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BESTEDINGSBEHOEFTEN BIlJ EEN
AFNEMENDE GEZONDHEID NA
PENSIONERING

Samenvatting

In dit paper analyseren we hoe fysieke en cognitieve beperkingen de bestedings-
behoeften veranderen gedurende pensionering. Dit doen we door de financiéle
tevredenheid van gepensioneerden in een groep Europese landen te volgen over

tijd. Fysieke beperkingen leiden tot een stijging van de bestedingsbehoeften van 13
procent, terwijl cognitieve beperkingen de bestedingsbehoefte juist verminderen. Het
gaat hierbij niet om medische uitgaven, maar bijvoorbeeld om uitgaven aan aanpas-
singen of hulp bij huishoudelijke taken en vrijetijdsbesteding. De resultaten zijn van
belang voor het bepalen van het optimale niveau van besparingen gedurende de
levenscyclus (hoeveel moeten we sparen?) en bij het bepalen van het optimale niveau
van verzekeren voor (langdurige) zorg.
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FINANCIAL WELLBEING AFTER
RETIREMENT WHEN HEALTH DECLINES

Summary

This paper analyzes how physical and cognitive limitations affect consumption needs
during retirement. This is done by tracking the financial satisfaction of retirees living
in a group of European countries over time. Physical limitations result in an increase
of the consumption needs of 13 percent, while cognitive limitations lower consump-
tion needs. These changes do not concern medical expenditures, but for example
expenditures directed to adapted facilities or assistance with home keeping or leisure
activities. The results are of importance for determining the optimal level of savings
over the life cycle (how much should we save?) and for determining the optimal level
of insurance for (long term) care.

5
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1. Inleiding

De meeste pensioenregelingen in Nederland zijn erop gericht om individuen te voor-
zien van een constant inkomen vanaf de pensioendatum tot aan het overlijden. De
bestedingsbehoeften van gepensioneerden lijken daarentegen te slinken naarmate ze
ouder worden (Soede 2012, Dudel et al. 2014). Wellicht sluit een pensioen gekoppeld
aan de leeftijd — waarbij de uitkering hoog begint en over de jaren heen langzaam
wordt afgebouwd — daarom beter aan bij de behoeften van ouderen. Het is echter
belangrijk na te gaan welke mechanismen aan de afname van de bestedingen ten
grondslag liggen. Een vaak geopperde verklaring is bijvoorbeeld dat ouderen door
hun slechte gezondheid steeds minder kunnen ondernemen, waardoor hun (niet-
medische) uitgaven afnemen. Het proces van fysieke achteruitgang is echter erg
heterogeen; waar de een op zijn 65ste al tegen fysieke beperkingen aanloopt, zet de
ander nog tot in de tachtig het actieve leven voort dat hij gewend is. Mochten fysieke
beperkingen inderdaad ten grondslag liggen aan de slinkende bestedingsbehoeften,
dan is een koppeling tussen de pensioenuitkering en leeftijd niet passend, aangezien
de bestedingsbehoeften van gezonde ouderen in dat geval niet dalen.

In dit artikel onderzoeken we de relatie tussen gezondheid en bestedingen na
pensionering. Bestedingen zijn gedefinieerd als het totaal van niet-medische uitga-
ven'. We onderzoeken of mensen na een gezondheidsschok meer of minder waarde
hechten aan het uitgeven van een extra euro, conditioneel op inkomen en leeftijd.
Dit ‘'marginale nut van consumptie' noemen we in dit paper ook wel de bestedings-
behoefte. Als iemand een hoger nut ontleent aan het uitgeven van een extra euro
zeggen wij dat de bestedingsbehoefte stijgt.

Finkelstein, Luttmer en Notowidigdo (2008) laten zien dat wanneer het marginale
nut van consumptie verschillend is voor zieke en gezonde mensen, dit substantiéle
gevolgen kan hebben voor het optimale niveau van verzekering voor zorgkosten en
voor het optimale niveau van besparingen gedurende de levenscyclus voor de oude
dag.

De opbouw van dit artikel is als volgt: in de volgende paragraaf beschrijven we de
methode van onderzoek. Paragraaf 3 beschrijft de data en paragraaf 4 de resultaten.
Vervolgens staan in paragraaf 5 de beleidsimplicaties van het onderzoek, gevolgd
door de conclusies in paragraaf 6.

1 Met medische uitgaven bedoelen we bijvoorbeeld uitgaven aan medicijnen die mensen uit
eigen portemonnee moeten betalen. Premie voor de zorgverzekering valt hier niet onder.
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2. Methode

Vanuit theoretisch oogpunt is het niet zo makkelijk te voorspellen hoe preferenties
veranderen bij ziekte. In slechte gezondheid is iemand minder mobiel, waardoor het
lastiger wordt om activiteiten te ondernemen. Enerzijds kan dit als gevolg hebben
dat de wil om geld uit te geven aan vrijetijdsbesteding zoals vakanties, afneemt.
Anderzijds gaan de kosten van een vakantie misschien juist omhoog als deze aan-
gepast moet worden aan fysieke beperkingen. Ook kan immobiliteit ervoor zorgen
dat iemand die ziek is bepaalde huishoudelijke taken niet meer kan uitvoeren. Voor
deze taken, bijvoorbeeld het schoonmaken van de dakgoot, moeten dan diensten
ingekocht worden, waardoor de bestedingsbehoefte stijgt. Wat het nettoresultaat van
deze tegengestelde effecten is, is lastig te voorspellen.

Empirisch onderzoek met betrekking tot het effect van gezondheid op bestedings-
behoeften heeft de afgelopen jaren tegenstrijdige resultaten opgeleverd. Om dit effect
te onderzoeken kun je kijken naar verschillen in consumptieprofielen van mensen
met een naar verwachting verschillende gezondheidsontwikkeling die verder zo goed
als vergelijkbaar zijn. Deze data zijn echter moeilijk te verkrijgen. Je kunt ook kijken
naar de vraag naar zorgverzekeringen (als de bestedingsbehoefte lager is tijdens
ziekte dan tijdens gezondheid dan is de optimale verzekering lager) of surveyrespon-
denten met hoge en lage consumptieniveaus afwegingen laten maken tussen geld en
gezondheidsrisico's in hypothetische situaties (Viscusi and Evans, 1990).

Finkelstein et al. (2013) onderzoeken hoe de welzijnsbeleving van mensen veran-
dert bij ziekte en vergelijken dat voor arme en rijke mensen. In plaats van een lange
reeks moeilijk te beantwoorden vragen over consumptie hoeft in dit geval slechts
één vraag gesteld te worden aan de surveyrespondenten: ‘Ben je over het algemeen
tevreden met je leven?' Deze aanpak past binnen de groeiende stroom onderzoek
onder de noemer 'happiness economics'. In plaats van voorkeuren te achterhalen via
economische vraagmodellen wordt hierbij gevraagd naar de eigen waardering van
de situatie waarin iemand zich bevindt. Dit kan betrekking hebben op het algehele
welzijn, maar ook op subonderdelen zoals de financiéle situatie of gezondheid (Van
Praag en Ferrer-i-Carbonell, 2004).

In dit artikel nemen we een vergelijkbare insteek als Finkelstein et al. (2013).
Echter, in plaats van de algemene tevredenheid te onderzoeken, analyseren wij
hoe de financiéle tevredenheid van mensen verandert na een gezondheidsschok.
Hieronder lichten we kort de methode toe die we hanteren. Daarbij behandelen we
eerst de intuitie en vervolgens het model.
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Intuitie

In de data volgen we gepensioneerden over tijd. We hebben informatie over de
gezondheid, het inkomen en de financiéle tevredenheid van mensen. We gaan na
wat het effect is van een schok in de gezondheid op de financiéle tevredenheid van
mensen. Tevens onderzoeken we het effect van inkomen op de financiéle tevreden-
heid. Door deze twee uitkomsten te combineren kunnen we achterhalen hoeveel
extra (of minder) inkomen iemand na een gezondheidsschok nodig heeft om dezelfde
financiéle tevredenheid te behouden.

Het is belangrijk dat we variatie in gezondheid binnen individuen over tijd
gebruiken om het effect van gezondheid op de financiéle tevredenheid te onderzoe-
ken. Zouden we kijken naar verschillen tussen personen, dan zouden ongeobser-
veerde karakteristieken, samenhangend met zowel ziekte als financi€éle tevredenheid,
onze resultaten kunnen verstoren. Door naar veranderingen binnen personen te
kijken houden we rekening met individuspecifieke ongeobserveerde factoren die de
financiéle tevredenheid beinvlioeden.

Er zijn verschillende redenen waarom we ons zorgen maken over ongeobserveerde
factoren die samenhangen met gezondheid en financi€le tevredenheid. Ten eerste
maken we gebruik van de financiéle tevredenheid die mensen zelf rapporteren
over hun situatie. Zo'n subjectieve vraag laat ruimte voor eigen interpretatie van de
antwoordschaal. Voor sommige mensen is het glas half vol, waardoor zij geneigd zijn
vooral de bovenkant van de antwoordschaal te gebruiken. Voor anderen is het half
leeg, waardoor zij juist naar de onderkant van een antwoordschaal neigen, terwijl
hun daadwerkelijke financiéle situatie wellicht niet verschilt. Door te kijken naar ver-
anderingen in financiéle tevredenheid binnen een persoon (Riedl & Geishecker, 201z)
corrigeren we voor iemands natuurlijke positieve of negatieve houding.

Nu is het zo dat de mate van optimisme of pessimisme van iemand enigszins kan
veranderen over tijd — en daarmee ook zijn antwoordstijl —, bijvoorbeeld door een
belangrijke gebeurtenis zoals ziek worden. Daarom doen we een robuustheidscheck
waarbij we variabelen meenemen die het optimisme en pessimisme van mensen over
de tijd meet (Fischer & Sousa-Poza, 2008). Pessimisme definiéren we als een optelling
van indicatoren of iemand zich somber of schuldig voelt, optimisme als een optelling
van indicatoren die opgewektheid aangeven. Het toevoegen van deze variabelen
leidt niet tot afwijkende resultaten, zodat we ons niet ongerust hoeven maken over
de variatie over tijd in optimisme of pessimisme die samenhangt met gezondheid en
financiéle tevredenheid.

Door naar veranderingen in financi€le tevredenheid en gezondheid binnen een
persoon te kijken houden we ook rekening met zogenaamde derde factoren die de
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gemeten relatie tussen gezondheid en financiéle tevredenheid kunnen beinvioeden,
maar niet relevant zijn voor het causale verband waarin we geinteresseerd zijn. Een
voorbeeld van zo'n derde factor is tijdspreferentie. lemand die sterk aan het heden
denkt en minder aan de toekomst, zal mogelijk eerder aangeven dat hij niet zo goed
rond komt (hij maakt alles al snel op)2. lemand die sterk aan het heden denkt is
mogelijk ook minder gezond, omdat hij bijvoorbeeld meer rookt en drinkt zonder
vooruit te kijken en/of minder gezond eet. Als we de mate waarin men kan rond-
komen zouden vergelijken tussen mensen met een goede en slechte gezondheid, dan
zouden dergelijke 'derde factoren' een rol kunnen spelen in plaats van dat we een
causaal effect meten van gezondheid op bestedingsbehoeften.

Tot slot houden we op deze manier rekening met mogelijke omgekeerde cau-
saliteit. Mensen die aangeven moeilijk rond te kunnen komen hebben mogelijk
meer stress, wat weer een negatief effect kan hebben op de gezondheid. We willen
voorkomen dat we dit omgekeerde effect van rondkomen op gezondheid oppikken
met onze schattingen. We meten fysieke gezondheid door te kijken naar problemen
met algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL). Dit zijn dagelijkse handelingen -
aankleden, wassen, lopen, eten — die aangeven hoe zelfredzaam iemand is. De kans
is klein dat stress direct tot meer problemen met ADL leidt. Langdurige stress zou wel
kunnen leiden tot bijvoorbeeld een verhoogde kans op hart- en vaatziekten en daar-
mee ook tot meer problemen met ADL op latere leeftijd. Dit wordt dan echter opgepikt
door de individuspecifieke factoren. Daarnaast bestaat de kans dat mensen met geld-
problemen niet voldoende zorg krijgen en daardoor ongezonder zijn dan mensen die
makkelijk kunnen rondkomen3. Mocht langdurig minderwaardige gezondheidszorg
inderdaad leiden tot een hogere kans op problemen met ADL op latere leeftijd, dan
wordt dit wederom opgepikt door de individuspecifieke factoren.

In de analyse nemen we aan dat mensen geen of verwaarloosbare uitgaven aan
medische zaken zoals medicijnen hebben. Aan de ene kant laat literatuur zien dat
mensen in (Noord-) Europese landen goed verzekerd zijn en dat de eigen bijdragen
voor medische kosten in de zorg relatief laag zijn in de periode van onze data (OECD,
2015). Anderzijds worden hier ook geregeld kanttekeningen bij geplaatst (Cylus en
Papanicolas, 2015, Scheil-Adlung en Bonan, 2012). Wij hebben daarom getest op de
mogelijke invloed van eigen bijdragen en onvolledige verzekering en vinden dat onze

2 Het zou ook andersom kunnen zijn, bijvoorbeeld wanneer iemand die net zijn loon ontvangen
heeft zich nog niet bekommert om de kosten die later die maand volgen.

3 In Europa is de gezondheidszorg in principe voor iedereen toegankelijk, toch blijken mensen
met minder financiéle middelen vaker aan te geven dat ze verwachten niet de zorg te kunnen
krijgen die ze nodig hebben (Cylus en Papanicolas, 2015).
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resultaten nauwelijks veranderen wanneer we voor medische kosten corrigeren (1 tot
3 procentpunten). De resultaten worden dus niet gedreven door eventuele medische
kosten.

Met behulp van de schattingsresultaten leiden Kools en Knoef (2017) de zoge-
naamde 'health state dependence parameter' af. Deze parameter geeft aan in hoe-
verre het nut van consumptie hoger of lager is in geval van gezondheidsbeperkingen.

Model

In het model regresseren we de waardering van de financiéle situatie op gezondheid,
permanent inkomen (het verwachte langetermijninkomen) en andere achtergrond-
kenmerken. We maken gebruik van een random effect ordered probit model met
Mundlak-factoren* (Mundlak, 1978). Mundlak-factoren stellen ons in staat om de
verandering in de financiéle tevredenheid te onderzoeken voor mensen die een ver-
andering in de gezondheid ervaren. Op deze manier gebruiken we dus niet de variatie
in financiéle tevredenheid tussen gezonde en ongezonde mensen, maar onderzoeken
we veranderingen in de financiéle tevredenheid voor mensen met een verandering in
de gezondheid.

Het permanente inkomen is tijdsinvariant (per definitie zoals we hem construe-
ren). Om het effect van permanent inkomen te meten kunnen we dus niet gebruik-
maken van variatie binnen personen, zoals we doen bij gezondheid, maar maken
we gebruik van de variatie tussen personen. Hierbij moeten we aannemen dat er
geen ongeobserveerde individuele kenmerken zijn die samenhangen met permanent
inkomen en financiéle tevredenheid.

Voor meer achtergrond bij de wiskundige vergelijkingen en voor de empirische
validatie van de methode refereren we naar Kools en Knoef (2017).

4 In Mundlak-factoren wordt voor elk individu de informatie van de verschillende momenten in
de tijd samengevat in gemiddelden.
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3. Data

De data die we gebruiken voor dit onderzoek komen uit het Survey of Health, Ageing,
and Retirement in Europe (SHARE). Dit is een longitudinale survey onder ouderen in
Europa over gezondheid, pensioen, werk, familie en sociale netwerken. De data zijn
verzameld met persoonlijke interviews, ondersteund met een computer. We selecte-
ren meerdere landen in Europa voor onze analyse, te weten Zweden, Denemarken,
Nederland, Belgié, Duitsland, Frankrijk, Oostenrijk, Zwitserland, Tsjechi€, Polen,
Griekenland, Italigé, Spanje, Estland en Slovenié. De data beslaan vier golven, afgeno-
men in 2004/2005, 2006/2007, 2011/2012 en 2013.

We selecteren huishoudens waarin de respondent en zijn partner (indien aanwe-
zig) beide 65 jaar of ouder zijn en samen minder dan 2.000 euro per jaar verdienen
uit werk. Verder verwijderen we huishoudens met drie of meer personen die per-
manent in een verzorgingstehuis wonen. Daarnaast selecteren we respondenten die
we tenminste in twee golven observeren. We hebben 25.827 observaties van 10.943
individuen. 36 procent van de respondenten is man, 64 procent is vrouw en de
gemiddelde leeftijd is 76 jaar. Van de respondenten leeft 41 procent samen met een
partner.

Sommige onderdelen van de survey worden door meerdere personen binnen een
huishouden ingevuld. De vraag over financiéle tevredenheid wordt slechts aan een
van de leden binnen het huishouden voorgelegd. We nemen alleen die persoon mee
in onze analyse, maar nemen wel een controlevariabele mee die aangeeft of iemand
met een partner samenwoont.

Gezondheid

Omdat we geinteresseerd zijn in het beperkende effect van gezondheid, meten we de
gezondheid van mensen met een maatstaf van fysieke beperkingen, namelijk of er
problemen zijn met een of meerdere algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL).
Dit zijn handelingen die mensen dagelijks in het gewone leven verrichten en die aan-
geven hoe zelfredzaam iemand is; denk aan aankleden, wassen, lopen en eten. In
tegenstelling tot bijvoorbeeld de zelfgerapporteerde gezondheid worden problemen
met ADL beschouwd als (semi-)objectieve maatstaf van gezondheid. 0mdat de vragen
zijn afgenomen door een interviewer is er ook enige controle op de antwoorden.
Figuur 1 geeft het aandeel mensen weer dat problemen heeft met bepaalde dagelijkse
levensverrichtingen. We zien dat met name vanaf 70 jaar problemen met dagelijkse
levensverrichtingen toenemen. Wassen en aankleden zijn de dagelijkse levensver-
richtingen waar mensen het vaakst problemen mee hebben.



NETSPAR DESIGN PAPER 78 12

Figuur 1. Problemen met algemene dagelijkse levensverrichtingen
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Permanent inkomen

Om het permanente inkomen van een huishouden te meten gebruiken we het
nettohuishoudinkomen. Overeenkomstig met Finkelstein et al (2014) tellen we
tevens 5 procent van het financiéle vermogens op bij het inkomen na pensionering.
Voor iedereen nemen we het gemiddelde van de observaties over de jaren om
eventuele meetfouten zoveel mogelijk te verkleinen. Omdat ouderen met een
(deels) afbetaalde woning lagere woonlasten hebben, houden we er in het model
rekening mee of mensen een positief nettovermogen in de eigen woning hebben.
We negeren observaties in het bovenste en onderste percentiel van ieder land voor
iedere wave afzonderlijk. Het gemiddelde gestandaardiseerdes huishoudinkomen

5 Het gaat hier om het saldo van bank- en spaarrekeningen, aandelen, obligaties, en schulden
(exclusief hypotheekschuld.

6 Een inkomen van 16.000 euro per jaar betekent iets anders voor een eenpersoonshuishouden
dan voor een huishouden met twee personen. Daarom worden huishoudinkomens vaak
gestandaardiseerd. Dit betekent dat de inkomens van huishoudens met twee of meer leden
gedeeld worden door een equivalentieschaal, zodat ze vergelijkbaar zijn met het inkomen van
een eenpersoonshuishouden. Grotere huishoudens hebben bepaalde schaalvoordelen, zodat je
niet simpelweg door het aantal huishoudleden kan delen. Wij passen de OECD-equivalentie-
schaal toe. Dit betekent dat wij het inkomen van de tweepersoonshuishoudens delen door 1,5.
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Figuur 2. Financiéle tevredenheid naar gezondheid en inkomen
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i516.800 euro?, de gemiddelde waarde van het financiéle vermogen is 33.900 euro
en de gemiddelde nettowoningwaarde is 175.700 euro. Doordat we 65-plussers selec-
teren die niet of nauwelijks werken, zal het inkomen niet afnemen bij een negatieve
gezondheidsschok als gevolg van verlies van werk.

Rondkomen

Om te meten in hoeverre mensen kunnen rondkomen is de volgende vraag gesteld:
Als u het totale maandelijkse inkomen van uw huishouden beschouwt, hoe kan het
huishouden dan rondkomen?

-~
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met enige moeite
redelijk gemakkelijk

= owon
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Figuur 2 laat het percentage van de mensen zien dat gemakkelijk of redelijk gemak-
kelijk kan rondkomen, voor verschillende inkomensdecielen en gezondheidsniveaus.

7 Alle bedragen zijn gecorrigeerd voor verschillen in koopkracht in de verschillende landen en
voor inflatie over de tijd. De bedragen worden uitgedrukt in euro's in het Duitsland van 2004.
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Conditioneel op inkomen kunnen mensen met een slechte gezondheid moeilijker
rondkomen dan mensen met een goede gezondheid (de stippellijn ligt lager dan

de doorgetrokken lijn). Verder zien we, zoals verwacht, dat mensen met een hoog
inkomen vaker aangeven makkelijk te kunnen rondkomen dan mensen met een laag
inkomen (de lijnen stijgen). Hierbij is nog niet gecorrigeerd voor de eerder genoemde
‘derde factoren’ en persoonlijke antwoordstijl. 0m de bevindingen naar aanleiding
van de figuur formeel te toetsen laten we in het volgende hoofdstuk de resultaten van
enkele regressieanalyses zien waarbij we wel rekening houden met zulke verstorende
factoren.



BESTEDINGSBEHOEFTEN BIJ EEN AFNEMENDE GEZONDHEID NA PENSIONERING 15
L. Resultaten

De schattingsresultaten laten zien® dat een achteruitgang van de fysieke gezondheid
leidt tot een hogere bestedingsbehoefte. Wanneer iemand problemen krijgt met
tenminste één dagelijkse levensverrichting is zo'n 13 procent? extra inkomen nodig
om dezelfde financiéle tevredenheid te behouden. Dit betekent dat het marginale nut
van consumptie met 28,4 procent stijgt als iemand ziek wordt. Robuustheidsanalyses
laten zien dat de resultaten niet worden gedreven door medische uitgaven of de
keuze van de specificatie van het model. Ook vinden we geen significante verschillen
tussen Noord-, Centraal- of Zuidoost-Europese landen?o.

Een stijging van het marginale nut van consumptie bij ziekte kan op verschillende
manieren geduid worden. Het kan betekenen dat mensen meer huishoudelijke
taken willen uitbesteden bij ziekte. Of dat men niet bereid is vrijetijdsbesteding op
te geven, maar daar juist extra geld aan wil uitgeven — bijvoorbeeld aan speciaal
vervoer om naar de plaats van bestemming te komen.

Naast de analyse op basis van problemen met ADL hebben we naar een aantal
andere ziektemaatstaven gekeken, zoals problemen met instrumentele algemene
dagelijkse levensverrichtingen (IADL; boodschappen doen, koken, etc.) en mobili-
teitsproblemen (traplopen, lange tijd zitten, etc.). Deze activiteiten zijn milder dan
de activiteiten die als ADL worden aangemerkt. De data laten zien dat men vaak al
een of meerdere problemen met IADL of mobiliteit heeft voordat problemen met ADL
opkomen''. Bij deze ziektebeelden is de toename in marginaal nut van consumptie
door ziekte iets groter dan bij problemen met ADL (respectievelijk 37,7% en 36,6%
tegenover 28,4%). Voor chronische ziekten (zoals diabetes en reuma) vinden we juist
een kleinere toename in marginaal nut van consumptie (0,121).

8 Bijlage A geeft de resultaten van het basismodel. Voor additionele specificaties en gevoelig-
heidsanalyses verwijzen we naar Kools en Knoef (2017).

9 Significant op 5%-niveau.

10 Deze verdeling is gemaakt op basis van verschillen in institutionele verantwoordelijkheid voor
zorg, zoals uitgelegd in Verbeek-0udijk et al. 2014. Dat wil zeggen: Denemarken, Nederland en
Zweden vormen samen Noord-Europa, waar de overheid verantwoordelijk is voor zorg; Belgié,
Duitsland, Frankrijk en Oostenrijk vormen Centraal-Europa, waar de verantwoordelijkheid voor
zorg bij het individu ligt. De overheid stapt in als iemand het zelf niet red of geen zorg vanuit
zijn sociale netwerk kan krijgen; Estland Hongarije, Italié, Polen, Portugal, Slovenig, Spanje,
Tsjechié en Zwitserland vormen het zuidoosten van Europa, waar met name de familie verant-
woordelijk is voor zorg. Griekenland is in de analyse hierboven niet meegenomen en is door
ons geclassificeerd als een Zuidoost-Europees land.

11 De figuren 3 en 4 in de bijlage geven de ontwikkeling van IADL en mobiliteit over de levens-
cyclus.
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De verschillende uitkomsten geven een indicatie van de mechanismen die aan de
stijging van de bestedingsbehoefte ten grondslag liggen. Als de stijging in marginaal
nut van consumptie volledig toe te schrijven valt aan huishoudelijke taken, zou je
verwachten dat het marginaal nut van consumptie sterker stijgt bij een meer beper-
kende klacht. Wij vinden juist het omgekeerde, zodat het meer voor de hand ligt dat
de stijging deels toe te schrijven valt aan hogere uitgaven aan vrijetijdsbesteding.
Wanneer de beperkingen mild zijn, is het nog waardevol om meer uit te geven aan
vrijetijdsbesteding (met speciaal vervoer naar de bridgeclub, een luxere hotelvakantie
in plaats van rondtrekken met een tent), zodat het marginale nut van consumptie
stijgt. Maar als de beperkingen te belastend worden, zijn sommige activiteiten zelfs
met hulp lastig uit te voeren zodat de wens hieraan geld uit te geven juist weer daalt
- en daarmee het marginale nut van consumptie. Echter, de genoemde schattingen
verschillen niet significant van elkaar, zodat we voorzichtig moeten zijn met het trek-
ken van conclusies.

Tot nu toe hebben we steeds gekeken naar fysieke gezondheid. Maar bij het ouder
worden gaat niet alleen de fysieke, maar ook de mentale gezondheid achteruit.
Cognitieve achteruitgang gaat doorgaans gepaard met verminderd vermogen initiatief
te nemen, te plannen en te organiseren. 0ok kunnen angsten toenemen. Als we een
maatstaf voor cognitieve capaciteit meenemen in de regressies zien we dat bij een
vermindering van de cognitieve capaciteit de bestedingsbehoefte daalt. Na een daling
van de cognitieve capaciteit heeft men 9 procent minder inkomen nodig om even
tevreden te zijn met de financiéle situatie als voorheen. Het marginale nut van con-
sumptie daalt met een factor 0.166. Dit sluit aan bij de hypothese in de bovenstaande
alinea. In het geval van cognitieve beperkingen is het niet zozeer een kwestie van
fysiek wel of niet activiteiten kunnen ondernemen, maar des te meer een kwestie van
een lagere behoefte om nog activiteiten te ondernemen. Men zal minder snel probe-
ren met allerhande aanpassingen toch de oorspronkelijke vrijetijdsbesteding door te
zetten; de bestedingsbehoefte voor vakanties, uitjes en sporten zal dalen.
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5. Beleidsimplicaties

Het optimale levenscyclusmodel (Modigliani en Brumberg, 1954) kan een belangrijke
raadgever zijn voor de vormgeving van pensioenen. Aan de hand van dit model
kunnen we uitrekenen hoeveel individuen elke maand het beste kunnen sparen

en besteden om het totale nut dat gedurende het leven aan consumptie wordt
ontleend te maximaliseren. Een belangrijke uitkomst van deze modellen is dat het
optimaal is om het marginaal nut van consumptie gelijk te houden over tijd. Zo zou
het slim kunnen zijn om meer te besteden als de kinderen nog in huis zijn en je
meer nut ontleent aan bijvoorbeeld een ruimte auto, dan wanneer de kinderen het
huis uit zijn. Als we naast gezinsgrootte ook onzekerheid over de levensverwachting,
risico-aversie en ongeduld meenemen, wordt doorgaans een humpshaped optimaal
consumptiepatroon voorspeld.

Aangezien onze resultaten laten zien dat gezondheid invloed heeft op het
marginale nut van consumptie, zouden we gezondheid ook in zo'n model kunnen
meenemen. Finkelstein et al. (2013) laten aan de hand van een simulatie zien dat in
de VS het optimale spaarratio 25,9 procent van het inkomen bedraagt, aangenomen
dat het marginaal nut van consumptie gelijk blijft bij ziekte. Nemen we echter aan
dat het marginaal nut van consumptie met 20 procent daalt (ter vergelijking: onze
schattingen met cognitieve vaardigheden gaven een daling aan van 16,6 procent), dan
daalt het optimale spaarpercentage met1tot 7 procentpunten?2. Andersom, gegeven
een positieve verandering in marginale consumptie bij fysieke beperkingen, zal het
optimale spaarpercentage juist hoger zijn.

Of het nu verstandig is om meer of juist minder te sparen voor later hangt volledig
af van het verwachte ziekteverloop. Je kunt gezondheid als een onzekere parameter
mee modelleren om zo tot meer passende algemene spaarratio's te komen, echter
de uitkomst blijft onzeker. De ontwikkeling van gezondheid is erg heterogeen (Van
Ooijen, Alessie en Knoef, 2015). Het zou daarom interessant kunnen zijn om de risico’s
van hogere bestedingsbehoeften ten gevolge van achteruitgang van de fysieke
gezondheid te verzekeren en zo een meer variérend inkomen te faciliteren passend
bij de bestedingsbehoefte.

Een veranderd marginaal nut van consumptie bij een gezondheidsschok heeft
implicaties voor de optimale hoogte van de (langdurige) zorgverzekering en eigen

12 De hoogte van het verschil hangt met name af van de aangenomen elasticity of intertemporal
substitution. Deze parameter geeft aan hoe sterk individuen hun consumptie- en spaarpatroon
veranderen in reactie op een verandering in de rente (de 'prijs' van toekomstige consumptie).
De meest gangbare combinatie van parameterwaardes geeft een verschil van 3 procentpunten.
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bijdragen in de zorg. Wederom aan de hand van simulaties laten Finkelstein et al.
(2013) zien dat, gegeven de meest gangbare combinatie van parameterwaardes, het
optimaal? zou zijn om 36,3 procent van de zorgkosten te verzekeren. Nemen we
echter aan dat het marginaal nut van consumptie met 20 procent daalt, dan zou men
slechts 17,7 procent van de zorgkosten willen verzekeren. In plaats van in de gezonde
periode (hoog marginaal nut van consumptie) geld uit te geven aan een verzekering
zou men beter in de zieke periode (laag marginaal nut van consumptie) een deel van
het budget toekennen aan zorg. De stijging van het marginaal nut van consumptie
bij fysieke beperkingen, zoals wij die vinden, impliceert dus juist het omgekeerde.
Optimaliter zou men meer zorgkosten verzekeren, zodat er minder zorguitgaven zijn
op het moment dat ook de consumptiebehoefte hoog is.

De resultaten uit dit paper kunnen gebruikt worden om ook voor de Nederlandse
situatie optimale spaarratio's en verzekeringsgraad van zorgkosten te simuleren.
Voor zover fysieke gezondheidsproblemen relatief vroeg in het leven plaatsvinden
zijn opgebouwde besparingen en verzekeringen wenselijk om activiteiten voor zover
mogelijk voort te kunnen zetten. Aan de andere kant, bij gezondheidsproblemen op
latere leeftijd, wanneer ook de cognitieve gezondheid afneemt en mensen minder
gaan ondernemen, zijn besparingen of extra verzekeringen minder relevant.

13 Dit percentage is enkel gebaseerd op het optimaal spreiden van inkomen. Effecten van zorgver-
zekeringen op zorggebruik worden bijvoorbeeld niet meegenomen.
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6. Conclusie

In dit paper analyseren we hoe bestedingsbehoeften veranderen wanneer de
gezondheid achteruit gaat. Hiervoor maken we gebruik van de persoonlijke waarde-
ring van de financiéle situatie van gepensioneerden voor en nadat zij problemen met
algemene dagelijkse levensverrichtingen ervaren.

De resultaten laten zien dat het marginaal nut van consumptie stijgt wanneer
men minder mobiel wordt en fysieke problemen krijgt. Als gevolg heeft iemand die
problemen krijgt met tenminste één dagelijkse levensverrichting zo'n 13 procent extra
inkomen nodig om even goed rond te kunnen komen. Deze resultaten worden niet
gedreven door medische uitgaven of door de specificatie van het model. Ook vinden
we geen significante verschillen tussen Noord-, Centraal- of Zuidoost-Europese lan-
den. Verschillende maatstaven van fysieke beperkingen bevestigen deze resultaten.
Echter, in het geval van cognitieve beperkingen zien we juist een afname in het
marginaal nut van consumptie, zodat men 9 procent minder inkomen nodig heeft om
even tevreden te zijn met de financiéle situatie als voorheen.

Veranderingen van consumptiebehoeften door ziekte hebben gevolgen voor de
optimale vormgeving van pensioen- en verzekeringsproducten. De resultaten uit dit
paper kunnen gebruikt worden om optimale spaarratio’s en verzekeringsgraad van
zorgkosten voor Nederland te simuleren. Wat wenselijk is hangt natuurlijk niet alleen
af van de optimale spreiding van consumptie. Overwegingen om de administratieve
lasten en moral hazard (nalatig gedrag, moreel wangedrag) laag te houden kunnen
bijvoorbeeld ook een rol spelen.

Een les die we uit de resultaten kunnen trekken is dat gezondheid in de steeds
vaker genoemde driepoot van wonen, zorg, pensioen, niet enkel effect heeft op de
zorgvraag, maar ook op de consumptiebehoefte, wat een integrale benadering van de
drie thema's nog belangrijker maakt.
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Bijlage A: regressieresultaten

21

(2) cognitieve vaardigheden

A. Regressieresultaten

beperking -0.110*** 0.0807***
(0.0353) (0.0287)

(In)permanent inkomen 0.880*** 0.886%**
(0.0323) (0.0327)

leeftijd -0.0482** -0.0372*
(0.0217) (0.0215)

partner in huishouden 0.281*** 0.287***
(0.0596) (0.0603)

positief woonvermogen -0.0186 -0.0258
(0.0467) (0.0473)

man 0.169*** 0.2071***
(0.0264) (0.0270)

hoogopgeleid 0.328*** 0.316***
(0.0371) (0.0381)

cut1 8.552%** 8.333***
(0.372) (0.376)

cut?2 10.14%** 9.925%**
(0.375) (0.379)

cut3 1.63%** 1.42%**
(0.379) (0.383)

\sigma_u”"2 0.890*** 0.906***
(0.0327) (0.0333)

aantal observaties 25,827 25,334

aantal individuen 10,943 10,736

B. Afgeleide parameters

gezondheidsequivalentieschaal 1.133 0.913

(1.0414, 1.223) (0.855, 0.971)
health state dependence’ 0.284 -0.166
(0.081,0.487) (-0.272, -0.060)

Geschat middels een random effect ordered probit schatter met geclusterde standaard fouten,

waarbij 5 sets van imputaties voor inkomen zijn gecombineerd.

Inkomen is gemeten in euro's van 2004 Duitsland en gestandaardiseerd naar een

eenpersoonshuishouden middels de OECD equivalentieschaal.

Naast de getoonde variabelen bevat de specificatie dummie variabelen voor land, wave en het

wavedeelnamepatroon en Mundlak-termen.

De parameters in paneel B zijn afgeleid onder de aanname van een risico-aversieparameter

gelijk aan 3.

Paneel A: robuuste standaardfouten tussen haken

Paneel B: 95% confidence intervals tussen haken

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Bijlage B: ontwikkeling van IADL, mobiliteitsproblemen en chronische ziekten

Figuur 3. Problemen met instrumentele algemene dagelijkse levensverrichtingen (IADL)
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Figuur 5. Chronische ziektes
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