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MEDISCHE TECHNOLOGY
ASSESSMENT:
Een uitdaging voor wetenschap
en beleid

1 Inleiding

Vaak markeert de instelling van een nieuwe leerstoel een bepaalde fase in de
ontwikkeling van een vakgebied. Theoretische concepten zijn uitgekristalli-
seerd en volwassen en hebben zich een empirische fundering verworven. Dat
was het geval met de leerstoel "economie van de gezondheidszorg”, waarin ik
destijds in 1982 werd benoemd aan de Rijksuniversiteit Limburg. In de jaren
daarna heeft dit vakgebied zich een vaste plaats verworven in wetenschap-
pelijke opleidingen, o.a. in Rotterdam en Maastricht, werd het onderzoek
verbreed en zijn een aantal economen op een onderwerp uit dit vakgebied
gepromoveerd. Nu dient zich een nieuwe uitdaging aan, de medische techno-
logy assessment (of MTA).

Dient medische technology assessment te worden gezien als een nieuw
vakgebied in de zin, zoals ik hiervoor aangaf? Hoewel dit terrein vanuit
wetenschappelijk perspectief zeker nieuwe uitdagingen biedt, vormt de basis
ervan het traditionele patiéntgebonden onderzoek en zijn het vooral andere
overwegingen die ten grondslag hebben gelegen aan de instelling van deze
leerstoel. In_de eerste plaats is er een toenemende maatschappelijke zorg
omtrent de gevolgen van technologische ontwikkeling voor ons milieu, onze

veiligheid, het arbeidsproces, onze privacy en onze gezondheid, kortom vele
aspecten van ons dagelijks leven. Graag zou men a priori enig inzicht in de-

ze gevolgen van technologische ontwikkeling willen hebben alvorens daaraan
ruim baan te geven. Die lacune in informatie was in 1972 voor het Ameri-

kaanse congres reden tot oprichting van het Office of Technology Assessment.
Met de instelling van de Nederlandse Organisatie voor Technologisch Aspec-
tenonderzoek in 1986 werd ook in ons land een institutionele vormgeving van
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technology assessment gerealiseerd.

Deze zorg voor ongunstige effecten van technologische ontwikkeling be-
staat er zeker ook voor ontwikkelingen in medische technologie.~Daar komt
nog_bij_de toenemende spanning tussen hetgeen door de medisch-technische
ontwikkeling mogelijk wordt en hetgeen financieel-economisch haalbaar is.

7 Dit laatste versterkt de behoefte om medische technologieén te kunnen rang-

| schikken aan de hand van het antwoord op de vraag, welke investeringen

1

-invoering van die technologie met zich meebrengt en welke opbrengsten in

termen van levensverlenging of verbeterde gezondheidstoestand daar tegen-

. over staan. Deze economische evaluatie maakt dan ook meestal deel uit van_

een medische technology assessment.

De tweede overweging tot instelling van de leerstoel is niet gerelateerd
aan de gebruikers van MTA-onderzoek, maar betreft de producenten daar-
van, MTA-onderzoek is niet alleen interessant maar ook moeilijk, met name
in organisatorisch opzicht. Het vereist de inzet van klinische en epldemlolo—
gische kennis en van economische expertise; vervolgens vaak de mbreng van
sociaal-wetenschappelijke disciplines en statistiek en wiskunde, en tenslotte
de medewerking van juristen en ethici. Daarnaast is een goede oriéntatie no-
dig og de beleidsvragen die aanleiding zun tot_het MTA-onderzoek, alsmede

de toepassing.van MTA-resultaten. Er komt nogal wat orgamsatorlsch talent
bij kijken om alle deskundigheden ten behoeve van de ultvoermg van MTA-
onderzoek bijeen te brengen.

Om dit organisatorische probleem te helpen verlichten is gekozen voor
de oprichting van een met de leerstoel gelieerd instituut, het Instituut voor
Medische Technology Assessment (IMTA), dat een samenwerking beoogt tus-
sen de Erasmus Universiteit Rotterdam en de Rijksuniversiteit Limburg en
waarin het tweede en derde geldstroom onderzoek op MTA-terrein zal wor-
den ondergebracht. Daarnaast zal het instituut een tweede-fase opleiding
voor onderzoekers op dit terrein gaan verzorgen. Mijn belangrijkste taak
in de komende tijd is om als directeur van het instituut het onderzock op
MTA-terrein met de medewerking van de wetenschappelijke staf van beide
instellingen verder tot ontwikkeling te brengen.
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De titel van mijn oratie suggereert dat MTA een uitdaging biedt aan
_tenminste twee groepen: de universitaire gemeenschap en de beleidsvoerders
in de gezondheidszorg. De realiteit van die eerste uitdaging zal ik illustreren
aan de hand van enkele voorbeelden van recent MTA-onderzoek. Dat de
tweede uitdaging voor beleidsvoerders om resultaten van MTA-onderzoek
verantwoord te gebruiken ook geen geringe is, zal u duidelijk zijn. Het is
aardig in dit verband het regeringsstandpunt ten aanzien van de grenzen van
de zorg te citeren, waarin ten aanzien van de beschikbaarheid van MTA-
resultaten en de participatie van partijen in een maatschappelijke discussie
wordt gesteld dat “de besluitvorming in de gezondheidszorg daardoor niet
eenvoudiger zal worden, maar het uiteindelijke besluit over bijvoorbeeld het
al of niet opnemen van een voorziening in het verstrekkingenpakket zal, naar
de regering verwacht, wel beter zijn” (W.V.C., 1988, pagina 42). Ik wil straks
met u nagaan of dit een verantwoorde voorspelling is. Maar nu eerst MTA
als uitdaging voor de wetenschap.
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2 Medische Technology Assessment: een uit-
daging voor de wetenschap

Om u in kort bestek inzicht te geven in enkele belangrijke uitdagingen die
het onderzoeksterrein biedt, moet ik mij op twee manieren beperken. In de
eerste plaats kan MTA breder worden opgevat dan alleen onderzoek. _Ygglal

wordt er een proces mee aangeduid dat bestaat uit activiteiten in een v1ertal
fasen (Banta and Behney, 1981):

identificatie: monitoren van technologieén en selectie voor studie;
testen: dataverzameling en -analyse;

synthese: verzameling en interpretatie van resultaten van de testfase en dit
neerleggen in beleidsaanbevelingen;

disseminatie: verspreiding van de resultaten van de synthese naar relevante
beleidsvoerders.

Voor wat betreft fase 1 is werk verricht door een scenariocommissie, die
zich bezighield met zgn. “future health care technology” onder leiding van
mijn Maastrichtse collega David Banta (STG, 1988) en de Gezondheidsraad
verricht sinds jaar en dag belangrijke arbeid voor wat betreft fase 3. De
Gezondheidsraad heeft daarnaast belangrijke opdrachten van de regering ge-
kregen om voor TA in aanmerking komende technologieén systematisch te
signaleren (fase 1) en om tot een uitbouw te komen van haar TA-documenta-
tiesysteem en de toegankelijkheid daarvan te vergroten (fase 4). In dit bestek
wil ik mij beperken tot de fase “testen”, waaraan vooral de wetenschap een
bijdrage kan leveren en op welk terrein de Ziekenfondsraad en WVC de laat-
ste jaren belangrijke initiatieven hebben ontplooid.

Het MTA-onderzoek, dat in fase 2 plaatsvindt, kan worden omschreven
als-alle-onderzoek dat inzicht verschaft in de gevolgen van de toepassing. van
medische technologieén ten behoeve van personen en instanties, betrokken
bij de besluitvorming over de gezondheidszorg. De tweede beperking, die ik
mij in dit betoog moet opleggen, betreft een verdere afbakening van dit brede
veld. Er bestaan immers verscheidene onderzoeksinstrumenten die beleids-
voerders kunnen helpen bij hun besluitvorming over middelenallocatie in de
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gezondheidszorg. Kosten-effectiviteitsanalyse (KEA) wordt vaak gezien als
het_middel bij uitstek voor prioriteitenstelling m.b.t. technologieen, maar
de invloed ervan op de feitelijke middelenallocatie is noodzakelijkerwijs nog
beperkt. Dit ligt enerzijds aan de beperkte onderzoekscapaciteit, waardoor
nog weinig KEA’s zijn gedaan, en de referentiepunten voor een enkele KEA
veelal ontbreken, maar ook aan het proces van besluitvorming over midde-
lenallocatie. Een Staatssecretaris, die via reallocatie van middelen geld moet
vrijmaken om de gevolgen van tekorten in de zwakzinnigenzorg op te vangen,
heeft niet veel aan de tabel met resultaten van recente Nederlandse KEA’s,
die ik straks zal presenteren. Zogenaamde “cost of illness” studies, waarin
de directe en indirecte kosten van ziektecategorieén worden berekend even-
tueel per gezondheidszorgonderdeel, geven een aanwijzing waar relatief veel
geld wordt gespendeerd en er dus aangrijpingspunten liggen voor kostenbe-
heersingsmaatregelen, of laten zien waar de maatschappelijke gevolgen van
ziekte uitzonderlijk groot zijn (vgl. Behrens and Henke, 1988). Ook,scena-
rlostudxes die ik zou willen zien als een synthese van resultaten van KEA's,
samengevoegd met demografische en epldemlologlsche informatie, in een po-
ging inzicht te geven in mogelijke toekomstige ontwikkelingen, kunnen voor
de besluitvorming op macro-niveau in het kader van'MTA nuttig zijn. En
tenslotte is er het_onderzoek vanuit juridische, ethische of organisatorische
_invalshoek. MTA in brede zin is dus niet alleen gediend met onderzoek op
basis van het KEA-concept, maar ik kies er voor mij verder in dit bestek tot

dit. concept. te beperken.

Het KEA-concept is eigenlijk kinderspel (vgl. Reinhardt, 1983)._Fi-
guur 1 toont de fasen in een economische evaluatie. Het doorlopen van deze
fasen lijkt betrekkelijk eenvoudig.. Wat maakt nu KEA’s voer voor weten-
schappers en niet een basale klus voor boekhoudkundig geschoolden? Het
antwoord daarop is dat er in vrijwel elke fase iets grondig mis 1s met de be-
schikbaarheid van informatie, zoals die wordt verondersteld in zo’'n KEA. Als
de technologie zelf en de corresponderende indicatiegroep eenduidig kunnen
worden gedefinieerd, als de uitkomst ervan duidelijk kan worden gemeten en
kan worden toegeschreven aan de toepassing van de technologie, als we pre-
cies weten wat er gebeurt als de technologie niet wordt toegepast, als alle
indirecte effecten van de toepassing ervan kunnen worden geidentificeerd en
gemeten, en als de waardering van alle effecten op verantwoorde wijze kan
plaatsvinden, dan kan inderdaad een boekhouder de klus aan. Helaas is dit
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Fasen in een economische evaluatie:
1. Bepaling alternatieven .

. 2. ldentificering en meting opbrengsten
~ (epidemiologische en klinische informatica)

Identificering en meting kosten
Waardering opbrengsten en kosten

Gevoeligheidsanalyse

A A

Toepassing beslisregel,
bijvoorbeeld benodigde investeringen per QALY

Figuur 1: Fasen in een economische evaluatie

meestal niet zo.

In mijn werk voor de Gezondheidsraad ben ik betrokken geraakt bij de
evaluatie van het lopende harttransplantatieprogramma (De Charro et al.,
1988) en aan de hand van die casus wil ik enkele problemen in het MTA-
veld schetsen. In de eerste plaats kon hier, en dat is vaak zo, geen optimale
opzet van het onderzoek worden gerealiseerd in de zin van een gerandomi-
seerd experiment. Alle patiénten kwamen dus in principe in aanmerking voor
transplantatie en het alternatief “geen transplantatie” moest worden gecon-
strueerd uit gegevens van het transplantatieprogramma, temeer daar hier,
zoals wederom meestal het geval is, epidemiologische informatie omtrent het
natuurlijk verloop van de ziekte ontbrak. De door de onderzoekers gekozen
“second-best”-oplossing bestond hierin, dat zoveel mogelijk gegevens uit de
pre-transplantatiefase van alle patiénten werden benut, en zo kwam men op
een schaduwscenario, waarin in de “wachtlijstfase” gemiddeld f65.000,- per
patiént per jaar werd besteed en er een gemiddelde overleving bestond van
334 dagen. Dit schaduwscenario werd vervolgens gehanteerd als referentic-
punt bij de berekening van de additionele opbrengsten en additionele kosten
van het harttransplantatieprogramma. Hieruit resulteerde een kosten-effec-
tiviteitsratio van f52.000 per gewonnen levensjaar. Wordt als referentiepunt

_berekenmg releve
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een minder intensieve zorgoptie gekozen, bijvoorbeeld f 15.000 per patiént
per jaar met een gemiddelde overleving van 150 dagen, dan resulteert uiter-
aard een minder gunstige kosten-effectiviteitsratio, namelijk f 54.000,- per
gewonnen levensjaar. Dat het verschil hier beperkt blijft, komt natuurlijk
door de relatief grote omvang van het transplantatieprogramma t.o.v. het
schaduwprogramma, waardoor grote veranderingen in het laatste niet zwaar
doorwegen in de resulterende kosten-effectiviteitsratio.

Een extreem voorbeeld van de invloed van de keuze van referentiepunt
heb ik geconstrueerd op basis van het onderzoek van Martens (1988). Hij
vond in zijn studie van het nieuwe cholesterolverlagende geneesmiddel sim-
vastatin een kosteneffectiviteitsratio van f 36.000 per gewonnen levensjaar,
uitgaande van een bepaalde indicatiegroep en prijs van het geneesmiddel.
Het beschouwde alternatief in deze KEA was “niets doen”. Wanneer de nu
gehanteerde behandelingsstrategie met cholestyramine, aanbevolen tijdens de
cholesterol consensus-bijeenkomst van 20 maart 1987, als referentiepunt zou
worden genomen, dan resulteert zelfs een negatieve kosten-elfectiviteitsratio,
omdat de behandeling met simvastatin enerzijds effectiever is en anderzijds
goedkoper is dan die met cholestyramine, wanneer althans rekening wordt
gehouden met de latere besparingen op de kosten van de gezondheidszorg.
Zo’n negatieve kosten-effectiviteitsratio impliceert dus in dit geval substitu-
tie, welke leidt tot een beter effect en lagere kosten en laat dus een heel ander
beeld zien dan de eerdergenoemde f36.000,- per gewonnen levensjaar ten op-
zichte van het alternatief “niets doen”.

Confrontatie met een voo:bgg!d@ls_dktlalj&gehmlke&gm resulta-

ten wellicht alert maken en stimuleren tot, verder graven, maar bedacht moet
worden dat bijv. ook in de berekenmg van_de kosten van_de beschouwde

eflerentiepunten. Of voor een in te voeren technolo-
gie gebruik kan worden gemaakt van bestaande infrastructuur of niet, kan
op de kostenberekening grote invloed hebben. Kortom de gevoellgheld van
de uitkomsten van een KEA voor de keuze van verschillende refentiepunten
door de-onderzoeker kan aanzienlijk zijn en het.is aan de onderzoeker steeds
verantwoorde keuzen te maken en hiervan in de uiteindelijke rapportage ver-
antwoording af te leggen.
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Een andere vorm van keuzevrijheid voor de wetenschapper ontstaat, wan-
neer deze t.a.v. relevante grootheden bij een MTA in onzekerheid verkeert.
Weer teruggaande naar ons voorbeeld van de evaluatie van harttransplan-
‘tatie dan valt op dat de kosten van cyclosporine, een geneesmiddel tegen
afstoting -van het transplantaat, aanzienlijk zijn (4 f16.000 per jaar) en bij
eeri gemiddelde overleving na transplantatie van 12 jaar dus een belangrijke
plaats in de totale therapiekosten innemen. Wat valt er echter te zeggen over
deze kosten van medicatie? Hier wordt het begrip “drempelanalyse” van nut.
Het is immers denkbaar dat nieuwe geneesmiddelen op de markt komen, die
bij toepassing leiden tot een gunstiger kosten-effectiviteitsverhouding voor
het gehele programma, maar dit kan een besluit over continuering van het
transplantatieprogramma niet in negatieve zin beinvloeden. Daarnaast kan
een veronderstelling worden gemaakt over een mogelijke prijsdaling van het
middel bij aflopen van het patent in 1996. Op grond van marktverwachtin-
gen zou een prijsdaling van 20% mogelijk zijn, wat resulteert in een verlaging
van de kosten-effectiviteitsratio met f 3.500,- ofwel 7%. Verdere beperking
van de onzekerheid omtrent zo'n belangrijke kostenpost lijkt dan aangewezen.

enslotte wil ik kort ingaan_op de problemen rond de presentatic en in-
terpretatie van de uit een onderzoek resulterende kosten- effectxwteltsxatlo
In de advisering door de Gezondheidsraad dient een indicatie te worden ge-
geven van de kosten-eflectiviteit van harttransplantatie in relatie tot andere
interventies en een van de mogelijke gedragslijnen is de uitkomst van de KEA
te_presenteren temidden van de resultaten van ander KEA-  A-onderzoek.Tabel
1 geeft deze vergelijking voor recent in Nederfand verrichte eva,luatxestudnes
Hierin worden in de tweede kolom resultaten gepresenteerd met zgn. QA
LY’s, voor kwaliteit van leven (of liever gezondheidstoestand) gecorrigeerde
levensjaren. De meeteecnheid QALY representeert een gewonnen levensjaar
in optimale gezondheid (vgl. Torrance, 1987).

Over de bruikbaarheid van zo’n tabel voor beleidsconclusies kom ik straks
te spreken, voor de wetenschapper is er allereerst de vraag of deze resultaten
vergelijkbaar zijn. De hiervoor gememoreerde problemen suggereren dat hier-
op tenminste een genuanceerd antwoord past. Daarnaast heb ik met collega’s
Van Doorslaer en Haan (Van Doorslaer et al., 1988) al eens waarschuwende
kanttekeningen bij een eerdere versie van deze tabel gezet. Daarbij wezen
wij op verschillen in de wijze van QALY-berekening in de diverse onderzoe-
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Preventieve interventies (kosten x 1000)
Interventie Studie Kosten per Kosten per
- gewonnen levensjaar QALY
: !
Borstkankerscreening v.d. Maas et al., 1987 9.6 ;
(2 jaarlijks, 50-70 jaar) . '
Cervixkankerscreening . Habbema et al., 1988 24 26 ¢
(6 jaarlijks, 37-73 jaar) '
Influenzavaccinatie Sprenger et al., 1987 2.5
(risicogroep) * :
Cholesterol behandeling Martens et al., 1988 !
(mannen, 35 jaar, 8 mmol/l) : :
- cholestyramine ' 213 '
- syntheseremmer . ’ ‘36
Hypertensiebehandeli Martens et al., 1988 4
(manuen, 35 jaar, 105 mmHg)
{
Therapeutische interventies (kosten x 1000)
Interventie Studie Kosten per Kosten per
gewonnen levensjaar QALY
Nierfunctievervanging de Charro, 1988 54 ' 97
(streefscenario)
Beenmergtransplantatie Engel et al.,, 1987 546
CABG Ament et al., 1986
- angina pectoris 2 152 20
- angina pectoris 3 of 4 en LMD 3as
Harttransplantatie de Cllufrn et al., 1988 52 65
Levertransplantatie Habbema «ct al.,, 1988 514133
Intracoronaire Vermeer et al., 1987
Trombolytische behandeling Martens ¢t al., 1988
- voorwandinfarct . 8
- onderwandinfarct 25

Tabel 1: Resultaten van kosten-effectiviteitsanalyses die recent in Nederland zijn uitgevoerd
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ken en op het belang van een juiste aanduiding van de voor de technologie
geindiceerde groep. Dit laatste is van belang vanwege de relatie tussen in-
dicatiegroep en de mate van kosten-effectiviteit. Zo kan bijvoorbeeld de
kosten-effectiviteit veel ongunstiger worden wanneer de indicatiegroep. wordt
uitgebreid. Een CABG bij een lichte vorm van angina pectoris is natuurlijk
minder doelmatig dan bij een zwaardere vorm (vgl. tabel 1, Ament et al.,
1986).

Hét zal duidelijk zijn dat de bruikbaarheid van een opstelling van kos-
teneflectiviteitsratio’s voor prioriteitenstelling t.a.v. medische technologieén
staat of valt met de vergelijkbaarheid van de resultaten van MTA.—onderzoek.
Derhalzglijkt de belangrijkste uitdaging voor wetenschappers op dit terrein
te zijn om spoedig te komen tot afspraken over standaardisering en unifor-
" mefing van protocollen voor MTA-onderzoek. Daarmee kan de ruimte voor
arbitraire beslissingen van de kant van de onderzoekers, waarvan ik u een in-
druk heb gegeven, verder worden teruggedrongen. Daarbij kan men denken
aan_ 9fspréken over: -

e de wijze van correctie van opbrengsten voor gezondheidstoestand (kwa-
liteit van leven);

¢ de wijze van presentatie van QALY’s en eventuele weging daarvan;

e de wijze waarop indirecte kosten worden geschat en gewaardeerd,;
d . d [T ”,

¢ de manier, waarop wordt omgegaan met zgn. “spill-overs”;

o de behandeling van belastingen en sociale premies en de keuze van
discontovoet.

Een_tweede uitdaging hangt.samen.met het feit dat vele MTA-onder-

zoekers, zoals in het geval van de evaluatie van harttransplantatie, gecon-
fronteerd worden met het ontbreken van. de epidemiologische basisinformatie

e oty e A

of met.de.onmogelijkheid.een. optimale.onderzoeksopzet. te,. realiseren. Dit

zal Ket in toenemende mate noodzakelijk maken informatie uit verschillende
studies te gebruiken om tot de beste schatting van de effecten.van de invoe-
ring_van een technologie te komen. Er zal dus meer aandacht komen voor
de methodologie van deze zgn. “meta-analyse”, zowel in kwantitatieve zin
met behulp van multivariate technieken en Bayesiaanse benaderingen, als in

S B>

Kosten per

gewonnen levensjaar

Preventieve interventies (koste 0
Interventie Studie
Borstkankerscreening v.d. Maas et al., 1987

(2 jaarlijks, 50-70 jaar)

Cervixkankerscreening Habbema et al., 1988
(6 jaarlijks, 37-73 jaar)

Influenzavaccinatie Sprenger ct al., 1987
(risicogroep)

Cholesterol behandeling Martens et al., 1988
(mannen, 35 jaar, 8 mmol/l)

- cholestyramine

- syntheseremmer

Hypertensiebchandeling Martens et al., 1988
(mannen, 35 jaar, 105 mmHg)

Therapeutische interventies (kosten x 1000)

9.6

24

213
36

44

Kosten per

gewonnen levensjaar

Interventie Studie
Nierfunctievervanging de Charro, 1988
(streefscenario)

Beenmergtransplantatie Engel et al., 1987

CABG Ament et al., 1986
- angina pectoris 2
- angina pectoris 3 of 4 en LMD

Harttransplantatie de Charro et al., 1988
Levertransplantatie Iiabbema <t al., 1988
Intracoronaire Vermeer et al.,, 1987

Trombolytische behandeling Martens et al., 1988

- voorwandinfarct
- onderwandinfarct

54

546

52

Kosten per
QALY

26

2.5

Kosten per
QALY

97

51 a 133
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kwalitatieve zin met behulp van bijvoorbeeld groepstechnieken als consen-
susbijeenkomsten of Delphi-studies (vgl. Weinstein, 1988).
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3 Medische Technology Assessment: een uit-

daging voor het beleld

Wanneer_het onderwerp “MTA als u1tda_gm ing voor het beleid” aan de orde

IS A I A YA B AT A U & 1

wordt gesteld, dan wordt meestal gedacht aan moeilijke vragen over bijvoor-
beeld het wel of niet opnemen van een nieuwe technologie in het verstrek-
kingenpakket van de ziekenfondsen of de planning van geavanceerde medische

de vele, decentraal genomen, dagelijkse beslissingen in onze gezondheidszorg
en je-af te vragen hoe resultaten van MTA-onderzoek in die beslmtvormmg
beter zouden kunnen doorklinken. Alvorens beide beslu1tvormmgsc1rcu1ts te
beschouwen, wil ik eerst kort stilstaan bij de filosofische uitgangspunten van
MTA-onderzoek, daar deze een aanwijzing geven voor een verantwoord ge-
bruik ervan.

Uitgaande van een utilitair uitgangspunt, d.w.z. dat gestreefd wordt naar
het maximale nut gegeven een bepaald budget, is eenvoudig in te zien hoe
resultaten van MTA als aangegeven in de tabel kunnen worden benut. Mid-
delenallocatie naar technologieén dient zodanig plaats te vinden, dat tech-
nologieén worden gefinancierd in volgorde van toenemende (dus steeds on-
gunstiger) kosteneffectiviteitsratio totdat het budget is uitgeput. Een ander
principe, “het_egalitarisme”, stelt niet zozeer doelmatigheid voorop, maar
waarden als “gelukheld” en “solidariteit”. Hoe dit in beleidsacties kan wor-
den vertaald, is niet eenduidig aan te geven en afhankelijk van de interpretatie
van genoemde waarden (vgl. De Jong and Rutten, 1983). Elementen van
een egalitaire filosofie kunnen in het KEA-concept worden ingebouwd door
bijv. de door een programma gegenereerde QALY’s te relateren aan de ge-
zondheidstoestand van de populatie vé6r de interventie of door de QALY’s
een hoger gewicht mee te geven al naargelang meer mensen baat hebben bij
het programma. Toch moet worden vastgesteld dat beide filosofieén tot uit-
eenlopende besluitvorming kunnen leiden, dat gee ide compromisloos
zouden moeten worden doorgevoerd, maar dat b devolle elementen
voor.een verantwoorde besluitvorming bxeden"(vgl Gezondheidsraad, 1986)

Tot zover in vogelvlucht de tlxeorie, maar wat betekent dit voor de prak-

tijk? Stel dat het utilitaire uitgangspunt voorop wordt gesteld, dan nog
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leidt de beschikbaarheid van een MTA niet vanzelf tot een duidelijke beleids-

_JLJL Het grootste euvel van de gepresenteerde tabel met KEA-resultaten

is immers, dat het gaat -om slechts een handvol geévalueerde technologieén
en dat de tabel dus zeer selecte informatie biedt. Ook valt bij benadering
niet te zeggen met welk minimale nut per geinvesteerde gulden, waar beneden
geen investeringen in gezondheidszorg meer zouden moeten plaatsvinden, ons
budget van 45 miljard voor de totale zorgsector correspondeert. Er is dus
moeilijk aan te geven of een KEA-ratio van f52.000 per gewonnen levensjaar
voor harttransplantatie nu wel of niet aanvaardbaar is. -

Wat wel kan, is het resultaat van de transplantatie-evaluatie afzetten te-
gen andere interventies, bij voorkeur op hetzelfde ziekteterrein en daaruit
conclusies trekken omtrent het gewenste groeitempo van de voorziening en
de toegankelijkheid tot de voorziening. Bij andere technologieén gaat het
om een innovatie die een gevestigde technologie zou kunnen vervangen, zoals
in het geval van de in-vitro-fertilisatie, deels een alteérnatief voor tubachi-
rurgie. Blijkt IVF kosteneffectiever dan tubachirurgie voor een- bepaalde
indicatiegroep, dan kan, als ook de ethische vraag omtrent wel of geen zie-
kenfondsfinanciéring beantwoord is, een conclusie worden getrokken omtrent
financiering en planning van IVF-faciliteiten en beperking van tubachirurgie
(vgl. Haan en Rutten, 1988). Zo zal de beschikbaarheid van een kosten-effec-
tiviteitsmaat wel houvast bieden voor besluitvorming zonder dat het besluit’
zelf hiervan eenduidig kan worden afgeleid. T

Dit laatste geldt destemeer wanneer ook egalitaire overwegingen in de be-
slultvormmg moeten worden betrokken. Het gevaar is dan niet denkbeeldig
dat de bovengenoemde problemen en de noodzaak tot aandacht voor ega-
litaire principes; de beleidsvoerder brengen tot het van zich afwerpen van
MTA-resultaten als onvoldoende bruikbaar.  Het zou de voorkeur verdienen
wanneer beleidsvoerders in samenspraak met MTA-onderzoekers trachten de
vragen, waarop zij met het oog op verdelingsaspecten antwoord willen heb-
ben, te verduidelijken. Wil men bijvoorbeeld streven naar een meer gelijk-
waardige verdeling van middelen over de zorg voor patiénten met hart- en
vaatziekten of kanker enerzijds, en voor die met CARA of rheuma anderzijds?
Acht men een zeker verschil in middelenallocatie naar leeftijdscategorie ge-
rechtvaardigd, en zo ja, op welke wijze dient in een MTA hierover te worden
gerapporteerd opdat dit toetsbaar wordt? Binnen het Instituut Maatschap-
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pelijke Gezondheidszorg alhier zijn we in het kader van het zgn. referen-
tiewaardenproject bezig na te gaan hoe een MTA kan worden aangevuld of
hoe de resultaten ervan in een bepaald perspectief kunnen worden geplaatst
opdat de beleidsrelevantie ervan toeneemt., Een dialoog met beleidsvoerders,
zoals destijds plaatsvond in de commissie “Grenzen van de Gezondheidszorg”
van de Gezondheidsraad, lijkt van belang voor beantwoording van vragen als

hiervoor aangegeven en de bepahng van de consequenties daarvan voor MTA-
gnderzoek. ' |

In mijn vorige oratie over “privatisering en deregulering in de gezondheids-
zorg” (Rutten, 1983), welke ik uitsprak in 1983, nog v6ér het Dekker-tijdperk,
wees ik op de noodzaak tot vergaande decentralisatie van besluitvorming in
de gezondheidszorg en het belang van het inbouwen van marktconforme “in-
centives”. Hoewel de euforie rond de Dekker-plannen soms wat teveel van het
goede leek (vgl. Rutten, 1987), ben ik nog steeds.van mening dat het moti-
veren via incentives van de actoren op het regionale niveau en het gelijktijdig
verschuiven van verantwoordelijkheden van het centrale niveau naar die acto-
ren de meeste perspectieven biedt voor een doelmatxge zorgverlening. Als het
Dekker-scenario wordt uitgevoerd, zijn de verzekeraars; het management van

gezondheidszorgorganisaties en de daar werkzame profess1es de producenten
van medische middelen en apparatuur en de patlentenorgamsatles straks de
belangrijkste gebruikers van MTA-onderzoek. :

dienen zich jaarlijks zoveel onderwerpen voor toetsing aan dat identificering,
selectie voor onderzoek en financiering daarvan door één of enkele centrale
instanties ondoenlijk is. Door hun nauwe relatie met hetgeen op de werkvloer
gebeurt en door hun grote betrokkenheid bij besluitvorming m.b.t. medische
technologieén zijn de rggi_owén in de gezondheidszorg voorbestemd
een belangrijke rol te gaan spelen bij initiéring en gebruik van MTA-onder-
zoek. Voor verschillende ziekenfondsen is reeds MTA-onderzoek uitgevoerd
(bijv. Sprenger et al., 1987) en zeker vanuit de pharmaceutische industrie
bestaat een groeiende belangstelling voor MTA van nieuwe geneesmiddelen
(vgl. Martens, 1988). :

“In de tweede plaats is een verbreding van de vraagzijde van de markt voor
MTA onderzoek interessant omdat de verscheidenheid aan motieven, welke

W‘
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de regionale actoren beweegt, zal bijdragen aan het inzicht in het samen-
stel van onderzoeksvragen dat in een MTA moet worden betrokken. Zo zal
een ziektekostenverzekeraar primair geinteresseerd zijn in de vraag naar de
kosten van een technologie en eventuele mogelijkheden tot substitutie van
andere voorzieningen, terwijl de medische professie de vraag naar effectivi-
teit voorop stelt en het ziekenhuismanagement wellicht de uitstraling van de
aanwezigheid van de technologie naar andere ziekenhuisdiensten van belang
acht. De_pluriformiteit van de samenleving dient zijn weerslag te vinden in
de’wijze van uitvoering van een MTA. Wel dient hier sprake te zijn van een
tweerichtingenverkeer in de zin, dat mede vanuit de wetenschappehjke kant
moet worden aangegeven welke minimum eisen aan de uitvoering en presen-
tatie van MTA-onderzoek moeten worden gesteld. In het algemeen zal dit
laatste ook in het belang zijn van de initiator van de MTA omdat het re-
sultaat daarvan pas echt bruikbaar is als de MTA alle partijen kan overtuigen.

noodzaak van een goede verspreiding van resultaten van MTA-onderzoek nog

_urgenter dan deze nu reeds is. Fase 4 van het proces van MTA is natuurlijk

“essentieel voor de invloed ervan op het beleid. Nog te vaak vinden MTA-re-

sultaten hun neerslag in de zogenaamde grijze literatuur, de rapporten van
onderzoeksinstituten waar je alleen bij toeval tegenaan loopt. Er zou zoveel
mogelijk gepubliceerd moeten worden in de toegankelijke wetenschappelijke
tijdschriften. Sinds 1985 is er het “International Journal of Technology As-
sessment in Health Care”, maar het verdient mijns inziens nog de voorkeur
MTA-resultaten te publiceren in de goede medische tijdschriften, hetgeen
gelukkig in toenemende mate gebeurt. Daarmee neemt de aantrekkelijkheid
voor klinisch onderzoekers toe om eventueel met onze hulp de resultaten van
bijvoorbeeld een gerandomiseerd onderzoek te completeren en hierover in de
vorm van een KEA- of kosten-baten analyse te rapporteren. Ik wacht uw
uitnodiging graag af.

In het kader van de disseminatie van resultaten worden in WHO- en EEG-
verband initiatieven tot zgn. “clearing houses” genomen, maar deze lijken
weinig succesvol, ondermeer door een onvoldoende financiéle basis. De rege-
ring acht hier een taak weggelegd voor de Gezondheidsraad (WVC, 1988, p.
36) en deze ziet hiertoe mogelijkheden in samenwerking met het Amerikaanse
“Institute of Medicine” (Gezondheidsraad, 1986, p. 85). Hierbij hoort dan
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wel de erkenning dat een goede verspreiding van MTA-gegevens, bijv.. door
middel van een geautomatiseerd en bij voorkeur interactief toegankelijk gege-
vensbestand, behoorlijke financiéle offers vraagt. Maar dit is waarschijnlijk
een welbestede investering.

Wanneer bestaand materiaal onvoldoende steun biedt voor een beleids-
beslissing op het regionale niveau, dan zal de beleidsvoerder zich richten tot
een onderzoeksinstantie. Daarbij zal het vaak niet gaan om een uitgebrei-
de MTA met een lange looptijd en een relatief hoog budget zoals in ons
voorbeeld van de evaluatie van harttransplantatie, maar om een kortlopend
onderzoek, waarvan het resultaat in ieder geval op tijd, dus voordat de beslis-
sing wordt genomen, beschikbaar komt. Dat vereist aan onderzoekerszijde
geen andere know-how dan nodig is voor de grotere projecten, maar wel een
rijke ervaring met MTA-onderzoek en een slagvaardige en flexibele organisa-
tie. Zogenaamde “quick and dirty” studies vormen in die zin een uitdaging,
dat het een wetenschappelijke vraag op zich is om in te schatten waar in
het onderzoek hoeken kunnen worden afgesneden en waar dat beslist niet
kan. Het perspectief van een veranderende groep van opdrachtgevers en de
daarmee wijzigende eisen, welke aan MTA-onderzoek zullen worden gesteld,
heeft een belangrijke rol gespeeld bij het besluit tot inrichting van een slag-
vaardige organisatie in de vorm van het Instituut voor Medische Technology
Assessment.

De gebruikers van MTA zijn nu aan het woord. Er is t.a.v. de besluit-
vorming over de harttransplantatie, levertransplantatie en IVF en wellicht
ook voor wat betreft een aantal screeningsprojecten tijd gewonnen door de
initiéring van de evaluatiestudies, maar een standpuntbepaling t.a.v. deze
technologieén vindt nu plaats. Tegenover de eerder gepleegde nuanceringen
t.a.v. de bruikbaarheid van MTA-resultaten wil ik graag stellen, dat de eva-
luatiestudies consentieus zijn uitgevoerd en zeker aanknopingspunten bieden
voor beleid. Voorts verwacht ik dat het proces van MTA en de discussie
daarover, zeker wanneer patiéntengroeperingen daarin volwaardig participe-
ren, de bewustwording bij het publiek van het bestaan van grenzen aan de
zorg zullen doen toenemen. De uitdaging ligt er en als zij wordt aange-
nomen, dan ben ook ik optimistisch over de kwaliteit van de uiteindelijke
besluitvorming,.
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4 Slot

1k heb in mijn inleiding gewezen op de noodzaak van een hechte samenwer-
king tussen disciplines om op dit onderzoeksveld tot goede resultaten te ko-
men. Tevens heb ik het belang van het patiéntgebonden onderzoek in de kli-
niek als basis van het MTA-onderzoek benadrukt. Ik heb in Maastricht goede
werkrelaties opgebouwd met klinische groepen en in een aantal onderzoeks-
projecten wordt nu samengewerkt. Met hulp van het institutionele steuntje in
de rug, dat werd gegeven toen de voorstellen voor ontwikkelingsgeneeskunde
geacht werden een MTA-component te bevatten, zal dit programma verder
worden uitgebouwd. In Rotterdam hoop ik in te kunnen haken bij bestaande
samenwerkingsverbanden en nieuwe initiatieven voor MTA-onderzoek te ont-
wikkelen. Wat dat laatste betreft, wil ik graag aansluiten bij lopend klinisch
onderzoek of bij plannen voor nieuwe programma’s of onderzoek die bij mijn
facultaire collega’s bestaan. Met mijn collega’s van het Instituut Maatschap-
pelijke Gezondheidszorg en het Centrum voor Medische Besliskunde wil ik
graag bijdragen aan de ontwikkeling van het wetenschappelijk onderzoek in
de kliniek en het verwerven van nieuwe projecten, ondermeer in het kader
van de ontwikkelingsgeneeskunde.

Zoals eerder gesteld, zullen in het kader van MTA ook ethische, juri-
dische, organisatorische en beleidsaspecten onderzocht moeten worden. De
infrastructuur daarvoor is in de Faculteit der Gezondheidswetenschappen in
Maastricht ruimschoots aanwezig, zij het in verschillende vakgroepen. De
situatie is hier in Rotterdam zo mogelijk nog gunstiger, waar binnen de stu-
dierichting Beleid & Management van de Gezondheidszorg (BMG) kennis op
al deze terreinen is geconcentreerd. Ik kijk uit naar samenwerking met de
leden van de BMG en ben daarom blij met de plaatsing van mijn leerstoel
bij de BMG.

Tenslotte wil ik mijn naaste collega’s Ruud Lapré, Paul van der Maas,
Ton Casparie, Dick Habbema en Wynand van de Ven bedanken voor hun
vasthoudend streven mij over te halen halftijds naar Rotterdam te komen.
Het is vooral aan hen te danken dat ik mij hier na drie maanden al helemaal
thuis voel. Ik stel mij er veel van voor om met hen en de andere collega’s hier
en in Maastricht het Instituut voor Medische Technology Assessment tot een
succes te maken.
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