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In dit proefschrift zijn twee onderzoeksmethonden gebruikt om systematisch nationale-, en 
lokale cardiovasculaire zorg in kaart te brengen en inzicht te verkrijgen waar te verbeteren 
voor zowel patient en professional. De introductie (hoofdstuk I) beschrijft globaal de 
inhoud van dit proefschrift. Een definitie van ‘waarde gedreven cardiovasculaire zorg’ en de 
meerwaarde hiervan voor de professional wordt uiteengezet. Wetenschappelijk onderzoek 
binnen het thema ‘waarde gedreven zorg’ plaatst vooral de patient en diens visie op 
waarde en uitkomsten binnen medische zorg voorop bij het uitvoeren van onderzoek, wat 
een unieke toevoeging kan zijn in de kliniek. Deel I van dit proefschrift omvat studies die 
pogen nationale cardiovasculaire zorg in kaart te brengen en suggesties te doen waar te 
verbeteren voor de professional. Deel II omvat onderzoeken die vooral op lokaal niveau 
(d.w.z. op ziekenhuis niveau) pogen klinische zorg voor zowel professional als ook de patient 
te verbeteren. Beide delen tezamen vormen een overkoepelend wetenschappelijk kader 
waarmee klinische zorg op diverse niveaus verbeterd kan worden. 

Het eerste deel van de introductie geeft een definitie van het begrip ‘waarde’ binnen 
cardiovasculaire zorg, zoals gezien door de professional, gevormd door richtlijnen en 
uitkomsten van ‘Evidence Based Medicine’-onderzoek (Geneeskunde op basis van bewijs). 

Hoofdstuk II en III illustreren het verschil tussen wat richtlijnen aanbevelen, en wat van deze 
aanbevelingen terug te zien is in de dagelijkse zorg van hartinfarctpatiënten in Nederland. De 
resultaten van twee studies worden besproken waarbij gebruik gemaakt is van nationale-, 
en regionale declaratiedata om de zorg rondom het hartinfarct te verbeteren.

Het tweede deel van de introductie beschrijft het meerlaagse concept van ‘gezondheid’ en 
‘waarde’ voor zowel professional en patient binnen de wetenschappelijke discipline van 
‘Waarde Gedreven Zorg’ (Value Based Healthcare) zoals beschreven door Porter en Teisberg. 
Daarnaast worden de beginselen van de Human Factors (HF) wetenschap beschreven, wat 
een bruikbare toevoeging kan zijn aan onderzoek binnen ‘Waarde Gedreven Zorg’ van 
cardiovasculaire patiënten. 

Hoofdstukken IV tot en met VIII beschrijven verscheidene studies waarbij de HF wetenschap 
en methodologie zijn gebruikt om onderzoek binnen klinische cardiovasculaire zorg vorm te 
geven in lijn met ‘Waarde Gedreven Zorg’ principes. Hieronder worden alle hoofdstukken 
van deel I en II in detail beschreven.
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Deel Een – Financieel Klinische Data Analyse

Hoofdstuk II beschrijft het gebruik van financieel klinische data om de behandeling van 
non ST elevatie myocard infarct (NSTEMI) patiënten in Nederland in kaart te brengen. 
Het doel van de studie was te zoeken naar modificeerbare factoren om de Nederlandse 
NSTEMI zorg te verbeteren. Financieel klinische data werd vergeleken met adviezen uit 
geldende internationale richtlijnen aangaande revascularisatie middels percutane coronaire 
interventie (PCI, of ‘dotter’) en gebruik van secundair preventieve medicatie. Data van 
ongeveer 18,000 unieke (d.w.z. voor het eerst doorgemaakt) NSTEMI patiënten behandeld 
in Nederlandse ziekenhuizen in 2015, werden geanalyseerd. 

Het toepassen van een PCI binnen 72 uur tijdens opname in het ziekenhuis en optimaal 
gebruik van secundair preventieve medicatie (d.w.z. het gecombineerd gebruik van 
een aspirine-preparaat, P2Y12-remmer, betablokker, ACE-AT-II remmer en een statine) 
gedurende 30 dagen follow-up werden geanalyseerd. Statistisch werd ‘Propensity score 
matching’ gebruikt om het effect van een PCI en gebruik van optimale secundair preventieve 
medicatie op de één jaar-sterfte te berekenen. Minder dan de helft (43%) van de NSTEMI 
patiënten kreeg een PCI binnen 72 uur tijdens ziekenhuis opname. Tevens gebruikte minder 
dan de helft (47%) van alle NSTEMI patiënten optimale secundaire preventieve medicatie 30 
dagen na het doormaken van het hartinfarct. Het krijgen van een PCI binnen 72 uur tijdens 
ziekenhuis opname en het gebruiken van optimale secundaire preventieve medicatie na 30 
dagen, droegen beide bij aan een lagere sterfte na één jaar (respectievelijk OR 0.42; 95%CI 
0.37-0.48 en OR 0.59; 95%CI 0.51-67). De studie toont de bruikbaarheid aan van financieel 
klinische data in de evaluatie van dagelijkse hartziekten zorg in een groot cohort NSTEMI 
patiënten, zonder een al te grote registratielast. 
De resultaten helpen cardiologen bewust te worden van het belang van een weloverwogen 
revascularisatie strategie en het nastreven van compleet gebruik van medicatie in NSTEMI 
patiënten.

Hoofdstuk III onderzocht het gebruik van financieel klinische data gecombineerd met socio-
economische status data op postcode niveau, om zo een beeld te krijgen van regionale 
hartziekten zorg rondom drie Nederlandse ziekenhuizen. Bijna 3,200 patiënten werden 
geïncludeerd uit jaren 2015 tot en met 2017. Totaal aantal revascularisaties (PCI of bypass/
CABG operatie), optimaal secundair preventief medicatie gebruik en sterftecijfers werden 
geanalyseerd in ST elevatie myocard infarct (STEMI)- en NSTEMI patiënten. De studie liet 
zien dat lage socio-economische klasse STEMI en NSTEMI patiënten vaker een Bypass/CABG 
kregen dan hoge socio-economische klasse patiënten, maar wel vaker het compleet pakket 
secundaire preventieve medicatie na het hartinfarct gebruiken in vergelijk tot de hoge socio-
economische klasse patiënten. Er waren geen sterfteverschillen tussen socio-economische 
klassen. 
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Deze ‘proof-of-concept study’ laat zien dat financieel klinische data effectief gekoppeld kan 
worden aan socio-economische data op postcode niveau om zo regionale hartinfarcten zorg 
in kaart te brengen en verbeteringen op wijk/postcode niveau te formuleren. 

Dit geeft zorgprofessionals (huisartsen, cardiologen e.a.) de mogelijkheid om gerichter te 
werk te gaan zoals primaire preventie strategieën toe te spitsen op lagen inkomsten wijken 
of het correct gebruik van medicatie te promoten in hogere inkomsten wijken. 

Deel Twee – Human Factors Wetenschap in Cardiovasculaire 
Zorg

Hoofdstuk IV beschrijft een opinie stuk welke het wetenschappelijk domein van Human 
Factors (HF) introduceert in de cardiovasculaire gezondheidszorg om ‘Waarde Gedreven 
Zorg’ op onderzoekvlak meer vorm te geven. Met als einddoel zorgprocessen voor zowel 
professional en patient tezamen te verbeteren. 

Hoofdstuk V toont de resultaten van een studie waarbij een veelgebruikte luchtvaart HF 
vragenlijst (Safety Attitudes Questionnaire – SAQ) werd gebruikt om het veiligheidsklimaat 
van twee teams tijdens open- en endovasculaire complexe aorta chirurgie te meten. 
Deze kwalitatieve studie laat zien dat de SAQ een effectieve vragenlijst kan zijn om de 
veiligheidscultuur in chirurgische teams tastbaar te maken en aanpassingen in het dagelijks 
samenwerken kan suggereren om de patiëntveiligheid tijdens operaties te verbeteren.

Hoofdstuk VI toont de resultaten van een HF studie waarbij de focus lag op wat hartinfarct 
patiënten onthouden en leren van educatie die gegeven wordt na het doormaken van een 
hartinfarct, en hoe dit proces ondersteund zou kunnen worden door een Mixed Reality (MR) 
Hololens applicatie. Twaalf patiënten en zes zorgprofessionals werden door middel van 
het toeval geïncludeerd in deze kwalitatieve interview studie. Patiënten en professionals 
werd gevraagd welke onderdelen van onderwijs (anatomische kennis, medicatie gebruik, 
revalidatie, invloed op persoonlijk leven) zij het meest belangrijk vonden. 

Patiënten gaven aan dat gegeven informatie te uitgebreid en inconsistent was als ook 
moeilijk te bevatten, voornamelijk het gebruik van secundair preventieve medicatie. 
Alhoewel professionals aangaven het belangrijk te vinden om patiënten goed te onderwijzen 
in het belang van medicatie in hun leven, vonden patiënten dat te weinig aandacht werd 
besteedt aan de impact van medicatie op het dagelijks leven. In tegenstelling tot patiënten, 
vonden professionals dat er meer onderwijs over anatomie en medicatie in het algemeen 
onderwezen moest worden. 
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De bevindingen van deze studie laten zien dat er behoorlijke verschillen zijn in wat 
professionals en patiënten belangrijk vinden als het gaat om informatievoorziening na het 
hartinfarct. De Microsoft™ HoloLens werd aangehaald als een bruikbaar gereedschap om 
de perspectieven van zowel professional als patient te harmoniseren, bijvoorbeeld om het 
belang van medicatie gebruik na het hartinfarct te verduidelijken.

Hoofdstuk VII bouwt voort op de bevindingen van hoofdstuk VI in de vorm van een 
gecontroleerde klinische studie waarbij een werkend Mixed Reality (MR) model werd 
ontworpen om de functie en het belang van statines uit te leggen aan hartinfarct patiënten.  

Een Human Factors ontwerp strategie werd toegepast waarin de mens centraal staat, een 
nieuw concept binnen de klinische cardiologie. Het effect van conventionele educatie 
(verbale en geschreven educatie) op statine kennis werd gemeten in 10 STEMI en NSTEMI 
patiënten. Deze uitkomst werd vergeleken met het effect van het MR model op statine 
kennis in 12 STEMI en NSTEMI patiënten. Deze studie laat zien dat conventionele geschreven 
of gesproken statine educatie maar minimaal effect heeft op het begrip van statines. Het MR 
statine model lijkt daarentegen effectief in het overbrengen van kennis met de mogelijkheid 
om patiënten het geleerde te laten behouden over langere tijd. Hoofdstukken VI en VII laten 
de bruikbaarheid zien van Human Factors denken in het proces van zowel het ontwerpen 
van nieuwe technologie als ook de wetenschappelijke evaluatie in de kliniek als één vloeiend 
proces.

Hoofdstuk VIII richt zich op de evaluatie van een poliklinische Virtual Reality (VR) 
hartkatheterisatie applicatie vanuit het patient perspectief. Deze studie onderzoekt met 
name de bruikbaarheid en haalbaarheid van de toepassing in de kliniek door een alfa 
versie van de VR applicatie genaamd ‘Pre-View’ te testen in patiënten die electief een 
hartkatheterisatie ondergaan.
 
Vergelijkbaar met hoofdstuk VII, wordt een ontwerp-strategie gebruikt waarbij de mens 
centraal staat. De VR applicatie laat patiënten de gehele opname beleven via interactieve 
360- graden foto’s en video’s. Een kleine patient populatie (N=8) testte de applicatie in 
de poliklinische setting voorafgaand aan de hartkatheterisatie. Hieruit kwam naar voren 
dat patiënten zich goed geïnformeerd voelden, het idee hadden actief deel te nemen in 
het zorgproces en maar weinig bijwerkingen (cyberziekte) te ervaren van de applicatie. 
Ondanks de kleine studiepopulatie laat de studie zien dat VR een acceptabel medium is 
in de poliklinische setting van cardiovasculaire zorg, wat nieuwe mogelijkheden biedt voor 
patient educatie.



188	 CHAPTER X

Conclusie en Toekomst Perspectieven

In dit proefschrift werd een uiteenzetting gemaakt van een systematische beoordeling van 
klinische cardiovasculaire zorg en hoe deze te verbeteren valt. Patronen in de alledaagse 
behandeling van Nederlandse myocardinfarct patiënten werden onderzocht als ook de 
evaluatie en het nieuw vormgeven van klinisch werk tussen professionals tijdens aortale 
chirurgie en poliklinische zorg van myocardinfarct patiënten. 

Ondanks dat veel keuzes in deze zorg gebaseerd zijn op ‘bewijs‘ (evidence), laten de 
gepresenteerde studies de realiteit van Nederlandse cardiovasculaire zorg in de 21ste eeuw 
zien. De studies tonen het spanningsveld tussen de professional die klinische behandel-
richtlijnen volgt om de uitkomsten voor de patient te verbeteren, en aan de andere kant, 
de patient die de zorg beleefd op een meer kwalitatief en minder kwantificeerbaar niveau. 
In het algemeen kan gesteld worden dat financiële klinische data analyse en human factors 
wetenschap methodologieën zijn die tezamen een uniek kader vormen om cardiovasculaire 
zorgprocessen te onderzoeken en verder te verbeteren voor zowel patient en professional.

Data Gedreven Gezondheidszorg
In Nederland zijn ziekenhuizen gedreven in het verzamelen en registreren van versleutelde 
patient data om zo de kwaliteit van geleverde zorg te raadplegen en te vervolgen(1-3).
 
Dit geeft transparantie van geleverde zorg en de mogelijkheid om de uitkomsten van 
verschillende patient categorieën te evalueren(4). Betreffende cardiovasculaire zorg data 
is de Nederlandse Hart Registratie (NHR) een belangrijk voorbeeld (5). De verzameling en 
opslag als ook het onderhoud hiervan is voornamelijk door professionals gedreven (zoals 
thoraxchirurgen, cardiologen) om zo behandelpatronen op een landelijk niveau te evalueren 
als ook de overleving en eventuele complicaties te monitoren van patiënten. De afgelopen 
jaren is financiële klinische data hierbij een waardevolle aanvullende bron gebleken voor 
kwaliteitsdoeleinden in verscheidene disciplines zoals cardiologie (6-10), longgeneeskunde 
(11-13), nefrologie (14-15) en oncologie (16-19).

Los van kwaliteitsanalyses, kan financiële klinische data analyse een vruchtbare toevoeging 
zijn in klinisch onderzoek binnen de gezondheidszorg om inzicht in patient aantallen te geven, 
behandelpatronen over meerdere jaren weer te geven als ook demografische entiteiten 
te belichten. In vergelijk tot alledaagse, observationele studies, is financiële klinische data 
analyse voornamelijk retrospectief met een lage registratielast, temeer omdat deze data 
automatisch wordt gekoppeld aan overheidsdata en opgeslagen wordt na ontslag uit het 
ziekenhuis. Op die manier geeft het patronen weer die getrouw zijn aan de werkelijkheid, 
in tegentelling tot de data die gegenereerd wordt uit gerandomiseerde studies, die in het 
algemeen afhankelijk zijn van in- en exclusie criteria (13, 20, 21). 
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Desalniettemin zijn belangrijke tekortkomingen van financiële klinische data het ontbreken 
van klinische details zoals opname verslagen, laboratorium,- of röntgen uitslagen, en het 
gegeven dat alle financiële data opgeslagen wordt bij verzekeraars. Dit maakt de toegang 
tot deze data beperkt voor professionals. Voor toekomstige toepassingen is een adequate 
koppeling tussen financiële- en klinische data onontbeerlijk voor de klinische toepassing 
hiervan.

Een hybride system van financiële data gekoppeld aan klinische data, opgeslagen in 
ziekenhuizen, kan een oplossing zijn om de toegankelijkheid voor onderzoek en dus de 
ontwikkeling van klinische richtlijnen te vergemakkelijken.

Met een immer groeiende mondiale patient populatie en daarnaast een toename 
in mogelijkheden om patient data te genereren en op te slaan in de hedendaagse 
gezondheidszorg, maakt dit dat de zorg meer en meer ‘data gedreven’ wordt (22-
24). Tevens neemt de kwaliteit en volledigheid van opgeslagen data toe wat leidt tot 
meer toepassingsmogelijkheden in klinisch werk, zoals de ontwikkeling van ‘Artificial 
Intelligence’(AI) systemen (25-27). Om het gebruik van klinische data in toto te verbeteren 
zou de datageneratie, de opslag ervan als ook de toegankelijkheid voor professional en 
patient meer aandacht moeten krijgen in toekomstige ontwikkelingen. Het elektronisch 
patient dossier (EPD) kan hierbij als hoeksteen fungeren(28). Het EPD als dagelijkse digitale 
werkomgeving binnen de moderne geneeskunde is een sterke basis voor zowel klinische 
datageneratie, de opslag ervan als ook de toegang ertoe en de analyse ervan.  

Om de bruikbaarheid van deze klinische data te vergroten moet naar mijn mening 
een resoluut standpunt door vakverenigingen worden ingenomen om sturing hierin te 
bewerkstelligen. Allereerst om vast te stellen wat het doel van de te verzamelen data is, en 
ten tweede aan te sturen naar meer homogeniteit in de generatie en opslag van klinische 
data, om zo de bruikbaarheid ervan in moderne geneeskunde te bevorderen. 

Human Factors in Cardiovasculaire Zorg – Waarde op Meta 
Niveau

Ondanks dat het een nieuwe entiteit binnen cardiovasculair onderzoek is, vindt de 
HF wetenschap als discipline meer en meer zijn weg in de medische zorg (29-34). De 
cardiovasculaire zorg kan hiervan profiteren, daar het afhankelijk is van menselijk 
functioneren in een complexe werkomgeving, op zowel fysiek als ook cognitief vlak. En niet 
alleen op het diagnostische-, of curatieve domein, maar ook op een organisatorisch niveau. 
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Vooral bij de ontwikkeling en het gebruik van nieuwe technologieën in de zorg, zoals 
voorgesteld in deel twee van dit proefschrift, kan de HF wetenschap een unieke bijdrage 
leveren om de cardiovasculaire zorg op een betekenisvolle manier voor zowel patient en 
professional te verbeteren.

Recent heeft de implementatie van elektronische-, of mobiele applicaties (eHealth, 
mHealth) in de cardiovasculaire gezondheidszorg een vlucht genomen. Elektronische 
apparaten vinden steeds meer hun weg in het alledaagse leven en zo ook in de klinische 
zorg, wat voor een toename in mogelijkheden zorgt in het ziekenhuis voor zowel patient 
als professional (35-38). Klassieke contactmomenten bij de arts worden ingeruild voor 
consulten via beeldbellen (39,40) en het gebruik van draagbare Bluetooth™ apparaten zoals 
bloeddrukmeters en hartritmemonitoren maken het de professional mogelijk om patiënten 
op afstand te vervolgen en in te grijpen wanneer noodzakelijk (41, 42). Verondersteld wordt 
dat deze apparaten een positief effect hebben op de patient en algemene gezondheid (43). 
Alhoewel de interactie tussen mens (patient) en technologie wordt gezien als een gegeven, 
is het de moeite waard om te onderzoeken hoe deze interactie precies tot stand komt en 
waar de werkelijke waarde voor de gebruiker ligt.

Binnen de cardiovasculaire gezondheidszorg zijn patiënten en professionals in het 
algemeen positief over het potentieel van eHealth(44-46), echter is maar weinig bekend 
over welke impact deze technologische transitie heeft op vlak van stress en angst in een 
steeds maar groeiende, ouder wordende, patiënt populatie. Bewijs hiervoor blijft beperkt 
(47). De technologische ontwikkelingen in de cardiovasculaire gezondheidszorg nemen 
jaarlijks exponentieel toe (48), echter is de ontwikkeling van ons als mens op biologisch en 
psychologisch vlak niet vergelijkbaar. 

Een goed voorbeeld hiervan is de toename van depressies en angststoornissen onder jongeren 
als gevolg van frequent ‘social media’ gebruik en moderne mobiele technologie (49-51). 
Studies die de invloed van eHealth op het psychologisch welbevinden van cardiovasculaire 
patiënten onderzoeken zijn schaars. HF wetenschap kan een waardevolle aanvulling hierin 
zijn om systematisch de (psychologische) impact van nieuwe technologie, zoals eHealth, 
op de gebruiker te begrijpen. Tegelijkertijd biedt het methoden om nieuwe apparaten te 
ontwikkelen en te implementeren in lijn met de voorkeur van patient en professional. 

Vooral het gebruik van de ‘patient-belevenis’ (patient journey) zoals voorgesteld in dit 
proefschrift, maakt het mogelijk om het dagelijks klinisch werk en al zijn aspecten te 
belichten, zoals de interactie met de professional en de impact hiervan op de patient. Vanuit 
een waarde gedreven perspectief worden uitkomsten op een persoonlijk niveau zo meer 
transparant en kwantificeerbaar (33, 34, 52).
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Dit proces van de ‘zorg-beleving’ in kaart brengen door de mens centraal te stellen wordt 
niet alleen ingezet om het gebruik van nieuwe technologie te ondersteunen, maar ook om 
complete zorgpaden in andere domeinen van de gezondheidszorg te ontwikkelen (33, 53, 54). 

De meerwaarde van dit proces ligt niet alleen bij het feit dat duidelijk wordt hoe deelnemers 
nieuwe elementen van zorg waarderen of beleven, maar ook dat de gehele ‘zorg-beleving’ 
tegelijkertijd kan worden aangepast met deze input op een zinnige manier. Vanuit een 
‘Waarde Gedreven Zorg’ perspectief zorgt deze methodologie ervoor dat de nadruk komt te 
liggen bij waarde op meta-niveau. 

Verscheidene dimensies van menselijke gezondheid, ziekte en de uitkomsten ervan op de 
mens zorgen voor een interactie met het gezondheidszorg systeem, en niet zozeer een enkel 
los contactmoment. Het gebruik van HF wetenschap en voornamelijk het in kaart brengen 
van de patient beleving in de zorg, ondersteund de gedachte dat het ontwikkelen van zorg 
niet bedoeld is voor een enkel aspect van ziekte. De HF wetenschap maakt het in zekere 
zin mogelijk dat bij de ontwikkeling en vormgeving van de zorg de focus komt te liggen op 
het gehele zorgcontinuüm van chronische ziekten, waar cardiovasculaire ziekte een groot 
deel van uit maakt. Hierbij is een nauwe samenwerking tussen patiënten en professionals 
onontbeerlijk. Ondanks dat enkele studies in dit proefschrift uit kleine studiepopulaties 
bestaan, kan betekenisvolle informatie ingewonnen worden door gestructureerde 
systematische analyses te gebruiken, zoals het in kaart brengen van de ‘patient beleving’. 

Om de zorg verder te ontwikkelen kan aandacht voor de langdurigheid van ziekte en de 
zorgprocessen die het met zich meebrengt een volgende interessante stap zijn in ‘mens 
gecentreerd ontwerpen’ en het in kaart brengen van de patient beleving. 

Cardiovasculaire ziekte is voornamelijk een chronische aandoening wat tot langdurig lijden 
op lichamelijk en emotioneel vlak leidt (55). Het ondersteunen van de patiënt door zelfzorg 
en autonomie te bevorderen, kan de perceptie van behandeling en de uitkomst hiervan 
positief beïnvloeden met uiteindelijk toegenomen levensverwachting (56). Om de patient 
hiertoe in staat te stellen is het vooral van belang om te begrijpen hoe patiënten hun ziekte 
beleven, hoe zij er mee omgaan en wat zij verwachten van de behandeling (57), maar ook 
hoe zij hun algemene gezondheid zien (58). Deze ‘ziekte- en gezondheidspercepties’ kunnen 
als fundament dienen voor verder onderzoek om uiteindelijk uitkomsten meer patient,- en 
waarde gedreven te maken. 

Om dit te bereiken is het naar mijn mening noodzakelijk om professionals uit andere 
disciplines zoals de geesteswetenschappen en ingenieurswetenschap te betrekken bij 
de implementatie van ‘mens gecentreerd ontwerpen’ en de HF wetenschap in modern 
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cardiovasculaire onderzoek. Dit zal leiden tot een brede wetenschappelijke basis, essentieel 
voor verdere ontwikkeling van cardiovasculaire zorg in de 21ste eeuw. 
Om de kwaliteit van klinische zorg en onderzoek te bevorderen is daarnaast frequente gedegen 
evaluatie van de wetenschappelijke processen noodzakelijk op vlak van bruikbaarheid, 
betekenis en waarde. Niet alleen door de professional, maar ook de patient. Zo wordt het 
verbeteren van zorg continue gewaarborgd (figuur 1). Het betrekken van HF specialisten in 
het fundament van dit proces in moderne ziekenhuizen en bij klinisch onderzoek, zorgt voor 
hybride zorgcentra met een diversiteit aan specialisten wat voor nieuwe mogelijkheden 
zorgt in de verdere ontwikkeling van cardiovasculaire zorg. Ontworpen door mensen, voor 
mensen.

Cardiovasculaire ziekte

Preventie BehandelingAspecten van zorg

Domeinen van zorg Fysiek Cognitief Sociaal Systeem

Aspecten van wetenschap
Begrip van 

fysieke 
aspecten van 

ziekte

Begrip van cognitieve en 
sociale aspecten van ziekte

Begrip van 
ziekte als 

een systeem 
in mensen
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Figuur 1.  De toekomst van cardiovasculaire zorg en wetenschappelijk onderzoek.
Legenda: Human Factors wetenschap maakt het mogelijk om met een holistische methode, complexe systemen 
zoals cardiovasculaire zorg verder te ontwikkelen aangaande dagelijkse zorg en wetenschappelijk onderzoek. De 
basis hiervan bestaat uit gedegen evaluatie van wetenschap,- en ontwerp elementen op het persoonlijke,- en 
systeem niveau, waardoor een continue lus van verbeteren ontstaat.
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