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Een halve eeuw 
ziekenhuisfusies in 

Nederland

E M P I R I S C H E  A N A LY S E

Zeker sinds de recente fusie tussen AMC en 
VUmc staat de wenselijkheid van zieken­
huisfusies weer volop in de belangstelling. 
Dat is niet voor niets. Immers, ziekenhuizen 
worden geacht met elkaar te concurreren, 

maar dit is als gevolg van de voortschrijdende concentra­
tie niet vanzelfsprekend. De ziekenhuizen die nu fuseren, 
doen dat in een reeds sterk geconcentreerde markt. Dat 
laatste is het resultaat van een aantal opeenvolgende fusie­
golven gedurende de afgelopen decennia. Het heden kan 
daarom niet los gezien worden van het verleden. In dit arti­
kel behandelen we in vogelvlucht, en vanuit economisch 
perspectief, een halve eeuw ziekenhuisfusies. 

Opgeteld vonden tussen 1970 en 2017 in Nederland 
maar liefst 133 ziekenhuisfusies plaats (figuur 1). In dezelf­
de periode verlieten circa dertig ziekenhuizen de markt en 
vond er vrijwel geen toetreding plaats. Al met al is slechts 
een handjevol ziekenhuizen nooit betrokken geweest bij 
een fusie. Met 39 fusies in tien jaar tijd was de fusiegolf in 
de jaren tachtig in absolute aantallen het meest omvang­
rijk. Maar ten opzichte van het sterk afgenomen aantal 
ziekenhuizen is de relatieve impact van de huidige fusie­
golf minstens even groot. Als gevolg van deze consolidatie 
is het gemiddelde regionale marktaandeel per ziekenhuis 
de afgelopen jaren gestegen tot bijna zestig procent (NZa, 
2017). Per regionale ziekenhuismarkt zijn dus gemiddeld 
nog maar twee ziekenhuizen overgebleven, zodat serieuze 
vraagtekens geplaatst kunnen worden bij de ruimte voor 
onderlinge concurrentie.

We bespreken de relatie tussen het overheidsbeleid en 
deze fusies. Ook bediscussiëren we de implicaties van de 
ontwikkelingen voor het huidige zorgbeleid. Kortom, we 
doen wat de toenmalige minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport (VWS), Ab Klink, in 2009 suggereerde: 
“Ikzelf denk toch dat er in de jaren tachtig en negentig, 
toen veel fusieprocessen zich hebben afgetekend, nog wel 
een behoorlijke bron zou kunnen liggen van veel ellende 
die wij nu meemaken. Dat zouden wij misschien toch eens 
in een retrospectief grondig moeten verkennen.” (Tweede 
Kamer, 2009) 

EERSTE FUSIEGOLF 
Om de eerste fusiegolf te begrijpen moeten we terug naar 
de periode kort na de Tweede Wereldoorlog. In 1953 
waren er 220 algemene ziekenhuizen, waarvan circa de 
helft bestond uit kleine instellingen met minder dan 125 
bedden, die vaak te klein waren om de steeds meer gespe­
cialiseerde zorg te kunnen leveren (Können, 1984). De 
nadruk lag toen op de wederopbouw van de economie 
en er waren weinig middelen voor de uitbreiding en ver­
nieuwing van de vooroorlogse ziekenhuiscapaciteit ( Juf­
fermans, 1982). Het restrictieve bouwbeleid ging echter 
steeds meer knellen, omdat de infrastructuur sterk was ver­
ouderd en niet geschikt was voor het accommoderen van 
de nieuwe medisch technologische ontwikkelingen. In de 
jaren zestig werden daarom de wederopbouwwetten gro­
tendeels losgelaten, als gevolg van een sterk toenemende 
economische groei en de uitbreiding van de ziekenfonds­
verzekering. Dit leidde tot een enorme expansie van de 
ziekenhuissector via grootscheepse nieuwbouwactiviteiten 
door bestaande ziekenhuizen, wat vaak mogelijk gemaakt 
werd door gemeenten ( Juffermans, 1982). Als gevolg van 
dit expansieve beleid namen de zorguitgaven sterk toe. 

Toen begin jaren zeventig de economische groei stag­
neerde, werden de sterk stijgende zorguitgaven steeds 
problematischer. Vanaf dat moment streefde de overheid 
daarom naar het beperken van de uitgavengroei, waarbij 
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De afgelopen vijftig jaar hebben veel ziekenhuisfusies plaatsgevon­
den. Naast actief overheidsbeleid lagen hieraan bij ziekenhuizen ook 
strategische overwegingen ten grondslag. Als gevolg van opeenvol­
gende fusiegolven zijn regionale ziekenhuismarkten in Nederland 
nu sterk geconcentreerd. Dit heeft belangrijke beleidsimplicaties.
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het beleid zich vooral richtte op het hervormen van het 
ziekenhuisfinancieringssysteem en het reduceren van over­
capaciteit (Roos, 2018). 

In 1971 werd voor het eerst concreet beleid geïntro­
duceerd om de overcapaciteit in de ziekenhuissector terug 
te dringen. In dat jaar werd namelijk de Wet ziekenhuis­
voorzieningen (WZV) ingevoerd. Op grond van deze wet 
moesten ziekenhuizen eerst toestemming vragen voordat er 
gebouwd of geïnvesteerd kon worden. Vaak werden alleen 
plannen goedgekeurd die fusies, afstoting van bedrijfs­
onderdelen of samenwerking voorstelden. Vóór de intro­
ductie van de WZV kwamen in Nederland nauwelijks 
ziekenhuisfusies voor, terwijl tussen 1970 en 1978 24 fusies 
plaatsvonden (Roos, 2018). De meerderheid van deze 
fusies wordt toegeschreven aan de WZV (Können, 1984).

FUSIEBONUS
Onder meer door de WZV nam het aantal kleine zieken­
huizen af. Dit leidde echter niet tot de gehoopte structurele 
afname van de groei van de ziekenhuisuitgaven (Können, 
1984). In 1981 werd daarom de Wet tarieven gezondheids­
zorg (WTG) ingevoerd met als doel om via regulering van 
de ziekenhuistarieven direct invloed te kunnen uitoefenen 
op de ziekenhuisuitgaven. In 1982 was de overheid boven­
dien voornemens een aantal ziekenhuizen aan te wijzen die 
moesten krimpen of zelfs sluiten (NZi, 1982). Dit plan 
stuitte echter op zo veel weerstand dat het uiteindelijk niet 
is uitgevoerd. Toch wordt algemeen aangenomen dat het 
voornemen invloed heeft gehad op het aantal fusies dat in 
de jaren daarna plaatsvond (Können, 1984; Van der Lugt 
en Huijsman, 1999). Tussen 1978 en 1983 vonden er der­
tien ziekenhuisfusies plaats (Roos, 2018). Bovendien werd 
in 1983 op grond van de WTG drastisch ingegrepen in de 
wijze van ziekenhuisbekostiging. In plaats van een tarief per 
verpleegdag kregen ziekenhuizen een vast budget op basis 
van hun historische kosten. In 1985 werd deze budgetsyste­
matiek zodanig aangepast dat ziekenhuizen met een groter 
aantal bedden en een groter verzorgingsgebied een hoger 
bedrag per bed ontvingen dan kleinere ziekenhuizen. Aan­
gezien ziekenhuizen hierdoor werden gestimuleerd om te 
fuseren, kwam dit onderdeel van de bekostigingssystema­
tiek bekend te staan als de ‘fusiebonus’ (MinWVC, 1992). 
De prikkel werd verder versterkt door andere bekostiging­
regels die ziekenhuizen met overcapaciteit aanspoorden om 
te fuseren (MinWVC, 1992). Tussen 1983 en 1986 vonden 
er nog eens elf ziekenhuisfusies plaats (Roos, 2018).

PLANNEN VOOR MEER MARKTWERKING
Door de regulering van het ziekenhuisaanbod via restric­
tieve bouwvergunningen, een jaarlijks bouwplafond en 
een regulering van de uitgaven via stringente budgettering, 
had de overheid een stevige greep op de ziekenhuissector 
gekregen. Gedurende het begin van de jaren tachtig begon 
de sterk toegenomen aanbod- en prijsregulering tot steeds 
meer kritiek te leiden. Vooral het gebrek aan prikkels voor 
doelmatigheid en innovatie werd hierbij genoemd. In 1986 
werd daarom de commissie-Dekker ingesteld, die als taak 
kreeg om de overheid te adviseren over een alternatief zorg­
systeem. De commissie ontwierp een systeem met meer 
marktwerking en minder aanbod- en prijsregulering. Hoe­

wel het plan enthousiast onthaald werd, bleek de invoering 
complex en op korte termijn onhaalbaar (Schut en Van 
de Ven, 2005). De aanbod- en prijsregulering bleef dus 
onverminderd van kracht. Ook de fusietrend zette onver­
minderd door – alleen al tussen 1986 en 1992 vonden er 
dertig ziekenhuisfusies plaats (Roos, 2018). Ondanks het 
grote aantal fusies nam de productiecapaciteit tussen 1979 
en 1990 slechts met veertien procent af, veel minder dan de 
overheid voor ogen had (Maarse et al., 1992). 

Hoewel het plan van de commissie-Dekker voor de 
invoering van ‘gereguleerde concurrentie’ niet als zodanig 
werd ingevoerd, deden opeenvolgende kabinetten wel 
moeite om de noodzakelijke voorwaarden hiervoor te 
realiseren. Geleidelijk drong bij beleidsmakers het besef 
door dat de van overheidswege gestimuleerde fusies op 
gespannen voet stonden met de beoogde marktwerking 
tussen ziekenhuizen (Schut, 1989). In 1992 uitte de toen­
malige staatssecretaris van WVC, Hans Simons, voor de 
eerste keer zijn zorgen over deze ontwikkelingen. Hij con­
cludeerde toen dat fusies niet langer actief gestimuleerd 
moesten worden door de overheid (MinWVC, 1992). 

Maar fusies bleven aan de orde van de dag: tussen 1991 
en 2001 vonden er wederom twintig plaats (Roos, 2018). 
Hoewel fusies van overheidswege niet langer actief wer­
den gestimuleerd, bleven de bestaande financiële prikkels 
voor ziekenhuizen onverminderd aanwezig. Zo werd er in 
1992 tevergeefs een poging gedaan om de ‘fusiebonus’ af te 
schaffen, maar deze bleef uiteindelijk nog tot 2003 voort­
bestaan. Daarnaast lijken juist de eerste voorzichtige stap­
pen die destijds zijn gezet om ziekenhuizen aan te zetten 
tot onderlinge concurrentie, strategische fusies te hebben 
uitgelokt om de machtsposities te versterken (Den Hartog 
et al., 2013). 

Het was bovendien belangrijk dat de overheid niet 
over het wettelijk instrumentarium beschikte dat nodig 
was om ongewenste fusies te verhinderen. Pas in 1998 werd 
de Mededingingswet (Mw) ingevoerd, die, anders dan de 
vroegere Wet economische mededinging (WEM), ook 
een prospectieve fusietoets bevatte. Echter, omdat de strin­
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gente aanbod- en prijsregulering de facto geen ruimte bood 
voor concurrentie tussen ziekenhuizen, zag de Nederlandse 
Mededingingsautoriteit (NMa) tot 2004 geen reden om 
ziekenhuisfusies te toetsen. 

TERUGKEER NAAR EEN OPEN-EINDE
In 2001 besloot de overheid het budgetteringssysteem op 
te schorten en ziekenhuizen net als voor 1983 te bekostigen 
op basis van de gerealiseerde productie. Dat was een gevolg 
van verschillende factoren die tegen het einde van de jaren 
negentig tot grote maatschappelijke druk leidden om het 
rantsoeneringsbeleid in de zorg los te laten: een bloeiende 
economie, groeiende wachtlijsten, de wens tot meer auto­
nomie van aanbieders en verzekeraars, en het idee dat het 
zorgsysteem onvoldoende in staat was om aan de vraag te 
voldoen. Deze terugkeer naar de open-einde-financiering 
resulteerde in een sterke stijging van de zorguitgaven 
(Schut en Varkevisser, 2013). Dit zette de invoering van 
‘gereguleerde concurrentie’ als alternatief voor het systeem 

van aanbod- en prijsregulering opnieuw hoog op de poli­
tieke agenda. In 2001 resulteerde dit in de kabinetsnota 
Vraag aan bod (MinVWS, 2001). Het zorgstelsel dat hierin 
door het tweede ‘paarse kabinet’ werd voorgesteld leek erg 
op het eerdere plan van de commissie-Dekker. Mede omdat 
inmiddels enkele belangrijke randvoorwaarden – zoals een 
risicovereveningssysteem voor verzekeraars – waren gerea­
liseerd, was de implementatie nu ook praktisch mogelijk. 

Omdat het aantal fusies in deze periode niet vermin­
derde, probeerde de overheid in 2001 en 2002 hierover 
afspraken te maken met de Nederlandse Vereniging voor 
Ziekenhuizen (MinVWS, 2002). De ziekenhuizen gingen 
tijdelijk akkoord met een moratorium, maar lieten deze 
toezegging snel weer los toen het College Bouw Zieken­
huisvoorzieningen (CBZ, 2002) concludeerde dat nieuwe 
fusies tussen ziekenhuizen de bereikbaarheid van de zorg 
niet in gevaar zouden brengen.

INVOERING GEREGULEERDE CONCURRENTIE
Vanaf 2004 is systematisch gewerkt aan de totstandkoming 
van een nieuw zorgstelsel met ‘gereguleerde concurrentie’, 
zowel tussen zorgverzekeraars als tussen zorgaanbieders, 
waaronder met name ziekenhuizen. In 2005 is een begin 
gemaakt met de geleidelijke invoering van prijsconcurren­
tie in de ziekenhuissector. Vooruitlopend hierop conclu­
deerde de NMa in 2004 dat de ruimte voor concurrentie 
nu zodanig was toegenomen (of op korte termijn zou gaan 
toenemen) dat zij op basis van de Mededingingswet voort­

aan ook zou gaan toezien op ziekenhuisfusies. Omdat de 
toenemende ruimte voor concurrentie gepaard ging met 
een verdergaande concentratie in de ziekenhuismarkt, leek 
dat ook hard nodig. Tussen 2004 en 2017 vonden 28 zie­
kenhuisfusies plaats (Roos, 2018), waaraan in veel gevallen 
strategische overwegingen ten grondslag lagen (Postma en 
Roos, 2016). Het mededingingstoezicht was echter weinig 
effectief. Hoewel de goedkeuringsbesluiten van eerst de 
NMa en later de Autoriteit Consument & Markt (ACM) 
veelvuldig werden bekritiseerd (Schut et al., 2014; Varke­
visser en Schut, 2017), werd pas in 2015 voor het eerst een 
ziekenhuisfusie geblokkeerd. De toon van de muziek lijkt 
sindsdien veranderd: mede op grond van onderzoek naar 
de effecten van ziekenhuisfusies heeft de ACM namelijk 
aangekondigd ziekenhuisfusies voortaan strenger te zul­
len gaan toetsen (ACM, 2017a). Of dit ook daadwerkelijk 
gebeurt, zal moeten blijken. 

EFFECTEN VAN ZIEKENHUISFUSIES
Naar de effecten van ziekenhuisfusies op de prijs, kwaliteit 
en bereikbaarheid van zorg is vooralsnog weinig onderzoek 
gedaan. Maar het onderzoek dat er is, schetst een niet al 
te rooskleurig beeld. De meest recente onderzoeken naar 
het prijseffect van Nederlandse ziekenhuisfusies laten zien 
dat áls een fusie een effect op de prijzen heeft, dit meestal 
een prijsverhoging is (ACM, 2017b; Roos et al., 2017). 
Bovendien blijkt er, ook los van fusies, sprake te zijn van een 
positieve samenhang tussen marktconcentratie en zieken­
huisprijzen. Deze bevindingen zijn in lijn met onderzoek 
naar de effecten van ziekenhuisfusies in de Verenigde Sta­
ten (Gaynor et al., 2015). Prijsverhogingen bij ziekenhui­
zen leiden op macroniveau tot hogere zorgkosten en dus tot 
hogere zorgpremies en/of eigen betalingen van patiënten. 

Er is op basis van het weinige beschikbare onderzoek 
bovendien geen reden om aan te nemen dat ziekenhuis­
fusies over het algemeen een positief effect hebben op de 
kwaliteit. Een recente Nederlandse studie heeft aange­
toond dat de onderzochte fusies nauwelijks effect hadden 
op de kwaliteit van zorg (Significant, 2016). Verschillende 
Amerikaanse onderzoeken vonden hetzelfde (Gaynor et 
al., 2015). Studies naar het verband tussen marktconcentra­
tie en kwaliteit laten daarnaast vrij consistent zien dat een 
hogere concentratiegraad (en dus minder concurrentie) 
leidt tot een lagere kwaliteit van zorg (Cooper et al., 2011; 
Gaynor et al., 2013). Kortom, op basis van het beschikbare 
onderzoek moet sterk worden betwijfeld of ziekenhuisfu­
sies over het algemeen positief uitpakken.

BELEIDSIMPLICATIES
Terugkijken op een halve eeuw ziekenhuisfusies levert twee 
belangrijke beleidsimplicaties op. Ten eerste is het cruciaal 
dat de overheid nadrukkelijker rekening houdt met het feit 
dat haar beleid invloed heeft op de marktstructuur en dat de 
structuur van ziekenhuismarkten vervolgens weer invloed 
heeft op de slagingskans van het gekozen ordeningsmodel. 
Thans vormt de door de overheid bevorderde concentra­
tie van bepaalde hoogcomplexe zorg een belangrijke reden 
voor ziekenhuisfusies, met als argument dat het behande­
len van een bepaald minimumaantal patiënten belangrijk is 
uit het oogpunt van kwaliteit. Vanuit ordeningsperspectief 

Het zal steeds belangrijker 
worden om op te treden tegen 
misbruik van marktmacht door 
gefuseerde ziekenhuizen
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is het echter de vraag of het wenselijk is om deze concentra­
tie te laten plaatsvinden via ziekenhuisfusies of door con­
centratie van uitsluitend de betreffende vormen van hoog­
complexe zorg in een beperkt aantal ziekenhuizen (en dus 
het afstoten van deze vormen van zorg door andere zieken­
huizen). Indien nut en noodzaak hiervan afdoende worden 
aangetoond, lijkt het faciliteren en toestaan van marktver­
delingsafspraken ten aanzien van dergelijke hoogcomplexe 
zorg verstandiger dan het toestaan van fusies. 

Ten tweede is strikter fusietoezicht door de mededin­
gingsautoriteit noodzakelijk. Retrospectieve fusieanalyses 
kunnen aanwijzen waar het huidige fusietoezicht nog 
tekortschiet. Zo blijkt uit een recente retrospectieve analyse 
bijvoorbeeld dat bij het fusietoezicht meer aandacht nodig 
is voor het definiëren van productmarkten, potentiële ver­
schillen tussen ziekenhuislocaties en de onderhandelingen 

tussen verzekeraars en aanbieders (Roos et al., 2017). Ook 
de verdere verbetering van fusiesimulatiemodellen kan 
hieraan een bijdrage leveren. Vanzelfsprekend dient de 
aandacht vooral uit te gaan naar regio’s die al sterk gecon­
centreerd zijn geraakt. Als gevolg van het grote aantal 
ziekenhuisfusies is de concentratiegraad in de Nederlandse 
ziekenhuismarkt de afgelopen halve eeuw echter zo sterk 
toegenomen dat de vraag zich opdringt of een streng fusie­
toezicht nog veel zoden aan de dijk zal zetten, of dat het 
kalf in veel regio’s inmiddels al verdronken is. Naast beter 
prospectief fusietoezicht, zal het daarom in de toekomst 
steeds belangrijker worden om retrospectief scherper toe­
zicht te houden op misbruik van marktmacht door reeds 
gefuseerde ziekenhuizen, en om – indien nodig – hiertegen 
op te treden.

In het kort
▶▶ Opgeteld vonden er tussen 1970 
en 2017 maar liefst 133 ziekenhuis-
fusies plaats. 

▶▶ Als een fusie een effect heeft op 
de prijzen, is dit meestal een prijs-
verhoging. 

▶▶ De concentratie van hoog
complexe zorg is geen reden om 
nieuwe ziekenhuisfusies toe te 
staan.


