


Mededingingsbeleid KVS

Marktwerking en
mededingingsbeleid in de zorg

In het Nederlandse zorgstelsel met zijn gereguleerde markewerking is effectief mededingingsbeleid

van groot belang, maar ook cen uitdaging. Enerzijds moet men voorkomen dat er machtsposi-

ties ontstaan of worden versterkt. Anderzijds moet er voldoende ruimte worden geboden aan de

gCWGHStC samenwerkingsvormen.

IN HET KORT

» Samenwerking tussen zorgaanbieders is bin-
nen de Mededingingswet vaak wel mogelijk.

» De meerwaarde van de zorgspecifieke fusie-
toets is twijfelachtig.

» Kritische beoordeling van samenwerkings-
verbanden in de zorg blijft echter nodig.

n grote delen van de Nederlandse gezondheidszorg
is er sinds de stelselherziening van 2006 sprake van
markewerking. Op de zorgverzekeringsmarkt mag
iedere Nederlander die dat wil jaarlijks van zorg-
verzekeraar wisselen. En op de zorgverlenings- en zorgin-
koopmarke is, anders dan in het verleden, geen sprake van
een strikte regulering van vraag en aanbod, maar dienen de
zorgaanbieders in onderlinge concurrentic te wedijveren
om de gunst van patiénten en zorgverzekeraars. Inkomsten
zijn hierdoor niet langer in de vorm van vaste budgetten
gegarandeerd, maar prestaticathankelijk geworden. Deze

markewerking vormt natuurlijk geen doel op zich, maar is
cen middel om te komen tot een betere zorg tegen de juis-
te prijs. Net zoals in andere sectoren is ook in de zorgsector
effectief mededingingsbeleid een belangrijke randvoorwaar-
de om marktwerking tot cen succes te kunnen maken (Bar-
ros et al,, 2017). In dit preadvies zullen we op hoofdlijnen
de belangrijkste ervaringen met mededingingsbeleid in de
Nederlandse zorgsector bespreken, om van daaruit te komen
tot beleidsaanbevelingen voor het toezicht op de fusies en
samenwerkingsverbanden. Maar eerst staan we vanuit econo-
misch perspectief kort stil bij de bijzondere kenmerken van
de gezondheidszorg.

HOE BIJZONDER IS DE GEZONDHEIDSZORG?
In vergelijking met andere ‘normale’ sectoren heeft de
gezondheidszorg een aantal specificke kenmerken die maken
dat ‘de onzichtbare hand van de markt’ zeker niet tot opti-
male uitkomsten in de zorgsector leidt (Varkevisser, 2019).
Kort samengevat geldt het volgende:

1.In de gezondheidszorg is er bij uitstek sprake van

heterogene producten en diensten.
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2. Zowel zorgaanbieders als zorgverzekeraars zijn geen
machteloze prijsnemers die zich in hevige onderlinge
concurrentie zouden moeten schikken naar de prijs
die ‘de market’ voor hen bepaalt.

3. Toe- en uittreding is veelal aan strenge voorwaarden
gebonden.

4. Informatie is slechts beperkt beschikbaar en boven-
dien vaak ongelijk verdeeld.

De Amerikaanse gezondheidseconomen David Dranove
en Mark Satterthwaite constateren dan ook niet voor niets dat
“geen enkele markt van substantiéle importantie de voorwaar-
den voor perfecte marktwerking zo drastisch schendt” (Dra-
nove en Satterthwaite, 2000). Kortom, in de zorgsector ligt
marktfalen voortdurend op de loer. Dit geldt uiteraard ook
voor veel andere sectoren, maar door de publicke belangen die
in de gezondheidszorg centraal staan (kwaliteit, toegankelijk-
heid en betaalbaarheid) en de grote gevolgen die marktfalen
hier zou kunnen hebben — het gaat in sommige gevallen let-
terlijk om een zaak van leven of dood - is markewerking in de
gezondheidszorg nooit onomstreden.

Het is dan ook goed om te benadrukken dat, vanwege
bovengenoemde publicke zorgbelangen, er in de gezond-
heidszorg volop reden is — én blijft — voor overheidsingrij-
pen. Helaas geldt echter dat, zoals het verleden heeft uitge-
wezen, strakke regulering van de gezondheidszorg evenmin
zonder problemen is (Varkevisser, 2019). Zo kampt de over-
heid deels met precies dezelfde informatieproblemen die ook
de markewerking parten spelen. Daarnaast kent de politicke
besluitvorming serieuze tekortkomingen, zoals beinvloeding
door belangengroepen, complexiteit van (de)centrale aanstu-
ring, en een door incidenten gestuurde focus op snelle kor-
tetermijnoplossingen. Vanwege de onwenselijkheid van vrije
markewerking is in de Nederlandse gezondheidszorg daarom
sprake van gereguleerde marktwerking. Dat wil zeggen, de
onderlinge concurrentie vindt plaats op een speelveld, dat
door de overheid met sectorspecificke wet- en regelgeving
strak is afgebakend. Ook deze bijzondere institutionele set-
ting van de gezondheidszorg vereist een effectief mededin-
gingsbeleid. Netals in ‘gewone’ sectoren zijn te sterke machts-

posities hier evengoed problematisch (Gaynor et al., 2015).
Misbruik van een te sterke machtspositie bij zorginkopers
kan leiden tot een verschraling van zowel de kwaliteit als het
aanbod van zorg. Ook kan dit zich uiten in een gebrek aan
bereidheid om innovatief zorgaanbod te contracteren. Mis-
bruik van een te sterke machtspositie bij de zorgaanbieders
kan leiden tot onnodig hoge prijzen, onvoldoende aandacht
voor kwaliteit, gebrekkige service en patiéntbejegening, als-
mede onnodige belemmeringen voor innovatieve toetreders.
Wat betreft het mededingingsbeleid in de zorg is het
daarom allereerst belangrijk om effectief toezicht te houden
op een mogelijk misbruik van bestaande machtsposities. In
dit kader dient er bijzondere aandacht te zijn voor zowel de
soms extreem hoge prijzen bij gepatenteerde (kanker)genees-
middelen, als voor de mogelijke toetredingsbelemmeringen
na afloop van een patent (ACM, 2020c). Zoals voorgesteld
door Uyl-de Groot en Léwenberg (2018) is het vanuit maat-
schappelijk oogpunt belangrijk om voor nicuwe geneesmid-
delen te komen tot een prijsmodel dat enerzijds recht doet
aan de betaalbaarheid en toegankelijkheid, maar anderzijds
ook de innovatie stimuleert. Gezien het wereldwijde speel-
veld waarop de farmaceutische bedrijven actief zijn, dient
ook het internationale mededingingsbeleid bjj te dragen aan
de totstandkoming van een betere balans tussen concurrentie
en innovatie; zie bijvoorbeeld Fonteijn et al. (2018). In het
vervolg van dit preadvies richten we onze aandacht echter op
het nationale mededingingsbeleid. En meer in het bijzonder
op de vraag hoe in de Nederlandse gezondheidszorg voorko-
men kan worden dat er door fusies of samenwerking nicuwe
machtsposities ontstaan of bestaande machtsposities worden
versterkt. Voorkomen is immers beter dan genezen.

FUSIETOEZICHT
Van alle fusies in de gezondheidszorg hebben die tussen zie-
kenhuizen tot op heden de meeste aandacht getrokken.

Is het kalf al verdronken?

Tijdens een aantal opeenvolgende fusiegolven hebben er, sinds
de jaren zeventig, in Nederland meer dan 130 zickenhuisfu-
sies plaatsgevonden (Roos et al,, 2018). Na de invoering van



de Mededingingswet (Mw) in 1998 duurde het als gevolg van
de strikte overheidsregulering overigens tot 2004 voordat de
eerste ziekenhuisfusie inhoudelijk door de mededingingsau-
toriteit werd beoordeeld. De circa dertig zickenhuisfusies die
de afgelopen vijftien jaar hebben plaatsgevonden, zijn op één
na allemaal goedgekeurd. Bij een flink aantal fusies gebeurde
dat op twijfelachtige gronden en is er te gemakkelijk gecon-
cludeerd dat, na de fusie, verder weg gevestigde zickenhuizen
voor voldoende concurrentiedruk zouden zorgen (Loozen et
al,, 2014; Schut et al,, 2014). Gelukkig lijkt deze lankmoe-
dige houding te zijn veranderd sinds het verbod in 2015 van
de voorgenomen fusie van het Albert Schweitzer ziekenhuis
(Dordrecht) en de Rivas Zorggroep (Gorinchem). Inmiddels
heeft de mededingingsautoriteit in algemene zin terecht meer
aandacht voor de concurrentierisico’s van ziekenhuisfusies
(ACM, 2017a). Zo moeten fuserende ziekenhuizen voortaan
per patiéntengroep beschrijven welke keuzemogelijkheden er
resteren voor zorgverzekeraars en verzekerden (ACM, 2018).
Het is echter de vraag of deze aanscherping op tijd is geko-
men. In veel regio’s is de zickenhuismarke als gevolg van fusies
namelijk dusdanig sterk geconcentreerd dat het kalf daar al
verdronken lijke (Varkevisser en Schut, 2019). Gelukkig kun-
nen eventueel problematische machtsposities in theorie via
het instrument van aanmerkelijke marktmacht (AMM) wor-
den ingekapseld. Met dit zogeheten ‘wettelijke AMM-instru-
ment, dat onderdeel uitmaakt van de Wet marktordening
gezondheidszorg (Wmng), kunnen er aan zorgorganisaties met
ongezond veel markemache specificke verplichtingen worden
opgelegd. In de praktijk is de slagkracht van dit instrument,
vanwege een gebrek aan bruikbare jurisprudentie, helaas nog

onduidelijk.

Toekomst: kabinetsplan aanscherping fusietoezicht

Hoewel recente signalen erop duiden dat fusies in de zorgsec-
tor aan populariteit verliezen (zie bijvoorbeeld NRC, 2020),
is er nog steeds alle reden om nieuwe fusies van ziekenhuizen
— alsmede andere zorgfusies zoals in de geestelijke gezond-
heidszorg of ouderenzorg — streng te beoordelen. Zeker ook
omdat zowel nationaal als internationaal onderzoek laat zien
dat veel zickenhuisfusies geen aantoonbare kwaliteitsvoorde-
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len met zich meebrengen, maar wel tot hogere prijzen leiden
(Significant, 2016; ACM, 2017b; Cooper et al,, 2019; Beau-
lieu et al,, 2020). Zoals het hierboven genoemde verbod op
de fusie tussen het Albert Schweitzer ziekenhuis en de Rivas
Zorggroep heeft laten zien, biedt het bestaande wettelijke
instrumentarium van de Mw — mits voldoende strikt toege-
past — de ACM in beginsel gelukkig voldoende houvast om
scherp toezicht te houden op zorgfusies. Desalniettemin is
het op zich lovenswaardig dat er een verdere aanscherping
van het fusietoezicht wordt nagestreefd. De concurrentie in
de gezondheidszorg is door schaalvergroting in het verleden
immers kwetsbaar. Om ‘extra waarborgen’ te creéren, heeft
het huidige kabinet-Rutte III twee opties uitgewerke (Twee-
de Kamer, 2020):

1. Fusies waarbij een van de zorgaanbieders over aan-
merkelijke marktmacht (AMM) beschikt, zijn in
bepaalde zorgsectoren verboden, tenzij hier aanzien-
lijke voordelen tegenover staan.

2. Een fusicaanvraag wordt niet in behandeling geno-
men indien de Inspectic Gezondheidszorg en Jeugd
(IGJ) een maatregel heeft opgelegd bij een fusiepar-
tij, tenzij de fusie nodig is om een faillissement af te
wenden.

Van de bovengenoemde opties is de eerste het meest
verstrekkend. Deze zou namelijk betekenen dat, anders
dan nu het geval is, een zorgfusic door de ACM verboden
wordt wanneer een van de betrokken partijen reeds over een
machtspositie beschikt. Het is voor een verbod dan dus niet
langer nodig dat een fusie tot méér marktmacht leide. Deze
voorgestelde aanscherping kan vooral nuttig zijn als er sprake
is van zogeheten cross-market dependencies” In de Verenigde
Staten, waar men al enkele decennia ervaring heeft met de
uitdagingen die het toezicht op ziekenhuisfusies met zich
meebrengt (Capps et al., 2019), is namelijk gebleken dat
fusies tussen zickenhuizen uit verschillende regio’s eveneens
aanzienlijke prijsstijgingen tot gevolg kunnen hebben (Lewis
en Pflum, 2017). Met andere woorden: ook als ziekenhuizen
geen directe concurrenten van elkaar zijn, kan een fusie hun
onderhandelingspositie ten opzichte van de zorgverzekeraars
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wel degelijk versterken. Bijvoorbeeld omdat het gefuseerde
zickenhuis meer marktmacht heeft wanneer het als één orga-
nisatie actief is in meerdere regio’s die tot het (kern)werk-
gebied van dezelfde zorgverzekeraar(s) behoren. Ook kan
door de krachtenbundeling aan de kant van het gefuseerde
zickenhuis een beter, en dus sterker, onderhandelingsteam
ontstaan. Tevens is het mogelijk dat er, na de fusie, geprofi-
teerd kan worden van extra informatie over contractonder-
handelingen met zorgverzekeraars in andere regio’s. De regio
met de voor het fusieziekenhuis gunstigste uitkomst kan dan
elders als referentiepunt gaan dienen.

Een grondige evaluatie van nut
en noodzaak van de zorgspecifieke
fusietoets is wenselijk
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Een ander onderdeel van de door het kabinet voorge-
stelde aanscherping van het fusictoezichtis de overheveling
van zowel het hierboven genoemde AMM-instrument als de
zorgspecifieke fusietoets van de Nederlandse Zorgautoriteit
(NZa) naar de ACM (Tweede Kamer, 2016). De voorgeno-
men overheveling van het AMM-instrument zal, zo is althans
de bedoeling, onder andere gepaard gaan met het schrappen
van de huidige bepaling dat het vaststellen van aanmerkelijke
marktmacht dient te gebeuren op basis van een “volgens de
beginselen van het algemeen mededingingsrecht afgebaken-
de marke”. Bij een gebrek aan praktijkervaring en relevante
jurisprudentie is het op voorhand onduidelijk in hoeverre
dit de effectiviteit van het AMM-instrument daadwerkelijk
zal verhogen (Varkevisser en Schut, 2019). Wat betreft de
voorgenomen overheveling van de zorgspecificke fusietoets
is het goed om te beseffen dat deze louter procedurele toets,
die voorafgaat aan de mededingingstoets door de ACM, tot
op heden de schaalvergroting in de zorg niet merkbaar heeft
kunnen afremmen. De honderden voorgenomen fusies die

de NZa heeft beoordeeld sinds de inwerkingtreding van de

zorgspecificke fusietoets in 2014 zijn zonder uitzondering
goedgekeurd (Varkevisser en Schut, 2019). En hoewel de
fusietoets mogelijk heeft bijgedragen aan inhoudelijk beter
doordachte fusies, is het de vraag of dit potentiéle voordeel
in voldoende mate opweegt tegen de enorme extra adminis-
tratieve belasting die de toets met zich meebrengt voor zowel
zorgaanbieders als toezichthouder. Een grondige evaluatie
van nut en noodzaak van de zorgspecificke fusictoets is daar-
om op zijn plaats.

SAMENWERKING EN HET KARTELVERBOD

Samcnwcrking tussen zorgorganisaties spcclt een prominen-
te rol in het hedendaagse zorgaanbod.

Is de Mededingingswet te beperkend?
Het afgelopen halfjaar is samenwerking verder in belang toe-
genomen door de uitdagingen die de huidige coronapande-
mie met zich meebrengt. Zowel nationaal als internationaal
hebben mededingingsautoriteiten ruimte geboden voor
verregaande samenwerking tussen zowel zorgaanbieders als
zorgverzekeraars. Zo gaf de ACM aan dat zorgverzekeraars
onderling afspraken mogen maken over een continuiteits-
bijdrage en vooruitbetaling aan zorgaanbieders waarbij de
patiéntenzorg is weggevallen (ACM, 2020a). Ook zegde de
ACM toe geen concurrentierisico’s te zien bij het Landelijke
Coordinatiecentrum Geneesmiddelen dat de verdeling van
essentiéle geneesmiddelen ging coérdineren (ACM, 2020b).
Daarnaast is meer recent zelfs besloten dat de zorgverzeke-
raars, in aanvulling op de al bestaande ‘catastroferegeling' in
de Zvw (Varkevisser en Schut, 2020), de extra kosten van de
corona-aanpak dit jaar onderling mogen verdelen (ACM,
2020d). En als voorbeeld uit het buitenland: de Amerikaan-
se FTC (Federal Trade Commission) heeft aangegeven cou-
lant om te zullen springen bij samenwerking tussen concur-
renten in de gezondheidszorg, mits deze samenwerking een
beperkte looptijd kent en als doel heeft om de door het coro-
navirus veroorzaakte gezondheidscrisis te bestrijden (Caroll
en Gilman, 2020).

Los van de uitzonderlijke omstandigheden als gevolg
van de uitbraak van het coronavirus, wordt het mededin-



gingstoezicht van de ACM door Nederlandse zorgaanbie-
ders regelmatig als belemmerend ervaren bij de totstand-
koming van succesvolle samenwerking. Zo pleitte in 2015
de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) ervoor om de
gehele zorgsector buiten de reikwijdte van de in hun ogen te
knellende Mw te plaatsen. Meer recent stelde de Nederlandse
Vereniging van Zickenhuizen (NVZ) voor om het kartelver-
bod in de zorg voor drie jaar op te schorten, om meer samen-
werking mogelijk te maken. Dergelijke verregaande aanpas-
singen van de Mw vertegenwoordigen een breder gedragen
geluid: uit onderzoek onder zorgbestuurders blijke dat 69
procent hiervan belemmeringen ervaart bij het aangaan van
samenwerkingsverbanden (Van der Schors et al,, 2020c).
Als de belangrijkste onderliggende redenen worden wet- en
regelgeving (71 procent) en het markttoezicht door de ACM
(53 procent) genoemd. De meest recente besluiten en ver-
duidelijkingen van de ACM laten echter een ander beeld
zien. Wanneer men de periode van 2014 tot 2019 beziet
dan blijkt dat er bij het toezicht op het kartelverbod in de
gezondheidszorg geen boetes zijn opgelegd. Bovendien lijkt
het erop dat, wanneer de concurrentie niet onnodig wordt
uitgeschakeld, de ACM in toenemende mate oog heeft voor
het belang van samenwerking (Van der Schors et al., 2020a).
Aangezien de zorgsector nog steeds worstelt met de belang-
tijkste do’s and don’ts van samenwerking in een concurrerende
marke, dient deze extra duiding via richtlijnen en beleidsre-
gels een belangrijk doel.

De officiéle besluiten en verduidelijkingen van de ACM
zijn natuurlijk slechts één kant van de medaille. Het voorké-
men van anti-competitief gedrag ligt voor een belangrijk deel
geborgd in de zelfregulering door zorgaanbieders. Immers,
voor een eventuele uitzondering op het kartelverbod moe-
ten zorgaanbieders zelf kunnen aantonen dat de voordelen
de nadelen van de samenwerking overtreffen. Bij het aan-
gaan van een samenwerking is een zorgvuldige self-assessment
dan ook verstandig, waarbij stakeholders inspraak hebben
en de voor- en nadelen uitvoerig worden gedocumenteerd.
Een door ons uitgevoerde verkenning laat zien dat in de
praktijk 89 procent van de zorgbestuurders een vorm van
self-assessment uitvoert (Van der Schors et al,, 2020c). Met
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name bij samenwerkende zickenhuizen (64 procent) zeggen
zorgbestuurders oog te hebben voor de potentiéle effecten
op de concurrentie. In andere deelsectoren van de gezond-
heidszorg, zoals de verpleeghuiszorg of ggz, lijken deze effec-
ten minder vaak te worden geincludeerd. De aandacht van
zorgbestuurders voor een zorgvuldige afweging van poten-
tiéle effecten is positief te noemen. Casuistick en duidelijke
guidance vanuit de mededingingsautoriteit kan voorkomen
dat het afschrikkende effect van het kartelverbod op anti-
competitief gedrag niet ten koste gaat van de totstandko-
ming van samenwerkingsverbanden die positieve maatschap-

pelijke effecten hebben (Baarsma et al., 2012).

Toekomst: het JZOJP-initiatief en netwerksamenwerking

In het licht van het bovenstaande verdienen twee specifie-
ke samenwerkingsvormen vanuit mededingingsperspectief
in het bijzonder de aandacht, te weten het beleidsinitiatief
Juiste Zorg op de Juiste Plek’ (JZOJP) en de toegenomen
netwerksamenwerking.

Het initiatief JZOJP (2018) heeft als doel om samen-
werking in de regio te versterken en zo zorggebruik te voor-
komen, te verplaatsen of te vervangen door bijvoorbeeld
eHealth-toepassingen. De ACM heeft eind 2019 duidelijk
gemaakt ruimte te bieden voor samenwerking in het kader
van JZOJP wanneer er aan vijf cumulatieve vereisten worde

voldaan (ACM, 2019):

1. De afspraken zijn gebascerd op een feitelijke en openbare
analyse van de zorgbchoefte in de regio (het zogeheten
‘regiobeeld’).

2. Zorgaanbieders, zorginkopers en (patiént-)vertegenwoor-
digers zijn er volwaardig bij betrokken.

3. De doelstellingen zijn concreet, meetbaar en toetsbaar, en
beschreven in termen van kwaliteit, toegankelijkheid en
betaalbaarheid van zorg.

4. De partijen onderbouwen waarom de afspraken, voor
zover die de concurrentie beperken, nodig zijn om de
doclstellingen te behalen.

5. De doclstellingen, afspraken en onderbouwing van de
noodzakelijkheid worden openbaar gemaake.
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Een belangrijk verschil met de reguliere samenwer-
kingsbeoordeling is dat bij een eventuele overtreding van het
kartelverbod - of het anderszins niet voldoen aan bovenge-
noemde vereisten — nu geen boete wordt opgelegd, maar dat
de betreffende partijen wordt verzocht om de samenwerking
aan te passen. Het in een ‘regiobeeld’ in kaart brengen van
regionale zorgbehoeften en capaciteitsvraagstukken is het
startpunt voor samenwerking binnen JZOJP. Een recente
verkenning laat zien dat inmiddels bijna 250 op een regio-
beeld gebaseerde initiatieven zijn ontplooid, en dat er voor
de meeste zorgkantoorregio’s inzicht is ontstaan in de belang-

rijkste zorgbehoeften (Blokzijl et al,, 2020). Een tussentijdse

De ACM bood ook voor
corona al veel ruimte voor
samenwerking in de zorg
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en ex post evaluatie moet uitwijzen in hoeverre deze JZO-
JP-samenwerkingsverbanden daadwerkelijk opleveren wat
ermee wordt beoogd. Afhankelijk hiervan kan een aanscher-
ping van het hierboven geschetste mededingingsbeleid van
de ACM wenselijk zijn.

Een andere ontwikkeling is de toegenomen netwerk-
samenwerking in de zickenhuiszorg, vaak opgezet rondom
specificke zicktebeelden. Terwijl bij JZOJP een breed scala
aan zorgaanbieders betrokken is vanuit verschillende secto-
ren, zorgverzekeraars en gemeenten, vinden klinische net-
werken vaker horizontaal plaats tussen een aantal zieken-
huizen. Sommige van deze klinische netwerken berusten
op markeverdelingsafspraken, zoals de samenwerking tussen
drie zickenhuizen in Utrecht, Nieuwegein en Amersfoort —
die vooraf aan de ACM is voorgelegd. In die casus heeft de
mededingingsautoriteit in 2016 informeel ingestemd met
het voorstel van deze ziekenhuizen, te meer omdat de voor-
delen voor de patiént volgens de ACM voldoende waren
onderbouwd, en niet werden tenietgedaan door de mogelijk

nadelige effecten, zoals minder keuzemogelijkheden (en dus
minder concurrentie). Het blijke echter dat de gerealiseerde
markeverdelingsafspraak niet exact overeenkomt met het-
geen initieel was voorgesteld. De voorgestelde concentratie
van volumes — en daarmee wellicht ook de beoogde kwali-
teitswinst — werd derhalve niet volledig gerealiseerd (Van der
Schors et al., 2020a). Recent is door het onderzoeksbureau
SiRM overigens een verdere verhoging van volumenormen
voorgesteld, om zo concentratie van complexe zorg en daar-
mee cen kwaliteitsverbetering te stimuleren (De Haas et al.,
2020). Dit voorstel legt echter een belangrijke afweging op
tafel, aangezien cen verdere concentratic de concurrentie
tussen ziekenhuizen zou kunnen doen afnemen. En dit zou
vervolgens tot prijsverhogingen kunnen leiden (Ho et al.,
2012). Hoewel het vanuit het oogpunt van kwaliteit en doel-
matigheid voor de hand ligt om bij hoogcomplexe zorg meer
marktconcentratie toe te staan dan bij laagcomplexe zorg
(Heida et al., 2018), is het dus niet evident dat de voordelen
bij samenwerking de nadelen zullen overtreffen. Hier ligt een

belangrijke taak voor zowel de NZa als de ACM.

CONCLUSIE EN BELEIDSAANBEVELINGEN

Markewerking in de zorg is niet zonder risico’s. Dat geldt
ook voor overheidsingrijpen. Niet voor niets is er daarom
in Nederland gekozen voor een gereguleerde markewerking.
Dat wil uiteraard niet zeggen dat samenwerking onwenselijk
is. Integendeel, voor een goede gezondheidszorg is samen-
werking onontbeerlijk. Ons zorgstelsel met gereguleerde
markewerking sluit samenwerking dan ook zeker niet uit.
Sterker nog, de coronacrisis heeft laten zien dat het binnen
het huidige zorgstelsel goed mogelijk is om, indien wenselijk,
de markewerking tijdelijk geheel of gedeeltelijk buiten wer-
king te stellen. Dit is ook onder ‘normale’ omstandigheden
het geval (Varkevisser en Schut, 2020). Kortom, ondanks dat
er regelmatig andere geluiden te horen zijn, lijkt verregaande
inperking, of zelfs volledige afschaffing van de marktwerking
ten faveure van meer regionale codrdinatie en samenwcrking,
niet nodig om de huidige uitdagingen in de zorg het hoofd
te bieden. En daarmee staan ook nut en noodzaak van het
mededingingsbeleid in de zorgsector buiten kijf. Wel is het



natuurlijk belangrijk om goed in de gaten te houden of de
toepassing van het kartelverbod inderdaad voldoende ruimte
biedt aan gewenste samenwerkingsvormen.

In dit preadvies staat zowel het mededingingstoezicht
op fusies als de samenwerking in de zorg centraal. Onze
belangrijkste beleidsaanbevelingen kunnen als volgt worden
samengevat.

Ten eerste, hoewel het bestaande wettelijke instrumen-
tarium van de Mw in beginsel geschike en toereikend is voor
het fusietoezicht in de zorg, kan een verdere aanscherping
ervan zeker geen kwaad. Het kabinetsvoornemen om sowie-
so fusies te verbieden waarbij een van de zorgaanbieders over
een machtspositie beschike (tenzij hier aanzienlijke voorde-
len tegenover staan) is vooral van belang wanneer er sprake is
van zogeheten cross-market dependencies. Bovendien kan het
een nuttige bijdrage leveren aan het besluitvormingsproces
van zorgaanbieders. Wellicht dat zij hierdoor eerder kiezen
voor minder concurrentiebeperkende samenwerkingsvor-
men, gericht op het behalen van specificke voordelen op het
gebied van de kwaliteit en/of kosten van zorg.
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