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Inleiding

In dit memorandum (en het technische deel B) weedt model voor de Nederlandse
gezondheidszorgsector beschreven. Dit model, meedeoudige naam Zorgmodel, is
ontwikkeld door het Sociaal en Cultureel Planburgx0P) en het Centraal Planbureau (CPB)
in opdracht van het ministerie van Volksgezondhei@)zijn en Sport (VWS). Het model
wordt gebruikt bij: het ramen van toekomstige zdégaven en van vraag, aanbod en gebruik
van zorg, en bij het analyseren van het effectbedaid op de genoemde factoren.

Het maken van ramingen kan ook zonder model geheoraar het gebruik van een model
heeft wel een aantal belangrijke voordelen. Hetehgdrandeert consistentie van de resultaten.
Het kan dan bijvoorbeeld niet gebeuren dat doggesite vraag het geraamde gebruik van zorg
zoveel toeneemt, dat de beschikbare artsen orirsativeel uren zouden moeten maken.
Verder kan een model laten zien hoe actoren reaggrentwikkelingen en prikkels. In het
genoemde voorbeeld van stijgende vraag zijn eratnisa niet genoeg artsen om aan alle vraag
tegemoet te komen, maar de artsen die er zijn kuwed meer uren gaan werken om de vraag
op te vangen. Verder biedt een model een denkladegestructureerd over de toekomst na te

denken. In hoofdstuk 2 wordt verder ingegaan opuegken met modellen.

VWS heeft SCP en CPB in 1995 opdracht gegeven oneeanomisch model voor de zorg te
ontwikkelen. Het bouwen van het model heeft zichrabtussen 1994 en 2000 afgespeeld. Het
SCP heeft het voortouw genomen bij de delen varodgsector die onder de AWBZ vallen
(zorg voor ouderen en gehandicapten en geestgikendheidszorg). Het CPB heeft het
initiatief gehad bij de curatieve zorg (ziekenhunizeedisch specialisten, geneesmiddelen,
huisartsen, tandartsen, paramedici). In die tijd @dk twee tussenrapportages over de bouw
van het model verschenéianaf 2001 is het model in gebruik genomen vomingen en
beleidsanalyses, waardoor ook kinderziektes opgedpm verwijderd konden worden. Het
model is in 2001 voor het eerst ingezet bij de ddtaling van een middellange termijn
scenario voor de zorguitgaven bij ongewijzigd l@nlt-zorg)? In dit scenario van SCP en
CPB is de invloed meegenomen van factoren als kiegrgigroei, vergrijzing, sociaal-culturele
ontwikkelingen en technologische veranderingensbénario (en latere updates) zijn gebruikt
om de financiéle ruimte in de kabinetsperiode 2R0G@6 te inventariseren en om de plannen

van een aantal politieke partijen tegen af te nétiéerder is het Zorgmodel gebruikt voor de

1 CPB/SCP (1997) en CPB in samenwerking met SCP (1999)
2 Folmer et al. (2001)
3 Jansen et al. (2001), CPB (2001) en CPB (2002a)



beantwoording van concrete beleidsvragen, zoatgevwraaar het effect van eigen betalingen in
de curatieve sector en naar het effect van pakgething in de Ziekenfondswét.

Het is de bedoeling om in 2006 een nieuwe mit-zengubliceren, die ook weer met behulp van
het Zorgmodel zal worden gemaakt. Daarvoor zahiwtel aangepast worden aan nieuwe
ontwikkelingen in het beleid, zoals de stelselteizig in de curatieve sector. Zoals bekend is
een model nooit ‘af’. Er moeten steeds weer niecijfers en nieuw beleid worden verwerkt.
Het onderhavige memorandum geeft een goed beeltlatamodel op een belangrijk ogenblik
in de levenscyclus van het model: het model is asken en staat nu op eigen benen. De
opdrachtgevers-relatie met VWS is beéindigd ophenblik dat het model was afgerond. Bij
het SCP zijn vanwege de modernisering van de AWRiear nieuwe modellen voor de care
ontwikkeld (zie Timmermans en Wiottiez (2004)). Creit Zorgmodel zal worden aangepast
aan de ontwikkelingen in de AWBZ, maar dan op ngp@ale wijze. Het SCP gebruikt micro-
econometrische modellen en kan daarom de invioacheabeleid op individuele afwegingen
in kaart brengen. Het model dat beschreven worditimemorandum is de versie die tot en
met 2005 in gebruik is geweest. De toekomstigeiesimullen wel afwijken van deze versie
maar de hoofdstructuur en de belangrijkste ecorsimizechanismen zullen hetzelfde blijven.

De rapportage over het Zorgmodel is verdeeld iretdelen, die elk afzonderlijk leesbaar zijn.
Het onderhavige deel 1 bevat een algemene modéitjesty en simulatie uitkomsten. De
bedoeling van dit deel is om geinteresseerdenhihgieven in de mogelijkheden van het model
zonder dat een groot beroep wordt gedaan op tettenkennis. Deel 2 gaat over de technische
specificaties en de empirische uitwerking van hetleh Voor het begrijpen van de simulatie-
uitkomsten in deel 1 is kennis van deel 2 niet zaeddlijk. Deel 2 vervult naast informatie voor
meer technisch geinteresseerden een belangrijledsrdbcumentatie van het model.

Hoofdstuk 2 van dit memorandum gaat over keuzezifiggemaakt bij de ontwikkeling van
het Zorgmodel (bijvoorbeeld de sectorindeling ihmedel) en over het gebruik van het model.
Hoofdstuk 3 beschrijft de markt voor gezondheidgzam de speciale kenmerken daarvan.
Hoofdstuk 4 gaat over de vraagkant van de zorgnfpétténten) en hoofdstuk 5 over de
aanbodkant (artsen, farmaceutische industrie agirsiellingen). In hoofdstuk 6 komen
zorgverzekeringen aan de orde. In hoofdstuk 7 wodderesultaten van varianten met het

Zorgmodel beschreven.

4 Zie bijvoorbeeld CPB (2002b)
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In de jaren dat het model is ontwikkeld hebbenede ynensen bij SCP en CPB aan
meegewerkt. Rocus van Opstal en Ed Westerhout hedatigereenvolgens als projectleider
opgetreden. Verder hebben binnen het CPB aan taglrgewerkt: Kees Folmer, Gosse
Beerda, Erik Canton, Rudy Douven, Ton Brouwer, &sMot, Hein Mannaerts en Adriaan van
Hien? Bij het SCP hebben aan het model gewerkt: EdwinGameren, Bob Kuhry, Jolanda
van Leeuwen, Ingrid Ooms, Johnny Stevens, FrankTvdder, Isolde Woittiez en Joost
Timmermang. Verder heeft een begeleidingscommissie feedbagigm bij de ontwikkeling

van het model.

Keuzes en onzekerheden

Modelleren is kiezen

In dit hoofdstuk gaan we kort in op de keuzen diiéaét ontwikkelen van het Zorgmodel zijn
gemaakt en de eigenschappen van economische muodelle

Onder een economisch model verstaan we een siétdelndige vergelijkingen die samen een
beschrijving geven van (een deel van) de econdrgebeschrijven van alle facetten van het
economische proces is een onmogelijke zaak. Dageanhet bouwen van een model samen
met het maken van keuzes. Deze spitsen zich taei®punten. De eerste vraag is: wat
beschrijft het model, en wat niet? Vervolgens: edetailleerd moet de beschrijving zijn? En
tenslotte: wat is de optimale inbreng van de ecasdme theorie en van de beschikbare

gegevens?

Afbakening

Bij de ontwikkeling van het Zorgmodel lag een abntfjangspunten voor de hand: conform de
opdracht moest het model de zorgsector beschnjwetrde nadruk op financieel/economische
ontwikkelingen op middellange termijn. Dit uitgapgsit heeft een aantal praktische
consequenties, bijvoorbeeld dat het model de kamgerh tussen de zorgsector en de rest van
de economie niet beschrijft. De invlioed van deritiaring van de zorg op de collectieve
lastendruk en de verdere doorwerking op de arbeidgrblijven dus buiten beschouwing (zie
hiervoor bijvoorbeeld Broer (1999)). Verder geldt iet model ontwikkelingen in de
gezondheidstoestand van de Nederlandse bevolketgeriklaart, vooral omdat deze slechts op
langere termijn verandert. Economische factorehetrgebruik van gezondheidszorg hebben
op middellange termijn een beperkte invloed op @aksgezondheid. De gezondheidstoestand

® De volgorde van de medewerkenden is grotendeels chronologisch. Kees Folmer heeft de hele beschreven periode aan het
model gewerkt.
® In alfabetische volgorde.
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heeft natuurlijk wel invioed op de behoefte aargzonaar binnen het model is geen sprake van
wederzijdse beinvlioeding van gebruik en gezondkmédsand. Extra uitgaven voor
bijvoorbeeld preventie of klinische behandelingléi in het Zorgmodel dus niet tot een

verandering in de behoefte aan zorg.

De detaillering van het zorgmodel

Sectorindeling

Omdat het model geschikt moet zijn om beleidsadteenen door te rekenen, is een indeling in
sectoren gewenst. Het beleid is immers niet alidgemeen, maar het is veelal ook op
specifieke deelterreinen gericht. Daarnaast geltirdverschillende sectoren ook verschillende
mechanismen optreden. De praktische hanteerbaaheidmplexiteit van het model legt
echter beperkingen op aan het aantal te onderghdiklsectoren. De huidige modelversie
onderscheidt er twintig; de indeling sluit aandig uit de Zorgnota zoals die tot en met 2003 is

verschenen.

In Tabel 2.1 volgt een overzicht van alle ondergidre sectoren. Enkele activiteiten zijn niet
expliciet beschreven. De ambulancediensten bijyve&ldy zijn onderdeel van de sector ‘aan
ziekenhuizen verwante sectoren’ terwijl de verloskgen deel uitmaken van de restsector
‘overig extramuraal’. Om een goede vergelijkingsers modeluitkomsten en gegevens uit de
Zorgnota mogelijk te maken is de sectorindelingéumsijds iets aangepast.

We hanteren een onderscheid tussen ‘cure’en ‘c@reler de eerste groep vallen de curatieve
voorzieningen, zoals huisartsen, tandartsen, ditermen ziekenhuizen. Deze voorzieningen
vallen voor een belangrijk deel onder het zogeheterede compartiment van het Nederlandse
stelsel van verzekering voor zorgkosten. Hieromadien alle kosten van gezondheidszorg
waarvan we in Nederland vinden dat iedereen emtogtpe moet hebben op het ogenblik dat
dit nodig is, zonder al te grote financiéle belemingen. Ook de geneesmiddelen maken hier
deel van uit. Dit tweede compartiment bestaatnanet 2005 grotendeels uit twee soorten
verzekeringen: de verplichte verzekering op grosud de Ziekenfondswet voor mensen van wie
het inkomen beneden een bepaalde grens ligt, ewrigwitlige particuliere verzekering voor de
meeste andererBij particuliere verzekeringen is er meestal spre#in een eigen risico.

In het ziekenfonds is er geruime tijd geen sprakeagst van eigen betalingen, maar per 1
januari 2005 is een no-claimteruggaveregeling inged met een maximum van 255 euro per
volwassen verzekerde. De wetswijziging van de Ziédwedswet heeft verzekeraars verplicht

" Daarnaast zijn er aparte regelingen voor sommige categorieén ambtenaren.



aan verzekerden een no-claimteruggaaf uit te kadian verzekerden geen of weinig gebruik
hebben gemaakt van zorg. Ziekenfondsen hebbenrennigoverhoogd om deze uitkering te
kunnen doen (zie CPB (2004)).

In 2002 was ongeveer 63% van de Nederlandse begpla de Ziekenfondswet verzekerd,
30% particulier en 5% publiekrechtelijk. Er zijnNederland maar weinig mensen die niet zijn
verzekerd voor ziektekostén.

Het kabinet heeft per 1 januari 2006 een basiskerrgg voor ziektekosten ingevoerd voor alle
Nederlanders. ledereen zal dan verplicht zijn yexmt en het onderscheid tussen particuliere
en ziekenfondsverzekering vervalt. Deze nieuweshaszekering is nog niet in het hier

beschreven model verwerkt.

De classificatie ‘care’ duidt op voorzieningen véamgdurige zorg zoals die zijn verzekerd via
de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), @aX het eerste compartiment van het
stelsel van verzekeringen voor ziektekosten geno&ad\WBZ is een verplichte verzekering
die de gehele bevolking verzekert tegen bijzonderktekosten, en die wordt gefinancierd uit
inkomensafhankelijke premies binnen de eerste sghgven van de loon- en
inkomstenbelasting. Momenteel dekt de AWBZ de wiggavoor ouderenzorg,
gehandicaptenzorg, thuiszorg, geestelijke gezoddherg (GGZ) en een deel van de
preventieve zorg. Het huidige Kabinet wil in de lende jaren een deel van de GGZ over te

hevelen naar deze nieuwe basisverzekering.

Voor 1998 is de indeling van de care sectoren inrfgelel anders dan daarna. Dagverblijven
voor gehandicapten (sector 8) en gezinsvervangefaézen (10) zijn ondergebracht in de
sector semi-murale instellingen voor gehandicafah Vanwege fusies is er aan de
financieringskant geen verschil meer tussen pstristhe ziekenhuizen en RIAGG's.

Voor iedere sector is in principe vraag en aantmdaglelleerd, behalve voor aan
ziekenhuizen verwante sectoren, overige extramwadezieningen, hulpmiddelen en
preventieve zorg. Deze sectoren zijn volledig exog@8eheerskosten en diversen zijn zuiver

financiéle sectoren.

8 CBS, Statline, tabel uit publicatie “Onverzekerden tegen ziektekosten”



Tabel 2.1 Sectorindeling van het zorgmodel

Sector Nummer Indeling  Bedrag in

2003
Algemene ziekenhuizen 1 cure endogeen
Academische ziekenhuizen 2 cure endogeen
Categorale ziekenhuizen 3 cure endogeen
Aan ziekenhuizen verwante sectoren 3a cure exogeen
Psychiatrische ziekenhuizen 4 care ?
Specialisten 5 cure endogeen
Dagverblijven gehandicapten 6 care endogeen
Regionale Instellingen voor Ambulante geestelijke gezondheidszorg 7 care endogeen
(RIAGG)
Regionale Instellingen voor beschermd Wonen (RIBW) 8 care endogeen
Semimurale instellingen gehandicapten 8a care endogeen
Algemene intramurale voorzieningen gehandicapten 9 care endogeen
Gezinsvervangende tehuizen 10 care endogeen
Verpleeghuizen 11 care endogeen
Verzorgingshuizen 12 care endogeen
Huisartsen 13 cure endogeen
Tandartsen 14 cure endogeen
Paramedici (fysiotherapie, oefentherapie, Mensendieck, Cesar, 15 cure endogeen
logopedie)
Thuiszorg 16 care endogeen
Overige extramurale voorzieningen (0.a. verloskundige zorg, 17 cure exogeen
kraamzorg, gezondheidscentra)
Geneesmiddelen 18 endogeen
Hulpmiddelen 19 exogeen
Preventieve zorg 20 exogeen
Beheerskosten 21 exogeen

Aantal actoren

Behalve het aantal deelsectoren is ook de modajjeran een sector zelf gebonden aan
randvoorwaarden. Om het model niet te ingewikkelthaken is het aantal actoren beperkt.
Zorgverzekeraars spelen een rol in alle sectorerd&f werkt het model voor iedere sector met
zo weinig mogelijk actoren: één die de vraag bepanléén die het aanbod bepaalt. Dit kan een
representatieve patiént zijn, zorgverlener of emginstelling. In een aantal gevallen is deze
indeling te beperkt. Daarom onderscheidt het mtwieé typen patiénten (Ziekenfonds- en
particulier verzekerden) en vier soorten ziekendni@algemeen, academisch, categoraal en
psychiatrisch). Daarnaast zijn er drie soortenelgringen (ziekenfonds, particulier, AWBZ).
Er zijn verschillende criteria die de mate van détianen een sector bepalen. De eerste is het
economische gedrag. Wanneer huisartsen in eengmaijk zich wezenlijk anders zouden
gedragen dan hun zelfstandig werkende collega&s, éen reden voor een onderscheid. De
tweede maatstaf is het beleid. Wanneer er eenfigebeleid is voor een bepaalde groep of

8



activiteit (bijvoorbeeld fysiotherapeuten) kan ein reden zijn om die activiteit apart te
modelleren. Tenslotte is er het financiéle belasm specifieke maatregel die het herintreden
van tandartsassistentes boven de 40 beoogt icfaebezien niet zwaar genoeg om een aparte
modellering van deze beroepsgroep te rechtvaardijgde beslissing om een bepaalde
activiteit al dan niet expliciet te modelleren sgeblle bovengenoemde factoren een rol. Dit
betekent dat een model altijd een momentopname is.

Complexiteit en informatiebehoefte

De wens om maar zoveel mogelijk aan te sluitehdijbeleid blijkt in de praktijk te leiden tot
modellen die zo ingewikkeld zijn dat zelfs de botsvee werking ervan niet meer helemaal
begrijpen. Daarom is de keuze gemaakt om de aahttabkperken tot te meest relevante
economische mechanismen. Het is daarbij onvernjld#dt een aantal interessante, maar qua
financieel beslag minder belangrijke zaken buiteelt blijven.

Afgezien van bovenvermelde redenen is er nog egamaden criterium dat de omvang van
een model kan beperken: de informatiebehoefte eivae meer variabelen een model
onderscheidt, des te groter is het aantal gegelegrjaarlijks nodig is om het geheel
operationeel te houden. Deze gegevens betreff¢mlieen cijfers, maar ook informatie over
het gevoerde en beoogde beleid. Dit argument spatltirlijk pas wanneer het model
operationeel is. Het is echter goed hier in de ikki@lingsfase reeds rekening mee te houden.
Een instrument waarmee je alles kunt doorrekenearrndictie; een model waarmee je in
principe veel had kunnen doorrekenen als het maaraveel tijd zou kosten om het te
onderhouden verliest na enige jaren zijn praktisegharde.

2.1.3 Theorie en empirie
Het model is vanuit een economische-theoretiscieshoek opgezet. Er wordt dus gebruik
gemaakt van het gereedschap en de modellen vanraeon Dit houdt in dat het gedrag van de
actoren is gemodelleerd op basis van doelstellimgsifes en randvoorwaarden. Bijvoorbeeld,
een consument wil gegeven zijn voorkeuren, zijrogdheidstoestand, zijn inkomen en de
prijzen van zorg en andere goederen en diensteyeifl zo verdelen over zorg en andere
goederen en diensten dat hij er zoveel mogelijkiptevan heeft. De gedragingen van de
verschillende actoren zijn dan te beschouwen aimage reacties op ontwikkelingen van
buitenaf en gedragingen van andere actoren. Deuaing economisch wil niet zeggen dat het
model uitsluitend prijzen en inkomens als determiea van gedrag zou beschouwen. Zo zal
een verandering in iemands gezondheidstoestandaakgen hebben voor de vraag naar zorg.
De rol van andere, niet-economische factoren atetisografie en medische technologie is veel
belangrijker voor de uitkomsten op middellange igrnbeze invioeden zijn ook opgenomen



in het model. Een belangrijk verschil met econoiméstactoren is dat deze niet-economische
factoren op de middellange termijn grotendeelsligagn en moeilijk door middel van
overheidsbeleid zijn bij te sturen. De financiétikiels die pati€énten ondervinden als ze zorg
vragen, zijn vrij eenvoudig te veranderen doordijbeeld eigen betalingen in te voeren of het
verzekerde pakket te veranderen. lets dergelijidt geor de financiéle prikkels die artsen
ondervinden bij het aanbieden van zorg. Bovendighdeze economische benadering aan bij
het overige werk dat bij het CPB gebeurt.

Cure en care

De puur economische benadering waarbij voorkeuegegeven worden beschouwd, is vooral
toegepast in de curatieve sector. In de care speleoonlijke voorkeuren een grotere rol,
omdat het vaak om langdurige zorg gaat en het tgehah de beslissingen anders is.
Bijvoorbeeld, bij een keuze tussen dotteren erbgpass-operatie zal men voor een belangrijk
deel op de adviezen van de arts afgaan. De kesgertworg aan huis of zorg in een
aanleunwoning is meer een persoonlijke keuze. Factals opleidingsniveau, geslacht en
leefvorm spelen in de care dan ook een andere rol.

Dit verschil is terug te vinden in de modellerirgwde care en de cure. In de care start de
modellering op het niveau van individuen met adiepersoonlijke kenmerken, terwijl in de
cure wordt uitgegaan van leeftijd- en geslachtgmeogonderscheiden naar verzekeringsvorm).
Deze groepen kunnen worden geaggregeerd om totale Yraag naar vormen van curatieve
zorg te komen. Als persoonlijke kenmerken spelenalieen leeftijd en geslacht een rol in de
cure. Het model houdt daarnaast wel rekening na#tioluele variatie in de behoefte aan en de
vraag naar zorg. De behoefte aan zorg van iemah@enebepaalde leeftijd en geslacht is niet
een vast getal, maar een verdeling. Met behulgnfanmatie over de variatie in de behoefte
aan zorg kan bijvoorbeeld worden berekend hoeveeken naar verwachting een bepaald
eigen risico overschrijden. In de care kunnen wodividuen veel kenmerken worden
onderscheiden, bijvoorbeeld leeftijd, geslachtpimken, opleidingsniveau, leefvorm en
urbanisatiegraad. De vraag van individuen wordggesgeerd met behulp van een
micromodelbevolking. Dit houdt in dat er gebruikndbgemaakt van een bestand van
individuen die samen zoveel mogelijk een weerspiegeijn van de Nederlandse bevolking.
Als bijvoorbeeld de eigen bijdragen in de AWBZ tearen, kan voor ieder individu worden
berekend hoe hij of zij daarop reageert. Vervolgeosden alle individuele reacties
geaggregeerd om tot een nieuwe berekening vanade vraar AWBZ-zorg op macro-niveau te

komen.
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Inbedding van de gedragingen van actoren in deincggn theoretisch kader heeft diverse
voordelen. Allereerst garandeert het dat resulteteveronderstellingen en uitgangspunten te
herleiden zijn. Dit maakt het extra belangrijk wederstellingen met grote zorgvuldigheid te
kiezen. Daarnaast is het behulpzaam bij de intefieevan resultaten. Een theoretisch kader
behoedt vervolgens de modelbouwers voor incongisteim de modellering zoals
dubbeltellingen etc. Verder verschaft het richdijimover de specificatie van de empirische
vergelijkingen. Dit is met name belangrijk wannderkwaliteit van het datamateriaal te wensen
overlaat. Ten slotte heeft het als praktisch voelrdat het de aansluiting op de internationale
literatuur vergemakkelijkt, zodat het in voorkomergkvallen mogelijk is resultaten uit andere

onderzoeken over te nemen.

De economische theorie is echter niet meer danitggngspunt van de modellering. Het model
wordt empirisch gevuld teneinde kwantitatieve uigken te kunnen doen. Deze empirische
vulling van het model vindt zoveel mogelijk pladtsor parameters te schatten met
tijdreeksgegevens. Soms is dit niet mogelijk adieieze aanpak tot onwaarschijnlijke
resultaten. Voor veel relevante variabelen zijudoybeeld geen consistente tijdreeksen over
een voldoende lange periode beschikbaar. Anderabeden zijn alleen beschikbaar op een
ander niveau dan voor schattingen ideaal zou Zgmodig worden dan ook de resultaten van
andersoortige schattingen zoals dwarsdoorsnedgsmsabf de resultaten uit de nationale of

internationale literatuur bij de modelbouw betrofke

Volledigheidshalve zij opgemerkt dat ook wanneéyrgik gemaakt is van alle beschikbare
tijdreeksen, enkele parameterwaarden in de redmdl@nd blijven. Deze zijn ingevuld door het
model te kalibreren op data van een recent jatr stmortgelijks geldt ten aanzien van niet-
observeerbare variabelen als zorgbehoefte en thgische ontwikkeling in de zorg. Deze
variabelen worden ingevuld door het model te kalibn op gegevens over een recente

tijdsperiode.

Rekenen met onzekerheid en abstracties

Bovenstaande discussie suggereert wellicht datvgegee keuzes die zijn gemaakt, het model
de economische werkelijkheid nauwkeurig beschiftzijn echter factoren die er toe leiden
dat de modeluitkomsten altijd een element van oerzedid bevatten. Deze paragraaf behandelt

vijf bronnen van onzekerheid.



Data

De eerste reden waarom de uitkomsten van een madadxact zijn is de beperkte kwaliteit
van de gebruikte gegevens. Het gaat hier nietraliee meetfouten, maar ook om onderlinge
inconsistentie. Gegevens voor de zorgsector oMema prijzen en waarden zijn vaak
afkomstig uit verschillende bronnen en het comt@nesrvan leidt nog al eens tot
tegenstrijdighedefVoor een consistent model betekent dit dat éérdeagrootheden moet
worden aangepast. We bepalen dan bijvoorbeeldigeats het quotiént van waarde en volume.
Het omgekeerde is echter ook mogelijk: volume ianga gedeeld door prijs. Dit kan tot
verschillende uitkomsten leiden. De keuze voordget of ander bergt onherroepelijk een
element van willekeur in zich. De cijfers zijn chist zo hard als wel eens wordt gesuggereerd.
Naast inconsistentie is ook de beschikbaarheidyegevens een probleem. Zo zijn er
bijvoorbeeld slechts schaarse en onnauwkeurigersijfan verzekeringsmaatschappijen over
investeringen in doelmatigheid van de zorg. Oveoglerengsten van deze inspanningen zijn de
gegevens nog schaarser. Toch zijn deze activit@tbelangrijk om ze uit het model weg te

laten.

Raming van exogenen

Een ander punt is dat het maken van modelberekemingor een toekomstige periode vereist
dat de ontwikkelingen in de exogene groothedeneéhdkzijn. Met deze laatste bedoelen we
alle variabelen die wel het model beinvioeden, maarop het model zelf geen invioed heeft.
Voorbeelden hiervan zijn: ontwikkelingen in demdgralonen of medische technologie. In de
praktijk gaan we uit van verwachte ontwikkelingea éen element van onzekerheid bevatten.

Implementatie van beleid

Ten derde is het vertalen van beleidsuitgangspuman modelinput niet altijd eenduidig. Soms
zijn deze niet specifiek genoeg voor het model: wegn extra geld beschikbaar komt om
wachtlijsten bij ziekenhuizen weg te werken ligtesial de verdeling over algemene,
academische en categorale ziekenhuizen niet vaskath ook andersom: het model is dan niet
gedetailleerd genoeg om de uitgangspunten te gertear veranderingen in exogene
variabelen. Dit is bijvoorbeeld het geval bij dedering van een leeftijdgebonden eigen risico.
In deze gevallen zijn extra veronderstellingen gaat het model te kunnen gebruiken. Deze
aannames beinvioeden de uitkomsten van het moeelg&ede communicatie is daarom altijd

noodzakelijk.

° Het CBS is druk bezig om de beschikbaarheid van consistente cijfers te verbeteren in het kader van de Zorgrekeningen.



Aggregatieniveau

In de vorige paragraaf kwam aan de orde dat heemafin een model dwingt tot kiezen. Eén
van die keuzes betreft de mate van detail waarite jeorgsector beschrijft. Zelfs een indeling
in twintig sectoren is vrij grof. Zo beschrijft hetodel bijvoorbeeld een gemiddelde medisch
specialist die een groot aantal gemiddelde veirighn uitvoert, en één representatieve
particuliere verzekerde met een gemiddeld eigécorisn een gemiddeld inkomen die een
gemiddelde premie betaalt. Representativiteit dektaltijd het gedrag van de totale groep
omdat het geen rekening kan houden met onderliaggehillen tussen soortgelijke actoten

Formele representatie

model uit wiskundige vergelijkingen die op basis e economische theorie een deel van het
economisch proces beschrijven. Zolang het gaatefimities die grootheden aan elkaar
koppelen of om de beschrijving van instituties egelgevingen zijn er weinig problemen, zij
het dat de keuze van het aggregatieniveau ookhhderwerkt. Bij het modelleren van het
gedrag van actoren is de economische theorie vablwidelijk als het gaat om het aangeven
van grootheden en mechanismen die dit gedrag bepakar de theorie is weinig specifiek
waar het gaat om technische specificaties. Hoe seetergelijking er precies uit zien? Wat
zijn de gewenste dynamische eigenschappen? Datim&anatuurlijk het fundamentele
probleem of de economische theorie wel in staatrihet keuzegedrag van mensen en
instellingen adequaat te beschrijven. Een goedbemdd is de uitkomst van onderhandelingen
tussen ziekenhuismanager en specialist: de uitkbi@stan hangt niet alleen af van
economische overwegingen, maar ook van persooritigiehten en kwaliteiten. De
modelbouwer kan dan vaak niet meer doen dan hgeaan van de speelruimte van de partijen

en een aantal vuistregels.

En nu: de praktijk

Betekent het bovenstaande nu dat er zoveel rais iitkomsten van het model zit dat je in de
praktijk net zo goed kunt terugvallen op berekeaingp de beroemde achterkant van de
sigarendoos? Dat is niet het geval. In de eerstpheeft de snelle en intuitieve methode te
maken met dezelfde onzekerheden als berekeningeeananodel. Daarbij komt nog dat
intuitieve berekeningen haast per definitie partige en dat gedragseffecten voor de eenvoud
meestal maar helemaal worden weggelaten. Een velorde de methode is natuurlijk dat ze
shel en doorzichtig is en dat de uitkomsten meestasluiten bij de intuitie. Dat dwingt de

2 Het zorgmodel houdt zoals aangegeven wel rekening met verschillen in behoefte tussen verzekerden.



3.1

gebruiker van een model om aan te geven waaronbeijkeningen eventueel hiervan
afwijken. De grote kracht van het Zorgmodel is mistjdat het laat zien welke beslissingen de
verschillende actoren nemen en waarom, en hoezal atgies op elkaar inwerken. Het is
bovendien meer compleet en consistent, en leidtrtatyses die een slag dieper gaan dan wat
op het eerste gezicht logisch en relevant is.

De markt voor gezondheidszorg
Algemene kenmerken

Markten voor gezondheidszorg verschillen op eetsharezenlijke punten van andere markten
voor goederen en diensten. De literatuur onderdth@r aspecten (zie bijvoorbeeld Lapré,
Rutten en Schut (2001)). Hoewel enkele van dezectsp (regulering van aanbod of prijzen)

ook van toepassing zijn op andere markten is haalioeeld toch specifiek voor de zorg.

Informatie asymmetrie

Het eerste is dat het, anders dan bij markten bipeoorbeeld mango's of fietsbellen voor de
consument moeilijk is om de vraag te bepalen. Téteswh gesproken zal de vraag naar
gezondheidszorg voortvloeien uit een verschil tuggavenste en feitelijke
gezondheidstoestand. Deze laatste is voor een mamiechter moeilijk vast te stellen.
Bovendien hangt iemands gezondheidstoestand zekalleen af van het gebruik van zorg en
is het voor een patiént heel lastig te bepalenheteffect van de gevraagde zorg op zijn of haar
gezondheid zal zijn. Hieruit vloeit voort dat denb&ders van zorg, die over meer informatie
beschikken, in een machtspositie verkeren ten bpezican de patiént. Deze
informatieasymmetrie hoeft op zich geen nadeeijte artsen kunnen hun informatievoordeel
aanwenden om de patiént die zorg te bieden die ipetteffende situatie adequaat is. De
informatievoorsprong van de arts stelt hem of leghter ook in staat de productie van zorg
deels te richten op het eigen belang in plaatsvetladig op dat van de patiént. Wanneer de arts
een vergoeding ontvang per verrichting kan zijedabg bij hebben het aantal verrichtingen op
te voeren boven het niveau dat uit medisch ooggemenst is. Het omgekeerde kan zich ook
voordoen: een arts die via een abonnementssysteedt betaald kan minder doen dan
optimaal is™* Dit is het verschijnsel van aanbodgeinduceerdagvupplier-induced demapd

Dit onderwerp heeft van oudsher veel aandacht gekrin de gezondheidszorgeconoffie.

1 Bijvoorbeeld door de patiént naar een andere zorgaanbieder te verwijzen voor verdere behandeling.
2 Zie McGuire (2000) voor een theoretisch overzicht en Mot (2002) voor empirisch onderzoek naar de Nederlandse
specialistische zorg. Zie verder bijvoorbeeld Mooney en Ryan (1993) en Pauly(1994).



Aanbodregulering
De toetreding op de markten voor gezondheidszoagrsbepaalde voorwaarden gebonden. Dit
heeft zowel te maken met de eisen die aan actooetlen gesteld (opleiding en kwaliteit) als
met de mogelijkheid van aanbodgeinduceerde vraaga&hbod op de markten voor
artsendiensten is bijvoorbeeld gereguleerd doatedéname aan de medicijnenstudie te
beperken (numerus fixus) en het aantal beschiktlaegsen in de vervolgopleiding aan een
maximum te binden. Er zijn nog vele andere vormem aanbodregulering denkbaar. Voor een
meer gedetailleerd overzicht verwijzen we naar sk 1 uit Lapré, Rutten en Schut (2001).
Ook als wordt gedereguleerd op het punt van hatbap te leiden artsen, zal toch regulering
in de vorm van kwaliteits- en opleidingseisen dlggn belangrijke rol blijven spelen bij
artsern->

Aanbodregulering impliceert echter niet dat hetmahvan zorgdiensten gegeven is. Zelfs
als het aantal aanbieders in het geheel niet térearzou zijn (wat op korte termijn het geval
kan zijn), is het aanbod op macroniveau flexibalrdat het aanbod op microniveau flexibel is:
artsen kunnen beslissen om meer of minder te gaakew.

De rol van verzekeringen

Als gevolg van de grote onzekerheid over de onteliklg van de gezondheidstoestand en de
grote kosten van een beroep op medische voorzieniisger een belangrijke rol weggelegd
voor ziektekostenverzekeringen. Dit impliceert datprijs voor het gebruik van zorg die de
consument direcb{t-of-pockét moet betalen lager is dan zonder verzekeringéetl zou

zijn geweest. Dit kan overconsumptie in de handkeseifnoral hazarg.

Prijsregulering

Hoewel de laatste jaren een begin is gemaakt rjetpnijsstelling zijn in Nederland veel
prijzen in de gezondheidszorg nog steeds sterlggkrerd'* Ze komen tot stand in
onderhandelingen tussen de organisaties die vraagrédod vertegenwoordigen en worden
door de overheid geaccordeerd. Hoewel dit veelaimamprijzen zijn, hanteert men deze in
de praktijk ook vaak als minimum. Dit sluit natujkrhiet uit dat de prijsstelling de
schaarsteverhoudingen op de markten weerspiegeibétekent echter dat
onevenwichtigheden niet volledig en direct doojspanpassingen worden gecorrigeerd.

13 Zie bijvoorbeeld Phelps (1997), hoofdstuk 16
1 vanaf 1 februari 2005 kunnen ziekenhuizen en zorgverzekeraars vrij onderhandelen over de prijzen van ongeveer 10%
van de ziekenhuisproductie.



3.2

3.3

Drie verschillende markten

Een belangrijk aspect van de gezondheidszorg isrddtie verschillende partijen zijn:

patiénten, zorgaanbieders en verzekeraars. Dezztandielen twee aan twee op een bepaalde
markt. De markt voor zorg bestaat dus uit drie tgigke deelmarkten (zie hiervoor ook:

Lapré, Rutten en Schut (2001), paragraaf 7.4).ddste is de zorgmarkt, de plaats waar de
vragers naar medische voorzieningen de aanbiedarseten. De vragers zijn meestal
patiénten; de aanbieders zijn bijvoorbeeld artBaiptherapeuten, ziekenhuizen of instellingen
voor thuiszorg. Vanwege de verschillen tussen derdée voorzieningen valt de zorgmarkt weer
uiteen in een groot aantal deelmarkten voor veltsddie soorten medische dienstverlening:
huisartsenhulp, specialistenhulp, langdurendermirale zorg, enzovoorts.

De tweede markt is de verzekeringsmarkt. Hier coecen de verzekeraars om de gunst
van de verzekeringnemer: zij bieden een pakkeekeringsdiensten aan met een bepaalde
premie en eventueel een vorm van eigen bijdragateqratiént kan daar (beperkt) uit kiezen.

Op de zorginkoopmarkt onderhandelen verzekeraanens hun verzekerden met de
aanbieders van zorg. Voor geneesmiddelen is enogleen gewone inkoopmarkt, waarop
producenten van geneesmiddelen onderhandelen neehafs: ziekenhuizen en de
farmaceutische groothandel.

Natuurlijk hangen deze verschillende markten samerverzekeraars bijvoorbeeld,
opereren op de verzekeringsmarkt waar ze hun psemmen om deze op de zorginkoopmarkt
weer te besteden om zorg in te kopen. De aanbigdarzorg leveren zorg aan patiénten op de
zorgmarkt terwijl hun vergoeding loopt via de zolgiopmarkt. De pati€énten ontvangen op
hun beurt zorg van zorgaanbieders op de zorgmarketalen in ruil daarvoor premies op de
verzekeringsmarkt en eigen bijdragen op de zorgipkuarkt.

Structuur van de zorgmarkt: vraag en aanbod

De twee belangrijkste begrippen in elk economiscdd@hzijn vraag en aanbod. Samen bepalen
zij het volume van dienstverlening en eventuegbrijs waartegen de diensten worden
verhandeld. Een interessante vraag in het kadedeay@zondheidszorg is hoe groot de
betekenis is van vraag en aanbod. Zijn het demtatiéie bepalen hoeveel dienstverlening er
in een zeker tijdvak plaatsvindt of zijn het desart, de ziekenhuisdirecteuren of degene die het
budget vaststelt (i.c. de overheid)?

In navolging van Rutten (1978) maakt het Zorgmedel onderscheid tussen eerste
consulten en de rest van de dienstverlening (vgrwadlherhaalconsulten). Een belangrijke
veronderstelling is dat de vraag het aantal eemteulten bepaalt: het is de patiént die de



behoefte aan medische zorg ontwaart en het ieitindéemt om een arts te consulteren. Deze
vraag naar eerste consulten hangt weer samen mjzeevan verzekeren. Bij hoge eigen
risico’s zal de vraag van de ‘gemiddelde consumidather zijn dan bij lage of geen eigen
risico’s. Een tweede aanname is dat de aanbiedargarg het aantal vervolgconsulten
bepalen. Artsen hebben meer medische informatigda@énten en zijn daarom in staat een
belangrijk stempel te drukken op de beslissingesr @ergverlening. Van de aanbieders van
zorg mag bovendien worden verwacht dat zij de lgedarvan de patiént een aanzienlijk
gewicht geven. Niet alleen hebben ze daartoe edafgelegd, maar ook ethische en
reputatieoverwegingen voeden deze veronderstelliagelijkertijd echter kunnen
zorgaanbieders hun beslissingsvrijheid aanwendeaigem doelstellingen na te streven. Zoals
de vorige paragraaf aangaf, kan dit weer aanleigewgn tot vraaginductie (door de arts
gestuurde consumptie van medische dienstverlening).

In de literatuur staat de voor het Zorgmodel gekdzenadering van de relatie tussen arts en
patiént op de markt voor vervolgconsulten bekesdlalprincipaal-agent benadering (zie
bijvoorbeeld Laffont en Martimort (2003)). De pripaal (hier de patiént) is als gevolg van een
gebrek aan informatie niet in staat om bepaalderzak te voeren en delegeert deze daarom
aan een ander, de agent. De agent (hier de zoligdanpwordt geacht de belangen van de
principaal te behartigen. Het voordeel voor degratis dat de arts tot een betere diagnose in
staat is dan hijzelf. Het nadeel is dat de artslzgslissingsruimte kan gebruiken om doelen na
te streven die voor de patiént niet optimaal Zija.arts kan daarom algemeen worden gezien
als een imperfecte vertegenwoordiger van de betange de patiént (Evans (1984)).

Het belangrijkste kenmerk van de principaal-agemsadering in het kader van het
Zorgmodel is dat de arts zowel de vraag naar aladrod van herhaalcontacten bepaalt, zij
het dat de verhouding tussen deze twee van voamgi¢ot voorziening verschilt. Er is hier dus
geen sprake van een soevereine consument die Bpvhashet aanbod, prijsverhoudingen en
eigen voorkeuren een zelfstandige keuze maaktitienking van de principaal-agent
benadering is onder meer afhankelijk van de in#tsLen het beleid op de desbetreffende

zorgmarkt:

15 Zie hiervoor bijvoorbeeld Folmer en Westerhout (2002).
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De vraag op de zorgmarkt
Het algemene vraagmodel

Verschillen tussen cure en care

Hoewel er belangrijke verschillen bestaan tussecude en care, beschrijft het Zorgmodel de
vraag naar beide typen voorzieningen met een z&idemeen) vraagmodel. Dit wil niet
zeggen dat de onderlinge verschillen niet relezgnt het betekent alleen dat het globale
mechanisme hetzelfde is. Er is geen sprake van@reseine consuméfitprijzen en de
capaciteit zijn overwegend gereguleerd, al danv@gtlichte verzekeringen spelen een
belangrijke rol, met (de mogelijkheid van) eigejuidgen. De empirische invulling is voor
ieder model weer anders.

Voor de curatieve voorzieningen is het onderscheiden ziekenfonds en particulier
verzekerden van belang; bovendien is de vraagdeanderscheiden voorzieningen gekoppeld
via een gemeenschappelijk eigen risico. De carezimingen onderscheiden zich in de eerste
plaats omdat de kosten worden gedekt door eenicftgholksverzekering (de AWBZ) die
wel eigen betalingen kent, maar deze zijn andessgg@iseerd dan in de cure. Zo is de hoogte
ervan inkomensafhankelijk. Ook is het systeem v@rigen betalingen in de AWBZ onlangs
veranderd. In onderdeel 4.4.4 gaan we hier nader.dfen tweede is een belangrijk verschil
met de cure dat slechts een deel van de bevolkeidapaalde kenmerken potentieel vraag
uitoefent naar de betreffende voorzieningen. letle@erlander wil direct een beroep kunnen

doen op een huisarts, maar niet op een verzorgdiigsh

Theoretische structuur

We nemen aan dat patiénten belang hechten aamweetat producten: medische diensten en
niet-medische goederen en diensten. De mogelijkiaaideen ziektekostenverzekering
introduceren we verderop . Consumenten verdelerirtkamen zodanig over deze twee
vormen van consumptie dat zij hun nut maximalisekéerk op dat we hier niet de benadering
kiezen die uitgaat van veranderingen in de gezdddtoestand (Grossman (2000)). In deze
theorie zijn uitgaven aan medische zorg investerindje de gezondheidstoestand weer op een
acceptabel niveau moeten brengen. Dit vereist eebtelange termijn model dat bovendien
alle factoren die de gezondheid beinvloeden intkaangt, inclusief het effect van medisch
handelen en geneesmiddelen. Het Zorgmodel doetalithet is een economisch model voor de
middellange termijn. Een direct gevolg van de comgstie benadering is dus dat de behoefte

%% In de modellering van de care-sectoren hebben de kenmerken van de vrager meer invioed dan in de modellering van de
cure, zoals omschreven in 2.1. In de cure is een grote rol weggelegd voor het inzicht van de arts in de diagnose en medisch-
technische mogelijkheden.



aan zorg van de representatieve agent een exogenabele is. Dit betekent niet dat deze
behoefte niet verandert: het niveau van de behgpefteoorziening in het basisjaar is weliswaar
gekoppeld aan vaste parameters uit de nutsfunetée de veranderingen in de tijd volgen
ontwikkelingen in demografie, technologie en soctagturele factoren.

We behandelen nu eerst het algemene probleem wacoesument die zijn nut maximeert
onder een budgetrestrictie. Daarna volgt de diseus®r noodzakelijke aanpassingen van deze
benadering om de vraag naar zorg adequaat te kinasehrijven.

Omdat de patiént/consument het nut maximeert, kigge verhouding tussen de vraag naar
medische diensten en die van overige goederereastdn zodanig dat de corresponderende
verandering in het marginale nut gelijk is aan dielgnde prijsverhouding.

Figuur 4.1 illustreert het keuzeprobleem. Op déZontale as staat het aantal medische
diensten (z) afgebeeld, op de verticale as heabhamt-medische productea)(De curve I-I' is
een indifferentiecurve: deze geeft weer welke comtiés van medische diensten en
niet-medische diensten evenveel waard zijn voqraté&nt. De hellingshoek van deze
indifferentiecurve is negatief. Dit betekent datpddiént bij een lagere consumptie van
medische dienstverlening daar een aantal niet-icieeligroducten voor terug wil hebben om
het idee te hebben dat hij even goed af is. Daatwvaaloopt de curve convex: de hoeveelheid
niet medische producten die de patiént wil terugammgen voor één opgeofferde eenheid
medische dienstverlening is groter naarmate higatinmedische diensten overhoudt.

De rechte B-B' is een budgetrestrictie. Deze mgrgeeft aan op welke manieren de
patiént zijn inkomen kan verdelen over de twee @rivan consumptie. Ook deze rechte heeft
een dalend verloop; meer consumptie van het erduptdetekent dat er minder inkomen voor
het andere product overblijft. De hellingshoek #aB' is gelijk aan de verhouding van de prijs
van zorgdiensten ten opzichte van niet-medischastlierlening (aangegeven met het symbool
p in figuur 4.1). De curve J-J'is een tweede irddhtiecurve: net als I-I' representeert deze
curve combinaties van de twee producten die voqradiént evenveel waard zijn.



Aangezien J-J' in zijn geheel rechtsboven I-I, Ngirtegenwoordigen alle (9 combinaties op
J-J' een hoger nut dan die op I-I' (de combinated-J' impliceren ofwel meer medische zorg
ofwel meer overige consumptie ofwel beide). Degrdtdie gegeven zijn inkomen een zo hoog
mogelijk nut wil bereiken, zal zoeken naar een coaie ¢, c) op B-B' die correspondeert met
een zo hoog mogelijk nut (een zover mogelijk naahtsboven verschoven indifferentiecurve).
Deze combinatie is in Figuur 4.1 aangeduid ats ¢*).

Met deze figuur kunnen we de reactie van de patiprénkele veranderingen in
omgevingsvariabelen analyseren. De eerste moge#kendering is een inkomensstijging. Een
inkomenstoename doet B-B' parallel naar rechtsboeeschuiven. Het is uit de figuur af te
lezen dat de optimale combinati* (c*) eveneens naar rechtsboven verschuift. Een
inkomenstoename leidt dus tot een grotere vraagmadische dienstverlening. Een tweede
verandering is een verhoging van de prijs van nobeislienstverlening (door een verhoging
van de eigen bijdrage bijvoorbeeld). Een dergeljkisverhoging doet de rechte B-B' in de
richting van de klok kantelen om het punty,Het gevolg is dat de optimale combinati#, (

c*) naar links verschuift: de patiént reageert dus@prijsverhoging door zijn consumptie van
medische diensten te verminderen.

Bovenstaande standaardanalyse behoeft op tweenpuititeeiding om de vraag naar zorg
goed te kunnen beschrijven. Ten eerste komt dedfieshaan zorg nog niet expliciet in beeld.
lemand die geen behoefte heeft aan zorg, zal dakzeiet vragen, ook al is het gratis. Ten
tweede ontbreekt de invloed van de zorgverzekering.
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Behoefte, vraag , gebruik: wat is wat en in hoeverr e is het meetbaar?

Het Zorgmodel maakt voor iedere voorziening onderscheid tussen behoefte en vraag. Onder behoefte verstaan we de
noodzaak van medische zorg, zoals vastgesteld door een medisch expert. Vraag uit zich dan als de hoeveelheid zorg
die, bij gegeven prijzen en inkomens, gewenst is om aan deze behoefte tegemoet te komen. Bij de empirische invulling
stuiten we op het probleem dat voor behoefte noch vraag gegevens voorhanden zijn. Wat we wel kunnen meten is het

gebruik; hierin speelt echter ook het aanbod een belangrijke rol.

Voor de care sectoren is de situatie iets gunstiger, omdat we hier op basis van enquéte gegevens en een maat voor
fysieke beperkingen de behoefte op individueel niveau enigszins kunnen kwantificeren (zie paragraaf 4.4). Let wel: het
gaat hier dus uitsluitend om meetbare fysieke behoeften, en niet om de behoefte aan bijvoorbeeld geestelijke
gezondheidszorg. De individuele vraag naar een bepaalde voorziening is met behulp van redelijke aannames te
reconstrueren uit enquétegegevens en het gebruik. Gegevens op individueel niveau kunnen worden vertaald naar

macro totalen.

Voor de cure is het gedeeltelijk kwantificeren van de behoefte op basis van een aantal algemene indicatoren vrijwel een
onmogelijke zaak. Door het aanbrengen van een geschikte structuur is er toch wel iets te zeggen. Zoals gezegd
onderscheiden we bij alle cure voorzieningen eerste en herhaalcontacten of behandelingen. De zorgaanbieder heeft
doorgaans geen invioed op het aantal eerste contacten; we nemen dus aan dat vraag en gebruik (en dus aanbod) hier
samenvallen. Bij de herhaalcontacten veronderstellen we dat de invioed van de zorgaanbieder, gezien zijn
informatievoorsprong zo groot is, dat gebruik en aanbod hier samenvallen. Dit laat onverlet dat de vraag naar
herhaalcontacten en de behoefte aan eerste en herhaalcontacten niet worden waargenomen. lets soortgelijks geldt voor
geneesmiddelen: ook hier kennen we alleen het gebruik.

We veronderstellen dat iedere individuele pati@mt enieke behoefte heeft aan zorg. Deze
verschilt per voorzienirg. Omdat we de behoefte op individueel niveau réginien

beschouwen we deze als een kansvariabele met gemegeverdeling. Om de vraag te bepalen

is het dan voldoende de parameters van deze vwegdelispecificeren. De formulering laat de
mogelijkheid open om a priori op te leggen dat dégmt een positieve kans heeft om geen
behoefte te hebben aan de zorg van een bepaaldgering. Voor huisartsen is deze vaste
kans bijvoorbeeld nul (iedereen kan een huisantégnioebben), maar voor verpleeghuizen is
deze kans 99%: slechts 1% van de bevolking herfpetentiéle behoefte aan dit type zorg.

De specificatie van de nutsfunctie is nu zodanigatiaer geen behoefte aan zorg is, er ook

geen vraag is. Bovendien blijft bij een feitelijadjs voor de patiént van nul de vraag eindig.
Wanneer je gezond bent, ga je niet naar de daMtes het gratis.

De aanwezigheid van zorgverzekeringen betekerdalasico’s van alle verzekerden worden
gepoold. Tot een bepaald bedrag loopt de patiénzeler risico, daarboven is dit risico

afgedekt door middel van een premie. De meest agenaerzekeringsvorm is die waarbij de

" De kansverdeling heeft twee karakteristieke parameters: het gemiddelde en de relatieve spreiding rond dit gemiddelde.
De eerste variabele verschilt per voorziening, per soort contact (eerste of herhaal) en per type verzekerde. De relatieve
spreiding (variatiecoéfficiént) is voor alle voorzieningen en soorten contact gelijk; ze verschilt alleen per type verzekerde.
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patiént tot een bepaald maximumeen deeb van de kosten zelf betaalt; wannbagelijk is

aan 1 is er sprake van een eigen risico aan deVoet de analyse van figuur 4.1 betekent dit
dat de budgetcurve B-B' dalend verloopt (de psijsasitief) zolang de vraag naar zorg geen
kosten met zich meebrengt die hoger zijn dan hediman van de eigen bijdragen. Zodra dit
wel het geval is loopt de curve horizontaal: d¢sps dan nul. Het is duidelijk dat dit knikpunt,
behalve van de waarden vamb en het tariep, ook afhangt van de zorgbehoefte. De feitelijke
prijs die de patiént betaalt (deit-of-pockeprijs) is dus gelijk aan het product viaenp

zolang de kosten lager zijn damen gelijk aan nul zodna wordt overschreden. Wat gebeurt er
nu wanneer deut-of-pockeprijs van de zorg nul is? Dat is niet alleen hetaj voor patiénten
waarvoor de kosten op een bepaald moment uitgazening maar ook in situaties waarin
eigen betalingen ontbreken. In de standaard anefsele consumptie wordt de individuele
vraag dan oneindig hoog. Het marginale nut vaneséma eenheid consumptie is immers altijd
positief, dus de patiént is altijd bereid om eemmaerenheid te vragen en omdatode-of-pocket
prijs gelijk is aan nul, zal dit ook gebeuren. Zogézegd is de nutsfunctie in het Zorgmodel zo
gekozen dat deze reactie zich niet kan voordoarafveen bepaald niveau is het marginale nut
van een extra eenheid zorgconsumptie nul en daatfsanegatief. De vraag naar zorg die bij
dit omslagpunt hoort correspondeert met de maxitmaésreelheid die een patiént vraagt;
omdat er sprake is vanoral hazards deze maximale vraag groter dan de behoefte aan
zoals vastgesteld door een medisch expert.

We kunnen het hierboven ontwikkelde patiéntenmadédternachtig samenvatten door de
beslissingsvariabele - de vraag naar medischetdienan een bepaalde voorziening - te
schrijven als een functie van de omgevingsvariabeds het patiéntenmodel. Schematisch
krijgen we dan het volgende:

Tabel 4.1 Determinanten van de vraag naar zorg per  voorziening
Situatie Omgevingsvariabelen
Inkomen patiént Prijs voorziening Behoefte
Geen behoefte 0 0
Positieve behoefte, kosten lager dan maximale eigen + -
bijdrage
Positieve behoefte, kosten hoger dan maximale eigen 0 0 +
bijdrage

De tekens achter de omgevingsvariabelen gevenfadminvlioed van een verandering op de
beslissingsvariabele positief, negatief of nuBig.ieder van de drie situaties behoort een niveau
van de zorgbehoefte. Deze waarden zijn verschill@md alle voorzieningen en voor ZF en
particulier verzekerden. De eerste waarde (in beltgemakshalve aangegeven met ‘geen
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behoefte’) correspondeert met een behoefte aandi@p klein is dat de patiént besluit geen
vraag uit te oefenen. In dit geval is of de belwoafil, of de behoefte is in verhouding tot de
kosten te gering om meteen een arts te raadpl8gezen positieve behoefte, met kosten lager
dan de maximale eigen bijdrage, hangt de vraagzatagrbehalve van de behoefte zelf, ook af
van de waarden van de prijshet inkomery en de karakteristieken van het eigen
betalingssysteem (bijbetalingspercentagenaximumm). De budgetcurve verloopt dalend; de
vraag is dan afhankelijk van het inkomen ode-of-pockeprijs en de zorgbehoefte. De derde
situatie in tabel 4.1 correspondeert met de beb@afh zorg waarbij de vraag zo hoog is dat het
maximum van de eigen betalingen wordt overschrédek dit punt is afhankelijk van de
waarden vap, y, b enm). De budgetcurve loopt dan horizontaal.

Hoe verandert dit nu als geen sprake is van eem gaximumm per voorziening, maar van
een gemeenschappelijk maximum voor een aantal Mwongen? In dat geval is niet de hoogte
vanm bepalend voor de keuzes en de vraag van de patiéat alleen dat deel dat op het
relevante moment nog openstaat. Dit bedrag gevesmaweanet de uitdrukking effectief eigen
risico. Wanneer dus de tarieven voor fysiotherafijgen, treden er twee effecten op. De vraag
naar fysiotherapeutische hulp van de patiént diepesitieveout-of-pockeprijs betaalt, zal
dalen. Tegelijk zal, bij een gelijkblijvende waandenm, het eigen risico sneller vollopen;
hierdoor daalt het effectief eigen risico voor aredeoorzieningen. Het gevolg is dat de
verzekerde sneller te maken krijgt met eet-of-pockeprijs van nul waardoor vanaf dat
moment de vraag naar die voorzieningen toeneemt.

Wat gebeurt er nu wanneer het maximum van de diggragenm gelijk is aan nul (zoals
voor de invoering van de no-claim bij de ziekenfevetzekerden)? Het blijkt dat wanneer de
patiént besluit vraag uit te oefenen naar zorgeembepaalde voorziening, de kosten meteen
het maximum van de eigen bijdragen overschrijdea.Rdmen dan in een regime terecht met
maar twee toestanden. De vraag is gelijk aan ndeofraag is gelijk aan het maximum volgens
de nutsfunctie. De tweede mogelijkheid van tabehérvalt dan.

De vraag naar zorg op het niveau van verzekeriogpgn volgt nu door over verschillende
individuen te aggregeren. Voor een willekeurig Widii geldt dat de vraag naar zorg
correspondeert met een van de drie mogelijkhedeahgl 4.1. Op geaggregeerd niveau geldt
dat elk van de 3 mogelijkheden uit de tabel vapassing zijn voor delen van de totale
populatie ziekenfonds en particulier verzekerdesm pDpulatiefracties die bij elk van deze
situaties horen zijn afhankelijk van de waarden eihmaximum van de eigen bijdragen, de
out-of-pockeprijs, het inkomen en de verdeling van de behawsfex individuen.
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4.2

De vraag naar ziekenhuiszorg

De modellering van de vraag naar ziekenhuiszowgisingewikkelder dan de beschrijving uit
de vorige paragraaf. Wat is precies de vraag riakezhuiszorg? Het product van huisartsen
bestaat voornamelijk uit consulten, maar in eekezibuis wordt van alles geproduceerd:
verrichtingen van medisch specialisten, opnamelibganeken, verpleegdagen,
dagbehandelingen. Deze afzonderlijke onderdelendmmok worden samengevat in DB&s.

Een eerste onderscheid valt te maken tussen dieeggren de behandelfunctie van
ziekenhuizen. Patiénten gaan naar het ziekenhuisatrandeld te worden en dienen dan op
grond daarvan verpleegd te worden. De verpleginigisseen gevolg van de behandeling. Deze
functies raken in de loop der tijd wel wat meer etiaar gescheiden. Patiénten worden eerder
uit het ziekenhuis ontslagen en kunnen dan bijveelbthuis of in een zorghotel worden
verzorgd. In het Zorgmodel volgt de vraag naar emgdagen uit de vraag naar behandelingen
via een technologieparameter, het aantal ligdagepname. Het verband tussen beide in de
loop van de tijd kan veranderen. De behandelfurtnai|yt nauw samen met de verrichtingen
van specialisten. Verreweg de meeste verrichtigenden immers door of in opdracht van
specialisten gedaan. Dit is ook de reden waarorddwggmodel de vraag naar behandelingen in
het ziekenhuis koppelt aan de vraag naar spe@aligt verrichtingen.

Een tweede aspect van de vraag naar ziekenhuiszdag sprake is van klinische- en
poliklinische hulp. Omdat de meeste behandelingdret ziekenhuis beginnen met een bezoek
aan de polikliniek vinden in het model eerste belelingen van specialisten plaats tijdens
eerste bezoeken aan de polikliniek. Poliklinischaiehtingen en polibezoeken zijn via een
technologieparameter aan elkaar gerelateerd (hédlagerrichtingen per polibezoek, zie
hiervoor paragraaf 5.2). Herhaalbehandelingen pagialisten kunnen plaatsvinden tijdens
herhaalbezoeken aan de polikliniek of tijdens opgraen dagbehandelingen. De keuze tussen
poliklinische ingrepen, dagbehandelingen en opnasnée uitkomst van medische
overwegingen en de stand van de technologie. Hefrdadel kan over dit beslissingsproces
geen uitspraak doen; het moet wel rekening houdstrdmuitkomsten ervan. Daarom koppelt
het model aantallen herhaalbezoeken aan de pddiklide hoeveelheid opnamen en
dagbehandelingen via technologieparameters aaal®anberhaalverrichtingen. Gezien de
voortdurende substitutie tussen klinische en poigthe zorg en de verschuiving van opnamen
richting dagbehandelingen, is het niet aannemdbjkdeze drie componenten van de vraag naar
herhaalbehandelingen zich in hetzelfde tempo otsldn. De bijbehorende
technologieparameters zijn daarom niet constadeitijd.

*8 Een Diagnose Behandeling Combinatie (DBC) is het totaal van activiteiten van ziekenhuis en medisch specialisten dat
volgt uit de vraag naar zorg waarmee de patiént de specialist consulteert in het ziekenhuis. Een DBC omvat dus alles wat
er in het ziekenhuis gebeurt nav een bepaalde vraag. Financiering op basis van DBC'’s wordt in 2005 ingevoerd.
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4.3

Hoe modelleren we dus de vraag naar ziekenhuisZoegfatiént oefent vraag uit naar eerste
consulten en herhaalconsulten bij de specialisteleaag is afhankelijk van de behoefte aan
zorg en ook van inkomens en prijzen als de paté&niaken heeft met eigen betalingen. Het
aanbod door specialisten van eerste consultesaalen met de vraag. Bij het aanbod van
herhaalconsulten kunnen ook andere overwegingespagialisten een rol spelen. Daar gaan
we in Hoofdstuk 5 op in. We koppelen de vraag m@averpleegfunctie aan die naar de
behandelfunctie en deze laatste relateren we aaradg naar specialistische verrichtingen.
Eerste verrichtingen vinden plaats tijdens eerstib@zoeken, herhaalverrichtingen tijdens
opnamen, dagbehandelingen of herhaalbezoeken gaolikeniek. Technologieparameters
verbinden deze productie-indicatoren met aantafegrichtingen.

De gekozen constructie houdt in dat de patiéntzegfienschap heeft over het aantal
herhaalverrichtingen (via de vraag naar speciatibg hulp) maar niet over de toedeling aan
herhaalbezoeken, opnamen of dagbehandelingenei@kdént ook dat het remmende effect van
eigen bijdragen op de vraag naar ziekenhuiszoigdiglis opgenomen in de vraag naar
specialistische hulp. Een eigen bijdrage per vegilag heeft dus geen invioed op het
gebruik®

De vraag naar geneesmiddelen

Bij geneesmiddelen maakt het model onderschei@tusgdicijnen die vallen binnen de Wet
Tarieven Gezondheidszorg (de WTG-middelen) en dtettWW TG middelen. De eerste zijn
uitsluitend op recept verkrijgbaar in de apothekkandere zijn ook elders te koop. Het
vraagmodel beschrijft alleen de WTG-middelen. Deagr naar buiten-WTG middelen is in het
model gekoppeld aan die naar WTG-middelen; de bigbende prijs is exogedh.

Het model onderscheidt drie typen WTG-middelenedderst die medicijnen waarop een
octrooi rust (specialité’s), vervolgens geimpontieespecialité ‘s (parallel importen) en tenslotte
generieke middelen. Deze laatste bevatten dezekdkzame stof als het concurrerende
specialité, maar mogen uitsluitend na het vergnijkan het octrooi op de markt worden
gebracht. Ook andere fabrikanten kunnen het midaelop de markt brengen, waardoor het
middel in het algemeen goedkoper wordt. Daaroneis’hn belang twee situaties te
onderscheiden: die waarin het octrooi van krackhigle periode daarna. In het eerste geval is
sprake van een soort monopolie: de voorschrijvégpikan slechts kiezen tussen het specialité

9 Dit sluit goed aan bij de praktijk. De eigen bijdrage per ligdag die enige tijd heeft bestaan had meer te maken met het
besparingsmotief dan met de bedoeling om patiénten te prikkelen tot zo min mogelijk ligdagen.

2 |n 2003 waren er op de Nederlandse markt 1169 WTG-middelen geregistreerd en 159 buiten WTG-middelen
(Brancherapport Cure, VWS, 30 september 2004).
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en de het bijbehorende parallel geimporteerde afité€}, in de tweede situatie zijn in principe
alle drie typen medicijnen verkrijgbaar. Er is dgmake van een oligopolie of volledige
concurrentie.

Zoals in paragraaf 3.2 al is aangegeven, is er geneesmiddelen ook een aparte
inkoopmarkt. Hierop concurreren farmaceutische ipegir onderling om de gunst van de
afnemer. De marktvorm laat zich het best karaldegis als monopolistische concurrentie,
waarbij de producent van het specialité als leaggreedt en de concurrenten als volgers. In
situaties waarin het octrooi niet meer geldig i\ @r dus drie typen producenten op de markt.
Het modelleren van het prijszettingsgedrag in ditzmtie blijkt echter wiskundig/analytisch
nogal ingewikkeld. Daarom maken we de vereenvoundigeveronderstelling dat in geval het
octrooi is verlopen er slechts twee relevante typedicijnen op de markt zijn: specialité ‘s en
generieke middelen. Zie verder de discussie ingragd (5.3) over het aanbod van
geneesmiddelen.

Behalve de prijs en het al dan niet geldig zijn gan octrooi zijn er andere eigenschappen
van geneesmiddelen die de vraag bepalen. Al deteabnomische karakteristieken, zoals
verpakking, toedieningsvorm, bijwerkingen enzovedmtengen we onder in het begrip
therapeutische effectiviteit. Het is nu mogelijktadlen specialité’s en concurrerende middelen
op te tellen door ze om te rekenen naar therapbatisquivalente eenheden.

Er zijn dus twee deelmodellen voor de vraag naaBAfiiddelen. Beide beschrijven de
vraag naar een samengesteld middel. Het eerstmaléel beschrijft de vraag naar een
samengestelde medicijn in een situatie waarin etoai geldig is. In dit geval bestaat het
samengestelde middel uit een gepatenteerd middetzelfde middel, maar dan parallel
geimporteerd. Het tweede deelmodel betreft det@twaarin het octrooi is verlopen. De arts
schrijft dan een samengesteld middel voor dat bestheen specialité waarop geen octrooi
meer rust en uit een generiek middel met dezelfelkzame stof (zie ook Canton en
Westerhout (1998)).

Door de vraag te modelleren naar een samengesigttthmet een dito prijs is het mogelijk
een zelfde benadering te kiezen als bij vraag diggaisten van de cure sector. Dit levert echter
ook extra complicaties op. De samenstelling enrije yan het gemiddelde medicijn zijn beide
afhankelijk van volume en prijs van de onderliggerdmponenten. Deze zijn weer de
resultanten van het gedrag van de voorschrijveafléeeraar en de farmaceutische producent
(inclusief groothandel). Kortom, vanwege de relatigsen volume en prijs bepaalt het model
vraag naar en aanbod van geneesmiddelen simulteanok de beschrijving van het aanbod in
paragraaf 5.3).

2 Er kunnen uiteraard wel andere geneesmiddelen beschikbaar zijn om een aandoening te behandelen, maar deze hebben
andere eigenschappen.
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De uiteindelijke vraag naar WTG-geneesmiddelentithef een iets complexere vorm dan die
van het algemene vraagmodel , zowel vanwege déergeling van vraag en aanbod als door
introductie van de therapeutische effectiviteit geneesmiddel (zie tabel 4.2):

Tabel 4.2 Determinanten van de vraag naar geneesmid  delen
Situatie Omgevingsvariabelen
Weinig of geen behoefte geen vraag
Maximale eigen bijdrage niet overschreden inkomen(+)
out of pocket prijs (-)
therapeutische effectiviteit(+)
behoefte(+)
Maximale eigen bijdrage overschreden therapeutische effectiviteit(+)
behoefte (+)
Zowel de out of pocket prijs (in dit geval de ab#eekprijs) als de gemiddelde therapeutische
effectiviteit zijn afhankelijk van het marktaande@h het specialité en het alternatieve
middel*
4.4 Vraagmodellen voor de care sectoren
441 Modernisering AWBZ

In de organisatie van de AWBZ zijn de afgelopeerabelangrijke veranderingen geweest.
Regionale Indicatie organen (RIO’s) stellen de befwpefte van de patiént vast. Tot 1 april
2003 was de indicatiestelling toegespitst op habed van zorg. Nu kennen we de
functiegerichte indicatie, waarin de vraag van dgégnt centraal staat. Het zorgmodel moet dus
de vraag naar AWBZ zorg tot en met 2002 beschriplereen vraag naar voorzieningen (zoals
thuiszorg, verpleeghuiszorg). Vanaf 2003 moet deifipatie luiden in functies (zoals
huishoudelijke zorg en verpleging). Het ombouwen kat model naar deze nieuwe indeling
kan pas plaatsvinden zodra voldoende (onderzoajesygeas beschikbaar zifiVerder moet

2 Aangezien het specialité en het generieke middel dezelfde werkzame stof bevatten is niet direct te verwachten dat ze in
het lichaam van patiénten een verschillend effect hebben, hoewel dit ook niet uitgesloten is. Voor een generiek middel
mogen andere hulpstoffen worden gebruikt. Dit kan gevolgen hebben voor de hardheid van het middel en daarom voor de
oplossingssnelheid. De biologische beschikbaarheid van een generiek middel mag binnen bepaalde marges afwijken van
een specialité. Zie bijvoorbeeld Pronk (2001) en Benningshof (2003). Met verschillen in therapeutische effectiviteit worden
hier naast dergelijke verschillen ook verschillen in beleving van een middel door artsen en patiénten bedoeld. Deze kunnen
bijvoorbeeld te maken hebben met de marketing van een specialité. Zie hiervoor De Laat et al. (2002).

2 Het SCP doet uitgebreid onderzoek naar de gemoderniseerde AWBZ. Zie bijvoorbeeld Timmermans en Woittiez (2004)
en Van Campen en Van Gameren (2003)
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4.4.2

4.4.3

duidelijk zijn hoe functiegerichte tarieven totreiskomen. Het model beschrijft dus voorlopig
de oude situatie. Dit wil overigens niet zeggenrdag steeds wordt uitgegaan van
aanbodregulering. Beleid om wachtlijsten weg tekerren functiegerichte indicatie staan deels
los van elkaar. Voor een bredere discussie zie BouMot en Folmer (2004).

De rest van deze paragraaf beschrijft de modetjeréam de oude situatie.

Ontwikkelingen in de behoefte

Anders dan bij de vraagmodellen voor de cure sentbeschikken we bij de care
voorzieningen over informatie over de behoefte zurg. Deze informatie is echter
onvoldoende om de behoefte geheel te duiden; wehibden alleen over een maat voor fysieke
beperkingen ( zie de Wit (1997)). Over de behoadte geestelijke gezondheidszorg is er geen
informatie. Het SCP heeft op basis van deze martessks waarnemingen geconstrueerd voor
de behoefte aan zorg per voorziening (voor deraldVoittiezet al (2002), van Gamerest al
(2001) en Oomest al (2002)). Vervolgens zijn middels econometrischalyses deze

berekende reeksen in verband gebracht met leditjje, huishouden, opleidingsniveau en
geslacht (zie ook Timmermams al(1997)). Dit geeft ons een instrument dat ontwiikigen

in de zorgbehoefte relateert aan die in bovengedeatgemene indicatoren, waarvoor het
CBS prognoses publiceert. Het voordeel van dezaadetligt vooral in het beter traceren van
ontwikkelingen in de behoefte dan op basis van dgai® alleen. Bijvoorbeeld, op grond van
de verhouding van AWBZ-gebruik tussen ouderen aggoen kunnen we bij vergrijzing een
fikse toename verwachten van het gebruik. In wgkkeid kan dit meevallen, omdat het
opleidingsniveau ook steeds toeneemt waardoor meijker en met minder beperkingen oud
worden? We gebruiken in de care dus meer micro-economisthematie dan in de curatieve

zorg.

Gegevens over de vraag

Ouderen

Voor de curatieve sectoren beschikken we alleen @aaetallen contacten en behandelingen per
verzekerde. Bij care instellingen is de situatts gunstiger omdat we additionele (enquéte)
gegevens hebben over ouderen in instellingen. etilp hiervan is het mogelijk gegevens
over de vraag van een oudere naar een voorziehirdeiden op basis van het percentage
gebruikers van deze en andere voorzieningen metatagp individuele kenmerken. Om de link
te leggen tussen gebruik en vraag worden aannaemeaakt, die zijn gebaseerd op de

% Zie bijvoorbeeld Jonker, Woittiez en Timmermans (2005)
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kenmerken leeftijd, huishoudsamenstelling en deemah fysieke beperkingen van gebruikers
van de overige voorzieningen. Dit werkt als volgt.

De ouderenzorg bestaat in het model uit vier vemingen, namelijk informele zorg en
thuiszorg (die beide zorg aan huis bieden) en vgiagshuis en verpleeghuis (samen de
intramurale zorg). Wegens gebrek aan gegevensfblifhele particuliere hulp buiten

beschouwing. Voor elk type voorziening bestaan daiegorieén vragers:

de vraag door bestaande gebruikers die geen vitmgamnen naar een andere voorziening;
de vraag door niet-gebruikers die hu noodgedwomggbnuik maken van een lichtere
voorziening (bijvoorbeeld thuiszorg );

de vraag door gebruikers die eigenlijk vraag utoeh naar een zwaardere voorziening (dit

noemen we de doorgeschoven vraag).

Door per voorziening te kijken naar kenmerken varmdidige gebruikers is het mogelijk de
drie componenten van de vraag in te schatten elateote construeren.

Voor verpleeghuizen bijvoorbeeld schatten we dagm@oor het aantal huidige bewoners op
te tellen bij het aantal 65 - 80 jarigen met egesfiysieke beperkingen die geen gebruik maken
van de voorziening (er is hier geen doorgeschovaagy omdat verpleeghuizen de zwaarste
voorziening zijn).

We veronderstellen dat de vraag naar verzorgingshudeels bestaat uit de vraag door de
huidige bewoners. Een deel van die vraag is eclaergeschoven vraag. Dit betreft de vraag
van 65-80 jarige alleenstaande bewoners met eenf§tiieke beperkingen. Conform de
veronderstelling bij verpleeghuizen oefent dezesgreraag uit naar een verpleeghuis, maar
omdat ze daar (nog) niet terecht kunnen wonen eelirverzorgingshuis. Een verdere
component van de vraag naar verzorgingshuizerdeijhuiswonende 80-plussers met matige
of ernstige beperkingen.

Op dezelfde wijze wordt de vraag naar thuiszorppagis van aannames geconstrueerd.
Deels bestaat deze uit de gebruikers van thuisgmng.deel van die gebruikers bestaat weer uit
doorgeschoven vraag. Dat is de vraag uitgeoefend @&®-80 jarige alleenstaanden met ernstige
fysieke beperkingen. Zij oefenen vraag uit naareapleeghuis, maar ontvangen thuiszorg.
Een ander deel van de doorgeschoven vraag kondev#ituiswonende 80-plussers met matige
of ernstige beperkingen (zij oefenen vraag uit rgar verzorgingshuis). De vraag naar
thuiszorg bestaat verder uit de matig en ernstipti¢en zonder formele hulp. Een laatste
component van de vraag naar thuiszorg is afkomstigpersonen jonger dan 65 jaar met
ziekenhuisopname; over deze kortdurende zorg egmgegevens beschikbaar. Het model
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schat deze vraag door deze te relateren aan hat apnamen. Daarom blijft dit deel hier
buiten beschouwing.

Tenslotte bestaat de vraag naar informele hulpstrdeagebruikers van informele hulp (met
weer doorgeschoven vraag van bovengenoemde voimrgést), ook uit de licht of matig

beperkten zonder enige vorm van zorg.

Gehandicapten

Bij de gehandicaptenzorg ligt de zaak iets andanshij de voorzieningen voor ouderen. Bij
een bepaalde mate van verstandelijke handicagdigtulpbehoefte namelijk niet automatisch
vast. Allerlei factoren kunnen ervoor zorgen dataed een hogere of juist lagere hulpbehoefte
heeft dan iemand met dezelfde mate van verstakedigndicap. Zo zullen bijvoorbeeld oudere
personen met een ernstige verstandelijke handieahegere hulpbehoefte hebben dan jongere
personen van hetzelfde niveau. Daarom is ervocoszgkom naast de mate van verstandelijke
handicap ook een maat voor de hulpbehoefte opnenelie gedefinieerd is op basis van een
aantal sociaal-economische variabelen. Deze hug@tshop individueel niveau is opgehoogd
naar macroniveau door prognoses te gebruiken v@determinanten (zie hiervoor

bijvoorbeeld Kersten en Schuurman (1997)). Hierond#len ook kenmerken van de
verzorgers.

Binnen de sector gehandicaptenzorg onderscheididigimodel drie typen voorzieningen:
dagverblijven en gezinsvervangende tehuizen (satleesemimurale instellingen) en
intramurale voorzieningen. De betreffende vraages waarneembaar; wel is het mogelijk deze
af te leiden op basis van de enquétegegevens esmatal geschikte aannames. Zo is de vraag
naar een dagverblijf afgeleid uit gebruik van eaglibsteding en uit informatie betreffende de
behoefte aan ondersteuning bij het vinden van dagbimg van niet-gebruikers. Bij de
intramurale voorzieningen bestaat de vraag uitihatal gebruikers plus het aantal personen
waarvan de ouder/verzorger plannen heeft voor isihaatsing. Tenslotte herleiden we deze
gegevens tot macro cijfers.

Geestelijke gezondheidszorg
Voor de geestelijke gezondheidszorg wordt nietedeolijk de behoefte gemodelleerd; de
determinanten van de behoefte worden direct opgenais determinanten van de vraag.
Verder is verondersteld dat de determinanten varraByg en het gebruik op microniveau
dezelfde zijn (Oomest al,2002b). Hiermee wijkt de methode dus af van die vet
ouderenmodel en het model voor verstandelijke gdihapten.

Om na te gaan welke grootheden relevant zijn vebghbruik van RIAGG's, RIBW's en
algemene psychiatrische ziekenhuizen (APZ) is dklyemaakt van een deel van de gegevens
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afkomstig van de Netherlands Mental Health Sunre/lacidence Study (NEMESIS). Dit is
het eerste onderzoek waarbij een volledig gestreetd psychiatrisch interview is afgenomen
bij een representatieve steekproef uit de Nedeskabevolking van 18 tot en met 64 jaar. Doel
van het survey is om kennis te vergaren over higeden van psychische problemen van
zelfstandig wonende Nederlanders.

De te verklaren variabelen in het model zijn hdirgik van RIAGG en het gebruik van
APZ of RIBW's. De eerste variabele is gemeten aamirukkelijk te vragen of mensen voor
zichzelf in verband met emotionele of psychisctebfgmen of problemen in verband met
alcohol- of druggebruik hulp gezocht hebben biRIAGG. De laatste variabele (gebruik APZ
of RIBW) is retrospectief bepaald omdat de stee&patleen zelfstandig wonende personen
omvat.

Uit de analyses blijkt dat het gebruik van GGZ aratedere wordt bepaald door geslacht,
leeftijd, maatschappelijke positieen huishoudsamenstelling.

De rol van eigen bijdragen

Een ander belangrijk verschil met de cure sectbetreft het karakter van de verzekering en de
rol van de eigen bijdragen. Tegen de kosten vaatiewe zorg kan een patiént zich in beginsel
individueel verzekeren. Dit komt omdat deze zoidanteel van aard is en veelal kortdurend.
De zorg in de care sectoren is veelal langdurigaardoor voor individuen moeilijk
verzekerbaar. Vandaar dat hier een collectieveskeringsvorm van kracht f§ De kosten van
deze verzekering worden opgebracht uit procenjuemies en eigen bijdragen. De premies
worden geind via belastingopbrengsten.

In de periode van aanbodsturing hadden eigen bgéaliin de intramurale AWBZ-zorg een
wat ander karakter dan in de curatieve zorg. lowte zijn eigen betalingen onder andere
bedoeld om de patiént meer kostenbewust te makeo da vraag af te remmen. Bij
permanente intramurale AWBZ-zorg zijn eigen betgim feitelijk bijdragen in de woonlasten.
Regelmatig is er ook geen duidelijk alternatief veen bepaald type intramurale zorg. Zo blijkt
uit Woittiezet al. et al.(2003) dat eigen bijdragen voor een verpleeghuis gievioed hebben
op de keuze tussen een verpleeghuis en een vargshgiis. Dit wijst er op dat de noodzaak
van opname in een verpleeghuis zo groot is datmpalavelijks meer een rol speelt. In de
thuiszorg ligt dit anders. Hier kan de eigen bigdravel een afremmend effect hebben. De
hoogte van de eigen bijdrage in de thuiszorg whaardfelijk van inkomen, leefvorm en leeftijd.
Deze eigen bijdragen beinvloeden de keuze tussésetrg en informele zorg. Via dergelijke

% Onderverdeeld in huisvrouw/man, student, werkend, werkloos of arbeidsongeschikt, gepensioneerd en overig.

% Overigens bestaat in 2005 voor ongeveer twee derde van de Nederlanders een verplichte verzekering voor ziektekosten.
Als de beoogde stelselherziening plaats vindt, geldt voor iedereen een verzekeringsplicht voor een breed pakket aan
curatieve zorg.
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keuzemechanismen beinvioeden eigen bijdragen AVdBZ de individuele vraag naar
verschillende vormen van zorg. Deze individueleagravordt dan geaggregeerd naar
bijvoorbeeld de totale vraag voor thuiszorg. Binhehgeaggregeerde deel van het Zorgmodel
spelen eigen betalingen in de care sectoren ged¢e gl meer, omdat deze hun effect hebben
op patiéntenniveau.

Met de introductie van de functiegerichte indicstidling is het beeld gewijzigd. Eigen
bijdragen zijn nu niet meer gekoppeld aan instgdim maar aan de functie waarvoor men een
indicatie heeft. Bovendien zijn de extramurale riggdragen per uur verhoogd per 1 januari
2004 en is de systematiek verandérdie voor een uitgebreide uitleg Douvenal (2004).

Zoals gezegd houdt het model hier nog geen rekenig

Het aanbod op de zorgmarkt

Achtereenvolgens bespreken we het aanbod doorbeijgepsbeoefenaren en ziekenhuizen, het
aanbod van geneesmiddelen, en het aanbod van amdegegehandicaptenzorg en geestelijke

gezondheidszorg.
Vrije beroepsbeoefenaren

We onderscheiden vier typen vrijeberoepsbeoefenszemeten huisartsen, medisch
specialisten, tandartsen en fysiotherapeuten. ¥lkovan de vier typen geldt in grote lijnen
hetzelfde aanbodmodel, dat qua empirische invullexgchillend is. Het model voor medisch
specialisten wijkt iets af, omdat zij ook te makestbben met productieafspraken en een budget.
Ook de (toekomstige) financiering door middel vaadhose Behandeling Combinaties (DBC)
verdient aparte aandacht. We bespreken eerst Hetlggende algemene model. We duiden dit
gemakshalve aan als het artsenmodel, hoewel gaildmen fysiotherapeuten niet onder deze
beroepsgroep vallen.

We nemen aan dat vrijeberoepsbeoefenaren niendiksehten aan de belangen van de
patiént, maar ook aan de eigen consumpgjier vrije tijd ¢). Voor een goede uitleg van de
werking van het artsenmodel is het nuttig het eaasgument even buiten beschouwing te laten
en eerst de keuze tussen consumptie en vrijenijéiode loep te nemen. De afweging tussen
deze twee aspecten van het eigen belang van denartzjds en het belang van de patiént
anderzijds komt daarna aan bod.

We bezien dus eerst de doelstellingsfunctie deealhet consumptievolume en vrije tijd als
argumenten heeft. Artsen hebben te maken met stictie die aangeeft dat zij de beschikbare

" Er geldt nog wel een inkomensafhankelijk maximum.
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Figuur 5.1

tijd 6f aan vervolgconsulten 6f aan vrije tijd kembesteden. Het aantal eerste consulten
kunnen artsen zelf niet beinvloeden, dit volgieijonderstelling uit de vraag van patiénten dan
wel uit verwijzingen door een andere arts. In hetlel is de tijd per consult voor de arts een
gegeven (maar niet noodzakelijk constant). De bklale tijd voor herhaalconsulten is dus
gelijk aan de tijd die maximaal beschikbaar is vemmsulten, verminderd met de tijd die nodig
is voor de afhandeling van eerste consulten. Cegabpnsumptieve bestedingenp() zijn

gelijk aan een gegeven inkomEnuit eerste consulten (inclusief abonnementsinkqmenus
praktijkkosten) plus het inkomen uit herhaalcoreubij een gekozen vrije tijd Dit laatste is
gelijk aan de beschikbare werktijd voor herhaalattes gedeeld door de tijd die nodig is voor
€én consult (dit is dus het aantal consulten) vaigvelldigd met het tarief per constitHet
budget is dus een dalende functie van de vrijevtiftbe meer vrije tijd, des te minder geld is er
beschikbaar voor consumptie. Het optimalisatiegrebl in figuur 5.1 lijkt sterk op dat van
figuur 4.1. De arts die gegeven de beschikbarentij@en zo hoog mogelijk nut wil bereiken,
zal zoeken naar een combinatied) op de budgetcurve die correspondeert met eeloag h
mogelijk nut. Het verschil met figuur 4.1 is datrer een minimale consumpt#p. mogelijk is

uit het vaste inkomeR.?,

Het artsenmodel: eerste stap optimalisat  ie

consumptievolume

C,

max

E/p,

J
|

>

>

v Vinax vrije tijd

Deze figuur kan, net zoals bij het patiéntenmodelden gebruikt om de reactie van de arts op

enkele veranderingen in omgevingsvariabelen teyaesdn. Een vermindering van

% Merk op dat E negatief is wanneer de inkomsten uit eerste consulten kleiner zijn dan de praktijkkosten.
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praktijkkosten bijvoorbeeld leidt tot een verhogiran het inkomen uit eerste consulten, zodat
de budgetlijn parallel naar rechtsboven verschDi.optimale combinatie (v*, c*) verschuift
dus naar rechtsboven, wat overeenkomt met een ndemiing van arbeidstijd. Een ander
voorbeeld is een verhoging van het tarief van nobdislienstverlening Een dergelijke
verandering doet de budgetlijn in de richting varktbk kantelen om het punt.(y4, E/p.). De
combinatie (V, ¢) verschuift naar linksboven. De tariefverhogingaiktzhet duurder om vrije
tijd op te nemen en de arts breidt de dienstvertenit®

We kunnen het beschouwde artsenmodel als volgtrsaatten (tabel 5.1):

Tabel 5.1 Aanbod vrijeberoepsbeoefenaren: eerste st  ap
Determinanten

Aanbod van herhaalconsulten tijd nodig voor eerste contacten (-)
inkomen uit eerste consulten (-)
tarief per consult (+)

In de tweede stap van het beslissingsprobleem vdeegits het eigen belang af tegen de
belangen van de patiént. De laatste beschikt immersonvoldoende informatie om zijn vraag
(exact) vast te stellen. We veronderstellen daddtijde arts met ethische kosten te maken heeft
wanneer zij de belangen van de patiént negeehnetiartsenmodel hebben deze ethische kosten
een dichotoom karakter: ze zijn positief en corntstadra vraag en aanbod verschillen. De
grootte ervan is dus onafhankelijk van de prectemgang van het verschil tussen vraag en
aanbod, zolang dit maar van nul verscilitVe nemen verder aan dat deze ethische kosten voor
iedere individuele arts verschillend zijn. De nutsftie van de arts heeft dus nu 3 argumenten
naast consumptieen vrije tijdv onderscheiden we nu ethische kostelRiguur 5.2 illustreert

de tweede stap van de optimalisatie. De curve bichitst het eigen belang van de aifs ls
functie van de dienstverlening van de arts. Dereecuerloopt eerst stijgend en later dalend.
Meer dienstverlening betekent zowel meer inkomenrahder vrije tijd en het belang van het

2 Aangezien een tariefverhoging een substitutie- en een inkomenseffect heeft, hoeft dit niet altijd het geval te zijn. Door de
tariefverhoging neemt het inkomen van de arts toe en kan deze met minder werken toch hetzelfde inkomen verdienen. Als
dit inkomenseffect domineert, zal de arts minder gaan werken. Uit de schattingsresultaten van het Zorgmodel blijkt dat het
substitutie-effect domineert voor artsen die alleen naar inkomen en vrije tijd kijken. Deze artsen gaan dus meer werken bij
een tariefverhoging.

% Het alternatief, waarbij de omvang van de ethische kosten een functie is van het verschil tussen vraag en aanbod is
technisch een stuk moeilijker te implementeren, omdat het optimalisatieprobleem van de arts twee restricties heeft: inkomen
en tijd. Qua resultaat verschillende beide benaderingen niet zoveel, omdat ook in het dichotome geval de representatieve
arts voor een deel ethisch is en voor een deel financieel. Bij de beschrijving van het gedrag van de ziekenhuismanager is de
continue benadering wel toegepast (zie onderdeel 5.2).
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tweede ten opzichte van het eerste argument woottrgnaarmate de dienstverlening zich
uitbreidt. Het eigen belang van de arts wordt he¢sh gediend indien de dienstverlening gelijk
is aaneh . Bij h = z, (z, staat voor de vraag naar herhaalconsulten) iadrmiod gelijk aan de
vraag. Het lijnstuk A-Aweerspiegelt de ethische kostep) (vaarmee de arts te maken heeft
onder de financiéle optie. Het vermijden van etiéskosten levert hem een extra a{&*) —

u(A) op en heeft dus tot gevolg dat de arts een hogtsniveau bereikt. Omdat het niveau van
de ethische kosten verschilt per arts, zal voomsig® artsen Anu hoger liggen dan’Hzie
Figuur 5.2). Voor hen is het optimaal de vraag dampatiént te volgen en de ethische kosten te
vermijden. Voor andere artsen zal lrbger liggen. Voor hen is het rationeel hun eigelang

te laten prevaleren en de ethische kosten te avespt

Figuur 5.2 Het artsenmodel: tweede stap optimalisat  ieprocedure

»
'

0 z, eh’ herhaalcontacten

Het is ook mogelijk dat beide situaties hetzelfdemachte nut opleveren. In dit geval is de arts
indifferent tussen beide opties. De ethische kodiemmet deze situatie corresponderen, geven
we aan met'e Deze zijn voor iedere arts hetzelfde; ze zijraakelijk van de
omgevingsvariabelen. De fractie artsen die kiest d® financiéle optie is nu gelijk aan de
fractie met ethische kosten e < e

Op geaggregeerd niveau is de dienstverlening deoepgresentatieve arts een gemiddelde
van de vraag naar artsendiensten (het aanbod vethidehe artsen) en de uitkomst die alleen
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het eigenbelang van de arts zou dienen (het aardrofinanciéle artsen). De dienstverlening is
dus afhankelijk van meer determinanten dan uitetete stap van het optimalisatieprobleem:

Tabel 5.2 Aanbod van herhaalconsulten
Determinanten

Totale aanbod representatieve arts tijd nodig voor eerste consulten (-)
inkomen uit eerste consulten (-)

tarief per consult(+)

vraag van de patiént(+)

fractie financiéle artsen(?)

De invloed van de fractie financiéle artsen opdaetbod kan zowel positief als negatief zijn:
wanneer het aanbod van de betreffende arts gsotlam de vraag (positiegepplier induced
demand is de invloed positief, in het andere geval niggalEen verhoging van het tarief per
consult heeft volgens de tabel twee effecten. Bkormenseffect: het inkomen uit eerste
consulten neemt toe en dit reduceert het aanbodr btak een substitutie-effect: de prijs van
vrije tijd neemt toe en dus gaat de arts meer drbanbieden. Het inkomenseffect werkt het
substitutie-effect tegen.

Medisch specialisten waren in de periode 1995 -0 2f#budgetteerd, terwijl ze in de
periode daarvoor per consult en per verrichtingderrbetaald. Dit budget had de vorm van een
totale lumpsum, die betrekking had op alle spestiti die verbonden zijn aan een bepaald
ziekenhuis (een zogenaamd lokaal initidtlefHoe werkt dit door in de formulering van het
aanbodmodel?

Een belangrijk aspect van de lokale initiatievedasde koppeling tussen verrichtingen en
inkomen is losgelaten. De specialist ontvangt frgdival een budget, dat doorgaans is
gekoppeld aan productieafspraken. Deze afspraketienagemaakt om het totale budget per
lokaal initiatief (i.c. ziekenhuis) te verdelen o verschillende specialismen. Er zijn nu twee
vragen: (i) is er, als er een budget is per spistiaog verschil tussen de ethische en de
financiéle optie en (ii) welke rol spelen in ditvgéde productieafspraken in het model?

Het onderscheid tussen de ethische en de finarapdike blijft in geval van een lumpsum
budget zinvol, omdat het gedrag van beide typesearverschillend blijft. Door de introductie
van de lumpsum daalt het marginale tarief per gbting in feite naar nul. Dit betekent dat het
budget de rol krijgt van een vast inkomen: hetusnderdeel van de variabéig€het inkomen

*een soortgelijke regeling gold ook voor specialisten die niet zijn gebonden aan een ziekenhuis, zoals
vrijgevestigde psychiaters. Zie Mot(2002) voor een uitgebreide bespreking van het experiment met lumpsummen

voor medisch specialisten.
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uit eerste consulten inclusief abonnementsinkomanss praktijkkosten). De financiéle
specialist zal bij een lumpsum budget dus geendadvarrichtingen meer aanbieden. Deze
situatie is vergelijkbaar met die van een finamcl#lisarts onder een abonnementensysteem.

Een ander belangrijk aspect van de lokale initathewas een verdere verstrengeling van de
belangen van specialist en ziekenhuismanagersBivk nu nog het geval. Er zijn nu drie
partijen in het geding: behalve dat de arts eergiing moet maken tussen de belangen van de
patiént en het eigenbelang speelt nu ook het befandnet ziekenhuis een rol. In deze nieuwe
situatie zijn er twee lijnen denkbaar. In het eegatval blijft de ethische arts alleen rekening
houden met de belangen van de patiént. In dat gevat de financiéle specialist, gegeven de
vraag, het arbeidsaanbod zo bepalen dat de predtsyraak wordt gerealiseerd. Afgezien van
de vraag of dit zonder dwang zal gebeuren, betakeint feite dat het artsenmodel niet meer
van toepassing is: de ethische specialist volgb&king van de patiént, de financiéle specialist
let op het belang van het ziekenhuis. Er is ead&reen andere mogelijkheid. In dat geval
integreren we de belangen van patiént en ziekenBuider de ethische optie laat de arts zich
leiden door dit gemeenschappelijke belang; de fiigd@ arts kiest nog steeds voor het
nastreven van eigen doelen. Dit alternatief isshZorgmodel gevolgd omdat op deze manier
het algemene artsenmodel nog van kracht blijft oeée lumpsum budget.

Wat betekent dit nu voor de productie van de eli@isspecialist? Het niveau van het aanbod
is tot het jaar van de introductie van de lokal#atieven gelijk aan de vraag. Vanaf dat tijdstip
is de groei in het arbeidsaanbod onder de ethigptie een gewogen gemiddelde van de
volumegroei in vraag en ziekenhuisbudget.

De introductie van het boter bij de vis principe2B00 en (de aanloop naar) volledige DBC
financiering herstellen de band tussen inkomenredyztie. In deze nieuwe situatie is in feite
weer sprake van een financiéle open einde regdliagituatie verschilt met die van voor 1995
omdat specialist en ziekenhuis nu gezamenlijk reetetzekeraars moeten onderhandelen over
het volume van de productie. In 2001 en 2002 werhdrlijkse aanpassing van de lumpsum
voor medisch specialisten afgestemd op de wijzigingan het variabele ziekenhuisbudget.
Vanaf 2003 is deze koppeling met het ziekenhuisbulbggelaten; de lumpsum-aanpassing
wordt gebaseerd op budgetvergoedingen voor eestitdimiekbezoek, dagverpleging en
opname®? Als specialisten meer produceren, krijgen ze b&gende jaar een hogere lumpsum.
Ook de (lokale) prijs per DBC komt in het eindmodial onderhandelingen tot stand. Het is
nog niet duidelijk of, en zo ja, wanneer dit eindtabvolledig in werking treedt. Per 1 februari
2005 wordt vrij onderhandeld over ongeveer 10%dariekenhuisproductie. Hier is de vraag
relevant of de DBC’s passen binnen de formuleriag ket artsenmodel. Dat het

aggregatieniveau van het zorgmodel hoog is, is geslsleem. Het model werkt met één

% CTG/Zaio, Lumpsum-systematiek medisch specialisten gewijzigd, 10 maart 2003
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representatieve specialist die een groot aantaidgiide verrichtingen doet tegen een
gemiddeld tarief. In dat opzicht maakt het nietafisprake is van verrichtingen of DBC’s. Ook
de gemiddelde tijd per DBC is het equivalent varijdeper verrichting. Het maximale aantal
declarabele uren per week (of per jaar) past moegebinnen de tijdsrestrictie van de arts.
Twee zaken verdienen de aandacht. Het huidige nooaierscheidt poliklinische en klinische
verrichtingen en, daaraan gekoppeld, polikliniekleken (eerste en herhaal), opnamen en
dagbehandelingen. Het ligt daarom voor de hand tyesen DBC'’s te onderscheiden: een
zuiver poliklinische en een gemengde variant. ®itaor het artsenmodel geen bezwaar, mits
de relevante vraag ook in deze DBC'’s is geformdleBat brengt ons bij het tweede punt: de
prijzen. Zodra deze door onderhandeling tot staomdén, ontstaat er verschil tussen de prijs die
de (vertegenwoordiger van de) patiént per DBC wihlen (de consumentenprijs) en de prijs
die de specialist per DBC wil incasseren (de predtenprijs). Op voorhand is niet duidelijk
hoe in deze situatie de prijsvorming tot stand kdtett zorgmodel moet voor vrije

prijsvorming worden aangepast.

Ziekenhuizen

Algemene aanpak
Het model voor ziekenhuizen vertoont gelijkenis mett artsenmodel uit de vorige paragraaf.
Dit is niet zo vreemd, omdat beide typen modellengedrag van aanbieders beschrijven. Toch
Zijn er ook enkele verschillen. Het belangrijkst@lat in de doelstellingsfunctie van intramurale
instellingen vrije tijd geen rol speelt. In pladisarvan zijn de kosten die de productie van zorg
met zich meebrengt van belang. Dit aspect maakinbegelijk de tweestapsprocedure die we bij
het artsenmodel gebruikten los te laten en in pldaarvan het optimalisatieprobleem in één
keer op te lossen. Kortweg komt dit probleem er @faneer de omvang van de dienstverlening
dusdanig te kiezen dat er een optimale balans vgendinden tussen financiéle en medische
doelstellingen.

Alvorens de werking van het ziekenhuismodel naédretschouwen, is een opmerking over
de structuur van de verwachte opbrengsten op gt Het model onderscheidt vijf

mogelijke bronnen van inkomsten voor een ziekenhuis

een vaste jaarlijkse vergoeding;

inkomsten die samenhangen met de beschikbaarhetafun
inkomsten afhankelijk van de productiecapaciteit kiat ziekenhuis;
inkomsten gerelateerd aan de verwachte productie;
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5. vergoedingen voor instandhouding en gebruik vakagdtaalgoederenvoorraad (voornamelijk

gebouwen).

Deze vorm is voldoende flexibel om verschillendeaties te beschrijven, zoals volledige
outputfinanciering (tot 1983) of een vast jaarlifkedget (1983 — 1986). Ook functiegerichte
budgettering (1987 — 2000), eventueel in combinaté financiering op basis van
gerealiseerde productie valt hieronder. De intrtidu@an Diagnose Behandeling Combinaties
(DBC'’s) verstevigt de band tussen productie emitiering en is dus als zodanig niet nieuw.
Wel is het zo dat het DBC systeem de beloningerhearziekenhuis en de specialist integreert.
In dit nieuwe systeem moet de ziekenhuismanagezrmign het aantal afgesproken DBC's
vertalen naar verwachte opnamen, dagbehandelingpoldezoeken. Deze extra schakel is
niet nodig in geval van budgettering: budgetteneman het verleden gekoppeld aan
productieafspraken voor deze productie-indicatoBeEnovergang naar DBC’s maakt dus een
aanpassing van de beschrijving van de technolampedzakelijk. Het is niet langer voldoende
om verrichtingen te koppelen aan productie-indicaiqopnamen, polibezoeken,
dagbehandelingen). Het is ook noodzakelijk aareteeg hoe een compleet behandeltraject
eruit ziet en hoe dit samenhangt met bovengenoémiiteatoren. Ook de uitdrukking ‘budget’
is nu niet meer op zijn plaats; daarom sprekennweet vervolg van ‘verwachte opbrengsten’.

Het is toch nuttig het functiegerichte budgettesgygteem nader te beschouwen omdat hier
vrijwel alle componenten van het inkomen een plaatshen. Onder dit systeem is sprake van
een budget; dit ziekenhuisbudget bestaat uit vierppnenten. De adherentie- of
beschikbaarheidcomponent hangt af van het aantadenedat op een bepaald ziekenhuis is
aangewezen. Vervolgens is er een capaciteitsgebamaeponent, afhankelijk van aantallen
bedden en erkende specialistenplaatsen. Een demjgooent betreft de kapitaallasten: deze
werden volledig achteraf vergoed. Tenslotte hargtdeel van het budget af van
productieafspraken tussen ziekenhuizen en verzaterdeze afspraken hebben onder andere
betrekking op opnamen, verpleegdagen, eerste poldken en dagbehandelingen. De
betreffende budgetparameters geven aan hoeveelitigét van een instelling toeneemt
wanneer een variabele als het aantal opnamen witggbreid. Maar was het niet de
uitdrukkelijke bedoeling van de invoering van delpettering om de band tussen productie en
financiering te doorbreken? Dat is juist. In dekpifla bleek echter dat instellingen door een
verhoging van hun productie in staat waren de proeafspraken in latere jaren te beinvioeden.
Aangezien budgetten op productieafspraken werdeasgerd, bleven financiering en productie
dus (op indirecte wijze) aan elkaar gekoppeld.

Bij ziekenhuizen wijkt de modellering overigens aafkvan de gevolgde methode bij andere
intramurale instellingen omdat specialisten gratéded hebben op de verstrekking van
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ziekenhuiszorg. In de vorige paragraaf is aangegdaéna de introductie van de lokale
initiatieven steeds meer sprake is van een geiedbedrijf. In het Zorgmodel is dit
complexe proces schematisch als volgt weergegéietrziekenhuis maakt met verzekeraars
afspraken over de productie. Hierbij moet het zibkes rekening houden met het aantal
herhaalconsulten dat specialisten willen aanbiefipecialisten bepalen immers het aantal
herhaalconsulten waarbij de combinatie van vrjgg thkomen en ethische kosten optimaal is
(zie 5.1). Het aantal eerste consulten hangt affeavraag van patiénten. Gegeven het totaal
aantal consulten en stand van de technologie (leb&eerichtingen kunnen er per consult
worden gedaan?) ligt het aantal verrichtingen vBs.ziekenhuismanager bepaalt dan, binnen
de technologische mogelijkheden, welk deel van dergchtingen klinisch plaatsvinden en
welk deel poliklinisch. In de laatste stap wordtktiaische productie toegewezen aan opnamen
en dagbehandelingen.

In werkelijkheid ligt deze scheiding van zeggengchatuurlijk niet zo scherp maar voor het
model is het primair van belang dat zowel spec¢&tigls ziekenhuismanagers invioed op de
ziekenhuisproductie kunnen uitoefenen. Om het haatachtingen te vertalen naar opnamen,
verpleegdagen, polibezoeken en dagbehandelingéndeegiekenhuismanager te maken met
een aantal technische relaties tussen deze grasthe€dor een bespreking verwijzen we naar
paragraaf 4.2. In het Zorgmodel zijn deze relat@gespecificeerd dat er slechts één
beslissingsvariabele overblijft: het aantal opnamen

Op algemene en academische ziekenhuizen is ongletdstanodelbeschrijving van
toepassing, zij het dat de empirische invullingémsbeide typen verschilt. Het model voor
categorale ziekenhuizen is een vereenvoudigdeevhisivan; hier gaan we in paragraaf 5.2.6
nader op in.

Omdat nog onduidelijk is hoe productieafsprakeinknmens onder het DBC-systeem tot
stand komen en bovendien nog geen betrouwbare DB@mpbeschikbaar zijn, beschrijft de
productiekant van het ziekenhuismodel nog steedstdatie van voor de invoering. De
budgetten zijn de facto afgeschaft, maar afspraken productie vinden nog steeds plaats aan
de hand van verwachte opbrengsten die zijn gelbdspeextrapolaties van budgetparameters
uit het verleden. De beschrijving in de volgendéjparagrafen sluit hier bij aan.

Productieafspraken en verwachte opbrengsten

De onderhandeling tussen ziekenhuismanagers, \exaaais en specialisten over
productieniveaus en verwachte inkomsten is een agroces. Het Zorgmodel pretendeert
niet dit in detail te beschrijven. De ziekenhuisamger streeft een specifieke doelstelling na, die
leidt tot een optimaal niveau van de productie. @re afweging mogelijk te maken, zijn een
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aantal vuistregels nodig. De eerste vuistregellrgicdoe de ontwikkeling van de
productieafspraak voor herhaalverrichtingen afhaagtontwikkelingen in vraag en budget.

Productieafspraak specialistische verrichtingen

De procentuele mutatie in de productieafspraakhetraantal eerste en herhaalverrichtingen is
gelijk aan een gewogen gemiddelde van de procentnetatie in de vraag naar specialistische
verrichtingen en de procentuele mutatie in de velcmmponent van de totale lumpsum budget
voor de specialisten. De wegingsfactor is hierblgisafhankelijk. Bij de overgang van
aanbodsturing naar vraagsturing zal het gewictgcoleriven van het budget naar de vraag.

De tweede vuistregel betreft de relatie tussenymtiehfspraken en gerealiseerde productie.

Overige productieafspraken

De productieafspraken voor opnamen, verpleegdgmibezoeken en dagbehandelingen voor
het volgende jaar zijn gekoppeld aan realisatidgeirhuidige jaar en aan de groei in het
afgesproken aantal specialistische verrichtingenaf3praken bevatten ook een autonome
component waarin alle incidentele beleidscompomerija opgenomen. Te denken valt aan
extra afspraken om wachtlijsten te reduceren.

Het ziekenhuisbudget
Productieafspraken bepalen voor een deel het betiggtis de opbrengsten van het ziekenhuis.
Deze opbrengsten bestaan uit drie componenten. &wae zijn prospectief, één is
retrospectief. De retrospectieve component is eegoeding voor de kapitaallasten. De vaste
prospectieve component hangt af van het aantaldveeld specialisten in het ziekenhuis en het
aantal inwoners dat voor zorg op dit ziekenhusaisgewezen. De variabele prospectieve
component is afhankelijk van bovenvermelde afspraussen ziekenhuizen en verzekeraars.
Omdat het aantal eerste polibezoeken in het madgligt door de vraag van de patiént
schuiven we de bijbehorende productiegebonden agbten onder de vaste component.

Het gevolg van de gehanteerde vuistregels is dudedafspraak voor het
productiegebonden budget in jaar t+1 mede afhagide niveaus van de gerealiseerde
productie in het lopende jaar.

Productiekosten

Om de ontwikkeling in het vermogen van het ziekesiiukaart te brengen is het nodig een
vergelijking op te nemen voor de productiekostea t@ename van het vermogen in jaar t+1 is
immers gelijk aan de rente over het uitstaande ogem plus het verschil tussen budget en
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productiekosten. Dit mechanisme beschrijft de acdatie van ziekenhuisreserves ten gevolge
van rente-inkomsten en het netto bedrijfsresulfaatfeitelijke productiekosten bestaan uit een
component vaste kosten die gelijk zijn aan de relgateerde component (kapitaallasten) en
een deel variabele kosten.

De variabele kostenfunctie specificeert de mininvaléabele kosten die nodig zijn om een
gegeven productievolume te realiseren. Deze kastetié hangt af van twee groepen
variabelen: prijzen van productiefactoren en deamywan de ziekenhuisproductie.
Onderstaande tabel geeft de determinanten vanridbete kosten bij twee inputs: arbeid en

materiaal.

Tabel 5.3

Determinanten van de variabele kosten van  de ziekenhuisproductie

Variabele kosten ziekenhuisproductie Determinanten

aantal verrichtingen (+)

aantal opnamen (+)

aantal dagbehandelingen (+)
aantal polikliniekbezoeken (+)
aantal verpleegdagen (+)
loonkosten per arbeidsplaats (+)
prijs materiaal (+)
kapitaalgoederenvoorraad (+)
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Tabel 5.3 laat niet zien hoe een veranderende odoie inwerkt op de kosten, omdat dan
sprake is van een samengesteld effect. Een afnambet aantal opnamen ten gunste van het
aantal dagbehandelingen zal immers ook het aaatdthtingen en verpleegdagen
beinvioeden.

Technologie

Specialistische verrichtingen vallen uiteen in iaine en poliklinische. Tussen deze twee is
geen strikte scheiding. Relatief zware ingrepeemplaats tijdens opnamen, lichtere operaties
kunnen in de dagbehandeling of poliklinisch. Inagp van de tijd is een verschuiving
waarneembaar van opnamen naar dagbehandelingetildmische ingrepen. Het zorgmodel
vat alle herhaalbehandelingen van de specialisesaoder één verrichting met één prijs.
Vanuit het gezichtspunt van de ziekenhuismanagaeie benadering te grof. Voor hem/haar is
het van belang om het totale aantal verrichtingevetdelen over opnamen, dagbehandelingen
en polikliniekbezoeken. Op geaggregeerd niveauaajntallen opnamen, dagbehandelingen en
polibezoeken aan elkaar gerelateerd via technglagéameters (zie onderdeel 4.2). Deze
variabelen refereren aan het aantal verrichtinggrcarrespondeert met één ziekenhuisopname,
één dagbehandeling dan wel één polikliniekbezoekw&erspiegelen de stand van de
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technologie en vormen voor de ziekenhuismanagegegaven. Dit laatste wil niet zeggen dat
het onveranderlijke constanten zijn. Daarom prab&re empirische relaties te schatten die het
verloop van deze parameters in de tijd goed bgsehri

Er is nog een vierde indicator van de ziekenhuidpctie: het aantal verpleegdagen. Dit
koppelen we aan het aantal opnamen via het aggdalgen per opname. Deze laatste variabele
volgt een trendmatig verloop. Omdat dagbehandetimgeopnamen niet complementair zijn,
maar beperkt substitueerbaar definiéren we een voaatde totale klinische productie die
afhangt van het aantal opnamen en het aantal dagtelngen. Bij een gegeven niveau van de
klinische productie bepaalt de manager nu de viagieler dagbehandelingen en opnamen zo
dat de verwachte opbrengst in het volgende jaaimaeat is. Dit resulteert in een vergelijking
die het aantal dagbehandelingen per opname verkitaae verhouding van de
(budget)opbrengsten. Wanneer de opbrengsten vdredagdelingen stijgen ten opzicht van
die van opnamen, inclusief verpleegdagen neenddmtl dagbehandelingen per opname toe.
Deze benadering houdt in dat we de opbrengstvédgelikunnen herschrijven als een
uitdrukking die uitsluitend afhangt van het aamhamen.

Wanneer nu het aantal opnamen bekend is, is u#ldge tussen opnamen en
dagbehandelingen direct het aantal dagbehandeliegaepalen. Met behulp van de
technologieparameters volgt dan het aantal kligisarrichtingen. Omdat het totale aantal
verrichtingen vastligt, is de poliklinische prodiecte bepalen als restpost. Het aantal
verpleegdagen volgt rechtstreeks via de gemiddeddaleegduur. In de volgende sectie laten
we schematisch zien hoe het aantal opnamen worelkéred.

De optimale ziekenhuisproductie

De ziekenhuismanager neemt het totale aantal tirrgen als uitgangspunt. Zijn taak is deze
optimaal te verdelen over kliniek en polikliniekij Hanteert daarbij twee criteria: enerzijds wil
hij zo goed mogelijk aansluiten bij de vraag varpd&ént, maar hij is ook verantwoordelijk
voor de financiéle positie van het ziekenhuis. Brgh 3 illustreert zijn probleem.
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Z, o opnamen

Op de horizontale as van de figuur staat de beslisgariabele afgebeeld (het aantal opnamen
0). De curve R-R' geeft weer hoe opnamen bijdragende reservevormingjuDeze curve
verloopt eerst stijgend en dan dalend: meer opnayerereren enerzijds meer
productieafspraken in het eerstvolgende jaar erhdgsre verwachte opbrengsten, maar leiden
ook tot hogere productiekosten. Doordat het laatsigmde argument aan belang wint wanneer
het aantal opnamen toeneemt, heeft de R-R' curve@eave vorm. Het punt R* geeft aan bij
hoeveel opnamen de reservepositie van het ziekeoiptimaal is.

De curve P-P' geeft op soortgelijke wijze aan heemopnamen de patiéntenbelangeh (u
dienen. Het patiéntenbelang wordt gespiegeld afijdbPatiénten ontlenen dus een hoger nut
aan ziekenhuisopnamen naarmate het aantal opnaoitardn de buurt van de vraagligt;
het patiéntenbelang wordt het meest gediend daar deacurve P-P' het laagste niveau bereikt.
In Figuur 2.3 is dit punt P*: het aantal opnamegeljk aan de vraag,zAfwijkingen tussen
vraag en aanbod leiden tot ethische kosten voaribkénhuis waarvan we aannemen dat ze
toenemen naarmate de afwijking groter is. Dezenagstelling is zichtbaar in Figuur 5.3 in
het convexe karakter van de P-P' curve.
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Omdat voor ziekenhuismanagers de ethische kostzremoen met de afwijking tussen vraag
en aanbod, kan het optimum worden afgebeeld alp@etwaar de twee curven evenwijdig
aan elkaar lopen. In dit optimum is het effect ean marginale verandering in het aantal
opnamen op de reservepositie van het ziekenhuid gréijk aan het effect op de ethische
kosten. Dit betekent dat bij een uitbreiding vahdantal opnamen het nutsverlies door extra
ethische kosten groter is dan de nutswinst dooaegservevorming, terwijl het omgekeerde
geldt bij een inkrimping van het aantal opnamenwé&lceen uitbreiding als een inkrimping leidt
voor de ziekenhuismanager dus per saldo tot e@en tagsniveau; bijgevolg correspondeert o*
met het optimale aantal opnamen.

Een belangrijk verschil met het artsenmodel isiatat model de ethische kosten
onafhankelijk zijn van de omvang van het versaksken vraag en aanbod (mit8). Om die
reden is het niet mogelijk het optimum in het arteedel op vergelijkbare wijze weer te geven.

Welke variabelen beinvioeden nu de keuze voorddime en poliklinische dienstverlening?
Bij een verlaging van de verwachte opbrengst vamamen (inclusief verpleegdagen) of de
introductie van een vergoeding per polikliniekbdzsehuift de curvé&k-R'parallel naar links,
waardoor het purR* en de waarde* eveneens naar links verschuiven. Dit betekent een
vermindering van ziekenhuisopnamen ten gunste wéklipiekbezoeken. Een technologische
vernieuwing die poliklinische behandelingen refatieedkoper maakt, heeft hetzelfde effect,
wederom doordat de cur®R'naar links verschuift. Door een verandering irveg nhaar
ziekenhuisopnamen echter verschuift de ci. Een toenemende behoefte aan klinische
hulp bijvoorbeeld veroorzaakt een parallelle veusahg vanP-P' naar rechts. Dit heeft tot
gevolg dat het punt o*, waarin de curverP' enR R'even steil verlopen, ook naar rechts
verschuift. Het optimale aantal opnamen neemt deis t

We kunnen het hierboven ontwikkelde ziekenhuismatiel/olgt samenvatten:

Tabel 5.4

Determinanten van het aantal ziekenhuisop  namen

Aantal opnamen Determinanten

aantal verrichtingen (+)

budgetparameter opnamen (+)
budgetparameter dagbehandelingen ()
budgetparameter verpleegdagen (+)
productieafspraak opnamen (+)
productieafspraak dagbehandelingen (- )
productieafspraak verpleegdagen (+)
verrichtingen per opname ()
verrichtingen per dagbehandeling (+)
vraag haar opnamen (+)

vraag naar herhaalbezoeken polikliniek (=)
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5.2.6

5.3

Categorale ziekenhuizen

Het model voor categorale ziekenhuizen is rela@fvoudig. De reden hierachter is dat de
groep categorale ziekenhuizen zich veel minder gloed één representatief ziekenhuis laat
beschrijven dan de andere twee typen. Daarom bepevk ons tot een redelijke modellering
van budget en productie. Dit doen we door een Kapgpaan te brengen met algemene
ziekenhuizen.

Het totale budget per categoraal ziekenhuis vagtmtwikkeling bij de algemene
ziekenhuizen. Ook het totale aantal verpleegdagigekoppeld aan het overeenkomstige aantal
bij algemene ziekenhuizen. Het aantal opnamen dulgt de verpleegdagen te delen door de
exogene gemiddelde ligduur. Met behulp van de telclyie van het categorale ziekenhuis (het
aantal verrichtingen per opname) is vervolgencbaesponderende aantal klinische
verrichtingen te bepalen. Bij een gegeven aantaickgingen volgt nu het aantal poliklinische
verrichtingen als restpost. Het aantal polibezoelagt dan uit het aantal poliklinische
verrichtingen en de bijbehorende technologieparam{@antal verrichtingen per polibezoek).
De waarden van de technologieparameters voor galédeen en opnamen zijn in principe
verschillend van die uit het model voor algemenaa@demische ziekenhuizen.

De totale en de variabele productiekosten zijn gpktd aan die in algemene ziekenhuizen.
De verdeling van de variabele productiekosten avieeid en materiaal gebeurt eveneens met
aandelen die zijn ontleend aan algemene ziekenmuize

Geneesmiddelen

Het geneesmiddelenmodel betrekt vier marktpartijede analyse: patiénten, voorschrijvers,
apothekers en de farmaceutische industrie / grad#iaDe huisarts treedt in principe op als
voorschrijver. De huisarts die kiest voor de ethésoptie handelt als een perfecte agent van de
patiént: zij biedt de zorg aan die de patiént zeliten gevraagd bij volledige informatie. Onder
de financiéle optie kan de huisarts besluiten essh ¢hn het vraagoverschot naar
herhaalcontacten om te zetten in extra recepterzmbijvoorbeeld de werkdruk te
verminderen. De omzetting van niet gehonoreerdagvraar extra geneesmiddelen volgt niet
direct uit de nutsmaximalisatie van de arts. Inrhetlel is het een vuistregel die is afgeleid uit
het vraagoverschot per arts op basis van onderareKutten (1998). De vraag naar
geneesmiddelen bepaalt dus samen met het aanbde:rraaalcontacten door de huisarts het
totale aantal voorschriften. Het nu volgende is teepassing op WTG-middelen. Het totale

volume buiten-WTG middelen is hieraan gekoppeld.
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De onderlinge concurrentie blijkt zich voornameljiknen de 3 soorten geneesmiddelen af
te spelen die zijn geintroduceerd in 4.3: speéialipparallel importen en generieke middelen. In
navolging van Ellison et al. (1997) modelleren veebaslissing om al dan niet voor te schrijven
als de eerste fase bij de aankoop van een farnisceproduct. De levering door de apotheker
is de tweede fase van de aankoopbeslissing. D&antket recept uitschrijven op merknaam of
op stofnaam. Wanneer het recept op stofnaam ieadgtgeven kan de apotheker zelf een keuze
maken welk type geneesmiddel hij aflevert. Wanmeearts voorschrijft op merknaam is de
situatie wat minder duidelijk. De arts kan met &aangeven dat het niet de bedoeling is om
het specialité te vervangen door een generiek.pdthaker moet zich dan aan de wens van de
arts houden. Wanneer een huisarts een recept dmaaen voorschrijft zonder ® mag de
apotheker wel substitueren blijkens een uitspraakde Amsterdamse rechtbafiiafspraken
over dergelijke zaken worden gemaakt binnen hehkeotherapeutisch (Transmuraal)
Overleg, FT(T)O, tussen artsen en apothekers. Vislgen onderzoek door Schuller en De
Bakker (1998) onder 129 huisartsen werd in 199&wvegr 30% van de geneesmiddelen op
stofnaam voorgeschreven. Dit percentage was in §88tegen tot 41, en in 1998 tot 51% door
een programma om huisartsen te stimuleren op stofneor te schrijven. Windmeijer et al
(2004) en De Laat et al (2002) laten zien dat betschrijfgedrag van een arts mede wordt
bepaald door promotie-activiteiten van geneesmeétdabrikanten.

Het is niet bekend hoe vaak het momenteel voorkianartsen specifiek op merknaam
voorschrijven waarbij het niet de bedoeling isdiatapotheker substitueert. In alle andere
gevallen heeft de apotheker veel vrijheid om tesstieren. Het model gaat uit van een
stylering die de werkelijkheid redelijk lijkt te baderen: de voorschrijver bepaalt alleen de aard
en hoeveelheid van de medicijnen; de samenstdbimgcialité, parallelimport of generiek) ligt
volledig in handen van de apotheker.

In het model hebben patiénten geen volledig inZitkie kwaliteit van geneesmiddelen. De
apotheker beschikt wel over deze informatie. Aldcisten we de principaal-agent gedachte die
de relatie tussen patiént en zorgaanbieder karsé&st ook van toepassing op de relatie tussen
apotheker en patiént. Vanwege de informatieasynienietijgt de apotheker de ruimte om eigen
doelstellingen na te streven. In de hoedanigheidovelernemer streeft de apotheker naar
maximale winst. De apotheker heeft echter ook aak &ls zorgverlener; als zodanig handelt
hij in het belang van de patiént. Als zorgverlekesn hij besluiten het (duurdere)
merkgeneesmiddel te leveren wanneer hij bijvoorbdelkwaliteit daarvan hoger schat. De
analyse houdt expliciet rekening met deze dubhal®Hdoelstellingsfunctie van de apotheker is
een combinatie van de vraag van de patiént en &t @ie hij kan maken op de verschillende
typen medicijnen. De winst per type geneesmiddeghaiet alleen af van de relevante

% Medisch Contact (2004)

47



inkoopprijzen, maar ook van productspecifieke baeasn kortingen. Door deze bonussen en
kortingen en het feit dat het prijsverschil vooraleemer tussen specialité en generiek steeds
kleiner werd in Nederland, was het goed mogelijkedm apotheker meer kon verdienen aan
een generiek middel dan aan een specialité. Ddaggdmeesmiddelenconvenant uit februari
2004 tussen Bogin, KNMP, ZN en minister Hoogervéest deze situatie weer veranderd zijn.
Dit heeft namelijk geleid tot lagere prijzen vo@ngrieke geneesmiddelen. In het verleden
speelde de stimulansregeling een rol: de apothrakeht, wanneer hij binnen een cluster van
gelijkwaardige medicijnen een vergelijkbaar goedkamiddel aflevert, 33% van het verschil
tussen de prijs van het geleverde middel en eenemtieprijs behouden. Deze regeling is
echter per 1 mei 2003 afgeschaft. Verder ontvaegtpbtheker een vaste vergoeding per
receptregel voor alle WTG-middelen. Uit de optirealie van de doelstelling van de apotheker
volgen de marktaandelen van het specialité enlteghatieve medicijn en daarmee de
samenstelling van het afgeleverde middel. Dit iestatisch weergegeven in onderstaande

tabel.

Tabel 5.5

Determinanten van het marktaandeel specia lité

Marktaandeel specialité Determinanten

behoefte van de patiént (+)

totale gebruik naar geneesmiddelen (- )
therapeutische effectiviteit specialité (=)
therapeutische effectiviteit alternatief middel (+)
gewicht winstmotief (+)

bonussen en kortingen op specialité (+)
bonussen en kortingen op alternatief middel (-)
inkoopprijs specialité (-)

inkoopprijs alternatief middel (+)

In de tabel staan zowel de behoefte van de pat@mgeneesmiddelen als het gebruik naar
geneesmiddelen. Het gebruik kan zich anders ontlgkkdan de behoefte door een mogelijk
vraagoverschot van de huisarts. Als deze bijvoddoménder herhaalconsulten wil geven, kan
hij vaker geneesmiddelen voorschrijven. Vaak zullehoefte en gebruik tegelijk toenemen,
waardoor het effect op het aandeel specialité gaesirWWanneer de behoefte van de patiént aan
geneesmiddelen toeneemt, stijgt het aandeel sjgédiglgegeven gebruik, omdat het specialité
effectiever is. Wanneer het totale gebruik van geméddelen toeneemt bij gegeven behoefte,
daalt het aandeel specialité omdat de patiéntatapleutische effectiviteit hiervan hoger
aanslaat dan die van het vervangende middel. Argbaresgd: omdat het specialité therapeutisch
effectiever is, neemt de hoeveelheid bij een gagésename in de vraag naar het gemiddelde
medicijn minder snel toe dan die van het vervangaititiel. Om dezelfde reden doet een
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toename van de therapeutische effectiviigitet aandeel dalen, terwijl een stijging van de
effectiviteit van het vervangende midd@ehet tegenovergestelde effect heeft. Als het adndee
bonussen en kortingen op het specialité toeneend afkoopprijs van het specialité daalt (bij
een gegeven kortingspercentage) kan de apothel@rvaelienen aan het specialité en neemt
het aandeel toe. Op voorhand is niet duidelijk eEnbelang hechten aan winst leidt tot een
hoger aandeel specialité. Dit hangt er van af aglk middel de apotheker het meeste kan
verdienen.

De volgende stap in de analyse is de aanbodziglardhaceutische industrie en importeurs.
Fabrikanten van merkgeneesmiddelen opereren mdreiaajn actief op (gedeeltelijk) van
elkaar geisoleerde markten. Dit geeft producenéeemdgelijkheid om via internationale
prijsdifferentiatie hun winsten te maximaliseremmarkten met een relatief lage prijselasticiteit
van de vraatf kan de ondernemer de prijs hoger stellen dan ifteramet een meer elastische
vraag. Deze internationale prijsverschillen zetiadere bedrijven aan tot parallelimporten. Dit
soort arbitrageactiviteiten kan ontstaan wanneekt®a niet volledig geisoleerd zijn (zie
Klepper (1992)). Maar als gevolg van het bestaaneisen aan certificatie en kosten voor
verpakking, transport e.d. leidt parallel importeo®k tot extra kosten.

Fabrikanten van specialités vragen octrooibescherman. Dit geeft hen een tijdelijke
monopoliepositie, en daarmee de mogelijkheid déekogan onderzoek en ontwikkeling terug
te verdienen. Na het vervallen van het octrooi @p gpecialité kan de concurrentie kopieén
hiervan op de markt brengen. De toetredingsdrengal producenten van deze generica is
laag omdat kosten van onderzoek en ontwikkelingvetiafwezig zijn. Tevens geldt dat de
productie van geneesmiddelen nauwelijks met schagadelen gepaard gaat. Vaak zien we dan
ook dat er nieuwe producenten de markt betredemeermet patent vervalt.

Wat betekent dit nu voor de modellering? Zoals gdzenderscheiden we twee situaties. De
eerste beschrijft de markt voor merkgeneesmiddebarop een octrooi van kracht is. De
fabrikant van het merkgeneesmiddel levert dan bi¢dige binnenlandse aanbod, eventueel
aangevuld met dat van parallelimporteurs van higefiende specialité. De tweede heeft
betrekking op de markt waarop het octrooi is vezloDe fabrikant van generieke middelen
eist dan ook een aandeel in de markt op.

In de periode dat het specialité wordt beschernat den patent zijn er in principe twee
soorten aanbieders actief, namelijk de producemtwed merkgeneesmiddel en eventuele
parallelimporteurs. Producenten van specialitgtswmornamelijk grote internationaal
opererende bedrijven, terwijl parallelimporteuraialleen lokaal actief zijn. De analyse

% Een lage elasticiteit is in overeenstemming met de bevindingen van Windmeijer et al (2004).
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beschrijft het gedrag van één representatieve pemdwan het specialité en een vast aantal
parallelimporteurs. De producent werpt zich opSibckelberg-leider, de importeur als
Stackelberg-volger (Frank en Salkever (1991)).betekent dat de producent de prijs bepaalt,
rekening houdend met de verwachte reacties varucemten; de importeur neemt deze prijs
over.
Bij de bepaling van het optimale prijszettinggedssajt de tweestaps benadering ons in staat
om onderscheid te maken tussen onvoorwaardelijk@erwaardelijke prijselasticiteiten.
Onvoorwaardelijke prijselasticiteiten meten degggvoeligheid van de vraag naar
farmaceutische zorg. Voorwaardelijke prijselagtitéin bepalen de prijsgevoeligheid van de
vraag naar een bepaald type geneesmiddel, bijegvgn vraag naar farmaceutische zorg. Op
basis van Windmeijer et al (2004) gaan we er vadationvoorwaardelijke elasticiteiten
verwaarloosbaar klein zijn ten opzichte van voomndabjke prijselasticiteiten. Ook Ellisogt
al. (1997) vinden dat de prijselasticiteiten van maakidelen veel hoger zijn dan die van de
vraag naar farmaceutische zorg. Aldus baseerttidérgmodel de industrie haar
prijszettingstrategie op elasticiteiten van de graan apothekers, terwijl de totale
marktomvang als gegeven wordt beschouwd (voorwégelerijselasticiteiten).
Merkgeneesmiddelen zijn in Nederland relatief derudaarom nemen we aan dat de
apotheekinkoopprijs van het parallelgeimporteeritilat lager is dan die van het specialité.
Omdat de parallelimporteur een Stackelberg-volgebeschouwt hij de binnen- en
buitenlandse prijs van het specialité als gegelien.zelfde redenering geldt voor de producent
van generica op markten waar het patent is verlopprbeide markten maximaliseren de
producenten van het alternatieve middel hun wiiigidgeven prijzen voor specialité’s. Dit
leidt op beide markten tot een vergelijking voorpaligs van het alternatief middel.
De producent van het specialité gedraagt zichalStdckelberg-leider, zodat hij bij zijn
prijsbepaling rekening houdt met de reacties vacaheurrenten. Op beide markten leidt dit tot
twee vergelijkingen voor de inkoopprijs van de &eéer: één voor het specialité en één voor
het concurrerend geneesmiddel. Voor een afleidarg/iyzen we naar Canton en Westerhout
(1998) en Folmer (2000a). Tabel 5.6 geeft de detemmten weer van het prijszettingsgedrag
van de producent van het specialité.

Wanneer het aantal concurrenten op de markt vaalteehatief groter wordt zal de afzetprijs
lager worden. Als de eigen variabele kosten stiggrde producent zijn eigen prijs verhogen
om de kostenstijging op te vangen. Stijgen de maigikosten van het alternatief dan zal de
producent een hogere marge nemen. Hoger bonussemtargen voor het eigen product
worden gedeeltelijk verrekend met de prijs. Deaéfa van hogere bonussen en kortingen voor
het alternatief worden gedeeltelijk ongedaan getndadr de apotheker een lagere inkoopsprijs
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aan te bieden. Als de apothekers meer winstgasiohden zullen de geneesmiddelen
producenten sterker gaan concurreren op de prijzen.

Bij de bespreking van het marktaandeel van hetialitéds uitgelegd waarom een toename van
het verbruik leidt tot een dalend markaandeel. ¢fieral de producent reageren met een
prijsdaling. Omgekeerd leidt een toename van dglmiroefte tot een toename van het
marktaandeel. Hierop reageert de producent mepeisstijging. Tenslotte kan de
therapeutische effectiviteit van het specialitthtoaen. Daardoor zal het marktaandeel dalen en
de producent zal hierop reageren met een prijssgij/oor een toename van de therapeutische
activiteit van het alternatief geldt het omgekeerde

Tabel 5.7 geeft dezelfde determinanten weer vo@rdducent van alternatieve producten. De
reacties op een toename van de concurrentie, eaant van de variabele kosten, en een
groter gewicht van het winstmotief van de apothefjerhetzelfde. Bij veranderingen van de
bonussen en kortingen zijn de prijsaanpassingeaolgep het behoud van de positie van het
alternatieve middel. Opmerkelijk is de overeenkagesteactie op veranderingen in de
therapeutisch effectiviteit van de geneesmiddétier. blijkt dat de producent van het
alternatieve product een prijsvolger is.

Tabel 5.6 Inkoopprijs apotheker (specialité)
Inkoopprijs specialité Determinanten

aantal producenten van het alternatief middel t.o.v. het specialité (-)
variabele productiekosten specialité (+)

variabele productiekosten alternatief middel (+)

bonussen en kortingen op specialité (+)

bonussen en kortingen op alternatief middel ()

gewicht winstmotief apotheker (=)

totale vraag naar geneesmiddelen (- )

therapeutische effectiviteit van het specialité (+)

therapeutische effectiviteit van het alternatief middel ()
zorgbehoefte van de patiént (+)

Tabel 5.7 Determinanten inkoopprijs van het alterna  tief middel
Inkoopprijs alternatief middel Determinanten

aantal producenten van het alternatief middel t.o.v. het specialité (-)
variabele productiekosten specialité (+)

variabele productiekosten alternatief middel (+)

bonussen en kortingen op specialité (-)

bonussen en kortingen op alternatief middel (+)

gewicht winstmotief apotheker (=)
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totale vraag naar geneesmiddelen (+)

therapeutische effectiviteit van het specialité (+)
therapeutische effectiviteit van het alternatief middel (=)
zorgbehoefte van de patiént (-)

54

De af apotheekprijs van ieder middel is nu gelgk a@e inkoopprijs (inclusief eventuele
bonussen en kortingen) plus de vergoeding per tegg. Hierop is een BTW percentage van
6% van toepassing.

Wat gebeurt er nu wanneer sprake is van prijsréig@lén dat geval kan de producent niet
zonder meer de apotheek- inkoopprijs vaststellesamniger de gereguleerde prijs lager is dan
het niveau dat voor de producent optimaal is, daden koste van de winstmarge van de
industrie. Wanneer sprake is van prijsregulati@keh het model in feite de vergelijkingen van
de inkoopprijzen uit. Deze volgen nu door bij gegeaf apotheekprijzen terug te rekenen.

Ouderenzorg

Uitgangspunten
Het Zorgmodel houdt rekening met voor het boterdeijvis principe waardoor meer productie
ook tot meer geld leidt. Zoals in hoofdstuk 4 aayeyen zijn nog niet alle veranderingen
verwerkt die in het kader van de moderniseringd@®WBZ zijn ingezet. Het model moet
nog worden aangepast voor de overgang naar fuecitdge indicatiestelling, en veranderingen
in de financiering. Voor de intramurale zorg isalele financieringswijze overigens
grotendeels nog van toepassing.

Voor wat betreft de modellering zijn er twee begajke verschillen met het model
voor ziekenhuizen uit paragraaf 5.2. In de eerlstatp beschrijven we aanbod en gebruik in de
ouderenzorg met een stroommodel. Hierin staatheiedantal gebruikers centraal, maar de
totale instroom. Tot de ouderenzorg rekenen wedriervoorzieningen: verzorgingshuizen,
verpleeghuizen en thuiszorg. De thuiszorg omvatrrdae alleen ouderenzorg. Hier komen we
aan het slot op terug van de paragraaf op terugt\l#eede verschil betreft de
beslissingsvariabele. In het ziekenhuismodel iselitaantal opnamen, in de ouderenzorg is dit
het gebruik. Hiermee stuurt de manager alle refevgrootheden. Het aantal opnamen is een
expliciete functie van de structuurparameters eiitziekenhuismodel: technologieparameters,
verwachte opbrengsten, parameters uit de doetggsflinctie van de managers. Een
verandering in deze onderliggende parameters veaakt dus een wijziging in de optimale
productie. In de ouderenmodellen is de gebruik®lgkgng een geschatte herleide vorm
vergelijking: het gebruik hangt behalve van eeméwele trend slechts af van vraag en
capaciteit. De waarde van de structuurparameteverstopt in de geschatte coéfficiénten van
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1.
2.
3.

de gebruiksvergelijking. Omdat deze coéfficiéntenstant zijn, werkt een verandering in de
onderliggende structuurparameters niet door ogdiletuik.

Modelbeschrijving

Stroommodellen zijn geschikt om het gedrag in di#eoenzorg te beschrijven, omdat cliénten
vaak langdurig gebruik maken van een voorzieniregevens over gebruikers hebben deels
betrekking op mensen die al lang geleden zijn imgemd. Omdat de toelatingscriteria in de
loop der tijd zijn veranderd, is deze groep mensaarschijnlijk niet representatief voor de in
de nabije toekomst te verwachten cli€nten. Hierdwodstaat een onjuist beeld van de
determinanten van de instroom. Het is daarom véanbeom analyses op instroomgegevens te
doen.

Het stroommodel koppelt het gebruik van de verkaidle ouderenvoorzieningen aan elkaar
via stromen van de ene naar de andere instelliagggebruik van een voorziening hangt af van
de vraag naar die voorziening, het beschikbareahmnhaar ook van de mogelijke interacties
met andere voorzieningen voor ouderen. De besdafgijvan de stromen tussen de
verschillende instellingen houdt er rekening metengensen veelal eerst op een wachtlijst
komen voor ze van een voorziening gebruik kunnekemainstellingen konden onder het
stelsel van aanbodregulering meestal de vraagolletdig honoreren vanwege beperkte
financiéle middelen of ontoereikende capaciteit.

Is het zogenaamde boter-bij-de-vis principe inpasbadeze structuur? Extra geld voor de
reductie van wachtlijsten leidt in het model slediat toename van het gebruik wanneer ook de
capaciteit wordt vergroot. Dit genereert dan oolomatisch hogere productieafspraken. Een
verhoging van het budget zonder dat hier een uitinge van de capaciteit tegenover staat
(bijvoorbeeld: aantal plaatsen in instellingen,taBhulpverleners in de thuiszorg) leidt in het
model uitsluitend tot hogere financieringstariev@r.volgorde in het model is dus in
overeenstemming met het boter bij de vis princgegst de capaciteit uitbreiden, dan extra
productieafspraken maken, en tenslotte de finaingeranpassen.

De verschillende ouderenvoorzieningen in het mageten met elkaar verbonden via de
vraag. De totale vraag naar een voorziening begtdgéns paragraaf 4.4.3 uit drie categorieén.
De vraag door niet-gebruikers bestaat weer uitdrigoonenten. Zo komen we tot een indeling
in vijf groepen:

de bestaande gebruikers die niet uitstromen (jieetd);

zij die voor de eerste maal geindiceerd zijn vaar eoorziening (de nieuwe vraag);

personen die op de wachtlijst staan, maar nogzijieingestroomd (de nog wachtenden);
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4. personen die gebruik maken van een voorziening oaarverandering in hun fysieke
gesteldheid inmiddels behoefte hebben aan eenafeestal zwaardere) voorziening
(doorstroomvraag);

5. mensen die niet in de gewenste zorgvoorzieninghetainnen. en daarom (tijdelijk) gebruik
maken van een andere (meestal minder zware, miadsende) voorziening. Dit is de
zogenaamde doorgeschoven vraag. Deze personeznbdipk op de wachtlijst staan bij de
voorziening waarvoor ze oorspronkelijk geindiceaeten.

Bij het beschrijven van het gebruik hanteren welidedeling uit paragraaf 4.4.3. De vraag
bestaat allereerst uit die van bestaande gebruikBrsit bovenstaande opsomming).
Vervolgens die van personen die gebruik willen nmakan een voorziening, maar dat nog niet
kunnen (2, 3, en 4) en tenslotte de doorgeschoraag\y5s).

De vraagcategorieén onder 4 en 5 verbinden de iengen onderling met elkaar. Onder
4 bevinden zich de personen die al één of andera van zorg krijgen binnen de instellingen
die het model beschrijft, maar die inmiddels beteob&bben aan een andere vorm van
ouderenzorg. Bijvoorbeeld, ouderen die eerst toe&nmet uitsluitend thuiszorg zullen bij
toenemende hulpbehoefte een beroep willen doeroperzorgingshuis of een verpleeghuis.

Om de doorschuifvraag (categorie 5) te bepalerelegege een hiérarchische structuur op
aan de ouderenzorg. Dit schema houdt in dat pensmet de grootste hulpbehoefte een plaats
in een verpleeghuis vragen, iets minder hulpbehudse kunnen geholpen worden met een
plaats in een verzorgingshuis, terwijl de minspbahoevenden voldoende zullen hebben aan
thuiszorg. De doorschuifveronderstelling komt ngede aanname dat ouderen die niet in een
verpleeghuis terecht kunnen, hun vraag doorschuia@n een verzorgingshuis of de thuiszorg.
Op die manier proberen ze toch zoveel mogelijk zergerkrijgen in plaats van te wachten tot
er plaats is in de gevraagde voorziening. Een eafidchanisme laat vragers naar een
verzorgingshuis hun vraag eventueel verleggen ada#nuiszorg.

In totaal zijn er dus vier grootheden die met ellssamenhangen: vraag, gebruik, instroom,
uitstroom. Tenslotte is er nog de totale wachtliig gelijk is aan de totale vra&gninus het
gebruik. De totale vraag volgt uit het patiéntenalpde opsplitsing in de drie componenten 1,
(2,3,4) en 5 volgt uit het stroommaodel; twee er(@n en (5)) zijn endogeen, de derde is een
restcomponent.

In het ouderenmodel volgen we een soortgelijke gaace als bij de beschrijving van
ziekenhuizen: we specificeren relaties tussen declidlende variabelen zodat er uiteindelijk

35 . . "
Gecorrigeerd voor de doorgeschoven vraag: deze personen staan immers ook op de wachtlijst voor een andere

voorziening.
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maar één beslissingsvariabele resteert: het tgéddeuik. In totaal zijn er 6 variabelen:
instroom, uitstroom, gebruik, wachtlijst en tweenpmnenten van de vraag.

Om te beginnen zijn er twee definities die grootrederbinden: de jaarlijkse mutatie in het
gebruik moet gelijk zijn aan het verschil tussestrimom en uitstroom. Het gebruik aan het
begin van het jaar minus de uitstroom is per dédimie vraag van de blijvers. Er zijn dus nog
twee gedragsrelaties nodig om alles tot het gelteukunnen herleiden. De eerste koppelt de
uitstroom aan het gebruik door aan te nemen dat éea fractie is van het gebruik in de vorige
periode. Voor verpleeghuizen bestaat deze fractier wit twee componenten: de uitstroom uit
het systeem (bijvoorbeeld door overlijden) en derstsoming naar andere voorzieningen (in
dit geval verzorgingshuizen en thuiszorg). Vervolg&oppelen we de vraag van personen die
eigenlijk betrekking heeft op andere voorzieningean de omvang van de relevante
wachtlijsten. De doorgeschoven vraag naar verzgsfiinizen en thuiszorg is bijvoorbeeld
evenredig met de wachtlijsten voor deze voorziesrnd\ls laatste is de wachtlijst een functie
van vraag en gebruik.

Aldus resteert voor de manager van de instellingrrd@an beslissingsvariabele: het totale
gebruik. Zijn doelstellingsfunctie lijkt sterk opedvan de ziekenhuismanager uit paragraaf
5.2.5: een positief verschil tussen opbrengstekosten levert een positief nut, een verschil
tussen de feitelijke en gewenste instroom doorwagers ervaart de manager als negatief. In
dit geval is er nog een derde component die aandatfle manager er naar streeft capaciteit en
gebruik zoveel mogelijk te laten overeenstemmen:vegschil levert een negatief nut op.

Deze formulering houdt in dat opbrengst en kostesctzijn gerelateerd aan het gebruik.
Opbrengsten zijn in het model het product van agtgbtparameter en het aantal gebruikers; de
vorm van de kostenfunctie is zo gekozen dat der&eadratische functie is van het gebruik.

Deze benadering betekent niet alleen dat alle lvaléa bepaald zijn, maar ook dat de
verschillende voorzieningen met elkaar samenhar@eder de oude AWBZ wordt het gebruik
van alle ouderenvoorzieningen dus simultaan bep&all in de nieuwe AWBZ zijn er
samenhangen tussen de verschillende voorzienidgegvragers worden geindiceerd voor
bepaalde functies, niet voor voorzieningen. Diédaties worden ingevuld door gebruik te
maken van bepaalde voorzieningen en ook hier zsl@menhangen optreden. Als bijvoorbeeld
de mogelijkheden toenemen om verpleeghuiszorgeigeliin verzorgingshuizen, zal dit
gevolgen hebben voor het gebruik van verpleeghuizen
Zoals gezegd doen ook anderen dan ouderen eerpbepake thuiszorg. Dit betekent dat er een
extra categorie vragers is, die buiten de oudergnzalt. Deze vraagcomponent heeft veelal
betrekking op kortdurende zorg in verband met idatie en herstel, meestal na een
ziekenhuisopname. De omvang van deze groep vragppelen we daarom aan het aantal

opnamen in ziekenhuizen.
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5.5

Om de modellen compleet te maken, moeten we védgeien toevoegen over de
(ontwikkeling in de) capaciteit, het budget en dedpctieafspraken. Deze vergelijkingen leiden
we niet af uit het optimum van een doelstellingsfie het zijn vuistregels die zijn afgeleid op
basis van specifieke kennis en ervaring. Deze nagjsts kunnen worden aangepast als het
beleid verandert. Zo loopt de ontwikkeling in dpasiteit parallel met bevolkingsgroei en/of
vergrijzing, volgt het volume van het budget deaziit en zijn productieafspraken functies
van vraag en capaciteit.

Gehandicaptenzorg

Omdat bij de gehandicaptenzorg eveneens spralaisen langdurig gebruik is ook hier het
gebruik van een stroommodel op zijn plaats. Dectiiir van het model is dezelfde als
beschreven in paragraaf 5.4. De betreffende tekaijivel volledig van toepassing op het
gehandicaptenmodel. Het is voldoende "ouderenéreangen door "gehandicapten” en in
plaats van de instellingen voor ouderen de drieesaheiden gehandicaptenvoorzieningen
(algemene instellingen, gezinsvervangende teh@natagverblijven gehandicapten) in te
vullen.

Er zijn een paar verschillen: het eerste betrefiotigan het instellingsbudget per gebruiker.
In het ouderenmodel speelt het instellingsbudgetrekin de gebruiksvergelijking, omdat de
instellingsmanager een positief verschil tusserr@pdsten en kosten als een van zijn doelen
heeft (zie Oomst al (2002) en Woittiezt al (2002) voor de details). Bij de
gehandicaptenvoorzieningen blijkt uit de gegeveres bet verleden dat er nauwelijks verschil
is tussen kosten en budget. Daardoor valt het luidgae afleiding van het model weg.

Verder bestaat in het gehandicaptenmodel de mklyel§ om zowel bewoner te zijn van
een gezinsvervangend tehuis als bezoeker van emerthdijf voor gehandicapten. Dit is een
belangrijk aspect bij het bepalen van de stroosetusle verschillende voorzieningen. Om deze
reden zijn vanaf 1998 deze twee sectoren samengéwoele sector semimurale instellingen
voor gehandicapten (zie paragraaf 3.4).

Tenslotte zijn ook de veronderstellingen bij derdeschoven vraag anders. In het
ouderenmodel is hierbij een hiérarchische structewondersteld. In het gehandicaptenmodel is
dit niet mogelijk omdat stromen twee kanten op leamlopen, zoals de doorgeschoven vraag in
het geval van algemene instellingen en gezinsvegesuate tehuizen. Daarom beschrijft het
model de netto stromen.

De vergelijkingen die het verloop van capaciteiitipet, en productieafspraak beschrijven
hebben dezelfde vorm als bij de ouderenzorg.
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5.6

6.1

Geestelijke gezondheidszorg

Het model relateert de vraag naar, het aanbod wéaetegebruik van de drie voorzieningen in
de geestelijke gezondheidszorg aan elkaar. Hetigelsrafhankelijk van de vraag, het
beschikbare aanbod en de mogelijke interactie nera instellingen. Het model is sterk
verwant aan het model voor de ouderenvoorzieningeay wijkt op twee belangrijke punten
hiervan af.

Ten eerste is het verblijf van cliénten/patiéntedé GGZ vaak korter dan een jaar (dit geldt
voor een gedeelte van de patiénten van psychiagrizekenhuizen en voor een groot deel van
de cliénten van de RIAGG). Daarom is een voorraatihn termen van gebruik) hier beter
toepasbaar dan een stroommodel. In de GGZ stuumstilingmanager namelijk vooral op het
verschil tussen de totale vraag en het gebruitegenstelling tot de andere care voorzieningen
waar het verschil tussen de totale vraag (minugliflers) en de instroom de cruciale variabele
is. Ten tweede speelt het instellingsbudget inedtos GGZ geen rol. Net als bij de
gehandicaptensector (zie paragraaf 5.5) zijn ddijie® kosten op macroniveau ongeveer
gelijk aan het macrobudget.

Ook hier moeten we, om het model compleet te makengelijkingen toevoegen over
ontwikkelingen in budget, capaciteit en productipadken.

De verzekeringsmarkt
De rol van de verzekeraar

Deze paragraaf beschrijft allereerst het gedragzeagverzekeraars, zowel
verzekeringsmaatschappijen als ziekenfondsen. blusprde verzekeringsmarkt en op de
zorginkoopmarkt komt aan bod. Ook de rol van delosiel, zoals die bijvoorbeeld blijkt uit het
systeem van normuitkeringen voor ziekenfondsen,tkam de orde. Vervolgens bezien we ook
hoe zorgaanbieders reageren op het gedrag varkeesaes.
Op de verzekeringsmarkt onderhandelen zorgverzakenaet patiénten over zorgpolissen en
met zorgaanbieders over het aanbod van zorg. Tusseekeraars is er een bepaalde mate van
concurrentie die door de overheid wordt geregule®rd

Het model is uniform van opzet: het is zowel vagp@ssing op de ziekenfondsmarkt als de
markt voor particuliere verzekeringen. Een onddrdae het uniforme model beschrijft
gereguleerde concurrentie tussen verzekeraarsjildegggen: binnen door de overheid

36Voor een theoretische uiteenzetting, zie Douven (2000).
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vastgestelde regels. Deze marktvorm is van toapgesi ziekenfondsen. Wanneer we de
regulator (overheid) uitschakelen krijgen we eemel@an vrije concurrentie. Dit laatste model
is geschikt voor een beschrijving van de markt yuanticuliere verzekeringen.

Interacties tussen diverse actoren
In het theoretische model van (gereguleerde ea)wgncurrentie tussen verzekeraars
onderscheiden we verschillende relaties.

De eerste relatie is die tussen de verzekeraae &erdekerde op de verzekeringsmarkt. In
het model gebruikt de verzekeraar naast de nompralmie marketingactiviteiten om
verzekerden aan te trekken. Door het in rekeniegden van een lagere nominale premie dan
concurrerende verzekeraars kan een verzekeraanaijktaandeel vergroten. Ook via het
investeren in marketing kan een verzekeraar zideimtheiden van zijn concurrenten. We
onderscheiden hierbij twee soorten marketingaeiiteh. Ten eerste activiteiten die zijn gericht
zijn op alle consumenten, zoals adverteren of adiateren van de serviceverlening. Ten
tweede activiteiten die zijn gericht op een spek#igroep verzekerden, zoals het mijden
(aantrekken) van consumenten met hoge (lage) veteaiektekosten. Deze laatste activiteit
van verzekeraars wordt ook wel risicoselectie gerntbe

De tweede relatie is die tussen de overheid eredeekerden. Ziekenfondsverzekerden
betalen een solidariteitshijdrage aan de Algemeas’kDeze bijdrage bestaat uit een
procentuele premie die afhangt van het inkomendeaverzekerde. Aangezien deze bijdrage
vaak rechtstreeks wordt betaald door de werkgewedtvihet ook wel de werkgevershijdrage

genoemd.

De derde relatie is die tussen de overheid en drekeraar. Vooral hier blijkt het verschil
tussen het ziekenfonds en de particuliere verzakeket ziekenfonds kent een systeem van
normuitkeringen De ziekenfondsen ontvangen vanlidemene Kas, of het vereveningsfonds,
een prospectieve betaling, die mede afhangt vaadretl verzekerden en van risicoverschillen
tussen ziekenfondsen. Daarnaast ontvangen ziek#s#gareen retrospectieve betaling. Deze
laatste betaling bevat twee componenten. Alleresstonderlinge kostenverevening tussen
verzekeraars. De tweede component is nacalcuthdidnetrekking heeft op het verschil tussen
de gerealiseerde kosten en de normuitkeringen. @iehjke effecten die optreden bij
retrospectieve betalingen worden uitgelegd in bo®d modellering van de particuliere

" 0ok particulier verzekerden betalen solidariteitsbijdragen via MOOZ en WTZ, zie 6.2.
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verzekeringsmarkt is wat dit betreft eenvoudigedativoor particuliere verzekeraars geen
systeem van normuitkeringen geldt.

De vierde relatie is die tussen de verzekeraareerotgaanbieder op de zorginkoopmarkt.
De verzekeraar kan via een verscheidenheid aareigeshcare’ technieken zorgaanbieders
bewegen tot een meer doelmatige levering van %dbg. beslissingsvariabele die we hier
kiezen is de omvang van de investeringen van veraeks om de zorg efficiénter te maken. De
mate waarin verzekeraars investeren in een dogenatirgverlening, hangt mede af van de
institutionele structuur. Door efficiént zorg inkepen kunnen verzekeraars besparen op hun
ziektekosten. Ze kunnen deze besparing gebruikedeonominale premie te verlagen, wat kan
leiden tot een grotere verkoop van verzekeringspeii. Dit gegeven werken we in de volgende
paragraaf iets verder uit.

De invloed van instituties op het doelmatig inkopen van zorg

In figuur 6.1 en figuur 6.2 geven we twee mogelgobematische configuraties van een
zorgsysteem weer. In de eerste configuratie hebbesumenten een volledig vrije keuze
tussen verzekeraar en zorgaanbieder. Deze sitsiddiege tijd kenmerkend geweest voor de
zorgmarkt in Nederland. Door de contracteerplicgehden verzekeraars de zorgverlening van
alle zorgaanbieders te vergoeden. In de tweedéguwafie zijn de verzekeraar en de
zorgaanbieder verticaal geintegreerd en is de keazede consument beperkt. Wanneer de
consument kiest voor een bepaalde verzekeraarijathezkeuzes wat betreft zorgaanbieder
beperkt. Veronderstel nu dat in het model van didie keuzevrijheid verzekeraar 1 investeert
in zorgaanbieder 1 en zorgaanbieder 2 en wel oprigd wijze dat beide aanbieders
doelmatigere zorg gaan verlenen. Verder maken wgadgbare veronderstelling dat
zorgaanbieders cliénten van verzekeraar 1 op gelijkze behandelen als cliénten van
verzekeraar 2. In dat geval profiteert verzekePaalie geen enkele investering heeft geleverd,
gratis van de investeringen van verzekeraar 1s&dp (winst door kostenreductie minus
investeringen) kan verzekeraar 2 dus zelfs wel aerex profiteren dan verzekeraar 1. Dus kan
verzekeraar 2 in een concurrerende markt de preages stellen dan verzekeraar 1. Daardoor
vergroot hij zijn marktaandeel ten opzichte varrze&eraar 1. In een dergelijke institutionele
omgeving zal verzekeraar 1 dus niet snel doelmeaiitgactiviteiten ontplooien.

De tweede configuratie kent dit probleem niet. Wemnverzekeraar 1 investeert in

zorgaanbieder 1 zal verzekeraar 2 niet mee prefitean de doelmatigheidswinst. In een
concurrerende verzekeraarmarkt zullen de doelmeitigprikkels in configuratie 2 dus veel

38 Voor een uitgebreide beschrijving van managed care technieken, zie hoofdstuk 5 in Lapré et al. (2001).
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groter zijn dan in configuratie 1. Een beleidsmegét als het afschaffen van de
contracteerplicht kan men zien als een institul®rerschuiving van configuratie 1 in de
richting van configuratie 2, en heeft dus als ggwat het voor verzekeraars aantrekkelijker
wordt om te investeren in doelmatigheid.

Consumenten
Y Y
Verzekeraar 1 Verzekeraar 2
A
Y
Zorg Zorg
y»| aanbieder 1 aanbieder 2 | g— |

Figuur 6.2 Beperkte keuzevrijheid
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consumenten

Verzekeraar 1 Verzekeraar 2

J y
Zorg Zorg
aanbieder 1 aanbieder 2

Beschrijving van het gedrag van de verzekeraar
De doelstelling van de verzekeraar is winstmaxisadie. Winst is opbrengst minus kosten. De
opbrengsten van een verzekeraar bestaan uit getmdi@ale premies;— in het geval van
ziekenfondser— vergoedingen van de Algemene Kas en winsten digrnactiviteiten, zoals
beleggingen of de verkoop van andere verzekeringsjgten. De kosten van de verzekeraar
betreffen de netto ziektekosten (gecorrigeerd wigen betalingen), de kosten voor een
doelmatige zorginkoop, de kosten die nodig zijnna® marketingactiviteiten zoals selectie en
de verwerkingskosten voor de ingediende declaraties

Bij het optimaliseren van zijn winst houdt de vé&war niet alleen rekening met de
hierboven beschreven relaties, maar ook met heagean zijn concurrenten. Als illustratie
beschrijven we op een eenvoudige wijze enkele gsgegelijkingen in het model. Zo is de
optimale nominale premiestelling een functie vgharingevingsvariabelen:

Tabel 6.1 Optimale premiestelling

Nominale premie gerealiseerde zorgkosten (+)
eigen betalingen (-)

prijselasticiteit ()

retrospectieve betalingen (+)

aantal verzekeraars (+/-)
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De optimale premiestelling van de verzekeraar hafigan de gerealiseerde zorgkosten en
eigen betalingen. Wanneer de gerealiseerde zoegkbstger uitvallen dan geraamd, zullen
verzekeraars dat doorrekenen in een hogere nonpnateie. Omdat de netto zorgkosten mede
afhangen van de eigen betalingen, betekent ddelserzekeraar een hoger eigen risico (wat
leidt tot lagere netto zorgkosten) beloont metlagere premie. Bij een hogere prijselasticiteit
spannen verzekerden zich meer in om te zoekerneesiaverzekeraar met een lage premie. Als
gevolg zullen verzekeraars hun nominale premie erihdog stellen en dus minder winst
kunnen maken. De mate waarin eventuele tekorteridkpnfondsen via retrospectieve
betalingen worden gecompenseerd, heeft ook consggsi&oor de nominale premie. Een
verlaging van het aandeel van de retrospectie\aibgen van de overheid verhoogt in het
model het risico voor de verzekeraars en dit vengattde onderlinge concurrentie. Dit
stimuleert ziekenfondsen tot meer investeringeshoi@lmatige zorg (zie box 1). Hierdoor kan de
nominale premie worden verlaagd. Naast lagere ralmipremies leiden de grotere
inspanningen voor doelmatige zorg tot lagere wimstr de verzekeraar. Dit vergroot ook de
kans op een eventueel faillissement van sommigeeleraars. De mate waarin verzekeraars
concurreren hangt verder af van het aantal veraekerIn figuur 6.3 zijn twee tegengestelde

effecten op de nominale premie weergegeven.
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Box 1: De effecten van retrospectieve betalingen in het ziekenfonds

Bij wijze van voorbeeld presenteren we in de onderstaande figuur twee typen van retrospectieve betalingen die binnen
het ziekenfonds plaatsvinden: verevening en nacalculatie. Op de bovenste horizontale lijn zijn fictieve gemiddelde
gerealiseerde ziektekosten minus de normuitkering per verzekerde weergegeven voor zes ziekenfondsen. De meeste
linkse verzekeraar, verzekeraar 1, is het goedkoopste uit, daarna komt verzekeraar 2 etc. De kostenverschillen tussen
verzekeraars kunnen door een verscheidenheid aan redenen zijn ontstaan. Sommige verzekeraars opereerden
doelmatiger en anderen hadden een goedkopere pool van verzekerden (dit kan gebeuren omdat normuitkeringen maar

gedeeltelijk corrigeren voor mogelijke risicoverschillen).

De middelste horizontale lijn laat zien hoe de kosten verschillen na een bepaalde mate (50%) van verevening. De
rangorde van de verzekeraars blijft gelijk maar de goedkoopste verzekeraars krijgen hogere kosten en de duurste
verzekeraars lagere kosten. De variantie van de kosten wordt dus kleiner. Wanneer de reden voor de oorspronkelijke
kostenverschillen lagen in de imperfecte normuitkeringen, of gewoon door puur geluk, dan is verevening zinnig.
Wanneer echter de reden voor de oorspronkelijke verschillen liggen in de doelmatigheid dan kan men stellen dat
verevening verzekeraar 1 straft voor zijn doelmatig gedrag. Verevening heeft dus twee effecten. Een kleinere rol voor
verevening geeft aan verzekeraars dus meer prikkels voor doelmatigheid maar ook meer prikkels tot risicoselectie.

Op de onderste horizontale lijn laten we vervolgens het effect van 50% nacalculatie zien. ledere verzekeraar krijgt
lagere kosten omdat de Algemene Kas 50% van de gerealiseerde ziektekosten minus de normuitkering vergoedt. Net
als bij verevening wordt de variantie tussen de kosten van verzekeraars kleiner. Dit betekent dus dat de marginale
opbrengsten van doelmatigheidsinspanningen worden verkleind omdat de overheid een gedeelte van deze winsten
afroomt. Verder wordt risicoselectie door verzekeraars minder aantrekkelijk gemaakt.

Concluderend kan men stellen dat als de mate van verevening en nacalculatie afneemt het aantrekkelijker wordt voor
een verzekeraar om te investeren in doelmatigheid. Tegelijk neemt echter de prikkel voor risicoselectie toe (Newhouse,

1996). Dit onderstreept het belang van een goed normuitkeringssysteem.

verzekeraar 1 verzekeraar 2 verz
gerealiseerde
| e e e o o kosten per
persoon
kosten na
——————————————— ¢ — & —90 0 00— genericke

verevening (0.5)

kosten na
nacalculatie (0.5)

kosten verzekeraar ——>
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Figuur 6.3 De nominale premie als functie van heta  antal verzekeraars

Nominale premie
A

»
>»

(e} N* Aantal verzekeraars N

Deze figuur illustreert hoe de nominale premie esgop een afname van het aantal
verzekeraardl. Enerzijds leidt dit gemiddeld gezien tot meer e&erden per verzekeraar.
Schaalvergroting kan dan voor een grotere ondediaiggmacht van de verzekeraar zorgen
tegenover de zorgaanbieders. Dit kan leiden tor mleelmatige zorgverleninj.Onderlinge
concurrentie zorgt er vervolgens voor dat de doggheidswinsten worden doorberekend in de
nominale premie. De curve Z-Z' geeft dit effect weke premie daalt wanneer het aantal
verzekeraars afneemt. Anderzijds leidt een afnaanehet aantal verzekeraars tot minder
concurrentie op de verzekeringsmarkt, wat weenveemogende werking heeft op de nominale
premie. De curve M-M' geeft dit effect weer; derpie stijgt wanneer het aantal verzekeraars
afneemt. Het uiteindelijke effect op de nominalemie is de som van beide effecten. De curve
S-S' geeft de som van de curves M-M' en Z-Z' weerfiguur illustreert dat de premie
minimaal is bij een bepaald aantal verzekerbars

De beschrijving van de optimale doelmatigheidsinsiiagen is samengevat in tabel 6.2. De
optimale investering in doelmatigheid hangt af danvormgeving van het institutionele
systeem, de mate waarin eventuele tekorten bignigkdsen via retrospectieve betalingen

vergoed worden door de Algemene Kas, en het aastabkeraarsl.

% Empirisch onderzoek naar schaalvergroting op de ziekenfondsmarkt gedurende 1991-2001 laat zien dat grote
verzekeraars geen lagere zorgkosten per verzekerde hadden dan kleine verzekeraars (Douven 2004). Dit beeld kan
inmiddels wel gewijzigd zijn omdat instituties wijzigen en verzekeraars steeds meer instrumenten krijgen voor een

doelmatige zorgverlening.
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Tabel 6.2 De optimale doelmatigheidsinspanningen
Doelmatigheidsinspanningen Determinanten

vormgeving institutionele systeem (+/-)
vereveningspercentage (- )
aantal verzekeraars (-)

In een systeem waarbij sommige verzekeraars greediften op doelmatigheidsactiviteiten
van andere verzekeraars zullen relatief weinigstefingen in doelmatigheid plaatsvinden (zie
ook figuur 6.1). In het model zal een wijzigingdae institutieparametede doelmatigheid van
verzekeraars doen veranderen. Merk op dat het modelhet ziekenfonds rekening houdt met
verschillende retrospectieve betalingen voor dscréilende deelbudgetten. Het ziekenfonds
kent vier deelbudgetten: variabele en vaste kagtkenhuizen, specialistische hulp en overige
kosten. Behalve voor het deelbudget vaste kosekerhuizen is de mate van retrospectieve
betalingen de afgelopen jaren afgenomen. Een aframéet aandeel van de retrospectieve
betalingen van de overheid stimuleert ziekenfondsemeer investeringen in doelmatige zorg
(zie box 1). Wanneer het aantal verzekerdbagneemt leidt dit gemiddeld gezien tot meer
verzekerden per verzekeraar. Deze schaalvergrigiidigtot meer doelmatigheidsinspanningen.
Tabel 6.3 geeft de determinanten van de optima¢etseactiviteiten in het model.

Tabel 6.3 Optimale selectie inspanningen
Selectieactiviteiten Determinanten

gevoeligheid van verzekerden voor selectieactiviteiten (+)
prijselasticiteit (- )

Selectieactiviteiten, zoals marketing en reclamwideiten, door verzekeraars nemen toe als
verzekerden hier meer gevoelig voor zijn. De in@Bsgen in selectie zijn ook afhankelijk van
de prijselasticiteit. Hoe minder gevoelig verzelaraijn voor premieverschillen tussen
verzekeraars, hoe lager de prijselasticiteit, heemwerzekeraars zullen investeren in selectie
activiteiten. Immers bij een lage prijselasticitmihakt de verzekeraar een grotere winst per
verzekerde en dat maakt het aantrekkelijker om wesar te investeren in selectieactiviteiten.
In Douven (2000a) is een situatie uitgewerkt wgarbiderscheidt wordt gemaakt tussen hoge
en lage risicogroepen. In dat geval blijken dec®anspanningen afhankelijk te zijn van
relatieve kostenverschillen, na risicovereveningsén beide risicogroepen. Selectie-
inspanningen door verzekeraars zullen dan vooratgezijn op de meest winstgevende

risicogroep.
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6.2

Verzekeringsfondsen

Deze paragraaf bespreekt de boekhouding van dekexingsfondsen. Deze fondsen zijn
allereerst het AFBZ (Algemeen Fonds Bijzondere kéisten) en de Algemene Kas ZFW.
Daarnaast rekenen we hiertoe de fondsen die zagedrvoor uitvoering van de regelingen in
het kader van de MOOZ (wet Medefinanciering Oveaegenwoordiging Oudere
Ziekenfondsverzekerden) en de WTZ (Wet Toegangtékalstenverzekeringen).

Het AFBZ

De financiering van het AFBZ (ofwel die van hetstercompartiment) vindt voornamelijk
plaats door inkomensafhankelijke premies en eigjeinagen. De AWBZ-premies worden
geheven over de eerste en tweede schijf van de &soimkomstenbelasting. Daarnaast zijn er
voor diverse AWBZ verstrekkingen eigenbijdragereggn van kracht. Ziekenfondsen en
particuliere verzekeraars voeren de AWBZ uit, waarwij een vergoeding ontvangen voor
administratiekosten. Eén zorgverzekeraar in eeio isggemachtigd namens de anderen op te
treden; deze fungeert als verbindingskantoor tugserekeraar en aanbieder, het zorgkantoor.
AWBZ uitgaven worden nagecalculeerd; bijgevolg logergkantoren geen financieel risico
over hun AWBZ- uitgaven, maar wel over hun beheastdn. Het AFBZ is de kas van de
AWBZ.

Welke factoren bepalen nu het AWBZ-premietarief? tddef is gelijk aan de benodigde
financiering gedeeld door de premiegrondslag. &itdte is gelijk aan het totale premieplichtig
inkomen; voor het Zorgmodel is dit een gegevenullgaven van het fonds zijn gelijk aan de
totale AWBZ uitgaven minus de eigen betalingentifebijdrage en de rente-inkomsten plus
het nagestreefde exploitatiesaldo. Het AWBZ-preanief wordt dus zodanig vastgesteld dat de
baten en lasten in het kader van het AFBZ combimtrehet nagestreefde exploitatiesaldo. Dit
laatste is een exogene beslissingsvariabele vanatbeid. Hetzelfde geldt voor de
rijksbijdrage. De eigen betalingen in het kader g#arAWBZ rekent het Zorgmodel volledig tot
de inkomsten van het AFBZ. Rente-inkomsten zijhgeekenen door de rentestand te
vermenigvuldigen met het vermogen van het AFBZ.M@itmogen is op zijn beurt gelijk aan
het vermogen van een jaar eerder, aangevuld meto@irengsten over het voorafgaande jaar,
en het exploitatiesaldo over dat jaar.

De Algemene Kas ZFW

De ZFW wordt gefinancierd door middel van twee ghitdende premies. Allereerst is dat de
inkomensafhankelijke ZFW premie, geheven over inkosnvan werkenden en
gepensioneerden met een inkomen onder een begaalte Deze premie komt ten goede aan
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de Algemene Kas van de ZFW. Daarnaast betalenrfieheésverzekerden een nominale ofwel
inkomensonafhankelijke premie. Deze nominale prdmatalen verzekerden rechtstreeks aan
het ziekenfonds. De nominale premie mag verschikrziekenfonds maar is gelijk voor
verzekerden aangesloten bij hetzelfde ziekenfdddsiominale premie is opgebouwd uit een
rekenpremie en een opslagpremie. De rekenpremiewnlige ziekenfondsen af te dragen aan de
Algemene Kas.

De modellering van de Algemene Kas van de ZFW &aag aan die van het AFBZ. De
baten en lasten op de resultatenrekening van denfdge Kas van de ZFW resulteren in het
exploitatiesaldo Algemene Kas. Net als bij het AFBXAet nagestreefde exploitatiesaldo een
exogene beleidsvariabele. De inkomsten van de Adgenkas bestaan behalve uit
bovengenoemde premies uit eigen betalingen, dealgigoh in het kader van de MOOZ, de
overheidsbijdragen en rente inkomsten. De uitgdetreffen de normuitkeringen. Deze
uitkeringen aan de individuele Ziekenfondsen digeefinanciering van de ZFW uitgaven: de
gefinancierde kosten van dienstverlening door Intsea, medisch specialisten, tandartsen,
fysiotherapeuten (voor een beperkt deel) en ziakieeh en de gefinancierde kosten van
geneesmiddelen. De post eigen betalingen komt emeret de optelling van de eigen
betalingen voor de verschillende ZFW voorzienind@a rijksbijdrage ZFW is exogeen. De
post rente-inkomsten volgt, net als bij het AFB&ds, door rentestand, beginvermogen van de
Algemene Kas en exploitatiesaldo met elkaar te ¢oenbn.

De inkomensafhankelijke ZFW premies worden deets deerknemers en deels door
werkgevers opgebracht. Aangezien binnen het Zorghweken werkgevers worden
onderscheiden, rekenen we beide typen premiesthpléan de verzekerden (de werknemers)
toe.

De MOOZ regeling

De MOOZ regeling is een heffing voor particulierzekerden die ziekenfondsen compenseert
voor een oververtegenwoordiging van ouderen. Deeevertegenwoordiging is mede het
gevolg van de Wet van Otterloo (1994), die op basisvan inkomenscriterium voorziet in het
toelaten van ouderen tot het ziekenfonds.

De berekening van de MOOZ bijdrage bestaat uitazettal stappen. De totale compensatie
is gelijk aan het product van twee factoren: de'eemtegenwoordiging van 65-plussers in het
ziekenfonds en de meerschade per 65-plusser. Bedactor berekenen we door het aantal 65-
plussers in het Ziekenfonds te verminderen meaaetal dat we op basis van het aandeel 65-
plussers in de totale bevolking mogen verwachtentvizzede factor is gelijk aan het
gemiddelde schadebedrag per 65-plusser verminderdheh gemiddelde bedrag voor personen
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7.1

jonger dan 65 jaar. De MOOZ bijdrage wordt opgebtraoor alle particuliere verzekerden,
inclusief WTZ-ers.

Het WTZ fonds

Het particuliere verzekeringsbedrijf bestaat uiévdelen: het maatschappijgebonden deel en
het WTZ deel. De WTZ waarborgt de toegang tot eéektekostenverzekering voor personen
die zonder deze wet niet of alleen tegen een zagr premie door een ziektekosten-
verzekeraar op een maatschappijpolis zouden waydaocepteerd. Voor de
standaardpakketpolis in het kader van de WTZ gedtdoor de overheid vastgesteld
verstrekkingenpakket en een maximumpremie. De deaverheid vastgestelde
maximumpremie is niet toereikend om de door diegekerden veroorzaakte schade te
bekostigen. Alle particulier verzekerden jonger 8arjaar zijn op grond van de WTZ 1998
verplicht een bijdrage (de WTZ-omslagbijdrage)eteeken aan de compensatie van de tekorten
die de verzekeraars lijden op de standaard(pakiet3en.

De WTZ en het maatschappijgebonden deel wordenaaipa het model van particuliere
verzekeraars ingebracht. Van verevening van risisdh geval van particuliere verzekeraars
geen sprake. Voor het maatschappijgebonden deet desbetreffende nacalculatiepercentage
gelijk aan nul. Voor het WTZ deel is dit nacalcidpercentage gelijk aan 100%.

De WTZ bijdrage van particuliere verzekerden isarod dat het verschil tussen baten en lasten
gelijk is aan het nagestreefde exploitatiesaldoinRemsten van het WTZ fonds bestaan
daarnaast uit premies van verzekerden, eigen bigdran renteopbrengsten. De overheid stelt
jaarlijks de WTZ premies vast.

Varianten met het zorgmodel
Inleiding

Dit hoofdstuk laat toepassingen zien van econoraigschbeleidsanalyses met het model.
Het toont de economische effecten van veranderiilgenonomische en beleidsvariabelen.
Het hoofdstuk beschrijft de reacties van patiénéetsen, ziekenhuizen en verzekeraars voor de

volgende varianten:

Tariefaanpassingen voor fysiotherapie mé0% (a) en voor tandartsenzorg (b) met + 10%.
(paragraaf 2)

Een autonome toename van de vraag naar spec@lsstimilp (a) en het aanbod van specialisten
(b), beiden met 10%. (paragraaf 3)
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7.2

Afschaffing van de generieke verevening (a) enatmlculatie (b) voor de ziekenfondsen.
(paragraaf 4)

De gevolgen van een grotere premiegevoeligheidziglienfonds en particulier verzekerden
met 10% (a) en de effecten van een verdere martgeratie van ziekenfondsen en

particuliere verzekeraars met 25% (b). (paragraaf 5

De uitkomsten van deze varianten wijken af van eegeépubliceerde varianten in

Ramingsmodel Zorgsector (CPB, 1999). Dit heeftalgittende oorzaken. Een van de oorzaken
is de verschillende veranderingen in de verzekenirtgssen 1995 en 2005. Verder zijn ook de
uitgangswaarden van zorgvraag en zorgaanbod ipediede veranderd. De uitkomsten van de

varianten zijn daar gevoelig voor.
Effecten van vrije prijsvorming

Het streven van de overheid naar meer marktwelikitnig zorg zal er toe leiden dat de
maximumtarieven van het CTG voor diensten van zorgeeders in toenemende mate
losgelaten zullen gaan worden. Als eerste komemdidkten in aanmerking waar voldoende
onafhankelijke aanbieders zijn die voldoende cameuie kunnen garanderen. Dat is onder
meer het geval voor de fysiotherapie.

Per 1 februari 2005 onderhandelen fysiotherapesiteverzekeraars in het kader van een
experiment over de hoogte van het tarief van dietlysrapeut. De hoogte van deze tarieven
hangt niet alleen af van de kwaliteit van de bekéinden maar ook van de krapte of ruimte op
de markt. In 2005 zijn de contractpriizen met 138stggeri® Dit wordt toegeschreven aan het
te lage norminkomen in 2004. De fysiotherapeutdhteeiden op een grotere stijging van de
prijzen gerekend. Volgens CTG/Zaio is dat nietdemachten op korte termijn bij het
gepercipieerde overaanbod aan fysiotherapeutemddkt voor fysiotherapie is vrij ruim,
onder andere omdat in 2004 een groot deel vandietifierapie uit het basispakket is gehaald.
In dat jaar daalde het aantal zittingen met 6% emégLiPZ**

Er zijn nog geen plannen om de prijsvorming voodgatsen vrij te laten. De markt voor
tandartszorg is relatief krap (Zie Zorgkompas, RIMMdat daar bij vrije prijsvorming de
tarieven naar verwachting zullen gaan stijgen.

40 CTG/zAio, Oriénterende monitor Fysiotherapie, Analyse van de contractonderhandelingen voor het jaar 2005, september
2005.

“l Factsheet Landelijke Informatievoorziening Paramedische Zorg, 28 janurai 2005. In de factsheet wordt gewaarschuwd dat
het aantal praktijken vrij gering is en het betrouwbaarheidsinterval daarom vrij groot.
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Deze paragraaf analyseert bij wijze van illustrdeeeffecten op vraag en aanbod van een
daling van het tarief voor fysiotherapie met 10%an een tariefstijging voor tandartszorg met
10%. De som van vraag en aanbod effecten geefhdamatie voor de flexibiliteit van de

markt.

Beide varianten zijn uitgevoerd op een centraalyaalrbij alle verzekerden een eigen risico
hebben van 200 euro. Dit eigen risico heeft oveisgeeinig effect op de vraag naar
fysiotherapie en tandartsenzorg omdat in 2005 wlgatéisenzorg voor volwassenen helemaal
niet meer in het ziekenfondspakket zit en de fysidpie grotendeels niet meer.

Tabel 7.1 Effecten van een daling van het behandelt  arief van fysiotherapeuten met 10% en een stijging
van het behandeltarief van de tandarts met 10% voor  alle verzekerden in 2005
Procentuele verschil

Effect per arts Fysiotherapeut Tandarts
Vraag naar eerste consulten 0,8 -0,2
Vraag naar herhaalconsulten 0,3 -0,2
Vraag totaal consulten 0,4 -0,2
Gebruik eerste consulten 0,7 -0,2
Gebruik herhaalconsulten -3,7 -0,6
Totaal gebruik consulten -34 -03
Zorg uitgaven totaal -13,1 9,7

Tabel 7.1 toont de effecten van een daling vanaredf van de fysiotherapeut met 10%. Op het
moment dat de tariefsverlaging wordt doorgevoeid gt model het aanbod van consulten
ongeveer 20% hoger dan de vraag. Dit is het gexarighet grote aantal fysiotherapeuten.
Daardoor is het aantal cliénten en het gemiddelkdennen per fysiotherapeut laag. Het lage
inkomen en het relatief hoge tarief stimuleertyidtherapeuten meer herhaalconsulten aan te
bieden dan strikt noodzakelijk is. In de uitganggiie was er een aanbodoverschot van
herhaalconsulten. De informatie asymmetrie tusiénten en fysiotherapeuten leidt er toe dat
het gebruik van herhaalconsulten zich noodgedwoagepast aan het aanbod.

Bij vrije prijsvorming valt in beginsel een dalingn het tarief voor fysiotherapie te
verwachten in een situatie van overaanbod. De nviabietreft een tariefdaling, hoewel de
prijzen in werkelijkheid stegen als een correcpede gereguleerde situatie in de voorgaande
jaren. Aan de vraagkant reageren de consumentaveligs op een tariefdaling van 10%. Dit

hangt onder andere samen met de hoge verzekerigbgan de consument&lit data van

“2 0ok een vrij geringe prijselasticiteiit speelt een rol.
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de zorgrekeningen van het CBS blijkt dat 92% vanitigaven aan fysiotherapie gedekt wordt
door verzekeringen. Voor de tandartszorg is datgyeage 85%. Hierbij zijn de ZFW
verzekerden gemiddeld wat meer en de particuliezekeerden wat minder verzekerd.

Tabel 7.2 laat zien dat de ZFW verzekerden zickidipakketverkleining in 2004 meer dan
volledig hebben bijverzekerd voor paramedische eorgoor 96% voor de tandartszorg.

Tabel 7.2

Tandarts

Paramedici

Effecten van pakketwijzigingen ZFW in 200 4 op de uitgaven in de basisverzekering en de
aanvullende verzekering (verandering uitgaven ten opzichte van 2003)

ZFW Aanvullend ZFW Totaal
min euro % verandering min euro
-133 -53 128 -5
- 300 -35 320 20

Bron: Vektis, jaarboek 2004.

Tabel 7.1 laat ook zien wat de effecten aan deadk@nt zijn. Het aantal herhaalconsulten
daalt met 3.7%. De daling van het consulttariefkhaat voor fysiotherapeuten minder
aantrekkelijk om lange dagen te maken en veel bérbasulten aan te bieden. Aan de andere
kant daalt ook het inkomen uit eerste consulterzeDekomensdaling zal de fysiotherapeut
gedeeltelijk opvangen door juiste meer herhaaldtersaan te bieden. Het aantal eerste
consulten is echter veel kleiner dan het aantdldeconsulten. Daardoor is bij de
fysiotherapeuten het prijseffect veel groter danimieomenseffect.

Het totaal aantal consulten daalt met 3.4% per fgB@amen met het directe effect van de
tariefsdaling van 10% dalen de uitgaven aan fysiathie daardoor met 13.1%.

Tabel 7.1 toont in de laatste kolom de effectene@mstijging van het tandartstarief met 10%.
De invloed op de vraag is heel beperkt. Dit konderrandere door de hoge verzekeringsgraad.
De gemiddelde consument is voor 85% van de taraetisn verzekerd. Dat is minder dan bij
de kosten van fysiotherapie. Het prijseffect ig el kleiner dan bij fysiotherapie omdat de
prijselasticiteit van de vraag naar tandartszoe] lager is.

Aan de aanbodkant is het effect ook kleiner danléifysiotherapeuten. Het aantal
herhaalconsulten daalt met 0.6%. De tariefstijdiagft ook hier twee effecten. Het hogere
tarief maakt het voor de tandarts aantrekkelijk mgen te werken. Aan de andere kant neemt
ook het inkomen uit eerste consulten toe. Door ddaemenstoename heeft de tandarts juist
minder behoefte om meer te gaan werken. Bij deatdsen is het inkomensdeel uit eerste
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7.3

consulten relatief groot. Daardoor is het negatiakemenseffect groter dan het positieve
prijseffect.

Het totaal aantal consulten per tandarts daaltOn386. Door deze geringe volumedaling stijgen
de macro-uitgaven aan tandartszorg vrijwel in ddeeinate als het tandartstarief.

Autonome veranderingen in het aanbod en de vraa g haar specialistische
zorg

Autonome vraag en aanbod ontwikkelingen kunnenodguitgaven sterk beinvioeden. Deze
paragraaf beschrijft de effecten van een toenamelgadehoefte aan specialistische zorg met
10%. Zo’n toename kan bijvoorbeeld het gevolg zgn demografische factoren (vergrijzing,
bevolkingsgroei etc). Vervolgens komen de effeeten de orde van een toename van het
aantal specialisten met 10%. Tenslotte worden befigeten gecombineerd. Deze laatste
variant is simpelweg de som van de vraag en decabwdriant en levert als zodanig geen
nieuwe inzichten op.

De variant is uitgevoerd op een centraal pad wpallbiverzekerden een eigen risico
hebben van 200 euro.

Tabel 7.3

Effecten van een autonome toename van de  behoefte aan specialistische zorg met 10% en een
toename van het aantal specialisten met 10% in 2005

Effecten per specialist Vraagvariant Aanbodvariant Combinatievariant
Vraag naar eerste consulten 10,6 -10.0 0.5
Vraag naar herhaalconsulten 10,6 -10.0 0.5
Totaal vraag 10,6 -10.0 0.5
Eerste consulten 10,6 -10.0 0.5
Herhaal consulten 9,5 -9.1 0.5
Totaalconsulten 9,7 -93 0.5

Macro uitgaven

Specialisten

vrij gevestigd 10,6 0.4 10.9

In de vraagvariant neemt de vraag naar consultespaeialist toe met 10.6%. Dat is 0.6%
meer dan het autonome effect. Dit komt door heemagmde “moral hazard” effect. Meer
verzekerden komen door de gestegen zorgbehoefembimt maximale eigen risico uit waar de
prijs voor de zorg nul is. In dat gebied wordt daximale vraag naar de diverse vormen van
zorg uitgeoefend.

Het aanbod van herhaalconsulten neemt met 9.5%&ids met minder dan de vraag. In
het huidige vergoedingensysteem ontvangt de sjpgc&n vast bedrag (lump sum) in ruil voor
een bepaalde afgesproken productie. Meer pati&sieandelen levert voor de specialist in het
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betreffende jaar niets extra’s op. Dit leidt wdléen verhoging van de lumpsum in het
volgende jaar. Een deel van de specialisten zabdahet aantal consulten niet uitbreiden.

Het totale gebruik (eerste plus herhaalconsultan)specialistische zorg stijgt met 9.7%.
Daarbij wordt het aantal eerste consulten bepaadd de vraag en het aantal herhaalconsulten

door het aanbod.

De ontwikkeling van de macro-uitgaven aan spetistise zorg hangt af van het
financieringssysteem. De uitgaven aan speciallstiscg worden bepaald door budgetten. Het
budget voor specialistische zorg wordt vooral b&pdaor de ontwikkeling van de vraag.
Omdat de vraag in deze variant met 10.6% toeneehatak het budget en dus de uitgaven aan
specialistische zorg in de nieuwe evenwichtssitubd.6% hoger zijn.

Hierboven is al aangegeven dat een deel van s{geratie productie met minder laat
stijgen. Het verschil tussen beiden is het zogedadivolume gat”. Het volumegat neemt bij
koppeling van de lumpsummen aan het variabele rmfeksbudget bijna 1% punt van de
uitgaven toe. Dit volumegat wordt gefinancierdhgt budget van het ziekenhuis waaraan de

specialisten verbonden zijn.

In de aanbodvariant verandert de vraag naar sptigahe zorg niet. Tabel 7.3 laat zien dat de
vraag per specialist daalt met 10% omdat dezelfdagronder 10% meer specialisten verdeeld
moet worden. Dat betekent een verlichting van dekavelk voor de gemiddelde specialist, die
in de uitgangsituatie veel meer uren werkt danatenn Slechts een klein deel van de
specialisten werkt reeds het aantal normuren perga gaat niet minder werken. Hierdoor daalt
het totaal aantal herhaalconsulten per speciaésihmet 10% maar met 9.1%. Onder een
verrichtingensysteem kunnen specialisten probewariikomen op peil te houden door meer
herhaalconsulten aan te bieden. In de lumpsum+agsiek heeft dit geen zin: herhaalconsulten

tellen niet mee bij het bepalen van de mutatied@aiumpsummen.

De totale uitgaven aan specialistische zorg stijgaete aanbodvariant met 0.4%. Dit is het
gevolg van budgetvergoedingen die niet bepaald evodbor het totaal budget voor
specialisten maar door individuele vergoedinges.fdt aantal specialisten toeneemt nemen
daardoor de totale uitgaven toe.

Tenslotte staat in de laatste kolom van tabel &t3jacombineerde vraag en aanbod effect.

De uitkomsten hiervan zijn grofweg gelijk aan densgan de uitkomsten van de afzonderlijke

varianten.
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7.4

Afschaffen generieke verevening en nacalculatie

Tot 2005 liep de financiering van de ziekenfondgeor een belangrijk deel via de Algemene
Ziekenfondskas. Hieruit ontvingen verzekeraarsateenaamde normuitkering. Dit is een
betaling die afhangt van het aantal verzekerdesteererwachte risicoverschillen tussen
verzekerden als gevolg van leeftijd, geslacht,aegiedische historie enzovoort. Deze betaling
vooraf geeft de verzekeraars min of meer gelijkgawigsposities door in de normuitkering voor
risicoverschillen tussen verzekerden te corrigeDEarnaast waren er nog twee achteraf
verrekeningen met de Algemene Kas: de generiel@/gaig en de nacalculatie. Dit
financieringssysteem zal in grote lijnen ook bijrdeuwe basisverzekering toegepast worden.

Bij de generieke verevening worden kostenverschillessen verzekeraars onderling
gecompenseerd. De verevening is kostenneutraaldogigemene Kas. Bij de nacalculatie
worden verschillen tussen budget na generieke gemeg en de feitelijke uitgaven aan zorg
geheel of gedeeltelijk gecompenseerd. Beide adHhtetalingen remmen de investeringen van
de ziekenfondsen in doelmatige zorgverlening orddadpbrengsten van die investeringen door
de verrekeningen voor een deel weer worden afgetoom

De generieke verevening wordt in deze variant \aifl5 alleen nog toegepast bij de
specialistische hulp. Hiervan wordt ongeveer nog4@n de kostenverschillen verevend.
Nacalculatie vindt nog plaats over 95% van de vaisteenhuiskosten, 25% van de variabele
ziekenhuiskosten en 50% van de specialistische kdpafschaffen van deze betalingen
vergroot het financiéle risico van verzekeraarsengroot daardoor de prikkels voor een
doelmatige inkoop.

Tabel 7.4

Effecten van het afschaffen van de generi  eke verevening en de nacalculatie binnen de ZFW in
2005

Absoluut verschil in euro’s per verzekerde

Per verzekerde Generieke Verevening Nacalculatie

Nominale opslagpremie -0,9 1,6

Doelmatigheidsinvesteringen 0,6 2,4

Doelmatigheidsopbrengsten 15 4,0
Uitgaven ZFW -11 -3,4
Inkomens afhankelijke premie -0,2 -5.2

Inkomsten Algemene Kas 0,0 0,0

Uitgaven Algemene Kas -0,2 -52
Totale premie -1,1 -3,6
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7.5

Variant 1 toont het effect van het afschaffen vargdnerieke verevening en variant 2 toont het
effect van het afschaffen van de nacalculatie. 8ga@tianten zijn uitgevoerd op een centraal
pad met een eigen risico van 200 euro.

De uitkomsten in tabel 7.4 zijn een illustratie \enwerking van het verzekeringsmodel. De
empirische validatie van dit deel van het modeldg te zwak om er kwantitatieve conclusies

uit te trekken.

De opheffing van de generieke verevening in de 4i@aft een positief effect op de
doelmatigheidsinvesteringen. De gemiddelde doetihatdsopbrengst hiervan is bij de huidige
modelcoéfficiénten drie keer zo groot. Deze grotkrelmatigheid komt alle patiénten ten
goede en niet alleen de ziekenfondsverzekerdepabiuliere verzekeraars profiteren hier
ook van. Ongeveer twee derde van de opbrengsteit wel terug naar de ziekenfondsen in de
vorm van lagere uitgaven. Daardoor kan de nomipaeie omlaag.

Omdat er in de uitgangsituatie sprake is van eaitipge gemiddelde nacalculatie
(de zorguitgaven overschrijden de normuitkeringgpkkenpremie), zullen door de toegenomen
doelmatigheid ook de uitgaven aan nacalculatie decklgemene Kas afnemen. De inkomsten
van de Algemene Kas blijven onveranderd zodat eipesitief saldo dreigt te ontstaan.

Daarom kan de procentuele premie omlaag.

In de nacalculatievariant nemen de doelmatigheigsiteringen eveneens toe. Deze
investeringen genereren een positieve gemiddeldeengst per verzekerde. De verbeterde
doelmatigheid in ziekenhuizen en specialistischrg staan voor een belangrijk deel neer in bij
de zorguitgaven van de ziekenfondsen.

In deze variant daalt de nominale premie echtérméar gaat juist omhoog. Tegenover de
geringere zorguitgaven voor de ziekenfondsen staaklijk een nog grotere daling van de
ontvangsten uit de nacalculatie uit de Algemene Raskomt omdat in de uitgangsituatie de
zorguitgaven hoger zijn dan de normuitkering plasekenpremie. Dit verschil wordt in deze
variant niet meer door de Algemene Kas opgevangear thoor een hogere nominale premie.
Aan de andere kant worden de lagere uitgaven azalaudatie door de Algemene Kas verwerkt

in een lagere inkomensafhankelijke (procentuelejnie.

Veranderende marktcondities verzekeraars

Overstappen naar een ziekenfonds buiten de eigémmeag al sinds 1992. Tot voor kort werd
daar weinig gebruik van gemaakt. Daar begint naneering in te komen. De zorgconsument

wordt in toenemende mate prijsbewust. Dit komténinodel tot uiting in een hogere
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prijselasticiteit van de vraag. Deze paragraafymaart de gevolgen van een stijging van de
prijselasticiteit van de vraag met 10%.

Niet alleen de vraag naar zorgverzekeringen i®imdging gekomen, ook het aanbod.
Regelmatig melden nieuwe verzekeraars zich biCh& om toegelaten te worden.
Daartegenover dekken de zittende verzekeraarsretelgen nieuwe concurrentie door het
samensmelten tot grotere ondernemingen. Dit lakgigtetot een daling van het aantal
onafhankelijke verzekeraars. Deze paragraaf aretyeek de effecten van een verdere afname
van het aantal verzekeraars met 25%.

Tabel 7.5 laat de effecten zien van beide variamtem zowel ziekenfondsverzekerden als voor
particulier verzekerden. De variaties in de uitktandeperken zich voornamelijk tot de
nominale premie. Een toename van de premiegevaatighet 10% leidt bij de ziekenfondsen
tot een daling van de nominale premie. De uitgaa@mmarketing (selectie kosten) dalen
eveneens licht omdat de keuze voor een bepaaldekeraar door consumenten meer bepaald
wordt door de hoogte van de premie dan door amgelenen. Het rendement van marketing
investeringen neemt daardoor af. De lagere nompraimie wordt bij ziekenfondsen geheel
betaald uit lagere winstmarges.

Een toename van de concentratie van ziekenfonesdtrtdt een omgekeerd beeld met een
hogere nominale premie, meer uitgaven aan marketirfgpgere winstmarges.

Tabel 7.5 Toename premiegevoeligheid van de consume  nt met 10% en een concentratie van verzekeraars
met 25% in 2005

Ziekenfondsen Particuliere verzekeraars
Gevoeligheids Concentratie ~ Gevoeligheids Concentratie
Per verzekerde Variant Variant Variant Variant

euro’s per verzekerde

Nominale premie -37 28 -21 25
Selectie kosten -2 1 -10 5
Zorg uitgaven 0 -1 0 -1
Inkomensafhankelijke premie 0 0
Totaal premie -37 28
Marge -37 28 -11 20

Bij een toename van de prijsgevoeligheid van ddqadier verzekerden is de daling van de
nominale premie kleiner dan bij de ziekenfondsvieerden. Dat komt vooral door de geringere

transparantie op de particuliere markt. Vanwegeatechillen in verzekeringspakketten tussen
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verzekeraars is het voor verzekerden niet helddegfremieverschillen voortkomen uit
pakketverschillen. Daardoor reageren deze particuérzekerden wat minder snel op

premieverschillen en wat meer op verschillen inkefing inspanningen.

De toename van de premiegevoeligheid maakt de tiaglki@spanningen per verzekerde
minder winstgevend. De uitgaven aan marketing pezekerde dalen dan ook fors. Door deze
kostenbesparing dalen de marges aanzienlijk mis@ebij de ziekenfondsen.

Een concentratie van de particuliere verzekeraads ot een stijging van de nominale premie.
Voor een belangrijk deel komt dit voort uit de teagmen marktmacht waardoor de
winstmarges stijgen. Daarnaast wordt het voor deelkeraars meer winstgevend zich te
profileren door middel van marketing. Daardoorggtij de marketing (selectie) kosten. Ook

deze extra kosten worden in de premie verrekend.
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