








































































































































































































































































































































































































































































































































References 

Aaron, H,J.} 1992, Equity in the finance and delivery of health care, Journal of Health 
Economics 11, 467·471. 

Aaron, H.J., 1993, Budget limits and managed competition: allies, not antagonists, Health 
Affairs 12 (3), 132-136. 

Aaron, H,J., 1994, Issues every plan to reform health care financing must confront, Journal 
of Economic Perspectives 8 (3), 31·43. 

Abel-Smith, S., 1992, Cost containment and new priorities in the European Community, 
Milbank Quarterly 70 (3), 393-416. 

Adviescommissie sancring planprocedures (Advisory committee on reorganization of 
planning procedures), 1985, Carnavalstocht dec planprocedures (Carnival procession of 
planning procedures), Staatsuitgeverij, The Hague. 

Algemene Rekenkamer (General Accounting Office), 1990, Planning en bouw van 
ziekenhuisvoorzieningen (Planning and construction of hospital facilities), TK 21674 
(1-2), SDU, The Hague. 

Algemene Rekenkamer (General Accounting Office), 1991, Regulering van topklinische zorg 
(Regulation of highly specialized hospital care), TK 22056 (1-2), SOU, The Hague. 

Algemene Rekenkamer (General Accounting Office), 1992, Premiestelling particuliere 
ziektekostenverzekering (Premium setting private health insurance), TK 22393 (25), SOU, 
The Hague. 

Andersson, E, 1994, The distribution of pharmaceuticals in Europe: current and future trends 
in wholesaling, Health Policy 27, 271-292. 

Arnott, R.J., 1992, Moral hazard and competitive insurance markets, in: G. Dionne (ed.), 
Contributions to insurance economics, Kluwer Academic Publishers, Boston, 325-358. 

Arrow, K.J.,1963, Uncertainty and the welfare economics of medical care, American 
Economic Review 53 (5), 941-973. 

Arrow, K.J., 1968, The economics of moral hazard: further comment, American Economic 
Review 58 (3), 537-538. 

Arrow, K.J., 1986, Agency and the market, in: KJ. Arrow and M.D. Intriligator (eds.), 
Handbook of Mathematical Economics 3, North Holland, Amsterdam, 1183-1195. 

AVS (Algemeene Verzekering Societeit), 1948, Inleiding tot een wetenschappelijke 
premieberekening voor verzekering tegen kostcn voortvloeiende uit ziekenhuisopneming 
(Introduction to a scholarly premium calculation for insurance against the costs resulting 
from hospital admission), Nederlandse Stichting voor Statistiek, Utrecht. 

Baker, J.B., 1988, The antitrust analysis of hospital mergers and the transformation of the 
hospital industry, Law and Contemporary Problems 51, 93-164. 

247 



References 

Barr, N., 1992, Economic theory and the welfare state: a survey and interpretation, Journal 
of Economic Literature 30, 741-803. 

Bartels, L.P.,1988, Instellingen van intramurale gezondheidszorg: basisgegevens 1-1-1988 
(Institutions of inpatient health care: basic data 1-1-1988), Nationaal Ziekenhuisinstituut, 
NZII88.572, Utrecht. 

Baumol, W,J., 1967, Macroeconomics of unbalanced growth: the anatomy of urban crisis, 
American Economic Review 57, 415-426. 

Bamnol, \'7.J. and J.A. Ordover, 1985, Use of antitrust to subvert competition, Journal of Law 
and Economics 28, 247-265. 

Berger, L.A., P.R. Kleindorfer and H. Kunreuther, 1989, A dynamic model of the transmission 
of price information in auto insurance markets, Journal of Risk and Insurance 56,17-33. 

Binmore, K. and L. Samuelson, 1994, An economist's perspective on the evolution of norms, 
Journal of Institutional and Theoretical Economics 150 (1), 45-63. 

Blair, R.D. and R.J. Vogel, 1978, A survivor analysis of commercial health insurers, Journal 
of Business 51,521-529. 

Blankenberg, J., M. Freese, C. van Mossevcld and J. Smit, 1994, Cost and financing of health 
care 1993, Netherlands Central Bureau of Statistics, Monthly Bulletin of Health 
Statistics 14 (8), 8-9. 

Biomqvist, A., 1991, The doctor as double agent: information asymmetry, health insurance, 
and medical care, Journal of Health Economics 10, 411-432. 

Bond, E.W, and K.J. Crocker, 1990, Smoking, skydiving and knitting: the endogenous 
categorization of risks in insurance markets with asymmetric information, Journal of 
Political Economy 99,177-200. 

Borch, K.H., 1990, Economics of insurance, North-HoHand, Amsterdam. 
Brook, R.H. and J.B. Kosecoff, 1988, Competition and quality, Health Affairs 7 (3), 150-161. 
Browne, M.J., 1992, Evidence of adverse selection in the individual health insurance market, 

Journal of Risk and Insurance 59, 13-33. 
Bruins Slot, H.J.E., G.\V. de \Vit and R. Gerritse, 1993, Verslag van de Toetsingscommissie 

budgettering verzekeraars (Report of the committee of appraisal on budgeting insurers), 
Ridderkerk. 

Casparie, A.F. and D. Hoogendoorn, 1991, Effects of budgeting on health care services in 
Dutch hospitals, American Journal of Public Health 81 (11), 1442-1447. 

CBS (Netherlands Central Bureau of Statistics), 1957a-1992a, Financial data of non-life 
insurance companies 1951-1990, published periodically, CBS, VoorburglHeerien. 

CBS (Netherlands Central Bureau of Statistics), 1957b-1991b, Cost and financing of health 
care in the Netherlands 1953-1990, published periodically, CBS, VoorburgIHeerlen. 

CBS (Netherlands Central Bureau of Statistics}, 1993, The uninsured for health care 
costs 1985-1992; an updating, Monthly Bulletin of Health Statistics 12 (10), 9-10. 

Chassin, M.R., J.B. Kosecoff, R.E. Park et aI., 1987, Docs inappropriate use explain 
geographic variations in the usc of health care services? A study of three procedures, 
Journal of the American Medical Association 258,2533·2537. 

Chodak, S, 1989, The new state: etatization of \Vestern societies, Lynne Rienner, London. 
Clark, J.M., 1940, Toward a concept of workable competition, American Economic Review 

30,241-256. 

Clark, J.M., 1955, Concepts of competition and monopoly; competition: static models and 
dynamic aspects, American Economic Review 45, 450-462. 

Cohodes, D.R., 1994, The slippery slope of health care reform, Inquiry 31, 4-9. 

248 



References 

Commissie prijsvorming in de zorgsector (Committee on price setting in the care 
sector), 1992, Op zoek naar een passende prijs (Searching for a suitable price), \WC, 
Rijswijk. 

Commissie vermindering en vereenvoudiging van overheidsregelingen (Committee on 
reduction and simplification of government regulation), 1984, Dereglllering van 
overheidsregelingen (Deregulation of government administration), TK 17931 (9), 
Staatsuitgeverij, The Hague. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1968, Ziektekostenverzekering (Health insurance), 
Consumentengids 16 (12), 364-376. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1971, Ziektekostenverzekering (Health insurance), 
Consumentengids 19 (8), 313-329. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1975, Ziektekostenverzekering II (Health insurance 
II), Consumentengids 23 (11), 449-457. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1978, Ziektekostenverzekeringen 2 (Health insurance 
2), Consumentengids 26 flO), 484·493. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1981, Ziektekostenverzekering in beweging: ouderen 
worden de dupe (Health insurance in motion: the elderly are becoming the victim), 
Consumentengeldgids 1 (1), 24-33. 

Consumentenbond (Consumers Union), 1984, Chaos bij de ziektekostenverzekering nu 
vrijwel compleet (Chaos in health insurance almost complete now), Consumentengcldgids 
3 (4), 160·172. 

Cooper, R. and B. Hayes, 1987, Multi-period insurance contracts, International Journal of 
Industrial Organization 5, 211-231. 

Cowing, T.G., A.G. Holtmann and S. Powers, 1983, Hospital cost analysis: a survey and 
evaluation of recent studies, in: R.M. Scheffler and L.F. Rossiter (eds.), Advances in health 
economics and health services research 4, JAI Press, Greenwich, Connecticut, 257-303. 

CPB (Netherlands Central Planning Bureau), 1992, Nederland in drieyoud: een scenariostudie 
van de Nederlandse economie (The Netherlands in triplicate: a scenario study of the Dutch 
economy), SDU, The Hague. 

Crocker, K.J. and A. Snow, 1985, The efficiency of competitive equilibria in insurance markets 
with asymmetric information, Journal of Public Economics 26,207-219. 

Crocker, K.J. and A. Snow, 1986, The efficiency effects of categorical discrimination in the 
insurance industry, Journal of Political Economy 94, 321-344. 

Cutyer, A.J., A.K. Maynard and J.\v' Posnett (cds.), 1990, Competition in health care: 
Reforming the NHS, Macmillan, Houndmills. 

Cummins, J.D., B.D. Smith, R.N. Vance and J.L. VanDerhci, 1983, Risk classification in life 
insurance, Kiuwer, Boston. 

Cummins, J.D. and J.F. Outreville, 1987, An international analysis of underwriting cycles in 
property-liability insurance, Journal of Risk and Insurance 54, 246-262. 

Cunningham, Ee. and J.W. \Villiamson, 1980, How does the quality of health care in HMOs 
compare to that in other settings?, Group Health Journal 1, 4-25. 

D'Arcy, S.P. and N.A. Doherty, 1990, Adverse selection, private information, and lowballing 
in insurance markets, Journal of Business 63,145-64. 

Dahlby, B.G., 1983, Adverse selection and statistical discrimination: an analysis of the 
Canadian automobile insurance, Journal of Public Economics 20,121-130. 

Davies, A.R. and J.E. \Vare, 1988, Involving consumers in quality of medical care assessment, 
Health Aflairs 7 (1), 33·48. 

249 



References 

De Bruine, M. and j.W. Lintsen, 1988, Individucle gezondheidssubsidie (Individual health 
subsidy), Economisch Statistische Berichten 73, 569-572. 

De Bruine, M. and ET. Schut, 1990, Overheidsbeleid en ziektekostenverzekering (Government 
policy and health insurance), in: j.A.M. Maarse and I.M. Mur-Veeman (eds.), Bcleid en 
beheer in de gezondheidszorg (Policy and management in health care), Van Gorcum, 
AssenlMaastricht, 114-149. 

Dees, j., M.F.C. Freese and N.J.R. Kemper, 1992, Twenty years cost and financing of health 
care, CBS Monthly Bulletin of Health Statistics, December, 23-28. 

De Galan, c., 1986, Concentratie in het verzekeringsbedrijf (Concentration in the insurance 
industry), Het Verzekerings-Archief 63, 49-59. 

De Jong, G.A. and EEH. Rutten, 1983, Justice and health for all, Social Science and 
Medicine 17, 1085-1095. 

De jong, H.W., 1990, Nederland: het kartclparadijs van Europa? (The Netherlands: cartel 
paradise of Europe?) Economisch Statistische Berichten 75, 244-248. 

Den Hartog, M. and R.T.J.M. Janssen, 1993, Concurrentie en rivaliteit tussen ziekenhuizen 
(Competition and rivalry among hospitals), Economisch Statistische Berichten 78, 794-799. 

De Wit, G.W., 1969, Ziektekostenverzekering: technische grondslagen van de Nederlandse 
ziektekostenverzekering (Health insurance: technical foundations of Dutch health 
insurance), Het Verzekerings-Archief 46,141-154. 

De Wit, G.w., 1986, The politics of rate discrimination: an international perspective, Journal 
of Risk and Insurance 53, 644-661. 

De Wit, G.\V/. and J. van Eeghen, 1984, Rate making and society's sense of fairness, in: F. de 
Vylder, M. Goovaerts and J. Haezendonck (cds.), Premium calculation in insurance, 
Reidel, Dordrecht, 151-169. 

De \Volff, L.J. (cd.), 1984, De prijs voor gezondheid. Het Centraal Orgaan Ziekenhuis
tarieven 1965-1982 (The price of health. The Central Office on Hospital Prices 1965-1982), 
Ambo, Baarn. 

Diorme, G. and N. Doherty, 1992, Adverse selection in insurance markets: a selective survey, 
in: G. Dionne (ed.), Contributions to insurance economics, Kluwer Academic Publishers, 
Boston, 97~140. 

Dionne, G. and S.E. Harrington (cds.), 1992, Foundations of insurance economics: readings 
in economics and finance, Kluwer, BostoniDordrecht. 

Du Pre, EM., 1993, Klein Duimpje en de Nederlandse ziektekostenvcrzekeringen: de betekenis 
van de Zaak-Poucet (Tom Thumb and Dutch health insllCance: the meaning of the Case~ 
POllcet), Socia.l Recht 8 (6), 138-141. 

Eerste Kamer (First Chamber), 1991, Beperking contracteerplicht ziekenfondsverzekering c.a. 
(Restriction of contracting obligation sickness fund insurance). EK 29 (21357), SOU, The 
Hague, 1081~1O87. 

Elsinga, E, 1989, Political decision-making in health care: the Dutch casc, Health Policy 11, 
243-255. 

Elzinga, K.G. and T.E Hogarty, 1973, The problem of geographic market delineation in anti
merger suits, Antitrust Bulletin 18, 45-81. 

Enthovcn, A.c., 1978, Consumer choice heahh plan, New England Journal of Medicine 298, 
650·658 and 709·720. 

Enthoven, A.C., 1980, Health plan: the only practical solution to the soaring cost of medical 
care, Addison-Wesley, Reading, Massachusetts. 

Enthoven, A.C., 1988, Theory and practice of managed competition in health care finance, 
North-Holland, Amsterdam. 

250 



References 

Enthoven, A.C., 1993a, Why managed care has failed to contain health costs, Health 
Affairs 12 (3), 27-43. 

Enthoven, A.C., 1993b, The history and principles of managed competition, Health Affairs 12 
(supplement), 24-48. 

Enthoven, A.c., 1994, On the ideal market stmcture for third-party purchasing of health 
care, Social Science and Medicine 39, 1413-1424. 

Enthoven, A.C. and S.J. Singer, 1994, A single-payer system in Jackson Hole clothing, Health 
Affairs 13 (I), 81-95. 

Evenhuis, A.J., 1990, Den Haag en Brussel: concurrentie of samenwerking? (The Hague and 
Brussels: competition or co-operation?), in: J.J.H. Jacobs and J. Wcitenberg (cds.), 
Ondernemen en Brussel 2: Nationaal versus Europees mededingingsbeleid, VNO/NCW. 
The Hague. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1989a, Mededingingsbeleid, Memorie van Toelichting 
Begroting 1990 (Competition Policy, Explanatory Memorandum to the 1990 Government 
Budget), TK 21300 Chapter XIII (2), 56-58. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1989b, Verslag \Vet Economische Mededinging 1988-1989 
(Economic Competition Act, Report on 1988-1989), TK 21300 xm (3), 44-66. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1990, Verslag \Vet Economische Mededinging 1989-1990 
(Economic Competition Act, Report on 1989-1990), TK 21800 XIII (3), 43-58. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1992, Mededingingsbeleid (Competition policy), TK 
22093 (6). 

EZ {Ministry of Economic Affairs), 1993a, Besluit horizon tale prijsbinding (Decree on 
horizontal price-fixing), Staatsblad 80, SOU, The Hague. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1993b, Wijziging van de \Vet Economische Mededingillg; 
vergroting van de effectivitcit (Amendment of the Economic Competition Actj increasing 
the effectiveness), TK 23306 (1-10). 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1994a, Besluit marktverdclingsregelingen (Decree on 
market-sharing agreements), Staatsblad 56, SOU, The Hague. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1994b, Adviesaanvraag aan de Sociaal Economische Raad 
en de Commissie Economische Mededinging inzake een nieuwe mededingingswet {Request 
for advice on a new competition law to the Social and Economic Council and the 
Economic Competition Commission}, EZ, The Hague. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1994c, Beslissing op verzoek Nefarma tot ontheffing van 
het Besluit horizon tale prijsbinding (Decision on the request by Nefarma for exemption 
from the Decree on horizontal price-fixing), Nederlandse Staatscourant 100, 8. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1994d, Beslissing op verzoek Stichting Pharmacon om 
ontheffing van Besluit horizontale prijsbinding (Decision on the request by Phannacon 
Foundation for exemption from the Decree on horizontal price-fixing), Nededandse 
Staatscourant 101, 8. 

EZ (Ministry of Economic Affairs), 1994e, Beslissing op verzoek om ontheffing van het 
Besluit horizon tale prijsbinding door de Organisatie van Nederlandse Tandprothetici 
(Decision on the request for exemption from the Decree on horizontal price-fixing by the 
Association of Dutch Dental Prosthesis Technicians), Nederlandse Staatscourant 138, 13. 

Fanara, P. and \V. Greenberg, 1985, The impact of competition and regulation on Blue Cross 
enrollment of non-group individuals, Journal of Risk and Insurance 52, 185-198. 

Feldman, R. and J.\V. Begun, 1978, The effects of advertising restrictions: lessons from 
optometry, Journal of Human Resources, 13 (Supplement), 247-62. 

251 



References 

Feldman, R. and B. Dowd, 1991, Must adverse selection cause premium spirals?, Journal of 
Health Economics 10, 349-357. 

Feldman, R., M. Finch, B. Dowd and S. Cassoll 1989, The demand for employment-based 
health insurance plans, Journal of Human Resources 24, 115-142. 

Feldman, R. and W. Greenberg, 1981, Blue Cross market share, economies of scale and cost 
containment efforts, Health Services Research 16, 175-183. 

Feldstein, M. and B. Friedman, 1977, Tax subsidies, the rational demand for insurance and 
the health care crisis, Journal of Public Economics 7, 155-178. 

Fox, P.D. and L. Heinen, 1987, Determinants of HMO success, Health Administration Press, 
Ann Arbor, Michigan. 

Friedman, B., 1974, Risk aversion and the consumer choice of health insurance option, 
Review of Economics and Statistics 56, 209-214. 

FTC (Federal Trade Commission), Bureau of Competition, 1979, Medical participation in 
control of Blue Shield and certain other open-panel medical prepayment plans, FTC, 
\Vashington, D.C. 

Fuchs, V.R., 1982, Time preference and health: an explanatory study, in: V.R. Fuchs (ed.), 
Economic aspects of health, University of Chicago Press, Chicago, 93-120. 

Gabel, J., S. DiCarlo, S. Fink and G. de Lissovoy, 1989, Employer-sponsored health insurance 
in America, Health Affairs 8 (2), 116-128. 

Gabel, J., R. Fonnisano, B. Lobr and S. DiCarlo, 1991, Tracing the cyclc of health insurance, 
Health Affairs 10 (4), 48-61. 

GAO (US General Accounting Office), 1990, Health insurance: availability and adequacy for 
small businesses, GAOff-HRD-90-02, \Vashington D.C. 

GAO (US General Accounting Office), 1993, California Public Employees' Alliance has 
reduced recent premium growth, GAO-HRD·94·40, Washington, D.C. 

Gelijns, A. and N. Rosenberg, 1994, The dynamics of technological change in medicinc, 
Health Affairs 13 (3), 28-46. 

Ghez, G.R. and M. Grossman, 1980, Preventive care, care for children, and national health 
insurance, in: M.V. Pauly (cd.), National health insurance: what now, what later, what 
never?, American Enterprise Institute for Public Policy Research, Washington, D.C., 137-
180. 

Ginsburg, P.B., 1993, Expenditure limits and cost containment, Inquiry 30, 389·399. 
Glaser, \V.A., 1993, The competition vogue and its outcomes, Lancet 341, 805-812. 
Godefroi, L.S., 1963, Her ziekenfondswezen in Nederland: ontwikkeling en perspectieven 

(Sickness fund insurance in the Netherlands: development and perspectives), Martinus 
Nijhoff, The Hague. 

Greenberg, W., 1990, Competition, regulation and rationing, Health Administration Press, 
Ann Arbor, Michigan. 

Greenberg, w., 1992, Fewer insurers can improve competition, Business and Health, Decem
ber, 55-56. 

Grossman, 1-1.1., 1979, Adverse selection, dissembling and competitive equilibrium, Bell 
Journal of Economics 10, 336-343. 

Haas-\Vilson, D., 1986, The effect of commercial practice restrictions: the case of optometry, 
Journal of Law and Economics 29, 165-186. 

Haas-Wilson, D., 1990, Consumer information and providers' reputations: an empirical test 
in the market for psychotherapy, Journal of Health Economics 9, 321-333. 

Hellwig, M., 1987, Some recent developments in the theory of competition in markets with 
adverse selection, European Economic Review 31, 319-325. 

252 



References 

Hillman, A.L., M.V. Pauly and J.J. Kerstein, 1989, How do financial incentives affect physici
ans' clinical decisions and the fmancial performance of health maintenance organizations?, 
New England Journal of Medicine 321, 86-92. 

Hoefnagels, K.L.J. et a1., 1989, Verschillen tussen gezondheidsregio's in gebruik van zieken
huisvoorzieningen, 1985 (Differences in hospital utilization across health regions, 1985), 
Rapport van de Onderzockscommissie regionale verschillcn in Gebruik van Ziekenhuis
voorzieningen, KNMG, Utrecht. 

Hoy, M., 1982, Categorizing risks in the insurance industry, Quarterly Journal of Economics 
97,321-336. 

Hoy, M., 1988, Risk management and the value of symmetric information in insurance 
markets, Economica 55, 355-364. 

Huijsman, R., M.M.Y. de Klerk, G.K.C. Groenenboom and F.F.H. Rutten, 1994, Ouderen
zorg in berekend perspcctief: achtergrondstudie ten behoeve van de Commissie Moder
nisering Ouderenzorg (Elderly care in calculated perspective: background study for the 
Committee on Modernization of Elderly Care), iMTA-report 33, Erasmus University, 
Rotterdam. 

Hurst, J.w., 1991, Reforming health care in seven European nations, Health Affairs 10, 7-21. 
I\VG, 1994, Rapport van de Interdepartementale Werkgroep Geneesmiddelendistributie 

(Report of the Intragovernmcntal working group on distribution of pharmaceuticals), The 
Hague. 

Jaspers, EC.A. and E.L. Vrijland (cds.), 1983, Medische specialisten: vraag en aanbod 
(Medical specialists: demand and supply), Bolm Scheltema & Holkema, Utrecht. 

Kahneman, D. and A. Tversky, 1979, Prospect theory: an analysis of decision under risk, 
Econometrica 47, 263-291. 

Khandker, R.K. and \'{f.G. Manning, 1992, The impact of utilization review on the costs and 
utilization, in: P. Zweifel and H.E. Frech III (eds.), Health economics worldwide, Kluwer 
Academic Publishers, Dordrecht, 47-62. 

Kirkman-Liff, B.L., R. Lapre and T.L. Kirkman-Liff, 1988, The metamorphosis of health 
planning in the Netherlands and the USA, International Journal of Health Planning and 
Management 3, 89-109. 

KISG (Stichting KLOZ informaticsysteem gezondhcidszorg), 1988, Samenstelling en kosten 
ex-vrijwillig ziekenfondsverzekerden 1987 (Composition and costs of former voluntary 
sickness fund enroJlees 1987), KLOZ, Houten. 

KISG (Stichting KLOZ informatiesysteem gezondheidszorg}, 1989, Jaarboek 1988 (Year
book 1988), KLOZ, Houten. 

KISG (Stichting KLOZ informatiesysteem gezondheidszorg), 1992, Jaarboek 1991 (Year
book 1991), KLOZ, Houten. 

KISG (Stichting KLOZ informatiesysteem gezondheidszorg), 1993, Jaarboek 1992 (Year
book 1992), Vektis, Zeist. 

Kleindorfer, P.R. and H. Kunreuther, 1983, Misinformation and equilibrium in insurance 
markets, in: J. Finsinger (cd.), Economic analysis of regulated markets, MacMillan, Lon
don-Basingstoke, 67-90. 

Klingensmith, J.M., 1988, Applying antitrust concepts to the acute care hospital industry: 
defining the relevant market for hospital services, Journal of Health Politics, Policy and 
Law 13 (1),153-165. 

Kunneman, H.L., 1951, De ziektekostenverzekering (Insurance against costs of medical 
treatment), Ph.D. thesis, University of Utrecht. 

253 



References 

Kunneman, H.L., 1955, Bereid en in staat: volksgezondheid en verzekeringsbedrijf (Willing 
and capable: public health and insurance industry), Studiecomrnissie uit het Verzekerings
bedrijf, The Hague. 

Kunreuther, H. and M.V. Pauly, 1985, Market equilibrium with private knowledge: an 
insurance example, Journal of Public Economics 26, 269·288. 

Kwoka, J., 1984, Advertising and the price and quality of optometric services, American 
Economic Review 74, 211·216. 

Lapre, R.M., 1988, A change of direction in the Dutch health care system? Health Policy 10, 
21-32. 

Lapre, R.M. and A.A. de Roo, 1990, Medical specialist manpower planning in the 
Netherlands, Health Policy 15, 163-187. . 

Lasok, D., 1986, The professions and services in the European Economic Community, 
Kluwer, Deventer. 

Light, D.W., 1992, The practice and ethics of risk-rated health insurance, Journal of the 
American Medical Association 267, 2503-2508. 

Lijphart, A., 1988, Verzuiling, participatie en kentering in de Nederlandse politiek, Becht, 
Haarlem (original 1975 US edition: The politics of accomodation: pluralism and demo
cracy in the Netherlands, University of California Press, Berkeley). 

Long, S.H., R.E Settle and C.\V, \Vrighton, 1988, Employee premiums, availability of alter
native plans and HMO disenrollme_nt, Medical Care 26, 927-938. 

Luft, H.S., 1981, Health Maintenance Organizations: dimensions of performance, Wiley, New 
York. 

Luft, H.S. and S.c. Maerki, 1984, Competitive potential of hospitals and their neighbors, 
Contemporary Policy Issues 3, 89-102. 

Luft, H.S., C.S. Phibbs, D.\V. Garnick and J.e. Robinson, 1989, Rejoinder to Dranove and 
Shanley, Journal of Health Economics 8, 479-483. 

Maarse, J.A.M., A. van der Horst and E.J.E. Molin, 1993, Hospital budgeting in the 
Netherlands: effects upon hospital services, European Journal of Public Health 3, 181-187. 

Manning, W'.G, A. Leibowitz, G.A. Goldberg, \v'H. Rogers and J.P. Newhouse, 1984, A 
controlled trial of the effect of a prepaid group practice on use of services, New England 
Journal of Medicine 310 (23), 1505-1510. 

Marquis, M.S., 1992, Adverse selection with a multiple choice among health insurance plans: 
a simulation analysis, Journal of Health Economics 11, 129·151. 

Marquis, M.S. and M.R. Holmer, 1986, Choice under uncertainty and the demand for health 
insurance, RAND N-2516-HHS, Rand Corporation, Santa Monica, California. 

Marquis, M.S. and C.E. Phelps, 1987, Price elasticity and adverse selection in the demand 
for supplementary health insurance, Economic Inquiry 25, 299·313. 

Matsaganis, M. and H. Glennerster, 1994, The threat of 'cream skimming' in the post-reform 
NHS, Journal of Health Economics 13, 31-60. 

Maynard, A., 1994, Can competition enhance efficiency in health care? Lessons from the 
reform of the UK National Health Service, Social Science and Medicine 39,1433-1445. 

Mechanic, D., 1994, Managed care: rhetoric and realities, Inquiry 31,124·128. 
Melnick, G.A., J. Zwanziger, A. Bamezai, R. Pattison, 1992, The effects of market structure 

and bargaining position on hospital prices, Journal of Health Economics 11, 217-233. 
Mennemeyer, S.T. and L. Olinger, 1989, Selective contracting in California: its effect on 

hospital finances, Inquiry 26, 442-457. 
Miller, EH., 1988, Vertical restraints and powerful health insurers: exclusionary conduct 

masquerading as managed care?, Law and Contemporary Problems 51 (2), 195-236. 

254 



References 

Miller, R.H. and H.S. Luft, 1994, Managed care plan performance since 1980; a literature 
analysis, Journal of the American Medical Association 271,1512-1519. 

Miyazaki, H., 1977, The rat race and internal labor markets, Bell Journal of Economics 8, 
394-418. 

Mooney, G. and M. Ryan, 1993, Agency in health care: getting beyond the first principles, 
Journal of Health Economics 12, 125-135. 

Morone, J.A., 1994, \Vhy is there no national health insurance in the United States? 
Institutional perplexities in a weak state, Paper presented at the European Consortium 
for Political Research, Madrid. 

Morrisey, M.A., EA. Sloan and J. Valvona, 1989, Defining geographic markets for hospital 
carc, Law and Contemporary Problems 51 (2),165-194. 

Neipp, J. and R. Zeckhauser, 1985, Persistence in the choice of health plans, in: R.M. 
Scheffler and L.F. Rossiter (eds.), Advances in health economics and health services 
research 6, JAI Press, Greenwich, Connecticut, 47-72. 

NERA (National Economic Research Associates), 1992, The identification and control of 
market dominance, NERA, London. 

Newhouse, J.P., 1984, Cream skimming, asymmetric information, and a competitive insur
ance market, Journal of Health Economics 3, 97-100. 

Newhouse, J.P., 1992a, Pricing and imperfections in the medical care marketplace, in: 
P. Zweifel and H.E. Frech III (eds.), Health economics worldwide, Kluwer Academic 
Publishers, Dordrecht, 3-22. 

Newhouse, J.p., 1992b, Medical care costs: how mllch welfare loss?} Journal of Economic 
Perspectives 6 (3), 3-21. 

Newhouse, J.P., 1994, Patients at risk: health reform and risk adjustment, Health Affairs 13 
(1),132-146. 

Newhouse, J.P., w'G. Manning, E.B. Keeler, and E.M. Sloss, 1989, Adjusting capitation rates 
using objective health measures and prior utilization, Health Care Financing Review 10 
(3), 41-54. 

Newhollse, J.P. and The Insurance Experiment Group, 1993, Free for all? Lessons from the 
RAND Health Insurance Experiment, Harvard University Press, Cambridge, Massa
chusetts. 

North, D.C., 1994, Economic performance through time, American Economic Review 84 (3), 
359·368. 

NRV (National Council for Public Health), 1993, Beroepskrachtenvoorziening huisartsen 
(Manpower provision general practitioners), NRV Publication 22/93, Zoetermeer. 

NRV (National Council for Public Health), 1994, Consumenteninformatie: advies over het 
informeren van consumenten in de zorgsector (Consumer information: advice on 
informing consumers in the care sector), NRV Publication 16/94, Zoetermeer. 

OECD (Organization for Economic Co-operation and Development), 1985, Competition 
policy and the professions, OECD, Paris. 

OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development), 1993, OECD Economic 
Surveys 1992-1993: Netherlands, OECD, Paris. 

OTA (US Congress, Office of Technology Assessment), 1988, Medical testing and health 
insurance, OTA-H-384, US Government Printing Office, \'(!ashington, D.C. 

Pauly, M.V., 1974, Overinsurance and public provision of insurance: the roles of moral 
hazard and adverse selection, Quarterly Journal of Economics 88, 44-62. 

Pauly, M.V., 1978, Is medical care different?, in: \Y.!. Greenberg (cd.), Competition in the 
health care sector: past, present, and future, Aspen Systems Corporation, Germantowtl, 
Maryland. 

255 



References 

Pauly, M.V.,1984, Is cream-skimming a problem for the competitive medical market?, 
Journal of Health Economics 3, 87-95. 

Pauly, M.V., 1985, What is adverse about adverse selcction?, in: R.M. Schcffler and L.F. 
Rossiter (eds), Advances in health economics and health services research 6, JAI Press, 
Greenwich, Connecticut, 281-286. 

Pauly, M.V., 1986, Taxation, health insurance, and market failure in the medical economy, 
Journal of Economic Literature 24, 629-675. 

Pauly, M.V., 1988a, Is medical care different? Old questions, new answers, Journal of Health 
Politics, Policy and Law, 13 (2), 227-37. 

Pauly, M.V., 1988b, Market power, monopsony, and health insurance markets, Journal of 
Health Economics 7,111-128. 

Pauly, M.V. 1988c, Competition in health insurance markets, Law and Contemporary 
Problems 51, 237-271. 

Pauly, M.V. and K.M. Langwell, 1983, Research on competition in the market for health 
services: problems and prospects, Inquiry 20, 142-161. 

Phelps, e.E., 1992, Diffusion of information in medical carc, Journal of Economic Perspect
ives 6 (3), 23-42. 

Picterse, J., 1916, Hoe voorziet de middenklasse zich van een goede medische verzorging en 
hoe zou ze het kunnen? (How does the middle class provides itself with good medical 
care and how could it do?), Risico Verzckering Maatschappij, Rotterdam. 

Pinkhof, H. and e.\v. Vrendenberg, 1925, Rapport der commissie ter bestudeering dec 
ziekteverzekering voor den middenstand (Report of the committee to study health 
insurance for the middle class), Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 69,185-217. 

Price, J.R. and J.\'<'. Mays, 1985a, Biased selection in the Federal Employees Health Benefits 
Program, Inquiry 22, 67-77. 

Price, J.R. and J.W. Mays, 1985b, Selection and the competitive standing of health plans in a 
multiple-choice, multiple-insurer market, in: R.M. Scheffler and L.P. Rossiter (eds.), 
Advances in health economics and health services research 6, JAI Press, Greenwich, 
Connecticut, 127-147. 

Riley, J.G., 1979, Informational equilibrium, Econometrica 47,331-359. 
Riley, J.G., 1983, Adverse selection and statistical discrimination: further remarks, Journal of 

Public Economics 20, 131-137. 
Robinson, J.e., 1991, HMO market penetration and hospital cost inflation in California, 

Journal of the American Medical Association 266, 2719-2723. 
Robinson, J.C. and H.S. Luft, 1985, The impact of hospital market structure on patient 

volume, average length of stay, and the cost of care, Journal of Health Economics 4, 333~ 
356. 

Robinson, J.e. and H.S. Luft, 1988, Competition, regulation and hospital costs, 1982 to 1986, 
Journal of the American Medical Association 260, 2676-2681. 

Robinson, J.e. and e.S. Phibbs, 1989, An evaluation of Medicaid selective contracting in 
California, Journal of Health Economics 8, 437-455. 

Rothschild M. and J. Stiglitz, 1976, Equilibrium in competitive insurance markets: an essay 
on the economics of imperfect information, Quarterly Journal of Economics 90, 629-649. 

Rowland, D., B. Lyons, A. Salganicoff and P. Long, 1994, A profile of the uninsured of 
America, Health Affairs 13 (2), 283-287. 

Rutten, EEH., 1978, The use of health care facilities in the Netherlands: an econometric 
analysis, Ph.D. thesis, Leyden State University, Leyden. 

256 



References 

Rutten, P.F.H., 1987, Market strategies for publicly financed health care systems, Health 
Policy 7, 135-148. 

Salkever D., 1978, Competition among hospitals, in: W. Greenberg (ed.), Competition in the 
health care sector, Aspen System Corporation, Germantown, Maryland, 149-162. 

Saltman, R.B. and A.A. de Roo, 1989, Hospital policy in the Netherlands: the parameters of 
structural stalemate, Journal of Health Politics, Policy and Law 14 (4), 773-793. 

Saitman, R.B. and C. von Otter, 1992, Planned markets and public competition: strategic 
reform in Northern European health care systems, Open University Press, Buckingham. 

Samuelson, \Y/. and R. Zeckhauser, 1988, Status quo bias in decision making, Journal of Risk 
and Uncertainty 1, 7-59. 

Scheffler, R., 1989, Adverse selection: the Achilles Heel of the NHS reforms, Lancet 333,950-
952. 

Scherer, EM. and D. Ross, 1990, Industrial market structure and economic performance, 
Third edition, Houghton Mifflin, Boston. 

Schieber, G.J., J.-P. Poullier and LM. Greenwald, 1994, Health system performance in OECD 
Countries, 1980-1992, Health Affairs 13 (4), 100-112. 

Schmitter, P.C, 1981, Interest intermediation and regime governability in contemporary 
Western Europe and North America, in: S. Berger (ed.), Organizing interests in Western 
Europe, Cambridge University Press, Cambridge. 

Schneider, \Y/., 1994, Der Risikostrukturausgleich in der Gesetzlichen Krankenversicherung, 
Erich Schmidt Verlag, Berlin. 

Schramm, c.]. and S.c. Renn, 1984, Hospital mergers, market concentration and the 
Herfindahl-Hirschman Index, Emory Law Journal 33, 869-888. 

Schut, F.T., 1986, Health Maintenance Organizations: een ge'integreerde wijze van verstrekken 
en verzekeren van gezondheidszorg (Health Maintenance Organizations: an integrated 
way of health care delivery and insurance), De Tijdstroom, Lochem. 

Schut, P.T., 1989, Mededingingsbeleid ill de Gezondheidszorg (Competition policy in health 
care), VUGA, The Hague. 

Schut, P.T., 1992a, \Vorkable competition in health care: prospects for the Dutch design, 
Social Science and Medicine 35, 1445-1455. 

Schut, P.T., 1992b, Marktwerking en mededingingsbefeid in de zorgsector (Competition and 
competition policy in the care sector), in: R.M. Lapre, E. Elsinga et aI. (eds.), Handboek 
struCtliur en financiering gewndheidszorg (Handbook of structure and fmancing of health 
care), Vuga, The Hague, Part B.lO. 

Schut, P.T., 1995, Health care reform in the Netherlands: striking a balance between cor
poratism, etatism and market mechanism, Journal of Health Politics, Policy and Law 20 
(3), (in press). 

Schut, F.T. and A.F. Casparie, 1987, Health maintenance organizations; kwaliteit van 
integrale zorgverlening (Health maintenance organizations; quality of comprehensive 
care), Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 131 (11),450·454. 

Schut, ET., \Y!. Greenberg, and \v'P.M.M. van de Ven, 1991, Antitrust policy in the Dutch 
health care system and the relevance of EEC competition policy and US antitrust practice, 
Health Policy 17, 257-284. 

Schut, ET. and R.M. Lapre, 1988, Dilemma's bi; financiering van preventievc gezondheids
zorg (Dilemmas concerning financing preventive health care), in: R.M. Lapre, EF.H. 
Rutten and J.H. Hagen, De economic van de preventieve gezondheidszorg (The economics 
of preventive health care), De Tijdstroom, Lochem, 34-66. 

257 



References 

Schut, F.T. and W.P.M.M. van de Yen, 1989, Op weg naar een nieuw stelsel van gezondheids
zorg: overstappen op de Dubbel-Dekker (Towards a new health care system: changing to 
the double-Dekker?), Openbare Uitgaven 21 (4),153-162. 

Schut, ET. and J.G.A. van Hoek, 1993, Falende marktordening in de particuliere ziekte
kostenverzekering (Rise and decline of private health insurance in the Netherlands), 
Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg 71, 303-311. 

Schut, F.T. and R.C.J.A. van Vliet, 1992a, Verlaging premie ziektekosten mogelijk tussen 7 
en 12 procent (Reduction of health insurance premium possible between 7 and 12 percent), 
Nederlandse Staatscourant 61, 16-17 and 23. 

Schut, P.T. and R.C.J.A. van Vliet, 1992b, Raadsels rond de omslagbijdrage ziektekosten
verzekering (Riddles about the pooling contribution for health insurance), Openbare 
Uitgaven 24 (2), 57-66. 

Schuttinga, J.A., M. Falik and B. Steinwald, 1985, Health plan selection in the Federal 
Employees Health Benefits Program, Journal of Health Politics, Policy and Law 10, 119-
139. 

SER (Social and Economic Council), 1973, Advies inzake de structuur van de verzekeringen 
tegen de kosten van geneeskundige verzorging (Recommendation concerning the structure 
of insurances against the costs of medical treatment), SER, The Hague. 

SER (Social and Economic Council), 1977, Advies inzake de toekomstige juridische status van 
de fusiegedragsregels en inzake een preventieve materiele toetsing van fusies door de 
overheid (Recommendations concerning the future legal status of the merger code of 
conduct and concerning preventive merger control by the government), SER, The Hague. 

Sheiman, I., 1994, Forming the system of health insurance in the Russian Federation, Social 
Science and Medicine, 39, 1425-1432. 

Short, P.E and A.K. Taylor, 1989, Premiums, benefits, and employee choice of health 
insurance options, Journal of Health Economics 8, 293-311. 

SIG (Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg), 1988, Regio-atlas 1986: regio
naal gebruik van ziekenhuisbedden in 1986 (Region-atlas 1986: regional use of hospital 
beds in 1986), SIG, Utrecht. 

Sill, A.L., E.A. McGlynn, H. Morgenstern and R.H. Brook, 1991, A fair approach to 
comparing quality of care, Health Affairs, 10 (1), 62-75. 

Skocpol, T., 1993, Is the time finally ripe? Health insurance reforms in the 1990s, Journal of 
Health Politics, Policy and Law 18 (3), 531-550. 

Sloan, EA., 1992, Adverse selection: does it preclude a competitive health insurance market?, 
Journal of Health Economics 11, 353-356. 

Spence, M., 1978, Product differentiation and performance in insurance markets, Journal of 
Public Economics 10, 427-447. 

Starek, R.B., 1994, Health care and antitrust enforcement at the FTC, Antitrust Law and 
Economics Review 25 (2), 19-32. 

Starkweather, D.B. and J.M. Carman, 1987, Horizontal and vertical concentrations in the 
evolution of hospital competition, in: R.M. Scheffler and L.F. Rossiter (eds.), Advances in 
Health Economics and Health Services Research 7, JAI Press, Greenwich, Connecti
cut, 179·194. 

Starr, P. and \YI,A. Zelman, 1993, A bridge to a compromise: competition under a budget, 
Health Affairs 12 (Supplement), 7-23. 

Stevens, P., 1987, Vijf jaren integrale invoering Wet Voorzieningen Gezondheidszorg (Five 
years of integral implementation of the Health Care Facilities Act), Medisch Contact 42 
(46),1459-1463. 

258 



References 

STG (Steering Committee on Future Health Scenarios), 1992, Chronische ziekten in het jaar 
2005; deel 4: scenario's voor beleid (Chronic diseases in the year 2005; Volume 4: policy 
scenarios), Bolm Stafleu Van Loghum, HouteJl/Antwerpen. 

Stone, D.A., 1993, The struggle for the soul of health insurance, Journal of Health Politics, 
Policy and Law 18, 287~317. 

Strumwasser, I., N.V. Paranjpe, D.L. Ronis, J. McGinnis, D.\V. Kee and H.L. Hall, 1989, The 
triple option choice: sclf~selection bias in traditional coverage, HMOs and PPOs, Inquiry 
26, 432-441. 

Sullivan, C.B., M. Miller, R. Feldman and B. Dowd, 1992, Employer-sponsored health 
insurance in 1991, Health Affairs 11 (4),172-185. 

Tap, H.1. and F.T. Schut,1987, Escaping from the dual organization: physician self
governance, International Journal of Health Planning and Management 2, 229-242. 

Tosberg, A., 1940, Rechnungsgrundlagen und Schadetafeln der Krankheitskostenversiche
nmg, Veroffentliclnmgen des Deutschen Vereins fur Versicherungswissenschaft, Heft 66, 
Mittler & Sohn, Berlin. 

Uitermark, P.J., 1990, Economische mededinging en algemeen belang: een onderzoek naar de 
economisch-theoretische fundering van mededingingspolitiek (Economic competition and 
public interest: in search of the theoretical economic foundations of competition poliC}'), 
Ph.D. thesis, Erasmus University, Rotterdam. 

Van Aert, J.H., 1977, Ziekenhuiskosten in econometrisch perspectief (An econometric per
spective on hospital costs), NZI, Utrecht. 

Van Bad, I. and 1.-F. Bellis, 1987, Competition law of the EEC, CCH Editions, Bicester. 
Van Beek, c.c. and \\Z].H.M. de Bie, 1994, Stelselwijziging in de praktijk van de revalidatiej 

verzekeraars betrokkener dan ooit (System reform in the case of rehabiliation: insurers 
more involved than ever) Het Ziekenhuis 10, 440-444. 

Van den Berg, J., R. 1anssen and H.B. Haveman, 1986, Solidariteitsvoorkeuren ten aanzien 
van ziektekostenverzekering 1985 (Solidarity preferences regarding health insurance 1985), 
Netherlands Central Bureau of Statistics, Monthly Bulletin of Health Statistics 5 (8), 5-29. 

Van den Bos, G.A.M., L.C.M. Limburg, J. van der Velden and H. Verkleij (eds.),1993, 
Chronic diseases and changing care patterns in an ageing society, TIjdschrift voor Sodale 
Gezondhcidszorg 71 (4/Supplement). 

Van der Grinten, T.E.D., 1987, Ordening van gezondheidszorg: een beschouwing naar aanlei~ 
ding van het advies van de Commissie Dekker (Organization of health care: a con
sideration in connection with the proposaJ of the Dekker Committee), Tijdschrift voor 
Sociale Gezondheidszorg 65, 678-681. 

Van der Grinten, T.E.D., 1989, Het risico van risicoselectie in de geestelijke gezondheidszorg 
(The risk of risk selection in mental health care), Maandblad Gcestelijke Volksgezondheid 
12,1324-1331. 

Van der Grinten, T.E,D., 1993, Veranderingen in het maatschappelijk midden veld: over nut 
en noodzaak van belcidsnetwcrken in de gezondheidszorg (Changes in the societal mid
field: on the usefulness and necessity of policy networks in health care), Gezondheid 1 
(3), 245-263. 

Van der Hoeven, H.C. and E.W. van der Hoeven, 1993, Om welzijn of winst: 100 jaar zieken
fondsen en socia Ie zekerheid (For well~being or profit: 100 years of sickness funds and 
social security) Azivo, The Hague. 

Vandermeulen, L.J.R., A.R.M. WeJmckers and 1.M.G. Frijns, 1986, De gezondheidszorg in 
macro-economisch perspectief (Health care in macro-economic perspective), Economisch 
Statistische Berichten 71, 653-657 and 877-883. 

259 



References 

Van der Velden, H.F., 1993, Financicle toegankelijkheid tot gezondheidszorg in Neder
land, 1850-1941 (Financial access to health care in the Netherlands, 1850-1941), Ph.D. 
thesis, Erasmus University, Rotterdam. 

Van der Zwan, A., c.P. van Dijk and E. Borst-Eilers, 1993, Gczondheidszorg in tel, Rapport 
van de Commissie Strategische Herorientatie Gezondheidszorg (Health care in account, 
Report of the Committee on Strategic Reorientation of Health Care), Publication 193.890, 
NZilNZf, Utrecht. 

Van der Zwan, A., S.P. Bijl, G.T.J.M. Derks, A.P.W.P. van Montfort and L.J.R. Vandermeu
len, 1994, Gezondheidszorg in tel 2 (Health care in accOlmt 2), Publication 294.019, NZif 
NZf, Utrecht. 

Van de Ven, \'ZP.M.M., 1983, Ziektekostenverzekering en financiele prikkels tot doelmatig
heid: op weg naar een volksverzekering (Health insurance and financial incentives for 
efficiency: towards a national health insurance), Economisch Statistische Berichten 68, 72-
78 and 110-117. 

Van de Ven, \V.P.M.M., 1991, Perestrojka in the Dutch health care system, European Eco
nomic Review 35, 430-440. 

Van de Ven, \v'P.M.M., 1994, Regulated competition in health care: with or without a global 
budget?, Paper presented at the Ninth annual congress of European Economic 
Association, Maastricht. 

Van de Ven, \V.P.M.M. and ET. Schut, 1994, Should catastrophic risks be included in a 
regulated competitive health insurance market?, Social Science and Medicine 39 (to), 1459-
1472. 

Van de Ven, \V.P.M.M., ET. Schut and EF.H. Rutten, 1994a, Forming and reforming the 
market for third-party purchasing of health care, Social Science and Medicine 39 
(10),1405-1412. 

Van de Ven, \V.P.M.M. and B.M.S. van Praag, 1980, Risk aversion and deductibles in private 
health insurance: an application of an adjusted Tobit model to family health expenditures, 
in: J. van der Gaag and M. Perlman (cds.), Health, economics and health economics, 
North Holland, Amsterdam, 125-148. 

Van de Ven, \V.P.M.M. and R.C.J.A. van Vliet, 1992, How can we prevent cream skimming 
in a competitive health insurance market?, in: P. Zweifel and H.E. Frech III (eds.), Health 
economics worldwide, Kluwer, Dordrecht, 23-46. 

Van de Ven, W.P.M.M. and R.C.J.A. van Vliet, 1995, Consumer information surplus and 
adverse selection in competitive health insurance markets: an empirical analysis, Journal 
of Health Economics (in press). 

Van de Ven, \v'P.M.M., R.C.J.A. van Vliet, E.M. van Barneveld and L.M. Lamers, 1994b, 
Risk-adjusted capitation payments: the Achilles heel of market-oriented health care 
rciorm, Health Affairs 13 (5), 120-136. 

Van Doorslaer, E., A. \Vagstaff, et ai., 1992, Equity in the delivery of health care: some 
international comparisons, Journal of Health Economics 11, 389-411. 

Van Harten, w'H., A.F. Casparie and D. Post, 1991, Verschillen in specialistische zorgver
lening (Differences in specialist care), Mcdisch Contact 46 (26-30), 811-814, 849-851 and 
879-881. 

Van Kemenade, Y.W. and ET. Schut, 1992, Financiering van preventie (Financing prevention), 
Medisch Contact 47 (33/34), 939-942. 

Van Leeuwen, \V.E, 1952, Verzekeringscontracten: polissen van ziekenhuisverzekcring (Insur
ance contracts: hospital insurance policies), Ph.D. thesis, University of Leyden. 

260 



References 

Van Rijn, J.J., 1984, Marktorde in het schadeverzekeringsbedrijf (Market order in the non
life insurance industry), Het Verzekerings-Archief 61, 129-136. 

Van Vliet, R.C.J.A.,1988, Hospital utilization, performance measures and health status; 
econometric analyses of Dutch micro-data, Ph.D. thesis, Erasmus University Rotterdam. 

Van Vliet, R.C.J.A., 1992, Predictability of individual health care expenditures, Journal of 
Risk and Insurance 59, 443-461. 

Van Vliet, R.C.J.A. and W.P.M.M. van de Ven, 1992, Towards a capitation formula for 
competing health insurers: an empirical analysis, Social Science and Medicine 34, 1035-
1048. 

Venezian, E., 1985, Ratemaking methods and profit cycles in property and liability insurance, 
Journal of Risk and Insurance 52, 477-500. 

VerLoren van Themaat, 1988, Nieuw leven in de \Vet Economische Mededinging of terug 
naar de Abtsweg? (Revival of the Economic Competition Act or back to the Abtsweg 
case?), Sociaal-Economische \Vetgeving 36 (t/2), 4-15 and 60-77. 

Verzekeringskamer, 1994, Stelselwijziging en de ontwikkeling bij particuliere ziektekosten
verzekeraars (System reform and the development in the private health insurance 
industry), Verzekeringskamer in Beweging 3 (November), 7. 

VOMIL (Ministry of Public Health and Environment), 1974, 1vlemorandum on the structure 
of health care, Ministry of Public Health and EnvirOlunent, Leidschendam. 

Von der Schulenburg, J.-M., 1994, Forming and reforming the market for third-party 
purchasing of health care: a German perspective, Social Science and Medicine 39 
(10),1473-1481. 

\Vagstaff, A., E. van Doorslaer, et al., 1992, Equity in the finance of health care: some 
international comparisons, Journal of Health Economics 11, 361-487. 

\Veisbrod, B.A., 1991, The health care quadrilemma: an essay on technological change, 
insurance, quality of care, and cost containment, Journal of Economic Literature 29, 523-
552. 

Welch, \v'P., 1986, The elasticity of demand for health maintenance organizations, Journal 
of Human Resources 21, 252-266. 

Weller, C.D., 1984, iFree Choice' as a restraint of trade in American health care delivery and 
insurance, Iowa Law Review 69, 1351-1392. 

\Vennherg, J.E., 1988, Improving the medical decision-making process, Health Affairs 7 (1), 
99-106. 

Wennberg, J.E., B.A. Barnes and M. Zubkoff, 1982, Professional uncertainty and the problem 
of supplier-induced demand, Social Science and Medicine 16, 811-824. 

Werden, G.J., 1989, The limited relevance of patient migration data in market delineation 
for hospital merger cases, Journal of Health Economics 8, 363-376. 

Willems, \V.J., Kohnstamm, J. et aI., 1994, Onderzoek besluitvorming volksgezondheid: 
rapport van de subcommissie (Inquiry into health care decision-making; report of the 
subcomittee), TK 23666 (1-2), SDU, The Hague. 

Williamson, P.J., 1985, Varieties of corporatism, a conceptual discussion, Cambridge Univer
sity Press, Cambridge. 

Wilson, c., 1977, A model of insurance markets with incomplete information, Journal of 
Economic Theory 16, 167-207. 

\Volfe, J.R. and J.H. Goddeeris, 1991, Adverse selection, moral hazard, and wealth effects in 
the Medigap insurance market, Journal of Health Economics 10, 433-459. 

WVC (Ministry of Welfare, Health And Cultural Affairs), 1988, Changing health care in the 
Netherlands, WVC, Rijswijk. 

261 



Referellces 

WVC (Ministry of Welfare Health and Cultural Affairs), 1990a, \X1erken aan zorgvernieuwing 
(\'(forking on health care innovation), TK 21545 (2), SOU, The Hague. 

WVC (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs), 1990b, Van samenwerken naar 
samengaan: gezinszorg en kruiswerk naar een gei'ntegreerd aanhod in the thuiszorg (From 
co-operation to integration: family care and home health care towards an integrated 
supply of home care), DOP, Rijswijk. 

\WC (Ministry of \Velfare, Health and Cultural Affairs), 1991, Nota beroepskrachtenplan
ning gezondheidszorg 1991 (Report on manpower planning in health care 1991), TK 22097 
(1-2), SOU, The Hague. 

\WC (Ministry of \Velfare, Health and Cultural Affairs), 1992a, \Veloverwogen verder (De
liberately proceeding), TK 22393 (22-23), SOU, The Hague. 

\WC (Ministry of \Velfare, Health and Cultural Affairs), 1992b, Financieel Overzicht Zorg 
1993 (Financial Survey of Health Care 1993), TK 22808 (1-2), SOU, The Hague. 

WVC (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs), 1992c, Positionering ziekenhuis
zorg: Nota fusie en bouw, (Positioning hospital care: Note on merger and construction), 
\WC, Rijswijk. 

WVC (Ministry of \Velfare, Health and Cultural Affairs), 1993a, Planning en bouw in lOrg 
sector (Planning and construction in the care sector), TK 22847 (4). 

WVC (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs), 1993b, Financieel Overzicht Zorg 
1994 (Financial Survey of Health Care 1994), TK 23407 (1-2), SOU, The Hague. 

WVC (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs), 1994, Discllssienota prijsvorming 
in de lOrgsector (Discussion paper on price setting in health care), \WC, Rijswijk. 

Zant, W., 1992a, Assessing the impact of economic reform in medical services in the Nether
lands, Applied Economics 24, 227-236. 

Zant, W., 1992b, Zorg op lange termijn (Health care in the long term), Research Memo
randlml 93, Central Plalming Bureau (CPB), The Hague. 

Zeckhauser R., 1970, Medical insurance: a case study of the tradeoff between risk spreading 
and appropriate incentives, Journal of Economic Theory 2,10-26. 

Zeven, P.A., 1963, Ziektekostenverzekering (Health insurance), De Bussy, Amsterdam. 
Zeven, P.A., F. Schrijver and J.A. Boogmans, 1973. Blauwdruk voor een nationaal verzeke

ringssysteem ziektekosten (Blueprint of a national health insurance system), in: SER, 
Advies inzake de structuur van de verzekeringen tegen kosten van geneeskundige 
verzorging, SER, The Hague. 

Zwanziger, J. and G.A. Melnick. 1988, The effects of hospital competition and the Medicare 
PPS program on hospital cost behavior in California, Journal of Health Economics 7, 301-
320. 

Zwanziger, J., G.A. Melnick and A. Bamezai, 1994, Costs and price competition in California 
hospitals, 1980-1990, Health Affairs 13 (4), 118·126. 

Zweifel, P. and M. Ferrari, 1992, Is there a Sisyphus syndrome in health carc?, in: P. Zweifel 
and H.E. Frech III (eds.), Health economics worldwide, Kluwer Academic Publishers, 
Dordrecht, 311-330. 

Zweifel, P. and R. Eichenberger, 1992, The political economy of corporatism in medicine: self
regulation or cartel management? Journal of Regulatory Economics 4, 89-108. 

262 



Samenvatting 

Concurrentie in de Nederlandse 
gezondheidszorg 

Met de Structuurnota Gezondheidszorg begon ruim 20 jaar geleden een zoek
tocht naar een passende marktorde in de gezondheidszorg, die tot op de dag 
van vandaag voortduurt. Aanleiding vormde de explosieve en onbeheersbare 
stijging van de kosten van gezondheidszorg. In de Structuurnota werd 
voorgesteld om de kostenstijging te beheersen via een integrale planning van 
voorzieningen. Of schoon het beoogde planningmodel grotendeels mislukte, 
wist de overheid geleidelijk steeds meer greep te krijgen op de kostenont
wikkeling in de gezondheidszorg, via van bovenaf opgelegde maatregelen ter 
beperking van het zorgaanbod. 
Deze centrale aanbodregulering heeft echter haar keerzijde. De zich opeen
stapelende regelgeving belemmert innovaties in de organisatie van de zorg
verlening en noodzakelijke herallocatie van middelen tussen sectoren. De 
stimulansen voor kosten-effectieve substitutie van zorg (technische efficientie), 
voor het verlenen van 'zorg op maat' voor patienten (allocatieve efficientie) 
en voor kwaliteitsbevorderende en kostenbeperkende innovaties (dynamische 
efficientie) zijn beperkt. 
Het falen van het planningmodel, de toenemende kritiek op het eenzijdig 
afgedwongen rantsoeneringsbeleid en de wens om de doelmatigheid en f1exibi
liteit van de zorgverlening te vergroten, heeft in de jaren tachtig geleid tot een 
herwaardering van de rol van het marktmechanisme in de gezondheidszorg. 
In het in 1987 verschenen advies van de Commissie Dekker, dat richtinggevend 
werd voor een fundamentele stelselherziening, werd het planningmodel van 
de Structuurnota vervangen door een ordening op basis van gereguleerde 
concurrentie tussen zorgaanbieders en tussen zorgverzekeraars. De herwaarde
ring van de markt in de gezondheidszorg paste overigens in een veel bredere 
(inter)nationale trend van deregulering. 
Het is echter allesbehalve vanzelfsprekend dat de onzichtbare hand van 
concurrentie in de gezondheidszorg een heilzame werking zal kunnen hebben. 
Wegens de vermeende negatieve gevolgenvan prijsconcurrentie in de gezond-
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heidszorg, is coneurrentie in de medisehe sector in de loop van de twintigste 
eeuw juist zoveel mogelijk uitgebannen. Concurrentie werd algemeen be
schouwd als een ongeschikt ordeningsprindpe omdat het de finandele toegan
kelijkheid tot de zorg in gevaar zou brengen en bovendien zou lei den tot een 
maatschappelijk inefficiente allocatie van voorzieningen door de aanwezigheid 
van cruciale informatieproblemen op de markten voor zorgverlening en 
ziektekostenverzekering. 
De recente herwaardering van de rol van concurrentie roept de vraag op of 
de omstandigheden en inzichten zodanig veranderd zijn dat de overwegingen 
om concurrentie in de gezondheidszorg uit te bannen niet langer geldig zijn. 
In aansluiting hierop rijst de vraag of coneurrentie een rol kan spelen ter 
verbetering van de doelmatigheid van de zorgverlening, en zo ja onder welke 
voarwaarden. Los van de wenselijkheid van concurrentie kan men zich ten 
slotte afvragen in hoeverre concurrentie in de Nederlandse gezondheidszorg 
haa/baar is gegeven de institutionele structuur en de bestaande marktverhou
dingen. De bovenstaande drie vragen staan centraal in dit proefschrift. 

De rol van concurrentle In de gezondheldszorg 

In het eersle hoofdslllk wordt onderzocht welke rol eoncurrentie in de 
gezondheidszorg kan spelen ter verbetering van de doelmatigheid van de 
zorgverlening onder voarwaarde van het waarborgen van financiele toe
gankelijkheid en macro-kostenbeheersing. Uiteengezet wordt dat de sterk 
asymmetrische verdeelde informatie tussen vragers en aanbieders van gezond
heidszorg en ziektekostenverzekeringen leidt tot een aantal fundamentcle 
problemen, zoals aanbod-gelnduceerde vraag, 'moral hazard' (mentali
teitsrisico) en 'adverse selection' (antiselectie of ongunstige risico-selectie). 
Bovendien kunnen zogenaamde externe effecten die voortkomen uit de 
aanwezigheid van sterke altrui"stische preferenties in een ongeregllleerde 
concurrerende markt voor gezondheidszorg niet worden ge1nternaliseerd, 
waardoor eveneens maatschappelijk welvaartsverlies optreedt. 
Veel van de instituties in de gezondheidszorg, zoals de wettelijke bescherming 
van het medisch beroep, concurrentiebeperkende gedragsregels voar artsen, 
sociale ziektekostenverzekeringen en de wettelijke verankering van de non
profit status van zorginstellingen, kunnen worden beschouwd als pogingen om 
de uit de fundamentele informatieproblemen voortvloeiende tekortkomingen 
van het marktmechanisme op te heffen. Oat dergelijke instituties in de 
gezondheidszorg tot een efficientere allocatie van middelen leiden dan onge
reguleerde concurrentie is aannemelijk. Maar de bestaande instituties bieden 
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slechts een gedeeltelijke oplossing voor de bestaande informatieproblemen, 
waardoor de allocatie van middelen uit oogpunt van efficientie suboptimaal 
1S. 

Wereldwijd heeft het toenemend beslag van gezondheidszorg op de 
beschikbare schaarse middelen geleid tot een zoektocht naar nieuwe 
institutionele structuren ter bevordering van de statische eu dynamische 
efficientie in de gezondheidszorg. De meest omvattende oplossing voor zowel 
de informatieproblemen als de verdiscontering van externe eHecten in de ge
zondheidszorg is Enthoven's model van gereguleerde of gestuurde concurrentie 
('managed competition'). In dit model worden de bestaande informatie
problemen in de gezondheidszorg gereduceerd door de bundeling van vragers
macht in (zol'ginkooporganisaties' ('health care purchasing cooperatives') die 
namens groepen consllmenten contracten sluiten met concurrerende 'health 
plans' waarin de functie van verzekeraar en zorgverlener ge'integreerd zijn. De 
negatieve welvaartseffecten van (het bestrijden van) antiselectie in de verzeke
ringsmarkt worden gereduceel'd door invoering van een systeem van risico
afhankelijke subsidies ('vouchers') voor verzekerden. Door middel van deze 
risico-afhaukelijke subsidies voor verzekerden kan bovendien rekening worden 
gehouden met bestaande altniistische preferenties. Het model van gereguleer
de concurrentie biedt echter geen (theoretische) garantie dat de groei van de 
uitgaven aan gezondheidszorg kan worden beperkt tot een politiek gewenst 
l1lveau. 
In het model van gereguleerde concurrentie past geen terugtrekkende over
heid. De overheid is verantwoordelijk voor cruciale taken zoals het opstellen, 
aanpassen en handhaven van de spelregels voor concurrentie, het eHectueren 
van een systeem van risico-afhankelijke bijdragen voor verzekerden, het 
vaststellen van een verplicht, gestandaardiseerd basis-verstrekkingenpakket en 
het systematisch verzamelen, analyseren en verspreiden van openbaar toegan
kelijke informatie over kwaliteit van zorg. 
In een toenemend aantallanden, waaronder Nederland, worden hervormingen 
van het gezondheidszorgsysteem voorgesteld of ingevoerd die gebaseerd zijn 
op Enthoven's model van 'managed competition'. Aangezien het model (nag) 
nergens integraal is ingevoerd zijn er geen empirische bevindingen die 
uitsluitsel kunnen geven of de theoretische verwachtingen oak praktisch 
realiseerbaar zijn, of schoon empirische studies aantonen dat het model op 
onderdelen kan werken. 
Voor een succesvolle integrale invoering van het model van gereguleerde 
concurrentie zullen overigens verschillende gecompliceerde technische proble
men moeten worden opgelost. Cruciale problemen zijn: (1) de ontwikkeling 
van een adequaat systeem van risico-afhankelijke subsidies aan verzekerden 
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of van risico-afhankelijke, deels premievervangende bijdragen aan verzeke
raars; (2) het verzamelen, evalueren en verspreiden van relevante proces- en 
uitkomstmaatstaven tel' beoordeling van de kwaliteit van de zorgverlening; en 
(3) de ontwikkeling van relevante en bruikbare produktdefinities en daaraan 
gerelateerde kostprijzen. Tot voor kort waren de technische randvoorwaarden 
voor een succesvolle invoering van gereguleerde concurrentie in de gezond
heidszorg afwezig. Maar door de snelle ontwikkelingen in de informatie
technologie zijn adequate en betaalbare oplossingen voor de bovengenoemde 
problemen steeds betel' mogelijk. 
Tenslotte is in hoofdstuk 1 beargumenteerd dat het model van gereguleerde 
concurrentie, afgezien van de gememoreerde technische problemen, geen pana
cee is dat toepasbaar is in aile sectaren van de gezondheidszorg. Zo is het 
model niet geschikt voar vormen van zorg waarvoor geen effectieve druk 
vanuit de vraagzijde te verwachten valt, zoals bijvoorbeeld in het geval van 
psychogeriatrische zorg en verslaafdenzorg. Wegens de specifieke kenmerken 
van de vraag naar preventieve zorg is het model evenmin geschikt voor col
lectieve en individu-gerichte programmatische preventie. 

2 De institutionele haalbaarheld van concurrentie in de 
gezondheidszorg 

De haalbaarheid van gereguleerde concurrentie in de gezondheidszorg hangt 
in sterke mate af van de flexibiliteit van de institutionele structuul'. De mate 
waarin en snelheid waarmee de institutionele structuur kan worden aangepast 
aan veranderende omstandigheden bepaalt de adaptieve efficientie van een 
economisch systeem. Het tweede hoofdstuk bevat een analyse van de 
kenmerken en de naoorlogse ontwikkeling van het Nederlandse gezond
heidszorgsysteem en -beleid, teneinde de haalbaarheid van de introductie van 
gereguleerde concurrentie in te schatten. 
Het Nederlandse gezondheidszorgsysteem heeft sterk corporatistische trekken. 
De overheid heeft daartoe aangewezen representatieve organisaties van zorg
aanbieders, zorgverzekeraars, werkgevers en werknemers een belangrijke rol 
toebedeeld in het besluitvormingsproces. Noch de overheid noch de represen
tatieve organisaties hebben voldoende macht om eenzijdig fundamentele ver
anderingen door te voeren, doch de afzonderlijke partijen hebben doorgaans 
wel voldoende macht om fundamentele veranderingen te blokkeren. Funda
mentele veranderingen in het stelsel van gezondheidszorg vereisen dus een 
'bereidheid tot verandering' bij aile betrokken partijen. Een dergelijke 
consensus is moeilijk te bewerkstelligen dool'dat representatieve organisaties 
tevens optreden als belangenbehartiger namens hun achterban. 
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In de naoorlogse periode zijn er twee graotscheepse pogingen ondernomen am 
een fundamentele herordening van het stelsel van gezondheidszarg te reali
sereno Op grand van de in 1974 uitgebrachte Structuurnota werd gepoogd de 
greep van de overheid op de organisatie van gezondheidszorg drastisch te 
vergroten door een samenhangende regulering van de prijzen, het aanbod en 
de financiering van zorgvoorzieningen. Op grand van het advies van de 
Commissie Dekker uit 1987 werd gepoogd de ral van het marktmechanisme 
te vergraten door individuele zorgverzekeraars en zorgaanbieders de ruimte, 
stimulansen en instrumenten te bieden voor onderlinge concurrentie. Zowel 
in 1974 als in 1987 was de aanzet tot de radicale hervormingen mogelijk door
dat er door een samenloop van omstandigheden consensus ontstond dat een 
fundamentele koerswijziging geboden was. Maar in beide gevallen was de 
bereidheid tot verandering bij de betrakken partijen van korte duur. Beide 
hervormingsvoorstellen vereisten wegens hun complexiteit een zorgvuldig en 
stapsgewijs invoeringspraces met diffuse lange-termijn voordelen voar de 
samenleving tegenover aanwijsbare korte-termijn nadelen voor gevestigde 
belangengraeperingen. Door de invloedrijke positie van belangengraeperingen 
in de advies-, overleg- en besluitvormingsstructuur van de Nederlandse ge
zondheidszorg zijn zij in staat onwelgevallige hervarmingsmaatregelen te 
blokkeren en zo uiteindelijk de hervormingen als zodanig effectief te frus
treren. Eerst waren de corporatistische organisaties in het veld van de 
gezondheidszorg niet bereid voldoende macht aan de overheid af te staan am 
het regionale planningmodel van de Structuurnota te laten slagen. Vervolgens 
waren zij evenmin bereid am het comfortabele en risicoloze collectieve 
overlegmodel in te ruilen voor een lokaal of regionaal onderhandelingsmodel 
met daaraan gekoppelde financiele verantwoordelijkheid. Zo is bijvoorbeeld 
het verzet van particuliere verzekeraars tegen het beoogde systeem van 
premievervangende risico-afhankelijke bijdragen (normuitkeringen) mede 
verantwoardelijk voor de ontstane impasse in de huidige stelselherziening. 
De schijnbare status-quo betekent echter niet dat in het evenwicht tussen 
corporatisme, etatisme en marktmechanisme geen verschuivingen optreden. 
Aangezien het carporatistisch model waarin partijen weinig of geen financieel 
risico lopen weinig stimulansen biedt voor doelmatigheid en kostenbeheersing, 
heeft de overheid, geconfronteerd met het groeiend beslag van gezondheids
zorg op schaarse collectieve mid del en, zich genoodzaakt gezien geleidelijk haar 
greep op de gezondheidszorg te verstevigen. De overheid heeft achtereenvol
gens via restricties aan de uitbreiding van de instellingscapaciteit (doar middel 
van de vanaf 1975 jaarlijks vast te stellen bouwplafonds), de budgettering van 
de exploitatiekosten van instellingen (vanaf 1983), de afgedwongen loon
matiging voar verplegend en verzargend personeel (vooral vanaf 1984) en de 
macro-budgettering van de medisch specialisten (vanaf 1990) en andere 
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medische beroepsbeoefenenaren (vanaf 1992) haar invloed op de allocatie van 
middelen steeds verder vergroot. Paradoxaal genoeg was de macro-budgette
ring van medische beroepsgroepen zelfs een, aanvankelijk onbedoeld, uitvloei
sel van de beoogde deregulering van de tarievenwetgeving. 
Zolang de overheid als enige partij direct belang heeft bij doelmatigheid en 
kostenbeheersing in de gezondheidszorg, zal het sluipend proces van 'etati
sering' ongetwijfeld voortduren. De balans tussen corporatisme, etatisme en 
marktmechanisme in de gezondheidszorg zal dan steeds verder doorslaan in 
de richting van de overheid. In dat geval zullen verzekeraars vooral de rol van 
uitvoeringsorgaan vervullen en lijkt een (verdere) sanering van hun aantal, 
conform het oorspronkelijke regionale ordeningsmodel van de Structuurnota, 
wenselijk uit het oogpunt van doelmatigheid. 
Voor de haalbaarheid van het model van gereguleerde concurrentie is het 
noodzakelijk dat partijen in het veld het huidige risicoloze collectieve overleg
model opgeven. Zonder een reorganisatie van de besluitvorming in de 
gezondheidszorg is de kans hierop gering. Een dergelijke reorganisatie lijkt 
echter nog slechts een kwestie van tijd. Zowel internationale ontwikkelingen, 
zoals het proces van Europese eenwording en de globalisering van markten, 
als nationale ontwikkelingen, zoals de voorgestelde drastische herziening van 
de advies- en overlegstructuur, de terugdringing van de verzorgingsstaat en het 
aantreden van een Ipaarse' regeringscoalitie zander de nauw met het 
maatschappelijk middenveld verbonden Christen-democraten, ondermijnen de 
corporatistische besluitvormingsstructuur in de gezondheidszorg. 

3 Duurzaamheid en doelmatigheid van een concurrerende 
ziektekostenverzekeringsmarkt 

In het model van gereguleerde con curren tie speelt concurrentie tussen 
ziektekostenverzekeraars een cruciale rol. Concurrentie am de gunst van 
potentiele verzekerden moet verzekeraars motiveren om doelrnatige en kwaIi
tatief hoogwaardige zorg te bevorderen via selectieve contractering en 
(re)organisatie van het zorgaanbod. 
Het effect van concurrentie tussen verzekeraars op de doelmatigheid en 
toegankelijkheid van de zorgverlening is sterk afhankelijk van het institu
tionele kader waarbinnen de concurrentie zieh afspeelt. Als financieIe 
interrnediairs tussen patienten en zorgverleners kunnen ziektekostenverzekc
raars twee belangrijke functies vervullen: cen verzekeringsfunctie en een 
regiefunctie. De traditionele verzekeringsfunctie betreft het spreiden van 
individuele risico's over grote aantallen verzekerden. De regiefunctie he eft 
betrekking op het 'regisseren' van de zorgverlening met als oogmerk de 
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doelmatigheid van de zorg te vergroten en de sehadelast te beheersen. Het 
institutionele kader is van doorslaggevend belang voor het accent dat 
verzekeraars leggen op elk van beide funeties. Nederland kent van oudsher 
een aanzienlijke partieuliere markt voor ziektekostenverzekeringen waar
binnen een groot aantal concurrerende verzekeraars opereren. Binnen de 
bestaande institutionele verhoudingen is het verklaarbaar dat particuliere 
verzekeraars zieh vrijwel uitsluitend bezighouden met de traditionele ver
zekeringsfunetie (zie hoofdstuk 1). De ratio van het model van gereguleerde 
concurrentie is een dusdanige aanpassing van de institutionele structuur dat 
verzekeraars worden gemotiveerd om zieh ook toe te leggen op de regie
funetie. 
Bij het beoordelen van de welvaartseffeeten van eoneurrentie tussen ziekte
kostenverzekeraars moet een onderseheid worden gemaakt tussen deze beide 
funeties. Met betrekking tot de verzekeringsfunetie gaat het om het effect van 
concurrentie op de mogelijkheid van het bieden van een adequate 
verzekeringsdekking. Met betrekking tot de regiefunetie, gaat het om de 
beoordeling van de mate waarin concurrerende verzekeraars in staat zijn 
onnodige zorg te beperken. 

In het derde en vierde hoofdstllk is respectievelijk op theoretisehe en empi
rische wijze onderzocht in hoeverre verzekeraars in een concurrerende markt 
individuen een adequate financieIe beseherming tegen (ziekte)risieo's kunnen 
bieden. Hoofdstllk 3 bouwt voort op het theoretiseh model van Rothschild en 
Stiglitz van een concurrerende verzekeringsmarkt met asymmetrisehe in for
matie (waarbij is verondersteld dat verzekeraars geen informatie over het 
risico van potenti;;le verzekerden hebben terwijl verzekerden zelf hun risico 
goed kllnnen insehatten). Het model is uitgebreid door te veronderstellen dat 
verzekeraars tegen bepaalde kosten informatie kllnnen verkrijgen over ken
merken van potentieIe verzekerden welke gecorreleerd zijn met hun risico. Met 
andere woorden, verzekeraars kl1nnen investeren in risicoclassificatie. Voorts 
is verondersteld dat de kosten van risicoclassificatie oplopen met de 
nal1wkeurigheid waarmee risico's kunnen worden ingeschat. Onder de in een 
concurrerende markt plausibele veronderstelling dat aanbieders c.q. verzeke
raars ieder hun winst trachten te maximeren zonder rekening te houden met 
mogelijke reacties van coneurrenten (ook wel 'bijziend' of 'Nash'-gedrag 
genoemd) kan er aileen een evenwieht worden bereikt door zelfselectie van 
verzekerden, waarbij verzekerden met een laag risico kiezen voor een polis 
met een onvolledige dekking. Aangetoond is dat verzekeraars dan niet zullen 
investeren in risicoclassificatie. \X'anueer het percentage verzekerden met een 
hoog risico beneden een kritieke grens Jigt is zelfs geen marktevenwicht 
mogelijk. 
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In hoofdstuk 3 wordt echter aangetoond dat in de context van het theoretische 
model verzekeraars de stabiliteit van de markt kunnen vergroten door geza
menlijk af te spreken de caleulatie van risieopremies voor onderscheiden 
risicogroepen te baseren op de gemiddelde verwachte schade binnen de 
betreffende risieogroep (risicopremies zijn premies exclusief opslagen voor 
administratiekosten, marketingkosten, overige kosten en winst). Met andere 
woorden, risicopremies dienen een 'actuarieel faire' grondslag te hebben. 
Dergelijke afspraken zijn gebruikelijk in de verzekeringsbranche. Zo werd in 
Nederland het 'verzekeringstechnisch verantwoord' vaststellen van risico
premies vastgelegd in de zogenaamde 'Marktcode Schadeverzekeringsbedrijf' 
die vanaf eind jaren '70 tot 1993 door de meeste schadeverzekeraars werd 
onderschreven. Sinds eind 1992 vallen afspraken over het vaststellen van ge
meenschappelijke risicopremietarieven binnen de Europese Unie (EU) onder 
een groepsvrijstelling voor kartelafspraken in de verzekeringssector. 
Uit het theoretisch model voigt dat wanneer risieopremies actuarieel fair zijn 
het voor verzekeraars lonend is om te investeren in risicoclassificatie, mits de 
kosten daarvan niet buitensporig hoog zijn. Het marktevenwicht dat aid us tot 
stand komt is bovendien Pareto-superieur aan het evenwicht in het model van 
Rothschild en Stiglitz (dat wil zeggen dat sommige verzekerden een betere 
verzekeringsdekking wordt geboden zonder dat dit ten koste gaat van de 
dekking voor andere verzekerden). De conclusie is dat in een concurrerende 
verzekeringsmarkt met asymmetrische informatie afspraken over de wijze van 
risicopremiecaleulatie kunnen bijdragen aan de totstandkoming en doelmatig
heid van marktevenwieht. Zelfs wanneer verzekeraars zieh uitsluitend concen
treren op de verzekeringsfunctie kan enige regulering van de concurrentie dus 
tot een efficientere uitkomst leiden. 

In hoofdstllk 4 wordt het effect van concurrentie in de Nederlandse markt 
voor partieuliere ziektekostenverzekeringen geanalyseerd op grond van 
gegevens over tnarktstructuur, marktgedrag en marktresultaat. Centraal staat 
de vraag hoe ziektekostenverzekeraars in de loop van deze eeuw zijn 
omgegaan met het probleem van antiselectie ('adverse selection'). Antiselectie 
ontstaat als gevolg van asymmetrische informatie tussen verzekeraar en 
verzekerde. Doordat de verzekerde meer informatie over zijn risico heeft dan 
de verzekeraar heeft of gebruikt, loopt de verzekeraar het risico dat binnen 
een onderscheiden risicocategorie verzekerden met een relatief hoog risico 
eerder geneigd zijn een voor die risicocategorie bestemde polis te kopen dan 
verzekerden met een relatief laag risico, waardoor de polis verliesgevend 
wordt. In de vooroorlogse periode (1910-1940) ontbraken de noodzakelijke 
statistische gegevens en de benodigde actuariele kennis voor premiedifferen
tiatie op basis van risicoclassificatie. Ziektekostenverzekeraars waren daar-
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door genoodzaakt zeer heterogene risicogroepen te accepteren tegen dezelfde 
(doorsnee)premie. Conform de theoretische verwachtingen leidde dit tot een 
aanzienlijk antiselectie probleem, gekenmerkt door een voortdurende stroom 
van toetredingen en faillisementen. Ongeveer 40 procent van de in de vooroor
logse periode opgerichte verzekeraars ging failliet in gemiddeld minder dan 
tien jaar, waarbij het aantal faillisementen vooral hoog was onder verzeke
raars met polissen met een ruime verzekeringsdekking. Het marktevenwicht 
op de vooroorlogse markt voor particuliere ziektekostenverzekeringen was 
dermate instabiel dat geen enkele gerenommeerde schadeverzekeraar zich aan 
deze branche waagde. 
Aangezien premiedifferentiatie naar risico technisch onmogelijk was, zagen 
verzekeraars zich genoodzaakt andere strategieen te ontwikkelen ter bestrij
ding van het antiselectie-probleem. In essen tie kwamen deze strategieen er op 
neer dat men, in plaats van de premie aan te passen aan het risico, het risico 
van de verzekerden in de portefeuille probeerde aan te pass en aan de 
doorsneepremie, onder meer door middel van selectieve acceptatie, het 
hanteren van leeftijdsgrenzen, uitsluitingen en opzeggingen aan het eind (en 
soms zelfs tijdens) de contractperiode. Het gevolg van dit beleid was dat 
ouderen en anderen met een hoog ziektedsico dikwijls geen of slechts een zeer 
onvolledige ziektekostenverzekering konden afsluiten. De vooroorlogse, sterk 
concurrerende markt voor particuliere ziektekostenverzekeringen bleek dus 
niet in staat de verzekeringsfunctie efficient te vervullen. 
Door de toenemende effectiviteit en kosten van medische zorg in de 
naoorlogse periode werd het feit dat particuliere verzekeraars geen afdoende 
bescherming tegen ziekterisico's konden bieden in toenemende mate als 
maatschappelijk onaanvaardbaar beschouwd. Onvoldoende finandele toe
gankelijkheid tot noodzakelijke zorg was strijdig met de heersende 
altruistische en solidariteitsvoorkeuren in de samenleving. Zodoende kwamen 
ziektekostenverzekeraars terecht in een spanningsveld van een tot equivalentie 
tnssen premie en risico dwingende markt (equivalentiebeginsel) en een tot 
solidariteit tussen gezonde en ongezonde burgers dwingende samenleving 
(solidariteits beginsel). 
Naast commerdele en onderlinge verzekeraars werden kort na de tweede 
wereldoorlog door tal van ziekenfondsen zogenaamde 'bovenbouwverzeke
raars' opgericht teneinde degenen die door het overschrijden van de loon- of 
inkomensgrens het ziekenfonds moesten verlaten een particuliere ziektekos
tenverzekering te kunnen garanderen. Deze bovenbouwverzekeraars voerden 
een veel ruimhartiger acceptatiebeleid en royalere polisvoorwaarden dan de 
meeste gevestigde ziektekostenverzekeraars. Zij konden zich een dergelijk 
acceptatiebeleid veroorloven door gebruik te maken van het relatief goedkope 
administratieve apparaat van de ziekenfondsen, de nagenoeg kosteloze 
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acqmSltle van nieuwe verzekerden en de aanvankelijk relatieve gunstige 
opbouw van hun verzekerdenportefeuille. Desalniettemin ging eind jaren 
vijftig de grootste bovenbouwverzekeraar, met een marktaandeel van ongeveer 
10%, aan haar non-selectieve acceptatiebeleid en uiterst vrijgevige verzeke
ringsvoorwaarden ten onder. 
De explosieve groei van de bovenbouwverzekeraars en de groeiende druk 
vanuit de samenleving tot socialere verzekeringsvoorwaarden noopten de 
gevestigde ziektekostenverzekeraars tot nauwe samenwerking. Immers, aileen 
door breed gedragen samenwerking konden zij zich eveneens een Iiberaler 
acceptatiebeleid en socialere verzekeringsvoorwaarden permitteren zonder ten 
onder te gaan aan de gevolgen van antiselectie. In 1957 besloot een groot 
aantal commerciele ziektekostenverzekeraars daarom een gezamenlijke polis 
te gaan voeren en een gezamenlijke pool op te richten voor mensen met een 
hoog ziekterisico. Het probleem van antiselectie werd dus tegengegaan door 
kartelvorming. 
Deze betrekkelijk fragiele marktorde werd echter vanaf het eind van de jaren 
zestig ondergraven door explosief stijgende kosten van gezondheidszorg. Bij 
het nog steeds gang bare systeem van ongedifferentieerde doorsneepremies 
ontstond een steeds grotere discrepantie tussen de premie en de gemiddelde 
kosten voor verzekerden met een relatief laag en relatief hoog ziekterisico. 
Bovendien namen de kostenverschillen tussen lage en hoge leeftijdsgroepen 
niet aileen in absolute maar ook in relatieve zin toe. Commerciele ziektekos
tenverzekeraars die de rclatief dure gemeenschappclijke polis voerden kregen 
weinig nieuwe jonge en gezonde verzekerden waardoor hun verzekerdenporte
feuille langzaam verouderde. Door de vergrijzing van hun verzekerdenbestand 
waren zij gedwongen de premie verder te verhogen, hetgeen tot een uittocht 
van verzekerden met een relatief laag risico leidde. Aldus dreigden zij in een 
vergrijzingsspiraal van een verouderend verzekerdenbestand en oplopende 
premies terecht te komen. 
Voor de periode 1968-1984 is een empirisch model ontwikkeld en geschat om 
de hypothese van het optreden van een vergrijzingsspiraal te kunnen toetsen. 
De schattingsresultaten ondersteunen de hypothese. Voorts blijkt uit de 
empirische resultaten dat verzekeraars met een hoge doorsneepremie vergeefs 
hebben geprobeerd aan de vergrijzingsspiraal te ontsnappen door jonge, 
gezonde verzekerden aan te trekken via de introductie van polissen met een 
hoog eigen risico en leeftijdsgebonden premies. Verzekeraars die het meest 
kwetsbaar waren voor de vergrijzingsspiraal werden daarnaast gekenmerkt 
door een relatieve verslechtering van hun rendementspositie door onvoldoende 
aanpassing van hun premies. De onvoldoende premieaanpassing kan enerzijds 
worden verklaard door de angst nog meer verzekerden met een relatief laag 
risico te verliezen en anderzijds door de prijzenbeschikking waarmee de 
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overheid jaarlijks de premiestlJgmg aan banden legde. Tenslotte geven de 
empirische resultaten aan dat in een ziektekostenverzekeringsmarkt met een 
(door verzekeraars zelf) gereguleerde premiestructuur de wet van de remmen
de voorsprong geldt: grote, gevestigde verzekeraars bleken relatief kwetsbaar 
voor een vergrijzingsspiraal. Door de omvang van hun verzekerdenportefeuille 
waren zij niet in staat om voor voldoende aanwas van jonge, gezonde 
verzekerden te zorgen. Aldus werden zij slachtoffer van hun eigen succes. De 
particuliere ziektekostenverzekeringsmarkt wordt dan ook gekenmerkt door 
opeenvolgende genera ties van snel groeiende en vervolgens stagnerende 
verzekeraars. 
Door deze ontwikkelingen nam de druk tot premiedifferentiatie sterk toe. 
Bovendien werden door de automatisering en de groeiende omvang van de 
verzekerdenportefeuilles de technische mogelijkheden voor premiedifferenti
atie steeds groter terwijl de kosten ervan navenant afnamen. In de jaren 
zeventig zorgde de angst voor een dreigende volksverzekering dat de druk tot 
premiedifferentiatie nog werd weerstaan. Desalniettemin kwam de marktorde 
steeds verder onder druk te staan door de steeds actievere werving van lage 
risicogroepen door middel van polissen met een hoog eigen risico en door de 
succesvolle marktpenetratie van 'direct writers' met een op jonge en gezonde 
verzekerden gericht agressief acquisitiebeleid. Het wegvallen van de dreiging 
van een volksverzekering en de steeds verdergaande scheefgroei tussen de 
verzekerdenportefeuilles van de verschillende verzekeraars culmineerde in de 
jaren tachtig uiteindelijk in een toenemende risicoselectie en premiedif
ferentiatie. Het solidariteitsbeginsel moest steeds meer plaatsmaken voor het 
equivalentiebeginsel. 
De vrijwillige ziekenfondsverzekering werd het slachtoffer van dit proces 
omdat zij wettelijk gebonden was aan een acceptatieplicht en een onge
differentieerde premiestructuur. Uit vergelijkbare gegevens over de medische 
consumptie per leeftijdscategorie blijkt dat vooral sinds 1981 jonge en gezonde 
personen hun vrijwillige ziekenfondsverzekering verruilden voor een parti
culiere polis. De overheid moest steeds meer bijspringen om de vrijwillige 
ziekenfondsverzekering betaalbaar te houden. In 1986 zag zij zich uiteindelijk 
genoodzaakt de vrijwillige ziekenfondsverzekering op te heffen, hetgeen 
geeffectueerd werd met de invoering van de Wet op de Toegang tot de 
Ziektekostenverzekering (WTZ). De ex-vrijwillig ziekenfondsverzekerden 
kregen recht op een standaardpolis met een gemaximeerde premie die 
aanzienlijk lager lag dan de gemiddelde verwachte kosten per verzekerde. 
Verliezen op deze standaardpolissen werden gepoold en middels een heffing 
verhaald op de overige (en later aIle) particulier verzekerden. De 
premiedifferentiatie in de particuliere markt ging echter door. Toen de 
overheid in 1987 bovendien besloot de premiestijging niet langer via een 
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prijzenbeschikking te beperken, dreigde de ziektekostenverzekering voor de 
minder draagkrachtige particulier verzekerde bejaarden onbetaalbaar te wor
den. Via een wijziging van de WTZ in 1989 kregen voortaan ane bejaarden 
recht op de standaardpakketpolis met een wettelijk gemaximeerde premie. 
Door de invoering van de zogenaamde 'meerbetalersregeling' in 1991 kreeg 
iedereen die voor zijn polis meer betaalde dan deze wettelijk gemaximeerde 
premie het recht om zijn polis te verruilen voor een standaardpakketpolis. 
Door deze opeenvolgende overheidsmaatregelen heeft sinds 1986 een ingrij
pende socialisatie van de particuliere ziektekostenverzekeringsmarkt plaats
gevonden. In 1992 was reeds bijna 40% van de omzet van particuliere 
ziektekostenverzekeraars (exclusief AWBZ) afkomstig van WTZ-polissen. 
De ontwikkeling van de Nederlandse markt voor particuliere ziektekostenver
zekeringen wijst uit dat zonder een adequate regulering concurrentie niet leidt 
tot een efficiente financiele bescherming tegen ziekterisico's en evenmin tot 
voldoende financiele toegankelijkheid. Een terugkeer naar de traditionele 
particuliere ziektekostenverzekering gebaseerd op een door verzekeraars zelf 
tot stand gebrachte marktordening lijkt, met het oog op de steeds toenemende 
spanning tussen equivalentiebeginsel en solidariteitsbeginsel, niet realistisch. 
Zowel uit doelmatigheids- als uit rechtvaardigheidsoverwegingen zijn er dus 
redenen voor overheidsingrijpen. 
De meest eenvoudige oplossing om iedereen een adequate financiele bescher
ming tegen ziekterisico's te bieden is de invoering van een retrospectief 
gefinancierde 'klassieke' volksverzekering, zoals destijds voorgesteld in de 
Structuurnota. De WTZ is op te vatten als een beperkte variant van de 
klassieke volksverzekering, zij het dat de uitvoering geschiedt door circa 60 
particuliere verzekeraars. Een dergelijk financieringssysteem mist echter de 
stimulansen tot een doelmatige uitvoering van de andere functie van een 
ziektekostenverzekeraar: de regiefunctie. Een theoretische oplossing om een 
efficiente uitvoering van zowel de verzekeringsfunctie als de regiefunctie te 
combineren is de invoering van een financieringssysteem waarbij verzekeraars 
per verzekerde naast een nominale premie een premievervangende rIS1CO
gerelateerde bijdrage ontvangen, welke betaald wordt uit een met risico
onafhankelijke (en eventueel inkomensafhankelijke) premies gevuld fonds. 
Varianten van dergelijke prospectieve financieringssystemen zijn voorgesteld 
of worden reeds geleidelijk ingevoerd in landen als Nederland, Belgie, 
Duitsland, Israel, Rusland en de Verenigde Staten. Maar er is nog veel 
onderzoek en gegevensverzameling noodzakelijk vooraleer deze systemen 
daadwerkelijk optimaal kunnen functioneren. 
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In het tweede hoofdstuk is uiteengezet dat de corporatistische besluitvor
mingsstructuur in de Nederlandse gezondheidszorg een belangrijk struikelblok 
vormt voor fundamentele hervormingen. In hoofdstuk 5 wordt nader ingegaan 
op belemmeringen voor werkzame concurrentie die voortvloeien uit de 
structuur- en gedragskenmerken van de belangrijkste deelmarkten binnen de 
sector gezondheidszorg. Een analyse van de markten voor ziektekosten
verzekering, medische zorgverlening en ziekenhuiszorg wijst uit dat ondanks 
ingrijpende structuurveranderingen de kans groot is dat gezonde concurrentie
verhoudingen worden verstoord door kartelvorming en machtsconcentraties. 
Concurrentie is niet de enig mogelijke en zelfs niet de meest waarschijnlijke 
reactie op de marktgerichte hervorming van het gezondheidszorgsysteem. 
Werkzame concurrentie tussen zorgverzekeraars wordt bemoeilijkt door de 
historisch gegroeide hoge regionale marktconcentratie van ziekenfondsen en 
de onevenwichtige verdeling van kennis en financiele reserves over ziekenfond
sen en partieuliere verzekeraars. De mogelijkheden voor concurrentie in de 
ziekenhuissector zijn begrensd door de beperkte geografische markt, de hoge 
en nog steeds toenemende marktconcentratie en de hoge toetredingsbarrieres 
voor een groot deel van de klinische zorg. Op de markt voor medische 
zorgverlening zijn de belemmeringen voor werkzame concurrentie waarschijn
Iijk het grootst, door de aanwezigheid van krachtige beroepsorganisaties en 
de substantiele controle van de medische professie over de toetreding tot de 
markt. Tenslotte wordt de sector gezondheidszorg in zijn totaliteit gekenmerkt 
door een institutioneel verankerde traditie van collectieve onderhandelingen 
tussen representatieve organisaties van zorgverleners, zorginstellingen en 
zorgverzekeraars. Bij individuele zorgaanbieders en ziekenfondsen ontbreekt 
de ervaring met onderlinge concurrentie, terwijl bij particuliere verzekeraars 
nauwelijks ervaring bestaat met het contracteren van zorgverleners. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat op de sinds het begin van de stelsel
herziening gecreeerde ruimte voor concurrentie door zorgaanbieders en 
verzekeraars voornamelijk gereageerd is met niet-aanvalsverdragen, samen
werkingsverbanden en fusies. Overigens is dit deels te wijten aan het (nog) 
ontbreken van een financieringsstructuur die partijen een substantieel finan
eieel belang geeft bij doelmatig handelen. 
Naar verwachting zijn de nadelige effecten van kartelvorming en misbruik van 
economische machtsposities door verzekeraars en zorgaanbieders groter dan 
in andere sectoren van de economie omdat de zorgvragers wegens hun 
relatieve ondeskundigheid en afhankelijkheid toch al in een betrekkelijk 
zwakke positie verkeren. De wenseli;kheid van een meer marktgerichte opzet 
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van het stelsel van gezondheidszorg wordt uiteindelijk mede bepaald door de 
mogeliikheid om effectief op te kunnen treden tegen nadelige kartelvorming, 
misbruik van economise he machtsposities en concurrentiebedreigende markt
concentratie. Een actief en effectief mededingingsbeleid is daarom een nood
zakelijke voorwaarde voor werkzame concurrentie in de gezondheidszorg. 

In hoofdstuk 6 is onderzocht welke rol mededingingsbeleid kan spelen bij het 
bevorderen en hand haven van werkzame concurrentie in de gezondheidszorg. 
Hiertoe zijn de toepasbaarheid en effectiviteit van zowel het Nederlandse als 
het Europese mededingingsbeleid geevalueerd. Bij aanvang van de stelselher
ziening in 1989 was het Nederlandse mededingingsbeleid onvoldoende effectief 
om concurrentiebeperkend gedrag in de gezondheidszorg tegen te gaan. Op 
grond van de Wet Economische Mededinging (WEM) werd tegen kartels en 
misbruik van economische machtsposities zelden (formeel) opgetreden, terwijl 
tegen fusies iiberhaupt niets kon worden ondernomen. Gelet op de beoogde 
snelheid van de stelselherziening in de gezondheidszorg zou het ontbreken van 
een daadkrachtig mededingingsbeleid een knelpunt kunnen gaan vormen. 
Maar terwijl de stelselherziening veel trager verliep dan beoogd en de 
mogelijkheden voor concurrentie in de gezondheidszorg slechts langzaam 
werden verruimd, werd de WEM in rap tempo omgevormd tot een potentieel 
veel krachtiger beleidsinstrumentarium. Belangrijke maatregelen ter verster
king van het nation ale mededingingsbeleid waren het verbod op (horizontale) 
prijsafspraken medio 1993 en het verbod op marktverdelingsafspraken medio 
1994. Vooral voor de prijsvorming en het vestigingsbeleid in de zorgsector zijn 
beide maatregelen potentieel van groot belang, hoewel hun invloed beperkt 
zal blijven zolang de Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) en Wet Zieken
llUis Voorzieningen (WZV) niet verder worden gedereguleerd. Conform het 
voornemen van de overheid zal de WEM rond 1997 moe ten plaatsmaken voor 
een nieuwe, op Europese leest geschoeide, nationale wetgeving. OpvaUend is 
echter dat in afwijking tot aUe andere lidstaten van de EU (met uitzondering 
van Denemarken) de overheid geen nationale fusietoetsing wil invoeren. Juist 
voor de gezondheidszorg kan dit een serieuze tekortkoming vormen, gegeven 
de beperkte geografische markt en reeds hoge (regionale) marktconcentratie 
in de ziekenfonds- en ziekenhuissector. Voor het potentiele succes van de 
stelselherziening in de gezondheidszorg is het gunstig dat eerst de effectiviteit 
van het mededingingsbeleid wordt vergroot alvorens de mogelijkheden voor 
concurrentie worden verruimd. Overigens moet nog worden afgewacht of de 
aangescherpte mededingingswetgeving ook daadwerkelijk zal leiden tot een 
effectievere uitvoering van mededingingsbeleid. 
Aangezien con curren tie in de gezondheidszorg vooral gestalte zal krijgen op 
lokaal en regionaal niveau, zal de invloed van het stringente Europese mede-
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dingingsbeleid beperkt zijn. Kartelvorming, misbruik van economise he 
machtsposities en onnodig sterke marktconcentratie behoort dan ook primair 
tot het domein van het nationale mededingingsbeleid. Bovendien legt de 
Europese Commissie steeds meer nadruk op de toepassing van het subsidiari
teitsbeginsel, hetgeen betekent dat lidstaten primair verantwoordelijk blijven 
voor hoofdzakelijk nationale aangelegenheden. Op landelijke netwerken van 
afspraken tussen verzekeraars en zorgaanbieders zal het EU-mededingings
beleid mogelijk wei van invloed zijn omdat in dat geval sprake kan zijn van 
handelsbelemmerende grensoverschrijdende effecten. 
Tot op he den is er aileen in de Verenigde Staten ruime ervaring opgedaan met 
de toepassing van mededingingsbeleid in de sector gezondheidszorg. Van een 
aantal belangrijke antitrustzaken in de Amerikaanse gezondheidszorg is 
onderzocht in hoeverre zij relevant kunnen zijn voor toekomstig mededin
gingsbeleid in de Nederlandse gezondheidszorg. De Amerikaanse ervaringen 
wijzen uit dat een effectief mededingingsbeleid een onmisbaar element vormt 
voor het kunnen tegengaan van concurrentiebeperkend gedrag in de gezond
heidszorg. De toepassing van het mededingingsbeleid in de VS leert dat van 
een beperkt aantal zorgvuldig geselecteerde zaken een significante preventieve 
werking kan uitgaan. Voor de toepassing van mededingingsbeleid in de 
Nederlandse gezondheidszorg betekent dit dat een gerichte en vroegtijdige 
aanpak van een aantal zware kartels (zoals prijskartels, marktverdelingskartels 
en boycots) van belang is om de speelruimte aan te geven voor toekomstig 
marktgedrag. Tenslotte wijzen de Amerikaanse ervaringen met mededin
gingsbeleid in de gezondheidszorg uit dat in verschillende zaken, zoals 
bijvoorbeeld bij sommige ziekenhuisfusies, een correcte toepassing van het 
beleid wordt bemoeilijkt door het ontbreken van een afdoende theoretische of 
empirische onderbouwing. De toe passing van mededingingsbeleid zal dan ook 
gepaard moeten gaan met nader theoretisch en empirisch onderzoek naar het 
functioneren van deelmarkten in de sector gezondheidszorg. 

5 Epiloog 

Concurrentie kan een nuttige rol vervullen ter vergroting van de doelmatig
heid van de zorgverlening in verschillende deelmarkten van de gezondheids
zorg. Maar de effecten van concurrentie zijn sterk afhankelijk van het 
institutionele kader waarbinnen de conellrrentie zieh afspeelt. In de gezond
heidszorg kan de onzichtbare hand aileen haar werk do en als zij wordt 
gestuurd door passende regels die worden ontworpen, aangepast en gehand
haafd door de overheid. Daarnaast zal de overheid moeten zorgen voor een 
herverdelingsmeehanisme waarmee middelen worden overgeheveld van de 
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relatief gezonde en vermogende burgers naar de relatief ongezonde en 
onvermogende burgers. 
Het model van gereguleerde concurrentie dat ten grondslag ligt aan de sinds 
1989 ondernomen fundamentele hervorming van het stelsel van gezondheids
zorg biedt in theorie een deugdelijke oplossing voor een aantal fundamentele 
problemen die inherent zijn aan de markt voor gezondheidszorg. Maar de 
technische haalbaarheid van het model staat of valt met de mogelijkheid en 
de bereidheid om een aantal gecompliceerde problemen op te lossen. De 
volgende zaken verdienen daarom politieke prioriteit: (1) de ontwikkeling van 
een voldoende verfijnd systeem van risico-afhankelijke bijdragen hetzij voor 
verzekeraars (ter aanvulling op een nominale premie) hetzij voor consumenten 
(in de vorm van een geoormerkte subsidie); (2) de systematische verzameling 
en evaluatie van gegevens over het proces en het resultaat van zorgverlening 
ter beoordeling van de kwaliteit van zorg en de vertaling hiervan in toe
gankelijke consumenteninformatie; (3) het definieren van een basispakket van 
noodzakelijke medische zorg. Voorts vereist de institutionele haalbaarheid van 
het model van gereguleerde concurrentie een actief en effectief mededingings
beleid en een besluitvormingstructuur waarbij belangen en verantwoordelijk
he den duidelijk worden gescheiden. Zelfs wanneer aan deze noodzakelijke 
voorwaarden is voldaan, is het model van gereguleerde concurrentie geen 
concept dat binnen aile geledingen van de gezondheidszorg even effectief kan 
zijn. Voor de financiering van zorg voor specifieke groepen chronische patien
ten en voor de financiering en organisatie van collectieve en programmatische 
preventieve zorg is gereguleerde concurrentie als ordeningsprincipe minder 
geschikt. 
De invoering van concurrentie in de gezondheidszorg verschaft de overheid 
geen alibi om comfortabel achterover te leunen. Het schepp en en aanpassen 
van een geschikt institutioneel kader om concurrentie in de goede richting te 
sturen, het handhaven van toegankelijkheid en solidariteit en het beheersen 
van de collectieve uitgaven aan gezondheidszorg is een zware opgave. De 
uiterst ingewikkelde informatieproblemen en de aanwezigheid van potentieel 
conflicterende doelstellingen inzake doelmatigheid, rechtvaardigheid en 
macro-kostenbeheersing maken eenvoudige oplossingen voor het ordenings
vraagstuk in de sector gezondheidszorg illusoir. Maar ingewikkelde oplossin
gen zijn voor politici en beleidsmakers moeilijk uit te leggen en in te voeren, 
vooral indien zij aanzienlijk afwijken van de bestaande situatie. De frustratie 
over de stagna tie van de hervorming van de Nederlandse gezondheidszorg 
heeft bij politici dan ook de overtuiging doen postvatten dat 'grand designs' 
onwerkbaar zouden zijn. Populair is de stelling dat het 'blauwdrukdenken' 
moet plaats maken voor 'incrementele' of stapsgewijze veranderingen. Maar 
incrementele verandering in welke richting? Zonder een notie van de gewenste 
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richting wordt gezondheidszorgbeleid een puur reactief proces. De suggestie 
dat 'grand designs' en incrementele veranderingen elkaars tegenpolen zijn, is 
onjuist. In een complex veld als de gezondheidszorg kan de invoering van een 
'grand design' niet andel's plaatsvinden dan door middel van een langdurig 
proces van fonnele stapjes, terwiji een aanpassing van de informele normen 
vaak nog geleidelijker verloopt. 
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