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believe the introduction of patient decision aids in their practice would increase wait-times. 
Our meta-analysis, however, disproves that theory. Encounter patient decision aids do not 
significantly increase the duration of consultations, and they do increase patient 
participation in the decision-making process.  
 
We recognize that there are many factors (organizational, clinical, cultural) that can 
influence the implementation of patient decision aids. It is important to note that patients 
also need to be prepared for a new role in the clinical encounter and to be more active in 
the decision-making process. This new role goes against traditional norms and one must 
consider the patient’s “knowledge, emotional state, and the power balance with their 
clinician” [46]. Ultimately, patients need to be primed to engage in discussions with their 
clinician [46]. Encounter patient decision aids could be the solution considering our study 
findings, but more research is needed to help clinicians find optimal solutions to engage 
patients in their healthcare. Further research is also needed to better understand how to 
create tools that are usable and accessible to patient with low health literacy skills.  
 
Research 
Many research questions remain in the area of patient decision aids and their 
implementation in practice. How do these tools impact healthcare decisions? Users of our 
web-based decision aid identified their preference leaning, but their final treatment or 
screening decision may have been different. Hence, we do not know the decision these 
users made in the real world. Does their use lead to cost-savings? A systematic review by 
Walsh et al. concluded that “there is insufficient evidence, as yet, to be confident that the 
implementation of patient decision support interventions leads to system-wide savings” 
[50]. More research is needed to understand if these tools lead to reduction in costs. What 
type of health system is conducive to their implementation? A paucity of implementation 
studies has been conducted with encounter patient decision aids. Research has identified 
important barriers, but we have little understanding of how to overcome these barriers or 
how to build a system that is suitable for implementation of encounter tools. It is known 
that individuals’ independent use of these tools lead to preference shifts, which suggests 
that implementation could be facilitated by making them searchable and available online to 
patients. How do these tools impact clinical outcomes? Randomized trials have shown that 
the use of encounter tools, generally, does not influence clinical outcomes. For example, 
the use of depression tools has not shown to significantly decrease depressive symptoms 
for patients. However, more data is needed for different health conditions for researchers to 
establish the extent to which the use of these tools impacts clinical outcomes. 
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Conclusion 
Our thesis contributes to a better understanding of the effects of patient decision aids in the 
online arena and within the clinical encounter. It also provides an in-depth look at the 
implementation of these tools across clinical and cultural settings. Overall, we conclude the 
following: 
 
1. As exemplified by Option Grid, web-based patient decision aids are valuable to 

individuals seeking evidence-based information; however, these tools need to be tailored 
to individual needs and designed to be usable by all.  

2. The risk information embedded in web-based Option Grid decision aids is not only 
highly valued but is associated with shifts in user preference. For example, users of the 
breast cancer treatment, PSA screening test, and statins for heart disease risk Option 
Grids all shifted their preference to the more risk-averse option. 

3. The web-based Option Grid decision aids, as exemplified by the PSA test tool, shift 
preference away from screening, increase knowledge, and reduce decisional conflict. 

4. Routine implementation is contingent on context. Using these tools as a means to an end 
to receive financial compensation from the healthcare organization without receiving the 
proper training on how to operationalize the tools prevents implementation success. 
Intrinsic motivation or an effort led at the grassroots level, with the cooperation of all 
actors in the clinical setting may be a better strategy. Overall, there needs to be 
agreement on the need to use encounter tools and a cooperative strategy to implement 
them in practice. 

5. Implementation of Option Grid encounter patient decision aids in a sample of clinics in 
Warsaw, Poland, did not have an impact on SDM for most clinicians. We can infer that 
the cultural expectations of clinicians and the role of the patient in the clinical exchange 
led to a level of resistance to routine use. Some clinicians had a negative attitude 
towards implementation and did not agree with the content embedded in Option Grid.  

6. Encounter patient decision aids increase patient knowledge, satisfaction, involvement in 
the decision-making process, a reduction in decisional conflict, and did not significantly 
increase duration of the consultation. A narrative synthesis of non-randomized studies 
indicates that patients and clinicians find these tools useful for information provision 
and structuring the clinical conversation. Acceptability is impacted by the belief that 
these tools will significantly prolong consultations, the lack of training on how to 
operationalize the tools in practice, and disagreement with the content of these tools. A 
coherent organizational strategy is needed for successful implementation of encounter 
tools to occur. 
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Summary 
 
The aim of this thesis was to determine: (i) the effects of encounter patient decision aids on 
patient outcomes; (ii) the impact of online, interactive patient decision aids on an 
unsolicited sample of users who spontaneously searched for, and used these tools; (iii) the 
usability, acceptability, and feasibility of an online, interactive patient decision aid; (iv) the 
barriers and facilitators to implementing encounter patient decision aids across a range of 
real-world clinical contexts. 
 
Chapter 1: General introduction 
Shared decision making is a clinical approach that promotes bilateral communication 
between patient and clinician, so that the patient can be informed of the risks and benefits 
associated with the treatment or screening options to enable a decision that aligns with 
their preference. It is widely considered the pinnacle of ethical, patient-centered care. Over 
the past few decades, interventions known as patient decision aids have been developed in 
various formats and modes of delivery to help facilitate the shared decision making 
process. Patient decision aids present evidence-based information on the treatment or 
screening options to empower patients to make decisions that align with their goals and 
preferences. Traditionally, patient decision aids have been delivered to patients outside the 
clinical encounter (pre- or post-encounter tools) and these tools have shown to increase 
knowledge, satisfaction, accuracy of risk perceptions, and reduce decisional conflict. These 
pre- or post-encounter tools, however, are long and complex. As an alternative to these 
traditional tools, shorter patient decision aids, such as the Option Grid encounter patient 
decision aids, have been developed to be used during the clinical encounter or online. It is 
still unclear if the positive outcomes associated with the use of traditional patient decision 
aids are replicated with encounter tools. We also know little about the effects online patient 
decision aids have on persons who choose to use these tools spontaneously while searching 
for information about their condition on the internet. Lastly, further investigation is needed 
to better understand the barriers and facilitators to implementing encounter patient decision 
aids across a range of real-world contexts. 
 
Chapter 2 
A meta-analysis of 23 encounter patient decision aids indicates that these tools reduce 
decisional conflict scores and increase knowledge, satisfaction, and shared decision 
making based on observational-based assessments without significantly increasing the 
duration of consultations. The results of a narrative synthesis of 30 non-randomized studies 
assessing encounter patient decision aids show that from the patient’s perspective, these 
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tools improve knowledge and awareness of treatment options thereby facilitating better 
communication with their clinician. Clinicians generally felt that encounter patient decision 
aids have high utility for structuring and facilitating conversations in a manner that is 
consistent with the tenets of shared decision making. However, their implementation is 
challenging for three primary reasons: perceived time constraints, lack of training on how 
to these tools in practice, and disagreement on the content or format that may be 
incompatible with patient populations with lower health literacy. Implementation of 
encounter patient decision aids can be feasible provided clinicians agree to their use to 
improve healthcare delivery, the clinical team agrees on the mechanisms to disseminate the 
tools to patients, and there is a critical appraisal process to identify and address barriers as 
a group. Overall, despite the barriers to their implementation, encounter patient decision 
aids are considered useful by patients and clinicians for structuring clinical conversations, 
they increase shared decision making, patient knowledge and satisfaction, and reduce 
decisional conflict scores. 
 
Chapter 3  
A cross-sectional analysis of 626 online, interactive Option Grid users was conducted to 
determine if treatment or screening preferences shifted as users were presented with new 
information. After viewing the risk information embedded in the tools their preference 
shifted to the more risk averse treatment or screening option. Analysis of the five most-
used interactive tools – (i) amniocentesis test: yes or no?; ii) angina: treatment options; iii) 
breast cancer: surgical options; iv) Prostate Specific Antigen (PSA) test: yes or no?; v) 
statins for heart disease risk: yes or no? – indicated that the latter 3 tools significantly 
shifted user preference to the more conservative treatment or screening option. The tools 
for angina and amniocentesis were not associated with preference shift. Answers to FAQs 
that contained risk information shifted preference. For example, information about the area 
of tissue that will be removed with lumpectomy and mastectomy treatment options, the 
likelihood of radiotherapy or lymph gland removal, and the need for chemotherapy were 
active ingredients within the interactive breast cancer Option Grid associated with 
preference shift. Information regarding what the PSA test involves, the significance of an 
elevated PSA level, and the risks associated with a prostate biopsy were information 
elements associated with preference shift for users of the PSA Option Grid. Users of the 
interactive statins Option Grid saw their preferences significantly shift toward increasing 
levels of physical activity when they viewed information regarding the degree to which the 
treatment option would reduce the risk of getting other health problems, and the length of 
time they would have to abide by the treatment regimen. Not only did risk information 
shift treatment or screening preference, but it was also rated as the most valued information 
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across each Option Grid. In summary, the risk information embedded in the online, 
interactive Option Grid patient decision aids significantly shifted preference to the more 
risk averse treatment or screening option for three of the five most-used tools.  
 
Chapter 4 
To determine the evidence-based information that shifts user preference, as demonstrated 
in Chapter 3, we analyzed data from a sample of 164 users of the online, interactive 
prostate-specific antigen (PSA) test Option Grid. We also analyzed whether or not the 
information embedded in the tool affected knowledge and decisional conflict regarding the 
screening test. The online, interactive PSA test Option Grid significantly shifted user 
preference to the risk averse screening option (i.e. not having the test), increased 
knowledge about the test, and reduced decisional conflict. Three of the ten most frequently 
asked questions about the PSA test embedded in the tool were associated with this 
preference shift: (i) the PSA test is a blood test that measures the antigen level from the 
prostate gland; (ii) the fact that 30% of men with a high PSA level have prostate cancer, 
but that inflammation and infection can also increase PSA levels; and (iii) the fact that it is 
not possible to know if a cancer is aggressive with the PSA test alone (a high PSA level 
means that one would need more tests like biopsies, and biopsies carry risks all shifted 
preference). The interactive PSA Option Grid also significantly increased user knowledge 
of the screening test and reduced decisional conflict. In conclusion, the online, interactive 
PSA Option Grid, increased user knowledge and reduced decisional conflict, and the risk 
information shifted preference to not having the test.  
 
Chapter 5 
Twenty men volunteered to user-test the online, interactive prostate-specific antigen (PSA) 
Option Grid. The men were asked to ‘think-aloud’ as they proceeded through the PSA 
Option Grid and were then asked a series of questions based on the Morville Framework 
(questions on the usability (including design and navigation); usefulness (including 
questions on content); desirability (positive or negative features); value; and credibility of 
information). The men indicated that the tool was useful despite the challenges those with 
limited health literacy skills faced engaging with the tool, the information acceptable with 
an emphasis to add more risk information associated with age and family history, and 
potentially feasible to implement prior to a clinical consultation. A total of eight men had 
low health literacy skills which affected their ability to navigate the tool. They felt 
intimidated with having to use a laptop independent of any help and preferred the use of a 
paper-based decision aid instead. Navigating digital interfaces was not an issue for the 
twelve other men who user-tested the Option Grid. Regardless of health literacy levels, 
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users stated their desire for changes related to the layout (i.e. moving the icon array) and 
organization of the information for each frequently asked question of the interactive tool. 
The risk information provided by the Option Grid was found to be highly valuable with 
most hoping to see content tailored to their specific attributes like age and family history in 
a future version of the tool. The PSA Option Grid also represented a credible source of 
information, and users envisioned using this tool prior to the clinical encounter to facilitate 
an improved discussion with their physician. Ultimately, the interactive PSA Option Grid 
was only usable for those with higher levels of health literacy which emphasizes the 
importance of user-centered design when developing online patient decision aids in order 
to make them usable and accessible for men with lower educational attainment or health 
literacy. 
 
Chapter 6 
The implementation of Option Grid patient decision aids was explored in a pre-post study 
at three clinics in Warsaw, Poland with thirteen clinicians. Of the thirteen clinicians who 
used a trio of Option Grid patient decision aids in the intervention phase, only five received 
a significant increase in their collaboRATE scores - a validated, three-item patient-reported 
measure to assess how well clinicians do shared decision making – compared to the 
baseline phase where no patient decision aids were used. The five clinicians that received 
the significant increase were all located at the same clinic in Warsaw (three had a minimal 
clinically important difference), one clinician had a statistically significant decrease in their 
collaboRATE scores, and eight clinicians did not have a statistically significant difference 
when comparing the two phases of the study. An interview with the project manager 
indicated that older, experienced clinicians were concerned about time constraints in 
workflow, and disagreed with some of the content embedded in the tool. Lack of training 
on how to use Option Grid decision aids in practice was also cited as a barrier. As far as 
can be determined, this was the first time that patient decision aids were implemented in a 
sample of clinics in an Eastern European country like Poland, and we can infer based on 
our results that the role of patient and clinician expectations and culture on the effects of 
decision aid implementation warrant further investigation.  
 
Chapter 7 
Two American health organizations (CapitalCare and HealthPartners) implemented Option 
Grid patient decision aids independent of any study context. We assessed their 
implementation process by interviewing 23 health professionals at various levels of both 
organizations. The analysis was based on the Normalization Process Theory (NPT), which 
helps assess implementation of interventions in workflow. The study showed that routine 
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Option Grid patient decision aid adoption was influenced by the motivation to use them in 
practice, the level of education on shared decision making and how to operationalize the 
tools, and the actions taken by various members of the clinical team. In terms of the 
coherence mechanism of NPT, the implementation of Option Grid at CapitalCare was 
externally motivated – the organization wanted to benefit from financial incentives offered 
by a new initiative. Using the Option Grid was a means to an end (a workable solution) to 
receive financial compensation at CapitalCare, whereas at HealthPartners there was a 
‘champion’ clinician who motivated colleagues to use these tools in practice. The 
collective action taken by nurses at both sites to provide the tools to patients prior to the 
clinical discussion alleviated the burden for clinicians who did not have to identify patient 
eligibility or the appropriate tool to use in practice. Clinicians at both sites eventually saw 
the utility of these tools despite the lack of awareness or understanding of shared decision 
making. The critical appraisal indicated that some clinicians appreciated the improved 
communication with the patient when the tool was present in the encounter. Routine 
adoption of encounter patient decision aids is possible provided there is agreement about 
the need to use them, that the team members are willing to work together to make sure that 
such tools can be integrated in existing work patterns and understood as making a positive 
overall contribution to the work that has to be performed.  
 
Chapter 8: General discussion 
The studies presented in this thesis indicate that encounter patient decision aids increase 
knowledge, satisfaction, patient involvement (based on observational-based assessment), 
reduce decisional conflict, and their use does not significantly prolong the duration of 
clinical encounters. The spontaneous and independent use of online patient decision aids 
shift preference to more conservative treatment or screening options, and also increase 
knowledge and reduce decisional conflict. Users with high and low health literacy skills 
considered the evidence-based risk information embedded in the encounter patient decision 
aid helpful regardless of the usability issues for those with lower health literacy. Patients 
and clinicians find the use of encounter tools helpful in structuring the conversation and 
raising awareness of the treatment options. Despite the positive patient outcomes 
associated with using encounter patient decision aids (online or paper-based), their 
implementation faces significant barriers across real-world clinical contexts. Our research 
found that, from the clinician’s perspective, time constraints, disagreement with the content 
of the tools, and lack of training on how to use them in practice are key barriers to 
implementation. It is recommended that organizations promote shared decision making at 
the policy level and collaborate with clinical stakeholders to develop strategies to 
implement tools in clinic workflow. This includes providing healthcare professionals with 
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education on the purpose of shared decision making and how patient decision aids facilitate 
its practice.  
 



Samenvatting

Het doel van dit proefschrift was om het volgende te bepalen: (i) de effecten van 
keuzehulpen voor patiënten, ingezet in de spreekkamer, op patiëntgerelateerde uitkomsten; 
(ii) de impact van online, interactieve keuzehulpen voor patiënten onder een steekproef van 
gebruikers die deze keuzehulpen zochten en gebruikten; (iii) de bruikbaarheid, acceptatie 
en haalbaarheid van een online, interactieve keuzehulp voor patiënten; (iv) de 
belemmerende en bevorderende factoren voor het implementeren van keuzehulpen voor 
patiënten, ingezet in de spreekkamer, in meerdere reguliere zorg settings. 

Hoofdstuk 1: Algemene introductie 
Gedeelde besluitvorming is een klinische benadering die de bilaterale communicatie tussen 
patiënt en arts bevordert, zodat de patiënt kan worden geïnformeerd over de risico's en 
voordelen van de behandeling of screeningopties, om een beslissing mogelijk te maken die 
in overeenstemming is met hun voorkeur. Het wordt algemeen beschouwd als het toppunt 
van ethische, patiëntgerichte zorg. In de afgelopen decennia zijn interventies die bekend 
staan als keuzehulpen voor patiënten ontwikkeld in verschillende vormen en manieren van 
aanbieden, om het gedeelde besluitvormingsproces te vergemakkelijken. Keuzehulpen 
voor patiënten presenteren evidence-based informatie over de behandeling of 
screeningopties om patiënten in staat te stellen beslissingen te nemen die overeenkomen 
met hun doelen en voorkeuren. Traditioneel werden keuzehulpen voor patiënten buiten het 
consult (voor of na) aan de patiënt gegeven. Deze keuzemiddelen vergroten aantoonbaar de 
kennis, tevredenheid, nauwkeurigheid van risicopercepties en verminderen onzekerheid 
over de genomen beslissing. Deze keuzehulpen zijn echter lang en complex. Als een 
alternatief voor deze traditionele keuzehulpen zijn kortere keuzehulpen ontwikkeld, zoals 
het Option Grid, om te gebruiken tijdens het consult of online. Het is nog steeds 
onduidelijk of de positieve resultaten die zijn geassocieerd met het gebruik van traditionele
keuzehulpen ook gelden voor de keuzehulpen die tijdens het consult of online worden 
ingezet. We weten ook weinig over de gevolgen van online keuzehulpen voor patiënten die 
deze keuzehulpen spontaan gebruiken tijdens het zoeken naar informatie over hun 
aandoening op internet. Tenslotte is onderzoek nodig om de belemmerende en 
bevorderende factoren beter te begrijpen voor het implementeren van keuzehulpen voor 
patiënten in verschillende klinische contexten in de echte wereld. 

Hoofdstuk 2 
Een meta-analyse van 23 keuzehulpen voor de patiënt laat zien dat deze hulpmiddelen de 
onzekerheid over de genomen beslissing verminderen en de kennis, tevredenheid en mate 



210 | Samenvatting 

van gedeelde besluitvorming verhogen (op basis van op beoordeelde observaties van 
consulten), zonder de duur van het consult aanzienlijk te verlengen. De resultaten van de 
narratieve synthese van 30 niet-gerandomiseerde studies naar keuzehulpen voor patiënten 
laat zien dat deze instrumenten vanuit het perspectief van de patiënt de kennis en het 
bewustzijn van de behandelingsopties verbeteren, wat de communicatie met hun arts 
vergemakkelijkt. Artsen waren over het algemeen van mening dat keuzehulpen voor 
patiënten tijdens het consult heel nuttig zijn voor het structureren en faciliteren van 
gesprekken, op een manier die consistent is met de principes van gedeelde besluitvorming. 
De implementatie ervan is echter uitdagend om drie hoofdredenen: ervaren gebrek aan tijd, 
gebrek aan training over hoe deze keuzehulpen in de praktijk werken en oneens zijn met de 
inhoud of het formaat die mogelijk onverenigbaar is met patiëntenpopulaties met een 
lagere gezondheidsvaardigheden. Implementatie van keuzehulpen voor patiënten tijdens 
het consult kan haalbaar zijn, mits artsen akkoord gaan met het gebruik ervan om de 
gezondheidszorg te verbeteren, het klinische team het eens is over de mechanismen om de 
keuzehulpen aan patiënten aan te bieden, en er is een kritisch beoordelingsproces om 
belemmeringen tijdig te identificeren en aan te pakken. Over het algemeen worden 
ondanks de belemmeringen voor de implementatie ervan, de keuzehulpen door patiënten 
en clinici als nuttig beschouwd voor het structureren van klinische gesprekken, verhogen 
ze gedeelde besluitvorming, patiëntkennis en -tevredenheid, en verlagen ze de scores voor 
onzekerheid over de genomen beslissing. 

Hoofdstuk 3 
Een cross-sectionele analyse van 626 gebruikers van online, interactieve Option Grid 
keuzehulpen werd uitgevoerd om te bepalen of de voorkeursoptie voor een behandeling of 
screening verschoof nadat gebruikers nieuwe informatie kregen. Na het bekijken van de 
risico-informatie die was ingebed in de keuzehulpen verschoof de voorkeur naar de meer 
risicomijdende behandeling of screeningoptie. Analyse van de vijf meest gebruikte 
interactieve keuzehulpen - (i) vruchtwaterpunctietest: ja of nee?; ii) angina: 
behandelingsopties; iii) borstkanker: chirurgische opties; iv) Prostaat Specifiek Antigeen 
(PSA)-test: ja of nee?; v) statines voor het risico op hart- en vaatziekten: ja of nee? - gaf 
aan dat de laatste drie keuzehulpen de voorkeuren van de gebruikers aanzienlijk 
verschoven naar de meer conservatieve behandeling of screeningoptie. De keuzehulpen 
voor angina en vruchtwaterpunctie waren niet geassocieerd met de verandering van 
keuzevoorkeur. Antwoorden op veelgestelde vragen met risicogegevens beïnvloedden de 
voorkeur. Bijvoorbeeld informatie over het weefselgebied dat zal worden verwijderd met 
borstbesparende en borstamputatie behandelingsopties, de waarschijnlijkheid van 
radiotherapie of lymfeklierverwijdering, en de noodzaak van chemotherapie waren actieve 
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ingrediënten binnen de interactieve borstkanker Option Grid, geassocieerd met een 
verschuiving in de voorkeursbehandeling. Informatie over wat de PSA-test inhoudt, het 
belang van een verhoogd PSA-niveau en de risico's die gepaard gaan met een 
prostaatbiopsie, waren informatie-elementen die verband hielden met de verschuiving in de 
keuzevoorkeur onder gebruikers van het PSA Option Grid. Gebruikers van de interactieve 
statines Option Grid zagen hun voorkeuren aanzienlijk verschuiven naar toenemende 
niveaus van fysieke activiteit toen ze informatie zagen over de mate waarin de 
behandelingsoptie het risico zou verminderen om andere gezondheidsproblemen te krijgen, 
en de tijd die ze de behandeling zouden moeten ondergaan. Risico-informatie verschuift 
niet alleen de behandeling of screeningvoorkeur, maar het werd ook beoordeeld als de 
meest gewaardeerde informatie in alle onderzochte Option Grids. Samenvattend kan 
gesteld worden dat de risico-informatie die is ingebed in de online, interactieve 
keuzehulpen van de Option Grid significant de voorkeur verschuift naar een meer 
risicomijdende behandeling of screeningoptie voor drie van de vijf meest gebruikte 
hulpmiddelen. 

Hoofdstuk 4 
Om te bepalen welke informatie bijdraagt aan het verschuiven van voorkeursopties, zoals 
aangetoond in Hoofdstuk 3, zijn data geanalyseerd van 164 gebruikers van de online, 
interactieve prostaatspecifieke antigeen (PSA) Option Grid nader geanalyseerd. Tevens is 
gekeken wat de invloed van de informatie was op het kennisniveau over de PSA test en 
hoe zeker men was over de gemaakte keuze. De online, interactieve PSA Option Grid 
keuzehulp voor patiënten stuurde de gebruikersvoorkeur aanzienlijk naar de risicomijdende 
screeningoptie (m.a.w. afzien van het laten uitvoeren van de test), verhoogde het 
kennisniveau over de test en verminderde beslissingsonzekerheid. Drie van de tien meest 
gestelde vragen over de PSA-test in de keuzehulp waren geassocieerd met deze 
voorkeursverschuiving: (i) de PSA-test is een bloedtest die het antigeenniveau uit de 
prostaat meet; (ii) het feit dat 30% van mannen met een hoog PSA-niveau prostaatkanker 
heeft, maar dat ontsteking en infectie ook PSA-niveaus kunnen verhogen; en (iii) het feit 
dat het niet mogelijk is om te weten of een kanker agressief is met de PSA-test alleen (een 
hoog PSA-niveau betekent dat men meer testen zoals biopsieën nodig zou hebben, en 
biopsieën dragen risico's). De interactieve PSA Option Grid verhoogde het kennisniveau 
van de gebruikers over de screeningstest aanzienlijk en verminderde het 
beslissingsonzekerheid. Kortom, het online, interactieve PSA Option Grid verhoogde 
gebruikerskennis en verminderde de onzekerheid over de genomen beslissing, en de risico-
informatie verlegde de voorkeur naar het niet doen van de test. 
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Hoofdstuk 5 
Twintig mannen, de helft met lage gezondheidsvaardigheden, meldden zich vrijwillig aan 
om de online, interactieve prostaatspecifieke antigeen (PSA) Option Grid te testen. De 
mannen werd gevraagd om 'hardop te denken' toen ze door het PSA Option Grid gingen en 
werden vervolgens een reeks vragen gesteld op basis van het Morville Framework (vragen 
over de bruikbaarheid (inclusief ontwerp en navigatie); bruikbaarheid (inclusief vragen 
over inhoud); wenselijkheid (positieve of negatieve kenmerken), waarde en 
geloofwaardigheid van informatie). De mannen gaven aan dat (1) de keuzehulp nuttig was, 
ondanks de uitdagingen die mensen met beperkte gezondheidsvaardigheden hadden om 
met de keuzehulp om te gaan; (2) de informatie acceptabel was, met de nadruk op het 
toevoegen van meer risico-informatie geassocieerd met leeftijd en familiegeschiedenis; en 
(3) het mogelijk haalbaar was om te implementeren voorafgaand aan een klinisch consult. 
In totaal hadden acht mannen lage gezondheidsvaardigheden, wat hun vermogen om door 
de keuzehulp te navigeren beïnvloedde. Ze voelden zich geïntimideerd door het zelfstandig 
moeten gebruiken van een laptop en gaven de voorkeur aan het gebruik van een papieren 
keuzehulp. Het navigeren door digitale interfaces was geen probleem voor de twaalf andere 
mannen die het Option Grid hadden getest. Ongeacht het niveau van 
gezondheidsvaardigheden, gaven gebruikers aan dat ze behoefte hadden aan veranderingen 
met betrekking tot de lay-out (dat wil zeggen het verplaatsen van de pictogramreeks) en de 
organisatie van de informatie voor elke veelgestelde vraag van de interactieve keuzehulp. 
De risico-informatie die door het Option Grid wordt geboden, bleek zeer waardevol, in de 
hoop in een toekomstige versie van de keuzehulp de inhoud is afgestemd op hun specifieke 
kenmerken, zoals leeftijd en familiegeschiedenis. Het PSA Option Grid was ook een 
geloofwaardige bron van informatie en gebruikers hadden het voornemen om dit 
hulpmiddel voorafgaand aan de klinische ontmoeting te gebruiken om een betere discussie 
met hun arts mogelijk te maken. Uiteindelijk was het interactieve PSA Option Grid alleen 
bruikbaar voor mensen met een hoger niveau van gezondheidsvaardigheden, wat het 
belang benadrukt van user centered design bij het ontwikkelen van online keuzehulpen, om 
ze ook bruikbaar en toegankelijk te maken voor mannen met een lager opleidingsniveau of 
lagere gezondheidsvaardigheden. 

Hoofdstuk 6 
De implementatie van Option Grid keuzehulpen werd onderzocht in een pre-post studie bij 
drie klinieken in Warschau (Polen), met 13 deelnemende artsen. De artsen gebruikten, na 
een korte training, gedurende vier maanden drie Option Grid keuzehulpen. Voor de 
evaluatie vulden 2048 patiënten in de voormeting en 1889 patiënten in de nameting de 
collaboRATE in – een gevalideerd meetinstrument met drie items die de patiënt scoort om 
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te beoordelen hoe goed artsen gedeelde besluitvorming toepassen. Na de interventieperiode 
lieten vijf van de 13 artsen een aanzienlijke toename zien in de collaboRATE score, 
vergeleken met de situatie waarin geen keuzehulpen werden gebruikt. Deze vijf artsen 
waren allemaal werkzaam in dezelfde kliniek. Een korte vragenlijst, verspreid onder 
deelnemende artsen, waarin de houding van de arts werd beoordeeld, liet zien dat oudere, 
ervaren artsen zich zorgen maakten over de tijdsdruk en ze waren het oneens met een deel 
van de inhoud van de keuzehulp. Gebrek aan training over het gebruik van Option Grid 
keuzehulpen in de praktijk werd ook aangehaald als een barrière in een interview met de 
projectmanager van de studie. Voor zover kan worden vastgesteld, was dit de eerste keer 
dat keuzehulpen voor patiënten werden geïmplementeerd in een aantal klinieken in een 
Oost-Europees land als Polen, en we kunnen op basis van onze resultaten concluderen dat 
er nader onderzoek nodig is naar de rol van verwachtingen van patiënten en artsen en de 
cultuur op de effecten van de implementatie van keuzehulpen. 

Hoofdstuk 7 
Twee Amerikaanse gezondheidsorganisaties (CapitalCare en HealthPartners) 
implementeerden Option Grid keuzehulpen in hun reguliere zorg. Het implementatieproces 
werd geëvalueerd aan de hand van interviews met 23 professionals, werkzaam op 
verschillende niveaus binnen beide organisaties. De analyse was gebaseerd op de 
Normalisatie Proces Theorie (NPT), die helpt de implementatie van interventies in de 
workflow te beoordelen. Het onderzoek liet zien dat de routineuze adoptie door Option 
Grid keuzehulpen wordt beïnvloed door de motivatie om ze in de praktijk te gebruiken, het 
opleidingsniveau over gedeelde besluitvorming en hoe de keuzehulpen te operationaliseren 
en de acties die door verschillende leden van het klinische team zijn ondernomen. Wat 
betreft het coherentiemechanisme van NPT, was de implementatie van Option Grid bij 
CapitalCare extern gemotiveerd - de organisatie wilde profiteren van financiële prikkels 
die door een nieuw initiatief werden geboden. Het gebruik van de Option Grid was een 
middel om een doel te bereiken (een werkbare oplossing) om financiële compensatie te 
ontvangen bij CapitalCare, terwijl er bij HealthPartners een ‘kampioen’-clinicus was die 
collega's motiveerde om deze keuzehulpen in de praktijk te gebruiken. De collectieve actie 
die door verpleegkundigen op beide locaties werd ondernomen om de keuzehulpen aan 
patiënten aan te bieden voorafgaand aan het consult, verlichtte de last voor artsen die de 
geschiktheid van de patiënt niet hoefden te beoordelen of de geschikte tool om in de 
praktijk te gebruiken. Artsen op beide locaties zagen uiteindelijk het nut van deze 
keuzehulpen ondanks het gebrek aan bewustzijn of begrip van gedeelde besluitvorming. 
De kritische beoordeling gaf aan dat sommige artsen de verbeterde communicatie met de 
patiënt op prijs stelden toen de keuzehulp tijdens het consult aanwezig was. Routineuze 
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adoptie van keuzehulpen voor patiënten is mogelijk, mits er overeenstemming bestaat over 
de noodzaak om ze te gebruiken, dat de teamleden bereid zijn samen te werken om ervoor 
te zorgen dat dergelijke hulpmiddelen kunnen worden geïntegreerd in bestaande 
werkpatronen en worden gezien als een positieve algemene bijdrage aan het werk dat moet 
worden uitgevoerd. 

Hoofdstuk 8: Algemene discussie 
De in dit proefschrift gepresenteerde onderzoeken laten zien dat Option Grid keuzehulpen 
voor patiënten de kennis, de tevredenheid en de betrokkenheid van de patiënt verhogen, de 
onzekerheid over de genomen beslissing vermindert en het gebruik ervan de duur van 
klinische ontmoetingen niet significant verlengt. Het spontane en onafhankelijke gebruik 
van online keuzehulpen door patiënten verlegt de voorkeur naar conservatievere 
behandelingen of screeningopties, en vergroot tevens de kennis en vermindert het de 
onzekerheid over de genomen beslissing. Gebruikers met hoge en lage 
gezondheidsvaardigheden beschouwden de evidence-based risico-informatie die is ingebed 
in de keuzehulpen als nuttig, ongeacht de bruikbaarheidsproblemen voor mensen met een 
lagere gezondheidsvaardigheden. Patiënten en artsen vinden het gebruik van keuzehulpen 
tijdens consulten nuttig bij het structureren van het gesprek en het vergroten van het 
bewustzijn over de behandelingsopties. Ondanks de positieve resultaten van patiënten die 
worden geassocieerd met het gebruik van keuzehulpen voor het nemen van beslissingen 
(online of op papier), staat hun implementatie voor aanzienlijke obstakels in de echte 
klinische setting. Uit ons onderzoek bleek dat, vanuit het perspectief van de arts, 
tijdsbeperkingen, oneens zijn met de inhoud van de keuzehulpen en gebrek aan training 
over hoe deze in de praktijk te gebruiken, belangrijke belemmeringen zijn voor de 
implementatie. Het wordt aanbevolen dat organisaties gedeelde besluitvorming op 
beleidsniveau bevorderen en samenwerken met klinische belanghebbenden om strategieën 
te ontwikkelen voor het implementeren van keuzehulpen in de workflow van de kliniek. Dit 
omvat het bieden van voorlichting aan zorgprofessionals over het doel van gedeelde 
besluitvorming en over hoe keuzehulpen voor patiënten de toepassing ervan kunnen 
bevorderen.



Acknowledgements 
 

The past few years of my life have been a whirlwind and it is only now that I sit at my desk 
on the fifth floor of the Williamson Translational Research Building at the Dartmouth-
Hitchcock Medical Center that I realize that this journey is soon coming to an end. Many 
individuals in my life have helped me grow as a person and as an academic.  
 
Without the guidance and mentorship of my supervisors Professor Glyn Elwyn, Dr. Marie-
Anne Durand, Professor Jan Kremer, and Dr. Marjan Faber this dissertation would not 
have been possible. I want to thank each of my supervisors for their patience and their 
willingness to help me overcome adversity throughout this process. I am forever grateful to 
Professor Glyn Elwyn for giving me the opportunity to come to Dartmouth College, and 
for supporting my career.  
 
I was fortunate to be a part of a wonderful team of intelligent researchers at the Preference 
Laboratory at The Dartmouth Institute. The diversity of thought and experience in the 
Laboratory inspired me to think critically about my research which improved the overall 
quality of my work. In particular, I met two professionals who became my brothers: Dr. 
Manish K. Mishra and Dr. Stuart W. Grande. I want to thank you both for your friendship 
and making me feel like I belonged at a prestigious institute like Dartmouth. Your wisdom 
inspires me to be a better person every day.  
 
I am indebted to all the patients, clinicians, and researchers who participated in my 
research studies. Your contributions have made this dissertation possible. I also want to 
thank Lisa Sharp Grady for taking the time to edit my thesis, and Jolanda van Haren at 
Radboud University, for working with me to prepare this thesis for publication. In addition, 
I would like to thank the Bupa Organization for sponsoring the printing and graphic work 
of the thesis.   
 
In September 2017 I embarked on an incredible journey – coaching the Hanover Wild 
Bantam Green hockey team. Every young man that I have coached has inspired me with 
their work ethic and dedication to improve every aspect of their game. In many ways, the 
boys have helped me understand the true meaning of friendship and brotherhood. I have 
spent some of the best moments of my life running practices and being behind the bench 
for games. I hope that we can accomplish something special in the state tournament in a 
couple of months.  
 



216 | Acknowledgements 

Lastly, but most importantly, I want to thank my family. My parents have instilled the 
values and work habits that have helped me achieve my goal of completing a doctorate. 
They have always supported my dreams, and their sacrifices have helped me live a blessed 
life. When I reflect on my upbringing, I realize the hardship my parents faced over the ten 
years they spent apart in order to make ends meet and help my sister and I live a 
comfortable life. Their long-distance relationship has been a source of enlightenment for 
my fiancé and I who have been apart for the past few years. I want to thank my wife-to-be, 
Sarah Simard, for her love and support. I am very proud of your accomplishments. You 
overcame the trials and tribulations of nursing school and I know that you will be a source 
of comfort for many patients. I could not have done this without you. 



Curriculum Vitae 
 
Peter Scalia was born on the 8th of January 1991 in Montréal, Québec. He attended Lester 
B. Pearson Catholic High School in Ottawa, Ontario prior to completing his BSc and MSc 
in Interdisciplinary Health Sciences at the University of Ottawa.  
 In August 2015, he relocated to Hanover, New Hampshire and joined the Preference 
Laboratory at The Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice as a research 
assistant. Soon after, he began his PhD at Radboud University in the Scientific Center for 
Quality of Healthcare under the supervision of Professor Glyn Elwyn, Dr. Marie-Anne 
Durand, Professor Jan Kremer and Dr. Marjan Faber. His research in the area of shared 
decision making and patient decision aids has been published in many scientific journals.  
 He is continuing his research at Dartmouth College and coaches youth hockey in 
Hanover, New Hampshire.  





Publications 
 
Scalia, P., Durand, M.A., Berkowitz, J., Puttige, N., Faber M., Kremer, J.A.M., Elwyn, G. 
The impact and utility of encounter patient decision aids: a systematic review, meta-
analysis and narrative synthesis. Accepted by Patient Education and Counseling. 
 
Scalia, P., Durand, M.A., Faber, M., Kremer, J., Elwyn, G. Assessing preference shift and 
effects on patient knowledge and decisional conflict: cross-sectional study of an interactive 
prostate-specific antigen test patient decision aid. JMIR Cancer. 2018;4(2):e11102. 
 
Schubbe, D., Cohen, S., Yen, R.W., Muijsenbergh, M., Scalia, P., Saunders, C.H, Durand, 
M.A. Does pictorial health information improve health behaviors and other outcomes? A 
systematic review protocol. BMJ Open. 2018;8(8):e023300. 
 
Scalia, P., Durand, M.A., Kremer, J.A.M., Faber, M., Elwyn G. Online, interactive Option 
Grid TM patient decision aids and their effect on user preferences. Med Decis Making. 
2018;38(1):56-68. 
 
Scalia, P., Durand, M.A., Song, J., Zisman-Ilani, Y., Barr, P., Elwyn, G. Exploring the use 
of Option Grid™ patient decision aids in a sample of clinics in Poland. Z Evid Fortbild 
Qual Gesundhwes. 2018;134:1-8.  
 
Ellis, E.M., Elwyn, G., Nelson, W.L., Scalia, P., Kobrin S.C., Ferrer R.A Interventions to 
engage affective forecasting in health-related decision making: A meta-analysis. Ann 
Behav Med. 2018;52(2):157-174. 
 
Durand, M.A., Song, J., Yen, R.W, Sepucha, K., Politi, M., Dhage, S., Rosenkranz, K., 
Margenthaler, J., Tosteson, A., Crayton, E., Jackson, S., Bradley, A., O'Malley, J., Volk, 
R., Ozanne, E., Percac-Lima, S., Acosta, J., Mir, N., Scalia, P., Ward, A., Elwyn, G. 
Adapting the breast cancer surgery Decision Quality Instrument for lower socioeconomic 
status and health literacy: improving readability, acceptability, and relevance. MDM Policy 
and Practice. 2018;3(2):1-12. 
 
Scalia, P., Elwyn, G., Durand, MA. “Provoking conversations”: case studies of 
organizations where Option GridTM decision aids have become ‘normalized.’ BMC Med 
Inform Decis Mak. 2017;17(1):124. 
 



220 | Publications 

Scalia, P., Elwyn, G. Shared decision making is an ethical imperative, but implementation 
challenges persist: A rejoinder to ‘Concepts of health, ethics, and communication in shared 
decision making’ by Lauris Kaldjian. Communication and Medicine. 2017;14(3):282-284. 
 
Bottacini, A., Scalia, P., Goss, C. Shared decision making in Italy: an updated revision of 
the current  situation. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2017;123-124:61-65.  
 
Durand, M.A., Yen, R., Barr, P.J., Cochran, N., Aarts, A., Legare, F., Reed, M., O’Malley, 
J., Scalia, P., Guerard G.P., Elwyn, G. Assessing medical student knowledge and attitudes 
about shared decision making across the curriculum: Protocol for an international online 
survey and stakeholder analysis. BMJ Open. 2017;7(6):e015945. 
 
Elwyn, G., Durand, M.A., Scalia, P. How to ensure the quality and safety of patient 
decision aids? Towards a feasible certification process. National Quality Forum. 2016 
White Paper. 
 
Pournazari, P., Padmore, R.F., Kosari, F., Scalia, P., Shahbani-Rad, M.T., Shariff, S., 
Demetrick, D.J, Bosch, M., Mansoor, A. B-lymphoblastic leukemia/lymphoma: 
overexpression of nuclear DNA repair protein PARP-1 correlates with antiapoptotic 
protein Bcl-2 and complex chromosomal abnormalities. Hum Pathol. 2014;45(8):1582-7. 


