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Met Zorg Kiezen

Op naar betere beslissingen
in de gezondheidszorg

Mevrouw de Rector Magnificus, leden van het College van
Bestuur, hooggeleerde collegae en andere collegae van de
universitaire gemeenschap, vrienden, familie en overige
toehoorders,

1. Keuzes maken'

Het leven is een reeks aan keuzes maken. Dat ik hier vandaag voor u sta, komt mede
door allerlei keuzes die ik eerder in mijn leven heb gemaakt. Een van die eerste
keuzes begon al op de basisschool. Als klein roodharig meisje met twee staartjes
besloot ik op 5-jarige leeftijd vastberaden om chirurg te willen worden. |k had het
geluk dat ik makkelijk kon leren en daarnaast door de turnsport een sterke discipline
en doorzettingsvermogen had meegekregen. |k doorliep mijn basis- en middelbare
school dan ook zonder enige hobbels of problemen.

Helaas realiseerde ik mij dat ik niet geheel zelf kon kiezen of ik chirurg zou worden,
ondanks een gymnasiumdiploma op zak. In het jaar 1997 ging namelijk iedereen
in Nederland het centrale lotingssysteem in als je geneeskunde wilde studeren,
ongeacht wat je gemiddelde eindcijfer was. Hoe zeker mijn keuze al die jaren was
geweest om geneeskunde te gaan studeren, zo onzeker was de uitkomst van die
loting. Tot mijn frustratie werd ik uitgeloot.

| Ik ben professor Bas Donkers, professor Werner Brouwer en professor Carin
Uyl-de Groot zeer erkentelijk voor hun commentaar op eerdere versies van deze oratie.
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Aangezien je maar met één lotingstudie tegelijk mee mocht doen, vielen ook meteen
mijn tweede, derde, en vierde studiekeuzen af. De keuzevrijheid voor een ver-
vangende studie, die ik leuk vond, werd ineens behoorlijk ingeperkt.

Beinvloed door mijn omgeving besloot ik een paramedische HBO-opleiding te
volgen. Na het HBO versneld te hebben afgerond, koos ik ervoor om naar Zwitserland
te gaan. Ik besloot om daar in Interlaken te gaan wonen en in het ziekenhuis te Bern
te gaan werken als radiotherapeutisch laborant. Mijn droomberoep van chirurg zijn
had ik dan niet waar kunnen maken, maar het alternatief om in Zwitserland te wonen
en vele uren hardlopend en op de ski's door te brengen in de bergen, maakten veel
goed.

Op de Zwitserse werkvloer was ik echter minder content. Als echte denker en
met in de tussentijd een Zwitsers managementdiploma op zak, zag ik mooie moge-
lijkheden om bepaalde medische behandelingen aldaar te optimaliseren.
Mogelijkheden die zowel de patiént als de efficiéntie van het zorgsysteem ten goede
zouden kunnen komen. Mijn enthousiaste gedachten werden echter meteen van
tafel geveegd onder het mom van “Wij werken hier al 30 jaar zo, waarom zouden wij
dat moeten veranderen?’. Na drie jaar besloot ik geheel zeker van mijn keuze om
een ontslagbrief in te dienen en vervolgens — zij het hier met enige aarzeling -
dan toch echt mijn Zwitserse bankrekening op te zeggen. Ik koos ervoor om
mijn opgebouwde Zwitserse pensioen uit te laten betalen en daarmee
Gezondheidswetenschappen aan de Universiteit van Maastricht te gaan studeren.
Niet veel later begon ik als wetenschappelijk onderzoeker bij het Erasmus MC.
Dit was het begin van mijn academische carriere.

Hoewel deze introductie slechts enkele keuzes in mijn leven toonde, hoop ik met
deze introductie niet alleen wat inzicht in de start van mijn academische carriere te
hebben gegeven, maar ook dat er allerlei verschillende type keuzes zijn. Bijvoorbeeld:
makkelijke keuzes; moeilijke keuzes; vrije keuzes; beperkte keuzes; keuzes die
beinvloed zijn door anderen; en keuzes die niet beinvloed zijn door anderen. Feit is
dat u en ik dagelijks heel veel keuzes maken. Bijvoorbeeld hoe laat er vandaag uit
bed werd gestapt. Of en hoe lang er vanochtend gedoucht werd. En welke kleding
er vandaag aangetrokken werd. Hoewel ik over dat laatste betwijfel of ik hier vandaag
echt een keuze in had.

Ook binnen de gezondheidszorg kunnen wij als individu, waarbij u en ik dan veelal
patiént genoemd worden, de nodige keuzes maken. Denk bijvoorbeeld aan de
keuze om wel of geen vaccinatie te nemen tegen Covid-19. Of om voor Ziekenhuis
A of Ziekenhuis B te kiezen. Of om wel of geen borstreconstructie te ondergaan na
een borstamputatie. Keuzes in de gezondheidszorg kunnen echter ongekend
ingrijpen in het leven en welzijn van individuen.! Keuzes die soms zelfs het verschil
kunnen uitmaken tussen leven en dood.!
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Toch is de vrijheid in het maken van keuzes in de gezondheidszorg niet oneindig.
Door stijgende uitgaven, een vergrijzende bevolking en hoge prijzen van nieuwe
medische behandelopties staat de gezondheidszorg namelijk al jaren onder zware
druk.>~* Waren de zorguitgaven in Nederland in het jaar 1999 ongeveer 42 miljard
euro (Figuur 1). In 2009 was dit zo’'n 82 miljard euro en in 2019 zo'n 107 miljard euro.®
En dit waren de zorguitgaven nog voordat wij in Nederland te maken hadden met
een Covid-pandemie. Vanuit een maatschappelijk perspectief, moeten er door
beleidsmakers op macroniveau keuzes gemaakt worden om de uitgaven in
de gezondheidszorg te kunnen beteugelen. Deze keuzes hebben direct dan wel
indirect invloed op de keuzevrijheid op microniveau voor een patiént. Gezien de
grote belangen die voor de patiént en de maatschappij op het spel staan, zowel in
termen van uitgaven als in baten, wil ik vanuit mijn leerstoel Gezondheidseconomie
& Gezondheidspreferenties uitkomst bieden om slimme keuzes hierin te maken.

Vanmiddag, wil ik u graag meenemen op mijn puzzeltocht om betere beslissingen in
de gezondheidszorg te bewerkstelligen. Hierbij wil ik u niet alleen overtuigen
van het belang van mijn leerstoel, maar ook laten zien voor welke interessante
uitdagingen wetenschappers binnen mijn vakgebied staan. Om tot betere beslis-
singen in de gezondheidszorg voor de patiént en de maatschappij te komen, zijn er
mijns inziens betere ex-ante (oftewel van-tevoren) evaluaties van gezondheidsbeleid
nodig. Ex-ante evaluatie van gezondheidsbeleid heeft twee belangrijke voordelen
ten opzichte van ex-post (oftewel achteraf) evaluatie: (i) het kan de potentiéle
impact van een reeks beleidsmaatregelen voorspellen; en (ii) het kan ineffectieve
programma'’s identificeren voordat ze worden uitgerold.®

Figuur 1 Zorguitgaven in Nederland [bron: CBS StatLine’]
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Maar om betere ex-ante evaluaties en daarmee de puzzel voor het verkrijgen van
betere beslissingen in de gezondheidszorg compleet te maken, ontbreken er naar
mijn mening nu nog tenminste vier cruciale puzzelstukken:

1. Dat keuzegedrag in de gezondheidszorg correct voorspeld kan worden.
Als beleidsmakers namelijk het keuzegedrag van patiénten vooraf zouden weten
of correct zouden kunnen voorspellen, dan zouden hiermee slechte beleids-
beslissingen, gissen-en-missen implementaties en vraag-en-aanbod disbalans
in de zorg voorkomen kunnen worden.

2. Dat preferenties van patiénten valide en betrouwbaar gemeten kunnen worden
om de zorg op de behoeften van de patiént af te kunnen stemmen. Dit zal
therapieontrouw en verspilling in de zorg voorkomen.

3. Dat alle baten en niet alleen gezondheidsbaten van een gezondheidsinterventie
gemeten worden. Dit zal suboptimale of zelfs slechte beslissingen in de zorg
voorkomen.

4. Dat er een eerlijke en transparante vergelijking tussen alle kosten en alle baten
van gezondheidsinterventies mogelijk is. Dit om een oneerlijke verdeling van
schaarse middelen tussen de verschillende zorgdomeinen (preventie, genezing
en zorg) te voorkomen.

Ik nodig u vanmiddag dan ook van harte uit om plaats te nemen op mijn bagage-

drager, waarbij ik ieder van deze vier puzzelstukken één voor één voor het voetlicht
zal brengen. Te beginnen bij keuzegedrag voorspellen in de gezondheidszorg.
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2. Keuzegedrag
voorspelleninde
gezondheidszorg

Aangezien het in deze tijd natuurlijk onmogelijk is om het niet over Covid-19
(SARS-CoV-2) te hebben, zal ik dit onderwerp dan ook inluiden met illustraties vanuit
een Covid-19 invalshoek. Een kleine twee jaar geleden toen Covid-19 ons land
bereikte, liepen de corona-besmettingen in rap tempo op en daarmee ook de
bezetting van ziekenhuisbedden in Nederland. Herinnert u zich nog de grafiek van
het RIVM waarin het aantal benodigde IC-bedden via predictiemodellen voorspeld
werd (Figuur 2)? De stippellijn geeft aan hoeveel IC-bedden wijin Nederland norma-
liter beschikbaar hebben. De rode lijn geeft aan hoeveel IC-bedden er nodig waren
als de Nederlandse bevolking geen maatregelen opgelegd zou krijgen. De paarse
lijn geeft aan hoeveel IC-bedden er nodig zijn als de Nederlandse bevolking wel de
nodige maatregelen opgelegd zou krijgen.

Net zoals bij het voorspellen van het weer, was er ook bij het voorspellen van het
aantal IC-bedden de nodige onzekerheid aanwezig; zie hiervoor het lichtpaarse
gebied om de paarse lijn. Deze onzekerheidsmarge was behoorlijk groot te noemen.
Namelijk in de coronapiek van april 2020 zouden we ofwel 1.100 IC-bedden nodig
hebben, maar dit zouden zomaar ook eens het dubbele aantal IC-bedden kunnen
zijn (Figuur 2). De reden voor deze grote onzekerheidsmarge was vrijwel geheel toe
te schrijven aan het menselijk gedrag. Of beter gezegd: men wist toen niet precies
welke keuze de Nederlandse bevolking zou maken als het gaat om het wel of niet
opvolgen van de maatregelen.

Ook wist men niet in datzelfde jaar hoeveel Nederlanders een griepprik zouden
willen hebben. Men dacht dat de vraag naar een griepprik zomaar eens ten tijde van
Covid-19 hoger zou kunnen zijn dan de voorgaande jaren zonder Covid-19. Dus
werden er dat jaar een half miljoen extra griepprikken ingekocht. Tevens werd er
enigszins op de gok een bepaalde hoeveelheid coronatesten ingekocht. Door de
beperkte informatie waarover beleidsmakers destijds konden beschikken, kwamen
de beleidsmakers nogal eens voor verrassingen te staan. Bijvoorbeeld dat veel
mensen in Nederland zich lieten testen op Covid-19, terwijl ze helemaal geen
Covid-19 gerelateerde klachten hadden. Hierdoor dreigde er een nijpend tekort aan
testcapaciteit in de herfst van 2020.
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Figuur 2 Keuzegedrag allesbepalend voor benodigde IC-capaciteit
[bron: nos.nl; 23-03-2020)"
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Het onderliggende probleem van bovenstaande voorbeelden is dat het keuze-
gedrag van patiénten of burgers veelal onbekend is voordat er een bepaald beleid
wordt doorgevoerd. Als beleidsmakers namelijk het keuzegedrag van patiénten
vooraf zouden weten of correct zouden kunnen voorspellen, dan zouden hiermee
slechte beleidsbeslissingen, gissen-en-missen implementaties en vraag-en-aanbod
disbalans in de zorg voorkomen kunnen worden. Maar is keuzegedrag in de gezond-
heidszorg wel voorspelbaar?

Om keuzegedrag van patiénten en burgers te voorspellen lijkt het meten
van keuze-intenties en hiermee keuze-modellering een goed startpunt te zijn.8°
Keuze-modellering is een wetenschappelijke methodologie om te onderzoeken
hoe keuzes worden gemaakt en is daarmee cruciaal om accurate inzichten
te kunnen bieden.’® Keuze-modellering is gangbaar in marketing, transport en
milieueconomie, waar het onder andere wordt gebruikt voor de ontwikkeling van
vervoersbeleid, stadsplanningssystemen, prijsbepaling van producten, en besluit-
vorming over middelenbeheer.**1? Al vroeg in mijn wetenschappelijke carriére raakte
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Figuur 3 Gemiddelde publicatie-impact per auteur als het gaat om het voorspellen van
keuzegedrag in de gezondheidszorg, transport, marketing en/of milieueconomie [afgeleid
van Haghani et al.%“]
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ik gefascineerd door de mogelijkheden van keuzemodellering in de gezondheids-
zorg via Discrete Keuze Experimenten. Dit blijkt niet alleen uit mijn proefschrift
dat geheel in het teken stond van deze methode, maar ook uit de zichtbaarheid
en impact van mijn werk op dit gebied (Figuur 3).

Tot enige tijd geleden ontbrak het aan een wetenschappelijke benadering om
keuzegedrag van patiénten en burgers te analyseren en te voorspellen. Terwijl
inzicht in keuzegedrag van patiénten juist zo noodzakelijk is om tot optimale
klinische en beleidsbeslissingen in de zorg te komen. Het Discrete Keuze Experiment
leek deze mogelijkheid wel te bieden. Het Discrete Keuze Experiment is een vragen-
lijstmethodiek die keuzegedrag van patiénten eenvoudig en efficiént lijkt te kunnen
voorspellen.®® Het Discrete Keuze Experiment, afkomstig uit de mathematische
psychologie,’® bevat een aantal slim gekozen virtuele keuzes.
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Figuur 4 Een voorbeeld van een discrete keuze taak op het gebied
van bracebehandeling bij scoliose

Welke behandeling zou u kiezen?

Brace A Brace B

Behandelingsduur Behandelingsduur
4 jaar 6 jaar

Brace zit comfortabel Brace zit comfortabel
Ja Nee

Verkleint kans op operatie Verkleint kans op operatie
van 50% naar 30% van 50% naar 10%

Figuur 4 laat u een voorbeeld zien van zo'n keuze. In dit voorbeeld - op het gebied
van scoliose' - wordt de patiént gevraagd een keuze te maken tussen twee brace-
behandelingen. Door patiénten meerdere van dit soort virtuele keuzes voor te
leggen, kan er uiteindelijk werkelijk keuzegedrag uit afgeleid worden.

Il Scoliose is een zijwaartse verdraaiing en verkromming van de wervelkolom. Een
bracebehandeling (oftewel het dragen van een kunststof korset) heeft als doel om de
bocht in de rug niet verder te laten toenemen tijdens de groei en om uiteindelijk een
operatie aan de wervelkolom te voorkomen.
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Het Discrete Keuze Experiment heeft een stevige theoretische fundering en bevat
zelfs een Nobelprijs winnend achterliggend econometrisch model.'® Het is dan ook
niet verwonderlijk dat keuze-modellering steeds vaker toegepast wordt in de
gezondheidszorg (Figuur 5).

Figuur 5 Het jaarlijkse aantal gepubliceerde keuze-modellerings-
studies [bron: Haghani et al.*]
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Figuur 6 Analyse van Discrete Keuze Experiment data (een economisch
perspectief)
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Mijn collega professor Bas Donkers (hoogleraar Marketing Research en econo-
metrist) liet mij al vroeg in mijn academische carriére aan de hand van een dia zien
(Figuur 6) - dat keuzemodellering via Discrete Keuze Experimenten slechts een
aantal elementen bevat, waarbij hij de volgende bemoedigende woorden uitsprak:
“moeilijker dan dit wordt het niet".

Via een persoonlijke beurs van de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk
Onderzoek (VENI-project nummer 451-15-039) onderzocht ik of keuzegedrag van
patiénten daadwerkelijk voorspelbaar is op zowel geaggregeerd als op individueel
niveau in verschillende medische velden. Mijn eerste doel was vaststellen hoe goed
dat wat patiénten zeggen te kiezen in een Discrete Keuze Experiment overeenkwam
met wat patiénten uiteindelijk in de praktijk daadwerkelijk kozen. Mijn tweede doel
was vaststellen waarom dit eventueel afweek. Hierbij onderzocht ik twee sporen.
Het eerste spoor was: “Wat is de invloed van de onderzoeker op het voorspellen van
keuzegedrag van patiénten?” Hij of zij ontwerpt immers het Discrete Keuze
Experiment en doet de modellering. De econometrie ofwel de wiskundige modellen
stonden hier centraal. En het tweede spoor was: “Welke rol heeft patiént afhankelijk
beslisgedrag en omgevingsfactoren op het voorspellen van keuzegedrag van
patiénten?” Het gedragsonderzoek stond hier centraal. [k maakte gebruik van litera-
tuuronderzoek, focus-groepen met patiénten, interviews met artsen, vragenlijsten
die een Discrete Keuze Experiment bevatten, veldgegevens en diepte-interviews.
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Ik voegde de inzichten vanuit verschillende disciplines (medische wetenschappen,
econometrie, en gedragseconomie) samen, waarbij ik hulp kreeg van internationaal
toonaangevende professoren uit die disciplines.

De resultaten toonden aan dat keuzemodellering via Discrete Keuze Experimenten
inderdaad correct kon voorspellen wat de patiént zegt te willen kiezen, maar niet
noodzakelijkerwijs ook wat de patiént daadwerkelijk ging doen. Dit laatste is echter
cruciaal om tot optimale klinische en beleidsbeslissingen te kunnen komen.®?
Hoewel mijn aanpak resulteerde in betere voorspellingen van keuzegedrag dan
anderen tot nu toe in de gezondheidszorg hadden bereikt’-2* (bijvoorbeeld ongeveer
91% van de keuzes werd correct voorspeld op individueel niveau op het gebied van
het wel of niet kiezen voor griepvaccinatie®®), bracht diepgaand onderzoek van
patiénten die een discrepantie vertoonden tussen keuze-intenties en keuzegedrag
een belangrijke bevinding aan het licht. Dat wil zeggen, 37% en 84% van de respon-
denten die iets anders deden dan dat ze zeiden dat ze zouden doen, gaven aan dat
hun keuzegedrag voor griepvaccinatie werd beinvloed door respectievelijk familie/
vrienden en de huisarts. In het geval van behandelkeuzes voor prostaatkanker gaven
de resultaten aan dat de invloeden van andere mensen (partner, familie, arts) zelfs
een nog veel grotere rol speelden. Dit leek ervoor te zorgen dat mijn huidige aanpak
tekortschoot om keuzegedrag in de gezondheidszorg accuraat te kunnen voor-
spellen daar waar invloeden van anderen een rol speelden. Samen met professor
Joffre Swait ontdekte ik een grote tekortkoming in de theorie en methodologie van
keuze-modellering in de gezondheidszorg (en daarbuiten) die het accuraat voor-
spellen van keuzegedrag in de gezondheidszorg belemmerde. Namelijk: huidige
modellen analyseren keuzes alsof zij geheel onafhankelijk zijn van invloeden van
anderen. Echter de meeste keuzes in de gezondheidszorg worden niet gemaakt in
een sociaal vacuim!

Professor Bas Donkers had gelijk dat keuzemodellering via Discrete Keuze
Experimenten niet moeilijker zou worden zolang je er maar vanuit het domein
economie naar kijkt. Namelijk economen gaan er in hun analyses per definitie van
uit dat iemand altijd het alternatief kiest dat leidt tot de meeste genoegdoening. Dus
dat u vandaag gekozen heeft om naar de Erasmus Universiteit te komen, in deze
Aula te gaan zitten en naar deze rede te luisteren, mag ik vanuit het perspectief van
de econoom concluderen dat dit voor u de allerbeste keuze was. Namelijk dat de
keuze dat u hier vanmiddag zit blijkbaar voor u de allerbeste is van de besteding van
uw tijd op deze vrijdagmiddag.

Maar zoals Nobelprijswinnaar Daniel Kahneman?* al vanuit het domein psychologie
aangaf: "je hebt mensen en je hebt economen”.?®> Gaat de neo-klassieke economi-
sche theorie ervan uit dat mensen rationeel handelen, de onderzoeken van
Kahneman laten nogal eens het tegendeel zien.?® Daarom veronderstel ik dat
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door het menselijker maken van de sterk gedreven economische modellen —
oftewel de sociologie, psychologie en gedragseconomie erbij te betrekken
- wij daarmee dichter aansluiten bij de werkelijke beslissing van een patiént of burger
en daarmee de weg vrij maken om keuzegedrag in de gezondheidszorg correct te
kunnen voorspellen. En als wij dat hebben, dan hebben wij een zeer belangrijke stap
gezet om slechte beleidsbeslissingen, gissen-en-missen implementaties en vraag-
en-aanbod disbalans in de zorg te voorkomen; en daarmee verspilling in de gezond-
heidszorg tegen gaan.

Om keuzes accuraat te kunnen voorspellen in de gezondheidszorg is het mijns
inziens dan ook noodzakelijk dat keuzemodellen gevoelig gemaakt worden voor
sociale invloeden. Figuur 7 laat dit aan de hand van een illustratie zien.

Figuur 7 Accurate voorspelling van keuzegedrag in de gezondheids-
zorg. Het rode poppetje kan elke beslisser in de gezondheidszorg zijn
(bijvoorbeeld de patiént, de arts, de beleidsmaker).
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Een individu kan tussen een pil of een injectie kiezen (Figuur 7.1). Huidige modellen
analyseren deze keuze alsof de individu zijn keuzes afweegt zonder beinvloed te
worden door anderen (Figuur 7.2). Oftewel alsof het individu zich in een sociaal
vaculm bevindt en daarin geheel zelf zijn keuze maakt zonder enige invloed van
anderen. Zoals eerder al genoemd is, worden de meeste (afwegingen van) keuzes in
de gezondheidszorg niet in een sociaal vacuim gemaakt (Figuur 7.3). Deze illustratie
laat zien dat het individu mede door invloeden van anderen uiteindelijk voor een
injectie zal kiezen (Figuur 7.4). In deze illustratie zou er met de huidige beschikbare
modellen fout voorspeld worden dat het individu een pil zal gaan kiezen (Figuur 7.2)
en niet de daadwerkelijk gekozen injectie (Figuur 7.4). Een keuzemodel moet dus
gevoelig gemaakt worden voor sociale invloeden (Figuur 7.3) om werkelijk keuzege-
drag in de gezondheidszorg correct te kunnen voorspellen (Figuur 7.4).

Dankzij een nieuwe persoonlijke beurs, die ik vrij recentelik kreeg van de
Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek (VIDI-project nummer
09150171910002), kunnen de eerste stappen gezet worden om keuzetheorie en
methodiek te ontwikkelen die rekening houden met de sociale context. In dit uitda-
gendeeninnovatieve onderzoek, zalik, samenmetmijn Erasmus Universiteitscollega’s
Artur Grygierczyk, Joffre Swait, Bas Donkers, Jorien Veldwijk en Werner Brouwer, de
inzichten van drie Nobelprijswinnaars (McFadden, 2000;® Kahneman, 2002;* en
Thaler, 2017;%%) samenbrengen en daarnaast het sociale vaculim opentrekken. In
elke fase van het project zullen inzichten vanuit de gedragseconomische, econo-
metrische en medische wetenschappen met elkaar gekoppeld worden en zal er
intensief samengewerkt gaan worden met internationaal toonaangevende insti-
tuten: (i) University of Sydney (o.a. professor Michiel Bliemer) en Duke University
(0.a. professor Reed Johnson) in verband met hun toonaangevende expertise op het
gebied van keuzemodellering. Zoals Figuur 8 laat zien is mijn geplande bezoek aan
de Universiteit van Sydney later dit jaar dan ook een bewuste inhoudelijke keuze; (ii)
Bristol University (o0.a. professor Joanne Coast) en Australian National University
(0.a. professor Emily Lancsar) in verband met hun specifieke gezondheidseconomi-
sche expertise; (i) Erasmus MC (o.a. professor Patrick Bindels en professor Monique
Roobol) in verband met de noodzakelijke klinische expertise; en (iv) het Zorginstituut
Nederland (professor Diana Delnoij) om een kloof tussen theorie en praktijk
te voorkomen.
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Hoewel het uiteindelijk correct kunnen voorspellen van keuzes bij zal moeten dragen
aan betere beslissingen in de gezondheidszorg voor zowel patiént als maatschappij,
zijn wij er dan nog niet. En dit brengt mij bij mijn tweede puzzelstuk dat ik
vanmiddag voor het voetlicht wil brengen: voorkeuren verkennen en meten in de

Figuur 8 Samenwerkingsnetwerk tussen instituten op het gebied
van keuze-modellering [bron: Haghani et al.*]
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3. Voorkeuren verkennen
en meteninde
gezondheidszorg

Een patiént kan dan wel kiezen voor medicijn A, maar dit betekent niet dat de patiént
ook therapietrouw dit medicijn blijft gebruiken. Hetzelfde geldt voor een burger die
kan kiezen om veelvuldig zijn handen te wassen ten tijde van een pandemie, maar
dit betekent niet dat de burger dit ook blijft volhouden. En hoewel ‘actief-waakzaam-
wachten’ een (kosten-)effectieve interventie kan zijn voor bijvoorbeeld patiénten
met non-invasieve prostaatkanker, is het van groot belang dat patiénten zich dan
wel aan de voorgeschreven controles houden; wat nu veelal niet het geval is.?” Net
als bij alle andere medische of leefstijlinterventies, is het gebruik van (klinische)
middelen alleen nuttig als patiénten en burgers zich committeren aan hun inter-
ventie. Of zoals de voormalig Inspecteur van de Geneeskundige Dienst van de
Verenigde Staten C. Everett Koop destijds zei: "Drugs don't work in patients who
don't take them".2®

Preventieve zorg, screeningsprogramma’s, vaccinaties en behandelingen kunnen
zeer kosteneffectief zijn als ze gebruikt worden zoals klinische richtlijnen voor-
schrijven.?® Veel gezondheidsinterventies worden echter door veel minder patiénten
en veelal minder frequent gebruikt dan klinische richtlijnen aanbevelen.*® Wanneer
gezondheidsinterventies niet overeenkomen met de behoeften van de patiént of
burger kan dit schaarse middelen in de gezondheidszorg verspillen.*®* Om de accep-
tatie, therapietrouw en efficiéntie te verbeteren, moet er bij interventies rekening
gehouden worden met de voorkeuren van de beoogde doelgroepen.*® Daarnaast
zijn er nog andere belangrijke argumenten om rekening te houden met patiént-
voorkeuren bij het toewijzen van schaarse middelen: (i) het wordt als ethisch
beschouwd om naar de patiént te luisteren,’** (ii) het zal de tevredenheid van
de patiént vergroten®-3* en (i) de besluitvorming in de gezondheidszorg zal beter
geinformeerd en transparanter zijn door het opnemen van patiént-relevante
waardeoordelen. -3

Dit heeft ertoe geleid dat er steeds meer interesse en noodzaak is om rekening te
houden met de voorkeuren van de patiént bij klinische en beleidsbeslissingen, maar
ook met de afwegingen die zij maken tussen de baten en lasten van gezondheids-
interventies. Medische interventies en programma’s zijn ontwikkeld voor patiénten
en er is een groeiende consensus dat patiénten betrokken moeten worden bij
cruciale beslissingspunten bij de ontwikkeling hiervan.*® Het gevolg is dat de stem
van de patiént niet alleen steeds belangrijker geworden is voor degenen die nieuwe
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behandelingen en zorgprogramma'’s ontwikkelen, maar ook voor de autoriteiten die
beoordelen, reguleren en beslissen welke behandelingen effectief, veilig, goed te
verdragen en kosteneffectief zijn.3”38

Onderzoek doen naar de voorkeuren van patiénten is een snelgroeiend terrein.
Zeker nu de paternalistische benadering in de gezondheidszorg afneemt, terwijl de
patiént steeds meer in staat gesteld wordt zelf te beslissen en te handelen. Dit is ook
te zien aan het aantal recente onderzoeks- en samenwerkingsinitiatieven waarin
gestreefd wordt om richtlijnen te ontwikkelen als het gaat om het gebruik van
patiéntpreferenties bij het ontwikkelen en goedkeuren van medische producten.
Informatie over patiéntpreferenties zou namelijk onder andere gebruikt kunnen
worden voor het ontwerpen van een medisch product, voor de selectie van eind-
punten voor klinische trials, voor de goedkeuring van regelgevende instanties, bij
‘health technology assessment’ (HTA) en bij voorschrijfbeslissingen.* Luisteren naar
patiéntpreferenties geeft inzicht in therapietrouw en maakt daarmee beter inzichte-
lijk hoe effectief een therapie in de praktijk daadwerkelijk gaat zijn.

Om voorkeuren van patiénten betrouwbaar en valide te kunnen verkennen en te
meten is gedegen preferentieonderzoek nodig. Een recent verschenen compen-
dium laat zien dat er maar liefst 33 verschillende methoden beschikbaar zijn om
preferenties te verkennen en te meten in de gezondheidszorg,*°# waarvan recent 13
methoden als veelbelovend zijn beoordeeld (zie Figuur 9).%° Elke methode heeft zijn
voor- en nadelen. Het hangt onder andere van de vraagstelling van het onderzoek
af hoe geschikt een bepaalde methode is.

Dit roept de vraag op: ‘Wanneer moet welke methode gebruikt worden om patiént-
voorkeuren te verkennen of te meten?’ Tot voor kort was het onduidelijk hoe op een
wetenschappelijk wijze voorkeursmetingen opgenomen konden worden bij de
ontwikkeling van een medische behandeling of in de besluitvormingsprocessen en
vergoedingen daarvan.*® De afgelopen jaren ben ik en mijn onderzoeksgroep
betrokken geweest bij het ontwikkelen van twee verschillende raamwerken. Ten
eerste het raamwerk welke door de ‘International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research’ (ISPOR) taskforce opgesteld is. Dit raamwerk heeft als
hoofddoel om onderzoekers te begeleiden bij het uitvoeren van patiéntvoorkeurs-
onderzoeken die geschikt zijn voor besluitvormers.®? Dit raamwerk biedt een
leidraad voor goede onderzoekspraktijken die (i) breed toepasbaar is op verschil-
lende soorten methoden voor het meten van patiéntvoorkeuren; (ii) relevant is voor
een breed scala aan vragen; en (iii) een breed kader bevat om ervoor te zorgen dat
methoden die worden gebruikt om een beslissing te ondersteunen voldoen aan de
verwachtingen en behoeften van de besluitvormers. Ten tweede het raamwerk
welke door het ‘Innovative Medicines Initiative’ (IMI) PREFER consortium* opgesteld
is en een drievoudig doel nastreeft: (i) een onderzoeksteam informeren over de
belangrijkste overwegingen bij het ontwerpen van een preferentieonderzoek,

24 Prof.dr. Esther W. de Bekker-Grob — Met Zorg Kiezen

Figuur 9 Veelbelovende methoden om patiéntvoorkeuren te verken-
nen en te meten [bron: Whichello et al.*°
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het uitvoeren ervan en het toepassen van de resultaten; (ii) beleidsmakers bege-
leiden bij het beoordelen en gebruiken van resultaten van preferentieonderzoeken
om besluitvorming te informeren; en (iii) het ondersteunen van de discussie tussen
de industrie, regelgevers, HTA-instanties en betalers over preferentieonderzoeken
die bedoeld zijn om de besluitvorming over medische producten te informeren.*
Dit IMI PREFER raamwerk voor patiéntvoorkeursonderzoeken heeft als doel discus-
sies tussen de industrie, regelgevers en HTA-instanties en betalers makkelijker te
maken over waarom, wanneer en hoe onderzoeken naar pati€ntvoorkeuren
uitgevoerd moeten worden. Tevens heeft het IM| PREFER raamwerk als doel om
duidelijkheid te geven hoe de resultaten van patiéntvoorkeursonderzoeken kunnen
worden beoordeeld en hoe de resultaten kunnen worden gebruikt om besluit-
vorming te informeren.

Ondanks dat er nu raamwerken zijn hoe patiéntvoorkeuren verkend en gemeten
kunnen worden en er een groeiende kennis en ervaring op dit gebied is*"44-4° wat
op zijn beurt een groeiende interesse heeft gewekt in hoe het beste patiéntvoor-
keursstudies uit te voeren,3¥50-54 plijven er urgente en relevante methodologische
vragen onbeantwoord.>>%¢ Vragen zoals welk niveau van validiteit, representativiteit
en robuustheid is nodig? Hoe zullen deze benaderingen van patiéntvoorkeuren
voldoen aan de behoeften van de verschillende belanghebbenden, met name
regelgevende, HTA- en vergoedingsinstanties, en bijdragen aan hun bestaande
besluitvormingsprocessen? Hoe overdraagbaar zijn gegevens van patiéntvoor-
keuren van land tot land?

Gezien het feit dat financiering verkrijgen voor methodologisch onderzoek veelal
uitdagender is dan voor toegepast onderzoek, moet er naar mijn mening actief naar
mogelijkheden gezocht worden om steeds €én of meerdere relevante methodo-
logische onderzoeksvragen aan toegepast preferentieonderzoek te koppelen. Zo
worden niet alleen onderzoeksgelden efficiént benut, maar zullen de uiteindelijk
betrouwbare en valide gegenereerde resultaten van toegepast preferentieonder-
zoek bijdragen aan betere klinische (‘'shared-decision-making’) en beleidsbeslis-
singen in de gezondheidszorg. En hoewel excellent patiéntpreferentie-onderzoek
bij zal moeten dragen aan betere beslissingen in de gezondheidszorg voor zowel
patiént als maatschappij, zijn wij er dan nog steeds niet. En dit brengt mij bij mijn
derde puzzelstuk dat ik vanmiddag voor het voetlicht wil brengen: de economische
evaluatie in de gezondheidszorg en dan met name de beoordeling van baten.
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4. Economische evaluatie
in de gezondheidszorg:
de beoordeling van
baten

Gezondheidseconomie is een deelgebied van de economische wetenschap waarin
onderzoek wordt gedaan naar doelmatigheid en de toewijzing van gezondheids-
zorgmiddelen. De belangrijkste taken binnen elke economische evaluatie in de
gezondheidzorg is het identificeren, meten, waarderen en vergelijken van de kosten
en baten van gezondheidsinterventies die worden overwogen. In een economische
evaluatie wordt uiteindelijk de vraag beantwoord of de baten van een medische
interventie opwegen tegen de kosten ervan in vergelijking met een relevant alterna-
tief.>” Het meten en beoordelen van de baten is echter een van de grootste
uitdagingen voor economen.

Niet alle patiénten hebben dezelfde mentale of fysieke gezondheid. Kunnen we de
gezondheid van de ene patiént wel vergelijken met de gezondheid van een andere
patiént? En vergelijkbaar, kunnen we de baten van de ene medische interventie wel
vergelijken met de baten van een andere medische interventie?

Als we de baten van verschillende interventies in een economische evaluatie
willen vergelijken, is het cruciaal dat deze baten worden uitgedrukt in een identieke
effectmaat. Met andere woorden, we hebben één effectmaat nodig om de baten
te bepalen. Maar hoe kun je een interventie die de levensverwachting verbetert
vergelijken met een interventie die de kwaliteit van leven verbetert, of met een inter-
ventie die beide verbetert?

In de gezondheidszorg wordt de QALY veelvuldig gebruikt als effectmaat in econo-
mische evaluaties.®®* QALY staat voor 'Quality Adjusted Life Year' en geeft de
gezondheidsbaten van een gezondheidsinterventie weer. Een QALY is een levens-
jaar dat gecorrigeerd wordt met een factor voor kwaliteit van leven. Een QALY houdt
dus rekening met: zowel het aantal levensjaren als de kwaliteit van leven. Hierdoor
combineert een QALY de levensduur en de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van
leven in één enkele effectmaat. De kwaliteit van leven wordt uitgedrukt met een
waarde van ‘één’ voor perfecte gezondheid en een waarde van ‘'nul’ voor een zeer
slechte gezondheidstoestand of dood. Ter illustratie: stel er zijn twee verschillende
behandelingen voor een bepaalde patiéntengroep met ziekte X. Namelijk medicatie
A en medicatie B. Dankzij medicatie A zal elke patiént gemiddeld nog 10 jaar lang
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leven met een levenskwaliteit van 0,5 (oftewel 10*0,5 = 5 QALYs). Door medicatie B zal
elke patiént gemiddeld nog 8 jaar leven met een levenskwaliteit van 0,8 (oftewel 8*0,8
= 6,4 QALYs). Aannemende dat de kosten van beide behandelingen gedurende het
leven van de patiént gelijk zijn, zal de patiént meer baat hebben van medicatie B dan
van medicatie A in termen van kwaliteit gewonnen levensjaren (6,4 QALYs versus 5
QALYs). In dit voorbeeld wordt behandeling met medicatie B dan ook als kosten-
effectief alternatief bestempeld ten opzichte van behandeling met medicatie A.

Hoewel de QALY grote voordelen biedt om gezondheidsbaten van de ene medische
interventie te kunnen vergelijken met een andere medische interventie, schiet deze
effectmaat tekort. Namelijk de QALY bevat alleen de gezondheidsbaten van een
medische interventie. Uiteraard is het gebruik van de QALY als enige uitkomstmaat
adequaat wanneer de interventie uitsluitend gericht is op gezondheidsverbetering,
zoals bij veel curatieve interventies of preventieve interventies. Echter niet alle
verbeteringen in de gezondheidszorg (preventie, genezing en zorg) richten zich
uitsluitend op gezondheidsverbetering. Denk bijvoorbeeld aan de interventies in
de zorgsector. De zorgsector wordt - in tegenstelling tot de genezingssector -
gekenmerkt door een breed pallet aan hulpmiddelen en diensten voor patiénten die
gebruik maken van langdurige zorg.>” Deze specifieke voorzieningen dragen bij aan
het welzijn van patiénten door effect te hebben op het functioneren op uiteen-
lopende domeinen van kwaliteit van leven. Denk hierbij aan onafhankelijkheid,
gevoel van veiligheid en sociale relaties. En ondanks een interventie op gezond-
heidsverbetering gefocust is, is gezondheid veelal niet de enige relevante baten
voor de patiént. Zo heb ik in eerder onderzoek, samen met diverse collega’s, al
aangetoond dat patiénten bereid waren een deel van hun overlevingskansen op te
geven of een minder effectieve behandeling te ondergaan als ze bijvoorbeeld
behandeld zouden worden in het ziekenhuis van hun voorkeur, of minder intensieve
diagnostiek hoefden te ondergaan, of minder prikken hoefden te krijgen.®0-%>

In economische termen is dus niet alleen gezondheid een element in de baten-
functie, ook andere elementen leveren baten op. De term baten moet in brede zin
worden begrepen als een alomvattende maat voor de waarde van producten,
objecten en zelfs processen.®® Om een goede en eerlijke vergelijking tussen de
kosten en baten van verschillende interventies binnen maar ook tussen zorgsectoren
(preventie, genezing, zorg) te kunnen maken, moeten alle relevante baten mee-
genomen worden in een economische evaluatie. Het selectief weglaten van
relevante baten anders dan gezondheidsbaten leidt ertoe dat er mogelijkerwijs
verkeerde besluiten worden genomen vanuit een maatschappelijk perspectief en
dat een medische interventie ten onrechte als kosten(in)effectief wordt
bestempeld.”’
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In de afgelopen jaren is de interesse in de effectmaat om baten van gezondheids-
interventies vast te stellen dan ook verschoven van de QALY (alleen gezondheids-
baten) naar het meten en waarderen van volledige baten van interventies en de
waarde die deze baten krijgen in verschillende contexten. Deze verschuiving heeft
geleid tot de verkenning van een meer geschikte en bredere uitkomstmaat in termen
van algehele kwaliteit van leven (oftewel welzijn of WALY (‘well-being adjusted life
year’)). Een dergelijke uitkomstmaat zou de evaluatie van een bredere reikwijdte van
interventies in de gezondheidssector mogelijk maken, mogelijk beter aansluiten bij
de maatschappelijke voorkeuren voor de verdeling van gezondheid en gezond-
heidszorg, en zo de economische evaluaties in de gezondheidszorg verbeteren en
de HTA-besluitvorming optimaliseren. De verkenning van een dergelijke bredere
uitkomstmaat staat echter nog in de kinderschoenen.

Vijf jaar geleden werd het Erasmus Initiative ‘Smarter Choices for Better Health’
gelanceerd.”’” De Erasmus Universiteit Rotterdam wil met dit initiatief bijdragen
aan een betere gezondheid wereldwijd door slimmere keuzes te stimuleren.®’
Aangezien gezondheid en zorg complexe thema's zijn, investeert het Erasmus
Initiative ‘Smarter Choices for Better Health' in interdisciplinair langdurig onderzoek.
In dit initiatief wordt expertise van verschillende onderzoeksgroepen samenge-
bracht. Samen met mijn collega’s Werner Brouwer, Job van Exel, Daphne Voormolen
en Judith Bom konden wij dankzij dit initiatief een belangrijke eerste stap maken in
de ontwikkeling van een op welzijn gebaseerde effectmaat. Middels een theoretisch
raamwerk en door kwalitatief en kwantitatief onderzoek ontwikkelden wij het
Welzijn Instrument 10-domeinen; kortweg de WiX genoemd. De WiX is een instru-
ment dat door middel van 10 domeinen het welzijn van een individu kan meten. Dit
instrument bevat naast twee gezondheidsdomeinen (mentale gezondheid en licha-
melijke gezondheid), acht domeinen die verder kijken dan gezondheid alleen: rela-
ties, leefomgeving, veiligheid, financiéle situatie, ontspanning en vrije tijd, activiteiten,
onafhankelijkheid en eigenwaarde. Met dit instrument alleen zijn wij er echter nog
niet. Vragen die nog openstaan zijn bijvoorbeeld: Wat is de validiteit, haalbaarheid,
betrouwbaarheid en sensitiviteit van dit instrument? Wat zijn de gewichten voor de
verschillende welzijn-toestanden voor Nederland en andere landen?

De komende jaren werk ik met mijn collega’s binnen het Erasmus Initiative ‘Smarter
Choices for Better Health' actief samen om meerdere van bovenstaande vragen te
beantwoorden. Hier zal ik met verschillende onderzoekers binnen ESHPM en de
Erasmus School of Economics (afdeling Toegepaste Economie) nauw samenwerken
om verschillende paden te bewandelen om de WiX zodanig verder te ontwikkelen
zodat deze breed gedragen wordt onder academici, HTA-instellingen en beleids-
makers. Voor een ‘proof-of-principle’ zal vervolgens actief de samenwerking met
onderzoekers van het Erasmus MC opgezocht worden om de WiX mee te laten
lopen bij verschillende klinische studies.
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De ambitie is om economische evaluaties in de gezondheidszorg te verbeteren door
naar een bredere uitkomstmaat dan de huidige QALY te gaan, wat direct zal bijdragen
aan het hoofddoel van het Erasmus Initiative en mijn leeropdracht om slimmere
keuzes te maken in de gezondheidszorg.

Nu heeft u vanmiddag al het nodige gehoord over keuzes voorspellen, over voor-
keuren verkennen en meten, en over economische evaluatie in de gezondheids-
zorg. Aangezien ik geen enkel wetenschappelijk onderzoek kon vinden dat
aantoonden of individuen spijt hebben van hun keuze om een oratie bij te wonen
— ik vond trouwens wel wetenschappelijk onderzoek dat aantoont dat mannen over
het algemeen meer spijt hebben van gemaakte keuzes op carriéregebied dan
vrouwen; terwijl vrouwen juist meer spijt ervaren op het gebied van liefde en relaties
- ga ik er gemakshalve vanuit dat u nog steeds blij bent met uw keuze om hier
vanmiddag in deze Aula te zitten. Ik neem u dan ook graag vol enthousiasme mee
naar het vierde en tevens laatste puzzelstuk dat niet alleen de vorige drie puzzel-
stukken met elkaar verbindt, maar ook noodzakelijk is om de puzzeltocht naar
betere beslissingen in de gezondheidszorg te kunnen voltooien. Het vierde puzzel-
stuk dat ik vanmiddag voor het voetlicht wil brengen is: de ontwikkeling van een
‘Health Technology Assessment’ raamwerk waarin alle baten meegenomen worden
voor het toewijzen van schaarse middelen in de gezondheidszorg.
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5. Ontwikkeling van een
‘Health Technology
Assessment’' raamwerk
waarin alle baten
meegenomen worden
voor het toewijzen van
schaarse middelen in de
gezondheidszorg

U bent tijdens deze rede al vaker het woord ‘Health Technology Assessment’ oftewel
afgekort HTA tegengekomen. Maar wat is HTA nu eigenlijk? HTA is een multidiscipli-
naire vorm van beleidsanalyse. Hierbij worden methoden gebruikt om de waarde
van een medische technologie te bepalen (bijvoorbeeld sociale, ethische, medische
en economische implicaties).®® Medische technologie is een containerbegrip en
HTA kan op alles wat met gezondheidzorg te maken heeft toegepast worden
(bijvoorbeeld preventie, diagnostiek, geneesmiddelen, medische apparatuur,
behandelmethoden, en organisatorische interventies).®® Het doel van HTA is om de
besluitvorming te informeren. Als een patiént in Nederland zorg krijgt, dan is het niet
alleen van belang dat deze zorg veilig en effectief is, maar ook voldoet aan de
behoeften van de patiént en doelmatig (‘waar voor het geld’) is.*® Zo wordt een
rechtvaardig, efficiént en kwalitatief hoogstaand gezondheidssysteem bevorderd.

De verschuiving van ‘alleen gezondheidsbaten’ naar ‘alle baten’" en daarnaast de
groeiende interesse en noodzaak om met de voorkeuren en keuzes van patiénten
rekening te houden bij klinische en beleidsbeslissingen, vraagt om een herziening
van het huidige HTA-raamwerk; oftewel om de ontwikkeling van een HTA-raamwerk
waarin alle baten meegenomen worden. Samenwerking met verschillende belang-
hebbenden is hierbij nodig om echt nuttig te zijn voor de samenleving, omdat zelfs
‘good practice’ zich niet zelf implementeert. Hieronder vallen degenen die
HTA-onderzoek opzetten en uitvoeren en degenen die beleidsbeslissingen nemen
in de gezondheidszorg. Voorbeelden van recente initiatieven waar verschillende
belanghebbenden op dit terrein met elkaar samenwerken en waar ik nauw bij
betrokken ben zijn: (i) de herziening van de ISPOR Task Force ‘Consolidated Health
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Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS)';’° een belangrijke richtlijn voor
economische evaluaties binnen de gezondheidseconomie waar in de herziening nu
ook rekening gehouden wordt met niet-gezondheidsuitkomsten en (ii) het IMI
PREFER project waar met 31 partners (acht academische instituten, vier patiént-
organisaties, een HTA-instantie, twee kleine en middelgrote ondernemingen en 16
farmaceutische bedrijven) onderzocht wordt hoe patiéntvoorkeuren waardevolle
informatie kunnen opleveren ter ondersteuning van de besluitvorming voor beleids-
makers en HTA-instanties.*

Zoals bij elke verandering zal de ontwikkeling en acceptatie van een HTA-raamwerk
waarin alle baten meegenomen worden niet zonder hobbels en uitdagingen zijn.
Echter als iets moeilijk is, betekent dit niet dat we dit niet moeten proberen. Een
HTA-raamwerk waarin alle baten meegenomen worden is namelijk noodzakelijk om
uiteindelijk tot eerlijke en transparantere beslissingen in de gezondheidszorg
(preventie, genezing en zorg) te kunnen komen voor zowel patiént als
maatschappij.

Vanuit mijn leerstoel ‘Gezondheidseconomie & Gezondheidspreferenties’ binnen de
sectie HTA wil ik met mijn onderzoeksgroep de komende jaren de ontwikkeling van
een HTA-raamwerk waarin alle baten meegenomen worden actief voeden. Mijn
promovendi Samare Huls en Chiara Whichello hebben onlangs een overzicht
gemaakt welke uitdagingen er liggen om patiéntvoorkeuren in een HTA-raamwerk
te kunnen integreren. Dit overzicht geeft weer dat om patiéntvoorkeuren op een
systematische en wetenschappelijk valide wijze in een HTA-raamwerk op te nemen,
er eerst 37 onderzoeksvragen getackeld moeten worden.*¢ Via het Erasmus Initiative
‘Smarter Choices for Better Health 2.0'%, waarbij ik opnieuw nauw betrokken ben,
zal een aantal van bovenstaande vragen actief opgepakt worden. Er is hiervoor zelfs
een geheel aparte thema-lijn getiteld: ‘het landschap instellen voor een
HTA-raamwerk waarin alle baten meegenomen worden: baten meten die verder
gaan dan de QALY, patiéntvoorkeuren en verdelingsoverwegingen integreren, en
beleidsgerelateerde randvoorwaarden stellen’.
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6. Onderzoeksagenda:
Met Zorg Kiezen;
op naar betere
beslissingen in de
gezondheidszorg

Aan de hand van vier puzzelstukken heb ik u vanmiddag een inzicht gegeven
van mijn puzzeltocht om betere beslissingen in de gezondheidszorg te bewerk-
stelligen. Daarnaast heb ik met u een reis gemaakt door mijn vakgebieden
Gezondheidseconomie en Gezondheidspreferenties, waarbij ook een aantal uitda-
gingen helder geworden is waar wetenschappers binnen deze vakgebieden voor
staan. Het is tijd voor een onderzoeksagenda. Een onderzoeksagenda die noodza-
kelijk is om betere ex-ante (van tevoren) evaluaties van gezondheidsbeleid mogelijk
te maken en daarmee betere beslissingen in de gezondheidszorg te verkrijgen.
Hierbij staan de volgende samenhangende speerpunten centraal:

6.1 Keuzegedrag in de gezondheidszorg correct voorspellen

¢ Hoe moet de huidige keuzetheorie verder ontwikkeld worden om sociaal
onderling afhankelijke besluitvorming mee te kunnen nemen?

e Hoe moeten keuze-intenties gemeten en gemodelleerd worden om keuzegedrag
in de gezondheidszorg accuraat te voorspellen?

e Wanneer en in hoeverre is keuzegedrag in de zorg voorspelbaar op geaggregeerd
en individueel niveau indien er rekening wordt gehouden met sociale invloeden?

¢ In hoeverre zijn discrete keuze experimenten (DCEs) en morele keuzemodellen
nuttig bij het toewijzen van schaarse gezondheidsbronnen op een transparante
en op een waarde gedreven manier wanneer morele dilemma’s een rol spelen
(denk bijvoorbeeld aan wie moet er wel een IC-bed krijgen tijdens een pandemie
ten tijde van schaarste en wie niet?)

6.2 Voorkeuren verkennen en meten in de gezondheidszorg

o Welke preferentie-methode moet wanneer gebruikt worden?

e Hoe verschillen de resultaten tussen eenvoudigere/goedkopere preferentie-
methoden versus meer complexe/duurdere preferentie-methoden?

e Hoe generaliseerbaar zijn voorkeuren van een specifieke populatie met een
ziekte naar verschillende populaties met die of aanverwante ziekten?

e Wat is de impact van verschillende onderzoeksopzetten op de validiteit
(intern en extern), betrouwbaarheid en uitvoerbaarheid van verschillende
preferentie-methodieken in de gezondheidszorg?
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e Welk niveau van validiteit, representativiteit en robuustheid is nodig om prefe-
rentieresultaten te kunnen laten bijdragen aan besluitvormingsprocessen van
regelgevende, HTA- en vergoedingsinstanties?

¢ In welke mate variéren voorkeuren met kenmerken van de patiénten?

6.3 Economische evaluatie in de gezondheidszorg: de beoordeling

van baten

e Wat is de validiteit, haalbaarheid, betrouwbaarheid en sensitiviteit van het Welzijn
instrument 10-items (WiX) voor de volwassen populatie in Nederland en andere
landen?

e Wat zijn de gewichten voor de verschillende WiX welzijn-toestanden voor
Nederland en andere landen?

e Verschilt een economische evaluatie gebaseerd op WALYs van een economische
evaluatie gebaseerd op QALYs in termen van incrementele kosteneffectiviteit
ratio’'s?

¢ In welke gezondheidssector (preventie, genezing of zorg) is het verschil tussen
WALY en QALY het grootst?

e Hoe groot zijn de voor- en nadelen als WALY als vervanging optreedt voor de
QALY als het gaat om HTA-beslissingen?

6.4 Ontwikkeling van een HTA-raamwerk waarin alle baten meege-
nomen worden voor het toewijzen van schaarse middelen in de
gezondheidszorg.

o Welke kosten en baten zijn relevant en hoe moeten deze gemeten worden om
eerlijke en transparante vergelijkingen tussen interventies van verschillende
gezondheidssectoren (preventie, genezing en zorg) te maken?

e Waar ligt de afkapwaarde voor een incrementele kosteneffectiviteit ratio indien
WALY als effectmaat gehanteerd wordt in een economische evaluatie? Oftewel
wanneer mag een gezondheidsinterventie als kosteneffectief beschouwd worden
als er gebruik gemaakt wordt van WALY?

e Hoe moeten niet-gezondheidsuitkomsten geintegreerd worden in besluit-
vorming (dit vraagt om het ontwikkelen van een conceptueel raamwerk, zoals
welke baten moeten toegevoegd worden aan de huidige beslissingen en welke
baten niet om dubbeltelling van baten te voorkomen)?

e Moeten patiéntpreferenties eerder een prominente rol spelen binnen of naast
economische evaluaties in een HTA-raamwerk en welke preferentie-methode
geniet de voorkeur?

¢ Indien alle baten gemeten zijn, moeten beleidsbeslissingen in de gezondheids-
zorg alleen rekening houden met gemiddelde baten of ook met hun verdeling
(bijvoorbeeld: Hebben grote baten die slechts voor enkelen gelden de voor-
keur boven kleine baten voor velen? Heeft het toewijzen van middelen op jonge
leeftijd de voorkeur boven het toewijzen van middelen op oudere leeftijd?)?
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7. Tot slot

Vandaag heb ik geprobeerd u enigszins wegwijs te maken in de vakgebieden
Gezondheidseconomie & Gezondheidspreferenties. |k heb met u stilgestaan
bij de interessante uitdagingen waar de wetenschappers binnen deze vakgebieden voor
staan. Het moge duidelijk zijn dat deze uitdagingen vragen om een multidisciplinaire
aanpak op het grensvlak van economische, gedrags-, econometrische en medische
wetenschappen. Ik prijs mij dan ook gelukkig met een leerstoel binnen ESHPM welke
van nature al een multidisciplinaire setting heeft, prachtige kansen biedt om deze
onderzoeksagenda vorm te geven, en bovenal zeer prettige en inspirerende collega’s
en werkomgeving heeft. De support alleen al van mijn beide collega-
hoogleraren binnen de HTA-sectie, professor Carin Uyl-de Groot en professor
Maureen Rutten-van Molken, zijn hartverwarmend te noemen. Ook ben ik blij met een
groot, sterk, multidisciplinair en internationaal netwerk dat ik door de jaren heen heb
opgebouwd, maar juist ook met de geweldige contacten veel dichter bij huis, zoals met
vele collega’s binnen de HTA- en HE-sectie, het Erasmus Choice Modelling Centre, de
Erasmus School of Economics, het Erasmus MC en de TU Delft. Daarnaast prijs ik mij
gelukkig met de contacten met de farmaceutische industrie, het Europees
Geneesmiddelenbureau (EMA), Zorginstituut Nederland (ZiN), het RIVM en de zorg-
verzekeraars. Door deze contacten kan ik met mijn onderzoek ook een directe impact
op de praktijk hebben. Samenwerking en kennisdeling met deze partijen zorgt er voor
dat mijn onderzoek relevant is en blijft voor de praktijk.

Ik acht het een voorrecht dat ik dankzij de leerstoel Gezondheidseconomie &
Gezondheidspreferenties mij verder mag bezighouden met deze relevante en boei-
ende materie. Ik verheug mij er dan ook op om binnen en buiten Nederland verdere
onderzoeken en samenwerkingen aan te gaan om tot betere beslissingen in de
gezondheidszorg te kunnen komen voor zowel patiént als maatschappij. Ik hoop zo
actief bij te kunnen dragen aan het bevorderen van slimme en efficiénte uitgaven in
de gezondheidszorg.

Naast het delen van mijn kennis met de huidige mensen in het veld, wil ik ook een
positieve bijdrage leveren aan het onderwijs. Uit het bovenstaande volgt namelijk
direct een aantal implicaties voor het toekomstige onderwijs. We moeten studenten
de nieuwe ontwikkelingen op het gebied van keuzemodellering, preferentie-
methoden, welzijnsmeting en een breder HTA-raamwerk bijbrengen. Ik wil daar
graag een actieve bijdrage aan leveren en ben blij met de ruimte die hiervoor
geboden wordt in onze eigen bachelor, maar ook in onze master Health Economics,
Policy & Law. Ik verheug mij er dan ook op om ook langs die weg een bijdrage te
kunnen leveren aan de kennisontwikkeling op het gebied van Gezondheids-
economie en Gezondheidspreferenties. Onze studenten zijn immers de onder-
zoekers en beleidsmakers van de toekomst. Zij zijn het die de keuzes in toekomst
zullen gaan maken!
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8. Dankwoord

Mevrouw de Rector Magnificus, beste toehoorders, graag wil ik af-
sluiten met een paar woorden van dank. Uiteraard wil ik allen bedanken
die hebben bijgedragen aan mijn wetenschappelijke ontwikkeling
tot nu toe. Gezien de tijd, kan ik slechts een enkeling hier specifiek
noemen. Ja, ook hier moeten soms lastige keuzes gemaakt worden.

Allereerst wil ik het College van Bestuur van de Erasmus Universiteit Rotterdam, de
voormaligdecaanvandeFaculteitder Geneeskundeen Gezondheidswetenschappen,
Hans van Leeuwen, alsmede de decaan ad interim van ESHPM, Werner Brouwer,
bedanken voor het vestigen van deze leerstoel, en het in mij gestelde vertrouwen.

Uiteraard wil ik ook alle ESHPM-collega’s van harte bedanken die de afgelopen zes
jaar hebben bijgedragen aan de heel plezierige en inspirerende werkomgeving.
ESHPM en daarbinnen de sectie Health Technology Assessment (HTA) vormen voor
mij de ideale werkplek, waar gezelligheid en productiviteit hand in hand gaan.
Ik hoop nog vele jaren met jullie te mogen samenwerken op zowel onderzoeks- als
onderwijsgebied.

Uiteraard dank ik ook mijn collega’s van het Erasmus MC, en in het bijzonder de
afdeling Maatschappelijke Gezondheidszorg, waar ik ruim 14 jaar gewerkt heb en
mijn eerste stappen op de wetenschappelijke ladder maakte. |k bewaar uitstekende
herinneringen aan mijn werkjaren aldaar, bovenal aan mijn leermeesters professor
Ewout Steyerberg en professor Marie-Louise Essink-Bot. Marie-Louise overleed
helaas veel te jong en wordt vandaag dan ook hier gemist. Desalniettemin spreek ik
de volgende woorden tot jullie beiden uit: Ewout en Marie-Louise, bedankt voor alle
kansen en vrijheden die jullie mij hebben geboden om mijzelf te ontplooien, die
zonder twijfel de basis hebben gelegd om mijn wetenschappelijke vleugels uit te
kunnen slaan.

Ook wil ik mijn internationale leermeesters heel hartelijk danken. Beste professoren
Michiel Bliemer, John Rose, Mandy Ryan, Joffre Swait en Emily Lancsar, jullie boden
mij niet alleen een inspirerende werkplek op jullie universiteiten, maar vormden
bovenal een springplank om mij in de frontlinie van keuzemodellering te brengen.
Dank voor jullie gastvrijheid, voor de zeer plezierige samenwerkingen en het delen
van jullie kennis. Ik hoop nog vele jaren met jullie intensief te mogen samenwerken
op onderzoeksgebied.
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Hooggeleerde Uyl-de Groot en hooggeleerde Rutten-van Molken, beste Carin en
Maureen. In de hoedanigheid als leidinggevenden hebben jullie van meet af aan alle
support en vrijheid gegeven om mijn onderzoeksactiviteiten te focussen op de
onderwerpen die ik het meest interessant, relevant en uitdagend vond. Dat ik hier
vandaag sta is grotendeels ook aan jullie te danken. Hartelijk dank daarvoor.

Hooggeleerde Donkers, beste Bas, onze samenwerking startte zo'n 14 jaar geleden
toen ik als promovenda jou benaderde om bij een van mijn preferentiestudies
betrokken te zijn. De samenwerking smaakte, in ieder geval van mijn kant, direct
naar meer. En meer is er gekomen! Niet alleen maakte jij mij wegwijs met de econo-
metrische taal en zijn onze gezamenlijke papers al lang niet meer op een hand te
tellen, maar bovenal leidde onze samenwerking tot het idee om het interfacultaire
Erasmus Choice Modelling Centre op te zetten. Dit centrum is tot op de dag van
vandaag nog steeds volop in groei en bloei. Jouw bijdrage aan mijn academische
ontwikkeling kan niet overschat worden. Heel veel dank voor alles.

Wat is een academische carriére zonder onderzoeksgroep. Zeergeleerde Veldwijk,
beste Jorien. Jouw loyaliteit, inzet en productiviteit is bewonderenswaardig. Wat
ben ik blij dat jij mij destijds gevolgd bent naar de Erasmus Universiteit. Ik kijk vol
enthousiasme uit naar de voortzetting van onze zeer prettige, en tot op heden
uiterst vruchtbare samenwerking. In het bijzonder wil ik ook mijn promovendi die al
klaar zijn — Moniek, Domino, Chiara, Sven en Vikas — en de promovendi die nu bezig
zijn — Samare, Jannis, Nicholas, Artur en Olga — van harte bedanken. Met jullie
samenwerken is een van de leukste aspecten van mijn werk.

Vanzelfsprekend kunnen mijn ouders in dit dankwoord niet ontbreken. Lieve mama,
samen met papa — die we helaas bij deze bijzondere gebeurtenis moeten missen —
hebben jullie altijd onvoorwaardelijk achter mijn keuzes gestaan, hoe verrassend
deze keuzes soms ook voor jullie waren. Bedankt voor alles wat jullie hebben bete-
kend en nog betekenen. Ik zal de steun, het vertrouwen en de support altijd blijven
koesteren.

Tot slot, prijs ik mij zeer gelukkig met mijn thuisbasis. Lieve Lars, wij zijn al bijna
30 jaar samen; oftewel sinds de tijd dat jij nog beduidend langer was dan ik.
De keuze om met jou mijn leven te delen, is een van mijn beste keuzes in mijn leven
geweest. Bedankt voor jouw onvoorwaardelijke steun en voor het er altijd zijn.
Chayenne, Kenai en Anouk, wat is het leven toch mooi met jullie om mij heen. Dank
voor alle gezelligheid en warmte die jullie steeds weer in ons huis brengen.
Ik hoop nog heel lang getuigen te mogen zijn van de keuzes die jullie nu en in de
toekomst - al dan niet met zorg - zullen gaan maken!

Ik heb gezegd.
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