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“Nel mezzo del cammin di nostra vita mi ritrovai pér una selva
oscura, ché la diritta via era smarrita”.

“In het midden van de reis van ons leven, bevond ik me in een
donker bos, omdat ik de juiste weg was kwijtgeraakt”

Dit zijn de openingsregels van de Divina Commedia, door
Dante Alighieri. Ik kom hier later op terug."?

Mevrouw de rector magnificus, geachte leden van het College
van Bestuur van de Universiteit van Leiden, geachte leden van
de Raad van Bestuur van het LUMC, zeer gewaardeerde col-
lega’s, studenten, vrienden, en familie.

“Welke waarheid mag door?”

De dokter bevond zich in de deuropening van een patién-
tenkamer op de intensive care (IC), en nam alles wat ze zag
langzaam in zich op. Monitoren en het beademingsapparaat
knipperden met cijfers die voortdurend veranderden, alarm-
signalen piepten uit de infuuspompen, en midden in dit tech-
nologische landschap stonden ook nog eens een ECMO (een
hartlongmachine) en een CVVH-machine (een soort dialyse
apparaat). De patiént, omgeven door al deze technologie, werd
diep in slaap gehouden en merkte niets van haar aanwezigheid,
noch van de verpleegkundige, fellow en arts-assistent, naast
haar.

Een zoveelste alarm doorbrak haar gedachten. Deze patiént
lag hier al 21 dagen, sinds een ogenschijnlijk routine bypass-
operatie van de kransslagaders. Waarom had hij een ARDS’
en waarom was er een ‘sepsis’ vanuit de buik ontstaan? ‘ARDS’
betekent ‘hele zieke longen’ en ‘sepsis’ is een ‘hele ernstige
infectie. Waarom was de IC-geneeskunde nog steeds gevuld
met dit soort syndromen, verzamelnamen voor symptomen,
zonder een diep begrip van de oorzaak van een ziekte? En
waarom worstelde het team - dat beschikte over de nieuwste
technologieén - nog steeds, om zijn toestand te verbeteren?

Ze draaide zich om en liep weg, even afstand nemend om

na te denken. Wat was de geneeskunde veranderd sinds haar
studententijd. Technologie, en in het bijzonder Artificiéle
Inteligentie, AI, was inmiddels overal: in diagnostiek,
therapeutische adviezen, monitoring en administratieve
processen. Toch begreep ze deze patiént nauwelijks beter dan
twintig jaar geleden.

Ze besefte steeds scherper dat de IC-geneeskunde al decen-
nialang nauwelijks vooruitgang had geboekt in het begrijpen
van de echte biologische en pathofysiologische processen, die
al deze aandoeningen veroorzaken. Intuitie en ervaring bleken
in de praktijk nog steeds belangrijker dan iedereen ooit durfde
toe te geven, ondanks alle evidence-based richtlijnen. Ze reali-
seerde zich verder dat dit beeld van deze patiént op de IC een
metafoor kon zijn, een metafoor is, voor het kruispunt waarop
de gezondheidszorg en de technologie op dit moment staan.

Enerzijds is de zorgvraag explosief aan het stijgen. De vergrij-
zende bevolking, met méér chronische ziekten, de technolo-
gische ontwikkelingen en de toenemende welvaart drijven de
vraag naar zorg op.>*?

Anderzijds groeit ook het probleem van de personele houd-
baarheid, en dat is het grootste probleem: het aantal personen
dat in de zorg kan werken staat onder druk, o.a. door de hoge
werkbelasting, burn-out, dure vervangingen en de vergrijzing.
Terwijl we ze harder dan ooit nodig hebben: voor de één op de
zeven mensen die heden ten dage in de zorg werken, zijn er
één op de drie nodig in 2060.°

Deze factoren leiden tot enorme zorguitgaven. De zorguitga-
ven in Nederland zullen tussen nu en 2060 per persoon ver-
drievoudigen, in alle leeftijdsklassen; en in 2060 ongeveer 291
miljard euro bedragen.

In ditzelfde landschap hebben we te maken met een snelle
ontwikkeling van technologie en een exponentiéle groei aan
medische data. Data die onze menselijke capaciteit om ze te
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verwerken ver overstijgen. Data die vragen om de kracht van
artificiéle intelligentie. En data die kunnen worden omgezet in
kennis en in wijsheid.

En omdat mijn leerstoel is Intensive Care geneeskunde, in het
bijzonder de integratie van technologie in de patiéntenzorg, en
de belangrijkste focus voor mij, data-gedreven zorg en Al is, zal
ik me in deze verdere uiteenzetting vooral op data-technologie
focussen, terwijl ik me ervan bewust ben, dat een deel van mijn
overwegingen niet alleen voor data-technologie gelden, maar
ook voor de vele innovatieve technologieén die we hedendaags
gebruiken.

We weten niet hoe de wereld er in 2060 uit zal zien. We kun-
nen er over speculeren maar eigenlijk hebben we geen idee.
Dus wil ik een reis gaan maken vanuit het perspectief van de
dokter. Een reis die gaat over kansen, uitdagingen, gevaren, en
balans. Over keuzes en loslaten, over de menselijke intercon-
nectie, die exponentieel is toegenomen (denk aan onze smart-
phones, wearables, en sociale netwerken) en over de waarheid,
die niet bestaat.

Ik denk dat we de getallen, die ik u net gaf, zeer serieus moeten
nemen en ze daarna, in zekere zin, moeten loslaten, want we
hebben toch geen idee hoe het echt gaat lopen. Of niet zozeer
loslaten, maar ze als drijvende kracht gebruiken, om de zorg
van de toekomst, met behulp van technologie, te verbeteren.

Het is een reis over integratie, op een manier zoals ik gevormd
ben. Toen ik ooit zelf afstudeerde als arts, kreeg ik van mijn
ouders drie prachtige, door Gustave Doré geillustreerde boe-
ken van Dante Alighieri’s Goddelijke Komedie, geschreven tus-
sen 1307 en 1321. Misschien vraagt u zich af waarom ik begon
met een citaat uit een oud boek uit de Florentijnse Republiek.
Wat Dante schrijft is zo modern als wat, en klopt heden ten
dage nog steeds. Dante had de menselijke geest, en de gelaagd-
heid van beslissingen en keuzes, heel goed door. Hij beschrijft
de verkenning van de menselijke geest als een reis in cirkels,

steeds dieper afdalend naar de kern. Alsof je een ui afpelt. En
het thema reizen heb ik met de paplepel ingegoten gekregen,
net zoals de balans, die je altijd moet zoeken, want ‘wat is de

waarheid?’

En net zoals Dante zijn reis beschrijft, staan ook wij aan het
begin van een ingewikkelde reis. Een reis waarin we Al op

een verantwoordelijke en zinvolle manier, niet slechts moeten
implementeren, maar werkelijk integreren, en waar we een
aantal spelers hebben: Data, en technieken om iets met die data
te doen. Zorg-professionals, zorginstellingen en regelgevende
instanties, die iets met die data willen doen. En de maatschap-
pelijke ontwikkeling die er een sterke mening over heeft.

En centraal, in het midden van dit bos zogezegd, onze patiént.
Maar niet de patiént moet ons kompas, onze poolster zijn.
Nee, juist met de kansen en uitdagingen van Al en andere
technologieén, moet de relatie tussen arts-patiént, tussen
verpleegkundige-patiént, of in het algemeen, tussen
zorgprofessional-patiént, de menselijke relatie, ons kompas
zijn. Hoezeer die relatie ook onder druk zal komen te staan.
De arts-patiént relatie gaat namelijk over het uitwisselen van
informatie. En in deze informatie-technologische wereld,
wordt die relatie stééds essenti€ler. Want alleen in die
ontmoeting ontstaat vertrouwen, krijgt een voorspelling
vanuit data, betekenis, en zal juist de relatie ervoor zorgen, dat
we technologie en de menselijke maat, in balans kunnen
houden.

Maar, laat ik bij het begin beginnen. Ik heb het, in algemene
termen, over een kruispunt gehad. En net zoals iedereen, heeft
u vast en zeker allemaal in uw leven, méérmalen op
kruispunten gestaan. Sommige kruispunten duidelijk, sommige
wat minder duidelijk, sommige groot en levens-veranderend,
sommige klein maar daarom niet minder belangrijk, want je
moest altijd kiezen... ga ik links of rechts of rechtdoor.

Maar, waarom dan precies, staat integratie van technologie in
de zorg, op een kruispunt?
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En, ‘wat’ willen we precies ‘waarin’ integreren, hoe’ kunnen we
dat doen, en het allerbelangrijkste: ‘waarom’ willen we het?
Wat is ons doel?

Het ‘wat’ is een Cyber-fysiek systeem. Integratie van technolo-
gie in de patiéntenzorg is eigenlijk het samenbrengen van twee
compleet verschillende werelden. Namelijk, van een fysieke
wereld waar van alles gebeurt en je van alles kunt meten. En
een cyber laag: een laag van software en algoritmes, die de ge-
gevens van de fysieke wereld interpreteren en een zekere bete-
kenis geven, en die de nieuwe informatie ook weer doorstuurt
naar het fysieke systeem.

Het ‘waarom’ is een dieper patiénten-begrip, meer gepersonali-
seerde zorg, en efficiéntere werkprocessen.

Maar wat is eigenlijk integratie? Integratie komt van het La-
tijnse werkwoord integrare en betekent letterlijk: ‘samenvoegen
tot een eenheid;, ‘opgaan in het geheel’ en ‘nieuw maken’ Het is
een wederkerig concept waarin beide partijen zich aanpassen
en elkaar beinvloeden, zodanig dat de uitkomst iets nieuws is.
En integratie vraagt erom, om complexiteit te omarmen, en
eenheid na te streven. In die zin geeft het woord ons al enige
duiding en sturing. Maar eigenlijk is het woord eronder tangere
en dat betekent: aanraken. En dan betekent intact- énaange-
raakt en betekent integriteit - dngeschonden. De heilige relatie
van arts-patiént zal worden aangeraakt in deze ‘Health Care 4.0
Revolutie; maar mag niet geschonden uit de strijd komen. En
laten we ons realiseren: perfecte integratie bestaat niet. Maar de
voorwaarde is, dat het lijntje (de verbinding), van arts-patiént,
van verpleegkundige-patiént, intact blijft. Dat moet in ieder
geval het streven zijn.”

Ik wil even kort uitleggen wat een TC-patiént’ is, en wat een
IC’ inhoudt, omdat niet iedereen hiermee bekend is. De IC-
geneeskunde bestaat ongeveer een eeuw. In 1923 startte neuro-
chirurg Walter E. Dandy in het John Hopkins ziekenhuis een
kleine afdeling voor intensieve observatie na neurochirurgie.

Dit was het eerste klinische ‘intensive-care’ concept. Tijdens de
polio-epidemie van 1952-1953 bewees anesthesioloog Bjern
Ibsen in Kopenhagen, dat continue positieve-drukbeademing
en gespecialiseerde verpleegzorg, de sterfte flink konden ver-
minderen. Dit leidde tot de eerste moderne IC. Peter Safar
bracht beide ontwikkelingen samen, en stichtte in 1958 in Bal-
timore de eerste multidisciplinaire IC. Mede dankzij hem werd
IC-geneeskunde in 1970 een officieel medisch specialisme.

Sindsdien heeft intensive care geneeskunde enorme sprongen
gemaakt, in monitoring, orgaanondersteuning en gestandaar-
diseerde definities van bijvoorbeeld sepsis en ARDS. En dit
heeft de overleving sterk verbeterd.

Toch heeft de vooruitgang, sinds 2000, stilgestaan. Talloze
trials blijven negatief of spreken elkaar tegen, vooral omdat
we nog steeds patiénten met ‘syndromen’ randomiseren, die
oppervlakkig gezien op elkaar lijken, maar biologisch sterk
verschillen. Volgens Maslove, en ik ben het met hem eens,
bevinden we ons nu in een nieuwe “precisie-fase”. We moeten
afscheid nemen van syndroomlabels, en patiénten op een veel
dieper biologisch en pathofysiologisch niveau begrijpen. Door
te kijken naar zogenaamde ‘endotypes’ (biologisch onderschei-
dende groepen) en ‘treatable traits’ (meetbare kenmerken die
de respons op behandeling voorspellen) kunnen diagnostiek
en therapie preciezer worden.®* 10

Lang dachten we, dat gedetailleerde inzichten op cel- en mo-
leculair niveau, voldoende zouden zijn om het hele verhaal
van de IC-patiént te ontsluiten. Inmiddels beseffen we, dat de
biologie zo complex is, dat we, naast klassieke mechanistische
kennis, ook massale en diverse data nodig hebben, zoals gene-
tische informatie, monitor data en data uit patiéntendossiers.
Al-systemen zoals AlphaFold3, dat op basis van gigantische
DNA-sequentie- en eiwitstructuurdatabases, in één stap
complete eiwit-interacties voorspelt, laten ons zien dat deze
data-gedreven aanpak, verborgen biologische processen snel-
ler en nauwkeuriger blootleggen dan de oude methoden.?? De
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conclusie is dat we basaal en translationeel onderzoek nodig
blijven hebben, maar dat we dit moeten combineren met inno-
vatieve data- en andere technologische ontwikkelingen.

Als we nu even inzoomen op onze IC-patiént, dan heeft u vast
al door, dat mijn beschrijving een versimpeling is. De situatie
in de IC-kamer kenmerkt zich door veel input en output.

Er wordt veel gevraagd van artsen en verpleegkundigen. Elke
volwassen IC-patiént ondergaat dagelijks zon 200 technische
handelingen en interventies, en vereist ruim 240 klinische
beslissingen, dat is elke vijf 4 zes minuten een klinische keuze.
Hoewel verpleegkundigen het merendeel van de handelingen
uitvoeren, nemen artsen en verpleegkundigen samen, de vele
beslissingen.'" 2

Tegelijkertijd komt er voortdurend een grote stroom, com-
plexe, multidimensionele data binnen, variérend van monitor-
data van vitale functies tot data uit beeldvorming. Per patiént
verwerkt een intensivist gemiddeld 2-10 MB data per uur,
vergelijkbaar met duizenden pagina’s tekst zonder plaatjes. Ter
vergelijking, een chirurg/hartchirurg verwerkt tijdens een ope-
ratie 1-5 MB per uur. Dit leidt tot een hoge cognitieve belasting
bij intensivisten en verpleegkundigen, die real-time, kritieke
keuzes moeten maken.!> 41516

Ook aan de output-kant, liegt de IC-patiént er niet om. Er
worden jaarlijks 75,000 volwassen IC-patiénten opgenomen in
Nederland, en geschat 40-60 miljoen wereldwijd. En ruim één
derde tot bijna de helft van alle IC-overlevers, moet binnen een
jaar opnieuw in het ziekenhuis worden opgenomen. En bijna
40% dédrvan, heeft ziektes, die potentieel voorkombaar waren
of buiten het ziekenhuis behandeld hadden kunnen worden,
zoals infecties en verergering van COPD en hartaandoeningen
17.15.19.20 De kosten die hiermee gemoeid zijn, zijn enorm.

En de vraag is: “Kan Al ons met al deze problemen helpen?”

Het zal u niet zijn ontgaan, dat Al zich buiten de zorg razend-
snel ontwikkelt: ChatGPT haalde binnen twéé maanden 100
miljoen gebruikers. AlphaFold 3 voorspelt eiwitstructuren
binnen minuten. En onze rekenkracht en datasets verdubbelen
sneller dan ooit. Megaprojecten zoals Stargate en de Europese
Al-top verhogen het tempo nog meer. En ook Nederland in-
vesteert fors, om minder athankelijk te worden van de VS en
China. Overal klinkt “sneller, groter, meer’, terwijl ethiek en
veiligheid van de agenda lijken te tuimelen.?"#

Intussen loopt de zorg achter, door gevoelige gegevens, strikte
regelgeving en verouderde systemen. Slechts 10% van medi-
sche Al-prototypes bereikt uiteindelijk het ziekenhuis. Maar
dit is aan het veranderen: de FDA (Food and Drug Adminis-
tration) heeft inmiddels bijna 1000 AI-producten goedge-
keurd, vooral voor de radiologie. Maar ook steeds meer voor
de intensive care, zoals systemen voor vroege sepsisdetectie
en geautomatiseerde beademing. Wat begrijpelijk is, als u
bedenkt dat een IC-patiént 2-10 MB data per uur genereert.
Gezien deze enorme hoeveelheid IC-data, en de exponentiéle
ontwikkeling van Al is integratie van AI dus geen luxe meer,
maar broodnodig, om de zorg gepersonaliseerder en efficiénter
te maken.” 2

Maar als we dat zeggen, dan wordt de volgende vraag: “Wat
zijn de grootste uitdagingen voor Al op de IC?” Dat zijn er, naar
mijn mening, twee. De eerste is de onzekerheid van toekom-
stige IC-behoefte versus beschikbare IC-bedden. De tweede
wordt ook wel de “Al-afgrond”, of “AI-kloof”, genoemd. Hier
bedoelen we mee: de kloof tussen algoritme ontwikkeling aan
de ene kant, en daadwerkelijk gebruik aan bed en daadwer-
kelijk bewezen winst voor de patiént, aan de andere kant.?>
Anders gezegd: We hebben de algoritmes, maar we gebruiken ze
niet aan het bed van de patiént, en we weten niet of ze nuttig
zijn voor de patiént. Om die uitdagingen aan te gaan, hebben
we een aantal knoppen waar we aan kunnen draaien. Dat zijn:
data, passende zorg, voorbij de deuren van de IC, workflow en
context, en klinische effectiviteit. Als we niet in de “AI- afgrond”
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willen belanden, zullen we aan die knoppen moeten draaien.
Want Al zal de zorg, en de manier waarop wij werken, sowieso
transformeren. Maar wij hebben de keuze, te bepalen hoe.

Data

Het eerste punt waar ik bij stil wil staan, is de schat aan data
die we op de IC hebben, en het ingewikkelde punt dat die data
niet altijd de waarheid weergeven. Waar we de komende jaren
aan moeten werken zijn drie dingen: betere koppeling van de
verschillende databronnen, uitbreiden van onze databronnen,

en zorgen dat onze data en algoritmes betrouwbaarder worden.

Eén databron op zichzelf, is vrij beperkt. Maar juist in de kop-
peling van verschillende databronnen zit de echte kennis. Dan
worden onzichtbare patronen zichtbaar, en dat is precies waar
de kracht van Al zit.

Als we onze patiént beter willen begrijpen, moeten we ook
nieuwe databronnen, van hoge kwaliteit, blijven toevoegen.
Vooral gegevens uit de directe interactie met de patiéntomge-
ving zijn waardevol. Deze data geven meer detail én belang-
rijke context. Twee voorbeelden hiervan zijn de hoogfrequente
data uit de IC-monitoren en de ELAN-database (i.e. het
Extramuraal LUMC Academisch Netwerk). Hoogfrequente
data, zoals ECG- en bloeddrukcurves, helpen ons om subtiele
veranderingen vroegtijdig op te merken, zodat we sneller
kunnen ingrijpen. De ELAN-database koppelt gegevens uit
de eerste- en tweedelijnszorg, en geeft zo waardevolle pré-IC
informatie, waardoor we beter begrijpen, waarom iemand op
de IC is beland en waarom iemand afwijkend op onze behan-
delingen reageert.

Gelukkig bestaat in Nederland een goede infrastructuur voor
IC-data, zoals de data van de NICE (Nationale Intensive Care
Evaluatie), Dutch ICU Data Warehouse en MONITOR-IC. Ons
land is te klein om IC-data niet gezamenlijk te benutten, en ge-
lukkig delen heel veel Nederlandse intensivisten deze visie.!” %

Al deze datastromen worden alleen maar méér, en we moeten
ongelofelijk scherp zijn dat de data en algoritmes eerlijk zijn,

en dat ze elke patiéntengroep goed vertegenwoordigen, dat

wil zeggen dat ze ‘unbiased’ en ‘fair’ zijn. Data zijn namelijk
zelden neutraal en bevatten vaak menselijke vooroordelen.

Een sprekend voorbeeld kwam aan het licht bij een veelgebruikt
Amerikaans algoritme om te voorspellen hoeveel risico op ziekte
iemand in de toekomst zou hebben zodat zorgverzekeraars op tijd
een preventie-programma konden starten. In dit voorbeeld keken
ze namelijk niet hoe ziek mensen over de tijd werden, maar ze
keken naar de zorgkosten die iemand over de tijd maakte. En dat
zorgde voor vertekening, want zwarte mensen blijken later naar
een dokter te gaan en minder geld aan zorg te kunnen uitgeven.
Dus wat was het resultaat? Zwarte patiénten bleken bij dezelfde
risicoscore, aanzienlijk zieker dan witte patiénten, en kregen ook
pas in een later stadium zorg, als ze al veel zieker waren.?s

Daarom moeten we bias actief tegengaan, door gegevens als
etniciteit, ras, gender-identiteit en sociaaleconomische status
uniform in het EPD (Elektronisch Patiénten Dossier) vast te
leggen. Ook is het belangrijk, dat we algoritmes vo6r gebruik,
systematisch op bias testen, zoals Siri van der Meijden heeft
laten zien. En als er ongelijkheden bestaan, moeten we tech-
nieken toepassen om die te corrigeren, zodat geen enkele pa-
tiéntengroep wordt gediscrimineerd. Tegelijkertijd blijft onze
menselijke controle essentieel. AI moet transparant aangeven
hoe betrouwbaar de voorspellingen zijn, zodat dokters weten
wanneer ze een voorspelling beter kunnen negeren. En tenslot-
te is een stevige ‘governance’ vereist, met heldere regelgeving,

ethische commissies, transparante rapportage en regelmatige
audits 29,30, 31, 32,33,34,35

Passende zorg

Data spelen ook een grote rol bij passende zorg. Passende zorg
gaat dé vraag van de toekomst zijn. En daarvoor moeten we
onze patiénten én hun aandoeningen beter begrijpen dan ooit.
Door slim gebruik te maken van data, kunnen we zorg meer
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personaliseren, werkprocessen stroomlijnen en echt passende
zorg leveren. Ik geef een paar voorbeelden.

In Pittsburgh konden onderzoekers met behulp van Al sepsis-
patiénten binnen een uur indelen in vier subgroepen, elk met
eigen sterfterisico’s. Dit hielp om vroegtijdig te bepalen bij
welke patiénten agressieve behandeling, zinvol of juist schade-
lijk was. Dit is een stap van one-size-fits-all naar gepersonali-
seerde zorg.* ¥

Een tweede voorbeeld is onderzoek dat ik doe, samen met
David van Westerloo, Carlos Elzo Kraemer, Vincent Ribbens,
en Marieke van Buchem en Alexander van Someren van het
CAIRElab. We gaan voorspellen of een patiént binnen enkele
uren zal verslechteren, zodat we tijdig kunnen ingrijpen. Dit is
natuurlijk nuttig voor de patiént, maar straalt direct door naar
het werkproces. Bijvoorbeeld, tijdens de eerste COVID-golf za-
gen we hoe verpleegkundigen ineens twee tot drie IC-patiénten
tegelijk moesten verzorgen: de werkdruk schoot omhoog, het
werkplezier verdween en mensen raakten burn-out. Als we met
behulp van data beter kunnen inschatten welke patiént in het
komende uur achteruit zal gaan, weten artsen en verpleegkun-
digen op welke patiént ze hun aandacht moeten richten. Dit
verlaagt hun cognitieve belasting en stress, brengt het werkple-
zier terug en verbetert uiteindelijk ook de zorg voor de patiént.

Een derde voorbeeld, dat we gaan onderzoeken, richt zich op
het voorspellen van de zinloosheid van verdere IC-behandeling.
Scherper inzicht in de proportionaliteit van zorg, kan ertoe
leiden dat we soms moeten zeggen: “Verdere IC-zorg is niet
zinvol meer, de kans op een aanvaardbare kwaliteit van leven is
te klein”. Maar scherper inzicht kan ook betekenen dat we een
patiént juist eerder opnemen, 6ndanks beddendruk, om ver-
slechtering te voorkomen.

Met behulp van data kunnen we dus gerichter behandelen en
de zorg efficiénter organiseren. Data-gedreven zorg is daarmee
geen luxe, maar een ethische en economische noodzaak.

Of passende zorg dankzij data-technologie, goedkoper wordt,
is niet eenvoudig te beantwoorden. In sommige gevallen wel,
zoals vroeger behandelen om erger te voorkomen, of eerder
stoppen met een behandeling. Maar wellicht is het beter om
ons niet uitsluitend op deze vraag te richten, maar op hoe we
passende zorg, met behulp van data en Al, vorm kunnen geven
binnen de arts-patiént relatie. Want het is juist daar, binnen die
relatie, dat passende zorg, met de patiént en familie, besproken
zal moeten worden.

Voorbij de deuren van de IC

En als we het dan toch over passende zorg hebben, dan
moeten we zeker voorbij de deuren van de IC kijken.

Als je over de gangen van een IC loopt, hoef je geen raketge-
leerde te zijn om te zien dat de patiénten die daar liggen
ernstig ziek zijn. Maar waar ik zeer van onder de indruk blijf,
is, dat na IC-ontslag, het effect van de IC opname nog jaren
kan aanhouden.®® Omdat de korte termijn overleving van IC-
patiénten steeds beter wordt, creéren we steeds meer IC-
overlevers, die kampen met lange termijn problemen. Bijna de
helft van alle IC-overlevers heeft last van fysieke, mentale en
cognitieve klachten.* Daarom vind ik dat we de IC-patiént
ook na IC-ontslag moeten blijven monitoren en dat de arts-
patiént relatie voorbij de IC-deuren gaat. En in deze tijden is
het logisch dat we daarvoor digitale technologieén, zoals
eHealth, inzetten.

Want over welke waarheid hebben we het nu? De waarheid is,
dat we het moeizame beloop van de IC-patiént na ontslag nog
steeds slecht begrijpen, en dat we er al helemaal weinig aan
kunnen doen. Daarom zijn we een jaar geleden begonnen om
ex-IC-patiénten thuis te monitoren met een polsbandje dat
o.a. hartslag, bloeddruk en aantal gezette stappen meet. Dit
doen we met Douwe Atsma, Tina van Hemel, Jeanet Wigbers,
Geeske Gijben, Simon Mooijaart, Frederique van den Bos, en
Corsano. Slimme technologie kan vroege signalen van
lichamelijke achteruitgang opvangen, voordat patiénten
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ernstige klachten krijgen en opnieuw moeten worden
opgenomen. De eerste fase is afgerond en we hebben geleerd
dat ex-IC patiénten zeer bereid waren om het bandje te
dragen. Het gaf ze een gevoel van veiligheid, en droeg bij aan
self-empowerment. Inmiddels zijn we met het vervolg bezig, en
ons doel is om patiéntencategorieén te vinden die onze extra
aandacht na IC-ontslag nodig hebben, en handvatten te
creéren om eerder te interveniéren.

We ontdekken steeds vaker dat de meest waardevolle in-
zichten niet komen uit de data waarvan we déchten dat ze
relevant waren, maar uit onverwachte data-bronnen. En

dat is een richting die we verder moeten gaan verkennen.

Een mooi voorbeeld komt uit de auto-industrie: sensoren die
oorspronkelijk alleen bedoeld waren voor zitcomfort, bleken ook
te signaleren wanneer bestuurders, door vermoeidheid, onrustig
heen en weer gingen schuiven. Door deze subtiele drukpatronen
te combineren met rijgedrag en ongevallendata, konden
datawetenschappers, verminderde aandacht en een verhoogd
risico op een ongeluk al vijftien minuten voor een incident
voorspellen.®

Dit breder denken kunnen we ook in de zorg toepassen. Een
ex-patiént die na ontslag klinisch stabiel lijkt, maar via GPS-
data een veranderd bewegingspatroon rondom zijn huis ver-
toont, zoals minder uitstapjes, minder winkelbezoeken, zendt
misschien vroege signalen uit van somberheid, eenzaamheid
of lichamelijke achteruitgang, nog voordat traditionele
metingen alarm slaan. Tegelijkertijd legt juist dit voorbeeld de
scherpe rand van grensverschuivende data bloot, want locatie-
informatie onthult gewoonten, relaties en rituelen - en
daarmee ook een minder bekende waarheid. Als we zulke out-
of-the-box bronnen willen benutten, moeten we transparant
zijn over wat we meten, expliciet toestemming vragen aan de
patiént, niet méér bewaren dan nodig is, en patiénten de regie
geven over het wissen of delen van hun data. Dan kan
contextrijke data bijdragen aan betere zorg, zonder dat zij
onze privacy ondermijnt.

Workflow en context

Wat nu heel intrigerend is, is dat we heel veel algoritmes
ontwikkelen en valideren, maar dat we er aan het bed van de
patiént, nog verassend weinig van terugzien.?>*' Dit is de
“Al-kloof” die ik eerder noemde. En dit is de waarheid waar
we het over hebben!

Dit komt omdat we de context en workflow waarin een Al-
algoritme gebruikt moet worden, nog niet goed begrijpen.
Context en workflow zijn een ondergeschoven kind in AI-
onderzoek. En deze “Al-kloof” zal blijven bestaan, zolang we
niet begrijpen, hoe mens en machine tot een besluit komen, en
hoe we technologie soepel in het dagelijks ritme kunnen
inbedden. Als we willen dat dokters en verpleegkundigen,
beslissingsondersteunende algoritmes gaan omarmen, moeten
we eerst beter snappen hoe ze dénken en beslissen.

Artsen nemen beslissingen vooral heuristisch: d.w.z. ze ver-
trouwen op ervaring en praktische vuistregels, vaak zonder
volledige informatie, vanwege tijdsdruk en complexiteit. Ze
kijken naar de gehele patiént en de relevante context, en filte-
ren de ruis weg. Zoals Daniel Kahneman beschrijft in Thinking
Fast and Slow, combineren ze intuitie (systeem 1) met bewuste
analyse (systeem 2). En het zwaartepunt ligt op de intuitie van
de artsen, en meestal gaat dat goed. 4>

Al-modellen daarentegen, kauwen zich door onbegrensde
datasets heen. Zij missen het contextfilter van de arts, en ge-
bruiken soms signalen die voor mensen volstrekt irrelevant
zijn. Dit fundamentele verschil verklaart waarom een algo-
ritme alleen bruikbaar is, als zijn conclusie begrijpelijk is voor
de dokter, als we bescheiden blijven over zijn beperkingen, én
als er continu toezicht is, om fouten te corrigeren. Het dwingt
ons ook, om na te denken over hoe we een algoritme kunnen
gaan inzetten.

Kan Al volledig zelfstandig beslissingen nemen? Mogelijk som-
mige beslissingen wel, zoals administratieve- en routineklus-
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sen. Maar over het algemeen: niet! Daarvoor zijn nog te veel
onzekerheden en risico’s. Het zal een second opinion zijn, die
zijn waarde vooral heeft omdat hij op een andere manier patro-
nen heeft herkend. En deze andere vorm van “intelligentie” aan
onze intelligentie, kennis en intuitie toevoegt.*>*

Daarnaast moeten we de workflow van gebruikers veel beter
doorgronden. Met Siri van de Meijden en Anne de Hond
doen we hier onderzoek naar. We hebben het 5-W-raamwerk
ontwikkeld, dat helder maakt op welk moment, waar en voor
welke zorgverlener een Al-tool waarde toevoegt. We hebben
gezien dat tijdstip, locatie en teamrol cruciaal zijn voor succes-
volle implementatie. "% #°

Vertrouwen is bij dit alles de sleutel. Artsen vertrouwen algorit-
mes pas, als de voorspellingen uitlegbaar en transparant zijn,
als het past in hun werkpatroon, als het systeem aantoonbaar
veilig is en als de ethische kaders helder zijn.> 552 %5

Pas wanneer we al deze elementen samenbrengen, kunnen we
de derde speler, Al veilig in de bestaande arts-patiéntrelatie
integreren. Sterker nog, dan creéren we ruimte en tijd, voor
artsen en verpleegkundigen om zich nog meer op de men-
selijke aspecten van zorg en op de complexe problemen te
richten. En misschien is dat wel de allerbelangrijkste rol die ik,
en anderen met mij, voor Al in de toekomst zien: algoritmes
kunnen ons tijd geven. Tijd aan het bed van de patiént, tijd om
ingewikkelde beslissingen te nemen, tijd voor compassievolle
zorg, en tijd om in de arts-patiéntrelatie te investeren. 245

Klinische effectiviteit

Het vijfde punt, waar ik met jullie naar wil kijken is klinische
effectiviteit. Als we technologie in de zorg inzetten, willen we
uiteindelijk maar één ding: dat het nuttig en effectief is voor
de patiént. Daar hebben we nog een lange weg te gaan. Want
we hebben een groot gebrek aan uitkomst-studies. Er zijn om
en nabij 24 gerandomiseerde onderzoeken gedaan, die hebben

onderzocht of een Al-interventie de uitkomst van een patiént
verbeterde. Dit klinkt al weinig, maar is helemaal schokkend
als ik u vertel dat er ongeveer 20,000 tot 60,000 gerandomi-
seerde trials op alle andere gebieden in de zorg per jaar worden
uitgevoerd. En van die 24 trials heeft slechts driekwart een
voordeel voor de patiént aangetoond. 27

Het probleem van deze AI-kloof is ernstig: zonder bewijs van
effectiviteit weten we niet of we patiénten echt helpen, of dat
we juist nieuwe risico’s creéren. We moeten ons in de nabije
toekomst focussen op klinische studies, die onderzoeken wat
AT daadwerkelijk betekent voor de patiént. Pas dan weten we
zeker dat slimme technologie ook betere zorg oplevert.

Met Bart Geerts en Siri van der Meijden van HealthPlus, en
Rob Nelisssen, Wilco Peul, Joost van de Vorst, Mark de Boer
en Karin Ellen Veltkamp, hebben we een beslissingsondersteu-
nend algoritme ontwikkeld en gevalideerd om postoperatieve
infecties te voorspellen. We gaan dit nu breed klinisch inzetten,
en we nemen aan dat vroege ontdekking van infecties, kosten-
besparend kan zijn.*

Dus als ik het zo even voor u samenvat, hebben we de vijf
kansen besproken, die de focus voor de toekomst zouden moe-
ten zijn.

Maar, net zoals na het afpellen van de ui, de kern zichtbaar
wordt, en Dante na de uitdagingen van de hel, in de verte het
licht van het vagevuur kon zien, is er een leidend principe,
waar we ook nog naar moeten kijken, als we die integratie écht
willen bewerkstelligen ...

En dat is: Interdisciplinariteit
Als ik denk aan de IC van de toekomst dan zie ik het volgende

voor me: om het bed staan niet alleen artsen en verpleegkun-
digen, maar in een iets wijdere cirkel eromheen, ook technisch
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geneeskundigen, data- en computerexperts, ingenieurs, cog-
nitieve wetenschappers en ethici. Want, de ontwikkeling van
innovatieve technologieén gaat zo snel en is zo complex, dat
geen enkele beroepsgroep het alleen kan overzien.

Interdisciplinariteit gaat over samen het probleem definiéren,
het verbinden van perspectieven, en een nieuwe gemeenschap-
pelijke taal vinden.* *>¢! Want, interdisciplinariteit begint
waar we beseffen dat onbekende vraagstukken niet in onze
vertrouwde vaktaal passen en we samen een nieuw begrippen-
kader moeten smeden. En ik parafraseer Thomas Hertog, in
zijn samenwerking met Stephen Hawking: “Voor echte nieuwe
raadsel schieten onze oude woorden tekort; pas wanneer we een
nieuwe taal leren spreken, openen zich onverwachte oplossin-
gen”.

In 2003 startte de Universiteit Twente, de studie Technische
Geneeskunde. Delft, Leiden en Rotterdam volgden in 2014.
Sinds 1 juli 2020 is de klinisch technoloog een wettelijk erken-
de zorgprofessional in het BIG-register. Maar hun ware kracht
is, dat ze een andere taal spreken. Ik ben blij, dat door de inzet
van de klinische technologen in het LUMC, en de erkenning
door de Raad van Bestuur, het Netwerk voor Klinisch Techno-
logen nu een feit is. Er is nog wel veel werk aan de winkel om
de klinisch technologen beter te positioneren in ons zorgland-
schap, maar we zijn op de goede weg.

Dus juist in jullie, studenten geneeskunde en technische ge-
neeskunde, en alle andere studenten die vallen onder de Future
Healthcare Professionals, moeten we investeren. Jullie zijn dege-
nen die zullen gaan bijdragen aan passende en houdbare zorg,
door middel van integratie van technologie.

We moeten jonge professionals opleiden, met een stevige do-
meinkennis, maar die ook moeiteloos over de muren van hun
eigen discipline heen kunnen kijken. Die goed kunnen samen-
werken, communiceren, en luisteren. Die flexibel en adaptief
zijn. En die zich krachtig en kwetsbaar durven op te stellen.

Kortom, we hebben als opleiders de taak, om jullie, studenten,
dit gevoel voor interdisciplinariteit mee te geven. Samen met
alle opleidingsdirecteuren in het LUMGC, zijn we bezig op vele
manieren interdisciplinair opleiden, vorm te geven

Het is een hele mooie ontwikkeling, dat binnen het eco-sys-
teem van het Leiden Bio Science Park, waar het LUMC on-
derdeel van is, technologie, inclusief data-technologie, in vele
thema’s naar voren komt. En dat de hele cyclus van technologi-
sche innovaties gefaciliteerd wordt. De samenwerking LUMC -
Leiden Bio Science Park - TUDelft belichaamt interdisciplina-
riteit. En is extreem belangrijk voor toekomstgerichte zorg,
onderwijs en onderzoek in het LUMC.

Epiloog: Compassie in de zorg

Ik heb u - en de dokter - meegenomen in een lange afdaling

langs data, passende zorg, voorbij de deuren van de IC, workflow n
en context, en klinische effectiviteit. En weer omhoog via inter-
disciplinariteit.

Nu is het moment gekomen om de cirkel te sluiten. Alles wat
we onderweg tegenkwamen — menselijke twijfel, keuzes, out of
de box denken - scharniert uiteindelijk rond één oud, maar
onontkoombaar motief: balans. In de Chinese filosofie spreken
we van Yin en Yang.®

Twee tegengestelde, tegelijk elkaar voedende krachten. Het
ene kan niet zonder het andere, zoals het hart niet zonder het
vaatsysteem kan, en de inspiratie niet zonder de expiratie.
Technologie is Yang - krachtig, snel, vernieuwend. Wat is dan
Yin? Voor mij is Yin: compassie, zien wat een patiént nodig
heeft én er wat aan willen doen.® En de andere kant op: com-
passie is Yin — aandachtig, ontvankelijk, zorgzaam. Zonder
de tegendruk van compassie zou technologie onverschillig
versnellen; zonder de impuls van technologie zou compassie
slagkracht missen.
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De Japanse Enso-cirkel, verbonden aan het Yin en Yang prin-
cipe, illustreert hoe deze krachten, technologie en compassie,
samen een open geheel vormen. Met één adem en één pen-
seelstreek tekent de kalligraaf een onvolmaakte ring: een deel
blijft dik, een deel dun, soms is er zelfs een opening. Juist in
die imperfectie en openheid van de cirkel, ligt de boodschap:
de waarheid is nooit volledig ingesloten, zij stroomt altijd door
een kier.® ¢

Welke waarheid mag dan door?

We staan aan de vooravond van een transformatie. Al en
technologie zullen de zorg, en onze rol als zorgverlener, funda-
menteel veranderen. Deze transformatie dwingt ons om na te
denken over onze rol, over hoe we patiénten willen ontmoeten,
en over welke menselijke waarden daarbij leidend zijn. Daarom
is de vraag “welke waarheid mag door?” nergens zo belangrijk
als in de zorg, waar elke keuze een mens en een leven raakt. Al
en technologie kunnen in dat proces twee kanten op. Zij kun-
nen, zoals we zagen, ‘de menselijke maat verkleinen, 6f juist
vergroten’

Welke waarheid we doorlaten, hangt af van de context, en van
onze reflectie en compassie.”” Want, er bestaat niet één waar-
heid, er zijn meerdere waarheden, die naast elkaar kunnen
bestaan.

Compassie gaat daarbij verder dan alleen medemenselijkheid:
het betekent bewust omgaan met de nieuwe mogelijkheden en
uitdagingen, die technologie met zich meebrengt.*’

Als wij Al alleen voeden met meetbare data, zal zij ons vooral
meetbare waarheden teruggeven, inclusief onze blinde vlekken.
Maar als we bewust kiezen voor diverse datasets, voor uitleg-
bare modellen en voor een menselijke feedback-loop, die steeds
vraagt “voor wie werkt dit, voor wie niet?”, dan wordt Al een
spiegel die onze eigen vooroordelen zichtbaar maakt. En tijd
teruggeeft aan het zorgteam. Die gewonnen tijd kan worden

omgezet in echte aandacht, in werkelijk luisteren naar wat een
patiént nodig heeft, in compassie.

Compassie wordt dan geen toevallige eigenschap van een arts,
maar een integraal onderdeel van hoe we de zorg inrichten. Al-
leen als compassie, reflectie en ethiek samen de poortwachters
zijn, bepalen we welke waarheid betekenisvol is.

Aan het eind van dit betoog zie ik de zorg als een nieuwe Enso:
een open cirkel waarin data, algoritmen, professionals en
patiénten voortdurend samenwerken. Ieder brengt een eigen
fragment van de waarheid in, maar compassie bepaalt welke
waarheid wordt toegelaten, toegepast en weer losgelaten. Zo
ontstaat een ‘human-centered-Al zorgsysteem’ waarin technolo-
gie precisie biedt, terwijl mensen zorgen voor betekenis.*

Wie nu vraagt waar deze reis eindigt, krijgt van mij geen ant-
woord, want ik heb geen idee. Ik denk wel dat we moeten zor-
gen dat de patiént-zorgprofessional relatie ons kompas blijft.
Zolang dat zo is, blijven Yin en Yang in dans, blijft de Enso
open, en blijft de waarheid beweeglijk genoeg om zich telkens
opnieuw aan het bed van de patiént te vormen - door data,
dialoog, en altijd, onontkoombaar, door compassie.

Dankwoord

Aan het eind van mijn oratie gekomen, zou ik nog tweemaal zo
lang nodig hebben om iedereen te bedanken met wiens steun
ik hier ben gekomen. Daarom noem ik slechts enkelen.

Het College van Bestuur van de Universiteit van Leiden en de
Raad van Bestuur van het LUMC dank ik voor het in mij ge-
stelde vertrouwen door mij als hoogleraar op deze leerstoel te
benoemen.

Hooggeleerde Hoogendoorn, beste Pancras, dank dat je mij de
kans gaf om de Technische Geneeskunde vorm te geven. En de
mooie gesprekken over big data en Chinese gedichten.
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Hooggeleerde Jansen, beste Frank Willem, dank voor je duw-
tjes verder de goede richting op en de goede gesprekken en de
wijze adviezen, in jouw woorden: “moedig voorwaarts”

Hooggeleerde de Jonge, beste Evert, dank voor de kansen die je
mij als opleider hebt gegeven en de lessen die ik van je mocht
leren.

Hooggeleerde van Westerloo, beste David, ik blij dat ik op jouw
afdeling, mijn leerstoel verder vorm ga geven. We gaan er iets
moois van maken.

Mijn collega-intensivisten van de IC, met wie ik dagelijks
samenwerk: dank voor jullie collegialiteit en vriendschap en,
met een aantal van jullie, de dierbare gesprekken over de jaren
heen.

Verpleegkundigen van de IC: jullie maken het werken op de IC
een feestje: jullie kennis en inzet is ongekend en ik ben jullie
dankbaar dat ik met jullie voor de patiénten en hun familie
mag zorgen.

Fellows en arts-assistenten: ook jullie maken voor mij het
werken op de IC een feest. Ik heb het een eer gevonden om
jullie te mogen opleiden. En ik kan jullie zeggen dat ik heel veel
van jullie heb geleerd.

Irene Lammerse, dank voor al je hulp en gezellige koffiege-
sprekken

Hooggeleerde van der Bom, beste Anske, heel veel dank voor je
vriendschap, steun en onze inspirerende gesprekken. Ik hoop
dat we nog veel mooie onderzoeksprojecten samen gaan doen.

Hooggeleerde Roosendaal, beste Frits, dank voor de gastvrij-
heid op de Klinische Epidemiologie en voor de mooie gesprek-
ken over onze gemeenschappelijke interesses, “Rough winds
do shake the darling buds of May".

Hooggeleerde Steyerberg, beste Ewout, veel dank voor onze
samenwerking en de gafe projecten en onze vriendschap die al
jaren teruggaat.

Alle onderzoekers die al in mijn verhaal zijn genoemd: veel
dank voor het inspirerende onderzoek dat we gezamenlijk
doen, en zullen blijven doen!

Zeergeleerde Veldhuizen, beste Judy, het is mooi om gezamen-
lijk de lange termijn uitkomsten van IC-patiénten te onderzoe-
ken. We zijn nog lang niet uit-onderzocht!

Beste promovendi en ex-promovendj, jullie gedrevenheid is
indrukwekkend en het is een groot plezier om met jullie te
mogen samenwerken.

Beste NICE bestuursleden, als Henk op maandagavond zegt:
moet je weer NICE vergaderen dan zeg ik: maar dat is één van
de leukste commissies: heel veel dank voor alle plezier en
inspiratie.

Beste opleiders van IC Nederland, dank voor de jarenlange
samenwerking in de GIC en het Concilium Intensive Care.

Beste LUMC-opleidingsdirecteuren, het is mooi om vanuit
verschillende invalshoeken aan de Future Healthcare
Professionals te werken en het steeds meer interdisciplinair te
maken.

Beste leden van het opleidingsmanagement van de KT/TM, en
hooggeleerde Harlaar, beste Jaap, we hebben één van de
gaafste studies en het is een groot plezier om samen met jullie
hieraan te werken.

Hooggeleerde Tamsma, beste Jouke, dank voor de mooie
koffiegesprekken en we gaan Klinische Technologie in het
LUMC verder uitbouwen.
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Ik heb het geluk gehad dat ik op mijn pad een aantal inspire-
rende rolmodellen heb gehad: voor het onderzoek, voor het
opleiderschap en voor de kliniek: hooggeleerde Grobbee, beste
Rick, zeergeleerde Harinck, beste Bert, en de helaas te vroeg
overleden Anneke Meursing, en Rob Valentijn, dank voor
jullie inspiratie en lessen, die ik tot op de dag van vandaag bij
me draag.

Studenten, jullie zijn altijd in beweging en op weg naar de
toekomst, jullie zijn onze toekomt. Heel veel dank dat ik
zoveel van jullie mag leren en, net zoals ik ze heb gehad, gun ik
jullie inspirerende rolmodellen.

Lieve Bart en Kee en kinderen: wij, en onze gezinnen, zijn voor
altijd verbonden, heel veel dank voor onze dierbare vriend-
schap.

Dear Michel and Han, my running buddies, thank you for
being here and for your unwavering encouragement to keep
running.

Lieve Annemiek, Dominique en Elvira, mijn vriendinnen van
‘Tunch aan zee’: ik ben zeer dankbaar voor onze vriendschap.

Lieve Bibi en Pascal, ik heb zeer geboft met zo’n schoonzus en
zwager, heel veel dank voor jullie goede zorgen en liefde.

Ik voel me een rijk persoon met een aantal dierbare, oude en
nieuwe vriendinnen. Tina, Ellen, Louk, Hendrikje, Anja,
Tosca, Laura, Marianne en mijn oudste vriendin Flos. Ik ben
dankbaar voor de liefde en steun die ik van jullie over al die
jaren heb mogen ontvangen.

Lieve Olaf en ouders van Olaf: we hebben geboft met zo'n
schoonzoon en schoonfamilie. Ol, we zijn zeer dankbaar dat je
in het leven van Zhu-Jin bent.

Lieve papa en mama, lieve Mendi en Gérard: jullie
zouden apetrots op me geweest zijn, maar ik sta op
jullie schouders. Jullie hebben mij alles meegegeven wat
ik ben geworden en wat ik hier vandaag heb verteld.

Allerliefste Zhu-Jin, Jian en Henk: zoals de Tao zegt:
het gaat niet om het doel, het gaat om de weg. Maar
jullie zijn mijn doel én mijn weg. Voor jullie probeer ik
elke dag een beter mens te zijn. En als ik dan weer een
of andere gekke reis regel, en jullie mij staan te filmen
als ik in een rijstveld val, dan is dat waarvoor ik het
doe. Jullie zijn mijn alles, zonder jullie is er niets.

Ik heb gezegd.
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