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ENQUÊTE

‘Bovengrens 
voor medicijn- 
kosten is reëel’

VEEL SPECIALISTEN VINDEN:
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Er is eerder  
constructief  
overleg dan  
een negatieve  
discussie

‘M
ooi dat er momenteel 
zoveel nieuwe midde-
len voor nieuwe indi-
caties komen. Dat geeft 

hoop’, zegt een specialist die meedeed aan 
de Medisch Contact-enquête over dure ge-
neesmiddelen. Het is ontegenzeglijk waar: 
voor patiënten met hepatitis C, uitgezaaid 
melanoom of de ziekte van Gaucher, om 
maar wat voorbeelden te noemen, zijn 
er sinds enkele jaren zeer hoopvolle be-
handelingen beschikbaar. Ze hebben één 
ding gemeen: het hoge prijskaartje. Hoe 
specifieker omschreven de indicatie, hoe 
zeldzamer de aandoening of de genetische 
mutatie, hoe duurder het geneesmiddel. 
Dagelijkse kost? Ja, zegt een oncoloog: ‘Ik 
kan me nauwelijks medicamenten voor 
de geest halen die minder dan 10.000 euro 
per jaar kosten.’ 
Medisch Contact stuurde een enquête 
over dure geneesmiddelen naar medisch 
specialisten die veel te maken hebben met 
dure medicijnen: internisten (alle subspe-
cialismes), maag-darm-leverartsen, kin-
derartsen, reumatologen, longartsen en 
dermatologen. Van de 485 respondenten 
zegt 80 procent weleens dure medicijnen 
voor te schrijven (zie kader op blz. 22) voor 
meer informatie). De specialisten werden 
uitgenodigd om hun antwoorden toe te 
lichten, en dat deden zij in groten getale. 
Daarin komt nogal wat emotie vrij. 
Angst, bijvoorbeeld, voor wat nog gaat 
komen: ‘Het arsenaal aan effectieve, dure 
geneesmiddelen groeit harder dan het 
budget.’ En voor de gevolgen daarvan: 
‘Het risico bestaat dat we patiënten met 
een potentiële indicatie voor dure genees-
middelen aan de poort moeten gaan wei-
geren.’ Woede komt ook nogal eens voor-
bij: ‘We worden met zijn allen gegijzeld 

door de farmaceutische industrie, met 
hun belachelijke prijsstellingen.’

Geen beperkende factor
Op dit moment echter, lijken de kosten 
zelden een beperkende factor te zijn bij 
het voorschrijven van middelen die onze 
respondenten medisch nodig vinden (zie 
figuur op blz. 22). Voor het kwart dat wel-
eens ‘nee’ moet verkopen, gaat het nogal 
eens om offlabelgebruik: ‘Waarbij er wel 
literatuurgegevens zijn van een goede 
respons.’ Zeker bij de oncolytica lijkt dit 
te spelen: ‘Die voor andere tumoren al 
bewezen zijn, en werkbaar bij dezelfde 
mutatie.’ Verder zijn kosten vooral bij 
nauw omschreven groepen een spelbre-
ker. Bijvoorbeeld bij ouders ‘zonder finan-
ciële armslag’ die duurdere ADHD-medi-
catie niet (volledig) vergoed krijgen. Of bij 
onverzekerden met hepatitis C. Meerdere 
kinderartsen hebben een praktisch pro-
bleem, namelijk dat de dure ampullen te 
groot zijn voor hun patiënten, bijvoor-
beeld die van canakinumab: ‘Kost 11.000 
euro per ampul, en de farmaceut weigert 
een kleinere te maken.’ En dermatologen 

lopen aan tegen een forse bijbetaling voor 
patiënten als zij preparaten voorschrijven 
die de apotheker zelf moet bereiden.  
Soms is het budget ook aanleiding om 
naar een ‘groter en rijker’ centrum te ver-
wijzen. ‘Voor kleine ziekenhuizen druk-
ken dure middelen nu eenmaal sterk op 
de begroting.’ Eén op de vijf zegt  vanwe-
ge de kosten weleens te hebben verwezen. 
Maar soms is het ook een kwestie van con-
centratie van zorg, eisen van zorgverze-
keraars en onderlinge afspraken: voor 
bepaalde aandoeningen is behandeling 
alleen in academische centra mogelijk, of 
in andere expertisecentra.  

Constructief overleg
Dat artsen zelden ‘nee’ hoeven te  
verkopen als het gaat om geïndiceerde 
middelen, is geen kwestie van geluk en 
vrijgevigheid. Specialisten en bestuurs-
leden zijn veel tijd kwijt aan praten en 
beleid maken over geneesmiddelen. Ruim 
40 procent van de respondenten zegt in 
ieder geval dat er in de eigen instelling 
vaak discussies over dure geneesmiddelen 
plaatsvinden tussen staf en bestuur. 
Ongeveer 30 procent weet het niet. 
Afgaande op de toelichtingen is het nogal 
eens een vast agendapunt, en is het eerder 
een constructief overleg dan een nega-
tieve discussie. Menig ziekenhuis werkt 
met een aparte dure-geneesmiddelen-
commissie. ‘Het wordt als een gedeeld 
probleem ervaren, ik ervaar goede samen-
werking op dit vlak.’ Een enkeling is kri-
tisch, zoals deze specialist: ‘De raad van 
bestuur stelde dat elke patiënt kon wor-
den omgezet op een biosimilar, terwijl 
dat niet de mening is van onze beroeps-
vereniging.’ Een ander vindt dat er geen 
sprake is van een inhoudelijke, gezamen-
lijke discussie, maar dat beleid van 
bovenaf wordt opgelegd. Het kan nog 
negatiever: ‘De staf wordt “erbij betrok-
ken”, maar dat is vaak toch window- 
dressing, echt een machtsfactor heeft  
de staf onvoldoende.’

Druk op de begroting
Gelukkig voelt 96 procent van de artsen 
zich zelden of nooit onder druk gezet om 
een duur geneesmiddel niet te verstrek-

Hoeveel mag de zorg voor één mens kosten? Politici lijken 

hun vingers niet te willen branden aan een maximumbedrag 

voor geneesmiddelen. Veel specialisten die vaak met dure 

medicijnen werken, wel. En zij zijn bezorgd over wat de 

toekomst zal brengen. 
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ENQUÊTE

DE ENQUÊTE IN HOOFDLIJNEN

De enquête is verstuurd naar 6075 artsen die in het abonneebestand van Medisch 
Contact geregistreerd staan als internist (alle subspecialismes), maag-darm-lever-
arts, kinderarts, reumatoloog, longarts of dermatoloog. Van hen stuurden 485 de 
vragenlijst volledig ingevuld terug. 80 procent van de respondenten zegt weleens dure 
medicijnen (meer dan 1000 euro per patiënt per jaar) voor te schrijven.

Ik schrijf weleens dure geneesmiddelen voor (meerdere antwoorden mogelijk)

7%

33%

48%

7%
Ja, medicijnen 
>100.000  euro/pp/pj

Ja, medicijnen >1000, maar 
<10.000 euro/pp/pj

Ja, medicijnen >10.000, 
maar <100.000 euro/ pp/ pj

Weet ik niet

13%
nooit

Enkele voorbeelden
•	 groeihormoon
•	 surfactant
•	 biologicals en biosimilars 
•	 oncolytica (chemotherapeutica)
•	  antibiotica

Enkele voorbeelden
•	 biologicals 
•	� oncolytica (zoals PD-1-remmer nivolumab)
•	 hepatitis-C-middelen

Enkele voorbeelden
•	 CF-middelen
•	 lysosomale enzymen
•	� oncolytica (zoals combinaties 

van BRAF- en MEK-remmers)
•	� experimentele hemofilie

middelen 
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Zie voor de belangrijkste enquête-uitslagen dit 
artikel op medischcontact.nl.

ken vanwege de kosten. Daar liggen vaak 
heldere afspraken aan ten grondslag: ‘Wij 
houden ons aan de richtlijnen, laten 
patiënten afbouwen bij rustige ziekte, en 
zetten ze zo mogelijk over naar biosimi-
lars.’ Of iets minder romantisch: ‘De raad 
van bestuur heeft gezegd dat overschrij-
dingen van het afdelingsbudget af gaan. 
Dus we moeten het zelf regelen.’ Zo’n 
budgetafspraak wordt door sommigen 
wel degelijk als druk gevoeld. 
Het is een logische gedachte dat als artsen 
dure geneesmiddelen voorschrijven, dit 
drukt op de begroting. Leiden stijgende 
medicijnkosten tot bezuiniging op ande-
re behandelingen in hun instelling?  
39 procent weet het niet, 17 procent ziet 
dat niet gebeuren, 16 procent wel, en 
ruim een kwart is bang dat het in de  
toekomst gaat gebeuren. ‘Geld kun je 
maar één keer uitgeven’, immers. Directe 
voorbeelden worden niet genoemd, maar 
dat dure middelen steeds zwaarder op  
het budget drukken, wordt gevoeld.  
Men vreest vooral voor ‘druk op de  
formatie van ondersteunend personeel  
en paramedici’, en ziet ook dat er meer 
discussie is over de aanschaf van nieuwe 
apparatuur. 

Taboe
Mogen kosten een rol spelen bij de  
beslissing om wel of niet te behandelen? 
Nee, zegt een derde deel. Niet dat in  
deze groep geen begrip is voor beperkin-
gen, maar: ‘De arts stelt vast welke 
behandeling het beste is, ongeacht het 
kostenaspect. Wat ’t mag kosten is een 
politieke aangelegenheid.’  Natuurlijk 
wel, zegt de rest. Sterker nog: ‘Ik ben van 
mening dat dit een van de laatste taboes 
is die nog doorbroken moeten worden.’ 
En: ‘Kosten tellen ook mee in de balans 
van voor- en nadelen van een behande-
ling.’ Artsen in deze groep hebben het 
vaker over hun maatschappelijke verant-
woordelijkheid, of anders gezegd ‘verant-
woordelijkheid voor al die patiënten die 
een andere behandeling of andere vorm 
van zorg nodig hebben’. Want: ‘Het kan 
niet zo zijn dat al het geld alleen naar een 
kleine groep patiënten gaat.’  Veel artsen 
vinden ook dat er een afweging moet wor-

den gemaakt tussen de kosten en de 
baten. ‘Bijvoorbeeld kijken naar levens-
verlenging en kwaliteit van leven.’ Ofte-
wel: een quality-adjusted life year, een qaly.
Moet er een bovengrens zijn aan hoeveel 
een qaly mag kosten? Nederlandse 
beleidsmakers lijken hun vingers er niet 
aan te willen branden, maar van deze spe-
cialisten vindt 63 procent dat een boven-
grens goed zou zijn. Slechts één op de vijf 
is tegen, de rest heeft geen mening. Citaat 
van een voorstander: ‘Er moeten keuzes 
gemaakt worden en een maximumprijs 
per qaly is daar het best beschikbare 
instrument voor.’ Zowel voor- als tegen-
standers zien in dat de prijs per qaly een 
gemankeerd instrument is: ‘Is 0,1 qaly 
voor tien patiënten hetzelfde als 1 qaly 
voor één patiënt?’ En: ‘Hangt af van leef-
tijd en wensen patiënt.’ Nog een angst: 
‘Gaan we dan ook het maatschappelijk 
nut van de patiënt meewegen?’ 
Een arts is ronduit verdrietig dat de dis-
cussie over de ‘prijs die we bereid zijn te 
betalen maar niet van de grond komt. 
Iedereen duikt weg wanneer de vraag 
wordt gesteld, helemaal als er een dode-
lijk zieke patiënt ten tonele wordt 
gevoerd, die de retorische vraag stelt of 
hij/zij dan geen recht heeft op een goede 
behandeling.’

Niet de hoofdprijs
De laatste stellingen gingen over moge-
lijke manieren om de kosten van genees-
middelen onder controle te houden. Ruim 
de helft ziet wel iets in het voorstel om 

Europese overheden, ziekenhuizen en 
universiteiten zélf medicijnen te laten 
produceren: ‘Waarom niet?’ 20 procent 
ziet daar geen heil in: ‘Schoenmaker  
blijf bij je leest.’ Of: ‘Dat kost de  
belastingbetaler mogelijk nog meer.’ 
Aan veel innovatieve geneesmiddelen ligt 
fundamenteel onderzoek ten grondslag, 
dat gefinancierd is door overheden en 
non-profitinstellingen. Zeven van de tien 
ondervraagde specialisten vinden dat die 
subsidiegevers eisen moeten stellen aan 
de kosten van een middel als dat dankzij 
door hen betaald onderzoek is ontwik-
keld. Zo’n 13 procent is het daarmee 
oneens, de rest heeft geen mening.  Zowel 
voor- als tegenstanders zien praktische 
bezwaren bij dit voorstel: ‘Te vaak zal niet 
duidelijk zijn hoe belangrijk de subsidie 
is geweest.’ Of: ‘Dat is geen werkzame 
oplossing in een mondiale marktecono-
mie.’
Op dit moment kunnen potentieel werk-
zame middelen voor zeldzame aandoe-
ningen op de markt komen voordat vei-
ligheid en effectiviteit vaststaan. Tot dat 
wél gebeurd is, zou de fabrikant niet de 
hoofdprijs mogen vragen voor een mid-
del, vindt bijna driekwart. ‘Laat eerst 
maar eens zien hoe goed ze zijn en dat ze 
geen belangrijke bijwerkingen hebben’, 
waaraan iemand toevoegt ‘door onafhan-
kelijke instellingen’. De ondoorzichtige 
prijsvorming maakt dit wel lastig: ‘50 
procent van de hoofdprijs? Dan verhogen 
we gewoon de hoofdprijs…’ Bijna 10 pro-
cent was het oneens met de stelling: ‘Het 
moet juist andersom: zolang de effectivi-
teit nog niet vaststaat, mag risico worden 
beloond, anders brengt niemand meer 
een nieuw, complex middel op de markt.’ 
Ook genoemd: ‘Ook nadien mogen ze niet 
de hoofdprijs vragen.’ 

‘Gaan we  
dan ook het  
maatschappelijk 
nut van de patiënt 
meewegen?’


