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kosten van langer leven en 
de evaluatie van medische 
technologie

Samenvatting

In dit Opinion Paper bespreken we de rol van economische 

evaluaties bij besluitvorming over de publieke financiering van 

nieuwe medische technologie in Nederland. Specifieke aandacht 

wordt geschonken aan levensverlengende technologie en de 

kosten die in de met deze technologie gewonnen levensjaren 

optreden. Dit zijn kosten die uitsluitend het gevolg zijn van langer 

leven en betreffen zowel medische als niet-medische kosten. 

 In de zorg worden economische evaluaties uitgevoerd met 

behulp van zogenaamde kosteneffectiviteitsanalyses (KEAs). Deze 

KEAs worden in Nederland uitgevoerd vanuit het maatschappelijk 

perspectief, wat inhoudt dat alle kosten en baten moeten worden 

meegenomen ongeacht van waar of wanneer ze optreden. De 

(medische en niet-medische) kosten die worden gemaakt in 

gewonnen levensjaren, worden echter over het algemeen niet 

meegenomen in Nederlandse KEAs. Door bij levensverlengende 

interventies deze kosten in gewonnen levensjaren niet mee 

te nemen in economische evaluaties krijgen beleidsmakers 

onvolledige informatie. Dit belemmert optimale besluitvorming. 

Ook belemmert dit een eerlijke vergelijking van interventies 

die verschillen in hun effect op levensverwachting (zoals in de 

vergelijking tussen curatieve en preventieve maatregelen), en 

daarmee de bruikbaarheid van doelmatigheidsstudies. Uit de 

theoretische literatuur blijkt dat het negeren van de kosten van 
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langer leven leidt tot suboptimale beslissingen, oftewel minder 

gezondheid (of welvaart) tegen hogere kosten. 

 Omdat wordt voorzien dat in de toekomst het gebruik van 

KEAs zal toenemen, is het belangrijk om de beleidsmaker een 

reëel en volledig beeld te geven van de kosten en opbrengsten 

van een interventie. Voor interventies die het leven verlengen, 

is het belangrijk om dan ook een goede schatting te maken 

van de kosten in gewonnen levensjaren. Hoewel op het terrein 

van medische kosten al enige ervaring is opgedaan, zijn er in 

Nederland nog geen studies gedaan waarin de niet-medische 

kosten in gewonnen levensjaren zijn meegenomen. Meer 

onder zoek op dit terrein is dus gewenst. Daarnaast is van belang 

dat richtlijnen voor economische evaluaties worden verbeterd om 

optimale besluitvorming mogelijk te maken. 
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1. Achtergrond

De levensverwachting in Nederland is de afgelopen jaren flink 

gestegen (Statistics Netherlands 2011). Hoewel dit goed nieuws 

is voor de Nederlandse bevolking, roept deze stijging in de 

levensverwachting ook nieuwe maatschappelijke vragen op. 

Bijvoorbeeld rondom de betaalbaarheid en houdbaarheid van het 

Nederlandse pensioenstelsel en de gezondheidszorg in het licht 

van de toenemende vergrijzing. 

 Een mogelijke oorzaak van de stijgende levensverwachting is 

de sterke toename van zorguitgaven; in het bijzonder het aandeel 

van nieuwe medische technologie in deze toename (Mackenbach 

et al. 2011). De prijs die wij betalen voor deze nieuwe technolo-

gieën is vaak hoog. Bijvoorbeeld nieuwe medicijnen in de strijd 

tegen kanker of tegen zeldzame ziekten (zoals Pompe en Fabry) 

halen regelmatig het nieuws juist vanwege hun hoge kosten en 

de daaruit voortvloeiende vergoedings- en gebruiksvraagstuk-

ken (Kanters et al. 2013). Het feit dat een technologie duur is, 

hoeft vanuit economisch perspectief echter niet te betekenen dat 

deze minder snel ingezet zou moeten worden of minder snel in 

aanmerking zou moeten komen voor vergoeding. Ook een dure 

ingreep kan namelijk doelmatig zijn, zolang deze maar afdoende 

gezondheidswinst oplevert. 

 In algemene zin wordt dan ook wel gesteld dat de stijgende 

uitgaven aan de zorg gerechtvaardigd kunnen worden uit de 

bijdrage die zij leveren aan onze gezondheid en onze levens-

duur (Cutler and McClellan 2001). Dat geldt ook voor specifieke 

interventies. De vraag achter het uitvoeren van economische 

evaluaties is precies die: rechtvaardigen de opbrengsten (zoals 

extra gezondheid) de kosten van een nieuwe zorgtechnologie. Als 

dat het geval is, kan de interventie als doelmatig worden bestem-
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peld. Daarmee voldoet de interventie aan een van de criteria 

waarmee in Nederland het collectief gefinancierde, verzekerde 

basispakket zorg wordt vastgesteld (Zwaap et al. 2009).

 Bij succesvolle interventies in termen van het winnen van 

gezondheid kan daarbij een interessante paradox optreden. Juist 

namelijk wanneer interventies succesvol zijn in het langer laten 

leven van mensen (bijvoorbeeld door het stoppen met roken 

te bevorderen of ouderen te vaccineren tegen griep), roepen 

deze interventies ook extra kosten op vanwege hun succes: de 

kosten in gewonnen levensjaren. Juist omdat mensen ouder 

worden en langer leven, kunnen zij langer zorg consumeren en 

gebruik maken van andere voorzieningen die veelal collectief 

worden gefinancierd. Als nieuwe medische technologie leidt tot 

een stijging van de levensverwachting, is het daarom belang-

rijk dat economische evaluaties niet alleen deze baten van 

nieuwe medische technologie goed in beeld brengen, maar ook 

de bijkomende kosten die onlosmakelijk samenhangen met dit 

langere leven. Anders wordt een vertekend beeld geschetst van de 

kosten die samenhangen met de (geprojecteerde opbrengsten van 

de) technologie. 

 In dit Opinion Paper gaan we in op de rol die de kosten van 

langer leven thans spelen bij de evaluatie van levensverlengen de 

medische technologie. De opbouw van dit stuk is als volgt. We 

gaan eerst in op het beslissingskader voor vergoeding van nieuwe 

medische technologie in Nederland. Vervolgens plaatsen we 

dit beslissingskader in de economische welvaartstheorie om te 

onderzoeken in hoeverre de kosten van langer leven in kaart 

moeten worden gebracht om tot optimale beslissingen te kunnen 

komen. Daarna confronteren we de theorie met de praktijk van 

economische evaluaties en de empirische literatuur over de 

kosten van langer leven. We sluiten af met beleidsaan bevelingen 
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over de manier waarop we om moeten gaan met de kosten van 

langer leven in evaluaties van nieuwe medische technologie. 

Ook bespreken we ethische dilemma’s die mogelijk ontstaan als 

kosten van langer leven een grotere rol gaan spelen. 
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2. Keuzes in de zorg

2.1 De Nederlandse context 

Meer dan 90 procent van de zorguitgaven wordt in Nederland 

collectief gefinancierd. De Zorgverzekeringswet bepaalt dat dit 

gebeurt via premies die betaald worden aan zorgverzekeraars 

(direct als nominale premie of indirect via de werkgever). Alle 

(of bijna alle) Nederlanders zijn op die wijze verzekerd voor een 

basispakket aan zorgvoorzieningen. 

 In Nederland wordt het verzekerde basispakket  afgebakend 

door de overheid, in het bijzonder door de minister van Volks -

gezond heid, Welzijn en Sport. De overheid neemt deze taak ter 

hand om te borgen dat alle Nederlanders toegang hebben tot 

een (uniform) breed pakket aan zorgvoorzieningen. Middels het 

verplichte karakter en de wijze van financiering wordt daarbij 

inkomens- en risicosolidariteit afgedwongen. Mede gezien de 

verhoudingsgewijs beperkte eigen betalingen in de Nederlandse 

zorg, borgt dit een solidair stelsel en brede toegankelijkheid van 

belangrijke zorgvoorzieningen. 

 Uiteraard is het zowel voor de kosten van dit stelsel als voor 

de gezondheid van de populatie van belang goed te overdenken 

welke zorgvoorzieningen onderdeel zijn van het basispakket. De 

minister wordt in de keuzes die hierbij moeten worden gemaakt, 

ondersteund door het Zorginstituut (ZiNL), tot voor kort het College 

voor Zorgverzekeringen (CVZ). Zij adviseert de minister over het 

al dan niet toelaten tot het pakket van nieuwe zorgtechnologie. 

ZiNL hanteert als pakketbeheerder vier criteria waaraan zorg moet 

voldoen om voor vergoeding vanuit de collectief gefinancierde 

basisverzekering in aanmerking te kunnen komen (Zwaap et al. 

2009): 
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1. Is de zorg noodzakelijk? 

2. Is de zorg effectief?

3. Is de zorg kosteneffectief ten opzichte van de gebruikelijke 

behandeling? 

4. Is opname in het verzekerde basispakket uitvoerbaar in de 

praktijk? 

Deze vier criteria zijn in belangrijke mate afgeleid uit de criteria 

die onderdeel vormden van de zogenaamde Trechter van Dunning 

van de Commissie Keuzen in de Zorg (Dunning 1991). Het eerste 

criterium betreft voornamelijk de aanleiding om zorg te willen 

verlenen. De noodzakelijkheid om zorg te verlenen, om te 

interveniëren, hangt in belangrijke mate samen met de ernst van 

de onderliggende aandoening. Des te erger de aandoening, des 

te noodzakelijker ingrijpen. 

 Als keerzijde geldt ook dat de noodzakelijkheid van het 

behandelen van minder ernstige aandoeningen (kalknagels) 

minder groot is. Bij noodzakelijkheid gaat het daarnaast ook om 

de noodzakelijkheid van verzekeren. Verzekering van zorg die 

weinig kost (bijvoorbeeld paracetamol) of volledig voorzienbaar 

is, is minder voor de hand liggend. Deze zorg zou wellicht niet uit 

de basisverzekering betaald hoeven te worden maar voor eigen 

rekening kunnen komen. 

 Het tweede criterium betekent dat zorg daadwerkelijk een 

beoogd effect dient te hebben (in termen van het verbeteren van 

gezondheid) om voor vergoeding in aanmerking te komen. Alleen 

zorg die toegevoegde waarde heeft (in termen van gezondheid) 

komt voor het basispakket in aanmerking. Niet-effectieve zorg 

blijft idealiter buiten het pakket. 

 Het vierde criterium betreft de uitvoerbaarheid van een 

vergoedings besluit. Uiteindelijk dient een vergoedingsbesluit ook 
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uitvoerbaar te zijn voor bijvoorbeeld zorgaanbieders (bijvoorbeeld 

als het gaat om voldoende capaciteit), zorgverzekeraars (bijvoor-

beeld de mogelijkheid om het gebruik van zorg te controleren) en 

toezichthouders. 

 Het derde criterium, kosteneffectiviteit, staat in dit betoog 

centraal. Hierbij gaat het om de beoordeling van de verhouding 

tussen effecten (opbrengsten) en kosten, met als vraag of die 

verhouding in brede zin acceptabel genoemd kan worden. Het 

betreft dus een doelmatige besteding van de schaarse middelen 

in de zorg.

 

2.2 Kosteneffectiviteitsanalyses

In een kosteneffectiviteitsanalyse1 (KEA) worden de kosten en 

baten van zorginterventies door middel van onderzoek in kaart 

gebracht (Rutten-van Molken et al. 2010). Dit wordt gedaan door 

te schatten wat de effecten zijn van een nieuwe zorginterventie 

ten opzichte van bestaande zorg. Gezondheidsbaten kunnen in 

een KEA op verschillende wijzen worden uitgedrukt. De meest 

gangbare manier is in termen van quality adjusted life years 

(QALYs), waarbij één QALY staat voor een jaar doorgebracht in 

perfecte gezondheid. De QALY is dus een gezondheidsmaat die 

lengte en kwaliteit van leven combineert, aangezien zorginter-

venties kwaliteit van leven kunnen verbeteren en/of het leven 

kunnen verlengen. 

1 Er wordt ook wel van kostenutiliteitsanalyse (KUA) gesproken. In de klassieke 
indeling is een KEA een economische evaluatie waarbij de effecten worden 
uitgedrukt in natuurlijke eenheden zoals gewonnen levensjaren, vermeden 
heupfracturen of percentage bloeddrukvermindering. KUA’s zijn economische 
evaluaties waarin voor kwaliteit gecorrigeerde levensjaren (QALYs) als uit-
komstmaat worden gebruikt om gezondheidswinst uit te drukken. Deze ter-
men worden vaak door elkaar gebruikt. De term KEA omvat hier dus ook de 
KUA.
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 Kwaliteit van leven wordt gemeten op een schaal die wordt 

geankerd op 1 (perfecte gezondheid) en 0 (dood)2. In de QALY 

benadering staat één jaar doorgebracht in perfecte  gezondheid 

(kwaliteit van leven 1) gelijk aan twee jaar doorgebracht in een 

kwaliteit van leven van een half (of 1 jaar doorgebracht in een 

kwaliteit van leven van een half door twee personen). Door 

QALY’s in plaats van ziektespecifieke uitkomstmaten te gebruiken 

kunnen interventies uit totaal verschillende domeinen van de 

gezondheidszorg direct met elkaar vergeleken worden in termen 

van hun effecten op gezondheid en hun doelmatigheid in termen 

van kosten per QALY. 

 Een KEA geeft in essentie aan in hoeverre de opbrengsten van 

een interventie (bijvoorbeeld gemeten in QALYs) opwegen tegen 

de kosten ervan. Een nieuwe zorginterventie kan resulteren in vier 

mogelijke uitkomsten (zie Figuur 1):

– gezondheidswinst en extra kosten (kwadrant I);

– gezondheidswinst en kostenbesparingen (kwadrant II);

– gezondheidsverliezen en kostenbesparingen (kwadrant III);

– gezondheidsverliezen en extra kosten (kwadrant IV). 

Als een zorginterventie resulteert in gezondheidswinst én 

kostenbesparingen (kwadrant II in figuur 1), ligt opname in het 

verzekerde pakket voor de hand. In het geval een interventie leidt 

tot gezondheidsverlies en extra kosten (kwadranten IV in figuur 1) 

2 Kwaliteit van leven wordt gemeten met behulp van gevalideerde vragenlijsten 
die worden afgenomen bij patiënten. Uit de antwoorden op de vragen wor-
den daarna met behulp van algoritmen, gewichten berekend. Dergelijke 
gewichten worden ook wel ‘waarderingen’ of ‘utiliteiten’ genoemd en worden 
zo geschaald dat de waardering voor volledig gezond de waarde 1 krijgt en de 
waarde van dood 0 is. Zeer slechte toestanden (doorgaans tijdelijk van aard) 
kunnen een negatieve waarde krijgen. Een veelgebruikte, gevalideerde kwali-
teit van leven vragenlijst waarmee QALY’s kunnen worden bepaald is het Euro-
Qol-instrument EQ-5D.
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is dit natuurlijk juist niet het geval. In de meeste gevallen echter 

leiden nieuwe interventies of tot gezondheidsverlies en kosten-

besparingen (bijvoorbeeld in het geval van bezuinigingen op zorg; 

kwadrant III), of tot gezondheidswinst en extra kosten (bijvoor-

beeld in het geval van sommige nieuwe medische technologieën; 

kwadrant I). In dergelijke gevallen is het belangrijk om te kijken 

naar de zogenaamde incrementele kosteneffectiviteitsratio (IKER): 

het aantal euro’s dat voor een gewonnen (of verloren) QALY als 

gevolg van een interventie wordt betaald (of bespaard): 

  
(1)

In het volgende hoofdstuk gaan we dieper in op de definitie van 

kostenrelevant voor formule (1) en maken daarbij onderscheid 

tussen diverse kostensoorten. 

Figuur 1: kosten en effecten kwadrant (Bron: Rutten-van Molken 

et al. 2010)
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 Dit betoog gaat over nieuwe medische technologieën, waarvoor 

normaal gesproken kwadrant 1 het meest relevant is. De belang-

rijke vraag daarbij is wanneer het doelmatig ( welvaartsverhogend) 

kan worden genoemd om een nieuwe zorginterventie in te 

voeren. Tot welk niveau van kosten per QALY wordt een interventie 

nog doelmatig genoemd? 10.000 euro per QALY? Bij 100.000 euro 

per QALY? 1.000.000 euro per QALY? Een heikele vraag die wel zeer 

belangrijk is, aangezien het extra geld dat benodigd is om een 

nieuwe zorginterventie te financieren natuurlijk ook voor andere 

zaken kan worden aangewend. 

 De opbrengsten van deze ‘gemiste kansen’ staan in het 

economisch jargon ook wel bekend als ‘opportuniteitskosten’. 

De opportuniteitskosten van een interventie hangen af van welke 

kansen er precies gemist worden. Als een nieuwe interventie 

binnen het bestaande zorgbudget moet worden gefinancierd, 

betekent dit dat er ergens binnen het zorgbudget een bestaande 

interventie niet langer kan worden uitgevoerd. De opportuniteits-

kosten zijn dan dus de gezondheidsopbrengsten van de interven-

tie die het basispakket uit gaat. De prijs van de extra gezondheid 

is dan dus opgeofferde gezondheid elders. Zolang de opbrengsten 

van dat wat in het pakket gaat hoger zijn dan de opbrengsten 

van dat wat uit het pakket gaat, dan betekent dat dat er per saldo 

meer gezondheid wordt gekocht voor hetzelfde bedrag. 

 Even abstraherend van (overigens zeer relevante) verdelings-

vraagstukken binnen de zorg, zou men in dat geval kunnen 

spreken van een verhoogde doelmatigheid (Culyer 1989; Meltzer 

and Smith 2011).3 Implementatie van een nieuwe  technologie 

3 Rekening houdend met rechtvaardigheidsoverwegingen hoeft dit niet het 
geval te zijn. Men kent dan soms hogere waarde toe aan sommige QALY win-
sten (bijvoorbeeld in kinderen of ernstig zieken) dan aan andere (bijvoorbeeld 
in ouderen of mensen met een milde aandoening). In dat geval wordt de 
afweging meer complex en is QALY maximalisatie niet het primaire doel. 
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hoeft echter niet noodzakelijkerwijs ten koste te gaan van 

bestaande zorg. Een interventie kan ook gefinancierd worden 

middels een stijging van het zorgbudget, door te bezuinigen op 

andere publiek gefinancierde goederen (bijvoorbeeld onderwijs 

of defensie) of door de belastingen en/of de zorgpremies te 

verhogen. Ook dan zijn er uiteraard opportuniteitskosten (publiek 

of privaat) die een goede afweging van kosten en opbrengsten 

noodzakelijk maken. 

 Uit bovenstaande valt af te leiden dat het cruciaal is om a) te 

bepalen welke zaken er mogelijk niet gedaan kunnen worden 

als gevolg van het invoeren van medische technologie en om b) 

de waarde daarvan te bepalen. Dit betekent dat er, analoog aan 

de klassieke vorm van economische evaluaties, de kostenbaten-

analyse, niet aan te ontkomen valt dat gezondheid in geld wordt 

uitgedrukt. In KEAs wordt de centrale vraag dan dus of de IKER 

lager is dan de waarde die we, als maatschappij, aan gezondheid 

toekennen: 

  
(2)

Zolang we immers minder per QALY betalen dan de QALY waard is, 

voegen we waarde (welvaart) toe. Het bepalen van de waarde van 

gezondheid is niet eenvoudig, maar ondertussen bestaat er wel 

enige empirisch evidentie aangaande de waarde die in Nederland 

aan gezondheid wordt gehecht, oftewel, hoeveel euro we bereid 

zijn te betalen voor een QALY (Ryen and Svensson 2014; Brouwer 

2012). 

 Een recent onderzoek uitgevoerd in Nederland waarin 

gebruik werd gemaakt van de willingness to pay methode (WTP) 

resulteerde in schattingen variërend van 52 tot 83 duizend euro 

per QALY (Bobinac et al. 2013). De uitkomsten van dergelijke 

onderzoeken variëren echter sterk en hangen mede af van de 
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gebruikte methoden (Brouwer 2012; Ryen and Svensson 2014). Zo 

laten studies gebaseerd op de WTP-methode lagere schattingen 

zien dan studies gebaseerd op de waarde van een statistisch leven 

(Ryen and Svensson 2014). Bovendien maken deze onderzoeken 

duidelijk dat we niet kunnen spreken van ‘de’ waarde van een 

QALY, maar dat de waarde van een QALY afhangt van de doelgroep 

waar de QALY’s worden gewonnen. 

 Zo blijkt dat we bijvoorbeeld meer geld over hebben om 

gezondheid te winnen bij kinderen dan bij volwassenen en dat 

we vaak meer over hebben voor levensverlengende interventies 

dan interventies die kwaliteit van leven verbeteren (Ryen and 

Svensson 2014; Dolan et al. 2005). Sommige studies suggereren 

dat een QALY die gewonnen wordt op hoge leeftijd, ook minder 

wordt gewaardeerd (Dolan et al. 2005). 

 Het lijkt dan ook belangrijk om met dit soort maatschappelijke 

voorkeuren rekening te houden. Binnen het raamwerk van de 

KEA is het mogelijk om dit te doen. De raad voor de volksgezond-

heid en zorg (RVZ) heeft in 2006 voorgesteld om de waarde van 

de QALY af te laten hangen van de ernst van de ziekte waarop een 

interventie is gericht (Brouwer and Rutten 2006). Afhankelijk van 

de ernst van de ziektelast stelden zij voor om de waarde van een 

QALY te variëren tussen 20 duizend per QALY en 80 duizend euro 

per QALY. Deze vuistregel vormt momenteel nog steeds de basis 

voor het besluitvormingsraamwerk van het ZiNL.

2.3 Rol van kosteneffectiviteit in de praktijk

In de afgelopen twintig jaar is wereldwijd het gebruik van 

kosteneffectiviteitsgegevens ter ondersteuning van  beslissingen 

over het vergoeden van medische technologieën  toegenomen. 

In Nederland is de meeste ervaring met kosteneffectiviteit 

opgedaan binnen de geneesmiddelenzorg. Sinds 1 januari 2005 
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zijn fabrikanten wettelijk verplicht om een farmaco-economische 

evaluatie in te dienen als onderdeel van het  vergoedingsdossier 

van een vergoedingsaanvraag voor een aantal type geneesmid-

delen4. Daarnaast kunnen veelbelovende geneesmiddelen, 

waarover nog de nodige vragen bestaan omtrent kosteneffecti-

viteit, budgetimpact en toepassing in de praktijk, voorwaardelijk 

worden toegelaten tot het pakket. In een periode van vier jaar 

worden deze middelen bijna geheel vergoed aan ziekenhuizen, 

met de voorwaarde dat in die periode meerwaarde en kostenef-

fectiviteit in de dagelijkse praktijk werd aangetoond. Het uitvoe-

ren van de economische evaluatie moet volgens de Nederlandse 

farmaco-economische richtlijnen worden gedaan (College voor 

Zorgverzekeringen 2006). Dat de praktijk weerbarstiger is dan 

de theorie, blijkt wel uit het feit dat ZINL de bovengenoemde 

drempelwaarden van 20 tot 80 duizend per QALY in de praktijk 

nog niet expliciet toepast. Hoewel veel medisch  specialisten, 

de Raad voor Volksgezondheid en Zorg en onlangs de KWF 

Kankerbestrijding hebben gepleit voor een maximale grens aan 

behandelkosten per QALY, durft de politiek geen kaders te stellen. 

 Hoewel er verschillen zijn in de manier waarop besluiten 

worden genomen, wijkt het Nederlandse gebruik van KEAs niet 

wezenlijk af van dat in andere landen waar kosteneffectiviteit een 

rol speelt. In de meeste andere landen wordt ook vooral gekeken 

naar informatie over kosteneffectiviteit bij geneesmiddelen, 

waarbij andere nieuwe medische technologieën onderbelicht 

blijven. Een uitzondering hierop vormen Engeland en Wales, waar 

het National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ook 

kosteneffectiviteitsgegevens gebruikt voor niet-geneesmiddelen 

4 Dit geldt alleen voor de geneesmiddelen die in aanmerking willen komen om 
op te worden genomen in Bijlage 1B van het geneesmiddelenvergoedings-
systeem. 



kosten van langer leven 21

(Claxton et al. 2002). Daarnaast wordt er in Engeland en Wales ook 

het meest expliciet gebruik gemaakt van drempelwaarden voor 

kosteneffectiviteit (Devlin and Parkin 2004). Mede hierdoor wordt 

NICE vaak als voorbeeld gezien voor de rol van  kosteneffectiviteit 

in de praktijk. In het regeerakkoord onderschrijft de huidige 

Nederlandse regering het belang van doelmatigheid in de zorg. 

De regering wil dan ook wettelijk vastleggen dat ‘kosteneffectivi-

teit’ een rol gaat spelen in beslissingen over opname van nieuwe 

behandelingen (ook buiten de farmacie) in het basispakket van 

de verplichte zorgverzekering.
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3. Kosteneffectiviteitsanalyses en de kosten van langer leven 

Om de kwaliteit van KEAs te verbeteren en de onderlinge 

vergelijkbaarheid van KEA resultaten te verhogen, zijn er richtlij-

nen opgesteld waaraan een KEA moet voldoen (College voor 

Zorgverzekeringen 2006). Een van de richtlijnen is dat een evalua-

tie moet zijn uitgevoerd vanuit maatschappelijk perspectief: de 

farmaco-economische evaluatie dient uitgevoerd en gerappor-

teerd te worden vanuit het maatschappelijk perspectief, waarbij 

alle kosten en baten, ongeacht wie de kosten draagt of aan wie 

de baten toevallen, meegenomen worden in de evaluatie en de 

rapportage.

 Dit houdt in dat alle kosten en effecten van een  behandeling 

moeten worden meegenomen. Het betreft dus niet alleen de 

kosten van de behandeling zelf, maar ook de kosten die de 

patiënt maakt, zoals reiskosten, de kosten van mantelzorg, en 

de kosten van verminderde arbeidsproductiviteit door ziekte. In 

dit betoog gaan we in op de kosten van langer leven en de rol 

daarvan bij KEAs. Eerst zetten we de theorie op dit gebied uiteen, 

vervolgens beschrijven we de praktische relevantie van deze 

kosten. Het is belangrijk te beseffen dat de methodes die worden 

gehanteerd in KEAs, op enkele punten verschillen met die van 

kosten baten analyses, juist vanwege de wens ze toepasbaar te 

maken voor en geaccepteerd te krijgen in de context van de zorg. 

Economische evaluaties in de zorg hebben ten opzichte van de 

klassieke kosten baten analyse een wat afwijkende vorm, maar 

kunnen in grote lijnen worden gezien als een bijzondere toepas-

sing van een kosten-baten analyse, waarbij belangrijke (en in 

de zorg vaak centrale) opbrengsten van gezondheidswinst niet 

in geld wordt uitgedrukt, maar pas in tweede instantie wordt 

uitgedrukt in geld (Meltzer and Smith 2011; Claxton et al. 2011). 
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De relatie met klassieke kosten-baten wordt duidelijk als we de 

beslisregel in vergelijking (2) herschrijven: 

  
(3)

Vergelijking (3) geeft aan dat de baten (in geld uitgedrukte QALYs) 

de kosten moeten overstijgen om een interventie te willen 

invoeren. Alleen dan is er sprake van een verhoging van de 

welvaart.

 

3.1 Theoretische discussie omtrent kosten langer leven

In Nederland moeten KEAs vanuit het maatschappelijk perspectief 

worden uitgevoerd, wat zijn oorsprong heeft in de welvaartstheo-

rie. Bij een KEA uitgevoerd vanuit het maatschappelijk perspectief 

moeten alle relevante kosten en effecten worden meegeno-

men, omdat alleen dan een volledige afweging tussen kosten 

en opbrengsten van een interventie kan worden gemaakt. Bij 

kosten is het belangrijk om te kijken naar werkelijk verbruikte 

middelen die dankzij een medische interventie niet meer voor 

andere doeleinden kunnen worden ingezet. Het gaat dus om 

consumptie en niet om financiering. Daarnaast is het belangrijk 

om van deze kosten eventuele productiviteitswinsten dankzij de 

interventie af te trekken. Eventuele productiviteitswinsten maken 

het immers mogelijk om meer te consumeren.5 Deze producti-

viteitswinsten kunnen voor sommige interventies substantieel 

zijn. Zo zijn bij interventies gericht op preventie van depressie de 

potentiële productiviteitswinsten cruciaal (Krol et al. 2011). Als een 

interventie ertoe leidt dat dat iemand weer kan deelnemen aan 

5 Immers, als een bakker dankzij een medische behandeling een extra brood 
bakt maar het vervolgens zelf opeet zijn er vanuit het maatschappelijk per-
spectief geen kosten gemaakt (NB: het enige wat dan relevant is vanuit het 
maatschappelijk perspectief is het nut ontleent aan het eten van het brood).
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het arbeidsproces of productiever is op zijn werk, dan moeten 

deze productiviteitswinsten in mindering worden gebracht op de 

extra consumptie als gevolg van de interventie. Onder consump-

tie horen natuurlijk allereerst de kosten van de interventie zelf 

(bijvoorbeeld de kostprijs van een medicijn of operatie). De 

kosten van deze initiële investering vormen vaak een substan-

tieel deel van de totale consumptiekosten. Onder  consumptie 

vallen echter daarnaast ook de kosten van mantelzorg en 

 eventuele niet-medische consumptie. Bij het laatste kan worden 

gedacht aan bijvoorbeeld kosten die gemaakt moeten worden 

buiten de zorg bij grootschalige voorlichtingscampagnes over 

gezonde voeding. Kosten vanuit het maatschappelijk perspectief 

worden door economen dan ook wel gezien als het saldo van de 

waarde van consumptie minus productie (Meltzer 1997). In zijn 

meest elementaire vorm kunnen we het beslisprobleem bij KEAs 

uitgevoerd vanuit het maatschappelijk perspectief dan ook als 

volgt opschrijven:

  (4)

Deze definitie van kosten als de waarde van consumptie minus 

productie maakt het mogelijk om verdere verfijningen te maken 

die relevant zijn voor de discussie omtrent de kosten van langer 

leven in economische evaluaties. 

 Wanneer een interventie het leven van een persoon verlengt, 

leidt dit tot winsten in QALYs (ervan uitgaande dat kwaliteit van 

leven niet nul is in de gewonnen levensjaren). Daarnaast kunnen 

er ook productiviteitswinsten ontstaan als iemand langer of beter 

kan deelnemen op het arbeidsproces. Langer leven betekent 

echter ook dat mensen langer kunnen consumeren, wat zowel 

medische als niet-medische consumptie kan betreffen. Over 

het meenemen van deze kosten van consumptie in gewonnen 
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levensjaren is veel discussie geweest. Zo schrijft Russell (Russell 

1986): “Added years of life involve added expenditures for food, 

clothes, and housing as well as medical care. None of these is 

relevant to deciding whether the program is a good investment.” 

Zij stelt hiermee in feite dat het irrelevant is welke kosten er nog 

volgen als gevolg van het langer leven, omdat deze kosten niet de 

interventie onder studie betreffen. Toch zijn die kosten ontegen-

zeggelijk indirect het gevolg van de interventie en zouden daarom 

bij een evaluatie vanuit maatschappelijk perspectief  betrokken 

moeten worden. Belangrijk hierbij is ook dat de gezondheids-

effecten van een interventie vaak worden berekend onder de 

veronderstelling dat er normale zorg wordt geleverd tijdens 

de gewonnen levensjaren. Dit betekent dat de geprojecteerde 

gezondheidswinsten mede afhangen van de medische consump-

tie in gewonnen levensjaren en het niet-tellen van de noodza-

kelijke kosten daarmee inconsistentie impliceert (van Baal et al. 

2007).

 Garber en Phelps (Garber and Phelps 1997) waren de eersten 

die hebben gepoogd om te onderzoeken in hoeverre kosten van 

langer leven (zij spreken van future costs) meegenomen moeten 

worden vanuit welvaartstheoretisch perspectief. Zij komen tot de 

conclusie dat de meeste kosten van langer leven niet meegeno-

men hoeven te worden om de maatschappelijke welvaart te 

maximaliseren. Zij stellen dat het volstaat om de zogenoemde 

gerelateerde kosten van medische consumptie in gewonnen 

levensjaren mee te nemen. Dit zijn de kosten van langer leven 

die direct worden beïnvloed door de interventie, bijvoorbeeld 

de kosten van de behandeling van hart- en vaatziekten na een 

succesvolle harttransplantatie. Om echter tot deze conclusie te 

komen, maken Garber en Phelps enkele cruciale en aanvecht-

bare veronderstellingen. Zo veronderstellen zij onder meer dat 
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consumptiepatronen niet afhangen van leeftijd en is het in hun 

model niet mogelijk om te lenen of te sparen. Meltzer presen-

teerde derhalve een alternatief (en complexer) mathematisch 

economisch model, ook gebaseerd op de welvaartstheorie 

(Meltzer 1997). Dit model heeft minder beperkingen en lijkt dan 

ook een betere afspiegeling te zijn van de realiteit. Op basis 

van zijn model komt Meltzer tot de conclusie dat verdeling van 

middelen op basis van kosteneffectiviteitsstudies alleen tot een 

optimaal niveau van maatschappelijke welvaart kan leiden als 

alle kosten in gewonnen levensjaren worden meegenomen. Het 

gaat daarbij dus zowel om gerelateerde als niet-gerelateerde 

medische kosten in gewonnen levensjaren, maar ook om kosten 

van niet-medische consumptie in gewonnen levensjaren, zoals 

uitgaven voor eten en huisvesting. 

 Een ander type argument dat relevant is voor het wel of niet 

meenemen van toekomstige kosten, komt van Nyman (Nyman 

2004). Die heeft een aantal principes geformuleerd om te 

bepalen welke kosten wel en niet meegenomen moeten worden 

in kosteneffectiviteitsstudies. Een van de principes is: ‘Neem de 

kosten mee van de middelen die rechtstreeks de utiliteit (dat 

wil zeggen QALYs) in de kosteneffectiviteitsstudie produceren.’ 

Met andere woorden: bekijk welke kosten er allemaal gemaakt 

moeten worden om de effecten daadwerkelijk te behalen. Op 

basis van dit principe concludeert Nyman dat alle kosten van 

medische consumptie (zowel gerelateerd als niet-gerelateerd) 

als gevolg van langer leven meegenomen moeten worden, 

omdat deze direct bijdragen aan de gewonnen QALYs. Kosten 

van niet-medische consumptie hoeven van Nyman echter niet 

te worden meegenomen. De baten daarvan worden immers niet 

expliciet meegenomen in KEAs aangezien QALY gezondheidsgere-

lateerde kwaliteit van leven omvatten. 
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 Volgens deze argumentatie beredeneerde Nyman dat ook 

eventuele productiviteitswinsten niet hoeven worden meegeno-

men, omdat het nut van vrije tijd niet in de QALY wordt meegeno-

men. Dit artikel heeft veel discussie uitgelokt. Sommigen hebben 

betoogd dat de baten van niet-medische consumptie wel degelijk 

worden meegenomen omdat deze ook de gewonnen QALYs 

beïnvloeden (onder meer via effecten op de lengte van leven) 

en dus dat de kosten daarvan ook moeten worden meegenomen 

(Gandjour 2006). 

 Hoewel de discussie over de kosten als gevolg van langer leven 

in de literatuur (nog) niet tot volledige consensus heeft geleid 

(Lee 2008; Meltzer 2008; Feenstra et al. 2008; van Baal et al. 

2013b; van Baal et al. 2015), kunnen we de volgende conclusies 

trekken. Theoretisch gezien zijn er geen argumenten om kosten 

van medische consumptie als gevolg van langer leven niet mee 

te nemen in KEAs. In hoeverre de kosten van niet-medische 

consumptie moeten worden meegenomen lijkt iets minder 

duidelijk, aangezien niet alle baten daarvan lijken te worden 

meegenomen in KEAs. 

3.2 Huidige praktijk kosten langer leven in KEAs

In kosteneffectiviteitsstudies neemt men vaak alleen de kosten 

mee van zogenaamde gerelateerde medische zorg in gewonnen 

levensjaren én eventuele productiviteitswinsten. Kosten van 

niet-gerelateerde medische en niet-medische  consumptie 

worden meestal niet meegenomen (Meltzer 2012). Naast 

boven genoemde discussie in de wetenschap, heeft deze praktijk 

drie oorzaken. 

 Ten eerste, zoals Mushlin en Fintor bijvoorbeeld beschrijven 

(Mushlin and Fintor 1992), wordt betoogd dat het meenemen 

van dit soort kosten uiteindelijk tot de onzinnige conclusie zou 
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kunnen leiden dat het bijna altijd kosteneffectiever is om niets 

te doen dan te behandelen. Hoewel Mushlin en Fintor gelijk 

hebben dat het goedkoper kan zijn om niets te doen, is niets 

doen uiteraard niet altijd doelmatiger. Tegenover niets doen staan 

immers gezondheidsverliezen en mogelijk ook productiviteitsver-

liezen. Kosteneffectiviteitsstudies hebben als doel bij te dragen 

aan een optimale besteding van het zorgbudget door te kijken 

hoe de meeste gezondheid met het budget behaald kan worden, 

niet door te kijken wat de goedkoopste optie is. 

 Ten tweede zijn er vraagtekens rondom de praktische uitvoer-

baarheid. Met andere woorden: kunnen we komen tot realistische 

schattingen van de kosten in gewonnen levensjaren? De meest 

eenvoudige reactie op deze praktische problemen is om kosten 

van langer leven niet mee te nemen in economische evaluaties. 

De gedachtegang hierbij is: ‘Wanneer we niet in staat zijn om 

op betrekkelijk eenvoudige manier tot enigszins betrouwbare 

schattingen te komen, kunnen we er beter niet aan beginnen.’ 

In reactie hierop beargumenteren Meltzer en Johannesson dat 

dit geen goede reden is om deze kosten te negeren (Meltzer and 

Johannesson 1999). Als je deze kosten negeert, ga je er immers 

impliciet vanuit dat deze kosten nul zijn of niet  verschillen 

tussen twee vergelijkende interventies. Het is moeilijk te 

 onderbouwen dat deze impliciete nulstelling beter is dan een 

(wellicht niet-precieze) schatting. Dit zou dan ook voor andere, 

soms moeilijk berekenbare kosten kunnen gelden, waardoor de 

betrouwbaarheid van de uitkomsten van economische evalua-

ties vermindert. Er zijn echter inmiddels methoden ontwikkeld 

om toekomstige kosten beter te kwantificeren (zie volgende 

sectie). Als het presenteren van de gegevens bovendien gepaard 

gaat met een goede gevoeligheidsanalyse om de invloed op de 
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incrementele kosteneffectiviteit inzichtelijk te maken, verdient 

het meenemen van deze kosten ons inziens duidelijk de voorkeur. 

  Ten derde raden diverse nationale farmaco-economische 

richtlijnen, waaronder de Nederlandse en de Engelse, het 

meenemen van niet-gerelateerde medische kosten expliciet af 

(Tarn and Smith 2004). Zo zeggen de Nederlandse richtlijnen: 

Medische kosten die niet gerelateerd zijn aan de behandeling van 

de aandoening mogen niet meegenomen worden in de evaluatie. 

Een wijziging van de richtlijnen om de inclusie van medische 

kosten in gewonnen levensjaren toe te staan of te vereisen is dan 

ook nodig om inclusie te borgen, zoals eerder bepleit (Krol et al. 

2013).

 De kosten als gevolg van niet-medische consumptie worden 

niet expliciet in de Nederlandse richtlijnen genoemd, maar tot op 

heden zijn deze kosten voor zover wij weten in geen enkele KEA 

voor Nederland meegenomen. In veel andere landen wordt ook 

geen expliciete instructie gegeven en is het meenemen van deze 

kosten even ongebruikelijk. Zweden vormt hierop een uitzon-

dering. In de Zweedse richtlijnen staat beschreven dat wanneer 

een behandeling invloed heeft op de levensduur, alle kosten van 

langer leven moeten worden meegenomen. Hierbij bestaan de 

kosten volgens de richtlijn uit de totale consumptie (dus medisch 

en niet-medisch) minus de totale productie in de gewonnen 

levensjaren.

3.3 De kosten van langer leven 

Om de impact van de kosten van langer leven op de kosteneffec-

tiviteit te schatten, is het nodig meer te weten over de gevolgen 

van langer leven op zowel medische als niet-medische consump-

tie. In deze paragraaf gaan we daar op in. Allereerst gaan we in 

op onderzoek naar de relatie tussen veroudering en de vraag naar 
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zorg alvorens we de impact van langer leven op niet-medische 

consumptie proberen in te schatten. Na dit besproken te hebben, 

proberen we een schatting te maken in hoeverre de IKER van 

levensverlengende interventies verandert als de kosten van langer 

leven worden meegenomen. 

 Wanneer we kijken naar de gemiddelde zorgkosten naar 

leeftijd (figuur 2), zien we dat deze sterk stijgen met de leeftijd. 

Dat doet vermoeden dat het verlengen van leven inderdaad zeer 

hoge medische kosten teweeg kan brengen. Er is echter veel 

onderzoek verricht naar de gevolgen van de vergrijzing op de 

zorguitgaven. Een invloedrijk artikel op dit gebied is gepubli-

ceerd door Zweifel en collega’s (Zweifel et al. 1999). Op basis van 

analyses van declaratiegegevens bij zorgverzekeraars conclu-

deerden zij dat zorguitgaven sterker samenhangen met de tijd 

tot sterven dan met de tijd vanaf geboorte (leeftijd). Vooral 

in het jaar voorafgaand aan de dood is de zorgconsumptie 

normaal gesproken enorm hoog. Deze zogenaamde ‘red herring’ 

hypothese wierp een geheel nieuwe blik op de observatie dat 

Figuur 2: Gemiddelde zorgkosten naar leeftijd en geslacht (2011 in 

euro’s). Bron: www.kostenvanziekten.nl

http://www.kostenvanziekten.nl
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zorgkosten sterk toenemen met de leeftijd: de hogere zorgcon-

sumptie op oudere leeftijd lijkt vooral te worden veroorzaakt door 

het feit dat ouderen vaker sterven, met bijbehorend intensief 

zorggebruik in de laatste periode van het leven. 

 Figuur 3 geeft de gemiddelde zorguitgaven weer naar leeftijd 

en geslacht maar dan met een onderscheid naar ‘laatste’ levens-

jaar en ‘overige’ levensjaren (van Baal et al. 2011). Uit deze figuur 

is duidelijk te zien dat de kosten in het laatste levensjaar vele 

malen hoger zijn dan in overige levensjaren. Bijvoorbeeld: een 

man die op 80-jarige leeftijd stierf verbruikte in 2005 gemiddeld 

30.000 euro aan zorg, terwijl een 80-jarige die zijn 81e verjaardag 

nog meemaakte, gemiddeld minder dan 10 duizend euro aan zorg 

besteedde. 

 Uit Figuur 3 wordt ook duidelijk dat kosten in het laatste 

levensjaar dalen op hoge leeftijd en meer in de buurt komen 

van de kosten van ‘overige’ levensjaren. Ander onderzoek op dit 

terrein heeft laten zien dat de kosten in het laatste levensjaar 

sterk variëren per aandoening en zorgaanbieder (Wong et al. 

2011; Werblow et al. 2007). Ook zijn er interessante verschillen te 

zien tussen de zorgkosten van mannen en vrouwen in Figuur 2 

en Figuur 3. Deze worden voor een belangrijk deel verklaard door 

kosten gerelateerd aan zwangerschap en een hoger gebruik van 

langetermijnzorg van vrouwen op hoge leeftijd (omdat vrouwen 

op hoge leeftijd vaker alleenstaand zijn). 

 De implicaties van de ‘red herring’ hypothese voor economi-

sche evaluaties in de praktijk werden als eerste gezien door 

Gandjour & Lauterbach (Gandjour and Lauterbach 2005). Zij 

demonstreerden dat de kosteneffectiviteit van preventieve 

interventies wordt onderschat als er geen rekening is gehouden 

met de hoge zorgkosten in het laatste levensjaar en zorgkosten 

uitsluitend op basis van leeftijd worden ingeschat. Immers: met 
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het uitstellen van de dood worden ook de hoge zorgkosten van 

het laatste levensjaar uitgesteld. Zodoende leiden levensver-

lengende interventies op korte termijn tot besparingen, maar 

op lange termijn tot extra zorgkosten. Hoewel later onderzoek 

verfijningen hierin heeft aangebracht, door onderscheid te maken 

tussen verschillende ziekten, zijn de belangrijkste conclusies niet 

veranderd (van Baal et al. 2011). 

 In de gezondheidseconomie is weinig onderzoek gedaan naar 

de impact van langer leven op niet-medische consumptie. Wel is 

bekend dat consumptie in het algemeen toeneemt op middelbare 

leeftijd en daalt op oudere leeftijd. Recent onderzoek suggereert 

dat afnemende gezondheid op hogere leeftijd het marginaal nut 

Figuur 3: zorgkosten naar leeftijd en geslacht met een 

onderscheid naar ‘laatste’ levensjaar en overige levensjaren 

(BRON: (van Baal et al. 2011)) 
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van consumptie verlaagt, wat een mogelijke verklaring biedt voor 

dit patroon (van Ooijen et al. 2014). Figuur 4 geeft een schatting 

van de kosten van niet-medische consumptie naar leeftijd in 

Nederland op basis van de budgetonderzoeken uit 2003 en 2004 

(uitgedrukt in 2012 prijzen) en gegevens over de totale consumptie 

door huishoudens in Nederland van het CBS. Hieraan kunnen we 

zien dat niet-medische consumptie inderdaad het hoogst is op 

middelbare leeftijd, maar afneemt op hogere leeftijden. 

Figuur 4: schatting kosten niet-medische consumptie per persoon 

naar leeftijd in Nederland op basis van de budgetonderzoeken 

2003/2004 en gegevens over totale consumptie uit 2012 
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3.4 Impact kosten langer leven op de kosteneffectiviteit

Om beter de impact van de kosten van langer leven op de IKER 

begrijpen, is het handig als we de IKER opbreken in verschillende 

componenten:

 
(5)

 
(5’)

 
(5’’)

Veel studies nemen alleen de eerste breuk van (5’’) mee als de 

IKER wordt geschat. In deze sectie maken we een schatting van 

de tweede breuk ( ). Hiermee geven we 

een antwoord op de vraag in hoeverre de kosten van langer leven 

de IKER verhogen. Figuur 3 en 4 suggereren dat het meenemen 

van de kosten van langer leven de IKER flink kan verhogen. Hierbij 

moet echter wel worden gerealiseerd dat kosten in gewonnen 

levensjaren vaak pas ver in de toekomst optreden en dus flink 

worden gedisconteerd (dit geldt echter ook voor de baten). 

Daarnaast is de kwaliteit van leven op hogere leeftijd een stuk 

lager dan 1 dus de kosten per gewonnen QALY zijn hoger dan de 

kosten per gewonnen levensjaar. 

 Eerdere studies hebben laten zien dat het meenemen van 

medische en niet-medische kosten in gewonnen  levensjaren 

de IKER van levensverlengende interventies substantieel kan 

verhogen. Door het meenemen van de medische kosten in 

gewonnen levensjaren van de tot nu gepubliceerde KEAs geba-

seerd op Nederlandse data, varieerde de impact van medische 

kosten in gewonnen levensjaren op de IKER van ongeveer 1000 

euro per gewonnen QALY tot 27 duizend per gewonnen QALY 
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(Krol et al. 2013). Er zijn nog geen studies gepubliceerd op basis 

van Nederlandse data waarin ook de kosten van niet-medische 

consumptie zijn meegenomen. Er zijn echter wel buitenlandse 

studies verschenen waaruit is gebleken dat de impact van niet-

medische consumptie op de IKER groter kan zijn dan de impact 

van medische consumptie (Meltzer 2012). 

 Figuur 5 geeft een schatting hoe de IKER van een levens-

reddende interventie in Nederland verandert als kosten van 

medische en niet-medische consumptie in gewonnen levensjaren 

worden meegenomen ( ).

 Dit is gedaan door op basis van sterftetafels uit 2012 de 

resterende levensverwachting uit te rekenen. Deze sterfte-

tafels hebben we gecombineerd met de data die ten grondslag 

liggen aan Figuur 3 en 4 en schattingen van kwaliteit van leven 

gebaseerd op Gheorghe et al (Gheorghe et al. 2014a) om de voor 

kwaliteit van leven gecorrigeerde levensverwachting (QALE) uit te 

rekenen en de verwachte cumulatieve consumptie over de gehele 

levensloop. Hierbij is er rekening mee gehouden dat verliezen aan 

kwaliteit van leven net als zorgconsumptie zijn gecentreerd in de 

laatste levensfase (Gheorghe et al. 2014b; van Baal et al. 2011). In 

overeenstemming met de farmaco-economische richtlijnen zijn 

kosten gedisconteerd met 4 procent en QALYs gedisconteerd met 

1.5 procent (College voor Zorgverzekeringen 2006). Deze disconto-

voeten zorgen ervoor dat zowel kosten en QALYs die ver in de 

toekomst worden gewonnen minder zwaar meetellen dan kosten 

en QALYs die op de korte termijn worden gewonnen.6De uitein-

delijke schattingen van de verwachte cumulatieve consumptie 

zijn gedeeld door de geschatte QALE om een idee te hebben hoe 

6 Toekomstige QALYs worden minder zwaar gedisconteerd dan kosten om reke-
ning te houden met een stijgende waarde van gezondheid (Claxton et al. 
2011).
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de IKER zou veranderen als de kosten van langer leven worden 

meegenomen. 

 Uit figuur 5 wordt duidelijk dat het meenemen van de 

consumptiekosten in gewonnen levensjaren de IKER sterk kan 

verhogen. In totaal kan het meenemen van de kosten van de 

gewonnen levensjaren de IKER tot wel bijna 25 duizend euro 

per QALY vermeerderen. Dit is uiteraard een aanzienlijk bedrag. 

Hoewel in Nederland niet expliciet met een drempelwaarde wordt 

gewerkt, worden in diverse prominente rapporten drempelwaar-

den genoemd variërend van 20 duizend tot 80 duizend euro 

per QALY, afhankelijk van de ernst van de aandoening waar een 

interventie op gericht is (Brouwer 2012). Als we meer specifiek 

kijken naar figuur 5 zien dat de impact van het meenemen 

van medische kosten toeneemt met leeftijd maar de impact 

Figuur 5: schatting van 
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van niet-medische kosten afneemt op hoge leeftijd. Het moge 

duidelijk zijn dat Figuur 5 slechts een grove schatting is van de 

impact van het meenemen van de kosten in gewonnen levens-

jaren en deze afhangen van de specifieke interventie en de 

doelgroep waarop deze is gericht. 
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4. Conclusie 

In dit Opinion Paper hebben we de rol van economische evalua-

ties bij besluitvorming rondom nieuwe medische technologie 

besproken. Hierbij hebben we specifiek aandacht geschonken aan 

levensverlengende technologie en de kosten die gemaakt worden 

in de extra levensjaren als gevolg van deze technologie. 

 In de zorg worden economische evaluaties uitgevoerd met 

behulp van zogenaamde kosteneffectiviteitsanalyses (KEAs). In 

Nederland worden kosteneffectiviteitsanalyses voornamelijk 

uitgevoerd op het gebied van medicijnen, conform de farmaco-

economische richtlijnen. Voor andere terreinen in de zorg is het 

vooralsnog ongebruikelijk om een KEA uit te voeren voorafgaand 

aan een besluit over vergoeding. Juist omdat de zorg grotendeels 

collectief wordt gefinancierd, en de budgettaire ruimte beperkt 

is, is meer duidelijkheid over de kosten en opbrengsten van 

interventies gewenst. 

 Het beperkte gebruik van KEAs heeft als gevolg dat het van 

veel interventies in de zorg onduidelijk is wat de kosten en 

opbrengsten zijn en dus of het daarmee gemoeide publieke geld 

doelmatig besteed wordt. Dit is een mogelijke reden waarom 

de zorguitgaven stijgen, terwijl de additionele effecten op de 

volksgezondheid van die extra kosten onduidelijk zijn (van Baal 

et al. 2013a). Het positieve effect van economische evaluaties op 

de praktijk van de zorg kan nog verder worden versterkt door in 

richtlijnen voor medisch handelen meer aandacht te hebben voor 

doelmatigheid. Interventies kunnen immers ook ondoelmatig 

worden ingezet (Pomp et al. 2007). 

 Momenteel worden bij KEAs in Nederland kosten van medische 

en niet-medische consumptie in gewonnen levensjaren niet 

meegenomen. Door bij levensverlengende interventies deze 
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kosten in gewonnen levensjaren niet mee te nemen in economi-

sche evaluaties, krijgen beleidsmakers onvolledige informatie, 

wat optimale besluitvorming belemmert. Ook belemmert dit een 

eerlijke vergelijking van interventies die verschillen in hun effect 

op levensverwachting (zoals in de vergelijking tussen curatieve 

en preventieve maatregelen), en daarmee de bruikbaarheid van 

doelmatigheidsstudies. 

 Uit de theoretische literatuur blijkt dat het negeren van de 

kosten van langer leven leidt tot suboptimale beslissingen, 

oftewel minder gezondheid tegen hogere kosten. Het leidt er ook 

toe dat interventies die kwaliteit van leven verbeteren systema-

tisch worden benadeeld vergeleken met interventies die het leven 

verlengen. De kosten van langer leven zijn niet alleen  theoretisch 

relevant maar ook praktisch: het wel of niet meenemen van 

deze kosten kan de kosten per eenheid gezondheid substantieel 

verhogen. 

 Omdat wordt voorzien dat in de toekomst het gebruik van 

KEAs zal toenemen, is het belangrijk om de beleidsmaker een 

reëel en volledig beeld te geven van de kosten en opbrengsten 

van interventies. Voor interventies die het leven verlengen, is 

het belangrijk om dan ook een goede schatting te maken van 

de kosten in gewonnen levensjaren. Hoewel op het terrein 

van medische kosten al enige ervaring is opgedaan, zijn er in 

Nederland nog geen studies gedaan waarin de niet-medische 

kosten in gewonnen levensjaren zijn meegenomen. Grove 

schattingen gepresenteerd in dit artikel laten echter zien dat de 

impact op de IKER substantieel kan zijn. Meer onderzoek op dit 

terrein is dus gewenst. 

 Het meer systematisch meenemen van de kosten in gewonnen 

levensjaren kan ertoe leiden dat interventies die voorheen als 

kosteneffectief werden bestempeld, dit niet meer zijn. Dit is 
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echter geen reden om deze op voorhand potentieel belangrijke 

kosten uit te sluiten. Omdat we niet de middelen hebben om alle 

zorg te financieren, zullen er keuzes gemaakt moeten worden. Dit 

is onvermijdelijk. 

 Als het meenemen van kosten in gewonnen levensjaren de IKER 

drastisch verhoogt voor sommige interventies en patiëntengroe-

pen, dan is de relevante vraag of we bereid zijn meer middelen 

op te offeren om gezondheid te winnen bij deze patiënten. Dit 

geldt exact hetzelfde in situaties waarin in ‘gewone’ levensjaren 

erg hoge kosten optreden (bijvoorbeeld als gevolg van productivi-

teitsverlies of zeer dure medicatie). 

Het doel van een KEA is om informatie aan te leveren aan een 

beleidsmaker die vervolgens deze informatie weegt alvorens tot 

een besluit te komen. Deze fase wordt ook wel de ‘appraisal’ fase 

genoemd. Daarin kunnen verdelingsvraagstukken en ethische 

kwesties en overige argumenten over de wenselijkheid van het 

vergoeden van zorg - gegeven de zo volledig mogelijk aangele-

verde informatie over kosten, effecten en andere relevante 

kenmerken - worden gewogen. 

Met betrekking tot ethische kwesties is het belangrijk te beseffen 

dat het negeren van kosten in de besluitvorming rondom 

medische technologie ook als onethisch kan worden beschouwd. 

Deze visie werd onlangs mooi verwoord in een rapport van het 

Zorginstituut: 

 ‘Een veelgehoord argument tegen een grotere rol van kostenef-

fectiviteit is dat het ‘onethisch’ zou zijn. Echter, dit argument 

is makkelijk om te draaien : ‘In de zorg is het gebruik van 

kosteneffectiviteit als basis voor beslissingen omstreden. Een 

veelgehoord argument is dat het niet ethisch verantwoord 

zou zijn om kosten een rol te laten spelen bij zulke keuzes. Het 

Zorginstituut vindt het echter juist niet ethisch verantwoord 
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om dit vraagstuk uit de weg te gaan. Want als we, gegeven 

een begrensd budget, onszelf niet de vraag stellen ‘wat is het 

ons waard?’, worden er keuzen gemaakt die kunnen leiden 

tot netto gezondheidsverlies voor de samenleving als geheel. 

Kosteneffectieve zorg wordt dan verdrongen door zorg die 

niet- of minder kosteneffectief is. Het effect van die keuzen 

is alleen minder zichtbaar, omdat ze willekeurig en op een 

niet-transparante manier worden gemaakt. (Zwaap et al. 

2015)’

De middelen in de zorg zijn eindig en de zorgbehoeften en 

-mogelijkheden overstijgen de middelen. Meer doen voor de ene 

patiënt(engroep) betekent minder overhouden voor een andere 

patiënt(engroep). De vraag is dus: wat vergoeden we en waarom? 

Als het budget eindig is, moeten we ook de kosten van middelen 

in ogenschouw nemen als we zoveel mogelijk gezondheid willen 

winnen met de beschikbare middelen. Het is dus niet meer zozeer 

de vraag of de kosten van langer leven in kaart zouden moeten 

worden gebracht, maar meer welke rol deze kosten zouden 

(moeten) spelen in de besluitvorming. De normatieve beslissing 

hierover ligt bij de besluitvormers. De wetenschap kan slechts in 

kaart brengen wat de potentiële gevolgen zijn van verschillende 

besluiten om zo goed mogelijk aan te sluiten bij het onderlig-

gende doel van het pakketcriterium kosteneffectiviteit. 

 Wanneer we ons focussen op de economische argumenten, 

is het duidelijk dat de kosten van langer leven in beginsel thuis 

horen in kosteneffectiviteitsstudies. Om tot doelmatige beslis-

singen op basis van economische evaluaties te komen, moeten 

deze een zo goed mogelijke afspiegeling van de werkelijkheid 

zijn; dit wordt evident niet bereikt door kosten stelselmatig uit te 

sluiten van economische evaluaties. Aanpassing van de (farmaco-
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economische) richtlijnen is op dit punt dan ook dringend gewenst 

om betere schattingen van de doelmatigheid van levensverlen-

gende interventies te borgen. 
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Kosten van langer leven en de 
evaluatie van medische technologie 

In dit Opinion Paper bespreken Pieter van Baal, Job van Exel en Werner 

Brouwer (allen EUR) de rol van economische evaluaties bij besluitvorming 

over de publieke financiering van nieuwe medische technologie in 

Nederland. In de zorg worden economische evaluaties uitgevoerd met 

behulp van zogenaamde kosteneffectiviteitsanalyses (KEAs). Omdat wordt 

voorzien dat in de toekomst het gebruik van KEAs zal toenemen, is het 

belangrijk om de beleidsmaker een reëel en volledig beeld te geven van 

de kosten en opbrengsten van een interventie. Voor interventies die het 

leven verlengen, is het belangrijk om dan ook een goede schatting te 

maken van de kosten in gewonnen levensjaren
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