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Zorgkosten
langer leven in evaluaties

medische technologie

Huidige economische evaluaties van nieuwe medische techno-

logic houden geen rekening met de additionele zorgkosten als

gevolg van langer leven. De Nederlandse richtlijnen voor het uit-

voeren van economische evaluaties ontraden dit ook. Dit leidt tot

onjuiste inschattingen van de welvaartseffecten van nieuwe medi-

sche technologie. De richtlijnen zouden daarom moeten worden

aangepast.
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¢ zorguitgaven in Nederland zijn tus-

sen 1998 en 2010 gestegen van ruim 40

miljard naar ruim 87 miljard euro (CBS,

2011). Deze stijging hangt voor ecen be-

langrijk deel samen met de introductie van
nicuwe, vaak kostbare technologicén in de zorg (Koopman-
schap ez al., 2010). Hoewel deze nicuwe technologieén ook
bijdragen aan de baten van zorg, zoals een betere gezondheid
en hogere levensverwachting (Mackenbach ez 4/., 2011), lei-
den de stijgende zorguitgaven al geruime tijd tot vragen over
de economische houdbaarheid van ons zorgstelsel (Van Ewijk
et al., 2013). Er bestaat dan ook steeds meer aandacht voor
doelmatigheid in de zorg. Dat betreft de vraag of de, stijgende,
kosten van verschillende zorgvormen verantwoord kunnen
worden uit hun opbrengsten. De Nederlandse regering heeft
het voornemen om de rol van doelmatigheid (kosteneffectivi-
teit) bij opname van nicuwe behandelingen in het verplichte
basispakket wettelijk te verankeren (Regeerakkoord, 2012).
Om kosteneffectiviteit van niecuwe medische technologic in
kaart te brengen wordt veelal gebruikgemaake van economi-
sche evaluaties. In de zorg krijgen die vaak de vorm van kos-

teneffectiviteitsanalyses (KEA’s), ook wel kostenutiliteitsana-
lyses (KUA’s) genoemd. Daarin worden de kosten en baten
van een nieuwe technologie (zoals cen medicijn of procedure)
vergeleken met die van de huidige zorg. Kosten worden, zoals
in een traditionele kosten-batenanalyse, in geld uitgedruke,
maar de gezondheidswinst wordt uitgedrukt in ‘voor kwali-
teit gecorrigeerde levensjaren’ (Quality Adjusted Life Years:
QALY’s). QALY’s combineren lengte en kwaliteit van leven
in één uitkomstmaat, die vergelijkbaar is tussen verschillende
zicktegebieden en interventies. Eén QALY staat gelijk aan
één jaar leven in volledige gezondheid (Pomp ez 4l., 2007).
Bijvoorbeeld twee jaar leven in een gezondheidstoestand met
een levenskwaliteit van 0,6 staat gelijk aan 1,2 QALY's. De
exacte levenskwaliteit wordt gebaseerd op voorkeuren van het
algemene publick. Het cindresultaat van gangbare KEAS is
een ratio van kosten per gewonnen QALY. Stel dat een inter-
ventie leidt tot een winst van 0,1 QALY per jaar gedurende
vijf jaar — dus (niet gedisconteerd) tot (0,1 X 5 =) een halve
gewonnen QALY - en ten opzichte van huidige zorg 100.000
euro extra kost, dan is de incrementele kosteneffectiviteitsra-
tio (100.000 / 0,5 =) 200.000 euro per QALY.

De uiteindelijke besluitvorming of die ratio nogaccepta-
bel is — anders gezegd of de interventie de welvaart verhoogt
— dient plaats te vinden op basis van een notie van de waarde
van een QALY (Brouwer en Van Exel, 2012). Hoewel in Ne-
derland daarbij geen vaste grenswaarde worde gehanteerd
en de waarde van een QALY geacht wordt samen te hangen
met de ernst van de aandoening, is geopperd dat die waarde
zou kunnen oplopen tot ongeveer 80.000 euro (RVZ, 2006;
Zwaap et al., 2009) bij ernstige aandoeningen.

Uiteraard kan de vraag of de toepassing van een techno-
logie welvaartsverhogend is alleen zinvol worden beantwoord
als alle kosten en opbrengsten (op cen juiste wijze) in een eco-
nomische evaluatie worden meegenomen. Om dat te bevor-
deren zijn er in Nederland richtlijnen ontwikkeld voor uit-
voeren van economische evaluaties van medische technologie

(CVZ,2006). In deze gedetailleerde richtlijnen staat beschre-
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ven aan welke eisen KEA’s moeten voldoen. Zulke richtlijnen
dienen bij te dragen aan cen goede kwaliteit en vergelijkbaar-
heid van KEA’s, en een consistent gebruik van methoden en
technicken te borgen. De Nederlandse richtlijnen voldoen
in veel opzichten aan die eisen. Echter, op één specifick punt
schieten de huidige richtlijnen tekort. Dat betreft het meene-
men van medische kosten in gewonnen levensjaren. De hui-
dige richtlijnen adviseren ten onrechte om deze grotendeels
buiten beschouwing te laten.

NEDERLANDSE RICHTLIJNEN

Als een fabrikant een nieuw gencesmiddel opgenomen wil
krijgen in het basispakket (zodat patiénten het gencesmiddel
vergoed krijgen van hun verzekeraar), maar wel cen hogere
prijs wenst dan concurrerende middelen, dan is de fabrikant
verplicht om een economische evaluatie uit te (laten) voe-
ren. Een verslag daarvan dient te worden ingediend bij het
College voor Zorgverzekeringen (CVZ) dat de Minister
aangaande pakketopname adviseert. De ‘Richtlijnen voor far-
maco-cconomisch onderzoek’ (CVZ, 2006) beschrijven dat
cen dergelijke evaluatie dient te worden uitgevoerd vanuit het
maatschappelijk perspectief. Dit houdt in dat alle relevante
kosten en opbrengsten van een medische interventie moeten
worden meegenomen in de evaluatie. Het betreft dus niet al-
leen kosten van de behandeling zelf, maar ook kosten die de
patiént maake, zoals reiskosten, en bijvoorbeeld de kosten van
verminderde arbeidsproductiviteit door ziekte.

In de huidige CVZ-richtlijnen wordt echter één belang-
rijke uitzondering gemaakt op het aanhouden van het maat-
schappelijk perspectief. Dat betreft de inclusie van medische
kosten die optreden in gewonnen levensjaren als gevolg van
cen interventie. Richtlijn 5 zegt daarover het volgende: “De
indirecte kosten binnen de gezondheidszorg die niet gerela-
teerd zijn aan de behandeling moeten buiten beschouwing
gelaten worden” (CVZ, 2006).

Om de niet onbelangrijke term ‘niet gerelateerd’ toe te
lichten, volgt hier een eenvoudig voorbeeld. Meneer X is 65
jaar en lijdt aan acuut hartfalen. Een hartoperatie redt zijn le-
ven, waardoor hij nu nog vijftien jaar langer zal kunnen leven.
Tijdens die jaren moet meneer X een bloedverdunner slikken
als gevolg van zijn hartprobleem. Dit noemen we veelal gere-
lateerde kosten, omdat ze samenhangen met de initiéle aan-
doening en ingreep. Die kosten moeten conform de richtlijn
wel worden meegenomen in een evaluatie. Echter, als meneer
X op zijn 75¢ zijn heup breckt en daarvoor behandeld wordet,
worden die kosten veelal ongerelateerd genoemd. Zij hebben
immers niet direct te maken met (de interventie voor) het hart-
falen. Dergelijke kosten dienen, volgens de huidige CVZ-richt-
lijnen, niet te worden meegenomen in economische evaluaties.

Het voorgaande voorbeeld maakt meteen duidelijk dat als
gevolgvan de richtlijnen een deel van de verwachte toekomstige
zorgkosten niet wordt meegenomen in huidige economische
evaluaties. Dit kan leiden tot suboptimale keuzen in de zorg,
Dit roept de vraag op waarom de farmaco-economische richt-
lijnen voorschrijven om kosten van langer leven te negeren en
in hoeverre dit gevolgen heeft voor de uitkomsten van KEA's.

THEORETISCHE RELEVANTIE
De huidige richtlijnen weerspiegelen de slepende weten-
schappelijke discussic over de vraag of zorgkosten in gewon-

nen levensjaren in ecen KEA dienen te worden meegenomen
(Rappange ez al., 2008). In cerste instantic werd getracht the-
oretisch aan te tonen dat deze kosten genegeerd konden wor-
den, maar ondertussen is herhaaldelijk aangetoond dat het
negeren van deze kosten niet kan worden gerechtvaardigd en
kan leiden tot cen inefficiénte besteding van het zorgbudget
(Meltzer, 1997; Van Baal ez 4l., 2007).

Ook is geopperd dat het meenemen van deze kosten ‘niet
eerlijk’ zou zijn. Een succesvolle, levensverlengende behande-
ling heeft door het meenemen van de ‘extra’ ongerelateerde
medische kosten in gewonnen levensjaren immers minder
kans om als kosteneffectief te worden aangemerkt (Russell,
1986). Hoewel dat ontegenzeggelijk het geval is, kunnen
kosten om die reden niet eenvoudigweg genegeerd worden.
Een economische evaluatie dient in eerste instantie op een zo
zorgvuldig mogelijke wijze de kosten en opbrengsten van een
interventie te berekenen. Langer leven leidt eenvoudigweg tot
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meer vraag naar zorg en meer zorgkosten. Ook moet worden
bedacht dat de gezondheidswinst van ongerelateerde zorg (de
extra QALY’s van mencer X als gevolg van de heupoperatic)
wel wordt meegenomen in een KEA. Deze tellen immers mee
in de schattingen van gewonnen QALY s (zonder heupopera-
tie had meneer X minder QALY s gewonnen). Het is dan ook
inconsistent om de daarvoor noodzakelijke kosten niet mee
te nemen in een evaluatie.

Ondanks de grociende wetenschappelijke consensus
aangaande het meenemen van deze kosten in economische
evaluaties, wordt dit in de praktijk nog weinig gedaan. Hier-
door worden de kosten- en kosteneffectiviteitsschattingen
van levensverlengende nieuwe medische technologieén verte-
kend. Hoe sterk deze vertckening is, hangt af van een twee-
tal factoren. Allereerst de mate waarin een nieuwe medische
technologie (in vergelijking met de huidige zorg) leidt tot
levensverlenging. Hoe groter de winst in levensduur, des te
groter de invloed, ceteris paribus. Daarnaast hangt het samen
met de leeftijd waarop extra jaren worden gewonnen. Een
extra levensjaar op jonge leeftijd leidt tot minder zorgkosten
dan een op hogere leeftijd. De oorzaak hiervan is dat de zorg-
kosten en de zorgconsumptie stijgen met de leeftijd. Dit is
nog steeds het geval als rekening wordt gehouden met het feit
dat veel zorgkosten worden gemaake in het laatste levensjaar

(Polder ez al., 2006).
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PRAKTISCHE RELEVANTIE

Van de tot nu gepublicecerde KEA’s die de zorgkosten van
langer leven hebben meegenomen varicerde de impact van
de zorgkosten van langer leven van een stijging van ongeveer
1.000 euro per gewonnen QALY tot een stijging van 27.000
curo per gewonnen QALY (Gandjour en Lauterbach, 2005;
van Baal ez 4l., 2007).

Recent is voor een tiental van de bij het CVZ ingediende
economische evaluaties (waarbij het ging om behandelingen
die leidden tot levensverlenging) onderzocht wat de impact
is van het meenemen van de zorgkosten van langer leven op
de kosten(effectiviteits)schattingen. Dit is gedaan door in
deze studies de zorgkosten in gewonnen levensjaren te schat-
ten met behulp van het instrument PAID, dat resultaten van
empirisch onderzoek naar de relatie tussen zorguitgaven en
langer leven vertaalt naar cijfers die zijn te gebruiken in KEA’s
(Van Baal ez al., 2011). Vervolgens zijn nieuwe kosten- en
kosteneffectiviteitsschattingen gemaakt, waarbij de zorgkos-
ten van langer leven werden meegenomen. De kosteneffecti-
viteitsratio’s namen maximaal met 9.000 euro per QALY toe.
Om ook specifick een interventie te bestuderen met een ver-
wachte grote invloed van het meenemen van zorgkosten in
gewonnen levensjaren, is de casus Transcatheter aortic-valve
implantation (TAVI) nader bezien. De TAVI is een aorta-
klepimplantatie via de lies. Vanwege het minder invasieve ka-
rakter van de interventie kan deze, mogelijk levensreddende
behandeling, ook worden toegepast bij oudere patiénten (on-
geveer tachtig jaar) bij wie een reguliere hartklepoperatie niet
mogelijk is (Eltchaninoff ez al., 2008). Juist bij deze patién-
tengroep zijn de ongerelateerde medische zorgkosten relatief
hoog, ook vanwege het feit dat een deel van deze patiénten
geinstitutionaliseerd is. Het meenemen van deze kosten deed
de kosten per QALY stijgen met tussen de 20.000 tot 70.000
euro per QALY. Deze kosten weglaten leidt dus tot cen verte-
kening die niet alleen theoretisch ongerechtvaardigd is maar
ook praktisch tot verkeerde besluiten kan leiden.

TOTSLOT

Kosteneffectiviteitsanalyses zijn bedoeld om beleidsmakers zo
goed mogelijk te informeren over de welvaartseffecten van het
opnemen van nieuwe medische technologie in het basispakket
van de verplichte zorgverzekering. Dat kan alleen wanneer alle
relevante kosten en opbrengsten inzichtelijk worden gemaake,
ook de kosten in gewonnen levensjaren. Het meenemen van
tockomstige zorgkosten leidt tot realistischere schattingen van
de kosteneffectiviteit van levensverlengende technologie. Der-
halve zijn de huidige richtlijnen op dit punt onverdedigbaar.
De laatste versie van de richtlijnen dateert uit 2006. Op dat
moment was er nog weinig ervaring met het berckenen van
medische kosten in gewonnen levensjaren. De huidige uitslui-
ting van zorgkosten van langer leven in de Nederlandse far-
maco-economische richtlijnen lijkt met name om praktische
redenen gemotiveerd. Gezien de theoretische en praktische re-
levantie van het meenemen van tockomstige zorgkosten (juist
in tijden waarin de zorgkosten stijgen), lijkt het dringend tijd
om de Nederlandse farmaco-economische richtlijnen op dit
vlak aan te passen. Het CVZ treft momenteel voorbereiding-
en voor het actualiseren van de richtlijnen. Hopelijk wordt een
dergelijke aanpassing daarin meegenomen.
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