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Inleiding

Fusies tussen ziekenhuizen in Nederland zijn op dit

moment onderwerp van maatschappelijk debat. Zo

maakt de minister van Volksgezondheid, Welzijn en

Sport (VWS) zich zorgen over het aantal fusies tussen

ziekenhuizen, vraagt de Nederlandse Patiënten Consu-

menten Federatie (NPCF) zich af of fusies tussen zie-

kenhuizen wel ten goede komen aan de kwaliteit van de

zorg en morren ook zorgverzekeraars over fusies van

ziekenhuizen.1

In dit artikel gaan we in op het kader dat de Autoriteit

Consument en Markt (ACM) hanteert bij de beoorde-

ling van concentratiemeldingen in de ziekenhuissector.

Daarnaast lichten we het toezicht van ACM verder toe

op basis van onze ervaringen in concentratiezaken in

deze sector.2 Het doel hiervan is om een beter beeld te
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ACM. M.H. Leijh-Smit is senior adviseur strategie bij de Directie

Bestuur, Beleid en Communicatie van ACM. K. Schep is specialistisch

medewerker toezicht bij de Directie Mededinging van ACM. Dit artikel

is geschreven op persoonlijke titel en kan ACM op geen enkele wijze

binden. De auteurs bedanken diverse medewerkers van ACM voor hun

opmerkingen bij eerdere versies van dit artikel.

1. Zie bijvoorbeeld: ‘Schippers bezorgd over vele ziekenhuisfusies’, NRC

Handelsblad 20 november 2014, NPCF, ‘Code rood voor ziekenhuizen’,

11 maart 2014, <www. NCPF. nl> en ‘Verzekeraars verzetten zich tegen

ziekenhuisfusies’, NRC Handelsblad 25 oktober 2014.

2. ACM zet haar overwegingen uiteen in de besluiten zelf en achtergrond-

documenten (zie bijvoorbeeld <www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/

12037/ Beoordeling -fusies -en -samenwerkingen -ziekenhuiszorg/>).

geven van het toezicht van ACM en de afwegingen die

daarin een rol spelen.

Ook gaan we in dit artikel in op enkele kritiekpunten uit

de wetenschappelijke hoek. Hiervoor verwijzen wij

onder meer naar het special issue3 van Markt & Mededin-

ging uit 2009 over marktwerking in de zorg en het dos-

sier van ‘Economisch Statistische Berichten’ (ESB) uit

2014.4 Kern van de kritiek op het toezicht van ACM is

dat ACM de fusieplannen van ziekenhuizen te gemakke-

lijk goedkeurt.5

Beoordelingskader van ACM bij

fusies in de ziekenhuiszorg

ACM heeft de taak om te beoordelen of een ziekenhuis-

fusie leidt tot een significante belemmering van de

mededinging, met name als gevolg van het ontstaan of

een versterking van een machtspositie van het gefuseer-

de ziekenhuis. Het toezicht van ACM op concentraties

in de ziekenhuissector gaat daarbij uit van de algemene

strategie van ACM, de kaders van de Mededingingswet

3. Zie M&M 2009/2.

4. F.T. Schut, E.M.H. Loozen en M. Varkevisser, ‘Consumentenwelvaart

en de beoordeling van ziekenhuisfusies’, ESB Dossier Consumentenwel-

vaart als beleidsdoelstelling 2014, nr. 99, p. 56-62.

5. Hier tegenover staan geluiden van andere commentatoren, die vermel-

den dat de beoordeling van ACM in de zorg niet afwijkt van beoorde-

lingen in andere sectoren. Zie o.a. D.W.L.A. Schrijvershof, ‘ACM: van

beschuit tot zorg, (hoe te) meten met twee maten bij fusies met hoge

marktaandelen?’, Tijdschrift Mededingingsrecht in de praktijk 2014, nr.

2, p. 20-26.
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en zorgspecifieke wetgeving, en het zorgstelsel. Hierna

lichten we elk van deze elementen kort toe.

Algemene ACM-Strategie

Het toezicht van ACM op de ziekenhuiszorg is mede

gebaseerd op de algemene strategie van ACM. Kern van

de ACM-strategie is dat ACM de vergroting van de

welvaart van consumenten als haar belangrijkste drijf-

veer ziet.6 De ‘consumenten’ van ziekenhuiszorg zijn

volgens ACM zowel patiënten als premiebetalende ver-

zekerden.

Het wettelijke kader

De Mededingingswet (Mw) is bepalend voor het han-

delen van ACM. De essentie van de wettelijke toets bij

concentratiebeoordelingen is dat ACM dient te bepalen

of de ‘daadwerkelijke mededinging op de Nederlandse

markt of een deel daarvan op significante wijze wordt

belemmerd, met name als het resultaat van het in het

leven roepen of het versterken van een economische

machtspositie’.7 Een economische machtspositie bete-

kent dat de onderneming zich in belangrijke mate onaf-

hankelijk van haar concurrenten, leveranciers, afnemers

of eindgebruikers kan gedragen.

De wettelijke toets bij concentratiebeoordelingen is een

‘prospectieve toets’. Dit betekent dat deze gericht is op

de te verwachten gevolgen van de concentratie voor de

mededinging. ACM dient steeds de vraag te beantwoor-

den of er als gevolg van de fusie geen belemmering voor

de mededinging ontstaat, waardoor consumenten (direct

of indirect) in hun belangen zouden worden geschaad.8

In het algemeen begint een fusiebeoordeling van ACM

met het afbakenen van een relevante productmarkt en

geografische markt. Een marktafbakening zorgt ervoor

dat ACM specifieker kan kijken naar die aspecten die

van belang zijn voor de mate van marktmacht en veran-

deringen daarin. Daarna beoordeelt ACM de gevolgen

van de fusie. Marktafbakening is voor ACM een middel

om tot een goede beoordeling van een fusie te komen, en

geen doel op zich.

Verder laat ACM zich informeren over de huidige

marktomstandigheden en de eventuele gevolgen van de

fusie door derden, zoals afnemers (patiënten en verzeke-

raars), concurrenten en eventuele andere partijen die

inzicht hebben in de gevolgen van een fusie. Afnemers

spelen hierbij een belangrijke rol; het zijn immers vooral

de belangen van afnemers die door een concentratie

kunnen worden geschaad. Eventuele negatieve effecten

6. Zie ‘Strategie ACM’, <www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/ 11991/

Strategie -Autoriteit -Consument -en -Markt/>, p. 2.

7. Hoofdstuk 5 van de Mededingingswet.

8. Dit betekent dus ook dat ACM niet toetst of een fusie positieve effecten

heeft (zoals een kwaliteitsverbetering), zoals soms wordt gedacht en/of

verwacht. Alleen in het geval dat ACM zou constateren dat de fusie

daadwerkelijk tot een significante belemmering van de mededinging

leidt, kunnen partijen een zogenoemd ‘efficiencyverweer’ voeren waar-

bij nadrukkelijk de voordelen van de fusie op tafel moeten komen en de

toezichthouder de voor- en nadelen tegen elkaar af moet wegen. Tot

nu toe is dit in de zorg slechts in één geval gebeurd, namelijk bij de

zogenoemde Zeeuwse ziekenhuizen. Deze fusie leidde tot een signifi-

cante belemmering van de mededinging, maar werd via een efficiency-

verweer (en met remedies) uiteindelijk toch goedgekeurd.

van concentraties, zoals prijsstijgingen of kwaliteitsda-

lingen, komen immers bij de afnemers terecht.

De beoordeling van ACM is altijd gebaseerd op meerde-

re bronnen. ACM vormt zich uiteindelijk een oordeel

op basis van een weging van de informatie die uit de

verschillende bronnen naar voren is gekomen.9 Het

gewicht dat ACM aan de verschillende bronnen toekent

is afhankelijk van de ingeschatte kwaliteit van de bron10

en het karakter van een bron. In zijn algemeenheid geldt

dat ACM de zienswijze van afnemers betrouwbaarder

vindt dan bijvoorbeeld de zienswijze van (nabije) con-

currenten die redenen kunnen hebben om meer strate-

gisch te antwoorden en, in tegenstelling tot afnemers,

ook voordelen kunnen hebben van verminderde concur-

rentie.

ACM (eerder de NMa) beoordeelt fusies in de zieken-

huiszorg pas sinds 2004. Daarvoor gold op basis van de

geldende wet- en regelgeving dat concurrentie tussen

ziekenhuizen was uitgesloten.11 Het aantal fusiemeldin-

gen tussen ziekenhuizen is vooral de laatste jaren relatief

hoog. In de periode 2012-2014 beoordeelde ACM vijf-

tien ziekenhuisfusies op de gevolgen voor de mededin-

ging. Ter vergelijking: in de periode 2004-2011 waren er

slechts negen zaken. Geen van deze fusies heeft tot een

verbod geleid. Eén ziekenhuisfusie is onder voorwaar-

den goedgekeurd (prijsplafond en kwaliteitsremedies) en

drie ziekenhuisfusies zijn goedgekeurd met een prijstoe-

zegging. Als gevolg van deze fusies is het aantal zieken-

huisconcerns in Nederland afgenomen van 116 in 2009

tot 89 in 2015, als we uitgaan van de afronding van alle

begin 2015 bekende concentratievoornemens.12 Wan-

neer twee ziekenhuizen fuseren, blijven er overigens

vaak wel nog twee vestigingen bestaan waar patiënten

terecht kunnen voor ziekenhuiszorg.

Concurrentie(parameters) in de ziekenhuissector

Voor het merendeel van de patiënten is de reisafstand

een belangrijke overweging bij de keuze van een zie-

kenhuis, zelfs als er kwaliteitsverschillen bestaan

tussen de ziekenhuizen.13 Ook als de reisafstand

naar een zorgaanbieder de belangrijkste reden is van

de keuze, dan is er toch concurrentie mogelijk. Een

aanwijzing hiervoor is dat 13 procent van de patiën-

9. Voorbeelden van relevante bronnen zijn: gegevens over gebleken keu-

zegedrag van consumenten, gebeurtenissen in de sector, inschattingen

van consumenten, huisartsen, verzekeraars en concurrenten (enquêtes,

interviews, vragenbrieven).

10. Zo heeft gebleken keuzegedrag van consumenten (bijvoorbeeld scan-

nerdata in retailmarkten of een gekozen zorgaanbieder) of een gebeur-

tenis uit het verleden meer zeggingskracht dan inschattingen voor de

toekomst zonder verdere feitelijke ondersteuning.

11. Zie: NMa, ‘Visiedocument concurrentie in de ziekenhuissector’, 22

januari 2004.

12. Zie: KPMG, ‘Wie doet het met wie in de zorg’, 2015.

13. Dit komt zowel naar voren uit kwalitatief onderzoek (A. Victoor en J.

Rademakers, ‘Waarom kiezen patiënten niet voor het “beste” zieken-

huis?’, Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 2015, 159: A8164) als

kwantitatief onderzoek (P.D.C. Beukers, R.G.M. Kemp en M. Varkevis-

ser, ‘Patient hospital choice for hip replacement: empirical evidence

from the Netherlands’, The European Journal of Health Economics

2014, 15(9), p. 927-936).
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ten kwaliteit en kwaliteitsverschillen wel een reden

vindt om een ander ziekenhuis te kiezen dan het

dichtstbijzijnde.14 Deze groep kan groot genoeg zijn

om te zorgen voor disciplinering van ziekenhuizen

onderling. Een andere aanwijzing is dat een groot

deel van de verzekerden voor een budget- (4,5 pro-

cent) of naturapolis (53 procent) kiest waarmee ze

een lagere prijs uitruilen voor een beperktere keuze

aan zorgaanbieders.15 Ze accepteren hiermee dat ze

mogelijk verder moeten reizen voor een zorgaanbie-

der die volledig wordt vergoed.

Sinds 1 januari 2014 is er voorafgaand aan de mededin-

gingstoets door ACM ook een zorgspecifieke fusietoets

die wordt uitgevoerd door de Nederlandse Zorgautori-

teit (NZa).16 De NZa toetst hierbij of zorgaanbieders

van tevoren, samen met alle betrokkenen, goed hebben

nagedacht over het nut en de risico’s van een concentra-

tie en of de verlening van cruciale zorg niet in gevaar

komt door de concentratie.17 Het betreft een procedure-

le toets, waarbij de NZa vooral kijkt of de verschillende

belanghebbenden, zoals patiënten en personeel, zijn

gehoord. De NZa beoordeelt, in overeenstemming met

de bedoeling van de wetgever, niet of de concentratie

nuttig is en zij gaat niet inhoudelijk in op de inbreng van

cliënten of personeel.

Het Nederlandse zorgstelsel (in transitie)

In het Nederlandse zorgstelsel zien we wat betreft de

ziekenhuiszorg drie belangrijke spelers: (1) de zieken-

huizen, (2) de patiënten en (3) de zorgverzekeraars

inclusief hun verzekerden. De ziekenhuizen bieden de

zorg aan, de patiënten nemen de zorg af, de verzekeraars

vergoeden de geleverde zorg aan de ziekenhuizen en de

verzekerden betalen hiervoor premies aan de zorgverze-

keraars. Patiënten en zorgverzekeraars spelen een

belangrijke rol om het gedrag van ziekenhuizen te disci-

plineren, indien nodig. Patiënten doen dit door te ‘stem-

men met de voeten’. Zij kunnen kiezen voor een ander

ziekenhuis op het moment dat zij niet tevreden zijn over

bijvoorbeeld de kwaliteit van de zorg of de service van

het ziekenhuis. Zorgverzekeraars onderhandelen als

inkoper van zorg met de ziekenhuizen. Zij kunnen hun

onderhandelingsinzet kracht bijzetten door bijvoorbeeld

(delen van) de zorg niet langer te contracteren of daar-

14. Dit blijkt uit het onderzoek van Victoor en Rademaker (2015). In Beu-

kers, Kemp en Varkevisser (2014) wordt aangetoond dat verschillen in

kwaliteit bijdragen aan de keuze van een ziekenhuis. Daarnaast wordt

de keuze ook bepaald door de wachttijd.

15. NZa, ‘Zorgverzekeringsmarkt 2014: weergave van de markt

2010-2014’, 2014.

16. Het kabinet heeft het voornemen om deze zorgspecifieke fusietoets

over te hevelen naar ACM. Zie de brief van de minister van VWS aan

de Tweede Kamer, ‘Kwaliteit loont’, 6 februari 2015.

17. De NZa voert deze toets uit op basis van art. 49a van de Wet Marktor-

dening Gezondheidszorg. De NZa geeft vaak ook een zienswijze aan

ACM over een specifieke ziekenhuisfusie. In deze zienswijze gaat de

NZa in op de gevolgen van de fusie op het gebied van de kwaliteit, toe-

gankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg. De NZa vraagt op het ter-

rein van kwaliteit advies aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg

(IGZ).

mee te dreigen. Verzekerden die vervolgens ontevreden

zijn over de door hun zorgverzekeraar ingekochte zorg

kunnen wederom ‘stemmen met de voeten’ door aan het

einde van het jaar te kiezen voor een andere zorgverze-

keraar. Zorgverzekeraars concurreren op die manier met

andere zorgverzekeraars om de gunst van verzekerden.

De overheid bewaakt de publieke belangen van kwa-

liteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid in de

gezondheidszorg. De mate waarin patiënten en

(gezonde) premiebetalers deze aspecten waarderen,

kan verschillen; gezonde mensen zullen bijvoorbeeld

met name belang hechten aan een zo laag mogelijke

premie, terwijl patiënten vooral geïnteresseerd zijn in

hoge kwaliteit. Met de introductie van de Zorgver-

zekeringswet in 2006 hebben zorgverzekeraars een

belangrijke rol toebedeeld gekregen in het systeem

van gereguleerde concurrentie en dienen zij de afwe-

ging te maken tussen de drie genoemde belangen

(kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid). Zij

vertegenwoordigen hun verzekerden en treden op als

onderhandelingspartners van de zorgaanbieders als

het gaat over prijs, inhoud en organisatie van de

zorg. De zorgverzekeraars moeten zich in onderlinge

concurrentie met elkaar inspannen om hun verzeker-

den een gunstige prijs-kwaliteitverhouding te kunnen

bieden. De zorgverzekeraar behartigt daarmee ver-

schillende belangen, zoals een lage prijs én een hoge

kwaliteit en weegt die belangen indien nodig tegen

elkaar af.

De markt voor algemene ziekenhuiszorg is in transitie.

De transitie houdt een verandering in van een systeem

van budgettering naar een markt waarop ziekenhuizen

met elkaar moeten concurreren. Hierbij is een belangrij-

ke rol weggelegd voor zorgverzekeraars. Het systeem

wordt steeds in kleine stapjes aangepast. Zo is bijvoor-

beeld in 2012 de financierings- en bekostigingsstructuur

aangepast. Met deze wijzigingen wil de minister van

VWS zorgverzekeraars sterker prikkelen om scherp in te

kopen zodat zij hun rol in het stelsel meer dan voorheen

kunnen oppakken.

Kernelementen in de

beoordeling van ACM

Ter inleiding

ACM maakt in relatief korte tijd een inschatting van het

effect van een toekomstige verandering in de markt-

structuur door het samengaan van twee of meer aanbie-

ders van ziekenhuiszorg (de ‘fusieziekenhuizen’).

Het feit dat de ziekenhuissector zich in een transitiefase

bevindt met regelmatige systeemaanpassingen, zorgt

ervoor dat de omgeving die ACM moet betrekken in

haar beoordeling regelmatig verandert. Hierdoor zijn

toekomstige effecten van een ziekenhuisfusie met nog
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meer onzekerheden omgeven dan een fusie in een ande-

re sector. Informatie uit het verleden moet door ACM

met de nodige voorzichtigheid worden gebruikt bij de

prospectieve beoordeling van fusies. De inbreng van

vooral afnemers – maar ook concurrenten – wordt hier-

door van groter belang in het onderzoek naar de gevol-

gen van een fusie in de ziekenhuissector. De inbreng

van zorgverzekeraars en concurrenten is uiteraard pas

waardevol als zij deze goed onderbouwen. Hier komen

we later op terug. Uiteindelijk is het aan ACM om de

argumenten die patiëntvertegenwoordigers, zorgverze-

keraars en (concurrent)ziekenhuizen inbrengen te toet-

sen en af te wegen tegen de overige beschikbare infor-

matie, zoals gegevens over patiëntenstromen en reistij-

den.

Hierna zullen we aan de hand van onze ervaringen in

concrete zaken in de ziekenhuissector inzicht proberen

te geven in hoe deze toetsing en afweging in de praktijk

plaatsvinden.

Marktafbakening en

marktaandelen in de

ziekenhuissector

Afbakening van de productmarkt(en) in de

ziekenhuissector

Voor wat betreft de productmarktafbakening gaat ACM

op het gebied van algemene ziekenhuiszorg tot nu toe

uit van aparte relevante productmarkten voor klinische

en niet-klinische ziekenhuiszorg. Daarbij constateert

ACM in de meeste gevallen dat de fusieziekenhuizen

grotendeels actief zijn op dezelfde specialismen binnen

de algemene ziekenhuiszorg. Hierdoor zal een beoorde-

ling van de gevolgen per specialisme niet in significante

mate afwijken van een beoordeling van de gevolgen van

de fusie op de markten voor algemene ziekenhuiszorg.

Dit betekent ook dat ACM vaak niet op het niveau van

specialisme een aparte beoordeling doet. In sommige

gevallen is het echter wel relevant om in te zoomen op

een lager productniveau. In de praktijk speelt dit vooral

in situaties waarin een fusie slechts betrekking heeft op

één specialisme of een beperkt aantal specialismen.18

18. Dit geldt ook voor samenwerkingsverbanden in de ziekenhuiszorg. Zie

bijvoorbeeld: <www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/ 14248/ Zes -

ziekenhuizen -mogen -samenwerken -voor -betere -borstkankerzorg>.

19. Zie het besluit van 8 februari 2013 in zaak 7563/NPM Healthcare –

Orthopedium.

Ter illustratie: Bij de concentratie tussen NPM

Healthcare en Orthopedium (2013)19 was er alleen

sprake van overlap van activiteiten op het gebied

van orthopedie. De productmarkt is in deze zaak

niet exact afgebakend, maar de beoordeling is uitge-

voerd op het niveau van klinische en niet-klinische

orthopedie en dus niet op het niveau van algemene

ziekenhuiszorg.

Daarnaast gaat ACM uit van aparte productmarkten

voor topklinische en topreferente zorg.20 In veel van de

besluiten is geen sprake van overlap op deze product-

markten, omdat de fusieziekenhuizen niet allebei dezelf-

de vormen van topzorg aanbieden. In die besluiten gaat

ACM dan ook niet uitgebreid in op topzorg. Wanneer

de fusieziekenhuizen wel dezelfde topzorg aanbieden,

wordt hier in de besluiten op ingegaan.

De aanpak van ACM komt voor een groot deel overeen

met de praktijk in andere landen, zoals Duitsland en de

Verenigde Staten. In het Verenigd Koninkrijk ziet de

Competition & Markets Authority (CMA) alle specialis-

men als een aparte productmarkt. Een nadere opsplit-

sing is volgens ons vooral relevant als de concurrentiesi-

tuatie per specialisme verschilt, zoals een verschil in

omvang van de geografische markt, andere concurren-

ten, enzovoort. Tot nu toe vond ACM dit niet nodig.

Wel gaf ACM in de Richtsnoeren voor de Zorgsector

(2010)21 aan dat de ontwikkelingen ten aanzien van

DBC’s en DOT’s mogelijk een reden kunnen zijn om in

de toekomst wel een nader onderscheid te maken. Ook

gezien de overige ontwikkelingen in het institutionele

kader houdt ACM de gebruikelijke productmarktafba-

kening (klinische en niet-klinische ziekenhuiszorg)

regelmatig tegen het licht.

Ter illustratie: Het voorgaande speelde bijvoorbeeld

in de zaak Haga – Reinier de Graaf.22 Beide zie-

kenhuizen waren actief op het gebied van radiothe-

rapie. ACM beschrijft in haar besluit zowel de

mededingingsgevolgen voor algemene ziekenhuiszorg

als die voor radiotherapie. Hierbij gaat ACM onder

meer in op een mogelijk ruimere geografische markt

voor radiotherapie vergeleken met algemene zieken-

huiszorg. De concurrentiesituatie voor radiotherapie

wijkt daardoor af van die voor algemene ziekenhuis-

zorg.

20. Alleen partijen die beschikken over een vergunning op basis van de Wet

Bijzondere Medische verrichtingen (WBMV) mogen topklinische ver-

richtingen aanbieden. Topreferente zorg is geconcentreerd in de acade-

mische ziekenhuizen.

21. <https:// www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/ 7083/ Richtsnoeren -voor

-de -zorgsector/>.

22. Zie het besluit van 21 januari 2013 in zaak 7545/HagaZiekenhuis – Rei-

nier de Graaf Groep.
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Afbakening van de geografische markt(en) in de

ziekenhuissector

ACM maakt de inschatting van de geografische markt

op grond van meerdere bronnen, die zij in samenhang

bekijkt. Aangezien reistijd een belangrijke parameter is

voor patiënten bij de keuze van een ziekenhuis, voert

ACM een ‘reistijdenanalyse’ uit. Hierbij kijkt zij naar de

reistijden voor consumenten naar de verschillende zie-

kenhuizen in de omgeving, bezien vanuit de gemeenten

die tot de werkgebieden van de fusieziekenhuizen beho-

ren. Vervolgens analyseert ACM de ‘patiëntenstromen’.

Hieruit blijkt uit welke gemeenten de patiënten van de

fusieziekenhuizen afkomstig zijn en naar welke zieken-

huizen de patiënten uit de beide werkgebieden gaan.

ACM kijkt hierbij dus zowel naar het werkgebied van de

ziekenhuizen (bijvoorbeeld het gebied waar 90 procent

van de patiënten van het ziekenhuis vandaan komen), als

naar de uitstroom van patiënten uit dit gebied.

Voor de marktafbakening kijkt ACM primair naar het

werkgebied van de fuserende ziekenhuizen om te voor-

komen dat zij de markt te ruim afbakent. Als werkgebie-

den van andere ziekenhuizen worden toegevoegd, dan

worden gegevens van patiënten toegevoegd aan de ana-

lyse voor wie de fuserende ziekenhuizen geen reëel

alternatief zijn (bijvoorbeeld omdat de fusieziekenhui-

zen te ver weg liggen of omdat patiënten een ander zie-

kenhuis passeren indien ze naar de fuserende ziekenhui-

zen zouden gaan). Deze patiënten hebben geen discipli-

nerende werking op de fusieziekenhuizen. ACM laat

deze patiënten dan ook buiten de geografische markt.

Als er een grote uitstroom van patiënten is, onderzoekt

ACM vervolgens wat de verklaring is voor die uitstroom

(bijvoorbeeld geen aanbod van de fusieziekenhuizen,

beter aanbod elders, enzovoort). Als de groep patiënten

die uitstroomt heel specifieke zorgbehoeften heeft, dan

zal deze uitstroom niet leiden tot een ruimere afbake-

ning van de geografische markt. Door deze aanpak

bakent ACM de markt eerder te nauw af dan te ruim,

met hoge marktaandelen als gevolg. Dit herstelt ACM

echter door goed te kijken naar de concurrentiedruk van

ziekenhuizen buiten de geografische markt. Deze

methodiek komt overeen met de praktijk in het buiten-

land.

ACM gebruikt gegevens over patiëntenstromen om

inzicht te krijgen in de keuzes die patiënten in het verle-

den hebben gemaakt tussen verschillende ziekenhuizen.

Daarmee krijgt ACM een beeld van het relatieve belang

van de verschillende ziekenhuizen in het werkgebied.23

Naast de hiervoor genoemde reistijdenanalyse en patiën-

tenstromenanalyse, doet ACM ‘kwalitatief onderzoek’.

Dit houdt in dat ACM verschillende marktpartijen zoals

afnemers (zorgverzekeraars, cliëntenraden), huisartsen

en concurrenten vraagt naar de mate waarin andere zie-

kenhuizen in de omgeving een alternatief vormen voor

de fusieziekenhuizen. Hierbij is van belang dat deze

23. Een nadeel van de gegevens over patiëntenstromen is dat ze relatief

statisch zijn. Hierdoor is het lastig om met deze gegevens te achterhalen

hoe patiënten zullen reageren op een prijsstijging of een kwaliteitsdaling

na een fusie. We komen hier later in dit artikel op terug.

andere ziekenhuizen daadwerkelijk over voldoende

capaciteit beschikken om eventuele ontevreden patiën-

ten van de fusieziekenhuizen op te vangen. Op basis van

deze verschillende bronnen schetst ACM vervolgens

één of meer aannemelijke scenario’s voor de afbakening

van de geografische markt. Een exacte afbakening blijft

hierbij vaak achterwege, aangezien dat voor het uitein-

delijke oordeel van ACM vaak niet uitmaakt. De pro-

ductmarkt en de (mogelijke) geografische markt geven

ACM een eerste indicatie van de positie van partijen,

wat het startpunt vormt voor de beoordeling van de

gevolgen van de fusie.

Beoordeling van de gevolgen van de fusie

In de beoordeling van de gevolgen van de fusie staat

vervolgens de vraag centraal of de fusie de mededinging

significant zal beperken, waardoor de fusieziekenhuizen

– als gevolg van de fusie – in staat zullen zijn in signifi-

cante mate hun prijzen te verhogen of hun kwaliteit te

verslechteren.24 Dit hangt af van de concurrentiedruk

die wegvalt als gevolg van de fusie, en dus van de mate

waarin partijen voorafgaand aan de fusie met elkaar con-

curreren. Belangrijke vraag hierbij is onder meer of de

fusieziekenhuizen dicht bij elkaar gelegen zijn of juist

meer op verschillende regio’s gericht zijn.

Daarnaast is van belang welke concurrentiedruk andere

ziekenhuizen op de fusieziekenhuizen uitoefenen.

Belangrijke vraag hierbij is of er voor de patiënten van

de fusieziekenhuizen nog reële alternatieve ziekenhuizen

in de regio zijn. Tot slot is van belang in hoeverre zorg-

verzekeraars en patiënten (‘de afnemers’) in staat zijn de

fusieziekenhuizen na de voorgenomen fusie te discipli-

neren. Hiervoor is het nodig om inzicht te krijgen in

welke instrumenten zij na de fusie (nog) effectief kun-

nen inzetten en welk effect dat naar verwachting op de

fusieziekenhuizen heeft.

De NZa geeft vaak ook een zienswijze aan ACM over

een fusie. De NZa gebruikt in haar zienswijzen aan

ACM twee econometrische methoden, namelijk de

LOCI-methode (Logit Competition Index) en de WTP-

methode (Option Demand), om te bepalen wat de effec-

ten van een fusie kunnen zijn.25 De NZa gebruikt deze

modellen om in het kader van het publieke belang

‘betaalbaarheid’ in de beoordeling te bekijken of er

24. Ziekenhuizen ervaren bij voldoende concurrentie een prikkel om een zo

goed mogelijke kwaliteit te leveren. Ziekenhuizen houden elkaar scherp

door bijvoorbeeld te investeren in medische technologie, het aantrekken

van de beste specialisten, een goede naleving van hygiëne- en veilig-

heidsvoorschriften, het kiezen van specialismen om in te excelleren en

daarnaast op service-aspecten als korte wachtlijsten, ruime openingstij-

den, het ontwikkelen van one-stop-shop-modellen of het opzetten van

nieuwe locaties om patiënten te trekken. Zie bijvoorbeeld S. Meijer, R.

Douven en B. van den Berg, ‘Recent developments in Dutch hospitals.

How does competition impact on inpatient care?’, CPB Memorandum

239, 3 maart 2010.

25. Zie voor een uitgebreide toelichting bij de LOCI- en WTP-methoden

van de NZa: <www. nza. nl/ 104107/ 138494/ bijlagemap/ Bijlage_ 1_

Fusiesimulatiemodellen. pdf>. Ook deze methoden maken gebruik van

gegevens over patiënten en patiëntenstromen. Beide methoden zijn

gebaseerd op keuzemodellen waardoor ze beter rekening kunnen hou-

den met patiëntheterogeniteit (zoals patiëntkenmerken, maar ook type

behandeling en locatie).
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mogelijk een prijsstijging als gevolg van de fusie plaats

zal vinden.

Reflectie: De relatie tussen marktafbakening,

marktaandelen en marktmacht

Volgens ons is het de (terechte) vraag hoe relevant (geo-

grafische) marktafbakening, en daaraan gerelateerd

marktaandelen, daadwerkelijk zijn voor de beoordeling

van fusies in de ziekenhuiszorg. Voor ziekenhuizen geldt

dat ‘nabijheid’ een belangrijke keuzefactor is voor pati-

enten: patiënten gaan eerder naar dichterbij gelegen zie-

kenhuizen dan naar ziekenhuizen waarvoor zij een eind

moeten reizen.26 Dit gegeven maakt dat ziekenhuis-

markten vanuit geografisch oogpunt van nature hetero-

geen zijn.27 De reisafstanden verschillen per gemeente

(of een deel daarvan). Dit betekent dat op basis van

nabijheid de inwoners van verschillende gemeenten een

voorkeur zullen hebben voor een bepaald ziekenhuis

gezien de locatie van dat ziekenhuis. Door middel van

marktafbakening trekken we in feite een ‘kunstmatige

grens’: we bakenen een gebied af waarin de voorkeuren

van consumenten aan de rand vaak significant verschil-

len van die van de consumenten in het midden van dit

gebied. In de gebieden die verder van een ziekenhuis af

liggen zullen zich relatief meer ‘marginale’ patiënten

bevinden die anders zullen reageren op een prijs- of

kwaliteitsverandering dan patiënten die dicht bij een

ziekenhuis wonen. Hiermee moeten we dan ook nadruk-

kelijk rekening houden met de interpretatie van de

marktaandelen van de fusieziekenhuizen (zie hierna).28

Er is ook voorzichtigheid nodig bij de interpretatie van

de door de NZa voorspelde prijsstijgingen van een fusie.

Elk model is een stilering van de werkelijkheid en dus

gebaseerd op aannames. De NZa-modellen geven een

goede indicatie van de mate van overlap tussen de werk-

gebieden van beide fusieziekenhuizen. Als de overlap

zeer groot is, zullen de modellen leiden tot een grote

verandering in de LOCI- of WTP-score. Maar voor de

stap naar voorspelde prijseffecten zijn er veel aannames

nodig. De eerste aanname ziet erop hoe de prijszetting

tot stand komt: is de verzekeraar een prijsnemer of heeft

de verzekeraar ook onderhandelingsmacht en hoeveel

dan? Daarnaast houden de modellen geen rekening met

eventuele efficiëntievoordelen die een fusie met zich

mee kan brengen. De modellen voorspellen zo bij iedere

toename in marktmacht een prijsstijging als gevolg van

overlap. Voor een praktisch gebruik van deze modellen

zijn daarom grenswaarden nodig waaronder een fusie

geen problemen oplevert. Op dit moment zijn er onvol-

doende resultaten om deze grenswaarden empirisch te

onderbouwen en is nog onduidelijk of deze modellen

goed aansluiten bij de werkelijkheid in de Nederlandse

ziekenhuissector. Daarom vinden wij deze modellen nu

26. Zie bijvoorbeeld Victoor en Rademakers 2015.

27. Dit geldt overigens ook voor andere sectoren waar de locatie van de

aanbieder en reistijd voor de afnemer van belang zijn (bijvoorbeeld

supermarkten).

28. Hetzelfde geldt voor heterogene productmarkten. Ook daar zijn markt-

aandelen minder zeggend dan bij homogene producten. We gaan daar

in deze bijdrage niet nader op in.

nog onvoldoende bruikbaar om de effecten van een fusie

te voorspellen. Een voordeel van deze modellen is dat er

geen afbakening van de geografische markt meer hoeft

plaats te vinden. De geografische markt is juist in de

zorgsector lastig te bepalen. Daarmee vormen de tussen-

uitkomsten van deze modellen (die inzicht geven in de

zogenoemde nabijheid van concurrentie en daarmee een

indicatie voor marktmacht) wel bruikbare input voor

ACM.29

Verder merken wij op dat de herkomstgegevens van

patiënten, die de basis vormen voor de marktaandelen,

statisch zijn. De herkomstgegevens zijn gebaseerd op

keuzes van patiënten in het verleden en geven inzicht in

de keuzes tussen alternatieve ziekenhuizen voor patiën-

ten in het verleden. Dit roept volgens ons de vraag op

wat de zeggingskracht van deze gegevens is voor toe-

komstig ofwel voorgenomen gedrag van patiënten.

Bovendien signaleren wij dat patiënten nu meer dan in

het verleden hun keuzes baseren op basis van kwaliteits-

verschillen. Ook beschikken verzekeraars over meer

mogelijkheden om patiënten van het ene naar het andere

ziekenhuis te sturen. Als patiënten in de toekomst over

meer en betere kwaliteitsinformatie beschikken om hun

keuzes op te baseren en als de disciplineringsmogelijk-

heden van zorgverzekeraars verder worden versterkt,

dan verwachten wij dat ook de herkomstgegevens van

patiënten bruikbaarder worden voor ACM bij de beoor-

deling van ziekenhuisfusies. In onze conclusie komen we

hierop terug.

Het is verder van belang om de berekende marktaande-

len op de juiste wijze te interpreteren. Marktaandelen

zeggen iets over de concurrentiekracht van verschillende

aanbieders in een bepaald gebied als de gegevens waarop

de marktaandelen zijn gebaseerd het resultaat zijn van

een concurrentieproces. Op het moment dat patiënten

hun keuzes nog niet volledig baseren op een afweging

van concurrentieparameters dan zeggen marktaandelen

minder over de concurrentieverhoudingen in een markt.

Wel geven marktaandelen ACM in ieder geval een eer-

ste indruk van de marktverhoudingen. ACM gebruikt

deze informatie dan ook als startpunt voor de gesprek-

ken met marktpartijen.

In het maatschappelijke debat over ziekenhuisfusies

horen wij vaak terug dat ACM fusies tussen ziekenhui-

zen goedkeurt ‘ondanks hoge marktaandelen’. Onze

reactie hierop is dat de relatief hoge (gezamenlijke)

marktaandelen samenhangen met de huidige praktijk

waarin ACM de geografische markten relatief krap afba-

kent. Wij benadrukken echter dat er een sterke relatie is

tussen de marktafbakening en de wijze van beoordeling.

Bij een nauwe marktafbakening moet ACM de concur-

rentiedruk van ziekenhuizen buiten de markt bij de

29. De CMA gebruikt de LOCI-methode om een eerste inschatting te

maken van de concentratie op de markt. Ook de CMA maakt daarbij

geen gebruik van een voorspelling van de prijseffecten.
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beoordeling meewegen.30 Dit nuanceert dus de hoge

(gezamenlijke) marktaandelen. Andersom geldt dat bij

een ruime marktafbakening de veronderstelde zwakke

positie en het lage marktaandeel nuance behoeft.

Het volgende voorbeeld over de fusie ‘Lievensberg –

Franciscus’ laat duidelijk zien dat het niet goed mogelijk

is om tot een eenduidige marktafbakening en bijbeho-

rend marktaandeel te komen.

Ter illustratie: Lievensberg – Franciscus31

De ziekenhuizen Lievensberg en Franciscus zijn

gevestigd in respectievelijk Bergen op Zoom en Roo-

sendaal. Er is feitelijk maar één gemeente (Steenber-

gen) waaruit substantiële stromen (meer dan 10 pro-

cent van de patiënten) naar beide ziekenhuizen

gaan. In de overige gemeenten geldt dat de zoge-

noemde ‘overlap’ tussen beide ziekenhuizen erg

beperkt is. Behoren beide ziekenhuizen tot dezelfde

markt of tot verschillende markten? Deze vraag is

niet zo gemakkelijk te beantwoorden. Ongeacht het

antwoord op deze vraag, duidelijk voor ons is dat het

ziekenhuisaanbod heterogeen is in het geografische

gebied. Patiënten in het ene deel van de relevante

markt hebben niet dezelfde alternatieven als patiën-

ten in een ander deel van de relevante markt.

ACM concludeerde in dit geval dat deze ziekenhui-

zen tot dezelfde relevante markt behoren. Dit impli-

ceert dat de voornoemde heterogeniteit wel moet wor-

den meegewogen bij de beoordeling van de gevolgen

van de fusie. Daarbij mag ook niet uit het oog wor-

den verloren dat het Franciscus Ziekenhuis in Roo-

sendaal in met name Moerdijk en Etten-Leur ook ‘te

maken heeft’ met het Amphia Ziekenhuis in Breda,

aangezien substantiële stromen uit deze gemeenten

naar zowel Franciscus als Amphia gaan. Ook dit

gegeven dient uiteraard een plek te krijgen in de

beoordeling.

ACM concludeerde dat ook een aanzienlijk deel van

het werkgebied van Amphia tot de relevante markt

behoort. Amphia oefent substantiële concurrentie-

druk uit op het Franciscus Ziekenhuis en beschikt

over voldoende capaciteit om eventuele extra patiën-

ten op te vangen vanuit het Franciscus als de kwali-

teit bij dit ziekenhuis achteruit zou gaan. ACM ver-

leende uiteindelijk een vergunning voor deze fusie.

30. In diverse besluiten van ACM (zie bijvoorbeeld het besluit van de

Zeeuwse ziekenhuizen) was de vraag aan de orde of de beide fusiezie-

kenhuizen in dezelfde geografische markt actief zijn (ruime marktafba-

kening) of in aparte geografische markten (nauwe marktafbakening).

Een nauwe marktafbakening zou er dan op wijzen dat er geen direct

effect op de mededinging te verwachten is. Als er bijvoorbeeld geen

ander ziekenhuis binnen de relevante markt ligt, en het fuserende zie-

kenhuis een van de meest voor de hand liggende alternatieven is, dan

kan een dergelijke fusie uiteraard wel gevolgen hebben voor de mede-

dinging.

31. Zie het besluit van 30 september 2013 in zaak 13.0438.24/Lievensberg

– Franciscus.

Commentaren op marktafbakening en

marktaandelen

Diverse commentatoren suggereren dat ACM een fusie

in beginsel zou moeten verbieden wanneer er marktaan-

delen ontstaan van meer dan 50 procent.32 De Richt-

snoeren van de Europese Commissie vermelden

‘immers’ dat marktaandelen van 50 procent of meer op

zichzelf voldoende bewijs kunnen vormen van een

machtspositie op de markt.

Een dergelijk uitgangspunt legt echter veel nadruk op de

marktafbakening en de waarde van marktaandelen. Wij

vinden dat deze aanpak bij ziekenhuisfusies niet goed

mogelijk is, zoals wij hiervoor al hebben aangegeven.

Bovendien staat een hoog marktaandeel niet gelijk aan

‘een significante belemmering van de mededinging’.

Een marktaandeel impliceert op zichzelf niet per defini-

tie het bestaan van een economische machtspositie. De

interpretatie van een marktaandeel hangt in een concrete

zaak altijd af van de wijze waarop het concurrentiepro-

ces op die specifieke markt doorwerkt op concurrentie-

parameters zoals prijs en kwaliteit. Zo is het bij zieken-

huisfusies nodig om inzicht te krijgen in de druk van

concurrerende ziekenhuizen en de disciplineringsmoge-

lijkheden van verzekeraars (zie ook hierna). Dit inzicht

is nu juist van groot belang om te kunnen beoordelen of

het fusieziekenhuis zich onafhankelijk van deze partijen

zal kunnen gedragen. Een marktaandeel alleen geeft

daarover bij ziekenhuisfusies in ieder geval geen uit-

sluitsel.33

Disciplineringsmogelijkheden

zorgverzekeraars

Ter inleiding

Marktafbakening en marktaandelen zijn een middel en

geen doel op zich. De omstandigheden in de ziekenhuis-

sector maken het volgens ons bovendien noodzakelijk

om inzicht te krijgen in de disciplineringsmogelijkheden

van zorgverzekeraars om te kunnen beoordelen of de

fusieziekenhuizen in staat zijn om de mededinging sig-

nificant te belemmeren.

Rol van de zorgverzekeraar in het zorgstelsel

In het begin van dit artikel hebben we al vermeld dat het

zorgstelsel in Nederland een van de uitgangspunten is

voor hoe ACM fusies in de ziekenhuissector beoordeelt.

In dit zorgstelsel neemt de zorgverzekeraar een belang-

rijke rol in. Zorgverzekeraars moeten hun best doen om

consumenten aan zich te binden door zo veel mogelijk in

32. Zie bijvoorbeeld Schut, Loozen en Varkevisser 2014.

33. De Richtsnoeren van de Europese Commissie geven dan ook aan dat

zelfs ondernemingen met zeer grote marktaandelen wellicht niet in

staat zijn om de daadwerkelijke mededinging op significante wijze te

belemmeren, en met name zich onafhankelijk op te stellen ten opzichte

van afnemers, wanneer deze afnemers over afnemersmacht beschikken.

Het is dan ook niet voor niets dat in de besluiten van ACM uitgebreid

wordt ingegaan op de rol van de zorgverzekeraars. Later in dit artikel

gaan we hier verder op in.
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hun belang zorg in te kopen. Zorgaanbieders worden

hierdoor geprikkeld om het beste uit zichzelf te halen in

termen van prijs en kwaliteit in het belang van de consu-

ment. Zorgverzekeraars zijn grote en professionele par-

tijen die kennis hebben over prijs- en kwaliteitsverschil-

len tussen verschillende ziekenhuizen. De transparantie

van de zorgkwaliteit is voor zorgverzekeraars groter dan

voor patiënten.

Recente veranderingen zorgen ervoor dat zorgverzeke-

raars het steeds meer ‘voelen’ als ze niet goed inkopen.

Hierbij gaat het met name om de uitbreiding van het vrij

onderhandelbare deel van de ziekenhuisbekostiging (B-

segment) van 34 procent naar 70 procent en de geleide-

lijke afbouw van de ex-post risicoverevening/nacalcula-

tie. Hierdoor dragen zorgverzekeraars sinds 2012 meer

zelf de financiële gevolgen van hun inkoopbeslissingen.

Bovendien signaleren wij dat patiënten steeds vaker

‘stemmen met de voeten’, dat wil zeggen dat ze over-

stappen naar een andere zorgverzekeraar op het moment

dat zij ontevreden zijn over de eigen zorgverzekeraar.34

Dit prikkelt zorgverzekeraars steeds meer om hun best

te doen om verzekerden aan zich te binden. Verzeker-

den/patiënten willen veel keuzemogelijkheden voor een

lage prijs. Als een verzekeraar voordeel haalt in een

onderhandeling met een ziekenhuis, dan zal hij dat

(deels) doorgeven aan de verzekerden.

Ter illustratie: Dat een verzekeraar de behaalde

voordelen doorgeeft aan verzekerden blijkt onder

meer uit onderzoek van de NZa. Dat geeft aan dat

de gemiddelde zorgpremie in 2013 is gedaald mede

door het scherper inkopen van zorg door de zorgver-

zekeraars.35 De grootste voordelen zijn behaald door

het individuele preferentiebeleid voor geneesmidde-

len, ingevoerd in 2008. Hierdoor vergoeden verzeke-

raars voor geneesmiddelen met eenzelfde werkzame

stof alleen nog de goedkoopste middelen. De prijzen

van deze geneesmiddelen zijn gemiddeld met 90 pro-

cent gedaald.36

De inbreng van de zorgverzekeraars bij

fusiebeoordelingen

Gezien de rol van de zorgverzekeraar in het zorgstelsel

is het logisch dat ACM in fusiebeoordelingen ruim aan-

dacht besteedt aan de disciplineringsmogelijkheden van

de zorgverzekeraar. ACM krijgt inzicht in deze moge-

lijkheden door uitgebreide interviews met vertegen-

woordigers van zorgverzekeraars in de regio van de

fusieziekenhuizen en door gesprekken met de fusiezie-

kenhuizen en hun concurrenten. Daarbij is van belang

dat zorgverzekeraars hun verhaal zo goed mogelijk kun-

34. Er is veel aandacht aan het eind van elk jaar voor overstappen van zorg-

verzekeraar en de verschillende typen pakketten. In 2013 is 8,3 procent

overgestapt, in 2014 6,9 procent (zie NZa 2014, ‘Zorgverzekerings-

markt 2014: weergave van de markt 2010-2014’).

35. Zie NZa (2013), ‘Zorgverzekeringsmarkt: weergave van de markt

2009-2013’.

36. Zie <www. sfk. nl/ nieuws -publicaties/ data -en -feiten/ SFKDataenfeiten

2014. pdf>, p. 19.

nen onderbouwen met voorbeelden of met schriftelijk

materiaal, bijvoorbeeld over hoe de onderhandelingen

precies verlopen met de fusieziekenhuizen en eventuele

alternatieven.

Door de transitie ontwikkelt de rol van de zorgverzeke-

raar zich ook. Zorgverzekeraars leren van eventuele fou-

ten in het verleden, niet alleen wat betreft hun zorgin-

koop en de mogelijke reactie van verzekerden hierop

(‘overstappen’), maar ook van de gevolgen van door

ACM goedgekeurde fusies. Dit maakt het noodzakelijk

om ook als toezichthouder oog te hebben voor deze ont-

wikkelingen bij het beoordelen van fusies in de zieken-

huissector. Hierbij benadrukken we wel dat de onder-

bouwing van de door de zorgverzekeraar ingebrachte

argumenten cruciaal is. Wanneer een onderbouwing

ontbreekt of onvoldoende is, dan zal ACM ook de waar-

de van deze ‘bron’ minder zwaar wegen dan anders het

geval zou zijn geweest.

Ter illustratie van hoe ACM de inbreng van de zorgver-

zekeraars meeweegt in haar beoordeling volgt hierna een

korte beschrijving van enkele recente fusies in de zie-

kenhuissector.

In 2012 speelde een drietal ziekenhuisfusies op het-

zelfde moment: Atrium – Orbis (Zuid-Limburg),

Spaarne Ziekenhuis – Kennemer Gasthuis (regio

Haarlem) en TweeSteden Ziekenhuis – Sint Elisa-

beth Ziekenhuis (Tilburg).37 Er was sprake van

hoge gezamenlijke marktaandelen (in alle gevallen

meer dan 60 procent) en de fusieziekenhuizen waren

in elk van de drie zaken belangrijke concurrenten

van elkaar. Belangrijk vraagpunt was vervolgens of

de zorgverzekeraars voldoende in staat zouden zijn

om de sterke positie van de fusieziekenhuizen na de

voorgenomen concentratie te relativeren. Om hier

inzicht in te krijgen, organiseerde ACM voor al deze

zaken een hoorzitting, waarbij de fusieziekenhuizen,

concurrenten en zorgverzekeraars hun zienswijze

naar voren brachten. Zorgverzekeraars waren una-

niem over hun mogelijkheden tot disciplinering en

hun zienswijzen werden grotendeels gesteund door de

ziekenhuizen, inclusief de concurrenten van de fusie-

ziekenhuizen. Deze disciplineringsmogelijkheden

zagen op: (1) sturing door zorgverzekeraars

gebruikmakend van de reisbereidheid van patiënten,

(2) stimulering van toetreding van nieuwe zorgaan-

bieders door zorgverzekeraars en (3) overige disci-

plineringsmogelijkheden zoals benchmarking en het

opschorten van bevoorschotting. ACM vroeg tijdens

het onderzoek naar voorbeelden waarbij succesvol

van deze mogelijkheden gebruik was gemaakt.

Omdat de veranderingen in het zorgstelsel op het

moment van deze beoordeling nog speelden, konden

de zorgverzekeraars deze voorbeelden echter nog niet

geven. Toch was ACM voldoende overtuigd van de

37. Zie de besluiten van 2 november 2012 in zaak 7236/Atrium – Orbis,

zaak 7295/TweeSteden ziekenhuis – St. Elisabeth ziekenhuis en zaak

7332/Spaarne ziekenhuis – Kennemer Gasthuis.
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aangedragen mogelijkheden op basis van een meer

algemene onderbouwing. Deze onderbouwing zag op

de grote veranderingen in het institutionele kader,

waardoor zorgverzekeraars meer worden geprikkeld

om scherp in te kopen en daarmee hun voorziene rol

op te pakken. ACM vond het uiteindelijk voldoende

aannemelijk dat zowel de zorgverzekeraars als de

ziekenhuizen in hun onderlinge verhouding rekening

houden met deze disciplinering en dat de fusies daar-

in geen significante veranderingen zouden brengen.

Bovendien boden de fusieziekenhuizen vrijwillig aan

om in de eerste jaren een prijsplafond te respecteren,

omdat de transitie naar de nieuwe verhoudingen in

de praktijk enige tijd zou kunnen duren. ACM keur-

de deze drie fusievoornemens uiteindelijk goed.

Commentaren op weging inbreng

zorgverzekeraars

Sommige commentatoren verwijten ACM dat ze de

mening van zorgverzekeraars bij de beoordeling van

fusies in de ziekenhuissector ‘klakkeloos’ volgt.38 Dat is

een onjuiste interpretatie van wat ACM doet. ACM

weegt namelijk de onderbouwde en beargumenteerde

inbreng van zorgverzekeraars betreffende hun discipli-

neringsmogelijkheden mee. Bovendien volgt ACM in de

praktijk sommige meningen, of ‘de mening’ van ‘de

zorgverzekeraar’ ook wel eens niet, zoals wij hierna illus-

treren aan de hand van het recente voorbeeld van het

Antonius ziekenhuis – Nij Smellinghe/Sionsberg in

Friesland.39 In deze zaak woog ACM de inbreng van de

grootste zorgverzekeraar ‘De Friesland’ af tegen de

inbreng van andere zorgverzekeraars en de uitkomsten

van het kwantitatieve onderzoek van ACM (reistijden-

analyse en patiëntenstromenanalyse).

Ter illustratie: Het Antonius ziekenhuis en Nij

Smellinghe/Sionsberg

ACM deed in deze zaak onderzoek naar de discipli-

neringsmogelijkheden van de relevante zorgverzeke-

raars. Hieruit kwam naar voren dat veruit de

belangrijkste zorgverzekeraar in deze regio, ‘De

Friesland’, negatief stond tegenover deze voorgeno-

men fusie. De andere zorgverzekeraars gaven bij

ACM aan dat de fusieziekenhuizen nu niet of nau-

welijks met elkaar concurreren, en dat zijzelf vol-

doende in staat zouden zijn om tegenwicht te bieden

tegen de fusieziekenhuizen.

Het argument van De Friesland werd allereerst

(mede) ingegeven door de ervaringen die zij had

opgedaan bij de uitwerking van de concentratie van

Medisch Centrum Leeuwarden (MCL) en de Tjon-

38. Zie bijvoorbeeld Schut, Loozen en Varkevisser 2014, p. 56-62.

39. Zie het besluit van 6 oktober 2014 in zaak 13.1387.22/Stichting Kwa-

drantgroep – Stichting Antonius Zorggroep – Stichting Combinatiehol-

ding Ziekenhuis Nij Smellinghe/Zorggroep Pasana.

gerschans.40 Na de totstandkoming van deze fusie

heeft De Friesland veel inspanningen moeten plegen

om de door de ziekenhuizen in het vooruitzicht

gestelde voordelen via de zorginkoop te verzilveren.

Het was haar echter niet gelukt om de kwaliteits-

winst en de doelmatigheidswinst in afspraken vast te

leggen. Daarnaast baseerde De Friesland zich op een

ervaring die zij heeft opgedaan bij de selectieve zorg-

inkoop in 2013. De Friesland heeft, op basis van een

kwalitatieve onderbouwing uit publieke bronnen,

concrete voorstellen gedaan om voor een aantal

zorgvormen tot een verschuiving te komen. Geen van

de ziekenhuizen in Friesland is echter hierop inge-

gaan.

De Friesland stelde verder dat ze verwachtte dat

haar verzekerden bereid zouden zijn om verder te

reizen voor ziekenhuiszorg. Als er betrouwbare, ver-

gelijkbare en objectieve kwaliteitsinformatie beschik-

baar komt over de ziekenhuizen dan zijn er moge-

lijkheden om klanten te sturen naar andere zieken-

huizen indien nodig, aldus ‘De Friesland’.41 Zieken-

huizen buiten de provincie Friesland vallen hier ech-

ter niet onder omdat de klanten van De Friesland

niet of minder bereid zouden zijn om naar een zie-

kenhuis in Groningen of Drenthe te gaan. De Fries-

land meende dat haar inkoopmacht als gevolg van de

fusie zou afnemen, de provincie Friesland daarbij als

uitgangspunt nemende.

Een belangrijke aanname in de argumentatie van De

Friesland was dat de fusieziekenhuizen voor de fusie

met elkaar concurreren. Uit de herkomstgegevens

van patiënten van de ziekenhuizen kwam volgens

ACM echter het beeld naar voren dat de fusiezie-

kenhuizen actief waren in gebieden die voor het

overgrote deel van elkaar zijn gescheiden, zonder

overlap van betekenis. Ook is er nog een ander zie-

kenhuis (MCL – De Tjongerschans) gelegen tussen

de werkgebieden van de fusieziekenhuizen. Volgens

ACM was dat een aanwijzing dat de fusieziekenhui-

zen op dat moment niet of nauwelijks concurrentie-

druk op elkaar uitoefenden. Dit werd bevestigd door

de inbreng van andere betrokken zorgverzekeraars.

Volgens ACM waren er twee scenario’s mogelijk:

(1) ofwel patiënten zijn niet of nauwelijks bereid om

te reizen voor ziekenhuiszorg, (2) ofwel patiënten

zijn wel bereid om verder te reizen – waarvan bij-

voorbeeld De Friesland overtuigd is. In scenario 1 is

er echter nauwelijks sprake van concurrentiedruk die

wegvalt als gevolg van de fusie en daarom ook geen

reden om deze fusie, op grond van een mededingings-

toets, te verbieden. In scenario 2 vond ACM het

40. De Friesland had in de beoordeling van die fusie verklaard voorstander

te zijn van deze fusie. Naar het oordeel van De Friesland bleven er na

de concentratie voldoende alternatieven en die alternatieven beschikken

over voldoende capaciteit. Verder verwachtte De Friesland dat De Tjon-

gerschans de kwaliteit zou kunnen verbeteren door de inbreng vanuit

het MCL, een topklinisch ziekenhuis.

41. Dus ook patiënten vanuit het werkgebied van Nij Smellinghe naar Anto-

nius ziekenhuis en omgekeerd, ook al moeten ze onderweg langs een

ander ziekenhuis.
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aannemelijk dat de ziekenhuizen van partijen con-

currentiedruk ondervinden van zowel ziekenhuizen

binnen als buiten de provincie Friesland. Ook in dat

scenario lag een mededingingsprobleem niet voor de

hand, omdat er voldoende alternatieven overblijven.

ACM heeft deze fusie op basis hiervan dan ook

goedgekeurd – ondanks de negatieve zienswijze van

de belangrijkste inkoper.

Dit voorbeeld illustreert naar onze mening hoe belang-

rijk het is om de argumenten van zorgverzekeraars goed

scherp te krijgen. Er is niet alleen inzicht nodig in wat

de mening van zorgverzekeraars is, maar juist waarom

ze wel of niet of beperkt in staat zijn om de fusiezieken-

huizen te disciplineren en wat het verschil is met de

situatie voor de fusie. Zorgverzekeraars dienen hun

inbreng hoe dan ook goed te kunnen onderbouwen, het

liefst zo concreet mogelijk. Dit kunnen zij doen met

voorbeelden uit het verleden. Als er geen voorbeelden

zijn, bijvoorbeeld vanwege recente wijzigingen in het

stelsel, dan kan de inbreng van zorgverzekeraars nog

steeds waardevol zijn. Naast interviews is het organise-

ren van hoorzittingen volgens ons een zinvol instrument

gebleken om de inbreng van een zorgverzekeraar in zo’n

situatie beter te duiden zodat we deze kunnen meene-

men bij het beoordelen van de gevolgen van een voorge-

nomen fusie.

Vergelijking met het buitenland

Ter vergelijking hebben we gekeken naar wat de rol van

de zorgverzekeraar is in de praktijk van andere mede-

dingingsautoriteiten. Ook in andere landen hechten

autoriteiten belang aan wat de verzekeraar vindt en

ervaart. Het kader geeft een voorbeeld hiervan uit 2012

in de Verenigde Staten.

Tel illustratie: De FTC heeft in 2012 een fusie tus-

sen OSF Healthcare System en Rockford Health

System tegengehouden.42 De fusieziekenhuizen zou-

den een marktaandeel van 64 procent verwerven in

de markt voor ‘General acute-care hospital inpatient

services’. Op de relevante markt waren nog twee

andere aanbieders actief, de ene met een marktaan-

deel van 35,5 procent en de andere met een markt-

aandeel van 0,5 procent. Gezien de bezwaren van de

FTC hebben de fusieziekenhuizen uiteindelijk hun

plannen ingetrokken. In deze zaak keek de FTC

nadrukkelijk naar het concurrentieproces voor de

fusie. Voor de fusie waren er drie gelijkwaardige

aanbieders, alle actief in de plaats Rockford, Il.

Deze ziekenhuizen moeten scherp concurreren, veel-

al via veilingen, om opgenomen te worden in het net-

werk van ziekenhuizen die de verzekeraars vergoe-

42. FTC (2012), ‘OSF Healthcare System, and Rockford Health System, In

the Matter of’. Zie <www. ftc. gov/ enforcement/ cases -proceedings/

1110102/ osf -healthcare -system -rockford -health -system -matter> en

<www. ftc. gov/ sites/ default/ files/ documents/ cases/ 2011/ 11/

111118rockfordcmpt_ 0. pdf>.

den aan hun verzekerden. De verzekeraars gaven

aan, indien ze aantrekkelijk willen zijn voor hun

verzekerden, dat zij in ieder geval twee van de drie

aanbieders in hun netwerk moeten hebben opgeno-

men. Na de fusie zou de onderhandelingsruimte niet

meer aanwezig zijn en wordt het gefuseerde zieken-

huis een ‘must have’. Uiteindelijk zal de patiënt de

hogere prijzen betalen, via een hogere verzekerings-

premie en/of eigen bijbetalingen. Daarnaast zou het

gefuseerde ziekenhuis kunnen proberen het alterna-

tieve ziekenhuis buiten de netwerken van gecontrac-

teerde ziekenhuizen van de verzekeraars te houden.

Een van de fusieziekenhuizen had dit al succesvol

toegepast in een aangrenzend gebied waar zij een

‘dominante aanbieder’ was. Deze strategie werd

onderbouwd met schriftelijk materiaal.

In het Verenigd Koninkrijk heeft de CMA in een

marktstudie over de zorgmarkt een uitgebreide analyse

gemaakt van de onderhandelingen tussen een verzeke-

raar en een (netwerk van) ziekenhuis(zen).43 De CMA

keek hierbij uitgebreid naar interne stukken van verze-

keraars en ziekenhuizen over het onderhandelingspro-

ces. De CMA concludeerde dat beide partijen afhanke-

lijk van elkaar zijn en dat een fusie deze afhankelijkheid

kan beïnvloeden.

Reflectie: Leren van de praktijk

Wij signaleren dat sommige zorgverzekeraars nu anders

beginnen aan te kijken tegen hun disciplineringsmoge-

lijkheden dan dat zij eerder deden. Dat heeft, zoals hier-

voor reeds opgemerkt in het kader van de fusie tussen

het Antonius ziekenhuis en Nij Smellinghe/Sionsberg,

voor een belangrijk deel te maken met de ervaringen die

de zorgverzekeraars in de praktijk opdoen. Daarnaast is

het voor zorgverzekeraars ook niet eenvoudig om de te

verwachten effecten van veranderingen in het institutio-

nele kader te scheiden van de te verwachten effecten van

een fusie. Zorgverzekeraars leren echter van hun rol en

ook van het toezicht van ACM. Deze nieuwe inzichten

neemt ACM uiteraard serieus, vooral als zorgverzeke-

raars hun stelling met concrete casussen kunnen onder-

bouwen. Goed onderbouwde nieuwe inzichten leveren

relevante kennis op over een markt in transitie.

Daarnaast kunnen we leren van ex-poststudies waarin

de marktontwikkeling na een fusie centraal staat. Juist

deze studies maken het mogelijk de effecten van veran-

deringen in het institutionele kader te scheiden van de

effecten van een fusie. Verder kunnen zulke studies bij-

dragen om de juistheid van bepaalde aannames (bijvoor-

beeld: ziekenhuizen hanteren na de fusie één prijs voor

beide locaties) te toetsen en zo bijdragen aan een beter

begrip van de werking van de markt.44 Ook kunnen we

op deze manier toetsen of ex-antevoorspellingen, zoals

43. CMA (2014), ‘Private healthcare investigation, final report’. Zie <www.

gov. uk/ cma -cases/ private -healthcare -market -investigation>.

44. R.G.M. Kemp, N. Kersten en A.M. Severijnen, ‘Price effects of Dutch

hospital mergers: An ex-post assessment of hip surgery’, The Economist

2012, 160, p. 237-255.
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voorspelde prijsstijgingen van de LOCI- en WTP-

modellen van de NZa, ook ex post gerealiseerd worden.

ACM heeft in de zorg tot nu toe één ex-poststudie uit-

gevoerd. Deze studie laat een positieve relatie zien tus-

sen de LOCI-score en de ex post berekende prijsontwik-

keling voor heupoperaties.45 Uit de studie blijkt ook dat

fusies verschillende invloeden hebben op verzekeraars.

Het is bijvoorbeeld niet altijd de grootste verzekeraars

die het meeste voordeel dan wel het minste nadeel heeft

van een fusie. Daarnaast maakt deze studie duidelijk dat

ziekenhuizen verschillende prijzen hanteren voor de

verschillende ziekenhuislocaties. Deze bevindingen

heeft ACM meegenomen in latere beoordelingen van

fusies in de ziekenhuiszorg. Ook andere partijen hebben

ex-poststudies uitgevoerd naar de relatie tussen ex-ante-

voorspellingen en ex-postrealisaties. Deze andere stu-

dies in Nederland46 en de Verenigde Staten47 laten min-

der duidelijke resultaten zien.

Rol van (vertegenwoordigers

van) patiënten

Naast zorgverzekeraars spelen patiënten en vertegen-

woordigers van patiënten een rol bij de disciplinering

van het gedrag van ziekenhuizen. Daarom neemt ACM

in haar beoordeling hun inzichten over de gevolgen van

een fusie mee. Dit gebeurt onder meer via cliëntenraden

van de fusieziekenhuizen en via de Nederlandse Patiën-

ten en Consumenten Federatie (NPCF).48 Het gedrag

van consumenten, in het bijzonder de keuzes die zij

maken, speelt een belangrijke rol bij de werking van de

markt. Allereerst kiezen patiënten naar welk ziekenhuis

ze gaan. Dit gebeurt eventueel in samenspraak met of op

advies van de huisarts. Daarnaast kiezen consumenten

voor een zorgverzekeraar. Op deze twee aspecten gaan

we hierna verder in. Daarna volgt een reflectie van ons

op de rol van het patiëntengedrag bij de beoordeling van

de gevolgen van fusies tussen ziekenhuizen.

Keuzes van patiënten voor een ziekenhuis.

Patiënten kunnen kiezen voor een ziekenhuis. Voor pati-

enten is de nabijheid een belangrijke overweging bij de

keuze van een ziekenhuis. De prijs van een behandeling

is voor de patiënt veelal niet zichtbaar en is ook minder

belangrijk voor de keuze aangezien de zorgverzekeraar

45. Zie bijvoorbeeld de presentatie ‘Price effects of Dutch hospital mergers:

an ex-post assessment of hip surgery’ van de OECD workshop over ex-

poststudies. Zie <www. oecd. org/ daf/ competition/ workshop -expost -

evaluation -competition -enforcement -decisions. htm>.

46. R. Croes en A.-F. Roos, ‘Back to the future: predictive power of the

option demand method in the Dutch hospital industry’ (2015, niet

gepubliceerd).

47. C. Garmon, ‘The Accuracy of hospital merger screening methods’, FTC:

June 2015.

48. Zie bijvoorbeeld het besluit van 30 september 2013 in zaak

13.0438.24/Lievensberg – Franciscus.

van de patiënt meestal de behandeling betaalt.49 De

kwaliteit van een ziekenhuis beïnvloedt wel de keuze van

de patiënt evenals de wachttijd voor een bepaalde

behandeling (zie ook hiervoor in de paragraaf ‘Beoorde-

lingskader van ACM bij fusies in de ziekenhuiszorg’).

Keuzes van verzekerde consumenten voor een

zorgverzekeraar

Verzekerde consumenten kiezen voor een zorgverzeke-

raar en kunnen overstappen van de ene naar de andere

zorgverzekeraar. Afhankelijk van het type polis zijn ver-

zekeraars in meer of in mindere mate in staat om patiën-

ten te sturen van de ene zorgaanbieder naar de andere

zorgaanbieder (zie ook de paragraaf ‘Disciplineringsmo-

gelijkheden zorgverzekeraars’). Denk bijvoorbeeld aan

verzekerden met een budget- of naturapolis. Deze ver-

zekerden ruilen een ruime keuze in zorgaanbieders in

voor een verlaging van de verzekeringspremie. Ze

accepteren hiermee dat ze mogelijk verder moeten rei-

zen voor een zorgaanbieder of dat ze een deel van de

prijs zelf moeten betalen.

Bij de keuze voor een bepaalde polis maken consumen-

ten (indirect) ook een inschatting van de zorg die ze

nodig denken te hebben. Een consument die verwacht

weinig zorg nodig te hebben, zal scherper letten op de

prijs en deze verwachting zichtbaar maken door bijvoor-

beeld een budgetpolis te kiezen of een hoog eigen risico

te accepteren. Een consument die veel zorg nodig denkt

te hebben, let meer op kwaliteitsaspecten in een zorg-

verzekering, zoals de mogelijkheid tot een second opinion,

of hij sluit een aanvullende verzekering af. Op zijn beurt

vertaalt de verzekeraar dit naar zijn contracteerbeleid

met zorgaanbieders. De verzekeraar houdt rekening met

zijn portefeuille van verzekerden door bijvoorbeeld voor

klanten die meer belang hechten aan kwaliteit bij alle

zorgaanbieders in te kopen en voor klanten die meer

belang hechten aan prijs selectief zorgaanbieders te con-

tracteren.

Reflectie op patiëntengedrag

Ten eerste is het de vraag in hoeverre verzekerden zich

door hun zorgverzekeraars laten sturen bij de keuze voor

een ziekenhuis. Door (te dreigen met) het sturen van

patiënten kunnen zorgverzekeraars ziekenhuizen disci-

plineren om kwalitatief goede zorg te leveren voor een

betaalbare prijs. De geloofwaardigheid hiervan staat

echter volgens ons onder druk.

Uit de eerdere besluiten van ACM blijkt dat zorgverze-

keraars ervan overtuigd waren dat zij geloofwaardig zou-

den kunnen dreigen met het sturen van patiënten in de

onderhandelingen met ziekenhuizen. In de meest recen-

te fusiezaken lijken de verzekeraars daar echter (deels)

op terug te komen. Wij signaleren dat verzekeraars

(vooralsnog) terughoudend zijn om bepaalde zorgaan-

bieders of zorg niet te contracteren. Dit kan er immers

toe leiden dat ze dan minder aantrekkelijk worden voor

49. De prijs kan belangrijker worden als meer patiënten polissen kiezen

waarbij slechts een deel van de kosten wordt vergoed door de zorgver-

zekeraar (zoals bij budgetpolissen) of als de kosten binnen het eigen

risico van de patiënt vallen.
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verzekerden en zo klanten verliezen. Een voorbeeld

hiervan is zorgverzekeraar Achmea, die verzekerden in

de omgeving van Hoogeveen heeft verloren omdat ze

geen contract dreigde te sluiten met het lokale zieken-

huis.50

Verzekerden vinden het goed als zorgverzekeraars selec-

tief contracteren, vooral als ziekenhuizen geen goede

kwaliteit leveren en in mindere mate als zij te duur zijn.

Verzekerden willen echter niet dat hun keuzevrijheid

wordt beperkt.51 Een beperking van de keuzevrijheid

zou een reden kunnen zijn om over te stappen naar een

andere zorgverzekeraar.

Ten tweede is de kwaliteit van ziekenhuiszorg op dit

moment voor patiënten vaak moeilijk te beoordelen. De

vraag is dan ook in hoeverre patiëntgegevens, en veran-

deringen daarin, iets zeggen over de concurrentiesitua-

tie. De huidige patiëntgegevens zijn immers tot stand

gekomen bij een veelal beperkte zichtbaarheid van de

kwaliteit of slechts beperkte veranderingen in kwaliteit.

Er zijn al verschillende initiatieven om de kwaliteitsin-

formatie te verbeteren,52 maar naar onze mening is er

ruimte voor verbetering (zie ook hierna in de conclusie).

Wij zien twee manieren om meer inzicht te krijgen in

het keuzegedrag van patiënten. Allereerst is het zinvol

om te kijken naar ‘grotere’ events, zoals de tijdelijke slui-

ting van operatiekamers of grote kwaliteitsproblemen bij

een bepaald specialisme. We kunnen analyseren waar

patiënten in zo’n situatie naartoe gaan. Zo kunnen we

inzicht verkrijgen in de aantrekkelijkheid van alternatie-

ve ziekenhuizen. In de beoordeling van de fusies zoekt

ACM dan ook naar dit soort relevante gebeurtenissen.

Een nadeel is wel dat het bij zulke events om een hele

grote kwaliteitsverandering gaat. De vraag is of patiën-

ten op een vergelijkbare manier reageren op veel kleine-

re veranderingen in kwaliteit als gevolg van een fusie.

Een andere manier om meer inzicht te krijgen in het

keuzegedrag van patiënten is om patiënten te ondervra-

gen door middel van enquêtes. Een nadeel hiervan is

echter dat het uitgesproken gedrag vaak afwijkt van het

getoonde gedrag. Patiënten geven vaak aan dat ze bereid

zijn om veel verder te reizen voor een kleine verbetering

van de kwaliteit van zorg. Dit komt echter nu niet naar

voren in het feitelijke gedrag van patiënten. Nabijheid

van een ziekenhuis heeft een veel grotere verklaarkracht

dan de kwaliteit.53

Conclusie

De beoordeling van ziekenhuisfusies in een tijd van

transitie is een complexe aangelegenheid. Cijfermateri-

50. ‘Boycot tegen Achmea wegens inkoop zorg’, NRC Handelsblad 13

november 2014.

51. R. Bes, A. Brabers, M. Reitsma-van Rooijen en J. de Jong, ‘Selectief con-

tracteren? Prima, maar beperk mijn keuzevrijheid niet! Verzekerden en

verzekeraars over selectief contracteerbeleid’, Utrecht: Nivel 2014.

52. Het Zorginstituut Nederland meet bijvoorbeeld de kwaliteit van zieken-

huiszorg en maakt deze informatie openbaar (o.a. via KiesBeter.nl). Ook

geven ziekenhuizen sinds kort inzicht in de wachttijden voor patiënten.

53. Zie bijvoorbeeld Beukers, Kemp en Varkevisser 2014, p. 927-936.

aal over bijvoorbeeld reistijden en patiëntenstromen

geeft ACM wel aanwijzingen over de vraag in welke

mate concurrentiedruk wegvalt als gevolg van een fusie,

maar kent ook nadrukkelijk zijn beperkingen zoals wij in

dit artikel uiteen zetten. Iets vergelijkbaars geldt voor de

inbreng van zorgverzekeraars. De verwachtingen van

verzekeraars over hun disciplineringsmogelijkheden zijn

voor ACM van groot belang. Tegelijkertijd is het lastig

om hun inbreng goed te duiden en te verifiëren.

De waardering die ACM geeft aan het cijfermateriaal en

de inbreng van zorgverzekeraars en patiëntenverenigin-

gen komt naar voren in de fusiebesluiten. In de beslui-

ten komen allereerst de relevante product- en geografi-

sche markten aan de orde. Hiervoor maakt ACM

gebruik van de herkomst- en de bestemmingsgegevens

van patiënten.54 Op deze manier krijgt ACM inzicht in

het gebied waarin de fusieziekenhuizen concurreren met

andere ziekenhuizen doordat deze andere ziekenhuizen

voor de patiënten en/of zorgverzekeraars reële alterna-

tieven zijn. Dit markeert ACM duidelijk als vertrekpunt

voor de beoordeling. Bij de beoordeling van de gevolgen

van de concentratie staat de vraag centraal of de fusie-

ziekenhuizen als gevolg van de concentratie in staat zul-

len zijn in significante mate de prijs te verhogen, de

kwaliteit te verslechteren of een combinatie van beide.

Om hier antwoord op te kunnen geven gaat ACM in het

besluit achtereenvolgens in op: de opvattingen van de

fusieziekenhuizen, de marktpositie van deze partijen en

hun concurrenten op de mogelijke relevante markt, de

onderlinge concurrentiedruk tussen partijen en concur-

rentiedruk van andere ziekenhuizen, de opvattingen van

marktpartijen en zorgverzekeraars en de zienswijzen van

de cliëntenraden en de NZa. ACM toetst alle ingebrach-

te argumenten en weegt deze af tegen de uitkomsten van

de analyse van de herkomst- en de bestemmingsgege-

vens van patiënten. Een recent voorbeeld van deze

structuur is de overname van De Ommelander Zieken-

huis Groep door Universitair Medisch Centrum Gro-

ningen.55

Wij concluderen dat het toezicht op ziekenhuisfusies

baat kan hebben bij: (1) meer inzicht in de effecten van

fusies, (2) een betere onderbouwing van de inbreng van

vooral zorgverzekeraars en (3) betere beschikbaarheid

van kwaliteitsinformatie over ziekenhuizen.

Ad 1 Vergroten inzicht effecten van fusies

Allereerst vinden wij het van belang om, onafhankelijk

van zaken, meer onderzoek te doen naar de effecten van

fusies. Op basis hiervan kan ACM beter bepalen waar

ingrijpen wel en niet voor de hand ligt. Bijvoorbeeld in

54. Op basis van de herkomstgegevens kan ACM eerst een gebied bepalen

waarvoor het zinvol is om de vraag te stellen of de fusieziekenhuizen dit

gebied (na de fusie) kunnen ‘monopoliseren’. Vervolgens analyseert

ACM de uitstroomgegevens om te bezien of de uitstroom verklaard kan

worden door verschillen in aanbod. Als dit niet het geval is, dan ziet

ACM deze stromen als relevante concurrentiedruk. Als die druk groot is

dan is de geografische markt ruimer, zodat ACM de analyse kan herha-

len voor een groter gebied.

55. Zie <www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/ 14173/ Het -Universitair -

Medisch -Centrum -Groningen -mag -De -Ommelander -Ziekenhuis -Groep

-overnemen -concentratiebesluit/>.
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de Verenigde Staten heeft grootschalig onderzoek

gezorgd voor een ommezwaai in de beoordeling van zie-

kenhuisfusies. Uit deze onderzoeken kwam naar voren

dat de geografische markt in het verleden veelal te ruim

was afgebakend en dat er bij fusies tussen not-for-profit

ziekenhuizen ook prijsstijgingen te zien waren na de

fusie. Op het terrein van onderzoek ligt wat ons betreft

echter niet alleen een taak voor ACM. Ook de weten-

schap kan hier een belangrijke rol spelen door gedegen

onderzoek te doen. Indien deze studies aantonen dat er

als gevolg van de fusies negatieve prijs- en kwaliteitsver-

anderingen optreden, dan vinden wij dat dit gevolgen

moeten hebben voor de fusiebeoordelingen van ACM.

Het vergroten van het inzicht in de effecten van fusies

zou bijvoorbeeld kunnen door een nadere analyse van de

productmarktafbakening. Relevante onderzoeksvragen

zijn in dit geval: Volstaat een onderscheid tussen klini-

sche en niet-klinische algemene ziekenhuiszorg nog

steeds of moet er gekeken worden op het niveau van

specialismen omdat de concurrentiesituatie per specia-

lisme verschillend is? Een andere manier om het inzicht

te vergroten is onderzoek naar de daadwerkelijk gereali-

seerde effecten van een fusie. Relevante vragen hierbij

zijn bijvoorbeeld: Wat is uiteindelijk het effect van een

fusie (ex-postonderzoek) en wat is de voorspellende waar-

de van de prijsvoorspellingen?; Wat is het effect van

bepaalde zichtbare events in het verleden (event studies)?;

Welke instrumenten zetten zorgverzekeraars in de prak-

tijk in en welke effecten heeft dat (onderzoek naar disci-

plineringsmogelijkheden van zorgverzekeraars)?

Ad 2 Betere onderbouwing inbreng

zorgverzekeraars en ziekenhuizen noodzakelijk

Ten tweede is het van belang dat zorgverzekeraars en

ziekenhuizen hun inbreng bij ACM zo concreet moge-

lijk maken en zo veel mogelijk onderbouwen met rele-

vante voorbeelden.

Zoals eerder aangegeven is de input van zorgverzeke-

raars voor ACM van groot belang in haar beoordeling

van ziekenhuisfusies. ACM heeft in concrete zaken dan

ook veelvuldig contact met zorgverzekeraars. Wij con-

stateren dat zorgverzekeraars hierbij vaak een duidelijke

mening hebben, maar dat het daarbij vaak nog ontbreekt

aan de (empirische) onderbouwing. Voor een deel is dat

te verklaren uit het transitiekarakter van de sector, waar-

door met diverse instrumenten nog niet tot nauwelijks

ervaring is opgedaan. Aan de andere kant zitten zorgver-

zekeraars midden in de praktijk van de onderhandelin-

gen en hebben zij het beste zicht op bijvoorbeeld de

prijs die zij betalen voor de behandelingen in de diverse

ziekenhuizen. Hierbij zullen zij zich ook de vraag moe-

ten stellen waarom deze prijzen verschillen; zij zullen

zicht hebben of moeten krijgen op de factoren die hier-

aan ten grondslag liggen. Wij dagen de zorgverzekeraars

graag uit om ACM te helpen om de goede afwegingen te

maken.

Ook voor ziekenhuizen geldt dat zij zo concreet mogelijk

moeten onderbouwen wat een fusie voor effecten heeft.

Zij moeten ACM inzicht kunnen geven in hoe de onder-

handelingen met zorgverzekeraars verlopen. Daarnaast

voeren fuserende ziekenhuizen vaak aan dat een fusie

kwaliteitswinst op zal leveren. Ook deze stellingen zijn

vaak mager onderbouwd. Hoewel dit niet altijd direct

van belang is voor een beoordeling van de mededin-

gingseffecten van een voorgenomen fusie, is het voor het

maatschappelijk debat wel zeer van belang dat zieken-

huizen meer inzicht geven in de kwaliteitseffecten van

schaalvergroting.

Ad 3 Betere beschikbaarheid kwaliteitsinformatie

Ten derde doen wij een oproep aan zowel beleidsmakers

als het veld om werk te blijven maken van de ontwikke-

ling van kwaliteitsindicatoren. Het stelsel van (geregu-

leerde) concurrentie kan volgens ons pas goed gaan wer-

ken als patiënten daadwerkelijk keuzes kunnen gaan

maken. Om goede keuzes te kunnen maken, is het nood-

zakelijk dat patiënten goed zicht hebben op de verschil-

len in kwaliteit tussen de ziekenhuizen. Dit is wat ons

betreft een cruciale stap om de ziekenhuismarkt echt

concurrerend te maken en om ziekenhuizen te dwingen

om patiënten voor zich te winnen door de beste kwaliteit

te leveren. Gerealiseerde patiëntenstromen geven dan

daadwerkelijk inzicht in reacties van patiënten op veran-

deringen in kwaliteit en dus ook hoe patiënten zullen

reageren indien de fusieziekenhuizen na de fusie de

kwaliteit zullen veranderen.
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