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Mijnheer de Recior Magnificus,
Zeer gewaardeerde tochoorders,

INLEIDING!

Op 26 maart jongstleden heeflt de door de
Regering ingestelde Commissie Struc-
tuur en Financiering Gezondheidszorg
haar eindrapport uitgebracht, getiteld
,.Bercidheid tot verandering™2. Deze com-
missi¢, die onder voorzitterschap stond
van prof. dr. W. Dekker, was gevraagd
te adviseren over de mogelijkheden tot
beheersing van de volume-omwikkeling
inde gezondheidszorg, tot verdere herzie-
ning van het stelsel van ziektekosten-
verzekering en tot deregulering. In het
rapport worden e¢n aantal revolutionaire
voorsiellen tot veranderingen in de ge-
zondheidszorg gedaan, De commissie
zelf beschouwt een ingrijpende herzie-
ning van het huidige stelsel van zickte-
kostenverzekeringen als de kern van haar
advies (pag. 11). Het zal u daarom niet
verbazen dat ik in deze rede, waarbij ik
het ambt van bijzonder hoogleraar so-
ciale ziektekostenverzekering aanvaard,
aandacht zal besteden aan de voorstellen
van de genoemde Commissie-Dekker.

Alvorens dif te doen, wil ik echier een
aantal essentiéle aspecten betreffende
zieklekosienverzekeringendeconsequen-

ties hiervan met u bespreken. Ultgangs-
punt bij mijn betoog is dat ziekiekosten-
verzekering op tenminste dric belang-
rijke punten verschilt van andere vormen
van schadeverzekeringen, zoals auio-,
brand- en diefstalverzekering. Deze ver-
schillen blijken vergaande consequenties
t¢ hebben.

Allereerst is het zo dat het bij ziektekos-
tenverzekeringen vrijwel onmogelijk is
een relatie te leggen tussen de te betalen
premie en de prevenlieve activiteiten die
een verzekerde kan ondernemen om de
kans 1e verminderen dat een beroep op de
verzekering wordt gedaan. Bij andere vor-
men van verzekeringen is het niet onge-
bruikelijk om premiekorting te verlenen
indien de verzekerde maatregelen heeft
genomen op het terrein van bijvoorbeeld
brand- en inbraakpreventie. Voor ziekte-
kostenverzekeraars is het in het alge-
meen echter moeilijk te controleren of
preventieve activiteiten met betrekking
tot de gezondheid al dan niet plaats-
vinden.

Een tweede belangrifk verschil tussen
ziekiekostenverzekering en andere vor-
men vanschadeverzekeringen isde grond-
slag op basis waarvan uitkeringen aan de
verzekerden worden gedaan. Vanwege de
onzekerheid bii het stellen van een
diagnose in geval van ziekte en vanwege
het sterk stochastische karakter van de

1. Met dank aan Ida Tangeider, A.F. Casparie, H. Kemna, R.M. Lapré, F.T. Schut
en M.M. Veering voor hun waardevolle opmerkingen en Diana Mooy en de
afdeling tekstverwerking van de VNZ voor het snelle en kundige uittypen van de
tekst. Uiteraard is gean van hen verantwoordelijk voor de inhoud van deze rede.
Het schrijven van de hier aigedrukie rede, die gedesltelijk is gebaseerd op Van
de Ven (1987), is afgesloten op 1 oktober 1987.

2. Bereidheid tot verandering, advies van de Commissie Structuur en Financiering
CGezondheidszorg, Staatsuitgeverij, 's-Gravenhage, 1987.



totale kosten van medische behandeling
is het voor ziektekostenverzekeraars in
het algemeen moeilijk — om in termen
van verzekeraars te spreken — , de schade
te taxeren”. Uitkering door ziektekosten-
verzekeraars vindt derhalve in het alge-
meen niet plaats, zoals gebruikelijk bij
brand- en inbraakverzekeringen, op basis
van de getaxeerde schade en ongeacht of
de ,,schade al dan niet wordt hersteld”,

maar op basis van de werkelijk ge-

maakte kosten van medische behande-
ling. De omvang van de uitkering door
de verzekeraar hangt derhalve in belang-
rijke mate af van de gezamenlijke beslis-
singen van de consument en de produ-
cent van medische diensten,

Een derde belangrijk verschil is dat ziek-
tekostenverzekering een terrein betreft
waar de Overheid vanwege het grond-
recht inzake de volksgezondheid bijzon-
dere verplichtingen heeft. Artikel 1.22
van de Grondwet lwmdt ,De overheid
treft maatregelen ter bevordering van de
volksgezondheid”. Dit brengt met zich
mee dat ziekiekostenverzekering in be-
langrijke mate gezien wordt als een on-
derdeel van het sociale zekerheidssys-
teem en dat ten aanzien van de markt
voor ziektekostenverzekeringen bijzon-
dere vormen van regulering nodig zijn,
welke niet gelden voor andere vormen
van schadeverzekeringen.

De twee eerst genoemde verschillen lei-
den ertoe dat in geval van ziektekosten-
verzekering de kans op zogenaamde
moral hazard” groter is dan bij andere
vormen van schadeverzekeringen. Moral
hazgrd kan, in de context van ziektekos-
tenverzekeringen, worden omschreven
als het ,.gebruik maken of verschaffen
van extra veel of extra dure medische
diensten, veroorzaakt door het feit dat de
verzekering (een gedeelte van)} de kosten
vergoedr” . Gevoegd bij het feit dat zick-
tekostenverzekering in belangrijke mate
het karakter van een sociale verzekering
heeften de premies uit collectieve midde-
len worden gefinancierd, noopt dit tot ex-
tra alertheid om verspillingen in de ge-
zondheidszorg zoveel mogelijk tegen te
gaan,

In deze rede zal ik enkele beschouwingen
wijden aan bovengenoemde aspecten van
ziektekostenverzekering. Allereerst zal
ik met u nagaan hoe de wijze waarop
aan ziektekostenverzekering vorm wordt
gegeven, kan bijdragen aan doelmalig
handelen in de gezondheidszorg3 en zo-
doende kan bijdragen aan het reducercn
of voorkomen van moral hazard. Ver-
volgens zal ik ingaan op de vraag welke
regulering er nodig is alvorens van een
»Sociale ziektekostenverzekering” kan
worden gesproken.

3. Onder doelmatig handelen in de gezondheidszorg versta ik het verkrijgen van
een bepaalde kwaliteit gezondhseidszorg tegen zo laag mogelijke kosten. Het
tegengaan van verspillingen en onnodige uitgaven vergroot derhalve de doel-

matigheid.



MORAL HAZARD

De bijdrage die vanuil de zickiekosten-
verzekering kan worden geleverd aan het
reduceren van moral hazard bestaat uit
het beperken van het recht op volledige
vergoeding van ziektekosten. Met andere
woorden, in bepaalde gevallen moct de
verzekerde zelf (bij)betalen. ,,Volledig
verzekerd zijn tegen ziekiekosten” omvat
in het algemeen twee belangrijke aspec-
ten, namelijk ,,volledige vergocding van
alle zicktckosten™ en ,vrije keuze van
zorgverlener”. Deze twee aspecien leiden
lot twee verschillende strategiefn om
vanuit de ziektekostenverzekering moral
hazard te reduceren, 1e wetcn betalingen
door de verzekerden die gekoppeld zijn
aan bepaalde verstrekkingen of betalin-
gen die gekoppeld zijn aan bepaalde
zorgverleners®. In het ecrste geval is spra-
ke van ,.eigen betalingen”. De verzeker-
de moet dan zelf een gedeelie van be-
paalde onder de verzekeringsdekking val-
lende verstrekkingen betalen, bijvoor-
beeld f 2,50 eigen bijdrage per voor-
schrift medicijnen of f25,— per ver-
wijskaart naar de specialist. In het twee-
de geval zou ik willen spreken van
wzorgverlener-gebonden polissen”. Hier-
bij worden de verzekerden via de polis-
voorwaarden gestimuleerd van bepaalde,
door de verzekeraar gecontracteerde zorg-

verleners gebruik 1¢ maken. Beide strale-

gieén zullen worden besproken en vervol-

gens met elkaar worden vergeleken.
Eigen betalingen

In 1969 constaleerde de Commissie
Verstrekkingen van de Ziekenlondsraad
dar over het effect van eigen betalingen
op dar ogenblik niets met enige zeker-
heid was te zeggen, aangezien voldoende
ervaring en de benodigde gegevens in
binnen- en buitenland ontbraken’. Sinds-
dicn is onze kennis hieromtrent aanzien-
lijk tocgenomen. Nieltemin is het ant-
woord op een aantal beleidsrelevante vra-
gen nog onbekend. De meest gedegen en
ook de meest gezaghebbende studie naar
de effecten van eigen betalingen is het
zieklekostenverzekering experiment, dat
gedurende de periode 1974-1982 door de
RAND-Corporation, esn onafhankelijk
en particulier onderzoeksinstituut, in de
Verenigde Staten i$ uvitgevoerd. Aan dit
grooischalige sociaal experiment hebben
ca. 7700 personen jonger dan 62 jaar
deelgenomen: 70% voor de duur van 3
jaar en 30% gedurende 5 jaarS.

Een eerste belangrijke conlusie op basis
van het RAND-ziektekosienverzekering
experiment is dat de totale zickiekosten
in geval van een inkomensafhankelijk
hoog eigen mnsico’ celeris paribus® 31%

Onder zorgverleners wordt hier ook zorgverienende instellingen verstaan.

5. Rappont van de Commissie Verstrekkingen inzake eigen risico's in de zieken-
fondsverzekering: uitgave van de Ziekenfondsraad, 1969, nr.7 (pag. 12).

6. Voor een uitgebreide beschrijving van-de doelsiellingen en opzet van het expe-
riment zie Newhousa (1874) en Van de Ven (1982).

7. Met een maximum van 1000 dallar per gezin per jaar.
8.  Daiwilzeggan: onder gelijkhouding van de overige relevante factoren.



lager waren dan in geval van een vol-
ledige verzekering (Newhouse et al,
1981). Het effect van de aan het inko-
men gerelateerde eigen betalingen was
voor verschillende inkomensgroepen ge-
lijk. De onderzockers verbinden hieraan
de conclusie dat eigen betalingen, die
niet aan het inkomen gerclateerd zijn,
bij de lagere inkomens een grotere con-
sumptie reducerend effect zouden hebben
gehad dan bij de hogere inkomens.

Ecn tweede belangrijke conclusie is dat
de bevindingen van het experiment een
duidelijke aanwijzing zijn, dat het intro-
duceren van eigen betalingen voor niet-
klinische hulp bij verzekerden die voor-
heen volledig verzekerd waren, — althans
in de Amerikaanse context — kan leiden
tot zowel minder niet-klinische als min-
der klinische hulp, en derhalve ook tot
minder tolale ziektekosten.

Een derde belangrijke conclusie uit het
RAND experiment is dat het verminder-
de gebruik van gezondheidszorgvoorzie-
ningen als gevolg van de eigen betalin-
gen, geen significant effect heeft gehad
op de mceste in het onderzoek gehan-
teerde indicatoren van de gezondheids-
tocstand van de consument. Voor de ge-

middelde deelnemer, voor diverse inko- -
mensgrocpen en voor groepen die ver--

schilden wat bewreft de gezondheids-
toestand in de beginstituatie werden geen
significante cffeclen waargenomen op
acht van de Uen indicatoren van ge-
zondheid (Brook e.a. 1983)°.

De onderzoekers concluderen dat gralis
medische hulp — in vergelijking met de
polissen mét eigen betalingen — geen
effect heeft gehad op gezondheidsgedrag
geassocieerd met het krijgen van kanker
en hart- en vaatziekten (roken, overge-
wicht en cholesterolgehalte). Ook is
geen effect van gratis medische hulp
waargenomen op vijf indicatoren van de
perceptie van de gezondheidstoestand. De
onderzockers stellen dat de gezondheids-
winst bij kleine groepen als gevolg van
gratis medische zorg op een meer kosten-
effectieve wijze zou kunnen worden
bereikt door gerichte programma’s, zoals
hoge bloeddruk-controle en screenings-
programma'’s, dan door gratis medische
zorg aan te bieden.

BehalvehetR AND-ziektekostenverzeke-
ring experiment zijn een groot aanlal
andere studies verricht naar het effect van
eigen betalingen. Op basis van deze stu-
dies mageveneens worden geconcludeerd
dat een stijging van de directe prijs die
de consument voor medische hulp moet
betalen (,.eigen betaling”™) ceteris pari-
bus leidt tot een vermindering van het
gebruik van de betreffende vorm van me-
dische hulp19, Er zijn veel aanwijzingen
dat dit effect groter is naarmate het inko-
men lager is, en naarmate de medische
hulp minder urgent is.

Met betrekking tot de beleidsrelevantie
van bovengenoemde bevindingen is het

9, Voor slechizienden en voor personen uit de lage inkomensgroepen met hoge
bleeddruk heeft gratis hulp wel ean gunstig effect gehad.

10. Voor een overzicht van deze studies zie bijv. Newhouse (1978) en Van de Ven

(1980).



van belang een aantal zaken niet uit het
oog e verlizen!l. Een eerste aandachis-
punt 15 het onderscheid tussen het par-
tigle effect en het totale effect. Het par-
tiéle effect is het eifect onder gelijkhou-
ding van alle overige relevante factoren
(,,ceteris paribus™), zoals bijvoorbeeld in
hetRAND-zicktckostenverzekeringexpe-
riment. Een belangrijke vraag is echter:
Blijft na invoering van eigen belalingen
in een nicl-experimentele situatie al het
overige wel gelijk? Hoe zullen de aanbie-
ders van zorg reageren indien hun inko-
men daalt door een verminderde medi-
sche consumptie als gevolg van de eigen
betalingen?!2 Met andere woorden: in
hoeverre zijn experimeniele resultaten
richtinggevend voor de gevolgen van het
invoeren van eigen belalingen op grote
schaal in niet-experimentele situatics?

Eeniweede aandachtspunt bij de interpre-
tate vanbovenvermeldeonderzoeksresul-
taten is dat eigen betalingen leiden tot
een reductie van de betreffende vorm van
medische hulp. Het eifect van eigen beta-
lingen op de totale kosien van gezond-
heidszorg kan echier ongunstig worden
beinvloed door het opireden van onge-
wensie substitutie: goedkope, niet-verze-
kerde hulp wordt vervangen door dure,
wel-verzekerde hulp. Iemand die bijvoor-
beeld niet is verzekerd voor huisartsen-
hulp, maar wel voor specialistenhulp,
heeft er belang bij om zodra hij me-
dische hulp nodig heeft, door de specia-
list in plaats van door de huisaris 1e

worden behandeld. Een ander voorbeeld
is taxi-vervoer dat niet (volledig) is ver-
zckerd en ambulancevervoer, waarvoor
dit wel gelde

Ecn derde aandachispunt bij de interpre-
tatie van effecten van eigen betalingen is
de mogelijkheid van zogenaamde inter-
actie-effecten, dat wil zeggen dat het
effect van eigen betalingen afhankelijk
is van de ,,overige omstandigheden” (bij--
voorbeeld, de structuur en organisatie
van de gezondheidszorg, van de honore-
ringswijze¢ van arisen, of van de mate
waarin protocollaire geneeswijzen wor-
den beoefend).

Tot slot is het goed erop te wijzen dat
tol nu toe alleen is gesproken over de
effecten van eigen betalingen. Ni¢t is in-
gegaan op de wenselijkheid van eigen be-
talingen; en ook niet op de elfecliviteit
van eigen betalingen ten opzichie van
andere methoden 1ot kostenbeheersing.
Op dic laaste zal ik nog lerugkomen.

Zorgverlener-gebonden polissen

De tweede stralegie om vanuit de zickte-
kosienverzekering een bijdrage te leveren
aan het reduceren van moral hazard heb
ik kortweg aangeduid met de term
Zorgverlener-gebonden polissen”. De
verzekeraars stellen zich hierbij namens
hun verzekerden actief op als kostenbe-
wusle kopers van gezondheidszorg. Ver-
zekeraars trachien voor hun verzekerden
zo0 goed mogelijke contracten le sluiten

11. Voor ean discussie omtrent de beperkie mogelijkheden voor het gebruik van
eigen betalingen, zie bijvoorbeeid Barer, Evans en Stoddart (1979) en

Enthoven (1880, pag. 32-37).

12. Voor een overzicht van de literatuur mei betrekking tot aanbod-geinduceerde

vraag zie Sloan and Feldman (1978).



mct de aanbicders van zorg, De verzeker-
den worden vervolgens gestimuleerd om
gebroik te maken van de zorgverleners
met wic de verzekeraars een contract
hebben gesloten, bijvoorbeeld doordat de
kosten voor hulp verleend door de gecon-
tracteerde zorgverleners volledig worden
vergoed, lerwijl voor hulp verleend door
andecren geen of slechts een beperkie
vergoeding wordt gegeven. Verzekeraars
kunnen in de onderhandelingen met de
aanbieders van zorg letten op bijvoor-
beeld de kwaliteit en de bereikbaarheid
van de zorg, de dienstverlening en de
prijs van de zorg. Met belrekking tot de
kwalitcit van de zorg kunnen de verzeke-
raars zich zeer kritisch opstellen en bij-
voorbeeld alleen contracten sluiten met
zorgverleners die aan nader te specifice-
ren kwaliteilseisen voldoen. Hierbij kan
gedacht worden aan zaken zoals inter-
collegiale toetsing, nascholing, toetsing
aangewende middelen, protocollaire ge-
nceswijzen en funclionele samenwerking
in multidisciplinair groepsverband. Met
betrekking tot de prijs van zorg zou on-
derhandeld kunnen worden over de hono-
reringsstructuur (betaling per verrich-
ling, abonnement, loondienst, e.d) en
over de hoogle van de vergoeding. Een
bonus-regeling gekoppeld aan de totale
zicktekosten vande betreffende groep ver-
zekerden, zou het kostenbewustzijn van
de aanbicders van zorg konnen stimu-
leren. De door de verzekerden te betalen
premie reflecteert uiteindelijk het kosten-

genererende gedrag van de bewmeffende
zorgverlenersenzal voorzorgverlener-ge-
bonden polissen in het algemeen lager
zijn dan voor vergelijkbare traditionele
polissen met volledige vrijheid van keu-
ze van zorgverleners!3. Aldus wordt in
ecn situatie, waarin de verzekerde naast
de traditionele polissen ook kan kiezen
tnssendiversezorgverlener-gebonden po-
lissen, de verzekerde beloond om doelma-
tige zorgverleners te kiezen en worden de
aanbieders van zorg beloond voor doel-
matig en doeltreffend medisch handelen.
Een belangrijk verschil tussen de eerder
besproken strategie van eigen betalingen
en de zorgverlener-gebonden polissen is
gelegen in de opstelling van de verzeke-
raars. Bij eigen betalingen stelt de verze-
keraar zich voomamelijk op als purc
schadeverzekeraar,diezichnauwelijksbe-
moeit met het proces van zorgverlening.
Bij zorgverlener-gebonden polissen is de
verzekeraar veeleer e beschouwen als
een actief intermediair die zich namens
zijn verzekerden opstelt als een kosten-
bewuste koper van gezondheidszorg, dic
een zo goed mogelijke prjs-kwaliteit
verhouding nastreeft.

Samenvattend blijken er tenminste dric

essentigle aspecten betreffende de boven

geschetste zorgverlener-gebonden polis-
sen e zijn, te welen:

1. De vergoeding door de verzekeraar
aan de verzekerden voor hulp ver-
leenddoordegecontracteerdezorgver-
leners is hoger dan voor hulp ver-

13. Dat wil zeggen volledige vrijheid van keuze van zorgverleners voorzover zij vol-
doen aan de gebruikelijke vereisten ten aanzien van bevoegdheid en registratie
{(bijvoorbeeld huisartsen en medische specialisten).



leend door anderen, Indien dit niet zo
zou zijn, zouden de verzekerden gecn
stimulans hebben om gebruik te ma-
ken van doelmatige zorgverleners.

2. De verzekerdenhebben ecn keuze tus-
sen een of meer zorgverlener-gebon-
den polissen en eventueel traditionele
polissen met volledige vrijheid van
keuze van zorgverlener. Indien de ver-
zekerden geen keuze zou hebben, zou
de aanbicder van zorg geen stimulans
hebben om zo doelmatig mogelijk te
handelen en zo veel mogelijk tege-
moet ¢ komen aan de preferenties
van de consument

3. De verzekeraars moeten ten aanzien
van de zorgverlener-gebonden polis-
sen de vrijheid hebben te onderhan-
delen over de inhoud van de contrac-
ten (onder andere kwaliteit, dienstver-
lening en prijs) en al dan niet een
contract te sluiten. Veelal zal slechts
een decl van de in een regio werkza-
me zorgverleners voor een bepaalde
zorgverlener-gebonden polis worden
gecontracteerd.

Voorzover mij bekend bestaan dergelijke

zorgverlener-gebonden polissen op dit

moment in Nederland nietl4, Voor erva--

ringen met zorgverlener-gebonden polis-
sen moelen wij daarom over onze lands-
grenzen heen kijken.

In de Vercnigde Staten (V.S.) kent men
dezogenaamdeHealthMaintcnanceOrga-
nizationis en de Préferred Provider Orga-
nizations. Zoals de meesten onder u wel-
licht weien, is een Health Maintenance
Organization (HMO) een organisatie
waarbij de rol van verzekeraar en ver-
strekker van zorg in belangrijke maie sa-
meanvallen. HMO-verzekerden betalen
een vasie periodicke premie waarvoor
zij, zonder dal hiervoor noemenswaardi-
ge eigen betalingen vereist zijn, aan-
spraak kunnen maken op een uitgebreid
pakket verstrekkingen. De HMO-verze-
kerden accepteren een beperkie vrijheid
van keuze van zorgverlener, Alleen in-
dicn de HMO de benodigde hulp niet zelf
kan verlenen, betaalt de HMO de kosten
van de door niet-HMO medewerkers ver-
lcende hulp. De premie-inkomsten vor-
men voor de HMO het beschikbare bud-
gel. Ten einde kosten-effectief handelen
le bevorderen, vormt ecn stelsel van bo-
nussen, die afhankelijk zijn van het be-
drijfsresultaat van de HMO, meestal een
onderdeel van de honorering van de
HMO-hulpverleners. HMO's moeten
concurreren met traditionele ziektekos-
tenverzekeraars voor de werving €n het
behoud van verzekerden. De versirenge-
ling van de functies van verstrekker en
verzekeraar impliceert derhalve datzowel
cen goede medischereputatie (goede kwa-
liteit medische zorg) als lage kosten (ho-

14. Woeliswaar sluiten de Nederlandse ziekenfondsen contractan met zorgvertleners
in het eigen werkgebied en vergoeden zij in het algemeen slechts de door hen
verleende zorg, maar geen van de drie bovengencemde aspecten is op de
ziekenfondsverzekering van toepassing. Voor particuliere zisklekostanverzeke-
ringen in Nederland gelden we! de twee eerstgenoemde aspeclen, maar is het
derde aspect niet van toepassing. De Wet Voorzieningen Gezondheidszorg
(WVG), de Wet Ziekenhuisvoorzieningen (WZV) en de Wet Tarieven Gezond-
heidszorg (WTG) beperken de onderhandelingsruimte tussen pariculiere verze-
keraars en aanbieders van zoig zeer aanzienlijk.



ge elliciéncy) van wezenlijk belang zijn
voor de overlevingskansen van een
HMO. De tevredenheid bij de consument
over de HMO's moge blijken uit de zeer
sterke groel van het aantal HMO-verze-
kerden: in de periode 1970-1986 steeg
het aantal HMO-verzekerden van 3 tot
26 miljocn (Enthoven, 1987). De groei
vanhetaantal HMO-verzekerden bedroeg
in de afgelopen jaren ruim 20% per jaar.

Ecn Preferred Provider Organization
{PPQ) is een groep van een beperkt aan-
1al zorgverleners (waaronder artsen en
zickenhuizen) die afspraken maken met
verzckeraars of werkgevers over kortin-
gen op hun tarieven. In ruil hiervoor
worden de betrokken verzekerden of
werknemers aangemoedigd van deze
..voorkeur-zorgverleners” gebruik te ma-
ken. Dit geschicdt meestal door voor de
diensten van deze zorgverleners géén of
in verhouding geringe eigen betalingen
te vragen. De eerste PPO's zijn opge-
richt in het begin van de jaren ‘80. Re-
cente schattingen (december 1986) spre-
ken van 28 4 30 miljoen PPQ-verze-
kerden (Enthoven, 1987). Hoewel het
aantal HMO- en PPO-verzekerden te-
zamen thans minder dan een kwart van
de Amerikaanse bevolking vormt, moet
cr, gezien de zeer sterke groei, rekening
mee worden gechouden dat in het midden
van de jaren 90 een ruime meerderheid
van de Amerikaanse bevolking bij der-
gelijke organisaties zal zijn aangesloten.

Bij het bespreken van de Amerikaanse
bevindingen met betrekking Lot zorgver-
lener-gebonden polissen zal ik mij hier
beperken tot .de zogenaamde Prepaid
Group Practices, de meest voorkomende
HMO-vorm!3. De belangrijkste resulta-
ten ten aanzien van dit HMO-type in ver-
gelijking tot de traditionele Amerikaanse
gezondheidszorg zijn als volgt:16
— 10 tot 40% lagere totale ziekiekosten
per persoon;
— 25 tot 45% minder ziekenhuisver-
plecgdagen per persoon;
— ongeveer evenveel arts-consulten per
persoon;
— tenminste een gelijke kwaliteit van
zorg.
Het beschikbare onderzock wijst op een
overeenkomstig gezondheidsrisico tus-
sen beide groepen, zodat de lagere kosten
bij HMO's niet verklaard kunnen worden
uit verschillen in samenstelling van de
verzekerden populatie. Als mogelijke
verklaringen voor het sterk verlaagde
kostenniveau zonder verlies van kwali-
teit kunnen worden genoemd: de honore-
ringswijze van artsen, de sluisfunctie
van de eersielijns-artsen, intercollegiale
toetsing (dat wil zeggen: overleg over
praktijkproficlen), protocollen, het func-
tioneel samenwerken in multidiscipli-
nair groepsverband, de selectie van kos-
tenbewuste artsen en de oetsing aange-
wende middelen (met name een bewust
opname- en ontslagbeleid). Het gezamen-
lijk verantwoordelijkheid dragen voor de

15. Voor Nederlandstalige literatuur met betrskking tot PPO's en voor verdere

literatuurverwijzingen, zie Schut (1987).

16. Wolinsky (1980), Cunningham en Williamson (1980), Luit (1981), Manning et. ai.

{1984) en Ware et. al. (1986).
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integrale zorgverlening, gegeven een be-
perkt budget en gegeven de concurreren-
de omgeving, vormt een belangrijke
drijfveer voor het tot stand komen van
dergelijk zakenl7.
Ecn opvallende bevinding bij HMO's is
dat voor HMO-verzekerden — anders dan
bijdelradiuonelezickickostenverzekerin-
gen in de V.S. — vrijwel geen cigen beta-
lingen gelden. Gegeven de eerdervermel-
de bevindingen met eigen betalingen
roept dit de vraag op waarom er ock in
HMO's nict is gekozen voor het op gro-
te schaal invoecren van eigen betalingen.
Een mogelijke verklaring hiervoor is dat
eigen betalingen in de HMO-context
géén verdere daling van de wotale kosten
per verzekerde tot gevolg heefi. Eenande-
re mogelijke verklaring is dat eigen bela-
lingen ook in de HMO-context welis-
waar Lot lagere totale kosten zouden kun-
nen leiden, maar tevens gepaard zouden
gaan met duidelijke negatieve gezond-
heidseffecten (beide in wegestelling tot in
de conlext van het traditionele gezond-
heidszorg systcem in de V.5.). Hoewel
de verklaringen hypothetisch van karak-
ter zijn, kunnen zij een indicatie vormen
dat het effect van eigen betalingen afhan-
kelijk is van de ,,overige omstandighe-
den” (,.interacle-effecien”, zie boven).
Op basis van de HMO-bevindingen mag
geconcludeerd worden dat de binnen
HMO's ontwikkelde mechanismen blijk-
"baar een elfcctiever instrument zijn om
moral hazard legen te gaan dan eigen

betalingen. Immers, louter op basis van

‘et feit dat HMO-verzekerden géén eigen

beralingen kennen terwijl bij traditionele
ziektekostenverzekeringen in de V.S,
zeer hoge eigen betalingen gebruikelijk
zijn, zou men bij HMO's hogere kosten
verwachten dan het traditionele systeem
in de V.S. In werkelijkheid zijn de kos-
ien per verzekerde bij HMO's ongeveer
ecn kwart lager. Blijkbaar wordt het kos-
ienverhogende effect van het ontbreken
van eigen belalingen meer dan gecom-
penseerd door de binnen HMO's ontwik-
kelde mechanismen om moral hazard te
reduceren. Deze bevindingen suggereren
dat kosienbeheersing via de aanbodrijde
veel eflfectiever kan zijn dan kostenbe-
heersing via de vraagzijde in de vorm
van eigen betalingen.

Deze laaisie conclusie moet echter niet
verkeerd geinterpreteerd worden in de zin
dat kosienbeheersing uitsiuitend via de
aanbodzijde zou dienen plaats te vinden,
bijvoorbegld via de bovengenoemde me-
chanismen, terwijl de consument ,,volle-
dig verzekerd” is. Door de in de inleiding
van deze paragraaf genoemde twee aspec-
ten van ,volledig verzekerd” zijn, e we-
ten ,,volledige vergoeding van alle kos-
ien” en ,vrije keuze van zorgverlener™,
kunnen de op het aanbod gerichte me-
chanismen om moral hazard te reduceren
worden ondermijnd. Immers, het is dan
rationeel gedrag van de consument om
de in zijn ogen ,beste”, en dus veelal
meest gespecialiseerde en dure medische

17. Voor Nederiandstalige literatuur met betrekking tot de achtergronden van de
goede kwaliteit zorg en lage kosten bij HMO's en voor verdere literatuurver-
wijzingen, zie Schut (1988), Schut en Van de Ven (1985) en Schut en Casparie

(1987).
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hulp in e roepen, het duurste onderzoek
tc ,eisen” en in geval van ziekenhuis-
opname die instelling te kiezen die in de
hotel-sfcer de meeste luxe biedr Kort-
om, in een dergelijke siluatie maakt de
consument geen enkele afweging tussen
kosten en helgeen hiervoor wordt gebo-
den. Zorgverleners die in een dergelijke
situatie de meest doclmatige zorg trach-
ten te verlenen of voor e schrijven, ma-
ken een grole kans hiervoor gestraft te
worden doordat de patiénten weglopen
naar cen andere zorgverlencr, die wel aan
de ,,wensen” van de consument lege-
moet komt. Dit voorbeeld illustreert dat
het ¢en illusie is om van artsen ,.econo-
misch denken en handelen” te verwach-
len, indien dit ook niet van de verzekerde
wordt verwacht

REGULERING VAN DE MARKT
VOOR ZIEKTEKOSTEN-
VERZEKERINGEN

Bij het begin van mijn betoog heb ik
dric essentigle verschillen genoemd tus-
sen zickickostenverzekering en andere
vormen van schadeverzekeringen. De

twee ecrsigenoemde verschillen — het .
nict kunnen controlerén van preventieve -

activiteiten en het niet kunnen taxeren
van de schade door de verzekeraar — lei-
den ertoe dat in geval van ziektekoslen-
verzekering de kans op moral hazard
groter is dan bijvoorbeeld bij autlo- en
brandverzekeringen. Vervolgens heb ik
twee strategicén besproken hoe door de

wijze waarop aan ziektekostenverzeke-
ring wordt vorm gegeven, kan worden
bijgedragen aan het reduceren van moral
hazard, te weten eigen betalingen en
zorgverlener-gebonden polissen.

Dan kom ik nu toe aan het derde ge-
noemde verschil. Vanwege het grond-
recht inzake volksgezondheid is voor de
markt voor ziektekostenverzekeringen
specifieke regelgeving vereist welke niet
behoeft te gelden voor andere vormen
schadeverzekeringen. Een volledig niet-
gereguleerde markt voorziektekostenver-
zekeringen zou tot ecn aantal ongewen-
ste zaken leiden, zoals bijvoorbeeld on-
voldoende financiéle toegankelijkheid
voor bepaalde groepen tot ziektekosten-
verzekering en derhalve ook tot gezond-
heidszorg. Alvorens na e gaan welke re-
gulering er nodig 15 om te kunnen spre-
ken van een ,,sociale ziektckostenverze-
kering”, is het goed te analyseren hoe
een vrije verzekeringsmarkt zou Funciio-
neren en ot welke consequenties dit zou
kunnen leiden. Vervolgens kan de vraag
worden gesteld welke van deze gevolgen
als ongewenst worden beschouwd en hoe
deze kunnen worden legengegaan.

Vrije verzekeringsmarkt

Vanwege een aantal evident ongewenste
cffecten is het niet interessant om lang
stil te staan bij een echs volledig vrije
markt voor ziekiekostenverzekeringen.
In de verdere beschouwingen zal daarom
worden vitgegaan van bepaalde vormen
van overheidsregulering met betrekking
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tot de liquidileit en solvabilileil van ver-
zekeraars (eneinde de consument L be-
schermen (zoals bijvoorbeeld in Neder-
land het togzicht door de Verzekerings-
kamer op grond van de Wet toezicht
schadeverzekeringsbedrijf). Voorts zal
worden uilgegaan van de in Nederland
gangbare vormen van zellregulering be-
wreffende (in principe) de onopzegbaar-
heid van een zickickostenverzckering
door de verzekeraar en beireffende de ac-
ceptatie bij geboorte. Met inachineming
van deze beperkie vormen van regulering
zal ik sprcken van een ,,nagenocg-vrije”
verzekeringsmarkt. In zo'n markt is de
consument volledig vrij in keuze om
zich al dan niet te verzekeren, voor wel-
ke vormen van zicktekosien en bij wel-
ke verzekeraar dan ook; en is de verze-
keraar vrij in het aanbieden van diverse
polissen en in het vocren van e¢n eigen
premie-, acquisitie- en acceplaticbeleid.

Een ecrsie kenmerk van zo'n nagenocg-
vrije verzckeringsmarkt is dat sommige

mensen zich, om welke reden dan ook,
in het gehecl niet zullen verzekeren.
Ecnweede kenmerk is dat bepaalde ziek-
ickosten-risico's voor iedereen of voor
bepaalde groepen onverzekerbaar blijken
1e zijn, dat wil zeggen dat geen verzeke-
raar het hem ter verzekering aangeboden
risico wenst ¢ accepteren.!® Voor veel
versirekkingen die in Nederland onder de
Algemene Wet Bijzondere Zicklekosten
(AWBZ) vallen geldt dat zij onverzeker-
baar zijn, omdat er sprake is van ecn gro-
le mate van voorspelbaarheid van toe-
komslige zickickosten en omdat de ge-
middelde zickickosten per gebeurtenis
zeer hoog zijn, zoals bijvoorbecld zwak-
zinnigenhulp, gezinsvervangende tehui-
zen en (onbeperkie) verpleeghuishulp
voeor somalisch zicken en voor geeste-
lijk gesioorde bejaarden. Onbeperkie ver-
pleging in (psychiatrische) zickenhuizen
is onverzekerbaar vanwege de ,.onbe-
grensdheid™ van het risico.

Ecn derde kenmerk van een nagenoeg-
vrije verzekeringsmarkt is dat er aliijd

18. De hier gehanteserde omschrijving van ,,onverzekerbaar” is wat Berliner (1982)
~objectief onverzekerbaar” noemt. Berliner definieert de begrippen verzeker-

baar en onverzekerbaar als volgt: Een risico is sul i

2,

indien een verzekeraar het hem ter verzekering aangeboden risico (niet) accep-
1eert. Indien een bepaald risico voor alle relevante varzekeraars subjectiel {on)-

verzekerbaar is,

is het betreffende risico

ker . Tussen

cbjectief verzekerbaar en objectief onverzekerbaar zit derhalve een grus gebied
van risico's die voor de ene verzekeraar subjectief verzekerbaar zijn en voor een
andere verzekeraar subjectief onverzekerbaar zijn.

NB: bovenstaande delinitie zou kunnen suggereren dat het alleen de verze-
keraar is die bepaalt of een risico al dan niet verzekerbaar is. In werkelijkhsid zal
een verzekeraar echier zeer sterk rekening houden met da bereidheid van de
consument om de benodigde premie (verwachle schade plus administratiekos-
ten, verkoopkosten, winst &.d.} e betalen. In-het extreme geval van een ,,bran-
dend huis” zai geen consument bereid zijn de benodigde premie te betalen.
Uiteindelijk is het dus de confrontatie van vraag en aanbod die bepalend is voor
het al dan niet verzekerbaar zijn van een bepaald risico.
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ecn zeer skerke tendens bestaat in de rich-
ling van ecn premiestructuur gebaseerd
op het equivalentiebeginsel. Dat wil zeg-

gen c¢en -premiestrucluur waarbij zoveel

mogclijk sprake is van een gelijkwaar-
digheid (equivalentie) tussen premie en
het ingebrachte risico. Dit kan aanneme-
lijk worden gemaakt door na te gaan wat
er zou gebeuren bij een premiestructuur
gebascerd op het solidariteitsbeginsel,
dat wil zeggen een premiestructuur waar-
bij de premie niet gerelateerd is aan het
ingcbrachte risico. Stel bijvoorbeeld dat
de premie nict afhankelijk zon zijn van
lecluijd (een zogenaamde ,,doorsnee-pre-
mie™). In zo'n situatie is sprake van een
subsidic van de jongeren aan de ouderen:
op de verzekering van de jongeren wordt
winst gemaakt om het verlies op de ver-
zekering van de oudcren te compenseren.
Zodra echter één verzekeraar aan jonge-
rcn cen polis aanbiedt met een enigszins
lagere premie, dan zal dit een aanzuigen-
de werking hebben op jongeren en blij-
vendeandere verzekeraars zitten metrela-
ticf (1e) veel verliesgevende ouderen. Bij
gevolg mocten deze verzekeraars hun
(doorsnee-)premie verhogen, waardoor
hun concurrentiepositie nog verder ach-
teruit gaat. Het is duidelijk dat deze ver-
zekeraars zullen reageren door evencens
dc premie voor jongeren le verlagen en
bijgevolg dic voor ouderen te verhogen
(immers de subsidie is verminderd). Zo-
dra ecn volgende verzckeraar de premis
vOOr jongercn weer iets verlaagt, in een

poging rclatief veel jonge verzekerden in

zijn bestand te krijgen, herhaalt hetzelfde

proces zich weer. Zo ontstaat een haasje-
over-springen, dat uiteindelijk zal resulte-
ren in een premie per leeftijdsgroep die
zeer sterk gerelateerd is aan de gemiddel-
de kosten in de betreffende leef-
tijdsgroep. Dezelfde redenering geldt
uiteraard ook ten aanzien van andere,
voor de verzekeraar waameembare risi-
cofactoren, zoals bijvoorbeeld regio, ge-
zinsgrootte en zieklekosten in het
verleden.

Samenvattend kunnen de volgende ken-
merken van een nagenoeg-vrije ziekle-
kostenverzekeringsmarkt worden  ge-
noemd:

1. Sommige mensen zullen zich, om
welke reden dan ook, in het geheel
niet verzekeren.
Bepaaldezickickosten-risico'szijnon-
verzckerbaar.

De premiestructuur voor de verzeker-
bare risico's is in hoge mate geba-
seerd op het equivalentiebeginsel.
Indicn dergelijke consequentics van een
nagenoeg-vrije verzekeringsmark( onge-
wenst zijn, lijkt overheidsregulering
noodzakelijk.

Met betrekking tot deze regulering zal ik
allereerst enkele motieven aangeven die
een belangrijke rol kunnen spelen bij de
keuze om bepaalde vormen van ziekle-
kostenverzekering verplicht te stellen.
Daarna zal ik mogelijke vormen van re-
gulering bespreken betreffende allereerst
de onverzekerbare ziektekostennisico's en
vervolgens de verzekerbare risico's. Hier-
bij zal evens ecn onderscheid worden
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gemaakt wssen vrijwillig en verplichi te
verzekeren nisico’s. In Figuur 1 zijn
voor elk type risico een aantal voorbeel-
den gegeven, Ondanks het enigszing dif-
fuse karakter1® biedt deze indeling in vier
(ypen rsico’s een goed uitgangspunt
voor de bespreking van de regulering
van de markt voor zicktekostenverzeke-
ringen.

]

Figuur 1: Indeling in vier typen risico's

worden hun eigen belang bij de betrok-
ken voorzieningen (nog) niet voldoende
te onderkennen. Met betrekking tot ziek-
ickostenverzekering kan dir betekenen
dat een consument die zich gezond voelt,
de oekomstige risico's te laag inschat.
Een dergelijke ,bijziendheid” kan ertoe
leiden, dat men een verkeerde alweging
maakt tussen zekere, direcle baten (geen

Verplicht te verzekeren

Vrijwillig ta verzekeren

Onverzekerbaar  bijv.: zwakzinnigenhulp,
‘ langdurige verpleeghuishulp,
langdurige ziekenhuisverpleging
Verzekerbaar bijv.: kortdurende ziekenhuis-

verpleging, specialistsche hulp

bijv.: diensten verleend
door niet-erkende zorg-
vereners

bijv.; eerste of tweede klas
ziekenhuisverpleging.

Motieven voor verplichte ziekte-
kostenverzekering

Molieven die een belangrijke rol kunnen
spelen bij de keuze voor een verplichie
ziektekostenverzekering20 zijn het zoge-
naamde bemoeigoed-motef (,,meril-
good™) en het tegengaan van lifters-ge-
drag (,.frec-rider™).

Er is sprake van het ,.bemoeigoed” -mo-
tief wanneer de overheid de besicdingen
voor bepaalde goederen of dienslen tracht
le bevorderen omdal de burgers geacht

19

premic) en onzekere, ockomslige kos-
ten. Het ogenblikkelijke en concrete
voordeel van geen premie ni kan laler
leiden 1ot grote, niet of nauwelijks op te
brengen kosten.

Een tweede motief voor het verplicht
stellen van bepaalde vormen van ziekie-
kosienverzekering is gelegen in het
lcgengaan van lifiersgedrag. Ten aanzien
van hct gebruik van gezondheidszorg-
voorzieningen bestaat in het algemecn
ecn grote bercidheid om mee e belalen
aan de ziekiekosten van anderen, di¢ hier-

Het diffuse karakter van het onderscheid verzekerbaar-onverzekerbaar moge

blijken uit het feit dat ean aantal op zich onverzekerbare risico’s tezamen een
verzekerbaar risico kunnen vormen, en omgekeerd, sen onderdeel van een
verzekerbaar pakket risico's ap zich weer onverzekerbaar kan zijn,

20.

Hier wordt voorbijgegaan aan het subtiele onderschied tussen het verplicht

stellen van het betalen van de premie en van het aangaan van de verzekering,
Zoals datonder andera in de Ziekenfondswet word! gemaakt.
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toc zelf niet in staat zijn. Degenen die
bereid zijn mee te betalen aan de ziekte-
kosten van anderen, zullen daar echter
wel de voorwaarden aan verbinden datdie
andcren ook zelf naar vermogen zullen
bijdragen en dat er geen mogelijkheid be-
staat dat van hun bereidheid misbruik
wordt gemaakt. Zonder een verplichle
ziekickostenverzekering zou de mogelijk-
heid van |, lifters” -gedrag bestaan, dat wil
zeggen dat mensen zich met opzet in het
geheel niet verzekeren tegen financiéle ri-
sico's die zij zclf niet kunnen dragen,
omdal ze ervan uitgaan dat op het mo-
ment van ernstige zickte hen de noodza-
kelijke medische behandeling om finan-
ciéle redenen niet zal worden onthouden.
De vraag voor welke vormen van ziekte-
kosten nu op basis van bovengencemde
overwegingen ecn verplichte verzekering
moct worden opgelegd, en aan wie, is
een duidelijk politieke vradgstelling en
zal hier niet beantwoord worden.

Onverzekerbare risico's

Ten aanzien van de regulering betreffen-
de de onverzekerbare risico's zal ik vrij
kort zijn. Zoals gezegd is er sprake van
cen onverzekerbaar risico indien de ver-
zckeraars het hen ter verzekering aange-
boden risico niet accepteren. De politie-
ke keuze dat voor bepaalde gnverzekerba-
re risico’s voor de gehele bevolking een
verplichting tot verzekering geldt, impli-

21.

ceert dat het verzekeren van dergelijke
risico's per definitie niet aan de in de
markt opererende verzekeraars kan wor-
den overgelaten. Hier lijkt een volksver-
zekering in de klassicke betekenis van
het woord (vergelijk de Algemene Wet
Bijzondere Zicktekosten, AWBZ) een
goede oplossing. Uit praktische overwe-
gingen zou de uitvoering hiervan wel
kunnen geschieden door de in markt ope-
rerende verzekeraars (vergelijk de uitvoe-
ringsorganen en verbindingskantoren
van de AWBZ, met volledige verevening
achteraf van alle kosten2t). De politicke
keuze dat bepaalde onverzekerbare risi-
co's niet verplicht verzekerd behoeven te
worden betekent per definitie dat men de
kosten van dergelijke risico's in principe
zelf moet betalen.

Yerzekerbare risico's

Bij de regulering betreffende de verzeker-
bare risico’s zal ik langer stilstaan. Aller-
eerst zal ik ingaan op de verzekerbare,
verplicht te verzekeren misico's. Zoals
reeds betoogd is een van de kenmerken
van een ,nagenoeg-vrije verzekerings-
markt”, ook al geldt voor iedereen een
verzekeringsplicht, dat het de verzeke-
raars vrij staat bepaalde, reeds bestaande
ziektebeelden van de verzekeringsdek-
king uit te sluiten of 1 weigeren met be-
paaldepersoneneenverzekeringsovereen-
komst aan te gaan. Voorts zal de premie-

Qok zou gedacht kunnen worden aan het gedeeltelijk verevenan vooraf op ba-

sis van normatieve badragen (zie onder: bij verzekerbare risico’s) en het gedeel-
telijk verevenen achteraf op basis van diagnostische informatie (zie Enthoven,

1987).
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structour in zo'n situatie in hoge mate
gebaseerd zijn op het equivalentiebegin-
sel, heigeen impliceert dat de premie
voor zieklekostenverzekering voor een
80-jarige ca. 10 maal zo hoog is als
voor een 20-jarige, en dat per leeflijds-
groep de premie voor chronisch zieken
vele malen hoger is dan voor gezonden.

In een dergelijke situatie kan niet
worden gesproken van een sociale ziekte-
kostenverzekering. Als essentiecl ken-
merk hiervan beschouw ik: de verplich-
ling alsmede de wegankelijkheid tot ecn
verzekering met een breed basispakker
van ziektekoslen-risico's legen een pre-
mie die onafhankelijk is van het indivi-
duele gezondheidsrisico. De regulering
om dit doel te bereiken heeft tenminste
betrekking op een acceptatieplicht, het
vasistellen van het basispakket te verze-
keren risico's en de premicsielling. De
acceptatieplicht houdt in dat elke ziekle-
kostenverzckeraar elk jaar gedurende een
bepaalde periode verplicht is elke ingeze-
tene in zijn werkgebied die zich als verze-
kerde aanmeldt, zonder uitsluitingen te
accepteren voor het nader omschreven ba-
sispakket ziektekosten-risico's en onder
nader ¢ stellen regels aan de premicstel-
ling, Deze accepiatieplicht geldt voor zo-
wel polissen met een vrije keuze van
zorgverleners als voor zorgverlener-ge-
bonden polissen.2?2 De regelgeving ten
aanzien van de premiestelling zou kun-
nen inhouden dat de door de verzekerde
aan de verzekeraarie betalen premie onaf-

22,

hankelijk is van het individucle gezond-
heidsrisico. Ecn dergelijke premieregule-

Ting verschaft de verzekeraars echter een

zeer slerke stimulans om zoveel moge-
lijk jonge verzekerden en zo weinig mo-
gelijk oude verzekerden te selecteren.
Ecn belangrijk nadeel hiervan is dat het
voor een verzekeraar in de onderlinge
concurrentie veel aantrekkelijker is om
chergie en geld te sieken in het , aantrek-
ken van jonge verzekerden” dan om in-
spanningen le verrichten om de doelma-
tigheid in de gezondheidszorg te bevor-
deren. Een dergelijke vorm van concur-
rentie leidt eerder tot maalschappelijke
verspillingen dan tot maatschappelijk
nut. Een van de belangrijkste voordelen
van concurrentie, nl. vergroting van doel-
matigheid gaat zodoende verloren. Het
verschijnsel dat verzekeraars in geval
van premicrcgulering geneigd zijn om,
gegeven een bepaalde premiestructuur,
een voor hen zo gunstig mogelijk verze-
kerdenbestand te selecleren, zal ik verder
aanduiden als . gunstige selectie”.

Ondanks de acceptateplicht, die het se-
lectief weigeren van oudere en ongezon-
de verzekerden 1egengaat, zijn er diverse
instrumenten. voor gunslige seleclie.
Een ecrste instrument is selectieve recla-
me. Hierbij valt te denken aan het adver-
teren in op de doelgroep gerichte media
(bijvoorbecld sporkrantjes, felicitatie-
pakket bij huwelijk en geboorte, ,,Ou-
ders van nu”, Intermediair, Carriere, e.d.)
en aan het huis aan huis verspreiden van

Indien het aantal varzekerden van een zorgverlener-gebonden polis aan een

maximum is geboenden vanwege een beperkte capaciteit van de gecontrac-
_ teerde voorzieningen en zorgverlenars, wordt via loting bepaald walke nieuwe
verzekerden tot de betreffende pelis worden toegelaten.
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reclamefolders in woonwijken waar de
doclgrocpwoont.Bejaardenhuizenenver-
plecghuizen worden hicrbij systematisch
overgeslagen, Een wellicht nog effectie-
vere manier voor de verzekcraar om de
doclgroep binnen te halen is zich structu-
rcel onaantrekkelijk te maken voor be-
jaarden cn aantrekkelijk voor jongeren.
Dit zou kunnen door de samenstelling
van aanvullende verzekeringen voor niet-
verplicht e verzekeren risico's, bijvoor-
beeld een slechte verzekeringsdekking
voor kunst- cn hulpmiddelen, geriatri-
sche hulp of medicijnen en een goede
verzekeringsdekking voor sportkeurin-
gen, wintersporiverzekering, uitgebreide
medische controles en  check-ups,
anticonceptiemiddelen, tandheelkundige
hulp, buitenlanddekking, kraamhulp, be-
valling en gezinsverzorging.

Indien de verzekeraars zorgverlener-ge-
bonden polissen aanbieden, nemen de
mogelijkhcden om een gunstig verzeker-
denbestand le selecteren sterk toe. De ver-
zckeraars zouden zich dan structureel on-
aantrekkelijk kunnen maken voor oude-
ren en aantrekkelijk voor jongeren door
zorgverléners e contracteren in een jon-
ge wijk; locatic van de voorzieningen
goed bereikbaar voor jongeren (bijvoor-

oudcren en invaliden (bijvoorbeeld een
paar treden); entourage aanirekkelijk

voor jongeren en zodanig dat ouderen
zich er niet thuis voelen; jonge artsen,
gespecialiseerd in kindergeneeskunde;
etc, Ook zouden bepaalde verzekerden,
die een ,slecht risico” blijken te zijn,
aangespoord kunnen worden van verze-
keraar/polis te veranderen. Gesteld kan
worden dat met risico-onafhankelijke pre-
mie-ontvangsten voor de verzekeraar in
feite de kat op het spek wordt gebonden,
De inventiviteit van de verzekeraars met
betrekking tot de selectie van goede
nisico's acht ik zéér groot.

Op welke wijze is het mogelijk gunsti-
ge selectie bij een sociale ziektekosten-
verzekering tegen e gaan? Hiervoor zijn
tenminste twee sirategie€n denkbaar. De
eerste bestaat uit het weghalen van de
oorzaak van gunstige selectie, dat wil
zeggen maak de premie-inkomsten voor
de verzekeraar mnsico-afhankelijk (bij-
voorbeeld afhankelijk van leefiijd en
gezondheid). De tweede strategie bestaat
uit het niet meer laten kiezen door de
verzekerden tussen diverse verzekeraars
en tussen diverse zorgverlener-gebonden
polissen. De eerste strategie, waarbij de
verzekerde deze keuze wel heeft, zal ik
aanduiden als het ,,meerkeuze model”; de

. tweede strategie als het ,geenkeuze
beeld per auto) en slecht bereikbaar voor -

model”. Tk zal u de hoofdlijnen van
beide modellen schetsen en deze ver-
volgens met elkaar vergelijken.
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Meerkeuze model

Allercerst het meerkeuze model. Indien
men het gewenst ache dat het uilgangs-
punt is, dat

1. de door de verzekerde (e belalen pre-
mie niet athankelijk mag zijn van be-
paalde risicofactoren (bijvoorbecld
leeflijd en gezondheid);

dat de premic-inkomsten voor de ver-
zckeraar zoveel mogelijk risico-af-
hankelijk moelen ziju;

Figuur 2: Cenlrale kas-syslemalick

varplichte bijdrage

VERZEKERAAR

3. da de consument prijsgevoelig moet
zijn len aanzien van de premiehoog-
1&;

dat de efficiency-winsten bij ecn ver-
zekeraar niet mogen worden afge-
roomd, dan kan een dergelijke situa-
tie worden gerealiseerd door de invoe-
rng van ecn Centrale Kassystemq-
tick (Van de Ven, 1983). Tussen de
verzekerden en de verzekeraars wordt
als het ware een Centrale Kas ge-
plaatst (zie Figuur 2).

afhankaelijk van
bijvoorbeeld: — leeftijd
—gezondheid

(voor alle verzekeraars gelijk)

athankelijk van bijvoorbesld:
— aantal medeverzekerden

—regio

—overige risico-factoren

(verschili per varzekeraar, maar is per
verzekeraar gelijk voor iedereen in een
bepaalde sub-groep)
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De inkomsten voor de verzekeraar be-
staan gedeeltelijk uit een door de verze-
kerden ie betalen premie en gedeelelijk
uit cen bijdrage per verzekerde uit een
nicuw op te richicn Centrale Kas. Deze
Centrale Kas wordt gevoed door middel
van bijdragen, die voor iedereen ver-
plicht zijn, niet gerelateerd zijn aan het
gezondheidsrisico en bijvoorbeeld door
de [iscus worden geind. De door de ver-
zekerde direct aan de door hem gekozen
verzekeraar te belalen premie mag niet af-
hankelijk zijn van leeftijd en gezond-
heid. Deze premie verschilt per verzeke-
raar, maar is per verzckeraar gelijk voor
iedercen in een bepaalde subgroep, geba-
scerd op bijvoorbeeld het aantal medever-
zckerden, de regio en andere nader te
bepalen nisicofactoren. Teneinde de in-
komsten van de verzekeraar een afspie-
geling te laten zijn van het gezondheids-
risico van zijn verzekerden, is het bedrag
dau de verzckeraar per verzekerde uit de
Centrale Kas ontvangt wel afhankelijk
van de leefiijd en gezondheid van de ver-
zekerde. Dit bedrag is gebaseerd op de
(voor leeftijd en gezondheid) gecorri-
geerde gemiddelde kosten per persoon en
is per lecfuijd-gezondheids-klasse voor
alle verzekeraars landelijk gelijk. De di-
rect door de verzekerde aan zijn verzeke-
raar 1¢ betalen premie verschilt per verze-
kéraaren reflecteernt de doelmatigheid van

23,

de verzekeraar en van de door hem ten be-
hoeve van zijn verzekerden gecontracteer-
de zorg. Het belang van de Centrale Kas-
systematick is dat solidariweit (geldstro-
men via Centrale Kas) en doelmatigheid
{premie van verzekerde aan verzekeraar)
worden gecombineerd.

Een probleem dat zich in de praktijk
echier zal voordoen, is dat gezondheid
niet goed meetbaar is en dat derhalve vol-
staan zal moeten worden met leeftijd en
een beperkt aantal gezondheidsindicato-
ren.24 Door gebruik te maken van deze
factoren is het gevaar van gunstige selec-
tie echter aanzienlijk gereduceerd. Im-
mers hoe verfijnder de indeling in groe-
pen op basis waarvan de bijdrage uit de
Centrale Kas wordt vastgelegd, des te
moeilijker en kostbaarder het voor een
verzekeraar is om binnen een bepaalde
groep de ,,goede risico's™ te selecteren,
en des te lager zijn ook de opbrengsten
van een eventuele gunstige seleclie.
Mocht blijken dat de indeling in groepen
nog niet voldoende verfijnd is en nog
ruimte laat voor gunstige selectie, dan
kan op basis van de praktische ervarin-
gen getracht worden de indeling verder
bij te stellen. Ook kan de uitkering uit
deCentraleKasaande verzekeraargedeel-
telijk bestaan uit genormeerde bedragen
voorafen gedeeltelijk uitbedragen achier-
af (op basis van de gerealiscerde medi-

De hier gekozen indeling in risico-factoren, waarvan de bijdrage uit de Centrale

Kas en de direct aan de verzekeraar te betalen premie van afhangen, is slechts
bedoeld als een voorbeeld. Indien gekozen zou worden voor regio-solidariteit,
dan zou de lactor regio moeten worden 1cegevoegd aan leeftijd en gezond-

heid.
24.

in de Verenigde Staten is sinds het begin van de 80-er jaren vesl onderzoek op

dit terrein gestart, waar wi) in Nederland ons voordeel mee kunnen doen (zie
bijvoorbeeld Schefiler en Rossiter (1985), Luft {1986) and Newhouse {1986}).
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sche consumptie of op basis van diag- anderen, waarbij gevraagd wordt naar
nosusche informatie; zie Newhouse de reden van de verandering, en het
(1986) e Enthoven (1987)). Evencens verplicht stellen van bepaalde proce-
kan gedacht worden aan hoge sanctics in dures met bewrekking tot klachien
de vorm van strafkortingen op de uitke- (teneinde te voorkomen dat bepaalde
ringen uit de Centrale Kas in geval van wslechie risico's” aangespoord wor-
aantoonbare gunstige selectic door ecn den van verzekeraar/polis te verande-
verzekeraar. ren);25
Andere maatregelen om gunstige sclectie 4. het siellen van minimum eisen ten
tcgen IC gaan zijn: aanzien van de beschikbaarheid, be-
1. het onderbrengen van goed voorspel- reikbaarheid en kwaliteit van zorg,

bare ziekickosien en van zeer dure met name in geval van zorgverlener-

verstrekkingen (bijvoorbeeld bepaal- gebonden polissen;

dedure medicijnen) bijde volksverze- 5, het regulercn van de aanvullende ver-

kering voor onverzekerbare risico's; zckering voor vrijwillig te verze-
2. hct verbieden en tegengaan van sclec- keren risico's.

tief adverteren; Op het laatstgengemde punt zal ik wat
3. het houden van enquetes onder verze-  dicper ingaan.

kerden die van verzekeraar/polis ver-

25. Newhouse (1982) noemt als voorbseeld een moeder met een asmatisch kind dat

door onvrisndelijk gedrag van de zorgverlener als het ware wordt ,,weggepest”.
Als tegenkracht tegen dit soort handelen kan gencemd worden de slechte re-
putatie die de verzeksringsorganisatie c.q. de aanbieder van zorg hierdoor krijgt
en het verlies aan verzekerden/patidnten als gevolg hiervan. Consumentenorga-
nisaties Zullen de ontwikkelingen nauwletiend volgen en aan ongewenste situa-
ties ruime publiciteit geven. Ock zullen de collega-verzekeraars/zorgverleners
die de ,,slechte risico's” krijgen, ruime ruchtbaarheid geven aan kwalijke prak-
tijken. :

Met belrekking tot het door Newhouse ganoemde voorbeeld kan voorts wordan
gewezen op de financiéle prikkels die thans de huisartsen in Nederland hebban
ten aanzien van ziekenfondsverzekerden. Voor elke bij hem ingeschreven
ziekenfondsverzekerde ontvangt een huisarts een vast bedrag, ongeacht de
leeftid of de gezondheidstosestand van de verzekerde. Hoewel hier dus een
zéér grote financiéle prikkel bestaat om ,,slechte risico’s uit de praktijk te elimi-
neren”, zijn mij geen voorbeelden bekend die het door Newhouse genosmde
theoretischa argument ondersteunen. Naast angst voor een slechte reputatie
zullen ook ethische en morele overwegingen bij de hulpverlensr en sociale druk
door collagae hierbij een rol spalen, Ock uit de zeer omvangrijke literatuur met
betrekking tot HMO's in dé V.8, zijn mij geen voorbeelden bekend die aan de
theoretische overwegingen van Newhouse empirische ondersteuning verle-
nen. De hier aangevoerde overwegingen vormen uiteraard echter geen enkele
garantie dat in een sterk gewijzigde situatie dergslijk gedrag ook niet zal opire-
den, zodat alertheid geboden blijft.
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Regelgeving aanvullende v
Indien verzekerden een vrije keuze heb-
ben zich al dan niet te verzekeren, zal bij
ecn gegeven premiestructuur €n premie-
hoogte de geneigdheid om de betreffende
verzekering te kopen, ceteris paribus
tocnemen naarmate het verwachte profijt
toenceml. Hierdoor kan selectie van een,
vanuit de verzekeraar bezien, ongunstig
verzekerdenbestand ontstaan, Dit ver-
schijnscl, dat bij een verplichte verzeke-
ring niet kan optreden, zal ik verder aan-
duiden als .ongunstige selectie” (Roth-
schild en Suglitz, 1976). Indien zowel
de verzekering voor de verzekerbare, ver-
plicht ie verzekeren risico's — verder te
nocmen: de ,basiverzekering”™ ~ als de
verzekering(en) voor de verzekerbare,
vrijwillig e verzekeren risico's — verder
te nocmen: de ,, aanvullende verzekerin-
gen” —door dezelfde, onderling concurre-
rende verzekeraars worden aangeboden,
en indien de witkeringen uit de Centrale
Kas ten behoeve van de basisverzekering
geen volledig juiste afspiegeling vormen
van de te verzekeren risico's, dan kunnen
de verzekeraars de aard en samenstelling
van de aanvullende verzekeringen als in-
strument gebruiken voor (subticle) selec-
lic van een gunstig verzekerdenbestand
1en aanzien van de basisverzekering. Bij
maatregelen om dergelijke ,,gunstige se-
lectie via ongunsiige selectie” e reduce-
ren of te voorkomen kan gedacht worden
aan het volgende:
1. Allcrecrst zou de keuze uit in prin-
cipe oneindig veel aanvullende verze-

keringen konnen worden beperkt tot
een of enkele evenwichtig samenge-
stelde aanvullends verzekeringen.
Door een dergelijke vorm van pro-
dukt-standaardisatie, die in andere
bedrijfstakken niet ongebruikelijk is,
wordt bovendien vermeden dai de
consument geconfronteerd wordL met
het informatie-probleem dat zou op-
wreden als er een grote hoeveelheid on-
vergelijkbare aanvullende verzekerin-
gen zou worden aangeboden.

.. Omdat gunstige selectie ten aanzien

van de basisverzekering ook kan ge-
schieden door de aard en samenstel-
ling van andere schadeverzekeringen
{of andere goederen en diensten) die
de verzekeraaraanbiedt, zou een twee-
de maatregel kunnen zijn om 1e ver-
bieden dat zickickosienverzekeraars
cokandereschadeverzekeringenofan-
dere goederen en diensien verkopen,

. Een derde maatregel zou kunnen be-

staan uit het invoeren van een accep-
tatieplicht voor verzekeraars die de ba-
sisverzekering uilvoeren, en aanzien
van een of meer geslandaardiseerde
aanvullende verzekeringen, gecombi-
neerd met een bepaalde premiestel-
ling 26 Hierdoor wordt voorkomen
dat verzekeraars een gunstig verzeker-
denbestand voor de basisverzekering
selecteren doorhelemaal geen aanvul-
lende verzekering aan te bieden, of
alleen tegen een absurd hoog premie,
of een acceptaticbeleid ten aanzien
van de aanvullende verzekering le
voerern.

26. Bijvoorbeeld voor iedereen {binnen nader omschreven frisico- groapen) dezslf-
de premie, eveniueel gebonden dan éen maximum.
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Een belangrijk instrument om te¢  Het is moeilijk te voorspellen hoe een
vootkomen dat in geval van cen cn ander in de praktijk zal verlopen en
acceptatieplicht uiteindelijk alleende  welke vorm van (overhcids)regulering
stechte risico's zich verzekeren, zou  (en aanzien van aanvullende verzckerin-
kuonnen bestaan uit het subsiditren gen nodig zal blijken te zijn. Het is
van de aanvullende verzekering door  denkbaar dat de verzekeraars door maat-
bijdragen uit de Centrale Kas, zoda-  schappelijke druk of door de dreiging
nig dat deze ook aantrekkelijk wordt  vanoverheidsreguleringonderlingafspra-
voor de goede risico's. Een neven-  ken zullen maken om maatschappelijk
effect hiervan is dat solidariteit tus- ongewensie situaties te voorkomen.28
sen diverse groepen ten aanzien van  Waarschijnlijk zal het, zoals zo vaak,
de aanvullende verzekering in clke ecn kwestie zijn van ,al doende leert
gewenste mate tot stand kan worden men”.

gebracht.

Een ultimum remedium om ,.gunsti-  Geenkeuze model

ge seclectie via ongunstige sclectie”

tegen te gaan is het opnemen van be-  Dan kom ik nu toe aan de tweede strate-
paalde verstrekkingen in de verplich-  gie om gunstige selectie bij een sociale
te basisverzekering, zodatten aanzien  zicklekostenverzekering tegen te gaan, e
vanderesterendeaanvullendeverzcke-  weten het geenkeuze model. Bij dit mo-
ringen volstaan kan worden met een  del kan de verzekerde niet kiezen tussen
lichtere vorm van regulering of geen  diverse verzekeraars en ook mniet tussen
regulering.27 diverse zorgverlener-gebonden polissen.

27. Een bijzonder aandachtspunt betrsft de overgang van bepaalde verstrekkingen

28.

van de verplichte verzekering naar de vrijwillige verzekering. Het lijkt niet onra-
deliik om mensen, die bijvoorbeeld jarenlang verplicht verzekerd zijn geweest
voor dure medicijnen, op het moment dat medicijnen uit de verplichte verze-
kering worden overgebracht naar vrijwillig aanvullende varzekeringen, bepaalde
bescherming te bieden. Vergelijk bijvoorbeeld de acceptatieplicht gedurende 3
maanden voor particuliere verzekeraars van ex-vrijwillig ziekenfondsverzeker-
den bij de opheffing van de voormalige vrijwillige ziekenfondsverzekering.

Voorbeelden van zelfregulering binnen de branche van ziektekostenverzeka-
ring in Nederland zijn de acceptalie van pasgeborenan, de niet-opzegbaarheid
van de verzekering door de verzekeraar en de Stichting Nederlands Onderling
Herverzekerings Instituut voor Ziektekosten (NOZ). Bij deze NOZ-verzekering
kan iedereen terecht die zich niet op de normale voorwaarden kan verzekeren.
Deze zogenaamde slechts risico's worden gezamenlijk door de branch gedra-
gen. Tot april 1986 werd op basis van zelfregulering ook een uitzondering bij
hat acceptatiebeleid gemaakt voor ex-ziekenfondsverzekerden, die een particu-
liere ziektekostenverzekering wilden afsluiten onmiddellijk aansluitend aan de
weltelijk verplichte beéindiging van een ziekenfondsverzekering. Vanaf 1 april
1986 is dit geregeld in de Wet op de Toegang tot Ziekiekostenverzekeringen
(WT2).



Aangczicn er zowcl een verzekerings-
plicht voor de verzckerde als een accepla-
ticplicht voor de verzekeraar bestaat, is
gunstige sclectie bij het geenkeuze mo-
del volledig uitgesloten. Een belangrijk
nadeel van dit model is echter dat door
het ontbreken van concurrentie tussen
verzekeraars en lussen aanbieders van
zorg belangrijke stimulansen tot doelma-
tighcid voor alle betrokkenen afwezig
zijn: verzekerden hebben geen stimulans
om doelmatige verzekeraars en doclmati-
ge zorgverleners te kiezen, verzekeraars
hebben geen slimulans om zo veel mo-
gelijk doclmatige zorgverleners te con-
tracterenen de gecontracteerde zorgverle-
ners ol doclmatigheid aan te sporen en
de zorgverleners zien doelmatig handelen
eerder gestraft door het weglopen van
patiénlen dan beloond door het aantrek-
ken van nicuwe patiénien.

Met betrekking tot het geenkeuze model
is het van belang te benadrukken dat de
verzekerde niet kan kiezen tussen diverse
zorgverlener-gebonden polissen met ver-
schillende premies{enhetzel fde basispak-
ket verplicht te verzekeren risico’s) aan-
geboden door de monopolistische verze-
keraar. Indien dit wel het geval is, dan is
er sprake van een variant van het meer-
keuze model (geen keuze tussen verzeke-
raars; wel keuze ussen zorgverlener-ge-
bonden polissen} cn is het probleem van
gunslige selectie weer volop aanwezig.
Hei betreft dan niet selectie van cen
gunstig verzekerdenbestand door de ver-
zekeraar, maar scleclie van een gunslig
patiéntenbestand door de zorgverleners.

SOCIALE ZIEKTEKOSTEN-
VERZEKERING EN
DOELMATIGHEID

Bij het begin van mijn betoog heb ik
drie essentiéle verschillen genoemd ws-
sen ziektekostenverzekering en andere
vormen van schadeverzekering. Vanuit
dit vertrekpunt ben ik met u ingegaan
op twee vragen, te weten:

1. Hoe kan de wijze waarop aan ziekte-
kostenverzekering wordt vorm gege-
ven bijdragen aan doclmatig handelen
in de gezondheidszorg?

2. Welke regelgeving is er nodig alvo-
1ens van een ,sociale ziekteckosten-
verzekenng” kan worden gesproken?

Met betrekking tot de eerste vraag zijn

twee slrategicn besproken, te welen

eigen betalingen en zorgverlener-gebon-
den polissen. Mijn conclusie luidde dat
zorgverlener-gebonden polissen de voor-
keur verdienen boven eigen betalingen.
Met betrekking tot de tweede vraag zijn
motieven genoemd voor een verplichle
verzekering en is gesteld dat de regule-
ring ten aanzien van de verzekerbare ver-
plicht te verzekeren risico's tenminsie be-
rekking moet hebben op een acceptatie-
plicht voor de verzekeraar, het vaststel-
len van een basispakket verplicht te ver-
zekeren risico’s en de premiestelling. De

(premic-)regulering om ziekickostenver-

zekering het karakier van een sociale ver-

zekering te geven leidi echter tot het ver-

schijnsel van gunstige selectie. Dit im-

pliceert dat het voor verzekeraars in de

onderlinge concuwrentie aantrekkelijker



is om encrgie en geld te sieken in het se-
lecleren van ecn gunstig verzekerden be-
stand dan om inspanningen tc verrichicn
om de doclmatigheid te bevorderen. Bo-
vendien kan gunstige seleclie erioe lei-
den dat ouderen en ongezonden cen hoge-
re premie belalen dan jongeren en gezon-
den, zodat het beoogde doel van de regu-
lering, te welen cen niet aan het ziekte-
risico-gerelateerde  premic, niet wordt
gerealiseerd.

Vervolgens zijn twee strategicén bespro-
ken om gunstige selectie bj een sociale
ziektekostenverzckering tegen t¢ gaan, te
weten het ,,meerkeuze model” en het
»geenkeuze model”. Bij het mecrkeuze
model bestaat geen volledige garantic dat
gunstige selcclie absoluut niet zal oplre-
den, maar zijn wel volop stimulansen
tot doelmatigheid aanwezig voor de ver-
zekerden, de verzekeraars en de zorg-
verleners. Bij het geenkeuze model zijn
deze stimulansen nauwelijks aanwezig,
maar is gunstige selectie volledig uitge-
sloten. Vergroling van doelmatigheid in
het geenkeuze model zou kunnen ge-
schieden bijvoorbeeld door het invoeren
van eigen betalingen. Hierdoor worden
ouderen en ongezonden echter met hoge-
rezickiekosien geconfronteerd dan jonge-
ren en gezonden, hetgeen de onderlinge
solidaritcit doet alnemen.

Uit deze globale samenvatting van mijn
betoog moge blijken dat solidariteit en
doelmatigheid in de gezondheidszorg op
gespanncn vocl mer elkaar staan, In we-

zen is hier sprake van het klassicke pro-
bleem van het vinden van de juiste afwe-
ging tussen ,cfficiency” en ,,equity”.

Het is goed nogmaals te benadrukken dat
het vertrekpunt van mijn beschouwin-
gen gelegen is geweest in aspecten be-
wreffendedezickickostenverzekering. Om
tot ecn evenwichlige afweging le komen
tussen het meerkeuze model en het geen-
keuze model is het echler nodig aanzien-
lijk meer aspecten in de beschouwing te
betrckken. Bijvoorbeeld in het meerkeu-
ze model zal vecl aandacht moegtlen
worden bestecd aan overheidsregulering
belreffende het handhaven c.q. bevorde-
ten van de kwaliteit van zorg en van vol-
docnde mededinging tussen verzekeraars
en Lussen zorgverleners. In het geenkcu-
ze model zal veel overheidsregulering
nodig zijn tcn aanzien van de planning
van voorzieningen, de vestiging van be-
rocpsbeoclenaren cn de tarieven. U be-
grijpt wellicht dat de twee modellen die
ik heb geschetst een duidelijke analogie
vertonen met het in de inleiding genoem-
de rapport van de Commissie-Dekker en
de Structuurnota Gezondheidszorg 1974.
Het zal ook duidelijk zijn dat, afhanke-
lijk van de overige regulering betreffende
gezondheidszorg, er sprake is van ¢en
groot scala van varianten op elk van de
twee genocmde basismodellen. Het is
hier echier niet de plaats om er dieper op
in te gaan en tot ecn afgewogen oordecl
tc komen.29

29. Voor een discussie omtrent diverse aspecten van het meerkeuze modsl en het
geenkeuze madel, zie Rutten en Van de Ven (1985).



AMENDEMENTEN RAPPORT-
DEKKER

Na deze algemene beschouwingen om-
wenl sociale ziekiekostenverzekering
kom ik nu aan het laaisie onderdeel van
mijn betoog, waarin ik aandacht zal be-
steden aan de voorstellen van de Com-
missie-Dekker. Ik beperk mij hierbij tot
het {formuleren van enkele amendemen-
len voorzover het betreft de regulering
van de markt voor ziektekostenvezerke-
ringen. Deze amendementen zijn geba-
scerd op de voorafgaande beschouwin-
gen.

Als ecerste amendement zou ik willen
voorstellen dat aan elke verzekeraar de
mogelijkheid wordt geboden om diverse,
onderling  concurrerende  zorgverlener-
gebonden polissen met bewrekking 1ot de
basisverzekering aan te bieden. Elk van
dezc polissen heeft betrekking op het
pakket van de basisverzckering, maar de
vergoeding door de verzekeraar is afhan-
kelijk van de gekozen zorgveriener.30 De
premie voor de zorgverlener-gebonden
polissen zal lager zijn dan di¢ van verge-
lijkbare polissen met volledige vrijheid
van keuze van zorgverlener (anders is
geen verzekerde geinteresseerd in een

zorgverlener-gebonden polis).3! De verze-
kerden kunnen vervolgens kiezen uit de
diverse door de verzekeraars aangeboden
polissen.

Nu zult n zich wellicht afvragen wat het
nieuwe is dat dit amendement toevoegt
aan de voorstellen van de Commissie-
Dekker. Immers Dekker c.s. hebben
voorgesield: het opheffen van de bestaan-
de contracteerplicht voor zickenfondsen,
maximum- in plaats van vasle larieven,
prikkels tot doelmatigheid in de honore-
ring van zorgverleners, een budget per
verzekeraar, concurrentie tussen verzeke-
raars en een nominale premie waarvan de
hoogte afhankelijk is van de gekozen ver-
zekeraar. Wel, het nieuwe van dit amen-
dement is dat er niet alleen sprake is van
concurrentie tussen verzekeraars, maar
ook van concurrentie tussen diverse zorg-
verlener-gebonden polissen aangeboden
door é€n verzekeraar. Het zij toegegeven
dat het om een ogenschijnlijk subtiel
verschil gaat, zeker wanneer u bedenkt .
dat in de voorstcllen van de Commissie-
Dekker constructies zoals ,,zorgverlener-
gebonden polissen™ mogelijk zijn door
een nicuwe verzekeringsmaatschappij op
te richten die uitsluitend de betreffende
polis verkoopt Inderdaad, voor de lange
termijn is er nauwelijks sprake van een

30. Eventueel zou een maximum gesteld Kunnen worden aan de door de verzeker-
de zelf te betalen kosten voor niet door de verzekeraar vergoade hulp (door niet-
gecontractearde zorgverleners) die behoort tot het pakket van de basisverze-

kering.

31. Omdat de uitkeringen aan de verzekeraars uit de Centrale Kas bestaan uit een
bepaald bedrag per jngeschreven verzekerde gebaseerd op bijvoorbesld leef-
tijid en ziektebeelden, weerspiegelen deze uitkeringen voor elke zorgveriensr-
gehonden polis het gezondheidsrisico van de verzekerdenpopulatie van de
betreffende polis. Aldus weerspiegelt de hoogte van de door de verzekerden
te betalen nominale premie een verschil in doelmatigheid (en geen verschil in
samenstelling van de varzekerdenpopulatie per polis).
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wezenlijk verschil. Maar op korte ler-
mijn, zo hoop ik u dudelijk te maken,
kan het génoemde amendement van es-
sentiéle betekenis zijn voor de over-
gangsstralegic cn voor de politieke haal-
baarheid van voorstellen gebaseerd op de
gedachien van de Commissie-Dekker.

Bij zorgverlener-gebonden polissen zou
men aan de volgende voorbeelden kun-
nen denken. Ncem de sitvatie van ge-
zondheidscentrum XYZ dat z€£r doclma-
tige zorg verleent. Door extra inspannin-
gen in de eerstelijn (huisarts e.d.) en
door een goede samenwerking tussen
huisarts en specialist worden flinke be-
sparingen gerealiseerd in de twecdelijn
(specialist, zickenhnis). Het dilemma
van gezondheidscentrum XYZ is echter
dat vanwege de abonnement-achtige ho-
noreringsstructiur voor zickenfondsver-
zekerden de extra inspanningen in de
eerste lijn financieel niet beloond wor-
den. Het voercn van lange gesprekken
teneinde onnodige medicatie, onnodige
verwijzingen naar de specialist en onno-
dig diagnostisch onderzoek te voorko-
men wordt voorts gestraft doordat patién-
ten, die denken dat ze recht hebben op de
meest gespecialiseerde zorg (men heeft
er immers voor betaald!), weglopen naar
een anderc huisarts die wel aan de ,,wen-
sen” van de patiént tegemoct komd,
Uiteindelijk wordt gezondheidscentrum
XYZ met cen faillissement bedreigd.

In deze situatie zou een XYZ-polis nit-
komst kunnen bieden. Verzekerden die
vrijwillig voor de XYZ-polis kiezen,
krijgen ecn korting ten opzichie van de
traditionele verzekering in ruil voor cen

vrjwillige beperking van de keuze van
zorgverlener. Eersiclijnszorg wordt dan
in de regel slechis vergoed voorzover
verleend door de XYZ-medewerkers, ecn
tweedelijnszorg voorzover voorgeschre-
vendoorde XYZ-medewerkers. Deverze-
keraar en de medewerkers van gezond-
heidscentrum XYZ sluiten, bij voorkeur
tezamen met enkele medewerkende spe-
cialisicn, overeenkomsten zodanig dat
doclmatig en doeltreffend medisch han-
dclen wordt beloond en mogelijke bespa-
ringen ten goede kunncn komen aan de
verzekerden en de betreffende zorgverle-
ness. Aldus worden de verzekerden gesti-
muleerd om doelmatige zorgverleners te
kiezen en worden de zorgverleners gesti-
muleerd om doelmatig en doeltreffend te
handelen. :
Zorgverlener-gebonden polissen kunnen
ook betrckking hebben op één of meer
waarncemgroepen van huisarisen, bij
voorkeur (czamen met enkele (maat-
schappen van) specialisten; of op een zie-
kenhuis, de daarin werkzame specialisten
en de ,tocleverende” huisarisen. Hel ini-
tiatief 1ot zorgverlener-gebonden polis-
scn kan in principe uitgaan van doelma-
tigezorgverleners(gezondheidscentra,art-
scn, instellingen), ziekenfondsen, verze-
keraars, verzekerden, werkgeversof werk-
nemers. Zorgverlencr-gebonden polissen
kunnen aansluiten bij bestaande regio-
nale samenwerkingsverbanden en be-
staande kwaliteitsbevorderende program-
ma's. Locale preferentics en behoefien
kunnen zo optimaal tot uiting komen.,
De belemmeringen voor het introduceren
van zorgverlener-gebonden polissen zijn
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op dit moment in de ziekenfondssector
groler dan in de particuliere secior, In-
dicn de voornemens van de Regering ten
aanzien van de tarieven van zorg zijn ge-
realiseerd — dat wil zeggen vereenvou-
diging en deregulering van de WTG,
maximum- in plaats van vaste tarieven
en het introduceren van prikkels in de
honorering32 — dan zijn er in de panicu-
licre sccior geen wettelijke belemme-
ringen mecr voor zorgverlener-gebonden
polissen. Aanvullende maatregelen om
zorgverlener-gebonden polissen in de
ziekenfondsverzekering mogelijk 12
maken betreffen:

1. eenuitbreiding van de contracleermo-
gelijkheden voor de afzonderlijke
zieckenfondsen: elk ziekenfonds zal,
naasl de bestaande contracten, de mo-
gelijkheid moeten krijgen om selec-
tief met bepaalde (groepen van) zorg-
verlenersafwijkende overeenkomsten
L& sluiten; en

cen uitbreiding van de keuzemoge-
lijkheid voor de ziekenfondsverzeker-
den; naast de bestaande ziekenfonds-
verzekering moet de verzekerde vrij-
willig kunnen kiezen uit én of meer
zorgverlener-gebonden polissen, die
gekenmerkt worden door een beper-
king van de keuze van zorgverleners

en een premickoning33 ten opzichte

van de traditionele ziekenfondsverze-

kering (maar met hetzelfde verstrek-
~ kingenpakket).

N.B.: Het is van belang op te merken
dat de introductie van zorgverle-
ner-gebonden polissennaastdebe-
staande ziekenfondsverzekering
geen beperking van de keuzevrij-
heid betekent, maar juist een wuit-
breiding! Immers, de verzekerde
krijgt de mogelijkheid om vrijwil-
lig te kiezen tussen de bestaande
ziekenfondsverzekering en én of
meerzorgverlener-gebondenpolis-
sen. Dat wil zeggen, de verzeker-
de heeft de vrijheid om vrijwillig
al dan niet af te zien van een
»volledige” keuzevrijheid van art-
sen in ruil voor een premickor-
ting.

Concreet luidt mijn voorstel om als €én
van de eersie stappen in de voorgenomen
structuurwijziging van de gezondheids-
zorg zorgverlener-gebonden polissen in
te voeren. Dit heeft mijns inziens de vol-
gende drie pluspunten:
1. Het bevorderen van concurrentie in
degezondheidszorgdoor voorgestelde
zaken zoals het op korte termijn op-

32. Structuur en Financiering Gezondheidszorg, Regeringsstandpunt inzake rap-
port ,,Bereidheid tot verandering™, 5 juni 1987, Tweaede Kamer, 1986 - 1987,

19945, nr.4, pagina7.
33.

Zolang in de overgangsfase nog geen ervaring bestaat met uitkeringen aan de

verzekeraars uit de Centrale Kas per ingeschreven verzekerde gebaseerd op
objectieve criteria, kan gedacht worden aan een siluatie waarbij de premiskor-
ting, na een gemotivesid en met relevante informatie onderbouwd voorstel van
het betreffende ziekenfonds, de goedkeuring bshoeft van onafhankelike des-
kundigen, op basis van landelijke criteria. In het begin zou de premisekorting aan
een maximum kunnen worden gabonden.



heffen van de contracteerplicht voor
ziekenfondsen en het bevorderen van
onderlingeconcurrentietussenzicken-
fondsen blijkt bij betrokkenen op
tamelijk veel weerstand te stuiten.
Hetinvoeren van zorgverlener-gebon-
den polissen lijkt een minder contro-
versiecl middel om uiteindelijk het-
zclfde doel tec bereiken.

Hel thans op korte termijn opheffen
van de bestaande contracteerplicht
voor ziekenfondsen in een situatie
waarbij in veel regio's slechts één
ziekenfonds werzaam is, zodat de aan-
bieders vanzorg geconfronteerd raken
met ecn monopolievorming aan de
vraagzijde, kan leiden tot monopolie-
vorming aan de aanbodzijde. Aldus
zou de maatregel zijn doel, te weten
het bevorderen van concurrentie tus-
sen de aanbieders van zorg, volledig
voorbij kunnen schicten. Ulitbreiding
van de conmtracteermogelijkheden in
de vorm van zorgverlener-gebonden
polissen zou een aanvaardbaar, min-
der bedreigend en effectief alternatief
kunnen vormen voor het op korte
termijn opheffen van de contracieer-
plicht.

Zorgverlencr-gebonden polissen kun-
nen ecn ¢ffecuef instrument zijn bij
de voorgenomen beddenreductie van
12.000 bedden. Aldus zou een sanc-

35.

36.

ring (in de letterlijke betekenis van
het woord) kunnen plaatsvinden van
het aantal ziekenhuizen en zieken-
huisbedden via de mark 34 Een derge-
lijke sanering van de ziekenhuis-
markt is meer in overeenstemming
met de basisgedachie van Dekker c.s.
— Le. meer markt, minder overheid —
dan de door Dekker c.s. zelf voorge-
stelde wijze om het aantal ziekenhuis-
bedden te verminderen op basis van
de Wet zickenhuisvoorzicningen.

Een tweede amendement op de voorstel-
len van de Commissie-Dekker heeft be-
wrekking op de regelgeving betreffende de
aanvullende verzekeringen. De Commis-
sic-Dekker stelt voor ten aanzien van de
aanvullende verzekeringen een accepta-
tieplicht in te voeren voor de verzeke-
raars, en eventucel een maximum pre-
mic (pag. 54).3% Verstrekkingen die on-
der de aanvullende verzekering vallen
kunnen volgens Dekker c.s. ,,als totaal,
afzonderlijk dan wel niet worden verze-
kerd” (pag. 12).36 Zoals eerder betoogd,
kan een dergelijke situatie, indien de uit-
keringen uit de centrale kas ten behoeve
van de basisverzekering geen volledig
juiste afspiegeling vormen van de te
verzekeren risico's, leiden tot ,,gunstige
selectie via ongunstige selectie™, dat wil
zeggen dat de verzekeraars, gegeven de

Uiteraard moet hierbij rekening gehouden worden met de bij ziekenhuizen
gebruikelijke manier van afschrijven op basis van historische kosten.

Van een echt ,,vrije markt” voor de aanvullende verzekeringen (pag. 11, Rap-
port van de Commissie-Dekker) is dus geen sprake.

Betekent dit dat een verzekeraar elke verzekerde moet accepteren die een af-
Zonderlijke verzekering voor in-vitro-fertilisatie, of sterilisatie, of voor tandheel-
kundige hulp wenst af te sluiten? Indien dit zo is, welke verzekeraar is dan nog in

ziektekosten geinterasseerd?
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systematiek van uitkeringen uit de Cen-
urale Kas, via de aard en samenstelling
van de aanvullende verzekering zullen
trachien een zo gunstig mogelijk verze-
kerdenbestand te verwerven ten aanzien
van de basis-verzekering.

Tencinde cen dergelijk ongewenst gedrag
tegen le gaan, kan gedacht worden aan
(zic pag. 21-22): het standaardiseren van
de aanvullende verzekering(en), het ver-
bieden dat zieketekoslenverzekeraars ook
andere schadeverzekeringen of andere
. gocderen en diensten verkopen, het sub-
sidiéren van de aanvullende verzekering-
(en) door bijdragen uit de Centrale Kas
en, als ulimum remedium, het opne-
men van bepaalde verstrekkingen in de
verplichte basisverzekering.

Ecn derde amendement betreft de syste-
matiek van uitkeringen aan de verzeke-
raars uit de Centrale Kas, waarin de cen-
traal geinde premies worden gestort. De
Commissie-Dekker stelt voor dat de ver-
zekeraars uit de Centrale Kas vitkeringen
ontvangen op basis van objectieve crite-
ria, zoals leeflijdsopbouw en ziekiebeel-
den. Op deze wijze zou een eerlijke con-
currentie tussen verzekeraars gericht op
kwaliteit en kostenbeheersing tot stand
kunnen komen en zou moeten worden
voorkomen dathet voor verzekeraars pro-
fijtelijk is om een zo gunstig mogelijk
verzekerdenbestand e selecteren. Deze
basisgedachie kan ik volledig ondersteu-
nen. Tencinde het gestelde doel te reali-
seren zow ik echier willen voorsiellen
om nict voor alle [uncties die behoren

tot het basispakket de uitkering aan de
verzekeraars uit de Centrale Kas op bo-
venvermelde wijze te laten plaatsvinden.
In dit verband zou ik de volgende twee
overwegingen naar voren willen bren-
gen:

a. Met betrekking tot de basisverzeke-
ring stelt de Commissie-Dekker voor dat
de inkomsten voor de verzekeraars voor
87% (i.e. 27 miljard gulden) bestaan uit
de uitkeringen uit de Centrale Kas en
voor 13% (ie. 4,1 miljard gulden) be-
staan uit nominale premies, die de verze-
kerden rechtstreeks betalen aan de verze-
keraar van hun keuze. De hoogte van de
nominale premie wordt door elke verze-
keraar zelf bepaald en wordt geacht ecn
weerspiegeling te zijn van de inspannin-
gen van de verzekeraar op het terrein van
doelmatigheid en kostenbeheersing. In
wezen functioneert de nominale premie
als een sterk vergrootglas. Stel dat de
verzekeraar een netto kostenverminde-
ring van 1% realiseert en die volledig
ten goede Iaat komen aan de verzekerden,
dan kan — omdat de vitkering uit de Cen-
trale Kas ongewijzigd blijft — de nomina-
le premie voor de verzekerden met bijna
8% worden verlaagd. Bij een kosten-
vermindering van 13% kan de nominale
premie zelfs met 100% worden geredu-
ceerd! Indien de uitkeringen uit de Cen-
trale Kas een juiste weerspiegeling zijn
van de te verzekeren zicketekosten-risi-
co's, is een dergelijke hefboomwerking
2£6r gewenst! Indien de uitkering uit de
Cenurale Kas echter volop ruimte laten
voor ,gunstige selectie”, dan werkt de
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hefboom als een boemerang: 1% kosien-

vermindering als gevolg van gunstige

selectie stelt de verzekeraar in staat om

zijn nominale premie met bijna 8% e

verlagen en zodoende zijn concurrentie-

positie te verbeteren,

Dit illustreert dat het van cruciaal belang

is dat de uitkeringen aan de verzekcraars

uit de Centralc Kas cen juiste weerspie-
geling zijn van de te verzekeren risico's.

Voor het vinden van zo'n juiste budget-

formule zouden wij dankbaar gebruik

kunnen maken van de ervaringen en het
onderzock dat thans plaatsvindt in de

V.S. met een soortgelijke formule, de

zogenaamde AAPCC-formule (Adjusied

Average Per Capita Cost). Dit is de for-

mule volgens welke Medicare (een soort

volksverzekering voor bejaarden) HMOQ's
vergoedt die Medicare-verzekerden ver-

ZOrgen.

Recentelijk is de gedachte naar voren ge-

komen om deze formule uit drie compo-

nenten te laten bestaan (Enthoven,

1987):

* een abonnement-achtige betaling
vooraf op basis van ,,demografische”
kenmerken (o.a. lecfiijd, geslacht en
regio); .

* een vaste vergoeding achieraf, geba-

scerd op diagnostische informaltic,

voor bepaalde ziekte-episoden die ge-
paard gaan met zeer hoge kosten (bij-
voorbecld, een vast bedrag voor ecn

.00 - 65-jarige patiént met borstkan-

ker™);

ecn vaste vergoeding per jaar voor de

vervolgkosten van dergelijke zickte-

episoden.

In Nederland bestaat nog geen ervaring
mect dergelijke verfijnde budgetformules.
Gezien de complexiteit hiervan en ge-
zien het cruciale belang van een juiste
budgetformule, ben ik van mening dat
de Commissie-Dekker iets te optimis-
tisch is geweest door i stellen ,dat in
een periode van enkele jaren ecn objec-
ticf verdeclmechanisme kan worden inge-
voerd” (pag. 56).
Laat deze opmerking echter niet geinter-
preteerd worden als een suggestie om er
magr helemaal niet aan te beginnen, Inte-
gendeel, de opmerking moet eerder ge-
zien worden als een aansporing om de
onderzocksinspanningen op dit terrein
zEAr aanzienlijk te vergroten! De studie-
richting Beleid en Management Gezond-
hcidszorg is thans, met financiéle steun
van de Vereniging van Nederlandse
Zickenlondsen, bezig een vooronderzoek
te verrichtennaardergelijkebudgetformu-
Ics en is gaame bercid in de komende
jaren dit onderzoek tot cen belangrijk on-
derdecl van haar ecnderzocksprogramma
te maken.
Ten aanzien van het objeclieve verdeel-
mechanisme zou mijn voorsiel zijn om
— naast de eerder genoemde maatregelen
om gunstige-slectie tegen te gaan (zie
pag. 20) — e starten met die ziekiekos-
ten-risico's die in hoge mate ,,verzeker-
baar” zijn.
Een risico is meer verzekerbaar naarmate
(Berliner, 1982, pag. 16):
* het opireden van de gebeurtenis een
mecr stochastisch karakier heeft;
* de grootst mogelijke schade kleiner
is;



31

* de gemiddelds schade per gebeurtenis
kleiner is;
* de frequentic van de gebeurtenis ho-
ger is,

Globaal komt deze suggestie erop neer
om Ie starten met de meest gangbare ver-
strekkingen in het ziekenfondspakket en
geleidelijk, naammale de ervaring toe-
ncemt, overige versirekkingen, zoals
AWBZ-versirekkingen, toe e voegen.
Wellicht dat ten aanzien van bepaalde
AW BZ-verstrekkingen besloten zal moe-
ien worden om deze altijd volledig
(achteral) aan de verzekeraar te blijven
vergoeden. Een gevolg hiervan is echter
dat de verzekeraars, voorzover het zorg-
funclies beweft die voor substitutie ge-
voclig zijn, gestimuleerd worden om ge-
budgeueerde verstrekkingen te vervangen
door niet-gebudgeuteerde verstrekkingen.
Vergroting van de doelmaligheid en het
legemoct komen aan de preferenties van
de consument zullen dan met betrekking
ot genoemde versirekkingen op een an-
dere wijze moeten worden gerealiseerd
(bijvoorbeeld strakke indicatiestelling;
onderlinge bedrijfsvergelijking van de in-
richtingen; bonussen voor het manage-
menl; cliénleninspraak). In feite zal er
stceds een afweging gemaakt moeten
worden van de voordelen van substitutie
legen de nadelen van gunstige selectie.
Dit vereist een constante evaluatie en bij-
sielling,

Naast (heoretische inzichien is prakt-
sche ervaring hierbiy van groot belang.
Praktische ervaring zou in Nederland
kunnen worden opgedaan langs tenmin-
ste drie wegen:

— gestart zou kunnen worden met het
budgetteren van ziekenfondsen, waar-
bij aanvankelijk het budgetbedrag
grotendeels gebaseerd is op histori-
sche kosten (bijvoorbeeld voor 75%,
90% of 95%) en gedeeltelijk geba-
seerd op een objectieve verdeelsleu-
tel;

de interne verevening bij particuliere
ziektekostenverzekeraars;

de premickorting in geval van zorg-
verlener-gebonden polissen,

b. De tweede overweging met betrek-
king tot de systematick van uvitkeringen
aan de verzekeraars uit de Centrale Kas
betreft een aantal zorgfuncties die vol-
gens de Commissie-Dekker 1ot het pak-
ket van de basisverzekering dient te beho-
Ten, maar waarvoor slechts een zeer ge-
ring aantal gemotiveerde consumenten
op de verzekeringsmarkt aanwezig is. Te
denken valt bijvoorbeeld aan de verple-
ging, behandeling en verzorging van
lichamelijk gehandicapten, geestelijk ge-
handicapten en zintuiglijk gehandicap-
ten. Omdat slechts een z&6r kleine fractie
van de Nederlandse bevolking tot de ge-
noemde categoricn patiénten behoort,
zal slechis een zeer gering deel van de be-
volking gemotiveerd zijn om - ook in
het hypothetische geval van volledige
informatie over prijs en kwaliteit — wat
genoemde verstrekkingen betreft een
juiste afweging te maken tussen prijs en
kwaliteit. De meeste consumenten zul-
len, in de verwachting dat hen, althans
in het beweffende jaar, niets desastreus
zal overkomen, voomamelijk op de laag-
ste prijs letten, ongeacht het gebodene,
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Voorts zal ecn belangrijk deel van de ge-
bruikers van genoemde verstrekkingen,
gezien hun specificke sitatie, niet in
staat zijn cen afgewogen kenze e maken
uit de diverse aangeboden polissen. Con-
currentie lussen verzckeraars biedt dan
wel een stimulans om de kosten van ge-
nocmde verstrekkingen zoveel mogelijk
te reduceren, maar — ook in het geval
van een perfecte budgetformule — nanwe-
lijks een stimulans om zo goed moge-
lijk kwaliteit te levercn en tegemoet te
komen aan de preferenties van consu-
ment. (Zou cen verzekeraar zijn markt-
positie aanzienlijk kunnen verbeteren
doorbijvoorbeeld de beste zwakzinnigen-
zorg te bieden? Zou een verzekeraar veel
van zijn marktpositie verliezen indicn
wat betreft zwakzinnigenzorg een mini-
maal aanvaardbare kwaliteit zorg wordt
geboden? Waarschijnlijk niet.) Voor ge-
noemde verstrekkingen zou ¢veneens een
volledige vergoeding van de kosten
(achteraf) kunnen worden overwogen.

Tot slot van deze beschouwingen om-
trent de voorstellen van de Commissie-
Dekker hecht ik eraan te benadrukken dat
ik bewust gesproken heb van ,,amende-
menten”, en niet van ,,(negatieve) kri-
tiek”. Dit moge een indicatie zijn van
mijn mening over de hoofdlijnen van de
voorsicllen van de Commissie-Dekker.
Voor degenen die kennis hebben geno-
men van cerdere geschriften van mijn
hand zal dit geen verrassing zijn.

Geachte leden van het bestuur van de
Vereniging van Nederlandse Ziekenfond-
sen,

Gezien de recente ontwikkelingen en dis-
cussies in de gezondheidszorg heeft u
enkele jaren geleden, wen u het initiatief
nam tot het vestigen van deze leersioel,
een zeer vooruitziende blik gehad. De be-
hoefte aan onderwijs enonderzoek betref-
fende de sociale ziektekostenverzekering
zal de komende jaren naar verwachting
alleen maar toenemen. Graag dank ik u
voor mijn benoeming en voor het in
mij gestelde vertrouwen. Ik hoop van
harte dat de vruchten van de activiteiten
in het kader van deze leerstoel uviteinde-
lijk ten goede zullen komen aan de ver-
zckerden.

Waarde Van Praag,

In 1973 ben ik tijdens mijn wiskunde-
studie min of meer toevallig terecht ge-
komen bij de projectgroep ,,Macro-Re-
kenmodel”, waarvan jij, als één van de
ecrste pioniers op het terrein van de ge-
zondheidseconomieinNederland,project-
leider was. De 9 jaar die ik aan het Eco-
nomisch Instituut te Leiden verbonden
ben geweest, heb ik als zeer stimulerend
ervaren, De ruimte die jij als promotor
aan je promovendi geelt om zich te
ontwikkelen, heb ik zeer gewaardeerd.

Waarde Lapré,
Graag wil ik jou dankzeggen voor je be-
trokkenheid bij het vestigen van deze
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leerstoel. Vooral van jou heb ik geleerd
dat naast ratonaliteit en logica ook, of
misschicn wel vooral, andere zaken van
groot belang zijn in de dagelijkse reali-
wcit van het gezondheidszorgbeleid.

Dames en heren siudenten aan deze uni-
versiteit, in Het bijzonder de studierich-
ting Beleid en Management Gezondheids-
zorg,

Gezien de te verwachien wijzigingen in
het stelsel van ziektekostenverzekering
en gezien de cruciale rol die ziektekosten-
verzekering in het toekomstige gezond-
heidszorgsysteem in Nederland zal gaan
vervullen, is een gedegen kennis om-
went ziekiekostenverzekering in uw late-
re werk absoluut onmisbaar. Tijdens de-
zc rede heb ik in vogelvlucht slechis
enkele aspecien van ziektekostenverze-
kering globaal de revue kunnen laten
passeren. Tijdens uw studie hoop ik de
verdere delails met u te bespreken betref-
fende het boeiende spanningsveld mssen
sociale ziektekostenverzekering en doel-
matigheid.

Ik heb gezegd.
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