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Artsen en de ‘couleur local
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Over het verklaren van lokale verschillen in medisch handelen

G.P. Westert *

Centraal in dit artikel staat de vraag waarom medisch
handelen plaatsgebonden is. Eerst worden de reeds aan-
gedragen verklaringen besproken, Hierna wordt onder-
zocht waarom het verklaren van deze verschillen zich
volgens enkele auteurs in een impasse bevindt. Gecon-
cludeerd wordt dat een alternatieve aanpak van verkla-
ren wenselijk is. Deze aanpak moet meer rekening
houden met de sociale context waarbinnen artsen beslis-
singen nemen: een restrictie-gestuurde aanpak. Vervol-
gens wordt een op deze aanpak gebaseerd basismodel,

het Lokale Standaarden Model, gepresenteerd. In het
laatste deel van het artikel wordt aan de hand van enkele
onderzoeksvoorbeelden aannemelijk gemaakt dat in-
formatieve hypothesen over verschillen in medisch han-
delen kunnen worden geformuleerd indien het
doelgerichte gedrag van artsen wordt verbonden met
omgevingsrestricties als het aanbod van ziekenhuisfacili-
teiten, het aanbod van patiénten, de wijze van honorering
van de arts en van financiering van het ziekenhuis.

Trefwoorden: medisch handelen, ziekenhuis, arts

atiénten met een vergelijkbaar ziektebeeld krijgen
zorg die sterk athankelijk is van de werkstijl van de
behandelend arts. Werkstijlen van artsen verschillen nogal
van plaats tot plaats. Deze conclusies zijn gebaseerd op
een grote hoeveelheid empirisch onderzoek. Zo verschilt
de kans dat vrouwen een bevalling via een keizersnede
meemaken, drastisch tussen landen en tussen ziekenhui-
zen en artsen binnen landen.’ De lengte van een zieken-
huisverblijf, bijvoorbeeld in het geval van een heupver-
vangende operatie, is eveneens nogal plaatsgebonden.?
Deze twee voorbeelden zijn met talloze andere uit te
breiden.?

Eén van de eerste studies naar variaties in medisch
handelen is van Glover uit 1938.% Hij rapporteerde grote
variaties in het operatief verwijderen van keelamandelen
bij kinderen in verschillende delen van Engeland. Sinds-
- dien zijn er veel descriptieve studies over variaties in
medisch handelen verschenen. Echter, de verklarings-
vraag - waarom is het medisch behandelen van patiénten
met vergelijkbare gezondheidsproblemen plaatsgebon-
den? - heeft tot op heden minder informatieve onderzoeks-
publicaties opgeleverd.® Verschillende auteurs hebben
vanuit uiteenlopende invalshoeken gewezen op het be-
staan van een impasse in het verklaren van variaties in
medisch handelen.>”

Het doel van deze bijdrage is te analyseren waarom
deze impasse bestaat. Hiertoe worden de bestaande ver-
klaringen en de achterliggende theoretische aanpak be-
sproken en wordt een alternatieve aanpak voorgesteld.
Vervolgens wordt ter illustratie van de alternatieve aanpak
het Lokale Standaarden Model besproken. Aan de hand
van enkele onderzoeksvoorbeelden wordt geillustreerd
dat de voorgestelde aanpak een goede basis vormt voor
de verklaring van variaties in medisch-handelen.

* G.P. Westert, Faculteit Ruimtelijke Wetenschappen,
Universiteit Utrecht

BESTAANDE VERKLARINGEN
Een regelmatig in de literatuur terugkerende hypothese ter
verklaring van variaties in medisch handelen is de ‘prac-
tice style hypothesis’ van Wennberg en Gittelsohn.? Deze
hypothese en de achterliggende theoretische aanpak
fungeren sinds vijftien jaar als kapstok voor nagenoeg al
het verklarend onderzoek dat nadien verschenen is.
Volgens de werkstijl-hypothese ontstaan variaties in
medisch handeler; doordat artsen in verschillende mate
(on)zeker zijn over de waarde van bepaalde vormen van
medisch handelen. Wennberg en Gittelsohn concluderen:
"in the absence of general agreement on their value for
individual patients, the style of the individual doctor takes
precedence”.8 Dit impliceert dat verschillende werkstijlen
ontstaan als algemeen geaccepteerde medische richtlijnen
ontbreken. Dit laatste is niet voor het gehele scala van
medische-behandelingen het geval, want de omvang van
variaties in medisch handelen hangt samen met de aard
van de medische behandeling.? Daarnaast zou ook de
onzekerheid over wat medisch gezien gepast is tussen
individuele artsen verschillen.'® Sommige artsen zijn meer
terughoudend in het toepassen van een discutabele in-
greep dan anderen. McClure stelt in het verlengde hiervan
dat in het algemeen de kwaliteit en uitkomst van medisch
handelen moeilijk zijn vast te stellen. Dit leidt tot afwach-
tende en meer op ingrijpen gerichte werkstijlen." Als
artsen onzeker zijn over de te volgen medische strategie
zullen zij proberen deze onzekerheid te reduceren. Eddy
stelt dat er in dergelijke situaties sprake is van een ‘tenden-
cy to follow the pack’: men doet dan dat wat lokaal
gebruikelijk is of wat nabije collega’s doen.'?
tevens het bestaan van geografische patronen in werkstij-
len worden verklaard. Het bestaan van dergelijke patronen
werd allereerst geillustreerd door Glover en later door
Wennberg en Gittelsohn.*® De laatsten schrijven: "... the
rates of common surgical procedures constitute a ‘surgical
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signature’ that tends to be consistent over many years,
unless physicians leave the area or enter it". Lokale werk-
stijlen houden stand, doordat artsen met een specifieke
werkstijl in bepaalde gebieden gaan werken of er niet
weggaan.'! De werkstijl-hypothese, die ervan uitgaat dat
lokale verschillen in medisch handelen voortkomen uit
onzekerheid over de waarde van bepaalde vormen van
medisch handelen, werd later op grond van een meer
gedetailleerde gegevensanalyse aangepast door Chassin.!3
Zijn ‘enthousiasme hypothese’, waarop we verderop nog
terugkomen, biedt inhoudelijk echter weinig nieuws. Im-
mers, sprekend over variaties in medisch handelen zijn
onzekerheid en enthousiasme slechts elkaars tegenpolen.

Het bestaan van verschillen in werkstijlen en de intro-
ductie van het begrip ‘professionele onzekerheid’ hebben
er onder andere toe geleid dat er veel energie is gestoken
in het ontwikkelen van consensusrichtlijnen en standaar-
den voor medisch handelen, ervan uitgaande dat door het
beschikbaar komen van standaarden de onzekerheid af-

neemt en dat hierdoor de verschillen in werkstijl ook

zullen afnemen.'* "5 Er moet echter onderscheid gemaakt
worden tussen de ontwikkeling van richtlijnen en de im-
plementatie van richtlijnen via gedragsverandering van
artsen in de praktijk. Over het algemeen is de verbale
acceptatie van consensusrichtlijnen hoog, maar de effec-
ten ervan op het medisch handelen zijn teleurstellend.
Lomas komt tot de conclusie dat het ongepast gebruik van
keizersnede-bevallingen er maar moeilijk door is in te
dammen.'® Nederlands onderzoek laat vergelijkbare re-
sultaten zien.!”:'8 Lomas concludeert dat het beeld van de
arts als een rationele wetenschapper die informatie verza-
melt en gebruikt verre van volledig is.'® Evans vraagt zich
af of er wel sprake is van onzekerheid. Als daar werkelijk
sprake van zou zijn, dan zouden artsen goed gefundeerde
consensusrichtlijnen direct toepassen om deze onzeker-
heid te reduceren.’

Klaarblijkelijk wordt de werkstijl van een arts door
meer dan de beschikbaarheid van medische kennis bein-
vloed: "In chronic diseases such as peptic ulcer disease,
an important part of the care is educating the patient and
discussing how lifestyle, stress, diet, cigarettes, and alcohol
affect the disease. Yet the physician reimbursement sched-
ule offers disincentives for such education and discussion.
If Doctor R. spends 25 minutes performing endoscopy,
s/he charges $300, a fee that will be totally reimbursed by
the patient’s insurance. However, if s/he spends 45 min-
utes in education and counselling, sfhe charges $60,
which may not'be covered by the patient’s insurance".2°
Het kijk- en luistergeld voor artsen zou in het bovenge-
noemd voorbeeld ver boven de $60 moeten liggen.

De werkstijl-hypothese, zoals in de onderzoekslitera-
tuur beschreven, wordt gekenmerkt door een theoretische
aanpak die we preferentie-gestuurd zullen noemen. Vol-
gens deze aanpak worden verschillen in keuzen tussen
mensen in principe bepaald door verschillen in voorkeu-
ren: artsen kiezen voor een verschillende werkstijl, omdat
zij verschillende preferenties ten aanzien van hun werkstijl
hebben. De oorsprong van deze preferenties is gelegen in
de genoten medische opleiding en de opgedane werker-
varing. Verschillen in werkstijl ontstaan, doordat artsen de
waarde van bepaalde medische interventies verschillend
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hebben leren beoordelen of hierover in verschillende mate
onzeker zijn. Door het soort-zoekt-soort-mechanisme en
lokale verschillen in opleidings- of nascholingsprogram-
ma’s ontstaan geografische patronen van werkstijlen die
over vele jaren stabiel kunnen blijven.

De preferentie-gestuurde aanpak heeft het inzicht op-
geleverd dat artsen de effectiviteit van een groot aantal
medische interventies verschillend beoordelen. Dit leidt
tot uiteenlopende werkstijlen die plaatsgebonden zijn.

Enkele belangrijke nadelen van deze aanpak staan een
vollediger verklaring van variaties in medisch handelen in
de weg. Allereerst kan met een preferentie-gestuurde me-
thode niet worden verklaard waarom artsen hun werkstijl
soms wijzigen, bijvoorbeeld na een aanpassing van het
honoreringssysteem.?! Ook kan niet worden verklaard
waarom artsen bij het beschikbaar komen van consensus-
richtlijnen niet direct hun werkstijl wijzigen. Een tweede
belangrijk nadeel van de preferentie-gestuurde methode is
dat er onvoldoende zicht geboden wordt op de sociale
context waarbinnen menselijk gedrag tot stand komt. De

" oorsprong van preferenties wordt gezocht in persoonlijk-

heidsverschillen tussen artsen en in langdurige socialisa-
tieprocessen tijdens de opleiding tot arts en werkervaring
daarna. Inzichten uit de sociale wetenschappen over de
invioed van de directe omgeving op de keuzen die mensen
maken zijn in het bestaand onderzoek naar variaties in
medisch handelen nog maar spaarzaam toegepast. Wel
heeft een aantal onderzoekers gewezen op het belang van
niet-medische factoren.'#19,22

ALTERNATIEVE AANPAK .
Een alternatief voor de preferentie-gestuurde aanpak is de
restrictie-gestuurde aanpak. Deze aanpak zal worden
toegepast met als doel te laten zien dat preferenties (en dus
werkstijlen) instrumenten zijn van doelgericht handelende
artsen die optimaal gebruik proberen te maken van de
(on)mogelijkheden aanwezig binnen de eigen werkom-
geving. Gebruik zal worden gemaakt van een gedrags-
model waarmee de keuze van een werkstijl niet alleen
afhankelijk wordt verondersteld van de beschikbaarheid
van medische informatie, maar ook van enkele belangrijke
andere omgevingscondities waaronder artsen hun vak
uitoefenen.

fn navolging van Lindenberg gaan we er vanuit dat
mensen, en artsen dus ook, twee algemene doelen nastre-
ven: fysiek welzijn en sociale waardering.2? De werkstijl
van artsen wordt vervolgens opgevat als een instrumenteel
doel ter realisatie van deze algemene doelen. De werksti]|
van de arts wordt hiermee afhankelijk van de sociale
context waarbinnen artsen werken. Lindenberg noemt
deze specifieke toepassing van een restrictie-gestuurde
heuristiek de sociale produktiefunctie methode: indien de
omstandigheden zich wijzigen, zullen artsen voor het
realiseren van hun algemene doelen hun werkstijl aanpas-
sen. Met deze methode kan onder andere het genoemde
effect van een wijziging in honorering op de werkstiji van
huisartsen worden verklaard.

ORIENTERING AAN LOKALE STANDAARDEN
De sociale produktiefunctie methode werd reeds eerder
toegepast in een onderzoek naar variatie in ziekenhuislig-
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duur.?* Het startpunt van het hier gebruikte model is de
aanname dat artsen streven naar sociale waardering. Met
name onder gelijken, in het bijzonder de collega’s binnen
de eigen werkomgeving, spannen artsen zich in om verlies
van sociale waardering tegen te gaan. Zij lopen de kans,
zo wordt aangenomen, sociale waardering te verliezen als
hun medisch handelen door collega’s bekritiseerd wordt.
Eddy formuleerde in dit kader de ‘follow-the-pack’-hypo-
these: doe wat je collega doet.’” Als een arts in zijn
medisch handelen weinig afwijkt van zijn collega’s, is de
kans op kritiek en verlies van sociale waardering mini-
maal. Vervolgens wordt ter verklaring van variaties in
ziekenhuisligduur bij een vergelijkbaar ziektebeeld
aangenomen, dat de kans op verlies van sociale waarde-
ring voor een individuele arts groter is, indien het verschil
in ligdagen tussen de eigen ligduurkeuze en die van de
collega’s groter is. De onwenselijkheid van verlies van
sociale waardering leidt ertoe dat artsen de ligduur in
hetzelfde ziekenhuis op elkaar afstemmen. Op deze
manier ontstaat een lokale ligduurstandaard die per type
chirurgische ingreep kan verschillen.

Op grond van deze uitwerking wordt voorspeld dat de
variatie in ingreep-specifieke ligduurkeuzen tussen artsen
van hetzelfde specialisme binnen ziekenhuizen gering is.
Twee hypothesen zijn hieruit afgeleid:
= De individuele arts kiest ter voorkoming van verlies van
sociale waardering onder collega-artsen de ligduur van de
patiént nabij de lokaal gebruikelijke verrichting-specifieke
ligduur: de lokale standaard.

e De arts die werkt in meer dan één ziekenhuis kiest ter
voorkoming van verlies van sociale waardering de ligduur
rondom de lokale standaard van het ziekenhuis waar de
betreffende arts op dat moment werkt.

Beide onderzoekshypothesen werden empirisch beves-
tigd.2> Met name de bevestiging van de tweede hypothese
is interessant. Variatie in ligduurkeuze van dezelfde artsen
onder verschillende omstandigheden illustreert de invioed
van omstandigheden op werkstijl.

Geldt het bestaan van lokale standaarden niet alleen
voor de lengte van het ziekenhuisverblijf, maar ook voor
andere medische beslissingen, zoals ziekenhuisopnamen
en chirurgisch ingrepen? Chassin vond dat de frequentie
van een specifieke ingreep binnen een lokale groep artsen
sterk verschilde.'® Enkele artsen doen de ingreep zeer
vaak, anderen veel minder. Zijn conclusie is dat de ope-
ratiedrempel tussen deze artsen verschilt; binnen een lo-
kale groep artsen opereren chirurgen met een meer behou-
dende en met een meer op ingrijpen gerichte werkstijl
naast elkaar. Deze conclusie is echter discutabel. Verschil-
len in werkverdeling, bijvoorbeeld op basis van speciali-
satiegraad van individuele artsen, kunnen het gevonden
verschil ook verklaren. Amdt, Bradbury en Golec laten
zien dat chirurgen binnen hetzelfde ziekenhuis het onder-
ling eens zijn over de indicaties voor het toepassen van
een baarmoederoperatie; de werkstijlen van chirurgen
binnen ziekenhuizen variéren niet, tussen ziekenhuizen
vonden de auteurs juist wel verschillen in werkstijl.?”

Gegeven de huidige stand van empirisch onderzoek
stellen we voorlopig vast dat de werkstijlen van artsen
binnen één medische lokatie weinig variéren. Naast empi-
rische steun hebben we hiervoor twee theoretische argu-

menten: variaties in medisch handelen vergroten de kans
op verlies van sociaal aanzien binnen het lokale team en
artsen die deel uitmaken van dezelfde werkomgeving heb-
ben te maken met dezelfde mix van omgevingsrestricties.

De vraag die vervolgens beantwoord moet worden is:
hoe kunnen verschillen in werkstijl tussen lokaties ver-
klaard worden en hoe veranderen lokale werkstijlen (bin-
nen een lokatie) in de tijd? Hiertoe nemen we aan dat
groepen artsen lokale standaarden ontwikkelen die het
mogelijk maken hun algemene doelen zo goed mogelijk
te realiseren. De lokale standaard is afhankelijk van de
restricties in de directe werkomgeving van groepen artsen.
Vier typen omgevingsrestricties zijn van belang:'419.22
a) de beschikbaarheid van ziekenhuisfaciliteiten,

b) de beschikbaarheid van patiénten,

c) het honoreringssysteem van artsen, en

d) het ziekenhuisfinancieringssysteem.

Centraal bij het verklaren van variaties in medisch han-
delen staat het opsporen van variatie in restricties tussen
de onderscheiden lokaties waartussen verschillen in werk-
stijl zijn gevonden. Hierna moeten deze restricties worden
verbonden met het doelgericht handelen van artsen.

De interdependentie van de vier onderscheiden restric-
ties, soms versterken zij elkaar en soms werken zij niet
convergent, is hierbij een complicerende factor. Dit {aatste
kan het formuleren van hypotheses over te verwachten
werkstijlen compliceren. Ter illustratie hiervan een enkel
voorbeeld. Het algemeen ziekenhuis in Nederland ont-
vangt sinds enige jaren een vast jaarbudget (restrictie d).
Het grootste deel van de artsen wordt echter nog per
verrichting betaald (restrictie c). Deze situatie kan leiden
tot een organisatorisch conflict: financiéle baten voor
artsen leiden soms, meestal aan het eind van het jaar, tot
ongedekte kosten.voor het ziekenhuis.

In het laatste deel van deze bijdrage willen we aan de
hand van enkele voorbeelden illustreren dat een restrictie-
gestuurde aanpak van verklaren mogelijkheden biedt tot
het systematisch afleiden van informatieve en toetshare
hypothesen over variaties in medisch handelen. Het eerste
voorbeeld behandelt de mogelijke effecten van vraag-
inductie op variaties in medisch handelen. Het tweede
voorbeeld laat zien dat afhankelijk van de wijze van
honorering ziekenhuisartsen verschillend reageren op
beddenschaarste. In het laatste voorbeeld wordt ingegaan
op een recent verschenen Fins onderzoek naar variatie in
het toepassen van keizersneden. Een hypothese wordt
geformuleerd over de omstandigheden waaronder het
voor artsen rationeel is deze ingreep meer dan gemiddeld
toe te passen.

Vraaginductie en het welzijn van de patiént

Onder vele omstandigheden zal de arts optreden als een
goede zaakwaarnemer voor de patiént. Echter, als patién-
ten schaars zijn (restrictie b} en de arts per patiént of
behandeling wordt betaald (restrictie ¢), zal de arts
proberen de vraag naar zijn diensten te beinvioeden. in de
economische literatuur wordt dit vraaginductie genoemd.
Rice omschreef vraaginductie als "the extent to which a
doctor provides or recommends the provision of medical
services that differ from what the patient would choose if
he or she had available the same information and expertise
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as the physician".?% In een situatie van weinig patiénten
en geen vast inkomen wordt de arts aangespoord te
zoeken naar mogelijkheden om meer patiénten aan te
trekken.?? Niet alle medische condities lenen zich hier-
voor; voor sommige is meer beslissingsvrijheid dan voor
andere. In het verlengde hiervan blijkt uit onderzoek dat
de variaties in medisch handelen voor procedures met
goed omschreven operatie-indicaties kleiner zijn dan voor
procedures waarvoor dit minder het geval is.39 De impli-
catie hiervan is dat alle artsen in een situatie van onvol-
doende patiénten dezelfde medische ingrepen met vol-
doende beslissingsvrijheid vaker zouden toepassen. Een
alternatieve modellering, waarmee het medisch handelen
in een dergelijke situatie beter kan worden begrepen en
waarmee het bestaan van verschillende lokale standaar-
den kan worden verklaard, is gebaseerd op de aanname
dat medische teams bij een gering aanbod van patiénten
via specialisatie hun medische diensten proberen uit te
breiden. Doof voor een beperkt aantal medische condities
unieke vaardigheden op te bouwen kunnen zij enerzijds
hun mogelijkheden van inkomensverwerving vergroten en
anderzijds sociaal aanzien onder collega’s verwerven.
Langs deze weg ontstaan ‘surgical signatures’ die een hoge
chirurgische produktie van een bepaald soort represente-
ren. Het welzijn van patiénten wordt hierdoor niet per
definitie nadelig beinvloed; hun tevredenheid over deze
artsen zal zelfs groot zijn. Indirect en impliciet levert het
onderzoek van het Patient Outcome Resarch Team, dat in
de Verenigde Staten werd ingesteld met de opdracht te
onderzoeken wat gepast gebruik is, hiervoor empirische
steun. Een belangrijke uitkomst is dat in gebieden waar
veel medische ingrepen van een bepaald soort worden
uitgevoerd het percentage niet gepast gebruik niet noe-
menswaardig hoger is dan in gebieden waar veel minder
wordt ingegrepen.3!

Rantsoeneren van de ligduur bij beddenschaarste

In het onderzoek van Westert werd de keuze van de
ligduur in verband gebracht met restricties in de werk-
omgeving.>* We belichten hier het effect van honorering
van artsen (restrictie ¢} op de ligduurkeuze als er sprake is
van beddenschaarste op de ziekenhuisafdeling (restrictie
a). Omdat het onderzoek beperkt is tot Nederlandse alge-
mene ziekenhuizen in de jaren tachtig, varieert het zieken-
huisfinancieringssysteem (restrictie d) niet tussen de werk-
omgevingen. De hypothese luidt: bij een vergelijkbare
beddenschaarste kiest de per verrichting betaalde arts een
kortere (verrichting-specifieke) ligduur dan de arts in loon-
dienst; als er geen sprake van beddenschaarste is, is er
geen systematisch verschil in ligduurkeuze voor de twee
onderscheiden honoreringssystemen. De achterliggende
gedachte is dat artsen in loondienst bij beddenschaarste
geen directe prikkel hebben om patiénten sneller te ont-
staan, terwijl hun per verrichting betaalde collega’s deze
uit inkomensoverwegingen wel hebben.

De hypothese doorstond de empirische toets.
gelijkbare beddenschaarste kiezen artsen die per verrich-
ting worden betaald, in zes van de zeven vergeleken
gevallen, een kortere ligduur dan artsen die in loondienst
werken. Als er geen sprake is van beddenschaarste is er
geen systematisch verschil.

Bij ver-
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Variaties in het toepassen van keizersnedes

Teperi vond grote lokale verschillen in het toepassen van
keizersnedes." Bij het opsporen van de oorzaken bleek dat
kleinere ziekenhuizen de grootste variaties en het hoogste
percentage keizersnedes te zien gaven. Teperi’s conclusie
is dat de variaties nauwelijks verklaard kunnen worden
door medische factoren. Wel wordt vaker de diagnose
‘dystocia’ gesteld, wat duidt op een gecompliceerde
bevalling. Teperi stelt dat bekend is dat deze diagnose zeer
subjectief is. Hij schrijft verder: “The cause-effect rela-
tionship is probably not one of excess diagnoses of dysto-
cia causing excess caesareans. Rather, multiple causes
other than strictly medical ones, apparently including
obstetricians’ desire to manage their time, may lead to
excess caesareans”. Met behulp van theoretische analyse
vooraf had Teperi deze uitkomst kunnen voorspellen.
Deze voorspelling zou als volgt opgebouwd kunnen wor-
den. In Finland werken nagenoeg alle artsen in loondienst.
Hun doelgericht handelen met betrekking tot het eigen
fysiek welzijn loopt dus niet via het verworven inkomen.
In tegenstelling tot per verrichting betaalde artsen kunnen
zij zich concentreren op het optimaliseren van de eigen
vrije tijd, waarbinnen sommigen bijverdienen in de private
sector. Gegeven Teperi’s vondst dat de hoogste aantallen
keizersnedes worden toegepast in kleine ziekenhuizen
met een gemiddeld aantal van 2,8 artsen voor verloskunde
ligt de volgende hypothese voor de hand: naarmate het
aantal artsen op de afdeling verloskunde geringer is (waar-
door de mogelijkheden dat een collega het werk kan
overnemen kleiner zijn), zal het percentage keizersnede-
bevallingen in normale gevallen groter zijn. Een bevalling
via chirurgisch ingrijpen is dan een instrument voor effi-
ciént tijdmanagement.

SLOT

In deze bijdrage is een pleidooi gehouden voor een restric-
tie-gestuurde aanpak bij het verklaren van variaties in
medisch handelen. Een preferentie-gestuurde heuristiek
biedt onvoldoende zicht op de sociale context waarbin-
nen artsen hun dagelijkse medische beslissingen nemen.
De onderzoekers, veelal gebruik makend van deze aan-
pak, zoeken hierdoor de oorzaken voor variaties in
medisch handelen te eenzijdig in bepaalde factoren, zoals
onzekerheid, een gebrek aan richtlijnen voor medisch
handelen en verschillen in opleiding. Deze zaken alleen
leiden tot onvolledige verklaringen. Verder is het met een
preferentie-gestuurde aanpak niet goed mogelijk veran-
deringen van werkstijl in de tijd te verklaren.

Met behulp van een restrictie-gestuurde aanpak zijn de
genoemde bezwaren te ondervangen. Een basismodel, het
Lokale Standaarden Model, werd gepresenteerd waarin
het doelgericht handelen van artsen expliciet verbonden
kan worden met een breed scala van omgevingsrestricties
die van invioed zijn op de dagelijkse praktijk van het
medisch handelen. Het model zet de effecten van sociali-
satie {opleiding, opgedane werkervaring) niet aan de kant,
maar biedt mogelijkheden deze naast andere omgevings-
restricties in de theoretische analyse op te nemen: de
beschikbaarheid van ziekenhuisfaciliteiten, de beschik-
baarheid van patiénten, het honoreringssysteem van art-
sen en het ziekenhuisfinancieringssysteem.
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ABSTRACT

Physicians and the ‘couleur locale’: on the explanation of
medical practice variations

Medical practice variations are well documented and
described, but there is not much progress on the explana-
tory front. In this article the existing theories are discussed.
It is concluded that an alternative theoretical approach is
needed, one that points more directly at the social context
that influences the behaviour of doctors in daily medical
practice. Such an approach is introduced and an initial
model for the explanation of practice style variation is
presented. In the final section it is shown that informative
hypotheses about medical practice variations can be for-
mulated if the goal-oriented behaviour of doctors is com-
bined with (combinations) of the following institutional
restrictions: the availability of hospital resources, whether
or not there is scarcity of patients, the way the doctor is
paid and the hospital is financed.

Key words: medical practice variations, physicians,
hospitals
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individueel persoon onttrokken wordt, maar dat zij ook tot
de desbetreffende persoon herleidbaar blijft.8 Profielen
met non-distributief collectieve gegevens zijn weliswaar
aan individuen onttrokken, maar kunnen niet onvoor-
waardelijk tot individuen herleid worden. Voorzover een
dergelijk profiel iets zegt over concreet bestaande indi-
viduen, dan zegt het alleen iets over die individuen in
relatie tot de andere leden van de referentiegroep en over
die groep in vergelijking met andere groepen.

De problemen die hier aan de orde zijn, kunnen dan
ook beter worden aangeduid als problemen van, wat ik
zou willen noemen, categoriale privacy. Categoriale pri-
vacy, zo zou ik willen voorstellen, heeft betrekking op
informatie die relatief gemakkelijk  identificeerbare
groepen van mensen betreft, en die voor de leden van dje
groep gedeeltelijk dezelfde soort bezwaren met zich mee-
brengt als ‘gewone’ inbreuken op individuele privacy. De
grondslagen van het vereiste respect voor individuele
privacy kunnen ook aan de orde zijn wanneer het gaatom
categoriale privacy. Bij categoriale privacy gaat hetechter
ook nog om het afweren van een belangrijk negatief
gevolg dat niet door het gewone privacy-begrip bestreken
wordt, namelijk dat van stereotypering. Dit gevolg is na-
vrant aanwezig bij groepsprofielen met non-distributief
collectieve gegevens. Bij een op dergelijke profielen ge-
baseerd beleid zullen niet alleen de personen die feitelijk
de gethematiseerde kenmerken dragen daarvan nadeel, of
eventueel: voordeel, kunnen ondervinden. Ook leden van
de referentiegroep die die kenmerken niet dragen zullen
erdoor geraakt worden. Zo is het bijvoorbeeld denkbaar
dat mensen een bepaald stigma opgedrukt krijgen louter
en alleen omdat zij behoren tot een groep waarin relatief
vaak een bepaalde gezondheidsaandoening voorkomt,
zonder dat zij die aandoening zelf hebben, Op dezelfde
manier is het mogelijk, dat mensen een baan, financiering
of (informatie over) een verzekering wordt onthouden op
basis van het simpele feit dat zij behoren tot een groep met
een gemiddeld hoog ziekterisico, enz. Omgekeerd kun-
nen mensen juist wel bepaalde voordelen genieten, hoe-
wel zij niet zelf de voor die voordelen relevant geachte
kenmerken dragen.

Ditbrengt ons op het bezwaar van onrechtvaardigheid.
Veel van de genoemde beleidsopties zijn direct of indirect
gericht op de selectie van potentiéle verzekerden. Zij
brengen met andere woorden een verdeling van middelen
en voorzieningen over mensen tot stand. Voor een wel-
overwogen moreel oordeel over de verdeling van mid-
delen en voorzieningen zijn niet alleen de directe gevol-
gen daarvan voor het welzijn of de welvaart van elk van
de betrokken individuen relevant. Ook de mate waarin de
verdeling tegemoet komt aan bepaalde idealen die relatief
los staan van die directe gevolgen voor afzonderlijke
individuen behoort daarbij een rol te spelen. Dergelijke
idealen zijn principes van distributieve rechtvaardigheid.
Een van die idealen is het beginsel van gelijkheid van
kansen.? Dit beginsel impliceert dat mensen bij de ver-
deling van middelen en voorzieningen zoveel als mogelijk
gelijke kansen behoren te hebben voor een middel of
voorziening in aanmerking te komen. Het behelst voorts
dat mensen bij die verwerving van welvaart en welzijn zo
weinig mogelijk gehinderd behoren te worden door per-

soonskenmerken en situationele kenmerken die veroor-
zaakt zijn door factoren die niet door hen beinvioed
kunnen worden.

Van de bovengenoemde opties, waarin profielen wor-
den gehanteerd voor de directe of indirecte selectie van
kandidaat-verzekerden zijn vele in strijd met het ideaal
van gelijkheid van kansen. Dit geldt voor opties die uit-
eindelijk gebaseerd zijn op gezondheidskenmerken of
-prognoses van personen in het bijzonder, en voor opties
die gebaseerd zijn op non-distributief collectieve ge-
gevens in het algemeen. De eerste refereren aan ken-
merken, die mensen veelal buiten hun wil verworven
hebben.'® Bij non-distributief collectieve gegevens gaat
het echter om eigenschappen die de leden van de referen-
tiegroep als individu op zich niet noodzakelijk vertonen.
Bijgevolg is de behandeling op grond van een dergelijk
profiel gebaseerd op kenmerken die de betreffende per-
sonen niet alleen buiten hun wil verworven hebben, maar
ook nog eens veelal niet eens bezitten.

CONCLUSIE EN OPMERKING

Het aanmaken en het gebruiken van groepsprofielen door
zorgverzekeraars voor marketing en verkoop kan indirect
een inbreuk op de individuele privacy van personen met
zich meebrengen. Bovendien kan zo de categoriale pri-
vacy van individuen worden aangetast. Het gebruik-van
dergelijke profielen voor directe en indirecte selectie voor
verzekeringen, werk en dergelijke is in veel gevallen in
strijd met het morele ideaal van gelijkheid van kansen.
Deze bezwaren moeten echter worden afgewogen tegen
het sociale en economische nut dat met groepsprofilering
te verwezenlijken is.811

Men zou kunnen menen dat de gesignaleerde proble-
men kunnen worden opgelost door middel van een gein-
formeerde toestemming- of geen bezwaar-systeem. Het
scheppen van de gelegenheid tot opting out voor de
verzekerden zal ons echter van de drup in de regen
helpen. In de eerste plaats zou een effectief toestemmings-
of geen bezwaarsysteem de betrouwbaarheid van de pro-
fielen aantasten. Dit zou niet alleen nadelig zijn voor de
verzekeraar, maar ook voor de verzekerde. Deze Zou nu
immers niet meer alleen beoordeeld worden op basis van
een non-distributief collectief gegeven, maar ook nogeens
op basis van een non-distributief collectief gegeven dat
aan betrouwbaarheid inboet naarmate meer mensen hun
medewerking daadwerkelijk weigeren. In de tweede
plaats zou de beslissingsbevoegdheid bij een dergelijke
benadering op de verkeerde plaats worden gelegd. De
beslissing die het individu in een dergelijke benadering
neemt, of zij nu positief of negatief is, raakt niet alleen
hemzelf. Zij raakt ook de leden van de groep waarin hij
door middel van het profiel is ingedeeld. Het lijkt echter
niet juist dat het individu beslissingen neemt met dermate
verreikende consequenties voor anderen.

Wanneer de hierboven geopperde bezwaren ook na
verdere onderbouwing en afweging tegen de voor de
opties aangevoerde argumenten geldig blijven, is regel-
geving of betrouwbare zelfregulering ten aanzien van het
informatiebeheer bij zorgverzekeraars gewenst. Daaraan-
voorafgaand is het zaak een brede discussie op gang te
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brengen over zowel de aanvaardbaarheid van de ver-
anderingen in de meer algemene werkingsvoorwaarden
van de fondsen alsook over hetbeheer van informatie over
verzekerden.
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ABSTRACT

(Categorial) privacy, justice and health insurance

Recently, the conditions under which Dutch health insur-
ance companies must operate were changed. The modi-
fications were meant to raise the efficiency and the eco-
nomic rationality of the health care financing system.
Together with the ever-increasing possibilities of compu-
terized data-processing, these changes have created some
new policy options regarding the use of information about
insured persons. These are options pertaining to the use of
group-profiles for marketing and sales purposes. From a
moral perspective these options are liable to criticism in
terms of individual and, what the author calls, ‘categorial’
privacy, as well as of fairness. The changes and develop-
ments involved are concisely indicated, and some starting-
points for a discussion about their ethical aspects are
given.

Key words: insurance, computerization, risk-profiles,
marketing, ethics, privacy, justice
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