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n de gezondbeidszorg kan een aanzienlijke kostenvermindering worden bereikt
door in bet nieuwe stelsel voor de ziektekostenverzekering een afruil op te nemen
tussen premiereductie en eigen risico. De kosten voor buisarts en medicijnen
kunnen afnemen met ruim 600 miljoen gulden als verzekerden hun eigen optimale
afweging kunnen maken. Bij invoering van een verplicht eigen risico, zoals
voorgesteld door bet CDA, loopt dit bedrag op tot bijna 1 miljard gulden.

Een belangrijk doel van het plan-Simons is de bevor-
dering van kostenbeheersingl. Deze kostenbeheer-
sing wordt nagestreefd door beheersing aan de
vraagkant van de zorg, in plaats van via de huidige
aanbodplanning. Daarbij spelen zorgverzekeraars
en consumenten een belangrijke rol:

e de concurrentie tussen zorgverzekeraars wordt
gestimuleerd. Aangezien verzekeraars normuitke-
ringen gaan ontvangen, is selectie van verzeker-
den op basis van risico’s voor hen niet langer
voordelig. De normuitkeringen worden immers
naar type verzekerde gedifferenticerd. Zorgverze-
keraars kunnen concurreren via de nominale pre-
mie en de kwaliteit van de geleverde zorg.

¢ de consument krijgt meer mogelijkheden te kie-
zen tussen zorgverzekeraars en tussen verzekerde
pakketten. Belangrijk element daarbij is de moge-
lijke keuze van een eigen risico door de verzeker-
de. Tegenover dit eigen risico staat een reductie
van de nominale basispremie.

In dit artikel staat het eigen risico centraal. De vraag
komt aan de orde welke gevolgen het plan-Simons
heeft voor de keuze van eigen risico’s door verze-
kerden. Ook gaan we in op de effecten van eigen ri-
sico’s op de kosten van de zorg en de inkomens van
de verzekerden.

Deze thema’s staan centraal in de discussies over ei-
gen risico’s. Voorstanders van eigen risico’s noemen
als positieve effecten de verhoging van de keuzevrij-
heid en het kostenbewustzijn van de consument.
Eigen risico’s zouden de consumptie en daarmee de
kosten van de 'zorg’ remmen. Deze rem op de con-
sumptie is een voordeel, voor zover de wegvallende
zorg als 'onnodig’ kan worden bestempeld.
Tegenstanders van eigen risico’s wijzen op het ge-
vaar dat ‘'noodzakelijke’ zorg wegvalt en de mogelij-
ke gevolgen voor de volksgezondheid. Zij wijzen
ook op de mogelijke aantasting van de solidariteit
tussen minder gezonde en gezonde groepen. Eigen
risico’s zouden immers negatieve inkomenseffecten
kunnen hebben voor de (relatief ongezonde) lagere-
inkomensgroepen, waaronder bejaardenz.

De analyse in dit artikel geeft een beeld van veran-
deringen aan de vraagkant van de zorg. De effecten
die het plan heeft op het gedrag van aanbieders van
zorg zijn niet verdisconteerd. Daarom levert de hier
gepresenteerde analyse geen schatting van de gevol-
gen van het totale plan-Simons op de kosten van de
zorg.

De verdere opbouw van dit artikel is als volgt. In de
volgende paragraaf schetsen we de opzet en reik-
wijdte van het onderzoek. Vervolgens gaan we in
op de keuze van een eigen risico door verzekerden
na introductie van het plan-Simons. Daarna bekij-
ken we de gevolgen voor de medische consumptie
en de kosten van de zorg alsmede de mogelijke in-
komenseffecten. Ten slotte volgen enige conclusies.

Opzet en reikwijdte

Het onderzoek gaat uit van de introductie van een
algemeen eigen risico aan de voet voor zes belang-
rijke voorzieningen op het terrein van de algemene
zorg: huisartsen, medische specialisten, geneesmid-
delen, tandartsen, fysiotherapeuten en ziekenhui-
zen. Bij zo’n eigen risico draagt de verzekerde jaar-
lijks de totale kosten van het gebruik van de zes
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voorzieningen tot maximaal het bedrag van het ei-
gen risico. Kosten boven dit eigen risico worden
door de verzekeringsmaatschappij vergoed.

De exacte invulling van veel elementen van het
plan-Simons is nog onduidelijk. Dit geldt ook voor
de keuze van eigen risico’s. De CDA-fractie in de
Tweede Kamer is een groot voorstander van een
verplicht algemeen eigen risico. Staatssecretaris Si-
mons (en het kabinet) is daartegen3 .

In aansluiting op de actuele politieke discussie on-
derscheiden we twee scenario’s: het eerste kent,
overeenkomstig de ideeén van Simons, alleen een
vrijwillig eigen risico. Het CDA- scenario kent een
verplicht minimaal eigen risico van 250 gulden voor
volwassenen en 83 gulden voor kinderen.

Het plan-Simons omvat vrijwel alle zorgvoorzienin-
gen. Van de totale kosten moet uiteindelijk 96% on-
der het plan vallen. De discussie over het opnemen
van belangrijke onderdelen als de bejaardenzorg en
de zorg voor gehandicapten is echter nog in volle
gang. De overheveling van deze onderdelen van de
zorg naar het nieuwe stelsel is pas op langere ter-
mijn te verwachten. Daarom en om praktische rede-
nen is de analyse beperkt tot de bovengenoemde
zes voorzieningen. Deze voorzieningen beslaan in
1991 ruim 26 miljard gulden. Dat is ruim de helft
van de totale kosten van de zorg en meer dan 70%
van de kosten van de zorg exclusief de intramurale
zorg voor bejaarden en gehandicapten.

Nieuwe regeling van eigen risico’s

In het huidige stelsel hebben alleen particulier ver-
zekerden de mogelijkheid een eigen risico te kie-
zen. Deze mogelijkheid is echter beperkt. Verzeker-
den met een zogenaamde standaardpolis, met name
ouderen, kunnen geen eigen risico nemen. Andere
particulier verzekerden kunnen niet zonder meer
een eenmaal gekozen eigen risico verlagen. Het is
nog onduidelijk of in het nieuwe systeem laatstge-
noemde beperking ongedaan wordt gemaakt.

Bij de huidige particuliere verzekeringen heeft de
polis veelal betrekking op het gehele huishouden of
het deel daarvan dat niet via het ziekenfonds is ver-
zekerd. In het plan-Simons is de polis geindividuali-
seerd. Het verzekerde pakket en de hoogte van het
eigen risico kunnen per persoon worden afgesloten
en gevarieerd. Bij onze beperkte invulling is uitge-
gaan van een nominale basispremie van circa 300
gulden per volwassene. Kinderen betalen een derde
van de volwassenenpremie.

Een belangrijk aspect bij de keuze van een eigen ri-
sico is de verhouding tussen de hoogte van het ei-
gen risico en de daarbij horende reductie van de no-
minale basispremie. De keuze voor een eigen risico
is voor de verzekerde aantrekkelijker, naarmate de
verkregen premiereductie groter is. Voor de verzeke-
ringsmaatschappij gelden uiteraard andere afwegin-
gen. Het aanbieden van premiereducties is onder-
deel van de concurrentiestrijd met andere verzeke-
raars. Daarbij geldt wel dat de gegeven premie-
reductie in het algemeen niet groter zal zijn dan de
doar de verzekeraar (vanwege het eigen risico) ver-
wachte vermindering van uit te keren ziektekosten
plus de vermindering in de administratiekosten.

Hoe de genoemde verhouding precies zal liggen, is
nog onduidelijk. In het volgende nemen we daarom
als uitgangspunt de bij de huidige particuliere verze-
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keringen gemiddeld geldende verhoudingen. Deze
verschillen overigens sterk per type huishouden.
Omdat in het nieuwe systeem de premies zijn gein-
dividualiseerd, is de premiestelling voor alleenstaan-
den als uitgangspunt genomen. Voor deze categorie
blijkt een eigen risico van 500 gulden een premie-
reductie van ongeveer 300 gulden op te leveren. Ui-
teraard zijn ook combinaties van lagere eigen risi-
co’s met lagere premiereducties mogelijk.

De keuze van een eigen risico

Waarop kunnen we nu onze verwachtingen over het
keuzegedrag van verzekerden voor een eigen risico
na invoering van het plan-Simons baseren? Van be-
lang is daarbij de vraag hoe groot de vrijheid van
verzekerden zal zijn om regelmatig het eigen risico
aan te passen. Als we ervan uitgaan dat deze vrij-
heid niet veel groter zal zijn dan die van particulier
verzekerden in het huidige systeem, dan ligt een em-
pirische analyse voor de hand van het huidige keu-
zegedrag van eigen risico’s door particulier verzeker-
den. Dit gedrag geeft dan een indicatie van het
gedrag van alle verzekerden na invoering van het
plan-Simons.

Een dergelijke analyse hebben we uitgevoerd op de
Gezondheidsenquéte 1989 van het Centraal Bureau
voor de Statistiek. Hieruit blijkt dat huishoudens

met de oudste verzekerde in de hoogste leeftijdsca-
tegorie, een vrouwelijke verzekerde in de vruchtba-
re leeftijd of met een lager inkomen een lager eigen
risico per persoon hebben. Er blijkt echter geen aan-
toonbaar verband met de gehanteerde maatstaven
voor gezondheidstoestand. Het eerder genoemde
gebrek aan mogelijkheden tot aanpassing van het ei-
gen risico in het huidige systeem kan hiermee te ma-
ken hebben: bij verslechtering van de gezondheids-
toestand is een neerwaartse aanpassing van het
eigen risico meestal niet mogelijk. Omdat zal blijken
dat particulier verzekerden zich in de huidige situa-
tie risicomijdend gedragen, noemen we dit verder
de variant van de risicomijdende verzekerden™.
Ervan uitgaande dat in het nieuwe stelsel weél een re-
gelmatige en optimale aanpassing van het eigen risi-
co aan de actuele situatie van de verzekerde moge-
lijk is, is een ander mogelijk uitgangspunt dat van

de calculerende, risiconeutrale verzekerden. Elke
twee jaar zullen deze verzekerden een inschatting
maken van de te verwachten ziektekosten en de (als
gevolg van onzekerheden) spreiding daarin. Vervol-
gens kiezen zij die combinatie van nominale basis-
premie en eigen risico die naar verwachting de min-
ste kosten met zich meebrengt, ofwel de laagste

som van premie en eigen betalingen.

Bij hun inschatting van de te verwachten ziektekos-
ten laten de verzekerden zich leiden door de kennis
die zij hebben van de eigen gezondheidstoestand
en andere kenmerken zoals leeftijd en geslacht.

3. Simons heeft te kennen gegeven in plaats daarvan eer-
der eigen bijdragen voor een aantal voorzieningen te wil-
len introduceren. Daarnaast worden voor een aantal voor-
zieningen mogelijk specifieke eigen risico’s ingevoerd.

4. Ook uit andere literatuur blijkt dat in het huidige sys-
teem sprake is van enige risicomijding. Zie bij voorbeeld:
W.P.M.M. van de Ven en B.M.S. van Praag, The demand for
deductibles in private health insurance, Journal of Econo-
metrics, 1981, nr. 17, blz. 229-252.




Tabel 1. Eigen risico’s per persoon, in guldens; vier varianten van
bet plan-Simons vergeleken met de situatie in 1989

1989 Risicomijdend Risiconeutraal
gedrag gedrag
totaal partic. eig.ris. eig.ris. eig.ris. eig.ris.
verz. vrijw.  verpl. vrijw. verpl
Gemiddeld 66 207 158 265 289 327
0 79" 33 37 0 15 0
1-200 11 36 29 20 24 24
201-400 4 12 17 63 37 52
> 400 6 19 17 17 24 24

a. Inclusief aangeslotenen bij ambtenarenverzekeringen (circa 6%). Deze
verzekeringen kennen meestal geen eigen risico’s maar wel eigen bijdragen.

Daarnaast hebben zij een globale notie van de kos-
ten van het gebruik (het 'prijskaartje”’) van verschil-
lende medische voorzieningen. Dit afwegingsproces
hebben we nagebootst via een analyse van de Ge-
zondheidsenquéte 1989. Daarbij wordt de consump-
tie van medische voorzieningen eerst geschat op ba-
sis van een aantal kenmerken van de verzekerde en
vervolgens gecombineerd met een prijskaartje per
eenheid consumpties.

Aldus komen we uit op twee varianten van het keu-
zegedrag ten aanzien van eigen risico’s: de (empiri-
sche) variant van de risicomijdende verzekerde en
de variant van de calculerende, risiconeutrale verze-
kerde. Door combinatie met het eerder genoemde
'vrijwillig eigen risico’-scenario (voorgestaan door
Simons) en het 'verplicht eigen risico’-scenario
(CDA) verkrijgen we aldus vier scenario’s. Tabel 1
geeft de vier scenario’s weer, met de bijbehorende
gemiddelde eigen risico’s per persoon en de verde-
ling daarvan over verschillende eigen-risicoklassen.
Ter vergelijking worden cijfers van voor de invoe-
ring van het plan-Simons (1989) gegeven.

In 1989 had 79% van de verzekerden geen eigen risi-
co. Een belangrijk deel daarvan betreft de huidige
ziekenfondsverzekerden (meer dan 60% van de be-
volking), die geen eigen risico kunnen nemen. Circa
een derde van de particulier verzekerden heeft even-
eens geen eigen risico. In het nieuwe stelsel krijgen
ziekenfondsverzekerden voor het eerst de mogelijk-
heid om een eigen risico te kiezen. Alle scenario’s
leiden dan ook tot een duidelijke verhoging van het
gemiddelde eigen risico. In het scenario 'vrijwillig ei-
gen risico, risicomijdende verzekerde’ is het aantal
verzekerden dat geen eigen risico kiest overigens
hoger dan bij de huidige particulier verzekerden.
Dit is de afspiegeling van het gemiddeld relatief
lage inkomen van de huidige ziekenfondsverzeker-
den. Uiteraard leiden de 'verplicht eigen risico’-sce-
nario’s tot hogere uitkomsten. Alleen kinderen kun-
nen in deze scenario’s op een eigen risico onder de
200 gulden uitkomen.

De scenario’s gebaseerd op de risiconeutrale verze-
kerde leiden tot hogere uitkomsten dan die welke
gebaseerd zijn op het huidige gedrag van particulier
verzekerden. Hieruit blijkt dat het gedrag van de
huidige particulier verzekerden enigszins risicomij-
dend is. De vraag is in hoeverre dit gedrag in het
nieuwe systeem zal veranderen. Gaan verzekerden
meer risiconeutraal calculeren? Als het nieuwe stel-

sel hen via een regelmatige aanpassing van het ei-
gen risico daartoe de mogelijkheden biedt, dan zal
de verzekerde deze mogelijkheden wellicht niet on-
middellijk, maar wel op termijn ontdekken. De
noodzaak van risicomijdend gedrag is in dat geval
minder aanwezig. De mogelijk negatieve gevolgen
van de keuze van een (te) hoog eigen risico blijven
dan immers in tijd en geld beperkt.

Gevolgen voor kosten en consumptie

Een van de centrale premissen in het plan-Simons is
dat eigen risico’s leiden tot een bewuster, en dus
lager, gebruik van voorzieningen en daarmee tot
kostenbeheersing. Om na te gaan in hoeverre dit in-
derdaad het geval is, zijn op basis van de Gezond-
heidsenquéte 1989 analyses uitgevoerd voor de zes
in de analyse betrokken zorgvoorzieningen. Hierbij
is het gebruik van medische voorzieningen in ver-
band gebracht met de hoogte van het eigen risico,
waarbij is gecorrigeerd voor verschillen in onder
meer leeftijd, geslacht en gezondheidstoestand. Een
hoger eigen risico blijkt een aantoonbaar negatief ef-
fect te hebben op het gebruik van huisartsen en ge-
neesmiddelen. Bij de andere vier voorzieningen kan
een dergelijk effect niet worden aangetoond”. Even-
min kan worden aangetoond dat mensen met hoge-
re eigen risico’s extra gebruik maken van 'zwaarde-
re’ medische voorzieningen (zoals ziekenhuizen),
omdat zij een noodzakelijk bezoek aan een arts te
lang zouden hebben uitgesteld.

Vervolgens is nagegaan hoe de kosten voor huisart-
sen en geneesmiddelen zich ontwikkelen als verze-
kerden een eigen risico kiezen volgens de in de vori-
ge paragraaf vermelde scenario’s. Daarbij zijn de
kosten van de andere vier voorzieningen constant ver-
ondersteld. In de kosten is tevens een opslag voor de
administratiekosten van de verzekeraars verwerkt.

In de eerste stap van de analyse is aangenomen dat
de inkomensafhankelijke premies (uitgekeerd via
het stelsel van normuitkeringen) en de nominale
premies evenredig aan de kosten worden verlaagd.
Dit leidt bij de verzekeringsmaatschappijen tot een
’kloof’ tussen premie-inkomsten en kosten. De verla-
ging van de door de verzekeringsmaatschappijen te
maken kosten weegt niet op tegen de doorbereken-
de premiereductie. Deze kloof is het grootst bij het
scenario 'vrijwillig eigen risico, risiconeutrale verze-
kerde’ (0,9 miljard). Dit is logisch, omdat in dit sce-
nario de verzekerden de verwachte kosten en pre-
miereducties rechtstreeks tegen elkaar afwegen. Het
voordeel dat zij hierdoor (gemiddeld) behalen is
voor de verzekeringsmaatschappijen een nadeel.
Verwacht mag worden dat de verzekeringsmaat-
schappijen in deze situatie de nominale basispremie
verhogen dan wel de premiereducties voor eigen ri-
sico’s verlagen. In dat laatste geval kan in extreme
gevallen zelfs de situatie ontstaan dat verzekerings-

5. We nemen tevens aan dat de algemene bevinding dat
slechts circa 12 tot 15% van de variatie in ziektekosten via
dit soort analyses kan worden verklaard ook een maatstaf
vormt voor de onzekerheid in de inschatting van verzeker-
den.

6. In de literatuur bestaat redelijke overeenstemming over
het negatieve effect van eigen risico’s op de medische con-
sumptie. Zie bij voorbeeld Vereniging voor Volksgezond-
heid en Wetenschap, op.cit., 1992.




maatschappijen geen eigen risico’s meer aanbieden.
In de huidige situatie is dit nog wel aantrekkelijk
omdat zodoende gunstige risico’s kunnen worden
geselecteerd. Na invoering van het plan-Simons is
risicoselectie echter minder van belang en vervalt
deze prikkel tot het aanbieden van eigen risico’s.

In de verdere analyse is ervan uitgegaan dat de ver-
zekeringsmaatschappijen de nominale basispremies
zullen verhogen en de verhouding tussen premie-
reductie en eigen risico intact laten. De nominale
basispremies verschillen daarom per scenario, zie
tabel 2.

Tabel 2 laat zien dat met name bij de geneesmidde-
len aanzienlijke kostenbesparingen kunnen optre-
den. De reductie van de kosten is het minst in het
eerstgenoemde scenario (risicomijdend, vrijwillig
eigen risico) en het sterkst in het scenario van de
risiconeutrale verzekerde met een verplicht eigen
risico. De totale kostenbeheersing voor de zes voor-
zieningen komt uit op 1,4% (400 miljoen) in het
eerstgenoemde scenario en 3,3% (bijna 1 miljard) in
het laatstgenoemde.

Merk overigens op dat de combinatie 'vrijwillig ei-
gen risico, risiconeutrale verzekerde’ vergeleken
met de combinatie 'verplicht eigen risico, risico-
mijdende verzekerde’ tot hogere eigen risico’s
leidt (tabel 1) bij een geringere kostenbesparing
(tabel 2). Dit komt omdat de risiconeutrale verze-
kerden die een hoog eigen risico nemen, ook rela-
tief gezond zijn. Een eigen risico kan het al lage
gebruik van deze groep slechts beperkt verder re-
duceren.

Tabel 2 geeft ook informatie over de financiering
van de kosten. De inkomensafhankelijke premie
heeft hierbij (per definitie) steeds een aandeel van
86%’. Aanzienlijke verschillen treden echter op in
de verdeling tussen nominale premies en eigen beta-
lingen. Een lagere nominale premie (basispremie mi-
nus premiereductie) gaat immers gepaard met een
hoger eigen risico en daardoor ook met hogere ei-
gen betalingen. Daarom zijn de hoogste eigen beta-
lingen ook te vinden bij de combinatie *verplicht ei-
gen risico, risiconeutrale verzekerde’: 8% van de
totale kosten.

De effecten op de volksgezondheid van de veran-
derde consumptie bij eigen risico’s zijn door ons
niet expliciet onderzocht. Ander onderzoek sugge-
reert dat in het algemeen geen negatieve gezond-
heidseffecten optreden. Een mogelijke uitzondering
vormen ongezonde mensen met lagere inkomens®.
Personen uit deze groep zullen overigens alleen een
eigen risico nemen als zij niet goed calculeren of
verplicht worden een eigen risico te nemen.]

Inkomenseffecten

De totale uitgaven van huishoudens aan de zorg be-
staan uit drie componenten. De eerste betreft de no-
minale basispremie, eventueel verminderd met een
reductie vanwege een eigen risico. Op de tweede
plaats komt de inkomensafhankelijke premie. Dit is
een vast percentage van het inkomen waarbij het in-
komen beneden en boven bepaalde grenzen is vrij-
gesteld. Ten slotte zijn er de eigen betalingen. Deze
component is alleen van belang voor personen die
een eigen risico hebben gekozen. De eigen betalin-
gen zijn lager dan of gelijk aan de hoogte van het ei-
gen risico.
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Tabel 2. Procentuele veranderingen kosten gezondbeidszorg bif ver-
schillende scenario’s voor bet eigen risico t.o.v. de situatie in 1991

Feitelijke kosten  Risicomijdend Risiconeutraal
1991 gedrag gedrag
(mrd. gld)
eig.ris. eig.ris. eig.ris. eig.ris.
vrijw.  verpl. vrijw.  verpl.
Huisartsen 2,2 -1,7 -4,2 -3,5 -5,0
Geneesmiddelen 4,2 -76  -165 -11.,8 -18,2
Totale kosten 28,82 1,4 -3,0 2,2 33
Gefinancierd via (%)
e ink.afth. premie 86 86 86 86
¢ nominale premie 10 7 8 6
e eigen betalingen 4 7 6 8
Nom. basispremie (f) 341 354 383 37

a. De kosten van de zes voorzieningen bedragen 26,0 miljard gulden. De
opslagfactor voor de administratiekosten van de verzekeraars is 10,6%.

Tabel 3 laat voor de verschillende netto inkomens-
quintielen zien hoeveel huishoudens gemiddeld uit-
geven aan de zes in de analyse betrokken zorgvoor-
zieningen in de verschillende scenario’s”.

In de tabel worden de uitgaven van de verschillen-
de scenario’s steeds gerelateerd aan het eerst gepre-
senteerde en minst vergaande scenario (vrijwillig
eigen risico, risicomijdende verzekerde).

Uit tabel 3 blijkt dat de gemiddelde uitgaven aan
zorg per inkomensquintiel sterk oplopen. Zo beta-
len in de variant vrijwillig eigen risico, risicomij-
dend’ de huishoudens in het vijfde inkomensdeciel
gemiddeld bijna negen keer zoveel als huishoudens
in het eerste quintiel. Hierbij moet wel worden aan-
getekend dat het eerste quintiel uitsluitend uit al-
leenstaanden bestaat terwijl de gemiddelde huis-
houdgrootte in het vijfde inkomensquintiel 2,6 is.
Vanzelfsprekend zijn de gemiddelde uitgaven in de
andere scenario’s geringer, vanwege de gerealiseer-
de besparingen op de kosten van de zorg (zie tabel
2). Opvallend is echter dat dit geldt over de hele li-
nie: in alle quintielen zijn de uitgaven van huishou-
dens het hoogst in het scenario "vrijwillig eigen risi-
co, risicomijdende verzekerde’ terwijl de laagste
uitgaven optreden bij het scenario van de risiconeu-
trale verzekerde met een verplicht eigen risico.
Laatstgenoemde variant is zelfs relatief het gunstigst

7. Met andere woorden dit percentage is exogeen veron-
dersteld. Dit betekent dat in onze optiek het premiepercen-
tage wordt aangepast aan de ontwikkeling van de totale
kosten van de zorg. Anders zou de politiek bepaalde ver-
houding tussen de financiering via inkomensafhankelijke
en nominale premies veranderen.

8. Vereniging voor Volksgezondheid en Wetenschap,
op.cit., 1992.

9. Janssen en Van Doorslaer kwamen tot de conclusie dat
de verdeling van de uitgaven in het plan-Simons ten op-
zichte van het oude systeem licht verschuift van lagere
naar hogere inkomensgroepen. Een dergelijke vergelijking
met de situatie van voor het plan-Simons blijft in tabel 3
achterwege. Zie R.T.J.M. Janssen en E.K.A. van Doorslaer,
De nieuwe basisziektekostenverzekering en de lastenver-
deling over inkomensgroepen, Tijdschrift voor Sociale Ge-
zondbeidszorg, nr. 70, 1992, blz. 351-361, vooral tabel 7.




Tabel 3. Gemiddelde uitgaven van buisboudens (som van premies en eigen betalingen) per in- Als gevolg daarvan zijn de inko-

komensquintiel (guldens)” menseffecten van uitbreiding van
eigen risico’s gemiddeld gunstig:
Inkomens- Netto Gemidd. Gemiddeld Risicomijdend Risiconeutraal (e toename van de eigen betalin-
quintiel inkomen aantal aantal gedrag gedrag gen van verzekerden weegt niet
(x1000) volwas-  kinderen — — — —  op tegen de afname van de te be-
senen eig.ris.  eig.ris. eig.ris.  eigris. alen premies. Dit geldt, gemid-
vrijw.  verpl. viijw.  verpl.  geld genomen, ook voor de laag-
@®  tov.(D tov.(1)  tov{l)  gte inkomensgroepen, voor
ouderen en zelfs voor huishou-
Totaal 15 0,5 3.790 70 -40 90 dens waarin ten minste één per-
1 SBo10 00 sm a0 0 30 O e san
] ’ ’ ' ) ) tasting van de solidariteit.
3 22-29 1,6 0,5 3.690 -70 -40 -90
4 29-39 1,8 0,9 5.140 -100 -40 -110 .
’ ’ Twee algemene conclusies tot
> >39 1,9 0.7 7040 -130 -50 150 ot Ten eerste blijkt uit het voor-
ot s 00w o 0 o BamEdbaneknvndmo
Ongezonden 1,6 0,5 3.900 -30 -20 -40

gelmatig hun eigen risico aan te

a. Voor de zes onderzochte zorgvoorzieningen.
b. Huishoudens met minimaal één persoon van 65 jaar of ouder.
c. Huishoudens met minimaal één persoon met een slechte gezondheid.

voor de lagere inkomensquintielen; ten opzichte
van de risicomijdende verzekerde met een vrijwillig
eigen risico liggen de lasten voor het laagste quin-
tiel bijna 4% lager, bij het hoogste quintiel is dit
slechts 2%. Het moge overigens duidelijk zijn dat de
tabel slechts gemiddelden vermeldt. Zo kunnen er
binnen quintielen aanzienlijke verschillen optreden.
Het eerste quintiel bestaat bij voorbeeld met name
uit jongeren en bejaarden. Deze twee groepen ver-
schillen sterk qua gezondheidstoestand en medi-
sche consumptie.

Omdat een mogelijke sterke inkomensachteruitgang
van bejaarden of ongezonden bij invoering van een
verplicht eigen risico een punt van discussie is,
geeft de tabel tevens de effecten op de inkomens
van bejaarde huishoudens of huishoudens met ten
minste één ongezond persoon. Ook dan blijkt de
vermindering van premies over het hele huishou-
den gemiddeld op te wegen tegen de hogere eigen
betalingenlo.

Conclusies

Het aantal personen met een eigen risico neemt in
het nieuwe systeem toe. Dit geldt uiteraard des te
sterker als het CDA-voorstel tot invoering van een
verplicht minimum eigen risico doorgang vindt. Het
aantal verzekerden met een eigen risico en de ge-
middelde hoogte daarvan blijkt tevens sterker toe te
nemen, naarmate verzekerden meer kansen krijgen
om hun eigen risico’s regelmatig aan te passen.
Daardoor kunnen zij de nadelen van eigen risico’s
beter afwegen tegen de voordelen van een verkre-
gen premiereductie.

De uitbreiding van het eigen risico in het nieuwe
systeem zal een remmende invloed hebben op het
gebruik van huisarts en medicijnen en daarmee ook
op de kosten van de zorg. Deze kosten kunnen daar-
door afnemen met ruim 600 miljoen gulden (2,2%)
als verzekerden een optimale keuze kunnen maken
in het nieuwe systeem. Bij invoering van het CDA-
voorstel van een minimum eigen risico is dit bijna 1
miljard gulden (3,3%).

passen, de keuze van hogere ei-

gen risico’s en daarmee kostenbe-

heersing in de gezondheidszorg
zal stimuleren.

De tweede conclusie is dat de ver-
zekeringsmaatschappijen in het nieuwe systeem al
gauw met tekorten op verzekerden met een eigen ri-
sico dreigen te worden geconfronteerd. Dit gebeurt
als de remmende werking van eigen risico’s op de
kosten van de zorg in de verminderde inkomsten
via het normuitkeringenstelsel wordt vertaald. De
vraag rijst dan of verzekeringsmaatschappijen als re-
actie op deze tekorten hun premiereducties gaan
verkleinen en daarmee eigen risico’s onaantrekkelij-
ker maken. De tendens tot zo'n verlaging zal sterker
zijn, als verzekerden inderdaad beter gaan calcule-
ren en de verzekeringsmaatschappijen geen baat
meer hebben bij de selectie van gunstige risico’s.
Daarmee dreigt het kostenbesparende effect weer
geheel of gedeeltelijk te verdwijnen.

Om dit te voorkomen lijken twee opties open te
staan. De eerste is de invoering van een verplicht
minimaal eigen risico, zoals het CDA dat wenst. De
tweede optie is het opleggen van de verplichting
aan verzekeringsmaatschappijen om bepaalde com-
binaties van eigen risico’s en premiereducties aan te
bieden. In dit laatste geval zou de concurrentie tus-
sen verzekeringsmaatschappijen aan de premiezijde
uitsluitend worden gevoerd via de hoogte van de
nominale basispremie.

Ariana Need
Rob van Puijenbroek
Frank van Tulder

10. We zijn ook nagegaan hoeveel een huishouden, be-
staande uijt twee personen met een inkomen in het tweede
quintiel en een slechte gezondheid, er maximaal op achter-
uit gaat als het in het risiconeutrale scenario verplicht
wordt een eigen risico van 250 gulden per persoon te kie-
zen. Dit blijkt in totaal 115 gulden per jaar te zijn.




