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Samenvatting

De medische wereld is aan verandering onderhevig door een toenemende complexiteit van informatie
in de vorm van big data en aandacht voor evidence-based wetenschappelijke informatie (Murdoch &
Detsky, 2013; Sim, 2016). Om de arts te helpen hier mee om te gaan in het besluitvormingsproces maken
nieuwe technologieén als decision-support systemen met algoritmes een opmars in de medische wereld.
In het UMC Utrecht wordt er gewerkt aan de ontwikkeling van een decision-support systeem genaamd
UrSmartStatus. Deze applicatie zal de arts gaan ondersteunen in het besluitvormingsproces door
informatie op een andere manier aan te bieden, een ernst-interpretatie te geven aan de actuele status van
de pati€nt en een prognose van de gezondheid van de patiént te geven. Dit wordt gedaan door informatie
in te delen per tractus in plaats van inputgericht en de organen groen, geel, oranje of rood te kleuren om
de ernst van waardes aan te duiden. Dit wordt gedaan door een vergelijking te maken met big data van
historische patiéntgevallen. De prognose zal daar ook op worden gebaseerd.

Met deze nieuwe vorm van informatie zal het besluitvormingsproces van de arts veranderen, omdat
informatie op een andere manier wordt aangeboden én er een waarde-oordeel aan wordt gegeven. lets
wat de anders op dit moment zelf doet. In de app UrSmartStatus staat een rationele logica centraal door
de algoritmische basis, maar er is wel sprake van ambiguiteit van medische data waar een rationele
logica niet mee om kan gaan. Hoe kan de applicatie en dus de ontwikkelaars hier mee omgaan en hoe
geven artsen hier hun interpretatie aan met hun rationele en klinische logica? De vraag is dus hoe hun
besluitvormingsproces verandert met het gebruik van de app UrSmartStatus. In dit onderzoek stond dan
ook de volgende onderzoeksvraag centraal: Hoe krijgt medische data waarde in de decision-support
applicatie UrSmartStatus in het UMC Utrecht?

Uit de interviews met ontwikkelaars is naar voren gekomen dat hun waarde-creatie tweeledig is. Ten
eerste de nieuwe manier van presenteren waarbij het werkproces van de arts meer centraal komt te staan.
Ten tweede het waarde-oordeel wat aan de data wordt gegeven door middel van het kleuren van de
organen aan de hand van het vergelijken van historische pati€ntgevallen. Door het ambigu presenteren
van de informatie zou er volgens de ontwikkelaars genoeg ruimte moeten overblijven voor de
interpretaties van artsen. De kleuren vormen zodoende geen leidraad in het oordeel van de arts, maar
nodigen uit om met een kritische blik tot een oordeel te komen. In een experiment is de interpretatie van
de artsen getest door de artsen twee pati€ntcasussen te geven waarvan de één verwerkt in het EPD en de
ander in de applicatie, waarbij de mate van ambiguiteit van de casussen varieerde. De artsen werd
gevraagd hun gedachteproces hardop uit te spreken tijdens het vormen van hun diagnose. Hieruit kwam
voort dat er voor de artsen inderdaad genoeg ruimte overblijft voor eigen interpretatiec. Hoewel de artsen
benoemden de kleuren nuttig te vinden, gingen ze er niet (volledig) op af om een oordeel te vormen.
Voor de ambigue casus leek de applicatie ondersteuning te bieden in het vergaren van inzicht over de
patiént, meer dan het EPD. Hieruit zou de voorzichtige conclusie kunnen worden getrokken dat de
applicatie de arts inderdaad kan helpen in de rationele logica door dit ambigu te presenteren en aan te
laten sluiten bij het werkproces van de arts, maar voldoende ruimte over te laten voor de menselijke,
klinische logica die noodzakelijk is voor een medisch besluit.
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1. Inleiding

Algoritmische voorspelmodellen in de medische wereld

“The time approaches when algorithms, rather than oncologists, may take a lead role in deciding which
combination of therapies is most likely to benefit a cancer patient. Computers not only will calculate the
appropriate dose for radiation treatment (a responsibility that humans have already abdicated) but also
may be pivotal in determining whether to use radiation at all.” (Senger & O’Leary in Cohen et al., 2018,
pp-283-284).

In de medische wereld doet zich een toenemende complexiteit van informatie voor in de vorm van big
data en ligt er meer focus op evidence-based wetenschappelijke informatie (Murdoch & Detsky, 2013;
Sim, 2016). Hierdoor krijgt technologie in de vorm van (voorspel)algoritmes steeds meer aandacht. Aan
de hand van big data worden deze algoritmes onder andere ingezet om medici te ondersteunen in hun
besluitvorming (Senger & O’Leary in Cohen et al., 2018, pp.284). Een zogenaamd decision-support
systeem is een computersysteem dat de besluitvorming van medici ondersteunt op het moment dat er
besluiten moeten worden gemaakt bij individuele patiénten (Berner & La Lande, 2007 in Berner, 2007,
p.3). Het is een hulpmiddel voor een medicus om een besluit te nemen, maar niet zomaar een
hulpmiddel. Het is anders dan andere hulpmiddelen zoals een MRI-scan of een scalpel. Waar
hulpmiddelen zoals deze laatste twee gezien kunnen worden als een vergroting van de menselijke
capaciteit (het doet iets wat de menselijke capaciteit niet kan of minder goed kan), neemt een decision-
support systeem een deel van de menselijke beoordeling over (pp.284-285). Waar de medicus de
uitkomsten van een MRI-scan interpreteert en die informatie combineert met wetenschappelijke kennis
en ervaring, kan een decision-support systeem al een deel van de interpretatie overnemen (Berner & La
Lande, 2007 in Berner, 2007, p.4).

Decision-support systemen in groter ethisch mens-machine debat
Zulke decision-support systemen werken aan de hand van algoritmes. Een algoritme is een wiskundige
constructie met een eindige reeks instructies of stappenplan om een bepaald doel te bereiken met de
gegeven bepalingen (Mittelstadt et al., 2016, p.2). Deze zijn nooit waardevrij, omdat ze worden
geprogrammeerd door mensen (Mittelstadt et al., 2016). Hierdoor moet er bij de implementatie ook
zorgvuldig worden gekeken naar veiligheids- en ethische bezwaren (Senger & O’Leary in Cohen et al.,
2018, pp.284). Het besluitvormingsproces van een medicus is namelijk moeilijk inzichtelijk te maken,
doordat het deels gebaseerd is op ervaring en intuitie, een universele logische structuur ontbreekt en het
proces lastig te onderzoeken is zonder het proces zelf te beinvloeden. Elke arts kan andere interpretaties
maken op basis van dezelfde wetenschappelijke informatie. Toch wordt met een decision-support
systeem een deel van het besluitvormingsproces overgenomen, waarin een algoritme interpretaties gaat
maken en dus wel een bepaalde vastgezette logica zal volgen. Een technologie als decision-support staat
daarmee in een groter mens-machine debat:
“If humans have had to accept the fact that machines drill better holes, paint straighter lines,
have better memory... well, that is just the way the world is. But to suggest that machines can
think better or more efficiently or to greater effect is to issue an extraordinary challenge” (Miller
& Goodman in Goodman, 2009, p.102).
Het idee van een klinisch decision-support systeem is dat het besluitvormingsproces van een medicus
wordt ondersteund. Daarmee wordt een deel van zijn of haar eigen proces overgenomen door het
systeem, waardoor een gedeelte van het besluitvormingsproces wordt overgelaten aan het algoritme.

Een decision-support systeem intervenieert dus met het menselijk handelen en denken tijdens het
besluitvormingsproces. Aan de ene kant kan dit gebeuren doordat een deel van de interpretatie over



wordt genomen, waardoor het waarde toekent aan de status of data van de patiént (een deel van de
diagnose). Aan de andere kant kunnen sommige decision-support systemen ook een voorspelling doen
over het verloop van de gezondheid van een pati€nt op basis van een menselijke database, individuele
data en statistiek (Steyerberg, 2009, pp.1-2). De consequenties van beslissingen in de medische context
gaan over de gezondheid en de levens van pati€nten, waarin het draait om de beste behandeling voor de
individuele pati€ént. Hierdoor vraagt de implementatie van decision-support systemen om grote
zorgvuldigheid en voorzichtigheid. Is het mogelijk, verantwoord en wenselijk om machines als decision-
support systemen de besluitvorming van medici gedeeltelijk over te laten nemen?

Decision-support systeem UrSmartStatus geeft zowel actuele als prognostische status patiént

In het Universitair Medisch Centrum Utrecht (hierna: UMC Utrecht) is er een nieuwe applicatie in
ontwikkeling genaamd UrSmartStatus. De app is een vorm van een decision-support systeem. Het gaat
een actuele visuele weergave geven van de gezondheid van de pati€nt aan de hand van organen die rood,
oranje of groen kleuren. Daarnaast zal het een prognose geven van het verwachte beloop van de
gezondheid van pati€nten die in het ziekenhuis zijn opgenomen. Het doel is door middel van de
gebruiksvriendelijke en intuitieve interface de zorgverleners het gemakkelijker te maken zich medische
informatie eigen te maken, waardoor zij mogelijk sneller besluiten kunnen maken en wellicht in een
later stadium ook betere beslissingen. De applicatie vertelt het verhaal van de patiént visueel aan de
hand van historische patiéntdata en algoritmes. De app zal complementair zijn aan het elektronisch
patiéntendossier (hierna: EPD); het systeem wat de artsen op dit moment gebruiken. De precieze
uitwerking en bepaling is nog in ontwikkeling.

Medische besluitvorming in verandering

De app in het UMC Utrecht kent dus twee veranderingen voor de dagelijkse praktijk van de medicus:
de actuele informatie over de gezondheid van de pati€nt wordt op een andere manier gepresenteerd
waarmee de stand van de gezondheid ook al een waarde toegeschreven krijgt (rood, oranje, geel, groen).
Daarnaast wordt er een prognose gegeven over de ontwikkeling van de gezondheid aan de hand van
historische patiéntdata, individuele data en probabiliteit. Het grote verschil met het gebruik van het EPD
is dat de medicus met het EPD zelf een soort mentale gezondheidsstatus van de patiént moet maken uit
alle losse, ‘feitelijke’ informatiec en daar zelf een vertaalslag uit moet maken voor de actuele
gezondheidsstatus en een prognose moet maken voor het verdere verloop van de gezondheid
(Steyerberg, 2009, p.1). De app daarentegen geeft deze actuele gezondheidsstatus en prognose al en het
is aan de arts om vervolgens de data erachter gedetailleerder te bekijken. Het algoritme in de app maakt
gebruik van een rationele logica en statistische informatie (probabiliteit), terwijl een arts naast rationele
logica ook zijn of haar klinische ervaring en intuitie gebruikt (Peterson, 2009; Wang & Ruhe, 2007;
Wilensky, 1964). Er zit dus een verschil in de manier waarop het algoritme data verwerkt en de manier
waarop een medicus data verwerkt (zie ook paragraaf 2.5).

Prognoses van groot belang bij medische besluitvorming

Het verschil in informatieverwerking kan grote effecten hebben op het handelen en de besluitvorming
van medici. Het stellen van prognoses is bijvoorbeeld één van de belangrijkste dingen in het medisch
veld: “Prognosis is central to medicine. All diagnostic and therapeutic actions aim to improve prognosis”
(Steyerberg, 2009, p.1). Medici maken besluiten en voorspellingen op basis van de prognoses,
bijvoorbeeld welke behandeling of medicijnen er worden gekozen of de kans dat een bepaalde ziekte
het verloop van de gezondheid van de patiént veroorzaakt (pp.1-2). Met decision-support systemen
kunnen de besluiten en voorspellingen een nog meer evidence-based karakter krijgen, doordat geschatte
waarschijnlijkheden van risico’s en voordelen beter toegespitst kunnen worden op kenmerken van de
individuele patiént (p.2). Op basis van statistiek kan de waarschijnlijkheid van de prognose in kaart



worden gebracht (p.3). Dit is een verandering ten opzichte van de huidige besluitvorming: “[...] slechts
een klein deel van ons medisch handelen [is] gebaseerd op bewijs” (Brand, 2012, p.1). Het onderzoek
waarin de basis ligt voor dat bewijs is ook nog eens gevoelig voor vertekening en lang niet altijd
toepasbaar op de individuele patiént (Brand, 2012, p.1). Daarnaast zijn de overwegingen die medici
maken voor de weging van het bewijs ook nog eens onduidelijk, waardoor ze tot verschillende
interpretaties kunnen komen met dezelfde ‘evidence’ (Brand, 2012, p.1). Dit maakt het
besluitvormingsproces van medici ook menselijk, omdat het vraagt om subjectieve of ervaringskennis
om beslissingen te maken. Wetenschappelijke, evidence-based informatie is dus nooit eenduidig te
gebruiken. Interpretatie heeft op dit moment een groot aandeel in de besluitvorming van medici, maar
hoe vormt zich dit met een decision-support app?

Waarde-creatie in besluitvormingsproces

Interpretatie is met het gebruik van een decision-support app dus niet meer alleen het werk van de
medicus, maar ook van de ontwikkelaar van de app (en het algoritme). Voor de medicus betekent dit dat
hij of zij op een andere manier waarde toekent aan de data uit de app door die te interpreteren, maar ook
dat waarde wordt gecreéerd door de ontwikkelaars. Waarde-creatie in de vorm van interpretatie is dus
niet meer alleen een proces van de medicus, maar ook van de ontwikkelaars. Beide geven betekenis aan
de medische data. Er wordt van data betekenisvolle informatie gemaakt door zowel de ontwikkelaars
als de artsen.

Onzekerheid en ambiguiteit in medische data

De waarde-creatie van medische data is echter lastig. Statistische modellen waar het algoritme mee
werkt, zijn niet zo gemakkelijk vorm te geven als het doet lijken. Voor het herkennen van patronen in
data moeten assumpties worden gemaakt (Steyerberg, 2009, p.3), terwijl er in medische data veel
onzekerheid en ambiguiteit zit (Kappen, 2015, pp.108-109). Onzekerheid speelt altijd een rol omdat een
diagnose of prognose nooit met 100% zekerheid of waarschijnlijkheid kan worden gegeven. Ambiguiteit
van de data komt voort uit de interpretatie die aan de data moet worden gegeven. Dezelfde gegevens
kunnen namelijk anders geinterpreteerd worden wanneer iemand een hartpatiént of een longpatiént is,
wat gevolgen heeft voor de diagnose die wordt gesteld en de behandeling die wordt gekozen. De vraag
is hoe ontwikkelaars omgaan met deze onzekerheid en ambiguiteit van medische data bij het
ontwikkelen van (algoritmes in) de app, hoe zij hier inhoud aan geven en hoe dit wordt geinterpreteerd
door medici. Ambiguiteit en onzekerheid van data zijn namelijk bepalend voor de interpretatie van
medische data en daarmee voor de medische besluitvorming. De medische data moet waarde krijgen,
maar hoe en wanneer wordt dit gedaan en is dit inzichtelijk?

Doel van het onderzoek

In dit onderzoek wil ik inzicht creéren in het proces van waarde-creatie van medische data in algoritmes
van de app UrSmartStatus. Door het gebruiken van de decision-support app UrSmartStatus zal het
waarde-creatie proces van medische data veranderen. Waar medici nu de enige zijn die betekenis geven
aan de data uit het EPD, zullen ontwikkelaars met de implementatie van de app ook een rol spelen in
het proces. Medici krijgen met de app waarde-geladen informatie aangeboden en maken op basis
daarvan hun besluit. Dit kan de informatieverwerking van medici veranderen, wat invloed kan hebben
op hun werkproces en uiteindelijk wellicht ook hun besluiten en verantwoordelijkheid voor dat besluit.
Met dit onderzoek wil ik erachter komen hoe de waarde door de app-ontwikkelaars gecreéerd worden
en hoe medici de data interpreteren. Is de waarde-creatic van de ontwikkelaars (en daarmee het
algoritme) inzichtelijk, duidelijk en transparant en is dit nodig voor de interpretatic van de medici?
Algoritmes zijn waarde-geladen en veranderen daarmee het proces. Welke waarde wordt er toegevoegd
en op welke manier beinvloedt de betekenisgeving van de ontwikkelaars de interpretatie van de artsen?



Kortom, kan de decision-support app UrSmartStatus de medici inderdaad ondersteuning bieden bij de
interpretatie van medische data met betrekking tot ambiguiteit en onzekerheid?

Het evalueren van het besluitvormingsproces van medici met het gebruik van de app UrSmartStatus kan
daarnaast voor de ontwikkelaars belangrijke inzichten geven. De app is ontwikkeld om de medicus te
ondersteunen in het besluitvormingsproces, dus inzicht in dat besluitvormingsproces is van belang voor
het maken van een optimaal decision-support systeem (Todd & Benbasat, 1987, p.501). Op die manier
kunnen problemen die zich voordoen tijdens het besluitvormingsproces aan het licht komen (p.501).
Daarnaast kan het experimentele gedeelte van dit onderzoek een blauwdruk vormen voor de manier
waarop de applicatie wordt getest. Het experiment kan namelijk op zichzelf ook gezien worden als een
onderzoek naar hoe applicaties en andere systemen die implicaties hebben voor het
besluitvormingsproces en werkproces van artsen getest kunnen worden.

In de dagelijkse praktijk van de medicus is ook de patiént onderdeel van de besluitvorming met wensen
en voorkeuren en is het dan vaak ook een gezamenlijk besluitvormingsproces. In dit onderzoek zal dit
echter niet worden meegenomen, omdat het specifiek gaat om de ondersteuning van het
besluitvormingsproces van de medicus en het gebruik van de app.

Onderzoeksvraag
Om het proces van waarde-creatie van ontwikkelaar tot arts in kaart te brengen is de volgende
onderzoeksvraag opgesteld:

Hoe krijgt medische data waarde in de decision-support applicatie UrSmartStatus in het UMC Utrecht?

Om deze vraag te beantwoorden zal er naar twee processen van waarde-creatic worden gekeken,
namelijk de ontwikkeling van de app en het gebruik van de app. Aan de ene kant gaat het om de waarde
die ontwikkelaars toekennen aan medische data en hoe zij dit verwerken in de app, aan de andere kant
de waarde die medici toekennen aan de informatie uit de app en dit interpreteren. Bij het waarde-creatie
proces zal specifieck worden ingegaan op ambiguiteit en onzekerheid van medische data. Om dit te
operationaliseren, zullen er interviews worden gehouden bij de ontwikkelaars en zal het
interpretatieproces van de artsen aan de hand van een experiment worden geduid.

Deelvragen
De hoofdvraag wordt getracht te beantwoorden aan de hand van theoretische en empirische deelvragen.

Theoretische deelvragen:
- Wat zijn decision-support systemen en welke uitdagingen brengen zij met zich mee?
- Wat zijn algoritmes en wat zijn eventuele implicaties voor de toepassing ervan?
- Wat wordt bedoeld met waarde-creatie van medische data?
- Wat betekent de ambiguiteit en onzekerheid van medische data?
- Hoe werkt rationele en medische besluitvorming?

Empirische deelvragen:
- Hoe wordt waarde toegekend aan medische data door de ontwikkelaars van UrSmartStatus?
- Hoe wordt waarde toegekend aan informatie uit de applicatie UrSmartStatus door medici?

Om de empirische deelvragen te operationaliseren, is bij de ontwikkelaars specifiek gevraagd naar
ambiguiteit en onzekerheid van data en daarbij gevraagd naar de uitwerking van de actuele status en de



prognose van de gezondheid van de patiént. Daarnaast is ingegaan op hoe zij het verschil en de
communicatie zien tussen de logica van de app en de algoritmes en de logica van artsen. Bij de medici
is enkel gefocust op ambiguiteit van medische data en dus de actuele status van de patiént, omwille van
de haalbaarheid en correctheid van het experiment. Er is dus niet ingegaan op hoe zij de prognose zouden
interpreteren van de gezondheid van patiénten.

Relevantie

Het waarde-creatie proces van medische data verandert met de komst van een decision-support systeem
als de applicatie UrSmartStatus. Waar artsen nu zelf een interpretatie maken van de data, gaan straks
ook ontwikkelaars betekenis geven aan die data waardoor de artsen de data op een andere manier krijgen
gepresenteerd. Dit onderzoek kan een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van de applicatie, inzicht in
(de verandering van) het proces van betekenisgeving en interpretatie van medische data met tussenkomst
van algoritmes en inzicht in de communicatie tussen arts en algoritme.

Voor ontwikkelaars van decision-support systemen is het van belang om inzicht te hebben in het
besluitvormingsproces van de gebruikers (Todd & Benbasat, 1987, p.501). Het zijn interactieve
systemen waarbij de gebruiker athankelijk is van het design van in dit geval de app voor het begrip van
de informatie (p.501). Om de werking en effectiviteit van de app te meten, moet er gekeken worden naar
hoe problemen worden opgelost en besluitvorming plaatsvindt door gebruikers, de medici. Verandering
in de manier van probleemoplossing en besluitvorming kan iets zeggen over de effectiviteit en werking
van een decision-support systeem (pp.501-502): “the evaluation of a DSS [decision-support systeem] is
thus based not only on simple output measures but also on understanding the changes in the process of
decision making” (p.502). Daarnaast dient het experiment als een experiment op zichzelf om te
onderzoeken hoe op de best mogelijke manier in beeld kan worden gebracht wat de implicaties zijn van
een decision-support systeem op het besluitvormingsproces van artsen.

Maatschappelijke relevantie

Wanneer samenwerking tussen ‘mens en machine’, in dit geval medicus en decision-support systeem,
goed verloopt, kunnen beide elkaar versterken (Beerends, 2019). De zorg kan in dat geval op een
positieve manier veranderen doordat processen sneller gaan en wellicht ook beter. Om die
samenwerking goed te laten verlopen kan dit onderzoek een bijdrage leveren aan de ontwikkeling en
eventuele implementatie van de applicatie. Het kan voor de ontwikkelaars inzicht bieden in hoe zij
waarde toevoegen aan medische data in de app en in de interpretatie en besluitvormingsproces van de
medisch gebruikers. Door Li et al. (2012) wordt ook gesteld dat CDSS vaak geimplementeerd worden
zonder dat er degelijke evaluatie onderzoeken zijn gedaan (p.769). Dit onderzoek kan tevens dienen als
evaluatie-onderzoek voor de implementatie van de decision-support app UrSmartStatus. Het doen van
gedegen usability testing is noodzakelijk voordat een dergelijk systeem wordt geimplementeerd (Li et
al., 2012, p.762). Dit onderzoek kan een eerste aanzet daartoe zijn.

Dit inzicht van ontwikkelaars is ook belangrijk voor de ethische implicaties die algoritmes met zich
meebrengen. Algoritmes worden door mensen gemaakt en reflecteren daarmee ook hun waarden. De
ontwikkelaars voegen waarde toe aan de betekenisgeving van de medische data, maar het is nog niet
bekend hoe dit geinterpreteerd zal worden door artsen en op welke manier dit de besluitvorming kan
veranderen. Het verantwoordelijkheidsvraagstuk speelt een rol wanneer technologie wordt gebruikt,
maar de logica niet volledig inzichtelijk is voor de gebruiker (Mittelstadt et al., 2016, pp.10-12). Zeker
in een medische context is dit van belang, omdat besluiten implicaties kunnen hebben voor de
gezondheid of het leven van patiénten. De vraag wie er verantwoordelijk is als een decision-support
systeem is gebruikt, is lastig te beantwoorden.
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Met het gebruik van technologie veranderen ook de standaarden binnen de zorg. Dit heeft effect voor
de manier waarop medici hun werk inrichten. Als het gebruik van technologie op een gegeven moment
standaard wordt of zelfs verplicht wordt, verandert de routine en de taakinvulling van de medicus
(Goodman, 2007 in Berner, 2007, p.130). Het gebruiken van computers als standaard in de zorg vraagt
om zorgvuldigheid. De technologie moet goed werken, transparant zijn en op de juiste manier gebruikt
worden om het juiste effect te kunnen bereiken. Door inzicht te krijgen in hoe ontwikkelaars waarde
geven aan data en medici interpretatie geven aan ambigue en onzekere data uit de applicatie kan inzicht
verkregen worden in hoe een dergelijke app wel of niet zou kunnen passen in de zorg.

Wetenschappelijke relevantie

Dit onderzoek kan een bijdrage leveren aan de literatuur over klinische decision-support systemen door
een experimentele opzet te geven om op zowel een kwalitatieve als kwantitatieve manier de effecten
van decision-support systemen op het besluitvormingsproces van artsen in kaart te brengen. Inhoudelijk
kan het inzicht geven in welk opzicht het besluitvormingsproces van de arts verandert en welke waarde
ontwikkelaars kunnen toevoegen in het proces. Duidelijk zal worden hoe ontwikkelaars tegen het
implementeren van een decision-support systeem aankijken en hun eigen rol daarin zien, en op welke
manier artsen deze waarde-creatie interpreteren. In het onderzoek wordt er zowel gekeken naar de
waarde-creatie van de ontwikkelaars middels interviews, als naar de interpretatie van de artsen middels
een experiment met zowel kwalitatieve als kwantitieve elementen. Zodoende wordt het gehele proces
van waarde-creatie in beeld gebracht.

Methodologisch kan dit onderzoek een nieuwe toevoeging zijn aan de literatuur over de think-aloud
techniek in een klinische omgeving. Bij deze techniek denken de participanten hardop na over de
stappen die zij zetten bij het oplossen van een probleem of een besluitvormingsproces (Lundgrén-Laine
& Salanterd, 2010; Todd & Benbasat, 1987). Volgens Lundgrén-Laine en Salanterd (2010) is er nog
weinig geschreven over deze techniek specifiek in de klinische setting. Ook de combinatie met protocol
analyse wordt niet vaak gemaakt (pp.565-566). Een protocol analyse houdt in dat de stappen die de
participant zet in het gedachteproces in kaart worden gebracht (Lundgrén-Laine & Salanterd, 2010;
Todd & Benbasat, 1987). Ook Todd en Benbasat (1987) noemen dat er met betrekking tot onderzoek
naar decision-support systemen, weinig aandacht is voor het begrijpen van het proces. Protocol analyse
als process-tracing methode kan de impact van een decision-support systeem op het
besluitvormingsproces in kaart brengen (p.506).

Todd en Benbasat (1987) geven aan dat protocol analyse ook door ontwikkelaars gebruikt kan worden
tijdens de ontwikkeling van de app. Zij stellen dat er weinig verschil is tussen een protocol analyse om
domein-specifieke kennis te vergaren en het testen van de kwaliteit van de inferface. Beide manieren
geven feedback op het gebruik van het systeem (p.507). Protocol analyse kan in dit onderzoek als
toepassing dienen voor usability testing van decision-support systemen (Li et al., 2012). Het kan voor
ontwikkelaars kennis bieden over hoe medici omgaan met de applicatie en over de begrijpelijkheid van
zowel de informatie als het design (Todd en Benbasat, 1987, p.506).

Leeswijzer

Voor het beantwoorden van de hoofdvraag zal eerst in hoofdstuk 2 de theoretische deelvragen worden
beantwoorden. In dit theoretisch kader zal eerst de literatuur worden besproken over decision-support
systemen. Daarna zal de werking van algoritmes als essentieel onderdeel van decision-support systemen
en de ethische implicaties van algoritmes met betrekking tot dit onderzoek worden uiteengezet.
Vervolgens wordt uitgelegd wat er wordt verstaan onder waarde-creatie van medische data en de rol van
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ambiguiteit en onzekerheid hierin. De medische data is de basis voor de medische besluitvorming. Er
zal dan ook worden verklaard hoe dit proces van besluitvorming werkt, met een onderscheid tussen de
theorie over rationele besluitvorming, waarop algoritmes zijn gebaseerd, en het intuitieve en reflectieve
component van medische besluitvorming. In hoofdstuk 3 zullen de methodes beschreven worden voor
de dataverzameling en —analyse, interviews voor de ontwikkelaars en een experiment voor de artsen,
waarmee de empirische deelvragen worden getracht te beantwoorden. In hoofdstuk 4 en 5 worden de
resultaten en bevindingen hiervan besproken en wordt ook stilgestaan bij de vergelijking van waarde-
creatie tussen de ontwikkelaars en artsen. In hoofdstuk 6 zal een conclusie worden getrokken en de
hoofdvraag worden beantwoord. Ten slotte worden er in hoofdstuk 7 de discussiepunten van dit
onderzoek besproken en aanbevelingen gedaan voor vervolg- of vergelijkbaar onderzoek.
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2. Theoretisch kader
Om de hoofdvraag te beantwoorden zal ik eerst ingaan op literatuur die inzicht geeft in het proces van

waarde-creatie in een decision-support app. Hierin zullen de theoretische deelvragen worden
beantwoord. Ten eerste zal het fenomeen decision-support systemen nader worden toegelicht met de
belangrijkste knelpunten die zich daarbij voordoen (sectie 2.1). Vervolgens wordt stilgestaan bij de
werking van algoritmes en het ethisch debat eromheen (sectie 2.2). Een algoritme krijgt input binnen en
geeft een output op basis van een bepaalde logica. De input is in dit geval medische data en de output is
de actuele status van een patiént en een prognose van zijn of haar gezondheid. De medische data krijgt
dus ergens tussen input en output waarde. Wat er wordt bedoeld met het waarde-creatie proces wordt
toegelicht in sectie 2.3. Dit proces kent ook ambiguiteit en onzekerheid, wat de waardebepaling lastig
maakt. De ambiguiteit en onzekerheid zal nader worden toegelicht in sectiec 2.4. Op basis van de
informatie uit het decision-support systeem maakt de medicus een besluit. Hoe deze besluitvorming
werkt en wat de verschillen zijn tussen de besluitvorming van algoritmes en mensen wordt besproken
in sectie 2.5.Ten slotte wordt in sectie 2.6 een conclusie getrokken uit de theorie en verwachtingen
geformuleerd ten aanzien van het empirisch onderzoek.

2.1 Decision-support systemen en voorspelmodellen

In deze sectie zal de volgende theoretische deelvraag worden beantwoord: wat zijn decision-support
systemen en welke uitdagingen brengen zij met zich mee? Voor het empirisch onderzoek is het van
belang om te weten wat decision-support systemen precies kunnen doen en welke uitdagingen er bekend
zijn uit de literatuur voor zowel de ontwikkelaars als de gebruikers. Dit kan namelijk inzicht geven in
en verwachtingen geven over hoe een decision-support systeem werkt en welke punten lastig kunnen
zijn voor ontwikkelaars en gebruikers.

Steeds meer gezondheidszorgorganisaties wereldwijd implementeren decision-support systemen om de
efficiéntie en veiligheid van de zorg te verbeteren (Li et al., 2012, p.762). Klinische decision-support
systemen zijn “computer systems designed to impact clinician decision making about individual patients
at the point in time that these decisions are made” (Berner & La Lande, 2007 in Berner, 2007, p.3). Het
design houdt in dat er een database is, een modelbase (het model waarin de data verwerkt wordt) en een
interface voor de interactie tussen de gebruiker en het computersysteem waarin de verwerkte data wordt
gepresenteerd (Todd & Benbasat, 1987, p.501). In deze systemen kunnen ook voorspelmodellen een rol
spelen, zoals ook zal gebeuren in de decision-support app UrSmartStatus in het UMC Utrecht. Klinische
voorspelmodellen kunnen omschreven worden als voorspellingsregels of prognostische modellen die
een aantal kenmerken of variabelen, gerelateerd aan de pati€nt, de ziekte of de behandeling, combineert
om een diagnostische of prognostische uitkomst te voorspellen (Steyerberg, 2009, p.2).

Clinical decision-support systems (CDSS) helpen medici besluiten te maken waarmee wordt getracht
de zorg efficiénter en effectiever te maken (Li et al., 2012, p.762). Zo zouden de systemen kunnen helpen
om medici sneller besluiten te kunnen laten maken waardoor er tijd wordt bespaard. Daarnaast zou het
er ook voor kunnen zorgen dat medici betere beslissingen maken doordat ze meer informatie hebben
en/of informatie beter gecommuniceerd en gepresenteerd kan worden. Veel CDSS zijn echter nog niet
zo ver dat dit ook realiteit is (p.762). Hoewel het gedrag van medici vaak positief verandert door het
effect van herinneringen, alarmen, behandelplannen en patiénteducatie (Kaplan, 2001, p.17), komt er
ook uit veel onderzoeken naar voren dat het gebruik en de effecten van CDSS nog verbeterpunten kent
(o.a. Kaplan, 2001; Sim et al., 2001). Een aantal van deze punten zijn dat medici niet altijd welwillig
tegenover het gebruik van CDSS staan (0.a. Esmacilzadeh, Sambasivan, Kumar & Nezakati, 2015;
Kappen, 2015), de impact van CDSS op de patiéntresultaten niet altijd duidelijk zijn (Cresswell, Majeed,
Bates, & Sheikh, 2012; Garg et al., 2005; Hunt, Haynes, Hanna, & Smith, 1998), de CDSS niet altijd
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geschikt zijn voor individuele pati€nten (met co-morbiditeit) of voor specifiek klinische
omstandigheden (Légaré, Ratté, Gravel, & Graham, 2008; Sittig et al., 2008) en de CDSS nog vaak niet
passend geintegreerd kunnen worden in de workflow van medici (Cresswell et al., 2012; Kawamoto,
Houlihan, Balas, & Lobach, 2015; Li et al., 2012, p.762).

CDSS zijn in hun opmars dus nog niet eenduidig in hun werking en mogelijke voor- en nadelen.
Ditzelfde zal gelden voor de ontwikkeling van een decision-support systeem als UrSmartStatus. In dit
onderzoek zal ik bekijken hoe het ontwikkelingsproces vanuit de ontwikkelaars eruitziet, hoe zij waarde
toevoegen en op welke manier artsen dit interpreteren. Door op deze specifieke casus in te zoomen is
het mogelijk om de voor- en nadelen van dit soort systemen bloot te leggen, zowel vanuit een ethisch-
maatschappelijk als technologisch perspectief.

2.2 Algoritmes en het ethisch debat

CDSS zijn systemen die grote hoeveelheden stukjes data verwerken. De verwerking van deze data wordt
in de applicatie door algoritmes gedaan. In deze sectie zal antwoord worden gegeven op de deelvraag
wat zijn algoritmes en wat zijn eventuele implicaties voor de toepassing ervan? De decision-support app
UrSmartStatus in het UMC Utrecht werkt met algoritmes. Om meer inzicht te krijgen in de factoren
waar de ontwikkelaars rekening mee moeten houden, zal het artikel ‘The Ethics of Algorithms: Mapping
the Debate’ van Brent Mittelstadt et al. (2016) worden besproken. Hierin wordt een overzicht gegeven
van het debat rondom de ethiek van algoritmes. Het artikel van Mittelstadt et al. kan gezien worden als
een overzichtsartikel van de wetenschappelijke literatuur over de ethische aspecten van algoritmes.

Een algoritme kan omschreven worden als “a mathematical construct with a finite, abstract, effective,
compound control structure, imperatively given, accomplishing a given purpose under given provisions”
(Hill, 2015 in Mittelstadt et al., 2016, p.2). De auteurs voegen hier nog aan toe dat wanneer we het
hebben over een algoritme, dit niet alleen gaat over de wiskundige constructic maar ook om de
implementatie in een technologie (p.2), zoals in dit geval de applicatie in het UMC Utrecht. Die
technologie wordt gebruikt voor een specifieke taak, dus het algoritme wordt hier op aangepast (p.2).

Door de wiskundige basis lijkt het vaak dat deze algoritmes op een ‘objectieve’ manier data verzamelen
en een output geven, waarbij een output bijvoorbeeld een voorgestelde route kan zijn. Dit wordt ook
wel de ‘computationele denkfout’ genoemd. Dit is de gedachte dat wat een computer als uitkomst geeft
meer valide, nauwkeurig of betrouwbaar is dan wat een mens kan creéren (Goodman in Berner, 2007,
p.132). Het automatiseren van menselijke besluitvorming wordt om die reden vaak ook gerechtvaardigd
(Bozdag, 2013; Naik & Bhide, 2014 in Mittelstadt et al., 2016, p.7). De decision-support app
UrSmartStatus kan ook gezien worden als een gedeeltelijke automatisering van de menselijke
besluitvorming.

Algoritmes zijn echter altijd waarde-geladen (Mittelstadt et al., 2016, p.1,7). Ze worden gecreéerd door
ontwikkelaars, in dit geval in samenwerking met artsen, die bewust of onbewust keuzes moeten maken
en daarbij bepaalde waarden als belangrijker achten dan andere (p.1): “the values of the author, wittingly
or not, are frozen into the code, effectively institutionalising those values” (Macnish, 2012, p.158). Het
is lastig om de impact hiervan te overzien, omdat de invloed van de subjectiviteit van mensen lastig te
achterhalen is (Mittelstadt et al., 2016, p.2). Voor de ontwikkelaars in het UMC Utrecht betekent dit dat
zij gedeeltelijk betekenis of waarde geven aan de medische data, wat anders de medicus zou doen. Dit
vraagt dus om zorgvuldigheid, omdat het een interventie is in het besluitvormingsproces van de medicus
en de besluiten van levensbelang kunnen zijn. De waarde-creatie van de ontwikkelaars is dus geen
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neutraal proces. Het is daarom interessant te bekijken op welke manier zij waarde creéren in het
besluitvormingsproces en waarde geven aan de medische data.

Wanneer het besluitvorming betreft, verschilt de logica van algoritmes met de logica van mensen. Dit
wordt uitgebreider uiteengezet in paragraaf 2.5. Algoritmes kunnen veel meer data verwerken die
relevant zijn voor een beslissing (Mittelstadt et al., 2016, p.3). Zodoende kunnen er met grote
hoeveelheden data complexe analyses uitgevoerd worden. Dit maakt de zorgvuldigheid waarmee
algoritmes data verwerken nog belangrijker, omdat de impact ervan groot kan zijn. De applicatie
UrSmartStatus heeft enkel ‘handgemaakte’ algoritmes, waardoor het in ieder geval voor de
ontwikkelaars duidelijk is welke regels en welke waarden worden gehanteerd. Dit is anders bij machine-
learning algoritmes. Deze algoritmes maken zelf regels gebaseerd op de aanwezige data waarmee
nieuwe data beoordeeld wordt (p.3). Dat geeft het proces onzekerheid en ondoorzichtigheid, doordat het
algoritme een ‘black-box’ heeft (p.3,6). Toch kunnen handgemaakte algoritmes ook zo complex zijn dat
de logica voor de mens onnavolgbaar is (p.6). Het black-box probleem heeft te maken met de
transparantie van algoritmes. Door de onnavolgbaarheid van algoritmes zijn ze soms moeilijk te
controleren of corrigeren (Tutt, 2016 in Mittelstadt et al., 2016, p.6). De twee belangrijkste onderdelen
van transparantie zijn de toegankelijkheid en begrijpelijkheid van informatie. Het is echter heel lastig
om een complex besluitvormingsproces van een algoritme toegankelijk en begrijpelijk te maken (p.6),
net als dat bij mensen lastig is. Een groot verschil tussen het besluitvormingsproces van een algoritme
en van een mens is dat de logica van een algoritme vaak onnavolgbaar is, maar een mens kan zijn proces
verwoorden (p.7). De legitimiteit van beslissingen is bij algoritmes dus soms lastig te achterhalen, terwijl
mensen dit wel in zekere mate kunnen verwoorden (p.7). De beslissingen die anders door medici zouden
worden gemaakt, en die in zekere mate voor hen zelf navolgbaar zijn, worden nu dus gedeeltelijk
overgenomen door het algoritme. De ontwikkelaars maken hierin de beslissingen. Voor medici kan het
dus belangrijk zijn om de transparantie van de keuzes van ontwikkelaars te hebben in de app, om te zien
hoe bepaalde diagnoses of prognoses tot stand zijn gekomen. Zij moeten namelijk vertrouwen op een
applicatie of de beslissingen van ontwikkelaars in het komen tot hun besluit, in plaats van dat zij zelf
alle data verzamelen en categoriseren en op basis daarvan diagnoses en prognoses stellen.

Een ander lastig fenomeen bij algoritmes is de interpretatie van de output. Een onderdeel hiervan zijn
de correlaties die gemaakt worden. Algoritmes halen uit grote datasets correlaties, waarop de gebruiker
handelingen baseert maar waarvan de causaliteit niet is aangetoond en ook lastig aan te tonen is, omdat
de correlaties vaak niet reproduceerbaar of falsifieerbaar zijn (Mittelstadt et al., 2016, p.5). Voor het
verklaren van correlaties is rechtvaardiging nodig, statistische modellen hebben op zichzelf geen
betekenis. Die betekenis moet eraan worden gegeven (p.8). Het geven van die betekenis aan of het
handelen op basis van het algoritme kent echter ook problemen. Door de subjectiviteit van algoritmes
en de filtering van informatie kan het gedrag van de gebruiker beinvloed of zelfs genudged worden (p.9)
Dit kan de autonomie van de gebruiker aantasten. Het lastige hierbij is dat het filteren van informatie
ook juist gebruikt wordt om de besluitvorming van de gebruiker te vergemakkelijken door alleen de
relevante informatie aan te bieden (p.9).

De ethische implicatie van algoritmes is belangrijk om in acht te houden, zeker gezien de context van
medische besluitvorming. Afwegingen die medici maken, hebben gevolgen voor de gezondheid of soms
zelfs het leven van mensen, waardoor ze zwaar wegen. Het implementeren en gebruiken van decision-
support systemen vereist dus grote zorgvuldigheid. Daarnaast speelt mee dat het besluitvormingsproces
van medici, of liberhaupt mensen in het algemeen, geen inzichtelijk, transparant proces is. (Medisch)
professionals gebruiken hun ervaring en impliciete kennis om tot besluiten te komen (Mittelstadt et al.,
2016, p.11). Met tussenkomst van technologie is het belangrijk om hier rekening mee te houden, omdat
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verandering in zowel het fysieke als cognitieve proces consequenties kan hebben voor de besluiten,
maar door het niet-transparante cognitieve proces zullen deze consequenties niet direct navolgbaar zijn:
“When algorithmic and human decisionmakers work in tandem, norms are required to prescribe when
and how human intervention is required, particularly in cases like high-frequency trading where real-
time intervention is impossible before harms occur” (Mittelstadt et al., 2016, p.11).

2.3 Medische data: waarde-creatie

Ter verduidelijking van het begrip ‘waarde-creatie’ wordt er in deze paragraaf antwoord gegeven op de
deelvraag: wat wordt bedoeld met waarde-creatie van medische data? Met het gebruiken van een
decision-support applicatie als UrSmartStatus verandert het waarde-creatie proces van medische data.
Met waarde-creatiec wordt bedoeld het geven van betekenis aan data. In de huidige situatie met de
huidige systemen die de artsen van het UMC Utrecht gebruiken betekent dit dat er een interpretatie
wordt gegeven aan de medische data waarmee een beeld van de gezondheid van de patiént kan worden
geschetst. Het geven van betekenis of een interpretatie aan data houdt in dat een arts bepaalde data kan
bestempelen met een waarde: de gegeven data kan in de context van de patiént betekenen dat het goed
of slecht gaat; er wordt een waarde aan gegeven. Wanneer bijvoorbeeld de bloeddruk van een patiént
wordt gemeten, is de uitslag daarvan gegeven in getallen (data). Op zichzelf zeggen die getallen niets,
maar met de kennis over wanneer bloeddruk (te) hoog of (te) laag is en kennis over de patiént (leeftijd,
ziektebeeld) kan er betekenis of waarde worden gegeven aan de uitslag. Bepaalde getallen zullen
betekenen dat de patiént te hoge bloeddruk heeft, andere getallen zullen betekenen dat de patiént te lage
bloeddruk of een goede bloeddruk heeft. Waarde-creatie betekent in dit onderzoek dus niet waarden in
een politiek discours zoals vrijheid of autonomie (Geuijen et al., 2017) en ook niet waardes als
kwaliteiten, zoals betrouwbaarheid of efficiéntie (Van der Wal, De Graaf, & Lasthuizen, 2008). In dit
onderzoek betekent het betekenis of interpretatie geven aan data. Wanneer gesproken wordt over het
meervoud van het woord zal de term ‘waarde’ worden gebruikt. Voor het aanduiden van medische
data/getallen zal gebruik worden gemaakt van de term ‘waardes’.

Het waarde-creatie proces verandert met het gebruiken van een decision-support systeem, omdat er in
de applicatie al waarde wordt gegeven aan de medische data. De arts interpreteert daarmee niet alleen
de getallen, maar ook de waarde die eraan is gegeven door het algoritme of de ontwikkelaars. Zoals in
de vorige paragraaf ook beschreven, zijn algoritmes altijd waarde-geladen (Mittelstadt et al., 2016,
p.1,7). Ontwikkelaars maken namelijk bedoeld of onbedoeld keuzes in het model en de toepassing.
Medische data is een bijzondere vorm van data, omdat het op allerlei manieren bias kent; ontbrekende
informatie. Daarbij zijn de variabelen en relaties van informatie niet geheel duidelijk (Kappen, 2015,
p-108). De data is namelijk altijd contextathankelijk en niet altijd volledig. Omdat een algoritme werkt
volgens een mathematisch model, is deze bias problematisch. Een mathematisch model kan vanuit
zichzelf namelijk geen bias herkennen, daar is menselijke interventie voor nodig. Twee belangrijke
vormen van bias zijn ambiguiteit en onzekerheid. Deze twee vormen zullen in onderstaande paragrafen
2.4-2.4.3 worden uiteengezet. Daarnaast voegen de ontwikkelaars ook ambiguiteit van presentatie toe
(March, 2010). De app geeft namelijk een visuele verhalende vorm van de data, wat een andere manier
van presenteren is dan hoe dit nu in het EPD gebeurt. Met de vorm wordt ook waarde aan de informatie
gegeven, omdat het iets doet met de interpretatie en verwerking ervan. Dit zal toegelicht worden in 2.4.2.

2.4 Medische data: ambiguiteit en onzekerheid

“Despite significant advances in scientific knowledge and technology, ambiguity and uncertainty are
still intrinsic aspects of contemporary medicine” (Luther & Crandall, 2011, p.799). Ambiguiteit en
onzekerheid zijn onlosmakelijk verbonden met de medische praktijk en medische data (p.800). Voor de
besluitvorming van een medicus alsook voor een decision-support systeem is het bepalen van de risico’s
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en voordelen voor een individuele patiént mogelijk wanneer alle variabelen en relaties beschikbaar zijn
(Kappen, 2015, p.108). Er is echter in bijna elk geval sprake van ontbrekende informatie; de variabelen
en relaties zijn niet precies duidelijk (p.108). Daar komt bij dat er vaak veel intolerantie voor ambiguiteit
en onzekerheid is: pati€nten willen graag zekerheid van diagnose en prognose (Luther & Crandall, 2011,
p-799). Daarnaast kan het de uitvoering van het werk van de medicus beinvloeden: zij die gevoelig zijn
voor onzekerheid zullen meer tests of behandelingen uitvoeren om meer te kunnen uitsluiten. Dit kan
nadelig zijn voor de kosten van het ziekenhuis, maar ook voor de patiént die wellicht risico’s ondervindt
van bepaalde behandelingen (p.799). Daar komt nog eens bij dat mensen slecht zijn in het inschatten
van kansen en kansverdelingen (Kappen et al., 2016), waardoor onzekerheid ook problematisch kan
zijn. Voor dit onderzoek is het interessant hoe deze twee aspecten, ambiguiteit en onzekerheid, tot uiting
komen in de decision-support applicatie UrSmartStatus en hoe ontwikkelaars en medici hier mee
omgaan. Om de twee termen in relatie tot de medische praktijk wat meer te verkennen, is de volgende
theoretische deelvraag opgesteld: wat betekent de ambiguiteit en onzekerheid van medische data? Eerst
zal ambiguiteit worden besproken en daarna onzekerheid van medische data.

2.4.1 Ambiguiteit van medische data
Ambiguiteit kan omschreven worden als onnauwkeurigheid of dubbelzinnigheid (Luther & Crandall,

2011, p.799). Voor dit onderzoek wordt het omschreven als dubbelzinnigheid, omdat het gaat om de
dubbelzinnigheid van medische data. Dat betekent bijvoorbeeld dat een oplopende bloeddruk voor een
bepaald ziektebeeld ernstig kunnen zijn, maar voor een gezond persoon die net heeft hardgelopen geen
alarmerend signaal is. De interpretatiec van de gegeven data (oplopende bloeddruk) is dus
contextafhankelijk en patiéntgebonden. Noordegraaf en Abma (2003) beschrijven in hun artikel
Management by measurement de term ambiguiteit. Hoewel van toepassing voor managementpraktijken
in de publieke sector, is hun beschrijving ook kenmerkend voor medische data. Zij stellen namelijk dat
wanneer eenzelfde informatie geinterpreteerd wordt, dit voor verschillende mensen een andere betekenis
kan krijgen (p.861). Ambiguiteit wordt gedefinieerd als “an ongoing stream that supports several
different interpretations at the same time” (Weick, 1995; March & Olsen, 1989 in Noordegraaf & Abma,
2003, p.861). Noordegraaf en Abma baseren zich op March en Olsen (1989) wanneer zij vier
verschillende soorten ambiguiteit beschrijven. Medische data kan gezien worden als ambiguiteit van
participatie: “who is present determines how things are interpreted” (p.861). Voor dit onderzoek zou de
‘who’ zowel de ontwikkelaar als de arts zijn: beide voegen interpretatie toe aan de beslissing. Deze
ruimte voor interpretatie wordt ook wel interpretive spaces genoemd: bij signalen of situaties (in dit
geval nieuwe medische data) weet je nooit precies wat er aan de hand is en wat er gedaan moet worden
(p.862). Deze interpretatieruimte ligt bij de arts. Natuurlijk is elke situatie verschillend en zijn er
patiénten waarbij het snel duidelijk is en data weinig ambigu is, maar ook patiénten waarbij de data wel
omstreden is. Noordegraaf en Abma geven hier respectievelijk de termen ‘canonical practices’ en ‘non-
canonical practices’ voor (p.863). In het eerste geval zijn situaties, medische data, bekend en de
standaarden ervoor niet omstreden; er is weinig ambiguiteit. Er is weinig ruimte voor interpretatic en
het is veelal duidelijk wat er gedaan moet worden. Voor algoritmes zou er min of meer een simpele ‘als
X dan Y’ redenatie toegepast kunnen worden (pp.863-865). In het laatste geval zijn situaties onbekend
en standaarden wel omstreden; er is veel ambiguiteit. Er moet onderzocht worden wat er aan de hand is,
welke betekenis dat heeft en wat er gedaan moet worden (pp.863-867).

Schon (1987) stelt in zijn boek Educating the Reflective Practitioner dat ambiguiteit onderdeel is van
de medische praktijk (Schon, 1987 in Luther & Crandall, 2011, p.800). De relaties tussen factoren en
ziektes zijn soms duidelijk, maar er zijn er ook die onduidelijk blijven (Senger & O’Leary in Cohen et
al., 2018, p.288). Hoe sommige factoren in relatic staan tot elkaar, vaak ook met complexe
multivariabele relaties, is niet altijd duidelijk mede door gebrek aan onderzoek hiernaar (p.288).
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Daarnaast zorgt ontbrekende data in de praktijk er ook voor dat sommige relaties niet kunnen worden
uitgesloten. De vraag is hoe een algoritme binnen een decision-support systeem hier mee om kan gaan,
als niet alle mogelijkheden eindig zijn (p.288).

2.4.2 Ambiguiteit van presentatie
Bij de waarde-creatie gaat het niet alleen om de ambiguiteit (en onzekerheid) van medische data, maar

gaat het ook om de presentatie. Met de applicatie wordt de data namelijk ook op een heel andere manier
gepresenteerd aan de artsen dan dat dit in het EPD wordt gedaan. Deze vorm van presentatie kan gezien
worden als ambiguiteit van presentatie; een soort abstractere manier van presenteren. Dit idee komt van
James March (1987; 2010). Hij stelt dat het ambigu presenteren van informatie ervoor zorgt dat er een
rijkere betekenis aan kan worden gegeven om het begrip te vergroten (1987, p.165). March maakt
daarbij een vergelijking met poézie: “[...] the essence of poetry lay in providing stimuli to the
elaboration of meaning, rather than in providing unequivocal texts” (p.165). Het begrip of de duiding
kan namelijk groter zijn wanneer er geen eenduidige, volledig ingevulde dataset of beslissingsboom
wordt gegeven, omdat er meer ruimte is voor eigen interpretatie (p.165). De data in de applicatie wordt
namelijk weergegeven als een soort visueel verhaal en samenvatting van de patiént. De kleuren geven
geen harde, eenduidige betekenis aan de data, ze geven een gradatie aan van goed-slecht. Daarin ligt
nog veel interpretatie voor de arts om te bepalen wat dat goed en slecht dan betekent. Daarvoor moet hij
of zij de waardes bekijken die erachter liggen. Bovendien zijn verhalen en modellen voor mensen vaak
simpeler te begrijpen dan complexe processen (March, 2010, p.44). Mensen zijn ontvankelijker voor
simpele causaliteiten en heuristieken die minder en simpelere informatie en berekeningen bevatten dan
complexe analyses (p.45). Met een simpel en visueel overzicht van de gezondheid van de patiént als
eerste indruk, wordt het voor de arts gemakkelijker om een beeld te krijgen van de status van de patiént.
In plaats van dat hij of zij eerst allerlei data moet verzamelen om tot een algemeen beeld te komen (en
daarbij vaak ook data verzamelt die kan bevestigen waar de arts al aan denkt), krijgt hij of zij eerst een
globaal beeld van de patiént en kan dan de gedetailleerde informatie bekijken. Mensen hebben namelijk
een beperkte capaciteit voor analyse, waardoor ze vaak minder kritisch zijn op bewijs dat hun
verwachting of overtuiging onderschrijft (p.45).

Met het ambigu presenteren van de informatie kan als het ware een communicatieprobleem opgelost
worden tussen de mens en de data. Daarnaast wordt ook de gestructureerde data (feitelijke getallen) in
de app gecombineerd met de ongestructureerde data (de informatie in verhaalvorm). In het EPD staan
deze twee gescheiden, in de app worden ze als het ware geintegreerd doordat de kleuren van de organen
een waarde of kwaliteit aangeven van de data en daarmee vertellen hoe het met de patiént gaat. In het
EPD moet dit beeld zelf gecreéerd worden door de feitelijke data te combineren met wat er over de
patiént is geschreven door de artsen.

Er is dus sprake van twee soorten ambiguiteit, namelijk de ambiguiteit als complexiteit van de casus en
ambiguiteit als abstractheid van presentatie van data zoals in de app gebeurd. Dit zit in de visuele
verhalende vorm waarmee de informatie gepresenteerd wordt. Dit is een abstractere manier van
presenteren dan het geven van feitelijke data, waardoor de manier van presenteren als meer ambigu kan
worden gezien in de app dan hoe het in het EPD gepresenteerd wordt. Hierbij wordt verwacht dat dit
een voordeel oplevert voor de interpretatie van artsen, omdat het beter aansluit bij hoe mensen denken.
Bovendien geeft het veel ruimte voor de interpretatie van de arts, die nodig is gezien hun klinische logica
die een algoritme niet heeft.
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2.4.3 Onzekerheid van medische data
Onzekerheid kan worden omschreven als een conditie of feit met gebrek aan voorspelbaarheid (Luther

& Crandall, 2011, p.799). Onzekerheid kan ook uitgedrukt worden in waarschijnlijkheid (Schwartz &
Griffin, 1986, p.10). Het gaat dan om de waarschijnlijkheid dat een bepaalde diagnose klopt of de
waarschijnlijkheid van een bepaalde prognose. De (statistische) waarschijnlijkheidsdistributie is dan wel
duidelijk, maar de precisie van de waarde niet (Kappen, 2015, p.108). Als voorbeeld hiervan neemt
Kappen de imperfectie van een diagnostische test. We weten de waarschijnlijkheid van de diagnose door
de voorspellende waarde van de test, maar we weten niet of de test juist is (p.108). Als er sprake van
onzekerheid is, betekent dit dus dat er niet met volledige zekerheid voorspeld kan worden hoe de
gezondheid van de patiént zal verlopen, omdat andere diagnoses en prognoses niet uitgesloten kunnen
worden. Dit betekent bijvoorbeeld dat patiént X 80% kans heeft dat hij ziekte A heeft, maar ook 20%
kans heeft dat hij ziekte B heeft. Ziekte B kan niet uitgesloten worden, omdat er bijvoorbeeld een gebrek
is aan een bepaald symptoom dat kenmerkend is voor ziekte A, waardoor het met zekerheid ziekte A
zou zijn. Er is dus gebrek aan voorspelbaarheid van het verloop van de gezondheid van de patiént,
waarbij de waarschijnlijkheidsdistributie wel bekend is.

Medische besluitvorming gaat altijd gepaard met deze onzekerheid. Bij een beslissing voor een
behandeling is er altijd onzekerheid over wat het resultaat zal zijn. De meest voor de hand liggende keus
is niet altijd de beste. De onzekerheid wordt dan uitgedrukt in waarschijnlijkheid (‘probability’). Dit
gebeurt op een schaal van 0 tot 1 (of 0% tot 100%), waarin 1 een zekerheid van waarschijnlijkheid is en
0 een onmogelijke waarschijnlijkheid. Voor een medicus is de 1 (of 100%) niet haalbaar, er is nooit
garantie of een behandeling of methode de juiste is (Schwartz & Griffin, 1986, p.10). De
waarschijnlijkheid uitgedrukt op een schaal van 0 tot 1 is een statistische manier om een kans uit te
drukken. Je kan uitrekenen hoe groot een kans is op iets. Maar er is ook subjectieve waarschijnlijkheid,
wat in de medische wereld veel vaker wordt gebruikt. Dit is een subjectieve overtuiging in de
waarschijnlijkheid dat iets zal gebeuren. De overtuiging kan wel worden afgeleid uit de informatie over
de statistische waarschijnlijkheid (pp.10-11). Met het gebruik van een decision-support systeem die een
(eventuele statistische) prognose geeft van de gezondheid van de patiént kan ook de manier waarop er
met onzekerheid (of waarschijnlijkheid) wordt omgegaan veranderen. Het kan er bijvoorbeeld voor
zorgen dat artsen minder geneigd zijn de uitkomsten van recente pati€nten mee te wegen of emoties mee
te laten spelen, omdat de decision-support applicatie een ‘objectievere’ suggestie doet en deze zaken
niet meeweegt.

Op basis van empirische onderzoeken wordt gesteld dat mensen niet houden van onzekerheid en hier
vaak negatief tegenover staan (Berger, Bleichrodt & Eeckhoudt, 2013, p.559; Camerer & Weber, 1992,
p.325; Carney et al., 2007, p.234; March, 2010, p.36). Dit kan invloed hebben op de besluitvorming van
medici, bijvoorbeeld bij de keuze voor behandelingen of extra onderzoek (p.559; Carney et al., 2007,
p.234). Uit het onderzoek van Berger, Bleichrodt en Eeckhoudt blijkt dat wanneer er onzekerheid bestaat
bij de diagnose van een patiént, de negatieve houding ten opzichte van onzekerheid ervoor zorgt dat de
medicus eerder kiest voor behandeling. Het omgekeerde effect gebeurt wanneer er onzekerheid is over
de effecten van een behandeling. Dan leidt een negatieve houding ten opzichte van onzekerheid tot een
mindere neiging om de behandeling te kiezen (p.559). In het onderzoek van Carney et al. (2007) zorgde
ongemak van radiologen bij onzekerheid van mammogrammen' ervoor dat zij vaker meer onderzoek
deden dan radiologen die minder ongemak ervaren bij onzekerheid. De houding ten opzichte van
onzekerheid heeft dus invloed op de besluitvorming van medici. Daarnaast speelt het inschatten van

! Een mammogram is een rontgenfoto van de borstklier voor het opsporen van borstkanker. Via:
https://www.ziekenhuis.nl/onderzoek-diagnose/m/mammografie/item3 14
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kansen ook een rol. Kahneman en Tversky (1972) stellen dat mensen in het beoordelen van kansen in
onzekere situaties niet de principes van waarschijnlijkheid hanteren (p.430-431). Een oorzaak hiervan
is dat de waarschijnlijkheidsdistributie vaak niet overeenkomt met de intuitie over de situatie, waardoor
er een verschil is in objectieve en subjectieve waarschijnlijkheid (p.431). De objectieve kans wordt dan
vervangen door heuristicken, bijvoorbeeld door representativiteit. Gebeurtenissen worden als
waarschijnlijker geschat voor groep A wanneer deze populatie representatiever is dan groep B ten
opzichte van de groep waarmee het wordt vergeleken (p.431).

2.5 Besluitvorming in de medische praktijk

In deze paragraaf zal de deelvraag hoe werkt rationele en medische besluitvorming? worden
beantwoord. Besluitvorming is een essentieel onderdeel van de medische praktijk. Er zal eerst een korte
introductie worden gegeven op waar de medische besluitvorming vandaan komt, namelijk het medisch
oordelen en redeneren. Vervolgens wordt uiteengezet hoe rationele besluitvorming werkt, waarin de
basis ligt voor algoritmische besluitvorming en decision-support systemen. Vervolgens wordt de
koppeling gemaakt met medische besluitvorming. Een belangrijke factor in deze besluitvorming is de
medische voorspelling met de verwachte utiliteit. Hier zal ten slotte bij worden stilgestaan.

2.5.1 Medisch oordelen en redeneren
Het werk van een medicus bevat constant het vormen van oordelen en het maken van beslissingen. De

basis hiervoor werd gelegd in het begin van de 19° eeuw (Schwartz & Griffin, 1986, p.5). Artsen
behandelden iedereen die medische klachten had, maar zagen dat onbehandelde pati€énten soms uit
zichzelf beter werden. Dat was de aanleiding om diagnoses te gaan stellen en voorspellingen te maken
over welke patiénten beter zouden worden en welke niet (p.5). Het observeren van en luisteren naar
patiénten en hun symptoombeschrijvingen, het koppelen van deze signalen aan mogelijke ziektes en
vervolgens verder observeren en testen wordt door Schwartz en Griffin ook wel de ‘essentie van
wetenschappelijk redeneren’ genoemd (p.5). De empirische, inferenti€le methode geeft de geneeskunde
een wetenschappelijk karakter. Maar, zo stellen Schwartz en Griffin, de geneeskunde blijft ook een
kunst (“art”) (p.6). De kunst van geneeskunde is namelijk het bedachtzaam toepassen van de wetenschap.
De auteurs maken dit duidelijk aan de hand van een voorbeeld waarin een huisarts zes kinderen in zijn
praktijk krijgt die buikpijn hebben na een picknick. De voor de hand liggende diagnose leek
voedselvergiftiging. Echter bleek na zorgvuldige inspectie van de huisarts dat vijf kinderen een
voedselvergiftiging hadden en één kind een blindedarmontsteking (pp.6-7). Zo een arts beheerst de kunst
van de geneeskunde en past de wetenschap bedachtzaam en vaardig toe. Dit medisch oordelen en
redeneren, de ‘kunst’ van geneeskunde, is steeds meer onderwerp van aandacht geworden in de
wetenschap (p.7) en is van groot belang bij de oordeelsvorming en besluitvorming van medici.

De komst van decision-support systemen kan gezien worden als onderdeel van een ‘rationaliseringsslag’
door evidence-based medicine; de visie dat het handelen en de beslissingen van medici gebaseerd zijn
op wetenschappelijk bewijs. Het handelen wordt gerationaliseerd op basis van ‘het beste wat we weten’
waardoor het ‘bewezen effectief” wordt (Van Bodengraven, 2018). De term ‘rationeel’ betekent in deze
context een op feiten gebaseerd logisch stappenplan, waarbij enkel data wordt gebruikt die afkomstig is
uit medische gegevens (lab-uitslagen, bloeddrukmetingen, etc.) en niet uit de ervaring en intuitie van de
arts. Het is de vraag hoe de ‘kunst van geneeskunde’ zich hiertoe verhoudt wanneer decision-support
systemen zoals UrSmartStatus hun intrede doen.

2.5.2 Besluitvorming
Om de werking van zowel rationele als medische besluitvorming te begrijpen is het noodzakelijk eerst

wat meer te weten over besluitvorming op zichzelf. Besluitvorming is “a process that chooses a preferred
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option or a course of actions from among a set of alternatives on the basis of given criteria or strategies”
(Wang & Ruhe, 2007, p.73). Besluitvorming is een mentaal basisproces dat elke paar seconde, bewust
of onbewust, plaatsvindt (p.74). Er zijn fundamentele strategieén voor besluitvorming: intuitie, empirie,
heuristiek en rationaliteit (p.76).

Daarnaast zijn er twee verschillende manieren, ook wel paradigma’s genoemd, waarop er naar
besluitvorming kan worden gekeken: descriptief en normatief (Peterson, 2009, p.3; Wang & Ruhe, 2007,
p.74). Descriptieve theorieén zijn gebaseerd op empirische onderzoeken naar gedrag, terwijl normatieve
theorieén ervan uitgaan dat er een rationele besluitvormer bestaat die volgens bepaalde regels of
axiomen besluiten maakt. De twee benaderingen hebben het startpunt van besluitvorming wel gemeen.
Ze gaan er namelijk allebei vanuit dat een besluitvormingsproces start met de overtuigingen of
verlangens van de besluiter (Peterson, 2009, p.4). Rationele besluitvorming is het onderwerp van de
(normative) decision theory (Peterson, 2009, p.1). Voorbeelden van theorieén die hieronder vallen, zijn
de theorie van expected utility en de Bayesiaanse theorie (Wang & Ruhe, 2007, p.74). Hierbij wordt
ervanuit gegaan dat er te onderscheiden uitkomsten zijn die een bepaalde waarde hebben of krijgen, en
daaruit rationeel logisch beredencerd kan worden dat een bepaalde uitkomst de beste waarde heeft en
dus de beste beslissing is. De opties moeten waarde (een besluitvormingsdoel en selectiecriteria) krijgen,
maar vervolgens kan de keuze gemaakt worden door zowel mens of machine: het is immers enkel een
berekening van de beste waarde (p.74). De basis van decision-support systemen gaat dan ook uit van
rationele besluitvorming: er wordt een rationele logica ingebouwd waarin waarde wordt gegeven aan
bepaalde factoren.

2.5.3 Rationele besluitvorming
Rationele besluitvorming kent twee soorten strategieén en criteria: statisch en dynamisch (Wang &

Ruhe, 2007, p.75). Statisch houdt in dat omgevingsverandering onafhankelijk van de besluitvormer is.
Dynamische situaties zijn situaties waarin de omgeving interactief werkt op de besluiten die worden
gemaakt (p.77). Rationele besluitvorming laat zich kenmerken door drie essenties: doelen, alternatieve
keuzes en selectiecriteria of —strategie€n. Dit wordt ook wel het axioma van keuze genoemd (Lipschutz,
1967 in Wang & Ruhe, 2007, p.74). Volgens dit axioma zijn de besluitvormers de uitvoerders van een
besluitvormingsproces en wanneer de drie essenties gedefinieerd zijn, kan het besluitvormingsproces
zowel door een mens als door een intelligent systeem worden gedaan. Dit axioma ligt dan ook vaak ten
grondslag aan de implementatie van decision-support systemen (p.74). Met het idee dat mensen
beslissingen moeten maken in complexe, onzekere en dynamische omgevingen, kunnen decision-
support systemen nuttig zijn (p.83).

Een rationele beslissing hoeft niet altijd een juiste beslissing te zijn: “A decision can be rational without
being right and right without being rational” (Peterson, 2009, p.4). Een beslissing is rationeel wanneer
de besluitvormer het besluit kiest waar hij of zij de meeste reden toe had. Een beslissing is juist wanneer
de uitkomst tenminste net zo goed is als de andere mogelijke uitkomsten van andere beslissingen (p.5).

Bij rationele besluitvorming zijn risico en onwetendheid (ignorance) belangrijk voor de afweging van
mogelijke uitkomsten. Bij besluiten met risico’s is de waarschijnlijkheid van de mogelijke uitkomsten
bekend bij de besluitvormer en bij besluiten met onwetendheid is de waarschijnlijkheid van de mogelijke
uitkomsten niet bekend of niet-bestaand. De term onzekerheid wordt daarbij gebruikt voor
onwetendheid of voor zowel risico’s en onwetendheid (pp.5-6). Bij besluiten met risico’s wordt vaak
het principe van het maximaliseren van de verwachte waarde (maximising expected value) gebruikt.
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2.5.4 Medische besluitvorming
Het besluitvormingsproces van een medicus, in tegenstelling tot enkel rationele besluitvorming zoals de

decision theory beschrijft, bestaat uit zowel intuitieve en ervaringskennis (facir) als rationele logica. Het
handelen van een medicus is een ontwerpproces, zo stelt Donald Schon (1991). Hij duidt dit ook wel
aan met de term ‘reflection-in-action’ (p.170) waar Van Os (2009) een heldere beschrijving van geeft:
“Pas als het probleem juist gedefinieerd wordt, is ook een zinvolle oplossing te vinden. Het
probleem juist definiéren vraagt reflectie op de concrete situatie waarin het probleem moet
worden opgelost. De professional reflecteert op de specifieke situatie, formuleert voor zichzelf
het specifieke probleem en de bijbehorende probleemoplossende actie. Reflection-in-action
vraagt een grote mate van vaardigheid om tegelijkertijd te reflecteren en handelen” (Van Os,
2009, p.101).
De medicus gebruikt voor dit reflecteren en handelen uiteraard wel zijn wetenschappelijke, ‘technical’
basis (Schon, 1991, p.170; Wilensky, 1964). Hij maakt voor zijn besluitvorming dus gebruik van zijn
autonomie. Dit betekent dat de medicus de capaciteit heeft tot het maken van onafhankelijke,
zelfstandige keuzes en zich daarvan bewust is. Hij kan op deze keuzes reflecteren en handelen op basis
van een beredeneerde beslissing die voortkomt uit de inhoudelijke vakkennis maar ook uit zijn kritisch
vermogen tot reflectie (Van Oorschot et al., 1995, pp.16-17). Professionele autonomie kan daarmee
gezien worden als een essentiéle kernkwaliteit van de medicus (p.17). De medicus gebruikt dus zijn
professionele autonome ruimte om tot een oordeel te komen over de juiste manier van handelen in het
belang van de individuele patiént.

Een belangrijk onderdeel van de medische besluitvorming is het doen van voorspellingen. In Schwartz
& Griffin (1986) wordt er onderscheid gemaakt tussen klinische en statistische voorspelling (p.7).
Hierbij wordt dezelfde data op een andere manier gecombineerd en geévalueerd (p.8). Bij statistische
voorspelling worden statistische regels of formules toegepast om de statistische waarschijnlijkheid op
een uitkomst te voorspellen (pp.7-8). Dit zou als een rationele logica beschouwd kunnen worden. Bij
klinische voorspelling wordt de intuitie en ervaring (tacit) gebruikt met als basis de geschiedenis van de
patiént, huidige symptomen en uitslagen van het lab om de waarschijnlijkheid te voorspellen (pp.7-8).
Voor beide zijn kritiekpunten te leveren: klinische voorspelling kampt met onzekerheid en bij
statistische voorspelling is de relatie tussen diagnose en behandeling nooit volmaakt (p.8).

Naast (statistische) waarschijnlijkheid speelt utiliteit ook een grote rol in de medische besluitvorming.
Bij de besluitvorming wordt dan ook de ‘voorkeur’ van de patiént meegenomen. Het gaat dan om
bijvoorbeeld kosten, pijn en kwaliteit van leven. Een behandeling kan namelijk voor een individueel
geval heel waardevol zijn, de kwaliteit van leven kan flink vooruitgaan (Schwartz & Griffin, 1986, p.11).
Maar bij een andere pati€nt kan die vooruitgang een stuk minder zijn. Dit kan meegenomen worden in
de besluitvorming.

Met de komst van een decision-support systeem kan de besluitvorming van de arts veranderen doordat
wellicht rationele besluitvorming een grotere rol gaat spelen. De vraag is of en hoe dit invloed heeft op
de medische besluitvorming waarin intuitie, ervaring en utiliteit ook een rol spelen.

2.6 Conclusie en verwachtingen

Uit het theoretisch kader is gebleken dat decision-support systemen medici kunnen ondersteunen in hun
besluitvorming. Veel van de systemen kennen echter nog veel verbeterpunten waardoor de
implementatie ervan discutabel kan zijn. Daarnaast kennen de algoritmes die de basis vormen van deze
decision-support systemen ethische bezwaren. Zo wordt vaak gedacht dat algoritmes objectieve logica’s
gebruiken, maar deze zijn wel waarde-geladen omdat ze door ontwikkelaars zijn gemaakt. Algoritmes
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kunnen zo complex zijn dat ze onnavolgbaar zijn voor de gebruikers en daarmee een ‘black-box’
vormen. De legitimiteit van de output is daardoor soms niet te achterhalen en de interpretatie ervan
lastig. Met de context van medische besluitvorming kan dit voor problemen zorgen, gezien de gevolgen
die medische besluiten kunnen hebben op de gezondheid en levens van patiénten. Ook speelt de
ambiguiteit en onzekerheid van medische data een belangrijke rol in het ontwikkelen en interpreteren
van een algoritme. Dit zorgt er namelijk voor dat de input voor het algoritme niet eenduidig is, dus de
vraag is hoe dit dan verwerkt en gecommuniceerd wordt naar de gebruiker. De gebruiker (de medicus)
en het algoritme hebben namelijk een verschillende logica in besluitvorming: een algoritme maakt
gebruik van rationele besluitvorming, terwijl medici ook een tacit logica gebruiken: subjectieve,
klinische overtuigingen.

In de app UrSmartStatus wordt de besluitvorming gerationaliseerd, maar is er wel sprake van ambiguiteit
en onzekerheid van medische data. Het is de vraag hoe ontwikkelaars hier mee omgaan. Daarnaast
gebruiken medici zowel rationele als klinische logica. De vraag is hoe hun besluitvormingsproces
verandert met het gebruik van de app UrSmartStatus. Dit theoretisch kader geeft de basis voor het
empirisch onderzoek: hoe krijgt de medische data waarde in de decision-support app UrSmartStatus in
het UMC Utrecht?

Op basis van het theoretisch kader kunnen er ook verwachtingen worden geformuleerd ten aanzien van
het empirisch onderzoek. Ten eerste wordt verwacht dat het ontwikkelen van de decision-support app
UrSmartStatus in het UMC Utrecht niet gemakkelijk zal zijn en (ethische) consequenties kan hebben.
De app is nog in ontwikkeling en nog niet geimplementeerd, dus dit onderzoek kan ook bijdragen aan
het overzien van de (on)mogelijkheden en inzicht geven in de processen van waarde-creatie. Met de
uitkomsten van de onderzoeken naar decision-support systemen kan rekening worden gehouden tijdens
de dataverzameling. Zo zou de geschiktheid voor individuele pati€nten en specifieke klinische
omstandigheden te maken kunnen hebben met de bias die medische data kent. Omdat een algoritme een
rationele logica kent, kan bias lastig te verwerken zijn, als het al mogelijk is. Daarnaast zou voor het
verzamelen van de data bij medici de welwillendheid van het gebruik van CDSS een rol kunnen spelen,
dus follow-up vragen hiernaar zijn belangrijk. De verwachting voor het experiment met de artsen is dat
het decision-support systeem nog niet naadloos zal aansluiten bij het werkproces van de artsen doordat
zij niet gewend zijn aan het werken met een dergelijk nieuw systeem, wat voortkomt uit de
evaluatiestudies van en onderzoeken naar klinische decision-supportsystemen en de discrepantie tussen
de rationele logica van de applicatie en de klinische logica van artsen.

Ten tweede wordt verwacht dat het voor de ontwikkelaars een complexe taak is om goed om te gaan
met de context van medische besluitvorming ten aanzien van de algoritmes. De app heeft als doel de
medicus te ondersteunen, maar kan ook snel de medicus (onbedoeld) in een bepaalde richting sturen.
Wanneer data niet eenduidig is of kan zijn, kan het implicaties hebben voor de medische praktijk. Voor
de ontwikkelaars is er dus de taak om genoeg ruimte voor de medicus over te laten voor zijn of haar
professionele, klinische besluitvorming. Het algoritme zou idealiter de imperfecties van de menselijke
besluitvorming weg moeten nemen die een algoritme beter kan (zoals kansen inschatten), maar niet
interveni€ren met de kritische blik die een medicus kan geven door zijn of haar ervaring en intuitie.
Verwacht wordt dat de applicatie de medicus kan helpen in de rationele logica door beter (en sneller)
aan te sluiten bij hoe mensen denken, maar dat de klinische logica bij de arts blijft. Hoe ontwikkelaars
omgaan met deze twee logica’s en hun logica communiceren naar de artsen, zal blijken uit het empirisch
onderzoek. Ook zal blijken hoe medici interpretaties maken over de data en in hoeverre de waarde-
creatie van de ontwikkelaars een rol daarin speelt.
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Ten slotte zijn er ook verwachtingen ten aanzien van de ambiguiteit en onzekerheid van medische data
voor de resultaten van het onderzoek. Met betrekking tot de ambiguiteit wordt verwacht dat het voor
ontwikkelaars erg lastig is hoe ze hier mee om moeten gaan. Hoe kan een algoritme beredeneren of de
gegeven data incompleet is om een gedegen diagnose te stellen en de ernst hiervan weer te geven? En
moet het algoritme hier wel iets mee doen, of blijft dit de taak van de arts? De verwachting ten aanzien
van de ambiguiteit van de presentatie is dat dit zal helpen in het interpretatieproces van de arts. Doordat
de applicatie de data meer ambigu presenteert dan dat nu wordt gedaan, zal dit beter aansluiten bij hoe
artsen denken. Hierdoor zullen ze met minder moeite een interpretatie maken van de gezondheid van de
patiént en zal dit wellicht ook sneller gaan. Door de overzichtelijkheid van de presentatie in de app wordt
verwacht dat dit de arts helpt in een zo compleet mogelijk beeld, waardoor de diagnose uitgebreider kan
zijn dan de diagnose die gesteld wordt bij het gebruik van de huidige systemen. Daarnaast is de
verwachting dat de onzekerheid va