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» Samenvatting

Ontwikkelingen in artifici€le intelligentie (AI) voor gezondheid en zorg gaan
razendsnel en verwachtingen zijn hooggespannen. Tegelijkertijd roepen de
ontwikkelingen complexe ethische vragen op. Het Centrum voor Ethiek en
Gezondheid (CEG) onderzocht de ethiek van Al voor gezondheid en zorg.
We verkenden in hoeverre we met Al het goede op de goede manier kunnen
doen. Oftewel: hoe kan Al een zinnige rol spelen in de omgang met uitda-
gingen in de zorg, zoals personeelstekorten, vergrijzing en toenemende
mentale gezondheidsproblemen? En hoe kan Al zorgvuldig, zonder morele
waarden aan te tasten, worden toegepast?

Het goede doen: hoe kunnen we Al zinnig inzetten?

Om te onderzoeken hoe we met Al het goede kunnen doen, is het essentieel om te verken-
nen in hoeverre Al kan voorzien in oplossingen voor breed erkende uitdagingen voor de
gezondheidszorg. Het CEG keek daarbij naar mogelijke AI oplossingen bij personeelste-
korten, een verouderende samenleving en toenemende mentale gezondheidsproblemen.

Zo kunnen Al-toepassingen bij personeelstekorten worden ingezet als procesondersteu-
ners, bijvoorbeeld om de administratiedruk bij zorgpersoneel te verlagen. Of datin de
praktijk echt zo werkt, weten we nog niet. Het is daarom belangrijk dit te onderzoeken. In
dat onderzoek is het ook belangrijk om naar keerzijden te kijken. Wat doet AI met de druk
op de zorg? Het kan deze ook juist doen toenemen: gemakkelijker administreren kan de
informatie- en administratiehonger vergroten. De oplossing versterkt dan het probleem.
Al-toepassingen in zowel de zorg voor ouderen als voor mentale gezondheid zouden
kunnen bijdragen aan preventie en behandeling van (mentale) gezondheidsproblemen.
Bijvoorbeeld door met zelfmonitoring mentale problemen vroegtijdig te signaleren
waardoor verergering van klachten kan worden voorkomen. Daarbij is het belangrijk te
bedenken dat de inzet van Al voor preventie vooral individuele preventie betreft. Om men-
tale problematiek te verminderen, is de aanpak van sociale en maatschappelijke oorzaken
cruciaal. Gebruik van Al-toepassingen kan de aandacht daarvan afleiden, en een individu-
ele en medicaliserende benadering versterken.

Op de goede manier: hoe kunnen we Al zorgvuldig gebruiken?

In aanvulling op een verkenning van de mogelijke meerwaarde van Al om uitdagingen
voor gezondheid en zorg aan te pakken, is aandacht nodig voor ethische kwesties bij
verschillende Al-toepassingen. Met als kernvraag hoe zorgvuldig gebruik mogelijk is.
Ethische kwesties spelen op individueel niveau voor zorgontvanger en zorgverlener

en hun onderlinge relatie, en op collectief niveau voor zorg en samenleving. Op indi-
vidueel niveau ziet het CEG dat Al morele waarden soms kan bevorderen. In de zorg
voor ouderen kan Al bijvoorbeeld de autonomie van ouderen versterken, door hen te
ondersteunen in het langer zelfstandig thuis wonen. Aan de andere kant kan AI morele



waarden onder druk zetten, als we Al ondoordacht inzetten. Zo kan Al als (gedeeltelijke)
vervanging van menselijke zorgverleners ten koste gaan van betekenisvol contact, en
vereenzaming versterken. Ook kan het ten koste gaan van een betekenisvolle invulling
van zorg, als zorgverleners hun werk op grotere afstand moeten verrichten. Verder spelen
er risico’s voor gezondheid en welzijn, door bijvoorbeeld misleiding of onjuiste informatie
van chatbots voor mensen die hulp zoeken bij mentale problemen. Ook privacy is een
terugkerend punt van aandacht, zeker voor toepassingen die informatie verschaffen

over diep persoonlijke aspecten van het leven, die in handen kan komen van grote (veelal
niet-Nederlandse) bedrijven.

Ook op collectief niveau roept (grootschalige) toepassing van Al ethische vragen op. Zo
kan AI gezondheidsachterstanden vergroten door ongelijk profijt van Al-toepassingen;
niet iedereen is bijvoorbeeld even digivaardig. Daarnaast is Al op allerlei manieren
belastend voor het milieu. Een subtieler effect is dat het gebruik van Al kan leiden tot
overdiagnostiek en overbehandeling. Verder maakt opschaling van Al de zorg nog af-
hankelijker van technologiebedrijven, en dus kwetsbaarder. De commerciéle drijfveren
achter AI-ontwikkeling kunnen bovendien leiden tot ‘technosolutionisme’ - het idee dat
alle problemen met technologie kunnen worden opgelost, hoewel de werkelijkheid
complexer is. Dat kan de aandacht afleiden van de daadwerkelijke problemen en van
andere oplossingsrichtingen.

Vijf denkstappen voor zinnige en zorgvuldige Al

Al met al signaleert het CEG dat als we onvoldoende nadenken over welke problemen we
met Al willen oplossen, Al vaak een pleister zal zijn voor een gebroken been. Niemand zal
het nut van een pleister ontkennen, maar bij een gebroken been is een pleister niet de
beste behandeling. Bovendien komen door deze hi-tech pleister vaak morele waarden in
het geding.

Met dit rapport benadrukt het CEG dan ook het belang van gedeelde visievorming op

Al voor gezondheid en zorg, zodat sprake kan zijn van vooruitgang die wordt geleid door
morele waarden. Dus moeten we de vraag stellen of en wanneer Al zinnige antwoorden
biedt in de aanpak van uitdagingen voor gezondheid en zorg, en hoe deze toepassingen
zorgvuldig kunnen worden gebruikt. Om bij te dragen aan de maatschappelijke en
politieke discussie hierover, reikt het CEG onderstaand denkkader aan om met Al voor
gezondheid en zorg het goede te doen, op de goede manier:

N
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Identificeer uitdagingen voor gezondheid en zorg en pas daarna mogelijke
oplossingsrichtingen waaronder Al

Identificeer eerst belangrijke uitdagingen voor gezondheid en zorg en ga na of en hoe
Al een bijdrage kan leveren aan een wenselijke omgang met deze uitdagingen. Ga
ook na of andere oplossingen efficiénter, en ethisch gezien minder problematisch zijn.
Praktijkonderzoek naar positieve en negatieve effecten van betreffende oplossingen
is hierbij essentieel.

Onderzoek zorgvuldig gebruik op individueel niveau

Onderzoek vervolgens of en hoe specifieke toepassingen zorgvuldig kunnen worden
gebruikt met het oog op morele waarden zoals welzijn, betekenisvol werk en contact,
verantwoordelijkheid, privacy, en autonomie en menswaardigheid. Verschillende
benaderingen van begeleidingsethiek kunnen hieraan bijdragen.

Onderzoek zorgvuldig gebruik op collectief niveau

Onderzoek of en hoe opschaling van deze toepassingen zorgvuldig kan plaatsvinden
met het oog op collectieve ethische kwesties zoals betekenisvol werk en contact,
gezondheidsachterstanden, duurzame zorg en de rol van technologie.

Neem de rol en invloed van technologiebedrijven serieus
Heb bij dit alles aandacht voor de invloed en rol van grote technologiebedrijven en
erken problematische afhankelijkheden van commerciéle partijen.

Betrek relevante stakeholders

Organiseer te allen tijde betekenisvolle stakeholderbetrokkenheid bij de visievorming
over ontwikkelingen in, en zorgvuldig gebruik van Al voor gezondheid en zorg. Betrek
in ieder geval zorgverleners in de langdurige zorg, en patiénten in een kwetsbare en/
of gemarginaliseerde positie.
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1 | Inleiding

1.1 Aanleiding

De beloften van artificiéle intelligentie (Al) zijn groot. Met deze constatering begint bijna
iedere publicatie over Al in de zorg van de afgelopen paar jaar. Denk aan meer verfijnde
screening voor borst- en huidkanker, het uitlezen en samenvatten van lange colonosco-
pische opnames, of de mogelijkheden om de administratiedruk te verlichten.' Daarna
volgen doorgaans de opmerking dat ontwikkelingen razendsnel gaan, en kritische kant-
tekeningen, zoals dat de verwachtingen te hooggespannen zijn, of dat Al vaak (nog) geen
echte problemen oplost, of dat er (ook) andere veranderingen in de zorg nodig zijn, of dat
er ethische vragen spelen.

Grote verwachtingen

Vanuit de politiek zijn de verwachtingen van Al in de gezondheidszorg inderdaad hoogge-
spannen. Voormalig VWS-ministers Kuipers, Agema en Bruijn toonden zich de afgelopen
jaren achtereenvolgens enthousiast over de mogelijkheden van Al om de gezondheidszorg
te verbeteren en grote uitdagingen aan te pakken. Alle drie de bewindspersonen pleitten
daarom ook voor versnelling en opschaling van Al in de gezondheidszorg, bijvoorbeeld

in het licht van administratieve lasten en personeelstekorten in de zorg.*® Hoewel niet
letterlijk refererend aan Al lijkt ook Kabinet Jetten enthousiast over de mogelijkheden van
Al in de gezondheidszorg. Volgens het regeerakkoord investeert het kabinet in Al in het
algemeen. Kijkend naar de gezondheidszorg, verwacht het kabinet dat instellingen dankzij
nieuwe technologie en digitale consulten zorgverleners effectiever kunnen inzetten, ont-
zien van administratieve lasten en bijdragen aan betere diagnostiek: “slimmere zorg zodat
professionals meer tijd hebben voor cliénten, patiénten en gezinnen”, klinkt het.”

Kan Al deze wens in vervulling brengen? En breder: in hoeverre kan Al bijdragen aan
uitdagingen voor gezondheid en zorg? Welke ethische vragen spelen er bij gebruik in de
zorgpraktijk op niveau van individuele zorgverleners en zorgvragers? En welke kwesties
spelen op collectief niveau bij opschaling? In dit rapport verkent het Centrum voor Ethiek
en Gezondheid (CEG) deze vragen.

Ethische vragen

Bij Al voor gezondheid en zorg spelen uiteenlopende ethische kwesties bij de ontwikke-
ling en implementatie van specifieke toepassingen. Wie is bijvoorbeeld verantwoordelijk
bij gezondheidsschade die is veroorzaakt door fouten van Al-gedreven diagnostiek? En
wat betekenen chatbots voor de autonomie van gebruikers? Nederland kent een rijk
ethieklandschap met diverse benaderingen zoals verschillende vormen van begelei-
dingsethiek®° en zogenaamde Ethical Legal and Social Aspects (ELSA) labs''? die helpen
om met dit soort vragen om te gaan. Bij begeleidingsethiek staat de vraag centraal hoe
technologie op een verantwoorde manier kan worden ingezet door verschillende be-



langhebbenden actief te betrekken in het ontwikkelproces van specifieke technologische
toepassingen.” In ELSA labs analyseren verschillende onderzoekers de ethische, juridische
en sociale aspecten van een technologie. Het CEG verwelkomt deze ethische aandacht bij
de ontwikkeling en implementatie van Al, en borduurt daarop voort.

Maar het CEG vraagt juist ook aandacht voor een fundamenteler punt: publieke financie-
ring en ondersteuning van Al voor gezondheid en zorg kan alleen écht ethisch verant-
woord zijn, als de technologie antwoord biedt op bestaande, breed erkende problemen.
Zoals hoogleraar Responsible Artificial Intelligence Virginia Dignum in een interview met
het CEG stelde: “Als we niet beginnen bij question zero (de waarom? -vraag), dan zijn we
niet verantwoordelijk bezig. Wat zijn de problemen en behoeften in de zorg? Dat levert an-
dere inzichten dan de vraag wat we allemaal kunnen met AL."' Veel ethische benaderingen
van Al nemen de technologische ontwikkeling als startpunt en verkennen hoe we Al voor
gezondheid en zorg zorgvuldig kunnen ontwikkelen en gebruiken. Wij beginnen echter
met de vraag in hoeverre we Al voor gezondheid en zorg zinnig kan zijn." De gezondheids-
zorg kampt met grote uitdagingen. Maar in hoeverre kan Al een rol spelen in de aanpak
van deze uitdagingen?

‘Als we niet beginnen met de vraag waarom we Al
nodig hebben, zijn we niet verantwoordelijk bezig’

Niet kosteloos

Het is van belang dat Al-toepassingen voor gezondheid en zorg werkelijke problemen
oplossen, omdat gebruik van Al niet kosteloos is. De gezondheidszorg wordt immers
geconfronteerd met bezuinigingen en schaarse middelen worden schaarser: financiéle
budgetten en menskracht in de gezondheidszorg zijn steeds meer beperkt. In hoeverre
kunnen deze schaarse middelen legitiem aan Al worden besteed? Is Al het goede om op in
te zetten in gezondheidszorg, of zou besteding van middelen aan andere zaken in de zorg
zinniger zijn? Daarnaast zijn er morele kosten: bij Al-toepassingen in de zorg spelen allerlei
ethische problemen. In hoeverre kunnen we Al zorgvuldig toepassen? Zo bestaan er ver-
schillende morele risico’s, zoals op discriminatie door bias in de data, op privacy schending,
en op gezondheidsschade door niet-accurate diagnostische Al Die risico’s moeten opwe-
gen tegen de baten. Ook spelen er vragen rondom autonomie en verantwoordelijkheid die
raken aan hoe we als samenleving met onze gezondheid en zorg omgaan, en zouden moe-
ten omgaan. Bovendien vereisen de sociale en ecologische kosten van de ontwikkeling en
implementatie van Al dat deze technologie concrete maatschappelijke meerwaarde heeft.”

i Interview Virginia Dignum, d.d. 15-05-2025.
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Wat betreft de financiéle kosten vraagt met name de effectiviteit van toepassingen om aan-
dacht. Vooralsnog is er bijvoorbeeld nauwelijks (onafhankelijk) bewijs dat AI-toepassingen
tot kosten- of tijdbesparingen leiden in de zorg'®'® en is het onduidelijk of ze daadwerkelijk
‘efficiéntiewinst’ opleveren.? 2 Zolang de meerwaarde van Al-toepassingen onvoldoende
is bewezen, is het de vraag hoe verantwoord het is om ze te gebruiken.

Wat betreft sociale en ecologische kosten kunnen we Al voor gezondheid en zorg niet

los zien van Al-ontwikkeling in het algemeen. Aan de uiteindelijke Al-toepassing in de
zorgomgeving zijn een heleboel ogenschijnlijk onzichtbare stappen voorafgegaan. Zo is
de kwaliteit van Large Language Models (LLM's) afhankelijk van de miljoenen Al-trainers
(ghostworkers). Zij annoteren onder andere de data op basis waarvan LLM’s werken en be-
oordelen de kwaliteit van antwoorden van chatbots. Dit is precair werk dat veelal gebeurt
in niet-westerse landen door mensen die zelf nauwelijks profiteren van de voordelen

van deze technologie.?’ Ook onzichtbaar zijn de materiéle zaken die Al nodig heeft om te
werken. Denk aan grote datacentra die veel water nodig hebben om af te koelen, en de
zeldzame mineralen die nodig zijn voor de productie van chips.

Technosolutionisme

Zonder aandacht voor het nut van Al in het aanpakken van uitdagingen in de zorg is er ten
slotte, een aanzienlijk risico op zogenaamd technosolutionisme. Dat wil zeggen dat com-
plexe problemen worden voorgesteld als eenvoudig op te lossen met technologie. Daarbij
worden problemen - vaak op subtiele wijze - gedefinieerd op basis van welke technologi-
sche oplossing voor handen is, en worden zaken die aanvankelijk niet problematisch zijn,
geproblematiseerd in het licht van technologie. Zo werd tijdens de covid19-pandemie de
‘traagheid’ van GGD medewerkers tot probleem gemaakt, zodra de app ‘Coronamelder’
beschikbaar kwam die contacten nog sneller kon traceren.??

Door deze manier van denken sluiten toepassingen vaak onvoldoende aan bij de werk-
vloer,?* de zorgpraktijk en bovenal de patiént. Bovendien leidt het de aandacht af van de
onderliggende oorzaken van complexe problemen, en van het oplossen van de eigenlijke
problemen. Om verantwoorde ontwikkeling van Al te bevorderen, moet daarom kritisch ge-
keken worden of technologieontwikkelaars en belanghebbenden daadwerkelijk zoeken naar
oplossingen voor problemen of naar problemen voor hun (technologische) oplossingen.

Uitdagingen in de zorg

Deze observaties vormen het startpunt van dit rapport. Vragen die hieruit voortvloeien
zijn: wat zijn breed erkende uitdagingen voor gezondheid en zorg? Kan Al daadwerkelijk
bijdragen aan oplossingen? Wat zijn bij gebruik de belangrijkste ethische vragen, en hoe
kunnen we daar verantwoord mee omgaan? Tegen deze achtergrond, nemen we in dit
rapport drie uitdagingen voor de Nederlandse volksgezondheid en zorg als voorbeeld en



stellen deze centraal in onze analyse van de ethiek van Al voor gezondheid en zorg: perso-
neelstekorten, de verouderende samenleving, en de toenemende druk op mentale volksgezond-
heid." We kiezen deze uitdagingen omdat verschillende adviesraden en kennisinstituten
wijzen op personeelstekorten en vergrijzing als dé redenen voor toenemende schaarste in
de zorg die bovendien sterk met elkaar samenhangen.?*?’ Tekort aan personeel en vergrij-
zing raken ook de geestelijke gezondheidszorg (ggz). We bespreken de toenemende druk
op de mentale volksgezondheid als een aparte uitdaging, omdat de aard en behandeling
van mentale gezondheidsproblemen verschilt van die van lichamelijke gezondheidsproble-
men en omdat toenemende mentale problemen een breed erkende en opzichzelfstaande
uitdaging is voor de ggz. 262830

Sommige Al-toepassingen voor gezondheid en zorg kunnen bijdragen aan een goede om-
gang met deze uitdagingen. Sommige ook niet. In dit rapport focussen we op Al-toepas-
singen die onderzoekers in de context van deze uitdagingen als beloftevol presenteren en
vragen ons daarbij af in hoeverre deze een daadwerkelijke oplossing bieden. Hierbij zijn we
niet uitputtend. We beperken ons per uitdaging steeds tot drie toepassingen, maar streven
er tegelijkertijd wel naar de verscheidenheid van soorten Al-toepassingen te laten zien.

1.2 Vraagstelling en doel

Het CEG signaleert dat er veel onderzoek en discussie naar diverse Al-toepassingen
plaatsvindt, maar dat meer aandacht nodig is voor een fundamenteler punt: Al voor ge-
zondheid en zorg kan alleen écht ethisch verantwoord zijn, als het een antwoord biedt op
bestaande, breed erkende problemen.

Op basis van het voorgaande onderzoeken we in dit rapport in hoeverre Al voor gezond-
heid en zorg zinnig is, oftewel voor het goede kan worden ingezet, en hoe het zorgvuldig,
en dus op de goede manier, wordt gebruikt. De centrale vraagstelling die hieruit voort-
vloeit, luidt als volgt:

Hoe kunnen we met Al voor gezondheid en zorg het goede doen, op de
goede manier?

We bespreken welke morele vragen Al-toepassingen oproepen en aandacht vereisen. Dat
doen we allereerst op het niveau van individuele zorgverleners en zorgvragers: wat staat
er voor hen op het spel? En hoe beinvloeden deze toepassingen zorgrelaties? Ethische
analyses op dit individuele niveau doen echter geen recht aan de morele problemen die
zich kunnen voordoen wanneer AI wijdverbreid wordt ingezet in de gezondheidszorg.

ii Om recht te doen aan de maatschappelijke determinanten van mentale gezondheidsproblemen, spreken we - in
navolging van de Raad voor Volksgezondheid & Samenleving - van toenemende druk op de mentale volksgezondheid.
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Daarom staan we vervolgens stil bij de vraag wat er ethisch gezien op het spel staat als Al
op grote schaal zal worden toegepast: wat staat er dan moreel gezien op het spel voor de
Nederlandse volksgezondheid en zorg?

Uitgangspunt hierbij is dat we als samenleving niet zijn overgeleverd aan technologische
ontwikkelingen (technologisch determinisme), maar dat we die wel degelijk (gedeeltelijk)
kunnen sturen in een wenselijke richting met oog voor uitdagingen voor de Nederlandse
volksgezondheid en zorg. Juist omdat die speelruimte niet onbegrensd is, moeten we de
ruimte die er wel is koesteren. Hiermee wil het CEG een voorzet te geven voor een breder
beleidsmatig en maatschappelijk gesprek over de ethische kanten van Al voor gezondheid
en zorg.

1.3 Werkwijze

Het CEG werkt met een vaste commissie van experts, onder wie ethici, een jurist en
zorgverleners, en een besluitvormend presidium (zie www.ceg.nl). De commissie heeft
verschillende versies van dit rapport besproken en het presidium heeft het vastgesteld.
Stafleden van het CEG hebben de tekst voorbereid en opgesteld. Daarvoor maakten zij
gebruik van de internationale ethische en wetenschappelijke literatuur en rapporten van
nationale adviesraden en kennisinstellingen. In aanvulling hierop voerde het CEG inter-
views met verschillende experts op het gebied van (de ethiek van) Al voor gezondheid en
zorg en vroegen we een deel van hen ook om commentaar op het rapport (bijlage 2).

1.4 Afbakening

Dit rapport gaat in op:

+ Breed erkende uitdagingen die de komende tien a vijftien jaar direct van invloed zijn op
de vraag naar zorg in Nederland;

+ Voorbeelden van toepassingen van Al voor gezondheid en zorg die worden voorgesteld
als (deel)antwoord op deze uitdagingen;

+ Morele vragen op individueel niveau bij zowel het proces van technologieontwikkeling
als bij gebruik in de zorgpraktijk;

* Morele vragen op collectief niveau bij opschaling van Al voor gezondheid en zorg.

Dit rapport gaat niet in op:

+ Al als technologie in het algemeen: ethische vragen ten aanzien van Al krijgen pas
betekenis bij specifieke toepassingen die in de specifieke context tot uiting komen;
Al-gerelateerde technische concepten die voor een begrip van dit rapport niet
relevant zijn;



* Problemen bij het toezicht op en de naleving van relevante wetgeving, zoals de AVG en/
of de Al Verordening (zie 3.2);

+ Mogelijkheden tot fundamentele hervormingen van de zorg waardoor besproken uit-
dagingen niet meer zouden bestaan, en waarbij Al en big data een belangrijke rol zou-
den kunnen spelen; we gaan uit van de Nederlandse zorgpraktijk zoals deze nu bestaat.

1.5 Leeswijzer

Dit rapportis als volgt opgebouwd. Hoofdstuk 2 gaat ten eerste in op de vraag wat Al is en
wat het is in de context van gezondheid en zorg. Hoofdstuk 3 gaat in op ethische en juri-
dische kaders voor de inzet van Al, die ten grondslag liggen aan onze analyse. Hoofdstuk-
ken 4, 5 en 6 bespreken elk één van de grote uitdagingen voor de zorg voor de komende
tien a vijftien jaar, en per uitdaging specifieke AI-toepassingen die als antwoord worden
voorgesteld en ontwikkeld. Voor elk van deze toepassingen bespreken we morele vragen
op het niveau van de individuele zorgverlener en de individuele zorgvrager/patiént/bur-
ger. Hoofdstuk 7 bespreekt ethische kwesties op collectief niveau bij grootschalige inzet
van Al voor gezondheid en zorg. Hoofdstuk 8 vat ten slotte samen welke lessen we kunnen
trekken uit voorgaande analyses: wat vraagt ethisch gezien om aandacht bij inzet van Al
voor gezondheid en zorg?

Dit rapport bouwt voort op eerdere publicaties van het CEG op het gebied van digitalise-
ring van de zorg, zoals Digitale Dokters, over Al-gedreven medische expertsystemen®' en
over eHealth - Gezondheidapps en wearables, Robotisering in de langdurige zorg, en Sensoren
in de thuissituatie.?>*> Daarnaast sluit het aan bij recentere CEG-publicaties over schaarste,
zoals Code Rood over verdelingsvragen bij langdurige schaarste®* en Ik kom zo bij u, over
morele dilemma'’s bij zorgverleners in de langdurige zorg.*’

Waar relevant zullen we ook verwijzen naar adviezen van de moederraden van het CEG:

de Gezondheidsraad (GR) en de Raad voor Volksgezondheid & Samenleving (RVS). Zo is

de Trendanalyse Biotechnologie van de GR en COGEM een inspiratiebron geweest voor de
opzet,* en sluit de centrale boodschap van dit rapport aan bij die van eerdere RVS-adviezen
over Al en over zorginnovaties.'*** Relevant voor hoofdstuk 4 zijn verschillende RVS-adviezen
over administratielast en personeelsbehoud in de zorg.“>** Voor hoofdstuk 5 is het RVS-ad-
vies over ouderenzorg,?’ en het GR-advies over vroegdiagnostiek bij dementie relevant.*
Hoofdstuk 6 steunt op de RVS-adviezen over mentale volksgezondheid,?® sociale verbon-
denheid,* en diagnose-expansie.“® Hoofdstuk 7 past in de lijn van de Strategie Gezond-
heidsraad 2024-2030,%” en bouwt voort op RVS-adviezen over kansengelijkheid,* en
planetaire gezondheid.*



intelligentic
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Bij Al voor gezondheid en zorg onderscheiden we voor-
spellende Al en generatieve Al Voorspellende AI wordt
al langer in de zorg gebruikt in met name diagnos-
tiek, maar is steeds geavanceerder geworden. Met de
opkomst van generatieve Al zijn er steeds meer nieuwe
toepassingen voor gezondheid en zorg bijgekomen en
in ontwikkeling.
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Artificiéle intelligentie (AI) is inmiddels niet meer weg te denken uit de samenleving. Het
feit dat Al in zo veel verschillende toepassingen en op zoveel verschillende plekken in ons
leven en in de samenleving voorkomt - én continu en op hoog tempo in ontwikkeling is

- maakt dat het lastig valt te duiden en bij te houden wat het precies is. In dit hoofdstuk
bespreken we enkele kernbegrippen uit de literatuur over Al in de context van gezondheid
en zorg die voor een begrip van dit rapport relevant zijn.

2.1 Wat is AI?

Al is een verzamelnaam voor systemen of technologieén die bepaalde taken relatief zelf-
standig kunnen uitvoeren en daarvan kunnen leren - die anders door mensen uitgevoerd
zouden worden. De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) typeert Al
als nieuwe systeemtechnologie en vergelijkt Al daarmee met andere grote, disruptieve,
technologieén uit het verleden; de stoommachine, elektriciteit, de verbrandingsmotor en
informatietechnologie.”® Het woord systeem verwijst in de duiding van de WRR zowel naar
de set aan technologieén waaruit Al bestaat, als naar het systemische effect ervan op de
samenleving. De impact van Al is enorm en tegelijkertijd moeilijk te overzien.

Consensus over een eenduidige en goede definitie van Al ontbreekt, mede doordat het
een overkoepelende term is voor verschillende technologieén. In dit rapport gebruiken we
de definitie van Al-systeem uit de Europese Al-verordening (Al Act, artikel 3 sub 1):

“Een op een machine gebaseerd systeem dat is ontworpen om met ver-
schillende niveaus van autonomie te werken en dat na het inzetten ervan
aanpassingsvermogen kan vertonen, en dat, voor expliciete of impliciete
doelstellingen, uit de ontvangen input afleidt hoe output te genereren zoals
voorspellingen, inhoud, aanbevelingen of beslissingen die van invloed kun-
nen zijn op fysieke of virtuele omgevingen;”s

Het CEG kiest ervoor deze definitie te gebruiken, omdat deze als referentiekader voor de
ethische analyse van dit signalement voldoende houvast biedt. In het geval van Al voor
gezondheid en zorg gaat het dan om softwaresystemen die relatief zelfstandig kunnen
leren, redeneren en handelen, met als doel ondersteuning te bieden aan zorgverleners
en/of zorgontvangers.

2.2 Hoe werkt AI?

In de kern komt Al neer op het combineren van algoritmes met data. Een algoritme is de
instructie die een computer volgt om gegevens te verwerken en zo een probleem op te



lossen of berekeningen uit te voeren.*® Het kan daarbij gaan om verschillende soorten
data (beeld, geluid, geschreven tekst) en om hoeveelheden data die een mens nooit zou
kunnen overzien (big data).>> Algoritmes kunnen eenvoudig en goed te volgen zijn, of juist
complexer en moeilijker navolgbaar als zij patronen herkennen en voorspellingen doen op
basis van verschillende soorten data.

KADER 1. BLACK BOX

Wanneer algoritmes nauwelijks navolgbaar en Al-toepassingen daardoor niet meer
te toetsen zijn, noemen we dat het probleem van de black box.> Het is dan bijvoor-
beeld niet te herleiden op basis van welke data het systeem tot zijn beslissing of
voorspelling komt. Ook is het onduidelijk welke waarde de data krijgen ten opzichte
van elkaar. Wetenschappers waarschuwen tegen het gebruik van steeds complexere
modellen die het conceptuele inzicht van mensen te boven gaan.® Zo wordt ook bij
het trainen van Al modellen steeds vaker AI gebruikt.

‘Explainable AT’ of ‘glassbox AT’ zijn pogingen om het black box-probleem te
adresseren. Door achteraf inzicht te geven in hoe het systeem op een uitkomst is
gekomen, zouden artsen (beter) aan de patiént kunnen uitleggen waarop bijvoor-
beeld een met behulp van Al gestelde diagnose is gebaseerd.®” Maar de waarde van
explainable Al-systemen in de zorgcontext blijkt vooralsnog beperkt: ze beschrijven
alleen - en alleen bij benadering - hoe het systeem tot een uitkomst komt, en geven
nooit uitsluitsel over de juistheid van een beslissing. Met name doordat interpretatie
van de gegeven informatie vaak moeilijk is, waardoor ook moeilijk valt te beoordelen
of een systeem relevante data heeft gebruikt.® %

Een onderliggend probleem voor met name medische Al is dat de logica van
menselijk klinisch oordelen wezenlijk anders is dan die van Al-analyses.

Klinisch oordelen is een kwestie van redeneren op basis van relevante informatie
(heuristisch), terwijl Al-gedreven diagnostiek de mathematische logica van kans-
berekening volgt.®

Voorspellende en generatieve Al

We onderscheiden hier twee soorten Al: voorspellende Al en generatieve AL >3 De onder-
liggende technologie is in de kern hetzelfde, maar het doel verschilt. Beide soorten Al
maken statistische analyses van grote hoeveelheden en verschillende soorten data, en
kunnen in die data patronen herkennen.

iii Interview Janna Hastings, d.d. 13-02-2025.
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Voorspellende Al doet op basis daarvan voorspellingen. Bijvoorbeeld over de kans dat
bepaalde medicijnen zullen aanslaan bij mensen met een specifieke aandoening, het risico
op overlijden na IC-opname, of over het ziektebeeld en verloop.

Generatieve AI (GenAlI) gebruikt kansberekening en patroonherkenning om nieuwe tekst,
beelden, data of oplossingen te genereren.>* GenAl-systemen die nieuwe tekst kunnen
maken zijn gebaseerd op zogenaamde Large Language Models (LLM's). LLM'’s zijn getraind
met enorme hoeveelheden talige gegevens waardoor ze gesproken taal en allerlei andere
soorten tekst kunnen genereren. In de zorg kunnen LLM's worden gebruikt voor onder
meer chatbots, het automatisch samenvatten van patiéntendossiers, het opstellen van
behandelplannen, en het genereren van voorlichtingsmateriaal dat past bij de taal of het
taalniveau van de patiént.>

KADER 2. BIAS

‘Bias’ verwijst naar een (vaak onbewuste) vooringenomenheid, neiging of vooroor-
deel. In relatie tot gebruik van Al zijn verschillende type bias relevant. Ten eerste
zijn er verschillende bias in Al-systemen die - via de training van die systemen

- menselijke bias weerspiegelen. Bekendst zijn discriminerende algoritmes
door de doorwerking van racisme en genderongelijkheden in gezondheidsdata en
zorgsystemen.®® “® Hetzelfde speelt bij het niet of beperkt gebruik van data van
gemarginaliseerde groepen bij de training van Al-modellen.

En ook weerspiegelen en versterken generatieve Al-modellen bestaande culturele
bias. Generatieve Al-modellen die getraind worden met internetbronnen zullen
bijvoorbeeld dominante waardenpatronen uitdragen en door veelvuldig gebruik
versterken.®”7° En ook zijn LLM’s doorgaans getraind met publiek beschikbare
datasets en dus met vooral veel gebruikte talen zoals Engels, Spaans en Russisch.
Bij spraakherkenningssystemen speelt bovendien dat de diversiteit beperkt is tot
vooral volwassen stemmen en ‘professioneel’ taalgebruik.® Die modellen benadelen
mensen die spreken in een minder voorkomende taal of dialect, of met een accent.”

Ten tweede kunnen menselijke bias problematisch zijn bij het gebruik van Al-toe-
passingen. De zogenoemde automation bias houdt in dat mensen over het
algemeen geneigd zijn om te vertrouwen op de (als neutraal veronderstelde)
technologie, en bijvoorbeeld gegeven antwoorden of conclusies nauwelijks meer
controleren.”” Bij het gebruik van onder andere chatbots en beslisondersteuning is
de menselijke confirmation bias relevant: de onbewuste voorkeur om bevestigd
te worden in eigen overtuigingen. Met name commerciéle chatbots spelen in op
deze neiging van hun gebruikers om zo de aandacht vast te houden.”> 7*



Beperkingen

Beide soorten Al kennen beperkingen. Voor zowel voorspellende als generatieve Al geldt
het black box probleem [zie kader 1]: het is nauwelijks inzichtelijk op basis waarvan een
Al-systeem tot bepaalde uitkomsten komt. Voor voorspellende Al is daarbij de voornaam-
ste beperking dat door bias in de data [zie kader 2] voorspellingen er helemaal naast
kunnen zitten. Bovendien gaat het bij voorspellingen met Al altijd om correlaties (wat vaak
tegelijkertijd of opeenvolgend plaatsvindt), en kan het nooit causale verbanden aanwij-
zen (waarom het één altijd op het ander volgt). Specifiek voor generatieve AI geldt het
probleem van ‘confabulaties’ [zie kader 3]: LLM’s formuleren onjuistheden door willekeuri-
ge woorden en zinsdelen op een overtuigende manier aan elkaar te verbinden. Door het
black box probleem zijn dit soort onjuistheden voor gebruikers niet te herkennen.

De heuristische logica van menselijk medisch redeneren
verschilt wezenlijk van de mathematische logica van Al

2.3 Al voor gezondheid en zorg

Om meer beeld te krijgen bij Al voor gezondheid en zorg, bespreken we hier een aantal
type toepassingen.

Al-gedreven beslisondersteuning

Al-toepassingen voor beslisondersteuning kunnen assisteren bij triage of bij het opstellen
van een prognose, diagnose, medicatie- of behandelplan.>®> Deze softwaresystemen kunnen
verschillende soorten data, zoals tekst, beeld en geluid, analyseren en zo voorspellingen
doen over toekomstige zorgbehoeften, risicofactoren en gezondheidsuitkomsten. Een veel-
belovend voorbeeld is een toepassing die sepsis bij vroeggeboren kinderen voorspelt waar-
door behandeling nog véér de eerste symptomen optreden zou kunnen worden gestart.*®*’

Al-toepassingen voor monitoring en alarmering

Systemen voor monitoring van leefpatronen maken gebruik van sensoren in de leefom-
geving van een persoon die bewegingen en dagelijkse activiteiten registreren, zoals bij
mensen met dementie. Zo'n systeem monitort onder meer keukenactiviteit, in en uit bed
stappen, loopsnelheid, toiletgebruik en de ontvangst van bezoek.>® Met Al wordt het ge-
middelde leefpatroon van de betreffende persoon in kaart gebracht. Bij afwijkingen waar-
schuwt het systeem de zorgverlener of mantelzorger, zodat tijdig kan worden ingegrepen.
Deze systemen werden al langere tijd werden gebruikt zonder AI; de combinatie met Al
maakt dit soort systemen steeds zelfstandiger en nauwkeuriger.*®
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Al-gestuurde zorg ondersteunende robots

‘Slimme’ zorgrobots zijn robots die niet alleen een voorgeprogrammeerd pad volgen,
maar die generatieve Al gebruiken om zelfstandig te reageren op hun omgeving en taken
uit te voeren. Voorbeelden zijn slimme robots die ouderen helpen herinneren om hun
medicatie tijdig in te nemen, en die gezichtsuitdrukkingen en spraak kunnen herkennen
en daarop reageren om hun gebruikers ‘gezelschap’ te bieden.®°

Al voor registreren, rapporteren en verslaglegging

In de zorg worden steeds meer Al-toepassingen ingezet om zorgverleners te ondersteunen
bij registratie en rapportage met als doel de administratielast te verminderen. Spraakge-
stuurd rapporteren wint bijvoorbeeld aan populariteit. Daarbij zet generatieve AI met hulp
van taalverwerking en spraakherkenning gesproken tekst om in geschreven rapporten en
plaatst deze bijvoorbeeld automatisch op de juiste plek in het Elektronisch Cliéntendossier.*®

Al voor plannen

Al wordt in de zorg ook steeds vaker ingezet voor workflow-optimalisatie, zoals het effici-
enter plannen van zorg. Door zorgbehoeften, locaties van patiénten en beschikbaarheid
van zorgverleners te combineren genereert Al optimale roosters en looproutes, met als
doel werkdruk te verminderen voor zorgverleners, wachttijden te verkorten en continui-
teit in de zorgverlening te bevorderen.*

KADER 3. AI-CONFABULATIES

Termen als ‘confabulaties’, ‘hallucinaties’, en ‘stochastisch papegaaien’, verwijzen
naar feitelijk incorrecte informatie die een LLM fabriceert door willekeurige teksten
te combineren. Die willekeurige combinaties zijn een gevolg van statistische bere-
keningen en patroonvoorspellingen van woordvolgorden. Doordat LLM’s dit op een
logische manier en in bijvoorbeeld spreektaal formuleren, komt het over als juiste
informatie, terwijl het niet klopt en niet is onderbouwd.”
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De leidende vraag van dit rapport - doen we het goede,
op de goede manier? - is gebaseerd op verschillende
theoretische benaderingen. Zo stelt de benadering
van Responsible Research & Innovation (RRI) de vraag
centraal of we met technologie en innovatie de goede
dingen doen. Ofwel: waarvoor is gebruik van Al-toe-
passingen zinnig en daadwerkelijk van maatschap-
pelijke meerwaarde? De medische ethiek, bio-ethiek
en de zorgethiek helpen vooral inzicht te bieden in

hoe we op de goede manier zorg verlenen. Ofwel: hoe
gebruiken we Al-toepassingen zorgvuldig? Wetgeving
biedt randvoorwaarden voor zorgvuldig gebruik, maar
beperkt zich meestal tot veiligheid en privacy.
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In dit hoofdstuk beschrijven we de normatieve kaders die we gebruiken om te onderzoe-
ken hoe we in de toepassing van Al voor gezondheid en zorg het goede op de goede manier
kunnen doen. Zoals gesteld in de inleiding borduren we voort op eerdere analyses van Al
in de gezondheidszorg, maar deze analyses nemen veelal de inzet van Al als een gegeven
en stellen vervolgens diens zorgvuldige toepassing centraal. Om het politieke en maat-
schappelijke gesprek over Al in de gezondheidszorg te verbreden en te verdiepen, willen
wij een bredere ethische analyse uitvoeren. Daarin verkennen we naast zorgvuldigheid,
ook zinnigheid en maatschappelijke meerwaarde. Daarbij onderscheiden we ethische
kwesties op verschillende niveaus.

In 3.2 bespreken we wetgeving die voor een begrip van dit rapport relevant is: de
Al-verordening, de nieuwe EU-richtlijn over productaansprakelijkheid, en de Algemene
verordening gegevensbescherming. Voor een uitgebreidere bespreking van wetgeving
verwijzen we naar bijlage 1.

3.1 Ethische benaderingen

Het goede doen

De vraag ‘doen we het goede?’ is gebaseerd op maatschappelijk verantwoord innoveren
(Responsible Research and Innovation, RRI). 7*#" Nog voordat we nadenken over hoe we
technologie goed kunnen inzetten, daagt RRI ons uit om eerst de vraag te stellen wat

nu grote maatschappelijke uitdagingen zijn en wat er nodig is om deze aan te pakken.
Daarna komt de vraag of technologie hier een rol in kan spelen, of dat andere oplossingen
effectiever zijn. Het is immers onverantwoord en onwenselijk om schaarse middelen te
besteden aan een twijfelachtige technologische oplossing, die - zoals in het geval van AI -
ook nog lastige ethische vragen kan oproepen.

Toegepast op Al voor gezondheid en zorg, stellen we dus de vraag: in hoeverre bieden
specifieke Al-toepassingen een antwoord op breed erkende uitdagingen voor gezondheid
en zorg? Aangezien dit perspectief in het maatschappelijke debat over Al voor gezondheid
en zorg weinig aandacht geniet" - en juridische kaders zich hierover nauwelijks uitlaten" -
beogen we hiermee een verrijking van het debat.

Op de goede manier
Na het verkennen van de zinnigheid en maatschappelijke meerwaarde van Al voor
gezondheid en zorg in het licht van drie uitdagingen, analyseren we vervolgens per

iv Zie echter de politieke oproep door een groot aantal experts, wetenschappers en maatschappelijke organisaties om
oog te houden voor publieke waarden bij investeringen in AI (15).

v Hoewel bepaalde vormen van Al gebruik verboden zijn volgens de AI Verordening (zie 3.2). Ook bepaalt de Zorgverze-
keringswet dat zorg bewezen effectief moet zijn, wat ook iets zegt over wat ‘het goede’ is om te doen.



uitdaging (personeelstekorten, verouderende samenleving, mentale volksgezondheid)
in hoeverre we relevante Al-toepassingen zorgvuldig - op een goede manier - kunnen
gebruiken. Daarbij maken we gebruik van een aantal ethische benaderingen.

ELSA

We laten ons ten eerste inspireren door de ELSA-benadering, waarbij wordt gekeken

naar de ethische, juridische en maatschappelijke aspecten van (opkomende) technologie.
ELSA-onderzoek naar nieuwe technologie kent een rijke traditie in Nederland > %* en deze
benadering wordt ook ten aanzien van Al ingezet. In dit rapport maken we voor de analyse
van ethische aspecten gebruik van de medische ethiek, de bio-ethiek, en de zorgethiek.

Zorgethiek

Behalve van de medische en bio-ethiek, maken we - ter verrijking van de ethische analyse
enin lijn met eerdere CEG-publicaties **°” - gebruik van de zorgethiek. Zorg in de meest
brede zin van het woord is volgens zorgethici Joan Tronto en Berenice Fisher het geheel
van menselijke activiteiten gericht op het onderhouden, voortzetten en herstellen van
onze wereld, zodat we zo goed mogelijk in die wereld kunnen leven.®* De zorgethiek helpt
in te zien dat ‘zorgen’ veel meer omvat dan praktische zorgtaken. Tronto onderscheidt in
een zorgproces vijf stappen:

signaleren dat iemand zorg nodig heeft;

verantwoordelijkheid nemen voor iemands zorgbehoefte en voorbereidingen treffen;
zorg verlenen;

reageren op het perspectief van de ontvanger: was de zorg voldoende en passend?
de overkoepelende verantwoordelijkheid van politiek en samenleving voor het vervul-
len van zorgbehoeften op een manier die consistent is met democratische waarden
zoals rechtvaardigheid, gelijkheid en vrijheid.®®

vk wnN =

De zorgethick helptin te zien dat zorgen meer
omvat dan het uitvoeren van zorgtaken

Bekeken vanuit deze stappen zien we dat Al-toepassingen voor gezondheid en zorg nooit
volledig de zorg door mensen kunnen vervangen: machines kunnen allerlei deeltaken
overnemen van zorgverleners, maar zullen nooit de morele verantwoordelijkheid kunnen
nemen (stap 2 en 5) die inherent is aan ieder zorgproces.>*#” De stappen laten ook zien dat
zorgen in iedere situatie om iets anders vraagt: soms gaat het om goede voorlichting door
zorgverleners om de zelfredzaamheid van de zorgbehoevende te versterken, soms gaat
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het juist om zachte dwang van een patiént.?® Dat betekent ook dat morele vragen altijd
afhangen van de specifieke context.

Waarden van goede zorg

In de volgende drie hoofdstukken bespreken we concrete Al-toepassingen in het licht van
morele waarden die bij gebruik ervan in het geding kunnen komen. Op basis van litera-
tuuronderzoek, interviews en praktijkervaringen kiest het CEG ervoor om naar de volgen-
de waarden te kijken: gezondheid en welzijn, betekenisvol contact en werk, autonomie en
menswaardigheid, privacy en verantwoordelijkheid. Hieronder lichten we de waarden toe
aan de hand waarvan we de specifieke toepassingen analyseren in h4, 5, en 6.

Gezondheid en welzijn

Wat betreft de juridische focus op veiligheid voorziet wetgeving (waarschijnlijk)
goed in vragen rondom aansprakelijkheid bij (min of meer) direct herleidbare
gezondheidsschade door gebruik van Al-systemen. Maar deze technologie kan
ook indirect schadelijk zijn voor gezondheid en welzijn en bovendien in bredere
zin. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren als langdurig intensief chatbotgebruik iemands
eenzaamheid versterkt.

Betekenisvol contact en betekenisvol werk

Vanuit de zorgethiek bekeken zijn de relaties die in het zorgproces ontstaan of
versterkt worden cruciaal.?>°° In die relaties kan betekenisvol contact ontstaan.
Betekenisvol contact is essentieel voor welzijn en kwaliteit van leven en voor veel
zorgverleners een belangrijke basis voor betekenisvol werk. Betekenisvol contact kan
gaan over grote levensvragen als er sprake is van levensbedreigende of levensbepa-
lende aandoeningen. Maar voor veel zorgverleners gaat betekenisvol contact ook om
de kleine gesprekjes en handelingen die niet direct zorggerelateerd zijn. Doorgaans
gaat betekenisvol contact over contact tussen ‘echte’ mensen,® maar het contact
met ‘empathische’ chatbots en robots kan ook (in toenemende mate) als betekenisvol
worden ervaren. %!

Autonomie en menswaardigheid

Bij elk van de genoemde stappen van het zorgproces is autonomie cruciaal: zorg-
verleners kunnen immers alleen goede zorg bieden als degenen met een zorg-
behoefte - of degenen die namens hen spreken - aangeven waar die behoeften

uit bestaan en of deze na ontvangen zorg zijn vervuld. Zorgverleners moeten de
zorgbehoevende daarbij informeren over wat de verschillende mogelijkheden tot
zorg zijn, en vervolgens ook handelen in lijn met hun eigen oordeel over wat goede
zorg is.



Waar autonomie veronderstelt dat iemand zelf kan kiezen en oordelen, biedt mens-
waardigheid bescherming juist wanneer dat vermogen wegvalt: bij dementie, bij
ernstig lijden, aan het levenseinde. Al-toepassingen brengen hier een specifiek risico
met zich mee. Automatisering kan de momenten waarin iemands waardigheid wordt
bevestigd, zoals het persoonlijke gesprek, de aandacht voor iemands unieke situatie,
of de erkenning van kwetsbaarheid, vervangen door gestandaardiseerde processen.
Niet uit kwade wil, maar omdat geautomatiseerde systemen structureel niet in staat
zijn tot dat type erkenning. Bij elke toepassing moet daarom de vraag worden ge-
steld of de persoon als volledig mens benaderd blijft worden, en niet wordt geredu-
ceerd tot een datapunt of een categorie.

Privacy

Hoewel toezicht en naleving van de AVG altijd een punt van aandacht blijven, voorziet
wetgeving in principe in gegevensbescherming en vertrouwelijke communicatie (zie
hieronder in 3.2). Maar sommige Al-toepassingen roepen ook vragen op over de bre-
dere betekenis van het recht op een privéleven, zoals niet onnodig worden gemonitord
en beinvloed door derden in de persoonlijke levenssfeer.

Verantwoordelijkheid

De verantwoordelijkheid van zorgverleners omvat veel meer dan het voorkomen van
schade. Die verdergaande morele verantwoordelijkheid is gedeeltelijk in wetten en
protocollen bepaald - zoals met het begrip van ‘goed hulpverlener’ uit het Burgerlijk
Wetboek, en de professionele standaard uit de Zorgverzekeringswet. In aanvulling
daarop kunnen we de verantwoordelijkheden van zorgverleners begrijpen als de eer-
ste vier stappen in het zorgproces: zorgbehoeften signaleren, verantwoordelijkheid
nemen, zorg verlenen, en reageren op de zorgontvanger. We benadrukken hierbij
nogmaals dat delen van dit proces weliswaar kunnen worden ondersteund door
Al-toepassingen, maar dat deze toepassingen hiervoor nooit de morele verantwoor-
delijkheid kunnen dragen.®’

Opschaling van Al voor gezondheid en zorg: ethische kwesties op
collectief niveau

Tronto’s vijfde stap in het zorgproces nodigt uit om - naast analyse van ethische kwes-
ties op een individueel niveau (zorgverlener en zorgontvanger) - stil te staan bij ethische
kwesties die op collectief niveau kunnen spelen wanneer Al voor gezondheid en zorg op
grotere schaal zou worden toegepast.

In hoofdstuk 7 zoomen we verder uit en analyseren we kwesties die kunnen spelen bij de
opschaling van Al-toepassingen voor gezondheid en zorg. Daarmee geven we verdere
invulling aan de vijfde stap in het zorgproces volgens Tronto: de collectieve verantwoorde-
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lijkheid dat zorgbehoeften worden vervuld op een manier die consistent is met democrati-
sche waarden.®* We signaleren vier kwesties die bij opschaling van Al voor gezondheid en
zorg op het spel staan, en die democratische waarden als rechtvaardigheid, solidariteit,
vrijheid en publieke zeggenschap onder druk zetten.

Integrale ethische analyse: het goede doen, op de goede manier

Om tot een volwaardige ethische analyse te komen van Al voor gezondheid en zorg, inte-
greren we bovengenoemde perspectieven.?® %2 % Eerst onderzoeken we wat ‘het goede’
zou zijn door kritisch te kijken of AI-toepassingen een zinnige rol zouden kunnen spelen in
het licht van drie breed erkende uitdagingen in de gezondheidszorg, op basis van Respon-
sible Research and Innovation (RRI). Vervolgens onderzoeken we ‘de goede manier’ door
te verkennen welke morele waarden en ethische kwesties aandacht vragen bij zorgvuldig
gebruik van die toepassingen. Daarbij maken we gebruik van de ELSA benadering en
verrijken we de meer gangbare medisch-ethische en bio-ethische analyses van Al voor
gezondheid en zorg, met zorgethiek. Tronto’s vijf stappen stimuleren om te kijken naar
ethische vragen op zowel individueel als op collectief niveau.

3.2 Wetgeving

Nadat we hierboven verschillende relevante ethische kaders hebben besproken, gaan
we in deze paragraaf in op relevante (EU-)wetgeving die de toepassing van Al in de ge-
zondheidszorg moet reguleren. Een uitgebreidere bespreking van relevante wetgeving
is opgenomen in bijlage 1.

Al-verordening

De verordening categoriseert AlI-systemen voor gebruik binnen de EU volgens risiconi-
veaus met het oog op veiligheid en bescherming van grondrechten. AI-systemen met
een onaanvaardbaar risico zijn ‘verboden Al-praktijken’, zoals real time biometrische
identificatie in de publieke ruimte. Voor Al-systemen met een beperkt risico gelden al-
leen transparantieverplichtingen als ze bedoeld zijn voor directe interactie met natuurlij-
ke personen, zoals chatbots.

Per 2 augustus 2027 treedt wetgeving voor hoog risico-Al-systemen in werking als het
gaat om medische hulpmiddelen. Vanaf die datum is het verplicht om de bepalingen
voor hoog risico-systemen uit de Al-verordening na te leven. Deze bepalingen zijn
geinspireerd door de zeven richtlijnen voor verantwoorde Al:

1. menselijke controle en menselijk toezicht;

2. technische robuustheid en veiligheid;

3. privacy en data governance;

4. transparantie;



5. diversiteit;

6. maatschappelijk en milieuwelzijn;

7. verantwoording.”*"

De zevende is een overkoepelend principe om over de andere zes verantwoording
af te leggen.

Uit deze principes volgen tal van verplichtingen voor fabrikanten en gebruikers. Zorg-
aanbieders die een hoog risico-Al-toepassing gebruiken zullen bijvoorbeeld volgens het
eerste principe zorg moeten dragen voor menselijk toezicht. Vereist is dan dat de hulp/
zorgverlener ‘het menselijk toezicht op het Al-systeem opdraagt aan natuurlijke personen
die over de nodige bekwaambheid, opleiding en autoriteit beschikken en die de nodige on-
dersteuning krijgen’ (artikel 26 lid 2 Al-Verordening). Het is de vraag wat dat in de praktijk
zal betekenen. Zorgverleners kunnen de beslissingen of adviezen van Al-toepassingen
niet in alle situaties direct tenietdoen als zij dat nodig achten.

Productaansprakelijkheid

Onder de nieuwe Europese Richtlijn 2024/2853 over productaansprakelijkheid, omvat het
begrip ‘product’ nu expliciet software. Al is software en valt daar dus onder. Zorgverleners
zijn verantwoordelijk voor de hulpmiddelen die zij inzetten bij het verlenen van zorg. Zorg-
verleners kunnen aansprakelijk zijn als die hulpmiddelen niet aan de eisen voldoen."!

Fabrikanten hebben daarnaast een eigen plicht om te zorgen voor de kwaliteit,
waaronder een CE-keurmerk met de juiste risicoklasse. Mochten Al-toepassingen toch
tot gezondheidsschade leiden, dan kan de fabrikant aansprakelijk zijn op basis van pro-
ductaansprakelijkheid."

Algemene verordening gegevensbescherming (AVG)

Het is onduidelijk in hoeverre patiénten toestemming moeten geven voor toepassing van
Al als onderdeel van de zorg die aan hen wordt verleend. In de zorg is ‘geinformeerde
instemming’ in principe goed gebruik en ligt deze aan de basis van de geneeskundige
behandelingsovereenkomst. Aan de andere kant is Al een hulpmiddel als vele andere

vi Deze richtlijnen zijn ontwikkeld voor Al-toepassingen in het algemeen. Specifiek met het oog op Al voor gezondheid
en zorg, en in aanvulling op de EU richtlijnen, stelt het CEG de morele waarden centraal zoals toegelicht in 3.1.

vii Zaken die de schuldenaar gebruikt bij de nakoming van zijn verbintenis, dienen geschikt te zijn voor de desbetreffen-

de toepassing. Op basis van Art.6:74 en Art. 6:77 BW is de schuldenaar in beginsel aansprakelijk voor een zaak die bij
de uitvoering van de verbintenis wordt gebruikt (‘hulpzaak’) maar daartoe ongeschikt is. In sommige situaties kan
het volgens de Hoge Raad onredelijk zijn om de zorgverlener aansprakelijk te stellen (zie: HR 19 juni 2020, NJ 2021/16
(PIP-borstimplantaat)).

viii Op 9 december 2026 moeten de regels van de nieuwe Richtlijn 2024/2853 in alle Lidstaten zijn omgezet en in werking
zijn in hun nationale wetgeving. De regels zijn slechts van toepassing op producten die na die datum op de markt
zijnworden gebracht. https://eur-lex.europa.eu/eli/dir/2024/2853/0j/eng.

31


https://www.inview.nl/openCitation/iddabc490e3e21f72526556df198299025

Centrum voor Ethiek en Gezondheid - Kunstmatige oplossingen? De ethiek van Al voor gezondheid en zorg

hulpmiddelen. Veel hangt af van de impact van de Al op de zorg die aan de patiént gele-
verd wordt. Als die impact groot is, kan toestemming vereist zijn.

Toestemming kan ook vereist zijn op basis van de Algemene verordening gegevens-
bescherming (AVG). Geautomatiseerde besluitvorming door Al in de zorg - zoals het
toewijzen van medicatie op basis van een medisch profiel - is in principe niet toegestaan
op basis van de AVG (artikel 22). Er zijn echter uitzonderingsgronden, waaronder expliciete
toestemming door de patiént. Expliciete toestemming betekent dat de toestemming in
vrijheid is gegeven, en voldoende specifiek ondubbelzinnig, en geinformeerd is.

Al wordt ontwikkeld met gebruik van datasets. AlI-toepassingen moeten getraind worden.
Het gebruik van die datasets moet in overeenkomst zijn met de AVG. Bij toepassingen in
de zorg vormt dit direct een aandachtspunt: net als iedereen mogen leveranciers gezond-
heidsgegevens alleen verwerken voor eigen doeleinden als er een AVG-uitzonderings-
grond is. De enige toepasselijke uitzonderingsgrond voor leveranciers is uitdrukkelijke
toestemming door patiénten.

Toestemming verkrijgen gaat het makkelijkst als patiénten instemmen met deelname
aan onderzoek, en om die reden bevindt het merendeel van Al-toepassingen in de zorg
zich nog in ‘pilot’ of ‘onderzoeksfase’. Dat is problematisch gelet op het feit dat patiénten
afhankelijk zijn van zorg, zodat het lastig is om in vrijheid toestemming te geven. Daarbij
is onduidelijk of patiénten/cliénten altijd goed weten waar zij precies mee instemmen:
wie precies hebben toegang tot hun gezondheidsgegevens? Is dat alleen hun direct
betrokken zorgverlener of ook zijn/haar collega’s? En welke gegevens komen ter be-
schikking voor de leverancier van de gebruikte toepassing? Daarbij is het van belang dat
degene die toestemming vraagt ook goed begrijpt hoe het systeem werkt, en in staat is
dit duidelijk uit te leggen.™

De AVG vereist dat persoonsgegevens - en zeker medische gegevens - worden beveiligd
met beveiligingsmaatregelen die proportioneel zijn ten opzichte van de risico's. Voor Al is
goede beveiliging niet altijd eenvoudig te realiseren. Bij gebruik van Al in de zorg is sprake
van de verwerking van grote hoeveelheden data, vaak met gebruik van (internationale)
softwaresystemen. Dat gaat al snel gepaard met aanzienlijke risico’s op datalekken en pri-
vacyschending. De Autoriteit Persoonsgegevens rapporteerde bijvoorbeeld dat de meeste
datalekken in 2024 in de zorg plaatsvonden, mede doordat zorgverleners persoonsgege-
vens deelde met (commerciéle) chatbots. Dit laat zien dat effectieve wetgeving staat of
valt bij goed geinformeerde zorgverleners.

ix Relevant hier is de vereiste van Al-geletterdheid uit artikel 4 van de Al-Verordening.



In de praktijk

Al met al biedt bestaande (en aankomende) wetgeving op papier allerlei handvatten om
veiligheid en privacy bij gebruik van AI voor gezondheid en zorg te borgen. Toch zal nog
moeten blijken wat ze in de praktijk werkelijk betekenen.”

Zo bestaan mogelijke juridisch knelpunten voor het (verantwoord) inzetten van Al doordat
expliciete toestemming nodig is, en dit niet vrij en geinformeerd kan worden gegeven.
Bovendien is het - net als bij de AVG - de vraag of er voldoende capaciteit en middelen
zullen worden vrijgemaakt voor de instanties die nodig zijn om toe te zien op naleving van
verplichtingen uit de Al-Verordening.

Wat wetgeving in de praktijk gaat betekenen voor het
borgen van privacy en veiligheid is nog onduidelijk

Ook afgezien van onvoldoende toezicht, geldt dat met bestaande wetgeving ethische
reflectie bij de ontwikkeling en implementatie van Al onmisbaar blijft. De Al-verorde-
ning biedt grenzen aan welke Al-toepassingen in praktijk kunnen worden ingezet, maar
uiteindelijk zullen organisaties zelf moeten bepalen wat passend en zorgvuldig is. Bij die
afwegingen zijn meer waarden van belang zijn dan veiligheid en privacy.

b4 Daarbij biedt de digitale omnibus - een versimpeling en vertraging van wetgeving voorgesteld door de Europese
Commissie met het oog op economische competitie - verdere onzekerheid geeft over wat er gebeurt met zowel de AT
Act als de AVG. (15, 95)



4 Personeels-
tekorten
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Al-toepassingen kunnen worden ingezet als proceson-
dersteuners, bijvoorbeeld om de administratiedruk bij
zorgpersoneel te verlagen. Op dit moment is nog niet
duidelijk of dit effectief is. Bovendien is het de vraag in
hoeverre technische ondersteuning bij administratie-
ve taken de bestaande administratiedruk en contro-
ledwang versterkt. Hoe zinnig is het gebruik ervan dan?

Als deze Al-toepassingen vervolgens worden gebruikt,
is aandacht nodig voor de vraag hoe we betekenisvol
werk en betekenisvol contact, privacy, autonomie en
menswaardigheid, welzijn en gezondheid kunnen
borgen. De verantwoordelijkheden van zorgverleners
vragen hierbij vooral doordenking voor zover verlies
van klinisch oordeelsvermogen en automation bias
zorgvuldig menselijk toezicht beperken.
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4.1 Het goede doen? Al als oplossing voor personeelstekorten

De inzet van Al wordt veel genoemd in het licht van personeelstekorten in de zorg, met
name met het oog op het verlichten van administratiedruk. °. Hoewel dit op het eerste
gezichtin lijn lijkt met de centrale gedachte uit de RRI-literatuur *!, namelijk verantwoord
en probleemgericht innoveren, stellen we hier vraagtekens bij.

Ten eerste gaan personeelstekorten over meer dan administratiedruk. Om de toegan-
kelijkheid en kwaliteit van zorg te behouden hebben adviesraden en kennisinstellingen
dan ook verschillende oplossingsrichtingen aangedragen. Onder meer de RVS, WRR, en
het Zorginstituut Nederland (ZIN) hebben voorstellen gedaan zoals werken in de zorg
aantrekkelijker te maken,?* 4> het zorgaanbod beperken met scherpe keuzes,?*?*°” en het
benutten van de welwillendheid van naasten of vrijwilligers.**°¢

Ten tweede lijkt inzet van Al-toepassingen voor het verlichten van administratielast voor-
bij te gaan aan de vraag in hoeverre die administratielast te voorkomen is.*># Administra-
tielast komt immers niet uit de lucht vallen, maar is het gevolg van keuzes in het verleden
om zorgverleners verantwoording af te laten leggen.*' Zo is het EPD ooit geintroduceerd
om medisch personeel veel tijd te besparen en tegelijkertijd medische handelingen trans-
parant en inzichtelijk te maken voor patiénten. Inmiddels moet iedere handeling in het
EPD worden vastgelegd en moet over elke stap verantwoording worden afgelegd. Evenzo
kan ‘slimme’ ondersteuning bij administratieve taken een verantwoordingscultuur - en
daarmee de administratielast - versterken. Aanbod creéert immers vraag (zie 7.4).

Al ter verlichting van de administratiedruk leidt
gemakkelijk af van de oorzaken van die druk

Ten derde laten analyses zien dat technologie zorgkosten ook laat stijgen en niet zozeer
om minder personeel vraagt. Historisch gezien heeft technologie een gering effect op de
arbeidsproductiviteit in arbeidsintensieve sectoren zoals de zorg. Voordat technologie
effectief is, zijn er technische, financiéle en menselijke barriéres te overkomen.?* Dat geldt
ook voor Al In de ontwikkeling, validatie en implementatie van Al zitten veel arbeidsuren
van datawetenschappers, Al-onderzoekers en zorgverleners. Ook het dagelijks gebruik
kan soms zelfs meer in plaats van minder tijd kosten.*® Bijvoorbeeld doordat het contro-
leren van antwoorden en uitkomsten van Al-systemen meer tijd kost dan wanneer ze

niet worden gebruikt, doordat AI-systemen up-to-date moeten blijven en herhaaldelijk
gevoed moeten worden met nieuwe data, of doordat artsen beeldmateriaal handmatig
moeten annoteren in een apart systeem.'? 20100191 Of als er door de implementatie van een



toepassing aanpassingen nodig zijn in de workflow van zorgverleners en andere digitale
systemen.'%>'%4 Ook geldt dat werken met nieuwe technologieén nieuwe kennis en vaardig-
heden van zorgverleners vergt die vaak bovenop bestaande zorg- en administratietaken
komen.#103.195 Daarbij merken we echter op dat het niet is uitgesloten dat Al-toepassin-
gen op de langere termijn, en met name voor de langdurige zorg, wel degelijk tot minder
vraag naar personeel kunnen leiden, onder meer door gewoonte en gewenning aan
technologiegebruik.’®

4.2 Al-toepassingen

Hier bespreken we drie toepassingen die als oplossingen worden voorgesteld in de
context van personeelstekorten. De focus ligt daarbij op procesondersteuning: AI-ge-
dreven verslaglegging, chatbots, en AI-gedreven planning.© Met deze focus laten we
medische toepassingen die primair zijn gericht op kwaliteitsverbetering hier buiten be-
schouwing. Die beperking compenseren we gedeeltelijk in H6, waar we o.a. Al-gedreven
diagnostiek bespreken in de context van de ggz.

Al-gedreven verslaglegging

Naar schatting besteedt zorgpersoneel 30 procent van haar tijd aan administratie.
Verslaglegging kan helpen om zicht te houden op de kwaliteit van zorg. Maar al langer
klinkt ook de klacht dat een hoge administratielast bijdraagt aan een hoge werkdruk,
minder baantevredenheid, en zo aan uitstroom van personeel.?* De positieve impact

van slimmer registreren en verslagleggen kan groot zijn. Het kan bijdragen aan arbeids-
productiviteit, werkplezier en mentale gezondheid van zorgverleners.'”” Meer werkplezier
en een betere mentale gezondheid kunnen op hun beurt bijdragen aan het behoud

van zorgpersoneel.

Verschillende Al-toepassingen zouden zorgverleners kunnen ondersteunen in het beper-
ken van de administratieve lasten. Het kan daarbij gaan om verslaglegging die direct rele-
vant is voor het zorgcontact zoals patiéntverslagen, of om organisatorische processen die
bijvoorbeeld bijdragen aan kwaliteit, innovatie of financiéle zaken.? Bij het schrijven van
verslagen van zorgcontacten hoort ook voorbereidingstijd en uitwerktijd. Ondersteunend
hierbij zijn technologieén als slimme tekstvoorspelling om tijd te besparen,'® spraakge-
stuurd rapporteren, het automatisch genereren van samenvattingen in het patiéntendos-
sier of het automatisch registreren van de financiéle administratie. Ook zijn er toepassin-
gen die medische teksten versimpelen en zo begrijpelijk maken voor patiénten met een
lager taalniveau.? De verwachting is dat deze toepassingen de administratiedruk kunnen
verlichten van zorgverleners, maar hier is nog onvoldoende bewijs voor.'* %

xi In hoofdstuk 5 bespreken we ook de rol van robots die zorgtaken overnemen in de zorg voor ouderen.
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Chatbots

Naast het verslagleggen en rapporteren gaat er veel tijd zitten in het opzoeken van infor-
matie, onder andere vanuit protocollen. Daarnaast zijn er steeds meer mogelijkheden om
digitaal een vraag te stellen aan een zorgverlener. Digitale beantwoording van patiéntvra-
gen kost al minder tijd dan telefonische dienstverlening, maar chatbots zouden kunnen
bijdragen aan nog verdere tijdsbesparing. Daarbij moeten zorgverleners de door chatbots
voorgestelde berichten alsnog controleren en zo nodig aanpassen. De (nog niet bewezen)
tijdsbesparing zou zitten in het opstellen van het antwoord.

Er zijn ook verschillende chatbots die patiénten in de thuissituatie kunnen ondersteunen,
doordat deze getraind zijn in symptoomherkenning.""® Sommige hebben een triage-ele-
ment, of gaan een ‘diagnostische dialoog’ aan.""" Het is lastig te bepalen of deze chatbots
lang bestaande behoeften van patiénten vervullen, of juist nieuwe behoeften creéren.

Al-gedreven planning

Zorg leveren vindt plaats in een setting waarbij personeel en middelen niet oneindig inge-
zet kunnen worden en publieke gelden een grote rol spelen. Het is daarom van belang om
personeel en middelen doelmatig en efficiént in te zetten. Daarnaast hebben planningen
invloed op het werkplezier en de morele belasting van zorgpersoneel.>” Het plannen van
zorg is een omvangrijke taak waarin beschikbaarheid van ruimtes, middelen en personeel
op elkaar moeten worden afgestemd. Daar komt bij dat - waar mogelijk - de wensen van
patiénten worden meegenomen. Planningen worden al langere tijd gemaakt in digitale
systemen, sommige met ondersteuning van voorgeprogrammeerde regels. Al kan hier
een waardevolle toevoeging zijn, aangezien het veel data kan verwerken en bijvoorbeeld
voorspellingen kan doen over de verhouding tussen zorgvraag en zorgaanbod. Zo kan
slimmere planning de arbeidsdruk verlichten door in te spelen op griepgolven en het
ziekteverloop op een afdeling. Op basis daarvan kunnen ziekenhuizen en zorgorganisa-
ties hun capaciteit en/of de personele planning aanpassen.? Een andere toepassing die
kan bijdragen aan een optimale besteding van beschikbare middelen, is gericht op het
inschatten van no-shows op patiéntafspraken.!>

4.3 Op de goede manier? Morele vragen bij Al voor personeelstekorten

Hieronder bespreken we morele vragen die spelen bij gebruik van bovengenoemde toe-
passingen. Daarbij beperken we ons tot de meest prangende vragen op het gebied van
betekenisvol contact en betekenisvol werk, autonomie, privacy, gezondheid en welzijn,
en verantwoordelijkheid.



Betekenisvol contact en betekenisvol werk

Met het oog op personeelstekorten en het aantrekkelijk houden van zorgwerk, is een be-
langrijke vraag wat de impact van deze Al-toepassingen op het werk van zorgverleners zal
zijn. Zorgverleners staan erom bekend vanuit een passie te kiezen voor de zorg en mense-
lijk contact in hun werk te waarderen. Inzet van chatbots voor patiéntvragen bevraagt hun
rol van zorgverleners die daardoor kan veranderen van betrokken zorgverlener in die van
passieve controleur."* " Als chatbots voor patiéntvragen laagdrempelig beschikbaar wor-
den gesteld, kan dat er bovendien toe leiden dat het aantal vragen - en daarmee het aantal
antwoorden dat gecontroleerd moet worden - exponentieel toeneemt.

Dé grote belofte van Al voor administratieve taken en planning is dat het de zorg (weer)
‘menselijk’ kan maken door zorgverleners meer tijd te geven voor patiéntcontact.'* 117 Of
dit ook gebeurt hangt af van hoe deze toepassingen worden ingezet en hoe de eventueel
gewonnen tijd wordt gebruikt. De andere belofte is immers dat zorgverleners die tijd aan
andere patiénten kunnen besteden. In dat geval zal dit geen verbetering brengen in bete-
kenisvol contact - contact dat soms juist zit in de gesprekjes en handelingen die niet direct
gericht zijn op zorgverlening. Omdat zorgverleners zelf het beste weten wat hun werk bete-
kenisvol maakt, is het belangrijk om hen vanaf het begin te betrekken bij het ontwerp en de
manier van gebruik van specifieke toepassingen in specifieke zorgcontexten.'03 115 118120

Autonomie en menswaardigheid

Vragen rondom betekenisvol werk hangen sterk samen met de autonomie die zorgverle-
ners in hun dagelijks werk ervaren. Al-toepassingen kunnen autonomie versterken of juist
inperken. Als zorgverleners omvangrijke administratieve taken in verslaglegging of het
opzoeken van juiste informatie uitbesteden aan Al, kan dat zorgverleners meer vrijheid
bieden in andere zorgtaken. Maar naarmate meer taken geautomatiseerd worden, kan de
rol van zorgverleners ook passiever worden, en hun vrijheid om af te wijken van de stan-
daard werkwijze flink afnemen.

De benadering van ‘human-centred Al' kan helpen bij het vinden van de balans tussen
automatisering en menselijke controle. Daarbij staat de vraag centraal hoe we compu-
tercapaciteiten optimaal kunnen benutten, opdat specifiek menselijke vermogens - zoals
creativiteit en morele verantwoordelijkheid - tot bloei kunnen komen.™'

Autonomie van patiénten is - zeker in Westerse samenlevingen - een sleutelprincipe in
de medische ethiek. Chatbots voor medische vragen kunnen autonomie - in de zin van
geinformeerd handelen - vergroten doordat patiénten hun vragen te allen tijden kunnen
stellen enin alle rust kunnen doorvragen.'?? Tegelijkertijd worden chatbots steeds beter

xii Natuurlijk zouden chatbots ook zodanig nuttig kunnen antwoorden dat van toename geen sprake is, maar de erva-
ring leert dat over het algemeen het aanbod de vraag creéert.
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in het simuleren van menselijke gesprekken, waardoor zorgvragers niet altijd direct
zullen doorhebben dat zij met een computer communiceren. Dit misleidende karakter
van chatbots staat op gespannen voet met het ideaal van geinformeerd handelen en
met menswaardigheid. Menswaardigheid in de zorg gaat ook om erkenning: wordt de
persoon gezien in diens volledigheid, of gereduceerd tot een zorgvraag die moet worden
afgehandeld? Een chatbot verwerkt een ingevoerde zorgvraag als een probleem dat
moet worden opgelost, niet als een persoon die moet worden gezien en gehoord. Dat

is geen tekortkoming die met betere technologie kan worden verholpen: het raakt aan
wat een geautomatiseerd systeem fundamenteel niet kan bieden. Naarmate chatbots
overtuigender menselijk gesprek simuleren, wordt dit verschil moeilijker zichtbaar, maar
het verdwijnt niet. De vraag is wat het met de menswaardigheid van patiénten doet wan-
neer hun kwetsbaarheid systematisch wordt beantwoord door een systeem dat hen niet
werkelijk kan zien .

Wat betreft het gebruik van Al-gedreven verslaglegging speelt de vraag of het met het
00g op zorgvuldigheid nodig is om hiervoor de instemming van patiénten te vragen. Deze
vraag is met name relevant vanwege de black box dimensie en risico’s op confabulaties
van Al-systemen [zie kaders 1 en 3]. Afhankelijk van de weging van die risico’s, kan een
opt-in of opt-out benadering passender zijn.

Privacy

Instemming van patiénten bij gebruik van Al voor verslaglegging raakt direct aan privacy.
Voor verslaglegging door middel van ambient listening systemen is het relevant te beden-
ken dat ook de privacy in het geding kan komen van degenen die de patiént vergezellen bij
bezoek aan de zorgverlener.'””> Hoewel AVG-wetgeving in principe toeziet op gegevensbe-
scherming bij gebruik van Al blijven in de praktijk de in 3.2 besproken risico’s op datalek-
ken en het niet-tijdig verwijderen van gegevens bestaan.

Bovendien kan bij alle drie de genoemde toepassingen ook privacy schending plaatsvin-
den door function creep: data worden illegaal gebruikt voor andere doeleinden dan het
oorspronkelijke doel. De Wereldgezondheidsorganisatie waarschuwt dat dit risico bij Al
binnen de gezondheidszorg groot is,'** zeker wanneer andere of commerciéle belangen
in het spel zijn.

Technologie kan soms juist ook oplossingen bieden voor privacybescherming, bijvoor-
beeld door te werken met Federated Learning systemen, en Multiparty Computation.'?* 126

xiii Dit probleem van misleiding bespreken we uitgebreider in relatie tot ouderen (Hs) en mensen met psychische proble-
men (H6), die hiervoor extra kwetsbaar zijn.



Gezondheid en welzijn

Hoewel risico’s voor gezondheid en welzijn bij de hier besproken Al-toepassingen relatief
klein en vaak indirect zijn, verdient de vraag aandacht welke risico’s we bereid zijn te
aanvaarden. In het licht van personeelstekorten kan het zo zijn dat we meer gezondheids-
risico’s accepteren, bijvoorbeeld als gevolg van een verminderde kwaliteit van consultver-
slagen. Daarbij is het belangrijk om zorgverlening zonder AI-gebruik niet te romantiseren.
Het is menselijk om fouten te maken, zeker wanneer zorgverleners onvoldoende tijd
hebben om alles zorgvuldig te doen.

Bij de hierboven besproken toepassingen kan met name gezondheidsschade ontstaan
door confabulaties [kader 3] van generatieve Al In Al-gedreven verslaglegging bestaat
hierdoor het gevaar dat er onjuiste gegevens in het dossier terechtkomen. Voor patiént-
communicatie via chatbots vormt dit ook een risico. Zo lang een menselijke zorgverlener
toeziet op de juistheid van de verstrekte medische informatie is dit risico beperkt. Maar
deze wettelijke human-in-the-loop vereiste kan in de praktijk een lege huls zijn. Door
automation bias [kader 2] kunnen zorgverleners gemakkelijk te snel vertrouwen op
automatische gegenereerde antwoorden.” Voor voorgestelde patiéntsamenvattingen en
conceptantwoorden op patiéntvragen kan dit betekenen dat er fouten in dossiers sluipen,
of patiénten op basis van verkeerde informatie handelen. Ook waarschuwen onderzoekers
bij gebruik van LLM's voor verslaglegging en chatbots voor culturele bias [kader 2] waar-
door mensen en kinderen die spreken in een minder voorkomende taal of dialect of met
accent een hogere kans lopen op foute verslaglegging.”

Op het eerste gezicht lijkt AI gebruik voor planningen zonder risico te zijn. Maar wanneer
planningsalgoritmen volledig zijn ingesteld op efficiéntie kan dat wel degelijk ten koste gaan
van gezondheid en welzijn. Tijdens de covid-19-pandemie zagen we dat we in Nederland

de planbare zorg veel sneller moesten afschalen dan in Duitsland waar de zorg minder
efficiént was ingericht en er dus meer ruimte was om niet-acute zorg te blijven leveren. Al te
efficiénte planningen kunnen bovendien het welzijn van zorgverleners onder druk zetten,
doordat kleine rustmomentjes verloren gaan.®¥ En als no-show voorspellingen worden ge-
bruikt om planningen te optimaliseren, kan dit ten koste gaan van de gezondheid van pati-
enten die het algoritme aanwijst als ‘no-show-patiénten’, op basis van sociale kenmerken.'?’

Verantwoordelijkheid

Wat mogen we redelijkerwijs verwachten van zorgverleners die werken met Al-gedreven
verslagleggingssystemen of medische chatbots? Bekeken vanuit het zorgproces van Tron-
to *' zullen deze toepassingen met name een rol spelen bij het signaleren van zorgbehoef-
ten (stap 1), en bij het reageren op het perspectief van degene die zorg ontvangt (stap 4).

xiv Interview Floortje Scheepers, d.d. 21-02-2025.
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Het signaleren van zorgbehoeften zouden medische chatbots bijvoorbeeld gedeeltelijk
kunnen overnemen. Wat is dan de verantwoordelijkheid van zorgverleners als hier iets
misgaat? Hiervoor is de vraag relevant hoe zorgorganisaties invulling zullen geven aan de
vereiste van menselijk toezicht, zoals bepaald in de Europese Al-verordening *2.'%¢ Theo-
retisch gezien zou een vinkje zetten na het vluchtig scannen van een door Al voorgesteld
antwoord op een patiéntvraag of samenvatting van een consult al voldoende kunnen zijn.
Vinden we dat dan nog verantwoord menselijk toezicht, als mensen bovendien vatbaar
zijn voor de eerdergenoemde automation bias? [kader 2]'%°

Bij gebruik van deze toepassingen speelt ook de vraag wat eventueel verlies van het
klinisch oordeelsvermogen van zorgverleners (deskilling), betekent voor de verantwoor-
delijkheden die we hen toeschrijven.’*® Zorgbehoeften signaleren vraagt niet alleen om
een interpretatie van medische gegevens, maar ook om de interpretatie van contextuele
informatie zoals een inschatting van de rol van familieleden in de zorg voor iemand, of van
de invloed van werk- en woonomstandigheden. Ook hoe iemand spreekt en beweegt kan
een zorgverlener veel zeggen over wat er nodig is. Datzelfde geldt voor het intuitievere
‘niet-pluis gevoel’ wat voor veel zorgverleners een belangrijk kompas is in diagnostiek.

Vergelijkbare vaardigheden zijn nodig om, na geleverde zorg, adequaat te reageren op de
reactie van de zorgontvanger (stap 4). Het is cruciaal dat diens perspectief goed staat ver-
woord in een consultsamenvatting, zeker wanneer andere zorgverleners die gebruiken bij
vervolgtrajecten. De zorgverlener die Al-gedreven verslaglegging gebruikt heeft dan ook
een grote verantwoordelijkheid om dergelijke samenvattingen zorgvuldig te controleren
en aan te vullen met relevante contextuele informatie die deze systemen niet oppikken.

Wanneer Al-toepassingen voor administratieverlichting en chatbots bewezen effectiever
en accurater blijken, zal de vraag zich voordoen of het moreel verantwoord is om deze
toepassingen niét te gebruiken, en onder welke voorwaarden zorgverleners mogen afzien
van het gebruik ervan. Die situatie zal de urgentie van zorgvuldig menselijk toezicht
verhogen, en vraagt om een verdere doordenking van welke medische kennis en vaardig-
heden daarvoor nodig zijn.



4.4 Concluderend

Besproken Al-toepassingen zouden kunnen bijdragen aan het beperken van het personeels-
tekort in de zorg. Hoe groot of klein deze bijdrage gaat zijn, moet nog blijken, met name
doordat er onvoldoende onafhankelijke onderzoeken zijn over de effectiviteit en meerwaar-
de van deze toepassingen. Bovendien wijzen enkele onderzoeken juist op het tegendeel:
gebruik van Al kost zorgverleners soms méér tijd.

Vooropgesteld geldt dat administratielast verschillende oorzaken kent ', en dat technische
oplossingen, zoals Al, geen wondermiddel zijn. Zo kan AI misschien ondersteunend zijn bij
het verminderen van de administratielast, maar is tegelijkertijd aandacht nodig voor de ver-
antwoordingscultuur.*>4" Bovendien merken we op dat deze Al-toepassingen de administra-
tiedruk ook juist verder kunnen versterken, doordat zij nog meer mogelijkheden bieden - en
de drempel verlagen - om te rapporteren (verslagleggingssystemen) of om meer patiéntvra-
gen te beantwoorden (chatbots). Al-toepassingen kunnen de ervaren administratiedruk ook
vergroten als systemen inefficiént zijn, en als er onvoldoende oog is voor de zorgverleners
die ermee moeten werken.''

Voor elk van de besproken toepassingen is aandacht nodig voor de vraag onder welke voor-
waarden zorgvuldig gebruik mogelijk is; ze kunnen immers invloed hebben op betekenisvol
contact en werk, autonomie en menswaardigheid van patiénten en zorgverleners, en privacy.
En indirecte gezondheidsrisico’s op het gebied van verslaglegging en chatbots, en onduidelijk-
heid over de invulling van de eis tot menselijk toezicht, roepen de vraag op in hoeverre deze
toepassingen de verantwoordelijkheden en vaardigheden van zorgverleners ondermijnen.

Tot slot zien we tegenstrijdigheden met betrekking tot het behoud van personeel, de centrale
uitdaging van dit hoofdstuk. Zo zou een lagere administratielast het werkplezier van zorgver-
leners kunnen vergroten, mits zij toepassingen zodanig kunnen gebruiken dat er meer ruim-
te komt voor betekenisvol patiéntcontact en voor professionele autonomie. Als hier echter te
weinig aandacht voor is, zullen zorgverleners een passievere rol krijgen door chatbots en
Al-gedreven verslaglegging, wat hun professionele zingeving juist negatief kan beinvioe-
den. Gerelateerd hieraan zet AI-gebruik in planningen de vraag op scherp welke waarde
efficiéntie in het zorgproces zou moeten krijgen, en ten koste van wat mag dat gaan.
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Al-toepassingen zouden oudere mensen kunnen faci-
literen in het langer zelfstandig thuis wonen, bijvoor-
beeld door sociale robots of leefpatroonmonitoring.
Dit kan autonomie bevorderen, maar ook de kans op
eenzaamheid vergroten. Deze individuele oplossingen
staan op gespannen voet met oplossingsrichtingen die
juist de sociale omgeving centraal stellen in de toene-
mende vraag naar zorg voor ouderen.

Een heel andere toepassing is AI-gebruik voor vroeg-
signalering van dementie. Deze roept vooral vragen
op over hoe zinnig dit is, zolang er geen behandelings-
mogelijkheden zijn en het veel onzekerheid kan geven
voor de betreffende oudere en diens omgeving.

Als Al-toepassingen ten behoeve van de zorg voor ou-
deren worden gebruikt, is het van belang om erop toe
te zien dat welzijn, betekenisvol contact, privacy, en de
autonomie en menswaardigheid van ouderen niet in de
verdrukking komen. Dat vraagt om een doordenking
van verschillende verantwoordelijkheden ten aanzien
van zorgvuldig gebruik van deze toepassingen.
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5.1 Het goede doen? Al als oplossing voor dubbele vergrijzing

De Nederlandse bevolking wordt steeds ouder en het relatieve aandeel ouderen neemt
toe. De combinatie van deze twee ontwikkelingen wordt ook wel ‘dubbele vergrijzing’
genoemd. Dit betekent dat de vraag naar zorg voor ouderdomsklachten en -ziekten toe-
neemt. Tegelijkertijd verandert de manier waarop mensen oud worden, en daarmee de
vraag naar zorg onder ouderen: mensen willen en kunnen steeds langer thuis wonen, en
zorgverlening richt zich dan ook steeds meer op het zelfstandig kunnen blijven wonen.

Voor deze uitdaging zijn verschillende oplossingsrichtingen denkbaar en aangedragen,
zoals kritischer kijken naar welke zorg we aan ouderen aanbieden.?* ¢ Ook buiten de

zorg liggen belangrijke oplossingsrichtingen. De RVS bepleit daarom een samenlevings-
brede benadering van ouder worden. Dat betekent onder andere dat we inzetten op

het beschikbaar maken van verschillende gemeenschappelijke woonvormen met betere
eerstelijnsondersteuning, en op het versterken en toegankelijk maken van publieke basis-
voorzieningen.?” Het welzijn van ouderen hangt immers sterk af van de mogelijkheden tot
ontmoeting (bijvoorbeeld in bibliotheken en buurthuizen). Deze ruimtes zijn voor ouderen
steeds lastiger om in te navigeren door de toenemende mate van zelfbediening in bij-
voorbeeld het OV, supermarkten, en banken. In lijn hiermee is ook toenemende aandacht
nodig voor sociale behoeften van mensen met dementie.”?

Bekeken vanuit het RRI-gedachtegoed, ligt de vraag voor de hand wat Al-toepassingen
zouden kunnen betekenen voor een goede omgang met de groeiende vraag naar zorg
voor ouderen.

5.2 Al-toepassingen

We bespreken hier drie toepassingen die als oplossingen worden voorgesteld in de con-
text van toenemende vraag naar zorg voor ouderen. De focus ligt daarbij op mogelijkhe-
den voor ouderen om langer thuis te wonen en op vroegsignalering van problematiek. We
gaan hier in op leefpatroonmonitoring en wearables, Al-gestuurde robots, en Al-onder-
steunde vroegdiagnostiek van dementie.

Leefpatroonmonitoring en wearables

Om ouderen te ondersteunen bij het zo lang mogelijk thuis wonen kan monitoring tech-
nologie, ondersteund door Al faciliterend zijn. Voorbeelden zijn leefpatroonmonitoring
en het monitoren van vitale functies. Dit kan met behulp van wearables, zoals slimme
horloges, sieraden en kleding met sensoren, maar ook met sensoren die op verschillende
manieren in de woning worden verwerkt.



Het CEG publiceerde eerder over sensoren en leefpatroonmonitoring in de thuissituatie,
en merkte toen al op dat die kunnen worden ingezet voor ouderen, met name in het geval
van geheugenverlies.?* Deze sensoren kunnen fysische fenomenen omzetten in een
verwerkbaar signaal. Dergelijke systemen stellen zorgverleners en familieleden in staat
om op afstand vitale functies en dagelijkse activiteiten te monitoren, maar ook potentiéle
noodsituaties, zoals een val. Dit maakt vroege detectie van problemen en tijdige interven-
ties daarin mogelijk.”** Functies die gemonitord kunnen worden zijn onder meer loopsnel-
heid, eet- en slaappatroon, toiletbezoeken en vertrekken en thuiskomen. De toegevoegde
waarde van Al zit hier in het leren van patronen in het gedrag en de vitale functies van de
persoon op basis waarvan systemen afwijkingen detecteren en aanpassingen en kunnen
voorstellen.** Denk aan suggesties voor wat wel en niet te eten in het geval van diabetes,
en voor aanpassingen in temperatuur en luchtvochtigheid.** '*® Een andere mogelijkheid
in deze context is om met Al gestuurde spraak- en schriftherkenning veranderingen in
cognitieve vermogens te monitoren. Ook kunnen Al-systemen gevoelens van eenzaam-
heid waarnemen, door bijvoorbeeld verdrietige reacties en de duur daarvan te meten.?’

Al-gestuurde robots

Er zijn allerlei handige hulpjes voor simpele fysieke ondersteuning zoals bij het eten,
schoonmaken of bij het aantrekken van steunkousen.”** De doorontwikkeling van Al
gestuurde robotica gericht op complexere fysieke taken blijkt lastig omdat het aanleren
van perceptie en motorische vaardigheden moeilijk is.”*° Vooralsnog wordt dan ook meer
verwacht van sociale robots in de zorg voor ouderen.

Sociale robots voor ouderen ondersteunen in geval van geheugenverlies en mentale be-
perkingen. Zo kunnen ze helpen bij het terugvinden van voorwerpen, bij het vinden van de
weg, of bij het volgen van dagschema'’s voor medicatiegebruik en eetpatronen. 140 Qok
zijn er sociale robots speciaal gericht op het tegengaan van eenzaamheid.

Robotica kan dus een rol spelen in de preventie van verslechtering van de situatie van

de persoon, en tegelijkertijd betrokken zorgverleners ontlasten. Een voorbeeld is de
dagritmerobot Tessa, een pratende robot in de vorm van een bloempot. Tessa stelt
handelingen voor die de persoon kan uitvoeren, zoals de inname van medicatie, een glas
water drinken of zichzelf wassen. Betrokken zorgverleners hebben inzicht in de herinne-
ringen die Tessa uitspreekt en kunnen zelf herinneringen toevoegen. In plaats van dat
een mantelzorger deze instructies moet geven, wat mentaal belastend kan zijn, neemt
Tessa deze zorgtaak over.'*' Het beoogde doel is dat meer tijd en ruimte ontstaat voor
sociale activiteiten en dat gesprekken met hulpverleners niet beperkt hoeven te worden
tot gesprekken over zorg of hulp.'*

XV In dat rapport hanteren we de term ‘leefstijlmonitoring’.
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Vroegsignalering van dementie

Wat betreft de te verwachten toename van mensen met dementie, wordt door sommige
onderzoekers veel verwacht van Al voor het vroeg detecteren van verschillende vormen
van dementie.’*® 42143 Hierbij valt te denken aan Al-gestuurde analyse van hersenscans,
spraakpatronen, en bloedwaarden. Zo geniet vroegdiagnostiek van Alzheimer op basis
van hersenscans en genetische biomarkers veel aandacht, waarbij Al gebruikt zou
kunnen worden voor het identificeren van nieuwe genetische bio markers.'* 4 Verder
zijn verwachtingen hoog met betrekking tot het combineren van verschillende soorten
gegevens (multimodale analyses), waarbij hersenscans en spraak worden gezien als
meest beloftevolle data.'?

Het is relevant op te merken dat het - gelet op huidig onderzoek naar biomarkers voor
Alzheimer - nog maar zeer de vraag is in hoeverre verwachtingen rondom vroegsigna-
lering kunnen worden waargemaakt.** 44> Bovendien is onduidelijk of er vervolgens
preventie of behandeling mogelijk is, zoals de ethische criteria voor screening en de
Wet op bevolkingsonderzoek vereisen.'“6»vi

5.3 Op de goede manier? Morele vragen bij Al voor gezondheid en
zorg voor ouderen

Hieronder bespreken we morele vragen die spelen bij gebruik van bovengenoemde
toepassingen. Daarbij beperken we ons tot de meest prangende vragen op het gebied
van gezondheid en welzijn, betekenisvol contact en werk, autonomie, privacy en verant-
woordelijkheid. Dit hoofdstuk bouwt voort op eerdere CEG-publicaties over de ethiek van
leefpatroonmonitoring en robotisering in de langdurige zorg.

Gezondheid en welzijn

Voor robots en e-coaches geldt ook dat deze kunnen bijdragen aan het welzijn van ouderen,
voor zover ze helpen om langer zelfstandiger te leven en gevoelens van eenzaamheid ver-
minderen. Maar die bijdrage aan welzijn is beperkt voor wie géén betekenisvol contact met
zijn of haar sociale robot ervaart en juist kans op verdere vereenzaming (zie hieronder).

Datzelfde risico bestaat ook bij inzet van leefpatroonmonitoring en wearables. Deze kun-
nen ouderen een gevoel van veiligheid geven, maar zoals het CEG al eerder signaleerde
over wearables geldt dat gebruik ervan lang niet altijd bevorderend is voor gezondheid
en welzijn. Slecht werkende toepassingen kunnen immers ofwel onterecht geruststellen,
ofwel tot onnodige stress leiden.? Bij elke specifieke toepassing speelt de vraag of deze
gezondheid- en welzijnsrisico’s door foutieve meldingen hoger zijn dan wanneer deze niet

xvi Wet op het bevolkingsonderzoek, Art.7, lid 3; bij vroegsignalering van dementie zijn dezelfde ethische vragen rele-
vant als bij andere vormen van screening; toch bespreken we deze toepassing om de reikwijdte van AI te illustreren.



worden gebruikt en vooral wordt vertrouwd op het feilbare observerend vermogen van
betrokken zorgverleners.

Wat betreft vroegtijdige kennis over het krijgen van dementie, geldt dat dit kan bijdragen
aan kwaliteit van leven, bijvoorbeeld door voorbereidingen te treffen voor de te verwach-
ten zorgbehoeften, en eerder te stoppen met werken.'*” Maar medische voorspellingen
zijn complex en bevatten altijd een hoge mate van onzekerheid, wat onrust en angst kan
geven. Ook kunnen labels als ‘pre-Alzheimer’ iemands zelfbeeld en sociale interacties
negatief beinvioeden, en zelfs nocebo-effecten geven.*>'#’ Verder kan vroegsignalering
het beeld versterken van mensen met dementie als zieke mensen, wat ertoe kan leiden
dat hun naasten en zorgverleners mensen met dementie onvoldoende behandelen als
volwaardige personen met interesses, verlangens en behoeften aan betekenisvol contact.
Dat kan funest zijn voor hun kwaliteit van leven.”*

Betekenisvol contact en werk

Zoals het voorbeeld van zorgrobot Tessa laat zien, kunnen robots zodanig ingezet dat ze
betekenisvol menselijk contact faciliteren, bijvoorbeeld door mantelzorgers te ontlasten
en ruimte te maken voor de niet-zorggerelateerde gesprekken.'' En zoals gezegd kunnen
oudere mensen het contact met een sociale robot als zodanig ook als betekenisvol erva-
ren, en zelfs affectieve gevoelens voor hun robot ontwikkelen.

Maar zowel bij leefpatroonmonitoring als bij slimme robotica en e-coaches speelt ook het
risico op vereenzaming, omdat gebruik van deze toepassingen het belang van contact met
echte mensen (ogenschijnlijk) kan verminderen.'*® Zeker wanneer het sociale netwerk van
een oudere al beperkt is, kunnen dit soort toepassingen vereenzaming versterken. Oude-
ren die kwetsbaarder worden, worden geleidelijk afhankelijker van een kleiner wordende
kring van mensen om hen heen. Naarmate hun wereld krimpt, gaan de contacten die
overblijven zwaarder wegen: het bezoek van de wijkverpleegkundige, het praatje met de
thuiszorghulp, de dagelijkse controle of alles goed gaat.

Gesprekken met menselijke zorgverleners kunnen niet alleen waardevol zijn voor de
oudere die zorg ontvangt, maar geven ook betekenis aan het werk van zorgverleners.
Voor veel zorgverleners geldt bovendien dat juist de kleinere gesprekjes bijdragen aan
zingeving in hun werk.

Medische vroegsignalering van dementie zou betekenisvol contact kunnen bevorderen als
zorgverleners en naasten dit als kans benutten om gesprekken over de laatste levensfase
te voeren. Ook hiervoor is het cruciaal dat mensen met dementie primair worden gezien
als mensen met verlangens en sociale behoeften.”*

49
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Privacy

Bij leefpatroonmonitoring en sociale robots in de thuissituatie kan privacy gemakkelijk in
het geding zijn. Deze toepassingen verzamelen allerlei persoonlijke (gezondheidsgerela-
teerde) informatie die volgens de AVG beschermd moeten worden. Risico’s voor dit soort
privacyschendingen bestaan vooral door de betrokkenheid van (commerciéle) leveranciers
van sensoren en Al-systemen die een belang hebben in toegang tot die gegevens.

Maar ook in bredere zin komt privacy bij deze toepassingen in het geding. Zo kunnen
formele en informele zorgverleners bij Al-gestuurde robots met spraak- en schriftherken-
ning inzicht krijgen in de persoonlijke gemoedstoestand van de persoon. En bij leefpa-
troonmonitoring speelt iets soortgelijks. Sensoren registreren en delen immers persoon-
lijke en potentieel zeer intieme data over hoe iemand leeft en beweegt, eet en slaapt, naar
het toilet gaat, doucht en andere lichamelijke (ook seksuele) activiteiten verricht. Personen
kunnen door de continue en intieme monitoring het gevoel hebben om - uitgerekend in
hun thuissituatie - voortdurend bespied te worden.”* De eigen woning of thuissituatie is
een plek van vertrouwen, comfort, veiligheid en privacy. Technologie kan deze bescherm-
de en vrije omgeving verstoren en veranderen in een gecontroleerde ruimte.'*

In hoeverre past het bij zorgvuldigheid dat zorgverleners en naasten allerhande para-
meters als lichamelijke waarden en emotionele responses op afstand kunnen waarne-
men? Deze vraag wordt moeilijker als de cognitieve vermogens van een persoon verder
afnemen: de noodzaak voor effectief toezicht en controle neemt dan toe, terwijl iemand
de gevolgen voor de eigen privacy minder goed kan overzien en verwoorden.'* Dat vraagt
steeds om een kritische blik op wie toegang heeft tot deze monitoringssystemen en met
welk doel ze worden gebruikt.

Autonomie en menswaardigheid

Slimme leefpatroonmonitoring en robotica kunnen de autonomie van personen bevor-
deren. Langer zelfstandig thuis kunnen wonen en voor jezelf kunnen zorgen draagt

bij aan autonomie en een gevoel van eigenwaarde. Tegelijkertijd is het van belang om
waakzaam te zijn voor de sluimerende effecten van deze technologieén op autonomie en
menswaardigheid. Monitoringstechnologie kan fungeren als normaliserende blik, leiden
tot internalisering van toezicht, en zo het gevoel van vrij kunnen bewegen en communi-
ceren in huis inperken.'

Bovendien geldt dat bovengenoemd risico op verlies van betekenisvolle contactmomen-
ten, ook een verlies van erkenning en ondermijning van menswaardigheid betekent. Die
contactmomenten bevestigen dat iemand er nog toe doet, dat er iemand is die hen kent

en ziet. Bij leefpatroonmonitoring en sociale robots dreigt juist die dubbele functie van
zorgcontact te worden opgesplitst. De functionele kant, het signaleren en controleren, wordt
overgenomen door technologie. Wat overblijft is een zorgrelatie van eenrichtingsverkeer:



de technologie registreert en reageert, maar erkent niet. In één van onze interviews kwam
het belang van autonomie rondom vredig sterven aan het licht. Een expert uit de langdurige
zorg vertelde over een oudere persoon die een nachtelijke dip had in het zuurstofgehalte.
Terwijl deze patiént vredig in slaap had kunnen overlijden vond hij zichzelf plots omringd
met hulpverleners. Daarop vroeg de persoon in kwestie of hij niet rustig slapend had mogen
overlijden.* De bescherming van autonomie en menswaardigheid vraagt in het geval van
monitoring dus om meer dan om geinformeerde toestemming met het gebruik van de tech-
nologie en gegevensdeling. Het gaat ook om instemming met goed doorgesproken afspra-
ken met betrokken zorgverleners over welke interventies wel en niet gewenst zijn. De vraag
is bovendien steeds of de zorgbehoevende goed begrijpt welke technologie hij of zij toelaat
in de thuissituatie en wat daar de (onbewuste) consequenties van kunnen zijn. Zeker in het
geval van oudere personen met verslechterende cognitieve vermogens, is het van belang
om voortdurend te na te gaan of zij de impact op hun dagelijks leven van robotgebruik en
leefpatroonmonitoring overzien. Daarvoor kan het nodig zijn om regelmatig te beoordelen
of gebruik van toepassingen nog vrijwillig en gewenst is, en om het herhaaldelijk communi-
ceren van de mogelijkheid om te stoppen.'#* 0

‘Slimme’ robots en leefpatroonmonitoring kunnen
de autonomic van ouderen versterken, maar 0ok de
kans op eenzaamheid vergroten.

Bij sociale robots is ook misleiding een punt van aandacht: net als chatbots kunnen deze
worden getraind om empathie te tonen, waarin ze door verbeterde taalmodellen steeds
overtuigender worden. Zeker bij mensen met dementie is het maar de vraag in hoeverre
zij begrijpen dat niet een mens (of huisdier) met hen interacteert, maar een robot die
uiteindelijk niet werkelijk voor hen kan zorgen.’*® ™" Daarbij is het vervolgens de vraag in
hoeverre dergelijke misleiding te rechtvaardigen valt in het licht van enerzijds hun mens-
waardigheid, en anderzijds hun mentale welzijn.s° 152

Vroegsignalering van dementie lijkt op het eerste gezicht autonomie bevorderend te
zijn: weten waar je aan toe bent kan in theorie helpen richting te geven aan je leven.
Maar zoals hierboven al genoemd is het nog maar de vraag wat je dan eigenlijk weet. De
resulterende onzekerheid en mogelijke stigmatisering kunnen autonomie juist onder-
mijnen in plaats van versterken.'# 152

xvii Interview met Renée Verweij en Rob van der Vloed, d.d. 18-02-2025.
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Verantwoordelijkheid

Met Tronto's eerste vier stappen van het zorgproces als vertrekpunt®" kunnen we de
vraag stellen wat we bij gebruik van genoemde technologieén mogen verwachten van
zorgverleners. Leefpatroonmonitoring in de thuissituatie en vroegsignalering van demen-
tie grijpen bijvoorbeeld met name in op de verantwoordelijkheid van zorgverleners om
zorgbehoeften te signaleren (stap 1).

In principe zouden monitoringstoepassingen het signaleren van zorgbehoeften geheel
over kunnen nemen, waarbij er een taak blijft voor zorgverleners om een vinger aan de
pols te houden.

Bij sociale robots voor ondersteuning bij dementie en verminderde mentale competenties
blijft het signaleren van zorgbehoeften aan de betrokken zorgverleners mits deze de robot
mede kunnen programmeren. Met het goed programmeren van de robot nemen zorgver-
leners verantwoordelijkheid en treffen voorbereidingen voor zorgverlening (stap 2). Vervol-
gens helpen robots de zorgbehoevende (gedeeltelijk) voor zichzelf te zorgen (stap 3).

Bij vroegsignalering van dementie is slechts een deel van de signaleringstaak voor
rekening van de Al, de arts blijft (voorlopig) aan zet wat betreft de interpretatie van de
computeranalyses. Naarmate Al-analyses complexer worden, zal het echter moeilijker
navolgbaar zijn op basis waarvan dementie wordt gesignaleerd. Dat staat op gespannen
voet met de verantwoordelijkheid van zorgverleners om de patiént bij het signaleren van
(toekomstige) zorgbehoeften te informeren over hoe dat gebeurt.

Net als bij proces ondersteunende AI (H4), doet zich bij elk van de hier besproken toe-
passingen dus de vraag voor hoe precies invulling zal worden gegeven aan de vereiste
van menselijk toezicht. In de zorg voor ouderen in hun thuissituatie is het vooral de
vraag hoe dat toezicht zich verhoudt tot bovengenoemde zorgen rondom hun privacy,
autonomie en waardigheid. i

5.4 Concluderend

De verouderende samenleving is nu al een grote uitdaging en deze uitdaging zal de
komende jaren alleen maar groeien. Adviesorganen zoals de WRR, RIVM en RVS voorzien
effectieve aanpak hiervan niet primair in technologische oplossingen maar eerder in

de heroverweging van de (kwaliteit van) zorg die aangeboden wordt aan ouderen enin
preventie van ouderdomsklachten. Daarnaast wordt veel verwacht van mogelijkheden
voor ouderen om langer thuis te wonen en daar de nodige zorg formeel of informeel te

xviii Een behulpzame tool bij de klassieke afweging tussen vrijheid en veiligheid in de zorg voor ouderen is de waarden-
ladder. (153)



organiseren. Met name de RVS wijst daarbij op het belang van de sociale omgeving en
gemeenschappen in de zorg voor oudere mensen.

De zinnigheid van Al-gestuurde leefpatroonmonitoring en robots hangt vooral af van de
mate waarin ze een individuele benadering van zorg voor oudere mensen versterken, en
zo de aandacht afleiden van oplossingsrichtingen die zijn gericht op de rol van de sociale
omgeving en gemeenschappen. Als hier aandacht voor is, zouden sommige van deze toe-
passingen oudere mensen juist kunnen faciliteren in hun sociale leven en netwerk.

Een vergelijkbare vraag speelt ook ten aanzien van de zinnigheid van vroegsignalering

van dementie: in hoeverre versterkt dit de bredere trend van medicalisering van het ouder
worden en verdringt dit bijvoorbeeld de sociale benadering van dementie? Wat is precies
de meerwaarde van dergelijk medisch onderzoek voor het individu en diens omgeving?
Of vroegsignalering van dementie een zinnige praktijk zou kunnen worden, hangt boven-
dien af van vragen die spelen bij screening in het algemeen. Welke mate van zekerheid kan
de screening bieden? En komen er effectieve behandelingen beschikbaar om het ziekte-
proces te remmen?

Vooralsnog lijken met name toepassingen gericht op zorg in de thuissituatie een zinnige
rol te kunnen spelen. Voor zorgvuldig gebruik daarvan is aandacht nodig voor de mogelij-
ke invloed op betekenisvol contact, welzijn, privacy, en de autonomie en waardigheid van
ouderen. Verantwoordelijkheidsvragen komen vooral neer op de vraag hoe zorgorgani-
saties invulling zullen geven aan menselijk toezicht bij verschillende toepassingen en in
verschillende zorgcontexten.

Tot slot tonen de hier besproken toepassingen dat naarmate technologie makkelijker en
breder beschikbaar wordt, die (onbedoeld) een verplichtend karakter kan krijgen. Die
(sluimerende) invloed erkennen is nodig om geinformeerd na te denken over de vraag hoe
we willen dat (de kwaliteit van) zorg voor ouderen eruitziet, en in hoeverre Al daarbinnen
een waardevolle rol kan spelen.



6 Mentale volks-
gezondheid
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Al-toepassingen voor mentale gezondheid zouden
mogelijk kunnen bijdragen aan effectieve preventie en
behandeling van mentale gezondheidsproblemen. Net
als in de zorg voor ouderen, kunnen sommige toepas-
singen echter een individuele en medicaliserende be-
nadering van mentale gezondheidsproblemen verster-
ken. Dat kan afleiden van sociale en maatschappelijke
oorzaken en oplossingsrichtingen.

Wat betreft zorgvuldigheid is met name aandacht nodig
voor risico’s voor gezondheid en welzijn, door bijvoor-
beeld misleiding of incorrecte informatie van chatbots.
Maar ook spelen vragen over hoe autonomie, privacy,
en betekenisvol contact te borgen. Vroegsignalering van
psychische problemen met Al kan bijvoorbeeld iemands
privacy ondermijnen. Inzet van Al voor diagnostiek kan
leiden tot verlies van professionele autonomie en van
vaardigheden van de behandelaar. Verantwoordelijk-
heden van zorgverleners vragen hierbij vooral door-
denking voor zover verlies van therapeutisch oordeels-
vermogen een risico vormt, en voorzover menselijk
toezicht op diagnostische Al maar beperkt mogelijk is.
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6.1 Het goede doen? Al als oplossing voor toenemende mentale
gezondheidsproblemen

Mentale en fysieke gezondheid zijn sterk met elkaar verbonden: toenemende fysieke
gezondheidsproblemen door een ouder wordende samenleving gaan gepaard met een
toename aan mentale problemen. Een ouder wordende samenleving leidt ook tot een
groeiende vraag naar intensieve informele zorg, en overbelasting van mantelzorgers kan
leiden tot meer psychische klachten zoals depressies. Ook bij jongeren en jongvolwasse-
nen zullen psychische klachten waarschijnlijk verder toenemen door hoge verwachtingen
ten aanzien van het eigen leven (bijvoorbeeld opgedrongen via sociale media), ervaren
(prestatie)druk, en zorgen over maatschappelijke ontwikkelingen en wereldproblematiek
zoals polarisatie en klimaatverandering.2 154155

Al-toepassingen voor mentale gezondheid kunnen de
medicalisering van problemen versterken, en afleiden
van maatschappelijke oorzaken en oplossingen.

Wat de toenemende druk op de mentale volksgezondheid precies gaat betekenen voor de
druk op de ggz is onzeker, omdat dit afhangt van de ernst van de klachten en hoe we daar
als samenleving de komende jaren mee omgaan. Wel is de verwachting dat ggz-wachtlijs-
ten verder zullen toenemen, zowel voor basiszorg als specialistische zorg. Een bijkomstige
uitdaging voor de ggz, is dat de effectiviteit van behandelingen van mentale problemen
vaak moeilijk is te bewijzen en te voorspellen.”* Dit komt onder meer door de complexe
aard van psychische problemen en symptomen multi-interpretabel, waardoor betrouw-
baarheid van diagnostiek laag is.””’"'>° Bovendien is in onderzoek vaak onvoldoende aan-
dacht voor de meest complexe en ernstige aandoeningen, waardoor kennis over effectie-
ve behandelingen voor deze gevallen achterblijft.*

Verschillende oplossingsrichtingen zijn aangedragen voor de toenemende druk op de

ggz. Voorbeelden zijn preventie van mentale problemen, en een minder individualistische
benadering van en omgang met psychische problemen.?:3% 4160 De RVS stelt bijvoorbeeld
voor om met het bevorderen van verbinding, verscheidenheid en vertraging tegenwicht te
bieden aan maatschappelijke ontwikkelingen die mentale last veroorzaken.? De IBO men-

xix Niet iedereen deelt deze probleem analyse, omdat voor sommige psychische klachten wel degelijk bewezen effectieve
behandelingen bestaan.(156)

XX Interview Floortje Scheepers, d.d. 21-02-2025.



tale gezondheid en ggz 2025 concludeert daarnaast dat het huidige stelsel van ondersteu-
ning en zorg niet houdbaar is, en pleit voor een stelselhervorming. Dit kan onder andere
door marktwerking in de ggz te reguleren of zelfs helemaal weg te nemen.*°

In aanvulling op deze oplossingsrichtingen verkennen we hier wat Al-toepassingen zou-
den kunnen betekenen voor een goede omgang met uitdagingen voor de mentale volks-
gezondheid. We merken daarbij op dat deze toepassingen veelal gericht zijn op individuele
patiénten en zorgverleners, wat de trend van medicalisering van mentale problemen kan
versterken. De onderliggende vraag blijft dus in hoeverre Al-toepassingen een zinnig
antwoord bieden op genoemde uitdagingen.

6.2 Al-toepassingen

Net als bij personeelstekort in de somatische zorg, zouden Al toepassingen zoals auto-
matische verslaglegging en no-show-voorspellingen mogelijk kunnen bijdragen aan het
beperken van de werkdruk en wachtlijsten in de ggz.’>®* Omdat de effectiviteit van ggz-be-
handelingen echter deel van de uitdaging vormt, bespreken we hier drie Al-toepassingen
op het gebied van de preventie en behandeling van mentale problemen.

Chatbots voor mentaal welzijn

Gebruik van therapeutische en sociale chatbots is relevant voor zowel de te verwachten
toename van psychische aandoeningen als voor toenemende eenzaamheid. Chatbots die
hiervoor zijn getraind kunnen emoties herkennen en beinvlioeden. De belofte is dat inzet
van chatbots de druk op de ggz zou kunnen verlichten. Therapeutische chatbots zouden
kunnen worden ingezet in aanvulling op therapie met een echte therapeut: gebruikers
kunnen dan in de tijd tussen hun (echte) therapiesessies praten over hun problemen. Zo
zouden chatbots mensen met psychische klachten kunnen ondersteunen bij het overbrug-
gen van wachttijden voor reguliere therapie, of de perioden tussen therapiesessies in.
Hoewel er verschillende pilots zijn gedaan met chatbots als aanvulling op reguliere ggz, is
onbekend in hoeverre chatbotgebruik leidt tot vermindering van klachten en benodigde
therapiesessies.

Ondertussen is er een breed online aanbod van welzijn-ondersteunende chatbots te vin-
den. Uit een studie van MIND blijkt dat mensen in toenemende mate advies vragen over
hun psychische klachten aan generatieve AI-modellen. Veruit het meest gebruikt hiervoor
is de gratis versie van de algemene chatbot ChatGPT '®"'®2, maar er zijn online ook allerlei
gespecialiseerde toepassingen te vinden.'>® %% 1% Door het online aanbod van sociale
therapeutische chatbots en het veelzijdige gebruik van ChatGPT ontstaat een grijs gebied
tussen therapeutisch en sociaal chatbotgebruik, en laat therapeutisch gebruik zich steeds
minder goed afbakenen tot de ggz-context.
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Wat betreft de effectiviteit van dit zelfstandig gebruik van chatbots laten studies een
gemengd beeld zien. Uit sommige studies blijkt dat chatbotgebruik gericht op mentale
ondersteuning soms tot vermindering van mentale klachten leidt, maar niet tot een beter
algemeen mentaal welbevinden.'®> ' Ander onderzoek toont dat zelfstandig chatbotge-
bruik juist wel correleert met algemeen psychisch welzijn.’®’

Digitale data-analyses voor (vroeg)signalering

Het voorkomen van psychische aandoeningen, of van de verergering van aandoenin-
gen, zou de druk op de ggz het meest verlichten. In dit verband wordt veel verwacht van
mogelijkheden om met behulp van AI mentale problemen vroeg te signaleren, om zo ook
vroeg te kunnen interveniéren. Sinds Facebook algoritmes ontwikkelde om zelfmoordnei-
gingen van haar gebruikers te detecteren '“® is er veel geschreven over suicidepreventie
op basis van Al-analyses van sociale media-uitingen.'®'”" Inmiddels is er een brede trend
waarneembaar in het analyseren van uiteenlopende digitale data zoals van smartphones,
wearables, sociale media-posts en medische dossiers. 7217

De belofte van dit onderzoek is dat het - vergelijkbaar met neurologische biomarkers -
objectieve indicaties kan geven van voorstadia van psychische aandoeningen, en vooral
dat ditin real time gebeurt.®® Dit soort toepassingen kunnen zo voorspellingen doen die
menselijke behandelaars niet kunnen maken."*® Concreet wordt er onderzoek gedaan naar
Al-toepassingen die psychoses en depressies kunnen voorspellen op basis van bijvoor-
beeld slaapritme-data, bewegingspatronen, en de cadans van het typen (toetsaanslagpa-
tronen)."”* Ook verwachten onderzoekers veel van gezicht- en stemanalyse om bijvoorbeeld
stress en psychoses vroeg te detecteren.”® Digitale monitoring zou zorgverleners en pa-
tiénten kunnen helpen om escalatie van mentale problemen te voorkomen. Denk aan een
systeem dat tekstberichten van psychiatrische patiénten analyseert en signalen herkent
van een naderende mentale crisis, of een spraaktest-app om psychoses te voorspellen. '’

De meeste van deze toepassingen bevinden zich nog in onderzoeks- en ontwikkelingsfase,
en de effectiviteit ervan zal zich dus nog moeten bewijzen.'*® Dat hangt grotendeels af van
welke handelingsopties patiénten en zorgverleners hebben om verergering van klachten
te voorkomen. Ook is het relevant om te noemen dat meer monitoren over het algemeen
niet leidt tot minder zorgvraag. Digitale data mogen dan objectiever zijn dan vragenlijsten
die een beroep doen op de subjectieve ervaring en interpretatie van respectievelijk pati-
ent en behandelaar, maar ze kunnen nooit neutrale standaarden bieden van wat ‘'normaal’
is. Met name bij digitale zelfmonitoring bestaat er een aanzienlijke kans op zelf-overdiag-
nostiek, wat juist kan leiden tot verdringing van mensen met ernstigere problemen.“

xxi Ook voor precisiediagnostiek en -behandeling wordt veel verwacht van deze data analyses. We focussen hier op
voorspellen en vroeg signaleren, en bespreken precisiediagnostiek en -behandeling hieronder in bredere zin.



Preciezere diagnostiek en preciezere behandelplannen

Met AI kunnen onderzoekers meer complexiteit verwerken dan met de gebruikelijke
randomised controlled trials (RCT’s) en vragenlijsten. Dit zou kunnen bijdragen aan nog
preciziere diagnostiek en -behandeling.”> 7”7 Door patronen te herkennen in grote
hoeveelheden verschillende soorten data uit patiéntendossiers, zoals persoonsgegevens,
vragenlijsten over klachten, gespreksverslagen, ziektebeelden, ziekteverloop en behan-
deleffecten zou Al kunnen helpen om op individueel niveau voorspellingen te doen over
behandeleffecten en therapietrouwheid.””® ' Juist binnen de ggz is de verwerking van zo-
veel complexiteit beloftevol - omdat diagnostiek afhangt van het interpreteren van zowel
objectieve data (genetische en neurologische biomarkers) als subjectieve data (beschrij-
vingen van klachten door patiénten zelf).%3 157177

Er zijn al studies die laten zien dat Al de effectiviteit van verschillende type antidepressiva
voor verschillende groepen patiénten kan voorspellen op basis van data uit patiéntendos-
siers.’®' En nog grootschaligere analyses van uiteenlopende data zijn door de AI Coalitie
voor Nederland gemunt als één van de grootste kansen voor de toekomst van de ggz.(158)
Het voornaamste probleem hierbij lijkt de beschikbaarheid van relevante gegevens. Dit kan
deels worden opgelost door een betere data-infrastructuur.’”® Een belangrijker obstakel bij
deze grootschalige analyses is echter privacywetgeving en de bescherming van gegevens.

6.3 Op de goede manier? Morele vragen bij AI-toepassingen voor
mentale gezondheid

Hieronder bespreken we de morele vragen die spelen bij gebruik van bovengenoemde
toepassingen. Daarbij beperken we ons tot de meest prangende vragen op het gebied van
gezondheid en welzijn, betekenisvol contact en betekenisvol werk, autonomie en mens-
waardigheid, privacy, en verantwoordelijkheid.

Gezondheid en welzijn

Bij zelfstandig gebruik van sociale chatbots kunnen de negatieve effecten op gezondheid
heel direct zijn. Dit kan bijvoorbeeld doordat chatbots soms confabuleren en inadequaat
reageren bij ernstige mentale crisis of zelfs schadelijke adviezen geven.®4 182183 Zg kun-
nen chatbots signalen van suicidale gedachten missen en niet verwijzen naar de nodige
professionele hulp. Inmiddels zijn heel wat gevallen bekend van chatbots die mensen
actief verder in de problemen brachten, zoals chatbots die aanspoorden tot zelfdoding of
gewichtsverlies aanmoedigden bij gebruikers met eetstoornissen.'®*

Negatieve invloeden kunnen ook indirecter zijn. Zo is bekend dat gebruikers zich vaak
minder geremd voelen in het delen van hun gevoelens doordat chatbots als oordeelsvrij
worden ervaren.'>” 185186 Dat lijkt positief, maar is problematisch voor wie het overkémen
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van geremdheid om over gevoelens te praten juist cruciaal is voor succesvolle therapie.
Bovendien zijn chatbots misleidend van aard: ze wekken de indruk de gebruiker te begrij-
pen, zijn gericht op het bevestigen van wat gebruikers willen horen (pleasen), en spelen zo
in op de menselijke confirmation bias [kader 21."®” Als gebruikers niet worden gestimuleerd
om te reflecteren op hun eigen (destructieve/schadelijke) overtuigingen, dan kan dat
leiden tot wat bekend staat als ‘Al-psychoses’.'®* Gebruikers kunnen deze empathie-si-
mulerende chatbots bovendien gemakkelijk als vervanging voor menselijk contact zien

en in een sociaal isolement terechtkomen, terwijl gebrek aan menselijk contact mentale
problemen kan versterken.”’

De mogelijkheid die zelfmonitoringsapps bieden om extra aandacht aan mentale gezond-
heid te besteden is in principe positief, maar hierbij speelt het risico op vervreemding: een
discrepantie tussen de eigen ervaring en de adviezen die de app geeft wat kan leiden tot
wantrouwen en miskenning van het eigen gevoel.””* Dat kan een averechts effect hebben:
onnodige zorgen - op basis van foutief geinterpreteerde digitale data - over mentaal
welzijn kunnen datzelfde welzijn ondermijnen.?? Zo klinkt het indrukwekkend dat een app
vroege symptomen van depressie kan identificeren met een nauwkeurigheid van 75%,'"®
maar het betekent ook een aanzienlijke kans op onterechte zorgen over depressie.

Net als bij somatische diagnoses bestaat bij psychische diagnostiek het risico dat Al-syste-
men confabuleren, of andere fouten maken in hun oordeel. Dat geldt ook voor menselijke
behandelaars. Maar waar menselijke diagnostische oordelen beredeneerd zijn, en door
patiént en therapeut bevraagd en gecorrigeerd kunnen worden, zijn diagnostische Al sys-
temen (grotendeels) onnavolgbaar in het trekken van conclusies.®* %> Bovendien wijzen ex-
perts op het belang van het diagnostisch oordeel van menselijke therapeuten vanwege de
aard van psychische aandoeningen die hoofdzakelijk kenbaar zijn door interpretaties van
symptomen en verhalen van patiénten.’*” 163188189 \Vooralsnog schieten Al-toepassingen te-
kort om de complexiteit van psychische aandoeningen adequaat te duiden. Een menselijke
therapeut blijft dus nodig, met oog voor subtiele signalen, de invloed van familieomstan-
digheden en culturele overtuigingen, én zonder het risico op confabulaties.’ 188 1€

Autonomie en menswaardigheid

Met name sociale chatbots en zelfmonitoringsapps lijken een positieve bijdrage te kunnen
leveren aan iemands autonomie. Zo zijn chatbots relatief laagdrempelig in gebruik: ze zijn
zeven dagen per week, 24 uur per dag beschikbaar. Bovendien wekken ze de indruk van
anonimiteit en daarmee van vertrouwelijkheid. Op dat laatste valt het nodige aan te merken
zolang toezicht op AVG-naleving niet verbetert, maar chatbots kunnen in elk geval het ge-
voel van autonomie versterken.'®* '*” Ook zelfmonitoringsapps kunnen het gevoel verster-

xxii Interview Floortje Scheepers, d.d. 21-02-2025.



ken controle te hebben over de mentale gezondheid, door inzicht in persoonlijke mentale
gezondheidsmarkers op basis waarvan de gebruiker het gedrag direct kan aanpassen.

De vraag is echter in hoeverre deze toepassingen autonomie daadwerkelijk versterken.
Mensen kunnen bijvoorbeeld een sterke afhankelijkheid van chatbots ontwikkelen, wat
ondermijnend is voor iemands autonomie. Het verdienmodel van commerciéle chatbots is
net als andere sociale media gericht op aandacht van gebruikers vasthouden.* Onder an-
dere - zoals hierboven benoemd - door hun gebruikers te pleasen en te bevestigen in hun
denken en handelen.’®” Juist mensen met mentale problemen kunnen extra vatbaar zijn
voor dit verslavende mechanisme. Bij zelfmonitoringsapps is het de vraag wat deze doen
met iemands autonomie als het raadplegen ervan een dwangmatig karakter krijgt, en ge-
bruikers zich meer laten leiden door hun digitale gegevens dan door hun eigen ervaring.

Wat betreft geinformeerde instemming bij chatbots is het onderscheid relevant tussen
gebruik binnen een ggz context en zelfstandig gebruik van commerciéle chatbots. Bij
gebruik binnen de ggz is uitdrukkelijke toestemming vereist en zal een behandelaar de
patiént moeten informeren over de werking van de chatbot. Die verplichting is er niet voor
commerciéle aanbieders. Aanbieders moeten weliswaar vermelden dat hun chatbots een
vorm van Al zijn, maar chatbots blijken zich in gesprekken steeds vaker voor te doen als
echte therapeuten.’ En ook als gebruikers wel weten dat ze met een computer spreken,
kunnen zij zich alsnog in gesprek met een echt mens wanen."°

Ook bij therapeutische chatbots kan - zoals bij medische chatbots en sociale robots - door
misleiding de menswaardigheid van de soms kwetsbare gebruikers in het geding komen.
Iemand die psychisch lijdt heeft een fundamentele behoefte aan erkenning van dat lijden
door een ander mens. Dat is geen bijzaak in de behandeling: de relatie tussen patiént en
therapeut is een van de sterkst voorspellende factoren voor het succes van therapie (zie
ook betekenisvol contact hieronder). Een therapeutische chatbot kan gesprekstechnieken
toepassen en woorden genereren die klinken als begrip. Maar een algoritme dat getraind
is om empathie na te bootsen heeft geen notie van wat het betekent om te lijden, en kan
daarom niet voorzien in de erkenning die deze mensen nodig hebben en neemt hun lijden
niet serieus voor wat het is.

Net als bij monitoring van thuiswonende ouderen *2, speelt bij gebruik van AI voor
vroegsignalering van psychische problemen dat het cruciaal is dat patiénten met hun
zorgverleners bespreken wat wel en niet wenselijk is qua interventies bij bijvoorbeeld
psychotische episodes.

xxiii Interview Virginia Dignum, d.d. 15-05-2025.
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De autonomie van therapeuten lijkt het meest in het geding bij preciezere diagnostische
toepassingen. Hoe vrijblijvender gebruik van AI-gedreven diagnostiek, hoe groter de
autonomie van de behandelend therapeut om naar eigen oordeel een diagnose en daarbij
passend behandelplan op te stellen. Maar naarmate gebruik van dergelijke toepassingen
normaliseert, zal dat de vrijheid van therapeuten inperken. Dat kan enerzijds gaan om
(onbewust) zelfopgelegde beperkingen: ‘de computer kan het vast beter dan ik." Ander-
zijds kan de omgeving (collega’s, verzekeraars, toezichthouders) impliciet de verwachting
opdringen om ondersteunende Al te gebruiken.

Privacy

Wat betreft zelfstandig gebruik van commerciéle chatbots en gezondheidsapps spelen
privacykwesties die eerder door het CEG zijn benoemd in relatie tot apps en wearables:
het belang dat gebruikers goed geinformeerd zijn over wie hun gegevens beheert, de ach-
terliggende verdienmodellen van technologiebedrijven, en de reéle kans dat ook geano-
nimiseerde gebruikersdata herleid worden tot het individu.?? Zoals hierboven benoemd
laat toezicht op de AVG naleving bij commerciéle chatbots veel te wensen over. Bovendien
is het voor gebruikers lang niet altijd duidelijk wat aanbieders doen met persoonlijke en
gevoelige informatie die zij in gesprekken delen.'®?

Bij data-analyses voor vroegsignalering speelt met name de vraag of individuele patién-
ten weten waar zij precies mee instemmen: wie kijken mee in hun digitale leven? Is dat
alleen hun direct behandelend arts of een breder team van zorgverleners? En is duidelijk
met welke frequentie gemonitorde data worden vernietigd? Maar ook als dit duidelijk is,

is het de vraag in hoeverre patiénten en zorgverleners Uberhaupt zouden moeten willen
werken met technologie die constant inzicht in en toezicht op het privéleven van patiénten
mogelijk maakt. Zoals bij monitoring van thuiswonende ouderen °* is het van belang dat
patiénten steeds de afweging kunnen maken of de meerwaarde van deze monitoring op-
weegt tegen het inperken van hun privacy. Hierbij geldt vaak dat er van dat laatste soms
toch al weinig over is door alle begeleiding en zorg die zij krijgen.>

Betekenisvol contact en betekenisvol werk

Gebruikers van sociale en therapeutische chatbots lijken hun relatie daarmee steeds
vaker als betekenisvol te ervaren.” Tegelijkertijd blijkt de kwaliteit van de relatie tussen
patiént en therapeut één van de sterkst voorspellende factoren voor het succes van
therapie in uiteenlopende therapeutische contexten. Die relatie is idealiter gebaseerd
op empathie, vertrouwen en wederzijds respect.’””’ Bij chatbots die empathie simuleren,
gebruikers misleiden, en nooit tegenspreken ontbreekt het aan de menselijke morele
kwaliteiten en verantwoordelijkheden die horen bij de rol van een therapeut.’®

xxiv Interview met Floriane Jaspers, d.d. 12 mei 2025.



Misschien nog wel sterker dan in de somatische zorg hechten therapeuten en zorgver-
leners in de ggz aan contact met patiénten, en zal dat een belangrijke factor zijn in de
ervaring van betekenisvol werk. Zolang de hier besproken toepassingen ondersteunend
worden gebruikt, lijken mogelijkheden tot betekenisvol contact te blijven bestaan.
Tegelijkertijd is het voorstelbaar dat normalisering van bijvoorbeeld AI-diagnostiek de
autonomie van therapeuten zodanig beinvloedt dat dit de ervaring van betekenisvol
werk juist ondermijnt.

Verantwoordelijkheid

Gezien de wachtlijsten in de ggz kan de vraag spelen of het beter zou zijn om mensen chat-
bot-therapie te bieden dan helemaal niets. Vanwege de eisen van de MDR en de Al-verorde-
ning rondom menselijk toezicht zal ook chatbottherapie echter (vooralsnog) alleen onder-
steunend mogen zijn aan reguliere therapie.

In de benadering van het zorgmodel van Tronto *' zouden chatbots bijvoorbeeld een rol
kunnen spelen bij het signaleren van zorgbehoeften (stap 1), bij het bieden van zorg in de
vorm van een gesprek (stap 3), en bij het doorvragen of dat gesprek de gebruiker heeft
geholpen (stap 4). Wat ze niet kunnen, is verantwoordelijkheid nemen door ervoor te zorgen
dat iemand daadwerkelijk (passende) zorg krijgt (stap 2).°° Bovendien vraagt het adequaat
signaleren van zorgbehoeften om meer dan enkel praten en vragen stellen. Therapeuten
baseren zich hierbij bijvoorbeeld ook op de fysieke indruk die iemand maakt. Ook is bekend
dat praten lang niet altijd volstaat voor een gezonde omgang met emoties en problemen;
soms zijn lichaamsgerichte oefeningen effectiever. Bovendien benoemden we al dat een
goede therapierelatie van groot belang blijkt voor succesvolle therapie. De vraag is dus
onder welke voorwaarden en omstandigheden chatbots een waardevolle aanvulling zouden
zijn, en wat dat betekent voor wat patiénten mogen verwachten van hun therapeut wat
betreft begeleiding in het gebruik van chatbots.

Digitale data-analyses voor (vroeg)signalering ingezet door ggz-therapeuten- of instellingen
raken met name aan de taak van zorgverleners om zorgbehoeften te signaleren (stap 1). Net
als bij monitoring van thuiswonende ouderen °? speelt hier de vraag wat betrokken zorgver-
leners zouden moeten doen in het geval van alarmerende signalen. Dat verschilt natuurlijk
per geval en context, maar ook hierbij is het cruciaal dat zij zoveel mogelijk handelen op
basis van met de patiént gemaakte afspraken over wanneer welke interventies gewenst zijn.

Bij Al voor preciezere diagnostiek is het de vraag wat de verantwoordelijkheid inhoudt
van de therapeut die dit gebruikt. Vooralsnog zal Al voor preciezere diagnostiek vooral
ondersteunend moeten zijn omdat het slechts gedeeltelijk antwoord zal kunnen bie-
den op de vraag wat de gewenste behandeling is; daarnaast moeten de wensen van de
patiént leidend zijn. Hier speelt ook weer de vraag hoe invulling zal worden gegeven aan
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de vereiste van menselijk toezicht. De zorgverlener heeft de verantwoordelijkheid om de
zorgvrager inzicht te geven in hoe hij of zij tot diagnoses en behandelplannen komt en dat
geldt ook bij gebruik van AI. Maar voorlopig is er op het gebied van explainable Al nog een
wereld te winnen waardoor inzicht in de werking van diagnostische Al maar zeer beperkt
mogelijk zal zijn [kader 1].

Dit betekent niet dat er dan geen sprake kan zijn van verantwoordelijk gebruik: zorgver-
leners kunnen ook verantwoordelijkheid nemen voor het proces. Ook als de werking van
gebruikte systemen niet transparant is, kunnen therapeuten aan patiénten duidelijk maken
dat dit zo is. De behandelend therapeut blijft daarbij aansprakelijk bij fouten.

Tot slot speelt bij AI-gedreven diagnostiek ook de vraag in hoeverre dat zal leiden tot een
verlies van klinisch oordeelsvermogen. Zoals hierboven genoemd is het (getrainde) oog van
de therapeut voor subtiele signalen en contextuele factoren essentieel bij psychische diag-
nostiek. Naarmate therapeuten en psychiaters meer gebruik zullen maken van diagnosti-
sche Al zullen zij mogelijk ook minder vertrouwen op hun eigen oordeelsvermogen.

6.4 Concluderend

Het is onduidelijk in hoeverre Al-toepassingen een zinnige bijdrage kunnen leveren aan
het beperken van mentale gezondheidsproblemen en de druk op de ggz. Om dit te beoor-
delen is het van belang dat zowel de positieve als de negatieve effecten van verschillende
toepassingen worden onderzocht.?

Fundamenteler signaleren we een spanning tussen enerzijds de eerder benoemde oplos-
singsrichting om meer collectieve benaderingen voor mentale problemen te kiezen, en
anderzijds de mogelijkheden van AI om diagnostiek en behandeling steeds preciezer en
persoonlijker te maken. In hoeverre versterken deze op het individu gerichte toepassin-
gen de medicalisering van problemen met maatschappelijke oorzaken? En in hoeverre is
dat onwenselijk?

Wat betreft zorgvuldig gebruik, roepen de besproken toepassingen uiteenlopende ethi-
sche vragen op over risico’s voor gezondheid en welzijn, autonomie en menswaardigheid,
privacy, en betekenisvol contact. Deze toepassingen lijken vooral veel impact (positief en
negatief) te kunnen hebbenop mentaal welzijn en autonomie. Mede door het toenemend
zelfstandig gebruik van commerciéle chatbots, is een discussie nodig over de verant-
woordelijkheden van niet alleen zorgverleners, maar ook van commerciéle aanbieders.
Wat betekent zorgvuldig menselijk toezicht per toepassing en zorgcontext? En wat vereist
dit aan kennis en therapeutische vaardigheden?

XXV Interview Virginia Dignum, d.d. 15-05-2025.






17 Opschaling

1 van Al voor
gezondheid en
zorg: cthische
Kwesties op
collectief
niveau




Bij opschaling van Al in de zorg ontstaan collectieve
ethische vraagstukken, die om aandacht vragen met
het oog op zorgvuldig gebruik. Zo kan inzet van Al ten
koste gaan van betekenisvol contact en betekenisvol
werk in de zorg, wat de toegankelijkheid van de zorg
verder onder druk kan zetten. Ook kan het gezond-
heidsachterstanden vergroten door ongelijk profijt van
Al-toepassingen. Daarnaast heeft Al een grote mili-
eu-impact, terwijl de zorg juist wil verduurzamen. Een
subtieler effect van het gebruik van Al is dat het kan
leiden tot overdiagnostiek en overbehandeling doordat
het aanbod de vraag versterkt. Verder maakt opscha-
ling van Al de zorg nog afhankelijker van technolo-
giebedrijven, en dus kwetsbaarder. De commerciéle
drijfveren achter Al-ontwikkeling kan bovendien de
aandacht afleiden van eigenlijke problemen en andere
oplossingen (technosolutionisme).
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In dit hoofdstuk bespreken we morele vragen die spelen op collectief niveau bij opschaling
van Al voor gezondheid en zorg. Wat is er nodig om die Al-toepassingen die zinnig zijn in het
licht van breed erkende uitdagingen, ook op de goede manier op grotere schaal inzetten?

In de vorige hoofdstukken keken we naar Al-toepassingen die (deel)antwoorden zouden
kunnen bieden op genoemde uitdagingen. Daarbij geldt dat voor verschillende toepassin-
gen en in verschillende zorgcontexten uiteenlopende morele vragen spelen op het niveau
van individuele zorgvragers en zorgverleners. Het is belangrijk om bij concrete toepas-
singen van Al in de zorg het gesprek hierover te voeren met alle betrokkenen. Eerderge-
noemde verschillende vormen van begeleidingsethiek en ELSA-labs, kunnen helpen om Al
zorgvuldig te gebruiken, en dit gebeurt in Nederland dan ook volop.

Bij opschaling van Al voor gezondheid en zorg komen morele vragen in beeld die de Ne-
derlandse volksgezondheid en zorg als geheel en op de langere termijn raken en waar - in
lijn met het vijfde principe van Tronto - politiek en samenleving dan ook een collectieve
verantwoordelijkheid voor dragen. Wat staat er op het spel voor de Nederlandse volksge-
zondheid en zorg wanneer Al-toepassingen op grotere schaal worden ingevoerd? Kunnen
we Al in de gezondheidszorg op een goede manier opschalen? En welke morele kwesties
vragen daarbij om aandacht?

Hierbij kan het gaan om aandacht voor duidelijk te voorziene effecten, maar ook om sub-
tiele en sluimerende effecten van technologie die alleen in beeld komen door bijvoorbeeld
expliciet lessen te trekken van oudere technologieén. In dit hoofdstuk bespreken we vijf
ethische kwesties: betekenisvol contact en betekenisvol werk, gezondheidsachterstanden,
duurzaamheid in de zorg, ‘soft impacts’ en afhankelijkheid van technologie, en zoge-
naamd ‘technosolutionisme’.

7.1 Betekenisvol contact en betekenisvol werk

Bij de in de vorige hoofdstukken besproken Al-toepassingen zagen we verschillende
risico’s op verlies van betekenisvol contact en werk. Bij opschaling van Al verdient dat
grondige doordenking: verlies daarvan kan niet alleen funest zijn voor behoud van perso-
neel, maar zou ook een kwalitatieve en morele verarming van de zorg betekenen, waarbij
menswaardige zorg onder druk kan komen te staan.?® ' Het Rathenau Instituut beschrijft
goede zorg door echte mensen zelfs als een cruciale eigenschap van de menselijke cul-
tuur, en pleit in dit kader voor een recht op betekenisvol menselijk contact.”

Hier is het goed om op te merken dat we snel geneigd zijn kille technologie en warm men-
selijk contact tegenover elkaar te zetten, terwijl hier geen harde scheidingslijn ligt.'"*
Contact met een overwerkte arts kan afstandelijk en koud aanvoelen, contact met een so-



ciale chatbot juist nabij en warm. Toch sluimert er met de komst van AI een uitholling van
betekenisvol contact in de zorg. Betekenisvol contact gaatimmers om meer dan het volgen
van regels en voorspellen van woorden; het gaat om het opbouwen van een band, om be-
wust aandacht geven aan een ander en reageren op behoeften, ook wanneer dat gepaard
gaat met ongemak.®® °° De vraag is dan ook hoe we Al-toepassingen zo kunnen gebruiken
dat ze betekenisvol contact en betekenisvol werk faciliteren in plaats van ondermijnen.

Hoe Al betekenisvol contact en betekenisvol werk kan ondermijnen
Groeiende technologische mogelijkheden kunnen efficiéntie gemakkelijk verheffen tot
superwaarde, ten opzichte waarvan menselijk contact en het welzijn van zorgverleners aan
het kortste eind trekken.'** "’ Slimme planningssystemen kunnen er bijvoorbeeld toe leiden
dat de nadruk in de zorg nog meer op efficiéntie komt te liggen, waardoor de vaak al hoge
werkdruk voor zorgverleners en bijkomstige (morele) stress verder oplopen.?” En hoewel
nog onvoldoende bewezen, zouden toepassingen ten behoeve van verslaglegging in de
toekomst tijdbesparend kunnen werken.'°® "7 In een context van personeelstekorten en
schaarse middelen zal het voor zorgorganisaties dan aantrekkelijk zijn om die in te zetten
om zoveel mogelijk patiénten in kortere tijd te spreken, wat de mogelijkheden voor meer
betekenisvol contact teniet zal doen.

Opschaling van Al voor gezondheid en zorg komt
met vraagstukken die de hele zorg en samenleving
raken, en waar de politiek een verantwoordelijkheid
voor heeft.

Ook bij opschaling van andere Al-toepassingen uit voorgaande hoofdstukken is verlies van
betekenisvol contact een reéel risico. We noemden al dat sociale robots en monitoring voor
thuiswonende ouderen (H5), en chatbots voor mensen met mentale gezondheidsproblemen
(H6) de kans op eenzaamheid kunnen vergroten. Maar ook het gebruik van Al-gedreven
diagnostiek en triage kan afbreuk doen aan betekenisvol contact, doordat het de basis van
vertrouwen aantast in de arts-patiéntrelatie. Als zorgverleners dit soort Al-toepassingen
gebruiken en onvoldoende in staat zijn uit te leggen hoe het systeem werkt en/of op basis
waarvan het conclusies trekt, is het begrijpelijk dat patiénten hen minder vertrouwen. Zeker
bij (bijna)automatische triage-systemen waarbij nauwelijks meer sprake is van menselijk
contact kunnen patiénten het gevoel hebben overgelaten te zijn aan computers.'=% %8
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Gerelateerd aan betekenisvol contact tussen zorgverleners en zorgontvangers, is de ervaring
van zorgverleners om betekenisvol werk te doen. De vraag is bijvoorbeeld wat het geheel van
toenemende mogelijkheden tot verslaglegging, communicatie, en dataverzameling zal doen
met werkdruk, verantwoordingscultuur en administratielast, en daarmee met de ervaring van
betekenisvol werk.”> Ook noemden we al de passievere rol die zorgverleners krijgen toebe-
deeld bij het controleren van antwoorden van chatbots voor patiéntvragen en bij het nalopen
van gespreksverslagen. Naarmate Al-systemen meer worden gebruikt, zullen zorgverleners
vaker de controlerende rol van menselijk toezichthouder vervullen.

Hierbij speelt meer dan verminderd direct patiéntcontact: het kan ook raken aan professione-
le autonomie. Hoewel automatisering van medisch-inhoudelijk taken kan bijdragen aan een
beter opvolgen van behandelrichtlijnen, kan automatisering de ervaring van professionele
autonomie ondermijnen door het gevoel overgeleverd te zijn aan onnavolgbare systemen.

Ook raakt dit aan de mate waarin werk aansluit bij competenties en kennis: een bepa-
lende factor voor betekenisvol werk.?°% 20" Toenemend gebruik van Al voor diagnostiek

en behandelplannen kan bijvoorbeeld betekenen dat zorgverleners veel minder gebruik
hoeven te maken van hun medische kennis en vaardigheden, terwijl het benutten daarvan
het werk juist interessant en vervullend maakt.?” Al hoofdzakelijk inzetten op automati-
sering van eenvoudige taken en zo meer ruimte bieden aan complexere taken lijkt dan

bij te kunnen dragen aan betekenisvoller werk. Maar wanneer we routinewerk volledig
uitbesteden aan Al, kan ook de welkome afwisseling verdwijnen tussen intensieve en
minder intensieve taken." Juist ook minder intensieve taken en contactmomenten, zoals
het even binnenlopen voor een medicatie herinnering, kunnen bijdragen aan de ervaring
van betekenisvol werk. En het schrijven van gespreks- of dagverslagen kan voor sommige
zorgverleners een belangrijk moment van reflectie en rust zijn. !

Aangesproken worden op medische kennis en vaardigheden hangt tot slot ook samen met
gevoel van eigenwaarde en sociale erkenning.?" In dit licht is ook de opkomst van chatbotge-
bruik in het dagelijks leven relevant: dit versterkt de ‘googlization’ van gezondheid %> en de
verspreiding van medische misinformatie. Dat vraagt van zorgverleners dat ze steeds vaker te
maken hebben met patiénten die zichzelf bijvoorbeeld al gediagnosticeerd hebben, bang zijn
geworden voor wat ze online hebben gelezen of overtuigd zijn geraakt van medisch onjuiste
informatie. Zorgverleners veranderen zo van voorlichters naar informatiemanagers.?*

XXVi Interview Maartje Schermer, dd. 24-09-2024.

xxvii Interview Floortje Scheepers, dd. 21-02-2025.



Hoe Al betekenisvol contact en betekenisvol werk kan faciliteren

Tegenover de risico’s op verlies van betekenisvol contact staat de belofte dat Al in de zorg
juist meer ruimte kan creéren voor betekenisvol contact tussen zorgverleners en zorg-
ontvangers."® Die belofte klinkt vooral in relatie tot Al-toepassingen ter ondersteuning

of van administratieve taken (H3). Het is bekend dat de bestaande hoge administratielast
ondermijnend kan zijn voor het betekenisvol contact en voor de ervaring van betekenisvol
werk.4% 4199 En er zijn aanwijzingen dat automatische verslaglegging voor bijvoorbeeld
eerstelijnszorgverleners kan bijdragen aan beter contact tussen bijvoorbeeld huisarts en
patiént, doordat zorgverleners minder hoeven te multitasken en er meer ruimte is voor
oogcontact tijdens consulten."”

Om Al deze faciliterende in plaats van ondermijnende rol te laten spelen bij het bevorde-
ren van betekenisvol contact en betekenisvol werk, vraagt dat van zorgorganisaties om
het hele plaatje in beeld krijgen. Stel dat Al beter in staat blijkt om bepaalde onderdelen
van zorg te leveren dan mensen, dan betekent dat nog niet dat een volledig door Al be-
heerd ziekenhuis of gemonitord thuisverblijf wenselijk is.®* Evengoed kan een verpleegaf-
deling waar helemaal geen gebruik wordt gemaakt van Al voor routinematige taken
onwenselijk zijn, omdat kansen voor het creéren van meer betekenisvol contact door
verpleegkundigen onbenut blijven.

Zorgverleners en patiénten kunnen zelf het beste de vraag beantwoorden welke aspecten
van zorgverlening de zorgrelatie en het werk betekenisvol maken. 101 118120 Zgrgorgani-
saties en ontwikkelaars zullen dus bij hen moeten beginnen. Waar schieten zorgprocessen
te kort als het gaat om betekenisvol contact en werk? In hoeverre en op welke manier
zouden Al-toepassingen dat kunnen verbeteren?

7.2 Gezondheidsachterstanden

Bij opschaling van Al voor gezondheid en zorg spelen rechtvaardigheidsvragen over de
ongelijke bruikbaarheid van technologie. Deze vragen verdienen extra aandachtin het
licht van de breed erkende ‘rechtvaardigheidsuitdaging' op het gebied van volksgezond-
heid: het verkleinen van maatschappelijke gezondheidsachterstanden.*®2°* Wil het verklei-
nen van gezondheidsachterstanden beleidsprioriteit blijven,?°° dan zal dit voortdurende
en expliciete aandacht vragen bij opschaling van Al voor gezondheid en zorg.

Hoe Al gezondheidsachterstanden kan vergroten
Ongelijke toegankelijkheid van met name zelfstandig te gebruiken Al-toepassingen is
een gevolg van maatschappelijke ongelijkheden in digitale vaardigheden.?°¢ Profiteren
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van technologische ontwikkelingen zoals Al vraagt (in het algemeen) immers om een
bepaalde mate van taal- en digitale vaardigheden. Ongeveer drie miljoen Nederlanders
hebben moeite met lezen en schrijven.?®” Eén op de vijf Nederlanders boven de 12 jaar
heeft moeite met het gebruik van digitale apparaten zoals computers, tablets en mobiele
telefoons.?’® En één op de drie Nederlanders heeft te maken heeft met beperkte ‘gezond-
heidsvaardigheden’: vaardigheden om informatie over gezondheid te vinden, te begrij-
pen, toe te passen en op waarde te schatten.?*® Zelfstandig gebruik van Al in de vorm van
therapeutische of medische chatbots, robots en gezondheidsapps is voor deze groepen
niet of nauwelijks mogelijk, althans niet zolang de behoeften en wensen van deze men-
sen niet wordt meegenomen bij de (door)ontwikkeling van dit soort AI-toepassingen.
Ongelijke bruikbaarheid van Al-toepassingen is het resultaat van enerzijds gebrek aan
diversiteit van data waarmee Al-toepassingen worden getraind (bias), en anderzijds
ongelijkheid in participatie in de ontwikkeling van toepassingen. De bruikbaarheid van
Al-systemen hangt af van de kwaliteit van de data waarmee ze zijn getraind. Dit kan een
bestaand gebrek aan diversiteit door gender en raciale bias [kader 2] in medisch onder-
zoek herhalen en versterken.®” %% 183210 Denk aan toepassingen voor huidkankerdetectie
die door grote foutmarges minder goed te gebruiken zijn voor mensen met een donkere
huid.?"" Ook voorspelmodellen voor hartfalen die zich baseren op bestaande diagnoses
herhalen de genderbias die aanwezig is in de diagnostiek en behandeling van hartfalen.®®
Eerder noemden we ook het gebrek aan onderzoek naar complexe psychische aandoe-
ningen, wat zich kan vertalen naar Al-systemen voor de ggz.'®*

Ook chatbots zijn vaak minder goed bruikbaar voor mensen die hun wortels in niet-wes-
terse landen hebben liggen: emoties en reacties op emoties zijn cultureel bepaald. Door
de dominantie van Amerikaanse technologieontwikkelaars in Europa hebben veel LLM's
een culturele bias [kader 2]: ze zijn vooral vanuit westers perspectief - en de daarin domi-
nante normen en waarden - ontwikkeld.?'> 21

De kans is groot dat ongelijke toegankelijkheid en bruikbaarheid van Al-toepassingen ge-
zondheidsverschillen bestendigen of zelfs vergroten. Maatschappelijke gezondheidsver-
schillen hangen namelijk samen met tal van bredere maatschappelijke achterstellingen,
zoals op het gebied van wonen, werk, onderwijs en sociaal netwerk. Die samenhang zien
we ook bij bovengenoemde problemen van toegankelijkheid en bruikbaarheid. Groepen
met beperkte digitale vaardigheden overlappen (gedeeltelijk) met de groepen met een be-
perkte (gezonde) levensverwachting; opleidingsniveau is voor zowel digitale vaardigheden
als voor levensverwachting in goede gezondheid een bepalende factor.?°® Vit Qok is be-
kend dat de gegevens van gemarginaliseerde groepen doorgaans worden uitgesloten van
algoritmetraining,'®® en dat diezelfde groepen bij de ontwikkeling van toepassingen niet

xxviii Digitale vaardigheden hangen niet alleen samen met opleidingsniveau, maar ook met leeftijd: ouder worden betekent
een verlies aan onder meer digitale vaardigheden; dat geldt ook voor mensen die eerder wél digitaal vaardig waren.



of nauwelijks worden betrokken.?® Praktisch kost gebruik van Al-toepassingen bovendien
geld. Denk aan een up-to-date smartphone, computer, laptop of tablet, en het beschikken
over een stabiele internetverbinding.

Nog afgezien van deze concrete obstakels geldt tot slot dat mensen in kwetsbare situaties
en in lagere sociale economische posities, vaak weinig vertrouwen hebben in technologie,
onder andere door toenemend wantrouwen in de overheid. De toeslagenaffaire heeft hier
zeker aan bijgedragen. Hierdoor zullen zij mogelijk minder gebruik maken van Al-toepas-
singen, wat de toegang tot zorg kan beperken.

Hoe Al gezondheidsachterstanden kan beperken

Tegelijkertijd zien we ook dat Al de potentie heeft om bij te dragen aan betere toegang tot
zorg en een betere gezondheid van achtergestelde groepen. Zo kunnen sommige verslag-
leggingssystemen patiéntsamenvattingen in eenvoudigere taal of gebarentaal maken, en
vertalingen voor niet-Nederlands sprekenden.?* Daarnaast zijn er tal van toepassingen in
ontwikkeling die de zelfstandigheid zouden kunnen versterken van mensen in kwetsbare
posities, zoals speciaal ontwikkelde chatbots voor mensen met cognitieve beperkingen,”’®
robots voor mensen met lichamelijke beperkingen,?'® en Al-toepassingen die helpen com-
plicaties bij multimorbiditeit te beperken.?"” Pharos spreekt in dit verband van ‘gezond-
heidsvaardige AI'": inclusieve Al die toegankelijk en begrijpelijk is voor iedereen, ongeacht
het niveau van (gezondheids)vaardigheden.

Of deze mogelijkheden benut worden, hangt af van de bereidheid onder politici, zorgor-
ganisaties en ontwikkelaars om te investeren in het toegankelijk en bruikbaar maken van
toepassingen voor de verschillende groepen die doorgaans worden achtergesteld. Dat
gaat ten eerste over prioriteiten stellen in onderzoek en ontwikkeling. Welke groepen
zouden bijvoorbeeld prioriteit moeten krijgen bij de ontwikkeling van preciezere diag-
nostiek en behandeling? Enerzijds kan worden ingezet op een snellere behandeling van
grote groepen met milde klachten om de druk op de zorg te verlichten. Anderzijds kan
het doel zijn om patiénten met complexere aandoeningen beter te helpen omdat die nu
onvoldoende begrepen en onvoldoende effectief behandeld worden. Een probleem bij de
eerste inzet is dat preciezere diagnostische onderscheidingen juist méér druk op de zorg
kunnen geven door (onproblematische) afwijkingen in fysiologie of gedrag te medicalise-
ren. En dat kan ertoe leiden dat er n6g minder tijd en aandacht is voor patiénten met com-
plexere problemen, bij wie de behoefte aan goede zorg groter is (‘verdringing’).“ Als die
tweede groep prioriteit zou moeten krijgen, vraagt dat om een heel bewuste en gerichte
inzet van technologie om te voorkomen dat deze patiénten alsnog buiten de boot vallen,
zoals nu ook vaak gebeurt in onderzoek.

XXix Gesprek met Anke van Dam, d.d. 30-10-2025.
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Ten tweede gaat het om het zo goed mogelijk bedienen van achtergestelde groepen met
toepassingen voor zelfstandig gebruik. Dat begint bij het aansluiten bij problemen en
zorgbehoeften. Als er dan mogelijkheden worden gezien voor Al vraagt dit om samen-
werking met beoogde gebruikers (inclusief begeleiders) bij de ontwikkeling en het ont-
werp van toepassingen, zodat toepassingen gebaseerd zijn op hun waarden, behoeften
en mogelijkheden. Ook vraagt het om het trainen van modellen met geschikte gegevens
zodat toepassingen ook daadwerkelijk bruikbaar zijn. Daarbij kan het relevant zijn om niet
alleen medische gegevens te gebruiken, maar ook contextuele informatie over bijvoor-
beeld woonsituatie of sociale omgeving. Tot slot kan het nodig zijn om begeleiding bij het
gebruik van toepassingen aan te bieden.

Dit soort investeringen zouden kunnen bijdragen aan het beperken van gezondheids-
achterstanden. Dat vraagt echter om doorzettingsvermogen: het verleden laat zien dat
gezondheidsachterstanden hardnekkig zijn, zo hardnekkig als de systemen die ze in stand
houden.?** Zeker in een context van te weinig personeel, zal het bieden van begeleiding bij
Al-toepassingen bijvoorbeeld een extra uitdaging zijn.

Wanneer delen van het zorgproces geautomatiseerd kunnen worden, zal de verleiding
groot zijn dit ook te doen. Concreet kan dit bijvoorbeeld betekenen dat groepen in een
achtergestelde positie bij lichte psychische klachten uit economisch oogpunt alleen on-
dersteuning krijgen met therapeutische chatbots. Nog afgezien van de kans dat die vorm
van ondersteuning niet aansluit bij werkelijke zorgbehoeften, riskeert het gebruik van
chatbots zonder begeleiding ook dat valse verwachtingen ontstaan, of dat ze helemaal
niet gebruikt worden waardoor alle investeringen verloren gaan.'s®

Om dit soort investeringen te laten slagen is bovendien systematische aandacht nodig
voor sociale en economische omstandigheden. Zo zijn speciaal voor ouderen ontwikkelde
robots niet voor iedere oudere bruikbaar. Denk aan robot Tessa®? deze robot voor men-
sen met dementie is alleen nuttig voor wie een naaste heeft die deze technologie begrijpt
en kan helpen in het gebruik ervan. Voor de minder digitaal en sociaal kapitaalkrachtige
personen biedt Tessa geen goede hulp.'!

Tot slot geldt dat bij het beperken van gezondheidsachterstanden een gevoel van on-
derlinge solidariteit helpend is. De doordringing van Al in andere onderdelen van het
samenleven kan hier echter belemmerend werken. Zo kunnen gevoelens van gemeen-
schappelijkheid verloren gaan doordat algoritmes achter sociale media veelal gericht zijn
op conflict en mensen tegen elkaar afzetten. Ook toenemende automatisering van werk
door gebruik van Al kan een negatieve invloed hebben op gezondheidsachterstanden. De
verwachting is dat veel werk verandert door een groeiende vraag naar menselijk toezicht,
en dat laagbetaalde banen verloren gaan. Dat betekent dat automatisering met name



mensen benadeelt in nu al achtergestelde posities. Werk draagt niet alleen bij aan gezond-
heid, maar ook aan sociale cohesie. Samenwerking en ontmoetingen door werk stimule-
ren zo gevoelens van onderlinge solidariteit.?'®

7.3 Verduurzaming van de zorg

Bij opschaling van Al in de zorg rijst ook de vraag hoe de ecologische belasting van Al zich
verhoudt tot de ambitie van de zorgsector om te verduurzamen, en tot het inzicht dat
planetaire gezondheid een cruciale voorwaarde is voor de volksgezondheid.?"®

Hoe Al verduurzaming van de zorg kan tegengaan

De productie en het gebruik van Al-systemen dragen met name bij aan klimaatopwar-
ming, zoetwatertekorten en vervuiling. Zo produceren Al-systemen in de VS naar schat-
ting 2% van de totale broeikasgassenuitstoot.?'* Microsoft, Google en Amazon rapporteer-
denin 2024 een toename in broeikasgasuitstoot van 62% ten opzichte van 2020.?*°Volgens
Google's CEO zal het aandeel opgewekte energie voor datacentra snel oplopen van 3%
naar 99%.2*' Ook zetten Al-systemen de beschikbaarheid van zoetwater onder druk

door het koelen van datacentra: volgens de meest conservatieve schatting was 700.000
liter water nodig voor de training van ChatGPT-3 2?2 en voor elke 5 a 50 vragen aan deze
chatbot wordt 0,5 liter gebruikt.??* Daarnaast doen Al-systemen een beroep op de eindige
voorraad kritieke grondstoffen voor de productie van chips, en op andere grondstoffen en
landgebruik voor de bouw van datacentra. Bij het delven van al die grondstoffen komt veel
watergebruik kijken, maar ook lucht- en bodemvervuiling.?** Vervuiling - en dus de druk
op schoon water en schone lucht - gebeurt tot slot ook door de productie van chemisch en
elektronisch afval van datacentra.?*

Productie-en gebruikersketens van Al-systemen zijn complex en het valt niet te zeggen
wat de milieu-impact is van specifieke toepassingen bij een x-aantal keren gebruik. Wel
zijn er enkele vuistregels: 1000 vragen aan ChatGPT kost evenveel energie als zeven uur
ledlamp gebruik, één plaatje genereren evenveel als het opladen van een smartphone.’®®
Chatbotgebruik is voor de zorg relevanter dan beelden genereren, maar ook dat laatste
wordt voorgesteld als onderdeel van beloftevolle creatieve therapie.””® Als het gaat om
inzet van Al-systemen als alternatief voor menselijk denken, maakt Bennie Mols (2023)
een relevante vergelijking: waar het menselijk brein per uur gemiddeld twintig watt aan
energie verbruikt (vergelijkbaar met een kleine gloeilamp), gebruikt de Nederlandse su-
percomputer Snellius één Megawatt: vijftigduizend maal zoveel.?*

Hoe Al kan bijdragen aan verduurzaming van de zorg
Met name voor energiegebruik is steeds meer aandacht, onder meer door de Al-verorde-
ning die bedrijven verplicht hierover te rapporteren.?*® Het gebruik van hernieuwbare ener-
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giebronnen is een manier om inzet van Al-systemen verantwoorder te maken. En hierbij zou
Al juist ook kunnen worden benut voor zowel efficiénter energiegebruik als een betere af-
stemming van vraag en aanbod van energie.?”’ Een andere positieve ontwikkeling is de op-
komst van efficiéntere AI, waaronder small language models die veel minder computerkracht
- en dus minder energie - verbruiken.'> Ook voor het hoge waterverbruik komt steeds meer
aandacht en klinkt de roep om verplichte rapportages,?*? als ook om een eerlijkere verdeling
van de locaties van datacentra om droge gebieden niet nog verder te belasten.??®

Binnen de zorgsector is steeds meer aandacht voor de milieuschade van Al-gebruik, en
ontstaan initiatieven om bewustzijn hiervan te vergroten.?*® Wil de zorgsector haar ambities
verstevigen om haar milieuafdruk te verkleinen, dan zijn berekeningen van de milieu-impact
- hoe complex ook - cruciaal. Zonder deze gegevens vallen er geen betekenisvolle afwegin-
gen te maken over hoe de meerwaarde van Al-gebruik opweegt tegen de milieu-impact.

Hierbij is het van belang rekening te houden met de te verwachten verschuiving van zorg

in instellingen, naar zorg in de thuissituatie door toenemende digitalisering en thuiszorg.
Waar bestaande milieu-impactberekeningen zich (logischerwijs) richten op zorginstellingen
zal het steeds relevanter worden om te kijken naar zorggebruik in de thuissituatie, inclusief
gebruik van digitale apparaten. Wat gaat die verschuiving betekenen voor het milieu??°

Behalve aandacht voor deze empirische vragen die helpen om Al zorgvuldig te gebruiken, is
aandacht nodig voor zinnige inzet van Al. Wanneer hebben Al-toepassingen voor gezond-
heid en zorg meerwaarde in het licht van hun milieu-impact? En hoe belangrijk zijn investe-
ringen in Al voor gezondheid en zorg vergeleken met gebruik van Al in andere sectoren?

7.4 Zorgvuldige digitalisering: soft impacts en afhankelijkheid
van bedrijven

We bespreken in dit hoofdstuk enkele ethische vragen in het licht van AI als nieuwe fase

in de digitalisering van de gezondheidszorg. Hierbij is het van belang om oog te hebben
voor zogenaamde soft impacts ?*'. In tegenstelling tot hard impacts zoals gezondheidsscha-
de of schade aan het milieu, zijn soft impacts meestal niet in harde cijfers uit te drukken.
Het gaat om lastig meetbare gevolgen, zoals (subtiele, sluimerende) veranderingen van
bestaande normen en waarden of wereldbeelden. Soft impacts zijn niet altijd goed te voor-
zien en voor beleidsmakers moeilijker om op te anticiperen. Toch kunnen we leren van

de invloed van oudere technologieén. Bij de introductie van de mobiele telefoon ging bij-
voorbeeld veel aandacht uit naar de mogelijke schade van de straling, maar was er amper
reflectie op de wijze waarop deze nieuwe technologie onze samenleving op indringende
manier veranderde.



De omkering van behoefte en aanbod

Bij opschaling van Al-toepassingen in de gezondheidszorg is het vooral van belang om te
bedenken dat nieuwe technologie ook nieuwe vraag creéert. Hoewel nieuwe technolo-
gie vaak wordt gepresenteerd als oplossing voor bestaande problemen (een aanbod als
antwoord op een bestaande vraag), creéert zij in de praktijk juist nieuwe behoeften - en
daarmee mogelijke afhankelijkheden.?*? 233 Het is de vraag hoe zinnig deze zijn. We zagen
in H5 al de nadelen van vroegsignalering van dementie, en in H6 die van vroegsignalering
van andere mentale problemen. Uit het verleden kennen we de invloed van de echo-tech-
nologie: voor evident medische redenen ontwikkeld, maar het leidde ook tot de ‘pretecho’
(het op eigen verzoek en zonder medisch doel kijken naar de ongeboren baby), en dus tot
meer zorgvraag. Evenzo werd preimplantatie genetisch testen ontwikkeld om medische
redenen, maar dit maakt ook selectie op onder meer geslacht en andere ‘sociaal gewens-
te’ eigenschappen mogelijk, wat de vraag daarnaar stimuleerde.?*

Met de opkomst van Al kunnen mogelijkheden tot vroegdiagnostiek zich op tal van
terreinen gaan voordoen. In september 2024 kopte de NOS bijvoorbeeld ‘Nieuwe Al-

tool voorspelt risico op meer dan duizend ziektes, verwijzend naar een artikel in Nature
hierover.2*>23¢ Zonder te ontkennen dat dit voor individuele patiénten meerwaarde kan
hebben, moeten we ons afvragen hoe zinnig vroegdiagnostiek is. Leidt dit tot behandeling
van werkelijke medische problemen of vooral tot overbehandeling?*® Ook bij Al gebruik
voor ‘normale’ (niet-vroeg) diagnostiek, speelt het risico dat zorgverleners niet langer
kritisch reflecteren op de vraag welke zorg zinnig en passend is. AlI-systemen die de kans
op het slagen van behandeling voor hartfalen voorspellen, doen dit bijvoorbeeld enkel op
basis van anatomische data zonder de patiént daarbij als geheel te zien. De al te menselij-
ke automation bias [kader 2] en de commerciéle drijfveren om technologie te gebruiken,
verdringen zo het langzamere oordelen over welke zorg passend is.*® 6% 87.237

Afhankelijkheid van technologie en technologiebedrijven

Met Al als nieuwe fase van digitalisering van de zorg ontstaan er verdergaande afhanke-

lijkheden van digitale technologie en van de bedrijven die dit leveren. Afhankelijkheid van
technologie leidt tot kwetsbaarheden in de zorg op verschillende niveaus. Bij individuele

zorgverleners kan een gewenning aan ondersteunende Al leiden tot verlies van vaardig-

heden die essentieel zijn om - voor zover mogelijk - toe te zien op de werking van AI-sys-
temen en fouten te detecteren.

Ook kunnen individuele patiénten en burgers afhankelijk worden van monitoringsapps en
chatbots. Op het niveau van zorgorganisaties kan een toenemende afhankelijkheid van
software en hardware leiden tot allerlei kwetsbaarheden. Zo vielen in de zomer van 2024
wereldwijd IT-systemen uit door een foutieve update van beveiligingssoftware van Crowd-
Strike. Daardoor beschikten vier Nederlandse ziekenhuizen niet meer over hun dossiers:
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operaties moesten worden verplaatst en poliklinieken bleven noodgedwongen dicht.?*®
Hoewel niet specifiek gericht op de zorg, maar net zozeer relevant ontstond begin 2026
grote bezorgdheid over het bericht dat het cloudbedrijf dat DigiD en MijnOverheid host is
verkocht aan een Amerikaans bedrijf.?*°

Dergelijke afhankelijkheden zijn extra problematisch omdat het hierbij gaat om een hand-
vol grote bedrijven. Het Rathenau Instituut laat zien dat de grootste technologiebedrijven
een centrale positie innemen in de software en hardware die nodig zijn voor het functione-
ren van IT-systemen in (onder meer) de gezondheidszorg.?*° Zo beheert Amazon de cloud
waarvan verschillende leveranciers van medische systemen gebruikmaken. Ook de medi-
sche dossiers van patiénten van huisartsenpraktijken die gebruik maken van softwarebe-
drijf Calculus staan op de servers van Amazon. En ziekenhuizen zijn bezig met de integratie
van generatieve Al in elektronische patiéntendossiers die beheerd worden door ofwel het
Amerikaanse Epic, of het Nederlandse Chipsoft dat nauw samenwerkt met Microsoft. 24" 242

Afhankelijkheid van deze grote bedrijven betekent enerzijds dat kosten mogelijk on-
nodig hoog zijn door hun winstoogmerk en (bijna) monopolypositie, maar ook dat in
het geval van faillissement alle gegevens verloren kunnen gaan.** Bovendien hebben
technologiebedrijven een groot belang bij data, en riskeren we datalekken en misbruik
van data van enorme omvang.

Door technosolutionisme worden problemen
ge(her definiecerd als spijkers, waarvoor Al de
beste hamer is.

Dat laatste is ook een maatschappelijke vraag: wat geven we collectief bloot over onze
fysieke en mentale gezondheid en hoe kunnen machtige bedrijven die kennis gebruiken
om ons te beinvioeden?** Het gaat veelal om bedrijven uit de Verenigde Staten - een land
dat steeds meer bereid blijkt om de internationale rechtsorde te negeren ten behoeve van
eigen gewin. Toenemende afhankelijkheden van grote commerciéle technologiebedrijven
op het gebied van gezondheid en zorg raken dus de hele samenleving. Dat geldt ook voor
het feit dat private belangen van technologiebedrijven een toenemende invioed hebben
op domeinen die we geneigd zijn als publiek te zien.?** Zo heeft de CEO van OpenAl (dat
ChatGPT ontwikkelt) 25 miljoen dollar aan Donald Trump gedoneerd, wat heeft geleid

tot een campagne om ChatGPT te boycotten.?* 24> Technologieontwikkelaars bepalen in

XXX Gesprek met Floriane Jaspers, d.d. 27-10-2025.



welke doelen zij investeren, gebaseerd op commerciéle belangen of persoonlijke voorkeu-
ren die niet overeenkomen met een publiek belang zoals volksgezondheid of houdbare
zorg.?*® Door de sterke afhankelijkheid van een aantal grote buitenlandse bedrijven is er
ook verlies van technologische kennis en kunde in Nederland. Dat vergroot het risico op
verlies van soevereiniteit en op ongewenste buitenlandse inmenging. Opschaling van
Al-systemen voor gezondheid en zorg versterkt de urgentie van de politieke vraag in wel-
ke mate de Nederlandse volksgezondheid en zorg publiek zijn en als zodanig beschermd
zou moeten worden.

Tegen deze achtergrond is het belangrijk te benoemen dat digitale autonomie en digita-

le soevereiniteit steeds meer aandacht genieten.?*” En zowel het ministerie van VWS als
kabinet willen meer werk maken van digitale soevereiniteit. Zo kent het kabinet nu voor
het eerst een staatssecretaris digitale soevereiniteit.?*® Daarnaast zet het ministerie van
VWS in op open source software, met als doel om transparantie te vergroten en (wegens
beschikbaarheid van de broncode) afhankelijkheid van één leverancier te minimaliseren.?

7.5 Het risico van technosolutionisme

De opkomst van Al - en de narratieven daaromheen - beinvloeden de manier waarop
uitdagingen in de gezondheidszorg Uberhaupt worden begrepen. De verdergaande
digitalisering en commercialisering van de zorg, gaat namelijk gepaard met het risico op
‘technosolutionisme’. %°° In discussies over opkomende technologie, wordt opkomende
technologie vaak gezien als een nieuwe hamer waarbij alle problemen als spijkers worden
gezien. Maar technosolutionisme gaat verder dan dit: de maatschappij loopt het risico
dat Al-enthousiastelingen - zeker wanneer zij een commercieel bedrijf vertegenwoordi-
gen - anderen ervan overtuigen dat spijkers het probleem zijn, en de nieuwe hamer het
gereedschap is om deze spijker mee in de muur te slaan. Ofwel: Al wordt verkocht als de
oplossing om (niet-bestaande) problemen aan te pakken. Sluipenderwijs kan zo het begrip
veranderen van wat de problemen zijn en de aandacht afleiden van bestaande oplossin-
gen voor daadwerkelijke problemen.

Tamar Sharon refereert hierbij aan meerdere onderzoeken naar empathische chatbots
die laten zien dat chatbots volgens patiénten hoger scoren op empathie dan menselijke
artsen. Op basis hiervan wordt dan geconcludeerd dat de gezondheidszorg worstelt met
een ‘empathieprobleem’, waarmee ontwikkelaars vervolgens het gebruik van chatbots in
de zorg kunnen promoten. Maar in werkelijkheid worden zorgverleners vanwege enorme
tijdsdruk beperkt in hun mogelijkheid om empathisch te handelen.?*° Het kost immers tijd
en vertrouwen om een emotionele band te krijgen met de patiént. Die verbinding is een
belangrijke drijfveer om in de zorg te werken. Als empathisch werk van mensen wordt
overgenomen door chatbots of robots - die nooit vermoeid raken en alle tijd hebben -
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roept dat niet alleen vragen op over empathische misleiding, maar beinvloedt dit ook de
zingeving van zorgprofessionals.

Als we dus niet goed uitkijken, bestrijden we in de toekomst met AI-symptomen van uitda-
gingen, worden daadwerkelijke problemen niet aangepakt, hetgeen afleidt van de scherpe
keuzes die 0.m. volgens de WRR en RVS noodzakelijk zijn (bijvoorbeeld over welke zorg we

wel en niet aanbieden en vergoeden en wat waarom geadministreerd moet worden). En in
het ergste geval ontstaan nieuwe problemen.
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In dit rapport onderzochten we wat Al zou kunnen
betekenen voor enkele grote uitdagingen voor de Ne-
derlandse gezondheid en zorg voor de komende tien a
vijftien jaar, en wat daarbij de belangrijkste ethische
vragen zijn. In deze slotbeschouwing formuleren we
onze conclusie en vragen we aan regering en parle-
ment, en aan stakeholders in het zorglandschap, om
kritisch te reflecteren op de meerwaarde die Al kan
hebben voor de Nederlandse gezondheid en zorg. Een
collectief gesprek hierover is volgens ons noodzakelijk.
We besluiten met enkele lessen die volgens ons in dat
gesprek aan de orde moeten komen.
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Het goede doen
Het CEG signaleert dat meer aandacht nodig is voor de vraag of en wanneer Al zinnige
antwoorden biedt op uitdagingen voor gezondheid en zorg.

In dit rapport namen we drie uitdagingen voor gezondheid en zorg als voorbeeld
om te verkennen in hoeverre Al-toepassingen een zinnige rol kunnen spelen in de
omgang daarmee.

Wat betreft de uitdaging van personeelstekorten in de zorg, constateert de SER dat een
hoge werk- en regeldruk en weinig ruimte voor werken vanuit vakmanschap en ervaring
bijdragen aan een hoge uitstroom en hoog ziekteverzuim. De RVS benadrukt een gebrek
aan waardering en erkenning als belangrijke reden voor het verlaten van de zorgsector.
Dat raakt aan gebrek aan loopbaanperspectief, werkplezier en binding met de organisa-
tie, factoren die het CPB als bepalend beschouwt.

Om personeelstekorten te beperken en zo de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg

te behouden, pleiten verschillende adviesinstanties er dus voor om werken in de zorg
aantrekkelijker te maken, het zorgaanbod te beperken met scherpe keuzes, en de welwil-
lendheid van naasten en vrijwilligers beter te benutten en te faciliteren. Al-toepassingen
zouden in theorie werk uit handen kunnen nemen via ‘slimme’ verslaglegging, chatbots
en planningssystemen. Maar een duidelijke link tussen deze toepassingen en genoemde
oplossingsrichtingen ontbreekt. Nog los van beperkt bewijs van hun effectiviteit, gaan
deze toepassingen gemakkelijk voorbij aan de oorzaken van werkdruk en de vraag naar
zorg. Zo veranderen verslagleggingssystemen niets aan de administratielast zelf.

In samenhang met personeelstekorten vormt een verouderende samenleving een steeds
grotere uitdaging voor de gezondheidszorg. De zorgvraag en de kosten die daarmee
gepaard gaan, zullen zonder ingrijpen stijgen. Tegelijkertijd wordt de bevolkingsgroep
die dit kan opvangen naar verhouding steeds kleiner.

Oplossingsrichtingen zoeken kennisinstituten met name in het maken van scherpe keu-
zes in welke zorg wel en niet wordt aangeboden aan ouderen, en in mogelijkheden waar-
door ouderen langer thuis kunnen wonen. Wat betreft deze laatste oplossingsrichting
zien we wél een aanwijsbare link met de rol die AI mogelijk kan vervullen: Al-toepassin-
gen rondom leefpatroonmonitoring en robotisering zouden ouderen kunnen helpen om
langer thuis te wonen. Maar ook hier geldt dat de effectiviteit en meerwaarde van toe-
passingen nog onvoldoende is bewezen. De rol van Al in vroegdiagnostiek van dementie
verdient in dit opzicht in het bijzonder aandacht. In navolging van de Gezondheidsraad
en de RVS staan we kritisch tegenover deze Al-toepassing, aangezien dergelijke vroeg-
diagnostiek kan bijdragen aan overdiagnostiek en daarmee aan een grotere zorgvraag.



Bovendien bestaat er voor dementie vooralsnog geen behandeling om bij een vroege
diagnose het ziekteproces te stoppen of vertragen, terwijl er wel veel kennis is over wat
de kans op het ontstaan van dementie kan verkleinen (denk aan hoge bloeddruk en
obesitas). Ten slotte keken we naar de toenemende druk op de mentale volksgezondheid
en daarmee mogelijk op de geestelijke gezondheidszorg. Maatschappelijke en mondiale
factoren zoals prestatiedruk, polarisatie en klimaatverandering worden hierbij genoemd
als onderliggende oorzaken.

Al lijkt soms een hi-tech pleister voor het gebroken
been van de gezondheidszorg.

De RVS pleit ervoor om met de bevordering van verbinding, verscheidenheid en ver-
traging tegenwicht te bieden aan maatschappelijke ontwikkelingen die mentale last
veroorzaken. De IBO mentale gezondheid en ggz 2025 concludeert dat het huidige stelsel
van ondersteuning en zorg niet houdbaar is, en pleit daarom voor een stelselhervorming,
0.a. door de marktwerking in de ggz te heroverwegen. Al-toepassingen die in dit verband
worden voorgesteld, zijn onder andere therapeutische chatbots, vroegsignalering, en
preciezere diagnostiek en behandelplannen. Hoewel deze op het eerste gezicht zouden
kunnen bijdragen bij het verkorten van wachtlijsten, gaan ook deze toepassingen voorbij
aan de oorzaken van mentale problematiek. En ook hier is nauwelijks bewijs voor de
effectiviteit en meerwaarde van toepassingen.

Al lijkt soms een hi-tech pleister voor het gebroken been van de gezondheidszorg.
Niemand zal ontkennen dat een innovatieve pleister van belang kan zijn voor specifieke
verwondingen. Maar een pleister helpt niet bij de heling van een breuk. Hoe zinnig en ver-
antwoord is het dan om schaars budget, tijd en menskracht te investeren in de ontwikke-
ling en implementatie van zo'n pleister, als deze ook aan andere middelen besteed kunnen
worden? Deze vraag is extra relevant als die pleister bovendien met allerlei ethische
problemen gepaard gaat.
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Op de goede manier

Al-toepassingen voor gezondheid en zorg gaan vaak gepaard met complexe ethische
vraagstukken op individueel en collectief niveau die vragen om doordenking en ver-
antwoording. Deze verantwoording wordt belangrijker naarmate de maatschappelijke
meerwaarde beperkter of onduidelijker is.

Los van de vraag of investeren in Al het goede is om te doen, is het allesbehalve evident
hoe we Al op de goede manier kunnen gebruiken. Besproken Al-toepassingen roepen
immers lastige ethische vragen op. Zo kunnen sociale en therapeutische chatbots het
welzijn van gebruikers enerzijds bevorderen, maar anderzijds ook aantasten, door mis-
leidende en zelfs schadelijke adviezen. Doordat ze vooral gericht zijn op het vasthouden
van aandacht hebben ze een verslavende werking die met name voor kwetsbare gebrui-
kers autonomie-ondermijnend kan zijn. Tegelijkertijd zien we dat leefpatroonmonitoring
iemands autonomie juist kan versterken door te ondersteunen bij het langer zelfstan-
dig thuis wonen. Maar dat kan ten koste gaan van privacy: leefpatroonmonitoring van
ouderen of vroegsignalering van mentale problemen kan het unheimische gevoel geven
continu bespied te worden in het persoonlijke leven.

VYoor Al geldt wat voor veel technologie
geldt: in de praktijk zal het aanbod nicuwe
behoeften creéren.

Zowel voor zorgontvangers als zorgverleners kunnen Al-toepassingen betekenisvol con-
tact verminderen, bijvoorbeeld door een afname van menselijk contact bij toenemend
chatbot gebruik bij psychische problemen. De mogelijk resulterende vereenzaming kan
vervolgens de druk op de ggz doen toenemen. Voor zorgverleners geldt bovendien dat Al
de aard van het zorgwerk kan veranderen en daarmee impact kan hebben op de ervaren
betekenis van hun werk. De zorgprofessional kan in sommige opzichten steeds meer een
passieve controleur worden van het werk dat Al uitvoert. Denk aan het controleren van
de antwoorden die chatbots geven op patiéntvragen, het nalopen van gespreksverslagen
of monitoren van robots die zorgtaken uitvoeren. Hieraan gerelateerd, spelen verant-
woordelijkheidsvragen: wat zou bij verschillende toepassingen de vereiste van menselijk
toezicht concreet moeten en kunnen inhouden? En wat valt redelijkerwijs te verwachten
van zorgprofessionals en zorgorganisaties die AI gebruiken qua goede zorgverlening?

Ook als we uitzoomen en nadenken over opschaling van Al voor gezondheid en zorg
zien we verschillende ethische vragen die het individuele niveau ontstijgen maar zich op



een collectief niveau manifesteren. De al genoemde gevolgen voor betekenisvol con-
tact en betekenisvol werk raken direct aan de vraag wat we als samenleving verstaan
onder goede zorg. Grootschalige inzet van Al kan gezondheidsachterstanden vergroten,
bijvoorbeeld doordat data van gemarginaliseerde groepen niet worden meegenomen

in algoritmetraining, en doordat bestaande bias rondom etniciteit en gender in stand
worden gehouden. Daarnaast lijkt opschaling van Al op gespannen voet te staan met

de ambitie om de zorg te verduurzamen, aangezien Al-systemen veel energie en water
gebruiken. Hierbij geldt steeds: aandacht voor deze negatieve gevolgen, kan gebruik van
Al ten positieve veranderen.

Verder betekent opschaling van Al in de gezondheidszorg een nieuw hoofdstuk in de
digitalisering van de zorg. Digitalisering biedt verschillende voordelen, maar kent ook
problematische dimensies. Ten eerste geldt voor Al wat voor veel technologie geldt: in de
praktijk zal het aanbod nieuwe behoeften creéren. Met name door diagnostische Al lijkt
de vraag naar zorg gemakkelijk te kunnen toenemen. Om die reden alleen al moeten we
nuchter nadenken over wat zinnig gebruik van Al voor de Nederlandse gezondheid en
zorg zou zijn. Ook versterkt verdere digitalisering met Al de afhankelijkheid van tech-
nologie en van (grote) technologiebedrijven. Daarbij is het van belang op te merken dat
technologiebedrijven een steeds grotere speler worden - en steeds meer macht uitoefe-
nen - in het zorglandschap, waarbij publieke belangen (de volksgezondheid) en private
belangen (winst) op gespannen voet kunnen staan. In dit licht wijzen we ook op het op
het risico van technosolutionisme, waardoor Al als oplossing wordt aangedragen voor
oneigenlijke problemen, en de aandacht afleidt van werkelijke problemen en van andere,
ethisch verantwoordere oplossingen.

Boodschap aan regering, parlement en het zorgveld

Al kan van meerwaarde zijn in de aanpak van uitdagingen voor gezondheid en zorg in de
komende jaren. Al kan echter niet het enige antwoord zijn, en ondoordachte inzet van
Al kan problemen juist vergroten en nieuwe creéren. Het CEG signaleert het belang van
een gedeelde visievorming door regering en parlement, en verschillende partijen in de
zorgsector, op de gewenste toekomst van de gezondheidszorg en op een effectieve om-
gang met weerbarstige uitdagingen. Het is belangrijk om daarbij te erkennen dat Al ons
niet ontslaat van de noodzaak om scherpe keuzes te maken over wat burgers wel en niet
kunnen verwachten van de gezondheidszorg.

Volgens het CEG helpen de volgende stappen bij deze gedeelde visievorming:
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Vijf stappen om met Al voor gezondheid en zorg het goede op de goede
manier te doen:

Identificeer uitdagingen voor gezondheid en zorg en pas daarna mogelijke
oplossingsrichtingen waaronder Al

Identificeer eerst belangrijke uitdagingen voor gezondheid en zorg en ga na of en
hoe Al een zinnige rol kan spelen in de omgang met deze uitdagingen. Ga ook na of
andere oplossingen efficiénter, en ethisch gezien minder problematisch zijn. Prak-
tijkonderzoek naar positieve en negatieve effecten van betreffende oplossingen is
hierbij essentieel.

Onderzoek zorgvuldig gebruik op individueel niveau

Onderzoek vervolgens of en hoe specifieke toepassingen zorgvuldig kunnen wor-
den gebruikt met het oog op morele waarden zoals welzijn, betekenisvol werk en
contact, verantwoordelijkheid, privacy, en autonomie en menswaardigheid.
Verschillende benaderingen van begeleidingsethiek kunnen hieraan bijdragen.

Onderzoek zorgvuldig gebruik op collectief niveau

Onderzoek of en hoe opschaling van deze toepassingen zorgvuldig kan plaatsvinden
met het oog op collectieve ethische kwesties zoals betekenisvol werk en contact,
gezondheidsachterstanden, duurzame zorg en de rol van technologie.

Neem de rol en invloed van technologiebedrijven serieus
Heb bij dit alles aandacht voor de invloed en rol van grote technologiebedrijven en
erken problematische afhankelijkheden van commerciéle partijen.

Betrek relevante stakeholders

Organiseer betekenisvolle stakeholderbetrokkenheid bij de visievorming over
ontwikkelingen in, en zorgvuldig gebruik van Al voor gezondheid en zorg. Betrek in
ieder geval zorgverleners in de langdurige zorg, en patiénten in een kwetsbare en/
of gemarginaliseerde positie.
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‘ Bijlage 1: Wetgeving

In deze bijlage bespreken we wetgeving die van toepassing kan zijn bij de ontwikkeling
en het gebruik van Al voor gezondheid en zorg. We beperken ons daarbij tot de Al-veror-
dening, de Verordening voor medische hulpmiddelen, de nieuwe Europese richtlijn voor
productaansprakelijkheid, de Algemene verordening voor gegevensbescherming, en de
Europese ruimte voor gezondheidsgegevens. >

Al-verordening

De Al-verordening is per 1 augustus 2024 gefaseerd in werking gegaan, en op moment
van schrijven nog niet volledig van kracht. De verordening categoriseert Al-systemen voor
gebruik binnen de EU volgens risiconiveaus met het oog op veiligheid en bescherming van
grondrechten. AI-systemen met een onaanvaardbaar risico zijn ‘verboden Al-praktijken’,
zoals real time biometrische identificatie in de publieke ruimte. Voor Al-systemen met een
beperkt risico gelden alleen transparantieverplichtingen als ze bedoeld zijn voor directe
interactie met natuurlijke personen, zoals chatbots.

Per 2 augustus 2027 treedt wetgeving voor hoog risico-Al-systemen in werking als het

gaat om medische hulpmiddelen. Hieronder vallen alle Al-systemen met diagnostische,
behandelings- en prognostische doelen die op basis van de Verordening voor medische
hulpmiddelen (MDR, zie verderop) door een externe partij getoetst moeten worden. Voor
hoog risico-Al-systemen geldt vanaf die datum de verplichting om de betreffende bepalin-
gen uit de Al-verordening na te leven. Voor bepaalde hoog risico-Al-systemen zal bovendien
een verplichting gelden om deze vooraf te toetsen op de impact op fundamentele mensen-
rechten, zoals voor systemen voor biometrische identificatie op afstand. Deze bepalingen
zijn geinspireerd door de zeven richtlijnen voor verantwoorde Al: 1. menselijke controle en
menselijk toezicht; 2. technische robuustheid en veiligheid; 3. privacy en datagovernance;
4. transparantie; 5. diversiteit; 6. maatschappelijk en milieuwelzijn; 7. verantwoording.’ De
zevende is een overkoepelend principe om over de andere zes verantwoording af te leggen.
Voor bepaalde hoog risico-Al-systemen zal bovendien een verplichting gelden om deze
vooraf te toetsen op de impact op fundamentele mensenrechten, zoals voor systemen voor
biometrische identificatie op afstand.

Uit deze principes volgen tal van verplichtingen voor fabrikanten en gebruikers.
Zorgaanbieders die een hoog risico-Al-toepassing gebruiken zullen bijvoorbeeld volgens
het eerste principe zorg moeten dragen voor menselijk toezicht. Vereist is dan dat de hulp/
zorgverlener ‘het menselijk toezicht op het Al-systeem opdraagt aan natuurlijke personen
die over de nodige bekwaamheid, opleiding en autoriteit beschikken en die de nodige
ondersteuning krijgen’ (artikel 26 lid 2 Al-Verordening). Het is de vraag wat dat in de praktijk

xxxi Daarnaast zijn met het oog op de kwaliteit van zorgverlening bij gebruik van Al in de zorg ook de Wet op de beroe-
pen in de individuele gezondheidszorg (wet BIG), en hoofdstuk 4 van het uitvoeringsbesluit Wet kwaliteit, klachten
en geschillen in de zorg (Wkkgz) relevant.



zal betekenen. Zorgverleners kunnen de beslissingen of adviezen van Al-toepassingen niet
in alle situaties direct teniet doen als zij dat nodig achten.

Voor verantwoording over gegevensbescherming (het derde principe) moet gebruik van
datasets voor het trainen van Al-toepassingen in overeenkomst zijn met de Algemene
verordening gegevensbescherming (AVG, zie verderop). Bij toepassingen in de zorg vormt
dit direct een aandachtspunt: net als iedereen mogen fabrikanten gezondheidsgegevens
alleen verwerken als er een AVG-uitzonderingsgrond is. De enige toepasselijke uitzonde-
ringsgrond voor fabrikanten is uitdrukkelijke toestemming door patiénten. Toestemming
verkrijgen gaat het makkelijkst als patiénten instemmen met deelname aan onderzoek, en
om die reden bevindt het merendeel van Al-toepassingen in de zorg zich nog in ‘pilot’ of ‘on-
derzoeksfase'. Dat is problematisch gelet op het feit dat patiénten afhankelijk zijn van zorg,
zodat het lastig is om in vrijheid toestemming te geven.

Verordening voor medische hulpmiddelen (Medical Device Regulation, MDR)
Sinds 2022 moeten alle medische hulpmiddelen voldoen aan (vernieuwde) kwaliteits- en vei-
ligheidseisen zoals genoemd in de MDR. Dit is relevant voor veel Al-systemen in de zorg die
specifiek ontwikkeld zijn voor gebruik met een medisch doeleinde (diagnose, behandeling,
prognose) bij een mens. Voor dat soort software zijn de hoge eisen van zowel de MDR als AL
verordening van toepassing. Denk aan toepassingen die worden gebruikt ter ondersteuning
van ‘diagnostische of therapeutische doeleinden’ zoals sommige vormen van monitoring.

Productaansprakelijkheid
Onder de nieuwe Europese Richtlijn 2024/2853 over productaansprakelijkheid, omvat het
begrip ‘product’ nu expliciet software. Al is software en valt daar dus onder.

Zorgverleners zijn verantwoordelijk en aansprakelijk voor het verlenen van goede zorg con-
form de professionele standaard. Ook zijn zij verantwoordelijk voor de hulpmiddelen die zij
inzetten bij het verlenen van zorg. Zorgverleners kunnen aansprakelijk zijn als die hulpmid-
delen niet aan de eisen voldoen. >

Fabrikanten hebben daarnaast een eigen plicht om te zorgen voor de kwaliteit, waar-
onder een CE-keurmerk met de juiste risicoklasse. Mochten Al-toepassingen toch tot
gezondheidsschade leiden, dan kan de fabrikant aansprakelijk zijn op basis van product-
aansprakelijkheid. o

xxxii Zaken die de schuldenaar gebruikt bij de nakoming van zijn verbintenis, dienen geschikt te zijn voor de desbetreffen-

de toepassing. Op basis van Art. 6:74 en Art 6:77 BW is de schuldenaar in beginsel aansprakelijk voor een zaak die bij
de uitvoering van de verbintenis wordt gebruikt (‘hulpzaak’) maar daartoe ongeschikt is. In sommige situaties kan
het volgens de Hoge Raad onredelijk zijn om de zorgverlener aansprakelijk te stellen (zie: HR 19 juni 2020, NJ 2021/16
(PIP-borstimplantaat))
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Algemene verordening gegevensbescherming (AVG)

Het is onduidelijk in hoeverre patiénten toestemming moeten geven voor toepassing
van Al als onderdeel van de zorg die aan hen wordt verleend. In de zorg is ‘geinformeer-
de instemming’ in principe goed gebruik en ligt aan de basis van de geneeskundige
behandelingsovereenkomst. Aan de andere kant is Al een hulpmiddel als vele andere
hulpmiddelen. Veel hangt af van de impact van de Al op de zorg die aan de patiént gele-
verd wordt. Omdat Al-systemen persoonsgegevens verwerken is de AVG van toepassing.
Met name artikel 22 van de AVG is relevant. Dit artikel stelt onder meer dat burgers niet
onderworpen mogen worden aan besluiten op basis van geautomatiseerde verwer-

king van persoonsgegevens, als die besluiten burgers ‘in aanmerkelijke mate’ treffen.
Geautomatiseerde besluitvorming door Al in de zorg - zoals het toewijzen van medicatie
op basis van een medisch profiel - is daarmee in principe niet toegestaan. Er zijn echter
uitzonderingsgronden, waaronder expliciete toestemming door de patiént. Expliciete
toestemming betekent dat de toestemming voldoende specifiek moet zijn, in vrijheid is
gegeven, ondubbelzinnig en geinformeerd.

Als de toepassing van Al plaatsvindt in de context van onderzoek, moet de zorgvrager
voorafgaand uitdrukkelijke toestemming geven voor de verwerking van zijn/haar gege-
vens. Zoals gezegd is het de vraag of patiénten in vrijheid toestemming kunnen geven ge-
let op hun afhankelijke positie. Bovendien is onduidelijk of patiénten/cliénten altijd goed
weten waar zij precies mee instemmen: wie precies hebben toegang tot hun gezondheids-
gegevens? Is dat alleen hun direct betrokken zorgverlener of ook zijn/haar collega’s? En
welke gegevens komen ter beschikking voor de leverancier van de gebruikte toepassing?
Daarbij is het van belang dat degene die toestemming vraagt ook goed begrijpt hoe het
systeem werkt, en in staat is dit duidelijk uit leggen. i

De AVG vereist dat persoonsgegevens - en zeker medische gegevens - worden beveiligd
met beveiligingsmaatregelen die proportioneel zijn ten opzichte van de risico's. Voor Al is
goede beveiliging niet altijd eenvoudig te realiseren. Bij gebruik van Al in de zorg is sprake
van de verwerking van grote hoeveelheden data, vaak met gebruik van (internationale)
softwaresystemen. Dat gaat al snel gepaard met aanzienlijke risico’s op datalekken en pri-
vacyschending. De Autoriteit Persoonsgegevens rapporteerde bijvoorbeeld dat de meeste
datalekken in 2024 in de zorg plaatsvonden, mede doordat zorgverleners persoonsgege-
vens deelden met (commerciéle) chatbots. Dit laat zien dat effectieve wetgeving staat of
valt bij goed geinformeerde zorgverleners.

xxxiii Relevant hier is de vereiste van Al-geletterdheid uit artikel 4 van de Al-Verordening.



Europese ruimte voor gezondheidsgegevens (European Health Data
Space, EHDS)

Sinds 26 maart 2025 is de EHDS stapsgewijs van kracht. Eén van de doelen van de EHDS is
om het secundair gebruik van gezondheidsgegevens mogelijk te maken. Dit doel is relevant
voor de ontwikkeling van Al-toepassingen. In de verordening staat namelijk dat onderzoek
valt onder secundair gebruik en dat het trainen van Al-algoritmes telt als ‘onderzoek’.

Technologie ontwikkelaars die zich richten op de gezondheidszorg zullen waarschijnlijk
veel profijt hebben van de EHDS.*>" Alle organisaties in de EU die over gezondheids-
gegevens beschikken worden namelijk verplicht die gegevens aan te leveren als er een
vergunning is verleend op basis van de EHDS. Elke onderzoeker en elk bedrijf (ook buiten
de EU) kan straks een vergunning voor gebruik van deze data aanvragen. Die aanvraag zal
beoordeeld worden op noodzakelijkheid en proportionaliteit en gegevens worden alleen
ter beschikking gesteld in een beveiligde verwerkingsomgeving.

Ook als de EHDS van kracht is, blijft de AVG leidend: een vergunning voor verwerking van
persoonsgegevens zal alleen worden verstrekt als de aanvrager kan aantonen dat gebruik
ervan in overeenkomst is met de AVG. Gebruik moet zoals gezegd proportioneel zijn gelet
op het doel waarvoor de gegevens worden verwerkt. Gebruik van anonieme gegevens is
wel mogelijk zonder AVG-grondslag, maar vaak zijn anonieme gegevens niet afdoende om
systemen te trainen die ook daadwerkelijk bruikbaar zijn in de zorg.

xxxiv Met betrekking tot profiterende bedrijven speelt mogelijk ook het onrecht dat commercieel gedreven onderzoek geen
enkel publiek belang - of deelbelang van burgers - dient, terwijl het wel leunt op de publieke infrastructuur van de
EHDS. (251)
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Bijlage 2: Geraadpleegde
experts

Voor dit rapport interviewden we de volgende personen:

Virginia Dignum, professor in Responsible Artificial Intelligence and the Director
of the AI Policy Lab, voormalig lid van de UN High Level Advisory Body on Al en senior
adviseur bij de Wallenberg Foundations.

Petra Drankier, senior beleidsadviseur en programmacoérdinator AI, UMCNL.
Nina Eminovic, senior beleidsadviseur Digitalisering, Nederlandse Vereniging
Ziekenhuizen (NVZ).

Janna Hastings, Senior Research Scientist, Human-Centered Health Al, Idiap Rese-
arch Institute, Switzerland.

Floriane Jaspers, kinder- en jeugdpsychiater bij Levvel; onderzoeker Conversatio-
nal Artificial Intelligence, Amsterdam UMC; mede-initiatiefnemer kennisplatform Al in
de GGZ.

Pieter Jeekel, voorzitter AlCoalition4NL, Gezondheid & Zorg.

Karin Jongsma, hoogleraar Ethiek van Medische Biotechnologie, Julius Centrum
UMC Utrecht.

André Krom, universitair docent, Sectie Ethiek en Recht van de Gezondheidszorg,
Leids Universitair Medisch Centrum.

Sjoerd Repping, hoogleraar Zinnige Zorg, Universiteit van Amsterdam en Voorzitter
Zorgevaluatie & Gepast Gebruik.

Floortje Scheepers, raadslid Raad voor Volksgezondheid & Samenleving; Hoogle-
raar Innovatie in de Geestelijke Gezondheidszorg, UMC Utrecht; Voorzitter Kwaliteits-
raad, Zorginstituut Nederland; Lid Raad van Toezicht ter Gooi ziekenhuis, portefeuille
kwaliteit en veiligheid; Lid programma commissie langdurige zorg ZonMw.

Maartje Schermer, hoogleraar Gezondheidsethiek in een technologische samenle-
ving, Erasmus universiteit.

Dennis Stoeltie, productmanager Zorgtoepassingen VZVZ (Vereniging van Zorgaan-
bieders voor Zorgcommunicatie).

Renée Verwey, bestuurslid en penningmeester V&VN platform Verpleegkundige
Zorg- en Informatietechnologie (VZI); docent en onderzoeker Academie voor Verpleeg-
kunde, lectoraat Wijkgerichte Zorg van Zuyd Hogeschool;

Rob van der Vloed, bestuurslid V&VN platform Verpleegkundige Zorg- en Informa-
tietechnologie (VZI), voormalig ggz-verpleegkundige, projectmanager Digitale zorg
Lentis (ggz-instelling Groningen).



We danken de volgende personen die (delen van) dit rapport hebben meegelezen en van
commentaar voorzien:

Sesmu Arbous, hoogleraar Intensive Care Geneeskunde, LUMC.

Judith Zog Blijden, senior juridisch adviseur Hooghiemstra & Partners.

Anke van Dam, strategisch adviseur digitale zorg bij Pharos.

Eline Heemskerk, senior adviseur bij Pharos.

Floriane Jaspers, kinder- en jeugdpsychiater bij Levvel; onderzoeker Conversatio-
nal Artificial Intelligence, Amsterdam UMC; mede-initiatiefnemer kennisplatform Al in
de GGZ.

Karin Jongsma, hoogleraar Ethiek van Medische Biotechnologie, Julius Centrum,
UMC Utrecht.

Sjoerd Repping, hoogleraar Zinnige Zorg, Universiteit van Amsterdam en Voorzitter
Zorgevaluatie & Gepast Gebruik.

Jan van Staalduinen, promovendus op het onderwerp aansprakelijkheid voor (Al-)
algoritmes in de medische sector aan het Instituut voor Privaatrecht van de Universi-
teit Leiden.

Anne-Mei The, bijzonder hoogleraar langdurige zorg en sociale benadering demen-
tie aan de Vrije Universiteit Amsterdam (VU) en eigenaar van de Tao of Care.
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Bijlage 3: Verantwoording en
samenstelling CEG

Presidium

Prof. dr. M. Bussemaker, voorzitter Raad voor Volksgezondheid & Samenleving en
hoogleraar Wetenschap, beleid en maatschappelijke impact, in het bijzonder in de zorg bij
het LUMC en de faculteit Governance and Global Affairs van de Universiteit van Leiden.
Dr. H. Ismaili M’Hamdi, vicevoorzitter CEG-commissie en ethicus en universitair
hoofddocent, afdeling Health, Ethics and Society, Maastricht University

Prof. dr. K. Stronks, voorzitter Gezondheidsraad en hoogleraar Volksgezondheid aan
het Amsterdam UMC

Prof dr. M.C. de Vries, voorzitter CEG-commissie en hoogleraar Normatieve Aspecten
van de Geneeskunde, en kinderarts bij het LUMC.

CEG-Commissie

Prof. dr. M.C. de Vries, voorzitter CEG-commissie en hoogleraar Normatieve Aspecten
van de Geneeskunde en kinderarts, LUMC

Dr. H. Ismaili M’Hamdi, vicevoorzitter CEG-commissie en ethicus en universitair
hoofddocent, afdeling Health, Ethics and Society, Maastricht University

Dr. K.M.E. Bauer, universitair hoofddocent Praktische Filosofie, Erasmus School of
Philosophy, Erasmus Universiteit Rotterdam (vanaf 22 april 2025)

Dr. N. Jacobs, universitair docent Bio-ethiek, Universiteit Twente, Enschede (vanaf 22
april 2025)

Mr. dr. G.E.T. Lautenbach, juridisch adviseur Hooghiemstra & Partners, tevens ver-
bonden aan de vakgroep gezondheidsrecht van de UvA.

J. Meijers MSc MSM, voorzitter van de Raad van Bestuur van Stichting Bartiméus
Sonneheerdt

Dr. P.J. Nickel, universitair hoofddocent filosofie en ethiek, afdeling Industrial Engineering
& Innovation Sciences, Technische Universiteit Eindhoven

Dr. A.R. Niemeijer, universitair docent en onderzoeker Zorgethiek & Beleid, Universiteit
voor Humanistiek, Utrecht

Dr. D.H.J. Pols, specialist ouderengeneeskunde en universitair docent, Erasmus MC,
Rotterdam

Prof. dr. T. Sharon, hoogleraar Filosofie, Digitalisering en Samenleving, Radboud Uni-
versiteit, Nijmegen (vanaf 22 april 2025)

Drs. O.C. Tellegen, voorzitter Kompasraad, voorzitter Bestuurlijke Alliantie (IZA) en
voormalig Tweede Kamerlid (vanaf 22 april 2025)

Dr. F.E. Witkamp, verpleegkundige niet-praktiserend, Lector Zorg om Naasten, Hoge-
school Rotterdam



Auteurs rapport
Dr. B. Haverkamp

Dr. mr. V.G. Rerimassie
K. Rensink, MSc

M. Lenselink, MA
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