Veelkleurig grijs: gezondheidseconomie in
het licht van de vergrijzing

Johan Polder

Ingeklemd tussen demografie en economie is gezondheidseconomie
bij uitstek een grijs gebied. Maar wel veelkleurig grijs. Dat blijkt als de
economische aspecten van volksgezondheid en zorg vanuit het per-
spectief van de vergrijzing worden belicht. Anders dan vaak wordt ge-
dacht is namelijk de invloed van leeftijd op de zorgkosten beperkt.
Vooral de nabijheid van overlijden blijkt bepalend te zijn. Daardoor val-
len de kosten van de vergrijzing mee. Tegelijkertijd ontstaan er be-
langrijke vragen over de waardering van de hoge kosten aan het le-
venseinde in economische evaluaties. Deze vragen zijn van grote
betekenis voor een brede maatschappelijke visie op preventie en zorg.

1 Inleiding

De vergrijzing staat volop in de belangstelling. Immers, binnerenei-

ken de eerste lichtingen van de naoorlogse geboortegolf de pensioenge-
rechtigde leeftijd (Figuren 1a en 1b). Een belangrijke viaagat dit voor

de gezondheidszorg zal betekenen. Niet alleen in termen vag ensaan-

bod, maar ook wat dit met de zorguitgaven doet. Belangrijk daarbat

we te maken hebben met een dubbele vergrijzing. Er komen Héen al
meer oudere mensen, maar gemiddeld genomen worden zij ook nog eens
ouder dan de huidige generatie. Wat dit voor de zorguitgaven heteke
staat in het eerste deel van dit artikel centraal. SBdiiegint met een een-
voudig inzicht in de zorguitgaven naar leeftijd en geslachtbmads voor
sombere gedachten over exploderende zorgkosten en onhoudbare solidari-
teit. In sectie 3 wordt dit genuanceerd aan de hand van het ‘redgher
debat. Niet de leeftijd vanaf geboorte is bepalend voor de zorgkosten, maa
de tijd tot overlijden. Wanneer dit in een demografische kostgire

wordt verwerkt, vallen de vergrijzingslasten lager uit dgegwoonlijk
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wordt gedacht. In sectie 4 wordt nader ingegaan op de rol vare 2ek
comorbiditeit. Sectie 5 bespreekt een drietal witte viekkeheinvergrij-
zingsonderzoek. Een daarvan betreft de interacties tussen désubgra
epidemiologische en technologische ontwikkelingen. Deze zijn tjkokeili
ontrafelen, maar spelen wel een belangrijke rol in de normatjezend-
heidseconomie, waaraan het tweede deel van dit artikgvigd. Daarin

gaat het om de juiste allocatie van de schaarse zorgeuro. Economische eva-
luaties bieden daarvoor een belangrijk instrumentariumiését Daarbij

komt de vergrijzing ook om de hoek kijken, met name waar hébvetea-

me van de levensverwachting betreft als gevolg van pre¥emtieuratief
ingrijpen. Hoe moeten we de toename van zorgkosten in gewonnes-leven
jaren waarderen? (sectie 7). En als we deze kosten meenaweéen we
economische evaluaties dan ook niet uitbreiden met maatschaptslijk

ten als een hogere arbeidsproductiviteit en een lager végktém? (sectie

8). Als we dit echter doen, moeten we ook andere welvaart$espaae
economische evaluatie betrekken, zoals het nut van ongezond gedeag en
rol van industriéle belangen. Uiteindelijk leidt dit tot de ga# onge-
zondheid ook waarde heeft, en wat de samenleving daar mee ddiet (sec
9). Naast de waardering van kosten en effecten gaat hetriordwtieve
gezondheidseconomie ook over de waardering van tijd. Niet alleen in de
relatie tot arbeidsproductiviteit, maar ook in de rol van tijdskeor met
name bij preventie (sectie 10). Naast descriptieve en n@veatjezond-
heidseconomie kan ook economie als kunst worden onderscheiden. In sec-
tie 11 worden daarover enkele afsluitende opmerkingen gemaakt.
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Figuur la. De Nederlandse bevolking in 1900-2050 naar leefiijdL.000 perso-
nen
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Figuur 1b. De Nederlandse bevolking in 1900-2050 naar leetilgl percentage
van het totaal.
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2 Exploderende zorgkosten en onhoudbare solidariteit

In veel huiskamers hing vroeger een ‘trap des levens.’ gta@in een al-
legorische afbeelding waarin het leven werd voorgesteldeslstrap: de
jeugd en volwassenheid als een periode van kleur, afwisselingoeuit-
gang, gevolgd door een afdaling in donkere of grauwe kleding, met a
spoedig een wandelstok en later krukken, een gang van gebrelies, ver
tot een grijze Elkerlyc zich ziek en moe ter ruste legt.

Door de bril van een gezondheidseconoom transformeert de leyenstra
tot figuur 2, die de zorgkosten per inwoner weergeeft, uitgsspiaar
leeftijd en geslacht. We zien hier opnieuw een soort trap, degorm is
tegengesteld en bovendien nogal asymmetrisch. De eerste lesprisjar
ken gemiddeld wat duurder te zijn, hetgeen voor een deel te rhalkén
met intensieve zorg voor een kleine groep pasgeborenen. Voor de leef-
tijdsgroepen tot ongeveer zeventig jaar zien we een stabiebpatret een
licht stijgende trend en wat hogere kosten voor vrouwen ined#ijtl
waarop zij kinderen krijgen. Daarna nemen met het stijgen gdaettijd
de zorgkosten met grote treden toe, tot een gemiddeld bedragjran bi
vijftigduizend euro per jaar in de hoogste leeftijdsgroep. Opndllis dat
de kosten voor vrouwen sterker toenemen dan voor mannen. Een eerste
gedachte zou kunnen zijn dat vrouwen niet voor niets ‘het zwakke ¢
slacht’ worden genoemd. Toch is hier eerder het omgekeerde aan de hand.
Vrouwen hebben namelijk een aanzienlijk hogere levensverwaatiing
mannen, waardoor zij vaker alleenstaand zijn en meer zijn wanga op
formele zorg.

De combinatie van vergrijzing en het leeftijdspecifieke a@pl van de
zorgkosten geeft nogal eens aanleiding tot sombere gedachtéaxmler
derende zorgkosten’. Deze alarmkreet is van de Raad voksdéaond-
heid en Zorg (RVZ 2003), die met het oog op de vergrijzing ook een debat
over de ‘houdbaarheid van de solidariteit’ heeft aangezwengaldigsen
2005). Achter de gemiddelde kosten gaat namelijk een grote spyeidi
schuil. Voor Nederland is al eens uitgerekend dat dertig pro@ntde
zorgkosten voor rekening komt van één procent van de bevolking (Polder
2003). En bij de duurste tien procent van de bevolking hebben we al ze
ventig procent van het totale zorgbudget te pakken. Figuur 3litazaien
aan de hand van een Lorenz-curve, en volgens de RVZ zet zo’n curve de
solidariteit onder druk als de zorguitgaven steeds maar blijven toaneme
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Figuur 2. Gemiddelde zorgkosten (euro) in 2003 per inwoner Naderland naar
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Figuur 3. Lorenz-curve van de zorgkosten (basisverzekeringhaiszorg) voor

100.0 4

90.0

80.0

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0 A

de gehele bevolking en voor 65-plussers afzon&€d999).

aandeel in zorgkosten

0.0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

—totale bevolking === '65-plussers

TPEdigitaal 2(1)



Veelkleurig grijs: gezondheidseconomie in het licah de vergrijzing 103

3 Het ‘red herring’ debat

Er is echter ook een ander gezichtspunt. Volgens Peter Zweifeolle-
ga’'s (1999) worden mensen door het leeftijdspatroon in de zorgkosten op
het verkeerde been gezet . Zij spreken over een ‘red heriingét Engel-
se taalgebruik is dat een uitdrukking is voor wat wij zoudggee als ‘je
wordt op het verkeerde been gezet’, of de aandacht wordt iafgeln
waar het werkelijk om gaat. Figuur 2 zet ons op het verkeerde been: niet de
leeftijd als zodanig is de reden waarom de kostencurve zoopimbpt,
maar de stijging wordt primair veroorzaakt omdat de meeastgkasten in
het laatste levensjaar worden gemaakt en er met het toenemeale leef-
tijd steeds meer mensen overlijden. Er moet daarom onderscheiérwor
gemaakt tussen ‘morbiditeitskosten’ en ‘mortaliteitskosten’jn prachti-
ge analyses hebben Zweifel en inmiddels ook vele anderem ziate hoe
dat werkt en wat de consequenties zijn. Die consequentiegraiph. Im-
mers, als het laatste levensjaar bepalend is voor de zorgklestitreen
toename van de levensverwachting en een veroudering van de bevolking
niet zozeer tot hogere zorgkosten als wel tot uitstel varekostergrij-
zingscenario’s die daar geen rekening mee houden schatten de sbekom
dus te somber in. Verder is solidariteit een veel kleiner peobldan vaak
wordt gedacht. ledereen krijgt immers te maken met de hogerkasin
het einde van het leven, en over de levensloop gemeten is dgkbregeli
dus veel geringer dan wanneer naar afzonderlijke levensjayedt geke-
ken.

De ‘red herring’ hypothese is bevestigd voor de Nederlandse gezond-
heidszorg. Op basis van een grote steekproef die ruim dertiearpirvan
de bevolking omvatte en een groot scala aan zorgvoorzieningergnwaar
der het gehele basispakket, verpleeghuiszorg en thuiszorg, kondesnwi
schatting maken van de zorgkosten in het laatste levensjaarieren-
twintigduizend mensen die in 1999 waren overleden (Polder 2006). We
vergeleken deze met de kosten van mensen die niet waren ornegiede
0ok niet in het jaar erna, en zo ontstond figuur 4, die hoge kosten in het
laatste levensjaar laat zien, met een karakteristisd@rwaartse knik rond
de leeftijd van zeventig jaar die ook uit buitenlandse studiksnioeis. De
kosten van de niet overleden mensen bleken aanzienlijk laggnteZij
liepen wel op bij toenemende leeftijd, maar de sterke kostgingtijit fi-
guur 2 is verdwenen. Dat komt overigens niet alleen door helitsdésp
van de groep overledenen en hun kosten, maar is ook een gevdigtvan
ontbreken van de verzorgingshuizen in deze analyse. In combinatie met
een bevolkingsprognose ontstaat het volgende beeld (Tabel 1).
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Figuur 4. Gemiddelde zorgkosten (curatieve zorg en langdurigg) naar leeftijd
voor overledenen en niet-overledenen in 1999. *
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Bron: Polder (2006).

Als we alleen rekening houden met leeftijd en geslacht, hethzbgn ‘na-
ieve model’, nemen de zorgkosten tot 2020 ieder jaar met 1% taekBet
ken we de afwijkende kosten in het laatste levensjagy; den wordt dit
0,9% en 0,6% als we alleen naar de vergrijzing kijken. Het eaiedel
zit dan 17 procent te hoog, en dit valt in de range van vijf timttityypro-
cent die in de wetenschappelijke literatuur is gerapporteardr @eze bril
is vergrijzing misschien wel erg, maar dan toch minder erggdarmonlijk
wordt gedacht
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Tabel 1.Projectie van de jaarlijkse stijging (in procenteran de zorgkosten (cu-
ratieve zorg en langdurige zorg) in de periode 12990. Red herring
versus naief model.

Naief model'Red herring’ model  Overschatting door

naief model

%
Bevolkingsgroei 0.30 0.30 0%
Vergrijzing 0.70 0.60 17%
Cohorteffect naoor- 0.34 0.34 0%
logse geboortegolf
Toename levensver- 0.36 0.26 38%
wachting
Totaal demografisch 1.00 0.90 11%
effect

Bron: Polder (2006)

4  De rol van comorbiditeit

Vanuit volksgezondheidsperspectief is het van belang om verdigkda.

Wat zijn bijvoorbeeld de ziekten waarvoor de sterfte daalt ziya de ver-
vangende doodsoorzaken en wat betekent dit voor de kosten? Isser naa
uitstel van kosten ook niet sprake van verschuivingen tussen goeglkope
en duurdere laatste levensjaren? Om hier zicht op @gekriis een ziekte-
specifieke benadering noodzakelijk. Het gaat daarbij nietraditiobnele,
cross-sectionele kosten van ziekten studies (Slobbe 2006), dimap-
niveau van grote betekenis blijven, maar om een geintegreaatisaiop
micro-niveau. Daarvoor hebben wij een ‘three part’ model ok dat
voortbouwt op de econometrische modellen uit de ‘red herring’ literat
met gebruikmaking van het Gezondheidsstatistisch Bestand vaiBiet
(Wong 2008). In deze analyses wordt de ‘red herring’ alsviae¢ gefi-
leerd. De figuren 5a, 5b en 6a, 6b tonen de eerste resultatebheroerte

en diabetes. Behalve hoge kosten in het laatste levensjaavezieen ster-

ke invloed van comorbiditeit, met name als we naar de afzojkdezlek-

ten kijken. lemand die op tachtigjarige leeftijd aan een berawerlijdt,
gebruikt gedurende zijn laatste jaar voor ongeveer 4.500 eurpiedam-
huiszorg. Door comorbiditeit nemen de kosten gemiddeld toe tot 6.000 eu-
ro. Voor mensen met een beroerte die ook lijden aan ziektehetare-
nuwstelsel of aan de ziekte van Alzheimer worden de kosténdred tot

vier keer zo hoog. Ook bij diabetes zien we een sterke inviaedomor-
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biditeit. Vooral diabetespatiénten met huidziekten gebruilesi zieken-
huiszorg in het laatste levensjaar (figuur 6). Verder blijkieddtijd van

overlijden een andere en minder sterke invioed op de ziekenbtéski®

hebben dan bij beroerte, wat uiteraard samenhangt met het geiseblilve
lende karakter van deze aandoeningen.

Figuur 5a. Gemiddelde ziekenhuiskosten (kliniek en dagbehamglevan CVA
naar leeftijd met uitsplitsing naar comorbiditeitd003 (euro)*
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Figuur 5b. Specificatie van aandoeningen die tot aanzienljigele kosten leiden
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Bron: Wong (2008).
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Figuur 6a. Gemiddelde ziekenhuiskosten (kliniek en dagbehamglelan diabe-
tes naar leeftijd met uitsplitsing naar comorbiidite 2003 (euro).
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Bron: Wong (2008).
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5 Witte viekken in het vergrijzingsonderzoek

Met deze nieuwste inzichten is een belangrijke stap geaet, dat neemt
niet weg dat er in de descriptieve gezondheidseconomie op leh tesin
vergrijzing en zorgkosten nog heel wat vragen open staan. Ik noem drie
onderwerpen waaraan ik de komende jaren graag wat aandadigsiet
den. Wat is, ten eerste, de invloed van ervaren gezondheid erxklveyen

op de zorgkosten, en leidt compressie van morbiditeit ook tot congressi
van zorguitgaven? (Fries 1993). Kunnen we, ten tweede, ook meéditinzic
verwerven in de cohorteffecten, waarvan we in Tabel 1 zagethedateen
belangrijke deel van de vergrijzingslasten uitmaken. Degvrgat bij-
voorbeeld of toekomstige generaties ouderen, met name de naog@degse
boortecohorten, in veel opzichten zoals met betrekking tot ondewejs,
stand en levensbeschouwing, niet zo afwijkend zijn van de huidige
ouderen waarop alle kostenanalyses zijn gebaseerd, dat de kostenontw
keling daardoor sterk wordt beinvioed? Of anders gezegd: isetemst

niet nog veel kleuriger grijs dan het heden? En ten derde, kunmernetv
meer vat krijgen op de wisselwerking tussen de vergrijzipgleeniologi-
sche veranderingen en ontwikkelingen in de medische technologie?
(Dormont 2006). Analyses van de historische kostenontwikkeliren lat
immers zien dat de demografische ontwikkeling op zich zedhstalechts

van beperkte invloed is voor de totale stijging van de zorgkaditguur 7,
Kommer 2006). Veel belangrijker zijn de interacties médexpiologische
ontwikkelingen, veranderingen in het zorgaanbod en dat in wisdéng

met het overheidsbeleid. Deze interacties zijn echter rjiotliontrafelen

en worden daarom meestal ondergebracht in de categorie ‘®waig-
megroei’. Gelet op de grote betekenis van deze categoriedeobetaal-
baarheid van de zorg, zou het goed zijn om meer inzicht te helmkn i
overige volumegroei. Niet alleen vanwege de invloed op de zorgkosten,
maar ook omdat deze categorie de maatschappelijke keuzen hensarg
welke preventieve en medische zorg de samenleving aan taartér be-
schikking stelt. En daarmee komen we als vanzelf op hetrieran de
normatieve gezondheidseconomie
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Figuur 7. Ontwikkeling van de zorgkosten in de periode 12993 naar sector.
Jaarlijkse groeivoet (in procenten) uitgesplitsamprijsontwikkeling,
demografische ontwikkeling en overige volumegroei.
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Bron: Kommer (2006).

6 Economische evaluatie

In de normatieve gezondheidseconomie gaat het om de bijdrageddie
nomen kunnen leveren aan de optimale inzet van de schaarse zorgeuro.
Welke allocatie van middelen levert de meeste gezondheid ep?s\Wile
beste samenstelling van het basispakket en hoort preventieodaan
thuis? Wat is de prijs die de samenleving in termen vaorgieid moet
betalen als er geld wordt gestoken in behandelingen die nidetaé ba-
sed’ zijn of een ongunstige kosten-effectiviteitsratio heblien@at is de
uitruil tussen volksgezondheid en rechtvaardigheid als we bephaial-
kingsgroepen meer of minder aandacht geven? Gewetensvolle keuzes
eisen dat we over een goed meetinstrumentarium beschikken (kaorem
2008).

Dat instrumentarium treffen we onder andere aan in het kosten
effectiviteitsonderzoek, ook wel economische evaluatie genoemdjade
hier om een variant op de maatschappelijke kosten-batetysana
(MKBA), waarin nieuwe medische voorzieningen op al hun meritas wo
den beoordeeld. Centraal in die beoordeling staat de waardarnirngpwel
kosten als gezondheidseffecten. Hoewel er voor dit onderzoekamal v
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richtlijnen zijn opgesteld, is het instrumentarium op een aantaep nog

lang niet uitgekristalliseerd, zeker niet waar het de qgmégve gezond-
heidszorg betreft. Zo is er de laatste jaren in wetenschijap&lingen

een debat ontstaan over de rol van zorgkosten in gewonnen levensjare
(Meltzer 1997). In de meeste buitenlandse richtlijnen wordt dretde on-
derzoeker overgelaten of hij deze kosten wel of niet meenaetijih ana-

lyse. Voor Nederland heeft het College voor Zorgverzekeringeteebb-
dacht dat deze kosten buiten beschouwing moeten blijven. Maamldat st
wel in een richtlijn die bedoeld is voor een heel specifiakevan econo-
mische evaluatie, namelijk het farmaco-economisch onderzoek.

7 Waardering van zorgkosten in gewonnen levensjaren

Ik denk dat we door de toenemende aandacht voor preventie onsder stee
meer van bewust worden dat zorgkosten in gewonnen levensjaren gewoon
thuis horen in een economische evaluatie. Anders dan in decgeratrg

gaat het bij preventie immers niet om identificeerbaresgraan waarvan

het leven wordt verlengd, maar om statistische levens. Preveatit zich

op mensen met een bepaald gezondheidsrisico, en daardoor komen we
nooit te weten welke mensen van vlees en bloed uiteindelijkoijails in-
terventie hebben gehad en welke niet. Immers, ook zonder deeintierv
hadden mensen de ziekte niet kunnen krijgen. Hierdoor vervaageéiet
gebruikte onderscheid tussen ziekten die wel en niet aan de iterge-
relateerd zijn. Laten we als voorbeeld eens een lifestylevarite tegen
roken in gedachten nemen. Door stoppen-met-roken cursussen neemt het
risico op longkanker en hart- en vaatziekten af en neemtrdeldelde le-
vensverwachting toe. Maar dat wil nog niet zeggen dat elke deetnmaet
zekerheid gevrijwaard is van deze ziekten. Integendeel, enzotigetwij-

feld deelnemers zijn die toch longkanker krijgen of door een haitinf
worden getroffen, ook al zijn het er minder dan wanneer er gesmemp
tieprogramma was geweest. Omgekeerd neemt bij de mensewieode
interventie wel effect had, alleen al vanwege de toegendmensver-
wachting, het risico op andere ziekten toe. Zij krijgen bijbeetd een
longontsteking of breken een heup. Wat is nu de ratio om in de economi-
sche evaluatie van de stoppen-met-roken cursus de kosten namrha
vaatziekten en longkanker wel mee te nemen en zelfs, varnvetgeer-
minderde aantal ziektegevallen, als opbrengst in de kosten-
effectiviteitsratio te boeken, en de kosten van longontstekingeupfrac-

turen te negeren? Volgens Nyman (2004) is die er niet. Bij dzkéeing

van de gezondheidswinst in termen van levensjaren wordt er srimer
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pliciet vanuit gegaan dat mensen tijdens die gewonnen levendarge-
bruikelijke zorg ontvangen. Anders gezegd, het ‘onderhoud’ van de ge-
zondheidswinst is intrinsiek verbonden aan de levensverlengendesimter
tie, en daarom is het niet meer dan logisch dat ook de ‘ondertustelsk

in de kosten-effectiviteitsberekeningen worden meegenomeriijkiehij
vervolgens evident dat deze redenering ook van toepassing isapade
tieve zorg, ook al valt daar dan een duidelijker grens kkdretussen ge-
relateerde en niet-gerelateerde ziekten. Als het ovevadedering van de
kosten gaat zie ik dus geen principiéle verschillen tussen prevartiga

tie. Voor de waardering van de effecten ligt dat anders., Bnismet Dra-
nove (2003) te spreken, ‘no reason to expect that the valustafistical

life would equal the value of an identified life.” Het zoaov het preven-
tiedebat in Nederland goed zijn om dit punt nog eens wat verder dii-t
pen. Het is immers bepalend voor de economische waardering vam{prev
tie ten opzichte van de curatieve zorg.

Terug naar de kosten in gewonnen levensjaren. Wanneer we deze in
economische evaluaties gaan meenemen, krijgen we opnieuw nretdhet
herring’ effect te maken. Gandjour (2005) heeft daar de aandpache-
vestigd, maar hij versimpelt de kwestie door ervan uigden dat in de
huidige praktijk de kosten in gewonnen levensjaren volledig wordea-ge
geerd. Doorgaans worden deze kosten wel meegenomen voor de ziekten
die direct aan de interventie zijn gerelateerd. Daaromiffijiger metho-
den voor de toerekening van de kosten in gewonnen levensjaren vereist.
Tabel 2 toont de kosten-effectiviteitsratio’s voor een stoppet-roken
programma in verschillende scenario’s (Van Baal 2008). Seehagieeft
de standaard benadering weer, waarin alleen de kosten van eprdsat
ziekten zijn meegenomen. Daardoor zijn de kosten per gewonnen quality
adjusted life year (QALY) laag. Wanneer we uitgaan varnterventie-
kosten en de kosten in gewonnen levensjaren toevoegen op basis van al-
leen leeftijd, krijgen we scenario 2 met aanzienlijk hedersten. Als we
vervolgens rekening houden met het ‘red herring’ effect wordesosten
weer iets lager (scenario 3). Dit is de benadering vardj@ar. Deze heeft
echter als nadeel dat er geen rekening wordt gehouden met veratele
ziektepatronen. Anders gezegd: door preventie wordt niet alledaatste
levensjaar uitgesteld, maar verandert ook de epidemiologie vaorde
kosten. Door onderscheid te maken tussen gerelateerde en niet-
gerelateerde ziekten kan het effect worden berekend, en scdnéaat
zien dat de kosten dan verder omlaag gaan. In dit scenaio uststel van
het dure laatste levensjaar gedeeltelijk meegnomen, namebjk zover
het de gerelateerde ziekten betreft. Nog beter zou het zijpepnvijfde
scenario te maken, waarin niet alleen het uitstel wordt meeagen, maar
ook de verschuivingen tussen doodsoorzaken. Voor alle ziektezla-ge
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teerd en niet-gerelateerd, hebben we dan wel een uitsplitsaig van de
kosten naar ‘gewone’ en laatste levensjaren. De cijferpariagraaf 4
kunnen daarbij uitstekende diensten bewijzen. Ik zou dit scenat&nwil
omschrijven als een ‘carpaccio van red herrings’.

Tabel 2.Kosten-effectiviteit (in euro’s per gewonnen qualédjusted life year)
van een stoppen-met-roken interventie, in versahile scenarios en met
verschillende discontovoeten.

Discontovoet kosten 4.0% 3.0% 3.5%
Discontovoet effecten 1.5% 3.0% 3.5%

1. Standaard kosten-effectiviteitsanalyse: interven  2.600 3.200 3.600
tiekosten en kosten in gewonnen levensjaren van ge-
relateerde ziekten

2. Interventiekosten en kosten in gewonnen levensjd4.200 22.000 22.000
ren van alle ziekten op basis van leeftijd

3. Als 2, met onderscheid naar laatste levensjaar 1.900 18.500 18.600
4. Als 2, met onderscheid naar gerelateerde en niet10.400 16.100 16.200
gerelateerde ziekten

5. Als 4, met voor iedere ziekte @erscheid naar h ? ? ?
laatste levensjaar

Bron: Van Baal (2008).

8 Waardering van gezondheid en preventie

Intussen blijkt wel uit Tabel 2 dat preventie door het meenevaa de
kosten in gewonnen levensjaren in een geheel ander economisch licht
komt te staan dan bijvoorbeeld in het Regeerakkoord is vooldjeStear-

in werd gesuggereerd dat door effectieve preventie de zorgkastien
dalen. Wanneer we de kosten in gewonnen levensjaren meenemen kunnen
we die gedachte echter beter laten varen, zoals figuuat&iken voor de
hypothetische verbanning van roken en overgewicht uit de Nederlandse
samenleving. Op korte termijn zijn er enige kostenbesparingeaar op

lange termijn vallen deze in het niet bij de extra kostenoditstaan.
Evenals de curatieve zorg kost preventie gewoon geld. Maar atsds

het wel een effectieve en doelmatige manier om gezondheistsi®ibeha-

len (Polder 2007). Niet goedkoop, maar wel een goede koop. Uit de
Volksgezondheid Toekomst Verkenningen weten we dat er in Nederland
nog heel wat gezondheid valt te winnen, en dat daarbij voor preesrti
belangrijke rol is weggelegd (De Hollander 2006). Het is daarerneu-
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gend dat minister Klink preventie hoog op de agenda heeft gezapn In
visie die in september onder de titel ‘Gezond zijn, gezond blijweard
gepubliceerd, kiest hij voor een brede benadering waarin we oakcben

uit de ‘health is wealth’ literatuur beluisteren: ‘Een gezoretiétland is

een voorwaarde voor een welvarend Nederland. De gezondheidszorg on-
derhoudt menselijk talent en draagt eraan bij dat Nederladéd fop komt

van Europa’ (VWS 2007). Als we een brug slaan naar het terreinean
economische evaluatie dan kunnen we de visie van minister Klird-opv
ten als een pleidooi om in kosten-effectiviteitsanalysesdeokaatschap-
pelijke baten van preventie mee te nemen. Ik steun dit pleidamardh
zouden we wel de kosten in gewonnen levensjaren meenemen en niet de
economische baten door een betere arbeidsproductiviteit en eenikslg
teverzuim? Dit lijkt me een uitdagend onderzoeksterrein waar veel
productief werk verzet kan worden.

Figuur 8. Effect van de hypothetische eliminatie van rokenovergewicht op de
totale zorgkosten van alle ziekten over de periegle 100 jaar (kos-
tenverandering in % ten opzichte van de zorgkosteR003 bij een
disconteringsvoet van 4%).

Kosten verschil in
% van zorgkosten 2003

4
4

/TN

. //‘\\\
Vi N

2020 2040 2060 2080 2100

Roken

Overgewicht

Jaar

Bron: Van Baal (2006).

9 Waardering van ongezondheid en ziekte

Als we zo het welvaartstheoretische venster verruimenekoer echter

nog meer onderwerpen in beeld die nadere overdenking vergen. Zatbest
de ‘homo economicus’ alleen in economische leerboeken. Alle mensen
van vlees en bloed ervaren ‘pleasure’ en ‘pain’, maarsheeker niet zo

dat zij deze voortdurend op rationele wijze tegen elkaar awempals
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Bentham dat graag zag. De meeste mensen zijn hooguit bepEnkeeh

en worden in hun keuzegedrag gehinderd door onvolledige informatie.
Daarnaast is er ook een maatschappelijke kant. Zo wordt ongezdratjg
sterk beinvloed door de fysieke en sociale omgeving waarin mensen verke-
ren. En laten we ook het bedrijfsleven niet vergeten. In de inelustrhet

nu de tabaksindustrie, de voedingsindustrie of een andere bedrigstak i
staan allerlei belangen op het spel die niet vanzelfspdeie gezondheid

van de consument beogen. Sterker nog, ook mensen zelf kiezen engal e
bewust voor een ongezonde leefstijl. Bekend is de uitspraak vak Mar
Twain: ‘the only way to keep your health is to eat what you donait,

drink what you don't like, and do what you’d rather not.” Het leven is meer
dan gezondheid, en ongezond gedrag kan een vorm van welvaart zjn (Pol
der 2006b). ‘Wealth’ is niet altijd ‘health’. Niet voor niets spnekee over
welvaartsziekten. In onze consumptiemaatschappij zijn ldeéstijge-
zondheidsbevordering onderworpen aan allerlei economische krachten di
tegen elkaar inwerken. Als ‘health promotion’ echt ‘evidence basid

zijn, lijkt het mij noodzakelijk om dit te onderkennen en er rekgnnee

te houden.

Maar als ongezond gedrag nut oplevert, kunnen we dan ook zeggen dat
ongezondheid betekenis en waarde heeft? Heeft lijden zin2aHetaar-
schijnlijk niemand moeite kosten om voorbeelden te noemen van mensen
die ziekte en lijden als loutering hebben ervaren. Onverwachiekaand
tegen de grijze lucht van de ouderdom de kleurenrijikdom van de-rege
boog in het vizier krijgen en moed vinden om welgetroost aarahétté
levensjaar te beginnen. Thomas More noemde de ouderdom ‘of our short
life, the last and best part.’” Het betreft echter nietealleen persoonlijke
zaak. Er zijn ook tal van maatschappelijke gezichtspunten.Zitwe en
waarderen we in een periode van vergrijzing het toenemendd aadé
ren in de samenleving? Zien we hen als een kostenpost op delrapatsc
pelijke winst- en verliesrekening? Zetten we overal wédmrsingsborden
‘pas op voor ouderen’, of hebben we als samenleving oog voor de kleuren-
rijkdom van de vergrijzing, en schatten wij de kroon der geiglook op
andere waarden? Daarbij zullen we goed moeten beseffen datndeiame
als een bloem van het veld die verwelkt en afvalt. Voor estebreekt
een keer het laatste levensjaar aan. Memento mori, niet ietsrstond
dat vroeger bij elke levenstrap. Alle ‘zorg voor gezondheid"feealthy
ageing’ ten spijt, zullen er altijd zieke, kwetsbare en huipbeende men-
sen blijven. En is de zorg voor deze mensen niet bij uitstek eetnyssear
voor onze beschaving? leder mens mag er zijn. Het komt mij voecda
nomische evaluaties van de gezondheidszorg en in het bijzonder de oude-
renzorg aan betekenis winnen als vanuit een maatschappebjeptef
nadrukkelijk rekening wordt gehouden met deze aspecten. Bijvodrbeel
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door het begrip gezondheidswinst uit te breiden, of waar nodig tarverv
gen door eerbied voor het leven. Op dit punt valt nog veel zinvi{ tge
verzetten.

10 Waardering van tijd

In de normatieve gezondheidseconomie gaat het niet alleen om diewaa
ring van kosten en baten, maar ook om de waardering van tijd. Sinds
Adam Smith schreef over de speldenfabriek waar hij de prodgetiel-

dig zag toenemen door specialisatie van het productieproces en debeids
ling, zijn economen in de ban van arbeidsproductiviteit en hebbele zij
neiging om de tijd instrumenteel te benaderen. Tijd is geliet@p de
kostenontwikkeling in de gezondheidszorg en het verwachte tekort a
zorgpersoneel als gevolg van de vergrijzing en de krimpende bereepsbe
volking (figuur 1), wekt het geen verwondering dat de overheid &per
keer het belang van productiviteitsverbetering onderstreept irodks re-

cent verschenen beleidsagenda ‘Zorg voor de toekomst’ (VWS 2007b).
Toch is een waarschuwing voor een al te naieve kijk op a@iductivi-

teit en doelmatigheid op zijn plaats. Ik herinner me nog levendig/ae

de eerste colleges ‘grondslagen van de economie’ waarin dedaotse
hoogleraar Zuidema onomwonden stelde dat doelmatigheid zonder doel-
waardering geen enkele betekenis heeft. Budgetbeperkingen emibezui
gingen op personeel leiden niet per definitie tot verbetering van de doelma-
tigheid, ook al wordt dat vaak zo voorgesteld. Waar het om igadt
dezelfde gezondheidsdoelen met minder middelen worden behaald, of
meer doelen met dezelfde middelen. Er zijn echter genoeg a#wediarin
tijdsbesparing niet leidt tot doelmatigheidsverbetering, eengwetj om-

dat het doel niet wordt bereikt. Gedacht kan worden aan géegkundi-

ge en verzorgende beroepen. Door steeds sneller te werkereda seer
cliénten te bedienen komt er een moment waarop de ziel uitrdever-
dwijnt, zowel voor de zorgvrager als voor de zorgverleneraibeidspro-
ductiviteit kan niet grenzeloos worden opgevoerd, maar wordt bebrens
door het karakter van de zorg waarin tijd en aandacht eenarglige
waarde hebben.

Dat tijd een zelfstandige waarde heeft blijkt ook op hetiervan de
economische evaluatie. Daar komen we namelijk het verschiyssel
tijdsvoorkeur tegen. Mensen waarderen het heden hoger dan de toekomst.
ledereen ontvangt liever vandaag duizend euro dan over eeraljagas
het alleen al omdat het geld op een bankrekening kan worden gestort w
het rente opbrengt. Maar we zien het ook bij leefstijl en delgem voor
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de gezondheid op lange termijn. In het eerder aangehaalde citadavia
Twain kwam dat treffend naar voren. ‘Pleasure’ op korte termijn leglebij
meeste mensen veel meer gewicht in de schaal dan ‘paimge termijn.
Carpe diem. Vanwege het bestaan van tijdsvoorkeur worden in economi-
sche evaluaties de toekomstige kosten en effecten naar hetgegaejec-
teerd met behulp van een discontovoet. Tabel 2 laat zien dandgrete
invloed heeft op de kosten-effectivititeitsratio. Dit geldittmame voor de
preventieve gezondheidszorg. Omdat preventie zich richt op de tange
mijn, werkt discontering veel sterker door dan bij de curatieterventies
waar de effecten op korte termijn worden behaald. Daarmeé poeyen-
tie structureel achterstand op.

Over discontering is veel geschreven. Moeten bijvoorbeeld kestef-
fecten met dezelfde discontovoet worden gewaardeerd, of meteeen
schillende? Wat ook al is ‘health’ dan ‘wealth’, een euro is nhjkiwel
iets anders dan een levensjaar. Een ander punt betreft hehivarssen
individuele en maatschappelijke tijdsvoorkeur. Voor de samingjespeelt
tijd een heel andere rol dan voor individuen voor wie de tijdsorijd al
nauw verbonden is met de persoonlijke levenstrap. Als geen andedéeeft
filosoof Popma diepzinnige gedachten over tijd en tijdsorden geaform
leerd. Hij ging uit van de tijd als een schepping van God, eretterzich
tegen de gedachte dat de ‘tand des tijds’ knaagt aan een neeesenl
‘Niet de tand des tijds heeft geknaagd, maar de gevallen veswsndt
zich aan de tijdsorde’, en is veroordeeld om zijn ‘vergankadigt mee te
dragen door de tijd heen’ (Popma 1965). De gedachte die we hieruit kun-
nen meenemen is dat er meerdere tijdsorden zijn, van persoaniijiaat-
schappelijk tot transcendent. Het zou boeiend zijn om na te @adin
conseguenties heeft voor de betekenis van tijdsvoorkeur en wavde g
gen zouden zijn voor het disconteringsvraagstuk en bijvoorbeeldhde w
dering van preventie ten opzichte van curatie. Voor de prakdijk eco-
nomische evaluaties is zo'n diepzinnige analyse overigens niet.nodi
Daarin kan men volstaan met het variéren van de disconteedat de in-
vioed op de resultaten transparant wordt gemaakt.

11 Tot besluit: gezondheidseconomie als kunst

De gevolgen van de vergrijzing voor de zorgkosten zijn kleudgaervaak
wordt gedacht. Er komen namelijk niet alleen meer oudere ménsesn,
maar ook hun levensverwachting neemt toe, waardoor de hoge kosten i
het laatste levensjaar worden uitgesteld en de vergrglastgn wat lager
uitvallen. Daarnaast zijn er meer invloeden waarvan we Ffexttafog niet
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goed weten. Wat wordt de zorgvraag van de babyboom generatie? Spel
daarbij niet tal van factoren een rol die we nog niet goedeitdlbesbben,

zoals opleiding, welstand en levensbeschouwing? Wat gebeurt etemet
zorgkosten als de gezonde levensverwachting sterker toeneanmdeda
‘gewone’ levensverwachting? Welke invioed heeft de technetbei ont-
wikkeling op nieuwe preventie en behandelmethoden en daarmee op de
zorguitgaven? En hoe kunnen we de schaarse zorgeuro op de juiste mani
aanwenden? Economische evaluaties beogen daaraan een bijdeage te

ren door nieuwe preventieve en curatieve voorzieningen op al huresnerit

te beoordelen. Centraal staat de waardering van kostengeffat tijd. De
toegenomen aandacht voor preventie heeft gezondheidseconomen daarbij
bewust gemaakt van een aantal lastige waarderingskwddtiesgaan we

om met zorgkosten in gewonnen levensjaren? Moeten de maatschappelij
baten van preventie en gezondheid ook worden meegenomen? En hoe zit
het dan met het nut van ongezond gedrag, en de betekenis van amkte v
de samenleving? Willen gezondheidseconomen daadwerkelijk een bijdrage
leveren aan de optimale aanwending van de zorgeuro, dan moet het debat
over deze onderwerpen met kracht worden voortgezet. Maar akeede-

bat is niet toereikend.

Naast descriptieve en normatieve gezondheidseconomie is hev@dk g
om economie als kunst te onderscheiden. Kunst moeten we hier op dezelf
de manier lezen als in geneeskunst, en het gaat dus over desittggpas
economische inzichten in de praktijk van elke dag. En daartsebbhe-
laas nogal eens aan. Bij de descriptieve gezondheidseconornfegdan
om het overdragen van nieuwe inzichten aan politici en beleidssaketr
is daarom goed om als wetenschapper niet alleen in Engedsiglgrhrif-
ten met een hoge impactfactor te publiceren, maar ook in bladanlute
leidskringen veelvuldig worden gelezen, zoals Economisch $tekist
Berichten, Medisch Contact en gewoon de krant. Laten we de imaatsc
pelijke impact van deze media niet onderschatten. Bij de nieweage-
zondheidseconomie gaat het om rol die economische evaluaties lsipelen
beleidsbeslissingen en in de praktijk van de gezondheidszorgolDikjkt
nog steeds erg beperkt te zijn. Zo is er de laatste jareh eegs wat ver-
andert in de samenstelling van het verstrekkingenpakket van gheerog-
kering, maar meestal speelden alleen politieke overwegingemod Bij
pakketbeslissingen wordt alleen systematisch naar kostectieitieit ge-
keken als het om preventieve interventies en geneesmiddelenAfea
andere vormen van medische technologie, zoals nieuwe behandelmetho-
den, komen vaak sluipend in het pakket, omdat de nieuwe therapie gaan-
deweg in de kring van de beroepsbeoefenaren tot gebruikedijgenordt
verheven. Ook bij de opstelling van richtlijnen voor medisch handglen
len economische evaluaties een beperkte rol. Dat is jammet,riehtlij-
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nen doen recht aan de professionele verantwoordelijkheid van deszorg
lener en hebben tevens een solide juridische basis. Er valijdies the-
passing van economische evaluaties nog een wereld te winnen, en het i
ronduit verheugend dat minister Klink dit onderkent en er ook wark

wil maken. Want laat de kloof tussen wetenschap, praktijkedeid dan
groot zijn, het loont zeker de moeite om deze te overbruggenndkigk

wordt iedereen daar beter van. Health is wealth.
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