeling en evaluatie van een interventie en aan business modeling met het oog
op verspreiding.

Het uitgangspunt voor eHealth is natuurlijk dat de toepassing effectief en kosteneffectief is. Met goed
onderbouwde experimentele studies toonden onze promovendi de (kosten)effectiviteit aan van een
online stoppen-met-rokeninterventie voor volwassenen (SteunBijStoppen genaamd), een online
beweeginterventie voor ouderen (Actief Plus) en mensen met kanker (OncoActief), een online beweeg-

1 Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance
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interventie voor volwassenen (IMove) en een zelfmanagement portal voor mensen herstellende van
kanker (KankerNazorgWijzer). Grosso modo waren de interventies (kosten) effectief, alleen waren de
effecten soms klein en verzwakten ze in de tijd.

Ook anderen vinden effecten van beperkte sterkte die verzwakken in de tijd (voor een overzicht, zie

o.a. Crutzen et al.,, 2018). Hoewel de onderliggende oorzaken niet echt goed onderzocht zijn en varié-
ren tussen interventies, weten we dat lage participatie en/of onvolledig gebruik van interventies een
belangrijke oorzaak is. Ook is er onvoldoende zicht op bereik, gebruik en effecten bij subgroepen, met
name bij kwetsbare groepen waarop wij ons in deze leerstoel richten. Overzichtsstudies bevestigen deze
kennislacunes (o.a. Lentferink et al., 2017; Oosterveen et al., 2017; Kohl et al., 2013; Crocamo et al., 2017).
Ze rapporteren tevens wisselende effectiviteit, kwaliteit en theoretische onderbouwing van eHealth-toe-
passingen, selectief bereik, en gebrek aan inzicht in kosteneffectiviteit. Er is enig inzicht in factoren die
(terugkerend) gebruik en verspreiding bepalen en in strategieén om het gebruik te vergroten (zie bijvoor-
beeld Lentferink et al., 2017; Brouwer et al., 2011; Milward et al., 2018; Crutzen et al., 2011, 2014) maar
die hebben vooral betrekking op de algemene populatie. Kwetsbare groepen worden minder bereikt en
vallen vaker uit (o.a. Kohl et al., 2013; Kanera et al., 2016; Ritterband et al., 2013; Reinwand et al., 2015).

Wat betekent dit nu voor de leerstoel? Het betekent niet dat we (kosten)effectiviteit niet meer onder-
zoeken. Het verspreiden van eHealth-toepassingen is immers alleen nuttig als ze effectief zijn. En het
werken aan grotere effecten dan tot op heden worden bereikt, blijft nodig, evenals het onderzoek naar
effecten van eHealth-toepassingen in kwetsbare groepen. Het betekent wel dat we het accent leggen op
het verbeteren van bereik en gebruik.

4.2 Speerpunt 1: Determinanten van bereik en terugkerend gebruik

Het eerste speerpunt betreft onderzoek naar factoren die bereik en (terugkerend) gebruik van
eHealth-toepassingen bepalen. Deze informatie is immers nodig om de andere speerpunten vorm
te geven en te komen tot beter bereik en gebruik van eHealth in kwetsbare groepen.

Speerpunt 1: wat is bekend?

Bereik, gebruik en waardering

Wat betreft bereik, gebruik en waardering laat eigen onderzoek zien dat de wervingsstrategie bepalend

is voor wie je bereikt, dat ouderen moeilijker bereikt worden met online interventies en dat ze vaker
uitvallen. Zo liet ons onderzoek naar wervingsstrategieén voor het bereiken van rokers met een online
stoppen-met-roken-interventie (SteunBijStoppen genaamd) zien dat we via huisartsen relatief meer lager
opgeleiden en mensen met COPD bereikten dan met een online wervingsstrategie (Stanczyk et al., 2013a).
De studies van Peels et al. (2012) en Golsteijn et al. (2017) toonden aan dat de wijze van uitlevering van
een advies-op-maat-beweeginterventie (Actief Plus genaamd), in dit onderzoek online of schriftelijk, ook
van invloed is op wie je bereikt. Zo liet Peels zien dat de online variant vaker werd gebruikt door de relatief
jongere ouderen en mannen. Verder was het bereik kleiner met de online variant dan met de printvariant
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(12 procent versus 19 procent) en de uitval was groter (53 procent versus 39 procent). Hierbij dient te
worden aangetekend dat het ging om de 50-plus-populatie en dat proefpersonen niet konden kiezen of
ze de advies-op-maat-interventie online of op papier kregen. In de studie van Golsteijn et al. (2017) onder
mensen tijdens en na de behandeling voor kanker, kreeg de doelgroep wel de mogelijkheid om te kiezen
tussen een schriftelijke of online variant of om ze samen te gebruiken. Ook hier zagen we verschillen in
kenmerken van gebruikers. Een opvallende uitkomst was dat oudere mensen en mensen bij wie de
behandeling al was afgerond, de voorkeur gaven aan de schriftelijke variant.

Een andere studie van ons toonde aan dat online gepersonaliseerde videoadviezen over roken in vergelij-
king met online geschreven adviezen aandachtiger werden bekeken en hoger werden gewaardeerd door
lager opgeleiden (Stanczyk et al., 2013b). Peels liet bij de Actief Plus-interventie zien dat de onderdelen
van de schriftelijke interventie vaker werden gebruikt en beter werden gewaardeerd dan de online onder-
delen (Peels et al., 2013). In de OncoActief-beweeginterventie voor mensen met prostaat- of darmkanker
was het echter andersom. Daar werden de digitale materialen meer gebruikt en hoger gewaardeerd
(Golsteijn et al.,, 2017).

Een andere interventie die we ook hebben ontwikkeld, de KankerNazorgWijzer, is alleen digitaal beschik-
baar. Ook deze werd goed gebruikt en geévalueerd door mensen in de herstelfase van kanker (Kanera
etal., 2016). In die studie vonden we verder dat het gepersonaliseerde doorverwijssysteem — een stop-
lichtanimatie die aangeeft welke modules het meest relevant zijn om te bezoeken-, er aan bijdroeg dat
gebruikers de aanbevolen modules gingen bekijken.

Hoewel we in alle studies lager opgeleiden bereikten, weten we niet goed of we nu de groepen bereikten
die dergelijke ondersteuning en zorg het hardst nodig hebben, of dat we de mensen bereikten met wie
het al relatief goed gaat en die hoge gezondheidsvaardigheden en digitale vaardigheden hebben. Hier is
verder onderzoek naar nodig, evenals naar de vraag hoe eHealth zich verhoudt tot face-to-face-zorg en
hoe deze optimaal zijn te combineren (Crutzen et al., 2018; Oosterveen et al., 2017).

Bevorderende en belemmerende factoren voor bereik en gebruik

Bereik en gebruik van eHealth-toepassingen zijn natuurlijk niet alleen afhankelijk van factoren bij eind-
gebruikers zoals patiénten. Bij eHealth-interventies zijn vaak zorgprofessionals zoals fysiotherapeuten of
verpleegkundigen betrokken. Zij verzoeken en motiveren de eindgebruikers immers om de toepassing
te gebruiken. Dit proces van verspreiding en implementatie gaat echter niet vanzelf. Het verloopt langs
een drietal fasen (adoptie, implementatie en continuering) (Rogers, 2003) waarin bevorderende en
belemmerende factoren een rol spelen. Hoewel er wat onderzoek is gedaan naar de implementatie en
verspreiding van gezondheidsbevorderingsinterventies in het algemeen, staat het onderzoek naar de
implementatie en verspreiding van eHealth-interventies nog in de kinderschoenen. Dergelijke inzichten
zijn echter wel van belang, omdat een interventie alleen effect kan hebben op de volksgezondheid
wanneer ze voldoende geimplementeerd wordt in de praktijk. Zoals ik in het begin van mijn rede aangaf,
is dit echt een probleem in de praktijk. Het staat niet voor niets centraal in deze nationale eHealth-week.

Bij ons eigen onderzoek naar verspreiding van eHealth-interventies onder zorgprofessionals gebruikten
we ook de theorie van Rogers en het raamwerk van determinanten van innovatieprocessen (Paulussen en
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Bessems, 2017). Zo ging Peels in haar onderzoek (2014) na welke factoren van belang zijn bij de voor-
nemens van beleidsmedewerkers van gemeenten en GGD’s om de Actief Plus-interventie te implemen-
teren. Het zien van verbeteringen in gedrag bij burgers, de complexiteit van de interventie maar ook of
de eigen organisatie capabel was om Actief Plus te implementeren, waren belangrijk. Rademakers ging
bij praktijkondersteuners (N=51) na of en onder welke voorwaarden de effectief gebleken KankerNazorg-
Wijzer via de huisartsenpraktijk verspreid kan worden en welke factoren daarbij een rol spelen. Inbedding
in bestaande e-Health-platforms, zoals Minddistrict of Therapieland bleek belangrijk, evenals de waar-
genomen meerwaarde ervan voor patiénten en de inpasbaarheid in de huisartsenpraktijk (Rademakers
etal, 2018).

Speerpunt 1: hoe aan te pakken?

Op basis van wat bekend is over bereik en (terugkerend) gebruik van eHealth-interventies, moeten we
wat betreft kwetsbare groepen allereerst zorgen dat we die groepen ook daadwerkelijk bereiken met de
interventie, dat we goed effect- en gebruiksonderzoek bij ze doen en dat we factoren als digitale vaardig-
heden, laaggeletterdheid en gezondheidsvaardigheden in kaart brengen en ze proberen te beinvloeden.
Belangrijk werk hiervoor is vooral al gedaan door prof. Rademakers en haar collega’s van het Nivel, Pharos
(het expertisecentrum voor verkleinen van gezondheidsverschillen) en het ECP (het platform voor en door
de informatiesamenleving). Ook zorgprofessionals krijgen aandacht bij dit speerpunt want zij zijn cruciaal
om eHealth-toepassingen bij eindgebruikers te krijgen.

Bij dit onderzoek dienen we naast de meer traditionele onderzoeksmethoden, zoals vragenlijstonderzoek
en experimenten, meer innovatieve meetmethoden zoals BIG-data-analyse, EMA (Ecological Momentary
Assessment) onderzoek en wearables (bijvoorbeeld Fitbit, mobiele-telefoon-tracking) te gebruiken. Het is
ook zinvol om gebruikersdata van online programma'’s te analyseren op gebruikerspatronen.

Daarnaast moeten we onze basis van de theorieén, modellen en inzichten op het gebied van gezond-
heidsgedrag verbreden door die te combineren met theorieén en modellen waarin de rol van techniek is
opgenomen. Dit is eerder geopperd door onder andere Crutzen et al. (2012; 2014a) en Van Gemert et al.
(2011), en zij hebben al zeer belangrijk onderzoek gedaan op dit gebied. Mijn doel is dit specifiek uit te
zoeken voor kwetsbare groepen.

Ik benoem enkele modellen die belangrijk zijn om bij het onderzoek te betrekken. Ten eerste het UTAUT
model (Unified Theory of Acceptance, Utility and Use of Technology, Venkatesh et al. 2003), een goed mo-
del om voorspellers van (intentioneel) gebruik van eHealth-interventies in kaart brengen. Het model

is vergelijkbaar met modellen die we vaker gebruiken om gezondheidsgedrag te verklaren, zoals het
Beredeneerd Gedrag Model (Fishbein & Ajzen, 2010), alleen toegepast op het (intentioneel) gebruik van
technologische toepassingen. Belangrijke factoren in dit model zijn de mate waarin een persoon de
technologie nuttig vindt (uitkomstverwachting), het gemak waarmee een persoon denkt de technologie
te kunnen toepassen (inspanningsverwachting), de eigenschappen die de persoon de technologische
toepassing toedicht (affordances), de verwachte ondersteuning van de omgeving die het gebruik van

de technologie al dan niet aanmoedigen (sociale invloed) en de angst die de persoon heeft om de
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technologie toe te passen (angst). Het model is vooral voor de acceptatie van technologische toepas-
singen door ouderen, onder andere voor het gebruik van domotica om langer thuis te blijven wonen,
succesvol toegepast (0.a. Kampmeijer et al., 2016; Peek et al., 2014; Van Houwelingen et al., 2017) evenals
voor het gebruik van telemonitoring thuis door chronisch zieken (Cranen et al., 2011, in press; Ten Haken
etal., 2018).

Een tweede belangrijk model is het model van eLoyalty (Crutzen et al., 2011a, 2014b) dat de factoren
laat zien die belangrijk zijn voor terugkerend gebruik van eHealth-toepassingen. Deze factoren zijn:
effectiviteit (kwaliteit, relevantie van informatie), efficiéntie (gemak waarmee het te vinden en te gebrui-
ken is), plezier in gebruik, geloofwaardigheid van de informatie, actief vertrouwen (vertrouwen in infor-
matie en adviezen, methode), maar ook het vertrouwen in zichzelf dat men in staat is om te handelen
naar de inhoud van de informatie en adviezen.

Het is niet alleen belangrijk om te weten waardoor bereik en gebruik wordt bepaald, het is vervolgens ook
nodig dat deze factoren succesvol worden beinvioed. Daarmee kom ik bij speerpunt 2 van de leerstoel:
hoe kunnen we deze factoren zo inzetten dat we kwetsbare groepen beter kunnen helpen?

4.3 Speerpunt 2: Strategieén voor het versterken van bereik en (terugkerend)
gebruik van eHealth-interventies

Speerpunt 2: wat is bekend?

Zoals bij het eerste speerpunt is besproken, lieten onze onderzoeken van Stanzcyk (2013a, b), Peels (2012)
en Golsteijn (2017) zien dat er voor elke doelgroep goed nagedacht moet worden over de wervings- en
uitleveringsstrategie. De doelmatigheid van deze strategieén zijn echter nog nauwelijks experimenteel
getoetst, en zeker niet bij kwetsbare groepen. Bij de verspreidingsprojecten van de Actief Plus-interventie
zagen we dat het belangrijk is om gemeente, lokale netwerken van ouderen, zorgverleners en welzijns-
organisaties te betrekken bij de verspreiding van de online interventie en die te koppelen aan activiteiten
in de buurt, wijk of stad (Berendsen et al., 2018; Peels et al., 2014).

Onderzoek van anderen laat zien dat het (terugkerend) gebruik van eHealth-toepassingen bevorderd kan
worden met interactieve websites met regelmatig nieuwe gepersonaliseerde informatie, herinneringen,
mogelijkheden tot interactie met een (virtuele) counselor en het stapsgewijs aanbieden van informatie
(0.a. Milward et al., 2017; Kelders et al., 2012; Brouwer et al., 2011; Schneider et al,, 2013; Crutzen et al.,
2011b, Short et al., 2017). Van andere technieken is de evidentie nog niet sluitend, zoals de inzet van
sociale netwerken of beloningen (Milward et al., 2017). Bij patiéntenpopulaties lijkt de rol van zorgverle-
ners evident om het bereik en gebruik van eHealth-toepassingen te bevorderen. Zo liet een systematische
review bij patiénten in behandeling voor depressieve klachten zien dat het gebruik van eHealth-toepas-
singen hoger is als er meer persoonlijk contact met de hulpverlener is (Zhao et al., 2017). Ook onderzoek
onder ouderen laat zien dat steun en uitleg van anderen (mantelzorgers, familie, zorgverleners) helpt om
eHealth-toepassingen ter ondersteuning van een gezonde leefstijl te gebruiken (Kampmeijer et al., 2016).
Peek (2017) en Cranen (2018) onderschreven in hun proefschriften dat het gebruik van eHealth-toepas-
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singen, zeker als ze langdurig gebruikt moeten worden, een proces is dat gefaseerd verloopt via bewust-
wording van mogelijkheden naar uitproberen en het creéren van de gewoonte om de toepassing te
gebruiken. In al die fasen zijn weer andere factoren belangrijk en moeten er dus andere strategieén
gebruikt worden om ze te faciliteren. Dat weten we van gedragsverandering in het algemeen, maar dit is
ook iets waar we bij de implementatie van eHealth-interventies rekening mee moeten houden en waar
we verder onderzoek naar moeten doen. Zo onderzoeken we momenteel of bereik en (terugkerend)
gebruik van de KankerNazorgWijzer bevorderd kan worden door de inzet van zorgprofessionals.

De genoemde strategieén om het gebruik van eHealth te bevorderen zijn echter vooral getest voor
leefstijlbevorderingsinterventies in gezonde doelgroepen. Binnen onderzoekslijn 2 gaan we na of en
hoe de eerder genoemde strategieén bruikbaar zijn voor kwetsbare groepen.

Speerpunt 2: hoe aan te pakken?

In speerpunt 2 is aandacht voor de wervingskanalen en de strategieén waarmee (terugkerend) gebruik
van eHealth kan worden gestimuleerd. Ook bij dit speerpunt richten we ons op eindgebruikers en
zorgverleners. In dit onderzoek is het zinvol om de doelgroep vanaf de start van de ontwikkeling van een
eHealth-toepassing mee te laten werken aan de opzet, de doelstellingen en de inhoud. Dit noemen we
co-creatie.

In aanvulling op het eerdergenoemde Intervention Mapping protocol en de CEHREH-roadmap die uitste-
kend geschikt zijn om strategieén te ontwikkelen om gebruik te bevorderen, kan ook het Model van User
Engagement (Short et al., 2015) aanknopingspunten geven om betrokkenheid bij de doelgroep te creéren
(user engagement), en dat is essentieel voor terugkerend gebruik van een eHealth-interventie. Volgens dit
model wordt de betrokkenheid van de gebruiker het sterkst beinvloed door interventiekenmerken, dat
wil zeggen het persuasieve design van de interventie, de relevantie voor de persoon en de bruikbaarheid
voor het probleem. Persoonsgebonden factoren, zoals het gebruik van internet, de internetvaardigheden
en eigen effectiviteit daarbij, het risicogedrag, verwachtingen van de eHealth-toepassing beinvlioeden
betrokkenheid volgens dit model niet rechtstreeks maar via de interventiekenmerken.

Voor de verspreiding van eHealth-interventies lijkt het zinvol om zoveel mogelijk de kanalen te gebruiken
die de doelgroep gewend is om te gebruiken. Dat zou bijvoorbeeld Facebook of WhatsApp kunnen zijn.
Hier ga ik bij speerpunt 3 verder op in. Hiermee vergroot je de kansen dat je de doelgroep bereikt en dat
ze eHealth gebruiken zoals bedoeld is. Een essentiéle stap die bovendien gezet moet worden om gebruik
van eHealth-toepassingen te bevorderen, is te zorgen dat de beoogde gebruikers voldoende digitaal
vaardig zijn, zowel eindgebruikers als zorgprofessionals. Zoals ik eerder betoogde is het gebrek aan
digitale vaardigheden bij beide groepen een enorme belemmering voor de implementatie van eHealth.
Gelukkig doen het platform voor informatiesamenleving (het ECP) en Pharos (expertisecentrum voor
gezondheidsverschillen) en de coalitie digitale vaardigheden al hun uiterste best om die barriére te
slechten. Ik steun hen hierbij en sinds vorig jaar participeer ik ook in de coalitie. In dit kader ben ik ook
heel blij dat het thema ‘Implementeren en digitale vaardigheden’ centraal staat in deze eHealth-week, en
dat er allerlei initiatieven in het land zijn om de digitale vaardigheden van zorgverleners, patiénten en
burgers te vergroten.
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De bij speerpunt 1 genoemde onderzoeksmethoden zullen ook bij speerpunt 2 worden ingezet. Daarbij
is het belangrijk om de effecten van strategieén te testen in experimenteel onderzoek, terwijl eye-
tracking-onderzoek en het analyseren van logdata gewenst is om inzicht te krijgen in wat mensen nu
gebruiken. In eyetracking-onderzoek worden de oogbewegingen van de testpersonen geregistreerd en
later visueel gepresenteerd zodat de onderzoeker precies kan zien welke weg de ogen afleggen en op
welke punten er lang gefocust wordt.

4.3 Speerpunt 3: Innovatie van eHealth-interventies voor kwetsbare groepen

Speerpunt 3: wat is bekend?

Naast een goede implementatiestrategie kan bereik en (terugkerend) gebruik worden vergroot door

de interventies zelf aantrekkelijker te maken voor kwetsbare doelgroepen. Dit ligt in de lijn van het

vorige speerpunt, namelijk hoe je betrokkenheid van de doelgroep kan creéren. Het eLoyalty-model

en het Model van User Engagement doen hiervoor zinvolle suggesties. Bij de vertaling hiervan in prak-
tische eHealth-technieken kunt u denken aan de inzet van digitale innovaties zoals tracking wearables,
augmented en virtual reality, health games (entertainment education), zorgrobots, digitale huisdieren,
domotica, chatbots en sociale media. Zo laat experimenteel onderzoek van onder andere Ryan et al.
(2017) zien dat het toevoegen van gaming-elementen het plezier in het gebruik van een eHealth-inter-
ventie verhoogt. En plezier is een belangrijke voorspeller van gebruik, Crutzen et al. (2016). Een ander
voorbeeld is het gebruik van animaties. Zo blijkt dat mensen met lage eHealth-vaardigheden complexe
informatie beter begrijpen en sterker van plan zijn om deel te nemen aan darmkankerscreening als de
informatie via gesproken animaties wordt gegeven (Meppeling et al., 2015). Wij testen zelf momenteel
ook hoe we video’s en animaties in eHealth-toepassingen voor kwetsbare groepen kunnen gebruiken.
Ook het gebruik van humor kan de betrokkenheid van gebruikers bij een interventie verhogen (Gough et
al., 2017). Veelbelovend is tevens het gebruik van sociale media. De vraag is echter of de gedragseffecten
op de lange termijn behouden blijven (Maher et al., 2014; Bergman, Kelly, Hoeppner, Vilsaint, & Kelly, 2017;
Downing, Campbell, van der Pligt, & Hesketh, 2017; Kolt et al., 2017) en of het werkelijk bijdraagt aan een
beter bereik en (terugkerend) gebruik door kwetsbare groepen. Voor dat laatste geven enkele onder-
zoeken indicaties (Taiminen, 2016; Aschbrenner et al., 2016), dus is het zinvol om het nut van sociale
media verder te verkennen in longitudinaal onderzoek. Ook hiermee zijn we momenteel al bezig in ons
grootschalig onderzoek onder 65-plussers in de gemeente Heerlen waar we kijken naar de mogelijkheden
om sociale media in te zetten om hun gevoel van veiligheid te vergroten en eenzaamheid te verminderen.

Ook is het zinvol om in de eHealth-toepassingen nieuwe theoretische inzichten op het gebied van
gedragsverandering uit te testen. Een voorbeeld is het toepassen van motiverende gespreksvoering

in een chatbot of in een zelflerende virtual agent. In eigen onderzoek van Friederichs et al. (2015)
slaagden we er in om technieken van motiverende gespreksvoering succesvol toe te passen in een
online bewegingsinterventie die ertoe leidde dat mensen meer gingen bewegen en dat ook volhielden
(Friederichs et al., 2015). Daarbij ervoeren gebruikers meer autonomie en competentie (Friederichs et al.,
2016).
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Speerpunt 3: hoe aan te pakken?

De centrale vraag is natuurlijk welke digitale innovaties kunnen worden toegepast bij kwetsbare

groepen en op welke manier. Hierbij gaan we samenwerken met multimediadesigners, de einddoelgroep
en zorgprofessionals. We willen hierbij ook het Welten-instituut van onze eigen universiteit betrekken
omdat dit instituut veel onderzoek doet naar de innovatieve digitale toepassingen voor leren (augmented
reality, seamless learning, serious gaming, het toepassen van learning analytics), die uitstekend toepas-
baar zijn in de gezondheidspsychologie. Omdat online keuzehulpen zeer behulpzaam lijken om burgers,
zorggebruikers en zorgprofessionals te ondersteunen om kwalitatief goede en effectieve gezondheids-
interventies te kiezen, richt ons onderzoek zich hier ook op. De PAMA studie die we uitvoeren met de
Universiteit Maastricht, is daar een voorbeeld van. Bij het onderzoek in dit laatste speerpunt worden

ook de eerdergenoemde theoretische uitgangspunten en modellen gebruikt, maar zullen ook theore-
tische inzichten over multimediadesign en leren worden meegenomen. Ook zijn de eerder genoemde
onderzoeksmethoden bruikbaar. In deze onderzoekslijn sluiten we aan bij de nieuwe universiteitsbrede
DALI-onderzoekslijn die gericht is op het faciliteren en stimuleren van de digitale samenleving en alle
aspecten die daarmee samenhangen (DALI). In deze DALI-lijn staan vier verbindende overkoepelende
thema'’s centraal: Digital - Accessible — Learning - Innovation.
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5 Resumé

Hiermee ben ik bijna aan het einde gekomen van mijn oratie. Ik heb u de afgelopen veertig minuten

laten zien wat eHealth is, waarom we er in de huidige samenleving niet meer omheen kunnen, en hoe we
ervoor kunnen zorgen dat alle mensen - en vooral ook kwetsbare groepen - daarvan kunnen profiteren,
vooropgesteld dat zij het willen en het past bij hun doelen. In deze leerstoel willen wij hieraan bijdragen
door samen met de doelgroepen te kijken wat zij dan nodig hebben en hoe dat te realiseren is. Daarbij
onderzoeken we ook wat de effecten zijn van deze interventies en wat nu effectieve en innovatieve
strategieén zijn om onder kwetsbare groepen het bereik en gebruik van eHealth-interventies te verhogen.

Onze promovendi en collega’s van de vakgroep en van de Universiteit Maastricht zijn hierbij cruciaal.
Daarnaast wil ik ook graag de andere vakgroepen van onze eigen Psychologieafdeling en het onder-
zoeksinstituut Welten betrekken bij het onderzoek van deze leerstoel. Hiernaast is het natuurlijk erg
belangrijk om aansluiting en afstemming te hebben met hoogleraren, lectoren, onderzoekers op het
gebied van eHealth in het land en met kennisinstituten, zorginstellingen en beroepsverenigingen. Het
doet mij deugd om te kunnen melden dat er al bij veel van deze groepen aansluiting is en dat ik merk
dat deze leerstoel voorziet in een behoefte. Met veel plezier en inzet bouw ik dan ook deze contacten
de komende jaren verder uit.

Hiermee ben ik bijna aan het einde gekomen van mijn oratie. Ik heb u laten zien wat eHealth is, waarom
het in de huidige samenleving een waardevol hulpmiddel is, en hoe we ervoor kunnen zorgen dat alle
mensen — en vooral ook kwetsbare groepen — daarvan kunnen profiteren. Vooropgesteld natuurlijk dat zij
het willen en het past bij hun doelen. Hiervoor gaan we na wat doelgroepen nodig hebben en hoe dat te
realiseren is. En we gaan de effecten van interventies testen op gedrag, gezondheid, bereik en gebruik.

Over vijf jaar hoop ik dat we zover zijn dat alle Nederlanders effectieve op-maat-eHealth kunnen gebrui-
ken; dus ook tante Sjaan van tachtig die ondanks haar hartfalen zo lang mogelijk thuis wil blijven wonen
en meneer Ali uit Marokko die meer wil gaan bewegen. Keurmerken moeten zorgen dat er alleen hoog-
waardige interventies beschikbaar zijn die aansluiten bij de verschillende doelgroepen. Tot slot moeten de
eHealth-toepassingen naadloos aansluiten bij alle andere vormen van preventie en zorg.

Voordat ik echt afsluit, wil ik ons onderwijs even expliciet benoemen. Het opleiden van psychologen is
namelijk een van onze kerntaken, en gezien de door mij geschetste ontwikkelingen mag eHealth ook daar
niet ontbreken. Zowel in de bachelor als master bieden we eHealth-cursussen aan, maar we verzorgen ook
nascholing voor psychologen en zorgprofessionals. Zo verschijnt binnenkort een eHealth-kennismakings-
cursus voor zorgprofessionals. Want zoals ik al betoogde, is dat hard nodig om eHealth goed te implemen-
teren in de beroepspraktijk.
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