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interview

Jazeker! In 2015 is de wet Pensioencommu-
nicatie ingegaan. Met de uitvoering van deze 
wet wil de overheid mensen beter informeren 
over pensioenen en zo het ‘pensioenbewust-
zijn’ van deelnemers aan pensioenregelingen 
verhogen. Pensioen 1-2-3 vloeit voort uit die 
nieuwe wet. 

Pensioen 1-2-3 biedt je hapklare brokken, 
op papier of digitaal. Duidelijke informatie, 
geïllustreerd met icoontjes, over je pensioen-
regeling. Je kunt kiezen uit drie lagen – laag 
1 is het meest eenvoudig, laag 3 het meest 
gedetailleerd – om de antwoorden te vinden 
op zeven vragen: wat krijg ik in m’n pensioen-
regeling, wat krijg ik in m’n pensioenregeling 
niet, hoe bouw ik pensioen op, welke keuzes 
heb ik zelf, hoe zeker is mijn pensioen, welke 
kosten maakt mijn pensioenuitvoerder en 
wanneer moet ik zelf in actie komen?

Meer informatie vind je via  
www.pensioen123.nl. Maar voor jou  
als deelnemer, oud-deelnemer of  
gepensioneerde in het Pensioenfonds MSD,  
is er tegenwoordig nog een veel betere plek 
om je Pensioen 1-2-3-informatie te vinden: 
onze eigen website www.pf-msd.nl!

Op de homepage vind je een ‘Lees Verder’-
link naar ‘Pensioen 1-2-3 - Je pensioen in het 
kort’. En daar vind je de zeven bovengenoem-
de vragen. Klik op een vraag en je ziet direct, 
kort en bondig, het laag 1-antwoord.

Het antwoord op vraag 2 – wat krijg ik niet – 
luidt bijvoorbeeld: ‘Dit onderdeel is niet van 
toepassing op je pensioenregeling. Je bouwt 
namelijk ouderdomspensioen, partner-
pensioen én wezenpensioen op. Ook voorziet 
je pensioenregeling in een aanvulling op de  

wettelijke arbeidsongeschiktheidsuitkering  
als je arbeidsongeschikt wordt. Bovendien  
hoef je dan zelf geen pensioenpremie meer  
te betalen terwijl je pensioenopbouw wel  
(gedeeltelijk) doorloopt.’ 

Heldere taal toch? Wil je de andere zes  
antwoorden nu ook weten? Je vindt ze op 
onze website!

Het ‘P-team’ bestaat uit pensioenexperts 
uit Boxmeer, Oss en Haarlem.  
Heb jij ook een vraag  
voor het P-team,  
stel ’m dan via  
beter@merck.com  
of bezoek  
www.pf-msd.nl.

ls het aan de MSD’ers zou liggen, dan 
zou ieder goedgekeurd MSD-geneesmid-
del of vaccin zonder beperkingen z’n goe-
de werk moeten kunnen doen. Eer van 

je werk, waarde toevoegen aan het werk van 
onze klanten, dat willen we allemaal... Maar 
zo eenvoudig is dat niet. Vaak horen we: ‘dit 
geneesmiddel is te duur’, of: geneesmiddel A 
is minder kosteneffectief dan geneesmiddel B’, 
of: ‘er is geen budget’.

Hoe kijken externe zorgexperts naar ons werk? 
Wat zeggen hooggeleerde mensen die vanuit 
een compleet andere invalshoek vaak al decen-
nialang naar geneesmiddelen kijken? Een 
ding is zeker: naar hen moeten we goed luiste-
ren, met hen moeten we in gesprek blijven. Niet 
alleen levert dat nieuwe en nuttige inzichten 
op, maar ook meer wederzijds begrip.

MSD’er Matthijs van Meerveld (Associate 
Director Governmental Affairs, Market Ac-
cess, Policy & Communications) ging samen 
met de Beter-redactie in gesprek met prof. 
dr. Werner Brouwer, één van de bekendste 
gezondheidseconomen van Nederland. Hij 
staat aan het hoofd van het instituut Beleid 
& Management Gezondheidszorg (iBMG, zie 
kader). Al ruim 20 jaar kijkt hij met een aca-
demische én invloedrijke blik naar de kosten 
en baten van ‘zorginterventies’. Invloedrijk, 
want iBMG-onderzoek staat vaak (mede) 
aan de basis van cruciale beleidskeuzes in de 
Nederlandse gezondheidszorg. 

In het iBMG-kantoor, op de achtste ver-
dieping van één van de kantoortorens van 
de Erasmus Universiteit, praat Brouwer 

honderduit en zeer bevlogen over de ontwik-
keling van het zorgstelsel in Nederland. 
“Sorry, ik praat misschien wat veel, maar ja, 
dat heeft me in de loop der jaren ook geen 
windeieren gelegd...,” grapt hij. 

“De discussie over betaalbare zorg is allesbe-
halve nieuw. In 1947 verscheen er bijvoor-
beeld een artikel waarvan de strekking was 
dat de situatie rondom dure antibiotica 
onhoudbaar was. Ziekenhuizen werden 
geconfronteerd met kosten van maar liefst 
42 gulden per dag. Dat was natuurlijk niet 
houdbaar! Tegenwoordig gaat het over tal-
loze behandelopties én over hele andere prij-
zen, maar de discussie en de grote vraagstuk-
ken zijn in grote lijnen nog steeds hetzelfde.”

“We worden steeds ouder en blijven langer 
gezond dan ooit tevoren. We hebben ontzet-
tend veel gezondheid gewonnen, ook dankzij 
hogere zorguitgaven, maar dat maakt de 
zoektocht naar de grenzen niet minder 
relevant. Gezondheidseconomie gaat niet 
over kosten, het gaat over de best mogelijke 
balans tussen kosten en opbrengsten. Zoveel 
mogelijk gezondheid en welzijn winnen met 
het beschikbare budget. Alleen sturen op 
kosten kan leiden tot grote gezondheids-
schade. Dan verlies je meer dan je wint. 
Minder uitgeven betekent vaak ook minder 
zorg en gezondheidswinst. Naast de vraag 
hoeveel je zou moeten uitgeven, gaat het ook 
om de vraag waaraan je het beste de schaarse 
zorgeuro kunt uitgeven. Daarbij schuilen 
achter de getallen echte mensen en noden. 
Keuzen in de zorg zijn daarmee misschien 
wel de moeilijkste keuzen die er zijn. ”

Omdat?
“Omdat er veel vraag en veel aanbod is, 
maar de middelen niet onbeperkt zijn. 
Dan gaat een keuze voor de één dus altijd 
ten koste van een ander. Ons wereldwijd 
geprezen zorgstelsel is gebaseerd op een 
paar belangrijke concepten: het gaat over 
kwaliteit en toegankelijkheid, het gaat over 
betaalbaarheid en doelmatigheid én het 
gaat over solidariteit. Dat laatste is een heel 
groot goed. Het verhaal van weinig drempels 
en de sterkste schouders die de zwaarste 
lasten dragen. Die solidariteit is een cruciaal 
fundament, maar in de huidige maatschap-
pelijke discussie over zorg staat het wel 
onder druk...”

Vaak is die discussie gericht op – te dure 
– geneesmiddelen. Vindt u dat terecht? 
“Het is verklaarbaar: een geneesmidde-
lenbedrijf kan je makkelijk en concreet 
aanspreken. Ik vind het ook terecht dat dat 
gebeurt en het moet ook blijven gebeuren. 
Ook het onderhandelen over prijzen, nog 
een vrij nieuw instrument, vind ik goed. Wat 
mij betreft voert de overheid die onderhan-
delingen met jullie en andere geneesmid-
delenbedrijven op het scherpst van de snede. 
Farma moet een antwoord geven op de vraag 
waarom sommige prijzen zo hoog zijn en de 
overheid zou niet elke prijs moeten willen 
betalen.”

“Maar ik vind óók dat er sprake moet zijn 
van een level playing field. In Nederland 
hebben we met elkaar afgesproken dat we 
onze keuzen rondom te vergoeden zorg 
maken op basis van de criteria noodzakelijk-
heid, doelmatigheid en effectiviteit. Op die 
basis beoordelen we vaak geneesmiddelen, 
maar zo moeten we ook andere medische 
interventies beoordelen en vergelijken. In de 
praktijk is dat lastiger, maar het moet wel ge-
beuren. Gelijke monniken, gelijke kappen.”

Vindt u eigenlijk dat wij in Nederland 
een probleem hebben met de  
‘betaalbaarheid van zorg’? 
“Op het macroniveau nog niet, wat mij 
betreft. En dat hoeft het ook niet te worden. 
Ons zorgstelsel komt in internationale ver-
gelijkingen steeds naar voren als wereldtop, 
ook door haar inrichting. We hebben een 
toegankelijk en gewaardeerd systeem en 
weten welk type keuzes we moeten maken. 
En we hebben al redelijk goede instrumen-
ten in onze gereedschapskist om de ‘beste’ 
keuzes te kunnen maken. Daarmee bevorder 
je betaalbaarheid en kwaliteit. 

Natuurlijk is er ook nog veel voor verbetering 
vatbaar, denk aan de al genoemde disbalans 
tussen het beoordelen van geneesmiddelen 
en andere vormen van curatieve zorg. En 
rondom langdurige zorg, bijvoorbeeld de 
ouderenzorg, is er nog veel meer werk aan de 
winkel.” (Nederland besteedt bijna 4% van 
het BBP aan langdurige zorg, vier keer zoveel 
als bijvoorbeeld Duitsland, zo wees recent 
OESO-onderzoek uit, red.)

Waar schuilt het gevaar?
“Ethische en maatschappelijke dilemma’s 
maken het indammen van zorgaanbod lastig. 
Bij een uitruil van geld en gezondheid, wint 
gezondheid altijd. Veel mensen beschou-
wen gezondheid en zorg als een recht. Zo’n 
houding kan voor verlamming zorgen en het 
gespleten debat over keuzen in de zorg in 
stand houden.”

Hoe overtuig je mensen voor wie een 
keuze in hun nadeel uitvalt? De kanker-
patiënt die zijn innovatieve geneesmid-
del niet zelf kan betalen? De kinderen 
die zelf maar voor hun hulpbehoevende 
ouders moeten gaan zorgen?
“Dat is een heel moeilijk aspect. Belangrijk 
is dat we beseffen dat onze middelen eindig 
zijn. Het helpen van de ene groep gaat dus 

ten koste van een andere groep. Die zien we 
vaak niet, maar ze zijn er wel. We noemen 
dat verdringingskosten. Meer uitgeven aan 
dure geneesmiddelen betekent uiteindelijk 
minder over hebben voor andere zorg, zoals 
ouderenzorg. Meer zorgbudget leidt tot 
minder onderwijs en veiligheid. Er zijn geen 
gemakkelijke antwoorden of keuzen en er is 
geen oplossing die iedereen tevreden stelt. 
Dat is de harde realiteit. Dus moet je de keu-
zen zo eerlijk mogelijk proberen te maken. ”

Waar moeten wij als uitvinders van ge-
neesmiddelen rekening mee houden?
“Geneesmiddelen hebben ons ontzettend veel 
gebracht. We kunnen als maatschappij soms 
prima meer uitgeven aan geneesmiddelen. 
Overtreffen de baten van een nieuw medicijn 
de kosten aantoonbaar, investeer dan in dat 
geneesmiddel! Die rechtvaardiging moet wel 
duidelijk zijn, juist vanwege de verdringings-
kosten. Komt er een nieuwe behandeling die 
100 miljoen per jaar kost, dan zal dat elders 
in de zorg 100 miljoen ‘wegnemen’. De vraag 
zal steeds vaker worden: hoeveel gezondheid 
en welzijn offer ik op door die 100 miljoen 
nu aan die nieuwe behandelmethode uit te 
geven? Dát wordt het nieuwe referentiepunt 
vermoed ik en een game changer, met een 
kostendrukkend effect.” 

A

“LOS PROBLEMEN ROND DUURSTE GE-
NEESMIDDELEN STRUCTUREEL OP”
“We moeten het probleem van schaarste in 
financiële middelen voor de zorg weghalen 
bij individuele artsen en ziekenhuizen. 
Dat kan door in medische richtlijnen 
voor behandelingen, die door medische 
beroepsgroepen worden vastgesteld, het 
criterium kosteneffectiviteit op te nemen.” 
Dat betoogden Werner Brouwer en anderen 
in een opiniestuk uit 2015 in de Volkskrant. 
Wil je het hele stuk lezen, ga dan naar  
http://bit.ly/1dYXGUZ. 

Het instituut Beleid & Management Gezondheidszorg 
(iBMG) is een nationaal én internationaal toonaan-
gevend instituut voor onderwijs en onderzoek op het 
terrein van beleid en management in de gezond-
heidszorg. Het iBMG is onderdeel van de Erasmus 
Universiteit Rotterdam. Bij het instituut worden op 
dit moment zo’n 800 studenten opgeleid in diverse 
richtingen, waarvan gezondheidseconomie er één 
is. Ruim honderd onderzoekers werken er multidis-
ciplinair samen aan onderzoeksthema’s, soms op 
weg naar promoties begeleid door ‘promotor van het 
jaar 2009’ Werner Brouwer. Contractonderzoek wordt 
door het iBMG onder meer verricht voor de Europese 
Unie, ZonMW, de Wereldbank, zorgverzekeraars en 
overheden. 

“Bij het iBMG combineren 
wij praktische relevantie 
met academische excellen-
tie. Voeten in de modder, 
hoofd in de theorie.”
Werner Brouwer

Pensioenvraag?

Het P-team geeft antwoord!
“Op het nieuws hoorde ik iets over  
‘Pensioen 1-2-3’. Alles over je pensioen, 
maar dan in het kort en in eenvoudige, dui-
delijke taal. Dat klonk me als muziek in de 
oren! Doet MSD ook aan Pensioen 1-2-3?”


