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Publiekssamenvatting

Zorgverzekeraars ontvangen jaarlijks vanuit het risicovereveningssysteem een bijdrage voor de verschillen in
de (verwachte) zorgkosten tussen verzekerden. Een goede werking van het risicovereveningssysteem draagt
bij aan een gelijk speelveld tussen zorgverzekeraars, reduceert financiéle prikkels tot risicoselectie en
bevordert een doelmatige uitvoering van de Zorgverzekeringswet (Zvw). De Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS) evalueert jaarlijks de werking van het risicovereveningssysteem: de “Monitor
Risicoverevening” (hierna: Monitor). In opdracht van het Ministerie van VWS heeft PricewaterhouseCoopers
(PwC) de Monitor voor vereveningsjaar 2017 uitgevoerd. Deze Monitor evalueert:

1. De verevenende werking van het risicovereveningssysteem 2017. Dit is hoe goed de
vereveningsbijdrage aansluit op de gerealiseerde zorgkosten op macroniveau,
zorgverzekeraarsniveau en subgroepniveau.

2. De representativiteit van de beslisinformatie voor de gerealiseerde cijfers van 2017. Dit is hoe goed
de geraamde kosten en prevalenties bij de Overall Toets en ex ante vaststelling aansluiten op de
gerealiseerde cijfers.

Deze Monitor is begeleid door een commissie van vertegenwoordigers van het Ministerie van VWS, het
Zorginstituut Nederland (ZIN), Zorgverzekeraars Nederland (ZN) en individuele zorgverzekeraars.

Situatie in 2017

Voor het risicovereveningsmodel 2017 is ingezet op het verder verbeteren van de verevenende werking van
het ex ante risicovereveningsmodel en het vergroten van het risico voor zorgverzekeraars door het afbouwen
van ex post maatregelen. Per 1 januari 2017 zijn er een aantal belangrijke wijzigingen geweest in de
risicodragende kosten onder de Zvw en de vormgeving van het risicovereveningssysteem, waaronder:

* Het samenvoegen van de deelbedragen ‘Verpleging en Verzorging’(V&V) en ‘variabele zorgkosten’,
waarbij zorgverzekeraars volledig risico dragen over de V&V-kosten onder de Zvw.

* Het toevoegen van nieuwe vereveningskenmerken en het verfijnen van bestaande
vereveningskenmerken in de ex ante modellen: toevoegen van personen per adres (PPA), vervangen
van fysiotherapiegebruikersgroepen (FGG) door fysiotherapiediagnosegroepen (FDG), vernieuwen
van hulpmiddelenkostengroepen (HKG), uitbreiden farmaciekostengroepen (FKG), meerjarig hoge
kosten (MHK) en verpleging-gebruikersgroepen (VGG), invoeren van zorgvraagzwaarte (ZVZ) en
aanpassen definities SES/PPA en MHK-GGZ.

¢ Vervallen criteriumneutraliteit voor MHK en MHK-GGZ.

* Invoeren partiéle (klassieke) criteriumneutraliteit voor 5 risicoklassen van FKG en klassenneutraliteit
voor DKG. Voor het nieuwe vereveningskenmerk ZVZ geldt ook klassieke criteriumneutraliteit.

» Eigen risico-model 2017: het uitbreiden van de forfaitaire groep met FDG’s.

» Afschaffen ex post maatregelen: volledig afschaffen van de bandbreedteregelingen voor de V&V-
kosten, gGGZ-kosten en LGGZ-kosten. Er is alleen nog nacalculatie op de vaste kosten (ditis <1 %
van de totale Zvw-kosten).

Verevenende werking van het risicovereveningssysteem

Deze Monitor analyseert in welke mate de vereveningsbijdragen aansluiten op de gerealiseerde kosten.

Macrovereveningsresultaat

De gerealiseerde zorgkosten onder de Zvw zijn lager uitgekomen dan verwacht in het Macro Prestatie Bedrag
(MPB). De totale vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars is daarmee hoger dan de totale gerealiseerde
zorgkosten. Dit leidt tot een positief macrovereveningsresultaat van € 814,9 miljoen. Dit is meer dan in 2016
(€ 473 miljoen). In 2016 was het macrovereveningsresultaat voor de somatische kosten lager doordat de
definitieve vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars met € 404 miljoen lager is uitgekomen dan verwacht.
Dit is de impact van de verkorting van de doorlooptijd van DBC'’s, die achteraf niet goed is inschat. Ten
opzichte van eerdere jaren (2012 t/m 2015) is het macrovereveningsresultaat verder afgenomen in 2017.

Flankerend beleid zorgt ervoor dat alle zorgverzekeraars een evenredig deel van het
macrovereveningsresultaat krijgen toebedeeld op basis van het aantal verzekerden van 18 jaar en ouder. De
absolute verschuivingen in de vereveningsbijdrage tussen zorgverzekeraars door flankerend beleid in 2017
zijn in lijn met het macrovereveningsresultaat: voor de gGGZ- en LGGZ-kosten zijn de absolute



verschuivingen afgenomen, omdat het macrovereveningsresultaat in 2017 lager is dan in voorgaande jaren.
Voor de somatische kosten zijn de absolute verschuivingen toegenomen ten opzichte van 2016 en
afgenomen ten opzichte van eerdere jaren (2012 t/m 2015).

Ex ante risicovereveningsmodellen

In 2017 wordt de vereveningsbijdrage verdeeld aan de hand van drie ex ante modellen (een model voor de
somatische kosten, gGGZ-kosten en LGGZ-kosten, hierna genoemd als het somatische model, gGGZ-model
en LGGZ-model). Een vierde model, het ex ante model voor het verplicht eigen risico, zorgt voor een correctie
op de vereveningsbijdrage voor de verwachte opbrengsten uit het verplichte eigen risico. De verevenende
werking van de modellen zijn beoordeeld op zorgverzekeraars- en subgroepniveau.

* Somatische model (variabele zorgkosten inclusief V&V-kosten)

Op zorgverzekeraarsniveau is de reikwijdte in het vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars
toegenomen ten opzichte van vorig jaar. Dit kan komen doordat de V&V-kosten zijn samengevoegd
met de somatische kosten in 2017. De spreiding in het vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars
is toegenomen. Andere verklaringen voor de resultaten zijn wijzigingen in de kostendefinities,
wijzigingen in de vormgeving van het risicovereveningssysteem (verbeteringen aan de
vereveningskenmerken en afschaffing van de ex post maatregelen) en verschuivingen in de
portefeuillesamenstelling van zorgverzekeraars. De verbeteringen aan het ex ante model voor
bepaalde groepen verzekerden zijn niet direct zichtbaar in alle analyses op zorgverzekeraarsniveau,
omdat op dat evaluatieniveau onder- en overcompensaties op groepen verzekerden zijn tegen elkaar
kunnen wegvallen.

Het effect van het toevoegen en uitbreiden van de vereveningskenmerken van het ex ante model is
wel zichtbaar in een afname van de gemiddelde onder- en overcompensatie voor een aantal
onderzochte subgroepen ten opzichte van voorgaande jaren. Desondanks zijn er in 2017 voor een
aantal subgroepen nog relatief hoge gemiddelde ondercompensaties, waaronder:

* Verzekerden in de groep met de hoogste 1%, 3%, 5% en 15% van de kosten van het
voorgaande jaar.

* Verzekerden onder de 18 jaar met een somatische aandoening.

* Verzekerden van 18 jaar en ouder met een psychische aandoening zonder een somatische
aandoening.

* Verzekerden van 18 tot 64 jaar ouder met een psychische aandoening en een somatische
aandoening.

Voor een aantal subgroepen zijn er relatief hoge gemiddelde overcompensaties, waaronder:

* Verzekerden met geen tot weinig kosten in het voorgaande jaar (de laagste 15 %).

* Verzekerden van 18 jaar en ouder zonder zowel een somatische als psychische aandoening.

* Verzekerden van 65 jaar en ouder met een somatische aandoening zonder een psychische
aandoening.

* Verzekerden van 65 jaar en ouder met zowel een somatische als psychische aandoening.
Deze bevindingen zijn grotendeels in lijn met voorgaande jaren (2012 t/m 2016). Dezelfde
subgroepen worden elk jaar onder- of overgecompenseerd. Hierbij valt voor 2017 specifiek op:

a) De verbetering van de ondercompensatie voor verzekerden onder de 18 jaar.

b) De omslag van een geringe ondercompensatie naar een relatief hoge overcompensatie voor
verzekerden van 65 jaar en ouder met een somatische aandoening, al dan niet in combinatie
met een psychische aandoening.

Dit leidt tot de conclusie dat de modelverbeteringen voor een aantal subgroepen hebben geleid tot
een verbetering van de gemiddelde onder- of overcompensatie. Echter, de ex ante modellen zijn nog
niet in staat adequaat te compenseren voor verzekerden met multi-morbiditeit en/ of ernstige
gezondheidsproblematiek. Aangezien er geen ex post maatregelen meer zijn in 2017 worden
zorgverzekeraars achteraf niet meer (deels) gecompenseerd voor (resterende) kostenverschillen
tussen verzekerden. Dit pleit voor onderzoek naar de verbetering van het ex-ante model (zie Advies).

e gGGZ-model voor verzekerden 18+

Op zorgverzekeraarsniveau is het effect van het toevoegen van het vereveningskenmerk ZVZ niet
nadrukkelijk tot uitdrukking gekomen in een verdere reductie van de verschillen in het gemiddelde
vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars ten opzichte van voorgaande jaren. Dat dit effect niet
zichtbaar is op zorgverzekeraarsniveau kan te maken hebben met wijzigingen in kostendefinities en
wijzigingen in de portefeuillesamenstelling van 2016 naar 2017. Zo is er in 2017 een forse afname
van de verschillen in het vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars als gevolg van




overstapgedrag en/of portefeuillewijzigingen?', waardoor de invloed van het ex ante model ook kleiner
is.

Het effect van het toevoegen en uitbreiden van de vereveningskenmerken van het gGGZ-model is
wel zichtbaar in een afname van de gemiddelde onder- en overcompensatie voor een aantal
onderzochte subgroepen ten opzichte van voorgaande jaren. Zo is de ondercompensatie voor
verzekerden met gGGZ-kosten in de hoogste 1%, 3% en 5% van de kosten in het voorgaande jaren
fors afgenomen ten opzichte van de ondercompensaties voor deze groepen in vorig jaar (editie 2016).
Dit is waarschijnlijk het effect van het vereveningskenmerk ZVZ en de wijzigingen bij het
vereveningskenmerk MHK-GGZ. Desondanks zijn er voor een aantal subgroepen nog steeds relatief
hoge gemiddelde ondercompensaties in 2017, waaronder:

o Verzekerden met gGGZ-kosten in de hoogste 1 %, 3 % en 5 % van het voorgaande jaar (dit zijn
verzekerden van 18 jaar en ouder met (zeer) hoge gGGZ-kosten).

o Verzekerden met ernstige (complexe) psychische gezondheidsproblematiek.

Voor een aantal subgroepen zijn er relatief hoge gemiddelde overcompensaties, waaronder:

e Verzekerden met gGGZ-kosten in de laagste 25 % en middelste 70 % van het voorgaande jaar
(dit zijn verzekerden van 18 jaar en ouder met weinig tot gemiddelde gGGZ-kosten).

e Verzekerden van 18 jaar en ouder met psychische aandoeningen.

Dit leidt tot de conclusie dat de modelverbeteringen voor een aantal subgroepen hebben geleid tot

een verbetering van de gemiddelde onder- of overcompensatie. Echter, de ex ante modellen zijn nog

niet in staat adequaat te compenseren voor verzekerden met ernstige psychische

gezondheidsproblematiek. Aangezien er geen ex post maatregelen meer zijn in 2017 worden

zorgverzekeraars achteraf niet meer (deels) gecompenseerd voor (resterende) kostenverschillen

tussen verzekerden. Dit pleit voor onderzoek naar de verbetering van het ex-ante model (zie Advies).

e LGGZ-model voor verzekerden 18+

Het ex ante model voor de LGGZ in 2017 zorgt voor een sterke reductie in de verschillen in het
gemiddeld vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars. Ten opzichte van 2016, het eerste jaar
waarin het LGGZ-model werd gehanteerd, zijn de verschillen in het vereveningsresultaat tussen
zorgverzekeraars afgenomen. Door gebrek aan data over de LGGZ-kosten op verzekerdenniveau (de
LGGZ-kosten zijn door het Zorginstituut niet uitgevraagd bij zorgverzekeraars, omdat dit niet nodig
was voor de uitvoering van de risicoverevening), konden geen analyses worden uitgevoerd naar de
over- en ondercompensaties op subgroepniveau.

Representativiteit van de beslisinformatie

Deze Monitor evalueert in welke mate de informatie die is gebruikt bij de Overall Toets (i.e. moment van de
besluitvorming over de vormgeving van het risicovereveningssysteem) en bij de ex ante vaststelling (i.e.
moment van vaststelling van de normbedragen) aansluit op de gerealiseerde cijfers. Bij de Overall Toets en
ex ante vaststelling is informatie van drie (of meer) voorgaande jaren beschikbaar, die representatief is
gemaakt voor het vereveningsjaar. Verschillen tussen deze ramingen en de gerealiseerde cijfers zijn
onontkoombaar. Zo doen onvoorziene ontwikkelingen in kosten en prevalenties zich voor en heeft het
(zorginkoop)beleid van zorgverzekeraars invloed op de kosten.

Wij constateren dat verschillen in de kosten en prevalenties tussen de OT en ex ante vaststelling met de
gerealiseerde cijfers (deels) te relateren zijn aan jaar-specifieke ontwikkelingen, vanwege (beleids-)
wijzigingen. Opvallende constateringen zijn relatief grote afwijkingen voor risicoklassen met leeftijdsgrenzen
(18 jaar en 65 jaar). Mogelijk verklaart dit de positieve vereveningsresultaten die worden behaald voor de
hogere leeftijdsklassen. Daarbij zijn er bij bepaalde vereveningskenmerken relatief grotere afwijkingen in de
kosten bij de OT en ex ante vaststelling ten opzichte van de gerealiseerde kosten. Mogelijk is de schaling
naar het MPB om de kosten van de ex ante vaststelling representatief te maken te grof uitgevoerd en is het
nodig om dit mogelijk verfijnder op het niveau van kostenprestaties uit te voeren (zie hoofdstuk Advies).
Daarnaast zijn er relatief grotere afwijkingen zichtbaar bij nieuwe vereveningskenmerken, met name bij GSM
is dit het geval. Mogelijk zijn de kosten en prevalenties van nieuwe vereveningskenmerken onzeker, waardoor
achteraf gezien er grotere afwijkingen zijn. Daarbij is geconstateerd dat de inzet van criteriumneutraliteit
achteraf gezien niet altijd leidt tot een betere aansluiting van de geraamde cijfers met de werkelijke cijfers.
Deze bevindingen pleiten voor meer inzicht en onderbouwing bij de OT en ex ante vaststelling over de
verwachte effecten van een bepaald vereveningskenmerk en de inzet van (een vorm van) criteriumneutraliteit
(zie Advies).

1 Deze effecten van overstapgedrag en portefeuillewijzigingen zijn op basis van de beschikbare gegevens voor deze Monitor niet te onderscheiden.




De beschikbare gegevens voor deze Monitor zijn te beperkt om vast te stellen welke kosten en/ of
prevalenties achteraf bezien beter hadden kunnen worden ingeschat en daarmee in welke mate/ hoe het
proces voor het representatief maken van de gegevens van het huidige proces vooraf gericht kan worden
verbeterd. Aanvullende analyses en gedetailleerdere gegevens zijn hiervoor nodig (zie Advies).




Conclusies & Advies

Aanleiding en Doel

In opdracht van het Ministerie van VWS voert PwC de Monitor Risicoverevening van 2017 uit. Het doel van
deze Monitor is:

e Evalueren van de verevenende werking van het risicovereveningssysteem

Het doel is inzicht geven in de mate waarin de vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars
aansluiten op de gerealiseerde kosten. Hiertoe is het vereveningsresultaat (dit is het verschil
tussen de vereveningsbijdrage en de gerealiseerde kosten) op macro-, zorgverzekeraars en
subgroep-niveau geanalyseerd.

e Evalueren van de representativiteit van de beslisinformatie

Het doel is inzicht geven in welke mate de informatie die is gebruikt bij besluitvorming over de
vormgeving van de ex ante risicovereveningsmodellen (dit is de Overall Toets) en bij bepaling van
de normbedragen (dit is de ex ante vaststelling) aansluit op de gerealiseerde cijfers. Bij de OT en
bij de ex ante vaststelling is informatie van drie of meer voorgaande jaren gebruikt, die
representatief is gemaakt voor het vereveningsjaar.

Voor beide doelen worden de resultaten van 2017 geanalyseerd en vergeleken die van voorgaande
jaren (edities 2012 t/m 2016). Verklaringen worden aangedragen voor de belangrijkste verschuivingen
ten opzichte van voorgaande jaren op basis van de beschikbaar gestelde gegevens.

Overkoepelende conclusies

Belangrijkste wijzigingen in risicovereveningssysteem per 2017

In 2017 is door de overheid het beleid verder ingezet om de risicodragendheid van zorgverzekeraars over
de zorgkosten te vergroten om een doelmatige uitvoering van de Zvw te bevorderen. Per 2017 zijn
nagenoeg alle kosten onder de Zvw volledig risicodragend voor zorgverzekeraars, met uitzondering van de
vaste kosten (dit is <1% van totale Zvw-kosten). De ex post maatregelen die er in 2016 waren, zijn
afgeschaft. Daarbij zijn verbeteringen doorgevoerd in de ex ante risicovereveningsmodellen, met het doel
om zorgverzekeraars beter te compenseren voor verwachte verschillen in de zorgkosten tussen (groepen
van) verzekerden.

Werking van het risicovereveningssysteem 2017

Over het algemeen is de verevenende werking van het risicovereveningssysteem 2017 verbeterd ten

opzichte van 2016. Dit is op te maken uit twee bevindingen:

e Het somatische model zorgt voor een grotere reductie in de spreiding van de vereveningsresultaten
tussen zorgverzekeraars ten opzichte van vorig jaar, gegeven de portefeuillesamenstelling in het
betreffende jaar. Voor het gGGZ-model is dit niet het geval: de spreidingsreductie is net iets lager dan
vorig jaar. Dit komt mogelijk door wijzigingen (in uitschieters in de) portefeuillesamenstelling van de
zorgverzekeraars.

e De onder- en overcompensaties voor een aantal specifieke subgroepen zijn gereduceerd, ten opzichte
van voorgaande jaren.

Bij een aantal analyses op zorgverzekeraarsniveau is niet eenduidig zichtbaar dat de verevenende werking

van het risicovereveningssysteem van 2017 is verbeterd ten opzichte van vorig jaar. De resultaten van de

analyses kunnen beinvioed worden door wijzigingen in de kostendefinities, wijzigingen in de vormgeving
van het risicovereveningssysteem en wijzigingen in portefeuillesamenstellingen.

Net zoals in voorgaande jaren zorgen de ex ante modellen voor de grootste reductie in de verschillen in het

vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars, in vergelijking met flankerend beleid (of in voorgaande jaren

de bandbreedteregelingen). Voor de gGGZ en LGGZ-kosten is de reductie in de vereveningsresultaten
lager dan vorig jaar. Dit is te verklaren door uitschieters in de portefeuillesamenstellingen in 2017 ten
opzichte van eerdere jaren.

De ex ante modellen reduceren de onder- en overcompensaties van een aantal subgroepen. Echter, deze

modellen zijn niet in staat om de kosten voor een aantal subgroepen adequaat te compenseren. Zo

resteren er nog substantiéle onder- of overcompensaties voor bepaalde groepen: subgroepen met hoge
kosten in het voorgaande jaar en/of meerdere (chronische) aandoeningen en subgroepen met ernstige
psychische gezondheidsproblematiek worden over het algemeen ondergecompenseerd en subgroepen met
lage kosten en/of geen aandoeningen worden veelal overgecompenseerd. Dit is over het algemeen
vergelijkbaar met voorgaande jaren. Op basis van de verevenende werking van de ex ante modellen in



2017 op het niveau van de subgroepen wordt nog geen adequaat gelijk speelveld voor zorgverzekeraars
behaald.

Representativiteit van de beslisinformatie bij de OT en ex ante vaststelling

Verschillen in de beslisinformatie bij de OT en ex ante vaststelling met de gerealiseerde cijfers komen door
verschuivingen in de kosten en/of prevalenties tussen de datajaren die gebruikt zijn voor het schatten van
de OT en de ex ante normbedragen en het realisatiejaar en (in combinatie met) de onderschrijding van de
totale kosten van het MPB. Een belangrijke verklaring voor de verschuivingen is dat er in 2017 onder- en
overschattingen zijn geweest bij met name vereveningskenmerken waarbij de grenzen onder of boven 65
jaar, onder of boven 18 jaar of gezond of ongezond relevant is. Hiervoor kan nog geen duidelijke verklaring
worden gegeven op basis van de beschikbare gegevens voor deze Monitor.

De vereveningskenmerken DKG, FKG, GSM, VGG, MHK, DKG-GGZ en MHK-GGZ hebben van alle
vereveningskenmerken de grootste verschuivingen in de kosten en/of prevalenties van de OT en ex ante
vaststelling ten opzichte van de gerealiseerde cijfers. Deze vereveningskenmerken zijn in voorgaande jaren
ook opgevallen. De verschuivingen kunnen (deels) worden verklaard. Zo zijn er bij nieuwe
vereveningskenmerken of risicoklassen meer onzekerheden, waardoor er mogelijk achteraf grote(re)
verschuivingen verwacht mogen worden. Een vorm van criteriumneutraliteit kan hierbij een positief effect
hebben, ook al blijkt dit achteraf niet overal te leiden tot een betere aansluiting op de gerealiseerde cijfers.
Met de beschikbare informatie is niet goed vast te stellen welke verschuivingen van tevoren kunnen worden
voorzien en welke niet.

Deze hoofdconclusies worden onderbouwd door onderstaande conclusies en bevindingen over de werking
van het risicovereveningssysteem 2017 en de representativiteit van de beslisinformatie van dit jaar.

Onderbouwing conclusies: werking van het risicovereveningssysteem

1. De macrokosten zijn lager uitgevallen dan de macrobijdrage, wat resulteert in een
macrovereveningsresultaat van in totaal € + 814,9 miljoen, inclusief het
vereveningsresultaat op de opbrengsten voor het verplichte eigen risico (€ - 169 miljoen).
Het macrovereveningsresultaat in 2017 is hoger uitgevallen ten opzichte van 2016 (in
totaal € 474 miljoen), maar lager ten opzichte van 2015 (€ 2.036 miljoen), 2014 (€ 3.081
miljoen) en 2013 (€ 2.588 miljoen). In 2016 was er een effect van de verkorting van de DBC-
doorlooptijd bij de DKG’s waardoor het macrovereveningsresultaat substantieel lager is
uitgekomen (impact van dit effect bij DKG: € 404 miljoen). Afgezien van dit effect in 2016
is een daling van het macrovereveningsresultaat zichtbaar over afgelopen jaren. Dit kan
komen door effecten van zorginkoop, van andere maatregelen voor beheersing van de
zorgkosten en/ of door (vertraagde) effecten van verbeteringen van de raming van het
MPB.

Bevindingen

De totale vereveningsbijdrage wordt verdeeld aan de hand van een vereveningsbijdrage voor de somatische

kosten, gGGZ kosten en LGGZ-kosten. Op de vereveningsbijdrage wordt een korting ingehouden voor de

opbrengsten van het verplichte eigen risico. Het totale vereveningsresultaat (verschil tussen
vereveningsbijdrage en de zorgkosten) van € 814,9 miljoen is opgebouwd uit:

e Voor de somatische kosten, gGGZ-kosten en LGGZ-kosten geldt een macrovereveningsresultaat van + €
983,9 miljoen. Dit bestaat uit: € 756,8 miljoen voor somatische kosten (€ 44 per verzekerde), +€ 163,8
miljoen voor de gGGZ-kosten (€ 12 per verzekerde 18+) en + € 63,2 miljoen voor de LGGZ-kosten (€ 5
per verzekerde 18+).

¢ De toename van het macrovereveningsresultaat in 2017 ten opzichte van 2016 is grotendeels te verklaren
doordat er in 2016 sprake was van afwijkende prevalenties voor de DKG’s als effect van de verkorting van
de DBC-doorlooptijd. Ten opzichte van voorgaande jaren (2012 t/m 2015) is er een daling in het
macrovereveningsresultaat.

e Het verplichte eigen risico heeft een macrovereveningsresultaat van € - 169 miljoen (€ - 12 per
verzekerde 18+). De ingehouden korting op de vereveningsbijdrage van het eigen risico is hiermee hoger
dan de geinde opbrengsten. Het resultaat van het eigen risico is beter ingeschat ten opzichte van
voorgaande jaren.



2. Door een toename van het macrovereveningsresultaat voor de somatische kosten in 2017 wordt
via flankerend beleid meer verrekend tussen zorgverzekeraars ten opzichte van vorig jaar. Voor de
gGGZ-kosten en de LGGZ-kosten is juist het macrovereveningsresultaat afgenomen, waardoor via
flankerend beleid minder wordt verrekend tussen zorgverzekeraars ten opzichte van vorig jaar. Dit
is nodig om de gerealiseerde macro-onderschrijding evenredig toe te delen aan iedere
zorgverzekeraar ten behoeve van het gelijk speelveld.

Bevindingen

e Flankerend beleid verdeelt het macrovereveningsresultaat op basis van de afzonderlijke
deelbedragen voor de somatische, gGGZ- en LGGZ-kosten, evenredig onder de zorgverzekeraars op
basis van het aantal verzekerden (18+).

e In 2017, met een onderschrijding van het MPB, zorgt flankerend beleid voor een lichte toename in de
reikwijdte/spreiding van het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars, gegeven de
portefeuillesamenstellingen in dit jaar. Zorgverzekeraars met een hoog-risico portefeuille dragen in dit
geval af aan zorgverzekeraars met een laag-risico portefeuille, omdat zorgverzekeraars met een
hoog-risico portefeuille naar verwachting meer profiteren van de onderschrijding. Voorgaande jaren
was er ook een onderschrijding van het MPB, waarbij er ook een kleine toename in reikwijdte/
spreiding tussen zorgverzekeraars was na flankerend beleid, gegeven de portefeuillesamenstellingen
in die jaren.

e Flankerend beleid heeft in 2017 voor de somatische kosten geresulteerd in een kleine toename van
verschuivingen tussen zorgverzekeraars in vergelijking met vorig jaar. Voor de gGGZ en LGGZ-
kosten is dit juist afgenomen ten opzichte van 2016. De effecten van flankerend beleid zijn logisch te
verklaren op basis van het macrovereveningsresultaat voor het betreffende deelbedrag voor 2017 en
in vergelijking met die van voorgaande jaren voor dit deelbedrag.

3. De ex ante modellen (voor somatische kosten, gGGZ-kosten en LGGZ-kosten) zorgen voor een
significante reductie van de verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen
zorgverzekeraars, gegeven de portefeuillesamenstellingen in 2017, ten opzichte van een situatie
zonder risicovereveningssysteem. Dit draagt bij aan een gelijkere uitgangspositie tussen
zorgverzekeraars op basis van de portefeuillesamenstellingen. Voor de gGGZ-kosten en LGGZ-
kosten is de reductie in het gemiddelde vereveningsresultaat aanzienlijk lager dan in 2016. Dit
komt voor een groot deel door wijzigingen in de portefeuillesamenstellingen van de
zorgverzekeraars in 2017 ten opzichte van 2016.

Bevindingen

e Voor de somatische kosten geldt dat het risicovereveningssysteem zorgt voor een reductie van 76%
voor de reikwijdte (2016: 77%) ten opzichte van een situatie zonder risicoverevening. Voor de
spreiding is de reductie 84% (2016: 81%). De spreiding in de vereveningsresultaten tussen
zorgverzekeraars is daarmee iets meer gereduceerd ten opzichte van vorig jaar. De resultaten
kunnen verklaard worden door wijzigingen in de kostendefinities, wijzigingen in het
risicovereveningssysteem en wijzigingen in portefeuillesamenstellingen.

e Voor de gGGZ-kosten is er een reductie van 13 % voor de reikwijdte (2016: 75 %) en 59 % voor de
spreiding (2016: 78 %) van het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars, ten
opzichte van een situatie zonder risicoverevening. Dit kan enerzijds verklaard worden doordat het
grootst negatieve vereveningsresultaat behaald door de zorgverzekeraars in 2017 flink lager is ten
opzichte van vorig jaar. Dit resulteert in een afname in reikwijdte van de portefeuilles en daarmee ook
in een kleinere invlioed van het ex ante model. Anderzijds wordt dit verklaard door wijzigingen in
kostendefinities, wijzigingen in het risicovereveningssysteem en wijzigingen in
portefeuillesamenstellingen.

e Voor de LGGZ-kosten is er een reductie van 46% voor de reikwijdte (2016: 41 %) en 61% (2016: 75
%) voor de spreiding van het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars. De reductie
in reikwijdte is hoger uitgevallen en de reductie in spreiding lager ten opzichte van vorig jaar. Dit wordt
deels verklaard door wijzigingen in de portefeuillesamenstellingen.




4. Voor een aantal onderzochte subgroepen zijn de onder- en overcompensaties afgenomen als
gevolg van de doorgevoerde modelwijzigingen. Echter, de ex ante modellen geven nog steeds
substantiéle onder- en overcompensaties voor een aantal onderzochte subgroepen.
Ondercompensaties gelden voor de hoogste-kosten subgroepen (gebaseerd op de somatische
kosten en de gGGZ-kosten van vorig jaar) en overcompensaties gelden voor de laagste-kosten
subgroepen (gebaseerd op de somatische kosten en de gGGZ-kosten van vorig jaar). In
voorgaande jaren zijn deze onder- en overcompensaties over het algemeen voor dezelfde
subgroepen geconstateerd.

Bevindingen

e Onder het somatische model in 2017 zijn er gemiddelde onder- en overcompensaties voor de
onderzochte subgroepen (na correctie macrovereveningsresultaat en toepassing flankerend beleid).
Over het algemeen geldt: een gemiddelde ondercompensatie voor subgroepen met hoge kosten in
het vorige jaar — top 1 %, 3 %, 5 % en 15 % — en een gemiddelde overcompensatie voor subgroepen
met geen tot relatief weinig kosten in het vorige jaar. De modelverbeteringen hebben geleid tot
verbeterde vereveningsresultaten voor verzekerden met hoge kosten en verzekerden met
(chronische) aandoeningen. Echter, worden verzekerden met somatische en psychische
aandoeningen ondergecompenseerd. Het ex ante somatische model is daarom voor bepaalde
subgroepen niet in staat in voldoende mate de multi-morbiditeit en/ of ernstige
gezondheidsproblematiek mee te nemen in de bepaling van de bijdrage.

e Onder het gGGZ-model 2017 zijn er gemiddelde onder- en overcompensaties voor de onderzochte
subgroepen (na correctie macrovereveningsresultaat en toepassing flankerend beleid). Verzekerden
met weinig kosten (de laagste 25%) worden gemiddeld overgecompenseerd. Verzekerden met (zeer)
hoge kosten (de hoogste 1%, 3% en 5%) worden gemiddeld zwaar ondergecompenseerd. Door de
modelverbeteringen is deze ondercompensatie licht gedaald ten opzichte van voorgaande jaren.
Desondanks is het ex ante gGGZ-model onvoldoende in staat de kosten voor de verzekerden met
ernstige psychische problematiek adequaat te compenseren.

Onderbouwing conclusies: Representativiteit van de beslisinformatie

5. Bijde somatische kosten sluiten de gemiddelde kosten per enkelvoudige risicoklasse bij de OT in
het algemeen beter aan op gerealiseerde cijfers dan bij de ex ante vaststelling. Bij de gGGZ-kosten
sluiten juist de gemiddelde kosten bij de ex ante vaststelling beter aan op de gerealiseerde cijfers
dan bij de OT. Dit is ook vorig jaar geconstateerd. De resultaten kunnen worden verklaard door
zorginkoop-effecten of andere beheersingsmaatregelen waardoor de gerealiseerde kosten lager
uitkomen dan verwacht en/of de wijze waarop de kosten bij de OT en ex ante vaststelling
representatief worden gemaakt. Achteraf gezien, is dit mogelijk niet volledig passend. Daarbij valt
op dat er met name verschuivingen optreden bij nieuwe vereveningskenmerken of risicoklassen,
waarbij er mogelijk meer onzekerheid is bij de raming.

Bevindingen
¢ Verschillen tussen de geraamde cijfers bij de OT, ex ante vaststelling en de gerealiseerde cijfers zijn
onontkoombaar. Dit komt door effecten van onvoorziene (markt- en populatie-) ontwikkelingen en het
beleid van zorgverzekeraars.

¢ Bij het somatische model wijken de gemiddelde kosten bij de OT over het algemeen minder af van de
gerealiseerde kosten dan bij de ex ante vaststelling. Dit is te verklaren door de effecten bij DKG, FKG,
GSM, MHK en HKG. De totale kosten bij de OT wijken met gemiddeld € 47 per verzekerde en bij de
ex ante vaststelling met gemiddeld € 64 per verzekerde af van de gerealiseerde kosten. Mogelijk
komt dit door de doorgevoerde modelwijzigingen, waarbij er onzekerheden zijn bij de bepaling van de
normbedragen (in de kosten en in de prevalenties).

e Bij het GGZ-model wijken de gemiddelde kosten bij de ex ante vaststelling over het algemeen minder
af van de gerealiseerde kosten dan bij de OT (conform verwachting). De grootste effecten treden op
bij AVI, MHK-GGZ en ZVZ. AVI wordt (sterk) beinvloed door de economische conjunctuur, waardoor
het lastig is om de cijfers goed in te schatten. Voor MHK-GGZ en ZVZ zijn modelwijzingen




doorgevoerd. De totale kosten wijken bij de OT gemiddeld € 12 per verzekerde af en bij de ex ante
vaststelling gemiddeld € 11 per verzekerde. Vorig jaar waren de verschuivingen vergelijkbaar.

6. De verschuivingen in de prevalenties van enkelvoudige risicoklassen zijn relatief fors bij
de somatische zorg, met name bij de GSM, DKG en AVI bij de ex ante vaststelling. Bij
gGGZ zijn met name verschuivingen bij MHK-GGZ en AVI bij de ex ante vaststelling. De
prevalenties bij de ex ante vaststelling sluiten gemiddeld genomen beter aan op de
gerealiseerde prevalenties dan bij de OT (bij een aantal individuele
vereveningskenmerken is dit niet het geval), door toepassing van de verzekerdenraming.
Dit geldt zowel voor het somatische model als het gGGZ-model. De totale verschuiving in
prevalenties is toegenomen ten opzichte van vorig jaar, zowel voor het somatische model
als het GGZ-model. Dit komt mogelijk door de doorgevoerde modelwijzigingen, waardoor
er meer onzekerheid was bij de raming en de berekening van de normbedragen.

Bevindingen

e Voor het somatische model is bij de OT er in totaal een prevalentieverschil van gemiddeld 1,64 % en
bij de ex ante 1,18 %. De effecten bij GSM, DKG en AVI vallen bij de ex ante vaststelling op. Voor
AVI en GSM kan dit te maken hebben met de afwijkende prevalenties bij 65- en 65+ vanwege de
babyboom generatie die deze leeftijdsgrens overgaat (WOR 812). Daarbij zijn er afwijkende
prevalenties voor verzekerden die in de afslagklassen van morbiditeitskenmerken vallen en daarmee
de grens gezond/ongezond bepalen. Dit kan mogelijk ook gerelateerd zijn aan de doorgevoerde
modelwijzigingen.

e Voor het gGGZ-model is er een prevalentieverschil van gemiddeld 2,29 % bij de OT en 1,23 % bij de
ex ante vaststelling ten opzichte van de definitieve vaststelling. De effecten voor AVI en MHK-GGZ
vallen hierbij op. Deze vereveningskenmerken vielen ook vorig jaar op.

7. Bij de morbiditeitskenmerken (0.a. DKG, FKG, GSM, VGG, MHK, DKG-GGZ en MHK-GGZ)
en de sociaal demografische kenmerken AVI en SES vinden relatief grote verschuivingen
plaats in zowel de kosten als prevalenties. Deze vereveningskenmerken vallen op over
meerdere jaren. Mogelijke verklaringen voor de verschuivingen die elk jaar optreden
kunnen zijn de effecten van zorginkoop (waardoor de gerealiseerde kosten anders
uitkomen dan verwacht) en/ of door effecten waarop de gegevens representatief zijn
gemaakt (bij modelwijzigingen zijn er mogelijk meer onzekerheden in de kosten en/of
prevalenties en effecten van de wijze waarop de OT en de ex ante vaststelling zijn
uitgevoerd). De benodigde informatie ontbreekt om te analyseren waarom deze
vereveningskenmerken over meerdere jaren opvallen; dit verdient nader onderzoek (zie
Advies). Mogelijk kunnen tariefsaanpassingen van behandelingen tussen het moment van
de data van de OT en ex ante vaststelling en het vereveningsjaar van invloed zijn.

Bevindingen
¢ Bij de genoemde vereveningskenmerken vallen de verschuivingen in kosten en/ of prevalenties

relatief op in 2017. Dit is ook in voorgaande jaren geconstateerd, ondanks de modelwijzingen die zijn
ingevoerd. Voor AVI en SES kunnen de verschuivingen samenhangen met de economische
situatie/conjunctuur in het betreffende jaar, waarbij het lastig(er) is om de kosten en prevalenties goed
te ramen. Daarbij speelt bij een aantal kenmerken de leeftijdsgrens 65-/65+ of 18-/18+ of de grens
gezond/ongezond. In 2017 zijn er over- en onderschattingen geweest. Voor de leeftijdsgrens kan het
babyboom-effect van invloed zijn geweest.

e De vereveningskenmerken DKG, FKG, GSM, VGG, MHK, DKG-GGZ en MHK-GGZ verdienen
aandacht, aangezien zij in voorgaande jaren ook relatief gezien opvielen. Mogelijk worden de
verschuivingen niet alleen door jaar-specifieke elementen verklaard. Dit verdient nader onderzoek.
Hiervoor is additionele data nodig om de representativiteit van de beslisinformatie nader te
onderzoeken( zie Advies 3).
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Onder- en overcompensaties voor de onderzochte subgroepen die bij de OT en ex ante

vaststelling worden verwacht, doen zich over het algemeen voor in de gerealiseerde cijfers,
waarbij de hoogte van de onder- of overcompensatie varieert. Dit geldt zowel voor de somatische
kosten als voor de gGGZ-kosten.

Bevindingen

Het patroon in de onder- en overcompensaties voor subgroepen op basis van een somatische
aandoening en/of psychische aandoening, in combinatie met leeftijd, is voor de verschillende
momenten redelijk vergelijkbaar. Hierbij wijkt het vereveningsresultaat op momenten voor specifieke
subgroepen af van hetgeen bij de definitieve vaststelling voorkomt. Uitzondering hierbij zijn de
verzekerden van 65 jaar en ouder met een somatische aandoening. Deze verzekerden worden
binnen het somatische model ondergecompenseerd bij de OT en ex ante vaststelling. Echter
resulteert het bij de definitieve vaststelling in een overcompensatie. Daarnaast is de overcompensatie
bij het GGZ-model bij de definitieve vaststelling hoger dan bij de OT en ex ante vaststelling was
verwacht voor verzekerden met een psychische aandoening. Dit is niet in voorgaande jaren
geconstateerd. Dit is zeer waarschijnlijk het gevolg van de doorgevoerde modelwijzigingen per 2017.

De subgroep verzekerden 18- met een somatische aandoening komt op elk van de drie momenten
voor het somatische model naar voren als de subgroep met de grootste ondercompensatie.
Verzekerden van 65 jaar en ouder met een somatische aandoening en zonder een psychische
aandoening worden bij de definitieve vaststelling overgecompenseerd, zowel vanuit het somatische
model als het GGZ-model. Dit is in voorgaande jaren nog niet in deze orde geconstateerd. Dit is zeer
waarschijnlijk ook het gevolg van de doorgevoerde modelwijzigingen.

9. De afwijking van de ex ante normbedragen op de herschatte realisatienormbedragen is beperkt.

Bevindingen

Voor het somatische model is de gemiddelde absolute afwijking in de normbedragen bij de OT € 23,6
en bij de ex ante vaststelling € 25,6 (of € 23,8 met criteriumneutraliteit voor DKG en FKG).

Voor het gGGZ model is de gemiddelde absolute afwijking in de normbedragen bij de OT € 7,5 en bijj
de ex ante vaststelling € 7,8 (of € 7,2 met criteriumneutraliteit voor ZVZ).

De verschillen in verklaringskracht van de ex ante modellen op de verschillende momenten hangen
samen met de verschillen in de onderliggende data.

11



Advies

1. Onderzoek de verevenende werking van de huidige ex ante modellen (dit is het model
voor 2023) voor specifieke patiéntgroepen en identificeer de kenmerken van deze
patiéntgroepen. Voer gericht onderzoek uit naar de onderliggende chronische
patiéntgroepen en op welke wijze de ex ante modellen voor deze groepen kunnen worden
verbeterd, dan wel of er alternatieve maatregelen nodig zijn.

Over de afgelopen vijf jaar (Monitor edities 2012 t/m 2017) is geconstateerd dat de ex ante modellen nog niet
in staat zijn om multi-morbiditeit en ernstige gezondheidsproblematiek adequaat te compenseren. Zo zijn er
jaarlijks substantiéle ondercompensaties voor de volgende groepen:
e Verzekerden met (zeer) hoge kosten in voorgaande jaren, zowel somatische kosten (inclusief V&V)
als de gGGZ kosten;
o Verzekerden onder de 18 jaar met een (chronische) somatische aandoening, met name met
meerdere aandoeningen;
o Verzekerden met (zeer) hoge gGGZ-kosten in voorgaande jaren, dan wel met zeer ernstige
psychische gezondheidsproblematiek.

Wij adviseren om de verevenende werking van de huidige ex ante modellen, dit is het ex ante model voor
2023, nader te onderzoeken als onderdeel van het lopende restrisico onderzoeksprogramma. Wij verwachten
dat ondanks de modelverbeteringen sinds 2017, waarvan een aantal vereveningskenmerken specifiek gericht
zijn op verzekerden met chronische aandoeningen, verzekerden met multi-morbiditeit en ernstige
gezondheidsproblematiek nog steeds niet adequaat worden gecompenseerd.

Voor dit nadere onderzoek adviseren wij de volgende punten mee te nemen:

1. Analyseer patronen in de kosten en de vereveningsresultaten van patiéntgroepen over de jaren, in
specifiek het structurele karakter van de zorgkosten (waarbij de zorgkosten ook worden uitgesplitst naar
onderliggende zorgvormen) en de vereveningsresultaten.

2. Voer empirisch onderzoek uit naar de kenmerken van de geidentificeerde patiéntgroepen, met specifieke
aandacht voor multi-morbiditeit. Dit kan door te analyseren welke combinaties van onderliggende
risicofactoren/ patiéntkenmerken/ declaraties de patiéntgroepen definiéren die worden
ondergecompenseerd. Er zijn verscheidende geavanceerde data-analyse technieken beschikbaar die
ingezet kunnen worden om hier meer inzicht in te krijgen.

3. Op basis van het empirisch onderzoek kan worden afgeleid op welke wijze de ex ante modellen kunnen
worden verbeterd. Dit kan zijn het toevoegen nieuwe vereveningskenmerken, het verfijnen van bestaande
vereveningskenmerken of het vervangen van bestaande vereveningskenmerken door één of meerdere
nieuwe vereveningskenmerken. Bij dit laatste kan gedacht worden aan het ontwikkelen van een ex ante
model met aandoening-specifieke vereveningskenmerken.

4. Daarnaast adviseren wij om te onderzoeken of voor een kleine groep verzekerden met een ernstige
gezondheidsproblematiek, waaronder ernstige psychische patiénten en verzekerden met zeldzame
aandoeningen (met daarbij extreem dure medicatie of dure behandelingen), een adequate ex ante
oplossing voorhanden is of dat een alternatieve oplossing passender is (bijvoorbeeld een vorm van een
ex post maatregel). Mogelijk verbetert de verevenende werking van het ex ante model voor de resterende
verzekerdenpopulatie/ groepen verzekerden als een klein groep verzekerden met zeer hoge voorspelbare
zorgkosten apart worden gecompenseerd. Daarbij dient ook aandacht te zijn voor de afweging tussen de
financiéle prikkels tot risicoselectie/ gelijk speelveld (op basis van de verevenende werking van het ex
ante model) en de prikkels tot doelmatigheid.
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2. Nader onderzoek naar de stappen van het representatief maken van de beslisinformatie
bij de Overall Toets en de ex ante vaststelling (berekening van de normbedragen).
Onderzoek daarbij of de methode voor het representatief maken van de kosten verfijnd
kan worden en daardoor onderzoeken of dit leidt tot een betere inschatting van de kosten.
Onderzoek daarbij of de methode voor het representatief maken van de prevalenties — de
verzekerdenraming — uitgebreid kan worden door meer inzicht te krijgen in de impact van
bepaalde keuzes op de normbedragen en of dit leidt tot een betere inschatting van de
prevalenties en daaropvolgend de ex ante bijdrage aan zorgverzekeraars.

Voer onderzoek uit om bij nieuwe vereveningskenmerken en bij overheveling van kosten
meer inzicht te krijgen over de verwachte effecten van dit kenmerk en de onzekerheid over
de kosten en prevalenties, omdat bij nieuwe vereveningskenmerken en bij overhevelingen
er over het algemeen grotere afwijkingen zichtbaar zijn.

Op basis van de analyses vallen de verschuivingen bij een aantal vereveningskenmerken, waaronder DKG’s
en FKG'’s, op over meerdere jaren (edities Monitor 2012 t/m 2017). Op dit moment kan niet goed worden
vastgesteld welke stappen in het uitvoeringsproces voor het representatief maken van de beslisinformatie
achteraf bezien adequaat zijn en welke stappen vooraf beter konden worden ingeschat. Dit gaat om de
volgende stappen:

1) Het representatief maken van de gegevens voor pakketmaatregelen en conversies;
2) De verzekerdenraming; en
3) Het MPB en de schaling naar het MPB.

De beschikbare informatie voor deze Monitor is te beperkt om onderliggende kostenpatronen en prevalenties
te analyseren. Daarbij is deze Monitor gericht op het analyseren van een bepaald vereveningsjaar.

Wij adviseren om nader onderzoek uit te voeren naar de representativiteit van de beslisinformatie, waarbij
meerdere jaren tegelijk worden geanalyseerd. Dit biedt de mogelijkheid om goed onderscheid te maken
tussen jaar-specifieke effecten en structurele effecten.

In aanvulling hierop adviseren wij om te onderzoeken of het representatief maken van de kosten en van de
prevalenties mogelijk kan worden verbeterd:

1. Onderzoek naar mogelijke verbetering van het representatief maken van de kosten

Over afgelopen jaren zijn de positieve macrovereveningsresultaten afgenomen (met uitzondering van het
effect van de DKG'’s in 2016). Dit is mogelijk het gevolg van een vertraagd effect van verbeteringen van de
raming van het MPB. Het is wenselijk om te analyseren op het niveau van zorgprestaties hoe het MPB is
opgebouwd en hoe dit uiteindelijk in realisatie heeft uitgepakt. Dit kan aanleiding geven om de wijze van
representatief maken van de OT-data voor de berekening van de normbedragen — dit is de schaling van de
OT-kosten naar het MPB — verfijnder uit te voeren, waardoor de geraamde zorgkosten voor berekening van
de normbedragen mogelijk achteraf beter aansluiten op de gerealiseerde zorgkosten op het niveau van
zorgprestaties. In de analyses zijn er namelijk bij sommige vereveningskenmerken relatief grote
verschuivingen in de kosten tussen de OT en de realisatie en tussen de ex ante vaststelling en de realisatie.
Mogelijk is de schaling naar het MPB te grof om de kosten voor de berekening van de normbedragen
adequaat in te schatten. De normbedragen staan vervolgens vast, afgezien van de vereveningskenmerken
waarop criteriumneutraliteit of een andere vorm van toepassing is. Wij adviseren om nader te onderzoeken of
en in welke mate de normbedragen passender zijn indien de ophoging naar het MPB verfijnder wordt
uitgevoerd. Daarbij geldt dat er verschillen blijven zijn tussen de OT en realisatie en tussen de ex ante
vaststelling en realisatie, vanwege zorginkoop-effecten en onvoorziene ontwikkelingen.

2. Onderzoek of het representatief maken van de prevalenties kan worden uitgebreid

De verzekerdenraming is een belangrijke input voor de berekening van de normbedragen en daaropvolgend
voor de vaststelling van de ex ante vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars. Het is wenselijk dat deze ex
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ante vereveningsbijdrage een goede verwachting geeft van de uiteindelijke definitieve vereveningsbijdrage.
De verzekerdenraming wordt door ZIN vastgesteld. De normbedragen worden berekend door ESHPM.
Vervolgens wordt de ex ante bijdrage weer door ZIN vastgesteld op basis van de normbedragen. Bij de
verzekerdenraming dienen bepaalde keuzes te worden gemaakt, bijvoorbeeld over het toepassen van
trendfactoren of de inzet van een vorm van criteriumneutraliteit bij vereveningskenmerken waarbij veel
onzekerheid is. Om bepaalde keuzes bij de verzekerdenraming beter te onderbouwen, met name de impact
op de normbedragen en de ex ante hijdrage voor zorgverzekeraars, adviseren wij om te verkennen of het
mogelijk is om bij de verzekerdenraming een doorrekening uit te voeren van de impact op de normbedragen.
Deze aanvullende analyse-stap biedt meer inzicht in en onderbouwing over de financiéle impact in
normbedragen en daarmee de ex ante bijdrage van een bepaalde keuze in de verzekerdenraming of de inzet
van (een vorm van) criteriumneutraliteit. Zo wordt inzicht verkregen welke impact de onzekerheid over de
prevalenties bij een bepaald vereveningskenmerk heeft op zowel de normbedragen van het
vereveningskenmerk zelf als op de normbedragen van andere vereveningskenmerken. Dit geeft meer inzicht
in de inzet van een vorm van criteriumneutraliteit en geeft meer onderbouwing voor de verzekerdenraming.
Deze doorrekening is momenteel geen onderdeel van het reguliere proces. Dit vergt extra werkzaamheden
door ZIN. Dit vraagt daarom om afstemming met ZIN, ook in relatie tot hun reguliere werkzaamheden en
lopende onderzoeken naar verbetering van de uitvoering van de risicoverevening. Afhankelijk van de
beschikbaarheid van het MPB, kan de doorrekening door ZIN worden uitgevoerd zoals ESHPM doet bij de
berekening van de normbedragen of kan de doorrekening worden uitgevoerd als een “tussenvorm” waarbij de
kosten in het OT-bestand nog niet zijn geschaald naar het MPB. Wij verwachten dat extra inzicht in de impact
van de verzekerdenraming voor de berekening van de normbedragen en het vaststellen van de ex ante
vereveningsbijdrage bijdraagt aan een zo goed mogelijke raming voor de uiteindelijke realisatie.

Daarbij geldt dat er altijd onvoorziene ontwikkelingen en verschuivingen zijn die niet vooraf zijn in te schatten
of konden worden verwacht. Het streven is om vooraf een zo goed mogelijke verzekerdenraming op te stellen,
zodat de prevalenties zo goed mogelijk aansluiten op de gerealiseerde prevalenties en dat de normbedragen
die resulteren (en daarmee de ex ante vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars) achteraf gezien zo
passend mogelijk zijn.

Bij nieuwe vereveningskenmerken zijn er achteraf relatief grotere afwijkingen zichtbaar in de kosten en de
prevalenties dan bij andere vereveningskenmerken. Bij nieuwe vereveningskenmerken of risicoklassen kan er
meer onzekerheid zijn, waardoor er mogelijk achteraf grote(re) verschuivingen verwacht mogen worden. Een
vorm van criteriumneutraliteit kan een positief effect hebben om dit deels te ondervangen, echter uit deze
Monitor volgt dat dit achteraf niet overal leidt tot een betere aansluiting op de gerealiseerde cijfers. Ook bij
overhevelingen van deelprestaties zijn relatief grotere afwijkingen zichtbaar in de kosten dan bij andere
deelprestaties (bij V&V en LGGZ). Wij adviseren om bij nieuwe vereveningskenmerken en overhevelingen
gedegen onderzoek te doen naar de verwachte effecten in de verevenende werking en de verwachte effecten
op de kosten en prevalenties om de beslisinformatie zo representatief mogelijk te maken (bijvoorbeeld zijn er
verwachte beleidswijzigingen in de tarieven? Of verwachte wijzigingen in om welke patiéntgroepen het gaat?).
Mogelijk kan bovenstaand advies ook meer inzicht geven in deze effecten en daardoor meer onderbouwing
geven bij het representatief maken van de beslisinformatie en mogelijk de inzet van (een vorm van)
criteriumneutraliteit.

14



Inhoudsopgave

Deel 0 — Inleiding en beschrijving riSicOVereveningSSYSIEEM .....oocviii it 17
1 ] =1 o 11 o U PPPEPPRS 18
2 RISICOVEreVENINGSSYSLEEIM 2017 ......eiiiiiiiie ittt ettt ettt e s et e e e anb et e e enbre e e e annns 21
Deel 1 — Toetsing werking riSiCOVEreVeNiNgSSYSIEEM .....uuuiiiiii it iiiieir e e reer e e e s r e e e e e s snnraeeeaaee s 26
3 = Tod o a1V T L PSP PO P PEPPRR 27
2TV o 1 o = o SRR 27
3.1  Macrobijdrage, -kosten en -vereveningSreSUITAAL .............ceeiiiiiie it 27
3.2 SOMALSCNE KOSTEN ....eeieiiii ettt ettt ettt s et e bt e s e e sn e e snn e e e nnn e e areeennneenn 29
TR B o [ €1 € o 1 (=] o B PO PP P PP PPPRPP 30
34 [ CT 2 (o 1S3 (=] o PP PRPPRR 32
3.5  Opbrengsten verplicht €IgEN FSICO ......uuuiiiiiiiiiiiic e e e e e s e raer e e e e e s e annnes 32
4 ZOTQVEIZEKEIABISINIVEAU. .....eeiiiitiiee ettt e ettt e ettt e e ettt e e sttt e e sttt e e e s bb e e e e s kb e e e e abbeeeeabbeeeesbbeeeeanbbeeeeane 34
T2V o 1 g To = o 1 SRR 34
4.1 SOMALISCNE KOSLEN .....eeiiiiee ittt e e e e e e e e e e e s s s e e e e e e e e s s annnbeeeeeaaeesaannreeeeaeeeeas 36
N o [ €1 C Y7 (01 (=] o U 40
4.3 [T 2 (o 1S3 (=] o PR PPEPPR 44
4.4 Opbrengsten VErpliCht @IgEN MSICO .......cciiiiiiiiiiiiie ittt ettt e et e e e s nbreeeeaes 46
5 10 oo Fo]=T o] T)Y/= - TE PRSP SRPPPR 49
215V T o Lo [T aTo = o LR PP PUPPTUPPP 49
5.1 SOMALSCNE KOSEN ...ttt ettt sttt ettt h e et ek e e e st et e sebe e anbe e e nnneeabneesnneeans 51
B.2 GGG ZKOSIEN ...t b e b bt e e bt e e b e e e abr e e e annnes 55
Deel 2 — Representativiteit van besliSinformatie ... 60
6. Representativiteit op enkelvoudige risicoklassen en subgroepen ..........c.ccooiiiieiiie e, 61
6.1  SOMALSCNE KOSTEN ...ttt e e st e e st e e et e e e e e e nnnns 63
I o [ € €y 1oL (=] o PSPPSR 71
7 Representativiteit op individuniveau: herschatting ex ante modellen op gerealiseerde cijfers............ 76
7.1 SOMALSCNE KOSTEN ...ttt e et e s et e s et e e e st e e e ar e e e e nenes 77
A o €1 € (oL (=] o PSP PTPRPP 79
A. Uitvoering riSiCOVEreVENINGSSYSIEEIM ......iiii ittt ettt e e ettt e e e e e abb e e e e e e e e e s aanbbeeeeaaeeeaannnes 82
A1, Uitvoering riSiCOVEreVENINGSSYSIEEM ...c.iiuuiiii i ettt ettt ettt ettt e et e e e st e e e sbb e e e e s abbeeeeanbbeeeeane 82
A.2. Vaste kosten: onderliggende zorgtypen €n bedragen..........c.uueeiiiiieiiiiiiiiieeee e 82
A.3.  Wijzigingen risicovereveningssysteem 2012 — 2017 ....c.ciiuiiiiiiiiieeiiiiee et 83
B. Methode €N VEIaNTWOOITING ... .ceiieii ittt ettt e e e ettt e e e e e s e bbb et e e e e e e s asbbb e e e e e e e s e aasnbbaneeeaeesaannne 86
B.1.  BrONDESTANGEN .. ..oeiiiiiee etttk ettt 86
B.2. Deel |: Uitgangspunten €n BEWEIKINGEN .........eiiiieiiiiiiiiiiiiee e e s ettt e e e e s s snteeeeeeee e s e ssnnereeeeeeesssnnsnnneees 89
B.3. Deel II: Beschrijving uitgangspunten en BEWErkingen .............coouviiiiiiiii i 91
C. Drempelbedragen voor SUDQroEPENANEAIYSE .........cuviieeiiiiiiiiiii et e e e e s e e e e s e e reer e e e e e e e ennes 93
D. Gemiddelde vereveningsresultaat per risicoklasse bij de definitieve vaststelling ............cocccvveeeeeenn. 94
E. Extra analyse naar subgroepen voor de somatische kosten inclusief V&V-kosten van 2016 ......... 104
F. Extra analyse nadere onderbouwing SUDGIOEPEN ..........uiieiiiiiie ittt 105

15


file:///C:/Users/sveen003/Documents/mydocuments/Ministerie%20VWS/Monitor%20Risicoverevening/2017/Monitor%20Concepteindrapportage_290522.docx%23_Toc104758800

X~ =T

Extra subgroepanalyse met morbiditeit iNClUSIef FDG .........cooviiiiiiiiiii e 108

Reproductie ex ante vaststelling: herweging verzekerdenraming en schaling MPB ..............c......... 110
ATKOTTINGENTIIST ...ttt s bt e et e s e bt e e ek et e e e nb et e e enbne e e e annnes 111
[T L]0 0 1= ] 1] PSP 112
=) =] (=] 01 1= RSP TPPPP 116

16



ol
#4
L]

l L B L}

Deel O — Inleiding en
beschrijving
risicovereveningssysteem




1 Inleiding

1.1 Achtergrond

1.1.1 Belang van het risicovereveningssysteem

De Zorgverzekeringswet (Zvw) — met daarin de acceptatieplicht*2 en het verbod op premiedifferentiatie* — borgt dat
iedere burger in Nederland, ongeacht leeftijd, geslacht en gezondheid(risico), toegang heeft tot medisch noodzakelijke
zorg vanuit de basisverzekering. Verschillen in de verwachte zorgkosten tussen verzekerden mogen niet tot
uitdrukking komen in de hoogte van de premie voor de basisverzekering.

Het risicovereveningssysteem?® compenseert zorgverzekeraars voor verschillen in de (verwachte) zorgkosten tussen
verzekerden. Een zorgverzekeraar met een hoog-risico verzekerdenportefeuille; bijvoorbeeld een bovengemiddeld
percentage ouderen en/of chronisch zieken, ontvangt een hogere vereveningsbijdrage* (afgekort: bijdrage) dan een
zorgverzekeraar met een laag-risico verzekerdenportefeuille; bijvoorbeeld een bovengemiddeld percentage gezonde
verzekerden. Zonder een risicovereveningssysteem, gegeven een acceptatieplicht en een verbod op
premiedifferentiatie, is er een ongelijk speelveld voor zorgverzekeraars. In die situatie dient een doelmatige
zorgverzekeraar met een hoog-risico verzekerdenportefeuille immers een hogere premie te vragen dan een
ondoelmatige zorgverzekeraar met een laag-risico verzekerdenportefeuille. Ook is in deze situatie risicoselectie*
lonend. Het risicovereveningssysteem beoogt een gelijk speelveld* voor zorgverzekeraars te creéren en financiéle
prikkels tot risicoselectie weg te nemen.

1.1.2 Uitvoering van het risicovereveningssysteem

Zorgverzekeraars ontvangen voor elk vereveningsjaar® (dit is gelijk aan een kalenderjaar) een ex ante bijdrage* en
een ex post bijdrage. De uitvoering van de risicoverevening bestaat uit op hoofdlijnen uit een aantal stappen: dit is in
Figuur 1-1 weergegeven. In de zomer voorafgaand aan het vereveningsjaar wordt een besluit genomen over de
vormgeving van de ex ante risicovereveningsmodellen* (afgekort: ex ante model), die voor het betreffende
vereveningsjaar gelden. Dit besluit wordt genomen op basis van de Overall Toets* (OT). In het najaar voorafgaand
aan het vereveningsjaar worden de normbedragen* vastgesteld en de ex ante bijdrage per zorgverzekeraar
toegekend door het Zorginstituut Nederland (ZIN): de ex ante vaststelling*. Na de ex ante vaststelling volgen in de
aankomende vier jaar tussentijdse berekeningen en voorlopige vaststellingen. Vier jaar na het vereveningsjaar wordt
de vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars definitief vastgesteld op basis van de gerealiseerde
verzekerdenaantallen en zorggebruik/ -kosten: de definitieve vaststelling*. Ex post maatregelen* die voor het
vereveningsjaar gelden, worden bij de definitieve vaststelling uitgevoerd.

Figuur 1-1 Vaststellingsmomenten in de uitvoering van het risicovereveningssysteem.

Vereveningsjaar

Jaar t+4

Jaar t-1 Jaar t Jaar t+1 Jaar t+3

Definitieve vaststelling:
Vaststelling definitieve ex
ante en ex post bijdrage

Zomer: “Overall Toets” Lenteherberekening 1e voorlopige vaststelling 2e voorlopige vaststelling

Vaststelling vormgeving ex
ante modellen

Najaar: “Ex ante
vaststelling”
en raming ex ante bijdrage

2 Voor begrippen met een * is een uitleg in de begrippenlijst opgenomen.

3 Met het risicovereveningssysteem wordt bedoeld de ex ante risicovereveningsmodellen, flankerend beleid en eventuele ex post maatregelen.

4In 2021 is onderzoek uitgevoerd naar de doelen en uitgangspunten van de risicoverevening (WOR 1019). Hierin is gesteld: het doel van de
risicoverevening is het bewerkstelligen dat iedere verzekerde een gelijk verzekeringsrisico voor de zorgverzekeraar vormt. Deze concretisering van
het doel van de risicoverevening kan worden gegeven aan het “gelijk speelveld”, zoals gebruikt in deze Monitor.

5 Een vereveningsjaar gaat uit van alle zorg die in een kalenderjaar is gebruikt. Een medische behandeling kan na afloop van het kalenderjaar nog
doorgaan (bijvoorbeeld een behandeling in het ziekenhuis die over de jaargrens heen gaat) en de betaling van de rekening van deze behandeling
kan ook plaatsvinden na afloop van het kalenderjaar.
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1.2 Monitor Risicoverevening 2017

Een goede verevenende werking van het risicovereveningssysteem is belangrijk voor het functioneren van de
zorgverzekeringsmarkt. De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft in haar brief aan de Tweede
Kamer van 6 maart 2012 een jaarlijkse evaluatie aangekondigd van de werking van het risicovereveningssysteem op
basis van de gerealiseerde cijfers. Deze evaluatie wordt de “Monitor Risicoverevening” genoemd.

In opdracht van het Ministerie van VWS voert PricewaterhouseCoopers (PwC) de Monitor voor vereveningsjaar 2017
uit. Onderhavig rapport beschrijft de resultaten en verantwoording van deze evaluatie. De uitvoering van deze Monitor
is begeleid door een commissie van vertegenwoordigers van het Ministerie van VWS, het ZIN, Zorgverzekeraars
Nederland (ZN) en individuele zorgverzekeraars.

1.1.3 Doel
Het doel van deze Monitor is:
e Evalueren van de werking van het risicovereveningssysteem

Deze Monitor toetst in welke mate het risicovereveningssysteem 2017 zorgverzekeraars compenseert voor de
(verwachte) verschillen in de zorgkosten tussen verzekerden. Hiertoe is het vereveningsresultaat*, dit is het
verschil tussen de bijdrage en de kosten, geanalyseerd op macroniveau, op het niveau van zorgverzekeraars en
op het niveau van subgroepen. De analyses worden uitgevoerd op de gerealiseerde kosten en
verzekerdenaantallen. De analyses geven inzicht in de aansluiting van de definitieve bijdrage op de gerealiseerde
kosten. Op basis daarvan worden conclusies getrokken over de verevenende werking van het
risicovereveningssysteem van 2017 en of/ in welke mate de verevenende werking is verbeterd ten opzichte van
voorgaande jaren.

o Evalueren van de representativiteit van de beslisinformatie bij de Overall Toets en de ex ante vaststelling voor de
definitieve vaststelling

Deze Monitor evalueert in welke mate de informatie die gebruikt is bij de OT (zomer in 2016) en bij de ex ante
vaststelling (najaar 2016) achteraf gezien representatief was voor de gerealiseerde cijfers (definitieve vaststelling
2021). Tijdens de OT en de ex ante vaststelling wordt informatie van drie of meer voorgaande jaren gebruikt, die
representatief is gemaakt voor het vereveningsjaar. Hiertoe zijn verschuivingen in de kosten en/of
verzekerdenaantallen op verschillende niveaus geanalyseerd: risicoklassen*, subgroepen en verzekerden. Op
basis hiervan worden conclusies getrokken over de representativiteit van deze informatie, waaronder of/ in welke
mate de verschuivingen zijn afgenomen ten opzichte van voorgaande jaren en in welke mate dezelfde
vereveningskenmerken* en risicoklassen opvallen over meerdere jaren (op basis van vergelijking met de
resultaten van voorgaande Monitoren).

1.1.4 Reikwijdte

Bij de toetsing van de verevenende werking van het risicovereveningsysteem wordt uitgegaan van de situatie bij de
definitieve vaststelling. Bij de analyse naar de representativiteit van de beslisinformatie wordt de OT, de ex ante
vaststelling en definitieve vaststelling met elkaar vergeleken. Het analyseren van de tussentijdse momenten
(lenteherberekening, 18 voorlopige vaststelling en 22 voorlopige vaststelling; zie Figuur 1-1) maakt geen onderdeel uit
van deze Monitor.

Deze Monitor richt zich op de somatische kosten inclusief de kosten voor verpleging en verzorging (V&V) van alle
verzekerden in de Zvw-bevolking en de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (gGGZ) en langdurige
geestelijke gezondheidszorg (LGGZ) kosten van verzekerden van 18 jaar en ouder (18+). De korting op de
vereveningsbijdrage voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico is ook onderdeel van deze Monitor. De vaste
zorgkosten vallen buiten de reikwijdte van deze Monitor (Bijlage A).

Deze Monitor gaat over het vereveningsjaar 2017. Cijfers van 2012 tot en met 2016 zijn overgenomen uit voorgaande
edities van de Monitor.

Onderhavige Monitor trekt conclusies over de werking van het risicovereveningssysteem 2017 op verschillende
analyseniveaus en over de representativiteit van de beslisinformatie. Op basis van de uitgevoerde analyses kunnen
geen conclusies worden getrokken over de werking van het risicovereveningssysteem voor andere subgroepen dan
de onderzochte subgroepen. Deze Monitor doet dan ook geen uitspraak over, of, en in welke mate de beleidsdoelen
van het risicovereveningssysteem worden gerealiseerd. Daarnaast doen wij geen uitspraken over of, in welke mate en
hoe het risicovereveningssysteem dient te worden verbeterd. Dergelijke conclusies vallen buiten de doelstelling en
reikwijdte van deze Monitor. Indien opvallende resultaten worden geconstateerd, leidt dit tot een advies om de
werking van het risicovereveningssysteem of het representatief maken van de beslisinformatie voor het meest recente
vereveningsjaar nader te onderzoeken (ten tijde van deze Monitor is dit vereveningsjaar 2022).
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1.1.5 Leeswijzer

Hoofdstuk 2 beschrijft de situatie van het risicovereveningssysteem in 2017: de kostendefinities en de vormgeving van
de ex ante modellen.

Deze rapportage bestaat uit twee onderdelen:
o Deel I: Toetsing werking van het risicovereveningssysteem (Hoofdstuk 3 t/m 5)
o Deel ll: Toetsing representativiteit van de beslisinformatie (Hoofdstuk 6 en 7)

Deel | toetst de werking van het risicovereveningssysteem van 2017, zoals beschreven in Hoofdstuk 2. Dit gebeurt
achtereenvolgens op macro-, zorgverzekeraars- en subgroepniveau.

Deel Il van deze Monitor gaat in op de representativiteit van de beslisinformatie tijdens de OT en de ex ante
vaststelling (in 2016) voor de uiteindelijke situatie van 2017 (zoals vastgesteld in 2017). Achtereenvolgens wordt
ingegaan op de representativiteit van de beslisinformatie voor het ex ante model voor de somatische kosten en voor
de gGGZ-kosten.
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2 Risicovereveningssysteem 2017

Samenvatting: de belangrijkste wijzigingen in de vormgeving van het risicovereveningssysteem 2017

In 2017 is het beleid verder ingezet op het vergroten van de risicodragendheid van de Zvw-kosten onder
zorgverzekeraars en het verbeteren van de ex ante risicoverevening. Het risicovereveningsysteem 2017 bestaat uit
vier ex ante risicovereveningsmodellen en flankerend beleid.

e Per 2017 zijn alle kosten onder de Zvw volledig risicodragend voor zorgverzekeraars, met uitzondering van de
vaste kosten (< 1 % van de totale Zvw-kosten). De bandbreedteregelingen* als ex post maatregel die er in
2016 waren, zijn afgeschaft.

e Eris éénrisicovereveningsmodel voor de somatische kosten inclusief de Verpleging & Verzorging (V&V)-
kosten. Dit ex ante model is uitgebreid met een nieuw vereveningskenmerk (PPA) en bestaande
vereveningskenmerken zijn uitgebreid (HKG, FKG, MHK, SES, VGG) of vervangen door een nieuw
vereveningskenmerk (FDG).

e Het ex ante model voor de gGGZ-kosten en het ex ante model voor de LGGZ-kosten zijn uitgebreid door
nieuwe vereveningskenmerken (ZVZ en voor het LGGZ-model ook IGG) en bestaande vereveningskenmerken
zijn uitgebreid (SES, PPA, MHK-GGZ).

e Voor het ex ante model voor het verplichte eigen risico is de definitie van de forfaitaire groep uitgebreid met
FDG.

Om de resultaten en conclusies over de werking van het risicovereveningssysteem en de representativiteit van de
beslisinformatie in de goede context te plaatsen, is inzicht nodig in hoe het risicovereveningssysteem in 2017 is
vormgegeven en welke wijzigingen zijn doorgevoerd ten opzichte van voorgaande jaren.

2.1 Deelbedragen

Het risicovereveningssysteem verdeelt het totale Macro Prestatie Bedrag* (MPB) onder zorgverzekeraars. Het MPB is
opgebouwd uit deelbedragen die verschillende typen kosten onder de Zvw omvatten. In 2017 worden vier
deelbedragen gehanteerd: de variabele zorgkosten* inclusief de verpleging en verzorging* (V&V) kosten, de kosten
van geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (GGZ) voor verzekerden van 18+, de kosten van langdurige GGZ
(LGGZ) voor verzekerden van 18+ en de vaste zorgkosten.

De definities van de kosten die onder de deelbedragen vallen, zijn over de jaren gewijzigd. Ook zijn er overhevelingen
geweest van verschillende kosten vanuit andere domeinen naar de Zvw. Bij vergelijking van de resultaten van deze
Monitor met die van voorgaande edities dienen deze wijzigingen in de kosten in acht te worden genomen.

Variabele zorgkosten inclusief de V&V-kosten (‘somatische kosten’) — in totaal € 39.851,4 miljoen

Per 2017 is het deelbedrag ‘variabele zorgkosten’ samengevoegd met het deelbedrag ‘Verpleging en Verzorging’
(V&V): dit zijn de ‘somatische kosten*’. Hieronder vallen de medisch-specialistische zorg* (MSZ), V&V, ziekenvervoer,
huisartsenzorg, paramedische zorg, farmaceutische zorg, verloskundezorg, kraamzorg, hulpmiddelen,
tandheelkundige zorg, eerstelijnsdiagnostiek, geriatrische revalidatiezorg (GRZ) en extramurale behandeling van
zintuiglijk gehandicapten (ZG).

Per 2017 zijn de V&V-kosten volledig risicodragend geworden. In 2016 waren deze kosten deels risicodragend en
gold een bandbreedteregeling (Monitor 2016). Ook is per 2017 de definitie van de V&V-kosten gewijzigd ten opzichte
van 2016 (WOR 814). Door veranderde inzichten in welke kosten onder dit deelbedrag vallen en de toename van
extramurale zorg zijn er verschillen tussen 2016 en 2017 (WOR 814). Per saldo leidt deze wijziging tot een stijging
van de kosten van € 127 miljoen op basis van WOR 814. Op basis van de gerealiseerde cijfers is dit niet te
achterhalen, omdat in de aangeleverde bestanden van 2017 de V&V-kosten niet uitgesplitst zijn.

Per 2017 is eerstelijnsverblijf (ELV) overgeheveld naar de Zvw. De kosten vallen onder de somatische zorgkosten (dit
is € 234 miljoen op basis van WOR 814; op basis van de gerealiseerde cijfers is dit niet te achterhalen, omdat in de
aangeleverde bestanden van 2017 de ELV-kosten niet uitgesplitst zijn).

Met betrekking tot de add-ons* voor oncolytica en TNF-alfaremmers, weesgeneesmiddelen en overige dure
geneesmiddelen is geen wijziging geweest ten opzichte van 2016, met uitzondering van de prijsarrangementen voor
dure geneesmiddelen. Deze prijsarrangementen hebben geleid tot kortingen van in totaal € 13,9 miljoen op de kosten
van de extramuraal en intramuraal verstrekte geneesmiddelen op basis van WOR 814. In de aangeleverde bestanden
met gerealiseerde cijfers zijn de effecten van prijsonderhandelingen verwerkt in de aangeleverde cijfers als onderdeel
van de uitvoering van de risicoverevening; deze informatie is niet apart te onderscheiden.
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gGGZ-kosten verzekerden 18+ — in totaal € 3.662,8 miljoen

Dit zijn de kosten van de generalistische basis GGZ en de specialistische GGZ voor verzekerden van 18+, inclusief het
eerste jaar verblijf in een GGZ-instelling. De gGGZ-kosten* van verzekerden van 18- vallen onder de jeugdwet.

LGGZ-kosten verzekerden 18+ — in totaal € 209,1 miljoen

Dit zijn de kosten voor het tweede en derde jaar verblijf in een GGZ-instelling. De kosten na het derde jaar verblijf in
een GGZ-instelling vallen onder de Wet Langdurige Zorg (WIz). Per 2017 zijn de LGGZ-kosten* volledig risicodragend

geworden.

Vaste kosten —in totaal € 229,6 miljoen

Net zoals in voorgaande jaren geldt voor de vaste kosten* volledige nacalculatie*. Om deze reden wordt dit
deelbedrag niet diepgaand geanalyseerd in deze Monitor. Onder de vaste kosten vallen de geneesmiddelen die via de
zogenaamde ‘Sluis’ in het basispakket stromen en enkele kleinere kostenposten, zoals 25 % van de kosten van
SKION, de Nederlandse transplantatiestichting en de kosten kwaliteitsgelden (MSZ, NPCF, GGZ en eerstelijnszorg).

Opbrengsten verplicht eigen risico — in totaal € 3.187,1 miljoen

Het verplicht eigen risico* in 2017 blijft, ondanks de uitbreiding van het basispakket, gelijk aan dat van 2016: € 385
voor verzekerden van 18+. Zorgverzekeraars innen de bedragen voor het verplicht eigen risico direct van hun
verzekerden. De verwachte opbrengsten van het verplichte eigen risico worden berekend aan de hand van een ex
ante model. Deze verwachte opbrengsten worden ingehouden op de bijdrage aan zorgverzekeraars.

2.2 Ex anterisicovereveningsmodellen

Het risicovereveningssysteem in 2017 bestaat uit vier ex ante risicovereveningsmodellen (Tabel 2-1) en het
flankerend beleid* (paragraaf 2.3). In 2017 zijn meerdere wijzigingen doorgevoerd in de vormgeving van de ex ante
modellen. Deze belangrijkste modelwijzigingen zijn hieronder toegelicht. Bijlage A geeft een overzicht van de
modelwijzigingen over de afgelopen jaren.

Tabel 2-1: Ex ante risicovereveningsmodellen in 20172

Somatische kosten
(Gehele Zvw-bevolking)

gGGZ-kosten
(Verzekerden van 18+)

LGGZ-kosten
(Verzekerden van 18+)

Opbrengsten verplicht

eigen risico (verzekerden

an 18+)

Vereveningskenmerken # |Vereveningskenmerken # |Vereveningskenmerken #
Leeftijd x geslacht 40 |Leeftijd x geslacht 30 |Leeftijd x geslacht 30 |Forfaitaire groep* (in te houden
AVI x leeftijd® 23 |AVI x leeftiid 23 |AVI x leeftijd 23 [pedrag € 349):
SES x leeftiid 12 |SES x leeftijd 8 [SES x leeftijd 8 ‘[’)Olfézglejl'gggf‘,\'ﬂ"&ﬁ%z%
Regio 10 [Regio-GGZ 10 |[Regio-GGZ 10 |[FDG>0.

. o .
FKe 34 [FKG- GGZ 8 |FKG- 662 8. lhouden becrag wordt borekend):
PPA 13 [PPA 12 |PPA 12 |Vereveningskenmerken?: #
DKG 16 |IDKG-GGZ 6 |[DKG-GGZ 6 |Leeftijd x geslacht 30
|IMHK 8 IMHK-GGZ 8 IMHK-GGZ 8 |AVI x leeftijd 23
HKG 11 |zvzZ 6 |ZVZ 6 |Regio 10
GSM 4 IGGZ 5
FDG 5
VGG 7
GGG 2
Totaal # risicoklassen: 186|Totaal # risicoklassen: 111|Totaal # risicoklassen: 116(Totaal # risicoklassen: 63

Voetnoot Tabel 2-1:

a. Een gedetailleerde beschrijving van de vereveningskenmerken is te vinden in WOR 813.
b. De groepen 0-17 en 65 jaar en ouder zijn samengenomen tot één referentiegroep. Dit resulteert in 23 risicoklassen, zoals in WOR 812.
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2.2.1 Somatische zorgkosten

Het somatische model bestaat uit dertien vereveningskenmerken met in totaal 186 risicoklassen (Tabel 2-1). Dit
model schat de normbedragen voor de somatische kosten van alle verzekerden in de Zvw-bevolking. Deze
normbedragen worden gebruikt voor het vaststellen van de ex ante vereveningsbijdrage.

Modelwijzigingen
Belangrijke wijzigingen in het ex ante model in 2017 ten opzichte van 2016 zijn:
e De somatische kosten en de V&V-kosten zijn ondergebracht in één ex ante model.

e Het vereveningskenmerk personen per adres (PPA) is toegevoegd. Dit vereveningskenmerk deelt de verzekerden
in drie risicoklassen: 1) institutionele huishoudens, 2) eenpersoonshuishoudens en 3) overige huishoudens.
Binnen de risicoklasse ‘institutionele huishoudens’ wordt onderscheid gemaakt tussen blijvers en instromers.
Daarbij wordt onderscheid gemaakt naar drie leeftijdsgroepen: 18-64, 65-79 en 80+. Er is een aparte risicoklasse
voor 0-17-jarigen. Dit zorgt voor een totaal van 13 risicoklassen.

o De fysiotherapiegebruikersgroepen (FGG’s) zijn vervangen door de fysiotherapiediagnosegroepen (FDG) (WOR
712). Dit vereveningskenmerk onderscheidt vier risicoklassen van diagnosen gebaseerd op de declaraties van
fysio- en oefentherapie in het voorgaande jaar.

e De hulpmiddelenkostengroepen (HKG) zijn vernieuwd (WOR 776). De risicoklassen zijn uitgebreid van vier naar
tien positieve risicoklassen: geen HKG, CPAP-apparatuur, therapeutische elastische kousen, voorzieningen voor
stomapatiénten, vernevelaar met toebehoren, middelen voor urine-opvang, injectiespuiten met toebehoren (excl.
diabetes), zuurstofapparaten met toebehoren, voedingshulpmiddelen (excl. zuigelingen) en
slijmuitzuigapparatuur. Verzekerden die meerdere hulpmiddelen gebruiken die leiden tot indeling in een
risicoklasse worden ingedeeld bij de hoogste risicoklasse.

o De farmaciekostengroepen (FKG) zijn uitgebreid van 30 FKG’s naar 33 FKG’s. De volgende risicoklassen zijn
toegevoegd: een risicoklasse voor extreem hoge kosten cluster 1, een extreem hoge kosten cluster 2 en een
extreem hoge kosten cluster 3.

e Het vereveningskenmerk meerjarig hoge kosten (MHK) is uitgebreid met één risicoklassen ten opzichte van 2016,
resulterend in acht risicoklassen per 2017. De toegevoegde risicoklasse is voor verzekerden met 3x kosten in de
top-0,5% (in jaar t-3, t-2 en t-1). De al bestaande risicoklassen zijn voor verzekerden met 3x kosten in de top-15%,
top-10%, top-7%, top-4%, top-1,0% (in jaar t-3, t-2 en t-1) en een risicoklasse voor verzekerden met 2x kosten in
de top-10% (in jaar t-2 en t-1). Verzekerden die niet zijn ingedeeld in één van deze zeven risicoklassen komen in
een aparte risicoklasse (afslagklasse).

e Het vereveningskenmerk sociaaleconomische status (SES) kent in 2017 twaalf risicoklassen. Er zijn twee
wijzigingen bij dit vereveningskenmerk per 2017 doorgevoerd. Ten eerste zijn er vijf risicoklassen minder dan in
2016. De verzekerden woonachtig op adressen met meer dan 15 bewoners zijn bij de risicoklassen van ‘zeer laag
inkomen’ ingedeeld in 2017. De indeling van verzekerden gebeurt op basis van het totale adresinkomen (zeer
laag, laag, midden en hoog) en de interactie met drie leeftijdsklassen (18-, 18-64 jaar en 65+) is ongewijzigd. Ten
tweede zijn per ingang van 2017 de definitieve inkomensgegevens gebaseerd op gegevens van het voorgaande
jaar in plaats van het vereveningsjaar.

e Het vereveningskenmerk verpleging-gebruikersgroepen (VGG) is uitgebreid met twee risicoklassen, resulterend in
zeven risicoklassen. De drempelbedragen voor indeling zijn de top 2,5 %, 2,0 %, 1,5 %, 1,0 %, 0,5 % en 0,25 %
van de frequentieverdeling van de V&V-kosten in het voorgaande jaar. De top 2,0 % en top 1,0 % zijn toegevoegd
ten opzichte van 2016.

Criteriumneutraliteit: FKG en DKG

Criteriumneutraliteit* zorgt ervoor dat de totaal verdeelde vereveningsbijdrage op macroniveau van het betreffende
vereveningskenmerk gelijk blijft tussen de ex ante vaststelling en de definitieve vaststelling. Afwijkingen tussen de
voorspelde en gerealiseerde verzekerdenaantallen van de risicoklassen binnen het vereveningskenmerk hebben geen
effect meer op de totaal verdeelde bijdrage op macroniveau.

In 2017 geldt partiéle (klassieke) criteriumneutraliteit voor vijf risicoklassen van FKG: voor FKG Kanker add-on, FKG
Auto-immuunziekten add-on en extreem hoge kosten clusters 1, 2 en 3. Deze vorm van criteriumneutraliteit houdt in
dat het normbedrag van de afslagklasse zodanig wordt aangepast dat de mutatie tussen ex ante vaststelling en de
definitieve vaststelling van de totaal macro verdeelde bijdrage van deze vijf risicoklassen tezamen gelijk is aan de
mutatie in de afslagklasse door aanpassing van het normbedrag van de afslagklasse.

Vanwege de gevolgen van de verkorting van de DBC-doorlooptijd* in 2015 is op het vereveningskenmerk DKG een
gedetailleerde vorm van neutraliteit gehanteerd, namelijk per risicoklasse (klasseneutraliteit*). Deze vorm van
criteriumneutraliteit houdt in dat de totaal macro verdeelde bijdrage per risicoklasse tussen de ex ante vaststelling en
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de definitieve vaststelling gelijk blijft. Een verandering in de macro bijdrage door een aanpassing in de voorspelde
verzekerdenaantallen per risicoklasse wordt geneutraliseerd door een aanpassing van het normbedrag van de
betreffende risicoklasse. Deze vorm van criteriumneutraliteit is ingezet vanwege onzekerheid over de prevalenties*
van deze risicoklassen.

In 2016 gold criteriumneutraliteit voor MHK. Dit is per 2017 komen te vervallen.
2.2.2 gGGZ-kosten

Het ex ante model voor de gGGZ-kosten heeft negen vereveningskenmerken, met in totaal 111 risicoklassen (Tabel
2-1). Het gGGZ-model geldt alleen voor verzekerden van 18+.

Modelwijzigingen
Belangrijke wijzigingen in het ex ante model in 2017 ten opzichte van 2016 zijn:

e De definitie van SES en PPA zijn aangepast conform de definities van het somatische model. De
vereveningskenmerken SES en PPA in het gGGZ-model bevatten alleen de risicoklassen voor verzekerden van
18+.

e Het vereveningskenmerk MHK-GGZ is aangepast, resulterend in 8 risicoklassen (WOR 813). De risicoklassen
omvatten verzekerden met 1x kosten in de afgelopen drie jaar (jaar t-3, t-2 of t-1), verzekeren in de afgelopen vijf
jaar met ten minste twee jaar (voor verzekerden onder de 24 jaar ten minste 1 jaar) in top-1%, top-0,5%, top-
0,25%, top-0,1% en verzekerden in de afgelopen vijf jaar elk jaar kosten in de top-0,5% en verzekerden in de
afgelopen vijf jaar elk jaar kosten in top-0,25 %. Verzekerden die niet zijn ingedeeld in één van deze zeven
risicoklassen komen in een aparte risicoklasse (afslagklasse). In 2016 was MHK-GGZ ingedeeld in drie
risicoklassen (1x kosten in drie jaar kosten >0, 3x kosten in de top-1,25 % en 3x kosten in de top-0,5 %) en een
afslagklasse.

o Eris een nieuw vereveningskenmerk zorgvraagzwaarte (ZVZ) ingevoerd. Verzekerden worden ingedeeld in vijf
risicoklassen op basis van de zwaarte van hun zorgvraag in het voorgaande jaar. Dit vereveningskenmerk bestaat
uit vijf positieve risicoklassen en een afslagklasse.

Criteriumneutraliteit: ZVZ

In het gGGZ-model geldt klassieke criteriumneutraliteit voor ZVZ. Het normbedrag van de afslagklasse wordt achteraf
zodanig aangepast dat de totaal verdeelde bijdrage op macroniveau bij de definitieve vaststelling gelijk is aan de
totaal verdeelde bijdrage op macroniveau bij de ex ante vaststelling.

In 2016 gold criteriumneutraliteit voor MHK-GGZ. Dit is per 2017 komen te vervallen.
2.2.3 LGGZ-kosten

Het ex ante model voor de LGGZ-kosten heeft tien vereveningskenmerken, met in totaal 116 risicoklassen (Tabel 2-
1). Het LGGZ-model omvat dezelfde negen vereveningskenmerken als het gGGZ-model. Dit is aangevuld met het
vereveningskenmerk intramurale GGZ (IGG). Dit vereveningskenmerk heeft in totaal vijf risicoklassen: één
risicoklasse voor verzekerden die meer dan 252 dagen van het voorafgaande jaar intramurale GGZ-zorg hebben
gebruikt, twee risicoklassen met LGGZ-gebruik in 2016 onderscheiden naar verschillende ZZP’s, één risicoklasse
voor verzekerden die in 2017 uitstromen naar de Wiz en een afslagklasse.

Criteriumneutraliteit: ZVZ en IGG

In het LGGZ-model geldt klassieke criteriumneutraliteit voor ZVZ en IGG. Voor IGG was dit in 2016 ook het geval. Voor
beide vereveningskenmerken wordt het normbedrag van de afslagklasse achteraf zodanig aangepast dat de totaal
verdeelde bijdrage op macroniveau bij de definitieve vaststelling gelijk is aan de totaal verdeelde bijdrage op
macroniveau bij de ex ante vaststelling.

In 2016 gold criteriumneutraliteit voor MHK-GGZ. Dit is per 2017 komen te vervallen.
2.2.4 Opbrengsten verplicht eigen risico

In 2017 vallen onder het verplicht eigen risico de somatische kosten (inclusief GRZ, ELV en extramurale behandeling
van ZG), de gGGZ-kosten en de LGGZ-kosten. Niet alle somatische kosten vallen onder het verplicht eigen risico:
voor huisartsenzorg, eerste- en tweedelijnsverloskundige zorg, kraamzorg, ketenzorg en V&V wordt geen eigen risico
in rekening gebracht bij de verzekerde.

Een verwachte opbrengst van € 349 per verzekerde wordt ingehouden op de vereveningsbijdrage voor verzekerden in
de forfaitaire groep. Ten opzichte van het eigen risico-model van 2016 is de forfaitaire groep uitgebreid met de FDG’s.
De forfaitaire groep bestaat uit verzekerden die zijn ingedeeld in een positieve risicoklasse van een FKG, DKG, HKG
MHK en/of FDG. Voor de overige verzekerden in de Zvw-bevolking van 18+ (de niet forfaitaire groep) wordt een ex
ante model gebruikt om de verwachte opbrengsten van het verplicht eigen risico te schatten. Dit is de in te houden
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korting op de vereveningsbijdrage voor deze verzekerden. Evenals voorgaande jaren bevat het eigen risico-model van
2017 drie vereveningskenmerken: leeftijd/geslacht, AVI en regio. In het totaal onderscheidt het eigen risico-model 63
risicoklassen. WOR 813 beschrijft de vereveningskenmerken van het eigen risico-model.

2.3 Flankerend beleid en nacalculatie op vaste kosten

Net zoals in voorgaande jaren, is in 2017 flankerend beleid. Dit is een maatregel om een gelijk speelveld tussen
zorgverzekeraars te behouden bij een onderschrijding dan wel overschrijding van het MPB. Flankerend beleid
verdeelt het macrovereveningsresultaat evenredig over alle zorgverzekeraars op basis van een vast bedrag per
premiebetaler, nadat het macrovereveningsresultaat eerst proportioneel is gecorrigeerd op de vereveningsbijdrage.
Flankerend beleid wordt uitgevoerd op de afzonderlijke deelbedragen. Op het verplicht eigen risico is geen flankerend
beleid van toepassing. Deze regeling is onveranderd sinds de invoering in 2012.

De ex post maatregelen die in 2016 er nog waren, zijn afgeschaft per 2017, met uitzondering van de nacalculatie op
de vaste kosten. De bandbreedteregelingen* zijn daarmee komen te vervallen voor de V&V-kosten, gGGZ-kosten en
LGGZ-kosten.

¢ Voor de somatische kosten was de bandbreedteregeling al in 2015 afgeschatft.

e Voor de V&V-kosten gold in 2015 en 2016 nog een bandbreedteregeling®. In 2017 is deze ex post maatregel voor
de V&V-kosten afgeschaft en daarmee zijn de V&V-kosten volledig risicodragend geworden als onderdeel van de
somatische kosten.

e 0ok voor de gGGZ-kosten gold voor 2015 en 2016 nog een bandbreedteregeling’. In 2017 is ook deze ex post
maatregel afgeschaft.

o LGGZ-kosten zijn per 2015 overgeheveld naar de Zvw. In 2015 waren deze kosten onderdeel van de vaste
kosten. In 2016 was dit een apart deelbedrag, waarbij een smalle bandbreedteregeling gold waardoor het risico
op deze kosten voor individuele zorgverzekeraars was beperkt®. In 2017 is de bandbreedteregeling afgeschaft.

Voor 2017 geldt, evenals voorgaande jaren, volledige nacalculatie op de vaste kosten. Over deze kosten lopen de
zorgverzekeraars geen individueel verzekeraarsrisico.

5 De bandbreedteregelingen voor V&V-kosten bedroegen in 2016 75 % met +/- € 15 en in 2015 95 % met +/- € 5.
" De bandbreedteregelingen voor gGGZ-kosten bedroegen in 2016 75 % met +/- € 17,50 en in 2015 90 % met +/- € 15.
8 De bandbreedteregelingen voor LGGZ-kosten bedroegen in 2016 100 % met +/- € 5.
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Deel 1 — Toetsing werking
risicovereveningssysteem




3 Macroniveau

Bevindingen

e Voor de somatische kosten, gGGZ-kosten en LGGZ-kosten geldt een macrovereveningsresultaat van totaal €
983,9 miljoen®. Dit bestaat uit: € 756,8 miljoen voor de somatische kosten (€ 44 per verzekerde), € 163,8
miljoen voor de gGGZ-kosten (€ 12 per verzekerde 18+) en € 63,2 miljoen voor de LGGZ-kosten (€ 5 per
verzekerde 18+). Het macrovereveningsresultaat is voor de somatische kosten gestegen ten opzichte van vorig
jaar (in 2016: € 700 miljoen). Dit is te verklaren door de impact van de verkorting van de DBC-doorlooptijd voor
2016 (het macrovereveningsresultaat was € 404 miljoen lager dan ex ante ingeschat). Vanaf 2012 tot 2016 is er
een continue daling in het positieve macrovereveningsresultaat voor de somatische kosten. Voor de gGGZ-
kosten en LGGZ-kosten is het macrovereveningsresultaat in 2017 lager dan in 2016 (voor de gGGZ fluctueerde
het macrovereveningsresultaat in de jaren daarvoor). Mogelijke verklaringen voor een daling in het
macrovereveningsresultaat kunnen zijn de effecten van zorginkoop en andere maatregelen voor beheersing
van de zorgkosten en de effecten van (vertraagde) aanpassingen in het MPB.

e Voor het verplicht eigen risico geldt een macrovereveningsresultaat van € - 169 miljoen (€ - 12 per verzekerde
18+).

e Het absolute effect van flankerend beleid voor de somatische kosten is toegenomen ten opzichte van vorig jaar
en voor de gGGZ-kosten en de LGGZ-kosten is dit afgenomen. Dit hangt samen met het
macrovereveningsresultaat van de deelbedragen.

e De nacalculatie op de vaste kosten zorgt voor een afslag op de macrobijdrage van € 146,2 miljoen.

Dit hoofdstuk analyseert de verevenende werking van het risicovereveningssysteem 2017 op macroniveau. Hiertoe
wordt het macrovereveningsresultaat geanalyseerd: dit is het verschil tussen macrobijdrage en macrokosten. Een
positief macrovereveningsresultaat betekent een onderschrijding van het MPB en een negatief resultaat een
overschrijding van het MPB. De analyses worden uitgevoerd voor de totale Zvw-kosten en aparte deelbedragen op
het moment van de definitieve vaststelling, zowel voor als na flankerend beleid. Ook wordt het effect van nacalculatie
op de vaste zorgkosten geanalyseerd. Deze analyses geven inzicht in welke mate het risicovereveningssysteem 2017
zorgverzekeraars compenseert voor de (verwachte) verschillen in zorgkosten tussen verzekerden op macroniveau.

3.1 Macrobijdrage, -kosten en -vereveningsresultaat

Macrobijdrage

De definitieve macrobijdrage voor flankerend beleid en nacalculatie bedraagt € 43.980 miljoen (Figuur 3-1). De
macrobijdrage is hoger dan het MPB van € 43.952 miljoen (Ministerie VWS, Bepaling Macro-deelbedragen 2017; niet
in Figuur 3-1 vermeld). Het verschil tussen deze bedragen wordt veroorzaakt doordat de werkelijke samenstelling van
de Zvw-bevolking anders uitpakt dan verwacht tijdens de verzekerdenraming (Hoofdstuk 6 en 7).

De nacalculatie op de vaste kosten zorgt voor een afslag van de macrobijdrage van € 146,2 miljoen. Flankerend
beleid is macroneutraal.

De definitieve macrobijdrage bedraagt daarmee € 43.834 miljoen (Figuur 3-1).

9 Zorgverzekeraars hebben positieve behaalde resultaten ingezet voor het verlagen van de premie van de basisverzekering in de jaren na 2017 en
voor zover van tevoren onderkend (deels) ook al in 2017 (Bron: jaarverslagen zorgverzekeraars). Zorgverzekeraars maken een schatting van het
macrovereveningsresultaat bij de premiestelling.
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Figuur 3-1: Overzicht macrobijdrage en gerealiseerde kosten bij de definitieve vaststelling 2016, uitgedrukt in
miljarden €2.

€ 43,980 : €43,834 - €42,850

0.1

02 01

W Vaste kosten
LGGZ-kosten (18+)
B gGGZ-kosten (18+)

B Somatische kosten (incl.
V&V)

Definitieve vaststelling Definitieve vaststelling Gerealiseerde kosten
vereveningsbijdrage voor flankerend vereveningsbijdrage na flankerend
beleid en nacalculatie beleid en nacalculatie

Voetnoot Figuur 3-1:
a. Totalen zijn dikgedrukt weergeven boven de kolommen.

Macrokosten

De gerealiseerde macrokosten bedragen € 42.850 miljoen (het totaal van de rechterkolom in Figuur 3-1). In 2016
bedroegen de macrokosten € 41.505 miljoen (Monitor 2016). Dit is een stijging van 3,2 %. Hierbij dient rekening te
worden gehouden met de wijzigingen in de kostendefinities tussen de jaren, waaronder de uitbreiding van de
risicodragende zorgkosten, zoals de overheveling van ELV (Hoofdstuk 2). In 2016 was de kostenstijging 6,1 % en in
2015 was de stijging 6,9 % ten opzichte van 2014. Deze kostenstijgingen kwamen voor een deel door de
overhevelingen van V&V, GRZ en ZG (Monitor 2016, 2015). De stijging in de kosten van 2017 ten opzichte van 2016
is deels toe te schrijven aan uitbreiding van de risicodragende kosten (0.a. de wijziging van kostendefinities, zoals bij
V&YV en de overheveling van ELV). Daarnaast is de stijging van de macrokosten ook deels toe te schrijven aan de
algemene stijging van de Zvw-kosten.10

Macrovereveningsresultaat

De gerealiseerde macrokosten zijn lager dan de definitieve macrobijdrage, dit resulteert in een positief
macrovereveningsresultaat van € 983,9 miljoen*' (verschil tussen middelste en rechterkolom in Figuur 3-1).
Voorgaande jaren waren er ook positieve macrovereveningsresultaten:

e €700,1 miljoen in 2016.
e € 2.395 miljoen in 2015.
e € 3.420 miljoen in 2014.
e € 2.746 miljoen in 2013.
e € 1.452 miljoen in 2012.

Het totale macrovereveningsresultaat in 2017 is hoger dan in 2016, namelijk € 283,8 miljoen. In 2016 was de impact
van de verkorting van de doorlooptijd van DBC’s achteraf bezien niet goed inschat, waardoor voor de DKG'’s de
definitieve vereveningsbijdrage aan zorgverzekeraars in 2016 € 404 miljoen lager is uitgekomen dan verwacht. Als de
impact van de verkorting van de doorlooptijd van DBC’s bij de DKG’s niet wordt meegerekend, is er een continue
daling van de macrovereveningsresultaten sinds 2012. Het is met de beschikbare informatie niet in detail te duiden
wat de verklaring(en) is(zijn) dat het macrovereveningsresultaat steeds lager is dan in voorgaande jaren. Zo kunnen

10 De gerealiseerde zorgkosten opgesplitst naar zorgprestaties zijn niet beschikbaar om de stijging in de zorgkosten te berekenen waarbij
gecorrigeerd is voor wijzigingen in de kostendefinities tussen jaren.

11 Dit is exclusief het macrovereveningsresultaat voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico van € - 169 min.
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effecten van zorginkoop en andere maatregelen om de zorgkosten te beheersen een mogelijke verklaring zijn. Een
andere mogelijke verklaring kan het effect zijn van (vertraagde) aanpassingen in de raming van het MPB.

3.2 Somatische kosten

De definitieve macrobijdrage voor de somatische kosten bedraagt € 39.977 miljoen (Figuur 3-1). De gerealiseerde
somatische kosten bedragen € 39.220 miljoen. Dit resulteert in een positief macrovereveningsresultaat van € 756,9
miljoen, omgerekend € 44 per verzekerde.

Figuur 3-2 geeft de ontwikkeling van de macrobijdrage (voor en na flankerend beleid) en de macrokosten over 2012
t/m 2017 weer. Bij deze resultaten dienen wijzigingen in de kostendefinities en vormgeving van het
risicovereveningssysteem, waaronder de afbouw van ex post maatregelen sinds 2012, in acht te worden genomen
(Bijlage A).

Figuur 3-2: Ontwikkeling macrobijdrage en -kosten voor de somatische zorg over 2012 t/m 2017, uitgedrukt in
miljoenen €.2.0¢

39.977
€40.000

€35.000

€30.000

Bedrag in miljoenen

30.095

29.509

28.001

€25.000
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Definitieve vaststelling vereveningsbijdrage voor flankerend beleid, ex post maatregelen en nacalculatie
=== Definitieve vaststelling vereveningsbijdrage na flankerend beleid, ex post maatregelen en nacalculatie
Gerealiseerde kosten

Voetnoot Figuur 3-2:

b.  Er hebben wijzigingen plaatsgevonden in de inzet van ex post maatregelen over de jaren (Bijlage A).

c. Flankerend beleid heeft op macroniveau geen effect en een bandbreedteregeling geen tot nihil effect in verhouding tot de andere bedragen.
Hierdoor vallen de twee lijnen van de definitieve vaststelling voor en na flankerend beleid en ex post maatregelen (gele en rode lijn) vrijwel
samen in deze figuur.

d. Per 2017 vallen onder de somatische kosten ook de V&V-kosten. De toevoeging van V&V-kosten aan de somatische kosten draagt sterk bij
aan de stijging in deze figuur tussen 2016 en 2017. In 2016 en de jaren ervoor gaat het om de somatische kosten exclusief de V&V-kosten,
conform de definities van die jaren.

De macrobijdrage en -kosten ontwikkelen zich als volgt over tijd:

o De macrobijdrage (voor en na flankerend beleid) in 2017 is met 14,4 % gestegen ten opzichte van 2016, waarvan
10%-punt komt door de samenvoeging van de V&V-kosten bij de somatische kosten in 2017 (Figuur 3-2). De
stijging van 4,4%-punt komt door wijzigingen in kostendefinities en de verwachte kostenontwikkeling en
beleidsmaatregelen zoals meegenomen in de raming van het MPB. Van 2015-op-2016, dit gaat om de
somatische kosten exclusief V&V-kosten, steeg de macrobijdrage met 2 % (Monitor 2016). De trendbreuk in de
macrobijdrage in 2016 komt hoofdzakelijk door de afwijkende prevalenties voor de DKG'’s bij de definitieve
vaststelling ten opzichte van hetgeen geraamd was.

e De gerealiseerde somatische kosten voor 2017 zijn met 12,7 % (€ 4.408 miljoen) gestegen ten opzichte van 2016
(Figuur 3-2). Daarvan is 9,8%-punt het gevolg van de samenvoeging van de V&V-kosten (€ 3.405 miljoen). Het
overige deel van deze stijging (2,9 %-punt) kan worden toegeschreven aan de algemene kostenstijging van de
Zvw. Van 2015-0p-2016 stegen de kosten met circa 7,6% (Monitor 2016). Dit was voor een groot deel toe te
schrijven aan de uitbreiding van de risicodragende kosten, zoals de dure geneesmiddelen.
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In 2017 is het macrovereveningsresultaat voor de somatische kosten € 756,8 miljoen (€ 44 per verzekerde).
Voorgaande jaren waren er ook positieve macrovereveningsresultaten:

o € 217,7 miljoen en € 13 per verzekerde in 2016 (somatisch plus V&V-kosten t.b.v. vergelijkbaarheid met Monitor
2016)*2

e € 2.007 miljoen en € 119 per verzekerde in 2015 (Monitor 2015)
e € 2.750 miljoen en € 164 per verzekerde in 2014 (Monitor 2014)

In 2017 is het macrovereveningsresultaat hoger dan in 2016, maar substantieel lager dan in 2015 en 2014. Een groot
deel van de stijging in 2017 ten opzichte van 2016 komt doordat het macrovereveningsresultaat van 2016 incidenteel
lager was door de afwijkende prevalenties voor de DKG’s bij de definitieve vaststelling ten opzichte van hetgeen
geraamd was. In vergelijking met eerdere jaren is er een dalende trend in het macrovereveningsresultaat. Dit kan het
gevolg zijn van effecten van zorginkoop en andere maatregelen om de zorgkosten te beheersen en door
aanpassingen in de raming van het MPB.

Effect van flankerend beleid

Flankerend beleid heeft geen effect op macroniveau, omdat dit een onderlinge verrekening tussen zorgverzekeraars
is. Flankerend beleid heeft wel effect op de vereveningsbijdrage van elke zorgverzekeraar. Om dit effect in kaart te
brengen, zijn de absolute mutaties in het vereveningsresultaat van zorgverzekeraars geanalyseerd. De absolute
bedragen die zorgverzekeraars onderling afdragen of ontvangen zijn gesommeerd. In totaal zorgt flankerend beleid
voor een absoluut effect van: € 88,7 miljoen in 2017. In voorgaande jaren was dit absolute effect:

e € 41,3 miljoen in 2016 (somatische plus V&V-kosten t.b.v. vergelijkbaarheid met Monitor 2016).
e €176,7 miljoen in 2015 (Monitor 2015).
e € 238,8 miljoen in 2014 (Monitor 2014).
o € 172,1 miljoen in 2013 (Monitor 2013).
e € 135,5 miljoen in 2012 (Monitor 2012).

De toename van de absolute verschuiving in de bijdrage tussen zorgverzekeraars in 2017, ten opzichte van 2016,
hangt samen met het hogere macrovereveningsresultaat in 2017. Bij een grotere onderschrijding van het MPB moet
meer geld onderling worden verrekend om zorgverzekeraars een evenredig aandeel van deze onderschrijding toe te
delen.

3.3 gGGZ-kosten

De definitieve macrobijdrage voor de gGGZ-kosten bedraagt € 3.560 miljoen (Figuur 3-1). De gerealiseerde gGGZ-
kosten bedragen € 3.396 miljoen (Figuur 3-1). Dit resulteert in een positief macrovereveningsresultaat van € 164
miljoen, afgerond € 12 per verzekerde van 18+.

12 1n Monitor 2016: € 118,7 miljoen en € 7 per verzekerde voor de somatische kosten en € 99 miljoen en € 6 per verzekerde voor de V&V-kosten.
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Figuur 3-3: Ontwikkeling van macrobijdrage en -kosten voor de gGGZ over 2012 t/m 2017, uitgedrukt in miljoenen € ab
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Definitieve vaststelling vereveningsbijdrage voor flankerend beleid, ex post maatregelen en nacalculatie
=== Definitieve vaststelling vereveningsbijdrage na flankerend beleid, ex post maatregelen en nacalculatie
Gerealiseerde kosten

Voetnoot Figuur 3-3:
a. Er hebben wijzigingen plaatsgevonden in de inzet van ex post maatregelen over de jaren (Bijlage A).
b. Flankerend beleid heeft op macroniveau geen effect en een bandbreedteregeling geen tot nihil effect in verhouding tot de andere
bedragen. Hierdoor vallen de twee lijnen van de definitieve vaststelling voor en na flankerend beleid en ex post maatregelen (gele en
rode lijn) vrijwel samen in deze figuur. Per 2017 is de bandbreedteregeling afgeschatft.

De macrobijdrage en -kosten ontwikkelen zich als volgt over tijd (Figuur 3-3):

o De macrobijdrage is met 2,6 % gedaald in 2017 ten opzichte van 2016. In 2016 was de macrobijdrage met 1,7 %
gestegen ten opzichte van 2015 (Monitor 2016). In 2015 was de macrobijdrage 5,5 % gedaald ten opzichte van
2014 (Monitor 2015).

o De gerealiseerde macrokosten in 2017 zijn met 4,1 % gestegen ten opzichte van 2016. Van 2015-o0p-2016 waren
de macrokosten gestegen met 2,3 % (Monitor 2016), net als in 2015.

e Het macrovereveningsresultaat in 2017 van € 164 miljoen (€ 12 per verzekerde 18+) is significant gedaald in
vergelijking met voorgaande jaren: € 385,2 miljoen in 2016 (€ 28 per verzekerde 18+), € 390 miljoen in 2015 (€ 29
per verzekerde 18+), € 671 miljoen in 2014 (€ 51 per verzekerde 18+) en € 605 miljoen in 2013 (€ 46 per
verzekerde 18+) (Monitor 2013 t/m 2016).

Bij deze verschuivingen over de jaren dient rekening te worden gehouden met de wijzigingen in de kostendefinities
van de gGGZ-kosten; er zijn hierin veel wijzigingen geweest over de afgelopen jaren. Daarbij kunnen effecten van
zorginkoop en andere maatregelen om de zorgkosten te beheersen een mogelijke verklaring zijn voor verschuivingen
in de kosten en het vereveningsresultaat. Een andere mogelijke verklaring voor verschuivingen in de macrobijdrage
en het vereveningsresultaat kan het effect zijn van (vertraagde) aanpassingen in de raming van het MPB.

Effect flankerend beleid

Flankerend beleid zorgt op macroniveau voor een absolute verschuiving in de bijdrage tussen zorgverzekeraars van €
22,3 miljoen. In voorgaande jaren was dit absolute effect:

o €48,7 miljoen in 2016 (Monitor 2016).
o € 47,0 miljoen in 2015 (Monitor 2015).
e € 86,2 miljoen in 2014 (Monitor 2014).
e €75,1 miljoen in 2013 (Monitor 2013).
o €7,7 miljoen in 2012 (Monitor 2012).

Het effect in 2017 is daarmee lager dan in de voorgaande jaren, met uitzondering van 2012. Dit hangt samen met het
lagere macrovereveningsresultaat in 2017 ten opzichte van voorgaande jaren (2013 t/m 2016).
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3.4 LGGZ-kosten

De definitieve macrobijdrage voor de LGGZ-kosten bedraagt € 213,3 miljoen (Figuur 3-1). De gerealiseerde LGGZ-
kosten bedragen € 150,71 miljoen (Figuur 3-1). Dit resulteert in een positief macrovereveningsresultaat van € 63,2
miljoen, afgerond € 5 per verzekerden van 18+.

Per 2016 zijn de LGGZ-kosten overgeheveld. Hierdoor is het niet mogelijk de ontwikkeling in de macrobijdrage en de
macrokosten over meerdere jaren te analyseren. De analyse is daardoor beperkt tot een vergelijking met 2016. Hierbij
geldt dat per 2017 de LGGZ-kosten volledig risicodragend zijn geworden.

Tabel 3-1: Ontwikkeling van macrobijdrage en -kosten voor de LGGZ over 2016 en 2017, uitgedrukt in miljoenen
euro’s.

2016 2017  Stijging/daling van 2017 t.0.v. 2016

Macrobijdrage (in miljoenen €)

Gerealiseerde kosten (in miljoenen €)
Macrovereveningsresultaat (in miljoenen €)
Macrovereveningsresultaat per verzekerde 18+ (in €)

Opvallend is de stijging van de LGGZ-kosten ten opzichte van vorig jaar: 16 %. Op basis van WOR 814 is
aangegeven dat de LGGZ-kosten stijgen met 25 % (gebaseerd op de data van 2013 en 2014 ten behoeve van de OT
2017). Hierbij is als verklaring is opgenomen dat deze stijging voor een groot deel verklaard worden door een stijging
van het aantal gebruikers (ruim 20 %) als gevolg van de geleidelijke instroom van patiénten van deze zorg. Dit is een
mogelijke verklaring voor de werkelijke stijging van de LGGZ-kosten in 2017; ook al is het niet mogelijk om deze
verklaring op de gerealiseerde cijfers te verifieren door gebrek aan data.

Het macrovereveningsresultaat is in 2017 lager dan in 2016. In lijn hiermee is zorgt flankerend beleid op macroniveau
voor minder absolute verschuivingen in de bijdrage tussen zorgverzekeraars: in 2017 is het absolute effect € 16,3
miljoen en in 2016 was het absolute effect € 24,5 miljoen (Monitor 2016).

3.5 Opbrengsten verplicht eigen risico

In 2017 is € 3.128 miljoen ingehouden op de macrobijdrage voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico,
omgerekend € 229 per verzekerde van 18+. Deze afslag die wordt ingehouden op de vereveningsbijdrage is over
2012 tot en met 2015 toegenomen en per 2015 is dit licht afgenomen (Figuur 3-4). Dit hangt deels samen met de
verhoging van het verplicht eigen risico bedrag: van € 220 in 2012, naar € 350 in 2013, € 360 in 2014, € 375 in 2015
en € 385 in 2016. Het verplicht eigen risico is in 2017 niet meer verhoogd ten opzichte van 2016.

Figuur 3-4: Ontwikkeling van de ingehouden korting op de bijdrage en de gerealiseerde opbrengsten van het verplicht
eigen risico over 2012 t/m 2017, uitgedrukt in miljoenen €.
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Ingehouden korting op de definitief vastgestelde bijdrage == Gerealiseerde opbrengsten

De totale opbrengsten van het verplicht eigen risico bedragen in 2017 € 2,959 miljoen. Dit is de som van de geinde
opbrengsten die zorgverzekeraars hebben opgegeven aan het ZIN. De totale opbrengsten zijn zeer licht gedaald met
0,01 % ten opzichte van 2016 (Figuur 3-4). Dit kan worden verklaard doordat het verplicht eigen risico bedrag in 2017
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niet verder is verhoogd. De opwaartse trend tot 2016 in de gerealiseerde opbrengsten is gerelateerd aan de verhoging
van het verplicht eigen risico over deze jaren (Figuur 3-4).

Net zoals voorgaande jaren, zijn in 2016 de totale opbrengsten lager dan de ingehouden korting op de bijdrage
(Figuur 3-4). Dit resulteert in een macrovereveningsresultaat van € - 169 miljoen, omgerekend € 12 per verzekerde
18+. In voorgaande jaren was er ook een negatief macrovereveningsresultaat:

e € -181 miljoen in 2016: € 17 per verzekerden 18+ (Monitor 2016).
e € -359 miljoen in 2015: € 25 per verzekerde 18+ (Monitor 2015).
e € -339 miljoen in 2014: € 25 per verzekerde 18+ (Monitor 2014).
e € - 158 miljoen in 2013: € 12 per verzekerde 18+ (Monitor 2013).
e € - 118 miljoen in 2012: € 9 per verzekerde 18 + (Monitor 2012).

Het negatieve macrovereveningsresultaat is in 2017 lager dan in voorgaande jaren. De ex ante inschatting van de te
innen opbrengsten (i.e. de vastgestelde korting op de macrobijdrage) sluit daarmee achteraf nauwer aan op de
gerealiseerde opbrengsten van het verplicht eigen risico dan in voorgaande jaren.!® Het macrovereveningsresultaat is
daardoor minder negatief dan voorgaande jaren. Een mogelijke verklaring kan het effect zijn van (vertraagde)
aanpassingen in de raming van het MPB.

13 Er is geen uitgebreid onderzoek gedaan naar de raming van MPB en of/ in welke mate deze raming over de jaren wijzigt. Ook is geen uitgebreid
onderzoek gedaan naar de ontwikkeling van de zorgkosten over de jaren en onderliggende factoren c.q. verklaringen. Dit vraagt een ander type
onderzoek, met aanvullende informatie.
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4 Zorgverzekeraarsniveau

Bevindingen

Belangrijk voor de interpretatie: In dit hoofdstuk zijn verscheidene analyses uitgevoerd om inzicht te krijgen in
welke mate het risicovereveningssysteem 2017 de verschillen in de (verwachte) zorgkosten tussen
zorgverzekeraars terugbrengt. De resultaten worden vergeleken met die van voorgaande jaren om een indicatie
te krijgen of/ in welke mate de verevenende werking van het risicovereveningssysteem is verbeterd. Verschillen
over de jaren in de mate van de reductie in de vereveningsresultaten tussen zorgverzekeraars worden
verklaard door wijzigingen in portefeuillesamenstellingen, wijzigingen in kostendefinities en/of wijzigingen in het
risicovereveningssysteem. De analyses in scope zijn niet geschikt om deze effecten van elkaar te
onderscheiden; dat vraagt om ander, diepgaander onderzoek, waarbij andere data nodig zijn dan beschikbaar
voor deze Monitor.

Somatische kosten

Het risicovereveningssysteem reduceert de reikwijdte (met 76 %) en spreiding (met 84 %) van het gemiddelde
vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars. Dit draagt bij aan een gelijk speelveld tussen zorgverzekeraars.
De reductie in reikwijdte is vergelijkbaar met vorig jaar (77 %), maar minder dan in voorgaande jaren. Dit wordt
verklaard door wijzigingen in portefeuillesamenstellingen van de zorgverzekeraars die de uitersten bepalen
(diegene die de uitersten bepalen kan wijzigen en de portefeuillesamenstelling van de betreffende
zorgverzekeraars kan wijzigingen). De spreiding in het vereveningsresultaat is door het
risicovereveningssysteem meer gereduceerd dan vorig jaar (2016: 81 %). Dit geeft aan dat het
risicovereveningssysteem in 2017 in staat is om uitersten c.q. scheefheid in portefeuilles tot een bepaalde mate
adequaat te reduceren.

In lijn met voorgaande jaren wordt de meeste reductie in vereveningsresultaten tussen zorgverzekeraars
behaald door het ex ante model: 77 % en 85 % voor de reikwijdte en spreiding respectievelijk. Hierbij reduceert
het ex ante model de reikwijdte en de spreiding relatief (iets) meer dan in vorig jaar: in 2016 78 % en 82 %
respectievelijk. De absolute verschillen tussen de portefeuilles van zorgverzekeraars zijn in 2017 groter dan in
2016. Het risicovereveningsmodel brengt daarmee de schevere portefeuilleverdelingen in vergelijkbare mate
terug als vorig jaar. Dit is een effect van de doorgevoerde modelverbeteringen, die op zorgverzekeraarsniveau
tot uiting komt.

Het ex ante model brengt verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars van
verschillende omvang terug.

Flankerend beleid zorgt voor een toename in de verschillen in de reikwijdte en spreiding, wat samenhangt met
een onderschrijding van het MPB. Dit is ook in eerdere jaren geconstateerd en is logisch verklaarbaar vanuit de
technische inhoud hoe flankerend beleid werkt.

gGGZ-kosten

Het risicovereveningssysteem reduceert de reikwijdte (met 13 %) en de spreiding (met 59 %) van het
gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars. Dit zorgt voor een gelijk(er) speelveld. Dit is fors
minder dan vorig jaar: 75 % en 78 %in 2016. Deels wordt dit verklaard doordat het grootste negatieve
vereveningsresultaat dat door een zorgverzekeraar wordt behaald in 2017 fors lager is in 2016. Dit geeft een
forse afname in de reikwijdte in de portefeuilles, waardoor de invioed van het ex ante model ook kleiner wordt.
Aanvullend kan de afname in de reductie van de reikwijdte mogelijk komen door wijzigingen in de
kostendefinities en modelwijzigingen!4 in combinatie met wijzigingen in portefeuillesamenstellingen.

Het ex ante model verkleint verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars van
verschillende omvang.

Flankerend beleid zorgt voor een minimale daling in de reikwijdte en spreiding. Het macrovereveningsresultaat
is ook relatief beperkt.

LGGZ-kosten

14 1n OT 2017 (WOR 813) neemt de reikwijdte tussen het verwacht vereveningsresultaat in de OT 2017 toe tussen het risicovereveningsmodel

2016 en 2017.
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e Het risicovereveningssysteem reduceert de reikwijdte (met 46 %) en de spreiding (met 61 %) van het
gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars. In 2016 was de reductie 65 % en 75 %
respectievelijk. Ook dit wordt deels verklaard door wijzigingen in portefeuilles.

e Het ex ante model verkleint verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars van
verschillende omvang.

e Flankerend beleid zorgt voor een kleine toename in de reikwijdte en spreiding.
Opbrengsten verplicht eigen risico

e Het risicovereveningssysteem reduceert de reikwijdte (met 53 %) en de spreiding (met 61 %) van het
gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars.

o Deze resultaten zijn redelijk vergelijkbaar met voorgaande jaren, waarbij het ex ante model in 2017 zorgt voor
meer reductie in de reikwijdte en spreiding dan vorig jaar. De absolute reikwijdte en spreiding zijn in 2017 lager
dan in 2016.

Dit hoofdstuk analyseert de verevenende werking van het risicovereveningssysteem 2017 op zorgverzekeraarsniveau.
Hiertoe wordt geanalyseerd in welke mate het risicovereveningssysteem het gemiddelde vereveningsresultaat* van en
tussen zorgverzekeraars reduceert. De verevenende werking van het risicovereveningssysteem wordt afgezet tegen
een fictieve situatie waarin geen risicovereveningssysteem is. In deze fictieve situatie ontvangen zorgverzekeraars
voor elke verzekerde een gelijk bedrag, ongeacht het risicoprofiel van deze verzekerde. De verschillende momenten
die worden geanalyseerd en vergeleken zijn:

e ‘Zonder RV’: fictieve situatie zonder risicovereveningssysteem.
o ‘DV voor FB’: definitieve vaststelling voor flankerend beleid (de ex ante modellen).
o ‘DV na FB’: definitieve vaststelling na flankerend beleid (de ex ante modellen plus flankerend beleid).

In 2017 zijn er 24 risicodragende zorgverzekeraars. Deze zorgverzekeraars worden in drie categorieén ingedeeld:
klein (5), middelgroot (12) en groot (7). Ook zijn de zorgverzekeraars ingedeeld in behorend tot een concern (18) of
zelfstandige zorgverzekeraars (6). Ten opzichte van vorig jaar is er één zorgverzekeraar (behorend tot een concern)
minder en niet alle zorgverzekeraars zijn in dezelfde categorie ingedeeld als vorig jaar (zie Bijlage B voor de grenzen
voor bepaling van de categorieén).

Voor een goede interpretatie van de resultaten in dit hoofdstuk dient in acht te worden genomen:

o De resultaten zijn niet gecorrigeerd voor het macrovereveningsresultaat.

e Erwordt niet getoetst in welke mate de geconstateerde verschillen in de (verwachte) kosten tussen
zorgverzekeraars statistisch significant zijn.

o De focus ligt op interpretatie van de reductie in de verschillen van en tussen zorgverzekeraars; niet op de absolute
verschillen. Er volgt geen waardeoordeel over deze absolute verschillen. Het is buiten de reikwijdte van deze
Monitor om te analyseren welk deel van deze verschillen gerelateerd zijn aan gezondheidsverschillen en welk
deel aan andere factoren, zoals doelmatigheid en zorginkoop. Het risicovereveningssysteem beoogt niet het
gemiddelde vereveningsresultaat voor alle zorgverzekeraars gelijk aan het landelijk gemiddelde te krijgen (ofwel,
de spreiding tussen zorgverzekeraars hierin volledig weg te nemen). Verschillen in de kosten tussen
zorgverzekeraars als gevolg van verschillen in de doelmatigheid en zorginkoop dienen niet te worden
gecompenseerd. Interpretatie van de absolute bedragen — en daarmee een waardeoordeel over hoe goed het
risicovereveningssysteem in zijn totaliteit werkt — is niet goed mogelijk als de oorzaken van de verschillen in de
(verwachte) kosten niet goed kunnen worden gekwantificeerd.

¢ Een indicatie van de ontwikkeling over de jaren wordt gegeven door de resultaten te vergelijken met die van
voorgaande edities, voor zover mogelijk. Er kunnen geen harde conclusies worden getrokken, omdat een een-op-
een vergelijking niet goed mogelijk is vanwege wijzigingen in kostendefinities, vormgeving van het
risicovereveningssysteem en wijzigingen in portefeuillesamenstellingen.

o Daarbij is ook voorzichtigheid geboden met interpretatie van de reikwijdte* en spreiding* in de
vereveningsresultaten op zorgverzekeraarsniveau in relatie tot conclusies over de verevenende werking van het
risicovereveningsmodel. Deze maatstaven geven een indicatie van de wijze waarop het risicovereveningsysteem
uitpakt voor de bestaande zorgverzekeraars in het betreffende jaar, gegeven de portefeuillesamenstellingen op
dat moment. Daarbij wordt de reikwijdte ook bepaalde door de twee uiterste zorgverzekeraars. Voor conclusies
over de verevenende werking van het risicovereveningsmodel is het meer geschikt om de vereveningsresultaten
op subgroepniveau te interpreteren. De resultaten op zorgverzekeraarsniveau geven een indicatie van het gelijk
speelveld gegeven de portefeuillesamenstellingen op dat moment.

Bijlage B geeft een verantwoording van de gehanteerde uitgangspunten en definities.
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4.1 Somatische kosten
4.1.1 Landelijk beeld

Figuur 4-1 analyseert het gemiddelde vereveningsresultaat per zorgverzekeraar op de verschillende momenten voor
de somatische kosten. De bijbehorende tabel presenteert de reikwijdte van het gemiddelde vereveningsresultaat
(minimum - maximum) en de spreiding (gewogen standaarddeviatie) hierin.

Figuur en Tabel 4-1: Gemiddeld vereveningsresultaat voor de somatische kosten in 2017 per zorgverzekeraar
(oplopend gesorteerd naar het vereveningsresultaat voor de situatie zonder risicovereveningssysteem), de tabel geeft
het gemiddelde vereveningsresultaat, de reikwijdte en spreiding hierin, in € per verzekerde.?
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Wereveningsresultaatin euros per verzekerde

Zorgverzekeraars gerangschikt naar toenemend vereveningsresultaat

Gemiddelde, in €° Reikwijdte, in € Spreiding, in €

Zonder RV 44 2.597 389
DV voor FB 44 602 57
DV na FB 44 617 61

Voetnoot Figuur en Tabel 4-1:

a. De zorgverzekeraars zijn fictief oplopend genummerd. Dit wordt voor elke figuur in dit hoofdstuk opnieuw uitgevoerd: zorgverzekeraar 1 in
bovenstaande figuur hoeft niet per definitie ook zorgverzekeraar 1 te zijn in een andere figuur.

b. Het gemiddelde vereveningsresultaat is gelijk op elk moment. Het gemiddelde kostenniveau in 2016 is € 2.300. Dit zijn de totale
gerealiseerde gemiddelde kosten.

Gemiddelde vereveningsresultaat en reikwijdte

Conform verwachting zijn er grote verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars in de
fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem. In deze situatie wordt geen rekening gehouden met verschillen
in het risicoprofiel van de portefeuilles. De reikwijdte in deze situatie bedraagt € 2.597 per verzekerde.

Door het risicovereveningssysteem nemen deze verschillen substantieel af: de reikwijdte neemt af met 76 % (van €
2.597 naar € 617 per verzekerde: Tabel 4-1). Het risicovereveningssysteem voor de somatische kosten in 2017 is in
staat een meer gelijk speelveld voor zorgverzekeraars te realiseren. Dit is het effect van:

e Reductie van 77 % door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve situatie. Dit is vergelijkbaar
met 2016 (78 %), maar lager dan voorgaande jaren: 87 % in 2015, 89 % in 2014, 86 % in 2013 en 77 % in 2012
(Monitor 2016, 2015, 2014, 2013, 2012). De uitbreiding van het ex ante model komt hier niet tot uitdrukking in een
grotere reductie in de reikwijdte van het gemiddelde vereveningsresultaat in 2017 ten opzichte voorgaande jaren.
Alhoewel de aanpassingen in het risicovereveningsmodel tot verbeteringen leiden in de verevenende werking op
subgroepen (Hoofdstuk 5 en eerdere edities) kan de impact voor individuele zorgverzekeraars anders uitpakken.
De reikwijdte is gebaseerd op de uiterste waarnemingen en daarmee afhankelijk van de
portefeuillesamenstellingen in het vereveningsjaar van deze twee individuele zorgverzekeraars. In 2017 is de
linker uitschieter in Figuur 4-1 groter dan de linker uitschieter in 2016. Per saldo heeft dit geleid tot een groter
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verschil tussen de uitersten. Het risicovereveningssysteem van 2017 heeft gezorgd voor een vergelijkbare
procentuele reductie in de reikwijdte als in 2016 en daarmee is deze uitschieter deels opgevangen.

e Toename van 1 % door flankerend beleid (DV na FB) ten opzichte van de fictieve situatie. De toename in de
reikwijdte wordt verklaard door de werking van flankerend beleid bij een onderschrijding van het MPB. Bij een
onderschrijding dragen zorgverzekeraars met een hoog-risico portefeuille (bijvoorbeeld een bovengemiddeld
percentage ouderen of chronisch zieken) een bijdrage af aan zorgverzekeraars met een gemiddeld laag-risico
portefeuille (bijvoorbeeld een bovengemiddeld percentage gezonde verzekerden). Zorgverzekeraars met een
hoog-risico portefeuille profiteren naar verwachting meer van de gerealiseerde onderschrijding dan
zorgverzekeraars met een laag-risico portefeuille. Flankerend beleid zorgt ervoor dat iedere zorgverzekeraar een
evenredig aandeel krijgt toebedeeld van de onderschrijding (op basis van het aantal premie equivalenten). Veelal
hebben zorgverzekeraars met een hoog-risico portefeuille een negatief vereveningsresultaat en zorgverzekeraars
met een laag-risico portefeuille een positief vereveningsresultaat!®. Voorgaande jaren is hetzelfde effect
geconstateerd, aangezien er toen ook onderschrijdingen van het MPB waren (Monitor 2012 tot en met 2016). Bij
het opzetten van flankerend beleid in 2012 is verwacht dat er jaarlijkse overschrijdingen van het MPB zouden zijn,
waardoor flankerend beleid de verschillen in het vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars terugbrengt.
Echter, bij een onderschrijding van het MPB werkt logischerwijs flankerend beleid de andere kant op, zoals ook
technisch inhoudelijk juist is. Dit is hetgeen over afgelopen jaren consistent is voorgekomen.

De reikwijdte zonder risicovereveningssysteem neemt sinds 2012 ieder jaar toe. De stijging in de reikwijdte zonder
risicovereveningssysteem van 2016 naar 2017 is relatief groot. Dit is mede het gevolg van het samenvoegen van de
V&V-kosten met de somatische kosten. In vergelijking met 2016 is de totale reductie in de reikwijdte door het
risicovereveningssysteem hijna gelijk gebleven in 2017 (76 % in 2017 en 77 % in 2016). In voorgaande jaren (2013
t/m 2015) is de totale reductie in de reikwijdte door het risicovereveningssysteem hoger dan in 2017: 83 % in 2013, 89
% in 2014 en 83 % in 2015 (Tabel 4-2).

Tabel 4-2: Reikwijdte en reikwijdte reductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 2017 & b.¢

e Zonder RV | DV voor FB | DV na FB
Reikwijdte, in € Reikwijdte, in € Reikwijdte reductie Reikwijdte, in € Reikwijdte reductie

Voetnoot Tabel 4-2:

a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.

b. Reikwijdte reductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

c. Er dient rekening te worden gehouden met wijzigingen over de jaren in het risicovereveningssysteem (het ex ante model en de inzet van ex
post maatregelen), de kostendefinities en portefeuillesamenstellingen van zorgverzekeraars. Er is niet gecorrigeerd voor deze wijzigingen
over de jaren; de cijfers zijn sec de uitkomsten per jaar. Voor 2016 zijn dit de somatische kosten exclusief V&V-kosten. In 2017 zijn het de
somatische kosten inclusief V&V-kosten.

Spreiding
Het risicovereveningssysteem van 2017 zorgt voor een afname van de spreiding’® in het vereveningsresultaat met 84
% (van € 389 naar € 61 per verzekerde: Tabel 4-1). Dit is het saldo van:

e Reductie van 85 % door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve situatie (zonder een
risicovereveningssysteem). Net zoals bij de reikwijdte, zorgt het ex ante model voor een relatief grote reductie van
de verschillen tussen zorgverzekeraars: de spreiding neemt af van € 389 naar € 57 per verzekerde.

e Toename van 1 % door flankerend beleid (DV na FB), ten opzichte van de fictieve situatie. Hiervoor geldt
dezelfde verklaring als die is gegeven bij de reikwijdte.

Deze resultaten liggen in lijn met voorgaande jaren (Tabel 4-3). In voorgaande jaren zorgde het ex ante model ook
voor een substantiéle spreidingsreductie*. In 2017 is de spreidingsreductie door het ex ante model (85 %) hoger dan

15 Op basis van de analyses en de beschikbare gegevens voor deze Monitor hebben wij dit verband waargenomen op basis van het percentage
verzekerden dat is ingedeeld in een DKG, FKG, HKG en/of MHK en het vereveningsresultaat van de zorgverzekeraar.
16 Dit is de gewogen standaarddeviatie. De standaarddeviatie geeft de spreiding van het gemiddelde vereveningsresultaat van zorgverzekeraars
rondom het landelijk gemiddelde vereveningresultaat weer. Hoe groter de spreidingsreductie, hoe beter het risicovereveningssysteem werkt (i.e. het
gemiddelde vereveningsresultaat van zorgverzekeraars komt dichter bij het landelijke gemiddelde). In tegenstelling tot de reikwijdte, die slechts
afhankelijk is van de twee meest extreme vereveningsresultaten van zorgverzekeraars, is de spreiding gebaseerd op de vereveningsresultaten van
alle zorgverzekeraars. Zowel de spreiding als de reikwijdte zijn afhankelijk van de portefeuillesamenstelling van zorgverzekeraars. Verschillen in de
portefeuillesamenstelling over de jaren kan invioed hebben op de reductie in de reikwijdte en spreiding. Daarmee moet rekening worden gehouden
als met voorgaande jaren wordt vergeleken. In bovenstaande tabel is niet gecorrigeerd voor wijzigingen in de portefeuillesamenstelling.
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in 2016 en meer in lijn met eerdere jaren: 82 % in 2016, 86 % in 2015 en 88 % in 2014. De spreiding in absolute
bedragen is in 2017 ook hoger dan in eerdere jaren. De spreiding loopt al sinds 2012 elk jaar verder op. De stijging in
spreiding zonder het risicovereveningssysteem is relatief groot tussen 2016 en 2017. Deze stijging in de spreiding
tussen 2016 en 2017 kan (deels) verklaard worden door de samenvoeging van de V&V-kosten aan de somatische
kosten. Ook kan de toename in de absolute spreiding samenhangen met de algemene kostenstijging. Het
risicovereveningssysteem brengt desondanks in vergelijkbare mate de spreiding terug als in voorgaande jaren.

Tabel 4-3: Spreiding en spreidingsreductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 2017 &b

' Zonder RV DV voor FB | DV na FB
Spreiding, in € Spreiding, in € Spreidingsreductie Spreiding, in € Spreidingsreductie

2012 | |
[ 2013 | 239 | 38 | 84 % | 31 | 87 % |
| 2014 | 253 | 31 88 % | 35 | 85 % |
| 2015 | 269 | 38 | 86 % | 47 | 83 % |
| 2016 302 56 | 82 % 56 | 81 %

2017 389 57 | 85 % 61 | 84 %
Voetnoot Tabel 4-3:

a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.
b.  Spreidingsreductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

4.1.2 Nadere analyse op portefeuilleomvang

Om verdieping aan te brengen, worden verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat van en tussen
zorgverzekeraars op basis van de portefeuilleomvang geanalyseerd. Deze analyse geeft inzicht in of en in welke mate
het risicovereveningssysteem werkt voor zorgverzekeraars van verschillende omvang.

Klein/middelgroot/groot

Door het risicovereveningssysteem komt het gemiddelde vereveningsresultaat dichter bij elkaar voor
zorgverzekeraars van verschillende omvang. Dit geeft aan dat het risicovereveningssysteem verschillen in het
risicoprofiel (i.e. de verwachte kosten) tussen zorgverzekeraars (groten)deels compenseert en niet selectief werkt
voor zorgverzekeraars met een bepaalde omvang. Dit blijkt uit (Tabel 4-4):

o Kleine, middelgrote en grote zorgverzekeraars hebben in 2017 bij de definitieve vaststelling na flankerend beleid
allemaal gemiddeld een positief vereveningsresultaat. Voor kleine en middelgrote zorgverzekeraars zit het
vereveningsresultaat boven het landelijk gemiddelde van € 44 per verzekerde. Grote zorgverzekeraars hebben
een vereveningsresultaat onder het landelijk gemiddelde. Behalve in 2016, hadden in voorgaande jaren zowel
kleine, middelgrote als grote zorgverzekeraars gemiddeld eveneens een positief vereveningsresultaat, waarbij de
verzekerden van middelgrote zorgverzekeraars op alle momenten een hoger gemiddeld vereveningsresultaat
hadden dan kleine en grote zorgverzekeraars (Monitor 2013 t/m 2016). Hierbij geldt dat er in 2016 een lager
macrovereveningsresultaat is geweest in vergelijking met 2017 en in de jaren daarvoor.

¢ In lijn met voorgaande bevinding, neemt de reikwijdte tussen zorgverzekeraars van verschillende omvang
substantieel af. De reikwijdte bij de definitieve vaststelling na flankerend beleid is het hoogst voor middelgrote (€
617 per verzekerde) en het laagst voor grote zorgverzekeraars (€ 82 per verzekerde). Oftewel, het minimale en
maximale gemiddelde vereveningsresultaat tussen middelgrote zorgverzekeraars onderling ligt verder uit elkaar
dan tussen grote en kleine zorgverzekeraars onderling. In voorgaande jaren is ook voor middelgrote
zorgverzekeraars een hogere reikwijdte geconstateerd dan voor grote en kleine zorgverzekeraars. Nadere
analyse wijst uit dat er verschillen tussen zorgverzekeraars zijn in de portefeuillesamenstelling, waarbij bij
vergelijking over meerdere jaren ook (selectieve) in- en uitstroom ervoor zorgt dat portefeuillesamenstellingen
wijzigen.

e Het risicovereveningssysteem zorgt voor de grootste spreidingsreductie bij kleine zorgverzekeraars (93 %), in
vergelijking tot grote zorgverzekeraars (88 %) en middelgrote zorgverzekeraars (75 %). Voor middelgrote
zorgverzekeraars is de spreidingsreductie minder dan in voorgaande jaren (75 % in 2017 ten opzichte van 79 % in
2016 en 82 % in 2015). Voor kleine en grote zorgverzekeraars is de spreidingsreductie juist groter in 2017 dan in
voorgaande jaren: 80 % en 79 % respectievelijk (Monitor 2016), 87 % en 73 % respectievelijk (Monitor 2015), 92
% en 78 % respectievelijk (Monitor 2014). De verschillen tussen de jaren kan worden verklaard door wijzigingen
en verschuivingen in de portefeuilles van zorgverzekeraars. Een verbetering van het risicovereveningsmodel in
verevenende werking komt daarmee niet altijd direct tot uiting op zorgverzekeraarsniveau (dit is wel zichtbaar op
subgroepniveau voor bepaalde subgroepen).
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Tabel 4-4: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor zorgverzekeraars ingedeeld naar omvang.

Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €
Kleln Middel Groot Klein Middel Groot Klein Middel Groot
groot groot groot
Zonder RV . 389 412 | -107 2.597 | 1502 | 684 876 | 417 | 198
DV voor FB 50 | 59 | 39 139 | 602 | 71 54 | 103 | 21
DV na FB 58 | 66 | 36 160 | 617 | 82 65 | 106 | 24

Behorend tot concern/zelfstandige zorgverzekeraar

In lijn met voorgaande bevindingen, reduceert het risicovereveningssysteem een groot deel van de verschillen in het
vereveningsresultaat tussen concern- en zelfstandige zorgverzekeraars. Dit blijkt uit (Tabel 4-5):

e Door het risicovereveningssysteem komen de resultaten van zelfstandige zorgverzekeraars en zorgverzekeraars
die onderdeel zijn van een concern dichter bij elkaar. Op alle momenten is het gemiddelde vereveningsresultaat
voor zelfstandige zorgverzekeraars hoger dan voor concern-zorgverzekeraars. Door het
risicovereveningssysteem neemt het gemiddelde vereveningsresultaat voor zelfstandige zorgverzekeraars af met
76 % (van € 344 naar € 83). Voor concern-zorgverzekeraars neemt het gemiddelde vereveningsresultaat juist toe
van € 4 naar € 39. Dit effect is ook in voorgaande jaren geconstateerd (Monitor 2012, 2013, 2014, 2015, 2016).

e Door het risicovereveningsysteem neemt de reikwijdte substantieel af, zowel voor concern als zelfstandige
zorgverzekeraars: respectievelijk met 84 % en 41 % (2016: 81 % en 45 %, 2015: 83 % en 74 %). De reikwijdte
voor zelfstandige zorgverzekeraars is zonder risicoverevening en na flankerend beleid kleiner dan voor concern-
zorgverzekeraars. De zelfstandige zorgverzekeraars zijn dan ook onderling qua omvang en samenstelling beter
vergelijkbaar dan de concern-zorgverzekeraars onderling. In 2016 en 2015 was hier ook al sprake van, eveneens
de hogere reikwijdte van de concern-zorgverzekeraars in de situatie zonder een risicovereveningsysteem. Een
verklaring hiervoor is de verschillen in de portefeuillesamenstelling. De portefeuillesamenstelling van concern-
zorgverzekeraars wijken onderling sterker af dan bij zelfstandige zorgverzekeraars onderling. Het
risicovereveningsmodel is in staat het vereveningsresultaat van de uitschieters in concern-zorgverzekeraars
dichter bij elkaar te brengen dan bij de zelfstandige zorgverzekeraars.

o De spreiding in het vereveningsresultaat neemt voor zowel concern als zelfstandige zorgverzekeraars af door het
risicovereveningssysteem: respectievelijk met 87 % en 61 %. In 2016 nam de spreiding af met 81 % voor concern
zorgverzekeraars en met 64 % voor zelfstandige zorgverzekeraars (Monitor 2016). De reductie in spreiding voor
concern zorgverzekeraars is toegenomen in 2017. Mogelijk is dit een effect van modelverbeteringen die tot uiting
komt.

e Door flankerend beleid neemt de spreiding in het gemiddelde vereveningsresultaat licht toe. Hiervoor geldt
dezelfde verklaring als vermeld in paragraaf 4.1.1. Voorgaande jaren is dit ook geconstateerd (Monitor 2012 t/m
2016).

Tabel 4-5: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor concern- en zelfstandige zorgverzekeraars.

Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €
Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig
Zonder RV 4 344 2.5972 708 385 260
DV voor FB 40 | 78 397 | 411 46 101
DV na FB 39 | 83 422 417 50 | 102

Voetnoot 4-5:

a. De reikwijdte is gelijk aan Tabel 4-4. Kleine zorgverzekeraars zijn veelal onderdeel van een concern. De reikwijdte wordt in dit geval door
dezelfde twee uiterste zorgverzekeraars bepaald.

4.1.3 Gemiddelde resultaatverschuiving

De Gemiddelde Gewogen Absolute Resultaatverschuiving (GGARYV) is een samenvattende maatstaf voor de
verschuivingen in het gemiddelde vereveningsresultaat van zorgverzekeraars tussen twee momenten. Zoals van een
ex ante model verwacht mag worden, zorgt het ex ante model voor de grootste verschuivingen in het gemiddelde
vereveningsresultaat van zorgverzekeraars. Het effect in de GGARV is:

e Ex ante model: € 277 per verzekerde ten opzichte van geen risicovereveningssysteem;
e Flankerend beleid: € 5 per verzekerde additionele verschuiving.

De GGARY van het ex ante model is toegenomen over de jaren. Dit betekent dat als gevolg van het ex ante model er
meer geld onderling worden herverdeeld. Dit kan komen door de modelverbeteringen en/of
portefeuillesamenstellingen zijn sterker van elkaar gaan verschillen. Voor het jaar 2017 is er een toename in de
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GGARYV, dit kan worden verklaard door de samenvoeging van de V&V-kosten in het somatische model, door
portefeuillewijzigingen en door de modelverbeteringen.

Tabel 4-6: GGARV van zorgverzekeraars tussen verschillende tijdsmomenten over de jaren?’.

Resultaten GGARV

2013 2015
Ex ante model 166 167 179 189 205 277
Flankerend Beleid 5 10 14 10 1 5
Bandbreedte regeling 6 9 3 - - -

4.2 gGGZ-kosten
4.2.1 Landelijk beeld
Figuur 4-7 presenteert het gemiddelde vereveningsresultaat voor alle zorgverzekeraars op verschillende momenten

voor de gGGZ-kosten. De bijbehorende tabel presenteert de reikwijdte en de spreiding.

Figuur en Tabel 4-7: Gemiddeld vereveningsresultaat voor de gGGZ-kosten in 2017 per zorgverzekeraar (oplopend
gesorteerd naar vereveningsresultaat voor de situatie zonder risicovereveningssysteem), de tabel geeft het
gemiddelde, de reikwijdte en de spreiding in € per verzekerde 18+2,
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' Gemiddelde, in €® Reikwijdte, in € | Spreiding, in € |

Zonder RV 12 153 36
DV voor FB 12 135 16
DV na FB 12 133 15

Voetnoot Figuur en Tabel 4-7:

a. De zorgverzekeraars zijn fictief oplopend genummerd. Dit wordt voor elke figuur in dit hoofdstuk opnieuw uitgevoerd: zorgverzekeraar 1 in
bovenstaande figuur hoeft niet per definitie ook zorgverzekeraar 1 te zijn in een andere figuur.

b. Het gemiddelde vereveningsresultaat is gelijk op elk moment. Het gemiddelde kostenniveau in 2017 is: € 248. Dit zijn de totale gerealiseerde
kosten.

Gemiddelde vereveningsresultaat en reikwijdte

Verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars worden ingeperkt door het
risicovereveningssysteem: de reikwijdte neemt af met 13 %18 (van € 153 naar € 133 per verzekerde 18+: Tabel 4-7).
Dit is fors minder dan vorig jaar: 75 % (Monitor 2016). De reductie in de reikwijdte van 13 % is het saldo van:

e Reductie van 11 % (2016: 62 %, 2015: 75 %) door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve
situatie. Een verklaring voor de afname van de reductie in reikwijdte door het ex ante model is dat het grootste
negatieve vereveningsresultaat van een zorgverzekeraar in de situatie zonder een risicovereveningssysteem
substantieel lager is dan het grootste negatieve vereveningsresultaat van een zorgverzekeraar in 2016. Dit geeft
een Kkleinere reikwijdte in de situatie zonder een risicovereveningsmodel in vergelijking met voorgaande jaren
(ofwel de gemiddelde GGZ-kosten voor verzekerden van 18+ van de twee uiterste zorgverzekeraars die de

17 De getallen in de tabel zijn afkomstig uit eerdere edities van de Monitor. De getallen zijn niet gecorrigeerd voor verschillen tussen de jaren in
kostendefinities, modelwijzigingen, portefeuillesamenstellingen of andere factoren.
18 Door afronding zorgt de reductie van 11 % door het ex ante model en 1 % door flankerend beleid in totaal tot een reductie van 13 %.

40 PwC | Monitor Risicoverevening 2017



reikwijdte bepalen liggen in 2017 veel dichter bij elkaar dan in 2016). De invloed van het ex ante model wordt
daardoor ook kleiner. Dit resultaat toont goed aan dat de reikwijdte sterk wordt beinvioed door de
portefeuillesamenstellingen van het betreffende vereveningsjaar.

e Reductie van 1 % (vorig jaar 2 %) door flankerend beleid (DV na FB) ten opzichte van de fictieve situatie. Deze
afname is conform verwachting over de werking van flankerend beleid bij een onderschrijding van het MPB. De
impact is lager dan voorgaande jaren, omdat het macrovereveningsresultaat in 2017 ook lager is.

In Figuur 4-7 vallen zorgverzekeraar 16, 17 en 24 op. Bij zorgverzekeraar 16 en 17 wordt het vereveningsresultaat
negatief door het risicovereveningssysteem en bij zorgverzekeraar 24 wordt het vereveningsresultaat nog positiever.
Dit kan mogelijk worden verklaard door de portefeuillesamenstelling van deze zorgverzekeraars in relatie tot de
vereveningskenmerken. Door gebrek aan de juiste gegevens zijn deze resultaten niet volledig nader te verklaren.

Het patroon van de reductie in reikwijdte door het risicovereveningssysteem was over de afgelopen jaren wisselend.
Hierbij is de wijziging van 2016 naar 2017 opvallend: 75 % reductie in 2016 versus 13 % in 2017. Dit komt door een
combinatie van wijzigingen in de portefeuillesamenstellingen, wijzigingen in kostendefinities'® en/of wijzigingen in het
risicovereveningssysteem, waaronder verbeteringen aan het ex ante model en afbouw van ex post maatregelen. Door
het wegvallen van de bandbreedteregeling per 2017 is de impact op het verder reduceren van de reikwijdte ten tijde
van de definitieve vaststelling na flankerend beleid relatief beperkt in verhouding tot eerdere jaren met een
bandbreedteregeling. De juiste informatie is niet beschikbaar om de genoemde verklaringen zuiver te onderscheiden
en met zekerheid de verschillen over de jaren te duiden.

Tabel 4-8: Reikwijdte en reikwijdte reductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 2017 &b ¢

. ZonderRV | DV voor FB (en BB) DV na FB (en BB)

' Reikwijdte, in € | Reikwijdte, in € Reikwijdte reductie Reikwijdte, in € Reikwijdte reductie
2012 332 126 | 62 % 23 | 93 %
2013 282 42 | 85 % 18 | 94 %
2014 248 88 | 65 % 30 | 88 %
2015 285 70 | 75 % 35 | 88 %
2016 284 108 | 62 % 72 75 %
2017 153 135 | 11 % 133 | 13 %

Voetnoot Tabel 4-8:

a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.

b. Reikwijdte reductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

c. Per 2015 is de HKC* afgeschaft en geldt alleen de bandbreedteregeling. Eerdere jaren zijn zowel de HKC als bandbreedteregeling ingezet.

Spreiding

Het risicovereveningssysteem reduceert de spreiding met 59 %, ten opzichte van de fictieve situatie (€ 36 naar € 15
per verzekerde 18+: Tabel 4-9). Dit effect is het saldo van:

e Reductie van 56 % door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve situatie. Net zoals bij de
reikwijdte, zorgt het ex ante model voor een grote reductie van de verschillen tussen zorgverzekeraars (de
spreiding neemt af van € 36 naar € 16 per verzekerde).

e Reductie van 3 % door flankerend beleid (DV na FB) ten opzichte van de fictieve situatie.

Deze resultaten zijn minder in lijn met voorgaande jaren dan het geval in 2016 nog was (Tabel 4-9). In voorgaande
jaren droeg het ex ante model zorg voor een grotere spreidingsreductie dan nu in 2017: 59 % in 2017 versus 78 % in
2016, 83 % in 2015 en 86% in 2014. Een verklaring hiervoor kan een combinatie van wijzigingen in de
portefeuillesamenstellingen, wijzigingen in kostendefinities?® en/of wijzigingen in het risicovereveningssysteem,
waaronder verbeteringen aan het ex ante model en afbouw van ex post maatregelen zijn. Bij vergelijking van de
uitkomsten over de jaren dienen wijzigingen in kostendefinities, in het risicovereveningssysteem en in
portefeuillesamenstellingen in acht te worden genomen.

Tabel 4-9: Spreiding en spreidingsreductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 2017 ab.¢

Jaar | ZonderRV | DV voor FB (en BB) DV na FB (en BB)
. Spreiding, in € | Spreiding, in € Spreidingsreductie Spreiding, in € Spreidingsreductie

2012 59 20 | 66 % 5 92 %
2013 53 8 | 85 % 5! 91 %
2014 50 11 | 78 % 7! 86 %
2015 40 9! 78 % 7 83 %
2016 37 12 | 68 % 8 | 78 %
2017 36 16 | 56 % 15 | 59 %

19 Een voorbeeld van een wijziging in kostendefinitie is de toevoeging van de V&V-kosten en de overheveling van ELV.
20 Een voorbeeld van een wijziging in kostendefinitie is de toevoeging van de V&V-kosten en de overheveling van ELV.
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Voetnoot Tabel 4-9:

a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.

b. Spreidingsreductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

c. Per 2015 is de HKC* afgeschaft en per 2017 de bandbreedteregeling. Eerdere jaren zijn zowel de HKC als bandbreedteregeling ingezet.

4.2.2 Nadere analyse op portefeuilleomvang

Klein/middelgroot/groot

Het risicovereveningssysteem werkt niet selectief voor zorgverzekeraars met een bepaalde omvang. Het
risicovereveningssysteem zorgt ervoor dat het gemiddelde vereveningsresultaat van zorgverzekeraars van
verschillende omvang dichter bij het landelijk gemiddelde komen en daarmee dat de verschillen tussen
zorgverzekeraars kleiner worden (Tabel 4-10). Dit blijkt uit:

e Voor kleine en middelgrote zorgverzekeraars neemt het gemiddelde vereveningsresultaat af door het
risicovereveningssysteem, tot onder het landelijk gemiddelde. Zonder een risicovereveningsysteem liggen deze
zorgverzekeraars boven het landelijk gemiddelde (€ 25 en € 53 respectievelijk, ten opzichte van € 12 per
verzekerde 18+). Voor grote zorgverzekeraars neemt het gemiddelde vereveningsresultaat door het
risicovereveningssysteem juist toe. Bij deze zorgverzekeraars ligt het gemiddelde vereveningsresultaat zonder
risicovereveningssysteem onder het landelijk gemiddelde. De verschillen tussen zorgverzekeraars van
verschillende omvang hangt samen met de portefeuillesamenstelling; dit is zichtbaar in de resultaten bij de fictieve
situatie zonder een risicovereveningssysteem. Verschillen in portefeuilles is ook (deels) een verklaring voor de
resultaten in 2017 ten opzichte van voorgaande jaren.

e Flankerend beleid zorgt voor een beperkte toename van het gemiddelde vereveningsresultaat bij kleine en
middelgrote zorgverzekeraars en juist een afname van het gemiddelde vereveningsresultaat bij grote
zorgverzekeraars. Dit effect stemt overeen met de werking van flankerend beleid bij een onderschrijding van het
MPB.

Tabel 4-10: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor zorgverzekeraars ingedeeld naar omvang.

Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €

Groot Middel | Groot
e S e St
Zonder RV 25 | 53 | -4 138 | 116 | 56 47 | 32 | 21
DV voor FB 2 7 14 43 | 135 | 20 15 | 27 | 7
DV na FB 3 9 13 42 133 | 17 15 | 26 | 5

Voor de reikwijdte van het vereveningsresultaat en de spreiding in het vereveningsresultaat zijn verschillende effecten
van de werking van het risicovereveningssysteem waar te nemen (Tabel 4-10):

e Voor kleine en grote zorgverzekeraars neemt de reikwijdte af door het risicovereveningssysteem met 69 % en 64
% respectievelijk (2016: afname van 82 % en 77 %). Bij middelgrote zorgverzekeraars zorgt het
risicovereveningssysteem voor een toename in de reikwijdte: 16 % (2016: afname van 62 %). Het effect van het
risicovereveningssysteem op de reikwijdte is, behalve de tegengestelde richting, ook groter voor kleine en grote
zorgverzekeraars, dan voor middelgrote zorgverzekeraars. De reikwijdte wordt bepaald door de twee uitersten,
waardoor deze resultaten aangeven in welke mate de verschillende type zorgverzekeraars onderling met elkaar
verschillen. Het risicovereveningssysteem kan een grote impact hebben op het risicovereveningsresultaat van een
individuele zorgverzekeraar (Figuur 4-7). Dit kan leiden tot verschillende zorgverzekeraars die de uitersten
bepalen, waardoor de reikwijdte tussen zorgverzekeraars toeneemt of afneemt, afhankelijk van de impact.

e Hetrisicovereveningssysteem reduceert de spreiding voor zowel kleine, middelgrote als grote zorgverzekeraars.
Deze reductie is het sterkst onder kleine en grote zorgverzekeraars: 67 % en 75 % respectievelijk (2016: 81 % en
80 % respectievelijk. Doordat de spreidingsmaat gebaseerd is op de gewogen standaarddeviatie hebben kleine
zorgverzekeraars minder impact op de spreidingsmaat, dan dat zij kunnen hebben op de reikwijdte die door de
twee uitersten wordt bepaald.

Deze resultaten zijn qua patroon minder in lijn met voorgaande jaren, dan het geval was in eerdere jaren (Monitor
2012 t/m 2016). Dat geldt met name voor de middelgrote (patroon van gemiddelde en spreiding wijken af) en grote
zorgverzekeraars (alleen patroon van gemiddelde wijkt af). Dit kan worden verklaard door wijzigingen in
portefeuillesamenstellingen, wijzigingen in kostendefinities en/of wijzigingen in het risicovereveningssysteem.

Behorend tot een concern/zelfstandige zorgverzekeraar

In lijn met eerdere bevindingen, reduceert het risicovereveningssysteem een deel van de verschillen in
vereveningsresultaat tussen concern- en zelfstandige zorgverzekeraars, waardoor er een gelijk(er) speelveld ontstaat
(Tabel 4-11):
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e Het gemiddelde vereveningsresultaat voor concern-zorgverzekeraars stijgt licht door het ex ante model en blijft
gelijk na flankerend beleid. Bij zelfstandige zorgverzekeraars zijn er grotere verschillen onderling in het
gemiddelde vereveningsresultaat op de verschillende momenten. Het gemiddelde vereveningsresultaat voor
zelfstandige zorgverzekeraars is op alle momenten hoger dan voor concern-zorgverzekeraars. Dit komt overeen
met de resultaten in voorgaande jaren (Monitor 2016, 2015).

e Door het risicovereveningssysteem neemt de reikwijdte substantieel af voor concern-zorgverzekeraars: 70 %
(2016: afname 87 %, 2015: afname 88 %). Voor zelfstandige zorgverzekeraars neemt de reikwijdte dit jaar toe
met 30 % (2016: afname 16 %, 2015: afname 74 %). Wijzigingen in portefeuillesamenstellingen, wijzigingen in
kostendefinities en/of wijzigingen in het risicovereveningssysteem leiden tot verschuivingen van zorgverzekeraars
met het meest positief of meest negatieve vereveningsresultaat, waardoor andere zorgverzekeraars de reikwijdte
bepalen. De initiéle reikwijdte (in fictieve situatie) bij concern-zorgverzekeraars is veel hoger dan bij zelfstandige
zorgverzekeraars. Dit geeft aan dat de twee uiterste concern-zorgverzekeraars onderling sterker verschillen in
vereveningsresultaat (en daarmee de kosten en portefeuillesamenstelling) ten opzichte van de twee uiterste
zelfstandige zorgverzekeraars.

e De spreiding neemt dit jaar niet zo af door inzet van het ex ante model en de ex post maatregelen dan
voorgaande jaren het geval is. Bij de zelfstandige zorgverzekeraars is er een grotere spreiding dan bij concern-
zorgverzekeraars en deze spreiding wordt ook niet gereduceerd door het risicovereveningssysteem.

Tabel 4-11: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor concern- en zelfstandige
zorgverzekeraars.

| Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € | Spreiding, in €
Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig
Geen RV 8 | 44 143 | 89 34 | 30
DV voor FB 10 | 25 46 | 120 11 | 31
DV na FB 10 | 26 43 | 116 10 | 30
4.2.3 Gemiddelde resultaatverschuiving

Conform verwachting zorgt het ex ante model voor de grootste verschuivingen in het gemiddelde vereveningsresultaat
van zorgverzekeraars. Het effect in GGARYV is:

o Ex ante model: € 35 per verzekerde 18+ ten opzichte van de fictieve situatie.
e Flankerend beleid: € 2 per verzekerde 18+ additionele verschuiving.
Deze resultaten zijn qua patroon vergelijkbaar met voorgaande jaren (Tabel 4-12).

Tabel 4-12: GGARYV van zorgverzekeraars tussen verschillende tijdsmomenten over de jaren?t,

Resultaten GGARV

2013 2014 2015 2016
Ex ante model 32 34 36 32 33 35
Flankerend Beleid 1 6 6 3 4 2
HKC* 8 8 5 - - -
Bandbreedteregeling 2 1 1 1 1 -

21 De getallen in de tabel zijn afkomstig uit eerdere edities. Deze getallen zijn niet gecorrigeerd voor verschillen tussen de jaren in kostendefinities,
modelwijzigingen, portefeuillesamenstellingen en andere factoren.
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4.3 LGGZ-kosten
4.3.1 Landelijk beeld

Figuur 4-13 presenteert het gemiddelde vereveningsresultaat voor alle zorgverzekeraars op verschillende momenten
voor de LGGZ-kosten. De bijbehorende tabel presenteert de reikwijdte en de spreiding.

Figuur en Tabel 4-13: Gemiddeld vereveningsresultaat voor de LGGZ-kosten in 2017 per zorgverzekeraar (oplopend
gesorteerd naar vereveningsresultaat voor de situatie zonder risicovereveningssysteem), de tabel geeft het
gemiddelde, de reikwijdte en de spreiding in € per verzekerde 18+ 2.
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Voetnoot Figuur en Tabel 4-13:

a. De zorgverzekeraars zijn fictief oplopend genummerd. Dit wordt voor elke figuur in dit hoofdstuk opnieuw uitgevoerd: zorgverzekeraar 1 in
bovenstaande figuur hoeft niet per definitie ook zorgverzekeraar 1 te zijn in een andere figuur.

b.  Het gemiddelde kostenniveau in 2017 is: € 11. Dit zijn de totale gerealiseerde kosten.

Gemiddelde vereveningsresultaat en reikwijdte

Verschillen in het gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars worden fors ingeperkt door het
risicovereveningssysteem. De reikwijdte neemt af met 46 % (van € 18 naar € 10 per verzekerde 18+: Tabel 4-13). Dit
effect is het saldo van:

¢ Reductie van 52 % door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve situatie. In vergelijking met
2016 (reductie van 41 %) is de reductie in 2017 iets toegenomen. Er is geen vergelijking met de jaren voor 2016
mogelijk, omdat de LGGZ-kosten zijn overgeheveld per 2016 (sinds 2016 is er een apart model voor de LGGZ).

e Toename van 6 % door flankerend beleid (DV na FB) ten opzichte van de fictieve situatie.
Spreiding

Het risicovereveningssysteem reduceert de spreiding met 61 %, ten opzichte van de fictieve situatie (€ 5 naar € 2 per
verzekerde 18+: Tabel 4-13). Dit effect is het saldo van:

e Reductie van 73 % door het ex ante model (DV voor FB), ten opzichte van de fictieve situatie. Net zoals bij de
reikwijdte, zorgt het ex ante model voor een grote reductie van de verschillen tussen zorgverzekeraars (de
spreiding neemt af van € 5 naar € 1 per verzekerde). De reductie door het ex ante model is iets kleiner dan in
2016: 75 %.

e Toename van 12 % door flankerend beleid (DV na FB), ten opzichte van de fictieve situatie.
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4.3.2 Nadere analyse op portefeuilleomvang

Klein/middelgroot/groot

Het risicovereveningssysteem zorgt ervoor dat het gemiddelde vereveningsresultaat van zorgverzekeraars van
verschillende omvang dichter bij het landelijk gemiddelde komen (Tabel 4-14). Het risicovereveningssysteem werkt
niet selectief voor zorgverzekeraars met een bepaalde omvang. Dit blijkt uit:

e Voor kleine en middelgrote zorgverzekeraars neemt het gemiddelde vereveningsresultaat af door het
risicovereveningssysteem, richting het landelijk gemiddelde. Zonder een risicovereveningsysteem liggen deze
zorgverzekeraars boven het landelijk gemiddelde (€ 8 en € 10 respectievelijk, ten opzichte van € 5 per verzekerde
18+). Voor grote zorgverzekeraars ligt het gemiddelde vereveningsresultaat zonder risicoverevening onder het
landelijk gemiddelde. De verschillen tussen zorgverzekeraars van verschillende omvang hangt samen met de
portefeuillesamenstelling, echter deze verschillen lijken relatief beperkt op basis van de resultaten bij de fictieve
situatie zonder een risicovereveningssysteem. De middelgrote en grote zorgverzekeraars nemen daarin hetzelfde
patroon aan als in 2016. Het gemiddelde van kleine zorgverzekeraars bleef in 2016 gelijk tussen fictieve situatie,
risicoverevening, flankerend beleid en bandbreedteregeling (€ 7).

e Flankerend beleid zorgt voor een kleine afname van het gemiddelde vereveningsresultaat bij grote
zorgverzekeraars en een kleine toename van het gemiddelde vereveningsresultaat bij kleine en middelgrote
zorgverzekeraars.

Tabel 4-14: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor zorgverzekeraars ingedeeld naar omvang.
Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €
Klein Middel  Groot Klein Middel = Groot Middel | Groot
groot root _groot
Zonder RV 8 | 10 | 2 16 | 11 | 12 6 | 3 3

DV voor FB 4 5 5 8 3 4 3 1 1
DV na FB 5 6 | 4 8 4 5 3 1 2

Voor de reikwijdte van het vereveningsresultaat en de spreiding in het vereveningsresultaat zijn dezelfde effecten van
de werking van het risicovereveningssysteem waar te nemen (Tabel 4-14):

o De reikwijdte neemt af door het risicovereveningssysteem, ongeacht de portefeuilleomvang, net zoals in 2016.
Het ex ante model zorgt in 2017 bij middelgrote zorgverzekeraars voor de grootste afname in de reikwijdte van het
vereveningsresultaat: 61 %. Voor kleine en grote zorgverzekeraars is deze afname 47 % en 55 % respectievelijk.
In 2016 reduceerde het risicovereveningssysteem de reikwijdte het meest voor de kleine zorgverzekeraars (64
%). Flankerend beleid zorgt in 2017 voor een kleine toename in de reikwijdte voor zowel de middelgrote als grote
zorgverzekeraars.

e Het risicovereveningssysteem reduceert de spreiding voor zowel kleine, middelgrote als grote zorgverzekeraars,
evenals in 2016. Deze reductie is het sterkst onder middelgrote zorgverzekeraars (64 %). In 2016 was de reductie
het sterkst onder kleine en grote zorgverzekeraars (beiden 67 %).

Behorend tot een concern/zelfstandige zorgverzekeraar

In lijn met eerdere bevindingen, reduceert het risicovereveningssysteem een deel van de verschillen in
vereveningsresultaat tussen concern- en zelfstandige zorgverzekeraars, waardoor er een gelijk(er) speelveld is (Tabel
4-15):

o Het gemiddelde vereveningsresultaat voor zowel zelfstandige als concern-zorgverzekeraars is vrij constant,
ongeacht het moment, evenals in 2016.

e Door het risicovereveningssysteem neemt de reikwijdte substantieel af voor zowel concern- als zelfstandige
zorgverzekeraars: respectievelijk 62 % en 22 % (2016: 64 % en 10 %). De initiéle reikwijdte (in fictieve situatie) bij
concern-zorgverzekeraars is hoger dan bij zelfstandige zorgverzekeraars. Dit geeft aan dat de twee uiterste
concern-zorgverzekeraars onderling sterker verschillen in vereveningsresultaat en daarmee samenhangend de
kosten en de portefeuillesamenstelling, ten opzichte van de twee uiterste zelfstandige zorgverzekeraars.

e De spreiding daalt door het risicovereveningsysteem voor zowel voor concern- als zelfstandige zorgverzekeraars.
De initiéle spreiding is hoger voor concern-zorgverzekeraars dan voor zelfstandige zorgverzekeraars. In 2016
daalde de spreiding ook zowel voor concern- als zelfstandige zorgverzekeraars en was de initiéle spreiding ook
hoger voor concern-zorgverzekeraars.
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Tabel 4-15: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor concern- en zelfstandige
zorgverzekeraars.

| Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € | Spreiding, in €
Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig
Geen RV 4 | 8 18 | 10 5 | 3
DV voor FB 5 5 4 8 1 2
DV na FB 4 | 6 7 | 38 2 | 2
4.3.3 Gemiddelde resultaatverschuiving

Conform verwachting zorgt het ex ante model voor de grootste verschuivingen in het gemiddelde vereveningsresultaat
van zorgverzekeraars. Het effect in GGARYV is:

o Ex ante model: € 4 per verzekerde 18+ ten opzichte van de fictieve situatie.

e Flankerend beleid: € 1 per verzekerde 18+ additionele verschuiving.
4.4 Opbrengsten verplicht eigen risico

4.4.1 Landelijk beeld
Figuur 4-17 presenteert de resultaten voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico voor alle zorgverzekeraars op
verschillende momenten. De bijbehorende tabel presenteert de reikwijdte en de spreiding.

Figuur en Tabel 4-17 Gemiddelde vereveningsresultaat voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico in 2017 per
zorgverzekeraar (oplopend gesorteerd naar vereveningsresultaat voor de situatie zonder risicovereveningssysteem),
de tabel geeft de reikwijdte in vereveningsresultaat en spreiding, in € per verzekerde 18+ 2,
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Voetnoot bij Figuur en Tabel 4-17:
a. De zorgverzekeraars zijn fictief oplopend genummerd. Dit wordt voor elke figuur in dit hoofdstuk opnieuw uitgevoerd: zorgverzekeraar 1 in
bovenstaande figuur hoeft niet per definitie ook zorgverzekeraar 1 te zijn in een andere figuur.

Gemiddelde vereveningsresultaat en reikwijdte

Het gemiddelde vereveningsresultaat is € - 12 per verzekerde 18+ bij de definitieve vaststelling van de
vereveningsbijdrage. Dit is lager dan vorig jaar: € - 17 per verzekerde 18+ (Monitor 2016).

De reikwijdte neemt met 53 % af (van € 133 per verzekerde 18+ zonder risicovereveningssysteem naar € 62 per
verzekerde 18+ na toepassing van het ex ante model — Tabel 4-17). Het ex ante model verkleint het verschil in het
gemiddelde vereveningsresultaat van de twee uiterste zorgverzekeraars, ten opzichte van een situatie zonder een ex
ante model. Dit is in lijn met voorgaande jaren (Tabel 4-18). De reikwijdte zonder een risicovereveningssysteem (ofwel
de reikwijdte in de gemiddelde kosten) is toegenomen door de jaren. Deze uitkomst wordt bepaald door de
portefeuillesamenstellingen van de uiterste zorgverzekeraars, die over de jaren kunnen wijzigingen (zowel diegene de
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uitersten bepalen als de gemiddelde kosten van de portefeuillesamenstelling van de betreffende zorgverzekeraars).
Op basis van deze analyse alleen kan dan ook geen zuivere conclusie worden getrokken over de verevenende
werking van het risicovereveningssysteem van het vereveningsjaar ten opzichte van voorgaande jaren.

Figuur 4-18: Reikwijdte en reikwijdte reductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 20172 b,

Zonder RV
Reikwijdte, in € Reikwijdte, in € Reikwijdte reductie
2012 62 41 | 34 %
2013 91 51 44 %
2014 101 51 50 %
2015 114 52 54 %
2016 117 66 | 44 %
2017 133 62 | 53 %

Voetnoot Tabel 4-18:
a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.
b.  Spreidingsreductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

Spreiding

De spreiding in het vereveningsresultaat neemt door het ex ante model af met 61 % (van € 20 naar € 8 per
verzekerde: Tabel 4-17). Het risicovereveningssysteem draagt bij aan het terugbrengen van verschillen in het
gemiddelde vereveningsresultaat tussen zorgverzekeraars voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico.

De spreidingsreductie is vergelijkbaar met voorgaande jaren (Tabel 4-19). De definitie van de forfaitaire groep is
veranderd ten opzichte van 2016. De forfaitaire groep is in 2017 uitgebreid met FDG’s. De forfaitaire groep bestaat uit
verzekerden die zijn ingedeeld in een positieve risicoklasse van een FDG, FKG, DKG, HKG en/ of MHK. Het verplicht
eigen risico bedrag is over de periode 2008 tot en met 2016 verhoogd en per 2017 gelijk gebleven aan 2016.

Figuur 4-19: Spreiding en spreidingsreductie van het gemiddelde vereveningsresultaat over 2012 t/m 20172 b,

Zonder RV DV

Spreiding, in € Spreiding, in € Spreidingsreductie
2012 9 5 44 %
2013 15 7 53 %
2014 16 6 63 %
2015 17 6 | 65 %
2016 19 7 63 %
2017 20 8 61 %

Voetnoot Tabel 4-19:
a. Cijfers van 2012 t/m 2016 overgenomen uit eerdere edities van de Monitor.
b. Spreidingsreductie ten opzichte van de fictieve situatie zonder een risicovereveningssysteem (‘zonder RV’).

4.4.2 Nadere analyse op basis van portefeuilleomvang

Klein/middelgroot/groot

De ingehouden korting op de bijdrage en de opbrengsten van het verplicht eigen risico sluiten beter op elkaar aan
voor kleine en grote zorgverzekeraars dan voor middelgrote zorgverzekeraars. Dit is te zien doordat het gemiddelde
vereveningsresultaat van middelgrote zorgverzekeraars lager is dan voor kleine en grote zorgverzekeraars (Tabel 4-
20). In 2016 sloot de ingehouden korting op de bijdrage en de opbrengsten van het verplicht eigen risico beter op
elkaar aan voor middelgrote en grote zorgverzekeraars dan voor kleine zorgverzekeraars. De aansluiting in 2017 ligt
meer in lijn met de resultaten van 2014 en 2015. Hiervoor kan geen eenduidige verklaring worden aangedragen op
basis van de uitgevoerde analyses.

Tabel 4-20: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor zorgverzekeraars ingedeeld naar omvang.

Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €
Middelgroot Groot Klein Middelgroot Groot Klein Middelgroot
Geen RV -29 | 27 | -6 102 | 111 | 34 35 | 28 | 9
DV -13 | -17 | -11 15 | 60 | 17 6 | 13 | 4

Het risicovereveningssysteem reduceert verschillen in de reikwijdte en spreiding (Tabel 4-20). De reikwijdte is voor
middelgrote zorgverzekeraars het hoogst en bij kleine zorgverzekeraars het laagst. Grote zorgverzekeraars hebben
de kleinste spreiding en middelgrote zorgverzekeraars de grootste spreiding.
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Behorend tot een concern/zelfstandige zorgverzekeraars

Door het risicovereveningssysteem (ex ante model) komt het gemiddelde vereveningsresultaat voor concern en
zelfstandige zorgverzekeraars dichter bij elkaar (Tabel 4-21). Bij concern-zorgverzekeraars is er een lichte daling in
het gemiddelde vereveningsresultaat en bij zelfstandige zorgverzekeraars een stijging, ten opzichte van de fictieve
situatie. Een lager gemiddeld vereveningsresultaat betekent dat bij deze zorgverzekeraars de korting op de bijdrage
beter aansluit op de geinde opbrengsten voor het verplicht eigen risico.

Tabel 4-21: Gemiddelde vereveningsresultaat, reikwijdte en spreiding voor concern- en zelfstandige
zorgverzekeraars.

Gemiddelde, in € Reikwijdte, in € Spreiding, in €
Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig Concern Zelfstandig
Geen RV -11 | -24 111 | 99 18 | 27
DV -12 | -15 39 | 61 6 | 16

Op dezelfde wijze heeft het risicovereveningssysteem in 2017 effect op de reikwijdte in het gemiddelde
vereveningsresultaat (Tabel 4-21). De reikwijdte is bij concern-zorgverzekeraars hoger dan bij zelfstandige
zorgverzekeraars in geval er geen risicovereveningssysteem is. Dit verschil is kleiner geworden in vergelijking met
vorig jaar (2016: 116 en 83 respectievelijk). In eerdere jaren was de reikwijdte bij concern-zorgverzekeraars ook hoger
dan bij zelfstandige zorgverzekeraars; in 2012 was de reikwijdte in het vereveningsresultaat juist voor zelfstandige
zorgverzekeraars hoger (Monitor 2012 t/m 2016). Deze omslag komt mogelijk door de stijging van het verplicht eigen
risico over de jaren in combinatie met wijzigingen in de portefeuillesamenstellingen.

Bij concern-zorgverzekeraars is de spreiding lager dan bij zelfstandige zorgverzekeraars (Tabel 4-21). Dit is in lijn met
voorgaande jaren (Monitor 2012 t/m 2016).

4.4.3 Gemiddelde resultaatverschuiving

Voor de opbrengsten van het verplicht eigen risico is de GGARYV ten opzichte van de fictieve situatie gelijk aan € 9 per
verzekerde 18+. Dit betekent dat het ex ante model zorgt voor een verschuiving van gemiddeld € 9 per verzekerde
18+ op het resultaat van zorgverzekeraars. Deze GGARYV is vergelijkbaar met die van vorige jaren (Monitor 2014 t/m
2016).
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5

Subgroepniveau

Bevindingen
Somatische kosten

Onder het somatische model 2017 zijn er gemiddelde onder- en overcompensaties voor de onderzochte
subgroepen (na correctie voor het macrovereveningsresultaat en na toepassing van flankerend beleid):

- Over het algemeen geldt: een gemiddelde ondercompensatie voor subgroepen met hoge kosten in het vorige
jaar —top 1 %, 3 %, 5 % en 15 % — en een gemiddelde overcompensatie voor subgroepen met geen tot
relatief weinig kosten in het vorige jaar (bij een grens van € 50).

- Verzekerden zonder aandoening (zowel somatisch als psychisch) worden gemiddeld adequaat
gecompenseerd (bij een grens van € 50). Dit geldt ook voor verzekerden van 18 tot 64 jaar met een
somatische aandoening en zonder psychische aandoening. In totaal omvatten deze subgroepen 78,8 % van
de Zvw-bevolking. Verzekerden van 65 jaar en ouder met zowel een somatische als een psychische
aandoening worden overgecompenseerd (€ 170). Verzekerden van 18- met een somatische aandoening (€
797) en verzekerden met een psychische aandoening en zonder somatische aandoening (ongeacht leeftijd)
worden gemiddeld ondergecompenseerd (verzekerden tussen 18 en 64 jaar: € 254 en verzekerden van 65
jaar en ouder: € 150)

Over het algemeen gelden voor dezelfde subgroepen onder- en overcompensaties als in voorgaande jaren. Voor
aantal specifieke subgroepen, waaronder verzekerden met hoge kosten in voorgaande jaren of verzekerden met
een bepaalde (chronische) aandoening, zijn de gemiddelde vereveningsresultaten verbeterd (dichter bij nul). Dit
is het directe gevolg van de doorgevoerde modelverbeteringen.

Echter, voor een aantal specifieke subgroepen resteren nog steeds onder- en overcompensaties, die 0ok in
voorgaande jaren voor deze subgroepen waren geconstateerd. Uit de verdiepende analyses naar de
morbiditeitskenmerken van de onderzochte subgroepen, blijkt dat net zoals in voorgaande jaren het ex ante
model 2017 (nog) niet in voldoende mate multi-morbiditeit en/of meervoudigheid van gezondheidsproblematiek
erkent (ondanks de doorgevoerde modelverbeteringen).

gGGZ-kosten

Onder het gGGZ-model 2017 zijn er gemiddelde onder- en overcompensaties voor de onderzochte subgroepen
(na correctie voor het macrovereveningsresultaat en na toepassing van flankerend beleid):

- Gezien de typerende verdeling van de gGGZ-kosten, wordt het overgrote deel van de verzekerden zonder
0GGZ-kosten adequaat gecompenseerd (bij een grens van € 50). Verzekerden met weinig GGZ-kosten in het
vorige jaar — in de laagste 25 % — worden gemiddeld overgecompenseerd (met € 318). Verzekerden met
(zeer) hoge gGGZ-kosten in het vorig jaar — in de hoogste 1 %, 3 % en 5 % — worden gemiddeld zwaar
ondergecompenseerd. De ondercompensatie voor deze subgroepen is afgenomen ten opzichte van
voorgaande jaren. Dit is het directe gevolg van de doorgevoerde modelverbeteringen. Echter, de
ondercompensaties voor deze subgroepen zijn nog steeds substantieel.

- Bij de subgroepen voor leeftijd en aandoening geldt een adequate compensatie voor alle subgroepen (bij een
grens van € 50), met uitzondering van verzekerden tussen de 18 en 64 jaar met een psychische aandoening
(ongeacht somatische aandoening). Deze verzekerden worden gemiddeld licht ondergecompenseerd. Deze
bevindingen zijn voorgaande jaren ook geconstateerd.

Uit de verdiepende analyses naar de morbiditeitskenmerken van de onderzochte subgroepen blijkt dat net zoals
in voorgaande jaren, het GGZ-model van 2017 (nog) niet voldoende in staat is om de kosten van verzekerden
met ernstige en/of meervoudige psychische gezondheidsproblematiek adequaat te compenseren.

Dit hoofdstuk analyseert de verevenende werking van de ex ante modellen op subgroepniveau. Hiertoe wordt het
gemiddelde vereveningsresultaat van een aantal gedefinieerde subgroepen geanalyseerd. Een positief
vereveningsresultaat staat voor een overcompensatie en een negatief vereveningsresultaat voor een
ondercompensatie.

Ten behoeve van vergelijkbaarheid, worden dezelfde subgroepen als in vorige edities van de Monitor geanalyseerd,
rekening houdend met wijzigingen in de definitie van de vereveningskenmerken die zijn gebruikt om deze subgroepen
af te bakenen (Bijlage B). Een somatische aandoening is gedefinieerd als een verzekerde die is ingedeeld in minimaal
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€én positieve klasse van FKG, DKG, HKG of MHK?2, Een psychische aandoening is gedefinieerd als een verzekerde
die is ingedeeld in minimaal één positieve klasse van psychische FKG, DKG-GGZ en MHK-GGZ. Alle verzekerden in
de Zvw-bevolking zijn ingedeeld in één van de gedefinieerde subgroepen. De indeling van verzekerden naar de
subgroepen verschilt van jaar-op-jaar. Het gaat bij deze analyse niet om het opvolgen van dezelfde verzekerden over
de jaren, maar om te analyseren of het patroon in de resultaten voor de onderzochte subgroepen in lijn is met
voorgaande jaren (Monitor 2012 t/m 2016).

Het is van belang het volgende in acht te nemen bij interpretatie van de resultaten:

e Het gemiddelde vereveningsresultaat bij de definitieve vaststelling, voor en na flankerend beleid wordt
geanalyseerd?3. Flankerend beleid wordt door ZIN uitgevoerd op zorgverzekeraarsniveau; in onderhavige
analyses simuleren wij het effect van flankerend beleid op verzekerdenniveau. Bij de resultaten voor flankerend
beleid wordt het macrovereveningsresultaat gecorrigeerd. Flankerend beleid passen wij in twee stappen toe, zoals
in de uitvoering door ZIN ook gebeurt:

1. Een procentuele schalingsfactor toepassen om het macrovereveningsresultaat af te romen over de
verzekerden van de Zvw-bevolking (voor de somatische kosten alle verzekerden en voor de GGGZ-kosten
de verzekerden van 18+);

2. ledere verzekerde van 18+ krijgt een vast bedrag toebedeeld om het macrovereveningsresultaat evenredig
toe te delen.

e Met deze simulatie van flankerend beleid geven wij inzicht in het effect van flankerend beleid op de onder- en
overcompensaties voor de onderzochte subgroepen; wij geven in dit hoofdstuk geen inzicht in
herverdelingseffecten tussen zorgverzekeraars; dit is geanalyseerd in Hoofdstuk 4.

e Criteriumneutraliteit (of de vormen hiervan die van toepassing zijn) zijn meegenomen in de analyses door uit te
gaan van de ex-post hormbedragen.

o Alle risicodragende kosten onder de Zvw worden meegenomen, afzonderlijk voor de somatische kosten inclusief
V&V-kosten en de gGGZ-kosten. De LGGZ-kosten kunnen niet worden geanalyseerd, omdat deze gegevens niet
beschikbaar zijn op verzekerdenniveau in de aangeleverde bestanden (de LGGZ-kosten zijn beperkt, namelijk €
150,1 miljoen. Dit is 0,35 % van de totale macrokosten in 2017).

e Hetis de buiten scope van de Monitor om te onderzoeken welke type kosten zijn gemaakt en of hier wel of niet
voor dient te worden gecompenseerd door het ex ante model. Verzekerden kunnen kosten maken die gerelateerd
Zijn aan een (chronische) aandoening(en) (kosten waarvoor het risicovereveningsmodel wenst te compenseren)
en zorggebruik gerelateerd aan factoren waarvoor men niet wenst te compenseren, zoals incidenteel zorggebruik.
Het ex ante model kan en hoeft niet alle typen kosten volledig te compenseren. Voor het realiseren van de
beleidsdoelen is het niet nodig dat de gemiddelde onder- en overcompensaties voor alle onderzochte subgroepen
gelijk zijn aan nul. Mogelijk kan een deel van de gepresenteerde onder- en overcompensaties voor de
onderzochte subgroepen worden toegeschreven aan type kosten waarvoor het mogelijk niet nodig of wenselijk is
om de kosten volledig te compenseren. Voor interpretatie van de resultaten is het relevant om de hoogte van de
onder- en overcompensaties te analyseren en de patronen in de onder- en overcompensaties in vergelijking met
voorgaande jaren. Ingeval er patronen voor dezelfde subgroepen zichtbaar zijn en de onder- en
overcompensaties van behoorlijke omvang zijn, kan worden geconcludeerd dat het ex ante model voor deze
subgroepen de kosten niet in voldoende mate compenseert. Dat geeft aanknopingspunten voor verbetering van
het ex ante model, rekening houdend met het risicovereveningsmodel dat momenteel in de praktijk in uitvoering is
ten opzichte van het risicovereveningsmodel dat in deze Monitor wordt geévalueerd (5 jaar vertraging).

e Wij onderzoeken enkele subgroepen ter indicatie van de werking van de ex ante modellen. Deze analyses zijn
niet toereikend om conclusies te trekken of en in welke mate de ex ante modellen de beoogde beleidsdoelen
volledig bereiken. Daarvoor is het nodig om veel uitgebreider en diepgaander onderzoek te doen naar de onder-
en overcompensaties op onderliggende patiéntgroepen. Ook stellen wij niet dat de gedefinieerde subgroepen
een-op-een opgenomen zouden moeten worden als vereveningskenmerk in het ex ante model. Deze subgroepen
Zijn bedoeld om een dwarsdoorsnede van de Zvw-bevolking te krijgen van de verevenende werking van de ex
ante modellen en daarbij welke (combinaties van) kenmerken ten grondslag liggen aan deze resultaten. Deze
analyse kan daarmee aanknopingspunten bieden voor een diepgaander onderzoek naar de werking van ex ante
modellen?,

22 per 2017 is FDG toegevoegd aan het somatische model. Dit vereveningskenmerk hebben wij niet meegenomen in de definitie van een
somatische aandoening, ten behoeve van vergelijkbaarheid met vorige edities van de Monitor. De vereveningskenmerken FKG, DKG, HKG en
MHK zijn gebruikt zoals aangeleverd in de bestanden (en gebruikt in de uitvoering van 2017). In de bijlage zijn aanvullende analyses opgenomen,
waarbij FDG wel is gebruikt voor het definiéren van de somatische aandoening.
2 Zoals in de Monitor 2016 editie, presenteren wij: 1) de resultaten na correctie voor het macrovereveningsresultaat, en 2) de resultaten na
flankerend beleid (zowel stap 1 als stap 2 van dit beleid).
24 Afgelopen jaar zijn verscheidende onderzoeken uitgevoerd naar de restproblematiek binnen de risicoverevening, waarin voor specifieke
subgroepen de verevenende werking van het risicovereveningsmodel (huidige risicovereveningsmodel 2022) is onderzocht.
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5.1 Somatische kosten
5.1.1 Subgroepen op basis van kosten van vorig jaar

Het gemiddelde vereveningsresultaat en de kosten voor subgroepen op basis van de somatische kosten van 2016 zijn
geanalyseerd, ter indicatie van de verevenende werking van het ex ante model en het effect van flankerend beleid
(Tabel 5-1). Verzekerden die in 2016 zijn geboren of geimmigreerd, zijn ingedeeld in de subgroep laagste 15 %.
Verzekerden die in 2016 zijn overleden of geémigreerd zijn niet inbegrepen. Door deze in- en uitstroom is de omvang
van de subgroepen in 2017 niet exact gelijk aan de gestelde percentielklassen op basis van de kosten van 2016. De
subgroepen sluiten elkaar uit: e.g. de hoogste 3 % bevat niet de verzekerden in de hoogste 1 %. De percentielen in
tabel 5-1 zijn gebaseerd op de somatische kosten exclusief V&V-kosten van 2016. Wij hebben dezelfde analyse ook
uitgevoerd op de somatische kosten inclusief V&V-kosten van 2016 (Bijlage F). Deze analyse geeft vergelijkbare
resultaten, waarbij de onder- en overcompensaties voor de subgroepen iets wijzigen omdat de grenzen van de
kostenpercentielen voor het definiéren van de subgroepen verschillen.

Tabel 5-1: Gemiddelde vereveningsresultaat en de gemiddelde somatische kosten in 2017 voor subgroepen op basis
van de somatische kosten (exclusief V&V-kosten) in 2016, bij de definitieve vaststelling na correctie voor het
macrovereveningsresultaat en na flankerend beleid (inclusief parti€le criteriumneutraliteit en klassenneutraliteit),
uitgedrukt in € per verzekerde.

Definitieve vaststelling 2017
Gemiddelde vereveningsresultaat in € ©

Subgroepen op basis van

) Aantal : Gemiddelde
somatische kosten 2016 @ (%) Voor FB, na correctie . Na EB © kosten in €
macrovereveningsresultaat

Hoogste 1% (99 % - 100 %) 0,8 - 6.084 -6.031 31.359
Hoogste 3% (97 % - 99 %) 1,8 - 837 -782 13.982
Hoogste 5% (95 % - 97 %) 1,9 - 290 - 236 9.032
Hoogste 15 % (85 % - 95 %) 9,8 - 242 -190 5.541
Midden 70 % (15 % - 85 %) 70,1 77 121 1.391
Laagste 15% (0% -15%) 15,6 260 310 716
Totaal 100 0 46 2.311

Voetnoot Tabel 5-1:

a. De subgroepen sluiten elkaar uit.

b.  Omvang in verzekerdenjaren, uitgedrukt in het percentage van de totale Zvw-bevolking.

c. Het gemiddelde vereveningsresultaat is het verschil tussen de gemiddelde bijdrage en de gemiddelde kosten. In berekening van het
vereveningsresultaat nemen wij partiéle criteriumneutraliteit voor FKG en klassenneutraliteit voor DKG mee. Het gemiddelde
vereveningsresultaat wijkt iets af van hetgeen in hoofdstuk 4 is gerapporteerd. Dit komt doordat de analyses op andere bestanden zijn
uitgevoerd en er afrondingsverschillen tussen de berekeningen zijn: zie verantwoording van de methodiek in Bijlage B. Dit heeft geen invioed
op de conclusies, omdat voor het macrovereveningsresultaat wordt gecorrigeerd.

d. Na correctie voor het macrovereveningsresultaat: procentuele schalingsfactor is 0,9804.

e. Na flankerend beleid: procentuele schalingsfactor is 0,9804 plus een vast bedrag van € 46 per verzekerde 18+. Dit is een simulatie van het
effect van flankerend beleid.

f.  Deze subgroep bevat ook de instromers in 2017 (geborenen en immigranten). Deze verzekerden wijken over het algemeen qua kosten af van
de andere verzekerden in deze subgroep.

Werking van ex ante model: resultaten na correctie voor macrovereveningsresultaat

Het somatische model resulteert in gemiddelde onder- en overcompensaties voor de onderzochte subgroepen op
basis van de somatische kosten in het vorige jaar. Over het algemeen geldt een ondercompensatie voor subgroepen
met hoge kosten in het vorige jaar en een overcompensatie voor subgroepen met geen tot relatief weinig kosten in het
vorige jaar. Met name is het ex ante model niet voldoende in staat verzekerden in de top 15 % (met name uitgesplitst
naar de top 1 %, 3 % en 5 %) adequaat te compenseren. Er is een sterke samenhang tussen kosten in het vorige jaar
en kosten in het huidige jaar. Deze bevindingen worden onderbouwd door:

e (Gegeven deze subgroepen, wordt het overgrote deel (85,7 %) van de Zvw-bevolking gemiddeld
overgecompenseerd: verzekerden in de laagste 15 % met gemiddeld € 260 en verzekerden in de midden 70 %
met gemiddeld € 77 per verzekerde. Deze subgroepen hebben kosten onder het landelijk gemiddelde in 2017. Dit
Zijn de relatief gezonde verzekerden in de Zvw-bevolking, met name de verzekerden in de laagste 15 %. Dit
patroon is in lijn met voorgaande jaren (Monitor 2014 t/m 2016).

o Verzekerdenin de top 1 %, 3 %, 5 % en 15 % worden ondergecompenseerd met gemiddeld € 6.084, € 837, € 290
en € 242 per verzekerde, respectievelijk. In voorgaande jaren waren voor deze subgroepen ook substantiéle
gemiddelde ondercompensaties geconstateerd (Monitor 2012 t/m 2016): € 6.539, € 1.115, € 501, € 295 in 2016.
Hieruit volgt dat deze ondercompensaties in 2017 zijn afgenomen ten opzichte van vorig jaar (en de jaren
daarvoor). Dit is het directe gevolg van de doorgevoerde modelverbeteringen.

o Echter, deze resultaten geven ook aan dat ondanks de modelverbeteringen het ex ante model (nog) niet in staat

is adequaat de somatische kosten inclusief V&V-kosten te compenseren voor deze verzekerden met hoge
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somatische kosten in het vorige jaar. Voor de verzekerden in de top 1 % compenseert het ex ante model 81 %
van de kosten en voor de top 3 % is dit 94 %; daarmee resteert 19 % en 6 % van de kosten van deze subgroepen
die nog niet worden gecompenseerd door het ex ante model?5. De informatie ontbreekt om te duiden welke
aandeel in deze kosten gerelateerd zijn aan gezondheid en welk aandeel door factoren waarvoor het niet
wenselijk is om te compenseren. De verzekerden in deze subgroepen hebben (sterk) bovengemiddelde kosten in
het huidige jaar: 6 tot 13 keer boven het landelijk gemiddelde. Dit geeft de sterke samenhang weer tussen kosten
in het vorige jaar en kosten in het huidige jaar. Dit zijn verzekerden met een of meerdere (chronische)
aandoeningen (zie nadere beschouwing). Ook in voorgaande jaren is dit patroon in de vereveningsresultaten
geconstateerd (Monitor 2012 t/m 2016). Dit geeft aan dat het ex ante model, ondanks de modelverbeteringen, nog
niet voldoende in staat is om voor deze chronisch zieken adequaat te compenseren.

Resultaten na flankerend beleid

Voor deze subgroepen zijn dezelfde patronen in het gemiddelde vereveningsresultaat te zien na flankerend beleid als
in de situatie na correctie voor het macrovereveningsresultaat. Flankerend beleid zorgt er in dit geval voor dat de
gemiddelde ondercompensaties voor de subgroepen (hoogste 1 %, 3 %, 5 % en 15 %) licht afnemen en de
overcompensaties voor de andere subgroepen (midden 70 % en laagste 15 %) licht toenemen. Zorgverzekeraars
krijgen namelijk voor elke verzekerde van 18+ een vast bedrag van het macrovereveningsresultaat toebedeeld (€ 46)
als onderdeel van flankerend beleid, nadat het macrovereveningsresultaat procentueel is afgeroomd. Merk op dit is
een simulatie van flankerend beleid. In hoofdstuk 4 is geanalyseerd hoe flankerend beleid uitwerkt op de werkelijke
portefeuilles van zorgverzekeraars in 2017.

Nadere beschouwing

Om meer inzicht te krijgen in bovenstaande resultaten, is een nadere analyse uitgevoerd naar de (morbiditeits-)
kenmerken van deze onderzochte subgroepen. Dit kan leiden tot een verklaring voor de geconstateerde onder- en
overcompensaties voor deze subgroepen en mogelijk aanknopingspunten voor modelverbeteringen.

Tabel 5-2: Morbiditeitskenmerken van de subgroepen op basis van de somatische kosten in het vorige jaar.

Percentage (%) in positieve risicoklasse van morbiditeitskenmerk

Subgroepen @

op basis van kosten 2016 FKG>0 MHK>0 DKG>0 HKG>0 Combinaties P
| Hoogste 1 % (99 % - 100 %) |
| Hoogste 3 % (97 % - 99 %) 71,5 63,4 75,8 23,6 12,0
| Hoogste 5 % (95 % - 97 %) 58,6 52,2 61,7 18,3 7.2
| Hoogste 15 % (85 % - 95 %) 50,0 35,7 334 13,0 2,7
| Midden 70 % (15 % - 85 %) 17,4 0,1 4,9 2,0 0
| Laagste 15 % (0 % - 15 %) 0,1 0 0 0 0

Voetnoot Tabel 5-2:

a. De subgroepen sluiten elkaar uit.

b. Combinatie van FKG>0, MHK >0, DKG>0, HKG>0, ter indicatie van multi-morbiditeit.

Bij subgroepen met hoge kosten in het voorgaande jaar (top 1 %, 3 %, 5 % en 15 %) is het aandeel verzekerden in
een positieve risicoklasse van de morbiditeitskenmerken of combinaties hiervan substantieel hoger dan bij
subgroepen met lage(re) kosten (Tabel 5-2). Het aandeel in een positieve klasse van een morbiditeitskenmerk neemt
toe naarmate de verzekerde hogere kosten heeft in het vorige jaar. Dit geldt ook voor het aandeel verzekerden met
een combinatie van elk van deze kenmerken, wat duidt op multi-morbiditeit26. Het aandeel verzekerden met een
combinatie van deze kenmerken is sterk verhoogd ten opzichte van voorgaande jaren. Een mogelijk verklaring is de
toevoeging van de V&V-kosten aan de somatische kosten. De verzekerden die vorig jaar zijn ingedeeld in de top-
percentielen van de V&V-kosten, zijn nu grotendeels terechtgekomen in de gedefinieerde top-percentielen van 2017.
Dit zijn relatief ongezonde verzekerden, ook binnen de subgroep van verzekerden met alleen somatische kosten in
deze top-percentielen. Deze subgroepen in de top-percentielen worden daarmee sterk gekenmerkt door een relatief
groot aandeel van de V&V-kosten binnen de somatische kosten (en uiteraard andere somatische kosten die
samenhangen met verzekerden die veel V&V-zorg nodig hebben). Naar verwachting worden de ondercompensaties
voor deze subgroepen in de top-percentielen van de kosten in het vorige jaar (deels) verklaard doordat het ex ante
model combinaties van morbiditeitskenmerken, met achterliggend meerdere chronische aandoeningen of
meervoudige gezondheidsproblematiek, niet volledig adequaat opneemt. De verzekerden in deze subgroepen zijn de
relatief hoog risico verzekerden binnen elke risicoklasse van de morbiditeitskenmerken. De zorgverzekeraar krijgt een
opslag in de bijdrage voor deze verzekerden, maar deze opslag is niet voldoende om de kosten van deze

25 Berekening: 100 % * (31.359 — 6.031)/31.359 = 81 % en 100 % * 6.031/31.359 = 19 %.
26 Wij definiéren ‘multi-morbiditeit’ als meerdere morbiditeitskenmerken. Strikt genomen kan een verzekerden met een bepaalde chronische
aandoening een FKG en bijvoorbeeld een HKG hebben voor dezelfde aandoening. Dit onderscheid kon met de beschikbare gegevens niet volledig
goed gemaakt worden. Op basis van het type combinaties van de risicoklassen die voorkomen gaat het veelal om meerdere chronische
aandoeningen die tegelijk optreden zodra verzekerden meerdere morbiditeitskenmerken hebben.
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verzekerden volledig te dekken. Bovenstaande bevindingen zijn in voorgaande edities van de Monitor ook
geconstateerd (Monitor 2014, 2015, 2016).

In aanvulling op bovenstaande analyse is geanalyseerd in welke mate leeftijd samenhangt met de gedefinieerde
percentielgroepen in combinatie met de morbiditeitskenmerken van deze groepen. Deze nadere analyse is
opgenomen in Bijlage G. Hieruit volgt dat er een sterke samenhang is tussen de leeftijd van verzekerden en de
percentielgroepen: verzekerden die vorig jaar hoge somatische kosten hebben (in de top-percentielen) zijn over het
algemeen ouder en hebben een of meerdere chronische aandoeningen; verzekerden die vorig jaar lage somatische
kosten hebben zijn over het algemeen jonger en hebben geen of relatief weinig een chronische aandoening.

Daarnaast is een verdiepende analyse uitgevoerd naar de meervoudigheid van FKG’s als indicatie van ernst van de
gezondheidsproblematiek (Tabel 5-3). Verzekerden in de top-percentielen zijn vaker in meerdere FKG’s ingedeeld,
waarbij geldt hoe hoger de percentiel-groep hoe hoger het aandeel van verzekerden met meerdere FKG’s. Zo heeft
41 % van de verzekerden in de top 1 % één positieve FKG, 32,9 % heeft twee of meer positieve FKG’s en 10,3 %
heeft drie of meer positieve FKG’s. Bij de verzekerden in de laagste 15 % zijn bijna geen verzekerden ingedeeld in
een positieve FKG. Bij verzekerden in de midden 70 % is het aandeel verzekerden in meerdere positieve FKG’s
aanzienlijk beperkter dan bij verzekerden in de hogere top-percentielen. Verzekerden in de top-percentielen worden
voor een groot deel gekenmerkt door verzekerden met multi-morbiditeit/ ernstige gezondheidsproblematiek. Voor de
top 1 % verzekerden met meerdere FKG’s zijn de meest voorkomende FKG’s: FKG 14 (Hartaandoeningen, 30%),
FKG 7 (Hoog cholesterol, 28%) en FKG 9 (COPD / Zware astma, 19%). Hetzelfde geldt voor de top 3 % verzekerden.

Tabel 5-3: Meervoudige FKG’s van de subgroepen op basis van somatische kosten in het vorige jaar

Aantal (%) in een positieve risicoklasse van FKG

Subgroepen
op basis van kosten 20162 Aantal gKG’S = FKG =1 FKG = 2 FKG =3

Hoogste 1 % (99 % - 100 %)
Hoogste 3 % (97 % - 99 %)
Hoogste 5 % (95 % - 97 %)
Hoogste 15 % (85 % - 95 %)
Midden 70 % (15 % - 85 %)
Laagste 15 % (0 % - 15 %)

Voetnoot Tabel 5-3:
a. De subgroepen sluiten elkaar uit.

Deze resultaten wijzen erop dat de modelverbeteringen in 2017 specifiek deze multi-morbiditeit of meervoudigheid
nog niet in voldoende mate erkennen, ondanks de modelverbeteringen. Merk op dat op basis van de beschikbare
gegevens het niet goed vast te stellen is welk aandeel van de kosten gerelateerd zijn aan factoren waarvoor men
vanuit de risicoverevening wenst te compenseren en voor welk aandeel in de kosten dit niet het geval is.

5.1.2 Subgroepen samenhang aandoening en leeftijdsgroepen

Het gemiddelde vereveningsresultaat en de gemiddelde kosten voor subgroepen op basis van een somatische en/of
psychische aandoening in combinatie met leeftijd is geanalyseerd (Tabel 5-4). Deze analyse geeft een andere
dwarsdoorsnede van de verevenende werking van het ex ante model en het effect van flankerend beleid dan de
analyse in voorgaande paragraaf. In Bijlage H is een extra analyse opgenomen waarbij de FDG’s zijn meegenomen
voor het definiéren van somatische morbiditeit.
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Tabel 5-4: Gemiddelde vereveningsresultaat en de somatische kosten in 2017 voor subgroepen op basis van
samenhang voor somatische en/of psychische aandoening in combinatie met leeftijd, bij de definitieve vaststelling
voor en na flankerend beleid (inclusief partiéle criteriumneutraliteit en klasse neutraliteit), uitgedrukt in € per
verzekerde.

Definitieve vaststelling 2017
Subgroepen Gemiddelde vereveningsresultaat in € ¢

Gemiddelde

op basis van aandoening i.c.m. leeftijd & %) P i
p g ] Aantal (%) Voor FB, na correctie Na EB © kosten in €

macrovereveningsresultaat ¢

Verzekerden onder de 18 jaar

- Geen somatische aandoening 19,1 -1 -1 899
- Wel somatische aandoening 0,9 - 797 - 797 6.617
Subtotaal 20,0 -37 -37 1.162
Verzekerden 18 jaar tot en met 64 jaar

- Geen somatische — Geen psychische aandoening 43,6 26 84 859
- Geen somatische — Wel psychische aandoening 4,3 -254 -196 1.231
- Wel somatische — Geen psychische aandoening 9,3 -18 40 4.508
- Wel somatische — Wel psychische aandoening 3,9 -69 -11 4.252
Subtotaal 61,1 -6 51 1.657
Subtotaal wel somatische aandoening, 18-64 jaar 13,2 -33 25 4,432
Subtotaal geen somatische aandoening, 18-64 jaar 47,9 1 59 892
Verzekerden van 65 jaar en ouder

- Geen somatische — Geen psychische aandoening 6,9 28 86 2.284
- Geen somatische — Wel psychische aandoening 0,2 - 150 -93 2.981
- Wel somatische — Geen psychische aandoening 10,5 71 129 7.454
- Wel somatische — Wel psychische aandoening 1,3 170 228 8.934
Subtotaal 18,9 60 118 5.634
Subtotaal wel somatische aandoening, 65+ 11,8 82 140 7.622
Subtotaal geen psychische aandoening, 65+ 7,1 23 81 2.305
Totaal 100 0 46 2.311

Voetnoot Tabel 5-4:

a. De subgroepen sluiten elkaar uit.

b.  Omvang in verzekerdenjaren, uitgedrukt in het percentage van de totale Zvw-bevolking.

c. Het gemiddelde vereveningsresultaat is het verschil tussen de gemiddelde bijdrage en kosten. In berekening van het vereveningsresultaat
nemen wij criteriumneutraliteit mee voor MHK. Het gemiddelde vereveningsresultaat wijkt iets afgerond af van hetgeen in hoofdstuk 4 is
gerapporteerd. Dit komt doordat de analyses op andere bestanden zijn uitgevoerd en er afrondingsverschillen tussen de berekeningen zijn: zie
verantwoording van de methodiek in Bijlage B. Dit heeft geen invloed op de conclusies, omdat wij in de analyse corrigeren voor het
macrovereveningsresultaat.

d. Na correctie voor het macrovereveningsresultaat: procentuele schalingsfactor is 0,9804.

e. Na flankerend beleid: procentuele schalingsfactor is 0,9804 plus een vast bedrag van € 46 per verzekerde 18+. Dit is een simulatie van het
effect van flankerend beleid.

Werking van ex ante model: resultaten na correctie voor macrovereveningsresultaat

Het somatische model geeft een adequate compensatie voor het merendeel van de Zvw-bevolking op basis van de
onderzochte subgroepen (bij een grens van € 50) en relatief hoge gemiddelde ondercompensaties voor een aantal
andere subgroepen (in totaal 5,4 %). Het percentage van de Zvw-bevolking dat op basis van de onderzochte
subgroepen relatief hoge gemiddelde ondercompensaties heeft, is sterk gedaald ten opzichte van voorgaande jaren
(11,6 % in 2015 en 10,2 % in 2016). Verzekerden onder de 18 jaar met een somatische aandoening worden
substantieel minder ondergecompenseerd ten opzichte van vorig jaar, waarbij nu in 2017 ook de V&V-kosten zijn
inbegrepen. De afname in de onder- en overcompensaties voor bepaalde subgroepen is het directe gevolg van de
doorgevoerde modelverbeteringen. De volgende bevindingen komen voort uit Tabel 5-4:

e Het overgrote deel van de Zvw-bevolking heeft geen somatische en psychische aandoening (ongeacht leeftijd):
69,8 %. Deze subgroepen worden adequaat gecompenseerd of licht overgecompenseerd bij een grens van € 50.
In voorgaande jaren werden deze subgroepen ook adequaat gecompenseerd, dan wel licht overgecompenseerd
(Monitor 2014, 2015 en 2016).

e Ook verzekerden boven de 18 jaar met een somatische aandoening en zonder psychische aandoening worden
gemiddeld genomen adequaat gecompenseerd, bij een grens van € 50, dan wel licht overgecompenseerd.

o Verzekerden jonger dan 18 jaar met een somatische aandoening worden gemiddeld ondergecompenseerd met €
797 per verzekerde. Dit is 0,9 % van de Zvw-bevolking. De gemiddelde kosten van deze verzekerden zijn relatief
hoog: € 6.617 per verzekerde. Dit is 3 keer zo hoog als de landelijk gemiddelde kosten. In voorgaande jaren is
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voor deze subgroep ook een ondercompensatie geconstateerd (Monitor 2012 t/m 2016). Het ex ante model 2017
is in staat 88,0 % van de kosten van deze subgroep te compenseren en daarmee 12,0 % (nog) niet. Vorig jaar
werd 82,2 % van de kosten van deze subgroep gecompenseerd en 17,8% (nog) niet (Monitor 2016). De
verevenende werking is daarmee voor deze subgroep verbeterd in 2017 als gevolg van de doorgevoerde
modelverbeteringen.

e Voor verzekerden van 65 jaar en ouder met een somatische en psychische aandoening geldt een gemiddelde
overcompensatie van € 170 euro. Dit is opvallend ten opzichte van voorgaande jaren, omdat toen veelal sprake
was een (lichte) ondercompensatie. Dit gold toen voor alleen de somatische kosten (en niet de V&V-kosten). Voor
het V&V-model van 2016 was er een lichte overcompensatie voor de verzekerden van 65 jaar en ouder met een
somatische en psychische aandoening (Monitor 2016). De verklaring voor de toename in het vereveningsresultaat
in 2017 komt door de modelverbeteringen die zijn doorgevoerd per 2017. Voor deze subgroep kan met name
worden gedacht aan het kenmerk VGG in relatie tot de V&V-kosten die bij de somatische kosten zijn toegevoegd.
De gemiddelde kosten voor deze subgroep liggen namelijk substantieel boven het landelijk gemiddelde.

¢ Ingeval een psychische aandoening aanwezig is en geen somatische aandoening is er een gemiddelde
ondergecompensatie. Dit is voorgaande jaren ook geconstateerd. Dit kan mogelijk komen doordat verzekerden
met psychische klachten bij een huisarts of andere zorgverlener binnen de somatische zorg in eerste instantie
worden geholpen (maar geen somatische klachten c.q. aandoening hebben) voordat zij psychische zorgverlening
ontvangen. Deze verzekerde maken dan wel somatische kosten, maar dit leidt niet tot indeling in een positieve
klasse van een morbiditeitskenmerk in het somatische model.

Resultaten na flankerend beleid

Voor deze subgroepen zijn dezelfde patronen in het gemiddelde vereveningsresultaat na flankerend beleid als in de
situatie na correctie voor het macrovereveningsresultaat. Flankerend beleid zorgt ervoor dat de gemiddelde onder
compensaties voor enkele onderzochte subgroepen afnemen en dat een gemiddelde overcompensatie voor andere
subgroepen verder toenemen. Zorgverzekeraars krijgen voor elke verzekerde 18+ een vast bedrag, in dit geval € 46,
van het macrovereveningsresultaat toebedeeld, nadat het macrovereveningsresultaat is afgeroomd.

Nadere beschouwing

Op basis van nadere analyse van de morbiditeitskenmerken van de onderzochte subgroepen, valt één subgroep op:
verzekerden onder de 18 jaar met een somatische aandoening. Van deze verzekerden is 43,5 % ingedeeld in een
positieve FKG, 31,7 % in een positieve MHK, 31,8 % in een positieve DKG en 13,2 % in een positieve HKG. Voor
verzekerden onder de 18 jaar zijn dit vrij hoge percentages in verhouding tot het landelijk gemiddelde.

Voor de andere subgroepen met een somatische aandoening en/ of psychische aandoening is geen onderscheidend
patroon waar te nemen in het aandeel verzekerden in de positieve risicoklassen van de morbiditeitskenmerken
(afgezien van de expliciete indeling in wel/geen aandoening)?’. Het aandeel verzekerden in een positieve risicoklasse
neemt wel (iets) toe bij verzekerden die zowel een somatische als een psychische aandoening hebben.

Deze bevindingen zijn in lijn met voorgaande jaren (Monitor 2014 t/m 2016).

5.2 gGGZ-kosten
5.2.1 Subgroepen op basis van kosten van vorig jaar
Voor inzicht in de verevenende werking van het gGGZ-model, analyseren wij het gemiddelde vereveningsresultaat en

de gGGZ-kosten voor subgroepen op basis van de gGGZ-kosten van vorig jaar (Tabel 5-5). De in- en uitstromers
hebben wij op dezelfde wijze ingedeeld als bij de somatische kosten. Ook sluiten de subgroepen elkaar uit.

27 Het is buiten scope van deze Monitor om (geavanceerde) data mining en clusteringtechnieken toe te passen om patiéntprofielen te
onderscheiden. De nadere beschouwing voeren wij uit op basis van beschrijvende analysetechnieken.
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Tabel 5-5: Gemiddelde vereveningsresultaat en gGGZ-kosten voor subgroepen op basis van gGGZ-kosten uit het
voorgaande jaar, voor de definitieve vaststelling voor en na flankerend beleid (inclusief criteriumneutraliteit), uitgedrukt
in € per verzekerde.

Definitieve vaststelling voor 2017

Subgroepen Aantal Gemiddelde vereveningsresultaat in € © Gemiddelde
op basis van GGZ-kosten 2016 2 (%) ® Voor FB, na correctie . kosten in €
macrovereveningsresultaat ¢ NaFs

Hoogste 1 % (als >0: 99 % - 100 %) 0,1 -6.276 -6.263 27.367
Hoogste 3 % (als >0: 97 % - 99 %) 0,1 - 1.657 -1.644 17.075
Hoogste 5 % (als >0: 95 % - 97 %) 0,1 -934 -921 12.125
Midden 70 % (als >0: 25 % - 95 %) 3,7 63 76 2.757
Laagste 25 % (als >0: 0 % - 25 %) 1,3 318 331 770
Gelijk aan nul f 94,8 -1 13 98
Totaal 100 0 13 248

Voetnoot Tabel 5-5:
a. De subgroepen sluiten elkaar uit.
b.  Omvang in verzekerdenjaren, uitgedrukt in het percentage van de totale Zvw-bevolking 18+.

c. Het gemiddelde vereveningsresultaat is het verschil tussen de bijdrage en kosten. In berekening van het resultaat is rekening gehouden met
criteriumneutraliteit voor het vereveningskenmerk ZVZ.

d. Na correctie voor het macrovereveningsresultaat: procentuele schalingsfactor is 0,95 (afgerond).

e. Na flankerend beleid: procentuele schalingsfactor is 0,95 (afgerond) plus een vast bedrag van € 13 per verzekerde 18+. Dit is een simulatie
van het effect van flankerend beleid.

f.  Deze subgroep bevat ook de instromers in 2016 (verzekerden die 18 zijn geworden en immigranten). Deze verzekerden wijken over het
algemeen qua kosten af van de andere verzekerden in deze subgroep.

Werking van ex ante model: resultaten na correctie voor macrovereveningsresultaat

Het gGGZ-model resulteert in gemiddelde onder- en overcompensaties voor de onderzochte subgroepen op basis
van kosten in het vorige jaar. In het algemeen zijn de gemiddelde onder- en overcompensaties afgenomen ten
opzichte van vorig jaar. Uitzondering hierop is de subgroep van de laagste 25 % (als >0: 0 % - 25 %), waarbij de
gemiddelde overcompensatie is toegenomen. Daarnaast gelden hoge ondercompensaties voor subgroepen met
(zeer) hoge kosten in het vorige jaar (en het huidige jaar) en een overcompensatie voor subgroepen met geen tot
relatief weinig gGGZ-kosten in het vorige jaar (en het huidige jaar). Het ex ante model is (nog) niet goed in staat
verzekerden met ernstige psychische gezondheidsproblematiek, ofwel: in de top 1 %, 3 % en 5 % van de kosten in
het vorige jaar, adequaat te compenseren. Deze bevindingen blijken uit:

e Het overgrote deel van de Zvw-bevolking (94,8%), de verzekerden zonder gGGZ-kosten, wordt adequaat
gecompenseerd, uitgaande van een grens van € 50. Dit is in lijn met voorgaande jaren (Monitor 2014 t/m 2016).
Hiervoor geldt dezelfde verklaring als vorig jaar: de gGGZ-kosten zijn erg scheef verdeeld onder de Zvw-bevolking
van 18+. Voor verzekerden met hoge gGGZ-kosten is het lastig de kosten adequaat te voorspellen, gegeven de
gehanteerde uitgangspunten en modelspecificaties. Het gevolg is dat voor een grote groep een beperkte
overcompensatie is, met voor andere kleine(re) subgroepen hoge gemiddelde ondercompensaties.

o Verzekerden in de laagste 25 % worden overgecompenseerd met gemiddeld € 318 per verzekerde 18+. De
overcompensatie voor deze verzekerden is sterk toegenomen in 2017 ten opzichte van 2016 (€ 94 per verzekerde
18+). De gemiddelde kosten voor deze groep zijn hoger dan in vorig jaar (€ 770 in 2017 en € 746 in 2016). Daarbij
is de kostendrempel van deze groep ook iets toegenomen ten opzichte van vorig jaar. De kostenstijging van deze
subgroep kan echter relatief gezien niet de toename van de overcompensatie verklaren. Dit duidt erop dat het
gGGZ-model van 2017 met de doorgevoerde modelverbeteringen hiervoor heeft gezorgd. Dit zijn verzekerden
met relatief lichte psychische aandoeningen.

o Verzekerden in de top 1 %, 3 % en 5 % worden ondergecompenseerd met gemiddeld € 6.276, € 1.657 en € 934
respectievelijk. In 2016 waren de ondercompensaties voor deze subgroepen hoger: € 7.911, € 3.191, € 1.965
respectievelijk. De ondercompensaties zijn daarmee met 21 %, 48 % en 52 % afgenomen. Dit is het gevolg van
de modelverbeteringen per 2017. In deze groepen zijn verzekerden met relatief zware psychische aandoeningen
vertegenwoordigt (zie nadere beschouwing).

e Echter, ondanks de modelverbeteringen in 2017, is dit model (nog) niet in staat adequaat te compenseren voor de
verzekerden in de top-percentielen van de gGGZ-kosten, ofwel voor de verzekerden met zware psychische
aandoeningen. Hierbij komt dat de bandbreedte is afgeschaft per 2017. Voorgaande jaren werden de
ondercompensaties van deze verzekerden met hoge kosten (enigszins) beperkt door de bandbreedteregeling. Dit
geldt niet voor 2017.
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Resultaten na flankerend beleid

Voor deze subgroepen zijn dezelfde patronen in het gemiddelde vereveningsresultaat te zien na flankerend beleid als
in de situatie na correctie voor het macrovereveningsresultaat. Flankerend beleid zorgt ervoor dat de gemiddelde
ondercompensaties voor de subgroepen (hoogste 1 %, 3 %, 5 %) afnemen en de overcompensaties voor de andere
subgroepen toenemen, in dit geval met € 13 per verzekerde.

Nadere beschouwing

Wij hebben de (morbiditeits-)kenmerken van deze onderzochte subgroepen geanalyseerd (Tabel 5-6). Dit geeft nader
inzicht in de kenmerken van deze subgroepen en geeft mogelijk aanknopingspunten voor modelverbeteringen.

Tabel 5-6: Morbiditeitskenmerken van de subgroepen op basis van de gGGZ-kosten van het vorige jaar.

Percentage (%) in positieve risicoklasse van morbiditeitskenmerk

Subgroepen @
op basis van kosten 2016 FKG-GGZ>0 MHK-GGZ>0 MHK-GGZ>1 DKG-GGZ>0 Combinaties®

Hoogste 1 % (als >0: 99 % - 100 %)

Hoogste 3 % (als >0: 97 % - 99 %) 47,2

Hoogste 5 % (als >0: 95 % - 97 %) 47,9

Midden 70 % (als >0: 25 % - 95 %) 33,9

Laagste 25 % (als >0: 0 % - 25 %) 23,3

Gelijk aan nul © 3,4

Voetnoot Tabel 5-6:

a. De subgroepen sluiten elkaar uit.

b. Combinatie is FKG-GGZ>0, MHK-GGZ>0 en DKG-GGZ>0, ter indicatie van multi-morbiditeit. Merk op dat alle verzekerden met kosten in
het vorige jaar zijn ingedeeld in een positieve MHK-GGZ en daarmee niet onderscheidend is om multi-morbiditeit te identificeren.

c. Het kan voorkomen dat verzekerden in de subgroep met kosten gelijk aan nul ingedeeld zijn bij een positieve risicoklasse van FKG-GGZ.
De GGZ-farmacie kosten worden namelijk in het somatische model meegenomen.

Voor de onderzochte subgroepen zijn de volgende patronen in morbiditeitskenmerken herkenbaar:

e De verzekerden in de top 1 %, 3 % en 5 % hebben een relatief groot aandeel in een positieve FKG-GGZ, MHK-
GGZ klasse > 1, een positieve DKG-GGZ en meerdere morbiditeitskenmerken: variérend van (bijna) de helft tot
(meer dan) driekwart van de verzekerden in deze subgroepen. Dit geeft aan dat deze subgroepen verzekerden
met de relatief ernstige psychische gezondheidsproblematiek bevatten.

e Opvallend is dat het aandeel verzekerden met multi-morbiditeit in de top 1 % iets lager is dan bij de subgroepen
top 3 % en 5 %. Het aandeel in een DKG-GGZ is wel hoger voor de top 1 %: meer dan 80 %. Met name het
aandeel van DKG 5 is bij de subgroep top 1 % veel hoger dan bij de andere subgroepen: 45 % van deze
subgroep is in deze risicoklasse ingedeeld, versus 16 % van de top 3 %, en 2 % van de top 5 %. DKG 5 duidt op
intramuraal verblijf voor (ernstige) psychische aandoeningen.

¢ Alle verzekerden met kosten in het vorige jaar zijn ingedeeld in een positieve MHK-GGZ, zoals verwacht op basis
van de definities van de risicoklassen. Bijvoorbeeld, ‘1 keer kosten in drie voorgaande jaren’. Dit is ook de
verklaring voor verzekerden die geen kosten hebben in het vorige jaar maar wel zijn ingedeeld in een positieve
MHK-GGZ (zij hebben bijvoorbeeld kosten gehad in 2014 of 2013). Een verdiepingsslag is aangebracht om te
analyseren in hoeverre verzekerden zijn ingedeeld in een hogere MHK-risicoklasse dan klasse 1: ongeveer twee
derde van de verzekerden in de top 1 %, 3 % en 5 % ten opzichte van 0 % tot 20 % van de verzekerden voor de
andere subgroepen (midden 70 %, laagste 25% en gelijk aan nul). Opvallend hierbij is dat het percentage
verzekerden in de top 1 %, 3 % en 5 % met een MHK-risicoklasse hoger dan 1 in 2016 ongeveer een derde was
en daarmee in 2017 is verdubbeld. Mogelijk spelen de wijzigingen in het vereveningskenmerk MHK hierin een rol.

Deze patronen zijn in lijn met voorgaande jaren (Monitor 2014 t/