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Samenvatting

Zowel consumenten als zorgaanbieders veroorzaken het negatieve effect van welvaartsverlies door de moral hazard. Eigen betalingen kunnen dit welvaartsverlies verminderen, zonder dat er negatieve gezondheidseffecten optreden bij de gemiddelde consument. Het hanteren van een gemiddeld eigen risico bij de relatief goedkopere medische diensten die onder de ambulante zorg vallen, kan een belangrijke rol spelen bij het ontzien van de verzekeraar van de kleinere zorgclaims. De consument die al vroeg in een periode een grote kans heeft op het overschrijden van het eigen risico, ervaart een lagere effectieve prijs dan de prijs die hij daadwerkelijk uit eigen zak moet betalen. Het gevolg hiervan is dat het effect van het eigen risico op het consumeren van zorg al vroeg in een periode sterk beperkt wordt dan wel verloren gaat. Met het oog op de vergrijzing zou een procentuele bijdrage van rond de 25 de consumptie van residentiële zorg aanzienlijk kunnen verminderen. Een averechtse werking van eigen betalingen kan echter zijn dat de zorgaanbieder een prikkel heeft om de vraag te induceren, althans als hij een vergoeding per behandeling ontvangt. Hij zal naar verwachting meer diensten aanbevelen om zijn verlies aan inkomen te compenseren. Een manier om dit te reduceren is het hanteren van een vast betalingssysteem, waarbij de zorgaanbieder een vast bedrag ontvangt ongeacht het aantal geleverde diensten. 

Introductie
De reden dat consumenten een verzekering afsluiten bij een verzekeraar is om onverwachte ziektekosten te dekken en om toegang te hebben tot anders onbetaalbare zorg (Nymann 1999a); als tegenprestatie hiervoor ontvangt de verzekeraar een premie. Naast deze voordelen veroorzaakt de verzekering echter ook het negatieve effect van welvaartsverlies door de moral hazard. We kunnen een onderscheid maken tussen twee vormen van moral hazard: moral hazard ex ante - de consument die zich risicovoller gaat gedragen doordat de mogelijke negatieve gevolgen van de gedragingen verzekerd zijn – en moral hazard ex post – enerzijds meer vraag naar medische diensten als de negatieve gevolgen werkelijk ontstaan zijn, doordat de kosten gedekt zijn via de verzekering en anderzijds meer vraag naar duurdere en de nieuwste – op technologisch gebied – medische diensten [5, p. 413]. Naast de zojuist besproken definitie van moral hazard aan de kant van de consumenten kan dit welvaartsverlies ook veroorzaakt worden als het inkomen van de zorgaanbieders afhankelijk is van het aantal gevraagde medische diensten en de consumenten zelf geen zorgkosten betalen. De zorgaanbieders kunnen dan meer medische diensten/producten voorschrijven dan daadwerkelijk nodig is. Dit wordt ook wel de suppliers-induced-demand genoemd (Richardson 1991) [8].
Nederlandse zorgstelsel

 Voor de hervorming van het nieuwe zorgstelsel in 2006, kenden we in Nederland een Ziekenfonds – lagere inkomensgroepen – en een particuliere verzekering – hogere inkomensgroepen. Met de hervorming is dit onderscheid komen te vervallen en werd er een particuliere basisverzekering ingevoerd die verplicht is gesteld voor alle Nederlandse inwoners;
 daar stond (en staat nog steeds) tegenover dat de private verzekeraars niemand mochten weigeren en dat de premie die gevraagd werd gelijk moest zijn voor iedereen. Dit laatste om risicoselectie te voorkomen. Naast de verplichte basisverzekering kunnen consumenten er ook voor kiezen om een aanvullende verzekering te nemen, hierbij wordt het consumeren van bepaalde medische diensten die buiten de basisverzekering vallen alsnog vergoed. 

De zorgkosten worden echter niet direct volledig vergoed; met de introductie van het Eigen risico in 2008 moest de consument de zorgkosten tot een vastgesteld bedrag – in 2010 €165,- – zelf betalen m.b.t. de zorg uit de basisverzekering. Het is mogelijk dat de consument vrijwillig een eigen risico aan gaat, als dit aan de orde is moet de consument ook eerst de zorgkosten van dit vrijwillige eigen risico zelf betalen, alvorens de verzekeraar de zorgkosten zal dekken. 
Uitgezonderd van het eigen risico zijn: zorg voor kinderen onder de 18,  huisartsenzorg, verloskundige zorg, kraamzorg, alle handelingen die de huisarts, verloskundige of kraamverzorger zelf uitvoert, gratis bevolkingsonderzoeken, de griepprik voor risicogroepen, zorg die uit de aanvullende verzekering wordt vergoed en de meeste vormen van tandheelkundige zorg voor jongeren tot 22 jaar [30]. 
Structuur

In mijn scriptie komt de volgende probleemstelling aan de orde: 

Welke vorm van eigen betalingen zal het meest effectief zijn in het verminderen van de moral hazard binnen de gezondheidszorg?

Bekend is dat met het oog op de komende bezuinigingen en de vergrijzing de zorg veel zal moeten inleveren [1, p.17].
 Het is belangrijk dat deze bezuinigingen niet ten koste van de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg gaan.  Ik heb me beperkt tot het onderwerp eigen betalingen, omdat er meerdere mogelijkheden zijn op dit gebied. Daarnaast interesseert dit onderwerp me, omdat ik voor 2008 vrijwel nooit met eigen betalingen te maken had. Ik merkte bij mezelf dat ik me daadwerkelijk bewust was van het eigen risico als ik zorg wilde consumeren en er goed over nadacht alvorens de zorg te consumeren. Als er bijvoorbeeld alternatieven waren voor een geneesmiddel die goedkoper waren, dan was mijn beslissing snel genomen. 

Mijn probleemstelling zal ik beantwoorden aan de hand van de volgende deelvragen: 

- Wat zijn eigen betalingen en wat is hun doel?

- Welke relevante voor- en nadelen zijn er bij de verschillende vormen van eigen betalingen?

- Welk(e) effect(en) hebben eigen betalingen op de consumptie van zorg?
- Welke belangrijke factoren kunnen we noemen die invloed hebben op het verminderen van de moral hazard?

- Wat zijn de belangrijkste bevindingen op het gebied van eigen betalingen en de aanbodgeïnduceerde vraag  volgens empirische studies?
Relevantie
De relevantie van mijn scriptie is dat ik aandacht zal besteden aan het verminderen van de moral hazard aan zowel de vraag- als aanbodzijde. De laatste vorm van moral hazard wordt veroorzaakt door de suppliers-induced-demand (SID); veel beslissingen over het al dan niet consumeren van voornamelijk de duurdere medische diensten worden genomen door de zorgaanbieders. Het is dan ook belangrijk om hier serieus aandacht aan te besteden met het oog op het verminderen van de moral hazard. 

Afbakening
In de gezondheidseconomie wordt er veel gesproken over inpatient (ambulante) en outpatient (residentiële) care. De eerste houdt de zorg in waarbij de patiënten niet worden opgenomen in een bepaalde instelling. Als voorbeelden kunnen we noemen een bezoek aan de huisarts of psycholoog en de thuiszorg. Deze vorm van zorg wordt ook wel extramuraal (buiten de muren) genoemd. Bij residentiële zorg daarentegen vindt de zorg wel in een instelling plaats en wordt de patiënt opgenomen, vandaar dat deze vorm ook wel intramurale zorg (binnen de muren) wordt genoemd [31]. 
Van de twee bovenstaande vormen van zorg kan zowel kortdurend – curatief – als langdurend – chronisch – gebruik worden gemaakt. Het is van belang om een onderscheid te maken tussen degenen die langdurig zorg nodig hebben en daarmee ook hogere zorgkosten verwachten dan degenen die slechts gedurende korte tijd hogere zorgkosten zullen hebben. De curatieve zorg is daarnaast van belang, omdat het de grootste uitgavenpost is binnen de zorg en ook de snelst groeiende kostenpost is. We praten over een reële groei van 4.5% per jaar, dit is drie keer meer dan de groei van de economie [2, p. 57].
Nog een belangrijk onderscheid tussen de langdurige en curatieve zorg is dat de uitgaven aan langdurige zorg – verzekerd via de AWBZ – voornamelijk veroorzaakt worden de verpleging en verzorging en daarmee erg gevoelig zijn voor de vergrijzing en reële loonkosten. De curatieve zorg – verzekerd via de ZVW – is daarentegen erg gevoelig voor technologische ontwikkelingen bij medische behandelingstechnieken en genees- en hulpmiddelen [2, p 53].
1. Eigen betalingen 
Er zijn meerdere vormen van eigen betalingen mogelijk, in de volgende paragrafen zullen deze besproken worden. Bij alle vormen is de eigen betaling onafhankelijk van het inkomen en vaak wordt er in een land een maximum aan eigen betalingen ingesteld per jaar. 
§1.1 (Vaste) eigen bijdrage 

Hierbij betaalt een verzekerde een vast bedrag per eenheid medische zorg. Er wordt geen rekening gehouden met de daadwerkelijke kosten van de geconsumeerde zorg. Als voorbeeld kunnen we Duitsland noemen waar men bij ieder eerste huisartsenbezoek per kwartaal €10,- als eigen bijdrage moet leveren, ongeacht de daadwerkelijke kosten van dat bezoek. Het niveau van deze eigen bijdrage kan verschillen per eenheid medische zorg. 
§1.1.1 Procentuele bijdrage

Bij deze vorm van eigen betalingen betaalt de verzekerde een vast percentage van de zorgkosten. Dit komt zowel voor in België als in Frankrijk, waarbij gewerkt wordt met verschillende percentages voor het consumeren van verschillende eenheden medische zorg. 
§1.1.2 Eigen risico

De verzekerde betaalt de eerste aantal X euro’s van de zorgkosten zelf, tot aan een maximum van X. Hierbij betaalt de verzekerde dus geen gedeelte van de kosten, maar de volledige kosten van het geconsumeerde zorgproduct. In Nederland wordt van deze vorm van eigen betalingen gebruik gemaakt [3, p.12].
§1.1.3 Maximum  betaling 
Ten slotte kennen we ook de maximum betaling waarbij de verzekeraar ‘slechts’ tot een maximum van bijv. €10.000,- vergoed per jaar en na het overschrijden van dit bedrag de verzekerde de zorgkosten zelf moet betalen. Bij deze vorm van eigen betalingen krijgt de verzekerde dus pas in een veel later stadium te maken met de eigen betaling dan bij het eigen risico.
 Deze vorm wordt echter in de praktijk vaak gecombineerd met een procentuele bijdrage aan de voet. 
§1.2 Doelstellingen 
Er zijn verschillende doelstellingen die een land kan nastreven op het gebied van eigen betalingen. Deze kunnen kenmerkend zijn voor het al dan niet kiezen voor een bepaalde vorm van eigen betalingen.
§1.2.1 Overheidsuitgaven
Eigen betalingen kunnen de druk op de zorguitgaven van de overheid verlichten, als er minder vraag naar (onnodige) zorg is kunnen de overheidsuitgaven omlaag. Met name nu we een reële stijging van 4% van de feitelijke zorguitgaven kunnen verwachten de komende vier jaar bij ongewijzigd beleid is het van belang dat er serieus naar de mogelijkheden wordt gekeken op het gebied van eigen betalingen [2, p.13].
§1.2.2 Vraagzijde
Een belangrijke doelstelling kan zijn dat een land haar burgers bewust wil maken van hun gedrag m.b.t. het consumeren van zorg. Zoals we al eerder hebben gelezen kunnen verzekeringen het negatieve effect van welvaartsverlies door moral hazard hebben.
 Een eigen betaling kan ervoor zorgen dat de consument een weloverwogen keuze maakt alvorens de zorg te consumeren. Dit wordt ook wel het gedragseffect van eigen betalingen genoemd. Doordat de consument dit bedrag uit eigen zak moet betalen, geven eigen betalingen een prikkel om deze extra kostenpost zoveel mogelijk te vermijden als het niet noodzakelijk is de zorg te consumeren. Dit wordt ook wel het remgeldeffect genoemd.
§1.2.3 Aanbodzijde 

Doordat de consument te kampen heeft met financiële lasten, zal hij minder snel onnodige zorg consumeren. Door deze verminderde vraag zullen er ook minder medische diensten/producten aangeboden hoeven te worden door de zorgaanbieders. Het doel is dus het verlagen van de suppliers-induced demand (SID), doordat de zorgaanbieder bewust wordt gemaakt van de financiële lasten waar de consument mee te maken heeft [6, p. 26].
 2. Voor- en nadelen
Naast de hierboven genoemde doelstellingen die genoemd zijn, zijn er in de eerste plaats een aantal (mogelijke) algemene voor- en nadelen in het kader van eigen betalingen: 

	Gewenste effecten
	Ongewenste effecten

	· Financiering medische zorg
	· Reductie van de solidariteit

	· Reductie medische consumptie
	· Reductie van de gezondheid

	· Afname administratiekosten
	· Toename administratiekosten

	· Verkleining schade-risico (voor verzekeraar)
	· Vergroting schade-risico (voor verzekerde)

	· Positieve risicoselectie (voor verzekeraar)
	· Toenemende premie (voor hoog risico verzekerden)

	· Keuzemogelijkheid (voor verzekerde)
	· Negatieve risicoselectie (voor verzekeraar)


Bron: Starmans (1998)
Door de eigen betalingen kunnen verzekeraars de premies naar verwachting verlagen, doordat er sprake is van een kostendeling tussen de verzekeraars en verzekerden. Naast de genoemde kostendeling kan er ook een verlaging van de premie plaatsvinden als gevolg van het remgeldeffect. Naar verwachting zal namelijk door de eigen betaling minder gebruik worden gemaakt van zorg, waardoor de kosten binnen de zorg kunnen verminderen. 

Verder moeten we wel een onderscheid maken tussen het restitutie- en het naturasysteem. In het eerste moet de consument zelf de zorgkosten declareren, waardoor de verzekeraar minder kosten maakt – als er sprake is van een eigen risico – en  de premie omlaag kan. In het naturasysteem daarentegen moeten de verzekeraars zelf de eigen betalingen innen, gepaard gaande met de nodige kosten, waardoor de premie juist hoger kan zijn dan bij een volledige verzekering [4].
De eigen betalingen kunnen er echter ook voor zorgen dat consumenten noodzakelijke zorg niet consumeren, met alle mogelijke gevolgen van dien voor de volksgezondheid. Of in het geval ze de zorg wel consumeren ze met grote financiële lasten kunnen komen te zitten als de eigen betalingen buiten proportioneel hoog zijn. 
Daarnaast kan de risicosolidariteit tussen zieke en gezonde mensen worden aangetast. De solidariteit wordt namelijk begrensd als de zieke consumenten een deel van de zorgkosten zelf moeten dragen, terwijl ze zelf niets aan de ziekte konden doen. Daarnaast wordt ook de inkomenssolidariteit aangetast. Dit komt doordat de eigen betaling een financiële drempel vormt die de laagste inkomensgroepen relatief harder raakt dan de hogere inkomensgroepen [3, p.19].
§ 2.1 Voor- en nadelen
(Vaste) eigen bijdrage: Vaak geldt de eigen bijdrage aan de voet, waardoor de consument per direct wordt geconfronteerd met de eigen betaling. De eigen bijdrage is onafhankelijk van de zorgkosten, een nadeel hiervan is dat de zorgaanbieder hierdoor geen prikkel heeft om de kosten zo laag mogelijk te houden. In de praktijk is er vrijwel altijd sprake van een maximum aan eigen betalingen, hierdoor wordt de consument gedurende langere tijd geconfronteerd met de eigen betaling en is de eigen bijdrage naar verwachting gedurende langere tijd effectief in het terugdringen van de moral hazard.* 
Procentuele bijdrage: Ook de procentuele bijdrage geldt in de praktijk vaak aan de voet; hierbij – in tegenstelling tot de eigen bijdrage – is de procentuele bijdrage wel afhankelijk van de zorgkosten, een voordeel hiervan is dat de zorgaanbieder een prikkel heeft om de kosten zo laag mogelijk te houden. De consument heeft namelijk een prikkel om de zorgaanbieder met de laagste zorgkosten te zoeken; met name als de procentuele bijdrage relatief hoog is of de zorgkosten erg hoog zijn heeft de consument veel interesse in de zorgkosten. Door een maximum wordt de consument gedurende langere tijd geconfronteerd met de eigen betaling. Stel dat er een maximum geldt van 1.000 euro en het geldende percentage 25 is, dan betaalt de consument gedurende de eerste 4.000 euro een eigen bijdrage. De moral hazard zal hierdoor naar verwachting gedurende langere tijd verminderd worden.* 
Eigen risico: In het geval er sprake is van een eigen risico aan de voet wordt de consument per direct geconfronteerd met de eigen betaling. De consument betaalt de volledige kosten zelf, waardoor ook hier een prikkel is voor de zorgaanbieder om lage kosten na te streven. De mate waarin de moral hazard verminderd kan worden is afhankelijk van het maximum. Als dit maximum relatief laag is, zal de consument al gauw “gratis” zorg kunnen genieten; de mate waarin de moral hazard wordt verminderd is hierdoor kleiner dan wanneer er sprake is van een hoger maximum. In dit laatste geval zal er effectief de moral hazard terug gedrongen kunnen worden, gezien de consument de volledige kosten zelf betaalt.* Kanttekening hierbij is wel dat als een consument aan het begin van een periode al weet dat hij het eigen risico gaat overschrijden, het remgeldeffect al vanaf het begin verdwijnt. De reden dat er in de praktijk toch veel gebruik wordt gemaakt van deze vorm is dat de verzekeraar vooral ontzien wordt in het geval van de kleinere claims. 

Maximum betaling: Deze vorm van eigen betalingen geldt niet aan de voet, de consument wordt in een laat stadium van een periode pas geconfronteerd met de eigen betaling. Als dit maximum bereikt wordt heeft de zorgaanbieder een grote prikkel om de zorgkosten laag te houden; de consument betaalt dan namelijk de volledige kosten zelf en zal de zorgaanbieder zoeken die de laagste kosten heeft. Naar alle verwachting zal deze vorm van eigen betaling – in zijn pure vorm – het minst effectief zijn in het verminderen van de moral hazard; tot aan het maximum is alle zorg namelijk “gratis”. 
*Acute noodzakelijke zorg buiten beschouwing latende; deze zorg zal ongeacht de vorm van de eigen betaling geconsumeerd worden. Neem het voorbeeld van iemand die hartinfarct heeft gehad en daarvoor een hartoperatie moet ondergaan. 
3 De effectieve prijs
In de literatuur is er veel geschreven over de effecten van eigen betalingen op de consumptie van zorg. Het meest gewenste effect is dat de consumptie van (onnodige) zorg afneemt; in welke mate dit gebeurt is afhankelijk van de vorm van de eigen betaling. 

§ 3.1 Theorie
Als maatschappij vinden we het belangrijk dat een bepaald niveau van zorg wordt gegarandeerd voor iedereen. De vraag naar deze zorg is voornamelijk afhankelijk van de behoefte van de consument [11, p. 154]. Daarnaast speelt ook de eigen betaling die de consument moet betalen voor het consumeren van zorg een belangrijke rol. De eigen betaling is concreet de prijs die een consument voor het consumeren van de zorg moet betalen [3]. In het algemeen geldt dat hoe hoger de prijs is van een product hoe minder vraag er zal zijn naar dat product (Law of demand). In de zorg gaat dit echter niet altijd op, als er bijv. sprake is van noodzakelijke zorg – zoals een gebroken been – dan zal een consument deze zorg hoe dan ook consumeren, ongeacht de hoogte van de prijs. 
§ 3.2 Extremen
Zoals we al eerder hebben kunnen lezen speelt de verzekering een zeer belangrijke rol in het toegankelijk maken van de gezondheidszorg. De vraag naar deze zorg is mede afhankelijk van deze verzekering; we kunnen hierbij twee extreme situaties onderscheiden: een volledige verzekering en helemaal geen verzekering.

Bij de volledig verzekering is er totaal geen financiële verantwoordelijkheid aan de kant van de consument, in het tweede geval daarentegen is de consument zelf volledig financieel verantwoordelijk voor het consumeren van een medische dienst. De consument die zelf volledig financieel verantwoordelijk is, zal een medische dienst consumeren als de baten hiervan groter dan (of gelijk aan) de zorgkosten zijn. Als de verzekerde consument een deel van de zorgkosten zelf moet betalen, zal hij in het geval van vaste of procentuele bijdragen minder zorg consumeren naarmate de vaste of procentuele eigen bijdrage hoger is. Zolang de eigen betaling geen 100% is, zal de consument altijd meer zorg willen consumeren dan wanneer dit wel het geval is [19, p. 213 e.v.]. 
§ 3.3 Effectieve prijs
Ziektes zijn vaak onverwacht, toch is het mogelijk dat (rationele) consumenten anticiperen op toekomstige zorguitgaven. Elke zorgconsumptie onder het maximum zal namelijk een verlaging van het resterende eigen risico tot gevolg hebben en een vermindering van de nog te verwachten zorgkosten. Dit brengt een effectieve prijs tot stand die niet gelijk is aan de marginale prijs (eigen betaling); de effectieve prijs is namelijk gelijk aan de marginale prijs minus de marginale waarde van het resterende eigen risico. Deze laatste waarde hangt af van de kans dat een consument het eigen risico zal overschrijden. 
Een consument die een grote kans heeft op het overschrijden van het eigen risico en tijdelijk een prijs van nul ervaart, zal een grotere prikkel hebben om meer zorg te consumeren dan consumenten die naar verwachting het eigen risico niet zullen overschrijden. Al vroeg in de periode zal deze consument anticiperen op de te verwachten prijs van nul door meer zorg te consumeren. Daarnaast is het ook mogelijk dat een consument een kleinere kans heeft op het overschrijden van het eigen risico, deze consument zal zijn beslissing over het al dan niet consumeren van zorg geheel baseren op de nominale prijs en verandert zijn gedrag pas als het eigen risico is overschreden. Ten slotte hebben we ook nog de inflexibele consument, deze vertoont hetzelfde gedrag voor en na het overschrijden van het eigen risico. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat deze consument zich niet bewust is van de lagere prijs of er niet op reageert. Voornamelijk bij de laatste twee “soorten” consumenten kunnen eigen risico’s of maxima aan eigen betalingen goed werken [14].
§ 3.4 De hoogte van het eigen risico
Het bovenstaande vertelt ons dus dat hoe groter de kans is dat een consument het eigen risico zal overschrijden, hoe goedkoper het is om vandaag medische diensten te consumeren. Hoeveel goedkoper hangt af van de hoogte van het eigen risico en de soort medische dienst. Als het namelijk een relatief dure medische dienst betreft – zoals een opname in het ziekenhuis – dan zal de consument al gauw een laag eigen risico overschrijden en vice versa. Optimaal is het om de hoogte van het eigen risico af te laten hangen van de mate waarin de vraag reageert op het eigen risico. Een gemiddeld eigen risico blijkt hierbij optimaal te zijn, waarbij geen procentuele bijdrage gevraagd wordt na het overschrijden van het maximum.
 De vraag schijnt namelijk inelastisch te zijn bij een hoog eigen risico – een prijsverandering zal dan nauwelijks invloed hebben op de zorgconsumptie – terwijl het risico dat de consument loopt over zijn toekomstige ziektekosten enorm toeneemt. Het is wel mogelijk dat de vraag naar zorg reageert op kleine procentuele bijdragen boven een hoog eigen risico, in dat geval zou er een procentuele bijdrage gevraagd moeten worden [13].
4 Factoren die de moral hazard beïnvloeden
Het beïnvloeden van het gedrag van de consument is van belang om de moral hazard te verminderen. Dit zou kunnen door kennis te hebben van de factoren die leiden tot bepaald gedrag van de consument en zorgaanbieder [5, p.411-412]. In het onderstaande zullen een aantal factoren besproken worden die de moral hazard beïnvloeden. 
§ 4.1 Tijdprijs
Individuen waarderen niet alleen een gezond leven,  maar natuurlijk ook andere dingen in het leven zoals inkomen en vrije tijd. Ze zullen lang niet alle tijd die beschikbaar is willen besteden aan een gezond leven. Tijd kost immers geld. Voor ieder individu is de waardering van tijd anders en heeft invloed op het al dan niet consumeren van zorg. Het kiezen voor het consumeren van zorg brengt namelijk opportunity costs met zich mee: voor werknemers zou dit het verlies van een deel van het inkomen kunnen betekenen en voor niet-werknemers een verlies aan vrije tijd. Deze opportunity costs kunnen we ook de tijdprijs noemen [5, p. 448]. Deze is afhankelijk van meerdere factoren zoals inkomen uit arbeid, opleidingsniveau, vrije tijd etc. Werknemers die een hoog inkomen genieten hebben vaak een hoge tijdprijs; dit houdt in dat het besteden van tijd aan het consumeren van zorg “duurder” is dan voor individuen die een lage tijdprijs hebben. Zij zullen dus minder snel onnodige zorg consumeren dan degenen met een lagere tijdprijs. Meer in het algemeen kunnen we over het onderscheid tussen de lage en hogere inkomens zeggen, dat bij degenen met een hoger inkomen minder snel moral hazard zal optreden door de hogere tijdprijs. Eigen betalingen zullen niet veel verandering in hun gedrag brengen, doordat het tijdprijseffect haar “werk” al doet. Daarnaast kunnen we een groter remgeldeffect verwachten bij individuen met een lagere tijdprijs en een lager inkomen.

§ 4.2 De prijselasticiteit 
Elasticiteiten worden veel gebruikt in de economie om aan te tonen “in welke mate de gevraagde hoeveelheid reageert op een verandering in een onafhankelijke factor.” Bij de prijselasticiteit van medische diensten meten we hoe de gevraagde hoeveelheid reageert op een prijsverandering. Een elasticiteit die in absolute termen groter dan 1 is wordt gekwalificeerd als elastisch; concreet houdt dit in dat de verandering in de gevraagde hoeveelheid relatief groter is dan de prijsverandering. Een prijselasticiteit van 1,5 houdt in dat als de prijs met 1% stijgt, de gevraagde hoeveelheid met 1,5% daalt, ceteris paribus. Een elasticiteit die kleiner is dan 1 maar groter dan 0 noemen we inelastisch, wat inhoudt dat de verandering in de gevraagde hoeveelheid relatief kleiner is dan de prijsverandering [22, p. 124-125]. In het algemeen geldt dat hoe elastischer de vraag is van medische diensten, hoe groter het effect van een prijsverandering zal zijn op de gevraagde hoeveelheid en hoe groter het welvaartsverlies zal zijn door de moral hazard [18].
§ 4.2.1 De inkomenselasticiteit 
De gevraagde hoeveelheid naar medische diensten hangt echter niet alleen af van prijsveranderingen, ook een verandering in het reële inkomen kan invloed hebben op de gevraagde hoeveelheid. De inkomenselasticiteit geeft dan ook aan in welke mate de gevraagde hoeveelheid reageert op veranderingen in het reële inkomen. Als deze elasticiteit positief is, leidt een inkomensstijging tot een stijging van de gevraagde hoeveelheid. Stel dat de elasticiteit 0,65 is, dan leidt een stijging van het inkomen met 10% tot een stijging van de gevraagde hoeveelheid met 6,5%. Een negatieve elasticiteit duidt op een afnemende vraag als het inkomen stijgt [22, p. 128].
§ 4.2.2 De kruiselingse elasticiteit 
De kruiselingse prijselasticiteit houdt de mate in waarin de gevraagde hoeveelheid van medische dienst A verandert als de prijs van medische dienst B verandert. Als de elasticiteit negatief is, is er sprake van complementaire goederen. Dit houdt in dat als de prijs van medische dienst B daalt de vraag naar medische dienst A zal toenemen, deze goederen vullen elkaar aan. Als de elasticiteit positief is spreken we van substitutie goederen. Hierbij daalt de vraag naar medische dienst A als de prijs van medische dienst B daalt, deze goederen vervangen elkaar [22, p. 128 ].
§ 4.2.3 Elasticiteiten van de gevraagde hoeveelheid
Alle drie de bovenstaande elasticiteiten hebben invloed op de vraag naar medische diensten. Zo heeft een verandering in de prijs invloed op het besteedbare inkomen van een consument; een prijsstijging heeft namelijk tot gevolg dat hij minder koopkracht heeft – ceteris paribus – en kan tot gevolg hebben dat hij minder zorg consumeert. Dezelfde prijsstijging kan echter wel weer tot gevolg hebben dat er van een andere medische dienst juist meer of minder wordt geconsumeerd.
Er valt iets voor te zeggen dat verschillende prijzen voor verschillende medische diensten, die samenhangen met het inkomen een positiever effect op de zorgconsumptie zullen hebben dan prijzen die gelijk zijn voor alle inkomensgroepen [11, p.108]. Consumenten met een hoger besteedbaar inkomen zullen namelijk minder prijsgevoelig zijn voor prijsveranderingen dan consumenten met een lager inkomen. Volgens Holtmann en Olsen (1976) is er dan ook een groter effect te verwachten bij de lagere inkomensgroepen als de prijs van medische diensten verandert [16].
§ 4.3  Noodzakelijkheid
Een andere belangrijke factor die invloed heeft op de moral hazard is de noodzakelijkheid van de benodigde zorg. Eigen betalingen hebben namelijk een groter remgeldeffect op het consumeren van zorg als dit niet of minder noodzakelijk is [25].
§ 4.4  Tijdstip
Ook van belang is het moment in een periode waarop een consument de zorg wil consumeren. Gebeurt dit aan het begin van de periode en het maximum aan eigen betalingen is nog lang niet in zicht, dan zal de consument minder geneigd zijn om onnodige zorg te consumeren. Bereikt hij daarentegen binnen korte tijd zijn maximum dan zal hij al gauw meer zorg consumeren (door de lage effectieve prijs) [22, p. 119].
§ 4.5 Invloed van de consument
We hebben het tot nu toe voornamelijk gehad over het gedrag van de consument zelf en de keuzes die hij daarbij maakt. Het is dan ook logisch dat het remgeldeffect van eigen betalingen groter is als de consument zelf kan beslissen over het al dan niet consumeren van een medische dienst [25]. De eigen betaling zou dan ook betrekking moeten hebben op medische diensten waar de consument zelf invloed op kan hebben. Het consulteren van een huisarts is daarbij een goed voorbeeld, dat is namelijk iets waar de consument zelf over kan beslissen. Het gebruik van voorgeschreven medicijnen daarentegen is iets waar een consument nauwelijks invloed op heeft, het is namelijk vaak  de huisarts die hier een beslissing over neemt. Het remgeldeffect zal dan ook kleiner zijn. 
§ 4.6 Invloed van de zorgaanbieder
Gedurende lange tijd dacht men dat de vraag naar medische diensten volledig afhankelijk was van de vraagcurve van de consument en dat het aanbod van de zorgaanbieders conform deze vraag was [8]. Er bleek echter een prikkel te zijn voor de zorgaanbieder om beslissingen te nemen voor zijn patiënt die meer in zijn eigen belang waren dan in dat van de consument.
 Dit resulteerde in meer consumptie van medische diensten dan de consument gedaan zou hebben als hij over evenveel kennis en informatie zou beschikken als de arts (Eisenberg, 1986). Of anders gezegd: er vond een verschuiving van de vraagcurve plaats door toedoen van de arts (McGuire, 2001) [5, p. 506]. 

§ 4.6.1 Aanbodgeïnduceerde vraag
In welke mate en of de verschuiving überhaupt plaatsvindt door toedoen van de arts is een punt van discussie in de bestaande literatuur. Hoe kun je namelijk meten dat de vraag daadwerkelijk geïnduceerd wordt door zorgaanbieders en dat een stijging van de vraag niet door een andere factor veroorzaakt wordt? In paragraaf 5.4 zal dit nader aan de orde komen. Voor nu kunnen ons echter wel het volgende voorstellen: 
Enerzijds is er een arts die zich gedraagt als agent en anderzijds een consument die bepaalde beslissingen over het consumeren van zorg overlaat aan zijn agent. Het is optimaal als de arts zich gedraagt als een perfecte agent door advies uit te brengen waarbij de consument een optimaal welvaartsniveau kan genieten. Stel dat de arts dit doet en de consument volgt dit advies op, dan zal een kleine toe- of afname in de gevraagde hoeveelheid slechts een gering effect hebben op zijn welvaart, omdat hij nog steeds dicht bij zijn optimale punt zit. De arts daarentegen kan in dezelfde situatie al gauw winst of verlies maken door de vraag te induceren. Dit impliceert dat de arts de vraag daadwerkelijk zal induceren als hij  inkomsten kan genereren zonder dat de consument er op welvaartsniveau aanzienlijk op achteruit gaat [5, vol. 1B, p. 506]. 
§ 4.6.2 Aanbodgeïnduceerde moral hazard
Met name als de consument (volledig) verzekerd is kan de arts een prikkel hebben om duurdere en meer medische diensten aan te bevelen dan hij zou doen als er geen verzekering zou zijn. Neem het voorbeeld van een arts die een patiënt laat opnemen in het ziekenhuis – wat onder de verzekeringsdekking valt – in plaats van hem naar huis te sturen en de thuiszorg – waar een eigen bijdrage voor geldt – in te schakelen. Verzekeraars proberen dit te voorkomen door aan de kant van de consumenten eigen betalingen in te voeren. Dit kan echter een averechtse werking hebben, doordat een verminderde vraag de zorgaanbieders juist een prikkel geeft om vraag te induceren en zo het verlies aan inkomen te compenseren. Zo bleek ook in de praktijk toen in de jaren tachtig in Nederland een knaak per voorgeschreven recept betaald moest worden. Het gevolg hiervan was namelijk dat artsen massaal de hoeveelheid geneesmiddelen per recept verhoogden, waardoor het effect van de eigen betaling verloren ging [15, p. 93].

§ 4.7 Betalingssystemen
Als reactie op de SID zijn er allerlei betalingssystemen bedacht om de moral hazard aan de kant van de zorgaanbieders te verminderen, waarbij er geen financiële lasten zijn aan de kant van de consument. De manier waarop de zorgaanbieders betaald worden heeft namelijk invloed op het aantal geleverde diensten. We kunnen hierbij twee hoofdsystemen onderscheiden: 
- 
Vast betalingssysteem: Hierbij krijgt de zorgaanbieder “een vaste vergoeding per ziekte-episode die onafhankelijk is van de hoeveelheid geleverde diensten” [22, p. 96]. Als de kosten lager uitvallen, is dit meestal in het voordeel van de zorgaanbieders; echter als de kosten hoger zijn, moeten de zorgaanbieders dit risico zelf dragen. 

- 
Variabel betalingssysteem: Hierbij hangt de vergoeding af van de hoeveelheid geleverde diensten. In tegenstelling tot het vorige systeem lopen zorgaanbieders hierbij veel minder risico over onderschatte zorgkosten. 
Het volgende schema geeft aan hoe groot de kans is dat een zorgaanbieder het aanbod zal induceren, hierbij wordt er ook rekening gehouden met de eigen betaling van de consument.
	                                                                                             Type betalingssysteem (zorgaanbieder)

	Eigen betaling (consument)
	
	Vaste betaling
	Variabele betaling

	
	Laag 
	Kleine kans
	Hoge kans

	
	Hoog
	Zeer kleine kans
	Gemiddelde kans


Bron: Santerre en Neun (2010) [18, p. 97-98]

Wat voornamelijk blijkt uit dit schema is dat een zorgaanbieder bij een vaste betaling naar verwachting niet snel geneigd zal zijn om onnodige medische diensten aan te bevelen bij zijn patiënten. Met name als de eigen betaling hoog is en het welvaartsverlies aanzienlijk zal zijn door de eigen betaling, is er een zeer kleine kans dat de zorgaanbieder veel medische diensten zal aanbevelen. We kunnen ook zien dat als de eigen betaling laag is en de zorgaanbieder een variabele vergoeding ontvangt er een hoge kans is op een aanbodgeïnduceerde vraag [22, p. 96 e.v.]. Dit kunnen we verklaren door het relatief kleine welvaartsverlies dat de consument lijdt.

Uit het bovenstaande kunnen we concluderen dat vaste betalingssystemen naar verwachting de aanbodgeïnduceerde vraag het beste zullen verminderen. 
§ 4.7.1 Vast salaris
Er zijn meerdere studies die uitgewezen hebben dat de SID aanwezig is als gevolg van een vergoeding per behandeling, waarbij een verlaging van de vergoeding de neiging heeft om de aanbodgeïnduceerde vraag te laten toenemen [9 en 28]. Door de lagere vergoeding zullen artsen namelijk meer vraag induceren om inkomsten te genereren. Een oplossing hiervoor zou kunnen zijn om over te stappen op een vast salarissysteem in plaats van een vergoeding per behandeling. We hebben al in het schema kunnen zien dat er dan een kleine kans is dat de zorgaanbieder de vraag zal induceren. Van belang is uiteraard dat er geen negatieve gezondheidseffecten optreden als gevolg van een vast salarissysteem, doordat de arts te weinig zorg verleend. 
§ 4.7.2 Prospective payment system
Met de invoering van het prospective payment system (verder: PPS), kreeg de zorgaanbieder bij het verlenen van een medische dienst een lump-sum betaling die afhing van het nationale gemiddelde van de zorgkosten. Hierbij ontstond er een mogelijkheid om winst te maken door de zorgaanbieder, als de consument namelijk “goedkoper” was dan de betaling, kon er winst gemaakt worden en omgekeerd verlies als de consument “duurder” was. Als we dit concretiseren naar een ziekenhuis dan heeft deze geen prikkel meer om een patiënt langer vast te houden en een duurdere behandeling te geven dan nodig is.  
Er zitten echter wel nadelen vast aan PPS, het werkt namelijk het uitkiezen van “goedkopere” consumenten in de hand en kan voor een te laag aanbod van medische diensten zorgen dan nodig is als er te veel “dure” consumenten zijn [8]. 
§ 4.8 Health Maintenance Organizations
Een HMO is niet een betalingssysteem op zich, maar heeft wel een kenmerkende manier van zorgverlening die het aantal geleverde medische diensten beïnvloed. Kenmerkend voor een HMO is dat deze organisatie contracten afsluit met zorgaanbieders, waarbij de verzekerden uitsluitend de geconsumeerde zorg bij deze zorgaanbieders vergoed zullen krijgen tot aan een vastgesteld bedrag per jaar. Pas in het geval de HMO bepaalde zorg niet kan leveren wordt de zorg die buiten de HMO valt vergoed. De zorgaanbieders worden geprikkeld efficiënt te werken door het vooruitzicht op bonussen die afhangen van de winst. Algemene bevindingen blijken voornamelijk de lagere kosten te zijn en het lagere gebruik van dure medische behandelingen, zonder dat de gemiddelde kwaliteit van zorg vermindert. Wel bleek uit een studie van Miller en Luft (1997) dat de kwaliteit van de zorg in een HMO uiteenlopend kan zijn afhankelijk van de soort HMO en de gezondheidstoestand van de individuen. Chronisch zieken met een laag inkomen blijken slechte kwaliteit zorg te ontvangen. Hier moet wel serieus aandacht aan besteed worden [15, p. 106 e.v.].
5 Empirie  

Op het gebied van eigen betalingen zijn er meerdere studies gepubliceerd die de effecten van eigen betalingen op de zorgconsumptie hebben onderzocht. In het onderstaande zal eerst de Health Insurance Experiment (verder: HIE) besproken worden, aangezien dit het meest grootschalige experiment is geweest dat ooit op het gebied van eigen betalingen is uitgevoerd. Daarna zullen een aantal belangrijke bevindingen aan de orde komen uit andere (meer recentere) studies.

Vooraf eerste een aantal beperkingen van de HIE die in het achterhoofd gehouden moeten worden bij het bestuderen van de bevindingen. De eerste belangrijke is dat de resultaten gebaseerd zijn op een relatief korte termijn studie, gezondheidseffecten op de langere termijn zijn hierdoor niet ingecalculeerd.
 Ten tweede is er in deze studie gebruik gemaakt van een Maximum Dollar Expenditure (verder MDE), waardoor de effecten van de eigen betalingen begrensd zijn tot aan een bepaald bedrag. Ten slotte wordt er tegenwoordig getwijfeld door sommige economen aan de waarde van deze studie voor de hedendaagse zorgstelsels. De aard van medische diensten is immers erg veranderd in de loop der jaren o.a. door technologische innovatie [10].
§ 5.1 Health Insurance experiment 
Van eind 1974 tot begin 1982 is er in een grootschalig experiment grote aandacht besteed aan de effecten van eigen betalingen op de zorgconsumptie. Meer dan 7700 personen hebben hieraan meegedaan, waarbij een groot deel hiervan willekeurig – om selectie-effecten te minimaliseren – één van de 14 verzekeringsvormen kregen toegewezen. De overige personen zaten in een prepaid group practice plan.
 70% heeft drie jaar meegedaan aan het experiment en 30% vijf jaar. De 14 verzekeringsvormen verschilden voornamelijk in de hoogte van de procentuele bijdrage – 0, 25, 50 of 95% – en de MDE – van 5, 10 of 15% van het gezinsinkomen met een maximum van 1000 dollar per jaar.
 Bij het overschrijden van dit maximum betaalde de verzekering alle gemaakte zorgkosten. Bepaalde groepen werden uitgesloten van deelname aan het experiment: de 62-plussers, de gezinnen met een inkomen van meer dan 25.000 dollar, mensen die al in een Medicare programma
 zaten,  gedetineerden voor onbepaalde tijd, degenen in militaire dienst en hun verwanten, veteranen [21, p. 8 e.v.]. 
Een belangrijk onderdeel van het experiment was het effect van eigen betalingen op de gezondheidstoestand. De reductie in de consumptie van zorg moet namelijk niet ten koste van de gezondheid gaan; als er daadwerkelijk geen negatieve gezondheidseffecten optreden zouden we kunnen spreken van een vermindering van de moral hazard [24].
§ 5.1.1 Hoofdbevindingen HIE [Manning c.s. 1988]
De bevindingen zijn ingedeeld in vijf categorieën: (1) volledige verzekering, (2) 25% bijdrage, (3) 50% bijdrage, (4) 95% bijdrage en (5) een eigen risico.

· Een volledig verzekerde bleek in vergelijking met degene die een eigen betaling van 95% had, zorguitgaven te hebben die wel 45% hoger waren. Daarnaast verminderden de totale uitgaven met 31% bij een eigen risico van 1.000 dollar in vergelijking met een volledige verzekering.
· Er zijn geen significante verschillen gevonden bij het consumeren van de ambulante zorg tussen degenen met een procentuele bijdrage van 25, 50 of 95. Dit kan echter het gevolg zijn van het maximum aan eigen betalingen, waarna het consumeren van ambulante zorg gratis was. Er bleek namelijk dat 70% van de mensen die ambulante zorg consumeerden hun MDE overschreden. 
· De grootste reductie in het consumeren van de residentiële zorg vond plaats tussen degenen met een eigen betaling van 25% en de volledig verzekerden. Tussen de andere verzekeringsvormen waren de verschillen significant kleiner. We zouden dus ook kunnen zeggen dat de grootste reductie van de moral hazard – m.b.t. de residentiële zorg – naar verwachting voornamelijk zal plaatsvinden bij degenen met een 25%-bijdrage. 
· De uitgaven aan ambulante zorg bleken 30% hoger te zijn bij een volledig verzekerde in vergelijking met degene die 95% moest bijdragen. Daarnaast waren de uitgaven aan residentiële zorg 67% hoger bij een volledig verzekerde in vergelijking met degene die 95% moest bijdragen. Er vindt een relatief grotere vermindering plaats bij de uitgaven aan residentiële zorg in vergelijking met de uitgaven aan ambulante zorg. Dit zou kunnen wijzen op een grotere prijsgevoeligheid voor de residentiële zorg.
 We hebben al eerder gelezen dat een grotere prijsgevoeligheid – elasticiteit – duidt op een groter welvaartsverlies door moral hazard. 
· De verzekeringsvorm met een eigen risico – individual deductible plan – had een iets andere opzet dan de overige verzekeringsvormen: de ambulante zorg was gratis, waarnaast de residentiële zorg een procentuele bijdrage kende van 95% (met een maximum van 150 dollar per persoon en 450 dollar per gezin). We kunnen deze bijdrage zien als een eigen risico voor het consumeren van residentiële zorg. De totale uitgaven aan residentiële zorg bleken significant lager te zijn in vergelijking met een volledige verzekering. De uitgaven aan residentiële zorg verminderden met een derde en de uitgaven aan ambulante zorg met iets minder dan een tiende (niet-significant). Dit laatste is best opmerkelijk, aangezien je hier zou verwachten dat ze vrijwel hetzelfde zouden consumeren als de volledig verzekerden. 
· De prijselasticiteit bleek gemiddeld tussen de -0,1 en -0,2 te liggen. Dit laatste gegeven wijst dus op een relatief kleine prijselasticiteit, desondanks kunnen de gevolgen voor de uitgaven groot zijn.
· Er vond met name een vermindering van het aantal ziekte-episodes plaats, waarbij het aantal behandelingen per ziekte-episode vrijwel gelijk bleef. 
· In de HIE was de MDE afhankelijk van het inkomen, in dit kader bleken de lagere inkomensgroepen significant niet prijsgevoeliger te zijn dan de hogere inkomensgroepen. Dit suggereert echter wel dat als de eigen betaling gelijk is voor iedereen, de lagere inkomensgroepen wel prijsgevoeliger kunnen zijn en er dus een groter remgeldeffect kan worden verwacht [17en 20].

Zowel Gruber (2006) als Lecluyse (2010) hebben vergelijkingen gemaakt tussen de HIE en andere (meer recentere) studies. In het onderstaande zal een overzicht volgen van hun belangrijkste bevindingen. Er zullen eerst een aantal belangrijke leerpunten van Gruber kort besproken worden. 
§5.2 Belangrijke leerpunten uit de HIE [Gruber, 2006]
· Als eerste belangrijke leerpunt kunnen we noemen dat uit de HIE bleek dat hoe hoger de procentuele bijdrage was, hoe lager de medische consumptie. Daarnaast bleek de procentuele bijdrage invloed te hebben op verschillende soorten medische diensten. Hierbij had de prijsgevoeligheid een vrijwel gelijke vermindering van de zorgconsumptie teweeg gebracht bij de meeste categorieën medische diensten. Een voorbeeld was dat het geneesmiddelengebruik relatief een vrijwel gelijke vermindering liet zien als de consumptie van residentiële zorg. We hebben echter wel gezien bij de bevindingen van Manning c.s. (1988) dat er wel degelijk verschillen zijn tussen de uitgaven aan ambulante en residentiële zorg. 
· In de HIE is er een tweedeling gemaakt van de medische diensten in effectieve en niet-effectieve zorg. Hierbij bleek dat beide vormen ongeveer gelijk reageerden op de procentuele bijdrage.

· De procentuele bijdragen bleken geen noemenswaardige gezondheidseffecten te hebben voor ;de gemiddelde persoon. Gemiddeld was er namelijk geen grotere kans op overlijden voor degenen met een eigen betaling in vergelijking met de volledig verzekerden. Ook zijn er voor degenen met een gemiddelde gezondheid geen grote verschillen tussen de lage en hoge inkomensgroepen m.b.t. de zorgconsumptie en gezondheidseffecten. De lage inkomensgroepen bleken wel gevoeliger te zijn voor de procentuele bijdrage bij de residentiële zorg, maar zijn daarentegen wel minder prijsgevoelig bij het consumeren van de ambulante zorg. 
· Wat betreft de consumptie van tandheelkundige zorg bleek er een grotere reductie te zijn bij de lagere inkomensgroepen in vergelijking met de hogere inkomensgroepen bij een procentuele bijdrage. 

· Ook bij kinderen bleek een opmerkelijk verschil tussen de lage en hoge inkomensgroepen, van de kinderen uit de lagere inkomensgroepen bleek maar 56% daadwerkelijk effectieve zorg te consumeren tegenover 85% bij de kinderen uit de hogere inkomensgroepen. Echter voor de gemiddelde persoon uit de lagere inkomensgroepen is er geen bewijs dat de lagere zorgconsumptie enig significant effect heeft gehad op de gezondheid. 

· Wel bleek duidelijk een gezondheidseffect bij degenen met een slechtere gezondheid; deze hadden een significant grotere kans om te overlijden als ze een procentuele bijdrage moesten leveren in vergelijking met degenen die volledig verzekerd waren. Daarnaast bleek dat als de lagere inkomensgroepen met slechte gezondheid en chronisch zieken volledig verzekerd waren dat hun gezondheid verbeterde in vergelijking met degenen die een procentuele bijdrage moesten leveren. Deze bevindingen waren echter niet significant, derhalve kan een verklaring hiervoor ook buiten het model zitten. Wel zijn deze effecten groot genoeg om serieus aandacht aan te besteden. 
· Tenslotte lieten individuen die de MDE overschreden hun zorgconsumptie toenemen; dit was nog wel minder dan onder een volledige verzekering. 

Uit de HIE is voornamelijk gebleken dat procentuele bijdragen/eigen risico  met een MDE significant de zorgconsumptie verminderen, zonder dat er significante gezondheidseffecten optreden bij de gemiddelde persoon. 
Ook uit meer recente studies blijkt dat eigen betalingen een reductie van zorgconsumptie teweeg brengen.

· Cherkin c.s. (1989) hebben onderzocht wat de introductie van een vaste eigen bijdrage voor effect zou hebben op degenen die in een HMO zaten in vergelijking met degenen die een publieke verzekering hadden. Er bleek een noemenswaardige reductie in het aantal doktersbezoeken.

· Selby c.s. (1996) hebben onderzocht wat een vaste eigen bijdrage voor effect heeft op het aantal bezoeken aan de eerste hulp. Er bleek een significante reductie in het aantal bezoeken aan de eerste hulp, zonder dat er negatieve gezondheidseffecten optraden. 
§ 5.3 Resultaten uit andere studies [Lecluyse, 2010]
· Wedig (1987) heeft o.b.v. een onderzoek in dezelfde regio als de HIE nieuwe schattingen kunnen vergelijken met resultaten uit de HIE. Ook zijn resultaten laten zien dat minder gezonde mensen minder prijsgevoelig zijn voor de eerste behoefte aan zorg. Verklaringen hiervoor zouden kunnen liggen in weinig substitutiemogelijkheden of een hoge productiviteit van de eerste zorgverlening [27].
· Schellhorn (1997) heeft aan de hand van een cross-sectionele studie onderzocht wat voor effect de hoogte van het eigen risico heeft op het aantal doktersbezoeken. Zijn bevindingen zijn dat consumenten met een aanvullende verzekering vaak kiezen voor hogere eigen risico’s en dat hogere eigen risico’s vaak gepaard gaan met een lager aantal doktersbezoeken. Dit is echter naar alle waarschijnlijkheid meer te verklaren door zelf-selectie, dan dat het gedrag van consumenten daadwerkelijk veranderd is als gevolg van het eigen risico. Het kan wel meer dan een jaar duren eer er daadwerkelijk gedragseffecten optreden. 
· Er kan een groter remgeldeffect worden verwacht bij de lagere inkomensgroepen (Holtmann en Olsen, 1976).

· De prijselasticiteiten blijken (in absolute waarden) kleiner te zijn voor de lagere inkomensgroepen. Dit zou te maken kunnen hebben met de gezondheid van de lagere inkomensgroepen die over het algemeen slechter is dan die van de hogere inkomensgroepen (Van de Voorde c.s., 2001). 
· Grote zorggebruikers (m.n. ouderen) blijken het minst prijsgevoelig te zijn (Contoyannis, 2005).
Een van de grotere beperkingen van de meer recente studies is dat er relatief weinig bewijs is of de reductie van de zorgconsumptie plaatsvindt bij de meer effectieve zorg of niet-effectieve zorg. Hierdoor is het moeilijker om aan te tonen of er daadwerkelijk een vermindering van de moral hazard plaatsvindt. Wel blijkt (ook) uit de meeste recente studies dat eigen betalingen negatieve gezondheidseffecten kunnen hebben voor degenen die al een slechte gezondheid hebben [10].
§ 5.4 Empirische bevindingen SID

Zoals al eerder kort aan de orde kwam is het empirisch aantonen van de SID niet makkelijk. Er zijn meerdere studies die zich gericht hebben op de relatie tussen de artsendichtheid en de consumptie van medische diensten om de SID aan te tonen. Daarnaast zijn er ook auteurs die gekeken hebben naar het effect van veranderingen in de hoogte van de vergoeding per behandeling op de consumptie van medische diensten. Er zijn echter ook andere  verklaringen mogelijk voor een toegenomen vraag naar medische diensten: 
1. Permanente vraagoverschot: het is mogelijk dat de relatie tussen de artsendichtheid en de toegenomen consumptie van medische diensten een gevolg is van een permanente vraagoverschot naar medische diensten. Dit houdt in dat de capaciteit onvoldoende toereikend was om aan alle vraag van de patiënten te voldoen en dat met de stijging van het aantal artsen in een gebied en de daarmee gepaard gaande toegenomen vraag slechts reeds bestaande vraag wordt opgevangen.

2. Rationalisering: hierbij wordt er gekeken naar de rationele consument die zijn kosten voor het consumeren van medische diensten ziet dalen, doordat er nu meerdere artsen in de buurt zijn en hij minder moeite hoeft te doen voor het consumeren van zorg. Denk hierbij aan de verbeterde bereikbaarheid, de verminderde reis- en wachttijd in de wachtkamer etc. Daarnaast kan de arts naar alle waarschijnlijkheid meer tijd aan zijn  patiënten besteden waardoor de kwaliteit per behandeling verbetert. 
3. Zelfselectie: Tenslotte is  het mogelijk dat de relatief jongere artsen zelf op zoek gaan naar gebieden waar een grote vraag naar medische diensten zal zijn, zodat een bepaald inkomen gegenereerd kan worden [29, p. 305-306]. 
§ 5.4.1 Artsendichtheid

· Fuchs (1978) heeft met zijn studie aangetoond dat een stijging van de chirurgendichtheid met 10% resulteerde in een stijging van het aantal operaties per capita met 3%; tegelijkertijd nam ook de vergoeding per operatie toe.

· Gruber en Owings (1996) hebben in hun studie aangetoond dat de staten (VS) waar de vruchtbaarheid het laagst was en de dichtheid van de verloskundigen het grootst, dit gepaard ging met een toename van het aantal keizersneden – de vergoedingen voor deze behandeling waren het grootst [29, p. 306-307]. 
· Delattre en Dormont (2003) hebben onderzocht in Frankrijk wat het effect van de artsendichtheid op het aantal doktersconsulten is.
 Er vond een daling plaats van het aantal consulten als de artsendichtheid toenam. Deze daling ging echter wel gepaard met een verhoging van de intensiteit per behandeling, wat op de SID wees [7]. 
· Carlsen en Grytten (1998) lieten een sterk effect zien van de artsendichtheid op het aantal praktijkbezoeken en het aantal laboratoriumtesten per patiënt. Echter bleek dit effect significanter te zijn waar de artsendichtheid laag was, een verklaring zou dus eerder in de rationalisering of bereikbaarheid kunnen liggen dan SID [29, p. 307].
· Sorensen en Grytten (2000) lieten met hun resultaten zien dat een stijging van de artsendichtheid gepaard ging met een vermindering van het aantal consulten per arts; ze kwamen hierbij tot de conclusie dat er geen sprake was van rationalisering (het aantal consulten per arts daalt) of SID (de bruto opbrengsten van de artsen bleken gedaald te zijn). Dit is dus in tegenstelling tot bevindingen van andere auteurs [23].

§ 5.4.2 Vergoeding per behandeling
· Rice (1983) heeft bevonden dat er een significant negatieve relatie was tussen de intensiteit van het aantal medische diensten en veranderingen in de hoogte van de vergoeding per behandeling. Dit inkomenseffect is een belangrijke voorwaarde voor de aanwezigheid van SID [29, p. 307].
· Uit een onderzoek van Hickson c.s. (1987) bleek dat de artsen die per behandeling een vergoeding kregen significant meer zorg verleenden dan werd aanbevolen; de artsen die een vast salaris kregen verleenden daarentegen significant minder zorg dan werd aanbevolen [15, p. 83].
· Yip (1998) heeft in haar studie aangetoond dat er een zeer significant inkomenseffect was toen in de VS in 1988 de vergoedingen voor chirurgen enorm werden verlaagd. De chirurgen hebben wel 70% van hun inkomensverlies gecompenseerd door een stijging van het aantal operaties [28]. 
De meeste studies geven wel degelijk aanwijzingen voor de aanbodgeïnduceerde vraag, wat derhalve ook voor een aanzienlijk deel van het welvaartsverlies door moral hazard veroorzaakt. 

6 Conclusie
Eigen betalingen hebben invloed op de medische consumptie, zo blijkt uit zowel theorie als empirie. In welke mate de moral hazard hierbij wordt verminderd hangt af van de soort medische dienst, de MDE en of er al dan niet gezondheidseffecten optreden. We hebben gezien dat de uitgaven aan curatieve zorg m.n. veroorzaakt worden door technologische ontwikkelingen en het geneesmiddelengebruik (ambulante zorg). De uitgaven aan langdurige zorg daarentegen worden op hun beurt voornamelijk veroorzaakt door residentiële zorg. 
We hebben vier verschillende eigen betalingen besproken: de vaste eigen bijdrage, de procentuele bijdrage, het eigen risico en de maximum betaling. Ze zorgen ervoor dat er een kostendeling plaatsvindt tussen de verzekeraars en verzekerden en veroorzaken het besproken remgeldeffect. Ze kunnen er echter ook voor zorgen dat er een zodanige financiële drempel ontstaat waardoor de consument noodzakelijke zorg niet meer kan consumeren, dit is uiteraard iets wat voorkomen moet worden.
De vaste eigen bijdrage is onafhankelijk van de gemaakte zorgkosten, uit empirisch onderzoek is gebleken dat het vragen van een vaste eigen bijdrage voor ieder doktersbezoek het aantal doktersbezoeken aanzienlijk vermindert (Cherking c.s., 1989). Een nadeel van de vaste eigen bijdrage is dat consumenten geen prikkel hebben om de zorgaanbieder te zoeken met de laagste kosten en de zorgaanbieder ook geen prikkel heeft om lage kosten na te streven.
De procentuele bijdrage daarentegen is wel afhankelijk van de zorgkosten waardoor de zorgaanbieder een prikkel heeft om de zorgkosten zo laag mogelijk te houden. M.n. wanneer het de medische diensten met hoge zorgkosten betreft heeft de consument een prikkel om de zorgaanbieder met de laagste kosten te zoeken. Het verlagen van de moral hazard met een procentuele bijdrage zou goed kunnen werken bij de nieuwste en meestal ook duurdere medische diensten, vooral ook als er een goedkoper alternatief is zal het remgeldeffect naar verwachting groter zijn. 
Het eigen risico zal de moral hazard effectief kunnen verminderen als het de relatief goedkopere medische diensten betreft. De eigen betaling maakt dan een substantieel deel uit van de zorgkosten, waardoor het remgeldeffect naar verwachting groot zal zijn. Bij de duurdere medische diensten zal het eigen risico niet veel effect hebben, omdat het maximum dan al gauw overschreden wordt. We hebben kunnen lezen dat het eigen risico vrijwel geen remgeldeffect heeft bij de consumenten die vroeg in een periode al zeker weten dat ze het eigen risico zullen overschrijden. De moral hazard zal hierdoor ook niet effectief verminderd kunnen worden bij deze groep.
Naar verwachting zal de maximum betaling – in zijn pure vorm – het minst effectief zijn in het verminderen van de moral hazard, aangezien de zorgkosten tot aan dit maximum juist wel volledig vergoed worden. 
Er zijn meerdere studies die de effecten van eigen betalingen op de medische zorgconsumptie hebben onderzocht. De HIE is hierbij het meest grootschalige experiment dat ooit is uitgevoerd op dit gebied. Hierbij gold een MDE van 5, 10 of 15% van het inkomen. Uit de resultaten van dit experiment bleek dat de grootste reductie in het consumeren van de residentiële zorg plaatsvond tussen degenen met een eigen betaling van 25% en de volledig verzekerden. Naar verwachting zal de moral hazard bij deze bijdrage dan ook het meest verminderd worden. De procentuele bijdrage heeft invloed op verschillende soorten medische diensten, de prijsgevoeligheid blijkt een vrijwel gelijke vermindering van de zorgconsumptie teweeg te brengen bij de meeste categorieën medische diensten. Wel bleek duidelijk een verschil in uitgaven aan ambulante en residentiële zorg; de uitgaven aan residentiële zorg verminderden relatief meer dan die van de ambulante zorg, wat duidt op een grotere prijsgevoeligheid voor het consumeren van residentiële zorg. M.n. de lagere inkomensgroepen bleken prijsgevoeliger te zijn voor de procentuele bijdrage bij de residentiële zorg in vergelijking met de ambulante zorg. Aangezien ze minder prijsgevoelig zijn bij de ambulante zorg, zou een eigen risico wel kunnen werken voor de goedkopere medische diensten van  ambulante zorg. Zo worden de verzekeraars in ieder geval ontzien van de kleinere claims.

Bij de verzekeringsvorm met een eigen risico was het consumeren van de ambulante zorg gratis en gold er een procentuele bijdrage van 95% voor het consumeren van residentiële zorg. De totale uitgaven aan de residentiële zorg bleken significant kleiner te zijn in vergelijking met een volledige verzekering. Een eigen risico zou derhalve ook een oplossing kunnen zijn om de consumptie van residentiële zorg te verminderen, echter betreft het hierbij vaak de duurdere medische diensten waardoor het eigen risico naar verwachting snel overschreden zal worden. 
Van belang is natuurlijk dat de niet-noodzakelijke zorg verminderd wordt en de noodzakelijke zorg wel toegankelijk blijft. Om dit te meten is er een tweedeling gemaakt tussen de effectieve en niet-effectieve zorg. Uit de resultaten bleek dat de verminderde zorgconsumptie niet significant vaker voor kwam bij één van de twee vormen. De vermindering van de moral hazard – niet-effectieve zorg – ging dus niet significant ten koste van de effectieve zorg. Daarnaast bleken er ook geen significante gezondheidseffecten op te treden bij de gemiddelde persoon; dit wijst ook op een vermindering van de moral hazard.  Wel waren er negatieve gezondheidseffecten bij degenen met een slechte gezondheid. 
De consumenten die hun MDE overschreden hadden lieten hun consumptie toenemen, dit bleek echter nog wel minder te zijn dan onder een volledige verzekering. De hoogte van de MDE is dan ook erg belangrijk. We hebben gezien dat gemiddelde eigen risico’s optimaal zijn, en dat hoge eigen risico’s inelastisch zijn. 
Naast de eigen betaling zijn er meerdere factoren die invloed kunnen hebben op het verminderen van de moral hazard: wel of geen volledige verzekering, de tijdprijs, de prijs-, inkomens- en kruiselingse elasticiteit, de noodzakelijkheid en het tijdstip waarop de zorg nodig is, de invloed die de consument kan uitoefenen en de invloed van de zorgaanbieder. Met name aan deze laatste factor is veel aandacht besteed, omdat het voornamelijk de zorgaanbieder is die de beslissingen neemt over het consumeren van bepaalde medische diensten. Als de zorgaanbieder voordeel – een hoger inkomen – kan trekken uit het leveren van meerdere medische diensten dan zal hij een prikkel hebben om de vraag te induceren. Oplossingen hiervoor kunnen liggen in het hanteren van een vast betalingssysteem – bijv. PPS, vast salaris per maand – of een HMO. 
De moral hazard zal het meest effectief verminderd kunnen worden door:
1. Een maximum aan eigen betalingen te hanteren afhankelijk van het inkomen (tussen de 5 en 15%).

2. Een gemiddeld eigen risico te laten gelden voor de relatief goedkopere medische diensten die onder de ambulante zorg vallen. 
3. Een procentuele bijdrage te vragen van rond de 25 bij de medische diensten die onder de residentiële zorg vallen. 

4. Een vast betalingssysteem te hanteren voor de zorgaanbieders. 
7 Aanbevelingen op beleidsgebied
Met het oog op de vergrijzing en de daarmee gepaard gaande toenemende zorgkosten is het van belang om de consumptie van residentiële en ambulante zorg te verminderen. De vraag naar residentiële zorg blijkt goed te reageren op procentuele bijdragen, de ambulante zorg doet dit in veel mindere mate. Wel zou een gemiddeld eigen risico de verzekeraars kunnen ontzien van de kleinere zorgclaims. In welke mate dit gebeurt hangt af van de manier waarop de verzekeraar de zorgkosten vergoed. Bij het hanteren van een restitutiesysteem moet de consument zelf zijn zorgkosten declareren, hierdoor kunnen de administratieve lasten lager uitvallen dan wanneer het naturasysteem wordt gehanteerd. Bij de kleinere claims kunnen de administratieve lasten namelijk hoger uitvallen dan de zorgkosten zelf, waardoor de premie van een zorgverzekering onnodig hoog kan zijn bij dit laatste systeem. In Nederland moet de consument een eigen risico betalen over de zorg uit de basisverzekering – uitzonderingen daar gelaten – waarbij er een naturasysteem wordt gehanteerd. Deze combinatie zorgt ervoor dat er onnodig veel kosten worden gemaakt door de verzekeraar, dit zou opgelost kunnen worden door het invoeren van een restitutiesysteem. In ieder geval zou dit systeem moeten gelden voor alle zorgkosten die onder het eigen risico vallen; bij de hogere zorgkosten zijn de administratieve kosten relatief lager en zou het naturasysteem wel gehanteerd kunnen blijven. Dit laatste om de lagere inkomensgroepen niet onnodig in financiële problemen te brengen; de verzekering moet namelijk wel toegang blijven geven tot de noodzakelijke en anders onbetaalbare zorg. 
De ambulante zorg blijkt voornamelijk gevoelig te zijn voor innovatieve medische diensten. Vaak zijn er echter ook goedkopere alternatieve medische diensten die net zo goed effectief de medische aandoening kunnen verhelpen. Door een procentuele bijdrage te laten gelden voor deze dure en innovatieve medische diensten, zouden we een prikkel kunnen geven aan de consument om te kiezen voor de goedkopere alternatieven. 
Het CPB is met een beleidsidee gekomen waarbij de consument een eigen risico van €775,- per jaar zou moeten betalen. Een groter remgeldeffect zou kunnen optreden als we in plaats van één eigen risico per jaar een eigen risico van €165,- per kwartaal zouden laten gelden. Consumenten worden hierdoor vrijwel het gehele jaar door geconfronteerd met de eigen betaling; een voordeel is tevens dat als een consument onverwachts met erg hoge zorgkosten komt te zitten, hij niet plotseling de financiële last van €775,- moet dragen. M.n. de lagere inkomensgroepen zouden dan erg hard geraakt kunnen worden.
We hebben kunnen lezen dat het effect van een eigen risico op ouderen en chronisch zieken kleiner zal zijn als gevolg van de lagere effectieve prijs die ze ervaren. Een voorstel van Van de Ven c.s. (2009) is om een verschuiving van het eigen risico te realiseren voor chronisch zieken, waardoor een groter remgeldeffect zou kunnen optreden. Concreet zou voor de 10% individuen met het hoogste risico een eigen risico van €1.000,- moeten gelden voor de zorgkosten tussen de €1.200,- en €2.200,-, of verder. Er zijn hierbij twee kanttekeningen die mij voornamelijk bezighielden. Hoe wil je in de praktijk namelijk gaan bepalen wie er wel of geen chronische aandoening heeft? Is iemand die diabetes heeft wel chronisch ziek, maar iemand die altijd last heeft van migraine niet? Of krijgen we dezelfde praktijken als bij de WIA en gaan we met percentages werken? 

Daarnaast denk ik dat een eigen risico dat pas gaat gelden bij de zorgkosten vanaf €1.200,- veel te laag is ingeschat om daadwerkelijk effect te hebben. De gemiddelde totale zorgkosten bij een consument met chronische aandoeningen zullen veel hoger liggen dan dit bedrag. 70% van de totale zorgkosten – 18,3 miljard in 2006 – binnen de Zorgverzekeringswet worden namelijk veroorzaakt door de circa 3,2 miljoen chronisch zieken, die slechts 20% uitmaken van alle verzekerden [32]. Dit komt neer op een gemiddelde van ruim 5.700 euro aan zorgkosten per chronisch zieke.
 Een verschuiving van het eigen risico naar €1.200,- zal hierdoor vrijwel geen effect hebben, doordat de chronisch zieken dan nog steeds een lagere effectieve prijs ervaren – ze zullen alsnog het eigen risico overschrijden. 
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� De lagere inkomensgroepen worden gecompenseerd via de Belastingdienst, deze verstrekt maandelijks een zorgtoeslag die afhankelijk is van het inkomen. Dit voorkomt derhalve dat de lagere inkomensgroepen harder getroffen worden door de eigen betaling. 


� De werkgroep curatieve zorg (cure) heeft een (mogelijk) beleid uitgewerkt waarbij er voor €6,35 miljard bespaard kan worden op de curatieve zorg. 


� N.B. Er zijn combinaties mogelijk tussen de verschillende vormen van eigen betalingen, de maximum betaling is goed te combineren met bijv. de eigen bijdrage, in dit geval krijgt de consument wel eerder met de eigen betaling te maken. 


� Pauly’s commentaar in 1968 op Arrows artikel van 1963 suggereerde dat door de prijs van nul, men  zorg zou consumeren ongeacht of men ook daadwerkelijk ziek is. Hier is Pauly in 1983 op teruggekomen, omdat dit niet geldt voor degenen die niet ernstig ziek zijn; immers welk gezond persoon zal een hersenoperatie ondergaan, puur alleen vanwege het feit dat de prijs nul is?


� Onder een aantal veronderstellingen hebben Keeler c.s. (1977) berekend waar een optimaal risico van afhangt o.a. werd verondersteld dat de consument een schaduwprijs ervaart die lager is dan de nominale prijs, waarbij hij in onzekerheid leefde over zijn toekomstige ziektekosten.


� We moeten wel oppassen dat de ongelijke verdeling van ziekte over de verschillende inkomensgroepen niet nog meer wordt versterkt door eigen betalingen. Een slechte gezondheid komt namelijk al vaker voor bij de lagere inkomensgroepen dan bij de hogere (Mackenbach 1993).


� De arts heeft naast het praktiseren van zijn beroep ook een adviserende functie –agentschap- naar de consument toe, die over het algemeen over veel minder kennis en informatie beschikt van medische behandelingen. Hij vertrouwt op de expertise van de arts om beslissingen te nemen in zijn – consument – belang. De arts kan echter handelen in zijn eigen belang, m.n. als hij hierdoor inkomsten kan generen [11, p. 160 e.v.].


� We hebben eerder kunnen lezen dat eigen betalingen ervoor kunnen zorgen dat de zorgaanbieder de vraag zal induceren om zijn verlies aan inkomen te compenseren. Dit schema houdt hier geen rekening mee; in dat geval zou er bij een eigen betaling en een variabel betalingssysteem naar verwachting een nog grotere kans op de aanbodgeïnduceerde vraag zijn. 


� De vergelijkingen tussen degenen die drie en vijf jaar meededen aan het experiment daar gelaten. Er bleken overigens geen significant verschillende gezondheidseffecten tussen beide groepen. 


� De zorg in een PGP plan was gratis zolang de zorg geconsumeerd werd bij de aangewezen zorgaanbieder (is een HMO-type).


� Alle bedragen zijn uitgedrukt in de wisselkoers van 1973. 


� Publieke verzekering in de VS voor ouderen en mensen met een beperking.


� Dit moet uiteraard wel bezien worden in deze vergelijking: volledig verzekerde-95%-bijdrage. Echter is het verschil zo groot dat hier rekening mee moet worden gehouden. 


� De Rand-groep heeft met grote zorg de tweedeling samengesteld, waarbij bijv. onder effectieve zorg viel de behandeling van bronchitis en onder niet-effectieve zorg viel de behandeling van obstipatie. De beperking die hieraan verbonden is dat er medische diensten onder de niet-effectieve zorg vallen, terwijl deze wel noodzakelijk kunnen zijn voor een patiënt. 


� Hij heeft een cross-sectionele studie gedaan, waarbij hij rekening heeft gehouden met de andere mogelijke verklaringen. Hij liet o.a. zien dat er nog genoeg capaciteit was en er dus geen vraagoverschot was, verder werden de afspraken voor de operaties al ruim van tevoren gemaakt, waardoor de verschillen in tijdprijs klein zijn.


� De test is uitgevoerd bij algemene (huis)artsen en specialisten, waarbij een representatieve sample van 4500 zelfstandige artsen van de peridoe 1979-1993 is gebruikt. De artsen ontvingen een vergoeding per behandeling. 


� Ze hebben hierbij het gedrag van eerstelijns artsen in Noorwegen onderzocht die een vergoeding per behandeling kregen volgens een vaste prijzen schema.


� 18,3 miljard /3,2 miljoen=5718,75
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