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Een gepaste waarde
van gezondheid

Gepaste zorg kan alleen worden vastgesteld wanneer de

waarde van gezondheid bekend is. Daarover bestaat nog veel
onduidelijkheid. Het blijft dan ook van belang de weten-
schappelijke zocktocht naar en het maatschappelijke debat

over de waarde van gezondheid open en gericht te blijven

vocren.
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epaste zorg kan worden gedefini-
cerd als zorg die voor de gebruiker
ervan noodzakelijk, effectief en
doelmatig is (Brouwer en Rutten,
2004). In Nederland is een beslis-
model ontwikkeld waarmee zorg op basis van deze
drie criteria kan worden beoordeeld in het kader van
toelating tot het basispakket. Dit beslismodel komt
neer op een economische evaluatie, waarin wordt be-
paald of de opbrengsten van een zorginterventie zoals
een medicijn of een therapie opwegen tegen de kosten
ervan. Het toepassen van dit beslismodel vereist wel
dat de waarde van gezondheidswinst wordt vastge-
steld. Zonder een dergelijke waarde valt onmogelijk
te bepalen of de opbrengsten van zorg de kosten er-
van rechtvaardigen. Daarmee dient zich meteen een

mocilijke en ethisch omstreden vraagaan: wat mageen
extra gezond levensjaar kosten? Dat is een eenvoudige
noch plezierige vraag, maar wel een onvermijdelijke.
Deze zomer kwam deze vraag nog cens nadrukkelijk
naar voren rond de behandelingen van de zicktes van
Fabry en Pompe. Een uitgelekt conceptadvies van het
College voor Zorgverzekeringen (CVZ) gaf aan dat
de kosten voor behandeling van deze ziekten hoog wa-
ren in relatie tot de gezondheidswinst, en dat daarom
overwogen moest worden om vergoeding van deze
middelen te stoppen (NRC, 2012b). Ook in het pu-
blicke debat worden af en toe vraagtekens gezet bij de
hoge kosten en beperkte gezondheidswinst van som-
mige interventies. Mag een kwartaal langer leven in
een niet-optimale gezondheidstoestand bijvoorbeeld
100.000 euro kosten (NRC, 2012a)?

Vaak worden deze discussies gevoerd in relatie
tot spcciﬁekc, nieuwe en dure zorgvoorzieningen. Dat
hoeft niet te verbazen, omdat juist de vooruitgang
in medische technologie niet alleen bijdraagt aan de
stijgende gezondheid en levensverwachting van de be-
volking, maar ook een belangrijke motor vormt achter
de stijgende zorguitgaven. Deze stijging, die volgens
projecties voorlopig nog wel voortduurt, benadruke de
noodzaak om grenzen te stellen aan de collectief gefi-
nancierde zorg. En dit vanwege de betaalbaarheid van
zorg, maar zeker ook vanwege het verantwoorden van
de uitgaven aan zorg. Pakketbeheer, dat zich juist richt
op het beoordelen van medische technologie langs de
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criteria van gepaste zorg, is dan ook een belangrijk be-
leidsinstrument dat kan bijdragen aan de betaalbaar-
heid van zorg en de gepaste inzet van de beschikbare
middelen. Dit geldt in het bijzonder wanneer nicuwe
interventies kostbaar zijn en maar een beperkte ge-
zondheidswinst opleveren. Wanneer zijn die middelen
dan te duur om voor vergoeding in aanmerking te ko-
men? Om die vraag te kunnen beantwoorden is het, in
ieder geval vanuit economisch oogpunt, nodig dat we
de waarde van de gezondheidswinst kennen.

HET BELANG VAN STELLEN VAN GRENZEN

Alleen al het spreken over gezondheidswinst in mo-
netaire termen wordt snel als ‘onethisch’ ervaren
(Brouwer en Rutten, 2011). Het behoeft dan ook
niet te verbazen dat het stellen van grenzen aan ver-
goeding van zorg op basis van een afweging waarin
wordt bezien of de kosten wel uit de opbrengsten te
rechtvaardigen zijn, al snel stuit op weerstand. Het
lijkt echter onvermijdelijk om zulke afwegingen wel
te maken, uiteraard op zeer zorgvuldige wijze. Gege-
ven de alomtegenwoordige schaarste van middelen is
namelijk ook het zorgbudget cindig. En vroeg of laat
betekent dit dat, als we besluiten om meer te doen voor
cen bepaalde groep patiénten (voor wice bijvoorbeeld
cen nieuw medicijn beschikbaar komt), we minder
kunnen doen voor andere patiéntgroepen. In vergoe-
dingsdiscussies krijgen deze andere groepen patiénten
normaal gesproken geen expliciete aandacht, maar het
is de taak van de overheid om ook hun belangen in het
oog te houden. Het steeds maar weer ophogen van het
zorgbudget als een manier om geen keuzen binnen de
zorg te hoeven maken, is ook geen houdbare oplos-
sing. Dat is namelijk evenmin zonder opportuniteits-
kosten. Immers, meer uitgeven aan zorg betekent dat
er minder overblijft voor onderwijs, infrastructuur of
besteedbaar inkomen. Het kennen van de waarde van
gezondheidswinst is dan ook niet alleen van belang bij
het bepalen van de optimale aanwending van middelen
binnen de zorg, maar kan ook bijdragen aan het vast-
stellen van een optimale hoogte van het zorgbudget.
Cruciaal blijft in beide gevallen het vaststellen of de
opbrengsten van het inzetten van interventies de gere-
lateerde kosten overstijgen.

HET AFWEGINGSKADER

De afwcging of een interventie gepast is en voor ver-
goeding in aanmerking komt, wordt in Nederland met
name gemaakt door het CVZ, in het kader van zijn
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taak als beheerder van het basispakket, de verzamel-
naam voor zorgvoorzieningen waar alle Nederlanders
voor moeten zijn verzekerd. Dit basispakket vormt het
hart van de Nederlandse, collectief gefinancierde zorg-
verzekering.

Het CVZ hanteert bij de beoordeling van medi-
sche technologicén de eerder genoemde drie criteria
van gepaste zorg: noodzakelijkheid, effectiviteit en
doelmatigheid. In zijn afweging beschouwt het die in
samenhang, zoals in figuur 1 wordt weergegeven. De
oplopende lijn geeft aan dat naarmate de noodzaak
voor behandelen groter is, hogere kosten per eenheid
gezondheidswinst (meestal uitgedruke in termen van
quality-adjusted life years, QALY ’s; Brouwer, 2012)
zijn toegestaan. Met andere woorden, mét de nood-
zaak voor behandeling loopt de waarde van gezond-
heidswinst op. Dit verklaart mede waarom sommige
interventies met relatief lage kosten per QALY (zoals
Viagra) niet worden vergoed, terwijl interventies met
hogere kosten per QALY (zoals longtransplantaties)
wel worden vergoed (Stolk e 4l., 2002). Dit afwe-
gingskader, dat zijn oorsprong vindt in het rapport van
de Commissie Keuzen in de Zorg (1991), heeft in de
loop der jaren op basis van verschillende adviezen en
rapporten vorm gekregen (CVZ, 2002; RVZ, 2004;
RVZ,2006; Pomp et al.,2007; CVZ,2009).

Het afwegingskader
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EEN ECONOMISCHE EVALUATIE

Het is interessant om op te merken dat dit afwegings-
kader in feite niets anders is dan een economische eva-
luatie (Rutten en Brouwer, 2007). Het afwegingskader
beziet immers of de baten van een interventie opwegen
tegen de kosten ervan en of derhalve de maatschap-
pelijke welvaart wordt vergroot door opname in het
basispakket van die interventie. De baten betreffen de
gezondheidswinst alsmede de waarde daarvan, die in

het afwegingsmodel athangt van de noodzakelijkheid.

De klassieke vorm van een economische evaluatie is de
kosten-batenanalyse, die kan worden weergegeven als

(Gravelle et al., 2007):

Low, - Ak,
2 B8~ Ak, >0 (1)
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In vergelijking (1) is w,, de waarde van een extra
cenheid gezondheid van het type 7 op tijdstip £ Type i
verwijst naar het noodzakelijkheidsgewicht. Zodoen-
de kan de waarde van gezondheidswinst variéren met
de ernst van de onderliggende aandoening, net als in
figuur 1. De term Ag,, geeft aan hoeveel gezondheid
van type  op tijdstip £ worde gewonnen (ten opzichte
van alternatieve behandeling). De term w, Ag,, geeft
daarmee de totale waarde van de gcwonnén gézond-
heid (van type 7 op tijdstip #) weer. Met de term Ak,
worden de incrementele kosten op tijdstip # aangeduid.
De teller van vergelijking (1) weerspiegelt daarmee
het saldo tussen kosten en opbrengsten (per jaar). De
noemer corrigeert deze voor het feit dat tockomstige
kosten en opbrengsten in besluitvorming minder ge-
wicht krijgen: 7 betreft de disconteervoet. Als we nu
ter vereenvoudiging een interventie bezien die alleen
tot kosten en effecten in het huidige jaar (# = 0) leidt,
dan versimpelt vergelijking (1) tot:

Ag,,— Dk, >0 (2)
ofwel
w0, > Ak, ()

Vergelijking (2) geeft aan dat de baten de kosten
moeten overstijgen om een interventie te willen invoe-
ren, gelijk aan het klassicke Kaldor-Hicks-criterium.

Dit is ook te herschrijven in termen van het afwegings-

kader in figuur 1:
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Met andere woorden, de kosten van gezondheids-
winst (van het type i) mogen de maatschappelijke
waarde ervan (de afkapgrens) niet overstijgen. Het hui-
dige afwegingskader betreft dus cen (bijzondere vorm
van een) economische evaluatie (Brouwer, 2009).

Tot dusver is de aandacht en methodologische
ontwikkeling in economische evaluaties in de gezond-
heidszorg vooral gericht geweest op de linkerzijde van
vergelijking (2”). De methoden om kosten en effecten
te bepalen zijn in de loop der jaren sterk verbeterd en
gestandaardiseerd, mede dankzij duidelijke richtlij-
nen van het CVZ. Er is echter nog weinig aandacht
uitgegaan naar de rechterzijde van de vergelijking, de
waarde van gezondheidswinst. Zonder kennis over w
is cen beoordeling van kosten per QALY-ratio’s (de lin-
kerzijde van de vergelijking) echter onmogelijk. Wat

weten we tot dusvcr van w?

TACHTIGDUIZEND EURO
Wat betreft de vorm en hoogte van de grenslijn in
figuur 1 schrijft het CVZ: “Bij de beoordeling van de
kosteneffectiviteit hanteert het CVZ een indicatieve
bandbreedte. Deze loopt van ongeveer 10.000 curo
voor een beperkte zicktelast tot ongeveer 80.000 euro
voor cen zeer ernstige ziektelast” (CVZ, 2009). De
maximale kosten per QALY-ratio van een behande-
ling gericht op milde aandoeningen mag dus ongeveer
10.000 euro bedragen, terwijl dit voor ernstige aan-
doeningen ongeveer 80.000 curo is. Deze grens vol-
gend kan men de vergoeding van een behandeling van
een ernstige aandoening die meer dan 80.000 euro per
QALY kost binnen de collectief gefinancierde zorg als
ongepast bestempelen. Over de exacte vorm of ligging
van de lijn doet het CVZ geen uitspraken. Alhoewel
dit laatste problematisch is, bezien we eerst waarop de
genoemde bovengrens van 80.000 curo is gebaseerd.
Deze bovengrens werd in 2006 voorgesteld door
de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg in zijn rap-
port ‘Zinnige en duurzame Zorg' (RVZ, 2006). In dit
rapport werden cerdere pleidooien (CVZ, 2002; Poley
et al., 2002) overgenomen om cen helder afwegings-
kader voor gepaste zorg te gebruiken op basis van de
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criteria noodzakelijkheid, effectiviteit en doelmatig-
heid. Daarbij werd ook een bovengrens van 80.000
euro genoemd. Deze grens impliceerde in de context
van ernstige aandoeningcn een vcrviervoudiging van
de tot dan toe meest genoemde, maar volstrekt onge-
fundeerde grens van 20.000 curo per QALY. Dat feit
kreeg echter weinigaandacht in het heftige maatschap-
pelijke debat dat volgde en zich vooral keerde tegen
het stellen van een monetaire grens in algemene zin.
Vanuit wetenschappelijk oogpunt was het problema-
tischer dat de driedelige onderbouwing van de grens
van 80.000 euro bijzonder wankel was, en gedeeltelijk
zelfs foutief: ten eerste het toepassen van de vuistre-
gel van de Wereld Gezondheidsorganisatie (drie maal
bnp per capita), ten tweede analyses van werkelijke
vergoedingsbeslissingen in Engeland (waar men zelf
ook nog zockt naar een adequate atkapgrens), en ten
derde een foutieve berekening op basis van de gepubli-
ceerde schattingen van de waarde van een gewonnen
statistisch leven (Brouwer, 2009). Met de term ‘statis-
tisch leven” wordt bedoeld dat als gevolg van risico-
reducties een leven wordt gewonnen, maar dat niet
exact aanwijsbaar is wiens leven gewonnen wordt. Een
voorbeeld is het verlagen van de maximumsnelheid op
snelwegen. Hierdoor neemt de kans op ongevallen af
en zullen dus, met statistische zekerheid, enkele levens
gewonnen worden ten opzichte van de situatie met een
hogere maximumsnelheid. Wie dit betreffen is niet
aanwijsbaar, maar dat er levens zijn gered, is ‘statistisch’
aantoonbaar.

Geen van alle sterke onderbouwingen derhalve.
In het RVZ-advies stond echter niet zozeer de exacte
hoogte van de afkapgrens centraal, maar werd vooral
de noodzaak voor het stellen van een grens bepleit. De
grens van 80.000 euro was vooral bedoeld om met een
‘redelijk’ voorstel de discussie over en onderzoek naar
de waarde van gezondheid te starten. Zoals de RVZ zelf
schreef: “Om het debat hierover te stimuleren, denke de
Raad aan (...) een plafond van 80.000 curo per QALY
Het getuigde dus van moed van de RVZ om met dit
voorstel te komen, ondanks de te voorspellen reacties,
maar dat laat onverlet dat de grens nog steeds op een
goede wijze dient te worden vastgesteld.

WAARDEBEBALING

Hirth en collega’s gaven in 2000 een overzicht van de
waarde van een QALY gebascerd op de literatuur tot
dan toe (Hirth ez al., 2000), met name gebaseerd op
studies naar de waarde van een statistisch leven. In der-
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gelijke studies wordt de betalingsbereidheid voor risi-
coreducties op overlijden omgerekend naar de waarde
van een statistisch leven, waaruit vervolgens de waarde
voor cen gezond levensjaar kan worden afgeleid. Dit
overzicht liet vooral een brede spreiding van waarden
zien: van zo'n 25.000 dollar, wanneer de waarde van
cen gezond levensjaar (ethisch aanvechtbaar) gelijk
werd gesteld aan de gemiddelde waarde van de pro-
ductie die men in dat jaar zou hebben gerealiseerd, tot
meer dan 425.000 dollar wanneer werd gerckend met
inkomenstoeslagen bij arbeidsrisico’s. In het laatste ge-
val worden dus de risico’s van gevaarlijk werk, bijvoor-
beeld een 1 procent hogere kans op sterfte, vergeleken
met de opslag die wordt betaald voor zulk werk, bij-
voorbeeld 100 euro per maand. Het overzicht maakte
tevens duidelijk dat methodologische en contextuele

verschillen tussen studies grote invloed kunnen heb-

In het RVZ-advies stond

echter niet zozeer de exacte hoogte

van de afkapgrens centraal, maar

werd vooral de noodzaak voor het

stellen van een grens bepleit

ben op de schattingen. Dat maakt het vinden van be-
trouwbare en dus bruikbare waarden voor de context
van maatschappelijke besluitvorming in de zorg niet
eenvoudig.

De laatste jaren wordt dit meer onderkend en
is een zoektocht gestart naar de waarde van QALY-
winsten, waarbij een veel directere gezondheidswinst
wordt gewaardeerd dan in studies naar de waarde van
cen statistisch leven. Bobinac ez al. (nog te verschij-
nen) geven een recent overzicht van dergelijke studies.
Alhoewel de gemiddelde waarde in deze studies lager
ligt dan die gebaseerd op de waarde van een statistisch
leven, blijft de spreiding nog steeds breed — van nage-
noeg niets tot 340.000 euro per QALY. Ook hier valt
weer op dat, ondanks dat de meeste studies een wil-
lingness to pay-methode (WTP) gebruiken om beta-
lingsbereidheid te meten, methodologische verschil-
len een substantiéle invloed hebben op de uitkomsten.
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De enige Nederlandse gepubliceerde studie tot dusver
is diec van Bobinac ez 4/. (2010), waarin het algemene
publick werd gevraagd zckere en eigen gezondheids-
verbeteringen te waarderen middels een WTP-vraag.
Met behulp van een ‘betalingsschaal’” konden respon-
denten aangeven welke bedragen ze zeker wel en welke
ze zeker niet over zouden hebben voor bepaalde ge-
zondheidsverbeteringen. Op basis hiervan werd een
waarde van een gewonnen QALY berekend van rond
de 25.000 curo per QALY. Deze waarde sluit goed aan
bij waarden uit andere internationale studies. Hoewel
dit als vertrouwenwekkend kan worden gezien, moet
men zich afvragen of ze daarmee ook bruikbaar en re-
levant zijn.

BRUIKBAARHEID

Het bevestigen van de validiteit en dus bruikbaarheid
van schattingen als deze is niet eenvoudig. Vaak wordt
dit bepaald door te bezien of theoretisch voorspelde
verbanden tussen variabelen zich voordoen. In het ge-
val van betalingsbereidheid voor gezondheidswinst is
het bijvoorbeeld een logische veronderstelling dat de
waarde stijgt met de omvang van de gezondheidswinst.
Twee jaar gezond zijn is immers meer waard dan één
jaar gezond zijn. Maar hoeveel extra zou men moeten
willen betalen voor twee jaar gezondheid ten opzichte
van één jaar? Twee keer zoveel? Dat wil zeggen, pro-
portioneel met de toename van de gezondheidswinst?
Gegeven afnemend marginaal grensnut is een derge-
lijk verband niet strikt noodzakelijk. Theoretisch is
alleen duidelijk dat twee jaar meer waard moet zijn
dan één jaar, maar de theorie voorspelt niet precies
hoeveel meer. Veel studies toetsen dus de theoretische
validiteit van WTP-antwoorden door te bezien of er
cen positief verband bestaat tussen de omvang van de
gezondheidswinst en de bereidheid voor deze winst te
betalen — echter zonder veel acht te slaan op hoe sterk
dat verband is. Immers, als respondenten voor één jaar
zonder bepaalde gezondheidsproblemen bijvoorbeeld
5.000 euro willen betalen en voor twee jaar zonder
dezelfde klachten 5.100 euro, kan dit verschil wellicht
statistisch significant zijn, maar de praktische relevan-
tie (100 euro extra voor het tweede jaar) kan worden
betwijfeld.

Bobinac ez /. (2012a) bestempelen dit als on-
volledig. Naast theoretische validiteit wijzen zij op
het belang van de praktische relevantie van dergelijke
waarden. Dit wordt ook wel theoretische plausibili-
teit genoemd. Zo bleck dat waarden uit voornoemde

Nederlandse studie weliswaar theoretisch valide wa-
ren, maar dat de sterkte van het verband minimaal
was. De WTP-waarderingen stegen met een toename
in gezondheidswinst, maar de toename was dusda-
nig beperkt dat men de praktische relevantie van de
waarderingen moet betwijfelen. Bobinac en collega’s
concluderen dan ook: “For now, the theoretical valid-
ity and e.vpecially the pmctz'ml mmningﬁtlneﬁ or theo-
retical plausibility of WTP estimates for health gains in
gmem[ appear to be insuﬂicient[_y demonstrated in order
to consider current estimates useful for infbrming po[ic_y—
making or public debate” Nieuwe studies moeten de
validiteit en plausibiliteit van hun resultaten dus veel
duidelijker aantonen voordat ze het debat en beleid op
dit terrein kunnen informeren. De eerste stappen daar-
toe zijn recent ook in Nederland gezet. In een nieuwe
studie werden waarderingen van eigen gezondheids-
winst gevonden die varieerden van 80.000 tot 110.000
euro per QALY, en een duidelijk beter beeld lieten
zien wat betreft theoretische validiteit en prakeische
relevantie (Bobinac ez /., 2012b). Dat betekent echter
niet het einde van de zoektocht.

RELEVANTIE

Naast deze methodologische problemen rondom de
betrouwbaarheid van monetaire schattingen van de
waarde van gezondheid is er nog een belangrijk aspect:
de relevantie van individuele waarderingen van eigen
gezondheidswinst voor maatschappelijke besluitvor-
ming. In de literatuur worden tot dusver met name
individuele waarderingen van eigen gezondheidswinst
gepresenteerd, die veelal gebaseerd zijn op de waar-
deringen van kleine risicoreducties in mortaliteit en
morbiditeit. Om in ieder geval twee redenen kan de
relevantie daarvan voor maatschappelijke besluitvor-
ming worden betwist, namelijk omdat individuele
waarderingen vanuit maatschappelijk perspectief on-
gewenst laag of hoog kunnen zijn, mede omdat ze geen
solidariteitsgevoelens weerspiegelen.

Allereerst schreef David Dranove (2003) al:
“There is no reason to expect that the value of a statistical
life would equal the value of an identified life” Waarde-
ringen van kleine risicoreducties, zoals vaak in de lite-
ratuur gebruike, zijn wellicht niet het meest relevant
voor de context van de zorg. Daarin behoeven immers
aanwijsbare mensen, die met zekerheid ziek zijn, zorg.
Een klein risico op een vroegtijdig overlijden leidt
tot andere reacties en waarderingen dan de zekerheid
dat dit zonder behandeling zal gebeuren. Theoretisch
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gezien zal, in het laatste geval, de waarde van gezond-
heidswinst voor het betrokken individu naar oneindig
stijgen (Bleichrodt en Quiggin, 1999), omdat mensen
dan begrijpelijkerwijs alles willen opgeven. Welke indi-
viduele waarderingen zijn dan het meest passend? Ook
is de vraag hoe dergelijke hoge waarderingen moeten
worden geinterpreteerd. Bij een naderende dood ver-
liest geld immers alle waarde voor het betrokken in-
dividu. Het marginale nut zal met andere woorden
naar nul neigen. Omdat dit op maatschappelijk niveau
niet het geval is, zal de directe vertaling van zeer hoge
individuele waarderingen voor zelfs kleine gezond-
heidsverbeteringen naar beleid evident onwenselijke
gevolgen hebben, alleen al vanwege de hoge opportu-
niteitskosten in andere patiénten of sectoren.

Ten tweede is het de vraag of de waarden in het
CVZ-model, zoals in figuur 1 is afgebeeld, wel indi-
viduele waarderingen van eigen gezondheidswinst
betreffen. De waarde van QALY-winsten in figuur 1
loopt op met de ernst van de aandoening. Dit wordt
verklaard uit rechtvaardigheidsoverwegingen aan-
gaande de verdeling van gezondheid en gezondheids-
winst, die per definitie het individu en daarmee indivi-
duele waarderingen, overstijgen. Figuur 1 geeft zo ecen
maatschappelijke betalingsbereidheid weer. Om dit
laatste punt te verduidelijken, een voorbeeld. Op basis
van rechtvaardigheidsoverwegingen kan men in maat-
schappelijke besluitvorming een gezondheidswinst
bij een twintigjarige meer gewicht geven, ofwel een
hogere waarde tockennen, dan eenzelfde winst bij een
negentigjarige (Williams, 1997). Bijvoorbeeld omdat
de negentigjarige al veel meer gezondheid heeft geno-
ten dan de twintigjarige. Dat wil echter niet zeggen dat
de negentigjarige zelf de cigen gezondheidswinst lager
waardeert dan een twintigjarige. Maatschappelijke en
individuele waarderingen kunnen dus uiteenlopen. De
maatschappelijke waardering kan hoger liggen dan de
individuele, bijvoorbeeld door het opheffen van in-
dividuele budgetrestricties of sterke solidariteit voor
bepaalde groepen. Maar de waardering kan ook lager
liggen, bijvoorbeeld wanneer vanuit maatschappelijk
oogpunt een laag noodzakelijkheidsgewicht wordt ge-
geven aan een voor het individu waardevolle gezond-
heidsverbetering.

Er zijn maar weinig studies naar een maatschap-
pelijke betalingsbereidheid voor gezondheidswinsten
verricht (Bobinac ez 4l, nog te verschijnen). Olsen
en Donaldson (1998) hebben een studie uitgevoerd
waarbij zij mensen keuzen lieten maken tussen drie
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zorgprogramma’s: heupvervanging, bypassoperatie en
een traumahelikopter. Er werd bijvoorbeeld duidelijk
gemaakt wat deze programma’s zouden kosten en op-
leveren in termen van QALY’s, wat de toestand van
de patiénten voor en na behandeling zou zijn, en welk
type patiént het gemiddeld genomen zou betreffen.
Respondenten gaven, in lijn met de verwachtingen op
basis van noodzakelijkheid, de hoogste QALY-waarde
in de context van de traumahelikopter en de laagste
waarde bij heupvervanging. Deze studie geeft vooral
aan dat het mogelijk is maatschappelijke waarderingen
van gezondheidswinsten te achterhalen.

Dit is recent door Bobinac ez 4/. (submitted pa-
per) bevestigd. In deze studie werd de maatschap-
pelijke betalingsbereidheid voor gezondheidswinst

Op basis van rechtvaardigheids-
overwegingen kan men in maatschappelijke
besluitvorming een gezondheidswinst bij een
twintigjarige meer gewicht geven, ofwel een
hogere waarde tockennen, dan eenzelfde

winst bij een negentigjarige

achterhaald door te vragen naar de bereidheid om een
premieverhoging te accepteren waarmee een zorgpro-
gramma zou worden gefinancierd dat winst oplevert
voor een bepaalde groep patiénten. De betalers hoef-
den niet tot deze patiéntengroep te behoren, of zelfs
te kunnen behoren. De gevonden waarden lagen in de
range van 52.000 tot 83.000 euro per QALY, zonder
dat de uiterste grenzen van de noodzakelijkheidslijn
werden verkend.

Er bestaat ondanks deze studies echter nog te
weinig informatie om iets te kunnen zeggen over de
afkapgrens in figuur 1. Het onderzocken van die grens
vormt een belangrijke en urgente uitdaging voor toe-
komstig onderzocek.

DE VORM VAN DE CURVE
Toch kan wel iets meer worden gezegd over de vorm
van de curve in figuur 1, los van de hoogte ervan. Er

De auteur heeft verklaard dit artikel alleen te publiceren in ESB en niet elders

Jaargang 97 (4644S) 5 oktober 2012

te publiceren in wat voor medium dan ook. Het is wel toegestaan om het artikel voor eigen gebruik
en voor publicatie op een intranet van de werkgever van de auteur aan te wenden. 55



ESB Dossier Gepaste Zorg

is namelijk relatief veel, maar uiteenlopend, onder-
zoek gedaan naar de relatieve waarde van gezond-
heidswinst. Hierbij wordt vaak gesproken over het
achterhalen van ‘rechtvaardighcidsgewichten’ (equity
weights; Dolan ez al., 2005). Dit kan bijvoorbeeld
door mensen te laten kiezen tussen 100 QALY s win-
nen in de ene groep patiénten (bijvoorbeeld mensen
van 90 jaar) en x QALY’s winnen in een andere groep
patiénten (bijvoorbeeld mensen van 20 jaar). Door x
te variéren kan een indifferentiepunt worden bepaald
dat het relatieve gewicht van QALY’s in beide groepen
weergeeft. Dergelijke studies kunnen informatie ge-
ven over maatschappelijke voorkeuren voor verdeling
van gezondheidswinsten en daarmee de vorm van de
curve in figuur 1. Omdat deze studies niet ingaan op
de monetaire waarde van gezondheid, blijft de hoogte
van de curve onbekend. Uit de beschikbare studies
komt naar voren dat mensen QALY-winsten in ver-

Mensen die hun fair innings

nog niet hebben genoten of dreigen

dit niet te zullen halen, verdienen meer

gewicht te krijgen in besluitvorming

dan mensen die hun eerlijke portie wel

hebben genoten of zullen genieten
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schillende contexten inderdaad anders wegen, waarbij
gezondheidswinsten bij noodzakelijkere behandelin-
gen meer gewicht krijgen toebedeeld dan even grote
winsten bij minder noodzakelijke behandelingen (Van
de Wetering e 4l., nog te verschijnen; Bobinac ez al.,
nog te verschijnen).

Een belangrijke normatieve vraag hierbij is waar-
mee de maatschappelijke bereidheid om te betalen
voor gezondheidswinst zou moeten oplopen. In Ne-
derland gebeurt dit in eerste aanleg met het propor-
tionele gezondheidsverlies als gevolg van een ziekte
(proportional shorifall; Stolk et al., 2004). Naarmate
deze proportie en dus de zicktelast groter wordt, wordt
ingrijpen noodzakelijker en de maatschappelijke beta-
lingsbereidheid hoger. Uiteraard zijn andere opvattin-

gen denkbaar over hoe noodzakelijkheid kan worden
gedefinicerd. In de literatuur komen dan ook verschil-
lende rechtvaardigheidsprincipes naar voren die een
invulling kunnen geven aan het begrip noodzakelijk-
heid. Twee belangrijke alternatieve principes zijn de
Jfair innings- en de prospective health-benaderingen. Bij
de fair innings-benadering is het leidende idee dat ie-
der mens recht heeft op een eetlijke portie gezondheid.
Mensen die hun fair innings nog niet hebben genoten
of dreigen dit niet te zullen halen, verdienen meer ge-
wicht te krijgen in besluitvorming dan mensen die hun
cerlijke portie wel hebben genoten of zullen genieten.
Omdat reeds genoten gezondheid vaak sterk samen-
hangt met leeftijd kunnen bjj fair innings leeftijdsge-
wichten worden ontwikkeld. Bij prospective health
gaat het vooral om de gezondheidsvooruitzichten.
Des te slechter de vooruitzichten (ongeacht eerder in
het leven genoten gezondheid), des te noodzakelijker
behandeling. Een dergelijke benadering sluit goed aan
bij de medische Rule of Rescue. Proportional shortfall
neemt tussen deze beide principes een intermediaire
positie in (Stolk e 4/, 2004). Dit principe lijkt ook
redelijk goed aan te sluiten bij empirisch gemeten
maatschappelijke voorkeuren voor verdeling van ge-
zondheidswinst (Stolk ez 4/, 2005), hoewel verdere
verfijning mogelijk en wenselijk lijke (Van de Wetering
et al., nog te verschijnen). Een belangrijk punt hierbij is
dat een gelijke proportional shortfall bij twintigjarigen
en negentigjarigen maatschappelijk anders gewaar-
deerd zou kunnen worden.

Het is, ten slotte, opmerkelijk dat deze literatuur
over de vorm van de afkapgrens (de rechtvaardigheids-
gewichten voor QALY’s) tot dusver bijna volledig ge-
scheiden is van die over de hoogte ervan (de waarde
van de QALY); zie Bobinac ez 4/. (nog te verschijnen).
Voor een relevante Nederlandse afkapgrens, zoals in fi-
guur 1 weergegeven, worden maatschappelijke waarde-
ringen voor gezondheidswinsten idealiter achterhaald
voor verschillende niveaus van noodzakelijkheid.
Daarmee wordt meer inzicht verkregen in de hoogte
en de vorm van de afkapgrens. Dergelijk onderzock
wordt momenteel uitgevoerd binnen het instituut Be-
leid en Management Gezondheidszorg.

VASTSTELLEN EN GEBRUIK VAN GRENSWAARDEN

Het achterhalen van een grenswaarde door middel van
onderzock staat niet gelijk aan het vaststellen ervan.
Onderzock kan weliswaar een belangrijke bijdrage le-
veren aan het debat over grenzen aan de zorg en het
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goed onderbouwen van dergelijke grenzen, maar het
uiteindelijk vaststellen van grenzen aan de zorg is een
politicke aangelegenheid. Interactie tussen beleid en
wetenschap zou juist rondom dit heikele thema goed
zijn, ook om de relevantie en beleidsmatige inbedding
van onderzoek te vergroten. Immers, bij onderzock
naar de waarde van gezondheid zijn veel methodologi-
sche en normatieve keuzen nodig die een substantiéle
invloed kunnen hebben op de uitkomsten, en die idea-
liter aansluiten bij de politicke context.

Bovendien moet worden benadruke dat ook goed
onderbouwde grenzen altijd op een zorgvuldige wijze
dienen te worden toegepast. Dit kan nooit mechanis-
tisch, zoals figuur 1 misschien suggereert. Juist bij af-
wegingen in de zorg, die soms verstrekkende gevolgen
kunnen hebben, dient het proces van besluitvorming
zeer zorgvuldig te worden ingericht, waarbij altijd de
mogelijkheid moet bestaan om bredere aspecten en
overwegingen die niet in maat en getal kunnen worden
uitgedruke mee te wegen. Er bestaat immers altijd on-
zekerheid rondom getallen, er liggen belangrijke nor-
matieve keuzen aan de berekeningswijze van getallen
ten grondslag, en geen enkel kwantitatief afwegings-
kader kan alle relevante informatie en overwegingen
omvatten. In dat opzicht blijft de uitspraak van Albert
Einstein bijzonder relevant: “Not everything that can
be counted counts, and not everything that counts can be
counted.”

Juist om die reden heeft het CVZ sinds enige tijd,
in aanvulling op de meer kwantitatieve assessment-fase
waarin op basis van de criteria noodzakelijkheid, effec-
tiviteit en doelmatigheid in eerste aanleg een indicatie
wordt gegeven van de ‘pakketwaardigheid” van een
technologie, ook cen appraisal-fase. Daarin worden,
door een onathankelijke commissie, additionele maat-
schappelijke waarden en overwegingen meegewogen
om te komen tot een uiteindelijk advies aangaande
pakketopname. Dit is een belangrijke stap die de legi-
timiteit van het besluitvormingsproces kan vergroten
en de zorgvuldige toepassing van grenzen kan borgen.

CONCLUSIES

Het stellen van grenzen aan de zorg, zcker op basis van
kostenoverwegingen, is cen zeer heikel maatschappelijk
dilemma. Hoewel in algemene zin veelal wel overeen-
stemming valt te bereiken over de noodzaak voor het
stellen van grenzen, wordt dit al snel anders wanneer
concrete behandelingen en daarmee ook concrete pa-
tiénten in beeld komen. Dat geeft aan hoe moeilijk het
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daadwerkelijk stellen van grenzen is. Illustratief is de
recente discussie over de vergoeding van de medicatie
bij Fabry en Pompe. Dit geeft wellicht ook aan dat, in
ernstige gevallen, de maatschappelijke bereidheid om
te betalen voor gezondheidswinst bijzonder hoog kan
zijn. Dat laat echter onverlet dat er grenzen zijn aan wat
we voor specificke patiéntgroepen kunnen doen, alleen
al om andere patiéntgroepen te beschermen en ook
hun gepaste zorg te borgen. Bij een eindig zorgbudget
is de prijs van meer doen voor de ene groep immers on-
herroepelijk minder doen voor de andere groep.

Het is dan ook zaak om het debat over grenswaar-
den in de zorg open en eerlijk met elkaar te voeren. De
vooraanstaande Amerikaanse gezondheidseconoom
Milton Weinstein (2008) schreef onlangs voor de
Amerikaanse situatic: “It is time to lay to rest the mythi-
cal $50,000 per QALY standard and begin a real public
discourse on processes for deciding what health care ser-
vices are worth paying for.” In Nederland geldt hetzelfde
voor de 80.000 curo-grens. Politick en maatschappe-
lijk debat over het stellen van grenzen, de noodzaak
daarvan en de wijze waarop grenzen kunnen worden
bepaald en onderbouwd, is dringend nodig. Immers,
gepaste zorg kent z'n grenzen.
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