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  Digitale revoluties in de gezondheidszorg 



  Digitale revoluties in de gezondheidszorg 

betaalbaarheid van de zorg? kwaliteit van de zorg? 

toegankelijkheid van de zorg? 

privacy 

arts-patiënt-relatie? werkdruk artsen en 

zorgmedewerkers? 



 

Wat is kunstmatige intelligentie, artificiële intelligentie of AI? 
 

AI is de mogelijkheid van een machine om mensachtige vaardigheden te vertonen - zoals redeneren, leren, 

plannen en creativiteit. 

 

Wat is Big Data? 
 

Enorme hoeveelheden gegevens (data), uit verschillende bronnen/databanken die vaak veranderlijk zijn (bv 

“real world data”) en verschillende vormen aannemen. 

5 

De motoren van de digitale revolutie in de gezondheidszorg: AI en Big Data 



 

• Data input – verzamelen, bewaren en delen van gezondheidsdata 
 

 

• Data output – betrouwbaarheid en nut van door AI gegenereerde data 
 

 

• Bredere maatschappelijke impact en open vragen voor de toekomst 
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Waarover zal ik het vandaag hebben? 



DATA INPUT – VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN 

VAN GEZONDHEIDSDATA 
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• Training van algoritmes vereist grote hoeveelheden gezondheidsdata (“big data”) 
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• Training van algoritmes vereist grote hoeveelheden gezondheidsdata (“big data”). 

• Deze data moeten van goede kwaliteit en gestructureerd zijn, om interoperabiliteit mogelijk te maken. 

MAAR:  

• “goede kwaliteit” voor het trainen van een algoritme ≠ “goede kwaliteit” voor klinische zorg! 

• tijd gespendeerd aan het invoeren van data in het EPD ≠ gespendeerd aan interactie met de patiënt 

• De introductie van het EPD is reeds herhaaldelijk gelinkt aan stress en burn-out door de administratieve last.  
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• Training van algoritmes vereist grote hoeveelheden gezondheidsdata (“big data”) 

• Deze data moeten van goede kwaliteit en gestructureerd zijn, om interoperabiliteit mogelijk te maken. 

• gezondheidsdata = gevoelige data → bezorgdheden mbt privacy en vertrouwelijkheid 
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• Training van algoritmes vereist grote hoeveelheden gezondheidsdata (“big data”) 

• Deze data moeten van goede kwaliteit en gestructureerd zijn, om interoperabiliteit mogelijk te maken. 

• gezondheidsdata = gevoelige data → bezorgdheden mbt privacy en vertrouwelijkheid 

• Weinig vertrouwen van de burger dat de huidige grote spelers in de commercialisering van gezondheidsdata 

(Amazon, Alphabet, Apple & Microsoft) zorgvuldig zullen omgaan met privacy… 
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• Training van algoritmes vereist grote hoeveelheden gezondheidsdata (“big data”) 

• Deze data moeten van goede kwaliteit en gestructureerd zijn, om interoperabiliteit mogelijk te maken. 

• gezondheidsdata = gevoelige data → bezorgdheden mbt privacy en vertrouwelijkheid 

• Weinig vertrouwen van de burger in de huidige grote spelers in de commercialisering van gezondheidsdata   

 → Hebben we de keuze om geen gevoelige data te delen met big tech? (asymmetrische machtsbalans) 

 Mogelijke oplossingen: 

• Data-eigendom? 

• Data-controle? 

• Data stewardship? 

• Regulering: GDPR, EHDS? 
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  
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Uitdagingen gelinkt aan individuele controle over gezondheidsdata 

- Is de kans op inbreuken tegen de privacy kleiner bij individuele controle? Individuele burgers zijn niet 

altijd goed geplaatst om te beoordelen of er een gevaar is voor hun privacy in een gegeven situatie 

→ cf gebruik social media 

- Risico dat burgers hun belangen in hun data verruilen voor relatief weinig voordeel 

- Kan een solide geïnformeerde toestemming bekomen worden? Dynamische toestemming? Hoe 

kunnen we “consent fatigue” voorkomen? → alternatieve toestemmingsmodellen 

- De onderhandelingspositie van individuele burgers is beperkt in vergelijking met die van de data-

gebruikers door de ongelijke machtsbalans.  

 

 

 

 

VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



14 

 

Uitdagingen gelinkt aan collectieve controle over gezondheidsdata 

- Overzichtsmechanismen vereisen correcte representatie / betrekken van burgers 

- Er moeten systemen worden opgezet om transparantie over (secundair) datagebruik te garanderen, 

om te voorkomen dat men het gevoel heeft dat rechten niet gerespecteerd worden. 

- Vertrouwen!  

 

 

 

 

 

 

VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• EHDS:  
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Secundair gebruik 

VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• EHDS: burgers willen gezondheidsgegevens delen als: 

• Er een voordeel is voor de samenleving 

• Er geen persoonlijke risico’s aan verbonden zijn 

• Deze info gebruikt wordt in lijn met de eigen waarden 
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



• EHDS:  
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VERZAMELEN, BEWAREN EN DELEN VAN GEZONDHEIDSDATA  



DATA OUTPUT - BETROUWBAARHEID EN NUT VAN 

DOOR AI GEGENEREERDE DATA 
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AI is ongelooflijk krachtig en heeft een enorm potentieel om de gezondheidszorg te verbeteren, maar het is belangrijk 

dat we de beperkingen goed voor ogen houden.  
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BETROUWBAARHEID VAN DOOR AI GEGENEREERDE OUTPUT 



• Als gecorreleerde factoren zich voordoen in de afwezigheid van een causale factor, of vice versa, dan: foute 

voorspelling 
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CORRELATIE ≠ OORZAKELIJK VERBAND 

Image by jcomp on Freepik Image by freestockcenter on Freepik Image by gpointstudio on Freepik 



• Als gecorreleerde factoren zich voordoen in de afwezigheid van een causale factor, of vice versa, dan: foute 

voorspelling 

• Om in te kunnen schatten of een voorspelling geloofwaardig is in een gegeven context, hebben we verklaarbaarheid 

(explainability) nodig (↔ black box) 
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CORRELATIE ≠ OORZAKELIJK VERBAND 



 

• AI genereert gewoonlijk probabiliteiten, die tot goede 

voorspellingen leiden op populatieniveau, maar niet 

noodzakelijk op individueel niveau  

• Berekeningen krijgen soms een aura van “objectieve 

waarheid”, terwijl er veel keuzes gemaakt worden 

onderweg, bv vanaf welk punt iemand als “at risk” 

(verhoogd risico) wordt gecatalogeerd. 

• Let op taalgebruik! → “voorspellen”    
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PROBABILITEIT ≠ ZEKERHEID 

Source: Sud et al, Precision Oncology 2021;40 
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STATISTISCHE SIGNIFICANTIE ≠ KLINISCH NUT 

 

• Bepaalde correlaties kunnen statistisch significant zijn, maar te zwak om een relevante positieve impact te 

hebben op de klinische praktijk.  

• Bescheiden correlaties die tot lage voorspellende waarden leiden, kunnen in de klinische praktijk zelfs meer 

kwaad dan goed doen. 

• Validatie van door AI aangedreven “voorspellingen” en evaluatie van de voor- en nadelen zijn noodzakelijk. 
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- In 2552/38455 (7%) hospitalisaties trad 

sepsis op 

- 1709 gevallen van sepsis werden niet 

geïdentificeerd (67%) 

- Een alarm werd gegenereerd in 

6971/38455 (18%) van de gevallen, 

wat leidde tot “meldingsmoeheid” en 

overbehandeling (PPV=12%) 

 

→ lokale validatiestudies zijn cruciaal! 

→ transparantie / verklaarbaarheid 

→ klinisch oordeel blijft belangrijk 

STATISTISCHE SIGNIFICANTIE ≠ KLINISCH NUT 
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DATASET AI TRAINING ≠ JOUW PATIËNT 

• AI doet voorspellingen op basis van associaties in de dataset waarop het is getraind 

• Voorspellingen zullen nauwkeuriger zijn in omstandigheden die lijken op de trainingsdataset, minder nauwkeurig 

in omstandigheden die daarvan afwijken → potentieel belangrijk: locatie, jaar, eigenschappen van de 

betrokkenen (geslacht, etniciteit, leeftijd, socio-economische status, gezondheidsstatus,… ) 

• De gemiddelde patiënt bestaat niet. 

• Historisch achtergestelde bevolkingsgroepen zijn minder vertegenwoordigd en zullen dus worden 

geconfronteerd met minder nauwkeurige voorspellingen door het AI-systeem. 
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DATASET AI TRAINING ≠ JOUW PATIËNT 

• Historisch achtergestelde bevolkingsgroepen zijn minder vertegenwoordigd en zullen dus worden 

geconfronteerd met minder nauwkeurige voorspellingen door het AI-systeem. 

 

 

 

Source: Martin et al, Nature Genetics 2019;51:584-591. 
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DATASET AI TRAINING ≠ JOUW PATIËNT 

• AI doet voorspellingen op basis van associaties in de dataset waarop het is getraind 

• Voorspellingen zullen nauwkeuriger zijn in omstandigheden die lijken op de trainingsdataset, minder nauwkeurig 

in omstandigheden die daarvan afwijken → potentieel belangrijk: locatie, jaar, eigenschappen van de 

betrokkenen (geslacht, etniciteit, leeftijd, socio-economische status, gezondheidsstatus,… ) 

• De gemiddelde patiënt bestaat niet. 

• Historisch achtergestelde bevolkingsgroepen zijn minder vertegenwoordigd en zullen dus worden 

geconfronteerd met minder nauwkeurige voorspellingen door het AI-systeem. 

• Mogelijke oplossingen: diverse en representatieve datasets, validatie, transparantie, actief bias corrigeren 

• Probleem: geheimhouding, intellectuele eigendomsrechten 

 

 



“Bij een gegeven risicoscore zijn zwarte patiënten aanzienlijk 

zieker dan witte patiënten […] Het remediëren van deze 

ongelijkheid zou het percentage zwarte patiënten die 

bijkomende hulp krijgen, doen stijgen van 17,7% naar 46.5%.” 
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MENSELIJK = SUBJECTIEF = SLECHT?   
AI = OBJECTIEF = GOED?  

Source: Obermeyer et al, Science 2019;366:447-453. 



 

• De perceptie dat “objectieve” berekeningen gemaakt door 

AI nauwkeuriger zijn dan “subjectieve” beoordelingen door 

zorgverleners zijn kortzichtig. 

• Beide hebben voor- en nadelen 

• AI bevat ook vooroordelen, kan ook fout zijn, is niet 

waardenvrij 

• Zelfs een goede proxy kan de bal mis slaan (cf paraplu) 
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Source: Obermeyer et al, Science 2019;366:447-453. 

MENSELIJK = SUBJECTIEF = SLECHT?   
AI = OBJECTIEF = GOED?  
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Image by timmdesign on Freepik 

MENSELIJK = SUBJECTIEF = SLECHT?   
AI = OBJECTIEF = GOED?  

 

• De perceptie dat “objectieve” berekeningen gemaakt door 

AI nauwkeuriger zijn dan “subjectieve” beoordelingen door 

zorgverleners zijn kortzichtig. 

• Beide hebben voor- en nadelen 

• AI bevat ook vooroordelen, kan ook fout zijn, is niet 

waardenvrij 

• Zelfs een goede proxy kan de bal mis slaan (cf paraplu) 

• Mogelijke oplossing: human-in-the-loop (of human-on-the-

loop, human-in-command) 



• Mismatch van expertise 

• De expertise van degenen die de AI-tools/-algoritmen bouwen, ligt meestal niet in de sector van de 

gezondheidszorg, maar zij moeten wel normatieve keuzes maken; informatie komt niet magisch tevoorschijn 

uit een dataset 

• De expertise van mensen die in de gezondheidszorg werken, ligt meestal niet in het interpreteren van de 

resultaten van een algoritme + interpretatie van risico’s en probabiliteiten wordt bemoeilijkt door cognitieve 

heuristieken en bias (bv. relatieve vs absolute risicoreductie, base rate fallacy, lead time bias, risicoaversie, 

ankereffect,…) 

• Mogelijke oplossingen: training, explainability, multidisciplinaire aanpak 
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COMPUTERWETENSCHAPPERS ≠ ZORGPERSONEEL  



BREDERE MAATSCHAPPELIJKE IMPACT EN OPEN 

VRAGEN VOOR DE TOEKOMST 
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• Profilering en stereotypering vormen de kern van AI-technologie 

  → beoordeling van de gezondheidstoestand van de patiënt wordt gemaakt op basis van gelijkenis met andere,  

  vergelijkbare patiënten. 

• Bestaande ongelijkheden kunnen worden bestendigd of versterkt door AI. 
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STIGMATISERING EN DISCRIMINATIE 

Variabelen: type consultatie, tijd tot afspraak, 

maand, dag van de week, afstand, eerder 

niet-opdagen, grootte van het gezin, leeftijd, 

taal, etnische achtergrond, verzekering 
 

- Gebruik van deze data om extra 

herinneringen te sturen: stigmatiserend 

- Gebruik om dubbel in te plannen: directe 

negatieve impact op patiëntenzorg 



• Is er een “responsibility gap” wanneer AI wordt gebruikt in de gezondheidszorg? Wie is verantwoordelijk als het fout 

gaat? 
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VERANTWOORDELIJKHEID EN AANSPRAKELIJKHEID 



• Is er een “responsibility gap” wanneer AI wordt gebruikt in de gezondheidszorg? 

• “Dumpen” we verantwoordelijkheid op patiënten, verplegend personeel, ander zorgpersoneel? 

  … vaak onder het mom van “empowerment”? 
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VERANTWOORDELIJKHEID EN AANSPRAKELIJKHEID 



• Is er een “responsibility gap” wanneer AI wordt gebruikt in de gezondheidszorg? 

• “Dumpen” we verantwoordelijkheid op patiënten, verplegend personeel, ander zorgpersoneel? 

  … vaak onder het mom van “empowerment” 

• Mogelijke oplossingen: 

• Wetgeving/regulering 

• Focus op collectieve en proactieve verantwoordelijkheid, eerder dan op retrospectieve aansprakelijkheid 
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VERANTWOORDELIJKHEID EN AANSPRAKELIJKHEID 



 

• Vrees dat gezondheidszorg aan het evolueren is naar gezondheidsmanagement (onpersoonlijk, 

afstandelijk, koud), terwijl net het zorgaspect zeer belangrijk is voor patiënten 

• In welke mate zal AI de interacties tussen patiënt en arts vervangen en/of de arts onzichtbaar 

maken? 

• In hoeverre worden patiënten onzichtbaar achter hun “digital twin”? 

• In hoeverre zal AI meer tijd beschikbaar maken voor zorgverleners voor kwalitatieve interacties 

met patiënten? 
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DE ZORG IN AI-GEZONDHEIDSZORG 



 

• Kunnen “zorgrobots” zorgzaam zijn? 

 

 

38 

DE ZORG IN AI-GEZONDHEIDSZORG 



 

• Kunnen “zorgrobots” zorgzaam zijn? 

• Kan een chatbot zorgzaam zijn? 
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DE ZORG IN AI-GEZONDHEIDSZORG 



 

• Vrees dat AI en automatisering zullen leiden tot een verlies van competenties (deskilling) 

• Is dit een probleem? (zie andere voorbeelden van automatisering; debat over betekenisvol werk) 

• Leidt het tot het verdwijnen van vaardigheden of tot andere vaardigheden? 

• Trainen van AI vereist vaak saai, repetitief werk 
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DESKILLING VAN ZORGVERLENERS EN BETEKENISVOL WERK 

Bron: https://towardsdatascience.com/the-invisible-workers-of-the-ai-era-c83735481ba 



 

• Hoop dat AI de uitgaven in de gezondheidszorg kan 

reduceren en gezondheidszorg meer toegankelijk kan 

maken… 

• … maar ook vrees dat constante monitoring van de 

gezondheid en het paradigma van preventieve 

gezondheidszorg (gebaseerd op risicovoorspellingen) 

tot veel onnodige medische interventies zullen leiden 
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IMPACT OP DE KOSTEN VAN DE GEZONDHEIDSZORG 



 

• Big data-analyse is zeer energie-intensief en heeft dus een schadelijke impact op het milieu. 

• Tegelijkertijd kunnen sommige AI-toepassingen bijdragen aan de Sustainable Development Goals, 

inclusief de doelstellingen die verband houden met het milieu. 
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IMPACT OP HET MILIEU 



 

• AI in de gezondheidszorg brengt ongekende kansen en mogelijkheden met zich 

mee, maar ook veel ethische bezorgdheden. 

• Hoe kunnen we zorgen dat AI in de gezondheidszorg leidt tot “the good”, zonder “the 

bad” en “the ugly”? 

• De betrouwbaarheid van AI moet worden geoptimaliseerd en de beperkingen 

moeten expliciet worden gemaakt voor zorgverleners en patiënten. 

• Sociale rechtvaardigheid en verantwoordelijkheid moet centraal staan, met 

actieve opsporing en correctie van bias en oneerlijke gevolgen. 

• “Data harms” (bv schendingen van privacy) die verband houden met AI in de 

gezondheidszorg moeten worden vermeden of rechtgezet. 

• Verder onderzoek en monitoring zijn nodig om de toekomstige impact van AI in 

de gezondheidszorg in te schatten. 
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BESLUIT 



Hartelijk dank voor uw interesse! 
 

Honger naar meer? Neem een kijkje op  

www.demaakbaremens.org en/of schrijf je in 

op onze nieuwsbrief! 

 



https://www.demaakbaremens.org/agenda/ 
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heidi.mertes@ugent.be 
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