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Inleiding

1.1 Inleidende tekst	
In 2005 is de zorgverzekeringswet ingesteld. Het zorgstelsel verandert en ziekenhuizen, patiënten en zorgverzekeraars krijgen meer vrijheid om te handelen en te concurreren. Consumenten kunnen elk jaar wisselen van zorgverzekeraar. De onstane druk voor zorgverzekeraars creëert op zijn beurt weer druk op zorgverleners om efficiënt te werken en hoge kwaliteit te leveren. Concurrentie wordt gestimuleerd en de ontstane marktwerking zou ervoor moeten zorgen dat kosten dalen en er een hogere kwaliteit van zorg wordt geleverd. 
						
1.2 Kritiek ACM en concentratiebesluit
Het aantal zelfstandige ziekenhuizen daalt de laatste jaren door een groot aantal fusies tussen ziekenhuizen[footnoteRef:1]. In 2013 onderzoeken bijna alle Nederlandse ziekenhuizen de optie om te fuseren[footnoteRef:2]. In afbeelding 1 en 2 (bijlagen) zijn de fusies en overnames van ziekenhuizen weergeven van 2014 tot en met 2015. De ziekenhuizen zijn van mening dat met een fusie hogere kwaliteit van zorg en lagere kosten zullen realiseren. De Nederlandse Zorgautoriteit is van mening dat meer dan de helft van de fusies sinds 2011 echter niet hadden mogen doorgaan[footnoteRef:3]. Bij 8 van de 13 ziekenhuisfusies zijn de berekende verwachte prijsstijgingen meer dan 5% en wordt daarmee de grens waarbij een fusie afgekeurd zou moeten worden overschreden volgens de NZa. De ziekenhuizen zouden te dicht bij elkaar liggen en door fusies krijgen deze meer marktmacht waardoor te hoge prijzen en/of lagere kwaliteit van zorg ontstaat. De Autoriteit Consument & Markt (ACM) faalt in haar toezicht op ziekenhuisfusies omdat zij deze fusies alsnog heeft toegestaan terwijl zij juist moet ingrijpen wanneer er problemen ontstaan voor de mededinging[footnoteRef:4]. De beoogde doelen van de concurrentie in het nieuwe zorgstelsel zullen niet meer te bereiken zijn als de zorgverzekeraars niet meer selectief zorg kunnen inkopen.  [1:  https://www.zorgvisie.nl/kwaliteit/verdieping/2015/4/niemand-stopt-de-fusiegolf-1750077w/
]  [2:  http://www.nrc.nl/nieuws/2013/01/05/bijna-alle-ziekenhuizen-onderzoeken-op-dit-moment-een-fusie-a1438475
]  [3:  http://www.nrc.nl/nieuws/2015/04/17/nza-te-veel-fusies-ziekenhuizen-1488272-a1185521
]  [4:  https://www.zorgvisie.nl/Financien/Verdieping/2012/11/NMa-faalt-bij-toezicht-ziekenhuisfusies-ZVS015348W/
] 





In juli 2015 verbiedt de ACM voor het eerst na meer dan 20 beoordelingen een fusie[footnoteRef:5]. De fusie tussen het Albert Schweitzer ziekenhuis en de Rivas Zorggroep gelegen in de regio Dordrecht mag niet doorgaan. Er zou teveel concurrentiedruk wegvallen na de fusie en de omliggende ziekenhuizen leveren te weinig concurrentiedruk. De zorgverzekeraars hebben daarnaast te weinig opties om de fuserende ziekenhuizen te disciplineren. [5:  http://www.nrc.nl/nieuws/2015/07/16/voor-het-eerst-verbiedt-acm-fusie-ziekenhuizen-1515021-a288982
] 

[image: ]






















Afbeelding 3


1.3 Probleemstelling
Er hebben veel ziekenhuisfusies plaatsgevonden de laatste jaren en het is belangrijk om te weten wat de effecten hiervan zijn. Er wordt gezegd dat de ACM faalt bij het toezicht en dat hierdoor de beoogde kwaliteit en prijseffecten van concurrentie in de zorgverlenerssector niet worden behaald. Daarom luidt de onderzoeksvraag: “Is de Autoriteit Consument & Markt streng genoeg?” Om de onderzoeksvraag te beantwoorden zijn de volgende deelvragen opgesteld:

1. Wat zijn de effecten van fusies op efficiëntie, kosten en kwaliteit?
2. Wat zijn de effecten van fusies op de prijzen?
3. Hoe streng is het toezicht van de ACM?

1.4 Structuur van de scriptie
De scriptie start met een korte samenvatting van het Nederlandse zorgstelsel. Daarna zal er worden gekeken naar de verschillende vormen van fusies tussen ziekenhuizen en de stappen die moeten worden gezet om goedkeuring te krijgen. De procedure van de beoordeling van fusies tussen ziekenhuizen door de ACM zal worden uiteengezet. Het onderzoeksgedeelte zal bestaan uit een literatuurstudie over de effecten van fusies tussen ziekenhuizen en het toezicht van de ACM. Het besluit van de bestuurlijke fusie tussen het Albert Schweitzer ziekenhuis en de Rivas Zorggroep wordt bekeken en het laatste deel bevat de conclusies.
Het Nederlandse zorgstelsel
2.1 Zorgverzekeringswet
Vóór 2006 hadden we in Nederland het ziekenfonds en de particuliere verzekeringen voor de hogere inkomens. Dit stelsel was niet meer houdbaar en de zorguitgaven stegen teveel[footnoteRef:6]. In 2006 is daarom het nieuwe zorgstelsel in werking gesteld. Er is sindsdien sprake van gereguleerde concurrentie. De zorgverzekeringswet (ZVW) bepaalt dat iedere Nederlander verplicht is een basisverzekering af te sluiten. De zorgverzekeraar heeft een acceptatieplicht en moet iedereen accepteren die een basiszorgverzekering wil afsluiten. De zorgverzekeraars worden gecompenseerd voor verschillen in samenstellingen van de populatie door het zorgverzekeringsfonds middels de risicoverevening. Verzekerden kunnen één keer per jaar overstappen naar een andere zorgverzekeraar. Daarnaast heeft iedereen een wettelijk verplicht eigen risico. Dit geldt voor verzekerden van 18 jaar en ouder en valt alleen onder de basisverzekering. In 2016 bedraagt deze € 385,-. De verzekerde kan voor een hoger eigen risico kiezen om de premie te laten dalen. Naast de basisverzekering kan men aanvullende verzekeringen afsluiten om ook vergoeding te krijgen voor kosten die niet gedekt worden door de basisverzekering.  [6:  http://www.volkskrant.nl/binnenland/geldverslindend-zorgstelsel-moest-op-de-schop~a764151/] 


Zorgverzekeraars en ziekenhuizen maken afspraken over prijzen en aantallen van bepaalde geleverde zorgproducten. Dit omvat meer dan 70% van de zorgproducten. Voor de rest zijn door de Nederlandse Zorgautoriteit maximumtarieven vastgesteld. De zorgverzekeraars ervaren druk door de optie van verzekerden om over te stappen om zo goedkoop mogelijk de beste zorg in te kopen. Door (selectieve) contractering bij het inkopen van zorg voor hun cliënten kunnen deze invloed uitoefenen op de ziekenhuizen. De ziekenhuizen zullen hierdoor geprikkeld worden om efficiënter te gaan werken en hogere kwaliteit te leveren. 

In 2014 heeft Nederland 131 ziekenhuislocaties en 112 buitenpoliklinieken[footnoteRef:7]. Er zijn in totaal negen zorgverzekeraars. De grootste vier zijn: Achmea, VGZ, CZ en Menzis. Van de verzekeringsplichtigen is 89% verzekerd bij deze vier zorgverzekeraars[footnoteRef:8].   [7:  http://www.zorgatlas.nl/zorg/ziekenhuiszorg/algemene-en-academische-ziekenhuizen/aanbod/locaties-algemene-en-academische-ziekenhuizen/]  [8:  http://www.zorgwijzer.nl/faq/welke-zorgverzekeraars-zijn-er] 



2.2 Toezicht
In 2006 is de Wet marktordening gezondheidszorg ingesteld en op basis daarvan is de 
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) opgericht. De NZa controleert of zorgverzekeraars en ziekenhuizen zich aan de wetten en regels houden. De NZa is een zelfstandig bestuursorgaan en valt onder het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. De belangen van de consument zijn het belangrijkst. Naast de NZa is er nog de inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) en de Autoriteit Consument en Markt (ACM). De IGZ focust zich op de kwaliteit, veiligheid en toegankelijkheid. De ACM kijkt naar de concurrentie en controleert op grond van de Mededingingswet (Mw). Van 2004 tot juli 2015 heeft de ACM één fusie verboden en zesentwintig fusies goedgekeurd. 

2.3 Geldstromen
Naast de nominale premie voor de verplichte basisverzekering betalen verzekerden premies voor aanvullende verzekeringen, een verplicht eigen risico en eigen betalingen aan de ziekenhuizen zelf. Werkgevers en uitkeringsinstanties betalen een compensatie inkomensafhankelijke premie. De overheid betaald verzekerden een zorgtoeslag en een bijdrage aan het zorgverzekeringsfonds.
Het zorgverzekeringsfonds compenseert de zorgverzekeraars voor verschillen in de samenstelling van de verzekerden aangezien de zorgverzekeraars niemand mogen weigeren voor de basisverzekering. De zorgverzekeraars betalen vergoedingen aan ziekenhuizen.
In  afbeelding 4 is een schema weergegeven van de geldstromen in de curatieve zorg[footnoteRef:9]. Onder de curatieve zorg valt de medische zorg die ziekenhuizen, huisartsen en tandartsen bieden en deze zorg wordt gefinancierd vanuit de zorgverzekeringswet, aanvullende verzekeringen en eigen betalingen van burgers. Van de zorguitgaven van de overheid gaat het grootste deel naar de Zorgverzekeringswet, namelijk 44.4 miljard euro in 2015 van de totale 71.3 miljard euro. [9:  http://www.bmg.eur.nl/onderzoek/publicaties/kaartenboek_gezondheidszorg/



] 
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Fusies
3.1 Fusieproces 
De meest voorkomende rechtsvorm van zorginstellingen is de stichting. De fusies in dit onderzoek zijn van horizontale aard, wat betekent dat het gaat om twee concurrerende instellingen. Fusies worden vanaf hier ook wel concentratie genoemd. De zorginstellingen kunnen op drie manieren fuseren: 
1. Een bestuurlijke fusie
2. Een juridische fusie 
3. Overdracht van alle activa en passiva
De laatstgenoemde optie wordt echter bijna nooit gebruikt binnen de zorg. Bij de bestuurlijke fusie blijven beide stichtingen bestaan en wordt er een gezamenlijk bestuur opgericht. Het beleid van beide stichtingen en de samenwerking wordt dan door één bestuur gestuurd.
De juridische fusie houdt in dat het vermogen van één of meerdere rechtspersonen overgaat op de verkrijgende rechtspersoon of dat er een nieuwe rechtspersoon wordt opgericht. 

Ziekenhuizen die willen fuseren moeten dit melden bij de NZa. De NZa toetst of de ziekenhuizen met alle betrokkenen hebben nagedacht over de voor- en nadelen van de fusie en of de verlening van “cruciale zorg” niet in gevaar komt. Zij mag echter alleen procedureel een fusie beoordelen en niet of de fusie nuttig is. De NZa geeft daarnaast aan de ACM hun zienswijze op wat de fusie zal betekenen voor de betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg. De NZa kan op grond van de Wet Marktordening gezondheidszorg, ziekenhuizen of verzekeraars die over aanmerkelijke marktmacht (AMM) beschikken bepaalde gedragsremedies opleggen. Als de NZa de aanvraag goedkeurt is de volgende stap het “formulier melding concentratie”. De ACM toetst dan aan de hand van de Mededingingswet of de concentratie zorgt voor een versterking van de machtspositie en of concurrentie daardoor wordt beperkt. De ACM kijkt niet naar de eventuele positieve effecten van fusies.





3.2 Beoordeling ACM
Aangezien de NZa alleen procedureel de aanvragen beoordeelt en niet kijkt of de fusie nuttig is, zal haar werkwijze ook niet verder worden uitgelegd. De werkwijze van de ACM wordt in dit stuk uiteengezet aangezien daar kritiek op is en zij volgens velen strenger moet optreden. 

De ACM beoordeelt fusies in de ziekenhuissector sinds 2005. Een concentratie moet gemeld worden als de concentratie aan in ieder geval één van de volgende twee voorwaarden voldoet: de gezamenlijke omzet van de betrokken ondernemingen in het voorafgaande jaar meer dan 55 miljoen euro bedroeg en minstens twee van de betrokkken ondernemingen in het voorafgaande jaar in Nederland een jaaromzet van 10 miljoen euro of meer hebben behaald. 

De kern van de algemene strategie van de ACM is de welvaart van consumenten verhogen[footnoteRef:10]. De consumenten zijn in dit geval de patiënten en premiebetalende verzekerden. Het toezicht op de ziekenhuissector wordt net als bij andere sectoren bepaald vanuit het kader van de Mededingingswet (Mw). Artikel 41(2) Mw verbiedt fusies die ‘de daadwerkelijke mededinging op de Nederlandse markt of een deel daarvan op significante wijze belemmeren, met name als de fusie resulteert in het versterken of creëren van een economische machtspositie’[footnoteRef:11]. Een beperking van de mededinging is dus pas schadelijk als er marktmacht ontstaat. Als er marktmacht ontstaat kan de fusie nog onder voorwaarden goedgekeurd worden. De remedies die dan worden gebruikt moeten het probleem van marktmacht dan volledig wegnemen[footnoteRef:12]. Structuurremedies zijn daarvoor geschikt omdat zij het mededingingsprobleem oplossen. Gedragsremedies zijn minder gewenst omdat zij van tijdelijke aard zijn en voortdurende regulering nodig hebben. De tweede manier waarop een fusie door kan gaan wanneer er bepaald is dat er marktmacht ontstaat, is het aanvoeren van een efficiëntie- en/of reddingsfusieverweer. De positieve effecten van kwaliteitsverbeteringen moeten dan de effecten op de welvaart van de marktmacht compenseren. De partijen moeten overtuigend aantonen dat de beloofde efficiëntieverbeteringen zich daadwerkelijk zullen voordoen en aan de consumenten ten goede komen. Daarnaast moeten de verbeteringen direct resultaat zijn van de fusie en niet via andere manieren die minder schadelijk zijn voor de concurrentie bereikt kunnen worden[footnoteRef:13].  [10:  Strategie ACM’, <www. acm. nl/ nl/ publicaties/ publicatie/ 11991/Strategie -Autoriteit -Consument -en -Markt/>, p. 2.]  [11:  Hoofdstuk vijf van de mededingingswet]  [12:  Commissie Mededeling over aanvaardbare corrigerende maatregelen, PbEU 2008, C 267/1, rnr. 9.]  [13:  Richtsnoeren voor de zorgsector (2010)] 


Deze toets is een ‘prospectieve toets’, wat inhoudt dat er naar de te verwachten gevolgen voor de mededinging wordt gekeken. De toets begint met het afbakenen van de productmarkt. De ACM gaat uit van aparte productmarkten voor klinische en niet-klinische zorg. Er wordt niet beoordeeld per specialisme omdat deze niet in significante wijze zal afwijken van de beoordeling op de markten voor algemene ziekenhuiszorg. Volgens ACM blijkt namelijk in de meeste gevallen dat de fusieziekenhuizen grotendeels op dezelfde specialismen actief zijn. Er wordt daarom maar zelden op het niveau van specialisme een aparte beoordeling gedaan. De ACM gaat daarnaast uit van aparte productmarken voor topklinische en topreferente zorg. Topreferente zorg wordt alleen in universitaire medische centra aangeboden en betreft moeilijke of weinig voorkomende vormen van aandoeningen. Topklinische zorg wordt alleen aangeboden door partijen die een vergunning op basis van de Wet bijzondere medische verrichtingen (WBMV) hebben. Topklinische zorg is gespecialiseerde zorg zoals hartchirugie, neurochirurgie en IVF. 

De geografische markt wordt gebruikt als middel om de effecten van de fusie op de mededinging  in te schatten. Dit doet de ACM aan de hand van meerdere bronnen. Reistijd is een belangrijke parameter voor de keuze van een ziekenhuis. Er wordt daarom een ‘reistijdenanalyse’ uitgevoerd om te kijken naar de reistijden voor consumenten vanuit gemeenten die tot de werkgebieden van de fusieziekenhuizen horen. De reistijden naar verschillende ziekenhuizen in de omgeving worden ook bekeken. De tweede stap is het analyseren van ‘patiëntenstromen’. Hieruit blijkt uit welke gemeenten de patiënten van de fusieziekenhuizen komen en naar welke ziekenhuizen de patiënten uit beide werkgebieden gaan. Door de keuzes van patiënten in het verleden te gebruiken, krijgt de ACM een beeld van de positie van de fusieziekenhuizen in het werkgebied. 

Het kwalitatieve onderdeel van de toetsing bestaat uit het vragen van de meningen van marktpartijen. De zorgverzekeraars, cliëntenraden, huisartsen en concurrenten geven hun visie op de mate waarin andere ziekenhuizen in de omgeving een alternatief vormen.

Na het bepalen van de productmarkt en de geografische markt, zal er gekeken worden naar de vraag of de fusieziekenhuizen als gevolg van de fusie hun prijzen kunnen verhogen of hun kwaliteit kan verslechteren. Dit hangt af van de concurrentiedruk die wegvalt en de druk die andere ziekenhuizen in de regio uitoefenen. Daarnaast wordt er gekeken welke instrumenten patiënten en zorgverzekeraars hebben om de ziekenhuizen te disciplineren.
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Afbeelding 5. Verwachte prijsstijgingen bij gefuseerde ziekenhuizen volgens de LOCI en de WTP methoden. - Bron: NZa

De NZa gebruikt twee modellen om de prijsstijgingen te berekenen die zijn weergeven in afbeelding vijf. De LOCI-methode (Logit Competition Index) is gebaseerd op consumentenvoorkeuren maar neemt niet de structuur van de zorgverzekeringsmarkt mee[footnoteRef:14]. Er wordt gekeken naar de overlap van het productaanbod van verschillende ziekenhuizen in de diverse segmenten. De ‘WTP-methode’ (Option Demand) is gebaseerd op de betalingsbereidheid van consumenten voor keuzemogelijkheden en neemt wel het verzekeringsaspect mee. De Option Demand-methode gebruikt patiënten voorkeuren om te berekenen de bereidheid tot betalen voor het opnemen van een ziekenhuis in het zorgaanbod van een zorgverzekeraar. De ‘Willingness-to-Pay’ (WTP) wordt gezien als een maatstaf van de onderhandelingsmacht die ziekenhuizen hebben tegenover zorgverzekeraars. De modellen vertalen iedere stijging in onderhandelingsmacht van fuserende ziekenhuizen in een prijsstijging en kijken niet naar de mogelijke kwaliteitsdalingen ten gevolge daarvan. [14:  https://www.nza.nl/1048076/1048181/Bijlage_1_Fusiesimulatiemodellen_september_2011.pdf] 


Het is nog niet duidelijk of de uitkomsten van de modellen goed worden voorspeld en of zij goed aansluiten aan bij de werkelijkheid in de Nederlandse ziekenhuissector volgens de ACM. 
Deze worden daardoor niet meegenomen om de effecten van een fusie te voorspellen (M&M juli 2015 ,nr. 3). Voor het berekenen van de voorspelde prijseffecten aan de hand van de overlap tussen de werkgebieden van de fuserende ziekenhuizen zijn veel aannames nodig. Daarnaast houden de modellen geen rekening met efficiëntievoordelen van een fusie, dus worden de prijseffecten te hoog ingeschat. Grenswaarden voor het bepalen wanneer een fusie geen problemen oplevert zijn ook nog niet te gebruiken omdat er onvoldoende empirisch bewijs is om deze te onderbouwen. De ACM gaat echter zeer oppervlakkig in op de gebruikte modellen van de NZa en de aannames die er worden gedaan. Dit is vreemd aangezien kritiek op de ACM vaak gebaseerd is op de resultaten van de fusiesimulatiemodellen van de NZa. Men zou dus verwachten dat de ACM duidelijk laat zien waarom zij het niet eens is met de geschatte prijsstijgingen voor vele fusies. Elk model gebruikt namelijk aannames en dit is niet anders voor door ACM gebruikte modellen. Er wordt aangenomen dat het verschil tussen de prijs en de marginale kosten, de ‘mark-up ’ van een patiënt een lineaire functie is van de Willingness-to-Pay. Een ziekenhuis kan een hogere prijs onderhandelen met een zorgverzekeraar als zijn WTP-score hoger is. Daarbij wordt echter niet vastgelegd hoe de ‘mark-up’ wordt verdeeld tussen de fuserende ziekenhuizen en de zorgverzekeraar. De veranderingen in WTP en LOCI door de fusie worden vermenigvuldigd met de geschatte pre-fusie prijskostenmarge van 50%[footnoteRef:15]. Hierbij wordt dus niet gekeken naar de verdeling van de ‘mark-up’ en het effect wordt volledig vertaald naar prijsstijgingen. De modellen zouden dus prijsstijgingen kunnen overschatten op deze manier. Een tweede punt is dat de onderhandelingspositie van andere ziekenhuizen verandert doordat er een fusie plaatsvindt. De WTP van deze ziekenhuizen verandert niet volgens de modellen en de effecten daarvan worden ter gevolge niet meegenomen. Op deze manier schat het model misschien zelfs de prijseffecten te laag in omdat de WTP van concurrerende ziekenhuizen ook stijgt door een fusie.  [15:  PricewaterhouseCoopers, ‘Onderzoek naar de hoogte van de variabele kosten in de B-segment van ziekenhuizen’, 2005 in opdracht van de NZa  ] 


De tussenuitkomsten van de modellen, die een indicatie geven voor marktmacht, worden wel gebruikt. In de besluiten komen eerst de product- en geografische markten aan de orde. Daarna gaat ACM langs de volgende punten: de standpunten van de fusieziekenhuizen, de marktposities en die van concurrerende ziekenhuizen op de bepaalde relevante markt, de onderlinge concurrentiedruk tussen de partijen en die met andere ziekenhuizen, de opvattingen van cliëntenraden, de meningen van zorgverzekeraars en die van de NZa. De beoordeling wordt gevormd op basis van alle ingewonnen informatie waarvan ACM aan sommige, zoals afnemers van zorg, meer gewicht toekent dan aan andere.



Literatuurstudie
De meest aangedragen reden voor ziekenhuizen om te fuseren is dat zij de kwaliteit van de geleverde zorg kunnen verhogen[footnoteRef:16]. Daarnaast kunnen zij kostenbesparingen doorvoeren en efficiënter werken. Het ‘failing firm’ verweer wordt ook gebruikt om ervoor te zorgen dat een ziekenhuis overeind blijft dat zonder de fusie de markt uit zou stappen. De ziekenhuizen kunnen kostendalingen en efficiëntiepotentieel behalen door onder andere het verwijderen van dubbele services, afdelingen of dure apparatuur. Er is bijvoorbeeld na een fusie maar behoefte aan één spoedeisende hulp afdeling. Daarnaast kunnen zij minder personeel aannemen en kan er beter gepland worden. De kwaliteit van zorg kan door fusies verbeterd worden door bijvoorbeeld de consolidatie van de Intensive Care afdelingen van twee ziekenhuizen (Vandermeulen et al, 2012). Er is dan meer personeel gedurende de hele dag beschikbaar en er wordt dus sneller medische hulp geboden. De schaal van het ziekenhuis is groter en specialisten kunnen daardoor verder sub-specialiseren. Omdat specialisten vaker een bepaalde behandeling doen door het grotere volume, zullen zij meer kennis vergaren en zullen er betere uitkomsten zijn voor behandelingen (Gaynor et al, 2005). Door samenwerking van medisch specialisten van de fuserende ziekenhuizen worden kennis en vaardigheden ook gedeeld en dat zorgt voor betere prestaties. De vermindering van concurrentie door fuserende ziekenhuizen kan daarentegen weer leiden tot negatieve effecten als prijsstijgingen, lagere kwaliteit van zorg en verminderde toegankelijkheid. [16:  KPMG Advisory 2013 Wie doet het met wie in de zorg?] 


De verschillende studies richten zich op de effecten van fusies tussen ziekenhuizen en de concentratiegraad van de ziekenhuismarkt. Er wordt gekeken naar efficiëntie, kwaliteit en prijzen. Er wordt gebruik gemaakt van economische literatuur. De medische wetenschappelijke literatuur valt buiten deze scriptie. Onderzoek in de zorg is vaak lastig. Kwaliteit is moeilijk te meten en uitkomst indicatoren zoals sterftecijfers worden daardoor vaak gebruikt omdat deze het gemakkelijkst te meten zijn. Het probleem hiermee is alleen dat je uit de resultaten van een bepaalde behandeling of indicator niet gelijk conclusies kan trekken over het algemene effect van een fusie op de kwaliteit van een ziekenhuis. Er zijn drie vormen van prijsstudies; ‘structure-conduct-performance’ studies, event studies en simulaties. Elke vorm heeft verschillende assumpties en werkwijzen. De resultaten zijn daardoor ook verschillend per soort. Simulaties hebben bijvoorbeeld specifieke fusie prijsstijgingen geschat zo groot als 53%[footnoteRef:17]. Event studies schatten 10-40% prijsstijgingen en ‘structure-conduct-performance’ 4-5%. ‘Structure-conduct-performance’ studies kijken naar de relatie tussen de concentratie in de markt en de prijs van curatieve zorg. Aan de hand daarvan wordt het effect van een fusie op de prijs berekend. Bij event studies kijken onderzoekers naar de prijzen vóór en na een bepaalde fusie en vergelijken deze met een controle groep ziekenhuizen. Het grootste probleem bij de studies is vaak het rekening houden met de verschillen die niet zichtbaar zijn tussen fuserende ziekenhuizen en niet fuserende ziekenhuizen. De simulatie studies gebruiken data om een model van een bepaalde ziekenhuismarkt te maken. In dat model kunnen dan bepaalde scenario’s worden gebruikt om bijvoorbeeld te effecten van een fusie te analyseren. [17: Wiliam B. Vogt, Ph.D. and Robert Town, Ph.D. (2006). RESEARCH SYNTHESIS REPORT NO. 9 | THE ROBERTWOOD JOHNSON FOUNDATION | How has hospital consolidation affected the price and quality of hospital care?] 























4.1 Effect van fusies op efficiëntie, kosten en kwaliteit
Lynk (1995)	

Lynk(1995) onderzocht de economische efficiënties van ziekenhuisfusies. Vanuit de verschillende bronnen die efficiënties kunnen creëren, kijkt hij in het bijzonder naar de optie om twee kleine klinische afdelingen te consolideren na een fusie. Alle hartoperaties zouden bijvoorbeeld kunnen worden gedaan in het éne ziekenhuis en de kindergeneeskunde in het andere ziekenhuis. Op deze manier kan er beter rekening worden gehouden met de volatiliteit van de zorgvraag en zijn er minder bedden en personeel nodig. Lynk gebruikt opname data van twee jaar van alle Amerikaanse ziekenhuizen en schat daarmee de kostenbesparingen voor het consolideren van zeven verschillende afdelingen waaronder hartoperaties, oncologie en kindergeneeskunde. Uit de berekeningen blijkt dat er een significante kostenbesparing ontstaat wanneer de klinische afdelingen consolideren omdat zij daardoor beter bedden en personeel kunnen plannen. Hoewel de grootte van de kostenbesparing afhangt van de specifieke fusie zijn er voor fusies waarbij niet volledig wordt geconsolideerd nog steeds potentiële kostenbesparingen.

Dranove (1998)

Dranove (1998) onderzocht de grootte van schaalvoordelen van 14 afdelingen die géén omzet creëren. De afdelingen van de gebruikte ziekenhuizen omvatten ongeveer 15% van de totale kosten van een ziekenhuis. Voorbeelden van deze afdelingen zijn: accounting, wasserij, de opslag van medische gegevens, administratie, personeelskosten, data verwerking en communicatie. Vaak beweren ziekenhuizen dat in deze afdelingen significante schaalvoordelen zijn. Dranove vindt met zijn analyse schaalvoordelen voor ziekenhuizen die 8000-10,000 patiënten per jaar hebben. De Nederlandse ziekenhuizen moeten andere efficiënties als reden aandragen omdat de schaalvoordelen in afdelingen die geen omzet creëren alleen voor kleine ziekenhuizen substantieel zijn.

Kjekshus & Hagen (2007)
Kjekshus & Hagen (2007) onderzochten de effecten van fusies op technische efficiciëntie en kostenefficiëntie.  De technische efficiëntie wordt gedefinieerd als het aantal behandelingen ten opzichte van de het aantal ‘staff person-years’ en kostenefficiëntie wordt gedefinieerd als het aantal behandelingen ten opzichte van de totale kosten. De effecten van 17 fusies van ziekenhuizen in Noorwegen over negen jaar (1992-2000) worden geanalyseerd. In Noorwegen zijn de prijzen vastgezet. Uit de analyse bleek dat er geen significant effect was op de technische efficiëntie maar dat er wel een negatief significant effect op de kostenefficiëntie van 2-2.8% bestaat. Slechts één fusie had voor beide efficiënties een positief resultaat. Bij die fusie werden vijf ziekenhuizen betrokken waarbij de administratie en de acute afdelingen gecentraliseerd na de fusie. Kjeskshus & Hagen concluderen dat de meeste fusies niet de beoogde effecten op efficiëntie hebben maar dat bij fusies met meerdere ziekenhuizen dat wel zou kunnen als er grote veranderingen in het behandelingsproces worden doorgevoerd. 

Blank &  Van Hulst (2013)

Blank & Hulst (2013) hebben gekeken naar de grootte van Nederlandse ziekenhuizen en de schaalvoordelen die zijn te behalen. Kleine ziekenhuizen hebben te maken met schaalvoordelen omdat zij tot betere arbeidsverdeling kunnen komen en efficiënter hun kapitaal kunnen gebruiken. Daarnaast hebben ziekenhuizen die groter zijn een betere positie bij het inkopen. Als ziekenhuizen nog groter worden kunnen deze voordelen echter verdwijnen en komen er schaalnadelen. Als het punt wordt bereikt waarop er geen sprake meer is van schaalvoordelen, dan opereert het ziekenhuis op de ideale schaal.
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											Afbeelding 6
Het is empirisch mogelijk te berekenen hoe de U-curve eruit ziet. De optimale schaal kan veranderen door de tijd en is afhankelijk van bijvoorbeeld de samenstelling van de casemix. Er is rekening gehouden met drie productindicatoren om de verschillen in patiëntenpopulatie te corrigeren: polikliniekbehandelingen, opnamen en opbrengsten niet-reguliere zorg. Blank & Van Hulst schatten een kostenfunctie op een dataset van 80 algemene ziekenhuizen in Nederland over zeven jaar (2003-2010).  Met behulp van de kostenfunctie leiden zij een kostenflexibiliteit af om te oordelen of een ziekenhuis te maken heeft met schaalvoordelen of schaalnadelen. Als de kostenflexibiliteit boven de 1 is, dan stijgen de kosten sneller dan de productie. Wanneer deze onder de 1 ligt, kan men spreken van schaalvoordelen. Een kostenflexibiliteit van 1 houdt in dat het ziekenhuis de optimale schaal heeft. In afbeelding zes is de frequentieverdeling kostenflexibiliteit ziekenhuizen in 2010 weergeven. Er zijn geen ziekenhuizen met constante schaalopbrengsten en de gemiddelde kostenflexibiliteit is 1,06. Binnen een ziekenhuis kunnen echter op het niveau van afdelingen of maatschappen nog schaalvoordelen zijn te behalen. Blank & Van Hulst concluderen dat verdere schaalvergroting door fusies onwenselijk is en dat verder onderzoek naar schaaleffecten op het niveau van afdelingen en maatschappen nodig is.

Ahgren (2008)

Ahgren (2008) heeft onderzoek gedaan naar de effecten op kosten en kwaliteit van een fusie tussen ziekenhuizen waarbij op beide locaties de ziekenhuizen blijven bestaan. Hij analyseert het Blekinge ziekenhuis in Zweden dat in 1996 is gefuseerd. Hij begon met het bekijken van de relevante documenten zoals de aangegeven redenen voor de fusie. Daarna heeft hij 16 mensen geïnterviewd waaronder politici, beleidsmakers en ziekenhuismanagers. Op basis van de verkregen informatie is een vragenlijst opgesteld met 23 vragen die naar 597 willekeurige werknemers van het Blekinge ziekenhuis is gestuurd. Werknemers in algemene afdelingen zoals de keuken, reiniging en transport kregen geen vragenlijst. 83% Van de werknemers heeft gereageerd. Uit de antwoorden bleek dat de werknemers niet geloven dat de fusie schaalvoordelen heeft opgeleverd. Er zijn ook geen substantiële kwaliteitsverbeteringen geweest die het gevolg zijn van de fusie. Volgens Ahgren zijn samenwerkingsverbanden tussen ziekenhuizen een btere oplossing. 

Gaynor, Laudicella & Propper (2010)

Gaynor, Laudicella & Propper (2010) hebben gekeken naar de effecten van fusies in Engeland. In Engeland wordt de zorg geregeld door de NHS (National Health Service). De prijzen zijn gereguleerd en de zorgkosten worden betaald uit belastingen en andere overheidsinkomsen. Iedere inwoner heeft gratis recht op gezondheidszorg en betaalt geen zorgpremies en eigen risico. De ziekenhuismarkt valt onder de leiding van de overheid. Van 1997 tot 2006 zijn er in totaal 112 ziekenhuizen gefuseerd doordat de overheid een actief beleid had voor fusies van ziekenhuizen. Een kwart van het aantal ziekenhuizen verdwijnt en de mediaan in ziekenhuismarkten ging van 7 naar 5 ziekenhuizen. De fusies zouden de productiviteit, financiële efficiëntie en patiëntenzorg verbeteren. 

De effecten van de 112 fusies op productiviteit, financiële efficiëntie, wachttijd en klinische kwaliteit worden geanalyseerd. De verschillen worden over 6 jaar tijd bekeken, waarvan twee jaar voordat de fusie plaatsvond en vier jaar erna. Uit de resultaten blijkt dat de arbeidsproductiviteit niet steeg, de financiële tekorten stegen, de reistijden stegen en er geen indicatie was van kwaliteitsverbeteringen om de financiële nadelen te compenseren. Het enige resultaat is een reductie in het aantal opgenomen patiënten. Verdere fusies zijn niet gewenst omdat zij voor een daling in de competitie tussen ziekenhuizen zorgt en de fusies bijna geen voordelen voor de kwaliteit en efficiëntie opleveren.

Gaynor en Town (2012)

Gaynor en Town (2012) hebben een overzicht uitgebracht van bestaande literatuur over fusies tussen ziekenhuizen en de effecten daarvan. Zij hebben gekeken naar de effecten van fusies op prijzen en kwaliteit. De effecten op kwaliteit zijn bekeken voor marktbepaalde prijzen en zorgmarkten waar de prijzen vastliggen. Zij hebben elf studies bekeken die gaan over kwaliteit en concentratie wanneer prijzen door de markt zijn bepaald. Over het algemeen betekende het dat de concurrentie tussen ziekenhuizen de kwaliteit verbeterde. De resultaten zijn alleen meer verdeeld dan de onderzoeken naar markten waar de prijs vastligt. Alle onderzoeken uit de Verenigde Staten behalve één vinden dat competitie de kwaliteit verhoogt. 

Nunen (2013)

Nunen (2013) heeft in haar masterscriptie uitgebreid onderzoek gedaan naar de kwaliteitseffecten van fusies in Nederland die hebben plaatsgevonden tussen 2004 en 2012. Zeven fusies worden geanalyseerd op twee jaar vóór en twee jaar ná de fusie en vergeleken met een controlegroep ziekenhuizen die wordt geselecteerd op vergelijkbare karakteristieken. Alleen fusies waarbij de ziekenhuizen volledig consolideren zijn meegenomen en niet administratieve fusies. Zevenentwintig kwaliteitsindicatoren zijn geselecteerd uit de data van de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Vijf structurele indicatoren, acht process indicatoren en dertien uitkomst indicatoren. Naast de kwantitatieve analyse heeft zij interviews gehouden met vertegenwoordigers van gefuseerde ziekenhuizen, niet gefuseerde ziekenhuizen en andere zorginstellingen.

In de kwantitatieve analyse voor de fuserende ziekenhuizen waren geen verschillen te vinden voor de structurele indicatoren. Fuserende ziekenhuizen en niet fuserende ziekenhuizen lieten beide een significante stijging zien. Voor drie van de negen process indicatoren zijn stijgingen gevonden voor de fuserende ziekenhuizen en de andere zes daalden na de fusie. Deze waren echter allemaal niet significant. De niet fuserende ziekenhuizen lieten stijgingen zien voor alle negen process indicatoren maar deze zijn ook niet significant. Voor de uitkomst indicatoren lieten niet fuserende ziekenhuizen over het algemeen significante stijgingen zien en de fuserende ziekenhuizen lieten geen stijgingen zien. Bij ziekenhuizen die niet fuseren zijn over het algemeen verbeteringen gevonden voor structurele, process en uitkomst indicatoren en deze resultaten waren ook meer consistent dan die van fuserende ziekenhuizen. Hoewel de meeste veranderingen niet significant waren, laten de absolute veranderingen wel dalingen zien in de gemiddelde waarde voor kwaliteitsindicatoren voor fuserende ziekenhuizen twee jaar na de fusie. Concluderend is er weinig bewijs voor kwaliteitsverbeteringen na een fusie voor de onderzochte Nederlandse ziekenhuizen.

Nunen heeft nog een tweede meting van kwaliteit drie of vier jaar na een aantal fusies gedaan voor zover de data beschikbaar waren. Daaruit bleek dat de kwaliteit drie of vier jaar na de fusie hoger is dan twee jaar na de fusie. De invloed van fusies op kwaliteit is gerelateerd aan tijd en het verschil in kwaliteit is mogelijk te verklaren doordat ziekenhuizen tijd nodig hebben om te herstellen van grote veranderingen in de organisatie. 

Het effect van fusie verschilt per type. Op basis van kwalitatieve data komt Nunen tot de conclusie dat administratieve fusies geen invloed hebben op de kwaliteit van zorg. Volgens de respondenten van administratieve fusies zijn er maar kleine veranderingen doorgevoerd. 
Grote verschillen in ambities, strategieën, mensen en organisatiecultuur zijn verbonden met slechtere uitkomsten voor de kwaliteit na een fusie. Fusies tussen ziekenhuizen met vergelijkbare karakteristieken zijn beter in staat succesvol te zijn dan totaal verschillende ziekenhuizen. 

Bloom et al (2013)

Bloom et al (2013) concluderen dat competitie in de Engelse publieke zorgmarkt ervoor zorgt dat het management van ziekenhuizen beter presteert en dat de kwalitieit, productiviteit en de personeelstevredenheid ook hoger scoren. Beleid dat focust op een verhoging van de vraag elasticiteit voor ziekenhuizen, bijvoorbeeld door kwaliteitsindicatoren, kunnen grote effecten hebben op kwaliteit zonder dat er een extra ziekenhuis moet worden gebouwd.

Conclusie

Uit deze bekeken studies kan worden geconcludeerd dat de kwaliteitseffecten die ziekenhuizen aandragen als reden van fuseren zelden worden behaald. De meeste onderzoeken laten zien dat competitie de kwaliteit verbetert. Een master student heeft uitgebreid onderzoek gedaan naar zeven fusies in de Nederlandse markt. Het onderzoek bestond uit een kwalitatief en een kwantitatief gedeelte en er blijkt voor Nederlandse fusies tussen ziekenhuizen weinig bewijs te zijn voor kwaliteitsverbeteringen. Samenwerking tussen ziekenhuizen wordt aangeraden om bepaalde kwaliteitsvoordelen voor specialistische zorg te behalen. Er is ook geen eenduidig beeld dat fusies gepaard gaan met kostendalingen en efficiëntieverbeteringen. De Nederlandse ziekenhuizen zijn relatief groot en hebben allemaal te maken met schaalnadelen dus een verdere vergroting is niet wenselijk. Schaalvoordelen voor bepaalde afdelingen en of maatschappen zijn misschien wel te behalen maar fusies zijn daar niet noodzakelijkerwijs de juiste oplossing voor. 













4.2 Effect van fusies op prijzen
Dafny, L. (October 2005)

Dafny (2005) onderzocht de effecten van fusies tussen ziekenhuizen in de Verenigde staten. De fusies tussen 1989 en 1996 worden gebruikt. De meeste observatiestudies hebben last van selectiebias doordat zij de verschillen van fuserende en niet fuserende partijen analyseren. De fuserende partijen zijn waarschijnlijk anders dan niet fuserende partijen op manieren die niet gemeten zijn maar wel effect hebben op de uitkomst. Dafny kijkt naar de prijzen van concurrende ziekenhuizen na de fusie om daarmee geen last te hebben van selectiebias. Wanneer de marktmacht stijgt van de fuserende partij en zij hun prijzen verhogen dan zullen hun concurrenten dat ook doen als prijzen strategisch complementair zijn.

Dafny berekent eerst welke ziekenhuizen minder dan 0.3 mijl bij elkaar vandaan liggen en noemt deze ‘co-located’. 191 Van de 5373 algemene ziekenhuizen in 1988 in de VS zijn ‘co-located’ met 1 of meerdere ziekenhuizen. Deze ziekenhuizen zijn de meest logische keus voor fusies door de potentiële consolidatie van afdelingen en de mogelijkheid om prijzen te verhogen is groter omdat reistijd een belangrijke factor is voor de keuze van patiënten voor ziekenhuizen. In de data is ook te zien dat ‘co-located’ ziekenhuizen bijna drie keer zo vaak fuseren. Onder concurrendere ziekenhuizen vallen alle ziekenhuizen binnen 7 mijl. Met de ‘co-located’ concurrerende ziekenhuizen als instrumentele variabelen heeft Dafny substantiële prijsstijgingen van concurrerende ziekenhuizen gevonden na de fusies. Prijsstijgingen waren groter bij ziekenhuizen die dichterbij de fuserende partijen lagen.  

Haas-Wilson & Garmon (2011)

Haas-Wilson & Garmon (2011) hebben de effecten van twee ziekenhuisfusies in Chicago in 2000 geanalyseerd. In januari 2000 zijn Evanston Northwerstern Healthcare Corporation en Highland Park gefuseerd. In februari 2000 is de Vista Health opgericht door een fusie van twee ziekenhuizen in Illinois. Er is gekeken naar de verschillen in prijzen afgesproken met zorgverzekeraars na de fusies vergeleken met een controle groep ziekenhuizen. De Evanston fusie heeft de marktmarkt van de fuserende ziekenhuizen vergroot. Er zijn grote significante prijsverhogingen gevonden voor de afpraken met alle zorgverzekeraars uitgezonderd één. De Vista Health fusie heeft echter niet geleid tot een significante prijsstijging. 

Tenn (2011)

Tenn (2011) onderzocht de Sutter-Summit fusie om te kijken of de mededingingsautoriteiten goed hebben gehandeld. Sutter, een network van nonprofit ziekenhuizen, neemt Summit over in 1999. Summit ligt 2.5 mijl ver van het Sutter ziekenhuis Alta Bates. De andere ziekenhuizen in de San Fransico Bay Area liggen een eind verder weg. De ontstane vraag was of de reiskosten van patiënten laag genoeg waren zodat deze andere ziekenhuizen genoeg competitieve druk konden uitoefenen op de fusie zodat er geen prijsstijgingen zouden ontstaan. De Federal Trade commission (FTC), de Amerikaanse mededingingsautoriteit, heeft geen bezwaar gemaakt tegen de fusie. De California Attorney General daarentegen wel, maar die is er niet in geslaagd om de fusie te blokkeren. Deze fusie is daarom geschikt om te analyseren aangezien deze wel is doorgegaan. 

Tenn onderzoekt hoe de ziekenhuizen hun prijzen aanpassen voor zorgproducten na de fusie en of deze prijsverandering een gevolg is van de fusie. Met behulp van de fuserende ziekenhuizen en drie grote zorgverzekeraars berekent hij de prijsverschillen na de fusie. Verschillende waarneembare ziekenhuis eigenschappen zijn gebruikt voor controle variabelen zoals het type ziekenhuis en het aantal bedden. Summit’s prijzen lagen aanzienlijk lager dan die van Alta Bates voor de fusie. De prijsprijsverandering van Alta Bates na de fusie is vergelijkbaar met andere ziekenhuizen in California. Summit’s prijsstijging na de fusie is een van de grootste ten opzichte van vergelijkbare ziekenhuizen in California. De fusie heeft tot een grote prijsstijging geleid voor het Summit ziekenhuis maar heeft geen significante invloed op het Alta Bates ziekenhuis. Dit is mogelijk te verklaren door het feit dat Alta Bates een grote druk op de prijzen van Summit leverde voor de fusie en Summit maar weinig druk op Alta Bates kon leveren aangezien Alta Bates maar een kleine aanbieder van algemene zorg is. Summit en Alta Bates liggen in een gebied waar veel andere ziekenhuizen dezelfde zorg aanbieden. Uit de resultaten van het onderzoek kwam dat de reiskosten niet laag genoeg waren om ervoor te zorgen dat ziekenhuizen in de regio genoeg druk konden uitoefenen. 

Kemp & Severijnen 2010/2012

Kemp & Severijnen (2012) onderzochten de prijseffecten van twee fusies van ziekenhuizen die hebben plaatsgevonden in Nederland. Beide fusies zijn goedgekeurd door de ACM (voorheen NMA) en vonden plaats in 2005. De eerste fusie is tussen het Hilversum ziekenhuis en het Gooi-Noord ziekenhuis (Gooi-ziekenhuisfusie). De tweede is tussen het Erasmus MC ziekenhuis en het Havenziekenhuis (Rotterdam-ziekenhuisfusie). 

De Gooi-ziekenhuisfusie betreft ziekenhuizen van relatief gelijke grootte. De NMA heeft veel kritiek gekregen omdat zij voor een grote relevante geografische markt kozen en daardoor de fusie goedgekeurde gezien de lage marktaandelen van de fuserende ziekenhuizen. De Rotterdam-ziekenhuisfusie betrof twee ziekenhuizen van verschillende grootte. Zelfs voor de kleinst mogelijke geografische markt betekende de fusie niet dat de fuserende ziekenhuizen een dominante positie zouden krijgen (het opgetelde marktaandeel was minder dan 40%), omdat er genoeg competitie over zou zijn op de markt na de fusie.

Kemp & Severijnen hebben het jaar voor de fusie en het jaar nadat de fusie had plaatsgevonden geanalyseerd. De prijsverschillen zijn vergeleken met alle andere ziekenhuizen in Nederland die heup operaties uitvoerden in die jaren. Voor de Rotterdam-ziekenhuisfusie zijn geen significante prijsstijgingen gevonden als gevolg van de fusie. Voor de Gooi-ziekenhuisfusie zijn wel substantiële prijsstijgingen gevonden na de fusie. 

In 2012 hebben Kemp, Kersten en Severijnen naast deze twee fusies nog vier andere fusies bekeken. Voor zes van de twaalf fuserende ziekenhuizen zijn significante gemiddelde prijsstingingen gevonden variërend van 2.3 tot 16.4%. Voor drie van de twaalf ziekenhuizen zijn significante prijsdalingen gevonden. Sommige gefuseerde ziekenhuizen hanteren verschillende prijzen voor heup operaties per locatie. Ook de prijzen verschillen per zorgverzekeraar. Er is geen patroon te vinden in de grootte van de zorgverzekeraar en de prijs die onderhandeld is. Een belangrijk punt is dat de ACM verwachtte dat patiënten zouden reizen als bepaalde competitie parameters zouden veranderen. Kijkend naar de gemiddelde reistijden van patiënten blijkt dat patiënten niet andere ziekenhuizen kiezen als gevolg van de prijsstijgingen.  Zorgverzekeraars zijn niet effectief in het sturen van hun klanten. Omdat hier maar één behandeling wordt bestudeerd, namelijk heup operaties, zijn de conclusies niet door te trekken naar de totale prijseffecten van fusies tussen ziekenhuizen. De prijsverhogingen kunnen ook gedeeltelijk komen door een verhoging van de kwaliteit, stijgende kosten en verbeterde onderhandelingsvaardigheiden. Er is rekening gehouden met de algemene kwaliteit van ziekenhuizen maar er is geen specifieke beoordeling op heup operaties.


Roos & Croes (2015)

Roos & Croes (2015) hebben retrospectief onderzoek gedaan naar fusies om te kijken of het prospectieve onderzoek verbeterd moet worden. In rechtzaken en retrospectieve fusieanalyses wordt vaak een gemiddelde prijs gebruikt. Maar de fusieziekenhuizen blijven vaak beide bestaan en de concurrentiedruk tussen locaties en producten verschilt. Roos & Croes kijken daarom of de prijseffecten tussen locaties, verzekeraars en producten verschilt. De namen van de ziekenhuizen die in Nederland liggen en van de zorgverzekeraars worden niet genoemd. 

De fusie betrof een algemeen ziekenhuis (M1) en een ziekenhuis dat algemene en super-specialistische zorg aanbiedt (M2). Beide locaties blijven na de fusie bestaan.
M1 heeft na de fusie nog maar één rivaal over (R1). M2 heeft naast M1 nog vier concurrerende ziekenhuizen over (R2-R5). M1 kan na de fusie mogelijk haar prijs verhogen omdat zij nu maar één concurrent over heeft. M2 daarentegen heeft nog steeds vier rivalen en ervaart dus meer concurrentiedruk. Dit zorgt mogelijk voor verschillen in prijseffecten per locatie van de fusie. De prijseffecten worden bekeken voor heupvervangingen, knievervangingen en staaroperaties. Deze drie zorgproducten zijn gekozen omdat uit interviews bleek dat zorgverzekeraars en ziekenhuizen over deze producten apart onderhandelen. Ze gebruiken een verschillen-in-verschillen-regressieanalyse. De prijsverschillen voor en na de fusie worden vergeleken met een groep controleziekenhuizen die niet betrokken waren maar wel lijken op de fusieziekenhuizen. Uit de resultaten van het model bleek dat de prijseffecten per locatie en per product verschilden. Voor M1 zijn de heupvervangingen met 9% gestegen en de voor de andere producten is geen significant verschil gevonden na de fusie. Voor M2 zijn er geen significante veranderingen gevonden. De grootste zorgverzekeraar van M1 betaalde 11% meer voor heupoperaties en een kleinere zorgverzekeraar betaalde minder na de fusie. Fusies tussen ziekenhuizen kunnen dus leiden tot heterogene prijseffecten tussen locaties, producten en zorgverzekeraars.
Voor effectief fusietoezicht is het belangrijk om rekening te houden met prijsdifferentiatie per locatie en een goede afbakening van productmarkten. Het onderscheid tussen klinische en niet-klinische zorg is niet voldoende. Bepaalde remedies kunnen worden gebruikt in deelmarkten als oplossing als de fusie niet volledig tegengehouden wordt. Grote zorgverzekeraars zijn niet altijd in staat druk uit te oefenen op de toegenomen marktmacht van een fusie; mogelijk omdat zij geen alternatieven hebben om patiënten naar toe te sturen. 


Conclusie 
Uit deze studies over het effect van fusies op prijzen kan worden geconcludeerd dat over het algemeen prijzen stijgen wanneer de ziekenhuismarkt meer geconcentreerd is. Het grootste deel van het onderzoeken is gedaan aan de hand van data in de Verenigde Staten. Prijzen van fuserende ziekenhuizen in geconcentreerde markten zorgen voor de grootste prijsstijgingen. De prijzen kunnen verschillen per gefuseerd ziekenhuis, behandeling en zorgverzekeraar, afhankelijk van de situatie. Voor onder andere de Gooi-ziekenhuisfusie zijn substantiële prijsstijgingen gevonden voor heupoperaties. Uit de twee onderzoeken naar fusies in de Nederlandse ziekenhuismarkt kwam bij beide naar voren dat zorgverzekeraars niet genoeg druk kunnen uitoefenen met selectieve zorginkoop en dat patiënten niet snel bereid zijn verder te reizen als gevolg van een prijsstijging. Er is meer retrospectief onderzoek nodig is naar fusies tussen Nederlandse ziekenhuizen.






















4.3 Hoe streng is het toezicht van de ACM?
Varkevisser & Schut 2012 

Varkevisser & Schut (2012) hebben gekeken naar de verschillen in het bepalen van de geografische markt voor Duitsland en Nederland en het effect daarvan op hoe streng de mededingingsautoriteiten zijn voor ziekenhuisfusies. In Duitsland en Nederland is competitie tussen ziekenhuizen gecreërd door hervormingen in het zorgstelsel. De relevante geografische markt bepalen is belangrijk omdat mededingingsautoriteiten hiermee analyseren wat de mogelijke effecten zijn van fusies. De meest gebruikte methoden zijn de Elzinga-Hogarty test (E-H) en de ‘critical loss analysis’. De E-H test kijkt naar het aantal patiënten dat een gebied verlaat en binnenkomt om zorg te ontvangen. De geografische markt wordt vergroot totdat de instroom en uitstroom beide een bepaald niveau hebben bereikt. Het probleem met deze test is de ‘silent majority fallacy’. De aanwezigheid van patiënten die reizen betekent niet dat er genoeg druk is op ziekenhuizen om hun marktmacht te gebruiken op de meerderheid van patiënten die niet reizen. Prijsstijgingen kunnen dus nog steeds voorkomen zelfs met de aanwezigheid van significante patiënten uitstroom.

De Duitse mededingingsautoriteit is de Bundeskartellamt (BKA). In Duitsland zijn er in de jaren 2005 tot 2010 11 fusies beoordeeld door de BKA, waarbij er vijf zijn tegengehouden en er één goedgekeurd is onder de voorwaarde dat er één ziekenhuis werd verkocht. De BKA bepaalt de productmarkt als acute zorg, waaronder algemene ziekenhuizen en gespecialiseerde klinieken. De rehabilitatiecentra en andere verzorgingscentra worden erbuiten gelaten. Om de geografische markt te bepalen gebruikt de BKA patiëntenstromen. Door te kijken waar patiënten naartoe zijn gegaan in het verleden wordt afgeleid welke ziekenhuizen substituten zijn voor de fuserende partijen. De eerste stap is het bepalen van de verzorgingsgebieden van de ziekenhuizen. Dit is een gebied van 100 bij 120 kilometer om het ziekenhuis.

De tweede stap is het analyseren van het reisgedrag van patiënten. De BKA berekent niet de totale instroom van patiënten naar de ziekenhuizen in de veronderstelde geografische markt, maar alleen de instroom naar de fuserende ziekenhuizen. Hiermee wordt de overschatting van de geografische markt minder waarschijnlijk. Alleen gebieden waarvan een substantieel percentage uitstroomt naar de fuserende ziekenhuizen worden meegenomen in de relevante geografische markt. BKA bekijkt per gebied hoe de competitie is en voegt ze niet toe teneinde de 90% of 75% instroom en uitstroom drempels te halen. Deze manier van het bepalen van de geografische markt zorgt ervoor dat de BKA geen last heeft van de ‘silent majority fallacy’. De relevante markt wordt daarom niet snel overschat en volgens Badte (2008) zelfs te klein afgebakend. 

Varkevisser & Schut bekijken de fusie van het Hilversum ziekenhuis en het Gooi-Noord ziekenhuis. De ACM bepaalt dat er twee product markten zijn, namelijk de klinische zorg en de niet-klinische zorg. Aan de hand van de E-H test blijkt de geografische markt klein te zijn, ondanks de tendens van de E-H test om de geografische markt te overschatten. De ACM concludeerde dat patiënten momenteel ziekenhuizen kiezen dichtbij hun huis en als gevolg zou de fusie slecht zijn voor de mededinging. De ACM vond de E-H test te statisch en besloot daarom verder onderzoek te doen. Huisartsen, ziekenhuizen en zorgverzekeraars werden geinterviewd. Huisartsen en ziekenhuizen verwachtten dat patiënten andere ziekenhuizen zouden bezoeken als de fuserende ziekenhuizen marktmacht zouden gebruiken om prijzen te verhogen. De zorgverzekeraars verwachtten niet dat patiënten bereid zijn om verder te reizen. Uit het ‘stated-preference’ onderzoek kwam dat de meerderheid van de patiënten bereid zijn om naar andere ziekenhuizen te reizen als de fuserende ziekenhuizen hun prijzen verhogen of  de kwaliteit verlagen. Econometrische simulaties die bekijken of patiënten bereid zijn om naar andere ziekenhuizen te reizen op basis van ziekenhuiskeuzes gemaakt in het verleden, bevestigden de eerste indruk dat de geografische markt klein is. De uitkomsten van de onderzoeken waren niet unaniem en de ACM heeft gekozen op basis van de ‘stated-preference’ resultaten de fusie door te laten gaan. De bereidheid van patiënten om te reizen zou kunnen stijgen in de toekomst omdat meer kwaliteitsinformatie over ziekenhuizen dan beschikbaar zou zijn. 

In het paper van Kemp & Severijnen 2010 is een significante substantiële prijsstijging gevonden voor heupoperaties na de fusie tussen het Hilversum ziekenhuis en het Gooi-Noordziekenhuis. De prijzen liggen nu boven het nationale gemiddelde terwijl deze voor de fusie eronder lagen. 

De BKA is meer geneigd de geografische markt klein af te bakenen. De BKA neemt liever het risico te streng te zijn dan te toegeeflijk. Ziekenhuisfusies hebben negatieve effecten op de mededinging en de kosten besparingen worden vaak niet behaald. De daling in sociale welvaart is daarom waarschijnlijk groter voor het goedkeuren van een fusie die de mededinging schaadt dan de daling in sociale welvaart van het blokkeren van een fusie die niet schadelijk is voor de mededinging. Daarnaast is het moeilijk om achteraf te meten of ziekenhuizen marktmacht hebben gebruikt en de fusie ongedaan te maken of andere remedies toe te passen. Concluderend is het dus waarschijnlijk beter om het risico te nemen te streng te zijn bij het oordelen van fusies dan te toegeeflijk.

Het onderzoek van Schmid & Varkevisser in 2015 naar de verschillen in de beoordeling van de mededingingautoriteiten in Duitsland[footnoteRef:18], Nederland en Engeland komt tot een vergelijkbare conclusie: de ACM is een stuk minder streng dan de BKA en de Engelse mededingingsautoriteit. De ACM accepteert hoge marktconcentraties en heeft een sterke focus op de inkoopkracht van zorgverzekeraars in de toekomst. Verder melden Schmid & Varkevisser dat er erg weinig retrospectief onderzoek naar fusies gedaan is in Europa, in tegenstelling tot de Verenigde Staten.  [18:  Schmid, A. & Varkevisser, M. (2015)] 


Loozen 2015

Loozen (2015) heeft in november 2015 een rapport uitgebracht over wijzigingen in de regelgeving markttoezicht in de zorg. Minister Schipper van VWS wil het markttoezicht in de zorg ‘versterken’ en zij stelt voor om het zorgspecifieke toezicht dat nu nog onder de NZA valt onder te brengen bij de ACM. Het rapport onderzoekt of de wijzigingen in het pakket maatregelen nodig en nuttig zijn. Voor deze scriptie zijn de vijf bekeken goedkeuringsbesluiten van fusies tussen ziekenhuizen relevant. De besluiten zijn allemaal in de tweede fase gekomen en dat betekent dat er een meer diepgaand onderzoek door de ACM is gedaan naar de fusie.

Het Ziekenhuis Walcheren en de Oosterschelde ziekenhuizen (Midden-Zeeland) wilden fuseren in 2009. Als gevolg van deze fusie hebben de fuserende ziekenhuizen een monopoliepositie in Midden-Zeeland voor algemene ziekenhuiszorg. De ziekenhuizen geven aan dat met de concentratie de continuïteit van zorg wordt gewaarborgd en zonder de fusie zouden zij niet meer in staat zijn basiszorg op verantwoorde wijze te verlenen. De fusie werd goedgekeurd door de ACM met drie gedragsremedies. De ziekenhuizen moeten toetreding van nieuwe klinieken en ziekenhuizen faciliteren. Er werd een prijsplafond ingesteld voor de vrij onderhandelbare ziekenhuiszorg en er moesten bepaalde kwaliteitsverbeteringen gerealiseerd worden binnen een termijn[footnoteRef:19]. Hierbij werd niet voldaan aan het wettelijke toetsingskader omdat Midden-Zeeland geen ruimte biedt voor nieuwe volwaardige concurrenten. De kwaliteitsremedie zorgde er niet voor dat de mededingingsproblemen werden opgelost, er werd alleen een tijdelijke restrictie op de mogelijke gevolgen ervan gelegd. De kwaliteitsverbeteringen moesten overtuigend genoeg zijn en niet op andere manieren te bereiken zijn en dat is niet aangetoond[footnoteRef:20]. Het prijsplafond is geen rechtsgeldige remedie omdat dit ook alleen de gevolgen van de mededingingsproblemen probeert te voorkomen. Er wordt ook nog getwijfeld aan de effectiviteit van een prijsplafond[footnoteRef:21]. De ACM hield zich niet aan het toetsingskader aangezien de mededingingsproblemen niet werden weggehaald met structurele remedies en het efficiëntieverweer niet voldoende verifieerbaar was.  [19:  https://www.acm.nl/nl/publicaties/publicatie/2359/Ziekenhuis-Walcheren-en-Oosterscheldeziekenhuizen-mogenonder-voorwaarden-fuseren-concentratiebesluit/]  [20:  Ziekenhuizen Walcheren – Oosterscheldeziekenhuizen, rnr. 137.]  [21:  Varkevisser en Schut twijfelen sterk aan de effectiviteit van het prijsplafond: 2011, p. 38.] 


De fusies tussen tweeSteden ziekenhuis en St. Elisabeth Ziekenhuis (Tilburg), Atrium en Orbis (Zuid-Limburg), en Spaarne Ziekenhuis en Kennemer Gasthuis (Noord-Holland) zijn allemaal op 2 november 2012 goedgekeurd op vergelijkbare wijze. De fusieziekenhuizen hebben allemaal een groot marktaandeel. 70-80% Voor de Tilburg fusie en 60-70% voor de fusies in Zuid-Limburg en Noord-Holland. De ACM geeft in alle drie besluiten zelf aan dat het niet zeker is of zorgverzekeraars ziekenhuizen disciplineren op prijs[footnoteRef:22]. Zorgverzekeraars geven aan niet meteen in te grijpen als een ziekenhuis hogere prijzen vraagt dan andere ziekenhuizen, maar dit wel te zullen doen na verloop van tijd. De ACM neemt de niet-onderbouwde standpunten van zorgverzekeraars over en stelt een prijsplafond in voor de overbruggende periode. Het is echter niet zo dat zorgverzekeraars wanneer zij selectief zorg willen inkopen dat altijd kunnen doen. Loozen twijfelt na te hebben gekeken naar de voorkeuren van patiënten voor deze fuserende ziekenhuizen, de beperkte reisbereidheid in het algemeen en het gebrek aan kwaliteitsinformatie of zorgverzekeraars de mogelijkheden hebben. Ook in deze fusies gelden dezelfde punten met betrekking tot prijsplafonds, namelijk dat zij niet de mededingingsproblemen verwijderen en maar tijdelijk zijn. De ACM noemt in haar besluiten zelfs dat het prijsplafond geen voorschrift of beperking is in de zin van artikel 41 lid 4 Mededingingswet. [22:  TweeSteden ziekenhuis – St. Elisabeth Ziekenhuis, rnr. 125] 


Als laatste is de fusie tussen het Lievensberg ziekenhuis en het St. Franciscus ziekenhuis (West-Brabant) in 2013 besproken. Bij deze fusie is het bepalen van de geografische markt het probleem. De ACM heeft geen precieze markt afgebakend maar kiest ervoor dat  een groot deel van het werkgebeid van Amphia ziekenhuizen uit Breda er binnen valt zodat het marktaandeel van het fusieziekenhuis van 70-80% daalt naar ergens tussen 30-40% en 70-80%. Hier is geen goede onderbouwing voor. De ACM kiest er niet voor om de kleinst plausibele markt te hanteren om daarmee geen risico te nemen op schade voor het publieke belang. Hierdoor onstaat er geen mededingingsprobleem en is de fusie goedgekeurd. 

Loozen concludeert uit de analyse van deze vijf besluiten dat de mededingingswet niet faalt bij het beschermen van de publieke zorgbelangen aangezien zeker zes fusies, deze vijf en de geblokkeerde fusie tussen het Albert Schweitzer ziekenhuis en de Rivas Zorggroep, niet door zou moeten gaan als de Mw correct zou zijn gehandhaafd. Het probleem ligt bij de toezichthouder ACM. Zij grijpt niet in bij marktmacht en is creatief in het boordelen van fusies en volgt het wettelijke toetsingskader niet.

Inkooprol zorgverzekeraars 

Omdat er uit meerdere onderzoeken naar voren kwam dat zorgverzekeraars niet selectief contracteren en/of niet genoeg in staat zijn patiënten te sturen is er nog gekeken naar onderzoek van Loozen, Varkevisser & Schut (2016) over het Nederlandse zorgstelsel. De inkoopkracht van zorgverzekeraars waar de ACM een grote focus op legt is kleiner dan de marktaandelen van de zorgverzekeraars doen suggereren. De zorgverzekeraars zijn gebonden aan de zorgplicht en de ruimte om selectief te contracteren is beperkt door het hinderpaalcriterium. Dit criterium bepaalt dat de vergoeding van een zorgverzekeraar niet zo laag mag zijn dat de keuze van een verzekerde voor een behandeling in het ziekenhuis wordt gehinderd. Verzekeraars zijn bang voor imagoschade als verzekerden te maken krijgen met een restrictiever netwerk van ziekenhuizen. Daarnaast is er weinig vertrouwen van verzekerden in de zorgverzekeraars. Voor zorgverzekeraars wordt het moeilijk om kritisch zorg in te kopen omdat verzekerden de kwaliteit van de gecontracteerde zorg moeilijk kunnen beoordelen. Zorgverzekeraars hebben ook voldoende alternatieven nodig in de regio om selectief te kunnen inkopen. De ontwikkeling van consumenteninformatie over kwaliteit van zorg is cruciaal om de effectiviteit van zorginkoop te bevorderen.

Conclusie

De ACM is een stuk minder streng dan de mededingingsautoriteiten in onder andere Engeland en Duitsland. Zij is sneller geneigd fusies tussen ziekenhuizen door te laten gaan dan te blokkeren waardoor de Nederlandse zorgmarkt hoge concentraties kent. In veel besluiten wordt aangegeven dat zorgverzekeraars genoeg instrumenten hebben om ziekenhuizen te disciplineren na de fusie terwijl dit niet goed onderbouwd wordt. Geografische markten worden groot geschat bij twijfel en efficiëntieverweren worden geaccepteerd terwijl deze niet aan het wettelijke kader voldoen. Remedies worden gebruikt die niet effectief zijn in het oplossen van de mededingingsproblemen. De ACM houdt zich niet aan het wettelijk kader en is niet erg streng in haar beoordelingen.




















 Verbod fusie Rivas en Albert Schweitzer
De ACM heeft voor het eerst op 15 juli 2015 een fusie geblokkeerd. De fusie tussen het Albert Schweitzer ziekenhuis en de Rivas Zorggroep zou mogelijk negatieve gevolgen hebben voor patiënten en verzekerden. De twee ziekenhuizen zijn belangrijke concurrenten van elkaar en omliggende ziekenhuizen kunnen niet genoeg concurrentiedruk uitoefenen. De ACM constateert in tegenstelling tot vorige besluiten waarin zij nog optimistisch was over de mogelijkheden van zorgverzekeraars om ziekenhuizen te disciplineren dat er nu te weinig alternatieven zijn voor selectieve inkoop. Verzekeraars geven aan weinig vertrouwen te hebben van verzekerden en dat ze het risico lopen verzekerden kwijt te raken als zij met het ziekenhuis geen contract meer sluit. Het voorgestelde prijsplafond voor een van de ziekenhuizen vond de ACM geen goede oplossing voor de geconstateerde mededingingsproblemen. De ACM meldt dat de voorstellen van de partijen gedragsremedies zijn en dat structurele remedies de voorkeur hebben omdat deze duurzame wijzigingen aanbrengen in de markt. Er zijn geen aanwijzingen dat in de toekomst de de marktsituatie verandert waardoor de mededingingsproblemen zullen verdwijnen. De ACM kan dus niet voorspellen hoe lang regulering op prijs en kwaliteit nodig is. De fusie wordt hierdoor verboden. Hoewel dit wel de goede kant op gaat is er nog geen grote verandering doorgevoerd in het beoordelen van fusies waardoor je zou kunnen verwachten dat de ACM veel strenger gaat zijn bij nieuwe concentratiemeldingen. Chris Fonteijn (bestuursvoorzitter van ACM) heeft namelijk op 8 oktober 2015 tijdens het jaarcongres Ontwikkelingen Mededingingsrecht het volgende gezegd[footnoteRef:23]: “Uit ons onderzoek bleek verder dat er voor zorgverzekeraars onvoldoende alternatieven overbleven om scherp te kunnen inkopen na de fusie. Dit beeld kwam overeen met de inzichten van zorgverzekeraars zelf. De vraag die opkwam is of wij een andere weg zijn ingeslagen. De politieke druk om iets aan fusiedrift te doen is immers groot. Het antwoord op die vraag is nee. De toets die wij hebben toegepast is iedere keer dezelfde, alleen de marktomstandigheden verschillen per casus. Een belangrijke reden om deze fusie af te keuren was het afnemende optimisme van zorgverzekeraars over hun disciplineringsmogelijkheden; Dit naar aanleiding van ervaringen in onderhandelingen met andere gefuseerde ziekenhuizen dan wel grote ziekenhuizen in andere regio’s.” De ziekenhuizen zijn op 27 mei 2016 naar de rechter gestapt om bezwaar te maken tegen het verbod om te fuseren[footnoteRef:24]. De uitkomst hiervan zal zeker invloed hebben op de ziekenhuizen die in de toekomst nog willen fuseren en deze fusieaanvraag blijft daarom zeer interessant om te volgen. [23:  https://www.acm.nl/nl/publicaties/publicatie/14807/Speech-Chris-Fonteijn-Congres-Ontwikkelingen-Mededingingsrecht-2015/]  [24:  https://www.zorgvisie.nl/Financien/Nieuws/2016/5/Rechtszaak-voor-ACM-Albert-schweitzer-en-Rivas- Zorggroep-/] 

Conclusie
In 2005 is gereguleerde competitie in het zorgstelsel ingevoerd.  Na deze invoering hebben er veel fusies tussen ziekenhuizen plaatsgevonden. De mededingingstoezichthouder ACM heeft veel kritiek ontvangen door het goedkeuren van alle fusies behalve één. De ACM zou te slap zijn en had veel meer fusies moeten blokkeren. Naar aanleiding van deze kritiek is deze scriptie geschreven. Om te kunnen oordelen of de kritiek op de ACM juist is zijn deelvragen opgesteld die helpen inzicht te geven in de effecten van fusies tussen ziekenhuizen en het toezicht daarop. 

Als eerste is er gekeken naar de potentiële positieve effecten van een fusie die tevens ook de aangedragen redenen zijn waarom ziekenhuizen fuseren. De ziekenhuizen beweren dat de fusie kostendalingen, efficiëntievoordelen en kwaliteitsverbeteringen met zich meebrengt. Uit onderzoek naar literatuur beschikbaar over efficiëntievoordelen en kostendalingen blijkt er geen eenduidig beeld te zijn. De ene studie vindt wel behaalde kostendalingen en efficiëntievoordelen en de andere niet. Voor fusies waarbij beide ziekenhuizen blijven opereren worden over het algemeen geen kostendalingen verwacht, vaak zelfs stijgingen. Wanneer specifieke afdelingen consolideren zijn er echter soms wel voordelen te behalen. Nederlandse ziekenhuizen zijn relatief groot en verdere schaalvergroting is niet gewenst omdat alle Nederlandse ziekenhuizen onder schaalnadelen opereren. Voor specifieke afdelingen of behandelingen zijn deze misschien nog wel van toepassing maar een fusie is niet het geschikte instrument om dit te bereiken. De kostendalingen en efficiëntievoordelen worden dus in ieder geval niet altijd bereikt en vaak zelfs helemaal niet.  

Wat betreft de kwaliteitseffecten van fusies is er in de literatuur minder verdeling. Over het algemeen zijn er geen kwaliteitsverbeteringen gevonden bij fusies. Een verhoging van de competitie betekent juist vaak een verbetering van de kwaliteit. Dit geldt voor markten waar de prijzen van behandelingen vast liggen en voor markten waar er ook wordt geconcurreerd op prijs. Voor bepaalde vormen van complexe zorg zijn er wel kwaliteitsverbeteringen te vinden bij schaalvergroting. Deze kunnen echter ook zonder een fusie tot stand komen. Uit onderzoek van een masterstudent op basis van kwalitatieve en kwantitatieve data naar kwaliteitseffecten van zeven fusies die in Nederland hebben plaatsgevonden kwamen geen kwaliteitsverbeteringen twee jaar na de fusies. Voor drie fusies waren er data beschikbaar om nog een meting te doen drie of vier jaar na de fusie. Vier jaar na de fusie zijn er wel kwaliteitsverbeteringen gevonden en gebaseerd op dit gelimiteerde bewijs kan geconcludeerd worden dat kwaliteitsverbeteringen niet gelijk na een fusie zichtbaar zijn maar tijd nodig hebben.

De prijseffecten van fusies zijn heterogeen per locatie, product en zorgverzekeraar. Het is dus niet altijd zo dat een fuserend ziekenhuis dezelfde prijzen hanteert voor bepaalde behandelingen per locatie. Het onderscheid tussen klinische en niet-klinische markt voor de productmarkten wordt niet altijd voldoende geschat. Prijzen zijn over het algemeen hoger wanneer de markt meer geconcentreerd is. Wanneer de markt al sterk geconcentreerd is en daar een fusie plaatsvindt worden er hoge prijsstijgingen verwacht. Na meerdere fusies in Nederland zijn prijsstijgingen gevonden voor heupoperaties. Daarnaast blijkt uit de onderzoeken naar prijseffecten van fusies in Nederland dat zorgverzekeraars vaak niet in staat zijn ziekenhuizen te disciplineren.

Uit de vergelijking van toezicht op fusies tussen Duitsland, Engeland en Nederland blijkt dat de Nederlandse mededingingsautoriteit erg toegeeflijk is ten opzichte van het buitenland. De ACM hecht veel waarde aan de potentiele inkoopkracht die zorgverzekeraars hebben om ziekenhuizen te disciplineren. De zorgverzekeraars hebben vaak minder marktmacht dan hun marktaandelen doen suggereren. Het instrument van selectief contracteren van zorgverzekeraars blijkt echter de laatste jaren nog niet erg veel te worden gebruikt. Zorgverzekeraars hebben soms weinig alternatieven om patiënten naartoe te sturen als zij dat al durven en zijn daarnaast beperkt door het hinderpaalcriterium en de zorgplicht. Er is weinig kwaliteitsinformatie over de zorg beschikbaar waardoor verzekeraars moeilijk kritisch zorg kunnen inkopen omdat er een gebrek aan vertrouwen is van verzekerden. Uit de analyse van vijf goedkeuringsbesluiten van de ACM blijkt dat de kritiek op de mededingingsautoriteit juist is. Geografische markten worden te groot afgebakent waardoor er geen problemen voor de mededinging ontstaan. Efficiëntieverweren worden geaccepteerd zonder dat deze goed onderbouwd zijn en voldoen aan het wettelijke kader. In plaats van structurele remedies worden gedragsremedies en prijsplafonds gebruikt die niet het mededingingsprobleem wegnemen en maar die van tijdelijke aard zijn. De ACM gebruikt ook vaak het niet onderbouwde standpunt dat zorgverzekeraars in de toekomst ziekenhuizen beter kunnen disciplineren. 

De eerste geblokkeerde fusie betekent geen verandering in het toetsen van fusies voor ACM zoals de bestuursvoorzitter Chris Fonteijn zei in zijn speech[footnoteRef:25]. Wat er is veranderd is dat zorgverzekeraars hebben aangegeven dat zij niet voldoende de fusieziekenhuizen kunnen disciplineren. Daarnaast geeft de ACM aan in de samenvatting van het besluit dat structurele remedies de voorkeur hebben. In het verleden zijn echter wel fusies toegestaan doordat er gedragsremedies zijn toegepast. Uit de literatuur kan geconludeerd worden dat de efficiëntievoordelen, kostendalingen en kwaliteitsverbeteringen waarmee fusies worden gerechtvaardigd zelden worden behaald. Er is veel bewijs voor prijsstijgingen van ziekenhuizen gerelateerd aan fusies. Fusies tussen ziekenhuizen zijn dus in de meeste gevallen niet gewenst omdat zij niet de beoogde doelen realiseren maar wel in sommige gevallen schadelijk zijn voor de gereguleerde concurrentie. Samenwerkingsverbanden worden aangeraden waarbij wel uitgekeken moet worden dat zorgverzekeraars niet met dezelfde specialisten onderhandelen terwijl zij met twee of meer ziekenhuizen aan tafel zitten. De ACM is niet streng en houdt zich niet aan het wettelijk kader bij meerdere beoordelingen. Het AMM instrument van de NZa wordt ook weinig gebruikt[footnoteRef:26]. De ACM moet dieper ingaan op de modellen van de Nza waarmee grote prijsstijgingen worden voorspelt voor vele fusies.  [25:  https://www.acm.nl/nl/publicaties/publicatie/14807/Speech-Chris-Fonteijn-Congres-Ontwikkelingen-Mededingingsrecht-2015/]  [26:  Loozen, E.M.H. (November 2015)] 


Gezien dit alles kom ik tot de conclusie dat de ACM strenger zal moeten toetsen om de belangen van de consument te beschermen en ervoor te zorgen dat de Nederlandse ziekenhuismarkt niet nog geconcentreerder raakt. Belangrijk om te volgen is de beslissing van de rechter in de Rivas Schweitzer fusie en het wetsvoorstel om taken van NZa, namelijk de zorgspecifieke toets en het AMM-instrument, naar de ACM te verplaatsen. 
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