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Compenseer zorg-
verzekeraars beter voor
verlies op chronisch zieken

Zorgverzekeraars lijden voorspelbaar verlies op chronisch zieken.
Dit weerhoudt hen ervan om in te spelen op de wensen van deze
groep. Met wat voor soort maatregelen zou de overheid deze per-
verse prikkel kunnen wegnemen? En op welke maatregel zou men
dan precies moeten inzetten?

IN HET KORT

e Voorspelbaar verlies van zorgverzekeraars op chronisch zieken
drukt op de kwaliteit van de zorg.

e Minister Bruins kan een maatregel inzetten die deze perverse
prikkel in één klap wegneemt.

® Deze maatregel betreft een aanpassing van de wijze waarop de
compensatie van verzekeraars wordt berekend.
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¢ Zorgverzekeringswet (Zvw) geeft verzekerden
de mogelijkheid om jaarlijks van zorgpolis te
wisselen. Die keuzevrijheid moet verzekeraars
stimuleren om in te spelen op de wensen van
verzekerden, bijvoorbeeld door kwalitatief goede zorg in te
kopen en door doelmatig te werken. Als verzekerden bij het
kiezen van hun zorgpolis een kritische afweging maken tus-
sen prijs en kwaliteit, ontstaat er een neerwaartse druk op
de premie en een opwaartse druk op de kwaliteit. Althans,
dat is de bedoeling. Om dit mechanisme goed te laten wer-
ken is het belangrijk dat chronisch zicken even aantrekke-
lijk zijn voor verzekeraars als gezonde mensen. Dat is echter
niet vanzelfsprekend, want de Zvw kent een verbod op pre-
miedifferentiatie. Zorgverzekeraars moeten aan iedereen
met dezelfde zorgpolis dezelfde premie vragen — afgezien
van mogelijke kortingen bij een verhoogd eigen risico, jaar-
lijkse premiebetaling en collectiviteiten. Door dit verbod
op premiedifferentiatic maken verzekeraars voorspelbare
winsten op gezonde mensen en voorspelbare verliezen op
chronisch zieken. Zonder verdere maatregelen zouden ver-
zekeraars die op de voorkeuren van chronisch zicken inspe-
len, worden geconfronteerd met een instroom van verlies-
gevende verzekerden. In dat geval wordt gewenst gedrag
bestraft.
Om deze perverse prikkel weg te nemen, vindt er risico-
verevening plaats. Vanuit het Zorgverzekeringsfonds ont-
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vangen verzekeraars een compensatie voor clke verzekerde
die bij hen is aangesloten, waarbij rekening wordt gehou-
den met de specificke kenmerken van die verzekerde. De
afgelopen decennia heeft het vereveningsmodel een flinke
ontwikkeling doorgemaakt — want waar het bij de invoe-
ring in 1993 uitsluitend met leeftijd en geslacht rekening
hield, zijn er in de loop der tijd belangrijke kenmerken toe-
gevoegd. Hierbij gaat het onder andere om gezondheids-
indicatoren afgeleid uit medicijngebruik en ziekenhuisbe-
handelingen in het voorgaande jaar.

Deze zomer zal minister Bruins de Tweede Kamer
informeren over de stand van zaken rond de risico-
verevening tussen zorgverzekeraars. De hamvraag daarbij
is in hoeverre de risicoverevening verzekeraars stimuleert
om in te spelen op de wensen van chronisch zieken en wat
eventueel nodig is om die prikkel te verbeteren. Dit artikel
beantwoordt deze vraag op basis van recente inzichten uit
nationaal en internationaal onderzoek.

Chronisch zieken voorspelbaar verliesgevend
De risicoverevening moet ervoor zorgen dat chronisch zie-
ken net zo aantrekkelijk zijn voor verzekeraars als gezonde
verzekerden. Uit recent onderzoek door Van Kleef et al.
(2018) op patiéntgegevens uit de Nivel Zorgregistraties eer-
ste lijn (Nivel (2018); N = 1,4 miljoen) blijkt echter dat dit
nog niet het geval is. Tabel 1 en tabel 2 presenteren een aan-
tal resultaten van dit onderzoek.

Tabel 1 maake een uitsplitsing tussen verzekerden die,
volgens de Zorgregistraties, al dan niet een chronische aan-
doening hebben (52 procent respectievelijk 48 procent van
de bevolking). Per groep worden de gemiddelde feitelijke
zorgkosten en de gemiddelde voorspelde zorgkosten vol-
gens het vereveningsmodel van 2018 getoond. Voor beide
groepen komen de voorspelde kosten dicht in de buurt van
de feitelijke kosten, wat impliceert dat de risicoverevening
goed werk verricht. Echter, uit de laatste kolom blijkt dat
het model de gaten niet volledig dicht. Voor de groep mét
cen chronische aandoening resteert er een voorspelbaar
verlies van gemiddeld 84 euro per verzekerde per jaar. Voor
de groep zonder chronische aandoening is er sprake van
een voorspelbare winst van 91 euro per verzekerde per jaar.
Gemiddeld genomen bedraagt het verschil in verevenings-
resultaat tussen de twee groepen dus 175 euro per verze-
kerde per jaar.

Ook is er gekeken naar het resultaat bij groepen met



bepaalde chronische aandoeningen. De twaalf groepen met
het grootste totale verlies zijn weergegeven in tabel 2. Het
gemiddelde voorspelbare vetlies per verzekerde varieert bij
deze groepen van =92 tot =851 euro per jaar.

Neerwaartse druk op kwaliteit

Onderzock laat zien hoe voorspelbare verliezen leiden tot
ongewenste effecten. De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa,
2016) beschrijft in haar Marktscan Zorgverzekeringsmarkt
2016 de casus van Zorgverzekeraar Eno die een aantrekke-
lijke aanvullende verzekering aanbood voor geboortezorg.
Deze verzekering leidde volgens de NZa tot een enorme
instroom van vrouwen die geboortezorg nodig hadden.
Voor Eno pakte dit nadelig uit. Vrouwen die geboortezorg
nodig hebben, zijn voor de basisverzekering gemiddeld
genomen namelijk met enkele duizenden euro’s verliesge-
vend voor verzekeraars. Eno is per 2016 gestopt met deze
aanvullende verzekering. De NZa (2016) schrijft hicrover:
“Verzekeraars hebben bij een onvoldoende risicoverevening
geen prikkels om goede zorg in te kopen, aangezien de ver-
zekeraar dan allemaal verliesgevende verzekerden krijgt.”
Tijdens de evaluatie van de Zvw in 2014, ving onderzoeks-
bureau KPMG hetzelfde signaal op: “Onderzock laat zien
dat de risicoverevening anno 2014 goed is, maar nog niet
goed genoeg, (...) Dit werkt door in het beleid van zorgver-
zekeraars. Zo is tijdens de focusgroepen door deelnemers
aangegeven dat zorgverzekeraars terughoudend zijn in het
investeren in zorginkoop en innovatie voor groepen verze-
kerden die ondergecompenseerd worden.” (KPMG, 2014)

Ook uit buitenlandse onderzocken blijke dat voorspel-
bare winsten en verliezen van invloed zijn op het gedrag van
verzekeraars. Bij het Amerikaanse Medicare, een sociale ver-
zekering voor ouderen, kunnen verzekeraars differentiéren
in de eigen bijdragen voor geneesmiddelen. Uit onderzock
van Carey (2017a; 2017b) en Lavetti en Simon (2018)
blijke dat verzekeraars relatief hoge eigen bijdragen han-
teren voor medicijnen die hoofdzakelijk worden gebruikt
door voorspelbaar verliesgevende groepen. Han en Lavet-
ti (2017) laten zien dat dit een zeer effectieve strategic is
voor het weren van voorspelbaar verliesgevende verzeker-
den. Uit onderzoek van Geruso et al. (2017) blijke dat deze
strategie ook wordt toegepast door private verzekeraars in
de Health Insurance Exchanges onder de Affordable Care
Act (Obamacare). Shepard (2017) laat zien hoe een ver-
zekeraar in de Massachusetts Health Insurance Exchan-
ge relatief veel voorspelbaar verliesgevende verzekerden
zag vertrekken nadat deze verzekeraar de vergoeding had
beéindigd van de zorg geleverd door het topzickenhuis in
de regio. Een belangrijk gegeven is dat er in zowel Medicare
als de Health Insurance Exchanges een geavanceerd risico-
vereveningssysteem bestaat, net als in Nederland.

Ook in andere zorgsystemen is er onderzock gedaan
naar de effecten van voorspelbare winsten en verliezen.
Zo heeft Bauhoff (2012) het gedrag van zickenfondsen in
de Duitse basisverzekering onderzocht. Hij vond dat zie-
kenfondsen minder vaak reageerden op de brieven, e-mails
en telefoongesprekken van verzekerden uit regio’s met een
negatief vereveningsresultaat, dan op die van verzekerden
uit regio’s met een positief vereveningsresultaat. Shmueli en
Nissan-Engelcin (2013) deden onderzock naar de dekking

van zorgpolissen in de Israélische basisverzekering. Zij von-
den dat de beschikbaarheid en toegankelijkheid van de door
verzekeraars gedekte zorg slechter is in voorspelbaar verlies-
gevende regio’s dan in voorspelbaar winstgevende regio’s.

Bovenstaande onderzocken laten zien dat het gedrag
van zorgverzekeraars beinvloed wordt door voorspelbare
winsten en verliezen. Dat kan ook niet anders. Op cen
concurrerende markt kan geen enkele verzekeraar zich een
grote selectieve instroom permitteren van Voorspelbaar
verliesgevende verzekerden, noch een uitstroom van winst-
gevende verzekerden. Zodra één verzekeraar begint met
risicoselectie, kunnen de andere verzekeraars niet achter-
blijven. Hierdoor dreigt er een sneeuwbaleffect van toene-
mende risicoselectie en een toenemende neerwaartse druk
op de kwaliteit van de zorg. In Nederland is dit risico moge-
lijk groter geworden doordat er recent twee buitenlandse
commerciéle verzekeraars tot de zorgverzekeringsmarkt
zijn toegetreden.

** Significant op eenprocentniveau.
"Volgens vereveningsmodel 2018.

Uitkomsten voor de groep met en de groep TABEL 1
zonder chronische aandoening
Gemiddelde Gemiddelde Gemiddeld
Preva- feitelijke voorspelde verevenings-
lentie kosten kosten’ resultaat’
Geen chronische aandoening 48% 897 988 gr+*
'Ell'ir:lg(])l:sitr?geen chronische o S Sy _ga**
Totaal 100% 2.261 2.261 o

Noot: de gemiddelde kosten, winsten en verliezen hebben uitsluitend betrekking op somatische zorg. De
kosten van geestelijke gezondheidszorg zijn niet meegenomen. De kosten van somatische zorg beslaan circa
negentig procent van de totale zorgkosten onder de Zorgverzekeringswet. De feitelijke en voorspelde kosten,
en het vereveningsresultaat zijn berekend op basis van kostengegevens van 2015. De subgroepen zijn geba-
seerd op huisartsenregistraties over de periode 2012—2014. Voor verdere toelichting, zie Van Kleef et al. (2018).

Bron: Van Kleef et al. (2018)| ESB

Uitkomsten voor groepen met een totaal TABEL 2
vereveningsresultaat onder de -100 miljoen euro
Gemiddelde Gemiddelde Gemiddeld
Preva- feitelijke  voorspelde verevenings-
lentie kosten kosten' resultaat’
Essentiéle hypertensie zonder
orgaanbeschadiging (hoge 13,7%  4.902 4.775 —127**
bloeddruk)
Emfyseem/COPD 2,7%  8.207 7.656 —551*%
Andere ziekte(n) perifere arterién N %
(slagaders) 1,7%  7.626 6.822 -804
Diabetes mellitus 6,1% 7.089 6.868 —221*%*
Gonartrose (knie-artrose) 3,0%  6.549 6.153 —396%*
Coxartrose (heup-artrose) 2,1% 6.905 6.432 —473%*
Decompensatio cordis (hartfalen)  1,1%  13.720 12.869 —851**
Hypertensie met orgaan-
beschadiging /secundaire 2,0% 7.710 7.239 —471%*
hypertensie
Osteoporose (botontkalking) 2,3% 6.953 6.567 —386**
Jicht 2,2% 6.261 5.859 —402%*
Astma 8,6%  2.860 2.760 —100**
Constitutioneel eczeem 8,1% 2.050 1.958 —g2**

** Significant op eenprocentniveau.
"Volgens vereveningsmodel 2018.
Noot: voor toelichting, zie noot tabel 1.

Bron: Van Kleef et al. (2018) | ESB
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Oplossingsrichtingen

In theorie zijn er ten minste drie strategieén om de perverse
prikkels voor verzekeraars weg te nemen. Een eerste strate-
gic is het uitbreiden van de vereveningskenmerken, bijvoor-
beeld door het toevoegen van gezondheidsindicatoren.
Chronisch zicken worden dan in de risicoverevening beter
geidentificeerd, wat zal leiden tot een betere compensatie
voor deze groep.

Een tweede strategie is om de verzekeraars deels te com-
penseren op basis van gerealiseerde kosten, in plaats van alleen
op basis van woorspelde kosten. Deze strategie staat beter
bekend als ‘ex-post-kostencompensatie’ Hierbij kan er wor-
den gedacht aan een extra vergoeding voor verzekerden met
een slecht vereveningsresultaat.

Een derde strategie is het toepassen van een alterna-
tieve methode om de parameters van het risicoverevenings-
model te schatten. Met parameter wordt hier bedoeld: de
compensatie die verzekeraars ontvangen voor verzekerden
in een bepaalde risicoklasse van het vereveningsmodel. De
schattingsmethode die daar op dit moment voor wordt
gebruike, vereist dat de gezondheidsindicatoren voor alle
verzekerden bekend zijn. Van Kleef et al. (2018) hebben
recent laten zien dat het berekenen van de compensaties
sterk kan worden verbeterd door, bij het schatten van het
risicovereveningsmodel, ‘restricties’ op te leggen op basis
van de gezondheidsindicatoren die niet voor alle verzeker-
den bekend zijn. Een voorbeeld van zo'n restrictie is dat het
gemiddelde vereveningsresultaat voor elk van de twee groe-
pen in tabel 1 (N = 1,4 miljoen) gelijk moet zijn aan nul
euro. Van Kleef et al. (2018) laten zien dat zo'n restrictie
ook voor de groepen in tabel 2 tot veel betere verevenings-
resultaten leidt.

Discussie

Concluderend kan er worden gesteld dat voor zorgverze-
keraars chronisch zieken gemiddeld genomen voorspelbaar
verliesgevend zijn. Recent onderzocek laat zien hoe dit van
invloed is op het gedrag van verzekeraars, wat kan leiden tot
risicoselectie en een neerwaartse druk op de kwaliteit van
zorg. Het is daarom belangrijk deze perverse prikkel weg
te nemen.

Gelukkig zijn er maatregelen voorhanden om het voor-
spelbare verlies op chronisch zicken weg te werken. Maar op
welk van deze maatregelen moet er worden ingezet? Het
uitbreiden van vereveningskenmerken is de afgelopen decen-
nia een zeer effectieve strategie gebleken. Echter, na 25 jaar
onderzoek en uitbreiding, lijkt het eindstation in zicht te
komen. Een van de redenen is dat nieuwe vereveningsken-
merken aan bepaalde voorwaarden moeten voldoen, bijvoor-
beeld ‘de benodigde informatie moet voor alle verzekerden
beschikbaar zijn. De informatie waarop de tabellen 1 en 2
zijn gebaseerd, voldoet niet aan deze voorwaarde.

Er blijven dan twee strategieén over. De eerste daarvan,
ex-post-kostencompensaties, vraagt om een afweging: deze
strategie vermindert niet alleen de voorspelbare winsten en
verliezen voor verzekeraars, maar ook hun prikkel tot doel-
matigheid omdat hun inkomsten deels gaan athangen van
de gerealiseerde kosten. Hierbij is het de vraag of het voor-
spelbare verlies op chronisch zicken kan worden wegge-
werkt zonder aan de doelmatigheid te veel afbreuk te doen.
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Met de laatste optie — het opleggen van een restrictie bij
het schatten van het vereveningsmodel — kan de overheid
de voorspelbare winsten en verliezen in tabel 1 in één klap
wegnemen. Ook deze methode heeft een neveneffect: het
gemiddelde vereveningsresultaat op de groepen die het risi-
covereveningsmodel onderscheids, is niet langer gelijk aan
nul (wat met de huidige methode wel het geval is). Dit zou
de transparantie van de risicoverevening kunnen verminde-
ren. Maar het grote voordeel is dat de chronisch zicken dan
gemiddeld financieel net zo aantrekkelijk zijn voor verzeke-
raars als de gezonde verzekerden.

Een interessante gedachte-oefening is hoe de verzeke-
raars zich in zo'n situatie zullen gaan gedragen. Verwacht
mag worden dat zij dan beter gaan inspelen op de speci-
ficke wensen van chronisch zicken, bijvoorbeeld door voor
hen de beste zorg te regelen en zich daarmee te profileren
in hun reclame-uitingen: “Heeft u diabetes? Kies voor ons.
Wij regelen de beste zorg voor u!”. Ook wordt het interes-
sant voor verzekeraars om patiéntenverenigingen aantrek-
kelijke collectiviteiten aan te bieden. Trucjes om gezonde
mensen aan te trekken — zoals hoge premickortingen voor
een vrijwillig eigen risico en aantrekkelijke collectiviteiten
voor gezonde verzekerden — zijn dan juist minder interes-
sant. Bovendien mag er worden verwacht dat, als risicoselec-
tie niet langer loont, verzekeraars zich meer gaan richten op
doelmatigheid. Een doelmatige zorginkoop maakt dan het
verschil, en niet de risicoselectie. Kortom, zodra het voor-
spelbare verlies op chronisch zicken wordt weggenomen,
ontstaat er een opwaartse druk op zowel kwaliteit als doel-
matigheid. En is dat niet precies wat er met het zorgstelsel
wordt beoogd?
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