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Mijnheer de Rector Magnificus,

Zeer gewaardeerde toehoorders,

Bloemen kleuren je dag. Want bloemen houden van mensen, en mensen
houden van kleuren. Neem geel of blauw, en iedereen wordt vrolijk, den-
kend aan het strand en aan de zee, of gewoon aan een zonnig moment. En
wie combineert een fris groene kleur niet als vanzelf met de ontluikende
natuur in het voorjaar? Of met kinderen die vol levenslust thuis komen en
in geuren en kleuren hun belevenissen vertellen, of gewoon met een nieuw
begin? Niet voor niets is er een gezondheidsbevorderende interventie die
Kleurjeleven.nl heet. ' Want van grijs wordt niemand vrolijk: een grijze dag,
grijze muizen, een dgrijs gebied. Grijs roept beelden op van saaiheid, mist
en gebrek aan visie. Grijs is erg, en erger nog dan drijs is vergrijzing. Want
dan ziet iedereen meteen hoge kosten voor zich die de samenleving niet
kan opbrengen en die de economie zullen ontwrichten. Je zou er grijs van
worden.

Demografie en economie

Tussen demografie en economie bestaan dus nauwe banden. Dat is niet
van vandaag of gisteren. Integendeel, economie behoort tot de menswe-
tenschappen en daarmee is de relatie met demografie min of meer een na-
tuurlijk gegeven. Thomas Chalmers zei het zo: ‘the theory of wealth has
to be examined in connexion with the theory of population.” We lezen dit
in het voorwoord van zijn ‘On political economy’, een dikke pil uit 1832. 2
Chalmers was een tijdgenoot van Thomas Malthus. Beide mannen deelden
niet alleen hun voornaam, maar hadden ook hetzelfde beroep en dezelide
belangstelling. Ze waren predikant in de Church of Scotland en hielden zich
uitvoerig bezig met sociale kwesties en economische vraagstukken. Daar-
bij stonden ze in de lijn van klassieke economen als Adam Smith en David
Ricardo, maar allerminst kritiekloos. 34 Integendeel, zij vonden dat Adam
Smith de toekomst van ‘The wealth of nations’ veel te zonnig inzag. Malthus
verwachtte dat de voedselproductie de bevolkingsgroei niet zou kunnen bij-
benen, en hij voorzag grote humanitaire rampen. Zijn visie bezorgde de



economische wetenschap het predikaat van ‘a dismal science’, een mistroos-
tige wetenschap. ° Chalmers deelde de zorgen van Malthus, maar hij was
minder somber over de toekomst en zag in de economische wetenschap een
bondgenoot in zijn streven naar ‘a higher taste, a higher intelligence and,
above all, a widespread Christianity throughout the mass of the population’
(zie Excurs 1). 2

De voorspelde rampen bleven echter uit. De voedselproductie nam wel de-
gelijk toe. Robert Fogel, die in 1993 de Nobelprijs voor de economie ontving,
heeft laten zien dat daardoor niet alleen de volksgezondheid verbeterde,
maar ook de welvaart toenam. 7 ‘Health is wealth’. #'° Desondanks kwamen
er nieuwe grenzen aan de groei in beeld. Lang na Malthus, maar inmiddels
ook al weer vijfendertig jaar geleden luidde de Club van Rome de alarmbel
over de eindigheid van energiebronnen en de desastreuze gevolgen van de
welvaart voor het milieu. '! Die boodschap kwam hard aan, en de oliecrisis
en de economische recessie die volgde onderstreepten de ernst van de pro-
blematiek. In Nederland stelde het kabinet Biesheuvel een Staatscommissie
Bevolkingsvraagstuk in, waarin ook de economen Jan Tinbergen, Nobelprijs-
winnaar in 1969, en Jan Pen zitting hadden. Zij pleitten voor een krimpende
bevolking, en vonden een aantal van vijf miljoen wel genoeg. ‘We vergader-
den in het gebouw van de SER dat het een lieve lust was,” schreef Pen jaren
later. ‘Ik heb daar zeel veel geleerd van de demograaf Dick van der Kaa, die
een computermodel presenteerde met geboorte- en sterftecijfers. Hij heeft
mij ervan overtuigd dat die vijf miljoen niet gehaald kon worden. Want we
zaten toen op zo’'n veertien miljoen. Zelfs bij een geboortecijfer van nul zou
het een eeuw duren voor we op dat lage niveau aankwamen. Ik herinner
me nog dat hij zei: ‘Dan moet je er een mitrailleur op zetten.” Dus legden
Tinbergen en ik ons neer bij het idee van een stationaire bevolking.’ '*1* Ook
die stationaire bevolking bleek echter een illusie. In diezelfde tijd daalde na-
melijk het geboortecijfer spectaculair, met als gevolg dat de bevolkingsgroei
verminderde en de samenstelling geleidelijk aan ging veranderen. In 1970
was tien procent van de bevolking ouder dan 65 jaar. Anno 2008 gaat het
om veertien procent, en over twee jaar, als de eerste lichtingen van de na-
oorlogse geboortegolf met pensioen gaan, zal het aandeel van de ouderen
in de bevolking in een snel tempo verder oplopen (zie Figuur 1).

In de decennia die achter ons liggen zijn economen en beleidsmakers zich
gaandeweg bewust geworden van de grote betekenis van de vergrijzing.
En omdat inmiddels ook de grijze wolken van de Club van Rome wat wa-
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Figuur 1: De Nederlandse bevolking in 1900-2050 naar leeftijd, in 1.000 personen
(boven) en aandeel van 0-19 jarigen (groene druk), 20-64 jarigen en 65-plussers
(grijze druk) in het totaal (onder). "7

ren overgewaaid, ¥ verschoof hun aandacht, voor zover het de demografie
betreft, een enkeling daargelaten, !°* naar de gevolgen van de vergrijzing
voor onder andere de pensioenen en de kosten van de gezondheidszorg. En
zo naderen we het terrein van de gezondheidseconomie, een terrein dat,
ingeklemd tussen demografie en economie, welhaast per definitie een grijs
gebied is. Maar dan wel: veelkleurig grijs.



Economie

Eerst iets over economie. Wat is economie? Dagelijks bereikt de kranten-
lezer een stroom van berichten die onder het kopje ‘economie’ worden
samengebracht. Vaak gaat het over geld, en soms hoor je mensen daarom
wel verzuchten: ‘Alles is economie, maar economie is niet alles.’ De
betekenis is spreekwoordelijk en verwant aan ‘oneliners’ als: ‘Geld maakt
niet gelukkig, maar gelukkig maken ze wel geld.” Wie op zoek is naar een
definitie van economie wordt er echter niet veel wijzer van. Dat geldt ook
voor de uitspraak van Alfred Marshall, een toonaangevend econoom uit de
negentiende eeuw, die betoogde dat het in de economie gaat om ‘mensen
in hun dagelijkse besognes.’ '® ‘Economie is wat economen doen,’ luidt een
populair gezegde, en John Kenneth Galbraith, een kleurrijk econoom uit de
Verenigde Staten, stelde het nog wat prikkelender: ‘Economics is extremely
useful as a form of employment for economists.” 1 Hoewel hier duidelijk
een kern van waarheid in schuilt, wordt de kern van de economie er niet
duidelijker door. Laten we daarom naar de bron gaan. ‘Ad fontes’, zoals de
Latinisten zeiden, hetgeen voor economie overigens naar het Grieks leidt:
‘oikos’ en ‘nomos’: regels voor het huis, of ook wel, de huishouding. We
vinden dit terug in de wat verouderde begrippen voor algemene economie
(staathuishoudkunde) en bedrijfseconomie (bedrijfshuishoudkunde), de
twee hoofdstromen in de economische wetenschap.

Wat zijn die regels voor de huishouding? Adam Smith sprak in 1776 over ‘a
human propensity to truck, barter and exchange.” Wanneer iedereen maar
goed voor zichzelf zorgt, zal een onzichtbare hand het eigen belang wel
sturen in de richting van het algemeen belang: ‘the wealth of nations’. 2°
Welvaart dus, of beter gezegd: het streven naar materiéle welvaart vormt
de kern van de economie. Door de Nederlandse econoom Hennipman is
dit later omschreven als het ‘economisch motief’. 2! Bij de voortgang van
de economische wetenschap bleek deze definitie echter te vaag en te eng.
Immers, wat is welvaart en waarom streven we het na? Is materiéle wel-
vaart ons hoogste doel? Uiteindelijk kwam Lionel Robbins in 1935 met een
definitie die tot op de dag van vandaag wordt gebruikt: ‘Economics is the
science which studies human behavior as a relationship between given ends
and scarce means which have alternative uses.” * Volgens deze benadering
gaat het in de economie om schaarse middelen en het maken van zodanige



keuzen dat individuele of maatschappelijke doelstellingen worden gehaald.
Hennipman noemde dit het ‘economisch principe’, en zijn leerling Arnold
Heertje gaf er een prachtige omschrijving aan: ‘Economie is de wetenschap
van de wijsheid van het eeuwige tekort.” # Over doelstellingen en preferen-
ties laat de moderne economie zich, in tegenstelling tot de klassieke econo-
mie, niet uit. Deze zijn subjectief en kunnen overal betrekking op hebben:
welvaart, geluk, vrije tijd, gezondheid, en alles wat je verder met schaarse
middelen kunt nastreven. De bijdrage van de economie concentreert zich
op de doelmatige inzet van middelen, zodat er geen verspilling plaats vindt
en de doelen maximaal worden behaald. Pareto-optimaliteit is hierbij het
sleutelwoord, hetgeen vrij vertaald betekent dat de samenleving er bij een
andere allocatie van middelen niet op vooruit gaat. Of, in de woorden van
Jeremy Bentham: ‘the greatest happiness for the greatest number.” 2

Gezondheidseconomie

Zo mistroostig is de economische wetenschap dus niet. Maar dat neemt niet
weg dat er ook veel kritiek op het gangbare economische denken bestaat. Ik
noem slechts de naam van Bob Goudzwaard die tegenover het economisch
motief de ‘economie van het genoeg’ heeft geplaatst, en tegenover het eco-
nomisch principe de bijbelse opdracht van rentmeesterschap. 2 Het woord
‘oikonomos’ komen we bijvoorbeeld tegen in Lukas 16 waar het vertaald
wordt als rentmeester. Goudzwaard spreekt over zorgzaam beheer, en hij
ziet als doel van de economie een zodanige keus van inkomen en arbeid,
van productie en consumptie, ‘dat deze dienstbaar zijn aan een adequate
zorg voor de menselijke basisbehoeften, aan de kwaliteit van de arbeid, aan
het behoud van het milieu en aan betere ontwikkelingskansen voor met
name de armste Derde Wereldlanden.” % Centraal in zijn benadering staan
de begrippen voorzorg en nazorg. Toegepast op de gezondheidseconomie
zouden we de benadering van Goudzwaard kunnen typeren als ‘zorgzaam
beheer van gezondheid en zorg,’ of kortweg ‘zorg voor gezondheid’, 2’ waar-
bij zorg ook voorzorg omvat, ofwel preventie, en daarmee komen we voor
velen van u op bekend terrein. Arjo Klamer formuleerde het heel kernach-
tig: ‘preventie is zorg voor gezondheid is gezondheidszorg.’ 28
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Afbeelding 1: Omslag van de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2006. %7
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Bij alle sympathie voor de economie van het genoeg, moeten we echter
geen karikatuur maken van de ‘mainstream economics,’ alsof elke econoom
met een onbewogen gemoed middelen zou toewijzen aan doeleinden, en
doeleinden aan middelen. ‘Economics is the handmaiden of ethics,” zei Al-
fred Marshall. *2° Aad de Roo, nestor van Tranzo, sprak zich vorig jaar in
dezelfde zin uit, toen hij economie ‘een hulpwetenschap’ noemde. *° Per-
soonlijk prefereer ik de onder economen gebruikelijke aanduiding van
‘aspectwetenschap’, niet in het minst omdat met deze term vrij gemakkelijk
een brug kan worden geslagen naar de aspectenleer die tot op de dag van
vandaag wordt toegepast in de zogeheten reformatorische wijsbegeerte. 31-%
Dat de leerstoel die ik vandaag officieel mag aanvaarden, gewijd is aan de
‘economische aspecten van volksgezondheid en zorg’ heeft voor mij dan ook
nog een dieperliggende betekenis, dan dat het alleen zou gaan om een bun-
deling van gezondheidseconomische onderwerpen. Gezondheidseconomie
vertegenwoordigt één aspect van de werkelijkheid. Niet meer, maar zeker
ook niet minder. Het is misschien wel de mooiste bloem die men op het
zorgveld kan plukken, maar een veelkleurig boeket krijg je alleen met an-
dere bloemen erbij.

Feit, norm en kunst

U heeft waarschijnlijk allemaal wel eens gehoord van John Maynard Key-
nes, de bekende Britse econoom uit de crisisjaren. ‘In the long run, we are
all dead,’ is een van zijn meest geciteerde uitspraken. Zijn vader was ook
econoom, en aan hem danken we een zeer bruikbaar onderscheid tussen
positieve economie, normatieve economie en economie als kunst. % In de
positieve economie staan de beschrijving en de verklaring van economische
verschijnselen centraal. De normatieve economie probeert richtlijnen voor
het economisch handelen op het spoor te komen, en economie als kunst
gaat over het toepassen van economische inzichten in de praktijk van alle
dag. Het gaat in de economie dus om descriptie, prescriptie en applicatie,
of, anders gezegd, om feit, norm en kunst. Vanmiddag wil ik vanuit deze
drieslag het terrein van de gezondheidseconomie tegen de achtergrond van
de vergrijzing wat nader inkleuren.

11






1. DESCRIPTIEVE GEZONDHEIDSECONOMIE

In veel huiskamers hing vroeger een ‘trap des levens.” Het ging om een al-
legorische afbeelding waarin het leven werd voorgesteld als een trap: de
jeugd en volwassenheid als een periode van kleur, afwisseling en vooruit-
gang, gevolgd door een afdaling in donkere of grauwe kleding, met al
spoedig een wandelstok en later krukken, een gang van gebrek en verlies,
tot een grijze Elkerlyc zich ziek en moe ter ruste legt. *” De nogal primitief
geschilderde levenstrap in Afbeelding 2 dateert uit 1640 en is afkomstig uit
het Sint Annahofje in Leiden. Ruim tien jaar geleden sierde deze afbeelding
het jaarverslag van de afdeling Maatschappelijke Gezondheidszorg van de
Erasmus Universiteit in Rotterdam, het instituut waar ik van 1994 tot 2002
werkzaam was en waar ik veel heb mogen leren van Paul van der Maas,
Johan Mackenbach en vele anderen.

Afbeelding 2: Levenstrap met opschrift ‘Engeltge roosiers out twee ende tachtentich
Iaren die laet dit int sintannen hofien tot een gedachtenis’. Tegeltableau uit 1640 in
de kapel van het Sint Annahofje in Leiden. %
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Kosten van ziekten in Nederland

Door de bril van een gezondheidseconoom transformeert de levenstrap tot
Figuur 2, die de zorgkosten per inwoner weergeeft, uitgesplitst naar leeftijd
en geslacht.*® We zien hier opnieuw een soort trap, maar de vorm is te-
gengesteld en bovendien nogal asymmetrisch. De eerste levensjaren blijken
gemiddeld wat duurder te zijn, hetgeen voor een deel te maken heeft met
intensieve zorg voor een kleine groep pasgeborenen. Voor de leeftijdsgroe-
pen tot ongeveer zeventig jaar zien we een stabiel patroon met een licht
stijgende trend en wat hogere kosten voor vrouwen in de leeftijd waarop zij
kinderen krijgen. Daarna nemen met het stijgen van de leeftijd de zorgkos-
ten met grote treden toe, tot een gemiddeld bedrag van bijna vijftigduizend
euro per jaar in de hoogste leeftijdsgroep. Opvallend is dat de kosten voor
vrouwen sterker toenemen dan voor mannen. Een eerste gedachte zou kun-
nen zijn dat vrouwen niet voor niets ‘het zwakke geslacht’ worden genoemd.
Toch is hier eerder het omgekeerde aan de hand. Vrouwen hebben namelijk
een aanzienlijk hogere levensverwachting dan mannen, waardoor zij vaker
alleenstaand zijn en meer zijn aangewezen op formele zorg.
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Figuur 2: Gemiddelde zorgkosten (euro) in 2003 per inwoner van Nederland naar
leeftijd en geslacht (www.kostenvanziekten.nl). *
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De combinatie van vergrijzing en het leeftijdspecifieke verloop van de zorg-
kosten geeft nogal eens aanleiding tot sombere gedachten over ‘explode-
rende zorgkosten’. Deze alarmkreet is van de Raad voor Volksgezondheid
en Zorg (RVZ), *° die met het oog op de vergrijzing ook een debat over de
‘houdbaarheid van de solidariteit’ heeft aangezwengeld. 4! Achter de gemid-
delde kosten gaat namelijk een grote spreiding schuil. Voor Nederland is al
eens uitgerekend dat dertig procent van de zorgkosten voor rekening komt
van één procent van de bevolking. *? En bij de duurste tien procent van de
bevolking hebben we al zeventig procent van het totale zorgbudget te pak-
ken. Figuur 3 laat dit zien 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 toenemen.

100

S SISOEET TR

I

B - - - -

Aandeel in zorgkosten

1 R

0 20 40 60 80 100
Aandeel in de populatie

— Totale bevolking — 65-plussers

Figuur 3: Lorenz-curve van de zorgkosten in 1999 (basisverzekering en thuiszorg),
voor de gehele bevolking en voor 65-plussers afzonderlijk. Horizontaal staat het cu-
mulatieve aandeel van de bevolking, gerangschikt van laagste naar hoogste kosten,
verticaal staan de cumulatieve kosten (aandelen in procenten). *
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Het ‘red herring’ debat

Er is echter ook een ander gezichtspunt. Volgens Peter Zweifel en collega’s
worden mensen door het leeftijdspatroon in de zorgkosten op het verkeerde
been gezet. Zij spreken over een ‘red herring’: wie naar leeftijd kijkt als de
belangrijkste reden waarom de kosten stijgen laat zich misleiden. Zij betogen
dat het niet de leeftijd als zodanig is waardoor de kostencurve zo snel op-
loopt, maar dat de stijging vooral wordt veroorzaakt omdat de meeste zorg-
kosten in het laatste levensjaar worden gemaakt en er met het toenemen
van de leeftijd steeds meer mensen overlijden. Er moet daarom onderscheid
worden gemaakt tussen ‘morbiditeitskosten’ en ‘mortaliteitskosten’, en in
prachtige analyses hebben Zweifel en inmiddels ook vele anderen, laten zien
hoe dat werkt en wat de consequenties zijn. **°! Die consequenties zijn groot.
Immers, als het laatste levensjaar bepalend is voor de zorgkosten, leidt een
toename van de levensverwachting en een veroudering van de bevolking
niet zozeer tot hogere zorgkosten als wel tot uitstel van kosten. Vergrijzing-
scenario’s die daar geen rekening mee houden schatten de toekomst dus
te somber in. Ook is solidariteit een veel kleiner probleem dan vaak wordt
gedacht. Iedereen krijgt immers te maken met de hoge kosten aan het einde
van het leven, en over de levensloop gemeten is de ongelijkheid dus veel ge-
ringer dan wanneer naar afzonderlijke levensjaren wordt gekeken.

De ‘red herring’ hypothese is bevestigd voor de Nederlandse gezondheids-
zorg. Op basis van een grote steekproef die ruim dertien procent van de
bevolking omvatte en een groot scala aan zorgvoorzieningen, waaronder het
gehele basispakket, verpleeghuiszorg en thuiszorg, konden wij een schatting
maken van de zorgkosten in het laatste levensjaar voor vierentwintigduizend
mensen die in 1999 waren overleden. 52 We vergeleken deze met de kosten
van mensen die niet waren overleden en ook niet in het jaar erna, en zo
ontstond Figuur 4, die hoge kosten in het laatste levensjaar laat zien, met een
karakteristieke, neerwaartse knik rond de leeftijd van zeventig jaar die ook
uit buitenlandse studies bekend is. De kosten van de niet overleden mensen
bleken aanzienlijk lager te zijn. Zij liepen wel op bij toenemende leeftijd,
maar de sterke kostenstijging uit Figuur 2 is verdwenen. Dat komt overigens
niet alleen door het afsplitsen van de groep overledenen en hun kosten,
maar is ook een gevolg van het ontbreken van de verzorgingshuizen in deze
analyse. In combinatie met een bevolkingsprognose ontstaat het volgende
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Figuur 4: Gemiddelde zorgkosten (curatieve zorg en langdurige zorg) naar leeftijd
voor overledenen en niet-overledenen in 1999. Voor overledenen betreft het de kosten
in de laatste 365 dagen in 1998 en 1999. De curatieve zorg omvat de voorzieningen
die tegenwoordiqg in basispakket zijn opgenomen, de langdurige zorg omvat thuis-
zorg en verpleeghuiszorg. Zorgkosten in euro’s per persoon. *

Tabel 1: Projectie van de jaarlijkse stijging (in procenten) van de zorgkosten (curatieve
zorg en langdurige zorg) als gevolg van demografische veranderingen in een naief
model dat geen rekening houdt met de afwijkende zorgkosten in het laatste levensjaar
en een ‘Ted herring’ model dat daarmee wel rekening houdt, en mate waarin het
naieve model de kostenontwikkeling overschat (procenten). >

Naief ‘Red herring’ Overschatting

model model door naief

% % model

Bevolkingsgroei 0,30 0,30 0%
Vergrijzing

Cohorteffect naoorlogse geboortegolf 0,34 0,34 0%

Toename levensverwachting 0,36 0,26 38%

Totaal vergrijzing 0,70 0,60 17%

Totaal demografisch effect 1,00 0,90 11%
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beeld (Tabel 1). Als we alleen rekening houden met leeftijd en geslacht, het
zogeheten ‘naieve model’, nemen de zorgkosten tot 2020 ieder jaar met 1%
toe. Betrekken we de afwijkende kosten in het laatste levensjaar erbij, dan
wordt dit 0,9% en 0,6% als we alleen naar de verdrijzing kijken. Het naieve
model overschat daarmee de kostenontwikkeling met zeventien procent ten
opzichte van het ‘red herring’ model. Dit valt in de range van vijf tot twintig
procent die in de wetenschappelijke literatuur is gerapporteerd. 3%*

Zorgprofielen en comorbiditeit

Vanuit volksgezondheidsperspectief is het van belang om verder te kijken.
Wat zijn bijvoorbeeld de ziekten waarvoor de sterfte daalt, wat zijn de ver-
vangende doodsoorzaken en wat betekent dit voor de kosten? Is er naast
uitstel van kosten ook niet sprake van verschuivingen tussen goedkopere
en duurdere laatste levensjaren? Om hier zicht op te krijgen is een ziek-
tespecifieke benadering noodzakelijk. Het gaat daarbij niet om traditionele,
cross-sectionele kosten van ziekten studies, die op macro-niveau van grote
betekenis blijven en bij Lany Slobbe in uitstekende handen zijn, maar om
een geintegreerde analyse op micro-niveau. Daarmee is een aanvang ge-
maakt door Albert Wong, die met gegevens uit het Gezondheidsstatistisch
Bestand van het CBS en voortbouwend op de econometrische modellen uit
de ‘red herring’ literatuur een ‘three-part model’ heeft ontwikkeld voor de
analyse van morbiditeit en comorbiditeit in relatie tot de zorgkosten over
de levensloop. Binnenkort verschijnt daarover een prachtig rapport. *° Van-
middag beperk ik me tot twee voorbeelden, namelijk beroerte en diabetes.
Figuur 5 toont de ziekenhuiskosten van beroerte. Behalve hoge kosten in het
laatste levensjaar zien we een sterke invloed van comorbiditeit, met name
als we naar de afzonderlijke ziekten kijken. Iemand die op tachtigjarige leef-
tijd aan een beroerte overlijdt, gebruikt gedurende zijn laatste jaar voor
ongeveer 4.500 euro aan ziekenhuiszorg. Door comorbiditeit nemen de kos-
ten gemiddeld toe tot 6.000 euro. Voor mensen met een beroerte die ook
lijden aan ziekten van het zenuwstelsel of aan de ziekte van Alzheimer wor-
den de kosten zelfs drie tot vier keer zo hoog. Ook bij diabetes zien we een
sterke invloed van comorbiditeit. Vooral diabetespatiénten met huidziekten
gebruiken veel ziekenhuiszorg in het laatste levensjaar (Figuur 6). Verder
blijkt de leeftijd van overlijden een andere en minder sterke invloed op de
ziekenhuiskosten te hebben dan bij beroerte.
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Figuur 5: Gemiddelde ziekenhuiskosten (kliniek en dagbehandeling) van CVA naar
leeftijd met uitsplitsing naar comorbiditeit (boven: gemiddelde versus geen comor-
biditeit; onder: specificatie van aandoeningen die tot aanzienlijk hogere kosten lei-
den) voor drie groepen patiénten in 2003: DO = overleden aan CVA; ADO = overleden
aan andere oorzaak; NOVL = niet overleden). Kosten in euro per persoon. *
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Figuur 6: Gemiddelde ziekenhuiskosten (kliniek en dagbehandeling) van diabetes naar
leeftijd met uitsplitsing naar comorbiditeit (boven: gemiddelde versus geen comorbi-
diteit; onder: specificatie van aandoeningen die tot aanzienlijk hogere kosten leiden)
voor drie groepen patiénten in 2003: DO = overleden aan diabetes; ADO = overleden
aan andere oorzaak; NOVL = niet overleden). Kosten in euro per persoon.>
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Toekomstig onderzoek

Met deze nieuwste inzichten is een belangrijke stap gezet, maar dat neemt
niet weg dat er in de descriptieve (positieve) gezondheidseconomie op het
terrein van verdrijzing en zorgkosten nog heel wat vragen open staan. Ik
noem drie onderwerpen waaraan ik de komende jaren graag wat aan-
dacht wil besteden. Wat is, ten eerste, de invloed van ervaren gezondheid
of beperkingen op de zorgkosten, en leidt compressie van morbiditeit ook
tot compressie van zorguitgaven? 557 Kunnen we, ten tweede, ook meer
inzicht verwerven in de cohorteffecten, waarvan we in Tabel 1 zagen dat
deze een belangrijke deel van de vergrijzingslasten uitmaken. De vraag rijst
bijvoorbeeld of toekomstige generaties ouderen, met name de naoorlogse
geboortecohorten, in veel opzichten zoals met betrekking tot onderwijs,
welstand en levensbeschouwing, niet zo afwijkend zijn van de huidige ou-
deren waarop alle kostenanalyses zijn gebaseerd, dat de kostenontwikkeling
daardoor sterk wordt beinvloed. Of anders gezegd: is de toekomst niet nog
veel kleuriger grijs dan het heden? En ten derde, kunnen we niet meer vat
krijgen op de wisselwerking tussen de vergrijzing, epidemiologische veran-
deringen en ontwikkelingen in de medische technologie? % De analyses die

Totaal zorg

Gehandicaptenzorg

Verpleging, verzorging en thuiszorg
Ziekenhuizen

Eerstelijnszorg

Geestelijke gezondheidszorg

Genees- en hulpmiddelen

00 20 40 60 80 100 120 14,0
m prijsontwikkeling Cdemografie moverig volume

Figuur 7: Ontwikkeling van de zorgkosten in de periode 1999-2003 naar sector. Jaar-
lijkse groeivoet (in procenten) uitgesplitst naar prijsontwikkeling, demografische
ontwikkeling en overige volumegroei. *
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Geert Jan Kommer van de historische kostenontwikkeling heeft gemaakt,
laten immers zien dat de demografische ontwikkeling op zich zelf staand
slechts van beperkte invloed is voor de totale stijging van de zorgkosten
(Figuur 7). * Veel belangrijker zijn de interacties met epidemiologische ont-
wikkelingen, veranderingen in het zorgaanbod en dat in wisselwerking met
het overheidsbeleid. Deze interacties zijn echter moeilijk te ontrafelen en
worden daarom meestal ondergebracht in de categorie ‘overige volume-
groei’. Gelet op de grote betekenis van deze categorie voor de betaalbaar-
heid van de zorg, zou het goed zijn om meer inzicht te hebben in de overige
volumegroei. Niet alleen vanwege de invloed op de zorgkosten, maar ook
omdat deze categorie de maatschappelijke keuzen herbergt over welke pre-
ventieve en medische zorg de samenleving aan haar leden ter beschikking
stelt. En daarmee komen we als vanzelf op het terrein van de normatieve
gezondheidseconomie.



2. NORMATIEVE GEZONDHEIDSECONOMIE

In de normatieve gezondheidseconomie gaat het om de bijdrage die econo-
men kunnen leveren aan de optimale inzet van de schaarse zorgeuro. Welke
allocatie van middelen levert de meeste gezondheid op? Wat is de beste
samenstelling van het basispakket en hoort preventie daar ook in thuis? Wat
is de prijs die de samenleving in termen van gezondheid moet betalen als
er geld wordt gestoken in behandelingen die niet ‘evidence based’ zijn of
een ongunstige kosten-effectiviteitsratio hebben? En wat is de uitruil tussen
volksgezondheid en rechtvaardigheid als we bepaalde bevolkingsgroepen
meer of minder aandacht geven? Gewetensvolle keuzes vereisen dat we over
een goed meetinstrumentarium beschikken, zoals Peter Kooreman heeft be-
toogd in zijn oratie, twee maanden geleden.

Economische evaluatie

Dat instrumentarium treffen we onder andere aan in het kosten-effecti-
viteitsonderzoek, ook wel economische evaluatie genoemd. Het gaat hier
om een variant op de maatschappelijke kosten-baten analyse (MKBA),
waarin nieuwe medische voorzieningen op al hun merites worden beoor-
deeld. Centraal in die beoordeling staat de waardering van zowel kosten
als gezondheidseffecten. Hoewel er voor dit onderzoek tal van richtlijnen
zijn opgesteld, is het instrumentarium op een aantal punten nog lang niet
uitgekristalliseerd, zeker niet waar het de preventieve gezondheidszorg be-
treft.52 Zo is er de laatste jaren in wetenschappelijke kringen een debat
ontstaan over de rol van zorgkosten in gewonnen levensjaren. ® In de mees-
te buitenlandse richtlijnen wordt het aan de onderzoeker overgelaten of
hij deze kosten wel of niet meeneemt in zijn analyse. Voor Nederland heeft
het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) echter bedacht dat deze kosten
buiten beschouwing moeten blijven. ® Maar dat staat wel in een richtlijn die
bedoeld is voor een heel specifieke tak van economische evaluatie, namelijk
het farmaco-economisch onderzoek.
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Waardering van zorgkosten in gewonnen
levensjaren

Ik denk dat we door de toenemende aandacht voor preventie ons er steeds
meer van bewust worden dat zorgkosten in gewonnen levensjaren gewoon
thuis horen in een economische evaluatie. Anders dan in de curatieve zorg
gaat het bij preventie immers niet om identificeerbare personen waarvan
het leven wordt verlengd, maar om statistische levens. Preventie richt zich
op mensen met een bepaald gezondheidsrisico, en daardoor komen we nooit
te weten welke mensen van vlees en bloed uiteindelijk baat bij de interven-
tie hebben gehad en welke niet. Immers, ook zonder de interventie hadden
mensen de ziekte niet kunnen krijgen. Hierdoor vervaagt het veel gebruikte
onderscheid tussen ziekten die wel en niet aan de interventie gerelateerd
zijn. Laten we als voorbeeld eens een lifestyle interventie tegen roken in
gedachten nemen. Door stoppen-met-roken cursussen neemt het risico op
longkanker en hart- en vaatziekten af en neemt de gemiddelde levensver-
wachting toe. Maar dat wil nog niet zeggen dat elke deelnemer met zeker-
heid gevrijwaard is van deze ziekten. Integendeel, er zullen ongetwijfeld
deelnemers zijn die toch longkanker krijgen of door een hartinfarct worden
getroffen, ook al zijn het er minder dan wanneer er geen preventieprogram-
ma was geweest. Omgekeerd neemt bij de mensen voor wie de interventie
wel effect had, alleen al vanwege de toegenomen levensverwachting, het
risico op andere ziekten toe. Zij krijgen bijvoorbeeld een longontsteking of
breken een heup. Wat is nu de ratio om in de economische evaluatie van
de stoppen-met-roken cursus de kosten van hart- en vaatziekten en long-
kanker wel mee te nemen en zelfs, vanwege het verminderde aantal ziek-
tegevallen, als opbrengst in de kosten-effectiviteitsratio te boeken, en de
kosten van longontsteking en heupfracturen te negeren? Volgens Nyman
is die er niet. ® Bij de berekening van de gezondheidswinst in termen van
levensjaren wordt er immers impliciet vanuit gegaan dat mensen tijdens
die gewonnen levensjaren de gebruikelijke zorg ontvangen. Anders gezegd,
het ‘onderhoud’ van de gezondheidswinst is intrinsiek verbonden aan de
levensverlengende interventie, en daarom is het niet meer dan logisch dat
ook de ‘onderhoudskosten’ in de kosten-effectiviteitsberekeningen worden
meegenomen. Het lijkt mij vervolgens evident dat deze redenering ook van
toepassing is op de curatieve zorg, ook al valt daar dan een duidelijker grens
te trekken tussen gerelateerde en niet-gerelateerde ziekten. Als het over de
waardering van de kosten gaat zie ik dus geen principiéle verschillen tussen
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preventie en curatie. Voor de waardering van de effecten ligt dat anders.
Er is, om met Dranove te spreken, ‘no reason to expect that the value of a
statistical life would equal the value of an identified life.” ® Voor het preven-
tiedebat in Nederland lijkt het me goed als dit punt nog eens wat verder
wordt uitgediept.

Terug naar de kosten in gewonnen levensjaren. Wanneer we deze in econo-
mische evaluaties gaan meenemen, krijgen we opnieuw met het ‘red her-
ring’ effect te maken. Gandjour heeft daar de aandacht op gevestigd, maar
hij versimpelt de kwestie door ervan uit te gaan dat in de huidige praktijk de
kosten in gewonnen levensjaren volledig worden genegeerd. ¢’ Doorgaans
worden deze kosten wel meegenomen voor de ziekten die direct aan de
interventie zijn gerelateerd. Volgens Pieter van Baal zijn daarom fijnzinni-
ger methoden voor de toerekening van de kosten in gewonnen levensjaren
vereist. *® Tabel 2 toont de kosten-effectiviteitsratio’s voor een stoppen-met-
roken programma in verschillende scenario’s. Scenario 1 geeft de standaard
benadering weer, waarin alleen de kosten van gerelateerde ziekten zijn
meegenomen. Daardoor zijn de kosten per gewonnen quality adjusted life
year (QALY) laag. Wanneer we uitgaan van de interventiekosten en de kos-
ten in gewonnen levensjaren toevoegen op basis van alleen leeftijd, krij-
gen we scenario 2 met aanzienlijk hogere kosten. Als we vervolgens reke-
ning houden met het ‘red herring’ effect worden de kosten weer iets lager
(scenario 3). Dit is de benadering van Gandjour. Deze heeft echter als na-
deel dat er geen rekening wordt gehouden met veranderende ziektepatro-
nen. Anders gezegd: door preventie wordt niet alleen het laatste levensjaar
uitgesteld, maar verandert ook de epidemiologie van de zorgkosten. Door
onderscheid te maken tussen gerelateerde en niet-gerelateerde ziekten kan
het effect worden berekend, en scenario 4 laat zien dat de kosten dan verder
omlaag gaan. In dit scenario is het uitstel van het dure laatste levensjaar
gedeeltelijk meegenomen, namelijk voor zover het de gerelateerde ziekten
betreft. Nog beter zou het zijn om een vijfde scenario te maken, waarin niet
alleen het uitstel wordt meegenomen, maar ook de verschuivingen tussen
doodsoorzaken. Voor alle ziekten, gerelateerd en niet-gerelateerd, hebben
we dan wel een uitsplitsing nodig van de kosten naar ‘gewone’ en laatste
levensjaren. Treffend heeft Werner Brouwer dit een ‘carpaccio van red her-
rings’ genoemd. * De ingrediénten voor deze carpaccio kunnen ontleend
worden aan de analyses die ik eerder vanmiddag heb samengevat.
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Tabel 2: Kosten-effectiviteit (in euro’s per gewonnen quality adjusted life year) van
een stoppen-met-roken interventie, in verschillende scenarios en met verschillende
discontovoeten. De scenario’s betreffen het meenemen van kosten in gewonnen le-
vensjaren, met onderscheid naar gerelateerde en niet-gerelateerde ziekten, en naar
het laatste levensjaar. %

Discontovoet kosten 4,0% 3,0% 3,5%
Discontovoet effecten 1,5% 3,0% 3,5%
1. Standaard kosten-effectiviteitsanalyse: 2.600 3.200 3.600

interventiekosten en kosten in gewonnen
levensjaren van gerelateerde ziekten

2. Interventiekosten en kosten in gewonnen 14.200 22.000 22.200
levensjaren van alle ziekten op basis van
leeftijd

3. Als 2, met onderscheid naar laatste levensjaar 11.900 18.500 18.600

4. Als 2, met onderscheid naar gerelateerde en 10.400 16.100 16.200
niet-gerelateerde ziekten

5. Als 4, met voor iedere ziekte onderscheid naar ? ? ?

het laatste levensjaar

Een brede visie op gezondheid en preventie

Intussen blijkt wel uit Tabel 2 dat preventie door het meenemen van de kos-
ten in gewonnen levensjaren in een geheel ander economisch licht komt te
staan dan bijvoorbeeld in het Regeerakkoord is voorgesteld. ° Daarin werd
gesuggereerd dat door effectieve preventie de zorgkosten zullen dalen.
Wanneer we de kosten in gewonnen levensjaren meenemen kunnen we die
gedachte echter beter laten varen, zoals Figuur 8 laat zien voor de hypotheti-
sche verbanning van roken en overgewicht uit de Nederlandse samenleving.
Op korte termijn zijn er enige kostenbesparingen, maar op lange termijn
vallen deze in het niet bij de extra kosten die ontstaan. Evenals de curatieve
zorg kost preventie gewoon geld. Maar doorgaans is het wel een effectieve
en doelmatige manier om gezondheidswinst te behalen. 7! Niet goedkoop,
maar wel een goede koop. 7? Uit de Volksgezondheid Toekomst Verkennin-
gen weten we dat er in Nederland nog heel wat gezondheid valt te winnen,
en dat daarbij voor preventie een belangrijke rol is weggelegd. ?” Het is daar-
om verheugend dat minister Klink preventie hoog op de agenda heeft gezet.
In zijn visie die in september onder de titel ‘Gezond zijn, gezond blijven’
werd gepubliceerd, kiest hij voor een brede benadering waarin we ook een
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Figuur 8: Effect van de hypothetische eliminatie van roken en overgewicht op de
totale zorgkosten van alle ziekten over de periode van 100 jaar (kostenverandering in
% ten opzichte van de zorgkosten in 2003 bij een disconteringsvoet van 4%). 7

echo uit de ‘health is wealth’ literatuur beluisteren: ‘Een gezond Nederland
is een voorwaarde voor een welvarend Nederland. De gezondheidszorg on-
derhoudt menselijk talent en draagt eraan bij dat Nederland in de top komt
van Europa.” 7 Als we een brug slaan naar het terrein van de economische
evaluatie dan kunnen we de visie van minister Klink opvatten als een plei-
dooi om in kosten-effectiviteitsanalyses ook de maatschappelijke baten van
preventie mee te nemen. Ik steun dit pleidooi. Waarom zouden we wel de
kosten in gewonnen levensjaren meenemen en niet de economische baten
door een betere arbeidsproductiviteit en een lager ziekteverzuim? Dit lijkt
me een uitdagend onderzoeksterrein waar nog veel productief werk verzet
kan worden.

Waardering van ongezond gedrag

Als we zo het welvaartstheoretische venster verruimen komen er echter nog
meer onderwerpen in beeld die nadere overdenking vergen. Zo bestaat de
‘homo economicus’ alleen in economische leerboeken. Alle mensen van
vlees en bloed ervaren ‘pleasure’ en ‘pain’, maar het is zeker niet zo dat zij
deze voortdurend op rationele wijze tegen elkaar afwegen zoals Bentham
dat graag zag. De meeste mensen zijn hooguit beperkt rationeel en wor-
den in hun keuzegedrag gehinderd door onvolledige informatie. Daarnaast
is er ook een maatschappelijke kant. Zo wordt ongezond gedrag sterk be-
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invloed door de fysieke en sociale omgeving waarin mensen verkeren. En
laten we ook het bedrijfsleven niet vergeten. In de industrie, of het nu de
tabaksindustrie, de voedingsindustrie of een andere bedrijfstak is, staan al-
lerlei belangen op het spel die niet vanzelfsprekend de gezondheid van de
consument beogen. Sterker nog, ook mensen zelf kiezen nogal eens bewust
voor een ongezonde leefstijl. Bekend is de uitspraak van Mark Twain: ‘the
only way to keep your health is to eat what you don’t want, drink what you
don’t like, and do what you’d rather not.” ”> Het leven is meer dan gezond-
heid, en ongezond gedrag kan een vorm van welvaart zijn. 7 ‘Wealth’ is
niet altijd ‘health’. Niet voor niets spreken we over welvaartsziekten. In onze
consumptiemaatschappij zijn leefstijl en gezondheidsbevordering onder-
worpen aan allerlei economische krachten die tegen elkaar inwerken. Als
‘health promotion’ echt ‘evidence based’ wil zijn, lijkt het mij noodzakelijk
om dit te onderkennen en er rekening mee te houden.

Waardering van ouderdom, ziekte en lijden

Maar als ongezond gedrag nut oplevert, kunnen we dan ook zeggen dat
ongezondheid betekenis en waarde heeft? Heeft lijden zin? Het zal waar-
schijnlijk niemand moeite kosten om voorbeelden te noemen van mensen
die ziekte en lijden als loutering hebben ervaren. Onverwacht kan iemand
tegen de grijze lucht van de ouderdom de kleurenrijkdom van de regen-
boog in het vizier krijgen en moed vinden om welgetroost aan het laatste le-
vensjaar te beginnen. Thomas More noemde de ouderdom ‘of our short life,
the last and best part.’ 3 Het betreft echter niet alleen een persoonlijke zaak.
Er zijn ook tal van maatschappelijke gezichtspunten. Hoe zien en waarde-
ren we in een periode van verdrijzing het toenemende aantal ouderen in
de samenleving? 7’ Zien we hen als een kostenpost op de maatschappelijke
winst- en verliesrekening? Zetten we overal waarschuwingsborden ‘pas op
voor ouderen’ (Afbeelding 3), of hebben we als samenleving oog voor de
kleurenrijkdom van de vergrijzing, en schatten wij de kroon der grijsheid
ook op andere waarden? Daarbij zullen we goed moeten beseffen dat de
mens is als een bloem van het veld die verwelkt en afvalt. 7 Memento mori.
Voor iedereen breekt een keer het laatste levensjaar aan. Alle ‘zorg voor
gezondheid’ en ‘healthy ageing’ ten spijt, zullen er altijd zieke, kwetsbare
en hulpbehoevende mensen blijven. En is de zorg voor deze mensen niet
bij uitstek een graadmeter onze beschaving? Ieder mens mag er zijn.!°® Het
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Afbeelding 3: De gemeente Gaasterldn-Sleat waarschuwt het verkeer in Oudemirdum
voor de bewoners van woonzorgcentrum Bos- en Meerzicht. (Foto: Alex J. de Haan).

komt mij voor dat economische evaluaties van de gezondheidszorg en in het
bijzonder de ouderenzorg aan betekenis winnen als vanuit een maatschap-
pelijk perspectief nadrukkelijk rekening wordt gehouden met deze aspec
ten. Bijvoorbeeld door het begrip gezondheidswinst uit te breiden, of waar
nodig te vervangen door eerbied voor het leven. Op dit punt valt nog veel
zinvol werk te verzetten.

Een lastige vraag is vervolgens of ziekte en lijden de maatschappij ook iets
goeds brengen. ‘De een zijn dood, is de ander zijn brood,” zegt het spreek-
woord. En als variant daarop zou men in ziekte een bron voor hoogwaardige
werkgelegenheid en zingevende mantelzorg kunnen zien. 7 Maar ook al is
dit misschien feitelijk juist, en ook al wordt door sommigen de curatieve
zorg zelfs als een natuurlijke tegenspeler van de openbare gezondheids-
zorg gezien, % zou ik vanmiddag bij wijze van uitstapje uw aandacht op iets
geheel anders willen vestigen, namelijk de klassieke muziek. Er wordt wel
gezedgd dat droevige muziek de mooiste muziek is. Of dat helemaal waar is
weet ik niet, maar het kost weinig moeite om voorbeelden te vinden van
treurmuziek met ongekende schoonheid. Afbeelding 4 toont de omslag van
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een CD met de Muzikalische Exequien van Heinrich Schiitz, en we zien hier
in ‘de drie levensfasen van de vrouw en de dood’ een variant op de eerder
getoonde levenstrap. Pieter Kramers, nestor van het centrum Volksgezond-
heid Toekomst Verkenningen, heeft mij op het spoor van deze ontroerende
begrafeniscantate gezet. Met lange teugen heeft Schiitz de lijdenskelk ge-
ledigd en het is alsof hij in de Muzikalische Exequien mediteert vanuit zijn
persoonlijke omgang met ziekte en dood (zie Excurs 2). Maar ik ben er ook
van overtuigd dat de tekst daarbij een rijke bron van troost en inspiratie is

[USIKALISCHE

La Chapelle Roycale
PHILIPPE HERREWEGHE

Afbeelding 4: Omslag van de Muzikalische Exequien van Schiitz in de uitvoering van
La Chapelle Royale onder leiding van Philippe Herreweghe. De afbeelding is van de
schilder Hans Baldung (ca. 1480-1545) en toont ‘De drie levensfasen van de vrouw en
de dood.’ (Overgenomen met toestemming van harmonia mundi).
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geweest: ‘Christus ist mein Leben, Sterben ist mein Gewinn. Siehe, das ist
Gottes Lamm, das der Welt Siinde tragt.’ 8!

Waardering van tijd

In de normatieve gezondheidseconomie gaat het niet alleen om de waarde-
ring van kosten en baten, maar ook om de waardering van tijd. Sinds Adam
Smith schreef over de speldenfabriek waar hij de productie geweldig zag
toenemen door specialisatie van het productieproces en arbeidsdeling, 2°
zijn economen in de ban van arbeidsproductiviteit en hebben zij de neiging
om de tijd instrumenteel te benaderen. Tijd is geld. Gelet op de kostenont-
wikkeling in de gezondheidszorg en het verwachte tekort aan zorgpersoneel
als gevolg van de vergrijzing en de krimpende beroepsbevolking (Figuur 1),
wekt het geen verwondering dat de overheid keer op keer het belang van
productiviteitsverbetering onderstreept zoals in de recent verschenen be-
leidsagenda ‘Zorg voor de toekomst’. 8 Toch is een waarschuwing voor een
al te naieve kijk op arbeidsproductiviteit en doelmatigheid op zijn plaats. Ik
herinner me nog levendig een van de eerste colleges ‘grondslagen van de
economie’ waarin de Rotterdamse hoogleraar Zuidema onomwonden stel-
de dat doelmatigheid zonder doelwaardering geen enkele betekenis heeft.
Budgetbeperkingen en bezuinigingen op personeel leiden niet per definitie
tot verbetering van de doelmatigheid, ook al wordt dat vaak zo voorgesteld.
Waar het om gaat is dat dezelfde gezondheidsdoelen met minder midde-
len worden behaald, of meer doelen met dezelfde middelen. Er zijn echter
genoed situaties waarin tijdsbesparing niet leidt tot doelmatigheidsverbete-
ring, eenvoudigweg omdat het doel niet wordt bereikt. Gedacht kan worden
aan de verpleegkundige en verzorgende beroepen. Door steeds sneller te
werken en steeds meer cliénten te bedienen komt er een moment waarop
de ziel uit de zorg verdwijnt, zowel voor de zorgvrager als voor de zorg-
verlener. De arbeidsproductiviteit kan niet grenzeloos worden opgevoerd,
maar wordt begrensd door het karakter van de zorg waarin tijd en aandacht
een zelfstandige waarde hebben. Ook bij dit thema is de klassieke muziek
buitengewoon illustratief. Een uitvoering van de dubbelkorige Muzikalische
Exequien wordt niet doelmatiger wanneer een van beide koren wordt ge-
schrapt of wanneer het zangtempo wordt opgevoerd. Als het al lukt worden
het ‘Unmuzikalische Exequien’ in plaats van ‘muzikalische’.
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Discontering

Dat tijd een zelfstandige waarde heeft blijkt ook op het terrein van de eco-
nomische evaluatie. Daar komen we namelijk het verschijnsel van tijdsvoor-
keur tegen. Mensen waarderen het heden hoger dan de toekomst. Iedereen
ontvangt liever vandaag duizend euro dan over een jaar, al was het alleen
al omdat het geld op een bankrekening kan worden gestort waar het rente
opbrengt. Maar we zien het ook bij leefstijl en de gevolgen voor de gezond-
heid op lange termijn. In het eerder aangehaalde citaat van Mark Twain
kwam dat treffend naar voren. ‘Pleasure’ op korte termijn legt bij de meeste
mensen veel meer gewicht in de schaal dan ‘pain’ op lange termijn. Carpe
diem. Vanwege het bestaan van tijdsvoorkeur worden in economische eva-
luaties de toekomstige kosten en effecten naar het heden geprojecteerd met
behulp van een discontovoet. Tabel 2 laat zien dat dit een grote invloed heeft
op de kosten-effectivititeitsratio. Over discontering is veel geschreven. 8¢
Moeten bijvoorbeeld kosten en effecten met dezelfde discontovoet worden
gewaardeerd, of met een verschillende? Wat ook al is ‘health’ dan ‘wealth’,
een euro is natuurlijk wel iets anders dan een levensjaar. Een ander punt
betreft het verschil tussen individuele en maatschappelijke tijdsvoorkeur.
Voor de samenleving speelt tijd een heel andere rol dan voor individuen
voor wie de tijdsorde altijd nauw verbonden is met de persoonlijke levens-
trap. Als geen ander heeft de filosoof Popma diepzinnige gedachten over
tijd en tijdsorden geformuleerd. Hij ging uit van de tijd als een schepping
van God, en verzette zich tegen de gedachte dat de ‘tand des tijds’ knaagt
aan een mensenleven. ‘Niet de tand des tijds heeft geknaagd, maar de geval-
len mens verwondt zich aan de tijdsorde’, en is veroordeeld om zijn ‘vergan-
kelijkheid mee te dragen door de tijd heen.’ 3'¥” De gedachte die we hieruit
kunnen meenemen is dat er meerdere tijdsorden zijn, van persoonlijk en
maatschappelijk tot transcendent. Het zou boeiend zijn om na te gaan of dit
consequenties heeft voor de betekenis van tijdsvoorkeur en wat de gevolgen
zouden zijn voor het disconteringsvraagstuk. Voor de praktijk van economi-
sche evaluaties is zo’n diepzinnige analyse overigens niet nodig. Daarin kan
men volstaan met het variéren van de discontovoet zodat de invloed op de
resultaten transparant wordt gemaakt.
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3. GEZONDHEIDSECONOMIE ALS KUNST

Toen Keynes sprak over economie als kunst, had hij niet de klassieke muziek
of andere schone kunsten op het oog. Kunst moeten we hier op dezelide
manier lezen als in geneeskunst, en het gaat dus over de toepassing van
economische inzichten in de praktijk van elke dag. En daar schort het nogal
eens aan. Ruim tien jaar geleden hield Richard Janssen op deze plaats zijn
oratie.®® Hij citeerde toen Victor Fuchs die van mening was dat gezondheids-
economen er niet in slagen om hun inzichten geaccepteerd te krijgen bij
beleidsmakers en professionals in de gezondheidszorg. ® Hoewel er in tien
jaar best wel wat is veranderd, onder andere door de onderzoeksprogram-
ma’s van ZonMw, is economie als kunst onverminderd belangrijk.

Bij de descriptieve gezondheidseconomie gaat het dan om het overdragen
van nieuwe inzichten aan politici en beleidsmakers. Zo werpen de gegevens
over de zorgkosten in het laatste levensjaar en de rol van comorbiditeit een
geheel nieuw licht op de gevolgen van de verdrijzing. Niet alleen voor de
toekomstige zorgkosten, maar ook als het gaat om de houdbaarheid van de
solidariteit. 41559 Het is daarom goed om als wetenschapper niet alleen in
Engelstalige tijdschriften met een hoge impactfactor te publiceren, maar
ook in bladen die in beleidskringen veelvuldig worden gelezen, zoals Econo-
misch Statistische Berichten (ESB), Medisch Contact en gewoon de krant.*%
Laten we de maatschappelijke impact van deze media niet onderschatten,
ook al tellen ze dan voor de wetenschappelijke impact op geen enkele ma-
nier mee.

Bij de normatieve gezondheidseconomie gaat het om rol die economische
evaluaties spelen bij beleidsbeslissingen en in de praktijk van de gezond-
heidszorg. Die rol blijkt nog steeds erg beperkt te zijn. ** Zo is er de laatste
jaren nogal eens wat verandert in de samenstelling van het verstrekkin-
genpakket van de zorgverzekering, maar meestal speelden alleen politieke
overwegingen een rol. Bij pakketbeslissingen wordt alleen systematisch
naar kosten-effectiviteit gekeken als het om preventieve interventies en ge-
neesmiddelen gaat. Alle andere vormen van medische technologie, zoals
nieuwe behandelmethoden, komen vaak sluipend in het pakket, omdat de
nieuwe therapie gaandeweg in de kring van de beroepsbeoefenaren tot ge-
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bruikelijke zorg wordt verheven. Ook bij de opstelling van richtlijnen voor
medisch handelen spelen economische evaluaties een beperkte rol. Dat is
jammer, want richtlijnen doen recht aan de professionele verantwoorde-
lijkheid van de zorgverlener en hebben tevens een solide juridische basis.
Richtlijnen kunnen overigens alleen bijdragen aan een betere medische be-
sluitvorming als ze ook worden nageleefd. Gert Westert heeft in zijn oratie
laten zien dat het ook daar nogal eens aan schort. ® Als het gaat over het
gebruik van economische evaluaties, valt er dus nog een wereld te winnen.
Het is ronduit verheugend dat minister Klink dit onderkent en er ook werk
van wil maken. 7 Voor het debat over het hoe en wat hebben het Centraal
Planbureau (CPB) en de Raad voor Volksgezondheid en Zorg (RVZ) recent
belangwekkende dingen naar voren gebracht. *+%°7 Met name het door de
RVZ geintroduceerde onderscheid tussen ‘assessment’ en ‘appraisal’ lijkt mij
erg bruikbaar voor de kunst van de gezondheidseconomie, al moeten we er
wel voor waken dat juist in die ‘appraisal’ fase de economische bloem niet
uit het boeket wordt gehaald.

De kloof overbrugd

Er is dus een kloof tussen wetenschap en praktijk. Tranzo heeft de ambitie
om deze kloof te overbruggen. °” Daarvoor is de formule van de academi-
sche werkplaats ontwikkeld en tot een succes gemaakt. Ik vind het een groot
voorrecht dat ik in de verschillende academische werkplaatsen van Tranzo
mag rondkijken en af en toe wat economische inzichten of gereedschappen
mag aanreiken. Ik wil alle collega’s van Tranzo bedanken voor het harte-
lijke welkom, en ik verheug me op de voorzetting en intensivering van onze
samenwerking. Gezondheidseconomie is voor Tranzo een redelijk nieuw
terrein. Ik denk dat verschillende interventiestudies zinvol kunnen worden
uitgebreid met een kosten-effectiviteitsanalyse. Graag wil ik mij daarvoor
inzetten, en ik hoop dat we dan ook aandacht kunnen besteden aan een
aantal thema’s die vanmiddag de revue zijn gepasseerd. Ik beschouw die als
de tuidraden waarmee de brug tussen wetenschap en praktijk nog steviger
kan worden. Laten we er vooral ook een echte brug van maken, met veel
verkeer in beide richtingen.

34



Er is ook een kloof tussen wetenschap en beleid. Ook hier is sprake van
een complexe relatie die, als men het goed wil doen, gekenmerkt wordt
door een subtiele wisselwerking tussen tal van formele en informele pro-
cessen. % In de achterliggende vijftien jaar zijn het Ministerie van VWS en
het centrum Volksgezondheid Toekomst Verkenningen van het RIVM er als
geen ander in geslaagd om deze processen vorm te geven. Het is voor mij
een hele eer om op deze historie te mogen voortbouwen, en samen met
Fons van der Lucht leiding te mogen geven aan de vijfde Volksgezondheid
Toekomst Verkenning die in 2010 zal verschijnen. Voor het welslagen van
die ‘nationale onderneming’ is de interactie met het Ministerie van Volks-
gezondheid van grote betekenis. Met groot genoegen denk ik aan de vele
gesprekken met ambtenaren van de directies Publieke Gezondheid (PG) en
Macro-Economische Vraagstukken en Arbeidsmarktbeleid (MEVA). Ik hoop
dat er nog veel van die gesprekken mogen volgen.

Dankwoord

Mijnheer de rector, dames en heren, gezondheidseconomie is een veelkleu-
rig vak. Ik heb daar vanmiddag een klein stukje van laten zien. Het is voor
mij een bijzonder genoegen dat ik dit vak in samenwerking met velen van
u mag beoefenen. Ik wil ik alle collega’s bedanken voor de fijne en inspire-
rende samenwerking. Matthijs van den Berg ben ik zeer erkentelijk voor zijn
commentaar op een eerdere versie van dit verhaal.

Het is een voorrecht om verbonden te zijn aan het RIVM, het rijksinstituut
voor ‘onderzoek in dienst van mens en milieu’, * en aan de Universiteit van
Tilburg waar de menswetenschappen centraal staan, ‘geinspireerd door een
rijke traditie, die ruimte biedt voor reflectie en die aandacht stimuleert voor
levensbeschouwing in relatie tot wetenschap.’ '

In mijn betoog zijn al heel wat namen gevallen. Ik wil er nog twee aan
toevoegen: Hans van Oers en Henk Garretsen. Jullie hebben het initiatief
tot deze leerstoel genomen en de plannen met grote voortvarendheid uit-
gewerkt. Ik wil jullie en alle anderen die aan mijn benoeming hebben bijge-
dragen hartelijk bedanken voor het in mij gestelde vertrouwen. Door jullie
stijl van leiding geven kenmerken het centrum Volksgezondheid Toekomst
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Verkenningen en het Departement Tranzo zich door een open en collegiale
sfeer, die mensen inspireert en uitdaagt, maar waarin ook ruimte is om je-
zelf te zijn en kleur te bekennen.

Ik dank u allen voor uw komst en belangstelling. Familie en vrienden wil
ik erkennen voor alle steun en vriendschap. Tenslotte, mijn levenstrap is
onlosmakelijk verbonden met die van mijn ouders, en die van Thea, Arthur
en Hugo. Dat vervult mij met diepe dankbaarheid. Jullie geven kleur aan
elke dag.

Soli Deo Gloria.
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Excurs 1
Thomas Chalmers en zijn Political Economy

Thomas Chalmers was een van de lei-
dende figuren in de Schotse kerk en
samenleving in de eerste helft van de
negentiende eeuw. '°"1% Hijj is vooral
bekend geworden als ‘de vader van de
Schotse afscheiding.’ Deze kerkscheu-
ring leidde in 1843 tot het ontstaan
van de Free Church of Scotland. Maar
de betekenis van Chalmers strekt veel
verder. Hij was een begaafd prediker
naar wie mensen uit geheel Engeland
kwamen luisteren. Als gemeentepre-
dikant was hij begaan met de armste
bevolkingsgroepen en stond hij aan
de wieg van talrijk sociale hervormin-
gen. Maar hij was ook een man van
wetenschap, eerst in de wiskunde, en

Afbeelding 5: Thomas Chalmers later als hoogleraar in Edinburgh ook
(1780-1847), geschilderd door in de moraalfilosofie, de economie en
John Faed.

de theologie.

Chalmers’ denken werd gevormd door Calvijn en Pascal, en vooral ook door
William Wilberforce, de Engelse parlementariér die vanuit het evangelie
met kracht en met succes strijd voerde tegen de slavenhandel. Met hem
was Chalmers overtuigd van de noodzaak van een praktisch christendom,
wat ook de titel was van een van de boeken die Wilberforce schreef. In
1815 werd Chalmers predikant in Glasgow waar hij al snel kennis maakte
met de armoede en de ontberingen van het fabrieksproletariaat. Het greep
hem aan dat zijn gemeenteleden, die voornamelijk tot de middenklasse be-
hoorden, zich niet bekommerden om hun stadsgenoten uit lagere sociaal-
economische groepen. Toen hij in 1819 gevraagd werd om zijn werkterrein
te verleggen naar een achterstandswijk aarzelde hij dan ook geen moment.
Voortvarend zette hij een programma van sociale hervormingen in gang
dat bekend werd als het ‘St. John’s Experiment’.
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Chalmers was van mening dat staatsarmenzorg niet werkte. Eenmaal een
verworven recht zou financiéle ondersteuning door de overheid namelijk
zo'n aanzuigende werking krijgen dat het systeem niet houdbaar zou zijn.
Bovendien werkte de overheid verdere verpaupering in de hand als de
steun niet samen zou gaan met pogingen tot sociale en morele verheffing.
Chalmers verwachte daarom veel meer van persoonlijke relaties dan van
maatschappelijke structuren. De mensen moesten zelf veranderen. Om dit
te bereiken verdeelde hij de gemeente van St. John in wijken, die elk onder
toezicht stonden van een ouderling en een diaken die alle mensen persoon-
lijk kenden. Als er nood was, werden de mensen geholpen naar de mate van
die nood. In de eerste plaats door de directe omgeving van familie, buurt en
vrienden, in tweede instantie door de kerk en als het echt niet anders kon
door de overheid. Naast deze case-managers ‘avant la lettre’ kwamen er in
de wijken ook zondagscholen, opvoedkundige bijeenkomsten voor ouders
en tal van andere initiatieven om de bevolking uit het sociaal-economische
isolement te halen en verantwoordelijkheidsbesef bij te brengen. Chalmers
hoopte dat door deze maatregelen niet alleen de materiéle omstandigheden
zouden verbeteren, maar dat ook de moraal onder de bevolking zou toene-
men en dat er mogelijkheden zouden ontstaan voor een verdere doorwer-
king van het evangelie.

Het St. John’s Experiment bleef niet zonder resultaten, ook al kunnen deze
niet los gezien worden van de persoon van Chalmers en de gedrevenheid
waarmee hij te werk ging. De werkloosheid nam af, het alcoholisme vermin-
derde drastisch, de gezinsverhoudingen werden merkbaar beter en in een
paar jaar tijd daalden de uitgaven voor armenzorg tot minder dan een vijide
van het vroegere bedrag.

On political economy

In 1823 verliet Chalmers Glasgow om aan de St. Andrews Universiteit in
Edinburgh moraalfilosofie te gaan doceren. Het zal niet verwonderen dat hij
in zijn colleges ook veel aandacht schonk aan economische vraagstukken.
De combinatie tussen moraalfilosofie en economie komen we overigens ook
tegen bij Adam Smith, een van de grondleggers van de economische weten-
schap, en andere kopstukken van de Schotse Verlichting. Chalmers schreef
er zelf het volgende over: ‘the theory of wealth has to be examined in con-
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nexion with the theory of population; and the great resulting lesson is -the
intimate alliance which obtains between the economical and the moral;
insomuch, that the best objects of science cannot, by any possibility, be rea-
lized, but by dint of prudence and virtue among the common people’. 2 En
vanwege die nauwe band tussen het materiéle en het morele achtte hij de
economische wetenschap van groot belang voor predikanten en andere ker-
kelijke leidslieden. “We cannot bid adieu to political economy, without an
earnest recommendation of its lessons to all those who enter upon the eccle-
siastical vocation. They are our churchmen, in fact, who could best carry the
most important lessons into practical effect. If sufficiently enlightened on
the question of pauperism, they might, with the greatest ease, in Scotland,
clear away this moral leprosy from their respective parishes. And standing at
the head of Christian education, they are the alone effectual dispensers of all
those civil and economical blessings which could follow in this train.’

In 1832 bundelde Chalmers de inhoud van zijn colleges in een lijvig boek:
‘On political economy, in connection with the moral state and moral pros-
pects of society’. 2 Als we dit boek lezen tegen de achtergrond van het werk
van klassieke economen als Adam Smith - wiens ‘Wealth of nations’ in 1776
verscheen - en David Ricardo, vallen verschillende dingen op. !* Dat begint
reeds bij de definitie van economie: ‘Political economy aims at the diffusion
of sufficiency and comfort throughout the mass of the population, by a mul-
tiplication or enlargement of the outward means and materials of human
enjoyment.” Opvallend is het begrip ‘enjoyment’ dat zoveel betekent als het
genot dat mensen aan consumptie ontlenen. Chalmers wijkt hier af van het
klassieke welvaartsbegrip dat zich geheel concentreert op de materiéle pro-
ductie als zodanig. Met de kennis van nu zouden we zeggen dat hij oog had
voor de vraagzijde van de economie. Chalmers geloofde dan ook niet dat bij
een toename van productie en bij de accumulatie van kapitaal de welvaart
alleen maar zou toenemen. Hij voorzag dat de vraag tekort kon schieten, en
bestreed op dit punt Adam Smith. Daarmee was hij modern voor zijn tijd.
Ook hekelde hij het klassieke onderscheid tussen productieve, want materi-
ele goederen voortbrengende, arbeid en niet-productieve arbeid. Hij vond
het ‘a travesty of facts to describe a minister of religion who impressed vir-
tue and consolation on his flock as an unproductive labourer, and then to
treat as productive the same minister if he concurred with a bookseller in
the manufacture of a printed volume of sermons.’
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Veel aandacht besteedde Chalmers aan de doctrine van zijn naamgenoot
en collega predikant-econoom Thomas Malthus die ruim tien jaar eerder
zijn ‘Political economy’ had gepubliceerd. Malthus betoogde dat de voedsel-
productie de bevolkingsgroei niet zou kunnen bijbenen, waardoor er grote
humanitaire rampen zouden ontstaan. Deze visie bezorgde de economie het
predikaat van ‘a dismal science’ (een mistroostige wetenschap). > Chalmers
was minder somber dan Malthus, en wees erop dat ‘workmen both laboured
more and lived better than their ancestors.” Maar ook hij maakte zich zorgen
over de bevolkingsontwikkeling. Emigratie achtte hij geen oplossing, en hij
stond buitengewoon sceptisch tegenover staatsarmenzorg en onteigening
van landbouwgrond ten behoeve van de gewone man. De enige begaan-
bare weg lag volgens Chalmers in een morele verandering van de bevol-
king. ‘There was no other way of achieving for them a better economical
condition than by means of a more advantageous proportion between the
food of the country and the number of inhabitants; and no other way of
securing this proportion than by the growth of prudence and principle
among themselves. It would be the aggregate effect of a higher taste, a
higher intelligence and, above all, a widespread Christianity throughout the
mass of the population.’

Overigens was Chalmers niet tegen elke vorm van overheidsbemoeienis. Met
name op het terrein van ziekte en handicaps zag hij een publieke taak die
ten zeerste bevorderd moest worden. ‘Open the door of admission for the
indigent, and we shall behold a crowd of applicants increasing every year.
(--.) Open a door for the admission of the diseased, and we shall only have a
definite number of applicants. Men will become voluntarily poor, but they
will not become voluntarily blind or deaf, or maimed or lunatic.’

Waardering

Chalmers was een indrukwekkende persoonlijkheid die veel heeft betekend
voor de Schotse kerk en samenleving in zijn tijd. Hij was een belangrijk
criticus van de klassieke economie en in een aantal opzichten ook een voor-
loper van moderne economische inzichten. ™ Hoewel Algra in Chalmers
geen grondlegger van een christelijke economie ziet, '°! kunnen we in zijn
pleidooi voor ‘christelijke terughoudendheid’ wel een eerste glimp van een
‘economie van het genoeg’ ontwaren. ? De zorg van Chalmers en Malthus
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over de achterblijvende voedselproductie is onterecht gebleken. Zij hebben
niet voorzien hoe snel wetenschap, technologie en welvaart zich zouden
ontwikkelen. En juist ook door die technologische ontwikkeling heeft het
standpunt van Chalmers over een beperkte vraag naar zorgvoorzieningen
geen praktische betekenis meer. Anno 2008 staat het debat over de demo-
grafische ontwikkeling, mede door ontwikkelingen in de medische techno-
logie, juist in het teken van de beheersbaarheid van de zorguitgaven.

Toch reikt de betekenis van Chalmers verder dan zijn eigen tijd. Hij is, zoals
Algra betoogde, een van de eersten geweest ‘die zich uit christelijke over-
tuiging heeft verzet tegen de gedachte dat het stoffelijk en het geestelijke
leven tot twee van elkaar gescheiden levenssferen behoren.” Daarbij was
hij een man van wetenschap en praktijk, die met zijn ideeén over sociale
hervorming velen inspireerde. Zo beriep ook Groen van Prinsterer zich op
Chalmers toen hij sprak over ‘een vereniging van algemene welvaart en
christelijke welgezindheid.” Volgens Algra ligt er een duidelijke historische
lijn van Chalmers en de Engelse ‘Christen-socialisten’ naar de opkomst van
het christelijk-sociaal denken in Nederland. ' In het verlengde daarvan kan
anno 2008 het leven en werk van Chalmers een inspiratiebron zijn voor ker-
ken die willen nadenken over hun rol in de locale samenleving en over hun
betrokkenheid bij het gemeentelijk beleid in het kader van de Wet Maat-
schappelijke Ondersteuning (WMO).
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Excurs 2
Heinrich Schiitz en zijn Musikalische Exequien

Heinrich Schiitz kwam in 1585 in het Sak-
sische dorp Weissenfels ter wereld. 81105106
Het was een veelbewogen tijd, vol ziekte,
leed en verderf. Zo werd Weissenfels acht
jaar voor de geboorte van Schiitz getrof-
fen door de pest, waarbij zeshonderdzestig
slachtoffers vielen, ongeveer een derde van
de bevolking. In 1585 waren er een kleine
zeshonderd slachtoffers te betreuren, en
ook in 1599 en 1610 brachten opeenvol-
gende epidemieén van pest en dysenterie
grote delen van de bevolking naar het graf.
Naast het lijden dat door deze ziekten werd

Afbeelding 6: Heinrich Schiitz veroorzaakt, ging de bevolking gebukt on-
(1585-1672), geschilderd door der de gruwelijkheden van de Tachtigjarige
Rembrandt.

oorlog en onder tal van andere wreedhe-
den. Zo werden in 1589, Schiitz was toen vier jaar oud, in het nabij Weissen-
fels gelegen Klooster van Quedlinburg op één dag 133 heksen verbrand.

Schiitz koos aanvankelijk voor een rechtenstudie met het doel om regerings-
ambtenaar te worden. Na lang aandringen van de landgraaf Maurits van
Hessen liet hij zich echter overhalen om op diens kosten in Venetié een
opleiding tot beroepsmusicus te volgen. Hier studeerde en werkte hij drie
jaar bij Giovanni Gabrieli. Na de dood van deze componist keerde Schiitz
terug naar Duitsland en werd hij hoforganist in Kassel. In 1617 volgde zijn
benoeming tot hofkapelmeester in Dresden, een positie die hij meer dan
vijftig jaar, tot zijn dood in 1672, zou bekleden.

In Dresden werd Schiitz al spoedig geconfronteerd met de verschrikkingen
van de Dertigjarige oorlog (1618-1648). Ook zijn persoonlijk leven kende
een veelbewogen verloop. In 1619 trad hij in het huwelijk, de Psalmen Da-
vids (opus 2) dateerde hij op zijn trouwdag, maar reeds zes jaar later stierf
zijn geliefde Magdalena. Zijn gehele verdere lange leven bleef hij weduw-
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naar. Van zijn beide dochters overleed de ene als jong meisje in het zelide
jaar als haar moeder. De andere dochter overleed dertig jaar later met haar
zoon in het kraambed, nadat ze eerder vier kinderen had gekregen waar-
van er drie in de moederschoot of direct na de geboorte waren overleden.
Slechts één kleindochter bleef in leven, en zij was het die haar grootvader in
de eenzaamheid van de ouderdom opzocht.

In de jaren dertig verloor Schiitz in betrekkelijk korte tijd ook zijn beide
ouders, zijn enige broer en zijn goede vriend Johann Hermann Schein. Te-
gen deze achtergrond peilen we de diepte in de woorden van Schiitz als
hij spreekt over zijn ‘nahezu qualvollen Existenz’, en begrijpen we waarom
Rembrandt de componist met zo'n weemoedige blik in de ogen schilderde.
Tegen deze achtergrond leren we ook de Muzikalische Exequien verstaan als
diep doorleefde uiting van iemand die veel over de dood heeft nagedacht.

Muzikalische Exequien

‘Exequien’ stamt uit het Latijn (exequi betekent letterlijk ‘uitleiden’) en is in
de kerkelijke traditie een verzamelnaam geworden voor alle onderdelen van
de liturgie nadat iemand is overleden, van dodenwake tot en met de begra-
fenis. Schiitz componeerde zijn Muzikalische Exequien in opdracht van zijn
vriend en weldoener prins Heinrich Reusz Posthumus, die een groot kunst-
liefhebber was. Toen deze prins zijn levenseinde voelde naderen bestelde hij
een tinnen doodskist die hij aan de binnenkant liet graveren met teksten uit
de Bijbel. In 1635 verzocht hij Schiitz om een muziekstuk te componeren
voor zijn begrafenis, die hij tot in de kleinste details had geregeld.

De Muzikalische Exequien (opus 7, SWV 279-281) omvatten uit drie delen.
Het eerste deel is een ‘Concert in Form einer teutschen Begrédbnis-Messe’,
en bestaat uit een aaneenschakeling van teksten uit het Oude en Nieuwe
Testament. Het tweede deel, ‘Herr, wenn ich nur Dich habe’, is een motet
voor dubbelkoor. Het derde deel is gebaseerd op de Lofzang van Simeon.
Ook hier maakte Schiitz gebruik van twee koren, en hij deed dat op een
indrukwekkende manier. Vanaf de orgelgalerij zong een groot koor het lied
van Simeon, ‘Herr, nun lassest Du Deinen Diener,’” terwijl vanuit het gewelf
waar Posthumus zijn laatste rustplaats had gekregen, een klein koor van
drie solostemmen antwoordde met de woorden uit Openbaring: ‘Selig sind
die Toten, die in dem Herren sterben.’
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Ingeklemd tussen demografie en economie is gezondheidseconomie bij uitstek een grijs
gebied. Maar wel veelkleurig grijs. Dat blijkt als de economische aspecten van volks-
gezondheid en zorg vanuit het perspectief van de vergrijzing worden belicht. In de
descriptieve gezondheidseconomie gaat het dan om de invloed van de demografie op de
kosten van de gezondheidszorg. Anders dan vaak wordt gedacht is de invloed van leeftijd
beperkt. Vooral de nabijheid van overlijden is bepalend voor de hoogte van de zorgkos-
ten. Daarbij speelt comorbiditeit een belangrijke rol.

In de normatieve gezondheidseconomie gaat het om de keuzen die de samenleving
maakt om de volksgezondheid te bevorderen. Economische evaluaties kunnen daarbij
een belangrijke rol vervullen, maar het instrumentarium is nog lang niet uitgekristal-
liseerd, zeker niet als het om preventie gaat. Dit geldt zowel de waardering van kosten in
gewonnen levensjaren als de waardering van gezondheid en ongezondheid. Deze econo-
mische waarderingen zijn van grote betekenis voor een brede maatschappelijke visie op
preventie en zorg.

Bij gezondheidseconomie als kunst gaat het over de toepassing van economische inzich-
ten in de praktijk. De kloof tussen wetenschap en beleid is groot, maar het loont zeker

de moeite om deze te overbruggen. Uiteindelijk wordt iedereen daar beter van. Health is
wealth.

Johan Polder is projectleider van de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2010 en
bijzonder hoogleraar gezondheidseconomie.
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