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Goede praktijken bij 
 taalproblemen in de zorg

Taalproblemen komen in alle sectoren in de 

maatschappij voor, ook in de zorg. Ze heb-

ben diverse oorzaken en elk daarvan vergt een 

eigen aanpak. Ze leiden via onbegrip en via 

onbekendheid met risico’s tot fouten, schade 

en letsel. Er zijn drie hoofdgroepen in taalpro-

blemen te onderscheiden: 

 ■ De eerste is de meertalige werksituatie 
waarin men elkaars taal niet, of slechts be-

perkt, begrijpt. Het aantal talen op een 

werkplek kan zo groot zijn dat er geen ge-

meenschappelijke taal meer voorhanden is. 

De communicatie en daarmee ook de coör-

dinatie op de werkvloer lijden hier onder.1

 ■ De tweede is laaggeletterdheid. Niet alleen 

spreken maar ook lezen en schrijven op de 

werkplek waren door de toegenomen inzet 

van schriftelijke instructies en computers 

nog nooit tevoren zo belangrijk als nu. De 

problemen met lezen en schrijven van de 

Nederlandse taal zijn omvangrijk en hard-

nekkig. Vanaf 15 jaar is rond 2% analfabeet. 

Maar liefst 1,5 miljoen mensen zijn laagge-

letterd. Naar schatting 4 miljoen halen de 

startkwalificatie voor de informatiemaat-

schappij niet.2 Dit probleem leidt tot minder 

zelfstandig functioneren van mensen in de 

maatschappij. In de zorg betreft dit zowel 

personeel als patiënten.

 ■ De derde is het te hoge taalniveau van de 

op schrift gestelde informatie. De inhoud 

van brochures, folders en instructies bereikt 

een belangrijk deel van de gebruikers daar-

door niet of maar gedeeltelijk. Bij onder an-

dere zelfmanagement vormt dit een risico 

voor patiënten. De helft van de patiënten 

kan de voorlichting in brochures, formulie-

ren en instructies niet voldoende begrijpen.3 

Zorg wordt complexer.4 Patiënten voelen 

zich ook collectief onvoldoende in staat 

mee te doen in de dialoog tussen de partij-

en in de zorg.5

Meertalige werksituatie 
In zorginstellingen zijn de tekorten aan per-

soneel soms zo groot dat men zelfs buiten de 

Patiënten, cliënten, ondersteunend of verplegend personeel en artsen komen taalproblemen tegen. Dit gebeurt tijdens 
een behandeling, bij arts-patiënt contact of bij de uitvoering en coördinatie van het werk in de zorg. Onvoldoende taal-
vaardigheid (spreken, lezen, luisteren en schrijven) leidt tot misverstanden, fouten en ergernis. Af en toe bereiken voor-
beelden daarvan zelfs de landelijke media. Nederland staat hierin niet alleen; in veel westerse landen is de toegenomen 
arbeidsmigratie aanleiding tot bezorgdheid over goede communicatie. Iedereen is het erover eens dat iemand met een 
ziekte zijn zorgverlener moet kunnen begrijpen. Hoewel het begrijpelijk maken van medische bijsluiters al weer een aan-
tal jaren bij wet is geregeld, is daarmee de kous niet af. Minder bekend is dat er tussen hulpverleners onderling ook taal-
problemen voorkomen. De ‘zwarte piet’ wordt helaas nog vaak bij de patiënt en zijn gebrek aan vaardigheden gelegd. Er 
is hier voor organisaties in de zorg nog veel werk te verzetten: het bewustzijn rond taalproblemen vergroten en ze op-
lossen. Het begin ligt bij gebruikmaken van (inter)nationaal al bekende goede praktijken. 
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EU van beginnende verpleeghulpen tot arts-

specialisten werft. Ze beheersen de Neder-

landse taal in sterk wisselende mate. Zo zijn 

er meer dan 50 nationaliteiten onder migrant-

artsen in Nederland. Voor artsen van buiten 

de Europese Economische Ruimte (EER) die 

BIG-geregistreerd willen worden, is er een 

traject vastgesteld dat moet worden doorlo-

pen om te garanderen dat de taal voldoende 

wordt beheerst.6,7 Vanaf 2005 moeten ook 

studenten, die bijvoorbeeld ‘co-schappen’ 

doen, aan taalvaardigheidseisen op C1-niveau 

van het Common European Framework of Re-

ference voldoen.8 Voor artsen van binnen de 

EER en de andere geledingen in de zorg is 

dat echter niet het geval. Zij kunnen zonder 

enige toetsing van de beheersing van de Ne-

derlandse taal worden ingeschreven in het 

BIG-register en vervolgens werkzaam zijn als 

arts in Nederland. Deze werkwijze staat 

haaks op de bepalingen in de Wet op de Ge-

neeskundige Behandelingsovereenkomst. Die 

wet schrijft onder meer voor dat een zorgver-

lener verplicht is de patiënt naar redelijkheid 

te informeren. 

Laaggeletterdheid
Er zijn vermijdbare componenten in deze pro-

blematiek aan te wijzen. Zo houden instellin-

gen bijvoorbeeld niet altijd rekening met laag-

geletterdheid onder Nederlandstalige 

patiënten. Ook in het voorlichtingsmateriaal 

voor migrant patiënten let men doorgaans niet 

op hun leesvaardigheid in de eigen taal. Een 

met veel inzet en moeite gemaakte folder be-

reikt zo de ontvangers wel fysiek maar niet 

qua inhoud.9

Te hoog taalniveau
In de bestaande gedragsregels en richtlijnen 

voor medische zorg zijn taalproblemen – met 

uitzondering van de leesbaarheid van bijslui-

ters10 – op dit moment niet als aandachtspunt 

voor patiëntveiligheid opgenomen. Dat is een 

opvallende leegte op een plaats waar dagelijks 

vermijdbare schade, en vermoedelijk ook onno-

dige sterfte, om ingrijpen vragen. 

Onveiligheid
Wetenschappelijk onderzoek toont aan dat hoe 

minder een patiënt de taal beheerst hoe minder 

de kwaliteit van de ontvangen zorg is.1,3,9,11 

Meertalige situaties, laaggeletterdheid en cul-

tuurverschil komen als belangrijkste barrières 

voor effectief communiceren naar voren.12 Dit 

betekent dat de hulpverlener-patiënt communi-

catie opnieuw in de belangstelling staat en dat 

de taalvaardigheid en communicatievaardighe-

den van hulpverleners nadrukkelijk meer aan-

dacht vragen.13 Het aandeel van taalproblemen 

als causale factor in de onnodige sterfte in zie-

kenhuizen is nog niet wetenschappelijk onder-

zocht. Er zijn echter wel vermoedens gerezen 

over hun aanwezigheid in iatrogene scha-

de.14,15,16 Ter vergelijking: recent onderzoek in 

de high-risk chemische industrie geeft aan dat 

taal daarbij tussen 5% en 10% van de inciden-

ten oorzaak is.1

Oplossingen 
Dat het begrijpen van de steeds complexere 

gezondheidsinformatie van groot belang is 

voor de ‘zelfredzame patiënt’ wordt ook on-

derschreven door de Gezondheidsraad in zijn 

toekomstverkenning Ethiek en Gezondheid.17 

Onbegrip en verkeerde keuzes in het be-

handelproces vormen hier het risico. In de 

Wet op de geneeskundige behandelingsover-

eenkomst (Wgbo) staat dan ook dat de hulp-

verlener in ‘begrijpelijke taal’ informatie moet 

verstrekken. Maar hoe haalbaar is dat? En hoe 

verantwoord is het om een familielid of kind 

informatie te laten vertalen voor een zieke mi-

grant-ouder?18 

Goede praktijken bij taalproblemen 
Gelukkig zijn in diverse landen en in diverse 

maatschappelijke sectoren in de afgelopen tien 

jaar allerlei goede praktijken rond taalproble-

men ontstaan.1 Uit enkele recente inventarisa-

ties blijkt dat organisaties zich hiermee in prak-

tijk tegen letsel en schade kunnen beschermen. 

Deze goede praktijken zijn daarmee breed en 

direct inzetbaar, ook in de zorg.19,20 

Zelf beginnen 
Een eerste stap voorwaarts is het begrijpelijk 

maken van medische informatie voor patiën-

ten. zowel op individueel-21 als op groepsni-

veau.22 

Patiënten als medebeslissers beter toerusten 

om collectief de dialoog met een instelling aan 

te gaan helpt ook. Voor gedeelde besluitvor-

ming heeft het VUmc Metamedica/EMGO+ een 

criterialijst vanuit patiëntperspectief ontwik-

keld.23 De criterialijst is via pgo-support be-

schikbaar.24 

Voor patiënten die de taal niet spreken, lezen 

of schrijven en voor personeel dat in een meer-

talige werksituatie bij een instelling werkt zijn 

gerichte maatregelen nodig.1,19 Taalproblemen 

als veiligheidsrisico onderkennen vergt bewust-

wording en kennis van zaken. Eerst oriënteren 

dus. De belangrijkste vragen daarbij zijn: 

 ■ Welke taalproblemen zijn er in huis en on-

derkennen we die voldoende? 
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 ■ Hoe beperken we de aan taalproblemen 

verbonden patiëntveiligheidsrisico’s? 

 ■ Zijn er in de branche al geschikte en be-

proefde goede praktijken? 

 ■ Hoe kunnen die in huis worden gehaald? 

 ■ Hoe registreren we taalproblemen als causa-

le factor bij incidenten?

Nadere informatie is te vinden via onder meer: 

 ■ Arboportaal.nl/types/goede-praktijken 

(meertalige werksituatie);

 ■ Lezenenschrijven.nl/bedrijfsleven (laaggelet-

terdheid);

 ■ Bureautaal.nl/wat-is-eenvoudig-nederlands-1.

html (taalniveau). 

Structurele maatregelen 
Structureel aanpakken en borgen van oplossin-

gen voor taalproblemen kan het best door het 

onderwerp aandacht te geven in het manage-

mentsysteem van de organisatie. Taalproble-

men raken de gehele organisatie en de top zal 

er in het beleid een plaats voor moeten inrui-

men. Immers, eenmaal onderkende risico’s mo-

gen niet zonder effectieve tegenmaatregelen 

blijven. 

Dat onderkennen is een punt van aandacht 

binnen de organisatie. Onverklaarde incidenten 

in de categorie ‘overige’ of ‘menselijke fout’ zijn 

in dit licht gezien verdacht. Het niet volgen van 

een procedure, instructie of protocol en een 

miscommunicatie kunnen voorbeelden van 

taalproblemen zijn. Bij het onderzoeken van 

een voorval is het zaak door te vragen om de 

werkelijke oorzaak te achterhalen.20

Personeel dat een training niet goed kan vol-

gen en dan toch aan het werk gaat is een ge-

vaar voor de patiënt en voor de organisatie. 

Selecteren op taalvaardigheid van personeel 

en goede controle op het begrijpen van in-

structies zijn hier van groot belang. Een an-

derstalige ploeg kan onder een steeds aanwe-

zige meertalige leidinggevende 

contactpersoon werken. 

Bij werkzaamheden met een hoger risico is het 

veiliger om taalproblemen niet toe te laten. 

Afspraken maken over het gebruik van een 

voertaal op de werkvloer en het personeel 

daaraan houden is veiliger - en socialer - dan 

een mengelmoes van talen toestaan. 

Het is van groot belang om informatie over 

de behandeling en de instructies voor zelfma-

nagement, bijvoorbeeld over herkennen van 

symptomen en medicijngebruik, goed over te 

brengen. Voor de patiëntenzorg zijn bewuste 

keuzen in het taalniveau van voorlichtings-

materiaal noodzakelijk, wil de boodschap 

overkomen. Gebruik van ‘lekentaal’ is hier de 

juiste weg, ook in vertaalde brochures. Er 

zijn meer dan 100 verschillende talen in een 

grote stad. Lang niet alle patiënten zijn dus 

met een meertalige folder te benaderen. Ver-

wijzen naar online informatie of smart-phone 

applicaties in de eigen taal is een mogelijk-

heid die echter voor sommige patiënten van-

wege hun laaggeletterdheid in hun moeder-

taal niet bruikbaar is. Anamnese en 

voorlichting zullen dus mondeling en met 

hulp van een betrouwbare meertalige beken-

de of familielid of met de tolktelefoon moe-

ten gebeuren. 

Praktijkvoorbeelden
Praktijkvoorbeeld Begrijp je lichaam NIGZ

Is er geen tolk dan maken afbeeldingen 

waarop lichaamsdelen en klachten aan te wij-

zen zijn de minimaal noodzakelijke commu-

nicatie nog mogelijk. In 2012 heeft de Stich-

ting Nationaal Instituut voor 

Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie 

(NIGZ) een map gepubliceerd, getiteld ‘Be-

grijp je lichaam’, met in eenvoudige taal op-

gestelde teksten met illustraties over het 

menselijk lichaam en over vaak voorkomende 

gezondheidsklachten. Deze map is bedoeld 

voor artsen en instellingen en bestaat uit 

wandplaten, een handleiding en enkele boek-

jes over verschillende delen van het mense-

lijk lichaam. Het materiaal vergemakkelijkt 

voorlichting, preventie en contact met patiën-

ten en cliënten.21 

Praktijkvoorbeeld Taalniveau artsen UMC 

Utrecht 

In het UMC Utrecht zijn meer dan tien jaar ge-

leden stappen gezet om het taalniveau van bui-

tenlandse artsen te verbeteren. Artsen met niet-
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Wat is bekend? 
Taalproblemen en goede zorg verlenen gaan niet vanzelfsprekend samen.

Wat is nieuw? 
Rekening houden met de meertalige werkvloer in de zorginstellingen en met laaggelet-

terdheid onder zowel de Nederlandstalige als de anderstalige patiënten is nodig. 

Wat kun je ermee? 
De risico’s bij taalproblemen onderkennen en tegenmaatregelen nemen, te beginnen bij 

al bestaande goede praktijken.

EER erkende diploma’s moesten zich weer 

inschrijven als student geneeskunde. Omdat 

het Staatsexamen NT2 onvoldoende startbe-

kwaamheid opleverde om te kunnen omgaan 

met patiënten is een methode ‘Medisch Neder-

lands voor anderstalige artsen’ ontwikkeld.25,26 

Kort daarop besloten alle acht medische facul-

teiten om die cursus verplicht te stellen voor 

instromende buitenlandse artsen. De cursus 

verbetert behalve het taalbeheersingsniveau 

van artsen ook dat van beoefenaars van para-

medische beroepen.

Praktijkvoorbeeld Introductie Indiase ope-

ratieassistenten UMC Groningen 

Het UMCG heeft in 2009 in twee fasen 14 Indi-

ase operatieassistenten naar Nederland ge-

haald.27 Dat vergt veel inzet van de afdeling en 

de nieuwe medewerkers en het is niet zonder 

risico’s. Tijdens operaties is het essentieel dat 

de leden van het operatieteam elkaar goed be-

grijpen, juist bij snelle acties. Daar komt bij dat 

de specifieke OK-kleding met mutsen en 

mond-neusmaskers de communicatie er niet 

gemakkelijker op maakt. 

De Indiase operatieassistenten zijn intensief be-

geleid en hebben een introductieprogramma 

gevolgd van bijna vijf weken, samengesteld uit 

een algemene introductie, een taalcursus bij het 

talencentrum van de RUG en trainingen in het 

skills-lab, gericht op de communicatie. Daarna 

volgden een inwerktraject met vaktechnische 

vaardigheden en aandacht voor een optimale 

communicatie, een training bij taleninstituut 

Regina Coelli en aanvullende taallessen. Dank-

zij de intensieve begeleiding en hun eigen in-

spanningen, is er geleidelijk vertrouwen ont-

staan in de inzetbaarheid van deze 

medewerkers en is het project geslaagd. 

Praktijkvoorbeeld Begrijpelijke informatie 

LeesbaarOnderzoek.nl 

LeesbaarOnderzoek.nl is een gezamenlijk pro-

ject van het Huis voor de Gezondheid in Amers-

foort. In het Huis voor de Gezondheid werken 

nu 9 gezondheidsorganisaties samen. Op deze 

website kunnen mensen een eenvoudige en 

leesbare samenvatting van een recent medisch-

wetenschappelijk artikel lezen. Ze gaan over di-

abetes, darmkanker, depressie, alzheimer en ast-

ma.22 Een patiënt die goed op de hoogte is kan 

immers beter kiezen, beter meebeslissen en be-

ter medicijnen en hulpmiddelen gebruiken.
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