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Voorwoord	
 
“Ik zeg ook weleens tegen iemand zodra ik wil gaan zeggen als iemand zegt van ‘waarom doe 
je dat zo?’ en ik wil gaan zeggen ‘omdat wij dat altijd zo doen’ dan probeer ik altijd heel erg 
op mijn tong te bijten en eerst maar eens te denken: Waarom doen wij het eigenlijk zo? Kan 

het niet anders? Kan het niet beter?” 
 

Bovenstaande uitspraak is een van de uitspraken die werd gemaakt door een van de 
respondenten tijdens het onderzoek. Het is een uitspraak die mij is bijgebleven tijdens het 
onderzoek. Want waarom doen we de dingen eigenlijk zoals we die doen en kunnen we er 
geen betere oplossingen voor vinden? Innovatie is naar mijn idee het antwoord daarop en in 
combinatie met mijn interesse voor de gezondheidszorg en professionals bracht dit mij een 
ontzettend mooi onderzoeksonderwerp.  
 
Na een wat ‘zoekende’ start kwam ik bij de pathologie terecht. Een totaal onbekend 
specialisme binnen de geneeskunde voor mij. Maar wat een vakgebied! Ik heb me verbaasd 
over wat voor belangrijke taak de pathologie voor zowel de Nederlandse als wereldwijde 
gezondheidszorg heeft.  
 
De afgelopen zeven maanden heb ik met veel plezier onderzoek gedaan en gewerkt aan het 
voor u liggende stuk. Het was een periode vol nieuwe inzichten en hele interessante 
gesprekken maar ook een periode van veel stress, gediscussieer, teksten omgooien en 
herschrijven en vooral het hoofd koel proberen te houden. Naar mijn idee allemaal kenmerken 
die horen bij het doen van onderzoek met als uiteindelijk resultaat een prachtig 
onderzoeksproces. Een aantal mensen wil ik dan ook graag bedanken voor het mogelijk 
maken van dit proces. Ten eerste wil ik mijn scriptiebegeleider Marlot Kuiper, tevens eerste 
lezer, bedanken voor alle begeleiding en tijd die zij voor mij heeft vrijgemaakt om dit 
onderzoek tot een goed resultaat te brengen. De kritische en tevens open blik hebben mij door 
het proces heel goed begeleid. Ten tweede wil ik graag mijn tweede lezer bedanken voor de 
feedback die is verkregen tijdens dit proces. Een scherp oordeel van een wat objectievere 
lezer was erg fijn. Daarnaast wil ik Paul Seegers, Adviseur Landelijke Pathologie Protocollen, 
heel erg bedanken. Met zijn inzichten en betrokkenheid heb ik me heel erg gesteund gevoeld 
tijdens mijn onderzoek. Daarnaast heeft Paul het mede mogelijk gemaakt dat ik zoveel 
interessante gesprekken heb kunnen voeren met pathologen uit alle verschillende hoeken van 
het land. Ten vierde wil ik Teus Kappen bedanken. In eerste instantie zou ik mijn onderzoek 
binnen het UMCU uitvoeren in combinatie met de digitale app UrStatus die Teus heeft 
ontwikkeld in samenwerking met een aantal collega’s. Na enig verloop van tijd bleek mijn 
vraag zich niet helemaal te lenen voor de app UrStatus omdat de app zich nog te vroeg in het 
ontwikkelingsproces bevond. Toch heb ik aan de gesprekken met Teus veel gehad. De 
gesprekken gaven me een bredere blik over de clinical decision support en de rol van 
professionals hierin. Ook hebben de gesprekken mij uiteindelijk geholpen bij het 
scherpstellen van mijn onderzoeksvraag. Tot slot wil ik graag alle andere betrokkenen bij 
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mijn onderzoek bedanken. Dit zijn in het bijzonder de medisch specialisten (pathologen) die 
tijd vrij hebben gemaakt om met mij uitvoerig te spreken over hun vakgebied, clinical 
decision support en professionele identiteit. Ik heb aan alle gesprekken zinnige informatie 
overgehouden. De andere betrokkenen zijn onder andere mijn studiegenoten, familie, 
huisgenoten, vrienden en vriendinnen die mij het hele proces gesteund hebben! 
 
Ik hoop dat stichting PALGA maar ook de pathologie binnen Nederland de inzichten die mijn 
onderzoek geven op een bepaalde manier kunnen gebruiken bij de verdere ontwikkeling en 
implementatie van de PALGA protocolmodules, bij de digitale pathologie en bij de 
versterking van het pathologisch vakgebied. Tot slot hoop ik dat mijn onderzoek een bijdrage 
levert aan het bredere debat over de veranderingen in professionaliteit door de ontwikkeling 
van technologie.   
 
Cathelijn ten Kate 
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Managementsamenvatting		
	
Het gebruik van clinical decision support systems binnen de gezondheidszorg neemt steeds 
meer toe. Het zijn systemen die worden gezien als mogelijkheden om de zorg efficiënt en 
kwalitatief beter in te richten. Omdat de kennis en informatie die dagelijks op de medisch 
specialisten afkomt afgelopen jaren exponentieel is gestegen, valt het gebruik van dit soort 
technieken binnen de zorg langzamerhand niet meer weg te denken. 
 
Hoewel de clinical decision support systems gezien zouden kunnen worden als een 
verbetering voor de gezondheidszorg is dit nog maar de vraag. De komst van de systemen 
roepen ook veel vragen op. Zo beïnvloeden ze onder andere het werk van de medisch 
specialisten. Zorgprofessionals komen door de systemen namelijk op andere manieren aan 
hun informatie en worden geacht om op een andere manier te werk te gaan. De 
(professionele) rollen die ten grondslag liggen aan het professioneel werken van de medisch 
specialist lijken te veranderen.  
 
De rollen die ten grondslag liggen aan het professioneel werken zijn doorslaggevend voor de 
professionele identiteit van medisch specialisten. Hoe een professional zichzelf (self-image) 
en zijn/haar rollen ziet in het licht van de professie bepaalt hoe er door de professional wordt 
omgegaan met de verwachte (professionele) rollen. Het is dus bepalend voor de kwaliteit van 
de zorg hoe een professional zichzelf identificeert ten opzichte van de rollen die van hem/haar 
worden verwacht. Omdat de komst van de clinical decision support systems ervoor lijkt te 
zorgen dat er een verandering in het professionele werk van medisch specialisten plaatsvindt, 
is het de vraag wat de komst van deze systemen doet met de professionele identiteit van 
medisch specialisten. Dat is waar dit onderzoek zich middels de volgende hoofdvraag op 
richt: ‘Wat betekenen clinical decision support systems voor de professionele identiteit van 
medisch specialisten?’. 
 
Het onderzoek betreft een casestudy en heeft zich gefocust op de Nederlandse pathologie in 
relatie tot de PALGA protocolmodules. Doormiddel van een kwalitatief onderzoek zijn de 
centrale concepten die ten grondslag liggen aan dit onderzoek getoetst.  
 
Het onderzoek wijst uit dat de komst en de ontwikkelingen rondom de clinical decision 
support systems van invloed zijn op de professionele identiteit van medisch specialisten. Er 
lijkt een verandering plaats te vinden in de professionele identiteit waarbij de self-image van 
de medisch specialisten mee lijkt te bewegen met de veranderende rollen die de clinical 
decision support systems van de professionals vragen. Waar verwacht zou kunnen worden dat 
de systemen de medisch specialist langzaam zouden gaan vervangen, laat dit onderzoek een 
andere uitkomst zien. De systemen blijken namelijk kansen te zijn voor de medische 
professionals om niet alleen de kwaliteit van de gezondheidszorg te waarborgen maar ook om 
het vakgebied meer diepgang te geven en de positie van de beroepsgroep en de professional 
als individu te versterken. 



	 6	

Inhoudsopgave		

	

VOORWOORD	 3	

MANAGEMENTSAMENVATTING	 5	

INHOUDSOPGAVE	 6	

1.	INLEIDING	 8	
1.1	VERANDERINGEN	BINNEN	HET	ZORGLANDSCHAP	 8	
1.2	PROFESSIONELE	IDENTITEIT	 10	
1.3	VERANDERENDE	PROFESSIONELE	ROLLEN	 11	
1.4	VRAAGSTELLING:	CDSS	EN	PROFESSIONELE	IDENTITEIT	MEDISCH	SPECIALISTEN	 12	
1.5	CASESTUDY	PALGA	PROTOCOL	MODULES	 14	
1.6	WETENSCHAPPELIJKE	RELEVANTIE	 14	
1.7	MAATSCHAPPELIJKE	RELEVANTIE	 16	
1.6	LEESWIJZER	 16	

2.	THEORETISCH	KADER	 17	
2.1	WAT	ZIJN	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	SYSTEMS?	 17	
2.1.1	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	SYSTEMS:	EEN	DEFINITIE	 18	
2.1.2	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	SYSTEM:	EEN	VOORBEELD	 19	
2.2	WAT	WORDT	ER	VERSTAAN	ONDER	MEDISCH	SPECIALISTEN,	HUN	PROFESSIONALITEIT	EN	
PROFESSIONELE	IDENTITEIT?	 21	
2.2.1	PROFESSIONALITEIT	 21	
2.2.2	DE	MEDISCH	SPECIALIST	ALS	PROFESSIONAL	 22	
2.2.3	PROFESSIONELE	IDENTITEIT	 23	
2.2.4	TECHNOLOGISCHE	IDENTITEIT?	 27	
2.3	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	EN	DE	PROFESSIONELE	IDENTITEIT	VAN	MEDISCH	SPECIALISTEN	 29	

3.	METHODEN	 31	
3.1	ONDERZOEKSOPZET	 31	
3.1.1  CASESTUDY	 32	
3.2	DATAVERZAMELING	 33	
3.2.1	LITERATUURSTUDIE	 33	
3.2.2	ORIËNTERENDE	INTERVIEWS	 34	
3.2.3	SEMIGESTRUCTUREERDE	INTERVIEWS	 34	
3.2.4	OPERATIONALISATIE	 34	
3.2.5	RESPONDENTENSELECTIE	 36	
3.3	DATA-ANALYSE	 37	
3.4	KWALITEITSCRITERIA	 38	
3.4.1	TRUSTWORTHINESS	 38	
3.4.2	AUTHENTICITY	 40	

4.	RESULTATEN	 41	
4.1	‘WAT	IS	EEN	GOEDE	ARTS?’	 41	
4.1.1	SELF-IMAGE	EN	EXCELLENCE	 42	
4.1.2	SELF-IMAGE	EN	ETHICS	 43	



	 7	

4.1.3	SELF-IMAGE	EN	ENGAGEMENT	 45	
4.2	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	EN	PROFESSIONELE	IDENTITEIT	 45	
4.2.1	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	EN	EXCELLENCE	 46	
4.2.2	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	EN	ETHICS	 48	
4.2.3 CLINICAL DECISION SUPPORT EN ENGAGEMENT	 49	
4.3	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	SYSTEMS	EN	DE	TOEKOMST	 51	
4.3.1	DIGITALE	BEELDANALYSE	EN	EXCELLENCE	 52	
4.3.2	DIGITALE	BEELDANALYSE	EN	ETHICS	 53	
4.3.1	DIGITALE	BEELDANALYSE	EN	ENGAGEMENT	 53	

CONCLUSIE	 55	
5.1	‘DE	MEDISCH	SPECIALIST	IS	ER	NIET	MINDER	BELANGRIJK	OP	GEWORDEN’	 55	
5.2	‘DE	CLINICAL	DECISION	SUPPORT	ZORGT	VOOR	EEN	ANDERE	INVULLING	VAN	PROFESSIONALITEIT!”	 56	
5.3	‘DE	TOEKOMST	IS	NIET	HELDER	MAAR	WEL	VEELBELOVEND!’	 58	
5.4	BEANTWOORDING	VAN	DE	HOOFDVRAAG	 58	

6.	DISCUSSIE	 60	
6.1	HET	ONTSTAAN	VAN	EEN	ANDER	SOORT	PROFESSIONAL	 60	
6.1.1	DE	EXCELLENCE	IS	AAN	VERANDERING	ONDERHEVIG	 60	
6.1.2	RUIMTE	VOOR	NUANCE	IS	WENSELIJK	MAAR	TEGELIJKERTIJD	IS	DE	MOTIVATIE	ER	OM	DE	CDSS	TE	
OPTIMALISEREN	 61	
6.1.3	IS	ER	SPRAKE	VAN	EEN	SUPER	PROFESSIONAL?	 62	
6.2	KRITISCHE	REFLECTIE	 63	
6.3	VERVOLGONDERZOEK	 66	

LITERATUUR	 67	

BIJLAGE	1	–	TOPICLIJST	 79	

BIJLAGE	2	–	RESPONDENTENLIJST	 81	

BIJLAGE	3	–	CODEBOOM	 82	
	



	 8	

1.	Inleiding		
 
‘Het wordt tijd dat we wetenschappelijke modellen in protocollen implementeren - 
protocollen worden dan ‘medische algoritmes’ in plaats van lappen tekst. Zo wordt het 
mogelijk om op basis van bewezen medische kennis steeds preciezere behandelingen aan te 
bieden met betere prognoses. Dat lukt nu nog maar nauwelijks. De arts zou het zichzelf veel 
makkelijker kunnen maken. De gezagvoerder van een vliegtuig wordt óók voor een belangrijk 
deel geholpen door software. Waarom de arts dan niet? Harder werken hoeft niet, slimmer 
werken kan zeker (Zorginstituut Nederland, 2018, p.18).’ 
 
In een interview tussen Erik-Jan Vlieger, medisch specialist en tevens auteur van het boek Het 
Nieuwe Brein van de Dokter, en het Zorginstituut Nederland wordt gesteld dat de arts een 
digitaal brein nodig heeft (Zorginstituut, 2018). Er moeten nieuwe en betere manieren komen 
waarop artsen met grote hoeveelheden data om kunnen gaan. De ontwikkelingen van de 
afgelopen jaren hebben het voor het menselijk brein onmogelijk gemaakt om van alle 
‘fijnmazige kwantitatieve kennis’ op de hoogte te zijn (Kayyali, 2013; Zorginstituut 
Nederland, 2018, p.18). De komst van systemen die in staat zijn de zorgprofessional te 
ondersteunen in het dagelijks werk zijn hard nodig wil de medisch specialist de patiënt de best 
mogelijke behandeling kunnen blijven geven (Esmaeilzadeh, 2015; Masic et al., 2008; 
McAfee & Brynjolfsson, 2012, Raghupathi & Raghupathi, 2014; Zorginstiuut Nederland, 
2018).  

1.1	Veranderingen	binnen	het	zorglandschap		
De gezondheidszorg staat onder druk. Het groeiend aantal patiënten met comorbiditeit1 en de 
toenemende vergrijzing vragen om een andere inrichting van de zorg (NFU, 2019). Daarnaast 
worden cliënten steeds veeleisender, mondiger en stijgt het aantal technologische 
mogelijkheden. Tegelijkertijd vragen de oplopende zorgkosten om meer prestatiemanagement 
om de zorg efficiënt en effectief te houden (Berden et al.; 2012; RIVM, 2018; Taskforce 
Beheersing Zorguitgaven, 2012). De kwaliteit van de gezondheidszorg moet omhoog maar 
tegelijkertijd moeten de kosten omlaag (Federatie van Medisch Specialisten, 2017).  
 
Om aan deze vereisten te kunnen voldoen is er een grotere focus komen te liggen op de 
informatie technologische ontwikkelingen binnen de zorg die beweren het mogelijk te maken 
om de zorg op een efficiëntere en kwalitatief betere manier in te richten (Manyika et al., 2011; 
Murdoch & Detsky, 2013). De technologie is in staat steeds meer gezondheidsgegevens op te 
slaan in de vorm van grote datasets wat ook wel big data wordt genoemd. Big data kan gezien 
worden als ‘het verkrijgen van informatie uit registratie, opslag, beheer en analyse, wat leidt 
tot nieuwe inzichten en vraagt om een nieuwe manier van redeneren’ (Nationale Denktank, 

																																																								
1 Comorbiditeit is het bestaan van één of meerdere aandoeningen naast de hoofdaandoening (Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGz, 2017, 
p.2). 
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2014, p.15). De ontwikkeling van big data heeft er voor gezorgd dat de kennis die dagelijks 
op de zorgprofessionals afkomt exponentieel is gestegen (IBM; in Ottes, 2016). Dit betreft 
niet alleen een toename van nieuwe wetenschappelijke inzichten maar ook steeds meer 
patiëntgebonden informatie die voortkomt uit de totstandkoming van de elektronische 
patiëntendossiers (EPD’s); digitale omgevingen die het mogelijk maken om patiëntgegevens 
in groten getale (online) op te slaan (Roukema et al., 2017). Hoewel het verzamelen en 
interpreteren van medische data vroeger het domein was van de medische professional, heeft 
de bredere beschikbaarheid van data het zorgdomein onherroepelijk veranderd (Bezemer et 
al., 2019). Zorgprofessionals zijn niet meer in staat de stand van de wetenschap bij te houden 
en de steeds groter wordende hoeveelheid gegevens die beschikbaar zijn over de patiënt mee 
te nemen in de klinische overweging (Kayyali, 2013). Ze lijden aan een door Wilson (2001) 
genoemde information overload (p.112). Er is teveel informatie die het voor de professional 
onmogelijk maakt om van alles nog op de hoogte te zijn. Om de patiënt toch op de juiste 
wijze te kunnen blijven behandelen zijn er nieuwe manieren nodig om om te kunnen gaan met 
de information overload (Kayyali,  2013; Wilson, 2001).  
 
Systemen die zorgprofessionals kunnen ondersteunen in het nemen van beslissingen worden 
clinical decision support systems (CDSS) genoemd (Manyika et al., 2011; Murdoch & 
Detsky, 2013; NFU, 2019). CDDS zijn digitale systemen die beloven in staat te zijn grote 
hoeveelheden aan datasets (big data) te kunnen verwerken, combineren en gebruiken wat de 
zorgprofessionals vervolgens kan ondersteunen in het nemen van de juiste beslissingen 
(Kayyali, 2013; Nictiz, 2018). Daarnaast bestaat de belofte dat de CDSS de kwaliteit en 
effectiviteit van behandelingen kunnen verhogen (McAfee & Brynjolfsson, 2012). Zo zouden 
ze tot een meer case-specific advice voor de patiënt kunnen komen, zouden ze kunnen 
bijdragen aan evidence-based healthcare, zouden ze voor meer research materiaal kunnen 
zorgen en zouden ze kunnen zorgen voor een hogere slagingskans van behandelingen 
(Esmaeilzadeh, 2015; Masic et al., 2008; Raghupathi & Raghupathi, 2014).  
 
Maar de komst van CDSS zorgt ook voor veel uitdagingen. Zo beïnvloeden ze onder andere 
de wijze waarop de medisch specialist in de zorg te werk gaat (Hannan & Brooks, 2012). De 
zorgprofessional dient na implementatie van de systemen om te (kunnen) gaan met de CDSS 
en ze te gebruiken in het dagelijkse werkproces (Ingebrigtsen et al., 2014; Hannan & Brooks, 
2012; Mechanic, 2008). Het gebruik van CDSS staat soms haaks op de manier waarop 
medisch specialisten gewend zijn om te werken. Hannan en Brooks (2012) beargumenteren 
dat klinische besluitvorming ‘led by the doctor’ niet meer houdbaar is in het moderne tijdperk 
(p.722). De arts wordt door de toenemende hoeveelheid aan data steeds afhankelijker van 
technieken als CDSS die de zorgprofessionals ondersteunen in het nemen van besluiten. 
Besluiten die de zorgprofessional voorheen op basis van eigen verzamelde kennis nam, 
worden nu al meer gebaseerd op informatie uit systemen (de Vlieger, 2018; in Zorginstituut, 
2018). De komst van de systemen zorgt ervoor dat de zorgprofessionals zich moeten 
aanpassen aan de wijze waarop de CDSS fungeren (Hannan & Brooks, 2012). Voorheen was 
het de professie zelf die grotendeels de protocollen en standaarden van het werk formuleerde 
(KNMG, 2007; Lipsky, 1980; Trappenburg, 2011 in Noordegraaf et al., 2011), nu zijn het de 
CDSS, vaak buiten de professie ontwikkeld, die een deel van de werkwijze gaan bepalen. De 
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systemen veranderen langzaam de wijze waarop de zorg geleverd wordt (van Woerkom & 
Bontje, 2016). De professional lijkt door de komst van CDSS een andere rol te krijgen 
(Bezemer et al., 2019; Denis et al., 2015; Hannan & Brooks, 2012; de Vlieger, 2018; in 
Zorginstituut, 2018). De vraag is wat de komst van de CDSS doet met de professionele 
identiteit van medisch specialisten?    

1.2	Professionele	identiteit		
Medisch specialisten zijn van oudsher klassieke professionals die gebonden zijn aan een 
professie (Noordegraaf, 2016; Noordegraaf et al., 2011). Dit houdt in dat medisch specialisten 
onderdeel zijn van een beroepsgroep met exclusieve kennis, vaardigheden en deskundigheid 
die van cruciaal belang zijn voor de gezondheid van de samenleving (Noordegraaf, 2011). De 
eigenschappen die de medische professionals binnen de professie beschikken, zijn 
eigenschappen die mensen buiten de beroepsgroep vallen niet hebben. Dit maakt dat de 
medische beroepsgroep de enige beroepsgroep is die de cruciale taken rondom de 
geneeskunde kan uitvoeren (Ackroyd et al., 2007; Bruijn, 2010; Noordegraaf, 2011; 
Noordegraaf, 2015) en geeft de medisch specialist een bepaalde professionele identiteit. De 
manier waarop medisch specialisten de taken uitvoeren die behoren tot het professioneel 
werken, is grotendeels afhankelijk van die professionele identiteit (Barbour & Lammers, 
2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012). Verschillende onderzoeken 
hebben laten zien dat de kwaliteit van het geleverde werk van de professional gebonden is aan 
de mate waarin de professional zich kan identificeren met het werk dat van hem/haar 
verwacht wordt (Barbour & Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & 
Lounsbury, 2012). De taken en/of rollen die ten grondslag liggen aan het professioneel 
werken beïnvloeden daarbij de mate van identificatie. Vindt de professional een bepaalde rol 
goed passen bij zijn/haar werk, dan zal de medisch specialist deze rol eerder erkennen en 
(goed) uitvoeren (Pratt et al., 2006). 
 
De professionele identiteit wordt omschreven als ‘the sense of being a professional’ 
(Paternson 2002, in Trede et al., 2012, p.374). Het wordt gezien als een self-concept dat op 
basis van attributen, overtuigingen, motieven, ervaringen en waarden die zowel tijdens de 
opleiding tot arts als tijdens het zijn van een arts wordt ontwikkeld (Ibarra, 1999; Schein, 
1978; in Slay & Smith, 2011). Wanneer er wordt gesproken over professionele identiteit kan 
er onderscheid gemaakt worden tussen twee concepten die tezamen de professionele identiteit 
van professionals bepalen. Dit zijn de concepten self-image en roles (rollen) (Ashcraft, 2007; 
Barley, 1989; Hendrikx, 2017; Solomon, 2007). Self-image is de manier waarop professionals 
zichzelf en hun taak zien in het licht van de professie (Solomon, 2007). Specifiek gedefinieerd 
is het de wijze waarop medisch specialisten denken dat ze als professional zouden moeten zijn 
(Hendrikx, 2017). Bij rollen gaat het om wat de professionals in de dagelijkse praktijk doen, 
welke rollen ze vervullen (Ashcraft, 2007). Daarbij vindt de professional de ene rol beter 
passen bij zijn/haar werk dan de andere rol. De concepten self-image en rollen zijn nauw met 
elkaar verbonden. Self-image beïnvloedt de manier waarop er om wordt gegaan met de rollen 
die van de professional verwacht worden (Hendrikx, 2017; Pratt, Rockmann & Kaufmann, 
2006; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012; in Hendrikx, 2017) en de subjectieve ervaring 
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van de verschillende rollen informeren/beïnvloeden vervolgens weer de self-image van de 
professional (Ibarra 1999; Ashcraft, 2007; in Hendrikx, 2017).  
 
Wat professionals als belangrijke rollen zien en waar ze naar streven tijdens hun dagelijkse 
werk wordt ook wel omschreven als ‘goed werk’ (Barendsen et al., 2011; Fischman & 
Gardner, 2008; Gardner, Csikszenthmihalyi & Damon, 2001). Grootschalig onderzoek naar 
wat professionals als ‘goed werk’ definiëren heeft aangetoond dat ‘goed werk’ gebonden is 
aan de drie professionele eigenschappen excellence (skills en expertise), ethics 
((maatschappelijke) verantwoordelijkheid) en engagement (betrokkenheid/motivatie dat zich 
uit in persoonlijke betekenis) (Barendsen et al., 2011; Fischman & Gardner, 2008; Garnder, 
Csikszenthmihalyi & Damon, 2001; Pratt et al., 2006). Samen vormen de drie concepten het 
‘Good Work Framework’ en bepalen de belangrijkste professionele eigenschappen van de 
medisch specialist (Nakamura, in Gardner, 2010). Omdat de drie concepten kunnen worden 
gezien als de drie belangrijkste professionele eigenschappen van een professional (Hendrikx, 
2017), biedt het Good Work Framework een manier om de professionele identiteit van 
medisch specialisten te bepalen door invulling te geven aan de self-image en rollen aan de 
hand van de concepten excellence, ethics en engagement.   

1.3	Veranderende	professionele	rollen	
De manier waarop medisch specialisten de verschillende (professionele) rollen uitvoeren is 
afhankelijk van de betekenis (self-image) die de professionals zelf geven aan hun 
professionele identiteit (Barbour & Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & 
Lounsbury, 2012). Wanneer een professional zich niet (goed) kan identificeren met de rollen 
die van hem/haar verwacht worden, kan er een conflict ontstaan in de onderliggende relatie 
die ten grondslag ligt aan de professionele identiteit (self-image en rollen) van de 
professional. Het gevolg hiervan is dat medisch specialisten de rollen niet of anders gaan 
uitvoeren wat ten koste kan gaan van de kwaliteit van de zorg (Barbour & Lammers, 2015; 
Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012).  
 
Omdat de kwaliteit van de zorg gedeeltelijk afhankelijk is van de professionele identiteit van 
medisch specialisten, is het de vraag wat voor invloed het veranderende zorglandschap heeft 
op de professionele identiteit van de arts. Recent onderzoek van Hendrikx (2017) naar de 
invloed van marktgeoriënteerde beleidshervormingen op de professionele identiteit van 
huisartsen, heeft laten zien dat een verandering in rollen kan zorgen voor het ontstaan van een 
identiteitsconflict. Hendrikx (2017) laat in zijn onderzoek zien dat artsen de nieuwe 
verwachte rollen niet vinden passen bij het professionele werk dat toebehoort aan de 
professional. Het gevolg hiervan is dat de professionals manieren gaan zoeken om de 
betreffende rollen te omzeilen (Hendrikx, 2017). Dit omzeilen of anders benaderen van 
bepaalde taken kan invloed hebben op de kwaliteit van de zorg.  
 
Veranderende (professionele) rollen kunnen voor een transitie in de professionele identiteit 
van professionals zorgen (Hall, 1971; Hendrikx; 2017; Nicholson, 1984; West, Nicholson & 
Arnold; 1987). Omdat de kwaliteit van de gezondheidszorg afhankelijk is van de 
professionele identiteit van medisch specialisten, is het de vraag wat de komst van CDSS 
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gaan betekenen voor de professionele identiteit van medisch specialisten. De CDSS zijn de 
gezondheidszorg namelijk onherroepelijk aan het veranderen (Hannan & Brooks, 2012). 
Langzamerhand wordt de dagelijkse werkpraktijk van de medisch specialist anders ingericht. 
De medisch specialist komt op een andere manier aan zijn/haar informatie en de systemen 
lijken zelfs in staat bepaalde taken van de professional over te nemen (Denis et al., 2015; 
Federatie van Medisch Specialisten, n.d.; Hannan & Brooks, 2012). Omdat de verwachtingen 
van de systemen bij sommige onderzoekers dusdanig hooggespannen zijn, wordt er in de 
wetenschappelijke literatuur soms zelfs gesteld dat de medisch specialist uiteindelijk 
vervangen gaat worden door de technologie (Susskind & Susskind, 2015). De vraag is nu, wat 
gaan de systemen werkelijk doen met de professionele identiteit van medisch specialisten? 

1.4	Vraagstelling:	CDSS	en	professionele	identiteit	medisch	specialisten	
Op dit moment is er nog weinig tot geen wetenschappelijk onderzoek gedaan naar wat de 
komst van de CDSS betekent voor de professionele identiteit van medisch specialisten. Dit is 
opmerkelijk want de technologische ontwikkelingen nemen in een sneltrein vaart hun positie 
in binnen het zorgdomein (Kassavetis, 2017; Ossebaard; 2018) en vragen daarbij om andere 
rollen/taken van de zorgprofessionals (Peters, 2018). Onderzoeken over veranderende 
professionele rollen en wat voor invloed dit heeft op de professionaliteit en professionele 
identiteit van medisch specialisten richten zich nu met name op de ontwikkeling binnen het 
zorgdomein waarbij managementtaken steeds meer centraal worden gesteld (Fitzgerald et al., 
2006; Hendrikx, 2017; Kurunmäki, 2004; Spyridonidis et al., 2015; Voogt et al., 2015, 
Warren & Carnall, 2011). Echter blijkt de hele stroming aan technologie en wat voor rollen 
dit raakt, nog onderbelicht te zijn. Onderzoek laat tot nu toe niet duidelijk zien wat de komst 
van de technologie en de daarbij horende CDSS vragen van de professionele identiteit van 
medisch specialisten. Dat de komst van de systemen onvermijdelijk is en om andere rollen 
lijkt te vragen (Bezemer et al., 2019; Hannan & Brooks, 2012; de Vlieger, 2018; in 
Zorginstituut; 2018), staat vast. Wat de komst van de CDSS doet met de professionele 
identiteit is echter de vraag. Omdat de professionele identiteit uiteindelijk van invloed is op de 
uitvoering van de (professionele) rollen die ten grondslag liggen aan het werk van de medisch 
specialist, is het belangrijk om te begrijpen hoe de komst van CDSS zich verhoudt tot de 
professionele identiteit. Dat is waar dit onderzoek zich op gaat focussen aan de hand van de 
volgende hoofdvraag:  
 

Wat betekenen clinical decision support systems voor professionele identiteit van medisch 
specialisten? 

 
Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden zijn er een aantal theoretische- en empirische 
deelvragen opgesteld: 
 
Theoretische deelvragen  
1. Wat zijn clinical decision support systems? 
2. Wat wordt er verstaan onder medisch specialisten, hun professionaliteit en professionele 
identiteit?  
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3. Wat is er in de wetenschappelijke literatuur bekend over clinical decision support systems 
in relatie tot de professionele identiteit van medisch specialisten?  
 
Empirische deelvragen 
1. Wat is volgens medisch specialisten het beeld (self-image) van een goede arts in het licht 
van de professie aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement en welke 
rollen horen daarbij?  
2. Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die van de professionals worden 
verwacht door de komst van de clinical decision support systems aan de hand van de 
concepten excellence, ethics en engagement?  
3. Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die in de toekomst van de 
professionals worden verwacht door de komst van (geavanceerde) clinical decision support 
systems aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement? 
 
De hoofdvraag zal aan de hand van de hierboven beschreven deelvragen getracht beantwoord 
te worden. Doormiddel van literatuuronderzoek wordt er eerst in gegaan op de theoretische 
deelvragen. Vervolgens zullen de empirische deelvragen beantwoord worden doormiddel van 
het empirische onderzoek. De empirische deelvragen zijn opgesteld aan de hand van de 
concepten self-image en rollen die, zo blijkt uit de literatuur, samen de professionele identiteit 
van de medisch specialist bepalen. Analytisch gezien is het onderscheid tussen self-image en 
rollen belangrijk om te maken om op deze manier iets te kunnen zeggen over professionele 
identiteit. In de praktijk zijn self-image en rollen minder makkelijk te onderscheiden omdat ze 
nauw met elkaar verbonden zijn. Om deze reden is ervoor gekozen om de twee concepten 
samen te nemen in de eerste deelvraag. Uit de eerste deelvraag moet blijken hoe de 
professional zichzelf en zijn/haar rollen ziet in het licht van het professionele werk. Op deze 
manier is het mogelijk om een definitie te geven aan de professionele identiteit die de 
medisch specialisten bezitten. Na het beantwoorden van de eerste deelvraag zal de tweede 
deelvraag een antwoord moeten geven op de vraag hoe de professionals de komst van de 
CDSS in het licht van hun professionele identiteit zien. Aan de hand van de concepten 
excellence, ethics en engagement  zal worden gekeken naar wat voor invloed de veranderende 
rollen door de komst van CDSS hebben op de professionele identiteit van medisch 
specialisten. Omdat uit de literatuur blijkt dat de komst van de CDSS onvermijdelijk is, wordt 
er in dit onderzoek gekeken naar wat voor invloed de veranderende rollen door de komst van 
de CDSS hebben op de professionele identiteit van medisch specialisten. Door de resultaten 
uit de eerste en tweede deelvraag naast elkaar te leggen, kan er worden gekeken naar hoe de 
self-image en rollen van de medisch specialisten zich verhouden tot wat de CDSS vragen van 
de professionals. Tot slot zal in de derde deelvraag het toekomstperspectief en de verandering 
in self-image en rollen door de komst van CDSS worden meegenomen. De keuze voor deze 
deelvraag ligt in het feit dat de systemen volop in ontwikkeling zijn en het gebruik ervan als 
de toekomst wordt gezien. Wat medisch specialisten op dit moment ervaren is gelinkt aan de 
toekomst. De artsen zitten namelijk middenin de ontwikkeling en hebben daarbij een beeld bij 
wat ze van de toekomst vinden. Dit beeld kan van invloed zijn op het nu. Door de derde 
deelvraag te beantwoorden en deze te vergelijken met het antwoord dat uit de vergelijking 
tussen de eerste en tweede deelvraag naar voren komt, kan er worden gekeken of het beeld 
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van nu ten opzichte van het beeld van de toekomst houdbaar is. Nadat alle theoretische en 
empirische deelvragen zijn beantwoord, zullen de inzichten bij elkaar worden gebracht en 
wordt er een antwoord op de hoofdvraag gegeven.   

1.5	Casestudy	PALGA	Protocol	Modules		
Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden is er een casestudy gedaan. Deze casestudy focust 
zich op de pathologie en het systeem PALGA. PALGA maakt sinds 2013 gebruik van de 
PALGA protocolmodules, een vorm van beslissingsondersteuning die de patholoog 
ondersteunt in het maken van het juiste pathologie rapport. 
 
Omdat pathologie rapporten kunnen worden beschouwd als een eindproduct waarop de 
behandeling van patiënten een groot deel is gebaseerd (Beerens, 2016), vormen ze een 
cruciaal onderdeel van de zorg. In 1971 is de stichting Pathologisch-Anatomisch Landelijk 
Geautomatiseerd Archief (PALGA) opgericht met als doel de communicatie en 
informatievoorziening binnen de pathologie te bevorderen (PALGA, n.d.). Het PALGA-
netwerk, bestaande uit alle laboratoria voor de pathologie in Nederland, bevat alle uitslagen 
van de in Nederland gedane pathologieonderzoeken (PALGA, n.d.). PALGA vormt hierdoor 
een onmisbaar onderdeel voor onder andere het onderzoek naar kanker, het ondersteunen van 
patiëntenzorg en grootschalig bevolkingsonderzoek (DICA, 2014; PALGA, n.d.). Steeds meer 
data is van belang om de kwaliteit van de gezondheidszorg optimaal te houden. De 
hoeveelheid gegevens die van invloed zijn op de uiteindelijke behandeling van de patiënt 
neemt alleen maar toe. Binnen de pathologie is de komst van big data onmisbaar voor het 
behoud en de optimalisatie van de kwaliteit van de zorg die pathologen leveren. Een systeem 
als PALGA valt dan ook niet weg te denken en maakt het mogelijk om alle beschikbare data 
op te slaan, te gebruiken voor het stellen van diagnoses en voor het doen van onderzoek.  
 
Sinds 2013 maakt PALGA gebruik van de PALGA Protocol Modules (PPM) met als doel de 
patholoog te ondersteunen in het maken van het juiste verslag. Op dit moment zijn dit zo’n 
dertig landelijk uitgerolde protocollen die een elektronische beslisboom (vorm van 
beslissingsondersteuning) bevatten (PALGA, n.d.). De protocollen zijn een vorm van clinical 
decision support en kunnen gezien worden als een digitale beslissingsondersteunende 
checklist. De patholoog wordt ondersteund/gestuurd in het kijken naar en rapporteren van de 
juiste elementen van wat voor biopt/preparaat het betreft. Op deze wijze zijn de ingebouwde 
protocollen in staat de patholoog te ondersteunen/sturen in het mee laten wegen van bepaalde 
elementen/informatie in de eindrapportage. Daarnaast kunnen de protocollen de patholoog 
ondersteunen wanneer hij/zij niet precies de juiste elementen aan elkaar weet te koppelen. 
Door een geselecteerd aantal opties te geven aan de hand van de informatie die al bekend is, 
kunnen de protocolmodules de patholoog ondersteunen in het nemen van een besluit omtrent 
de juiste rapportage en/of gradering. De informatie die hier vervolgens uit voortvloeit is 
bepalend voor het verdere behandelplan van de patiënt.   

1.6	Wetenschappelijke	relevantie	
Het werk van de medische professional is door alle ontwikkelingen binnen het zorglandschap 
aan verandering onderhevig. Ontwikkelingen binnen en buiten het zorglandschap zorgen 
ervoor dat er in de wetenschappelijke literatuur al meer gesproken wordt over veranderende 
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professionele rollen (Noordegraaf, 2016; Noordegraaf & Siderius, 2016; Numerato et al., 
2011). Veranderingen in het werk van de professional kunnen van invloed zijn op de 
professionele identiteit van medisch specialisten. Hoe professionals verwachte rollen in het 
licht van hun professionaliteit zien, bepaalt namelijk hoe de medisch specialist zichzelf 
identificeert. Wanneer professionals zich minder kunnen identificeren met de rollen die van 
ze verwacht worden, zullen de professionals deze minder snel/goed uitvoeren (Hendrikx, 
2017).  
 
Binnen de wetenschappelijke literatuur is er veel onderzoek gedaan naar de toenemende 
managementtaken binnen de zorg (Kurunmäki, 2004; Voogt et al., 2015, Warren & Carnall, 
2011) en wat voor invloed ze hebben op de professionele identiteit van zorgprofessionals 
(Fitzgerald et al., 2006). Uit onderzoek blijkt dan ook dat de veranderende professionele 
rollen kunnen zorgen voor een verandering in professionele identiteit (Hall, 1971; Hendrikx, 
2017; Nicholson, 1984). Daarop volgend laat onder andere het onderzoek van Hendrikx 
(2017) zien dat een verandering in de professionele identiteit van medisch specialisten de 
kwaliteit van uitvoering van de zorgtaken kan beïnvloeden. Dit is een interessant gegeven en 
biedt een opening voor nieuw onderzoek. Want niet alleen de noodzaak om als medisch 
specialist meer bezig te zijn met managementtaken is prominent aanwezig binnen het 
zorglandschap, ook de komst van CDSS is een ontwikkeling die om andere rollen van de 
zorgprofessionals lijkt te vragen (Bezemer et al., 2019; Hannan & Brooks, 2012; de Vlieger, 
2018; in Zorginstituut, 2018). De focus op de veranderende rollen die van de medisch 
specialisten verwacht worden door de komst van CDSS en wat voor invloed dit heeft op de 
professionele identiteit van de artsen, blijft in de wetenschappelijke literatuur nog 
onderbelicht. Dit is opmerkelijk want de CDSS zijn het zorglandschap onherroepelijk aan het 
veranderen. CDSS gaan als onderdeel van de komst van big data een steeds grotere rol spelen 
binnen het zorgdomein (IBM; in Ottes, 2016). Zorgprofessionals worden steeds afhankelijker 
van de informatie die de systemen verstrekken omdat deze in staat zijn veel meer kennis te 
generen en verwerken dan de professional zelf (Kayyali, 2013; Korsten, 2008; Nictiz, 2018). 
Daarnaast blijkt het belang van bijvoorbeeld meer kennis over systemen uit het onderzoek van 
Bezemer et al. (2019) ook. De auteurs pleiten voor meer betrokkenheid en kennis van 
zorgprofessionals bij het ontwikkelen van CDSS, een taak/rol die voorheen niet verbonden 
was aan het professioneel handelen van de medisch specialist. Om de zorg kwalitatief hoog te 
houden is volgens de onderzoekers de expertise van zorgprofessionals nodig bij de 
ontwikkeling van de systemen (Bezemer et al., 2019).  
 
Omdat de komst van CDSS om andere rollen lijkt te vragen (Bezemer et al., 2019; Hannan & 
Brooks, 2012; Vlieger, 2018; in Zorginstituut, 2018) en de kwaliteit van de zorg afhankelijk is 
van de professionele identiteit van de medisch specialisten (Barbour & Lammers, 2015; 
Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012), is een gedegen onderzoek naar dit 
thema noodzakelijk. Door in dit onderzoek de onderliggende relatie te onderzoeken tussen 
veranderende (professionele) rollen door de komst van CDSS en de invloed die het heeft op 
de self-image van medisch specialisten, tracht dit onderzoek te begrijpen hoe de 
veranderingen de professionele identiteit beïnvloeden. Op deze manier poogt dit onderzoek 
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een inzicht geven in de relatie tussen CDSS en professionele identiteit van medisch 
specialisten.  

1.7	Maatschappelijke	relevantie	
De rol van CDSS gaat alleen maar prominenter worden binnen de gezondheidszorg 
(Esmaeilzadeh, 2015; Masic et al., 2008; Raghupathi & Raghupathi, 2014). De vraag om 
goedkopere maar betere technieken om de zorg te kunnen benaderen (Federatie van Medisch 
Specialisten, 2017), maken dat systemen als CDSS ruimschoots in ontwikkeling zijn. CDSS 
beloven in staat te zijn de patiëntveiligheid te waarborgen (Cimino, 2006; McCartney, 2007) 
en tegelijkertijd kosten te reduceren (Castillo & Kelemen, 2013). Dit betekent dat de komst 
van CDSS de potentie heeft om bij te dragen aan een kwalitatief goede en efficiënte 
gezondheidzorg.  
 
De komst van de CDSS brengt nieuwe rollen met zich mee wat betekent dat de medisch 
specialisten de CDSS moeten implementeren in de eigen werkprocessen (Bezemer et al., 
2019; de Vlieger, 2018; in Zorginstituut, 2018). Dit kan betekenen dat bepaalde rollen 
veranderen of zelfs verdwijnen. Onderzoeken hebben laten zien dat wanneer de professional 
zich niet kan identificeren met de rollen die van hem/haar verwacht worden, deze minder of 
niet worden uitgevoerd (Hall, 1971; Hendrikx, 2017; Nicholson, 1984), met als gevolg dat de 
kwaliteit van de gezondheidszorg naar beneden gaat.. Voor de goede werking van de 
systemen dienen de medisch specialisten de CDSS op de juiste manier te implementeren. De 
maatschappelijke relevantie van dit onderzoek ligt dan ook in het inzichtelijk maken van de 
invloed van de komst van CDSS op de professionele identiteit van medisch specialisten. 
Omdat de professionele identiteit mede bepalend is voor de kwaliteit van de geleverde zorg, is 
dit onderzoek ook op maatschappelijk niveau van belang. De voordelen van CDSS voor de 
kwaliteit en efficiëntie van de gezondheidszorg zijn namelijk niet veel waard wanneer 
medisch specialisten zich niet kunnen identificeren met de rollen die de komst van de 
systemen met zich meebrengen.  

1.6	Leeswijzer		
Het onderzoek zal aanvangen met het theoretisch kader waarin de theoretische concepten die 
ten grondslag liggen aan de hoofdvraag worden besproken. Na het theoretisch kader wordt het 
methoden hoofdstuk getoond waarin onder andere het systeem PALGA verder is toegelicht en 
de operationalisatie die de aanzet tot het onderzoek laat zien, wordt gepresenteerd. Verder 
gaat het hoofdstuk in op de verschillende methoden en technieken die binnen het onderzoek 
gebruikt zijn. Na het methoden hoofdstuk wordt het resultatenhoofdstuk gepresenteerd waarin 
de resultaten van het empirische onderzoek zijn blootgesteld. Vervolgens wordt er een 
antwoord gegeven op de hoofdvraag in de conclusie. Tot slot wordt het resultaat van dit 
onderzoek besproken en geanalyseerd in de discussie. De discussie bevat daarnaast een 
kritische reflectie van het onderzoek en eindigt met een aantal mogelijkheden tot 
vervolgonderzoek.  
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2.	Theoretisch	Kader 
 
In dit hoofdstuk worden de centrale concepten van dit onderzoek uiteengezet en nader 
toegelicht. Er is gebruik gemaakt van wetenschappelijke literatuur. De hoofdvraag die hierbij 
luidt is als volgt gesteld:  
 

Wat betekenen clinical decision support systems voor professionele identiteit van medisch 
specialisten? 

 
In dit hoofdstuk worden de volgende theoretische deelvragen beantwoord: 
1. Wat zijn clinical decision support systems? 
2. Wat wordt er verstaan onder medisch specialisten, hun professionaliteit en professionele 
identiteit?  
3. Wat is er in de wetenschappelijke literatuur bekend over clinical decision support systems 
in relatie tot de professionele identiteit van medisch specialisten?  
 
Het hoofdstuk begint met de uiteenzetting van het begrip clinical decision support systems 
(CDSS). Daarbij wordt het concept big data aangehaald wat een belangrijk begrip is voor 
CDSS. Big data wordt echter niet gezien als centraal concept binnen dit onderzoek. Hierna 
wordt er verder ingegaan op de professionele identiteit van medisch specialisten waarbij de 
termen professionaliteit en professionele rollen aan bod komen. Ook wordt er ingegaan op de 
concepten professionele identiteit en de daaronder vallende termen self-image en roles. 
Verder wordt in deze paragraaf het Good Work Framework aan de hand van concepten 
excellence, ethics en engagement gepresenteerd. Tot slot wordt er een koppeling gemaakt 
tussen het concept CDSS en de professionele identiteit van medisch specialisten. 

2.1	Wat	zijn	Clinical	Decision	Support	Systems?	
‘Omdat we grotendeels uit het hoofd werken, benutten we de kwaliteitswinst niet die verstopt 

zit in de wetenschap (Vlieger 2018; in Zorgvisie, 2018, p.18).’ 
 
De ontwikkeling van clinical decision support systems (CDSS) vindt haar oorsprong in de 
door Castells (2010) genoemde informatietechnologische revolutie die de afgelopen jaren 
heeft plaatsgevonden. De technologische ontwikkelingen hebben het mogelijk gemaakt 
informatie en kennis steeds meer te digitaliseren (Castells, 2010). Hierbij is er sprake van een 
transitie van industrialisatie naar een kennismaatschappij waarin informatie de prominente 
trekker van de economie is geworden (Bovens, 1998). Informatie is het product van de 
kennismaatschappij en ontstaat wanneer er doormiddel van kennis betekenis wordt gegeven 
aan data (Alavi & Leidner, 2001; Davenport & Prusak, 1998). De technologiseringsstroom 
heeft er voor gezorgd dat er steeds grotere sets aan data digitaal opgeslagen kunnen worden. 
Hierdoor is de hoeveelheid beschikbare data de afgelopen jaren in een rap tempo gestegen en 
is de uitwisseling van gegevens steeds makkelijker geworden (Bovens, 1998; Castells, 2010; 
Ottenheijm, 2015; Ottes, 2016).  
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De steeds groter wordende datasets kunnen worden geschaald onder het kopje big data. Big 
data wordt door verschillende onderzoekers op verschillende manieren gedefinieerd (Laney 
2001; Manyika et al., 2011; Nationale Denktank, 2014; Ottenheijm, 2015; Ottes; 2016) maar 
kan over het algemeen gezien worden als een grote, snelle en gevarieerde set aan data 
(Davenport et al., 2012; Gartner, 2012; Laney, 2001). Steeds meer zorgvragen worden 
benaderd met behulp van big data (Murdoch & Detsky, 2013). Door het slim koppelen van 
data en informatie aan medische kennis, ontstaan er nieuwe inzichten en manieren om de 
patiënt te behandelen. Hiervoor zijn echter wel systemen als CDSS nodig die in staat zijn de 
data te verwerken en om te zetten in informatie die het besluitvormingsproces van 
zorgprofessional kunnen ondersteunen (Davenport et al., 2012; Gartner, 2012). Doordat de 
hoeveelheid beschikbare data de afgelopen jaren exponentieel is gestegen zijn de medisch 
specialisten steeds afhankelijker geworden van dit soort technologieën. 

2.1.1	Clinical	decision	support	systems:	een	definitie	
Clinical decision support systems (CDSS) zijn digitale toepassingen die onder de kop ehealth 
vallen (Black et al., 2011; KNMG, n.d.). Onder eHealth worden de technologische 
ontwikkelingen verstaan die het gebruik van informatie- en communicatietechnologie 
mogelijk maken om zo de gezondheidszorg te ondersteunen en/of verbeteren (KNMG, n.d.). 
Doormiddel van ehealth is het mogelijk om via de computer kennis op te slaan, informatie te 
delen en diagnoses te stellen. EHealth technologieën kunnen worden gecategoriseerd aan de 
hand van drie overlappende functies, namelijk: (1) de verschillende manieren om data op te 
slaan, te beheren en verzenden; (2) de klinische beslissingsondersteuning (CDSS); en (3) het 
mogelijk maken van zorg op afstand (Black et al., 2011). CDSS vormen een onderdeel van 
eHealth en worden omschreven als klinische beslissingsondersteunende systemen die de 
besluitvorming van de zorgprofessional kunnen beïnvloeden en/of ondersteunen (Berner & 
Lande, 2007; Black et al., 2011; Hunt et al., 1998). Berner en La Lande (2007) geven de 
volgende definitie aan de term CDSS:  
 
‘Clinical decision support systems (CDSS) are computer systems designed to impact clinician 
decision making about individual patients at the point in time that these decisions are made 

(in Berner, 2007, p.3).’ 
 
Systemen als CDSS zijn in staat zowel klinische data als patiëntgegevens te integreren en 
deze vervolgens om te zetten in informatie, voorspellingen, adviezen, disease management 
en/of zelfs diagnoses (Berner & Lande, 2007; Black et al., 2011; Hunt et al., 1998; KNMG, 
n.d.). Over de precieze onderliggende kenmerken van CDSS bestaat geen overeenstemming 
(RIVM, 2018). De systemen zijn nog volop in ontwikkeling en nemen verschillende vormen 
en maten aan. Zo zijn sommige systemen in staat alarmen te geven wanneer er verkeerde 
medicatie wordt toegediend en geven andere CDSS achtergrondinformatie die de medisch 
specialist kan ondersteunen in het maken van een beslissing (RIVM, 2018). De verwachting 
bestaat dat de CDSS de potentie hebben om de zorg kwalitatief beter te maken door het 
vermogen om grote hoeveelheden aan wetenschappelijk bewijs te gebruiken (Bates et al., 
2003; Bright et al., 2012; Chaudhry et al., 2006; Kawamoto et al., 2005).  
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Als zorgprofessional (medisch specialist) ben je genoodzaakt zoveel mogelijk evidence-based 
te handelen. Deze eis komt voort uit de professionele standaard van de medisch specialist 
(KNMG, 2007). Het model dat hierbij wordt aangehaald is het model van evidence-based 
medicine (EBM) (Masic et al., 2008; Sackett, 1997). EBM gaat uit van de zorg die gestoeld is 
op het best mogelijke bewijs verkregen uit onderzoek (Masic et al., 2008; Sackett, 1997). 
Bewijsvoering vormt een essentieel onderdeel van de legitimering en normering van het 
professional handelen (RVS, 2017) en deze wordt steeds meer gezocht binnen de evidence-
based medicine (McAfee & Brynjolfsson, 2012; Raghupathi & Raghupathi, 2014; Regieraad 
voor Kwaliteit, 2016; RVS, 2017). Efficiëntie en kwaliteit staan daarbij centraal. Doordat de 
CDSS in staat zijn veel meer sets aan data te verwerken dan zorgprofessionals (Davenport et 
al., 2012; Gartner, 2012), kan het gebruik van de systemen een belangrijk onderdeel vormen 
van het zo evidence-based mogelijk handelen (Khalifa, 2014). De CDSS maken het niet 
alleen mogelijk om de data te verwerken, ook zijn de systemen in staat data om te zetten in 
kennis en informatie dat ten goede kan komen aan de behandeling van de patiënt.  

2.1.2	Clinical	decision	support	system:	een	voorbeeld		
Het concept beslissingsondersteuning is op zichzelf niet nieuw. In de jaren ’90 werden er al 
systemen ontwikkeld die op basis van symptomen en laboratoriumwaarden mogelijke 
diagnoses konden stellen (RIVM, 2018). Echter staat de ontwikkeling van de CDSS nog in de 
kinderschoenen. Op dit moment is de beslissingsondersteuning die binnen de Nederlandse 
gezondheidszorg wordt gebruikt nog vrij basaal. Dit betekent dat beslissingsondersteuning 
nog een vrij eenvoudige vorm aanneemt. Zo is een elektronische checklist die is ingebouwd in 
een registratiesysteem al een vorm van ondersteuning en een van de vormen die al op grotere 
schaal in Nederland wordt ingezet (PALGA, n.d.). Onderzoek van het Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu (RIVM) (2018) laat zien dat er diverse systemen in ontwikkeling 
zijn en dat er verschillende vormen van beslissingsondersteuning binnen de gezondheidszorg 
in gebruik zijn. Een voorbeeld van beslissingsondersteuning die op grote schaal wordt 
gebruikt in de Nederlandse ziekenhuizen zijn de medicatiebewakingssystemen (Zorgvisie, 
2018). Het elektronische voortschrijven is in Nederland verplicht gesteld om zo de 
patiëntveiligheid te waarborgen, zo blijkt uit de Richtlijn Elektronisch Voorschrijven 
(KNMG, 2013). Medicatiebewakingssystemen zijn gekoppeld aan het elektronische 
patiëntendossier (epd) en kunnen doormiddel van data uit de epd’s en de wetenschappelijke 
data die beschikbaar is over medicatie, aangeven wanneer medicatie wel of niet en in welke 
mate moet worden toegediend (KNMG, 2013). Onderzoek uit de Verenigde Staten laat zien 
dat het gebruik van medicatiebewaking tot 81% vermindering van doseringsfouten leidt 
(Bates, 1999; in van der Sijs, 2009, p.11). De verplichtstelling van het elektronisch 
voorschrijven met behulp van medicatiebewakingssystemen is een voorbeeld wat laat zien dat 
de komst van beslissingsondersteuning onvermijdelijk is voor medisch specialisten.  
 
Een ander voorbeeld van een CDSS die op dit moment in ontwikkeling is, is de app UrStatus. 
Een groep van medisch specialisten uit het Universitair Medisch Centrum Utrecht (UMCU) is 
op dit moment bezig met het ontwikkelen van een app die de zorgprofessional kan helpen in 
het nemen van beslissingen. UrStatus is op dit moment in staat de gezondheid van een 
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opgenomen patiënt op de intensive care te monitoren. Het geeft een visuele weergave van de 
gezondheid van de opgenomen patiënt en middels kleurcodes kan het systeem aangeven 
wanneer het wel of niet goed gaat met de status van de patiënt. Wanneer het niet goed gaat 
met de patiënt kan het systeem de zorgprofessional een advies geven wat hij/zij zou moeten 
doen om de gezondheid te verbeteren. Het doel van UrStatus is het ondersteunen van de 
zorgprofessional in het besluitvormingsproces zodat hij/zij snellere en betere beslissingen kan 
maken. 
 
De systemen die als voorbeeld zijn gegeven laten zien dat er in Nederland binnen bepaalde 
specialismen al volop clinical decision support (CDS) aanwezig is. Digitale systemen worden 
al langere tijd binnen het professioneel werken gebruikt maar krijgen steeds meer 
beslissingsondersteuning ingebouwd. Dit betekent dat het gebruik van de systemen en de 
nieuwe kenmerken die het krijgt, de werkprocessen van de medisch specialisten kunnen 
veranderen (Hannan & Brooks, 2012). Onderzoeken laten zien dat het gebruik van 
beslissingsondersteuning voor een kwaliteitsslag binnen het zorglandschap kunnen zorgen 
(Berner & La Lande, 2007; Hunt et al., 1998; Institute of Medicine, 2001; Jaspers et al., 2011; 
Murphy, 2014). De hoeveelheid data die de systemen kunnen gebruiken en de mogelijkheid 
om werkprocessen te begeleiden, kunnen ervoor zorgen dat medisch specialisten kwalitatief 
betere en efficiëntere beslissingen nemen (Berner & La Lande, 2007; Hunt et al., 1998; 
Murphy, 2014).  
 
Echter is het de vraag of de komst van CDSS altijd wenselijk is. Hoewel onderzoeken laten 
zien dat CDSS kunnen zorgen voor een kwaliteitsslag op het gebied van efficiëntere en 
kwalitatief betere zorg (Berner & La Lande, 2007; Hunt et al., 1998; Institute of Medicine, 
2001; Jaspers et al., 2011; Murphy, 2014), zijn er ook onderzoeken die laten zien dat de 
komst van CDSS risico’s met zich meebrengt. Zo laat het onderzoek van Van der Sijs (2009) 
naar de komst medicatiebewaking bijvoorbeeld zien dat er signaalmoeheid kan optreden bij 
de zorgprofessional doordat de systemen niet zijn afgesteld op de workflow van de gebruiker. 
Het gevolg hiervan is dat veel waarschuwingen worden doorgeklikt zonder er naar te kijken 
wat kan leiden tot medische fouten. Volgens Bonney (2011) is het niet passen van de 
systemen niet het enige risico van de CDSS. Verkeerde interpretatie van klinische datasets 
door het ontbreken van kennismanagement, slechte kwaliteit van data en fouten die het 
systeem kan maken, zijn allemaal risico’s die verbonden zijn aan de komst van CDSS 
(Bonney, 2011). Daarbij komt dat het gevaar voor het ontstaan van een ‘black box’ waarbij de 
professional niet precies meer weet waar bepaalde informatie op gebaseerd is, volgens Smith 
(2002) ook op de loer ligt. Systemen gaan bepaalde kennis vervangen waardoor noodzakelijke 
kennis van de professional langzaam kan verdwijnen.  
 
De komst van CDSS lijkt dus enerzijds veelbelovend maar anderzijds vallen er ook 
kanttekeningen te maken. Ondanks dat gaan de ontwikkelingen en implementatie van de 
CDSS gestaag door en veranderen ze (langzaam) het werk van de professionals (Berner & La 
Lande, 2007).   
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2.2	Wat	wordt	er	verstaan	onder	medisch	specialisten,	hun	professionaliteit	en	
professionele	identiteit?		

2.2.1	Professionaliteit 
In de wetenschappelijke literatuur wordt er vaak gesproken over het begrip professionaliteit. 
Wanneer er gesproken wordt over professionaliteit kan er een onderscheid gemaakt worden 
tussen de beroepsgroepen die meer en de beroepsgroepen die minder professionele 
eigenschappen bevatten (Evetts, 2009; Noordegraaf, 2015; Noordegraaf et al., 2011; 
Wilensky, 1964). Dit betekent dat de ene beroepsgroep meer professionele kenmerken bezit 
dan andere beroepsgroepen wat maakt dat ze als meer professional kunnen worden gezien. 
Medisch specialisten worden gezien klassieke professionals die toebehoren aan de medische 
beroepsgroep (Noordegraaf, 2015; Wilensky, 1964).  
 
Kenmerkende aspecten voor professies zijn de technical base, het service ideal en de ethical 
base (Wilensky, 1964; Trappenburg 2011; in Noordegraaf et al., 2011; Noordegraaf, 2015, 
Freidson, 2001).  De technical base, ofwel de vakinhoudelijke, specialistische kennis betreft 
de systematische kennis en/of doctrine die een professional heeft opgedaan tijdens een lang 
voorgeschreven (academische) opleiding en gedurende de loopbaan (Wilensky, 1964; 
Trappenburg 2011; in Noordegraaf et al., 2011).  Het service ideal is het ideologische 
principe dat het werk een hoger doel dient, dat niet het commercieel of persoonlijk belang 
maar het belang van de patiënt/cliënt en samenleving voorop staat (Wilensky, 1964; 
Trappenburg, 2011; in Noordegraaf et al., 2011). De ethical base zijn de set aan professionele 
en morele normen en waarden die door de professie zijn opgesteld en zowel gelden voor de 
beroepsgroep als de professional als individu (Van Luijk et al , 2009; Wilensky, 1964). 
Prominent voorbeeld waarin zowel de waarden van de technical base, als het service-ideal als 
de ethical base van de medisch specialist naar voren komen, is de Eed van Hippocrates die 
afgestudeerde artsen afleggen wanneer zij toetreden tot medische beroepsgroep (Artseneed, 
2003, in NFU, 2009). Na een jarenlange opleiding waarin zowel de specialistische kennis als 
de normen en waarden van de professie worden toegeëigend door middel van een socialisatie 
proces, wordt tijdens het afleggen van Artseneed vastgelegd dat de medici toebehoort tot de 
professie (NFU, 2009). De Artseneed omvat alle aspecten van professionaliteit binnen het 
medische vak en geeft artsen hun identiteit van medische experts, die toegewijd zijn aan hun 
patiënten en er alles aan doen om hen te genezen (Van der Meulen 2009, Cruess &Cruess 
2013). De manier waarop professionals hun professionaliteit definiëren bepaalt de 
professionele identiteit van de professional. Het zijn van een professional is een ‘exclusieve 
identiteit’ die alleen doormiddel van het bovengenoemde proces behaald kan worden 
(Exworthy & Halford, 1999; in McGivern et al., 2015).   
 
Het begrip professionaliteit is onlosmakelijk verbonden met het concept professionele 
autonomie en daarmee ook onderdeel van de professionele identiteit (Freidson, 1988; 
Noordegraaf 2016). De klassieke professional (het individu) ontleent zijn/haar professionele 
autonomie aan het feit hij/zij hoog (academisch) is opgeleid, nauw verbonden is met de 
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beroepsgroep en veel kennis en ervaring heeft (Noordegraaf, 2015; Trappenburg, 2011; in 
Noordegraaf et al., 2011). De professionele autonomie biedt zowel de professie als de 
professional als individu de ruimte om te handelen omdat zij kennis en expertise beschikken 
die ‘anderen’ niet hebben en waar de maatschappij van afhankelijk is (de Bruijn, 2010; 
Noordegraaf, 2015; Wilensky, 1964; van Luijk et al., 2009). De professionele autonomie 
geeft op het niveau van de professie de beroepsgroep de ruimte tot zelfregulering (Wilensky 
1964; Freidson, 1988). Dit betekent dat de beroepsgroep grotendeels de controle over het 
vakgebied heeft en tezamen mag bepalen wie het werk wel en wie het werk niet uit mag 
voeren en zelf de eisen aan de opleiding stelt (Trappenburg, 2011; in Noordegraaf et al., 2011; 
van Luijk et al., 2009). Op het niveau van de professional geeft de professionele autonomie de 
professionals de ruimte om zelf te kunnen handelen. Deze handelingsvrijheid is nodig om 
onafhankelijke beslissingen te kunnen nemen die ten goede komen aan de individuele 
cliënt/patiënt (Wilensky 1964; Freidson, 1988). 

2.2.2	De	medisch	specialist	als	professional		
Omdat artsen behoren tot de medische professie kan de medisch specialist gezien worden als 
een medische professional. Medische professionaliteit wordt door de Koninklijke 
Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst als volgt gedefinieerd:  
 
‘Het geheel van waarden, gedragingen en verhoudingen met de samenleving dat het 
vertrouwen van mensen in artsen ondersteunt en rechtvaardigt (KNMG, 2007, p.6).’  
 
Als vereiste is gesteld dat de medische professional, zoals beschreven in paragraaf 2.1.1, zo 
evidence-based mogelijk handelt. Dit houdt in dat de arts zijn/haar handelen wetenschappelijk 
onderbouwt. Echter voor lang niet alle vraagstukken in de zorg is wetenschappelijk bewijs, en 
bovendien valt de zorg lang niet altijd te standaardiseren en/of te expliciteren (RVS, 2017). 
De Raad voor Volksgezondheid en Samenleving (RVS) stelt dat ‘bewezen zorg’ niet per 
definitie goede zorg is (RVS 2017). De zorg voor de individuele patiënt speelt zich af in een 
continu veranderende context waarin waarden en voorkeuren van patiënten, professionals en 
samenleving een grote rol spelen (McGivern et al., 2015; RVS 2017). Goede zorg is 
maatwerk waarbij de technical base, het service ideal en de ethical base van de medisch 
specialist er aan bij dragen om de juiste kennis vanuit de wetenschap, de klinische ervaring, 
de context informatie, de geschiedenis en de voorkeuren van de patiënt te combineren om 
veelal samen met de patiënt tot een goed besluit te komen (RVS, 2017).   
 
Voorgaande betekent dat elke situatie anders is en medische professionals bij iedere patiënt 
anders moeten handelen. Alleen door jarenlange training, het opdoen van kennis,  een 
socialisatie proces, expertise en ervaring zijn deze professionals in staat de zorg te leveren die 
ze leveren (Exworthy & Halford, 1999; in McGivern et al., 2015). Het is moeilijk om deze 
kennis over te dragen waardoor deze beroepsgroep een bepaalde kennismonopolie bezit (de 
Bruijn, 2010). De kennis waarover gesproken wordt, wordt ook wel tacit knowledge genoemd 
(de Bruijn, 2010; Noordegraaf, 2015; Wilensky, 1964). Met deze kennis, ook wel onbewuste 
kennis genoemd, onderscheidt de beroepsgroep zich van andere beroepsgroepen (de Bruijn, 
2010). Omdat medisch specialisten kennis bezitten die niet altijd te expliciteren valt en waar 
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de samenleving van afhankelijk is, heeft de medische beroepsgroep een bepaalde mate van de 
professionele autonomie (de Bruijn, 2010; Cramer-Cornelissen, 2002; Noordegraaf, 2015; 
Walter & Lopez, 2008).  
 
De professionele autonomie van de medisch specialist is een belangrijk onderdeel van 
zijn/haar professionaliteit. De professionele autonomie geeft medisch specialisten het recht 
om tot onafhankelijke beslissingen te komen (de Bruijn, 2010; Cramer-Cornelissens, 2002; 
Freidson, 1988; Noordegraaf, 2015). Ondanks dat zorgprofessionals binnen de medische 
professie gebonden zijn aan bepaalde richtlijnen en protocollen, hebben zij de mogelijkheid 
en ruimte om af te wijken van de normen, mits zij dit correct beargumenteren (KNMG, 2007). 
De ruimte tot zelfregulering is om een tweetal redenen nodig. Ten eerste komt er bij het 
behandelen van concrete patiëntgevallen een interpretatie en afweging kijken gebaseerd op 
ervaring en kennis (tacit knowledge). Dit betekent dat elke individuele patiënt uiteindelijk op 
individueel niveau behandeld moet worden en daar draagt de medisch specialist de 
verantwoordelijkheid voor. De professional moet in dit proces de juiste besluiten kunnen 
nemen zonder daarbij gehinderd te worden (Jeurissen & Dartel, 2006; KNMG, 2007). Ten 
tweede heeft de medisch specialist een vertrouwensrelatie met de patiënt. Dit houdt in dat de 
professional met vertrouwelijke informatie moet omgaan maar ook dat de patiënt afhankelijk 
is van de zorg die de professional levert (Jeurissen & Dartel, 2006; KNMG, 2007). De 
professionele autonomie wordt door Freidson (1988) als de meest waardevolle eigenschap 
van de medische beroepsgroep gezien. Samen met het gezag dat de medische professionals 
vanuit de samenleving krijgen, zorgen de professionele autonomie, de vakinhoudelijke 
kennis, de set aan professionele normen en waarden en de juiste ideologie van de medische 
beroepsgroep ervoor dat de medisch specialisten in staat zijn cruciale (zorg)taken uit te 
voeren ten behoeve van de samenleving (Trappenburg, 2011; in Noordegraaf et al., 2011).  
 
De manier waarop professionals de specifieke rollen/taken uitvoeren die tot het professioneel 
werken behoren is afhankelijk van de professionele identiteit die medisch specialisten ervaren 
(Barbour & Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012). De 
mate van identificatie bepaalt namelijk mede de kwaliteit van het geleverde werk (Hendrikx 
& van Gestel, 2017; Pratt et al., 2006). Het wordt gezien als de sleutel voor het kwalitatief 
goed leveren van de taken die verbonden zijn aan het professioneel werken (Barbour & 
Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012). De professionele 
identiteit vormt daarmee een belangrijk onderdeel van de professionaliteit van medisch 
specialisten. 

2.2.3	Professionele	Identiteit		
‘Professional identity is the concept which describes how we perceive ourselves within our 

occupational context and how we communicate this to others (Neary, 2014, p.1)’. 
 

De term professionele identiteit wordt door Paternson (2002) omschreven als ‘the sense of 
being a professional’ (Paternson 2002; in Trede et al., 2012, p.374). Het wordt gezien als een 
self-concept dat op basis van attributen, overtuigingen, motieven, ervaringen en waarden die 
zowel tijdens de opleiding tot arts als tijdens het zijn van een arts wordt ontwikkeld (Ibarra, 



	 24	

1999; Schein, 1978; Slay & Smith, 2011; Whyte, 1956) door de interacties die plaatsvinden 
binnen de sociale systemen (Bourdieu, 1990; LaFontaine, 1985). De professionele identiteit 
van medisch specialisten is gebaseerd op de overtuigingen over wat het voor de professionals 
betekent om een medisch specialist te zijn (Lane, 2018). 
 
Wanneer er wordt gesproken over professionele identiteit kan er een onderscheid gemaakt 
worden tussen de concepten ‘self-image’ en ‘roles’ (rollen) (Ashcraft, 2007; Barley, 1989; 
Hendrikx, 2017; Solomon, 2007). Self-image is de manier waarop professionals zichzelf en 
hun taak zien in het licht van de professie (Solomon, 2007). Dit houdt in dat de professional 
een bepaald beeld heeft van zichzelf en zijn/haar toebehorende rollen. Wanneer er over rollen 
gesproken wordt, gaat het om wat de professionals in de praktijk doen, welke rollen ze 
vervullen (Ashcraft, 2007). Daarbij vinden de professionals bepaalde rollen/taken beter 
passen bij het professioneel werken dan andere rollen. De concepten self-image en rollen 
hebben een interactief karakter (Ahscraft, 2007). Self-image beïnvloedt de manier waarop er 
in wordt gegaan op de rollen/taken die van de professional verwacht worden (Pratt, 
Rockmann & Kaufmann, 2006; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012) en de subjectieve 
ervaring van deze verschillende rollen informeren/beïnvloeden vervolgens weer de self-image 
van de professional (Ibarra 1999; Ashcraft, 2007). Wanneer er sprake is van veranderende 
(professionele) rollen kan er een identiteitsconflict ontstaan (Hendrikx, 2017; Nicholson, 
1984). Het beeld (self-image) wat professionals hebben van welke rollen bij het werk van de 
professional horen, komt dan niet meer overeen met de rollen die van de professional 
verwacht worden. Dit kan leiden tot een verandering in de professionele identiteit. Maar niet 
alleen een identiteitsconflict hoeft te zorgen voor een verandering in de professionele 
identiteit. Ook wanneer er geen sprake is van een identiteitsconflict kan de professionele 
identiteit van professionals andere vormen aannemen door veranderingen in (professionele) 
rollen/taken (Nicholson, 1984).  
 
Om de professionele identiteit van medisch specialisten te bepalen is het belangrijk om te 
achterhalen hoe professionals zichzelf (self-image) en hun rollen/taken zien in het licht van de 
professie, wat de professionals beschouwen als ‘goed’ en waar ze naar streven tijdens hun 
dagelijkse werk (Barendsen et al., 2011; Fischman & Gardner, 2008; Gardner, 
Cxikszenthmihalyi & Damon, 2001). Wat professionals namelijk zien als ‘goed werk’, 
beïnvloedt hoe professionals zichzelf en hun rollen zien in het licht van de professie en 
bepaalt de professionele identiteit van medisch specialisten.  

2.2.3.1	Professionele	Identiteit	aan	de	hand	van		het	Good	Work	Framework	
Studies die onderzoek hebben gedaan naar wat professionals als ‘goed werk’ definiëren 
worden de ‘Good Work’ studies genoemd. ‘Goed werk’ wordt gedefinieerd als: ‘work that is 
of excellent technical quality, work that is ethically pursued and socially responsible, and 
work that is engaging, enjoyable, and feels good’ (Gardner, 2007, p.5). De verschillende 
studies hebben gevonden dat de concepten excellence (skills en expertise), ethics 
((maatschappelijke) verantwoordelijkheid over de patiënt) en engagement (betrokkenheid dat 
zich uit in persoonlijke betekenis/interesse), volgens professionals de cruciale professionele 
eigenschappen zijn voor het leveren van ‘goed werk’ (Barendsen et al., 2011; Fischman & 
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Gardner, 2008; Gardner, Csikszenthmihalyi & Damon, 2001). Samen vormen de drie 
concepten het Good Work Framework en bieden een mogelijkheid om te onderzoeken hoe 
medisch specialisten hun professionele identiteit definiëren en of er sprake is van spanningen 
tussen de self-image en rollen (Gardner, 2007).  
 
Het eerste concept van het Good Work Framework is het concept excellence. Excellence staat 
voor het werk van de professional dat technisch van aard is en daarnaast een kwalitatief hoge 
standaard heeft (Fischman & Barendsen, 2010). Het bereikt of overtreft zelfs de normen en 
standaarden waarop andere beroepsgroepen worden afgerekend/beoordeeld (Fischman & 
Barendsen, 2010). Dit is ook wat medisch specialisten maakt tot wat ze zijn, namelijk 
professionals (de Bruijn, 2010; Noordegraaf 2015; Wilensky, 1964). De medische 
competentie bestaat uit kennis die is opgebouwd door jarenlange training en ervaring 
(Exworthy & Halford, 1999; in McGivern et al., 2015; Wilensky, 1964). Hierdoor is 
excellence misschien wel de meest prominente professionele eigenschap die medisch 
specialisten bezitten (Abott 1988; Freidson, 1980). Ze zijn daarbij in staat de eigen professie 
te reguleren op basis van wetenschappelijk bewijs en kennis die de standaarden en protocollen 
van het beroep steeds opnieuw kunnen verbeteren (Hendrikx, 2017).  
 
Het tweede concept is het concept ethics. Ethics staat voor de verantwoordelijkheid die de 
medische professional draagt voor het leveren van de juiste zorg (Fischman & Barendsen, 
2010). De medische professional handelt in het belang van de patiënt en maatschappij 
(Dwarsbaard, Hilhorst & Trappenburg, 2011). De professional moet in staat zijn de 
professionele normen boven de persoonlijke wensen te stellen (Gardner, 2011; Wilensky 
1964). De klassieke medische beroepsethiek is in de artseneed gedefinieerd aan de hand van 
de volgende vier grondbeginselen: ‘wel doen, niet schaden, rechtvaardig handelen en respect 
hebben voor de autonomie van de patiënt’ (Commissie Herziening Artseneed & KNMG, 
2007, p.21). Dwarsbaard, Hilhorst en Trappenburg vullen hierbij aan dat medisch specialisten 
patiënten altijd moeten behandelen aan de hand van de urgentie en medische noodzaak, 
medisch specialisten collega’s als ‘broers’ moeten zien en medisch specialisten niemand 
opzettelijk kwaad mogen doen of onnodig (schadelijke) behandelingen mogen ‘verkopen’ 
(Dwarsbaard, Hilhorst & Trappenburg, 2011). Daarbij dragen medische professionals 
verantwoordelijkheid af aan de medische professie. Het onderzoek van Dwarsbaard, Hilhorst 
en Trappenburg (2011) laat zien dat ontwikkelingen die buiten de professie plaatsvinden van 
invloed kunnen zijn op de medische beroepsethiek. Zo kan de marktwerking in de zorg 
invloed hebben op de medische principes en deze zowaar veranderen/in gevaar brengen 
(Dwarsbaard, Hilhorst & Trappenburg, 2011).  
 
Het laatste concept van het Good Work Framework is het concept engagement. Engagement 
gaat over de motivatie die medisch specialisten hebben om het werk uit te voeren wat ze uit 
moeten voeren, hoe betekenisvol de professionals hun werk vinden en de betrokkenheid die 
ze daarbij tonen (Barendsen et al., 2011). Over het algemeen zijn professionals heel erg 
gemotiveerd en voelen zich sterk verbonden tot hun patiënten en de eigen beroepsgroep 
(Hafferty, 2006; Trappenburg, 2011; in Noordegraaf et al., 2011).  
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In dit onderzoek worden de volgende uitwerkingen van de concepten van het Good Work 
Framework in relatie tot de medische professional centraal gesteld. De uitwerking is 
gebaseerd op de bovenbeschreven wetenschappelijke inzichten: 
 

- Excellence: de medisch specialist bezit de juiste kennis en expertise om de zorgtaken 
uit te voeren. Daarnaast is ze in staat om samen met de andere professionals de 
professie te reguleren.   

- Ethics: de medisch specialist schaadt de patiënt niet, handelt volgens de urgentie en 
medische behoefte van de patiënt (en maatschappij) en is rechtvaardig. De medisch 
specialist heeft daarbij verantwoordelijkheid tegenover de medische professie.  

- Engagement: de medisch specialist is gemotiveerd om het werk uit te voeren ten 
behoeve van de patiënt en de eigen professie. De betrokkenheid van de professionals 
bij de beroepsgroep en de kwaliteit patiëntenzorg is groot.  

 
Kortom, de professionele identiteit bestaat uit de dynamische relatie tussen de concepten self-
image (het zelfbeeld wat professionals hebben over het zijn van een goede professional) en 
rollen (de daadwerkelijke rollen die ze (moeten) vervullen). Om te bepalen hoe de 
professionals hun professionele identiteit definiëren en of er sprake is van wrijving tussen de 
self-image en rollen die van de professional verwacht worden, kunnen de drie concepten 
excellence, ethics en engagement uit het Good Work Framework gebruikt worden. In het 
onderstaande figuur (figuur 1) is de definitie van professionele identiteit visueel weergegeven. 

 
Uiteindelijk is de professionele identiteit van medisch specialisten bepalend voor de manier 
waarop de professionals hun taken uitvoeren en dus bepalend voor de kwaliteit van de zorg 
(Barbour & Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012). Zo kan 
een medisch specialist bijvoorbeeld het moeten documenteren van bepaalde handelingen niet 
bij het beeld van het (professionele) werk van de medisch specialist vinden passen waardoor 
hij/zij deze taak niet of minder goed uitvoert. Er kan dan sprake zijn van een 
identiteitsconflict. Het onderstaande figuur (figuur 2) tracht een visualisatie te geven van de 

Figuur 1: Bepaling Professionele Identiteit  
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veronderstelde relatie tussen professionele identiteit en de uitvoering van de zorgtaken. 
Binnen dit onderzoek wordt er in het model op empirische wijze naar de professionele 
identiteit (linker blok in figuur 2) gekeken en hoe de komst van CDSS deze beïnvloedt.  

	

2.2.4	Technologische	identiteit?	
Op dit moment zorgen de economische, demografische, sociale, culturele en technologische 
veranderingen voor het creëren van nieuwe behoeften, vereisten en verwachtingen van het 
werk dat medisch specialisten uitvoeren (Evetts, 2009; Noordegraaf, 2015; Noordegraaf & 
Siderius, 2016). De arts is niet meer de professional die, zoals de Federatie van Medisch 
Specialisten beschrijft, in een ivoren toren zit waar de professionele dominantie de boventoon 
voert (Federatie van Medisch Specialisten, 2017). De klassieke professional van vroeger is 
langzaam aan het vervagen. In de literatuur wordt er gesteld dat er sprake is van een 
‘reconfiguratie’ van professionaliteit waarbij het professionele werk sterk aan het veranderen 
is (Noordegraaf, 2013). De professional heeft de afgelopen jaren naast de ‘klassieke’ rollen 
andere rollen/taken gekregen. Hierdoor veranderen of verdwijnen rollen die voorheen tot het 
professioneel werken van de professional behoorde (Denis et al., 2015).  
 
Beslissingsondersteunende systemen nemen een steeds prominentere rol in het dagelijks 
handelen van de medisch specialist in  (Esmaeilzadeh, 2015; Masic et al., 2008; Raghupathi 
& Raghupathi, 2014). De ontwikkelingen rondom de CDSS hebben ervoor gezorgd dat er een 
andere rol van de medisch specialist gevraagd wordt (Bezemer et al., 2019; Hannan en 
Brooks; 2012; Peters; 2018; Vlieger, 2018; in Zorginstituut, 2018). Recent onderzoek van 
Bezemer et al. (2019) toont aan dat medisch specialisten moeten gaan beschikken over 
technologische kennis. Volgens de onderzoekers gaat het technologische aspect van de 
gezondheidszorg een belangrijk onderdeel vormen van de professionaliteit van medisch 
specialisten. Artsen moeten in staat zijn met de systemen te werken en daarnaast zouden 
medisch specialisten zich volgens de onderzoekers veel meer moeten bemoeien met het 
ontwikkelen van de CDSS (Bezemer et al., 2019). Omdat de ontwikkeling van CDSS nog in 
volle gang is, is het niet geheel duidelijk wat de rol van medisch specialisten hierin precies 
zou moeten zijn. Wel beargumenteren Bezemer et al. (2019) dat medisch specialisten meer 

Figuur 2: Veronderstelde Relatie Professionele Identiteit en Performance  
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technologische kennis zouden moeten bezitten om de systemen te kunnen beheren, 
implementatie te verhogen, eventueel vanuit eigen expertise systemen te kunnen 
ontwikkelen/optimaliseren en systemen op de juiste manier in te kunnen zetten tijdens het 
leveren van de zorgtaak. Vlieger (2018) vult daarbij aan dat de medisch specialist over een 
‘digitaal brein’ moet beschikken om de zorgvraag goed te kunnen blijven benaderen en dus de 
samenwerking aan moet gaan met systemen als CDSS (Vlieger, 2018; in Zorginstituut, 2018). 
Alleen op deze manier is het volgens de auteurs mogelijk om de kwaliteit van de zorg te 
waarborgen en het belang van de patiënt voorop te zetten (Bezemer et al., 2019; Vlieger, 
2018; in Zorginstituut, 2018).  
 
Daar waar CDSS op dit moment voornamelijk als ondersteunend worden gezien, 
beargumenteren Susskind en Susskind (2015) in hun boek The Future of the Professions dat 
de technologie (en als onderdeel daarvan CDSS) de professionals niet alleen gaan 
ondersteunen maar uiteindelijk ook gaan vervangen. Tijdens de Huxley Summit (2016), een 
leiderschapsevent georganiseerd door de British Science Association, zei Daniel Susskind het 
volgende hierover:  
 
“We argue it actively displaces the work of traditional professionals. What we call in the book 
‘increasingly capable systems and machines’, either operating alone or, and this is quiet 
important, designed and operated by people that look quiet unlike traditional professionals. 
They gradually take on more of the tasks that are associated with traditional professionals ” 
 
Susskind en Susskind (2015) beargumenteren dat machines als CDSS nu al slimmer zijn dan 
mensen waardoor ze steeds meer taken overnemen van professionals. Ook beschrijven ze dat 
de ontwikkeling van technologische middelen vaak buiten de professie ligt. Dit laat volgens 
Susskind en Susskind (2015) zien dat systemen steeds meer taken overnemen van de 
professionals en dat de ontwikkeling van de technologie op langer termijn de samenleving zo 
gaat inrichten dat professionals niet meer nodig zijn. Een proces van deprofessionalisering 
lijkt plaats te vinden. Echter daar waar Susskind en Susskind (2015) beargumenteren dat de 
technologie steeds meer gaat bepalen wat er binnen een bepaalde professie gebeurt, geven 
Levay en Waks (2009) een andere reactie op (technologische) veranderingen binnen het 
professionele veld weer. Levay en Waks (2009) beargumenteren namelijk dat een antwoord 
van professionals op veranderingen binnen de zorgcontext is dat ze actief betrokken raken bij 
de ontwikkelingen binnen het professionele veld. Op deze manier is het mogelijk om de 
controle over het eigen vakgebied te behouden en zo de rol van de professional mee te laten 
bewegen in plaats van dat de rol van de professional vervaagt.  
 
De vraag is nu wat de veranderende rollen door de komst van de CDSS gaan betekenen voor 
de medisch specialisten en hun professionele identiteit. De bovenbeschreven inzichten zijn 
belangrijk voor het onderzoek. De nieuwe rollen die lijken te ontstaan kunnen van invloed 
zijn op de professionele identiteit van de arts. Door in dit onderzoek te kijken naar de komst 
van de CDSS en in hoeverre ze passen bij de self-image van de medisch specialisten, is het 
mogelijk om te kijken wat de komst van de systemen doet met de professionele identiteit van 
de artsen. In de onderstaande figuur (figuur 3) is de veronderstelde relatie die centraal staat 
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binnen dit onderzoek tussen de ontwikkeling/komst van de CDSS, de verandering in 
(professionele) rollen die door de ontwikkelingen ontstaan en de invloed op de professionele 
identiteit weergegeven.  

 
 

2.3	Clinical	decision	support	en	de	professionele	identiteit	van	medisch	specialisten	
In deze paragraaf zal er verder worden ingegaan op wat er in de wetenschappelijke literatuur 
bekend is over CDSS in relatie tot de professionele identiteit van medisch specialisten.   
 
De invloed van de komst van CDSS wordt in verscheidene studies op verschillende manieren 
onderzocht. Daar waar het ene onderzoek zich meer focust op de verbeteringen die de 
systemen wel/niet zouden kunnen bewerkstelligen (Jaspers et al., 2011), is er binnen de 
wetenschappelijke literatuur ook veel onderzoek gedaan naar wat de systemen betekenen voor 
de zorgprofessionals (Khairat et al., 2018; Walter & Lopez, 2008). Omdat onder andere 
zorgprofessionals de beoogde gebruikersgroep van de systemen zijn (Khairat et al., 2018), is 
onderzoek naar de invloed van de CDSS op zorgprofessionals wenselijk. Uit onderzoek blijkt 
namelijk dat voor een succesvolle acceptatie, implementatie, optimalisatie en gebruik van de 
CDSS, het perspectief van de zorgprofessional van groot belang is (Khairat et al., 2018; Moja 
et al., 2014;). Echter is het maar de vraag of de komst van de CDSS altijd gewenst is. 
 
Onderzoeken naar de invloed van de CDSS op zorgprofessionals focussen zich op dit moment 
voornamelijk op wat voor invloed de systemen hebben op de professionele autonomie van 
medisch specialisten (van den Berg et al., 2016; Esmaeilzadeh et al., 2015; Walter & Lopez, 
2009). De professionele autonomie is een belangrijke professionele eigenschap van artsen 
(Freidson, 1988; KNMG, 2007; Trappenburg, 2011 in; Noordegraaf et al., 2011). Het bepaalt 
namelijk de mate waarin de professional zelf beslissingen kan nemen zonder inmenging van 
derden, met als doel de patiënt zo goed mogelijk te kunnen behandelen (Freidson, 1998. 
Jeurissen 2006 in; KNMG, 2007). Echter vormt de professionele autonomie maar een deel 

Figuur 3: Veronderstelde relatie  tussen ontwikkelingen CDSS en invloed op professionele identiteit 
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van de professionaliteit van een medisch specialist. Professionele identiteit gaat over veel 
meer professionele eigenschappen dan alleen de professionele autonomie. De professionele 
identiteit beschrijft namelijk het geheel aan professionele eigenschappen die ten grondslag 
liggen aan de professionaliteit van professionals. Uit de Good Work studies is gebleken dat de 
belangrijkste professionele eigenschappen excellence, ethics en engagement bedragen 
(Fischman & Gardner, 2008; Gardner; 2007; Gardner, Csikszenthmihalyi & Damon). Deze 
drie concepten omschrijven de drie voornaamste professionele eigenschappen en beschrijven 
daarmee als het ware de aard van de professional (Gardner; 2007). Omdat de literatuur op dit 
moment al laat zien dat de komst van CDSS van invloed is op de professionele eigenschap 
autonomie, is het de vraag wat de systemen doen met het ‘grotere plaatje’ namelijk de 
professionele identiteit van medisch specialisten.  
 
De literatuur laat op dit moment zien dat de komst van CDSS om andere rollen (Bezemer et 
al., 2019; Johnson et al., 2012; Lamb & Davidson; 2005) en competenties vraagt van de 
medisch specialist (Bezemer et al., 2019; Konttila et al., 2018; Petrakaki et al., 2016). De 
ontwikkeling beïnvloedt het professioneel werken. Het handelen van artsen wordt al meer 
beïnvloed door systemen als CDSS doordat de systemen veel meer informatie kunnen 
genereren, combineren en verwerken wat bijdraagt aan de kwaliteit en efficiëntie van de zorg 
(Middleton, Sitting & Wright, 2016). Medische professionals moeten de systemen kunnen 
begrijpen om er vervolgens mee te kunnen werken. Hier is soms andere kennis voor nodig 
dan wat de medisch specialist al bezit (Bezemer et al., 2019; de Vlieger, 2018; in 
Zorginstituut Nederland, 2018).  
 
Omdat uit de besproken literatuur blijkt dat de professionele identiteit kan worden beïnvloed 
door veranderingen rondom het professionele werk, is het de vraag wat de komst van de 
CDSS doet met de professionele identiteit van de medisch specialist. De inzichten die 
voortkomen uit het theoretisch kader wijzen verschillende richtingen uit. Enerzijds zou er 
verwacht kunnen worden dat het (verplichte) gebruik van de systemen en de veranderende 
rollen die daarbij komen ervoor gaan zorgen dat de rol van de medisch specialist langzaam 
verdwijnt. De literatuur laat zien dat de CDSS bepaalde taken van professionals kunnen 
overnemen waardoor er sprake zou kunnen zijn van een aantasting in de professionele 
identiteit van de medisch specialist. Anderzijds zou er vanuit de wetenschappelijke literatuur 
verwacht kunnen worden dat de CDSS de professionele identiteit versterken doordat de 
systemen de artsen kunnen ondersteunen in de kwaliteit van de te leveren zorgtaak. Ook 
zouden de nieuwe rollen de positie van de professionals kunnen versterken doordat de taak 
van de professional zo beter aansluit bij de eisen die vanuit buiten de beroepsgroep worden 
gesteld. Door mee te bewegen met de veranderingen die zowel binnen als buiten het 
professionele veld plaatsvinden, is het mogelijk de professionele autonomie over het 
vakgebied te behouden. De verschillende inzichten die de wetenschappelijke literatuur geeft 
maken het interessant om te kijken wat de veranderende rollen door de komst van de CDSS 
doen met de professionele identiteit van medisch specialisten. Omdat uit de literatuur blijkt 
dat de professionele identiteit uiteindelijk mede bepalend is voor de kwaliteit van de 
geleverde zorg, is het interessant om de wetenschappelijke literatuur op dit punt aan te vullen 
middels dit onderzoek. Door te begrijpen wat de CDSS betekenen voor de professionele 
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identiteit van de medisch specialisten, is het mogelijk om zo goed mogelijk te snappen wat de 
veranderingen gaan betekenen voor de professional en dus voor de zorg.  

3.	Methoden	
 
In het methodehoofdstuk wordt de methodologische verantwoording gepresenteerd. Centraal 
daarbij staat de onderzoeks-aanpak. Het hoofdstuk vangt aan met de presentatie van het 
onderzoeksdesign waarbij er is gekozen voor een kwalitatieve onderzoeksbenadering. 
Vervolgens worden de verdere aspecten van het onderzoeksdesign toegelicht. Naderhand 
wordt de wijze van data-analyse en dataverzameling besproken. Tot slot wordt er in het 
hoofdstuk ingegaan op de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek.  

3.1	Onderzoeksopzet		
In dit onderzoek is de volgende hoofdvraag centraal gesteld: ‘Wat betekenen clinical 
decisions support systems voor de professionele identiteit van medisch specialisten?’. Er is 
gekozen voor een kwalitatieve en interpretatieve onderzoeksbenadering. De keuze hiervoor is 
omdat in dit onderzoek de nadruk ligt op het begrijpen en verklaren van de professionele 
identiteit die medisch specialisten ervaren omtrent de komst van clinical decision support 
systems. De professionele identiteit wordt aan de hand van de wetenschappelijke literatuur in 
dit onderzoek gezien als een self-concept dat wordt ontwikkeld door de interactie tussen het 
beeld wat medisch specialisten hebben van zichzelf in het licht van de professie, hoe ze 
zouden moeten zijn, en de specifieke rollen/taken die ten grondslag liggen aan het 
professioneel werken. De dieperliggende gedachtes die hieraan ten grondslag liggen zijn 
leidend. Hierbij ligt de focus niet op de numerieke variabelen die bij kwantitatief onderzoek 
veelal naar voren komen, maar op de niet numerieke variabelen zoals interpretaties en 
percepties (Bryman, 2012; van Thiel, 2007). Omdat de komst van steeds geavanceerdere 
CDSS nog relatief nieuw is, is de ervaring die de medisch specialist heeft met betrekking tot 
de komst van beslissingsondersteuning nog relatief uniek én persoonlijk. Daarbij komt dat de 
professionele identiteit per individu verschillend kan zijn en moeilijk te expliceren valt. Dit 
heeft als gevolg dat de ervaringen niet gemakkelijk te verklaren zijn in statistieken en/of 
cijfers (Bryman, 2012). Een kwalitatief en interpretatief onderzoek biedt de mogelijkheid om 
sociale verschijnselen als de professionele identiteit te begrijpen in de natuurlijke werkcontext 
van medisch specialisten (Boeije, 2014; Bryman, 2012). Dit onderzoek tracht doormiddel van 
gesprekken met medisch specialisten de diepere betekenis die de professionals geven aan hun 
professionele identiteit en de daarbij horende ervaringen en gezichtspunten van de medisch 
specialisten te achterhalen. De onderzoeksgroep bestaat uit een specifieke groep medisch 
specialisten, namelijk pathologen, die al enige tijd werken met de protocolmodules. Het 
systeem dat achter de protocolmodules zit is PALGA. In paragraaf 3.2.5 zal er verder 
ingegaan worden op de respondentenselectie. Het systeem PALGA zal besproken worden in 
de volgende paragraaf (3.1.1).  
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3.1.1  Casestudy 

 
Dit onderzoek heeft gebruik gemaakt van een casestudy. Een casestudy is een type 
onderzoeksdesign die ook wel als een gevalsstudie kan worden gedefinieerd. Binnen een 
casestudy wordt er onderzoek gedaan naar één onderzoekseenheid/setting (Bryman, 2012, Yin 
2009). Een casestudy biedt de mogelijkheid om een gedetailleerde en intensieve studie te 
doen naar een bepaalde setting (Bryman, 2012). Er wordt een hedendaags fenomeen 
(professionele identiteit van medisch specialisten) in zijn/haar werkelijke context onderzocht 
(gezondheidszorg en de komst van CDSS) (Yin, 2013). Om een casestudy te kunnen doen, 
stelt Yin (2013) dat het belangrijk is dat het onderzoek geen invloed heeft op de praktijk 
waarin het onderzoek gedaan wordt (Yin, 2013). Daarnaast stelt Yin (2013) dat de 
onderzoeksvraag binnen een casestudy een antwoord moet geven op de hoe-vraag. Aan deze 
voorwaarden is in dit onderzoek voldaan. Ten eerste beïnvloedt het onderzoek het dagelijks 

De patholgie in Nederland kan ook wel gezien worden als de ziekteleer. Het is een medisch specialisme dat zich 
bezighoudt met het vaststellen en herkennen van ziekten. Het vakgebied vormt een cruciale basis voor de 
gezondheidszorg. Op basis van onderzoek stellen pathologen namelijk diagnoses die van belang zijn voor het verdere 
behandeltraject van de patiënt. Daarbij staat de patholoog indirect in contact met de patiëntenzorg maar heeft geen 
direct contact met de patiënt. Dit heeft de behandelend arts (bijvoorbeeld oncoloog, cardioloog, chirurg etc.).  
 
Verschillende onderzoeken hebben laten zien dat wetenschappelijke data uit (pathologisch) onderzoek en de goede 
overdracht ervan, key is voor het goed kunnen uitvoeren van de pathologische zorgtaak (Nakhleh, 2011; RIVM, 2018; 
Sluijter et al., 2016; Srigley et al., 2009; Volynskaya et al., 2017; Williams et al., 2015). Om die reden zijn er in onder 
andere de Verenigde Staten, Canada, Noorwegen en Nederland een landelijke databank ingesteld die 
gestandaardiseerde rapportage mogelijk maakt (Williams et al., 2015). Het gestandaardiseerd rapporteren zorgt ervoor 
dat er volgens een bepaalde wijze gegevens en uitslagen uit onderzoek gerapporteerd worden. Het systeem wat in 
Nederland achter het gestandaardiseerd rapporteren zit, is het Pathologisch-Anatomisch Landelijk Geautomatiseerd 
Archief (PALGA), opgericht in 1971 door de stichting PALGA en gesubsidieerd door het Ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). Het is een systeem dat als de landelijke databank voor de pathologie 
fungeert en het bevat alle informatie over histologische, cytologische en autoptische onderzoeken 1  uit alle 
Nederlandse pathologielaboratoria (PALGA, n.d.; Rijksoverheid, 2019). Op dit moment bevat de databank meer dan 
74.000.000 uitslagen van onderzoek en dit neemt jaarlijks met 2.000.0000 uitslagen toe (Rijksoverheid, 2019). 
PALGA speelt niet alleen een belangrijke rol in de datavoorziening binnen de pathologie maar het speelt ook een 
cruciale rol in de datavoorziening aan derde partijen als het Integraal Kankercentrum (IKNL), de Dutch Institute for 
Clinical Auditing (DICA) en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Binnen de pathologie kan 
het systeem PALGA daarom worden gezien als een wereld leidend informatiesysteem die beslissingsondersteuning 
mogelijk maakt.  
 
Sinds 2013 gebruikt PALGA de PALGA Protocol Module (PPM) voor de synoptische rapportage (zie voorbeeld). Op 
dit moment zijn er binnen PALGA meer dan dertig (landelijke) protocolmodules uitgerold. Dit zijn protocolmodules 
die ontwikkeld zijn door de beroepsgroep in samenwerking met onder andere stichting PALGA. De protocolmodules 
hebben als doel de zorgprofessional te ondersteunen (clinical decision support) bij het uitvoeren van de zorgtaken. 
Wanneer een patholoog volgens een protocolmodule werkt, voert hij/zij de stappen uit die het protocol voorlegt. Dit 
betekent dat wanneer de patholoog een bepaalde case heeft (bijvoorbeeld het onderzoeken van een melanoom), deze 
volgens de hiervoor bestaande protocolmodule moet worden gerapporteerd. Daarbij kan de protocolmodule de 
patholoog ondersteunen/sturen in het kijken naar de juiste specifieke eigenschappen van het biopt/preparaat die van 
belang zijn voor de verdere behandeling van de patiënt. Het systeem kan de patholoog als het ware ondersteunen in 
het kijken naar de juiste eigenschappen waar vervolgens een beslissing op wordt gebaseerd. Het vormt daarmee een 
digitale checklist waar een achterliggende beslisboom aan ten grondslag ligt.  
 
Kortom, de protocolmodules hebben als doel de patholoog te ondersteunen in het leveren van de dagelijkse zorgtaak. 
Het systeem ondersteunt medisch specialisten (pathologen) in de complete verslaglegging van het pathologisch 
onderzoek (PALGA, 2019). Daarbij zorgen de protocolmodules ervoor dat er geen items worden vergeten. De 
protocolmodules zorgen niet alleen voor de juiste registratie van gegevens maar vormen ook een digitale checklist 
waar een beslisboom achter zit. Dit werkt beslissingsondersteunend. Uiteindelijk levert PALGA de cruciale 
informatie die bijdraagt aan het verdere behandelplan van de patiënt (PALGA, 2019). Hoe compleet en kwalitatief 
goed deze informatie is, hangt af van het werk van de patholoog. De PALGA protocolmodules kunnen de patholoog 
ondersteunen in het werk door sturend te zijn in het juist rapporteren en het juist kijken naar bepaalde informatie die 
van belang is voor de patiënt.  
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handelen van de medisch specialist niet. In het onderzoek is er niet vanuit gegaan dat medisch 
specialisten als gevolg van dit onderzoek anders zijn gaan werken met het bevraagde systeem. 
Medisch specialisten worden geacht met het systeem en de bijbehorende uitgerolde 
protocolmodules te werken en dit onderzoek heeft daar geen verandering in gebracht. Ten 
tweede is er in het onderzoek getracht een antwoord te geven op de ‘hoe-vraag’. Centraal staat 
de komst van CDSS en hoe deze van invloed is op de professionele identiteit van medisch 
specialisten (Yin, 2013).  

 

 
Voorbeeld: PALGA protocol module  
 

3.2	Dataverzameling		
In deze paragraaf wordt de manier waarop er data verzameld is in dit onderzoek uiteengezet. 
Eerst wordt er verder ingegaan op het literatuuronderzoek. Vervolgens zullen de twee typen 
interviews naar voren komen. Tot slot wordt er verder ingegaan op de respondentenselectie en 
de keuzes die daarbij gemaakt zijn.  

3.2.1	Literatuurstudie	
Voorafgaand aan het empirische onderzoek is er gebruik gemaakt van literatuuronderzoek. 
Hierdoor is het mogelijk geweest om de concepten te definiëren en de factoren vast te stellen 
die mogelijk invloed hebben op de professionele identiteit van medisch specialisten. Op deze 
manier is er getracht de professionele identiteit aan de hand van de technologische 
ontwikkelingen te verklaren (Bryman, 2012). De keyconcepten binnen dit onderzoek zijn 
clinical decision support systems (CDSS) en de professionele identiteit van medisch 
specialisten bestaande uit de concepten self-image en rollen. Uit de literatuurstudie is 
gebleken dat de wetenschappelijke literatuur nog geen sluitende antwoorden geeft op de vraag 
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wat de komst van CDSS betekenen voor de professionele identiteit van medisch specialisten. 
Omdat uit de literatuur wel is gebleken dat de kwaliteit van de geleverde zorg afhankelijk is 
van onder andere de professionele identiteit van medisch specialisten, geeft dit ruimte voor dit 
onderzoek.  

3.2.2	Oriënterende	interviews	
Voorafgaand aan het onderzoek hebben er een aantal oriënterende interviews plaatsgevonden. 
Dit waren verkennende gesprekken die als doel hebben gehad om meer te weten te komen 
over een bepaald fenomeen, namelijk beslissingsondersteuning en de invloed op medische 
professionals in het algemeen (Bryman, 2012). Daarnaast hebben de oriënterende gesprekken 
geholpen bij het aanbrengen van focus en het verscherpen van de probleemstelling binnen dit 
onderzoek. In totaal zijn er vijf oriënterende interviews gehouden met drie verschillende 
personen. Het eerste gesprek is gevoerd met de Directeur Kwaliteit van de Federatie van 
Medisch Specialisten. Het tweede en derde gesprek hebben plaatsgevonden in het UMCU met 
een medisch specialist die zelf een CDSS aan het ontwikkelen is. Hier is gesproken over de 
komst van clinical decision support en de invloed die het kan hebben op medische 
professionals.  
 
Daarnaast hebben er ook nog een tweetal oriënterende interviews plaatsgevonden met de 
Adviseur Landelijke Pathologie Protocollen van PALGA. Deze twee gesprekken hebben als 
doel gehad meer begrip te krijgen van het systeem zelf en de doelen die het systeem probeert 
te bewerkstelligen. Daarnaast hebben de gesprekken een beter begrip gegeven van het werk 
wat pathologen uitvoeren en het belang dat achter het systeem ligt. Uiteindelijk hebben deze 
gesprekken allen bijgedragen aan de verscherping van het onderzoek. 

3.2.3	Semigestructureerde	interviews	
Na de oriënterende interviews hebben de semigestructureerde interviews plaatsgevonden. Aan 
de hand van de semigestructureerde interviews is de data voor het onderzoek gegenereerd. 
Het doel was om tijdens de interviews achter de betekenis van de professionele identiteit van 
medisch specialisten te komen en wat de invloed van de komst van de CDSS hierop is. Aan 
de hand van de literatuurstudie, gepresenteerd in het theoretisch kader, is er een topiclijst (zie 
bijlage 1) opgesteld die de leidraad heeft gevormd voor de semigestructureerde interviews. De 
topiclijst heeft ervoor gezorgd dat de thema’s die gegarandeerd aan bod moesten komen, aan 
bod kwamen (Bryman, 2012). Echter is ruimte voor inbreng van de respondent en ruimte om 
af te wijken van de topiclijst ook van belang voor het beter begrijpen van de betekenissen die 
medisch specialisten geven aan hun professionele identiteit (Bryman, 2012). Daarom waren 
de interviews semigestructureerd ingestoken.  

3.2.4	Operationalisatie		
Om de komst van CDSS in relatie tot professionele identiteit meetbaar te maken is er in dit 
onderzoek gebruik worden gemaakt van het Good Work Framework. In deze paragraaf wordt 
beschreven hoe de literatuur vanuit het theoretisch kader kan worden gebruikt om te kijken 
naar wat de komst van CDSS betekent voor de professionele identiteit van medisch 
specialisten.  
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Professionele identiteit wordt in de wetenschappelijke literatuur gedefinieerd aan de hand van 
de concepten self-image en rollen (zie theoretisch kader, paragraaf 2.2.2). Self-image is de 
wijze waarop medische professionals zichzelf als goede professionals zien ( Solomon, 2007). 
Wanneer er over rollen wordt gesproken gaat het om wat de medisch specialisten in de 
dagelijks praktijk (moeten) doen (Ashcraft, 2007). Self-image en rollen zijn nauw met elkaar 
verweven. Self-image beïnvloedt de manier waarop er in wordt gegaan op de rollen/taken die 
van de professional verwacht worden (Pratt, Rockmann & Kaufmann, 2006; Thornton, 
Ocasio & Lounsbury, 2012) en de subjectieve ervaring van deze verschillende rollen 
informeren/beïnvloeden vervolgens weer de self-image van de professional (Ibarra 1999; 
Ashcraft, 2007).  
  
Om te bepalen wat de komst van CDSS betekenen voor de professionele identiteit van 
medisch specialisten is het Good Work Framework in het theoretisch kader geïntroduceerd. 
Het Good Work Framework is ontstaan uit meerdere studies die gedaan zijn naar wat 
professionals beschrijven als ‘goed werk’. Uit deze studies is gebleken dat het leveren van 
‘goed werk’ volgens de professionals afhankelijk is van de drie professionele eigenschappen 
excellence, ethics en engagement. (Barendsen et al., 2011; Fischman & Gardner, 2008; 
Garnder, Csikszenthmihalyi & Damon, 2001; Hendrikx, 2017; Pratt et al., 2006). Het 
framework biedt een manier om op empirische wijze de self-image en rollen van 
professionals te bekijken en te achterhalen of er sprake is van mogelijke veranderingen in de 
professionele identiteit van medisch specialisten. Aan de hand van de concepten excellence, 
ethics en engagement die voortkomen uit het Good Work Framework, zal de professionele 
identiteit in relatie tot de CDSS dan ook geoperationaliseerd worden. De literatuur geeft een 
duidelijke definitie aan de drie E’s die ten grondslag liggen aan de self-image en rollen van 
medisch specialisten (zie tabel 1). Medisch professionals moeten beschikken over de juiste 
kennis, expertise en ervaring om de professionele taak uit te kunnen voeren. Dit bestaat uit 
zowel technische als sociale kennis. Daarnaast handelt de medisch specialist volgens de 
urgentie van de patiënt. Hij/zij is daarbij verantwoordelijk tegenover de patiëntenzorg, de 
maatschappij en de beroepsgroep. Tot slot is de professional een betrokken en gemotiveerde 
professional. Dit betekent dat hij/zij er intrinsiek gemotiveerd is om de taak zo goed mogelijk 
uit te voeren als maar kan.  
 
Echter is het nog onduidelijk wat de veranderende zorgrollen door de komst van de CDSS 
voor invloed hebben. Het is de vraag wat de komst van CDSS gaat vragen van de medische 
professionals en hoe dit van invloed is op de ervaren professionele identiteit. Vanuit de self-
image die medisch specialisten bezitten en de veranderende werkcontext door CDSS, valt er 
te verwachten dat de veranderende rollen door de komst van CDSS van invloed kunnen zijn 
op alle drie de E’s. Ten eerste is het de vraag of en hoe de CDSS om andere excellence vragen 
en wat dit doet met de excellence van de medisch specialist. Ten tweede is het de vraag of 
CDSS volgens de medisch specialisten ten goede komen aan de patiëntenzorg, maatschappij 
en medische beroepsgroep. Tot slot is het de vraag wat de verwachte rollen die de CDSS met 
zich meebrengen doen met de motivatie en betrokkenheid van de medisch specialisten en het 
professioneel handelen. In de onderstaande tabel (tabel 1) is de bovenbeschreven 
operationalisatie schematisch weergegeven. De operationalisatie geeft de relatie tussen de 
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concepten self-image en rollen en de concepten excellence, ethics en engagement weer. Deze 
concepten als geheel bepalen de professionele identiteit van de medisch specialisten (deze 
relatie is in figuur 1 (hoofdstuk 2; paragraaf 2.2.2) visueel weergegeven). 	
	
 Self-image (hoe ziet de 

professionals zichzelf in 
verhouding tot het ‘goede 
werk’?)  

Roles (wat zijn de daadwerkelijke 
rollen m.b.t. de CDSS die van 
professionals worden verwacht?) 

Excellence  Bezitten van de juiste kennis, 
expertise en ervaring om de 
professionele taak uit te kunnen 
voeren. In staat om met de andere 
professionals de 
beroepsgroep/professie te 
reguleren. 

Bezitten van de juiste kennis, 
expertise en ervaring om de CDSS 
te kunnen toepassen in de huidige 
werkpraktijk.   

Ethics De medisch specialist schaadt de 
patiënt niet, handelt volgens de 
urgentie medische behoefte 
patiënt en is rechtvaardig. 
Verantwoordelijkheid tegenover 
de beroepsgroep/professie, patiënt 
en maatschappij. 

Gebruik van de CDSS ten behoeve 
van de kwaliteit van de 
patiëntenzorg, de maatschappij en 
beroepsgroep (evidence-based 
handelen).  
 

Engagement  Gemotiveerd en betrokken bij de 
patiënt en eigen 
beroepsgroep/professie. 

Gebruik van de CDSS ten behoeve 
van de kwaliteit van de 
patiëntenzorg, de maatschappij en 
beroepsgroep.  
 

 
Tabel 1: Operationalisatie Professionele Identiteit  
 
De schematische weergave geeft voor zowel het concept self-image als het concept roles een 
definitie die voortkomt uit de wetenschappelijke literatuur. Het is de vraag of de self-image 
van medisch specialisten overeenkomt met de self-image zoals deze beschreven wordt in 
wetenschappelijke literatuur. Daarnaast is het de vraag wat voor verandering in rollen de 
komst van CDSS gaat bewerkstelligen en wat deze verandering doet met de self-image van de 
medisch specialisten. Komt het overeen met het self-image van de professionals, zorgt het 
voor conflict of doen de medisch specialisten iets met de veranderende rollen? Vanuit de 
hierboven weergegeven operationalisatie is een topiclijst opgesteld waarop de professionals 
bevraagd zijn (bijlage 1). De topiclijst heeft er daarnaast voor gezorgd dat de 
semigestructureerde interviews een consistente richting aanhielden (Bryman, 2012).  

3.2.5	Respondentenselectie		
In dit onderzoek is ervoor gekozen een casestudy te doen. De casestudy heeft zich gefocust op 
het systeem PALGA en de bijbehorende protocolmodules. Omdat pathologen op het moment 
de hoofdgebruikers van het systeem zijn, is ervoor gekozen om deze medisch specialisten als 
hoofdrespondenten te zien. PALGA heeft sinds 1991 landelijke dekking (PALGA, n.d.).  Dit 
betekent dat alle pathologische laboratoria zijn aangesloten bij PALGA en de landelijk 
uitgerolde protocolmodules in principe overal worden gebruikt. Tijdens het onderzoek is er 
onderscheid gemaakt tussen pathologen die betrokken zijn bij de ontwikkeling van de 
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modules en pathologen die er alleen mee werken maar verder niet betrokken zijn bij de 
ontwikkeling. Om een zo breed mogelijk beeld te krijgen van de (nieuwe) ervaringen van 
medisch specialisten met beslissingsondersteuning is dit onderscheid belangrijk. Echter is er 
uit het onderzoek gebleken dat het onderscheid tussen de betrokken en niet betrokken 
pathologen niet evident was.  
 
In het onderzoek is gebruik gemaakt van purposive sampling (Bryman, 2012), voorafgaand 
aan het onderzoek zijn er aan de hand van bepaalde categorieën (patholoog, werkend met 
PALGA en de protocollen, wel- of niet betrokken bij protocol ontwikkeling) respondenten 
geselecteerd. Dit betekent dat specifieke respondenten die relevant zijn voor het 
beantwoorden van de hoofdvraag zijn gevraagd mee te doen aan het onderzoek (Bryman, 
2012).  
 
Omdat PALGA landelijk is uitgerold, zijn er pathologen in verschillende ziekenhuizen 
(academisch en perifeer) gesproken. Hierdoor is het mogelijk geweest om een zo gevarieerd 
mogelijke samenstelling van respondenten te bewerkstelligen om te voorkomen dat er een te 
eenzijdig beeld ontstond. Omdat PALGA sinds 1991 landelijke dekking heeft en de 
ontwikkelde protocollen na testen landelijk worden uitgerold, werken de medisch specialisten 
ongeveer even lange tijd met het specifieke protocol. Een belangrijk gegeven hierbij is dat de 
protocollen ontwikkeld zijn voor specifieke ziektebeelden. Voorbeelden zijn de protocollen 
voor de placenta en het prostaatcarcinoom (vorm van kanker). Dit betekent dat de pathologen 
in het ene geval wel werken met een protocol en in andere gevallen niet.  

3.3	Data-analyse		
In dit onderzoek waren er in totaal zestien interviews gepland waarvan er uiteindelijk veertien 
zijn afgenomen. Negen respondenten zijn actief betrokken (geweest) bij het ontwikkelen van 
een of meerdere protocollen en vijf respondenten zijn niet actief betrokken geweest bij de 
ontwikkeling van de protocolmodules. Twee geplande interviews hebben niet kunnen 
plaatsvinden in verband met ziekte van de respondenten. Daarnaast is een van de interviews 
niet geheel opgenomen doordat halverwege het interview de opnameapparatuur ermee stopte. 
Bij dit interview zijn de veldnotities die zijn gemaakt tijdens het gesprek direct uitgewerkt.  
 
Uit de gehouden interviews is ontzettend veel informatie gekomen en daarom is het belangrijk 
geweest om de data op een gestructureerde en overzichtelijke wijze te analyseren. Dit is 
gebeurd door het opnemen van de interviews, deze vervolgens te transcriberen en tot slot te 
coderen. Alle interviews die zijn gehouden zijn opgenomen na toestemming van de 
respondent. Geen enkele respondent had bezwaar tegen het opnemen van de interviews, het 
uitwerken van de interviews doormiddel van transcriberen en het gebruik van de data op 
anonieme wijze. Na het proces van interviewen zijn de interviews getranscribeerd. 
Transcriberen is het proces waarbij de opname volledig wordt uitgetypt (Bryman, 2012). 
Hierdoor is het vervolgens mogelijk geweest om de transcripten te coderen. Dit is in dit 
onderzoek gedaan met behulp van het programma NVivo. Aan de hand van de opgestelde 
topiclijst (zie bijlage 1) en de extra topics die meermaals aanbod zijn gekomen tijdens de 
interviews, is er een codeboom (zie bijlage 3) opgesteld (Bryman, 2012). Na het opstellen van 
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de codeboom is het proces van coderen begonnen. Tijdens het coderen zijn er ook nog 
thema’s toegevoegd aan de codeboom omdat tijdens het coderen bepaalde verbanden gezien 
werden. Coderen heeft als doel verschillende thema’s te ordenen, patronen te herkennen en 
concepten verder uit te werken (Bryman, 2012).  
 
Bij de informatie die voort is gekomen uit de codering van de transcripten is 
intersubjectiviteit gehanteerd. Dit houdt in dat bij de analyse van de data de focus lag op de 
ervaringen die meerdere respondenten hebben gedeeld (Bryman, 2012). Dit maakt dat 
onderzoek een interpretatief karakter heeft maar er wel is gezocht naar het gestructureerd 
opschrijven van de resultaten. Bij het interpretatieve karakter van een onderzoek als deze, is 
het van belang dat er ruimte is voor grote verschillen tussen respondenten. Deze zijn dan ook 
meegenomen tijdens het coderen en het schrijven van het resultaten hoofdstuk.  

3.4	Kwaliteitscriteria	
Om het onderzoek wetenschappelijk en van kwalitatief hoge waarde te laten zijn, is het 
belangrijk dat het onderzoek voldoet aan de wetenschappelijke kwaliteitskaders. De twee 
veelgebruikte kaders binnen het wetenschappelijk onderzoek zijn reliability en validity 
(Bryman, 2012, p.389). Deze twee criteria worden zowel binnen het kwantitatief als het 
kwalitatief onderzoek gebruikt. Omdat kwalitatief onderzoek van andere aard is dan 
kwantitatief onderzoek, pleiten enkele onderzoekers dat er voor kwalitatief onderzoek andere 
kwaliteitscriteria moeten gelden dan voor kwantitatief onderzoek. Omdat dit onderzoek een 
kwalitatief onderzoek betreft zijn er in dit onderzoek de kwaliteitscriteria van Lincoln en 
Guba (1994) aangehouden (Lincoln & Guba, 1985; Guba & Lincoln, 1994 in; Bryman, 2012, 
p.390). Deze betreffen de criteria trustworthiness en authenticity (Lincoln & Guba, 1985; 
1994 in; Bryman, 2012, p.390). 

3.4.1	Trustworthiness	
Guba en Lincoln (1994) komen in het licht van kwalitatief onderzoek met twee alternatieve 
kwaliteitscriteria omdat de termen reliability en validity volgens de twee auteurs een te 
makkelijke benadering naar de werkelijkheid toe zijn  (Guba & Lincoln, 1994 in; Bryman, 
2012). Er bestaat volgens Guba en Lincoln geen absolute waarheid over de sociale wereld 
waarin onderzoekers onderzoek doen. Er kunnen volgens de auteurs meerdere waarheden 
bestaan. Het eerste criterium wat Guba en Lincoln beschrijven is trustworthiness. 
Trustworthiness gaat over de betrouwbaarheid van een onderzoek (Lincoln & Guba, 1985; 
Guba & Lincoln, 1994 in; Bryman, 2012). Het begrip is gestoeld op vier criteria: credibility, 
transerability, dependability en confirmability (Lincoln & Guba, 1985; Guba & Lincoln, 1994 
in; Bryman, 2012).  
 Het eerste criterium is de credibility (geloofwaardigheid) van het onderzoek. Het staat 
parallel aan de interne validiteit en gaat uit van het begrijpen van de waarheid vanuit het 
perspectief van de respondent. Komt hetgeen wat beoogd wordt te onderzoeken overeen met 
de realiteit van de respondent? Om dit te bewerkstelligen heeft dit onderzoek gebruik gemaakt 
van interviews (Bryman, 2012). Tijdens de interviews stond het antwoord van de respondent 
centraal. Hierdoor heeft het onderzoek rekening gehouden met het belang van het perspectief 
van de respondent. De interviews zijn opgenomen en dit heeft de onderzoeker de 
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mogelijkheid gegeven om deze te transcriberen en zo een zo eerlijk mogelijke weergave te 
geven van de verzamelde data. Om de door Bryman (2012) genoemde respondent validation 
te waarborgen (p.391), heeft de onderzoeker de transcripten ter beschikking gesteld aan de 
respondenten. Hierdoor is het voor de respondenten mogelijk geweest om de uitspraken te 
controleren.  
 Naast credibility is transferability (overdraagbaarheid) een belangrijk vereiste om de 
trustworthiness van het onderzoek te waarborgen. Wanneer een onderzoek overdraagbaar en 
op grotere schaal toepasbaar is, valt het onderzoek te generaliseren en is dan extern valide 
(Bryman, 2012). Binnen dit onderzoek is getracht dit te doen doordat er ten eerste een keuze 
in medisch specialisten is gemaakt. Hierdoor zijn de condities van de professionals voor een 
groot deel hetzelfde waardoor er eerder een generalisatie gemaakt kan worden. Daarnaast is er 
gekozen om een type systeem te bevragen waar de respondenten mee werken waardoor er 
over hetzelfde fenomeen gesproken werd. Omdat in Nederland alle pathologen werken met 
het systeem PALGA en de bijbehorende PPM, valt er een uitspraak te doen over de gehele 
pathologische beroepsgroep. Daarnaast zegt de case iets in bredere zin over clinical decision 
support omdat het systeem niet alleen de pathologen ondersteunen in het maken van bepaalde 
beslissingen maar het ook bepalend is voor hoe de behandelend arts voortborduurt op de 
conclusies die vanuit de pathologie worden getrokken. Echter, omdat dit  onderzoek een 
casestudy betreft, is het streven naar generaliseerbaarheid niet volledig noodzakelijk en 
mogelijk (van Thiel, 2007). Wel is het onderzoek zo ingericht dat de concepten in een andere 
setting opnieuw getoetst kunnen worden. De topiclijst is aan de hand van de 
wetenschappelijke literatuur gestandaardiseerd en semigestructureerd opgesteld. Hierdoor is 
het mogelijk om de factoren die centraal staan in dit onderzoek opnieuw te toetsen (Guba & 
Lincoln, 1994 in; Bryman, 2012).  
 Ten derde is voor de trustworthiness van het onderzoek de dependability 
(betrouwbaarheid) een belangrijk vereiste. Guba en Lincoln (1994) bepleiten dat wanneer je 
iets twee keer meet, je nooit twee keer hetzelfde kunt meten. Om de betrouwbaarheid van het 
onderzoek toch te kunnen behouden is het belangrijk om gedurende het gehele onderzoek 
volledige verslaglegging en transparantie te garanderen (Guba & Lincoln, 1994 in; Bryman, 
2012). Binnen dit onderzoek is aan deze eis voldaan door interviews op te nemen, veldnotities 
te maken, antwoorden die in voorgaande interviews naar voren zijn gekomen te gebruiken 
(anoniem) in volgende interviews om te kijken of er over hetzelfde gesproken werd en door 
regelmatig in contact te staan met de scriptiebegeleider en medestudenten. Daarnaast heeft er 
een oriëntatiefase voorafgaand aan het daadwerkelijke data verzamelen plaatsgevonden om te 
bepalen of de informatie consistent was. Alle data die verzameld is, is uitgewerkt en 
opgeslagen. 
 Tot slot is de confirmability (objectiviteit) een belangrijk criterium voor de 
trustworthiness van een onderzoek. Bij confirmability gaat het om de mate waarin er 
geprobeerd is het onderzoek zo objectief mogelijk te maken (Guba & Lincoln, 1994 in; 
Bryman, 2012). Omdat kwalitatief onderzoek een social research betreft, is volledige 
objectiviteit niet mogelijk (Bryman, 2012). Maar als onderzoeker is het wel mogelijk te laten 
zien goed gehandeld te hebben door als onderzoeker zoveel mogelijk neutraal te zijn. In dit 
onderzoek is de objectiviteit getracht te waarborgen door derden (scriptiebegeleider en 
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medestudenten) actief te betrekken in het onderzoeksproces. Daarnaast is door duidelijk te 
laten zien waar de data vandaan getracht de objectiviteit te garanderen.  

3.4.2	Authenticity	
Naast trustworthiness is authenticity (echtheid) een criterium binnen het kwalitatief 
onderzoek (Guba & Lincoln in; Bryman). Het gaat bij authenticity om de politieke impact wat 
het onderzoek teweegbrengt. Het criterium authenticity komt voornamelijk voor bij action 
research. Dit houdt in dat de onderzoeker actief tijdens het onderzoek actief deelneemt aan 
het proces waardoor er makkelijker een verandering bewerkstelligt kan worden (Bryman, 
2012). Omdat dit onderzoek een social research betreft naar de betekenis van clinical 
decision support systems zal dit criterium buiten beschouwing worden gelaten. Wanneer er 
meer onderzoek is gedaan naar dit onderwerp is het wellicht mogelijk om een action research 
te doen waarbij de authenticity een belangrijke rol speelt.   
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4.	Resultaten		
 
In dit resultatenhoofdstuk wordt er antwoord gegeven op de empirische deelvragen die 
centraal staan in dit onderzoek: 

1. Wat is volgens medisch specialisten het beeld (self-image) van een goede arts in het 
licht van de professie aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement 
en welke rollen horen daarbij?  

2. Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die van de professionals 
worden verwacht door de komst van de clinical decision support systems aan de hand 
van de concepten excellence, ethics en engagement?  

3. Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die in de toekomst van de 
professionals worden verwacht door de komst van (geavanceerde) clinical decision 
support systems aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement? 

 
Aan de hand van de bovengenoemde deelvragen zal het resultatenhoofdstuk worden 
vormgegeven. Eerst zal er ingegaan worden op wat het beeld is van de medisch specialisten 
van het zijn van een goede arts aan de hand van de concepten excellence, ethics en 
engagement en welke rollen daarbij horen. Vervolgens zullen de veranderende rollen door de 
komst van CDSS in het licht van excellence, ethics en engagement worden besproken. Tot 
slot zal het beeld van de verwachte rollen in een toekomstig perspectief uiteen worden gezet. 
De keuze hiervoor ligt in het feit dat de PALGA protocol modules pas een begin zijn van de 
beslissingsondersteuning binnen de pathologie en tijdens alle interviews de ontwikkeling van 
de digitale pathologie naar voren kwam. Wat de verdere ontwikkeling van clinical decision 
support systems gaat brengen is interessant om mee te nemen in het resultatenhoofdstuk 
omdat het een beeld kan geven van wat de medisch specialisten verwachten van hun self-
image ten opzichte van de veranderingen die er nog aan zitten te komen. Op deze manier is 
het ook mogelijk te bepalen of de uitkomsten die dit onderzoek biedt houdbaar is in een 
toekomstig perspectief. Op basis van de empirische resultaten zal er in de conclusie een 
antwoord op de onderzoeksvraag worden geformuleerd.  

4.1	‘Wat	is	een	goede	arts?’	
Om de eerste deelvraag te kunnen beantwoorden zijn de medisch specialisten (pathologen) 
tijdens de interviews bevraagd op wat hun beeld (self-image) is over het zijn van een goede 
arts en welke rollen zij daarbij vinden horen. Aan de hand van de concepten excellence, ethics 
en engagement, die voortkomen uit het Good Work Framework, is getracht deze deelvraag te 
beantwoorden. Alvorens is het belangrijk om de algemene ontwikkelingen binnen de 
pathologie uit te lichten die vrijwel in ieder interview benoemd werden. Dit geeft een beter 
beeld van het speelveld waarin de pathologen fungeren.  
 
Dat de gezondheidszorg volop in beweging is blijkt ook uit de ontwikkelingen die zich binnen 
de pathologie afspelen. De medisch specialisten geven vrijwel allen aan dat het vakgebied van 
de patholoog volop in ontwikkeling is en het belang van de patholoog als medisch specialist 
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in het zorgproces steeds meer naar voren treedt. Daar waar pathologen voorheen werden 
gezien als ‘sigaar rokende, poëzie schrijvende types’ (R5), wordt het belang van het stellen 
van de juiste diagnose met behulp van de kennis die pathologen bezitten steeds meer ingezien 
(R5, R6, R13 & R14).  
 
“Als je terugkijkt in de voorgeschiedenis en je ziet van vijftien jaar geleden een verslag van 
borstkanker, wat heel veel voorkomt, was het gewoon ‘kanker punt’. Nu is het kanker, die 
graad, dat type, zoveel sectievlak, en daar zit nog wat omheen, die kleuring, drie kleuringen 
die we nog moeten kwantificeren, loopt het langs de zenuwen etcetera (R3).” 
 
De patholoog is de afgelopen jaren meer en meer de kliniek in gekomen en geeft al meer 
informatie aan de clinicus. De informatie die pathologen daarbij aanleveren vormt steeds 
vaker het aanknopingspunt voor het vervolgbeleid van de behandeling (R5, R10 & R14). Dat 
de informatie van pathologen alsmaar belangrijker wordt komt volgens de respondenten door 
de toenemende hoeveelheid aan kennis die voortdurend beschikbaar komt over verschillende 
ziektebeelden. Nieuwe onderzoekstechnieken, de digitalisering van gegevens, betere 
manieren van dataopslag en data uitwisseling maken volgens de respondenten dat het belang 
de patholoog veel meer naar voren is getreden in het zorgproces de afgelopen jaren (R5, R6, 
R10 & R14).  De vraag of de rol van de patholoog in het zorgproces de afgelopen jaren 
minder is geworden wordt door R5 beantwoord met: 
 
“Nee ik denk zelfs meer. Als je kijkt naar het aantal overleggen dat wij hebben, dat groeit 
sterk omdat wij overal moeten aansluiten. Vroeger sloten wij aan bij een mamma bespreking, 
een darm bespreking en dan nog een algemene bespreking maar nu hebben we voor bijna elk 
orgaansysteem een multidisciplinair overleg. Dus de rol van de patholoog wordt daar steeds 
groter in (R5).” 

4.1.1	Self-image	en	excellence	
“Een opleider van mij zei altijd: ‘Ja jongen, ervaring is twintig jaar lang dezelfde fout maken, 

dat is ervaring’ (R13).” 
 
Het eerste concept wat van belang is voor de definitie van de self-image van medisch 
specialisten is het concept excellence. De excellentie van de patholoog bestaat volgens de 
respondenten voornamelijk uit twee overstijgende dingen. Ten eerste is het bezitten van de 
technische vakkennis nodig om het vak te kunnen beoefenen en dus een medische 
professional te zijn (R1 t/m R14).  
 
“Pathologen, zoals bijna alle medisch specialisten, zijn eigenlijk hele technische mensen dus 
ze weten van een klein deelgebiedje ontzettend veel. Als ik zou stoppen met het vak zou ik ook 
niet meteen iets anders kunnen doen terwijl als je een bestuurskundige hebt kun je zeg maar 
overal aan het werk. Ik kan maar een dingetje heel erg goed (R3).”  
 
Pathologen zijn medisch specialisten en dat betekent dat ze analytische en technische kennis 
bezitten die andere specialismen niet bezitten (R3). Het beoordelen en interpreteren van 
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weefselfragmenten en/of cytologisch materiaal doormiddel van een microscoop of digitale 
beelden is de kern van het technische vak (R3, R6, R11 & R12). Het herkennen van de 
beelden is alleen mogelijk wanneer de patholoog over de juiste kennis beschikt die is 
opgedaan tijdens de opleiding en tijdens het beoefenen van het vak. Ervaring is dan ook een 
belangrijk onderdeel van de technische kennis (R3, R7 & R13). Het is daarbij van belang dat 
je als patholoog ‘out of the box’ kan denken, aldus respondent 11. Je moet kunnen ‘herkennen 
wat je niet kan herkennen (R10)’ en zo in staat zijn om met een bredere blik de juiste 
diagnose te stellen (R2, R5, R11, R13 & R14).  
 
Het tweede punt wat wordt gezien als een belangrijk onderdeel van de excellentie van een 
goede arts is het communicatieve/sociale plaatje waarbij de medisch specialisten in staat zijn 
de verkregen medische informatie op de juiste manier over te brengen naar de beroepsgroep 
en naar de kliniek (R2, R3, R4, R5, R6, R7, R10, R11, R12 & R14). “Ik  probeer naar mijn 
beste vermogen een diagnose te stellen en die ook zo te formuleren dat mijn collega in de 
kliniek er wat mee kan, dat is wat wij professioneel doen” aldus R7. Daarbij is het van belang 
dat de patholoog kan beoordelen welke informatie er voor de kliniek nuttig is om de patiënt te 
kunnen behandelen (R5, R6, R7 & R10) ondanks dat de patholoog niet direct in contact staat 
met de patiënt. Het zien van het volledige plaatje staat daarbij centraal. Professionele 
vakkennis houdt dan ook niet alleen in dat de patholoog moet beschikken over technische 
kennis maar de specialist moet de volledige diepgang inzien (R3).   
 
“Je moet goed contact hebben met je clinici en je moet proberen voortdurend te spiegelen aan 
wat de kliniek ermee moet, wat ze nodig hebben en wat ze niet nodig hebben (R5)”.  
 
Kortom, de medisch specialistische excellentie bestaat volgens de respondenten uit twee 
hoofdaspecten. Enerzijds moet een medisch specialist beschikken over de 
technische/analytische kennis die maakt dat een arts een technische, gespecialiseerd type is 
wat hem/haar professioneel maakt. Anderzijds is het andere belangrijke onderdeel van de 
excellentie van de medisch specialist, het in staat zijn om op een juiste manier te 
communiceren en daarbij rekening te houden met het gehele plaatje van de patiënt.  

4.1.2	Self-image	en	ethics	
 “Wij zitten voornamelijk in het stuk waar je er voor de zieke patiënten bent en daar ben je 
gewoon verplicht professioneel. Tenminste zo voel ik dat. Ik heb daar ook een eed over 
afgelegd dat ik zo goed mogelijk de patiënt zal helpen (R7).” 
 
Ethics is het tweede concept wat ten grondslag ligt aan de definitie van de self-image van 
medisch specialisten. De medische beroepsethiek blijkt voor de respondenten met name te 
bestaan uit de verantwoordelijkheid voor een kwalitatief hoge en goede patiëntenzorg waarbij 
de juiste diagnose voorop staat, de verantwoordelijkheid die er richting de eigen beroepsgroep 
is en de toenemende verantwoordingsrelatie ten opzichte van de kliniek in de 
multidisciplinaire overleggen (MDO’s).   
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Ten eerste zien de medisch specialisten zichzelf als professionals die het belang van de beste 
patiëntenzorg voorop plaatsen  (R3, R4, R6, R7, R12 &14). R6: “Ik vind het heel leuk om met 
patiëntenzorg bezig te zijn, dat vind ik ook een heel mooi vak. Het heeft een soort van, dat 
geldt voor denk ik iedere dokter, zoals een psychiater in het AMC zei, je hebt een soort 
ethische immuniteit. Er zal mij nooit iemand vragen van ‘vind jij je werk wel zinvol?’.” 
Pathologen staan niet direct in contact met de patiënt maar vanuit de medische inhoud die 
pathologen leveren, dragen ze rechtstreeks bij aan de patiëntenzorg (R3 & R14) en 
maatschappij (R6, R7 & R14). Om de patiënt zo goed mogelijk te kunnen behandelen moet er 
de ruimte en keuzevrijheid voor de professioneel opgeleide patholoog zijn om zo goed en 
breed mogelijk de diagnose te kunnen stellen, aldus R7. “Soms moet je ergens een keer een 
beetje afsnijden maar ook dat overweeg je. Dat doe je bewust” (R7). Beroepsethisch gezien is 
deze ruimte nodig om als professional goed te kunnen handelen ten behoeve van de patiënt.  
 
Ten tweede blijkt de verantwoordelijkheid om te fungeren als beroepsgroep een belangrijk 
onderdeel te zijn van de ethische waarde van de self-image van de pathologen. Het belang van 
de beroepsgroep ligt in het stellen van de normen en richtlijnen waar volgens de individuele 
medisch specialisten moeten handelen (R6). Voor alle respondenten geldt dan ook dat over 
het algemeen de gestelde normen en richtlijnen vanuit de beroepsgroep leidend zijn voor het 
professioneel handelen. De taak van de beroepsvereniging is om te blijven mee ontwikkelen 
als groep, aldus R4.  
 
Tot slot blijkt er een verantwoordingsrelatie richting de kliniek toe. Zoals beschreven in 
paragraaf 4.1 is de informatie die pathologen leveren steeds belangrijker geworden in het 
kunnen formuleren van het zorgbeleid richting de patiënt toe. “Ik zeg ook altijd wij hebben 
eigenlijk alleen bestaansrecht, we zijn een dienend/ondersteunend vak, als wij ook de clinicus 
zijn aanvragen goed bedienen (R14).” Dat maakt dat de patholoog soms bepaalde kennis weg 
moet laten of juist wel moet laten meewegen om een goed besluit tijdens het multidisciplinair 
overleg met de andere specialisten omtrent de patiënt te kunnen nemen (R3). Over het 
algemeen zien de respondenten het nut hiervan. Echter is er volgens respondent 5 weleens een 
moment waarop de kliniek iets anders van een diagnose vindt of vraagt dan de patholoog zelf. 
“Het is af en toe echt zo van ‘jullie denken wel dat het dit is maar dat is het niet, je moet mij 
geloven’ (R5).” Hierin moeten de pathologen in bepaalde situaties volgens R5 en R6 wel de 
professionals zijn die met hun specifieke kennis de uiteindelijke diagnose stellen waar de 
behandelend arts op voort kan borduren. In sommige situaties lijkt dit niet altijd helemaal te 
lukken door de verschillende belangen/vereisten die kunnen spelen. Zo geeft R12 aan dat er 
binnen de MDO’s vanuit de kliniek veel meer zaken als dbc’s en verzekeringen spelen en 
geeft R4 aan dat de keuze om het pathologisch vakgebied in te gaan ook zo is geweest om niet 
te veel geld gestuurd bezig te hoeven zijn omdat dat volgens R4 niet hoort bij het goede 
behandelen van de patiënt. Verschillen in opvatting over wat van belang is voor de patiënt 
zowel qua kennis als qua wat er wel en niet nodig is in combinatie met de vereisten vanuit de 
organisatie kunnen soms ethisch gezien niet passen bij de werkwijze die de medisch specialist 
hanteert.  
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4.1.3	Self-image	en	engagement	
Engagement, ook wel de motivatie om het werk te doen wat medisch specialisten doen en de 
betrokkenheid die daarbij getoond wordt, is het laatste concept dat ten grondslag ligt aan de 
definitie van de self-image van medisch specialisten. De motivatie om het werk te doen wat 
de patholoog doet ligt volgens alle respondenten in de nuttige bijdrage die de beroepsgroep en 
de patholoog als individu leveren aan de patiënt en maatschappij ondanks de patholoog niet 
direct in contact staat met de patiënt.  
 
“Ik vind het nog steeds het mooiste vak wat er is eerlijk gezegd! Je ziet geen patiënten maar 
zoals ik in het begin al aangaf is dat nooit de drijfveer voor mij geweest. Ik voel me wel heel 
erg betrokken bij de patiëntenzorg omdat hetgeen wat je hier zegt impact heeft op de 
behandeling voor de patiënt en zijn leven. In die zin voel je je dus wel heel erg betrokken bij 
de hele zorg (R3)”.   
 
Het direct in contact staan met patiënten blijkt voor een deel van de respondenten niet de 
drijfveer te zijn om de geneeskunde te beoefenen (R1, R2, R3, R6, R7 & R13). Zo stelt R1: 
“Ik wil nuttig werk doen en het liefst ook aan de kant van het medisch biologische. Iets met 
patiënten, levende patiënten als ze terugpraten, zou niets voor mij zijn”. De diepere motivatie 
van de patholoog lijkt dan ook niet altijd te liggen bij het patiëntcontact maar meer bij de 
kwaliteit van de patiëntenzorg als geheel (R1, R2, R3, R7 & R13). Daarbij is de specifieke 
interesse in de ziekteleer leidend.  
 
“Ik heb een intrinsieke interesse in het menselijk lichaam, hoe het functioneert. Ik heb een 
soort van bewondering schuine streep respect voor al die processen wat vaak zo goed gaat 
maar daarmee ook interesse voor als het dan fout gaat (R14).” 
 
De intrinsieke interesse naar de processen die liggen achter het ontstaan van ziektes en hoe je 
vervolgens de zieke beter maakt door de ziekte te begrijpen is de leuke puzzel die ten 
grondslag ligt aan de pathologie, aldus R5.  “Als je van puzzels oplossen houdt en je houdt 
ervan om dingen uit te zoeken, dan is het een fantastisch vak (R13).” Een belangrijk 
onderdeel wat het mogelijk maakt om deze puzzels op te kunnen lossen is de betrokkenheid 
van de beroepsgroep en het betrokken zijn bij de beroepsgroep. Het leerklimaat binnen de 
pathologie is heel veilig (R10) en de urgentie bestaat er om samen als groep te kijken hoe 
bepaalde processen binnen het vak beter kunnen (R14). Omdat het vak de afgelopen jaren erg 
is veranderd moet je je als groep blijven ontwikkelen (R4). Die verantwoordelijkheid om 
betrokken te zijn ligt dan ook bij de medisch specialist als individu (R8).   

4.2	Clinical	decision	support	en	professionele	identiteit		
“PALGA is van ons allemaal, denken wij, roepen wij! En dat werkt natuurlijk heel goed 

(R6).” 
 

	
Om de tweede deelvraag te beantwoorden zijn de respondenten tijdens de interviews gevraagd 
wat ze vinden van de komst van CDSS en hoe dat in de werkpraktijk van invloed is op hun 
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excellence, ethics en engagement. Omdat dit onderzoek een casestudy betreft is de focus bij 
de respondenten (pathologen) op het gebruik van de PALGA protocol modules gelegd. 
Daarnaast kwam er in de interviews al redelijk snel een nieuwe ontwikkeling van clinical 
decision support naar voren waar alle respondenten vanaf wisten. Dit betreft de ontwikkeling 
van beeldherkenning binnen de digitale pathologie. In paragraaf 4.3 zal dit gegeven 
uitvoeriger besproken worden.  
 
Alle respondenten die gesproken zijn werken al langere tijd met de protocolmodules die 
PALGA biedt. De respondenten waren dan ook allen bekend met het fenomeen clinical 
decision support. Niet alle respondenten (R1, R4, R11, R12 & R13) zijn betrokken geweest 
bij het ontwikkelen van een of meerdere protocolmodules. Wel hebben alle respondenten 
aangegeven dat ze betrokken zijn (geweest) bij de optimalisatie van de protocolmodules 
doormiddel van het geven van feedback en/of onderdeel te zijn van een board. De 
ontwikkeling van de protocolmodules blijkt daarbij een ontwikkeling die van onderaf komt 
(R12). Wat hiermee wordt bedoeld is dat de ontwikkeling van de protocolmodules in 
samenwerking met het pathologisch vakgebied is. Het is niet een onafhankelijke ontwikkeling 
die buiten het vakgebied van de patholoog plaatsvindt.  
 
De respondenten die gesproken zijn, kwamen zowel uit academische als perifere 
ziekenhuizen. Er blijken geen fundamentele verschillen te zitten in het gebruik van de 
protocollen bij de respondenten die zijn gesproken in de perifere ziekenhuizen en de 
respondenten die gesproken zijn in de academische ziekenhuizen. Wel zijn er twee verschillen 
tijdens het onderzoek naar voren gekomen die wel van belang zijn om te benoemen. Ten 
eerste zijn de  academische ziekenhuizen meer gericht op onderzoek. Dit maakt dat sommige 
informatie wat de protocolmodule vraagt, van belang is voor onderzoek binnen de academie 
maar niet binnen de periferie. Deze gegevens zijn namelijk niet altijd nodig voor het 
behandelproces van de patiënt. Daarnaast behandelen academische ziekenhuizen meer 
‘zeldzame gevallen’ wat maakt dat patiënten minder snel in het protocol passen. Echter 
krijgen de perifere ziekenhuizen hier ook mee te maken omdat zij vaak deze patiënten voordat 
ze naar de academische ziekenhuizen zijn doorverwezen, al in het ziekenhuis hebben 
behandeld. In de volgende subparagrafen zal er verder worden ingezoomd op de clinical 
decision support  (PALGA protocolmodules) in relatie tot de concepten excellence, ethics en 
engagement.  

4.2.1	Clinical	decision	support	en	excellence	
“We hebben natuurlijk een super computer hier, ons brein (R5).”  

 
De eerste professionele eigenschap die van belang is voor de definitie van de self-image van 
medisch specialisten is excellence. Excellence bestaat volgens de respondenten uit twee 
overheersende waarden namelijk het bezitten van technische vakkennis en het kunnen 
communiceren en inzien van het gehele plaatje van de patiënt (zie subparagraaf 4.1.1). De 
vraag die binnen deze subparagraaf dan ook centraal staat is wat de komst van de 
protocolmodules doet met de excellence die de medisch specialisten ervaren.  
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Over het algemeen lijken de respondenten de protocolmodules als een positieve 
kennisondersteuning in het dagelijks werk gezien. De protocolmodules behoren volgens R8 
tot de kwaliteitskenmerken van het pathologisch werk. Dit maakt dat het gebruik van 
bepaalde protocolmodules verplicht is gesteld en die verplichtstelling komt steeds meer vanuit 
de beroepsgroep en/of het ziekenhuis (R6, R7 & R14). Door de toenemende kennis die 
belangrijk is voor het pathologische vakgebied is het belang van de juiste verslaglegging 
steeds groter geworden (R3). De protocolmodules ondersteunen de medisch specialisten 
hierin. Ze vragen de pathologen om te leren werken met de systemen, meer gestructureerd te 
werk te gaan en dwingen de patholoog als het ware tot het maken van keuzes (R2, R5, R9, 
R14). Dit betekent dat er minder ruimte is voor nuances en maakt dat pathologen meer in staat 
moeten zijn de broodnodige informatie naar voren te halen. Hierdoor kan bepaalde informatie 
die de individuele patholoog soms wel belangrijk vindt verloren gaan, aldus R6. De behoefte 
om te kunnen blijven nuanceren ten opzichte van de protocol modules is dan ook bij alle 
respondenten aanwezig.  
 
 “Er moet altijd een ontsnappingsroute zijn want anders heb je patiënten die je niet kwijt kan 
in het systeem en dan moet je een verkeerde uitslag de deur uit doen omdat je het protocol 
moet gebruiken (R7)”. 
 
Niet alle patiënten passen honderd procent in een protocol (respondent 7). Er zijn altijd 
uitzonderingen (R2, R5 & R7). Volgens R6 geldt voor alle pathologen: “de beste behandeling 
begint bij de beste diagnose”. Dit houdt volgens R5 en R7 in dat de patholoog in staat moet 
zijn het volledige plaatje van de patiënt te kunnen zien. De protocollen zijn niet in staat om 
het volledige plaatje mee te nemen in de diagnose wat maakt dat ruimte voor nuance nodig 
blijft (R5 & R7). Wanneer deze ruimte er voor de patholoog niet is kan de professionele 
kennis (excellence) van de medisch specialist ondermijnd worden, aldus R5 & R7. Een ander 
punt omtrent excellence en de invloed van de protocollen is de ontwikkeling waarbij de 
patholoog niet alles meer weet wat hij/zij vroeger moest weten. Volgens meerdere 
respondenten (R2, R5, R7, R8 & R10) maken de protocolmodules de medisch specialisten op 
sommige gebieden ‘een beetje lui’. Bepaalde kennis van de patholoog gaat verloren doordat je 
door de protocolmodules geen gehele microscopieën meer hoeft te dicteren (R3).  
 
“Vroeger wist ik precies als de tumor tot daar groeit en ik heb geen lymfeklieren dan is het 
‘zus’ en ‘zo’ stadium. Dat weet ik nu niet meer. Maar de vraag is ook of dat nou belangrijk is 
om dat uit het hoofd te kunnen doen (R5)?” 
 
De vraag of het erg is dat de pathologen niet alle specifieke gradaties etcetera meer weten, 
wordt door alle respondenten beantwoord met ‘nee’. De protocolmodules worden als 
ondersteunend gezien. Het zorgt ervoor dat je als medisch specialist geen items meer vergeet 
en dat is richting de kliniek toe van groot belang (R10). Dat het bepaalde kleine stappen/taken 
ondersteunt in de werkcontext van de patholoog zorgt ervoor dat er meer tijd vrijkomt voor 
specialistischere kennis die nodig is voor de ‘moeilijkere’ ziektebeelden (R4, R5, R10, R11 & 
R12). De protocolmodules ondersteunen in het nemen van bepaalde denkstappen die de 
patholoog uiteindelijk ondersteunt in het beter doen van zijn/haar werk. Daarbij wordt 
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genoemd dat de kennis waarmee de protocolmodules de medisch specialisten (toenemend) 
ondersteunen, niet de excellence wegnemen van de patholoog als professional: “Uiteindelijk 
moet veel van de integratie en interpretatie van data plaatsvinden door de patholoog (R6)”. 
Hiervoor is de specifieke vakkennis nodig die alleen een medische professional, ongeacht met 
behulp van systemen, kan bezitten door jarenlange ervaring (R3 & R5). “Wij worden 
natuurlijk toch het gelukkigst van mooie puzzels (R5).”  
 
Ondanks er wordt aangegeven dat het niet erg is dat je niet alles meer uit je hoofd weet en er 
meer tijd vrijkomt voor de specialistischere casuïstiek, geven R8 en R10 aan dat het voor 
artsen, en zeker die in opleiding zijn, belangrijk is om goed op te hoogte te blijven van de 
kennis van het vak. De protocolmodules geven namelijk de tussenstappen niet meer weer 
waardoor het gevaar ontstaat dat de arts cruciale kennis mist waarop je je diagnose baseert, 
aldus R8 en R10. Met name de pathologen die nu in opleiding zijn, zijn niet meer gewend om 
te dicteren waardoor het schrijven van een goede microscopie al lastiger wordt (R8). “Het 
denkproces wat je in de protocollen mist, waarom je iets van iets vindt, die overwegingen 
moet je wel leren (R10).” Het is en blijft dus belangrijk volgens de respondenten om je kennis 
op pijl te houden zodat je als professional altijd terug kan beredeneren waarop een diagnose 
met of zonder de hulp van een CDSS is gebaseerd. Daarnaast is het volgens de respondenten 
belangrijk om kennis van het systeem te hebben om deze zo op de juiste manier in te kunnen 
zetten in het zorgproces.  

4.2.2	Clinical	decision	support	en	ethics	
Ethics is de tweede professionele eigenschap waar de veranderende rollen door de komst van 
de CDSS invloed op zouden kunnen hebben. Omdat de medische beroepsethiek voor de 
respondenten voornamelijk blijkt te bestaan uit de verantwoordelijkheid voor een kwalitatief 
hoge en goede gezondheidszorg waarbij de juiste diagnose, de verantwoordelijkheid richting 
de eigen beroepsgroep en de toenemende verantwoordingsrelatie ten opzichte van de kliniek 
voorop staan (zie subparagraaf 4.1.2), is het in deze paragraaf de vraag of de veranderende 
rollen door de komst van de protocolmodules passen bij de ethische waarden die de 
respondenten hebben.   
 
Wanneer er in het licht van de komst van de protocolmodules gesproken wordt over ethics 
zijn de respondenten het er unaniem over eens dat de protocolmodules kunnen bijdragen aan 
een kwalitatief betere gezondheidszorg. “Ik denk dat het gewoon kwaliteitsverhogend is. Je 
maakt completere verslagen, je kunt geen opties missen. Dus we hebben het ook vergeleken 
met als je de verslaglegging zelf maakt. Als je dat met die synoptische verslaglegging 
vergelijkt, wat is dan een beter verslag? Welk verslag noemt alle items die door de richtlijnen 
in Nederland aanbevolen worden? En dan zie je die synoptische verslaglegging, die PALGA 
verslaglegging omdat dat beter is omdat je minder kan missen. Dus in die zin is dat ethisch 
meer verantwoord (R8).” Echter betekent dit niet dat deze kwaliteitsgarantie geldt voor elke 
protocolmodule. Een respondent (R7) geeft aan in bepaalde protocolmodules niet te geloven 
waardoor dit protocol ook liever niet gebruikt wordt. “Ik heb wat meer moeite met het 
bevolkingsonderzoek mammacarcinoom. Daar heb ik nu zelf niet meer mee te maken omdat ik 
er zelf niet van overtuigd ben dat dat echt voordeel voor de patiënt oplevert (R7).” Bijdrage 
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aan de kwaliteit van de patiëntenzorg is dan ook belangrijk bij het gebruik van de 
protocolmodules volgens de respondenten.  
 
De protocolmodules zorgen voor een bepaalde sturing in het werk wat pathologen uitvoeren. 
Zoals beschreven in de vorige subparagraaf (4.2.1), is de ruimte voor nuance voor de 
respondenten van groot belang. Omdat de pathologen kennis leveren waarop vervolgens 
binnen het MDO een behandelplan voor de patiënt wordt gebaseerd, zijn de protocolmodules 
zo ingericht dat de behandelend arts (de clinicus) de juiste relevante informatie ontvangt. De 
clinicus kan hierin “de patholoog stimuleren in het gebruik van maken van het protocol (R6)”. 
Deze relatie richting de kliniek toe maakt dat sommige respondenten het gevoel hebben dat de 
protocolmodules gebruikt moeten worden omdat de kliniek dit vereist (R5 & R14). 
 
“Bij zo’n borst past het protocol niet zo goed en we zijn nu nog heel blij dat we er nog steeds 
onderuit kunnen komen. We kunnen het ook nog steeds zonder protocol doen. Dat vinden 
clinici alleen niet zo fijn (R5)”.  
 
De clinicus zit volgens R6 niet te wachten op alle beschrijvingen van de patholoog. De 
kliniek is daarbij meer gebonden aan tijd en geld (R4). Echter zijn sommige 
beschrijvingen/nuances die de patholoog maakt van belang voor de patiëntenzorg. Omdat niet 
alle patiënten in de “hokjes van het protocol passen” (R7) en de pathologen het gevoel hebben 
soms over andere (/meer) kennis te beschikken dan de kliniek toe, kan er een gevoel ontstaan 
van dat de kwaliteit van de patiëntenzorg in het geding komt wanneer de protocolmodules 
verplicht zijn en er geen stem meer is voor de patholoog (R2, R5 & R7). Ondanks dit gegeven 
worden de protocolmodules door de pathologen over het algemeen gezien als een 
kwaliteitsverhoging van de zorg. Het gebruik en ontwikkeling van de protocolmodules wordt 
dan ook gestimuleerd door de beroepsgroep. Dit maakt dat het niet gebruik maken van de 
protocolmodules niet helemaal meer geaccepteerd wordt (R5, R6, R7 & R14). Het gevoel van 
het bestaan van een gezamenlijke verantwoordelijkheid om de beste diagnose mogelijk te 
maken is dan ook sterk aanwezig.  

4.2.3 Clinical decision support en engagement 
Het laatste concept wat van belang is voor de definitie van de self-image van medisch 
specialisten en dus beïnvloed zou kunnen worden door veranderende rollen door de komst 
van CDSS, is het concept engagement. Wanneer er over engagement gesproken wordt, gaat 
het in dit onderzoek om de motivatie om het (professioneel) werk te doen wat ze (moeten) 
doen en om de betrokkenheid die ze daarbij tonen. Het pathologisch vakgebied is heel erg in 
beweging. De patholoog komt meer de kliniek in en wordt als steeds belangrijkere speler in 
het behandelplan voor de patiënt gezien (zie paragraaf 4.1). Het gebruik van de protocollen 
draagt hieraan bij doordat ze in verschillende gevallen (zoals beschreven in subparagraaf 4.2.1 
en 4.2.2) de kwaliteit van het zorgproces verbeteren. Over het algemeen wordt de motivatie 
om de protocollen te gebruiken dan ook door alle respondenten onderstreept.  
 
Een eerste reden om de protocolmodules te gebruiken is de ondersteuning die de 
protocolmodules zouden kunnen bieden in het leveren van kwaliteit aan de gezondheidszorg. 



	 50	

Alle respondenten geven aan dat het gebruik van de protocolmodules in bepaalde gevallen 
heel behulpzaam/goed kan zijn. De protocolmodules zorgen voor uniformiteit in gegevens, 
completere informatie en onderzoeksmateriaal, aldus alle respondenten. De toenemende 
betrokkenheid die pathologen hebben in het multidisciplinair overleg beïnvloedt daarbij het 
gebruik van de modules.  
 
“Gewoon de juiste diagnose stellen in je eentje op je kamer was vroeger het hoogste goed van 
de patholoog zeg maar. Wat er nu overblijft vind ik persoonlijker een leukere rol maar daar 
ben ik ook op geselecteerd natuurlijk, ik ben geen klassiek ‘gebochelde’ patholoog met een 
sigaar. Ik vind dat juist een van de leuke dingen van het vak dat ik zo lekker mee mag draaien 
in dat proces zonder dat ik patiënten hoef te zien (R5).” 
 
Clinici willen bepaalde (broodnodige) informatie ontvangen die volgens de kliniek van belang 
is voor het behandeltraject van de patiënt (R1). Het schrijven van een “lang epistel” is niet 
meer wat er van de patholoog verwacht wordt. Er moeten keuzes gemaakt worden (R5). 
Omdat de patholoog “alleen bestaansrecht heeft als hij/zij de aanvragen van de clinici goed 
bedient (R14)” is de motivatie om de protocolmodules te gebruiken groot. Echter is, zoals te 
lezen valt in subparagraaf 4.2.2, de motivatie om de protocollen niet te gebruiken of om te 
nuanceren ook aanwezig. Wanneer de patholoog het gevoel heeft dat bepaalde extra 
informatie van belang is of wanneer een bepaalde patiënt niet in de protocolmodule past, moet 
de mogelijkheid er zijn om te kunnen nuanceren (R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R8, R10, R11, 
R13 & R14). Het gevoel dat de protocolmodules de juiste diagnose dienen is noodzakelijk om 
de modules te gebruiken (R7 & R14). R2, R5, R6, R7 en R10 geven daarbij aan dat de komst 
van de protocolmodules aan het begin wat weerstand opriep “omdat het min of meer werd 
opgelegd (R5)” en “omdat pathologen bang waren dat ze hun nuances niet meer kwijt konden 
(R2)”. Verder kan het systeem bijhouden wanneer een patholoog vaak ver buiten het 
gemiddelde zit (R10). Dit vinden sommige pathologen niet zo leuk want de protocolmodules 
vormen een soort spiegel (controle) voor de norm die er is gesteld binnen de beroepsgroep, 
aldus R10. R6 geeft tot slot aan dat “er altijd mensen zijn die in de weerstand blijven maar je 
ziet wel dat het steeds meer gemeengoed wordt en heel veel mensen weten niet anders”. Dit 
komt door een stukje acceptatie, de potentie die de protocollen hebben om bij te dragen aan 
de kwaliteit van de patiëntenzorg en het feit dat het gebruik van de protocollen steeds meer 
verplicht wordt gesteld vanuit de ziekenhuizen, de beroepsgroep en/of de overheid (R6 & 
R14).  
 
De motivatie om betrokken te zijn bij het ontwikkelingen van de protocolmodules en andere 
systemen die het vak ten goede komen, is dan ook volop aanwezig. 
 
“Ons vak verandert best wel snel, dat vind ik wel. Het is denk ik aan ons dat het belangrijk is 
de aspecten in het oog te houden. Gaat het veranderen? Ja sowieso! Dan is de vraag hoe ga 
je ermee om. En ik denk dat je daar het beste zelf in de lead kan zijn door betrokken te zijn in 
plaats van af te wachten wat er met je vak gebeurt (R14).”   
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R3 geeft aan dat je de komst van de systemen beter kunt omarmen en beter kunt kijken naar 
wat de rol van de patholoog kan zijn in het inpassen van de protocolmodules in het 
professionele werk dan het tegen gaan. Het veranderen van het vakgebied is nou eenmaal een 
feit maar om de regie te houden kun je beter meebewegen en onderdeel zijn van de 
ontwikkeling (R13).  
 
“De geneeskunde is niet alleen maar een kookboek geneeskunst. Het gaat juist om de 
omarming van de nieuwe middelen die beschikbaar worden gesteld om daar vervolgens als 
arts de juiste dingen uit te halen, te gebruiken, en deze toe te voegen aan de interpretatie 
(R14).” 
 
Tevens geeft R14 aan dat investering in wat de beroepsgroep vindt van de protocolmodules 
nog mist. Er zou volgens R14 meer aandacht moeten worden besteed aan “wat vinden wij als 
beroepsgroep, landelijk, wat er in zo’n module moet zitten aan items”. Uiteindelijk is het doel 
van de protocolmodules dat ze de zorg ten goede komt (R1 t/m R14). De betrekking van de 
beroepsgroep is daarbij belangrijk. Alle respondenten geven daarbij aan dat ze regelmatig 
feedback geven aan PALGA (de ontwikkelaar en beheerder van de protocolmodules) over de 
protocolmodules. De mogelijkheid om makkelijk feedback te geven wordt door alle 
respondenten onderstreept. De technologische ontwikkelingen en digitalisering van de zorg 
hebben het vakgebied van de patholoog in beweging gebracht waardoor de pathologie steeds 
belangrijker is geworden voor de kliniek (zie paragraaf 4.1). Het gebruik en verdere 
ontwikkeling van de protocolmodules kan de positie van de patholoog in het zorgproces 
versterken (R5 & R10). Er komt meer tijd en ruimte vrij voor meer specialistischere 
ziektebeelden en dat geeft de respondenten de motivatie om met de protocolmodules te 
werken en betrokken te zijn bij de optimalisatie/ontwikkeling ervan.   
 
“Het is van helemaal op eigen houtje een poëzie verhaal opschrijven, verandert naar ik moet 
leveren wat zij nodig hebben en daar waarderen zij mij geweldig om en ik doe echt iets goeds 
in het proces en dat kan ik het allerbeste doen met een protocol dan vergeet ik helemaal niks 
maar ik ben de slimbo die toch moet zeggen wat voor tumor het is. Dat doet het protocol niet 

voor me en ik ben de slimbo die moet denken kan het nog wat anders zijn. Snap je!? De 
moeilijke kanten van het vak die blijven bij mij en de belangrijke kanten van het vak blijven 

bij mij, namelijk de multidisciplinaire overleggen en de rol in het hele traject (R5).” 
 

4.3	Clinical	decision	support	systems	en	de	toekomst	
De ingevoerde protocolmodules zijn een vorm van beslissingsondersteuning die volop binnen 
de pathologie aanwezig is. De modules zijn digitale beslisbomen die de patholoog 
ondersteunen in het maken van het juiste verslag. Hierbij kunnen de protocollen de patholoog 
helpen te onthouden wat er allemaal van belang is bij het bekijken van biopten/preparaten en 
maken van de juiste keuzes wat de diagnose ten goede kan komen. Op dit moment zijn er 
ongeveer dertig protocolmodules landelijk uitgerold en er zijn er nog veel meer in 
ontwikkeling (R9). Dit is een interessant gegeven voor dit onderzoek. De ontwikkeling van de 
protocollen gaat namelijk gestaag door. Maar er is nog een andere grote ontwikkeling binnen 
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de pathologie waar door alle respondenten over is gesproken tijdens de interviews. Dit is de 
ontwikkeling van de digitale pathologie waarbij de computer langzaam de plaats van de 
microscoop in aan het nemen is. Binnenkort zullen alle coupes bekeken kunnen worden vanaf 
de computer. Dit betekent dat de beelden die te zien zijn door de microscoop dan te zien zijn 
op het beeldscherm van de computer. Dit verandert in principe niet veel aan het werk van de 
patholoog. Maar wat het werk van de patholoog wel gaat veranderen zijn de 
ondersteuningsontwikkelingen die de digitale pathologie met zich meebrengt. De digitale 
pathologie gaat in de toekomst namelijk in staat zijn beelden te kunnen analyseren en daar 
uitspraken over kunnen doen.  
 
Op dit moment zijn de eerste testen gedaan met lymfeklieren screening doormiddel van 
digitale beeldanalyses (R8, R9, R13 & R14). Daarnaast zijn ze in alle ziekenhuizen waar 
gesproken is met respondenten bezig met de digitalisatie van de pathologie, aldus R1 t/m 
R14. Ook zijn alle respondenten bekend met de ontwikkeling van de lymfeklieren screening. 
Dit heeft het onderzoek een opening gegeven om over het toekomst perspectief te praten van 
de patholoog en de verdere veranderingen in het werk die eraan zitten te komen. Het heeft het 
onderzoek daarnaast ook de mogelijkheid gegeven om te kijken of de eventuele 
veranderingen in de professionele identiteit van de medisch specialist door de komst van de 
protocolmodules houdbaar is met betrekking tot de andere ontwikkelingen van CDSS.  

4.3.1	Digitale	beeldanalyse	en	excellence	
Alle respondenten geven aan dat ze toekomst zien in de digitale pathologie en beeldanalyse 
mogelijkheden. Volgens R5 gaat de computer het screenen van bepaalde ziektebeelden 
“gewoon beter” kunnen dan de patholoog. De computer zal daarbij volgens R5 de wat 
eentonigere taken van de patholoog gaan overnemen. “Ik denk zeker dat de wat monotonere 
taken van de pathologen dus lymfeklieren screenen waar je echt moet speuren naar 
tumorcellen zo onder het randje van de lymfeklier, dat de computer dat gewoon beter en 
sneller en goedkoper kan (R5).”  
 
Net als bij de protocolmodules wordt er aangegeven dat het gebruik van de digitale 
beeldanalyse beslissingsondersteuning kan bieden in het dagelijks werk van de patholoog 
waarbij er meer tijd vrij komt voor meer specialistischere kennis. R11 ziet het als een 
“hulpmiddel die het mij mogelijk maakt om complexere zaken te doen en mogelijk meer tijd te 
hebben voor onderwijs. En de vervelende saaie dingen er een beetje uit te halen”. Sommige 
kennis is minder nodig en er komt ruimte vrij voor specialistischere kennis. Het screenen van 
lymfeklieren kost bijvoorbeeld veel tijd en energie en de computer gaat dat op den duur beter 
kunnen en dus overnemen waardoor er meer tijd vrij komt voor lastigere ziektebeelden (R5, 
R6, R11 & R12). De rol van de patholoog als professional blijft maar “de aandacht 
verschuift”, aldus R14. “Onze aandacht gaat meer naar onze positie naast de aanvrager om 
die te helpen en daarin mee te denken over de patiëntenzorg (R14).” Het plaatsen van de 
juiste informatie in de juiste context zal daarbij de rol van de medisch specialist 
worden/blijven (R11). De klinische achtergrond en klinische informatie die je als professional 
hebt moet meegenomen worden in dat beslisproces. De computer kan deze kennis volgens 
R11 niet vervangen, dat kan alleen het brein van de medische professional: “Kijk het brein 
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van een mens is natuurlijk vele malen complexer dan de meest ingewikkelde computer. Dat 
wil niet zeggen dat hij sneller kan werken op sommige gebieden maar verbanden leggen en 
interpreteren enzo, ik denk dat een brein dat nog veel beter kan (R11).” 

4.3.2	Digitale	beeldanalyse	en	ethics	
De ontwikkeling van de digitale beeldanalyse kan ook besproken worden in het licht van de 
(beroeps)ethiek van de medisch specialisten. R12 en R14 geven aan dat de digitale pathologie 
kan zorgen voor (bepaalde) betrouwbaardere informatie. Zo kan de computer in de toekomst 
specifiekere getallen en maten aannemen en bepaalde noodzakelijke informatie aanleveren 
(R12). Het gebruik van dit soort systemen wordt dan ook gezien als nuttig wanneer ze 
“efficiënt en betrouwbaar” zijn (R14). Echter werkt het volgens R5 tot op heden sneller en 
beter om de coupes onder de microscoop te leggen. “Voor de meeste dingen hoef ik het er 
maar onder te schuiven en dan weet ik het. Dat kan ik sneller dan wat dan ook (R5).” Pas 
wanneer de computers beter en sneller te werk kunnen gaan, is het gebruik ervan nuttig, aldus 
R5. Dit betekent niet dat het de patholoog gaat vervangen (R3, R5, R6, R11 & R13). De 
respondenten geven aan dat het een ondersteuning gaat zijn voor en kwalitatief betere 
gezondheidszorg waar de patholoog als professional een belangrijke rol zal blijven spelen. R3 
geeft daarbij aan dat de vraag wie verantwoordelijk is voor de fouten die worden gemaakt 
wanneer de computer de medisch specialist vervangt, een vraag is die laat zien dat de 
computer de professional niet volledig kan vervangen.  
 
“Het probleem is als ze mij gaan vervangen, stel er gaat wat mis en het apparaat zegt het is 
kanker, de patiënt wordt geopereerd en er zit toch geen kanker in de prostaat, ja wie is er dan 
verantwoordelijk? Kun je Philips daarvoor aanklagen? Of? Dus dat ligt best wel moeilijk. 
Dus ik denk dat het een beetje en en is, medisch specialist en systeem (R3).” 
 
Kortom, er zal altijd een professional moeten zijn die de klinische data moet kunnen 
interpreteren en verwerken. Daarbij worden de ‘makkelijke routinematige’ steeds meer 
opgepakt door de computers en zullen de medisch specialisten nodig zijn voor de ‘moeilijkere 
ziektebeelden’ die niet passen binnen de werkwijze van de systemen. Het zien van het 
volledige plaatje van de patiënt is iets wat de medisch specialist moet kunnen (in 
samenwerking met de andere specialisten in het zorgproces) (R12).  

4.3.1	Digitale	beeldanalyse	en	engagement	
Het laatste concept wat besproken kan worden met betrekking tot de toekomst is het concept 
engagement. Engagement gaat over de motivatie om het werk te doen wat professionals doen 
en de betrokkenheid die ze daarbij tonen (zie paragraaf 4.1.3). De ontwikkelingen van de 
digitale pathologie lijken geen grote invloed te hebben op de motivatie van de pathologen. R5 
geeft wel aan dat de ontwikkeling van de digitale pathologie er wel voor gaat zorgen dat het 
aantal medisch specialisten gaat afnemen: 
 
“De zorg die moet steeds goedkoper worden en dokters zijn natuurlijk relatief dure krachten 
dus wat je ziet is dat het werk van de medisch specialist in de periferie wordt afgeroomd, 
zodat ook taken door goedkopere krachten gedaan kunnen worden zodat je minder dokters 
nodig hebt (R5).”  



	 54	

 
Echter lijkt dit gegeven bij de respondenten niet iets te doen met de motivatie en 
betrokkenheid van en bij de ontwikkeling van de digitale pathologie. De rollen van de 
patholoog zijn de afgelopen jaren al heel erg verschoven. “Bepaalde dingen zullen wij niet 
meer doen. Maar dat is ook hoe we nu de taak herschikken. Bepaalde dingen van het vak 
doen we ook niet meer die we voorheen deden en voorheen werden er bijna alleen maar 
obducties gedaan. Nou ik doe geen enkele obductie meer (R14).’ Dat de rollen de afgelopen 
jaren zijn verschoven, dat is bekend. Hoe deze nog verder zullen verschuiven en wat het 
verder met het vakgebied gaat doen, daar wordt door de respondenten geen duidelijk 
antwoord op gegeven. Vrijwel alle respondenten geven aan dat er altijd een rol blijft voor de 
professional. “De patholoog blijft alsnog de gouden standaard (R8).” Dit lijkt de 
respondenten ook de motivatie te geven om de ontwikkelingen als kansen te zien om het 
vakgebied te optimaliseren en daarin is en blijft de positie van de medisch specialist als 
professional belangrijk. De betrokkenheid bij de ontwikkeling van de digitale pathologie is 
dan ook aanwezig (R6, R13 & R14). Wat er precies gaat gebeuren weet geen enkele 
respondent. Er is een respondent die expliciet aangeeft dat in de verre toekomst de patholoog 
zal verdwijnen (R11). “Ik denk altijd wat de mens bedenkt, uiteindelijk krijgt hij/zij dat 
waarschijnlijk ook voor elkaar. Wat er in films gebeurt dat zie je als je naar de vijftige jaren 
kijkt, dan denk je van ‘goh dat doen we nu allemaal toch?’ (R11).”  
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Conclusie	
	
Het gebruik van CDSS binnen de gezondheidszorg wordt steeds prominenter. De belofte dat 
het gebruik van de CDSS kan leiden tot kwalitatief betere en efficiëntere zorg (Bates et al., 
2003; Bright et al., 2012; Chaudhry et al., 2006; Kawamoto et al., 2005) heeft ervoor gezorgd 
dat de ontwikkeling en implementatie van CDSS gestaag doorgaat. Op de vraag of CDSS 
daadwerkelijk zorgen voor een kwalitatief betere en efficiëntere zorg zijn geen sluitende 
antwoorden. Wat wel bekend is, is dat de komst van CDSS het handelen van de medisch 
specialisten beïnvloedt. De systemen vragen om andere rollen/taken van de artsen doordat de 
systemen in staat zijn klinische data en patiëntgegevens te integreren en combineren om dit 
vervolgens om te zetten in informatie, voorspellingen, adviezen of zelfs diagnoses (Berner & 
La Lande, 2007; Black et al., 2011; Hunt et al., 1998; KNMG, n.d.). Hierdoor komen de 
professionals op andere manieren aan hun data en moeten ze daarnaast in staat zijn met de 
systemen te kunnen werken.  
 
De kwaliteit van de te leveren zorgtaak hangt onder andere af van de professionele identiteit 
die medisch specialisten hebben. De professionele identiteit van artsen beschrijft het geheel 
aan professionele eigenschappen die ten grondslag liggen aan de professionaliteit van artsen 
(Hendrikx, 2017). De professionele identiteit die professionals hebben, bepaalt uiteindelijk 
mede de kwaliteit van de te leveren zorgtaak (Barbour & Lammers, 2015; Hendrikx, 2017; 
Thornton, Ocasio & Lounsbury, 2012). 
 
Omdat bekend is dat de komst van de CDSS om andere rollen van de professionals vraagt, is 
het de vraag wat de veranderingen betekenen voor de professionele identiteit van medisch 
specialisten. Om deze reden stond in dit onderzoek de volgende hoofdvraag centraal: ‘Wat 
betekenen clinical decision support systems voor de professionele identiteit van medisch 
specialisten?’. 
 
In dit hoofdstuk wordt er een antwoord gegeven op de hoofdvraag middels de inzichten die 
zijn opgedaan in het resultatenhoofdstuk. Dit gebeurt aan de hand van de opgestelde 
empirische deelvragen. In paragraaf 5.1 zal de eerste deelvraag besproken worden, in 
paragraaf 5.2 de tweede deelvraag, in paragraaf 5.3 de derde deelvraag en in paragraaf 5.4 zal 
er een antwoord op de hoofdvraag worden gegeven. 

5.1	‘De	medisch	specialist	is	er	niet	minder	belangrijk	op	geworden’		
In deze paragraaf staat de beantwoording van de eerste empirische deelvraag centraal. Deze 
luidt als volgt: ‘Wat is volgens de medisch specialisten het beeld van een goede arts in het 
licht van de professie aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement en 
welke rollen horen daarbij?’.  
 
De excellence van medisch specialisten wordt in de empirie gedefinieerd als een samenspel 
tussen de technische/analytische kennis en het in staat zijn het gehele plaatje van de patiënt te 
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kunnen zien. Goed kunnen communiceren is daarbij van belang. Het onderzoek toont aan dat 
de pathologen zich ervan bewust zijn dat de inhoud van de excellence die toebehoort aan de 
medische beroepsgroep, constant aan het veranderen is. Zo zijn bijvoorbeeld taken als het 
uitsnijden van preparaten veel minder onderdeel van het werk van pathologen dan voorheen. 
De pathologie staat in dienst van de kliniek. Dit betekent dat de rol voor de patholoog ligt in 
het goed moeten weten welke informatie de kliniek wel en niet nodig heeft voor de patiënt. 
Het filteren van de juiste kennis is dan ook een taak die ten grondslag ligt aan het 
pathologisch vakgebied. 
 
Wat betreft de ethics die behoren tot de self-image van de medisch specialisten blijkt uit de 
resultaten dat de professionals hun rol met name zien als het dragen van de 
verantwoordelijkheid voor een goede patiëntenzorg waarbij de juiste diagnose voorop staat. 
Daarbij bestaat er een verantwoordingsrelatie richting de kliniek en de beroepsgroep toe.  
 
Tot slot laat het onderzoek zien dat de engagement van de pathologen ligt in het leveren van 
goede patiëntenzorg zonder direct in contact te staan met de patiënt. De professionals zien het 
als hun taak een bijdrage te leveren aan de gezondheid van de patiënt en de maatschappij. 
Daarnaast is de betrokkenheid bij de beroepsgroep een belangrijk onderdeel van de 
engagement van de pathologen. De rol die is weggelegd voor de professional in de 
betrokkenheid bij de beroepsgroep, is het gezamenlijk actief ervoor zorgen dat de kwaliteit 
van het vakgebied en de gezondheidszorg behouden blijft. Het gevoel onderdeel te zijn van 
een (professionele) beroepsgroep met belangrijke verantwoordelijkheden, maakt dat de 
motivatie om betrokken te zijn bij de professie groot is.  

5.2	‘De	clinical	decision	support	zorgt	voor	een	andere	invulling	van	professionaliteit!”		
In deze paragraaf staat de beantwoording van de tweede deelvraag centraal. Deze luidt als 
volgt: ‘Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die van de professionals 
worden verwacht door de komst van clinical decision support systems aan de hand van de 
concepten excellence, ethics en engagement?’. In paragraaf 5.1 is het algemene beeld wat de 
medisch specialisten hebben wat betreft hun self-image en de daarbij horende rollen gegeven. 
De tweede deelvraag heeft zich gefocust op wat de komst van CDSS doet met de self-image 
en rollen die de professionals hebben.  
 
De komst van de CDSS binnen het pathologisch vakgebied blijkt een verandering in rollen te 
bewerkstelligen die van invloed is op alle drie de E’s van de self-image van de professionals. 
De empirie laat ten eerste zien dat de invloed van de protocolmodules op de excellence van 
pathologen voornamelijk zit in de ondersteuning die de modules leveren tijdens het uitvoeren 
van de zorgtaak. Omdat de hoeveelheid kennis wat dagelijks op de patholoog afkomt 
exponentieel gestegen is, is het voor de specialist lastiger geworden om bij te houden wat 
allemaal belangrijk is voor het juiste verslag richting de kliniek toe. De ondersteuning die de 
protocolmodules bieden worden dan ook door de pathologen gezien als noodzakelijk om het 
juiste verslag te kunnen maken. Een opvallend gegeven wat hierbij naar voren komt is dat de 
ondersteuning die de protocolmodules bieden ervoor zorgen dat er ruimte vrijkomt voor de 
professional om zich meer bezig te houden met de uitzonderlijke patiëntenzorg. De 
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professional hoeft niet van alle gradaties meer op de hoogte te zijn waardoor er volgens de 
patholoog meer tijd vrijkomt voor de moeilijkere zorgvragen. Er kan gesteld worden dat in 
het kader van de kwaliteit van de gezondheidzorg het nodig is om de excellence die de 
systemen brengen te combineren met de excellence die pathologen hebben om zo de 
zorgvraag zo goed mogelijk te benaderen. Er ontstaat als het ware een en-en relatie tussen de 
medisch specialist en het systeem. Specialistische vakkennis (excellence) en oog voor het 
gehele plaatje worden steeds belangrijker voor de patiënten die niet in ‘de hokjes’ van de 
protocolmodules passen. Omdat de CDSS bepaalde kennis kunnen overnemen van de 
medisch specialist, is het volgens de professionals wel belangrijk om te kunnen begrijpen 
waar de verschillende uitkomsten van het systeem op gebaseerd zijn. Daar is een klinische 
achtergrond voor nodig in combinatie met kennis van de systemen om de informatie die 
CDSS genereren op de juiste manier te kunnen interpreteren.  
 
De komst van de modules blijkt wenselijk maar de behoefte voor ruimte blijft er ook. Ethisch 
gezien moet er volgens de professional ruimte blijven om te kunnen nuanceren. Dit betekent 
dat wanneer de CDSS geen ruimte bieden voor nuance terwijl de medisch specialist dit wel 
nodig acht, het gebruik van de systemen als onnodig of niet prettig wordt beschouwd. 
Daarnaast brengt de komst van de protocolmodules een toegenomen verantwoordingsrelatie 
met zich mee naar de kliniek toe. De pathologie staat in dienst van de kliniek (zie paragraaf 
5.1). En ondanks de kliniek steeds afhankelijker wordt van de kennis die voortkomt uit de 
pathologie, lijkt de kliniek een machtspositie te hebben gekregen ten opzichte van de 
pathologie wat betreft het gebruik van de protocolmodules. De protocolmodules zorgen 
namelijk voor de ‘broodnodige’ gegevens die voor de kliniek van belang zijn voor het 
behandeltraject van de patiënt. Omdat de kliniek meer gebonden is aan tijd en geld is de 
nuance die de patholoog soms aanbrengt niet helemaal wenselijk vanuit de kliniek. Dit kan 
ervoor zorgen dat er op het niveau van ethics bij de patholoog een gevoel van ‘hokjes 
plaatsen’ ontstaat. Kijkend naar de komst van de CDSS kan er geconcludeerd worden dat er 
volgens de pathologen altijd ruimte moet blijven voor nuance, vooral met oog op de eerder 
genoemde lastigere patiënt gevallen waar steeds specialistischere kennis van de patholoog 
voor nodig is.  
 
Uit het empirisch onderzoek naar de self-image van medisch specialisten omtrent 
engagement, is gebleken dat de pathologen zowel heel erg gemotiveerd en betrokken zijn bij 
de patiëntenzorg als bij de beroepsgroep. Het onderzoek laat zien dat de pathologen vinden 
dat de protocolmodules de kwaliteit van de patiëntenzorg ten goede kunnen komen. De 
motivatie om met de CDSS te (leren) werken en ze te verbeteren is dan ook sterk aanwezig.  
Daarnaast wordt het gebruik van de protocolmodules door de beroepsgroep als dusdanig 
belangrijk geacht dat het ook van de professionals verwacht wordt dat ze de CDSS zoveel 
mogelijk gebruiken en eventueel betrokken zijn bij de optimalisatie van de systemen. Het 
wordt als gezamenlijk doel gezien de CDSS te optimaliseren om vervolgens het gebruik van 
de protocolmodules in het voordeel van het pathologisch vakgebied te kunnen zetten.  
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5.3	‘De	toekomst	is	niet	helder	maar	wel	veelbelovend!’	
In deze paragraaf zal de laatste empirische deelvraag worden beantwoord. De derde deelvraag 
luidt als volgt: ‘Wat is het beeld van de medisch specialisten van de rollen die in de toekomst 
van de professionals worden verwacht door de komst van (geavanceerde) clinical decision 
support systems aan de hand van de concepten excellence, ethics en engagement?’. 
 
Met het oog op de toekomst blijkt het beeld wat de pathologen hebben met betrekking tot de 
veranderingen die de CDSS nog verder gaan brengen niet veel te verschillen van de in de 
vorige paragraaf besproken conclusies. Het pathologisch vakgebied gaat er op den duur zo 
uitzien dat de microscoop verdwijnt en er digitale beelden voor in de plaats komen. De 
ontwikkeling van de digitale pathologie gaat ervoor zorgen dat de patholoog bepaalde kennis 
niet meer hoeft te bezitten. De taak van de medisch specialist komt volgens de pathologen al 
meer te liggen bij de interpretatie van de gescreende beelden. Bepaalde taken/rollen 
verschuiven of zullen zelfs verdwijnen door de computer. De computer gaat nooit alle 
patiënten kunnen screenen dus voor de uitzonderlijke gevallen zal er volgens de empirie ook 
hier altijd een specialist moeten blijven. Daarnaast is de vraag wie de verantwoordelijke gaat 
zijn als er fouten worden gemaakt door het systeem. Ethisch gezien zal er volgens de 
pathologen altijd een professional moeten blijven die de uiteindelijke verantwoordelijkheid 
heeft. Op het gebied van engagement staat de patholoog positief gemotiveerd tegenover de 
verdere ontwikkelingen van de CDSS. De computer gaat volgens de professionals de meer 
monotonere taken overnemen waardoor er meer tijd vrijkomt voor de moeilijkere gevallen. 
Het pathologisch vakgebied krijgt hierdoor verdieping. Daarnaast bestaat het gevoel dat de 
ontwikkelingen niet tegengegaan kunnen worden dus dat de patholoog ze maar beter kan 
aangrijpen. Uiteindelijk draait het om de kwaliteit van de patiëntenzorg en daar is de 
professional voor verantwoordelijk.  

5.4	Beantwoording	van	de	hoofdvraag		
Dit onderzoek heeft laten zien dat de komst van de CDSS van invloed is op de professionele 
identiteit van medisch specialisten.  
 
Op het gebied van excellence lijkt het beeld van wat een goede patholoog is aan verandering 
onderhevig door de komst van de protocolmodules. Enerzijds lijken de systemen de patholoog 
te ondersteunen in het voldoen aan de eisen die ze zelf stellen aan hun excellence door de 
noodzakelijke kennis aan te leveren die van belang is voor het uitvoeren van het vak. De 
protocolmodules nemen daarin volgens de pathologen bepaalde kennis van de specialist over 
en vragen tegelijkertijd (technologische) kennis van de systemen om ze zo op de juiste manier 
in te kunnen zetten in het zorgproces. Anderzijds lijken de systemen ruimte vrij te maken 
voor een meer specialistische professional. Systemen nemen bepaalde kennis van de specialist 
over waardoor er meer tijd en ruimte vrijkomt voor specialistische kennis. Specialistische 
vakkennis wordt dan ook gezien als een blijvend onderdeel van de excellence van de 
pathologen.  
 
Op het gebied van ethics zien de medisch specialisten dat er een toenemende 
verantwoordingsrol richting de kliniek en het eigen vakgebied is ontstaan door de komst van 
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de protocolmodules. Het gebruik van de protocolmodules wordt door de pathologen als 
noodzakelijk gezien om aan de eis van de kliniek te voldoen en zo het vakgebied belangrijk te 
houden. Daarnaast doet de komst van de systemen de medisch specialist om nuancevrijheid 
roepen. Niet iedere patiënt past in de hokjes van de protocolmodules en de pathologen blijven 
zichzelf zien als de bekwame professionals die de uitzonderlijke zorgvragen die binnen het 
pathologisch vakgebied vallen, kunnen uitvoeren boven de CDSS en andere specialismen. 
 
Tot slot blijkt de komst van de CDSS de professional alleen maar te motiveren om de 
ontwikkeling van de systemen aan te grijpen en ze zo in te kunnen zetten in het eigen 
werkproces. De protocolmodules worden door de pathologen over het algemeen gezien als 
technieken die de kwaliteit van de zorg en het vakgebied kunnen verbeteren. De 
betrokkenheid bij de ontwikkeling van zowel de protocolmodules als de digitale pathologie is 
dan ook groot ondanks nog niet alles optimaal werkt. Grote verschillen in gedachtes tussen de 
nu doorgevoerde protocolmodules en de ontwikkeling van de digitale pathologie zijn er niet. 
De medisch specialisten zien de komst van de CDSS voornamelijk als kansen die de kwaliteit 
van de zorg doen verbeteren alsmede het pathologisch vakgebied.  
 
Kortom, wanneer er wordt gekeken naar wat CDSS betekenen voor de professionele identiteit 
van medisch specialisten kan er gesteld worden dat de ontwikkelingen rondom de clinical 
decision support systems ervoor zorgen dat zowel de self-image als rollen van de medisch 
specialisten aan verandering onderhevig zijn. Er lijkt sprake te zijn van een veranderende 
identiteit waarbij de professional met de ondersteuning van het systeem de beste zorg probeert 
te leveren. Daarnaast zien de medisch specialisten de komst van de CDSS ook als een 
ontwikkeling waarbij er ruimte vrij komt voor de meer specialistische rol van de 
zorgprofessional. Tot slot kan er gesteld worden dat de veranderingen die plaatsvinden in de 
self-image en rollen van de pathologen niet betekenen dat de specialist zichzelf als 
professional minder belangrijk acht. Sterker nog, de ondersteuning die de CDSS bieden en de 
ruimte die vrijkomt voor een meer specialistische professional, maken dat er plaats is voor 
een nieuwe specialist, misschien wel de super specialist.  
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6.	Discussie	
 
In dit laatste hoofdstuk zal er een reflectie worden gegeven op het onderzoek. Er wordt eerst 
gekeken naar wat de theoretische implicaties zijn. Vervolgens zal er een kritische reflectie 
worden gegeven en worden de verbeterpunten van dit onderzoek besproken. Tot slot zullen er 
een aantal suggesties voor vervolgonderzoek worden gedaan.  

6.1	Het	ontstaan	van	een	ander	soort	professional	
Naar aanleiding van de resultaten is er in het conclusie hoofdstuk gesteld dat de komst van de 
CDSS op verschillende niveaus (excellence, ethics en engagement) van invloed is op de 
professionele identiteit van medisch specialisten. In deze paragraaf staat de bespreking van de 
resultaten in het licht van de wetenschappelijke literatuur centraal.  

6.1.1	De	excellence	is	aan	verandering	onderhevig	
In het kader van het onderzoek is er gesteld dat de komst van de CDSS van invloed is op de 
excellence van medisch specialisten. In deze subparagraaf zal er ingegaan worden op de 
veranderingen die optreden in de excellence van de pathologen.    
 
Waar er in de literatuur op het gebied van de excellence van professionals voornamelijk wordt 
gesproken over het technische aspect (de Bruijn, 2010; Noordegraaf, 2015; Wilensky, 1964), 
te vergelijken met de technical base (Wilensky, 1964) ofwel de vakinhoudelijke en 
specialistische kennis (Trappenburg, 2011; in Noordegraaf et al., 2011), wordt in dit 
onderzoek door de respondenten niet alleen het technische/analytische aspect als onderdeel 
van de excellence benadrukt maar ook het in staat zijn om het gehele plaatje van de patiënt te 
kunnen zien. Dit betekent dat de medisch specialist in staat moet zijn patronen te kunnen 
herkennen, te kunnen communiceren en data te kunnen combineren en integreren ten behoeve 
van de patiënt. De empirie laat zien dat de komst van de CDSS ervoor heeft gezorgd dat er 
om een andere invulling van de excellence van de pathologen wordt gevraagd. Pathologen 
moeten in staat zijn de informatie uit de systemen op de juiste manier in te kunnen zetten in 
het zorgproces. Hier is kennis van de werking van de systemen voor nodig volgens de 
pathologen. Daarnaast laat het onderzoek ook zien dat de specialisten niet alleen de 
gebruikers van de systemen zijn maar de beroepsgroep ook actief betrokken is bij de 
optimalisatie/ontwikkeling van de systemen. Dit betekent dat niet alleen kennis om de 
systemen te kunnen gebruiken onderdeel van de excellence van de pathologen wordt, maar dat 
de excellence van de professionals ook gaat bestaan uit kennis die het mogelijk maakt om als 
arts zelf betrokken te zijn bij de ontwikkeling van de CDSS. Deze twee resultaten sluiten aan 
bij de gedachte van Vlieger (2018) en Bezemer et al. (2019) die stellen dat de medisch 
specialist meer moet gaan beschikken over een ‘technologisch brein’. Kennis van systemen is 
nodig om zorgvragen op een betere manier te kunnen benaderen (de Vlieger, 2018) en 
daarnaast is kennis over systemen nodig om als professional een actievere rol te kunnen 
spelen in het ontwikkelen van de systemen (Bezemer et al., 2019).  
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Een andere verandering die plaatsvindt binnen de excellence van de pathologen is het gevolg 
van de ondersteuning die de protocolmodules bieden. Het gebruik van de systemen kan er 
namelijk toe leiden dat de medisch specialist aan kennis verliest waardoor er een 
versnippering van kennis ontstaat. Het gevaar van deze versnippering is dat professionals niet 
precies meer weten waar diagnoses op gebaseerd zijn en er een, zoals Smith (2002) dit stelt, 
‘black box’ ontstaat. Het gevaar van een ‘black box’ is dat de professional de controle verliest 
over zijn/haar eigen excellence, een van de belangrijkste professionele eigenschappen van de 
professionele identiteit van medisch specialisten (Abott, 1988; Freidson, 1980). Echter blijkt 
uit dit onderzoek dat de pathologen dit verlies aan kennis niet als een gevaar voor hun 
excellence zien. Sterker nog, uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat de komst van 
de CDSS de professionals juist beter in staat lijken te stellen te voldoen aan hun self-image 
door enerzijds de ondersteuning in excellence die de protocolmodules bieden en anderzijds de 
ruimte die er vrijkomt voor de meer specialistischere kennis (excellence) die nodig is voor de 
uitzonderlijke patiënt gevallen.  
 
In vergelijking met een aantal wetenschappelijke onderzoeken is dit een opvallend resultaat. 
In de wetenschappelijke literatuur wordt er namelijk door verschillende onderzoekers gesteld 
dat de technologie er op den duur voor gaat zorgen dat de rol van de professionals gaat 
verdwijnen. Ley en Seelmeyer (2008) beargumenteren bijvoorbeeld dat de technologie de 
professional knowledge base, in dit onderzoek gedefinieerd als excellence, van de 
professional grotendeels gaat vervangen. Dit zou betekenen dat een van de meest waardevolle 
professionele eigenschappen wat de professional een professional maakt, namelijk zijn/haar 
excellence (Abbott, 1988; Freidson, 1980), langzaam wordt overgenomen door de 
technologie. Susskind en Susskind (2015) gaan nog een stap verder en veronderstellen niet 
alleen dat de excellence van de professionals wordt overgenomen maar gaan ervan uit dat in 
de toekomst de professional volledig zal verdwijnen. In dit onderzoek wordt de gedachte van 
de verdwijning van de professional, zoals bijvoorbeeld Susskind en Susskind (2015) dit 
stellen, tegen gesproken. In het onderzoek lijken de professionals de komst van de CDSS juist 
te gebruiken om hun eigen positie binnen het zorglandschap te versterken.  
 
Wat een verklaring voor dit resultaat kan zijn is dat dit onderzoek een unieke case binnen de 
geneeskunde betreft. De pathologie is een specialisme waarbij de informatie die bekend is 
over ziektebeelden van cruciaal belang is voor de verbetering van het vakgebied. De zorgtaak 
die pathologen leveren lijkt in beginsel al veel meer in het teken te staan van het gebruik van 
data dan sommige andere specialismen. Het (op een uniforme manier) opslaan van data wordt 
door pathologisch vakgebied als ontzettend belangrijk gezien. De toenemende mogelijkheden 
om data over ziektebeelden in groten getale op te slaan en te gebruiken om diagnoses te 
stellen en onderzoek te doen, lijken het pathologisch vakgebied juist belangrijker te maken.  

6.1.2	Ruimte	voor	nuance	is	wenselijk	maar	tegelijkertijd	is	de	motivatie	er	om	de	CDSS	te	
optimaliseren		
Wat ook geconcludeerd kan worden is dat de CDSS invloed hebben op de ethics en 
engagement van medische professionals. In deze subparagraaf zal er ingegaan worden op de 
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ruimte die er nodig is voor nuance en de motivatie om betrokken te zijn bij de veranderingen 
binnen het vakgebied omtrent de CDSS.  
  
Ethisch gezien lijken de CDSS de kwaliteit van de zorg ten goede te komen zolang er volgens 
de pathologen ruimte blijft voor de nuance van de professional. Hierin laat het onderzoek zien 
dat de medisch specialisten zichzelf in vergelijking met de systemen zien als bekwame 
medische professionals die de juiste professionele eigenschappen bezitten om zo het beste in 
ogenschouw te kunnen nemen wat er nodig is voor de patiënt, ook richting de kliniek toe. Dit 
sluit aan bij de definitie die in dit onderzoek wordt gegeven aan de professionaliteit van 
medisch specialisten (Noordegraaf, 2016; Trappenburg, 2011; in Noordegraaf, 2011; 
Wilensky, 1964). Een belangrijk onderdeel van professionaliteit is de ruimte tot zelfregulering 
wat in de wetenschappelijke literatuur onder andere wordt aangeduid met het begrip 
professionele autonomie (Freidson, 1988; Noordegraaf, 2015; Trappenburg, 2011; in 
Noordegraaf et al., 2011). De ruimte die de professionele autonomie de professionals geeft, 
maakt volgens de pathologen het handelen in ongewone situaties mogelijk.  
 
Aan de hand van het onderzoek van Hendrikx (2017) zou verwacht kunnen worden dat 
wanneer de professionals de protocolmodules niet goed vinden passen bij hun self-image, er 
een identiteitsconflict ontstaat en de pathologen zich af zetten tegen de nieuwe rollen die de 
CDSS met zich meebrengen. CDSS vragen van de medische professionals namelijk een 
andere manier van werken (Hannan & Brooks, 2012), een manier die niet altijd aansluit op de 
huidige werkwijze van de professional (van der Sijs, 2009). Echter lijkt er in dit onderzoek 
geen sprake te zijn van een identiteitsconflict. Wat een verklaring hiervoor kan zijn is dat de 
protocolmodules geen inbreuk lijken te doen op de professionele autonomie van de 
pathologen. De professionals lijken zich niet bedreigd te voelen door de nieuwe rollen die de 
protocolmodules van de pathologen vragen. Er kan zelfs gesteld worden dat de professionals 
gemotiveerd lijken te zijn om mee te bewegen met de ontwikkelingen om op die manier de 
CDSS als middel in te kunnen zetten om de eigen professionele autonomie en die van de 
beroepsgroep te behouden. Door de ontwikkelingen rondom de CDSS aan te grijpen en te 
zien als kansen voor het behoud/de ontwikkeling van het vakgebied, kunnen de pathologen  
de systemen zelfs als middel gebruiken om de autonomie te versterken. Wanneer de 
professionals namelijk betrokken raken bij de ontwikkelingen, kan het een onderdeel van het 
vakgebied van de patholoog worden. Dit gegeven sluit aan bij de gedachte die voortkomt uit 
het onderzoek van Levay en Waks (2009) waarin medische professionals veranderingen in het 
professionele werk zo benaderen dat de artsen betrokken raken bij de ontwikkelingen 
waardoor ze in staat zijn de autonomie over het vakgebied te behouden.  

6.1.3	Is	er	sprake	van	een	super	professional?		
Concluderend kan gesteld worden dat dit onderzoek een verandering in de professionele 
identiteit laat zien door de komst van de CDSS. Rollen veranderen en daarmee het 
professioneel werken van de patholoog ook. Dit onderzoek heeft laten zien dat de komst en 
ontwikkeling van de CDSS niet hoeft te betekenen dat de rol van de professional verdwijnt. 
Door de systemen hoeft de professional over bepaalde kennis niet meer te beschikken wat 
betekent dat er meer tijd vrij komt voor de nog specialistischere zaken. Daarnaast lijken de 
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professionals mee te bewegen met de veranderingen die de CDSS teweegbrengen om zo de 
positie van de professional en de beroepsgroep te behouden/versterken. Door betrokken te 
raken bij de ontwikkelingen rondom de CDSS kunnen de pathologen de systemen niet alleen 
op de juiste manier inzetten in het zorgproces om zo de kwaliteit van de zorg te behouden, het 
is ook een mogelijkheid om de eigen positie en de positie van het vakgebied te handhaven of 
zelfs te versterken.  

6.2	Kritische	reflectie		
In deze paragraaf wordt er een kritische reflectie op het onderzoek gegeven. Het doel van dit 
onderzoek was om te kijken naar wat CDSS betekenen voor de professionele identiteit van 
medisch specialisten. Voorafgaand en tijdens het onderzoek zijn er keuzes gemaakt die van 
invloed kunnen zijn geweest op de uitkomsten van het onderzoek.  
 
Omdat dit onderzoek een casestudy betreft en de geneeskunde een heel groot vakgebied is, is 
er enkel op het gebied van de pathologie onderzoek gedaan naar de in dit onderzoek gestelde 
hoofdvraag. De pathologie is net als ieder ander specialisme een op zichzelf staand medisch 
specialisme. De vraag is of de pathologie een specialisme is die generaliseerbaar is. Het 
pathologisch vakgebied staat namelijk niet direct in contact met de patiënt, wat maakt dat 
vraagstukken een andere invulling kunnen krijgen dan wanneer de medisch specialist in direct 
contact staat met de patiënt. Daarnaast lijkt het gebruik maken van data door de patholoog 
tijdens het leveren van de zorgtaak veel wezenlijker dan binnen sommige andere 
specialismen. Gesteld kan worden dat de conclusies die getrokken zijn in dit onderzoek met 
name betrekking hebben op het pathologisch vakgebied. De generaliseerbaarheid is daarmee 
beperkt. Echter wilt dit niet zeggen dat de lessen die voortkomen uit dit onderzoek niet 
relevant kunnen zijn voor andere specialismen binnen de gezondheidszorg. De resultaten van 
de specifieke case hebben namelijk wel degelijk relevantie voor grotere vraagstukken rondom 
professionaliteit en CDSS.  
 
Daarnaast is ervoor gekozen om pathologen te spreken die zowel wel als niet betrokken zijn 
bij de ontwikkeling van de protocolmodules. Het onderscheid tussen de wel en niet betrokken 
medisch specialisten bij de ontwikkeling van de protocolmodules leek niet zo evident als van 
tevoren gedacht. Tijdens het onderzoek bleek dat (bijna) alle pathologen gedurende het hele 
proces betrokken zijn bij de ontwikkeling, optimalisatie en het gebruik van de 
protocolmodules. Zo zijn er pathologen die vanaf het begin mee nadenken over de invulling 
van een protocol, zijn er pathologen die worden aangewezen om de protocollen te testen 
(zowel vanuit de academie als vanuit de periferie) en is er de mogelijkheid voor de 
pathologen die niet direct betrokken zijn bij de ontwikkeling van een protocol om wel weer 
betrokken te zijn bij de optimalisatie ervan door geregeld feedback te geven door de feedback 
optie die elke protocolmodule bevat. Er viel dan ook geen (groot) verschil te zien tussen de 
visies van de pathologen die wel betrokken zijn bij de ontwikkeling van de protocolmodules 
als de pathologen die niet betrokken zijn bij de ontwikkeling van de protocolmodules. In het 
kader van dit onderzoek is dit een belangrijke kritische reflectie omdat het de vraag is of met 
betrekking tot andere CDSS binnen andere specialismen dezelfde betrokkenheid aanwezig is. 
De bevindingen die in dit onderzoek centraal zijn gesteld zeggen dan ook zeker iets over de 
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professionele identiteit van pathologen maar het is de vraag of er binnen andere specialismen 
soortgelijke veranderingen betreffende professionele identiteit zullen plaatsvinden wanneer de 
betrokkenheid anders is. Dit biedt een mooie kans voor vervolg onderzoek.  
 
Wel moet er vermeld worden dat er tijdens twee interviews is aangegeven dat er enkele 
pathologen zijn die het nut van de protocolmodules helemaal niet inzien. Tijdens het 
onderzoek zijn deze pathologen niet gesproken omdat er van te voren niet expliciet 
onderscheid is gemaakt tussen voor- en tegenstanders waardoor deze ook niet expliciet 
gesproken zijn.  Een interessant perspectief voor een vervolg onderzoek zou zijn om de focus 
op het onderscheid tussen de voor- en tegenstanders van de protocolmodules te leggen. Op 
deze manier is het mogelijk om een nog reëler beeld te schetsen van de betekenis van CDSS 
op de professionele identiteit van medisch specialisten. Echter is een belangrijk punt hier wel 
dat er zowel in de oriënterende gesprekken als in de interviews benoemd is dat de overgrote 
meerderheid van de pathologen het nut van de protocolmodules inziet. Dit betekent dus dat de 
data die voort is gekomen uit dit onderzoek wel een reëel beeld geeft van hoe de professionele 
identiteit van pathologen over het algemeen wordt beïnvloedt door de komst van de 
protocolmodules. Je hebt ten slotte zoals een respondent aangaf, ‘altijd mensen die tegen 
zijn’.  
 
Naast een onderscheid te maken tussen pathologen die betrokken en niet betrokken zijn bij de 
ontwikkeling van de protocolmodules, zijn er pathologen gesproken in zowel academische als 
perifere ziekenhuizen. De keuze hiervoor ligt in het feit dat de protocolmodules landelijk zijn 
uitgerold en dit onderzoek wilde voorkomen dat er een te eenzijdig beeld ontstond. Ook hier 
blijken er niet al te grote verschillen te zitten in visies tussen de respondenten die zijn 
gesproken in de academische ziekenhuizen en de respondenten die zijn gesproken in de 
perifere ziekenhuizen. Wel is gebleken dat de respondenten uit de academische ziekenhuizen 
vaker te maken krijgen met lastigere diagnostiek wat betekent dat de patiënt minder snel in 
het protocol past. Hierdoor zit er een verschil in opvatting tussen de academische en perifere 
pathologen wat er wel en niet in de protocolmodules moet. De academische ziekenhuizen zijn 
meer gericht op onderzoek en bewegingsvrijheid terwijl de perifere ziekenhuizen vaker de 
gewone diagnostiek voorbij zien komen. De oplossing hiervoor is dat er op landelijk niveau 
wordt bepaald dat er bij de ontwikkeling van de protocolmodules zowel iemand uit de 
academie als uit de periferie betrokken moet zijn. Tijdens dit onderzoek heeft dit verschil in 
opvatting echter niet geleid tot veel verschil in visies op de komst van de CDSS. Zowel de 
respondenten uit de academische als uit de perifere ziekenhuizen hebben aangegeven dat er 
ruimte moet blijven voor nuance wat betekent dat de pathologen in de periferie ook te maken 
krijgen met ‘lastige’ patiënt cases. Voor vervolgonderzoek is het wel interessant om het 
verschil in ziekenhuizen mee te nemen. De vraag die er vanuit de academische ziekenhuizen 
is, is anders dan die er vanuit de periferie komt.  
 
Reflecterend op de werkwijze van dit onderzoek is een belangrijke sterkte van dit onderzoek 
het waarborgen van de interne validiteit geweest. Professionele identiteit is een concept dat 
slaat op de persoonlijke ervaring van de respondent. Tijdens de interviews is een belangrijke 
rol voor de onderzoeker geweest om te garanderen dat de respondent vanuit zichzelf sprak en 
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geen sociaal wenselijke antwoorden gaf. Door tijdens het interview steeds tussendoor te 
benadrukken dat het om de eigen ervaring ging, is dit getracht te bewerkstelligen. Daarnaast 
heeft de onderzoeker ook gebruik gemaakt van respondentenvalidatie door tussenconclusies te 
trekken en deze te bespreken met de respondent. Hierdoor heeft de respondent de kans gehad 
de conclusies te bevestigen of te weerleggen (Bryman, 2012). De validiteit had nog hoger 
kunnen zijn wanneer er meer interviews waren gedaan (Bryman, 2012). Er waren zestien 
interviews gepland maar doordat twee interviews op het laatste moment kwamen te vervallen 
door ziekte, zijn er veertien interviews gehouden. Voor alle interviews is er wel ruim 
voldoende tijd genomen. Hierdoor was de onderzoeker in staat alle vragen te stellen die zij 
wilde stellen en was er voor de respondent alle ruimte om te vertellen wat hij/zij wilde 
vertellen. Een andere sterkte van het onderzoek is dat de onderzoeker tijdens het de 
dataverzameling op verschillende momenten gebruik heeft gemaakt om meer over PALGA, 
de protocolmodules en de digitale pathologie te leren door voor of na de gesprekken mee te 
kijken in het systeem. Hierdoor is er meer begrip over de stof bij de onderzoeker ontstaan. 
Voorafgaand aan het onderzoek is er niet besloten om observaties te doen. Achteraf gezien 
was het krachtiger geweest wanneer dit wel was gebeurd. Hierdoor had het onderzoek in de 
praktijk kunnen zien waar bepaalde spanningen zaten tussen bijvoorbeeld de kliniek en de 
patholoog tijdens de multidisciplinaire overleggen. In een vervolg onderzoek zou het dan ook 
interessant kunnen zijn om meer focus te leggen op de rol van MDO’s in combinatie met de 
CDSS en de professionele identiteit van de patholoog en/of andere medisch specialisten.  
 
Een laatste belangrijk punt wat in het kader van dit onderzoek besproken moet worden is dat 
de ontwikkeling van de PALGA protocolmodules een ‘bijzondere’ ontwikkeling is. Het is niet 
voor niets het enige landelijk uitgerolde systeem wat door alle pathologen in Nederland wordt 
gebruikt. De ontwikkeling van de protocolmodules gebeurt in samenwerking met de medisch 
specialisten. Dit betekent dat de protocolmodules in samenwerking met de pathologie worden 
gemaakt en er dus sprake lijkt te zijn van een ontwikkeling die vanaf onderop komt terwijl de 
ontwikkeling van veel andere systemen van bovenaf is. Omdat de ontwikkeling van de 
systemen veel meer in samenwerking met de medisch specialisten lijkt te zijn, is het de vraag 
of er niet al veel meer sprake is van acceptatie wat indirect invloed kan hebben op de 
professionele identiteit die de pathologen bezitten. Uit onderzoek van Walter en Lopez (2008) 
blijkt onder andere dat acceptatie ook eerder tot implementatie en gebruik van bepaalde 
systemen leidt. Echter brengen de conclusies van dit onderzoek wel degelijk belangrijke 
inzichten met zich mee voor het debat omtrent de komst van CDSS en de betekenis voor de 
professionele identiteit. De ontwikkeling waarbij er steeds meer systemen door de 
professionals zelf worden ontwikkeld valt niet meer te ontkennen (Bezemer et al., 2019). De 
ontwikkeling van CDSS vindt niet alleen binnen het pathologisch vakgebied plaats maar ook 
binnen veel andere specialismen. Dit zou betekenen dat er ook binnen de andere medische 
vakgebieden sprake is van veranderende professionele rollen. Er zou zelfs gesteld kunnen 
worden dat de ontwikkeling van CDSS die vanaf onderaf plaatsvindt een ontwikkeling is die 
juist voortkomt uit de veranderende professionele identiteit van medisch specialisten wat de 
conclusie van dit hoofdstuk alleen maar ondersteunt.  
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6.3	Vervolgonderzoek		
Uit het onderzoek is gebleken dat er meerdere mogelijkheden zijn voor vervolgonderzoek. In 
deze paragraaf zullen drie mogelijkheden worden besproken en toegelicht.  
 
Een eerste mogelijkheid voor vervolgonderzoek is de herhaling van dit onderzoek binnen een 
ander specialisme om zo te kijken of de verandering in professionele identiteit door de komst 
van CDSS op eenzelfde manier vorm krijgt. Interessant uit dit onderzoek is namelijk dat er 
sprake is van een beweging waarbij de systemen de identiteit van de professional lijken te 
veranderen. Omdat de ontwikkeling van CDSS binnen veel meer specialismen plaatsvindt, is 
het interessant om dit onderzoek te herhalen om zo te bevestigen of er gesproken kan worden 
over een bredere tendens die plaatsvindt. Daarnaast kan de focus in het vervolg onderzoek 
ook gelegd worden op de rol die de patiënt speelt tijdens het gebruik van de CDSS. Binnen de 
pathologie speelt deze een andere rol doordat de patholoog niet in direct contact staat met de 
patiënt.  
 
Een tweede optie voor vervolgonderzoek is om meer focus te leggen op de rol van de 
multidisciplinaire overleggen. Uit dit onderzoek is gebleken dat de pathologie in diensten 
staat van de kliniek maar dat de kliniek tegelijkertijd ontzettend afhankelijk is van het 
pathologisch vakgebied. De protocolmodules zijn er dan ook deels om de nodige informatie 
mee te kunnen nemen naar de kliniek. Welke rol de informatie uit de protocolmodules precies 
heeft in de multidisciplinaire overleggen en hoe de patholoog en andere artsen omgaan met de 
informatie die niet past binnen de protocolmodules, is een interessant focus punt die in dit 
onderzoek ontbreekt. Daarbij komt dat het perspectief van de clinicus en het belang wat hij/zij 
heeft bij het gebruik van de protocolmodules door de pathologen, ook niet is meegenomen in 
dit onderzoek. Dit onderzoek heeft zich puur gericht op de ervaringen die de pathologen 
hebben met de beslissingsondersteuning die de protocolmodules brengen.  
 
Een derde interessante optie voor vervolgonderzoek is om de focus te leggen op de 
verschillende belangen die voortkomen uit de academische en perifere ziekenhuizen. Bij de 
ontwikkeling van de protocolmodules worden zowel pathologen uit de academie als uit de 
periferie betrokken. Het gebruik van de protocolmodules is in principe gericht op een 
landelijke dekking. Dit betekent dat de protocolmodules zowel binnen de academie als binnen 
de periferie moeten passen. Echter verschilt de inhoud van de diagnostiek tussen de twee 
typen ziekenhuizen. Interessant is om te kijken wat voor invloed de verschillende en 
overeenkomende belangen hebben bij de ontwikkeling van de CDSS. 
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Bijlage	1	–	Topiclijst		
 
Topiclijst – Masterscriptie Cathelijn ten Kate (5545412) 
 
Respondentengroep: Pathologen 
 
Inleiding 
1. Voorstellen en introductie interviewer, privacy bespreken. 
2. Voorstellen respondent 
 a.) Hoe lang bent u al medisch specialist? 
 b.) Wat zijn uw werkzaamheden binnen het ziekenhuis?  
3. Uitleg voortgang interview: bespreken dat de vragen open zijn, dat is de bedoeling. Er is 
geen goed of fout (professionele identiteit is uiteindelijk iets van het individu).  
 
Professionele Identiteit Algemeen (self-image) 
3. Wat ziet u als een goede medisch specialist? Hoe ziet u uw werk en uw taak in het licht van 
de professie? 
 a.) Excellence: Wat beschouwt u als uitmuntend/excellent werk? Welke 
 skills/expertise moet u beschikken als medisch specialist (patholoog)? Welke 
 rollen worden van u verwacht? Wat zijn de uitdagingen voor het leveren van het 
 werk?  
 b.) Ethics: Wat is volgens u de kern van uw beroepsethiek? Tegenover wie heeft u 
 binnen uw beroep verantwoordelijkheden (patiënt, maatschappij)? In wat voor 
 situatie bent u terecht gekomen waarin uw beroepsethiek in strijd was met hetgeen 
 dat u moest doen? 
 c.) Engagement: Wat is uw motivatie om het werk te doen wat u nu doet?   Wanneer is 
een medisch specialist een betrokken professional volgens u?  
 
Ontwikkeling Clinical Decision Support Systems 
4. Wat vindt u over het algemeen van clinical decision support (systems)? 
5. Bent u bekend met het systeem PALGA? Zo ja, hoe werkt u ermee?  
6. Hoe vindt u het om met het systeem te werken?  
 a.) Wat zijn de voordelen? 
 b.) Wat zijn de nadelen? 
7. Bent u betrokken bij eventuele aanpassingen aan het systeem (die onderdeel zijn van de 
beslissingsondersteuning in het systeem)?  
 a.) Zo ja, waarom? 
 b.) Zo nee, waarom niet?  
8. Bent u op andere manieren nog in contact gekomen met beslissingsondersteuning? 
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Clinical Decision Support Systems en Professionele Identiteit (roles) 
9. Hoe ziet u uw excellence met betrekking tot uw eigen werk en de komst van clinical 
decision support systems?  
 a.) Worden er andere skills/expertises van u verwacht in het huidige werk wat  u 
 uitvoert?  
 b.) Verandert de manier van werken door de komst van de systemen? Zo ja,  wat 
verandert er door de komst van de systemen? Wat brengen de systemen? 
10. Hoe ziet u uw ethische waarden (ethics) in het licht van de ontwikkeling van de clinical 
decision support systems? 
 a.) Wanneer werkt u met de systemen en waarom? Op welke manier sluiten de  
 systemen wel en/of niet aan bij de werkwijze van u als professional? 
 b.) Hoe ziet u de systemen in relatie tot de kwaliteit van de patiëntenzorg? 
 c.) Hoe ziet u de systemen in relatie tot uw eigen beroepsethiek (strijd?)?  
11. Hoe ziet u uw betrokkenheid (engagement) met betrekking tot uw eigen werk en de komst 
van clinical decision support systems?  
 a.) Wat doen de systemen met uw betrokkenheid/motivatie tot uw werk?  
 b.) Hoe verhoudt het werken met de systemen/het ontwikkelen van de systemen zich 
volgens u tot het professioneel werken?  
 
Clinical Decision Support Systems en de Toekomst 
12. Hoe ziet u de toekomst met de komst van clinical decision support systems? 
 a.) Hoe ziet u de veranderingen die de clinical decision support systems in  
 verhouding tot het professioneel werken van de medisch specialist? 
 b.) Wat vind u van ontwikkelingen op het gebied van clinical decision support 
 over het algemeen?   
 
Afsluitend 
13. Hoe ziet u het beeld van wat een goede arts is met betrekking tot de toekomst? Is dit beeld 
houdbaar?  
14. Zijn er nog dingen die u wilt bespreken in het licht van dit interview? 
15. Bedanken en afsluiten.  
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Bijlage	2	–	Respondentenlijst	
 
Respondentnummer Respondent   Ziekenhuis 
1. Patholoog Rijnstate  
2.  Patholoog  Erasmus MC 
3. Patholoog  Erasmus MC 
4. Patholoog Erasmus MC 
5.  Patholoog Cansius Wilhemina 

Ziekenhuis 
6. Patholoog  UMCU 
7. Patholoog  VUmc 
8. Patholoog  Radboud UMC 
9. Patholoog  Radboud UMC 
10. Patholoog Reinier Haga MDC 
11. Patholoog UMCG 
12. Patholoog UMCG 
13. Patholoog  MHZ 
14.  Patholoog  MHZ 
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Bijlage	3	–	Codeboom		
	

	

Beeld	van	een	goede	arts	(self-
image),	overall:	
-	vakgebied	in	ontwikkeling	+	
belangrijker	geworden		

Excellence:		
-	kennis	&	kunde:	technisch	
-	sociale	aspect	+	sociale	aspect	(hele	
plaatje	zien)	

Ethics:		
-	patientenzorg	
-	relatie	richting	de	kliniek	
-	relatie	richting	de	beroepsgroep	

Engagement:		
-	interesse	ziekteleer		
-	bijdrage	maatschappij	
-	patientenzorg	i.p.v.	directcontact		
-	kwaliteit	gezondheidszorg	
-	betrokkenheid	beroepsgroep	

Beeld	medisch	specialisten	komst	
van	CDSS	(veranderende	rollen),	
overall:	
-	veranderingen	in	het	werk	van	
de	professional		

Excellence:	
-	technische	vakkenis	en	PPM	
(verandert)	
-	sociale	plaatje:	missen	nuancering		
-	specialistischere	kennis	van	
patholoog	belangrijk	

Ethics::	
-	kwaliteit	patientenzorg	-	ruimte	
voor	nuancering	
-	gebruik	PPM	in	relatie	tot	de				
kliniek	(MDO's)	
-	gebruik	PPM	in	relatie	tot	de	
beroepsgroep	

Engagement:	
-		ondersteuning		dagelijks	werk	
-	bestaansrecht	richting	kliniek	
-	beroepsgroep:	betrokkenheid	en	
eisen	
-	verandering	vak:	kansen	aangrijpen	

Beeld	medisch	specialisten	komst	
van	CDSS	(veranderende	rollen)	
m.b.t.	tot	de	toekomst:	digitale	
pathologie,	beeldanalyse	door	
computer	

Excellence:	
-	(technische)	vakkenis	verschuift		
-	overnemen	(monotone)	taken	
-	wat	blijft	er	voor	kennis	over:	
specialistischere	kennis	
		

Ethics:		
-	vertrouwen	op	het	systeem	(wie	is	
verantwoordelijk)	
-	positie	medisch	specialist	daarin	
	

Engagement:	
-	motivatie	om	met	beeldanalyse	te	
werken		
-	motivatie	om	er	niet	mee	te	werken			
-	betrokkenheid	ontwikkeling	


