Meten en geweten in de
gezondheidseconomie

Peter Kooreman

Hoeveel zijn we bereid te betalen om een mensenleve n te redden? Is
het verantwoord om een te vroeg geboren baby voor 6  00.000 euro in
leven te houden als je voor hetzelfde bedrag 6.000 mensen met een
HIV-besmetting een jaar lang AIDS-remmers kunt geve  n? Ongemakke-
lijke vragen als deze moeten gesteld en beantwoord worden om goede
beleidskeuzes te kunnen maken. Alleen wanneer de ko  sten en baten
van zorg (en dus de prestaties van zorgaanbieders) worden gemeten,
kunnen gewetensvolle afwegingen worden gemaakt. Zor  gvuldig meten
vereist een investering in de opbouw van een data-i  nfrastructuur,

waarbij informatie over gezondheidsverbeteringen op patiént-niveau
zijn gekoppeld aan financieel-economische over de z  orginstelling. In-
formatie over prestaties van zorgaanbieders is voor een zorgconsu-
ment niet voldoende om goede keuzes te kunnen maken . Even belang-
rijk is informatie over gezondheidstrisico’s en het effect van preventie.
Die informatie moet makkelijker beschikbaar worden gemaakt en dient

meer kwantitatief van aard te zijn. Verzekeraars, z  owel binnen de zorg
als daarbuiten, moeten wettelijk worden verplicht o m in advertenties
kwantitatieve informatie te verschaffen over de kan s dat verzekerde ri-
sico’s optreden.

1 Inleiding

In de eerste week van 2006 werd Natasha geboren, na een mghage

die slechts 24 weken had geduuiij haar geboorte in het ziekenhuis —
door middel van een keizersnede — woog Natasha nog geen 900 gram.
Haar meest acute probleem was ademhalen. Haar onvolgroegénlwa-

1 Dit voorbeeld is gebaseerd op Cutler (2004), die dntleende aan Richardson
(2001).
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ren niet in staat voldoende zuurstof naar de bloedbaan te transporteren. Na-
tasha werd behandeld met bovine surfactant, een van koeien aflemsti
stof, die de longen open houdt en de ontwikkeling ervan bevordert. Ze
overleefde de eerste dag. Borstvoeding was uiteraard onnkogakhjar
voedsel kon intraveneus toegediend worden. Om geelzucht te voorkomen
kreeg Natasha lichttherapie, en met ultrageluid werd gkek er hersen-
bloedingen waren. De eerste twee weken ging het goed mehblatdaar

toen kwam een terugval. Ze kreeg enterocolitis, een ontstekinghet
slijmvlies van de dikke en dunne darm, waardoor voedingsstoffen niet
kunnen worden opgenomen en de afvoer van afvalstoffen wordt belem-
merd. Maar dankzij een snelle operatie en antibioticalesfele Natasha

ook deze crisis. Nu, bijna twee jaar later, is Natasha eendtustige peu-

ter. De eerste stapjes zijn gezet en haar woordenschat gmekiHaar ou-

ders, beiden al ruimschoots de veertig gepasseerd, zijn ddlgeldle to-

tale kosten van de medische zorg voor Natasha in haar emrstesjhar
bedroegen bijna 200.000 euro. Over de betaling daarvan hoeven haar ou-
ders zich geen zorgen te maken. Alles is gedekt vanuit dsvbemke-

ring.

Het is fantastisch dat Natasha kon overleven. Niettemirt igameiit het
perspectief van de samenleving legitiem een aantal viiggstellen naar
aanleiding van dezeasus.Kreeg Natasha de best mogelijke zorg? Zijn er
andere ziekenhuizen die dezelfde zorg kunnen leveren, maar tegem lag
kosten? Had haar te vroege geboorte voorkomen kunnen worden? Was de
informatie die de moeder van Nastasha kreeg over de schadsdfigcten
van roken tijdens de zwangerschap duidelijk? Kan het zijn dedrzalles
op de hoogte was, maar dat de wilskracht ontbrak om overeetiggdms
handelen? Is een bedrag van 200.000 euro voor één persoon maatschappe-
lijk te verantwoorden? Bovendien: baby’s in Natasha'’s positiyére on-
geveer een kans van 1 op 3 om hun eerste verjaardag te halen. Dat betekent
dat de investering per overlevende baby ruwweg 600.000 euro bedraagt.
Van zo’n bedrag kun je ook 600 staaroperaties betalen. Het isconleg
is om voor ongeveer 6000 mensen die besmet zijn met HIV dgksarli
kosten te betalen van het gebruik van AIDS-remmers; zesduigensen,
dat is 8 maal het aantal mensen dat in deze zaal pasiahtal levensja-
ren dat daarmee gewonnen kan worden is een veelvoud van hétiexanta
vensjaren gewonnen met het besteden van 600.000 euro aan baby’s zoals
Natasha. Van 600.000 euro kun je ook tien jaar lang het salarieen
leerkracht in het basis- of middelbaar onderwijs betalen.
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2. Is de waarde van een mensenleven onbegrensd?

Misschien voelt u zich ongemakkelijk wanneer er over kosteprglesn
wordt terwijl het gaat over zaken van leven en dood. Elk lésetoch
uniek en van een onschatbare waarde die zich niet in geldti@akiken?
Kosten noch moeite zouden moeten worden gespaard om een mensenleven
te redden. Toch worden dagelijks keuzes gemaakt waarlt Qhit de
waarde van een mensenleven zeker niet onbegrensd is. |k debi cigar
alleen aan liquidaties in het criminele circuit. De Nemigdse regering bij-
voorbeeld, heeft, gesteund door een meerderheid in de Tweede Kamer, b
sloten militairen te sturen naar Uruzgan. Twaalf van heniaipiddels ge-
sneuveld anderen zullen nog sneuvelen. Alhoewel uiteraard de identiteit
van de slachtoffers niet van tevoren vaststaat, kan eelijkediwkeuri-
ge voorspelling worden gedaan van het te verwachten aardelijke
slachtoffers. Blijkbaar overtreffen — volgens de implicigtechatting van
regering en parlement — de maatschappelijke baten van d&e migar
Uruzgan de maatschappelijke kosten, waaronder de levens vamjenge
sen.

Dit voorbeeld brengt aan de opperviakte wat we misschgamkjk wel
weten, namelijk dat er grenzen zijn aan de waarde van een merese
En hoeveel zijn we eigenlijk bereid te betalen om een mensnte red-
den? Die bereidheid hangt, naast onze financiéle draagkrachgl \aor
van waar de persoon om wiens leven het gaat zich bevindt in onzg “k
van solidariteit”. Een andere factor is in hoeverre de idghtian de mens
om wiens leven het gaat van tevoren vast staat. Voor deeaneest ons
geldt dat wijzelf in het centrum van onze solidariteitskritaas; direct
daaromheen onze kinderen en andere naaste familieleden, dan enze vri
den en bekenden. De volgende kring is die van solidariteit metdaneg
ten, via het betalen van belastingen en premies. In Nederland is dit type so-
lidariteit in hoge mate geinstitutionaliseerd en geratiseatd. Wat
daarbij opvalt is de scherpe scheidslijn tussen hen die binneniten bu
Nederland leven. Neem de recente preventie-nota van minisiek Kl
(VWS 2007). Die is volledig gericht op het behartigen van het Neu®
se belang. Het buitenland komt alleen aan de orde als wordt opgetaer
in de afgelopen jaren de levensverwachting in Nederland mindgsts-
gen dan in omringende landen en dat internationale samenwerking een
vereiste is bij het voorkomen van grootschalige infectieziekitéet zou

2 Peildatum 16-11-2007.
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mijn voorkeur hebben om bij het ontwikkelen van beleid over gezondheid
en preventie explicieter een internationaal perspectief te kiezen.

Zeker wanneer de identiteit van slachtoffers van tevorervagstaat —
bijvoorbeeld omdat er sprake is van inherent onzekere siuaii® er een
grens aan wat we bereid zijn te betalen om slachtoffers t&omen. Dat
is ook zo wanneer we zelf aan dat risico zijn blootgesteld.vBerbeeld.

Stel, u koopt een nieuwe auto die standaard twee airbags Vieefteen
meerprijs kunt u een uitvoering krijgen met 6 airbags. Door de ext-

bags wordt het leven gered van 1 op de 10.000 automobilisten. Ik ga er
vanuit dat u bereid bent voor die extra airbags bij te betaleay miet

meer dan 400 euro. Als er veel (10.000) mensen zijn net zoals dt, evor

in totaal 4 miljoen euro betaald om via de extra airbags één mensenleven te
redden (400 maal 10.000). Blijkbaar is — althans binnen deze contémt — é
mensenleven niet meer dan 4 miljoen euro waard. Als die 4emipoiro
betrekking heeft op gemiddeld 40 resterende geredde levensjareje kom
uit op ongeveer 100.000 euro per levensjd@p. grond van een groot aan-

tal studies van dit type is 100.000 euro per gewonnen levensjaaraae-

de die vaak gebruikt wordt om de baten van zorginterventies tetikioe-

ren. Het wordt ook gebruikt bij het beoordelen van maatregelen rond
verkeersveiligheid. Een voorbeeld is het al dan niet verpfitditen van

een dodehoekspiegel voor vrachtwagens. Een ander voorbeeld is-het ver
hogen van de maximumsnelheid voor auto’s met caravans van 800naar 9
kilometer per uur ( Ashenfleter en Greenstone 2004). Omdat détéie

van de slachtoffers niet van tevoren vaststaat, wordt welenschappe-

lijke literatuur gesproken over dalue of a statistical life

Zoals gezegd hebben baby’s zoals Natasha’s grofweg een kangpan 1
3 om hun eerste verjaardag te halen; de investering peevende baby
bedraagt ruwweg 600.000 euro. Ga er even van uit dat dat leven 80 jaar za
duren. Zie even af van het feit dat de kwaliteit van leven aeemt kan
Zijn aangetast als gevolg van de problemen rond de geboorte. Aés elk

3 In wereldreligies wordt het vergroten van de knregh mensen waarmee solidari-
teit wordt gevoeld en betracht als een belangrigkeensopdracht omschreven;
zZie bijvoorbeeld Hinnells (1984).

4 Het is mogelijk rechtstreeks aan mensen te vrageweel zij bereid zijn te beta-
len voor een reductie van een risico of een leversregende therapie. Economi-
sche onderzoekers hechten in het algemeen weiragd@aan de antwoorden op
dit soort hypothetische vragen (in de literatuungeduid alstated preferences
beweerde voorkeuren). De antwoorden heb geen coesggs -- men kan ook
makkelijk bedragen noemen die de eigen financiédagkracht te boven gaan --
en men is geneigd sociaal wenselijke antwoordegeteen. Liever maken eco-
nomische onderzoekers gebruik varealed preferense voorkeuren die blijken
uit keuzes die mensen maken.
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vensjaar wordt gewaardeerd op 100.000 euro, dan worden 80 levensjaren
gewaardeerd op 8 miljoen euro. Als we de baten van 8 miljoenafzett

gen de investering van 600.000, dan is het duidelijk dat de bategreeel

ter zijn dan de kosten. De 600.000 euro besteed aan de zorg rond het le-
venbegin zijn dus een goede investering. De kosten per gewonnen
levensjaar bedragen ongeveer 8000 euro (600.000 gedeeld door 80). Ik zie
nu af van discontering, afnemend marginaal nut en andere complicaties.

In de zomer van 2006 publiceerde de Raad voor de Volksgezondheid en
Zorg een studie waarin een bedrag van 80.000 euro werd genoemd als mo
gelijke bovengrens voor de kosten van een gewonnen levensjaangef
cierd vanuit de basisverzekering. Dat bedrag is dus 10 keleoag als de
kosten per gewonnen levensjaar van Natasha die we net hebbene-uitg
kend. De publicatie leidde tot verontwaardigde reacties em didcussies
in de media, waarbij sommigen dit soort berekeningen kwalifiezeals
onethisch. De vraag werd gesteld wat je doet wanneer zoamsekn ne-
gatief uitvalt. Dat is niet denkbeeldig wanneer het bijvodthéet gaat
om medische ingrepen bij oudere personen.

Toch is het in mijn opvatting eerder onethisch om dit soort berekenin-
gen niet te maken. Ze zijn wat mij betreft geen directdplgi om dure le-
vensjaren niet te vergoeden. Ze zijn primair bedoeld om hehintgover-
groten in de keuzes die de samenleving maakt, nu vaak iniphise is
nodig te weten dat er alternatieve aanwendingen van de 600.000 auro zij
die een veelvoud aan gewonnen levensjaren opleveren. De berekeningen
maken onontkoombare afwegingen transparanter; ze komen de kwalite
van de besluitvorming ten goede. Maar vooral laat dit typekbeiegen
zien waar maatschappelijk winst te behalen is in de gezondbegd¥o-
juist ging het over situaties waarin gewonnen levensjaren kaestbaar
zijn. Door preventie kunnen vaak levensjaren gewonnen worden voor
slechts een fractie van de kosten. Neem de situatie vamaagigéboorte-
gewicht. Een belangrijke risico-factor is roken door de moéjems de
zwangerschap. Rookt een moeder tijdens de zwangerschap, dan verdubbelt
de kans op een te laag geboortegewicht. Een gewonnen levenajaat vi
ontmoedigen van roken (voorlichting, een stoppen-met-roken cursus) tij-
dens de zwangerschap kost per gewonnen levensjaar slechtdeerater
wat intensieve neonatale zorg kost (Cutler 2004). In dit gevadt dus be-
langrijk zwaar in te zetten op prevenie.

5 Onder anderen Johan Polder (Polder en Brouwer)208&ft erop gewezen dat
meer preventie niet noodzakelijk leidt tot lageoegkosten over de hele levens-
cyclus; wel tot meer gezondheid.
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3 Weerstanden tegen meten

In de gezondheidszorg bestaat op de werkvioer vaak een weeeggand t
het meten van de prestaties van zorgaanbieders, een wdealstategen
het meten van de baten van zorg. lets vergelijkbaars zie ge ionder-
wijswereld. Onderwijs en gezondheidszorg hebben veel met ellaar g
meen, zoals Gary Becker, James Heckman (2007) en onlangs ook Lans
Bovenberg (2007) hebben benadrukt; in beide gevallen gaat het om inves
teringen in menselijk kapitaal en quasi-collectieve goedergroritbreekt
nu de tijd om dieper op onderwijs in te gaan; maar in de gedraksiev
van deze rede vindt u daar mee over (zie voetnoot 6).

Ik noem een paar verklaringen voor de weerstand tegen netde i
zorg.

De eerste verklaring klinkt cynisch, maar snijdt soms houtellirgyen
(en werknemers) in de gezondheidszorg die werk afleveren datnoametsr
is hebben geen belang bij het meten van prestaties, zekeramigeer de
financiering (beloning) daaraan rechtstreeks gekoppeld is. Headé
veelgehoord bezwaar is dat het meten en de administratie erotelieeh
ten koste gaat van het primaire proces, van de handen aan hetebhdet
op een slimme manier gebruik maken van moderne electronicadtan
probleem grotendeels worden ondervangen. Maar de belangrijkste reden
voor verzet tegen meten is de soms terechte zorg dat deegeimdicato-
ren onvoldoende weerspiegelen waar het in de instelling wgrlat
gaat.

4  Het goede doel in de zorg

In sommige onderdelen van de curatieve zorg is het formuleredoglen
relatief eenvoudig. Bij een hartinfarct bijvoorbeeld gadtihede eerste
plaats om overleven. Het resultaat van de zorg (in econongonrjade
output) kan primair gedefinieerd worden als het extra aantaresste le-
vensjaren dat aan de medische zorg is toe te schrijven. Figaat zien

dat er grote verschillen zijn tussen ziekenhuizen als hetayaatverle-
vingskansen na een hartinfarct. Op de verticale as staatstedte-
indicator; het getal 100 geeft het gemiddelde ziekenhuis Wasenhui-

zen zijn gerangschikt naar sterftekans binnen een jaar van mensen die er na
een hartinfarct zijn behandeld. Het beste ziekenhuis staat dmdldinks,

met een waarde van ongeveer 70; dat betekent dat de stesfigkamen
een jaar daar 30% lager is dan in het gemiddelde ziekenhuisldadbtste
ziekenhuis staat helemaal rechts, met een waarde van ongeveer 140; dat
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betekent dat de sterftekans binnen een jaar 40% hoger is dangenhiet
delde ziekenhuis. Het plaatje laat dus zien dat de sterftélansn een
jaar na een hartinfarct in het slechtste Nederlandse ziekemagskeer zo
groot is als in het beste ziekenhuis.

Figuur 1.Relatieve overlevingskansen in Nederlandse ziekeahwna een hartin-
farct
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De cijfers zijn gecorrigeerd voor onder andere leeftijd, ay#gl en opna-
me-urgentie van de behandelde patiénten. Het is duidelijk dsdatit in-
formatie van groot belang is voor zorgconsumenten en hun medische advi
seurs, voor verzekeraars en voor de ziekenhuizen zelf. Daagrmieet i
belangrijk voor zowel het consumenten- als het mededingingsbeleiel i
zorg (die zeer nauw met elkaar verweven zijn, zoals Eit Bamme
(2007) eerder dit jaar schreef in ESB). Overigens beantwdlitrgiaatje

nog niet de vraag hoeveel extra levensjaren aan de medischeazegn
hartinfarct zijn toe te schrijven. Dat vereist methodoldyizorgvuldig op-
gezet onderzoek in een experimentele of quasi-experimentele context.

In andere onderdelen van de curatieve zorg (denk aan een oogeorrect
of heupoperatie), in de geestelijke gezondheidszorg, in de chronische zor
en in hospices is het formuleren van de doelen — en dus ook het meten va
prestaties — complexer. Het gaat dan immers meer om detditvedin le-
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ven dan om levensduur. Conceptueel gezien is de vraag welkekesii-
teit van leven dankzij de zorg wordt bewerkstelligd. In begirssdht wel
meetbaar. De kwaliteit van leven kun je benaderen door eewaniob-
jectieve indicatoren (zoals de gezondheidstoestand van de bewaner) e
subjectieve indicatoren (zoals de mening van bewoners eriawér de
ontvangen zorg). Subjectieve indicatoren zijn essentieel. dealslburg-
se theologe en ethica Annelies van Heyst (2006) benadrukt,okgrdie
medisch-technisch correct is, slechte zorg kan zijn als iedenselijkheid
ontbreeket Uiteindelijk is het definiéren van doelen van zorg deels een
kwestie van levensbeschouwing, en van persoonlijke voorkeureelam
gen. Die spelen ook bij onderzoekers een rol. Zo kunnen kosten-baten an
lyses in de psychiatrie zich richten op behandelingen dig¢ogdiening
van de juiste doses neuro-transmitters het leven aangetamaken, of
op geneeswijzen die het natuurlijk herstelvermogen van de alinfgeest-
eenheid’ aanspreken (vgl. Servan Schreiber 2006).

Ik stip twee andere problemen aan bij het kwantificeren vahatien
van zorg. Eén is te bewijzen dat een gezondheidsverbetering @dldmetv
voorkomen van grotere problemen) oorzakelijk aan de zorgintéeviesuh
worden toegeschreven, of het nu gaat om bijvoorbeeld fysiothef&pie,
blokkers, of MRI-scansEen tweede wetenschappelijk probleem is dat ef-
fecten die in een experimentele setting zijn vastgesteldzomder meer
geldig zijn in de echte wereld. Neem het dragen van een helmfidcor
sers, wat kan worden gezien als een vorm van preventieeadjezids-
zorg. Technisch gezien verkleint een helm de kans op hersenidtsal
onderzoek van het Transport Research Laboratory (Verenigd Kgkjnkri
wijst uit dat wanneer automobilisten fietsers met helm grass zij dat
doen met een krappere boog dan wanneer zij fietsers zénder hekn pass
ren. De positieve effecten van de helm worden dus deels te digarge
doordat het dragen van een helm de kans op een aanrijding vergneot. O
derzoek van de Australische statistica Dorothy Robinson (2006¢ et
dat de verplichting om een helm te dragen het fietsen ontmoedigie it
tot minder bewegen, meer autogebruik en milieuvervuiling, en dumntot

6 In de Nederlandse verpleeghuiswereld tekent zioimanteel een consensus af
over wat relevante indicatoren zijn, na een jamglproces van overleg en on-
derhandeling (Arcarest al, 2005).

"Er is niets op tegen dat mensen die gezamenlijgvgel dat bepaalde behande-
lingen (bijvoorbeeld het gebruik van homeopathisohiddelen) werken zonder
dat daarvoor overtuigend wetenschappelijk bewijstde gezamenlijk een ver-
zekering oprichten. Een voorbeeld hiervan is derdpusana-polis van De
Amersfoortse. Om aanspraak te maken op vergoedirdebasisverzekering is
hard wetenschappelijk bewijs zijn nodig van werkmabheaid en kosteneffectivi-
teit. Alleen daarmee kunnen sceptici worden ovgdui
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dere gezondheidsproblemen. Mede door dit soort — vaak onvermoede —
gedragsreacties is het maken van kosten-baten analysemgieeerd,
maar wetenschappelijk uitdagend.

5 Implicaties voor data-verzameling

Begin jaren 90 verrichte ik een studie waarin ik probeerddoddmatig-

heid van Nederlandse verpleeghuizen te meten (Kooreman 1994} Ik ge
bruikte de Enquéte Jaarcijfers Verpleeghuizen; alle verpleegiwvaren
destijds verplicht daaraan mee te ddétet is zorgelijk te moeten consta-
teren dat de beschikbaarheid van systematische gegevenseopieey-
huizen sindsdien verslechterd is. Eind jaren negentig werd dechtepl
verpleeghuisenquéte afgeschaft, in een poging administratiega tasug

te dringen. Het kind werd daarmee met het badwater weggegooid. Voo
sommige verpleeghuizen is goede informatie beschikbaar overigemm
aspecten van de zorg; ik denk aan de Landelijke Prevalenitignatirg-
problemen. Maar de beschikbare informatie is te fragment&escte on-
volledig. Wat nodig is, is een data-infrastructuur, waaeaogdheidsin-
formatie over patiénten en bewoners gekoppeld is aan financieel-
economische informatie over de zorginstellihg.

Ter afsluiting van dit gedeelte wijs ik op twee geva@mmdrmeten in de
zorg. Het eerste (eerdergenoemde) gevaar is makkelijhbareenputs tot
doel van het beleid te verheffen. Het hebben van een protocol etvegrh
leggen van bedlegerige bewoners wordt dan belangrijker dan ddepreva
tie van doorligwondeft. Een tweede gevaar is een te strakke koppeling

8 Terzijde: Het onderzoek werd gepubliceerd inJdarnal of Health Economics
Tot mijn verrassing is dit één van mijn meest gamitle artikelen tot nu toe: an-
dere artikelen van mijn hand die naar mijn meniegiieuwender waren kregen
minder aandacht.

9 Zie Halfenset.al (2006). Ook dit onderzoek is partieel en (tot epdn) niet ge-
koppeld aan financiéle en andere informatie opellisgsniveau.

10 Uiteraard moeten de bestanden zo worden opgebdawde privacy van bewo-
ners/patiénten wordt gewaarborgd en de extra warkh&den voor personeel
wordt geminimaliseerd (de enquétes die ik begiarjad®0 gebruikte waren nog
met de hand ingevuld).

11 Een voorbeeld van een situatie waarin de overteiderleiding moeilijk kan
weerstaan om een relatief makkelijk meetbare indictot beleidsdoel te ver-
heffen, vinden we in het Nederlandse basisonden&igholen worden vooral
beoordeeld op basis van CITO-scores, een maat cagnitieve vaardigheden
van leerlingen. Het werkelijke doel van basisondgraou kunnen worden om-
schreven als het ondersteunen van de totale ofitgoean het kind tot een
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tussen gemeten prestaties en financiering. Bij werknensrdlt de in-
trinsieke motivatie aantasten. Bij bestuurders kan dat l¢atenanagerial
myopia een te sterke gerichtheid op korte-termijn resultaten, enusdn z
naarmicromanagemengl. Porter en Olmsted Teisberg 2004).

6 De perceptie van gezondheidrisico’s; de griepprik

Weten wat je van een zorgaanbieder kunt verwachten is voor egaoaer
sument niet voldoende om goede keuzes te kunnen maken. Net zo belang-
rijk is goede informatie over gezondheidsrisico’s.id de eigenantwoor-
delijkheid van het individu benadrukt.

In hoeverre hebben mensen eigenlijk een idee van gezondheidsfisico’
En hoe kan gedrag waarbij gezondheidsrisico’s een rol spelenmweede
klaard? In de tijd die resteert wil ik met u op zoek gaaar matwoorden
op deze vragen. Ik doe dat aan de hand van een voorbeeld: griept:U we
krijg je griep, dat kun je een aantal dagen niet normaal fumetén, en
wellicht verzuim je op het werk. Bij een zwakke algemgaeondheid is
het niet denkbeeldig dat je de griep niet overleetft.

ledereen in Nederland die 65 jaar of ouder is krijgt elk ¢gar uitnodi-
ging voor een gratis griepprik. De uitvoering van dit preve@ntigramma
wordt gecoérdineerd door het RIVM (Rijksinstituut voor Volksgedheid

evenwichtig individu dat een betekenisvolle pldata innemen in de samenle-
ving. Recent onderzoek, onder anderen van Jamdatéec(2007) en Kuhn en
Weinberger (2005), laat zien dat cognitieve vadrdagen aan belang inboeten
bij de verklaring van arbeidsinkomens. Eigenschapgan mensen zoals origi-
naliteit, vermogen totommitmenten samenwerking, zelfdiscipline en leider-
schapskwaliteiten worden belangrijker. De focus garNederlandse onderwijs-
inspectie op CITO-scores leidt tot een te sterkéchtheid van schooldirecties
op korte-termijn resulaten en uniformiteit. Maat aés in financiéle markten is
ook hier een gebrek aan diversificatie een risidlevstrategie. In plaats van het
via bekostigingsvoorwaarden dwingend opleggen v@foumiteit zou de over-
heid alternatieve pedadogisch-didactische visiealszhet Montessori- en Vrije
School onderwijs moeten koesteren. De kwaliteit tx@h onderwijsbeleid zou
zeer gediend zijn met (al dan niet retrospecti@figke-termijn onderzoek, waar-
bij de causale effecten van verschillende pedagbgitdactische benaderingen
op het latere leven in kaart wordt gebracht. Datesnoek zou zich niet hoeven
te beperken tot werk en inkomen, maar zich bijveett ook kunnen richten op
gezondheid en het beroep dat men op gezondheiddpetgop de mate waarin
gedrag milieu-belastend is, maatschappelijke bkéokeid en vrijwilligers-
werk, persoonlijke relaties en geluksbeleving.
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en Milieu). Driekwart van de 65-plussers gaat op die uithodigingn de
meeste gevallen gaan ze naar hun huisarts, die het vaedient via een
injectie in de arm. Een kwart gaat dus niet op de uitnodiging in.

Hoe kan keuzegedrag rond de griepprik worden begrepen? Volgens het
klassieke economische model is het individu rationeel entdaalken in-
dividuele kosten-baten afweging. We kijken eerst naar derkogtmr de
griepprik zelf hoeft niets betaald te worden. Wel kost hétdin naar de
huisarts te gaan die de griepprik toedient, en misschien zigiskosten.

De griepprik zelf kan onaangenaam zijn en bijwerkingen hebben. Qok da
zZijn kosten. Dan de baten. Doet een griepprik waarvoor hij bedaedizn
staat aan de batenkant een kleinere kans om griep tenkrégedaarmee
onder meer een kleinere kans om aan griep te overlijden.

Het rationele individu kiest de optie — wel of geen grieppridlie de
verwachte netto baten maximaliseert (daarbij moeten kostdraten dus
in brede zin worden opgevat, dus niet alleen in termen van ggldsgpect
ervan is de resterende levensduur). Hoe deze afweging uitwadt van
veel dingen af, maar vooral ook van hoe het individu de verschillente
sen die bij de afweging een rol spelen percipieert: hoe gawit hij (of
zij) de kans in om sowieso griep te krijgen en hoe denkt hipgakans
verandert door een griepprik? De enige manier om daar aehtenten is
mensen ernaar te vragen. Dat is precies wat Katie @aemak eerder dit
jaar hebben gedaan (Carman en Kooreman 2007). We legden een aantal
vragen over o.a. griep en de griepprik voor aan de deelnemers van het Cen-
terPanel. Dat is een panel van ongeveer 2000 personen die keeklij
internet allerlei vragen beantwoordéndVij wilden onder meer weten of
mensen een idee hebben hoe groot de kans is dat ze griemkejghoe
ze aankijken tegen het effect van een griepprik.

Wetenschappers hebben lang gedacht dat het kansbegrip te dbstract
voor de meeste mensen. Maar die opvatting is te pessimisiibelles
Manski laat in een recent overzichtartikelEnonometricazien dat flinke
vooruitgang geboekt met het ontwikkelen van enquéte-vragen anseR,
door een vruchtbare samenwerking tussen economen en psychologen;
Manski (2004).

Om onze respondenten vertrouwd te maken met het kansbegripn krege
ze eerst de volgende tekst te zien:

12 Het CenterPanel beoogt een representatieve stedkig zijn van de Neder-
landse bevolking. Mensen die worden gevraagd meede en zelf geen inter-
net hebben krijgen een pc en internet aansluitadpk of gebruiken een appa-
raat waarmee de vragen via de televisie beantwkanden worden
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We willen u nu wat vragen stellen over toekomstige, onzekere gebeurtenis-
sen. Probeer telkens aan alle mogelijke uitkomsten te denken, en denk na
over hoe waarschijnlijk die zijn. Probeer te schatten met hoeveel PROCENT
KANS iets zal gebeuren. Dat moet een getal zijn tussen 0 en 100. Hierbij
kunt u ook cijfers achter de komma geven.

0 procent kans betekent 'absoluut uitgesloten'.

getallen zoals 2 of 5 procent kans betekenen 'vrijwel geen kans'.
rond 20 procent kans betekent 'niet veel kans'.

rond 50 procent kans ‘om het even'.

rond 80 procent kans een 'heel goede kans'.

95 of 98 procent kans betekenen ‘vrijwel zeker'.

100 procent kans betekent ‘absoluut zeker'.

U kunt ‘procent kans' ook zien als het aantal keren dat iets gebeurt uit 100
keer.

We beginnen met het weer waar u woont.
Hoe groot is denkt u de kans dat het morgen zwaar bewolkt is?
..... % kans

Verder is het natuurlijk belangrijk duidelijk te omschrijventvea precies
bedoeld wordt met, in dit geval, griep en griepprik. Daaroegé&n de res-
pondent de volgende tekst te zien.

Met griep bedoelen we 'echte’ griep (influenza), dus geen verkoudheid of
buikgriep. Bij echte griep voelt u zich snel erg ziek, met spierpijn over het
hele lichaam, hoge koorts (rond de 39C) en (meesta I) bonzende hoofdpijn.

Onder een griepprik verstaan we het toedienen van een griepvaccin via
een injectie in de arm. Een griepprik wordt meestal toegediend in oktober of
november.

Na deze voorbereidingen stelden we onder meer de volgende Ydagen
was in april van dit jaar):

Hoe groot is denkt u de kans dat u dan in de winter (toch) griep krijgt?
-Ga ervan uit dat u het komend najaar wel een griepprik krijgt. ..... % kans
- Ga ervan uit dat u het komend najaar niet een griepprik krijgt. ..... % kans

Stel u krijgt in de winter (toch) griep. Hoe groot is denkt u dan de kans dat u
na 1 week weer normaal zult kunnen functioneren?

- Ga ervan uit dat u het komend najaar wel een griepprik krijgt. ..... % kans

- Ga ervan uit dat u het komend najaar niet een griepprik krijgt. ..... % kans

Stel u krijgt in de winter (toch) griep. Hoe groot is denkt u dan de kans dat u
de griep overleeft?

- Ga ervan uit dat u het komend najaar wel een griepprik krijgt. ..... % kans

- Ga ervan uit dat u het komend najaar niet een griepprik krijgt. ..... % kans
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Figuur 2 laat een aantal aspecten van de antwoorden zien. Op de horizonta-
le as staat leeftijd. De blauwe lijn geeft aan welk peage mensen in
CentERPanel in het afgelopen jaar een griepprik had gekregen.

Figuur 2. Deelname aan griepprik en gepercipieerde sterfsskarfconditioneel
op het hebben van griep) naar leeftijd
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===Deelname griepprik
== Gepercipieerde sterftekans met griepprik
Gepercipieerde sterftekans zonder griepprik

We zien dat dit stijgt in leeftijd en we zien eenaw bij 65. Dat laatste
heeft te maken met de uitnodigingen voor de griepprik (en \welbok
met het feit dat mensen na hurf &%er tijd beschikbaar hebben). De dip
na 85 jaar komt door een selectie-effect dat optreedt doord&entrPa-

nel alleen thuiswonenden enquéteert). De gele lijn laat zien eoedm
kans inschat om zonder griepprik aan griep te overlijden; desedigm
geeft weer hoe men de kans inschat om toch aan griep lgdevewan-
neer men wel een griepprik heeft gehad. We zien alleredrdedgele lijn
boven de paarse loopt. Dat is goed nieuws voor het griepprik-programm
het betekent dat mensen gemiddeld genomen denken dat een griepprik de
kans om aan griep te overlijden kleiner maakt. We zien ookeide lij-
nen stijgen: hoe hoger de leeftijd, hoe hoger de gepercipiearde dat
men een griep niet zal overleven. Minder goed nieuws voor het gkeppr
programma is dat een fors deel van de respondenten, ongsreiarde,
denkt dat een griepprik geen enkel effect heeft of zelésemhts werkt.
(Dat laatste kan te maken hebben met gebeurtenissen in éaghar ge-
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leden, toen enkele mensen kort nadat ze een griepprik haddenegekreg
overleden.)

Hoe verhouden deze gepercipieerde kansen zich tot de werkelijke
sen? Het is niet zo makkelijk om daar achter te komen, zeé&ein Ne-
derland. Neem de officiéle website over de griepprik,
www.rivm.nl/griepprik Daar wordt wel vermeld hoeveel mensen een
griepprik krijgen en wat dat voor de overheid kost. Maar er isvetjks
informatie over het effect van de griepprik te vinden. BEassalleen dat
een griep “zeer ernstige” gevolgen kan hebben.

De werkelijke kansen hangen natuurlijk af van risico-faataroals al-
gehele gezondheidstoestand en leeftijd en variéren uitersakdtgssen
personen. Bovendien bestaat er bestaat er onder deskundigeroligdin v
ge consensus over het effect van de griepprik. Niettemin, eenramalyse
van epidemiologische studies suggereert dat dank zij egrpgkiele kans
om aan griep te overlijden 5 keer zo klein wordt (die daaft ¥O per
100.000 naar 2 per 100.000). De gemiddelde respondent in onze enquéte
denkt dat deze kans dankzij de griepprik slechts 2 keer o Wirdt. Al
met al is effectiviteit van een griepprik volgens de epidégische litera-
tuur groter dan door onze respondenten wordt gedacht. Kijken weaaiet n
het effect van de griepprik, maar naar de absolute waaatekansen om
aan griep te overlijden (zowel met als zonder griepprik), den zie een
verschijnsel dat ook in ander onderzoek over risico-percepitzd ge-
vonden: respondenten schatten kleine risico’s systematischihadgm ze
werkelijk zijn (Prelec 1998).

7 Informatie over gezondheidsrisico’s

Het is zeker niet nodig dat mensen dit soort kansen prediesiten; wel

is het nodig dat zij (of hun medisch adviseurs) risico’s gasdhatten. In

de Verenigde Staten zijn voor veel ziektes, waaronder kanlkdretdis en
hart- en vaatziektes, risico-voorspellers beschikbaar tepniet, gebaseerd

op epidemiologisch onderzoek. Een voorbeeld is deze website
(www.yourdiseaserisk.harvard.edwan de Harvard School of Public
Health De bezoeker van de site wordt eerst gevraagd een paanwieg
beantwoorden over individuele risico-indicatoren, zoals leefggklacht,
voeding, beweging en ziektes in de familie. De website geefeeaindi-
catie van de kans om de ziekte te krijgen. Meestal gebiurt kwalita-

tieve termen, bijvoorbeeld “u heeft een bovengemiddelde kans om diabetes
te krijgen”. Overigens kan door kwalitatieve en geen kitangve infor-
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matie te geven nodeloze ongerustheid ontstaan. Is ‘bovengemieaaeld’
drie procent hogere of een tien keer zo grote kans?

In Nederland is nog een lange weg te gaan als het gaat orarkek-
ken van goede informatie over risico’s. De Nederlandse ovedubidift
met koeienletters op een pakje sigaretten dat roken dodelifhaislijkt
meer op intimidatie dan informatie. Voor een overheid die zijigdmsrse-
rieus wil nemen zou het al beter zijn bijvoorbeeld te vernmeligeveel
korter je — volgens het best beschikbare onderzoek — gemideéldider
het roken van een pakje sigaretten.

Mijn pleidooi voor meer kwantitatieve informatie over risig betekent
allerminst dat ik denk dat mensen zich altijd gedragen alskbel
calculerende, rationele individu dat ik zojuist beschreef. Caoedrinbe-
havioral economicdaat zien dat mensen grote moeite hebben om de be-
sluiten te nemen waarmee hun eigen belang het best mee gejliete li
zijn, of het nu gaat om financiéle beslissingen of over gezondheid: Co
plexiteit van beslissingen, een sterke oriéntatie op de kemtdjn, of een
gebrek aan wilskracht kunnen daarbij een rol spelen (vdla¥igna en
Malmendier 2006). Maar dat doet niets af aan het belang van-risico
informatie. Die dient ook toegankelijk te zijn de huisartsjse&lw of ande-
re al dan niet libertijnse paternalist. Henriétte Pemsik gaan dieper deze
aspecten in, in ons Netspar Panel Pagkat Does Behavioral Economics
Mean for Policy?dat eerder dit jaar verscheen.

8 Betere informatie over risico’s wettelijk afdwing en

Er zijn veel keuze-situaties waarin risico een grote roékpen de consu-
ment moet dan maar zien een goede keuze te maken op basiewga-ze
brekkige informatie. Ik denk aan een recent aanbod van eerkeesae

die mij aanraadde om een aanvullende nabestaanden-verzekearsjuas

ten. De folder die ik toegestuurd kreeg schetste het begichabestaan-
den, die behalve met een persoonlijk verlies ook met financiébdgmen
werden geconfronteerd. Exact werden de maandelijkse premieglde
voor een verzekering die voor nabestaanden een aanvulling gararadeert v
bijvoorbeeld 1000 euro netto per maand, in geval van overlijden d@or
65° verjaardag. Geen enkele informatie werd verschaft ovekatls op
overlijden. Die informatie is wel beschikbaar, en de vesradr gebruikt

die om zijn premies vast te stellen. Desnoods in kleine legetpu de in-
formatie in de volgende vorm kunnen worden vermeld: “Van de 100 man-
nen die de leeftijd van 50 jaar hebben bereikt, overlijden er gemiddeld ......
(puntje, puntje, puntje) voor hun B%erjaardag”. (Zouden dat er minder
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dan 3 zijn, dan kan de folder wat mij betreft meteen de prdleith Maar
Zijn het er 20 of meer dan zou ik het aanbod serieus overweésaedle ri-
sico-informatie is ook hier cruciaal. Wordt het overlijdesist overschat,
dan neemt goede informatie nodeloze ongerustheid weg en voorkomt he
uitgaven ten gunste van de winst van de verzekeraar. Wordivbdij-
densrisico onderschat, dan voorkomt goede informatie dat aabesn
volkomen verrast worden door een onfortuinlijk scengrio.

Misschien moet u van dit soort informatie niets hebben. Missalgen
trouwt u liever op een adviseur; of u neemt gewoon geen basghtitopk
een besluit is). Of u bent net als ik nieuwsgierig gewordenwelk getal
er op die puntjes zou staan? Op de website van het CBS (C&uraau
voor de Statistiek) kun je leeftijds-specifieke sterftekansen vooneraen
voor vrouwen opzoeken. Daarmee kan de kans worden berekend dat een
50-jarige man voor zijn 65overlijdt. Uiteraard hebben die cijfers, en dus
ook de berekening, betrekking op gemiddelden. Het is bekend dat indivi-
duele sterftekansen, ook voor gegeven leeftijd, sterk verschilesen
mensen, en niet alleen samenhangen met geslacht, maar ookcraat-s
economische status. De kans die ik uitrekende op basis van deije8S
was 12,8%. Dus van de 100 mannen die de leeftijd van 50 jaar hebben be-
reikt, overlijden er gemiddeld 13 voor hun°6®rjaardag. Onderzoek in de
economische psychologie laat trouwens zien hoe belangrijk de kergak
van dit soort informatie is. Neem de volgende mededeling: ‘8ari00
mannen die de leeftijd van 50 jaar hebben bereikt, halen er gemRideld
hun 65 verjaardag”. De tweede mededeling bevat statistisch exaelf-de
de informatie, maar heeft een ander effect op gedrag. Terzidede 100
vrouwen die de leeftild van 50 jaar hebben bereikt, overlijden midge
deld geen 13 maar slechts 8 voor huhwéBjaardag.

Aanbieders van kredieten zijn volgens de Wet op het Consumentenkre-
diet verplicht in advertenties de effectieve rente tenedden. Ik pleit voor
een vergelijkbare verplichting voor verzekeringen: verra#es moeten
wettelijk worden verplicht om in advertenties zo nauwkeuriggeatijke
kwantitatieve informatie te verschaffen over de grootte varisiteo’s die
hij voor de consument wil verzeker&nDat dient niet alleen te gelden

13 Het overzicht dat het ABP (en andere pensioenfemdgeriodiek verstrekt aan
haar pensioenverzekerden bevat tegenwoordig zedetajbeerde informatie
over mogelijk scenario’s en de uitkeringen die nu=arbij kan verwachten.
Maar informatie over overlevingskansen ontbreekt.

14 Een heel ander type risico waar consumenten gwilige basis mee te maken
hebben is het meedoen aan loterijen. Kwantitatiefe@matie over de kans om
een prijs te winnen is zeer onvolledig of ontbreg&heel. Zo meldt men bij-
voorbeeld dat de kans om een prijs te winnen 1 ag, Bhaar wordt niet de
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voor levensverzekeringen, maar in beginsel voor alle verzejenmi Om-
dat het verstrekken van goede risico-informatie strijdig kan met het
commerciéle belang van verzekeraars, dient de informatertfmeerd te
worden door een onafhankelijk wetenschappelijk instituut.

Als de levensverwachting blijft stijgen zoals in de adgein eeuw wordt
Natasha, ondanks haar moeilijke start, naar verwachting oeig@08 jaar
oud?s Zorgmarkten, inclusief farmaceutische markten, werken wellicht
vrijwel optimaal. Toch zullen de kosten voor de gezondheidszorg nog
steeds stijgen, door nieuwe medische technologieén en door hdteverze
ringskarakter van zorg.Bovenal zullen de kosten (én baten) blijven stij-
gen door het zeer grote belang individuen hechten aan een lamg liev
spreek de hoop uit dat de zorg en het zorgbeleid dan gekenmeskt zull
worden door grote kringen van solidariteit, en door een evenwishtig
menspel van meten en geweten, hoofd en hart, lef en liefde.in de
kernachtige woorden die aan het begin van Tilburgse acadenzisithe
gen worden uitgesproken: moge de Geest van Wijsheid en Barrhiegdtig
leidend zijn en tot volle wasdom komen.
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grootte van de prijzen vermeldt, of men vermeldtigigoud van de jackpot,

maar n iet de kans om die te winnen. Ook voor ii@epleit ik voor een wette-

lijke verplichting om minimaal informatie te versaffen over de verwachte net-
to opbrengst van deelname (die overigens voorlalégijen negatief is), maar
waardoor verschillende loterijen beter vergelijkbaarden.

15 0.a. Van den Berg et al. (2006) laten zien omstgnadien in de zeer vroege
jeugd en zelfsn uteroveel later in het leven een invioed kunnen hebfjede
gezondheid.

16 Hierdoor is het inherent onmogelijk alle maatsqiedijke kosten in de margina-
le prijs voor een individu te internaliseren.Degesimogelijkheid om wat druk
van die ketel te nemen is de eigen bijdragen teogan. Ik verwacht dat Ne-
derland op dat punt zal zijn opgeschoven in decling van Zweden, dat wil
zeggen naar begrensde maar veel hogere eigendsjudan nu het geval is.

17 Lef en liefde: naam van het Tranzo/Zorgpodium ¢eag23 maart 2007.
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