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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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