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‘ Inleiding

Steeds meer mensen in Nederland hebben overgewicht of obesitas. Het aantal mensen
met obesitas is in de afgelopen 40 jaar verdrievoudigd.(1) In 2023 had zo'n 50% van de
Nederlandse bevolking overgewicht, waarvan bij zo’'n 16% sprake was van obesitas.(2)
Volgens de richtlijn ‘Overgewicht en obesitas bij volwassenen en kinderen’ is bij vol-
wassenen sprake van overgewicht bij een BMI van 25-29.9. Bij een BMI van 30 of hoger
wordt gesproken van obesitas, waarbij een onderverdeling geldt in klasse I (BMI 30-34.9),
klasse II (BMI 35-39.9) en klasse III (BMI =40).(3) De toename van het aantal mensen met
overgewicht en obesitas in Nederland past in een wereldwijde trend.(4) Overgewicht en
obesitas verhogen het risico op gezondheidsproblemen, zoals gewrichtsklachten, hart-
en vaatziekten, diabetes type 2 en bepaalde soorten kanker. Ook kunnen overgewicht
en obesitas leiden tot mentale gezondheidsproblemen, zoals depressie, en los daarvan
bovendien tot stigmatisering.(5-8)

De overheid heeft een grondwettelijke plicht om maatregelen te nemen ter bevordering
van de volksgezondheid.(9) De sterke toename van het aantal mensen met overgewicht en
obesitas vraagt van de overheid dat ze zich inspant om die toename terug te dringen. De
vraag is wat de invulling van deze overheidstaak precies zou moeten inhouden, zowel wat
betreft het voorkémen als wat betreft het behandelen van overgewicht en obesitas. Pro-
gramma’s als de gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) om mensen met overgewicht te
stimuleren om gezond te eten en te bewegen zijn over het algemeen maar matig effectief:
de gemiddelde gewichtsafname is 3,5%.(10,11) Dit valt onder andere te verklaren doordat
weinig bewegen en ongezond eten vaak samenhangt met diverse andere problemen die
een GLI niet aanpakt, zoals chronisch ontregelde systemen (zie tekstkader: Hoe werkt
obesitas?), armoede(12) en een inrichting van de samenleving die uitnodigt tot weinig
bewegen en ongezond eten. Wel blijkt dat 83% van de mensen die een GLI doorlopen, er
baat bij heeft in termen van kwaliteit van leven en verlaging van het gewichtsgerelateerde
gezondheidsrisico (GGR).(10,11) Het GGR geeft aan in welke mate het risico op gezond-
heidsproblemen bij overgewicht en obesitas verhoogd is door rekening te houden met
BMI, buikomvang en comorbiditeiten.(3)

Sinds kort is er een gewichtsverlagend medicijn beschikbaar, en er worden de komen-

de jaren verschillende nieuwe gewichtsverlagende medicijnen op de markt verwacht.
Semaglutide, een middel dat is ontwikkeld voor de behandeling van diabetes type 2, blijkt
ook overgewicht effectief te bestrijden. Het geneesmiddel heeft internationaal razendsnel
aan populariteit gewonnen onder de merknamen Ozempic en Wegovy. Gebruikers kunnen
zichzelf thuis semaglutide toedienen in de vorm van een wekelijkse injectie. De inzet van
deze gewichtsverlagende medicatie is echter omstreden. Zo stellen tegenstanders dat het
een veel te dure behandeling is van iets wat in principe te voorkomen is. Een gemiddelde
wegwerpspuit met gewichtsverlagende medicatie kost momenteel rond de € 338.(15)

HOE WERKT OBESITAS?

Obesitas is meer dan alleen zwaarlijvigheid. De gezondheidsproblemen die
gerelateerd zijn aan obesitas worden grotendeels door buikvet veroorzaakt.
Dit vetweefsel functioneert als een orgaan dat hormonen maakt die het
hongergevoel, de verbranding en ook het immuunsysteem beinvloeden.

Bij obesitas is het buikvetweefsel chronisch licht ontstoken, waardoor de
hormoonhuishouding van het buikvet en daarmee samenhangende systemen
in het lichaam ontregeld raken. Hierdoor ontstaat meer hongergevoel, wordt
de verbranding belemmerd en wordt het immuunsysteem verzwakt. Deze
ontregelde systemen maken het bijzonder lastig om blijvend gewicht te
verliezen, aangezien gewichtsverlies niet leidt tot een reset van de ontregelde
systemen.(13) Dit is waarom obesitas chronisch van aard is.

Er zijn verschillende oorzaken van obesitas. Vaak ontstaat obesitas door een
combinatie van factoren. De meest voorkomende oorzaak is een ongezond
eetpatroon en te weinig beweging. Andere veelvoorkomende oorzaken

zijn slaaptekort, stress, depressie, eetbuistoornis, hormonale disbalans en
medicatiegebruik met als bijwerking gewichtstoename (zoals bloeddrukver-
lagers, pijnmedicatie, diabetes medicatie, antidepressiva). Zeldzame oorzaken
zijn schade aan de hypothalamus (hersenstructuur) en genetisch bepaalde
obesitas.(14) Hoewel veel mensen met behulp van leefstijlinterventies kunnen
afvallen, is dit lang niet voor iedereen mogelijk.

Ook kan het als problematisch gezien worden dat gewichtsverlagende medicatie een
individuele medische oplossing is voor een probleem dat bredere sociaal-maatschap-
pelijke oorzaken kent. Bovendien biedt gewichtsverlagende medicatie geen genezing:
het moet in principe langdurig worden gebruikt, en als je stopt met het middel, is de
kans groot dat het verloren gewicht er weer aankomt.(16) Verder gaat het gebruik vaak
gepaard met bijwerkingen,(15) zoals misselijkheid, vermoeidheid en hoofdpijn.

Zorginstituut Nederland (ZiN) adviseert de minister van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport (VWS) binnenkort of semaglutide in de basisverzekering moet worden opgeno-
men voor mensen met obesitas en mensen met overgewicht en met één of meer aan-
doeningen die samenhangen met het gewicht.(17) De beoordeling van ZiN vindt plaats
op basis van effectiviteit, kosteneffectiviteit, noodzakelijkheid en uitvoerbaarheid. De
beoordeling op basis van deze criteria is van wezenlijk belang voor een zorgstelsel dat
iedereen, nu en in de toekomst, toegang biedt tot zorg die passend is en goed werkt. Bij
gewichtsverlagende medicatie zoals semaglutide roept vergoeding ook bredere ethische
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vragen op die geen onderdeel zijn van de advisering door ZiN. Bijvoorbeeld: hoe wense-
lijk is het vergoeden van gewichtsverlagende medicatie in een samenleving die uitno-
digt tot het opbouwen van overgewicht? Hoe ziet de verdeling van publieke middelen
eruit waarbij mensen met obesitas kunnen worden behandeld met gewichtsverlagende
medicatie, maar waarbij ook robuust geinvesteerd kan worden in het adresseren van de
maatschappelijke oorzaken van obesitas? Het zijn deze bredere ethische vragen die het
Centrum voor Ethiek en Gezondheid (CEG) in deze argumentenwijzer in kaart brengt.

Doel en vraagstelling

Deze argumentenwijzer met ethische vragen rondom gewichtsverlagende medicatie (zo-
als semaglutide) is bedoeld om de kwaliteit van de maatschappelijke en politieke dialoog
over het al dan niet vergoeden van deze geneesmiddelen te bevorderen. Door verschil-
lende argumenten en invalshoeken te benoemen, beoogt het CEG het parlement, de
minister van VWS, het ZiN, zorgverzekeraars en de samenleving te ondersteunen in een
brede reflectie op processen en criteria waarlangs bepaald wordt of nieuwe gewichts-
verlagende middelen al dan niet vergoed moeten worden.

Het CEG onderzocht door middel van interviews met (ervarings)deskundigen en via lite-
ratuuronderzoek relevante ethische argumenten en overwegingen over het al dan niet
vergoeden van gewichtsverlagende medicatie uit publieke middelen.

Uit de argumenten en overwegingen werden 4 centrale thema'’s geidentificeerd:

1. Voorkomen en genezen
Hoe verhoudt het inzetten van publieke middelen via (levens)lang gebruik van dure
gewichtsverlagende medicatie voor het behandelen van obesitas zich tot de inzet in
termen van middelen, initiatieven en gevoel van urgentie voor het voorkomen van
obesitas?

Ziek en niet ziek

Wordt obesitas door vergoeding van gewichtsverlagende medicatie meer gezien als
biomedisch gezondheidsprobleem dan als sociaal-maatschappelijk probleem en/of
gedragsprobleem, en is dat wel of niet in het belang van de groep die het betreft?
Wat betekent de inzet van publieke middelen voor deze behandeling van obesitas
voor hoe er wordt aangekeken tegen mensen voor wie de behandeling bedoeld is?

3. Private en publieke belangen
Hoe verhoudt het inzetten van publieke middelen zich tot het feit dat het
gezondheidsprobleem waar de vergoede behandeling voor bedoeld is mede
veroorzaakt wordt door private partijen zoals de voedingsindustrie? En wat te
denken - in algemenere zin - van het feit dat winstgedreven private partijen zoals
farmaceutische bedrijven profiteren van de collectieve vergoeding van medicijnen?

. Individuele en collectieve verantwoordelijkheid
Hoe verhoudt het inzetten van publieke middelen voor de behandeling van
leefstijlgerelateerde aandoeningen zich tot de vraag in hoeverre het voorkomen en
verhelpen van die aandoeningen een kwestie van individuele verantwoordelijkheid is
en in hoeverre een kwestie van collectieve verantwoordelijkheid? Is het wenselijk om
de persoonlijke verantwoordelijkheid voor het krijgen van obesitas mee te wegen bij de
vergoedingsbeslissing, en zo ja, hoe zou deze meegewogen moeten worden?

Afbakening & toepassing

De aanleiding voor deze argumentenwijzer is de vraag of semaglutide (Wegovy) moet
worden opgenomen in het basispakket. Zoals hiervoor aangegeven adviseert ZiN de
minister van VWS over deze vraag op basis van effectiviteit, kosteneffectiviteit, noodzake-
lijkheid en uitvoerbaarheid. De argumentenwijzer is een aanvulling op dit advies en gaat
in op de samenhang en de complexiteit van de argumenten en de ethische overwegingen
in relatie tot vergoedingsvragen over gewichtsverlagende medicatie in algemene zin. Er
is bewust gekozen om te kijken naar gewichtsverlagende medicatie, en niet alleen naar
specifieke bezwaren tegen semaglutide. De hoge vraagprijs wordt wel genoemd, maar
daarop ligt niet de focus. Maar als er sprake is van een hoge vraagprijs, kunnen sommige
argumenten meer gewicht krijgen, zoals de noodzaak van het inzetten op preventie en
van regulering van marktwerking.
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Deze argumentenwijzer focust op ethische afwegingen over de wenselijkheid van vergoe-
ding van gewichtsverlagende medicatie. De argumentenwijzer zou ook breder toegepast
kunnen worden voor de maatschappelijke dialoog over het al dan niet vergoeden van
andere (nieuwe) geneesmiddelen met een of meer van de volgende kenmerken?:

Het medicijn is bedoeld voor de behandeling van aandoeningen die substantieel wor-
den beinvloed door leefstijl.

Het medicijn is bedoeld voor de behandeling van een aandoening waarbij sociaal-maat-
schappelijke factoren en omgevingsfactoren een onmiskenbare rol spelen in het
ontstaan of het in stand houden van de aandoening.

Het medicijn roept vragen op over de definitie van ziekte en de noodzaak van een medi-
sche indicatie voor vergoeding.

Het medicijn heeft een hoge vraagprijs.

De thema's uit de argumentenwijzer kunnen bij pakketbeslissingen worden toegepast
als lenzen om door naar een geneesmiddel te kijken. Een heel ander geneesmiddel dan
gewichtsverlagende medicatie dat bijvoorbeeld een combinatie van genoemde kenmer-
ken vertoont, is ADHD-medicatie. Er kan verschillend tegen ADHD worden aangekeken:
als stoornis, als gedragsprobleem of als vorm van neurodivergentie waarmee meer
rekening gehouden zou kunnen worden op school en werkvloer.

Deze argumentenwijzer geeft kort en bondig een zo uitputtend mogelijk overzicht van
relevante argumenten en overwegingen, ondergebrachtin 4 thema's. Figuur 1 geeft een
beeldsamenvatting van de argumentenwijzer. Deze argumentenwijzer bepaalt niet welk
gewicht moet worden toegekend aan welk argument, want hiervoor is juist de politieke
en maatschappelijke discussie nodig. Benoemde argumenten als zodanig representeren
dan ook niet de zienswijze van het CEG, maar vormen het geheel van (volgens het CEG)
relevante invalshoeken. Het CEG trekt onder aan de streep geen conclusie over de wen-
selijkheid van wel of niet vergoeden van gewichtsverlagende medicatie.

a. Vaak krijgen vergoedingsvraagstukken over medicijnen met deze kenmerken aandacht vanwege een aantal andere (aan-
vullende) kenmerken, bijvoorbeeld dat een medicijn (levens)lang gebruikt moet worden, aanzienlijke bijwerkingen heeft of
bedoeld is voor de behandeling van een aandoening waar al een andere kosteneffectieve behandeling voor bestaat. Deze (aan-
vullende) kenmerken kunnen inderdaad een aanleiding zijn om vergoeding te bediscussiéren, maar ook bij medicijnen waarop
deze (aanvullende) kenmerken niet van toepassing zijn, blijven vragen over de wenselijkheid van vergoeding relevant.




Alle argumenten in beeld

Vergoeding helpt de industrie
om geld te verdienen aan een
maatschappelijk probleem. (3.1)

Vergoeding draagt bij aan .
beperking van gezondheids- I_’nvate & : A
verschillen. (3.3) publieke belangen ; .

Voorkomen is beter
dan genezen. (1.1)

Voorkomen en genezen
vormen een noodzakelijk
samenspel. (1.2) genezen

Voorkomen &

Private winsten worden
geinvesteerd ten gunste
U= OO van het publieke belang.
Het beschikbaar maken : (31a.)

van gewichtsverlagende :
medicatie kan preventief
nut hebben. (1.1.a.)

A
Vergoeding versterkt de meervou- :
dige publieke afhankelijkheid van
private partijen. (3.2)

Onderzoek dient
vooral private
belangen. (3.1.a.i)

Vergoeding om maatschappelijke
kosten te voorkomen legitimeert
ook stevig volksgezondheidsbeleid
gericht op gezond leven. (3.2.a.)

Een chronische ziekte vraagt
om vergoeding van chroni-
sche behandeling. (2.1)

Vergoeding kan Z.1ek &
leiden tot onnodige niet ziek
medicalisering. (2.1.a.)

Vergoeding versterkt
stigmatisering. (2.3)

De overheid heeft een verant-
woordelijkheid in het verminderen
van obesitas en het compenseren
van aangerichte schade. (4.3)

Gewichtsgerelateerde

gezondheidsproblemen en

l -risico’s moeten geadres-
seerd worden.(2.3.a.)

Mensen zijn persoonlijk
verantwoordelijk voor de keuzes
die zij maken en kunnen de
gevolgen van die keuzes niet op
de maatschappij afwentelen. (4.1)

Vergoeding is (ook) nodig
vanuit preventief oogpunt.
(2.2) Vergoeding draagt bij aan
empowerment en
23 erkenning.(2.3.b.)
I
I
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Individuele & collectieve
verantwoordelijkheid T
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Vergoeding zorgt
voor ongelijke
behandeling. (2.2.a.)

Het collectief vergoeden l
van gewichtsverlagende
medicijnen voor
mensen met obesitas is
een kwestie van

Legenda solidaritet. (4.4)

Het is problematisch

om de vergoeding van
behandelingen te baseren
op de mate waarin obesitas
het resultaat is van een
ongezonde leefstijl. (4.1.a.)
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Het vergoeden van gewichtsver-
lagende medicijnen kan door de
focus op individuele behandeling
stigmatisering versterken. (4.2)

Voor vergoeding o

~
1
1
|
|

Q Tegen vergoeding

——— Argument
— — — Tegenargument

Weerlegging

Figuur 1: Beeldsamenvatting argumentenwijzer

Om solidariteit te behouden in
een context van toenemende
zorgschaarste moeten we juist
méér nadruk leggen op
individuele verantwoordelijk-
heid voor gezondheid. (4.4.a.)

Dit onbedoelde bijeffect
rechtvaardigt niet het
‘onthouden’ van gewichts-

verlagende
individuen

medicijnen voor
met obesitas. (4.2.a.)
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‘ ‘Thema 1: Voorkomen en genezen

Het vergoeden van behandelingen van gezondheidsproblemen die mede veroorzaakt
worden en mede in stand worden gehouden door sociaal-maatschappelijke factoren
en omgevingsfactoren kan ertoe leiden dat publieke ziektepreventie en gezondheids-
bevordering onder druk komen te staan. Het beschikbaar komen van medicijnen voor
‘maatschappelijke’ ziekten roept zo vragen op over de morele aard van oplossingen
(zie tekstkader: Technologische of sociale fix?) en over hoe de balans tussen voorkomen
en genezen eruit zou moeten zien.

TECHNOLOGISCHE OF SOCIALE FIX?

Bij technologische oplossingen voor problemen die in de kern sociaal-maat-
schappelijk zijn, spreekt men ook wel van een ‘technologische fix’. Het onder-
scheid tussen een technologische fix en een sociale fix wordt vaak gebruikt
in relatie tot klimaatverandering, maar is ook relevant in discussies over
geneesmiddelen of medische technologieén. Het cochleair implantaat werd
door mensen die doof zijn bijvoorbeeld gezien als een problematische ‘techfix’
van een maatschappelijk probleem: een samenleving die doven niet als gelijk-
waardig behandelt.(18)

Het gaat hier in de kern om de vraag welke oplossingen beter zijn: oplossingen
van technologische of van sociaal-maatschappelijke aard.(19,20) Charles

Mann maakte het onderscheid in de milieufilosofie verder bekend met de
metaforische figuren van de ‘tovenaar’ en de ‘profeet’.(21) Waar de profeet in
antwoord op het voorziene onheil pleit voor een (drastische) aanpassing van
onze manier van leven, staat de tovenaar voor het geloof in technologie en
maakbaarheid.

Op het gebied van ziekte en gezondheid vertaalt zich dat naar de vraag of het
voorkémen van ziekten - onder meer door gezonder eten, meer bewegen en
onze leefomgeving gezonder maken - beter is dan het genezen van ziekten

of het anderszins technologisch fixen van gezondheidsproblemen (pillen
slikken, maagverkleiningen). De karikaturen van de ‘preventie-profeet’ en
‘farma-tovenaar’ representeren wellicht een schijntegensteling, maar kunnen
helpen om de aard van de overwegingen en overtuigingen in discussies over
gewichtsverlagende medicatie te duiden.

1.1 Argument tegen vergoeding:

Voorkomen is beter dan genezen.

De overheid kan geld maar één keer uitgeven. Dan liever aan voorkomen dan aan
genezen. Preventie door het bevorderen van een gezonde leefstijl heeft een breder nut
dan alleen een gezond gewicht behouden. Het helpt ook bij het voorkomen van diabe-
tes type 2, hart- en vaatziekten, verschillende vormen van kanker(22-24) en mentale
gezondheidsproblemen(25). Of gewichtsverlagende medicatie hier op de lange termijn
ook aan bijdraagt is nog maar de vraag. Bovendien valt er nog veel te winnen op het
gebied van preventie door een gezonde leefomgeving te bevorderen.® Bijvoorbeeld
door het reguleren van de voedingsindustrie, waardoor het aanbod van ongezonde
voeding binnen de perken kan worden gehouden en gezonde voeding in ieder geval
niet duurder en moeilijker te verkrijgen en te bereiden is dan ongezonde voeding. Maar
denk ook aan het inzetten op een leef-, woon- en werkomgeving die uitnodigt tot bewe-
gen. Ook weten we dat meer mensen die in armoede leven obesitas ontwikkelen.(12)
Armoedebestrijding biedt ook veel kansen om de publieke gezondheid te bevorderen
en gezondheidsverschillen te verkleinen.(26) Verder zou het vergoeden van gewichts-
verlagende medicatie in het basispakket niet alleen ten koste gaan van geld dat anders
aan preventie uitgegeven kan worden, het zou ook de prikkel voor de politiek kunnen
wegnemen om in actie te komen tegen sociaal-maatschappelijke oorzaken van obesitas.
Tot slot zou vergoeding van deze medicatie op individueel niveau de motivatie om een
gezonde leefstijl aan te meten kunnen ondermijnen.

b. Zoals verder uitgewerkt in een nog te verschijnen advies over de voedseltransitie van de Raad voor Volksgezondheid & Samenle-

ving.
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1.1.a. Tegenargument:

Het beschikbaar maken van gewichtsverlagende medicatie kan preventief

nut hebben.

Preventie heeft vooral het doel mensen op een gezond gewicht te houden, en wanneer
er een ander middel is om dit doel te bereiken, is het niet erg dat de bodem onder pre-
ventie wordt weggeslagen. Men zou het starten van een behandeling met gewichtsver-
lagende medicatie ook kunnen zien als een nieuwe, vervangende of aanvullende vorm
van preventie. Zo kan een gezonde leefstijl juist gefaciliteerd worden door ondersteu-
ning met gewichtsverlagende medicatie die iemand met obesitas op weg helpt. Het
vergoeden van gewichtsverlagende medicatie schept zo dus juist de voorwaarden voor
succesvolle preventie. Bovendien kunnen mensen met overgewicht of obesitas later
alsnog grootverbruikers van zorg worden door een hoge kans op gewichtsgerelateerde
gezondheidsproblemen (o.a. hart- en vaatziekten, diabetes type 2, bepaalde soorten
kanker, depressie). Het behandelen van overgewicht en obesitas als ziekte met ge-
wichtsverlagende medicatie kan in die zin dus wel een preventieve werking hebben. (Zie
ook thema 2: ziek en niet ziek, argument 2.2)

1.2 Argument voor vergoeding:

Voorkomen en genezen vormen een noodzakelijk samenspel.

Mensen die nu gebaat zouden zijn bij gewichtsverlagende medicatie kun je niet laten
wachten op de implementatie en de gewenste effecten van een stevig preventiebeleid.
Dat zou hoogstens voor volgende generaties zijn vruchten afwerpen, maar de huidige
generatie bestaat uit zo veel mensen met overgewicht en obesitas dat er geen sprake
meer is van voorkomen, maar van genezen. Ernstig overgewicht beperkt de kwaliteit
van leven aanzienlijk, zeker bij kinderen.(27-29) Gezien vanuit de plicht tot gezondheids-
bevordering moet de overheid én de voorwaarden creéren voor een gezonde leefomge-
ving en sociaal-maatschappelijke factoren die niet aanzetten tot publieke ongezondheid,
én gewichtsverlagende medicatie vergoeden zoals ook andere behandelingen voor
overgewicht (GLI) en obesitas (GLI, maagverkleining) worden vergoed. Niet vergoeden
en volop inzetten op preventie zou betekenen dat je de huidige generatie waarvoor
preventie te laat komt in de kou laat staan.
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‘ Thema 2: Ziek en niet ziek

Er bestaat een complexe relatie tussen ziektelabels en vergoedingsvraagstukken. Als we
een gezondheidsuitkomst een ziekte noemen, dan is dat een belangrijk argument om

een behandeling te vergoeden. En vice versa: als er een effectieve behandeling voor een
ongewenste gezondheidsuitkomst is, is dat een argument om die uitkomst een ziekte te
noemen. Obesitas een ziekte noemen roept de plicht op om obesitas te voorkomen of te
behandelen. Sommige filosofen zeggen: de conceptuele vraag wat ziek of gezond feitelijk
is, moet losstaan van de normatieve vraag hoe we als samenleving en artsen met ziekten
willen omgaan, en moet dus ook losstaan van vergoedingsvraagstukken. Andere filosofen
zeggen: in de praktijk loopt dit door elkaar en heeft het ziektelabel altijd een effect. De
keuze voor het al dan niet vergoeden heeft gevolgen voor hoe de groep mensen die het

betreft wordt benaderd. Een sociaal en psychologisch effect van de keuze voor vergoeding

van een behandeling kan zijn dat het wordt ervaren als een legitimering van (zorg)behoef-
ten, gedrag en ‘anders-zijn’, en als erkenning voor de ervaren ziektelast. Anderzijds kan
het vergoeden van een behandeling soms juist ook ervaren worden als (verder) stigmati-
serend en als medicalisering van iets wat niet (altijd) als medisch probleem wordt ervaren.
Het al dan niet vergoeden van een behandeling heeft mogelijk ook gevolgen voor de mate
waarin mensen zelf verantwoordelijkheid nemen voor hun gezondheid.

Dat komt aan bod bij thema 4: Individuele en collectieve verantwoordelijkheid.

2.1 Argument voor vergoeding:

Een chronische ziekte vraagt om vergoeding van chronische behandeling.
Volgens de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) is obesitas een chronische, com-
plexe ziekte die gekenmerkt wordt door overmatige vetophopingen die de gezondheid
kunnen schaden.(30) Voor een chronische ziekte is een (levens)lange behandeling een
passende oplossingsrichting en het vergoeden van deze behandeling dus ook.

2.1.a. Tegenargument:

Vergoeding kan leiden tot onnodige medicalisering.

Tussen licht overgewicht en obesitas klasse III ligt een grijs gebied waarbinnen de
grens vanaf wanneer sprake is van ziekte, die liefst voorkomen en anders behandeld
moet worden, diffuus is. De indicatiestelling van gewichtsverlagende medicatie bepaalt
mede welke zwaarlijvigheid als ziek en niet ziek wordt gezien. Wanneer een medicijn zou
worden geindiceerd en vergoed voor mensen met een BMI vanaf bijvoorbeeld 27, dan
verschuift als gevolg daarvan de grens vanaf wanneer je obesitas hebt naar beneden,
van BMI =30 naar BMI = 27. En wanneer het middel alleen voor obesitas klasse III zou
worden vergoed (BMI = 40), maar niet voor obesitas klasse I en II (resp. BMI = 30 en BMI
= 35), suggereert dit dat bij obesitas klasse I en II (nog) onvoldoende sprake van ziekte
is. Wegovy is momenteel geregistreerd voor gebruik bij een aanvankelijke BMI van 30 of
hoger (obesitas) of bij een BMI tussen 27 en 30 met een comorbiditeit zoals prediabetes,
diabetes type 2, hoge bloeddruk of hart- en vaatziekten.(17) Een dergelijke indicatiestel-
ling draagt eraan bij dat de grens van wat we als ziekte (obesitas) beschouwen al naar
beneden aan het opschuiven is. En niet alleen mensen met obesitas, maar ook mensen
met overgewicht hebben belangstelling voor gewichtsverlagende medicatie. De vraag
is of het naar beneden opschuiven van deze grens wenselijk is.(31,32)° Los van dat er

bij iedere grens sprake is van een grijs gebied, is het de vraag of de BMI een passende
maat is om vergoeding op te baseren. Wellicht is het passender om het gewichtsge-
relateerde gezondheidsrisico (GGR) als maatstaf te nemen om te bepalen voor wie

een behandeling met gewichtsverlagende medicatie wel en niet vergoed wordt. Maar
ook het GGR is een gradueel begrip (van ‘licht’ tot ‘extreem verhoogd' risico) en roept
afbakeningsvragen op. Hoewel dat op zichzelf geen argument is om helemaal niet te
vergoeden, kan het afbakeningsprobleem leiden tot een enorme uitbreiding van de
potentiéle populatie die aanspraak maakt op gewichtsverlagende medicatie vanuit het
basispakket. Dit kan onnodige medicalisering tot gevolg hebben, wat op haar beurt

stigmatisering verder in de hand kan werken (zie argument 2.3).

c. Zoals verder uitgewerkt in een nog te verschijnen advies over diagnose expansie van de Raad voor Volksgezondheid &
Samenleving.
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2.2 Argument voor vergoeding (tevens weerlegging van tegenargument (2.1.a):

Vergoeding is (0ook) nodig vanuit preventief oogpunt.

Ook voor risicofactoren van ziekten wordt in veel gevallen behandeling vergoed, zoals
bij cholesterolverlagende medicijnen om (nieuwe) hart- en vaatziekten te voorkomen.
Gewichtsverlagende medicatie kan dus niet alleen als therapeutische, maar ook als
preventieve behandeling worden gezien. Obesitas verhoogt namelijk de kans op andere
ziekten, zoals diabetes type 2, hart- en vaatziekten, verschillende soorten kanker, ge-
wrichtsproblemen en mentale gezondheidsproblemen.(7) Je zou daarom kunnen stellen
dat er bij vergoeding van gewichtsverlagende medicatie geen sprake is van onnodige
medicalisering, maar juist van noodzakelijke medicalisering. Het maakt duidelijk dat be-
handeling om gezondheidsproblemen te voorkomen mogelijk juist wenselijk is. Dit kan
in de toekomst gezondheidswinst opleveren, voor zowel de individuen die een betere
kwaliteit van leven kunnen ondervinden als gevolg van hun preventieve behandeling als
voor de samenleving die mogelijk een kostenbesparing door minder complicaties later
in de tijd zal zien, en ook minder ziekteverzuim en meer participatie.(33)

2.2.a. Tegenargument:

Vergoeding zorgt voor ongelijke behandeling.

Wanneer onduidelijk is of en vanaf wanneer er sprake is van ziekte bij zwaarlijvigheid,
maar toch wordt gekozen voor vergoeding vanuit preventief oogpunt, kan een inconsis-
tentie ontstaan in de benadering van mensen met andere soorten gezondheidsproble-
men. Deze ongelijke behandeling kan in 2 opzichten ontstaan:

+ Bij andere gezondheidsproblemen bestaat ook discussie over de definitie van het
begrip ‘ziekte', bijvoorbeeld bij ME/CVS, post-Covid, post-Qkoorts en fibromyalgie.
(34-36) In tegenstelling tot bij obesitas ontbreken bij deze aandoeningen duidelijk
meetbare maatstaven (BMI, GGR) en effectieve behandelingen (semaglutide). Het
is oneerlijk als de aanwezigheid of afwezigheid van effectieve behandelingen en
meetbare indicatoren bepaalt of een gezondheidsprobleem erkend wordt als ziekte
of risicofactor die in aanmerking komt voor vergoede behandeling of erkenning van
bijvoorbeeld (betaald) ziekteverzuim.

In het geval van semaglutide geldt dat de grondstof niet alleen voor gewichtsver-
lagende medicatie gebruikt wordt, maar ook voor diabetes type 2-medicatie. De
medicijnen zijn in feite hetzelfde, maar zijn geregistreerd onder verschillende namen
en voor verschillende doelgroepen (overigens ook tegen aanzienlijk verschillende
tarieven - zie voor een bespreking van dit laatste thema 3: private en publieke belan-
gen, argument 3.1). Vergoeding van gewichtsverlagende medicatie voor preventieve
doeleinden bij obesitas zal waarschijnlijk leiden tot een sterke toename van de vraag
naar semaglutide, waardoor tekorten aan de medicijnen kunnen ontstaan, ook in
situaties waarin het middel niet preventief, maar als behandeling van ziekte wordt
ingezet, bijvoorbeeld voor patiénten met diabetes type 2. Dit roept de vraag op wat
een rechtvaardige verdeling tussen gebruikers zou zijn bij schaarste aan het middel.
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2.3 Argument tegen vergoeding:

Vergoeding versterkt stigmatisering.

Behandelingen met gewichtsverlagende medicatie vergoeden, suggereert dat
medische behandeling nodig is bij obesitas. Dikke mensen die zichzelf niet als ziek
beschouwen, kunnen zich daardoor wel als zodanig beoordeeld voelen en zich daarmee
als last voor de samenleving bestempeld voelen. Vergoeding kan ook de - niet per se
gezonde - maatschappelijke schoonheidsidealen en daarmee gepaard gaande fat sha-
ming versterken, waardoor mensen met overgewicht zich ongewenst kunnen voelen.

2.3.a. Tegenargument:

Gewichtsgerelateerde gezondheidsproblemen en -risico’s moeten geadresseerd
worden.

Het gevaar van stigmatisering mag er niet toe leiden dat gewichtsgerelateerde gezond-
heidsproblemen en -risico’s onbenoemd blijven, waardoor voorbijgegaan wordt aan de
individuele gezondheidsproblemen en de maatschappelijke schade waartoe met name
obesitas nu en in de toekomst leidt. Het gevaar van stigmatisering is een argument om
de indicatiestelling te beperken tot gevallen waarbij de gewichtsgerelateerde gezond-
heidsschade evident is, maar niet om helemaal niet te vergoeden.

2.3.b. Tegenargument:

Vergoeding draagt bij aan empowerment en erkenning.

Veel mensen met overgewicht of obesitas voelen vanuit hun omgeving de druk om
iets te doen aan hun gewicht. Door vergoeding van gewichtsverlagende medicatie
wordt het voor deze groep makkelijker om er daadwerkelijk iets aan te doen. Sommi-
gen zullen vergoeding van gewichtsverlagende medicatie ervaren als erkenning van
obesitas als ziekte, waaruit blijkt dat het géén gedrags- en disciplineprobleem is.

Zo kan vergoeding stigmatisering juist tegengaan.

. De stichting Dikke Vinger pleit voor het gebruik van de term ‘dikke mensen’ in plaats van ‘mensen met overgewicht of

obesitas’, omdat zij zichzelf niet als ziek, maar als dik zien. De stichting zet zich in voor een samenleving die dikke mensen
als gelijkwaardig behandelt.

HOE WERKT STIGMATISERING?

De socioloog Ervin Goffman beschreef stigmatisering als het wegzetten
van de ander als ‘een minder wenselijke soort (...) als slecht, gevaarlijk,

of zwak’,(37) op basis van een enkel (doorgaans zichtbaar) kenmerk. Net
als andere vormen van discriminatie kan stigmatisering alleen plaats-
vinden bij ongelijke machtsverhoudingen: het stigma moet wijdverbreid
herkend, erkend en geaccepteerd worden wil het effectief zijn. De stig-
matiserende partij heeft daarbij de definitiemacht over welke kenmerken
mensen minderwaardig maken.(38) In onze samenleving is ‘dik zijn’ zo’n
kenmerk. Bij obesitas begint dat al met de terminologie: ‘obesitas’ komt
van het Latijnse woord ‘obesus’ dat letterlijk ‘volgegeten’ betekent; een
reden waarom sommige mensen met overgewicht liever ‘dik’ dan ‘obees’
worden genoemd.(30) Tegelijkertijd geldt dat andere mensen met obesitas
de term ‘dik’ juist wél als stigmatiserend ervaren. Dikke mensen worden
geassocieerd met de klassieke zonde van gulzigheid en luiheid. In een
maatschappelijke context waarin veel waarde wordt gehecht aan indivi-
duele verantwoordelijkheid ziet men mensen met overgewicht dan ook al
gauw als ‘onverantwoordelijk’ en ‘tot last voor de maatschappij’. Stigmati-
sering is zo ook wel neergezet als een bewuste volksgezondheidsstrategie
om mensen door sociale druk tot gezonder gedrag te dwingen.(40) Maar
obesitas is vaak het gevolg van een complex samenspel van psychische,
sociale, biologische en omgevingsfactoren.(41)
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Thema 3: Private en publieke
belangen

Het waarborgen van publieke belangen zoals volksgezondheid, duurzaamheid, betaal-
bare en houdbare zorg gaat niet altijd goed samen met het verdedigen van private
belangen zoals het maximaliseren van winst. De voedingsindustrie, de farmaceuti-
sche industrie, verzekeringsmaatschappijen en zorgaanbieders kunnen lobbyen voor
regelgeving in het publieke domein die gunstig is voor hun private belangen, zoals het
minimaliseren van overheidsingrijpen in de markt of het maximaliseren van vergoedin-
gen voor bepaalde behandelingen in het basispakket. Het vergoeden van een behande-
ling kan ervoor zorgen dat de farmaceutische en de voedingsindustrie met publiek geld
worden gestimuleerd om winst te maken door het gezondheidsprobleem in stand te

houden, doordat slechts de gevolgen - niet de oorzaken - van het gezondheidsprobleem

worden aangepakt. Daar staat tegenover dat het niet vergoeden vooral de mensen
benadeelt die daardoor geen toegang hebben tot het middel. Niet vergoeden kan zo
bestaande gezondheidsverschillen vergroten, doordat voor wie de financiéle middelen
ontbreken om gewichtsverlagende medicatie te betalen vaak al geldt dat er sprake is
van een ongunstige uitgangspositie. Bijvoorbeeld door een gezondheidsachterstand en
een ongezondere leefomgeving.

WAARTOE DIENT HET BASISPAKKET?

Om de gezondheidszorg in Nederland betaalbaar te houden, is iedere
volwassen inwoner verplicht een verzekering voor het basispakket af te
sluiten. Vanuit de verzekering van het basispakket worden de kosten van

de zorg van bijvoorbeeld huisarts, ziekenhuis, ggz of apotheek vergoed.

De overheid bepaalt welke zorg precies in het basispakket zit en hoe hoog de
zorgpremie is die alle verzekerden moeten betalen om collectief de kosten van
het basispakket te kunnen dekken.(42) Sinds 75 jaar adviseert het Zorginsti-
tuut Nederland - voorheen genaamd het College voor Zorgverzekeringen
(tot 2014) en de Ziekenfondsraad (tot 1999) - de Nederlandse overheid over
wat er in dit pakket zou moeten. Er liggen verschillende ethische principes
ten grondslag aan de verplichte basiszorgverzekering in Nederland, zoals
solidariteit, gelijkheid en rechtvaardigheid. Kort gezegd is het uitgangspunt
dat mensen bijdragen aan het zorgstelsel, ongeacht of ze op een bepaald
moment zorg nodig hebben, zodat er een eerlijke verdeling van de lasten
ontstaat en gelijke toegang tot zorg voor mensen die dat nodig hebben,
ongeacht hun financiéle situatie. De gedachte hierachter is dat ziek worden
iedereen kan overkomen en dat we gezondheid zo’n belangrijke waarde
vinden dat we bereid zijn om gezamenlijk voor de kosten op te draaien.

3.1 Argument tegen vergoeding:

Vergoeding helpt de industrie om geld te verdienen aan een maatschappelijk
probleem.

Farmaceuten en de voedingsindustrie zijn primair gericht op winst maken en hebben
belang bij het in stand houden van het probleem van overgewicht en obesitas. Bo-
vendien profiteren de voedingsindustrie en de farmaceutische industrie van elkaars
activiteiten. Zo draagt de voedingsindustrie met ultrabewerkte en vet- en suikerhou-
dende voedingsmiddelen bij aan een behoefte aan gewichtsverlagende medicijnen
van de farmaceutische industrie. En bij semaglutidegebruik lijkt verlies van spiermassa
een onbedoeld bijeffect, waar de voedingsindustrie weer op inspeelt met een narratief
over de noodzaak van eiwitsuppletie uit speciale eiwitrijke voeding.(43,44) Vergoeding
van semaglutide kan er zo toe leiden dat commerciéle partijen profiteren van de inzet
van publieke middelen. Dat is onrechtvaardig en het kan het vertrouwen in de overheid
schaden. Dit speelt natuurlijk vaker bij medicijnen in het basispakket, maar in het geval
van semaglutide lijkt de hoge prijs van Wegovy moreel gezien extra problematisch te
zijn, omdat semaglutide al ontwikkeld was als medicijn voor diabetes type 2. Onder
een nieuwe merknaam en registratie en tegen aanzienlijk hogere tarieven is hetzelfde
middel nu op de markt gekomen als gewichtsverlagende medicatie.

3.1.a. Tegenargument:

Private winsten worden geinvesteerd ten gunste van publieke belang.

Private partijen investeren ook in medisch onderzoek. Voeding en medicijnen ontwik-
kelen en produceren kost geld en bedrijven moeten dus genoeg winst maken om dat te
kunnen blijven doen en het aantrekkelijk te houden. Publiek geld dat naar private bedrij-
ven gaat, dient indirect de volksgezondheid, een publiek belang.
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3.1.a.i. Weerlegging van tegenargument (3.1.a.):

Onderzoek dient vooral private belangen.

Wetenschappelijk onderzoek dat wordt gesponsord door de farmaceutische industrie is
doorgaans weliswaar van goede kwaliteit, maar dient altijd belangen van diezelfde in-
dustrie: zo wordt vooral onderzoek gedaan waarvan te verwachten valt dat onderzoeks-
resultaten gunstig zijn voor de marketing van bepaalde producten.(45) Bij obesitason-
derzoek ligt de focus bijvoorbeeld op behandeling met farmaceutische middelen in
plaats van op verandering van bijvoorbeeld de leefomgeving.(46) Wat betreft weten-
schappelijk onderzoek dat (gemaskeerd) private belangen dient, zijn we gewaarschuwd
door zowel de tabaksindustrie als de voedingsindustrie. Zo staat de tabaksindustrie
erom bekend te hebben bijgedragen aan misleidend wetenschappelijk onderzoek
over de gezondheidseffecten van hun producten(47,48) en weten we dat de voedings-
industrie de wetenschapsagenda in hun voordeel probeert te beinvioeden.(49-51)

3.2 Argument tegen vergoeding:

Vergoeding versterkt de meervoudige publieke afhankelijkheid van private partijen.
Door de vergoeding van gewichtsverlagende medicijnen kan een meervoudige publieke
afhankelijkheid van private partijen versterkt worden: doordat we voor onze voedings-
omgeving al grotendeels afhankelijk zijn van de voedingsindustrie en haar verslavende
en ongezonde voedingsaanbod, stimuleert vergoeding van gewichtsverlagende medi-
cijnen ook een afhankelijkheid van (de producenten van) deze medicijnen, net als van
(de producenten van) eiwitrijke voedingssupplementen die de onbedoelde effecten van
die medicijnen zouden moeten tegengaan. Zelfs als deze meervoudige afhankelijkheid
niet ongezond zou zijn, legt die toch een aanzienlijke druk op schaarse publieke midde-
len en planetaire grenzen.

3.2.a. Tegenargument:

Vergoeding om maatschappelijke kosten te voorkomen legitimeert ook stevig
volksgezondheidsbeleid gericht op gezond leven.

De meervoudige publieke afhankelijkheid van private partijen die door vergoeding
versterkt kan worden, is tegen te gaan met stevig volksgezondheidsbeleid. Vaak zien
overheden het reguleren van de toegang tot ongezonde voeding als paternalistisch (‘be-
tuttelend’).(52) Mensen moeten de vrije keuze hebben in wat zij wel en niet eten. Maar
het is tegenstrijdig om enerzijds te pleiten voor de vrijheid van individuen om ongezond
te eten en vervolgens de cumulatieve gevolgen van al die vrije keuzes voor rekening van
de belastingbetaler te laten komen. Hoe meer de totale gezondheidsschade collectief
wordt geinternaliseerd door een vergoeding van gewichtsverlagende medicatie, des

te legitiemer wordt het om, parallel aan de vergoeding, vrijheidsbeperkende over-
heidsmaatregelen in te voeren. Denk hierbij aan een suikertaks en de garantie van een
gezond en betaalbaar alternatief aanbod.(53) De primaire reden daarvoor is dan geen
paternalisme, maar het voorkomen van maatschappelijke schade.

3.3 Argument voor vergoeding (en weerlegging van argument 3.1 en 3.2):

Vergoeding draagt bij aan beperking van gezondheidsverschillen.

Niet vergoeden betekent niet dat private partijen niet meer verdienen aan maatschap-
pelijke problemen, en wél vergoeden betekent niet dat de voedingsindustrie niet
aangepakt kan worden. Vergoeding betekent vooral dat het middel ook beschikbaar is
voor degenen die het anders niet kunnen betalen, wat bestaande gezondheidsverschil-
len helpt beperken. Het is onethisch om mensen die het niet kunnen betalen toegang
tot gewichtsverlagende medicijnen te onthouden. Juist omdat armoede een risicofactor
is voor obesitas - en voor vele andere gezondheidsachterstanden(54) - zouden mensen
die leven in armoede dubbel benadeeld worden door het uitblijven van vergoeding.
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Thema 4: Individuele en collec-
tieve verantwoordelijkheid

Discussies over vergoeding van medicijnen tegen gezondheidsproblemen die leefstijl-
gerelateerd zijn gaan onvermijdelijk over de vraag wie verantwoordelijk is voor wat.
Dat individuen verantwoordelijk zijn voor hun eigen keuzes en dat er goede redenen
moeten zijn om anderen voor de consequenties van die keuzes te laten betalen, is een
belangrijk uitgangspunt in Nederland. De gezondheidszorg in Nederland vormt daarop
een uitzondering, omdat solidariteit hierin een belangrijker uitgangspunt is, met weinig
aandacht voor de individuele verantwoordelijkheid voor de gezondheid. Als het gaat
over ongezonde keuzes en ongezond gedrag beinvioeden verschillende actoren de
sociale en fysieke context waarbinnen keuzes en gedrag tot stand komen. Denk aan de
inrichting van plekken waar eten en drinken wordt aangeboden of de mate waarin de
fysieke ruimtes uitnodigen tot bewegen. Daardoor dringt zich bij leefstijlgerelateerde
gezondheidsproblemen ook de vraag op over collectieve verantwoordelijkheid: welke
betrokken partijen - overheden, bedrijven, zorgverzekeraars, zorgverleners, scholen,
ouders, enzovoort(55) - hebben welke verantwoordelijkheid?

4.1 Argument tegen vergoeding:

Mensen zijn persoonlijk verantwoordelijk voor de keuzes die zij maken en kunnen
de gevolgen van die keuzes niet op de maatschappij afwentelen.

Mensen hebben een individuele verantwoordelijkheid om te voorkomen dat zij obe-
sitas ontwikkelen door een ongezonde leefstijl of om gewicht te verliezen wanneer zij
obesitas hebben. Het is oneerlijk tegenover andere burgers die hun best doen voor het
behouden van een gezond gewicht om voor mensen met obesitas gewichtsverlagende
medicijnen te vergoeden vanuit collectieve middelen. Collectieve vergoeding valt alleen
te verantwoorden als mensen overgewicht ontwikkelen door pech of omstandigheden
waar zij maar beperkte controle over hebben, zoals genetische aanleg of medicijnge-
bruik. Als overgewicht echter het resultaat is van ongezonde keuzes en nalatigheid

in de eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid, moeten mensen ook zelf voor de
kosten opdraaien als zij willen afvallen. Individuele verantwoordelijkheid voor de eigen
gezondheid is altijd de default, en voor het afwentelen van de kosten op anderen (nl. de

maatschappij) moeten goede redenen zijn.(20)

4.1.a. Tegenargument

Het is problematisch om de vergoeding van behandelingen te baseren op de mate
waarin obesitas het resultaat is van een ongezonde leefstijl.

Het valt nauwelijks vast te stellen wat het ‘eigen’ aandeel is in het ontstaan van obesitas:
obesitas is een complexe aandoening die ontstaat door een samenspel van factoren.
Denk hierbij aan erfelijke aanleg, het gebruik van bepaalde medicatie, het hebben van
andere aandoeningen, sociaaleconomische omstandigheden en omgevingsfactoren.
(14) In veel gevallen geldt dat mensen maar heel beperkte controle hebben over het
behouden van een gezond gewicht, en we vinden het doorgaans onrechtvaardig als be-
handeling van een ziekte die niet terug te voeren is op eigen keuzes niet vergoed wordt.

Voor obesitas geldt bovendien dat we moeilijk kunnen stellen dat mensen massaal
verzaakten om verantwoordelijkheid te nemen voor hun eigen gezondheid sinds zij
vanaf de jaren 80 met miljoenen tegelijk overgewicht ontwikkeld hebben. Hier spelen
maatschappelijke ontwikkelingen en ontwikkelingen in de voedingsindustrie een
onmiskenbare rol. Wat betreft ontwikkelingen in de voedingsindustrie: denk aan het
toenemende aanbod en de toenemende beschikbaarheid van met name zout-, vet- en
suikerrijke producten en de opkomst van ultrabewerkte voeding en frisdrank met als
doel te verleiden tot overconsumptie. Zie ook thema 3: private en publieke belangen.
Wat betreft maatschappelijke ontwikkelingen: denk aan minder dagelijkse beweging
en meer zittende beroepen, maar ook culturele fenomenen zoals het steeds meer
nuttigen van tussendoortjes of hele tussenmaaltijden. Bovendien is onze omgeving wat
betreft infrastructuur en gebouwen veelal ingericht op gemotoriseerd en/of elektrisch
aangedreven verplaatsing in plaats van aandrijving door spierkracht. Ongezond eten
en weinig bewegen wordt dus sterk bepaald door een samenspel van culturele, sociale,
economische en fysieke omgevingsfactoren.

Tot slot geldt dat vergoeding van gewichtsverlagende medicijnen voor obesitas
consistent zou zijn met andere leefstijlziektebehandelingen die ook vergoed worden.
Op dit moment hebben mensen die hun leven lang hebben gerookt of veel alcohol
hebben gebruikt ondanks hun rook- of drinkgedrag recht op behandeling van COPD
en longkanker of op een levertransplantatie. Het zou onrechtvaardig zijn - dat wil
zeggen: in strijd met het principe van ‘gelijke gevallen verdienen gelijke behandeling’
- om gewichtsverlagende medicijnen te onthouden aan mensen op basis van het feit
dat hun leefstijl ongezond is.




~
=
=
il
=
()
=5
o
=~
[<]
<]
=]
\
.g
£
g
=
o
N
(]
]
g
L]
x
Kl
Kl
=
5]
]
]
P
g
3
b
=
(7]
3]
S
N
=
2
<
2
<
Q
=
S
>
~
<

4.2 Argument tegen vergoeding:

Het vergoeden van gewichtsverlagende medicijnen kan door de focus op individu-
ele behandeling stigmatisering versterken.

De vergoeding kan als mogelijk bijeffect de boodschap uitzenden dat obesitas een
aandoening is waarvoor een individuele behandeling bestaat, waardoor sociaal-
maatschappelijke oorzaken buiten beeld blijven. Hoe meer individuele mogelijkheden
om van overgewicht af te komen worden aangeboden en vergoed, hoe sterker de
maatschappelijke aanname zal zijn dat individuen verantwoordelijk zijn voor hun eigen
‘gewichtsprobleem’.(31)

4.2.a. Tegenargument:

Dit onbedoelde bijeffect rechtvaardigt niet het ‘onthouden’ van gewichts-
verlagende medicijnen voor individuen met obesitas.

Gezien de rol van omgevingsfactoren in het ontwikkelen van obesitas wordt er alleen
recht gedaan aan mensen met obesitas als zij zowel worden geholpen via effectieve
gewichtsverlagende medicijnen als via collectieve inzet op een gezondere leefomge-
ving. Individuele verantwoordelijkheid en collectieve verantwoordelijk vullen elkaar
aan: mensen kunnen alleen individuele verantwoordelijkheid nemen onder de goede
condities. Voor dat laatste bestaat een collectieve verantwoordelijkheid.

4.3 Argument voor vergoeding:

De overheid heeft een verantwoordelijkheid in het verminderen van obesitas en
het compenseren van aangerichte schade.

Aangezien de overheid (mede) verantwoordelijkheid draagt voor de publieke gezond-
heid, heeft de overheid ook verantwoordelijkheid te nemen wanneer grootschalige
publieke ongezondheid is ontstaan. De aangerichte schade dient dan gecompenseerd
te worden, bijvoorbeeld door gewichtsverlagende medicatie te vergoeden. De invlioed
van de voedingsindustrie en andere maatschappelijke en omgevingsfactoren op het
ontstaan en de toename van obesitas laat zien dat er (ook) een collectieve verantwoor-
delijkheid bestaat om een gezondere leefomgeving te creéren voor iedereen. Te denken
valt aan het belasten van suikerhoudende producten en ultrabewerkte producten

en het verlagen van belasting op groente en fruit. De overheid zou bovendien de

voedingsindustrie met regelgeving kunnen stimuleren of verplichten tot meer maat-
schappelijk verantwoord ondernemerschap(56), zoals gezondere voeding produceren
en bedrijven eventueel een deel van hun winst laten steken in vergoeding van gewichts-
verlagende medicatie.

4.4 Argument voor vergoeding:

Het is een kwestie van solidariteit om gewichtsverlagende medicijnen voor
mensen met obesitas collectief te vergoeden.

In het huidige Nederlandse zorgstelsel is - in de regel - het solidariteitsbeginsel leidend
voor de keuzes of behandelingen en medicijnen wel of niet vergoed worden. Daarbij
gaat het niet zozeer om de vraag of gezondheidsproblemen veroorzaakt zijn door een
‘ongezonde leefstijl’, maar om de vraag of mensen lijden en in medische nood zijn.(57)
Nadruk op eigen verantwoordelijkheid bij vergoedingsvraagstukken in de zorg kan de
solidariteit onder druk zetten.

4.4.a. Tegenargument:

Om solidariteit te behouden in een context van toenemende zorgschaarste
moeten we juist méér nadruk leggen op individuele verantwoordelijkheid voor
gezondheid.

Het onbeperkt moeten opdraaien voor de gezondheidsproblemen die veroorzaakt zijn
door onverantwoord gedrag van anderen ondermijnt de solidariteit 66k.(58) Er is een
balans nodig tussen eigen verantwoordelijkheid en collectieve verantwoordelijkheid.
Het is dus een zaak van solidariteit om mensen de negatieve gevolgen van hun eigen
gedrag te laten dragen, maar dat niet onbeperkt te doen. Dit kan bijvoorbeeld door
ondergrenzen te stellen en voorwaarden te formuleren bij vergoeding.




‘ Tot slot

De opkomst van gewichtsverlagende medicatie brengt, zoals in deze argumentenwijzer
duidelijk is geworden, uiteenlopende ethische vragen rondom vergoeding met zich mee.
In deze argumentenwijzer heeft het CEG geprobeerd om relevante thema'’s, argumen-
ten en ethische overwegingen rond deze vergoeding zo overzichtelijk mogelijk weer te
geven. De argumentenwijzer geeft geen antwoord op de vraag of gewichtsverlagende
medicatie wel of niet opgenomen moet worden in het basispakket, maar beoogt de
kwaliteit van de politieke en maatschappelijke dialoog over het al dan niet vergoeden
van deze geneesmiddelen te bevorderen. Ter ondersteuning van deze dialoog zijn in
bijlage 1 mogelijke gespreksvragen opgenomen over de afwegingen per thema en biedt
figuur 1 een beeldsamenvatting van de argumentenwijzer. De uiteindelijke afweging
vraagt om zorgvuldige besluitvorming, waarbij het CEG het belang onderstreept van
het meewegen van een bredere invulling van wenselijkheid dan alleen effectiviteit,
kosteneffectiviteit, noodzakelijkheid en uitvoerbaarheid.
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Bijlage 1: Gespreksvragen
per thema

Gespreksvragen bij thema 1:
voorkomen en genezen

Is medicalisering van fenomenen die goed te voorkomen zijn een wenselijke trend?
Hoe zouden de kosten van gewichtsverlagende medicatie moeten worden afgewo-
gen tegen andere interventies met een - op lange termijn - lager kostenplaatje, zoals
verminderen van armoede, werkloosheid en stress, en bevorderen van beweging en
gezonde voeding? Willen we geld dat aan gewichtsverlagende medicatie besteed zou
worden niet liever besteden aan verbetering van sociale en omgevingsdeterminan-
ten van gezondheid (bijv. armoedebestrijding en verbeteren van de leefomgeving)?
Welk effect heeft de beschikbaarheid van dure, niet-vergoede geneesmiddelen op
bestaande gezondheidsverschillen?

Gespreksvragen bij thema 2:
ziek en niet ziek

Zien we obesitas als een chronische ziekte? En overgewicht als een risicofactor voor
deze ziekte? Of is deze indeling niet goed te maken? En is de indeling wel relevant?
Leidt de vergoeding van gewichtsverlagende medicatie tot ongewenste medicalise-
ring van de samenleving door het voorschrijven van medicatie op individueel niveau
voor een breder maatschappelijk probleem? Of is hier juist sprake van wenselijke
medicalisering?

Wanneer is iets een nieuw normaal en wanneer is het een ziekte? Als een gezond-
heidsprobleem zo vaak voorkomt dat de helft van de bevolking het heeft, moet dan
de normaalwaarde niet worden bijgesteld? En wie zou deze normaalwaarden moeten
bepalen?

Hoe te prioriteren bij schaarste aan de werkzame stof van geneesmiddelen? De
huidige gewichtsverlagende medicijnen op basis van semaglutide bevatten dezelfde
werkzame stof als bepaalde medicatie voor diabetes type 2. De geneesmiddelen zijn
enkel onder een andere naam en andere tarieven geregistreerd. Zou bij een tekort
een patiéntengroep voorrang moeten krijgen, en zo ja, welke dan en waarom?

Gespreksvragen bij thema 3:
private en publieke belangen

Is het inzetten van publieke middelen eerlijk als deze, naast publieke belangen, toch
overwegend private belangen dienen?

Hoe kunnen we een goede balans tussen publieke en private belangen waarborgen? En
wat is de rol van de overheid hierin?

Is het wenselijk om publieke middelen te gebruiken voor het bekostigen van technolo-
gische fixes die onderliggende maatschappelijke problemen juist kunnen bestendigen?
Is het realistisch om te verwachten dat het voorschrijven van vergoede gewichtsver-
lagende medicatie beperkt blijft tot de groep van patiénten die er baat bij heeft, of zal
gewichtsverlagende medicatie in de praktijk breder worden voorgeschreven?

Gespreksvragen bij thema 4:
individuele en collectieve verantwoordelijkheid

In hoeverre zou de individuele verantwoordelijkheid voor obesitas een rol moeten
spelen in de vergoeding van gewichtsverlagende medicatie? En hoe kunnen we dit
individuele aandeel bepalen?

In hoeverre zou de collectieve verantwoordelijkheid voor obesitas een rol moeten spe-
len in de vergoeding van gewichtsverlagende medicatie? Wie vormen in dit opzicht het
collectief? Wat betekent het vergoeden van gewichtsverlagende medicijnen voor hoe
collectieve verantwoordelijkheid wordt begrepen en gewaardeerd?

Hoe verhoudt het vraagstuk van individuele verantwoordelijkheid bij obesitas zich tot
andere leefstijlgerelateerde aandoeningen (bijv. COPD en longkanker bij roken)?

Hoe gaan we om met eventuele bijeffecten van de vergoeding? Denk hierbij aan een
toename van stigmatisering.
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Argumentenwijzer

Bijlage 2: Lijst van
geconsulteerden

Prof. dr. Marcel Verweij, commissielid Adviescommissie Pakket (ACP) Zorginstituut
en hoogleraar wijsgerige ethiek aan Universiteit Utrecht

Dr. Marieke ten Have, gepromoveerd op het proefschrift Prevention of obesity: weig-
hing the ethical arguments

Dr. Luc Hagenaars, universitair docent commerciéle determinanten van gezondheid
bij Amsterdam UMC

Prof. dr. Liesbeth van Rossum, internist-endocrinoloog en hoogleraar obesitas bij
Erasmus MC en voorzitter Partnerschap Overgewicht Nederland (PON)

Jenny Kleinsmit, bestuurslid bij stichting Dikke Vinger

Natasja Wijling, patiéntvertegenwoordiger bij Nederlandse Vereniging Overgewicht
en Obesitas (NVOO)

Bijlage 3: Verantwoording en
samenstelling CEG

Presidium

* Prof. dr. M.C. de Vries, voorzitter CEG-commissie en hoogleraar Normatieve Aspec-
ten van de Geneeskunde, en kinderarts bij het LUMC
Dr. H. Ismaili M'Hamdi, vicevoorzitter CEG-commissie en universitair hoofddocent
Ethiek aan Maastricht University
Prof. dr. M. Bussemaker, voorzitter Raad voor Volksgezondheid & Samenleving en
hoogleraar ‘Wetenschap, beleid en maatschappelijke impact, in het bijzonder in de
zorg' bij het LUMC en de faculteit Governance and Global Affairs van de Universiteit
van Leiden
Prof. dr. B.). Kullberg, voorzitter Gezondheidsraad en hoogleraar Interne Genees-
kunde en Infectieziekten bij het Radboudumc

CEG-commissie

* Prof. dr. M.C. de Vries, voorzitter CEG-commissie en hoogleraar Normatieve Aspec-
ten van de Geneeskunde en kinderarts bij het LUMC
Dr. H. Ismaili M'Hamdi, vicevoorzitter CEG-commissie en universitair hoofddocent
Ethiek aan Maastricht University
Prof. dr. G. A. den Hartogh, emeritus-hoogleraar Medische ethiek aan de Universi-
teit Amsterdam
Prof. mr. A. C. Hendriks, hoogleraar Gezondheidsrecht aan de Universiteit Leiden
Prof. dr. C. Leget, hoogleraar Zorgethiek aan de Universiteit voor Humanistiek,
Utrecht
Dr. G. Lautenbach, jurist, Medical PHIT, Utrecht
J. Meijers MSc MSM, voorzitter van de Raad van Bestuur van Stichting Bartiméus
Sonneheerdt
Dr. A.R. Niemeijer, universitair docent en onderzoeker Zorgethiek & Beleid aan de
Universiteit voor Humanistiek, Utrecht
Dr. D.H.J. Pols, huisarts en universitair docent afdeling Huisartsgeneeskunde bij
Erasmus MC Rotterdam
Dr. P.J. Nickel, universitair hoofddocent techniekfilosofie aan de TU Eindhoven

Auteurs argumentenwijzer

+ S.Bolt, MA MSc

+ Dr. B. Haverkamp

+ E.A.M.van Velthoven, MSc (stagiaire)
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