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Keuzen in de zorg 
& solidariteit



Stijgende zorgkosten, stijgende zorgen?
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Waar komen stijgende kosten vandaan?

• Vergrijzing?

• Ongezond gedrag? 

• BNP zeer bepalend, toenemende verwachtingen en vraag, veranderende eisen, 

prijsstijgingen, technologie, … 



• Zorguitgaven relatief solidair opgebracht (inkomen en risico)

• Stijgende zorguitgaven weerspiegelen toegenomen belang gezondheid, welzijn en 
medische mogelijkheden!

• Langer en gezonder leven

• Meer productiviteit

• Betere verzorging

• Meer welvaart

Stijgende zorgkosten, stijgende opbrengsten!



Balans

• Keuzen in zorg gaan over balans tussen kosten en opbrengsten

• Keuzen nodig om inter- en intrasectoraal juiste dingen te doen

• Middelen zijn eindig, wensen zijn oneindig (kern van economie)

• Noodzaak van keuzen nog wel eens betwist (e.g. Pompe & Fabry)

• ‘The first lesson of economics is scarcity…’ … “… the first lesson of politics is to disregard the first lesson of 

economics…”

• Keuzen in vele vormen: stelselinrichting, eigen risico / betaling, pakketbeheer, budgettering, beperking aanbod, …

• Keuzen: doelmatigheid en rechtvaardigheid (incl solidariteit) van belang

• Veel te verbeteren in zorg en debat: preventie vs. curatie, “eigen verantwoordelijkheid”, eigen risico, grenzen aan

zorg (en solidariteit)

• Hier focus op pakketkeuzen – technologie belangrijke kostendriver





Uitgaven rechtvaardigen

• Zorginstituut “beheert” verzekerde pakket in Nederland

• Leidende criteria: noodzakelijkheid (% verloren gezondheid), effectiviteit (QALY winst) en doelmatigheid (kosten 

/ QALY winst)

• Van criteria naar maat en getal – evidence based choices – liefst pakketbreed

• Keuzen binnen pakket om beperkte middelen optimaal inzetten   

• Immers, meer doen voor de ene groep betekent minder doen voor de andere!

• Prijs van gezondheid van een is minder gezondheid (of welvaart) voor ander

• Duidelijk afwegingskader, inclusief een grens aan kosten per QALY

• Twee dingen nodig: (i) inzicht kosten en opbrengsten (ICER) – economische evaluatie en (ii) inzicht in afkapgrens 

‘binnen en buiten zorg’ 



Effecten: Quality Adjusted Life Year

0

1

Health state value or utility

Life expectancy 9 years

4 * 0.9 = 3.6

3 * 0.7 = 2.1

2 * 0.2 = 0.4

Total QALY: 6.1

11 years

5 * 1.0 = 5.0

2 * 0.8 = 1.6

4 * 0.2 = 0.8

7.4

QALY is ontwikkeld voor 

curatieve zorg

Niet perfect maar wel 

goed en what else?



“The Dutch dilemma”

Intervention $ / QALY

GM-CSF elderly with leukemia $235.958

EPO in dialysis patients $139.623

Lung transplantation $100.957

End stage renal disease $53.513

Heart transplantation $46.775

Didronel in osteoporosis $32.047

Statins in high cholesterol $18.151

PTA with Stent $17.889

terbinafine in onychomycosis $16.843

Breast cancer screening $5.147

Viagra $5.097

Congenital anorectal malformation $2.778

1. Noodzakelijkheid!

(Lang besproken – nu % 

verloren gezondheid)

2. Grens cruciaal

Interpretatie vereist een

grens!



Samenhangend afwegingskader
gevolgd door appraisal
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‘Noodzakelijkheidsgewicht’

Threshold

Geeft kosteneffectiviteit 
waarin effectiviteit is 
meegenomen

Gezondheidsverlies 
% zonder 
behandeling

Hogere
noodzakelijkheid
hogere waarde
per QALY

KalknagelVi
agra

Long-
trans-

plantatie

Meer solidair met mensen met ernstigere aandoeningen (ten koste van minder ernstige)

Maar niet met jong versus oud, pech versus verwijtbaar, etc. 



Waarde gezondheid

• Grens oplopend naar €80.000 (RVZ, 2006; CVZ, 2009) 

• Niet hard onderbouwd (WHO vuistregel, Engelse praktijk en foute berekening op basis van value of 

statistical life). 

• Recente schattingen in literatuur in lijn hiermee (e.g. Bobinac et al., 2013; 2014) maar relatie met 

noodzakelijkheid onduidelijk

• Oplopende grens sluit beter aan bij besluitvorming en algemene solidariteitsvoorkeuren

• Schatting over verdringingskosten in NL: ca. €40.000 per QALY

• Keuzes op basis van grenzen omstreden maar steeds explicieter 

• Onderscheid kosten en prijzen van belang – en verdeling ‘surplus’



Keuzen

• Zijn nodig – omwille van rechtvaardigheid en doelmatigheid

• Middelen beperkt, dus ook grens aan solidariteit

• Solidariteit, binnen die grenzen, is groot goed: bevechten en behouden

• Debat over keuzen en solidariteit wordt te vaak slecht en slecht geïnformeerd gevoerd

• Juist hierbij samenwerking tussen disciplines, waaronder ook recht en economie, zeer wenselijk 

en noodzakelijk

• Prachtig initiatief en op naar een goed debat! 





Stellingen

• Een grens stellen aan kosten per QALY (zoals 80.000 euro) is onvermijdelijk

• Het is goed dat we meer solidair zijn met mensen met een ernstigere aandoening

• We moeten ook meer waarde toekennen aan gezondheidswinst bij jonge t.o.v. oude 

mensen

• Mensen die roken of overgewicht hebben moeten minder zorgpremie betalen


