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Voorwoord

Deze bundel bevat de achtergrondstudies die zijn geschreven voor het 
advies Schaal en zorg van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 
(RVZ).

Dit advies verscheen in mei 2008. De directe aanleiding was de commo-
tie de maanden daarvoor in de Tweede Kamer over het fusiegeweld in de 
zorgsector. De Kamer vroeg de minister van VWS om een standpunt. De 
RVZ bracht op verzoek van de minister zijn advies versneld uit.

De snelle advisering was mogelijk, doordat de auteurs van de achter-
grondstudies in staat waren hun werk snel te doen.

In deze bundel zijn de volgende externe studies opgenomen:
1. Blank, J. et al. Schaal en zorg: een inventariserend onderzoek naar de 

relatie tussen schaal, bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid in de 
zorg.

2. Van de Gronden, J.W. en H.M. Stergiou MA. Fusietoets in de zorg: 
Hoe past een dergelijke toets in het Europese en nationale economi-
sche recht?

3. Mouton, R. Schaalgrootte van zorginstellingen: implicaties van 
vraagsturing. 

4. Zijl, P.J.M. van et al. Schaal en zorg.

Voorafgaand aan deze vier externe achtergrondstudies vindt u de  
interne studie van de RVZ: drs. E.G. Brummelman, Schaal en zorg: 
internationale vergelijking.

In de interne studie van Brummelman wordt Nederland vergeleken met 
een aantal andere landen op het punt van spreiding en bereikbaarheid 
van zorginstellingen. In de studie van Blank et al. onderzoeken de schrij-
vers hoe het gesteld is met de bereikbaarheid van Nederlandse zorginstel-
lingen. Zij gaan ook in op het begrip schaal en op de toepassing ervan in 
de zorgsector. Van de Gronden en Stergiou buigen zich over de vraag of 
een aparte fusietoets voor de zorgsector mogelijk en wenselijk is, kijkend 
naar nationaal en EU-recht. Mouton plaatst schaal en schaalgrootte in 
een breder perspectief. Hoe kunnen wij schaalbeslissingen van zorgaan-
bieders verklaren en beïnvloeden, is zijn vraag. Van Zijl et al. rapporteren 
over een onderzoek onder zorginstellingen naar schaalbeslissingen. Welke 
overwegingen speelden een rol en welke actoren werden erbij betrokken? 
Hoe verliep het proces?
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1 Inleiding

1.1 Aanleiding

De minister van VWS heeft de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 
gevraagd advies uit te brengen over het onderwerp Schaal en Zorg. In het 
plan van aanpak dat de Raad hiervoor heeft vastgesteld is een internatio-
nale vergelijking voorzien naar de situatie in een aantal andere landen. 
Voorliggende achtergrondstudie bevat deze internationale vergelijking.

1.2 Onderzoeksopzet

Vanwege de korte tijd die voor het maken van de internationale vergelij-
king beschikbaar was, is vooral gekeken naar instanties die internationale 
vergelijkingen op het gebied van gezondheidszorg uitvoeren en daarover 
data verzamelen. In het geval van deze achtergrondstudie zijn dat de 
OECD, de WHO en de EU. Hun databases op het gebied van gezond-
heidszorg zijn onderzocht op informatie over beschikbaarheid, bereik-
baarheid, spreiding van zorg(voorzieningen) en reistijden en -afstanden. 
De onderzochte databases zijn de ‘Health data 2007’-database van de 
OECD, de ‘Health for All’-database van de WHO en de ‘NewCronos’-
database van de EU. Rapporten die betreffende organisaties (jaarlijks) op 
basis van hun databases, maken zijn ook bestudeerd. Verder is dankbaar 
gebruikgemaakt van het rapport ‘Regions at a Glance 2007’, waarin in 
2007 als eenmalig thema de regionale spreiding van gezondheidszorg 
apart onderwerp van studie was. Ook is dankbaar gebruik gemaakt van 
het rapport ‘Health and long-term care in the European Union’ waarin 
de mening van Europese burgers over beschikbaarheid en bereikbaarheid 
van zorgvoorzieningen behandeld wordt (Europese Commissie, 2007)

Vanwege de beperkte tijd is het niet mogelijk geweest een review van de 
wetenschappelijke literatuur over schaal en zorg te doen. Waarschijnlijk 
is sommige informatie die niet door internationale organisaties wordt 
verzameld wel beschikbaar in landenspecifieke literatuur of bij de lande-
lijke bureaus voor statistiek. Voor cijfers over de gemiddelde grootte van 
instellingen is de Health for All-database van de European regional office 
van de WHO is gebruikt. Deze database gaat over Europese landen en 
dus niet over de Verenigde Staten (VS). Om toch een vergelijking met de 
Verenigde Staten mogelijk te maken is in dit geval gebruik gemaakt van 
cijfers van landelijke statistische bureaus. Voor data over ziekenhuizen is 
gebruik gemaakt van informatie van de Amerikaanse National Center for 
Health Statistics (NCHS). Voor data over verpleeghuizen is gebruik ge-
maakt van informatie van de Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) voor wat betreft informatie over verpleeghuizen.
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1.3 Vergelijkingsmaten

In eerste instantie is gekeken naar de beschikbaarheid van data over de re-
gionale spreiding van capaciteit, de gemiddelde grootte van ziekenhuizen 
en andere instellingen en de reisafstanden en reistijden. Daarnaast is nog 
gekeken naar informatie over de perceptie van burgers over de toeganke-
lijkheid van zorg. 

Regionale beschikbaarheid van capaciteit

Een belangrijke maat voor beschikbaarheid van zorg wordt verkregen 
door de capaciteit van de betreffende voorziening te relateren aan de 
beschikbaarheid daarvan per 1 000, 10 000 of 100 000 inwoners. Der-
gelijke maten voor beschikbaarheid zijn niet gerelateerd aan het aantal 
instellingen dat de zorg levert in een bepaalde regio of bepaald land. Het 
is vooral van belang hoeveel capaciteit beschikbaar is voor de bevolking. 
Deze informatie bleek op regionaal niveau beschikbaar, waardoor ook 
enig inzicht kan worden verkregen in de regionale beschikbaarheid en 
spreiding van de totale capaciteit in een land. Hoe kleiner men de regio’s 
definieert hoe stelliger men iets kan zeggen over de bereikbaarheid van de 
betreffende voorziening voor de regionale bevolking.

Vooral voor verpleeghuizen, maar ook voor ziekenhuizen, is enige terug-
houdendheid op zijn plaats voor wat betreft uitspraken over de voor- en 
nadelen van de beschikbaarheid van intramurale capaciteit. Zo maken 
ziekenhuizen in sommige landen een trend van afnemende ligduren en 
versterking van de eerste lijn door. Verpleeghuizen kennen een trend van 
extramuralisering waarbij de zorg bij de mensen thuis wordt geleverd. 
Door deze trends kan een vertekend beeld ontstaan van de situatie in de 
onderzochte landen. Intramurale capaciteit die niet in ziekenhuizen en 
verpleeghuizen wordt gemeten kan wel degelijk aanwezig zijn, bijvoor-
beeld in de vorm van thuiszorg en eerstelijnszorg. Zorg is substitueerbaar.

Schaalgrootte

Omdat de institutionele context waarin de zorg wordt geleverd van 
belang is, is in deze studie ook gekeken naar de schaalgrootte van zieken-
huizen en verpleeghuizen. Hierover zijn geen gegevens in internationale 
datasets beschikbaar. De European regional office van de WHO telt 
wel het aantal instellingen binnen een bepaalde categorie in een land. 
Daarom is een schatting gemaakt door het aantal bedden in een land te 
delen door het aantal instellingen. 

Reistijden en afstanden

Al snel bleek dat informatie over reistijden en reisafstanden niet centraal 
geregistreerd wordt door internationale organisaties. Nederland is wat dat 
betreft koploper met de Nationale Atlas Volksgezondheid van het RIVM.
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Mening van burgers over beschikbaarheid en bereikbaarheid

Naast de daadwerkelijke spreiding en grootte van voorzieningen is de 
perceptie van burgers over de beschikbaarheid en bereikbaarheid daarvan 
ook van belang. De Europese Commissie heeft in een speciale uitgave 
van de Eurobarometer die gewijd was aan het thema zorg, gerapporteerd 
hierover (Europese Commissie, 2007).



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 14

2 Ziekenhuizen

2.1 Beschikbaarheid en spreiding

Het aantal ziekenhuisbedden per 1000 inwoners is een indicatie van de 
beschikbaarheid van de curatieve zorg Deze indicator is voor de OECD-
landen weergegeven in Figuur 1. 

In aanvulling op het aantal ziekenhuisbedden is er ook een spreidings-
maat voor de regionale beschikbaarheid van de curatieve zorg. Dit is de 
regionale variatie in het aantal ziekenhuisbedden per 1000 inwoners ten 
opzichte van het landelijke gemiddelde. Deze is in Figuur 2 weergegeven, 
waarbij de verticale lijn het landelijke gemiddelde weergeeft.

De indicator ‘ziekenhuisbedden per 1000 inwoners’ kent een aantal 
beperkingen. Ten eerste wordt niet alle ziekenhuiszorg meegenomen. Dit 
is het geval voor zorg die aan niet-opgenomen patiënten gegeven wordt, 
zoals dagopname en poliklinische zorg. Ten tweede is het een beperkte 
maat voor fysieke toegankelijkheid. In een land of regio kunnen veel zie-
kenhuisbedden beschikbaar zijn, maar als deze zich ver van de populatie 
bevinden, of in een land of regio ongelijk verdeeld zijn, kan de fysieke 
toegankelijkheid toch beperkt zijn (OECD, 2007b).

Dit laatste wordt versterkt doordat op internationaal niveau alleen 
gegevens over de spreiding van zorgvoorzieningen beschikbaar zijn op 
een vrij hoog aggregatieniveau. De OECD maakt namelijk onderscheid 
tussen 5 territoriale niveaus (territorial levels; tl). Het eerste level (tl1) is 
het nationale niveau, het tweede level (tl2) het niveau van landsdelen enz. 
Nederland wordt volgens het tweede niveau opgedeeld in 4 landsdelen1. 
Op dit niveau is een internationale vergelijking van een aantal indicato-
ren beschikbaar2. Een internationale vergelijking op een lager niveau, ter-
ritorial level 3, is voor zover bekend, niet beschikbaar. Volgens dit derde 
level (tl3) wordt Nederland opgedeeld in de provincies. Zie bijlage 1 voor 
de indeling naar territorial levels in de verschillende landen.
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Figuur 1 Aantal ziekenhuisbedden per 1000 personen, 20053
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Figuur 2  Variatie in het aantal ziekenhuisbedden per 1000 inwo-
ners; percentage van het nationale gemiddelde, 2004 
(TL2)

Bron: OECD, 2007b
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In Figuur 2 is de regionale variatie van het aantal ziekenhuisbedden per 
land weergegeven. Wat opvalt, is de gelijkmatige verdeling in Nederland 
van het aantal ziekenhuisbedden per 1000 personen in zowel nationaal 
als internationaal perspectief. Nederland zit qua totaal aantal ziekenhuis-
bedden dicht op het OECD-gemiddelde (Figuur 1) en deze ziekenhuis-
bedden zijn zowel vanuit nationaal als internationaal perspectief zeer 
gelijkmatig gespreid (Figuur 2).

In Figuur 3 is de correlatie tussen het aantal bedden per inwoner en het 
aandeel inwoners per type regio weergegeven. In de figuur is te zien dat 
in Nederland het aantal bedden per inwoner groter is waar bevolking 
in half landelijk/half stedelijk (intermediate) gebied woont. Het aantal 
bedden per inwoner is kleiner in gebieden waar de bevolking in steden 
woont. Het is dus niet zo dat mensen die in Nederland in verstedelijkt 
gebied wonen meer bedden per inwoner beschikbaar hebben dan mensen 
die in half landelijk/half stedelijk (intermediate) gebied wonen.

Figuur 3  Correlatie tussen het aantal bedden per inwoner en het 
aandeel inwoners per type regio; Spearman correlatie 
coëfficiënt, 2004 (TL2)

Bron: OECD, 2007b.
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Figuur 4  Aantal ziekenhuisbedden per 100 000 inwoners; per-
centage van het landelijke gemiddelde, 2004

Bron: OECD, 2007b.
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Ten slotte is in Figuur 4 het aantal ziekenhuisbedden per 100 000 inwo-
ners ten opzichte van het nationale gemiddelde in 2004 weer gegeven. 
Wederom is te zien dat de ziekenhuisbedden gelijkmatig gespreid zijn 
over Noord-, Oost-, Zuid-, en West-Nederland met in Noord- en West-
Nederland een kleine afwijking naar boven (respectievelijk 106% en 
103% ten opzichte van het landelijk gemiddelde)) en een kleine afwij-
king naar beneden voor Oost- en Zuid-Nederland (respectievelijk 93% 
en 98% ten opzichte van het landelijk gemiddelde).

2.2 Grootte van ziekenhuizen

In onderstaande Figuur 5 is het gemiddelde aantal bedden per ziekenhuis 
in een aantal landen weergegeven. Daarvoor is het aantal ziekenhuisbed-
den gedeeld door het aantal ziekenhuizen4. De cijfers zijn afkomstig uit 
de European health for all database (HFA-DB) van de Regional Office 
for Europe van de World Health Organization.

Meteen valt op dat Nederland een groot aantal bedden per ziekenhuis 
kent. Het RIVM schrijft daar voor het jaar 2003 over ‘In de algemene 
ziekenhuizen varieert het aantal bedden per instelling van 138 (Zieken-
huis Talma Sionsberg, Dokkum) tot 1.368 (Amphia ziekenhuis, Breda/
Oosterhout). Bij de academische ziekenhuizen heeft het kleinste zieken-
huis 713 bedden (VU Medisch Centrum, Amsterdam) en het grootste 
1.307 (Academisch Ziekenhuis Groningen)’ (Deuning, 2006). 

Figuur 5 Gemiddelde aantal bedden per ziekenhuis5,6
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De variatie in grootte is niet te achterhalen uit de Health for All database. 
Om hier toch enig gevoel voor te krijgen zijn in Figuur 6 de ziekenhuizen 
in de Verenigde Staten ingedeeld naar grootheidsklassen. Ook hieruit 
blijkt dat Nederland zich met een gemiddeld aantal van 478 bedden per 
ziekenhuis tot de top mag rekenen. In de Verenigde Staten was in 2005 
maar 5 % van de ziekenhuizen groter dan 500 bedden en had 4 % 400 
tot 499 bedden.

2.3 Mening van burgers over bereikbaarheid

De meeste Europeanen vinden ziekenhuizen gemakkelijk beschikbaar en 
bereikbaar. Uit de Eurobarometer 283 van de Europese Commissie blijkt 
dat 76% van de Europeanen dit vindt (Europese Commissie, 2007). In 
Nederland ligt dat percentage op 80%. In Figuur 7 is dit grafisch weer-
gegeven8. 

Een minderheid van de Europese burgers vindt de beschikbaarheid en 
bereikbaarheid van ziekenhuizen echter moeilijk tot zeer moeilijk, respec-
tievelijk 17% en 4%. In Nederland liggen deze percentages op respectie-
velijk 14% en 2%.

Figuur 6  Procentuele verdeling van ziekenhuizen in de Verenigde Staten naar grootte7
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In Figuur 8 is het percentage mensen weergegeven dat zegt wel zie-
kenhuiszorg nodig gehad te hebben, maar dat daar om redenen van 
beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt heeft. In 
Nederland zegt 7% van de ondervraagden dat dit het geval is geweest. 
Het Europese gemiddelde ligt op 8%.

Figuur 7  Percentage Europese burgers dat de ziekenhuizen gemakkelijk beschikbaar en 
bereikbaar vindt

Bron: Europese Commissie, 2007.
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Figuur 8  Percentage mensen dat zegt wel ziekenhuiszorg nodig gehad te hebben, maar 
daar om redenen van beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van 
gemaakt heeft9
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3 Artsen

In hoofdstuk 2 is de dichtheid van ziekenhuizen in een aantal regio’s 
beschreven. Tevens is beschreven dat deze maat een aantal beperkingen 
kent. Om een completer beeld te krijgen van de regionale toegankelijk-
heid van de zorg in een land kan men ook kijken naar de spreiding van 
artsen10,11. De dichtheid van artsen wordt vaak als belangrijkste maat 
gebruikt voor toegankelijkheid. 

3.1 Beschikbaarheid en spreiding

In onderstaande Figuur 9 is het aantal praktiserende artsen per 1000 
inwoners weergegeven. Daaruit blijkt dat Nederland ruim boven het 
OECD gemiddelde zit met 3,7 ‘arts’ per duizend inwoners. Het gemid-
delde in de hele OECD is 3,0. In het geval van Nederland moet daarbij 
wel worden opgemerkt dat Nederland het aantal praktiserende én niet 
praktiserende artsen meetelt. Er is dus sprake van een onderschatting12.
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Figuur 9  Praktiserende artsen per 1000 inwoners, 2005 (of het laatst beschikbare jaar)12
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Figuur 10  Regionale spreiding in de artsendichtheid; percentage 
van het nationale gemiddelde, 2004 (TL2)

Vervolgens is belangrijk hoe deze artsen zijn verspreid over Nederland. 
Ook de mate van spreiding ten opzichte van andere landen is van belang. 
Hiervoor wordt wederom de relatief grove, maar voor een internationale 
vergelijking voor zover bekend enige beschikbare, indeling van Neder-
land in 4 regio’s gebruikt: Noord-, Oost- Zuid- en West-Nederland. De 
regionale spreiding ten opzichte van het nationaal gemiddelde wordt in 
Figuur 10 vergeleken met de spreiding in andere landen. Daaruit blijkt 
dat Nederland internationaal gezien relatief gunstig scoort. De uiter-
ste bolletjes liggen bij Nederland in vergelijking met de meeste andere 
landen weinig uit elkaar. Dat betekent dat Nederlandse regio’s onderling 
weinig verschillen als het gaat om artsendichtheid. Uit de achterliggende 
data blijkt dat de regio’s in Figuur 10 met een afwijking naar beneden 
Oost- en Zuid-Nederland zijn met respectievelijk 87% en 79%.

Bron: OECD, 2007b
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Figuur 11  Regionale spreiding van huisartsen; percentage van het 
nationale gemiddelde, 2004 (TL2)

Zoals in voetnoot xi is aangegeven, omvat de definitie van de OECD 
van artsen alle praktiserende artsen, huisartsen en medisch-specialisten 
in zowel publieke als private instituten. In Figuur 11 is een uitsplitsing 
gemaakt naar het aantal huisartsen en de regionale spreiding daarvan. 
Uit deze figuur blijkt dat huisartsen zowel in nationaal als internationaal 
perspectief gelijkmatig gespreid zijn over de regio’s. Uit de achterliggende 
data blijkt dat Noord-Nederland iets boven het gemiddelde uitkomt (104 
%) West-Nederland op het gemiddelde zit (100%) en Oost- en Zuid-
Nederland een paar procentpunt onder het gemiddelde zitten (respectie-
velijk 99% en 98%). In bovenstaande figuur overlappen de vier bolletjes 
zo sterk dat ze niet goed te onderscheiden zijn.

Wat in bovenstaande figuren opvalt, is dat Figuur 9 een grote spreiding 
van artsen tussen landen laat zien. In België en Griekenland zijn er 
gemiddeld meer dan 4 artsen per 1000 inwoners. Dat is 1,3 keer het 
OECD-gemiddelde. In Mexico, Turkije en Korea daalt het aantal artsen 
in de bevolking per duizend inwoners onder de 2. Wat verder opvalt 
in Figuur 10 is de nog grotere spreiding tussen regio’s. In de Verenigde 

Bron: OECD, 2007b.
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Staten en in Turkije wordt 2,5 tot 2,2 keer het gemiddelde gehaald en er 
is ook een aantal forse uitschieters naar beneden. ‘De regionale spreiding 
in landen is dus nog groter dan die tussen landen’ (OECD, 2007b). Voor 
Nederland kan de conclusie zijn dat, hoewel sprake is van een overschat-
ting vanwege het meetellen van niet praktiserende artsen, de positie ten 
opzichte van andere landen relatief goed is. Het aantal artsen per 1000 
inwoners is in internationaal perspectief bovengemiddeld en de regionale 
spreiding daarvan in Nederland steekt gunstig af ten opzichte van de 
meeste andere landen. Zeker voor de spreiding van huisartsen.

Figuur 12  Correlatie tussen de artsendichtheid en de verdeling 
van de populatie per type regio

In Figuur 12 is de correlatie (samenhang) tussen de artsendichtheid en 
de verdeling van de populatie per type regio weergegeven. ‘Over het 
algemeen is de artsendichtheid groter in regio’s waar de bevolking vooral 
in steden woont. In 17 landen is de artsendichtheid positief gecorreleerd 

Bron: OECD, 2007b.
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met het aandeel van de regionale bevolking dat in verstedelijkte gebieden 
woont’ (OECD, 2007b). In Nederland is juist sprake van een omge-
keerde correlatie: het aandeel van de regionale bevolking dat in gemengde 
gebieden woont, hangt positief samen met de artsendichtheid. Dat be-
tekent dat als men in Nederland in verstedelijkt gebied woont er minder 
artsen per inwoner zijn dan in niet-verstedelijkte gebieden.

Figuur 13  Artsendichtheid in Europa; percentage van het nationale gemiddelde, 2004

Bron: OECD, 2007b.
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Tenslotte is in Figuur 13 het aantal artsen als percentage van het nati-
onale gemiddelde in 2004 weergegeven. Te zien is dat artsen redelijk 
gelijkmatig gespreid zijn over Noord-, Oost-, Zuid- en West-Nederland 
met in West-Nederland een kleine afwijking naar boven (116% ten 
opzichte van het landelijke gemiddelde; Noord-Nederland 100%) en een 
afwijking naar beneden voor Oost- en Zuid-Nederland (respectievelijk 
87% en 79% ten opzichte van het landelijke gemiddelde). Dit betekent 
dat het aantal artsen minder gelijkmatig is gespreid dan het aantal zieken-
huisbedden.

3.2 Mening van burgers over bereikbaarheid

De meeste Europeanen vinden huisartsen gemakkelijk beschikbaar en 
bereikbaar. Uit de Eurobarometer 283 van de Europese Commissie blijkt 
dat 88% van de Europeanen dit vindt (Europese Commissie, 2007)13. 
In Nederland ligt dat percentage op 92%. In Figuur 14 is dit grafisch 
weergegeven. 

Een minderheid van de Europese burgers vindt de beschikbaarheid en 
bereikbaarheid van huisartsen moeilijk tot zeer moeilijk, respectievelijk 
9% en 2%. In Nederland liggen deze percentages op respectievelijk 6% 
en 1%.

Over de beschikbaarheid en bereikbaarheid van medisch specialisten zijn 
in de Eurobarometer dezelfde vragen gesteld. Daaruit blijkt dat 62% van 
de Europese burgers medisch spe-cialisten goed beschikbaar en bereik-
baar vindt. In Nederland vindt 66% van de ondervraagden dit. Ook hier 
vindt een minderheid dat de beschikbaarheid en bereikbaarheid moeilijk 
is: 31% in Europa en 26% in Nederland. Merk op dat dit een hoger per-
centage is dan wordt gerapporteerd bij de huisartsen en de ziekenhuizen.
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Huisartsen

In Figuur 15 is het percentage mensen weergegeven dat zegt wel een 
huisarts nodig gehad te hebben, maar dat daar om redenen van beschik-
baarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt heeft. In Neder-
land zegt 12% van de ondervraagden dat dit het geval is geweest. Het 
Europese gemiddelde ligt op 14%. Merk op dat dit hogere percentages 
zijn dan de gerapporteerde cijfers bij de ziekenhuizen (NL = 7% en 
EU27 = 8%.

Figuur 14  Percentage Europese burgers dat huisartsen gemakkelijk beschikbaar en bereik-
baar vindt

Bron: Europese Commissie, 2007.
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Medisch specialisten

In Figuur 16 is het percentage mensen weergegeven dat zegt wel een 
medisch specialist nodig gehad te hebben, maar daar om redenen van 
beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt heeft. In 
Nederland zegt 7% van de ondervraagden dat dit het geval is geweest. 
Het Europese gemiddelde ligt op 9%. Deze cijfers komen ongeveer 
overeen met de gerapporteerde cijfers bij de ziekenhuizen (NL = 7%; EU 
27 = 8%).

Figuur 15  Percentage mensen dat zegt wel een huisarts nodig gehad te hebben, maar daar 
om redenen van beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt 
heeft9
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Figuur 16  Mensen die wel een medisch specialist nodig hadden, maar daar om redenen 
van bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt zeggen te hebben ix
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4 Verpleeghuizen

De bereikbaarheid van verpleeghuizen is moeilijk te bepalen. Zeker in 
internationaal perspectief. De bereikbaarheid van dit type zorg in een 
land is op zich al moeilijk te bepalen, omdat er in veel landen sprake is 
van een sterke extramuralisering. Dat wil zeggen dat de zorg zoveel mo-
gelijk bij de cliënt thuis wordt gegeven. Als er dan geen verpleeghuis in 
de buurt is, zou de indruk kunnen ontstaan dat de zorg slecht bereikbaar 
is. Het tegenovergestelde is dan echter het geval. De zorg komt naar de 
mensen toe.

Naast de extramuralisering, is een internationale vergelijking van de 
bereikbaarheid van verpleeghuiszorg een hachelijke zaak, omdat de be-
reikbaarheid sterk cultureel bepaald is. Juist bij langdurige zorg speelt de 
rol van de informele zorg (ouders, kinderen, familie, etc.) een belangrijke 
rol. Daarnaast kan men bij opname in bijvoorbeeld een verpleeghuis de 
vraag stellen: ‘bereikbaar voor wie?’ Voor de partner, de kinderen, of de 
betrokkene zelf?

Het is dan ook niet verwonderlijk dat internationale data over langdurige 
zorg, waaronder verpleeghuiszorg, nog sterk in ontwikkeling zijn. De 
OECD heeft in 2005 een slag geslagen toen zij het rapport Long-term 
care for older people heeft uitgebracht en het onderwerp ook cijfermatig 
een impuls kreeg. De data in internationale databases zijn echter voor-
alsnog bescheiden. Het is dan ook niet verwonderlijk dat gegevens over 
spreiding eigenlijk niet voorhanden zijn.

In de volgende paragrafen wordt een aantal data over verpleeghuiszorg op 
een rij gezet. De data zijn, in tegenstelling tot data over ziekenhuizen en 
artsen, niet regionaal beschikbaar in internationale databases. We beper-
ken ons dan ook tot een vergelijking tussen landen.

4.1 Beschikbaarheid en spreiding

In onderstaande figuur is het aantal bedden voor langdurige zorg in 
ziekenhuizen en verpleeghuizen per 1.000 mensen van 65 jaar en ouder 
in 2005 weergegeven.
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Nederland scoort in de bovenstaande figuur onder het gemiddelde. Merk 
echter op dat de OECD verzorgingshuizen niet meetelt in deze statis-
tiek. Verzorgingshuizen vallen binnen de definities van de OECD onder 
de sociale zekerheid. Gemiddeld zijn er in de OECD 41 bedden voor 
langdurige zorg per 1000 inwoners beschikbaar. Het grootste gedeelte 
daarvan staat in verpleeghuizen. Zoals in bovenstaande figuur is te zien, 
bestaat er een grote variatie in het aantal bedden per 1000 inwoners. In 
Zwitserland, Zweden, IJsland en Frankrijk zijn er rond de 70 bedden per 
1000 inwoners. In Polen, Spanje, het Verenigd Koninkrijk en Italië zijn 

Figuur 17  Aantal bedden voor langdurige zorg in ziekenhuizen en verpleeghuizen per 
1000 mensen van 65 jaar en ouder in 200514
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het er ongeveer 20. Helaas zijn geen cijfers beschikbaar over de regionale 
spreiding van deze bedden.

Uit Figuur 17 blijkt dat een aantal landen een relatief groot deel van de 
capaciteit van langdurige zorg in ziekenhuizen heeft belegd. Dit is het ge-
val voor landen als Finland, Tsjechië, Ierland en Japan. Uit onderstaande 
Figuur 18 blijkt echter dat, met uitzondering van Finland, de genoemde 
landen hun capaciteit in verpleeghuizen hebben uitgebreid de afgelopen 
jaren. In Finland is zowel het aantal langdurige bedden in ziekenhuizen 
als in verpleeghuizen gedaald. Ook in een flink aantal andere landen is, 
met uitzondering van Tsjechië, het aantal langdurige bedden in zieken-
huizen gedaald.
In sommige landen zoals IJsland en Ierland is de afname van het aantal 
bedden in ziekenhuizen gepaard gegaan met een toename van het aantal 
bedden in verpleeghuizen. In andere landen zoals Zweden en Finland 
is zowel het aantal bedden in verpleeghuizen als in ziekenhuizen terug-
gelopen. In ieder geval in Zweden is deze reductie samengegaan met een 
toename van het aantal mensen dat thuis zorg ontvangt (OECD, 2007c).

Extramuralisering

Bovenstaande trends passen in een breed internationaal gedragen beleid 
om een relatief duur verblijf in ziekenhuizen te verplaatsen naar goedko-
pere verpleeghuizen. Een daarmee samenhangende trend, is vervolgens 
mensen zoveel mogelijk thuis te verplegen, de hierboven genoemde 
extramuralisering.
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Figuur 18  Verandering in het aantal bedden voor langdurige zorg in ziekenhuizen en ver-
pleeghuizen per 1000 mensen van 65 jaar en ouder14 
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De extramuralisering kan een verklaring zijn voor het relatief lage aantal 
bedden voor langdurige zorg in Nederland. Uit Figuur 18 blijkt dat er 
weinig verandering in de beddencapaciteit is geweest in Nederland tussen 
1995 en 2003. Uit Figuur 19 blijkt echter dat het aantal mensen in een 
verpleeghuis sterk is gedaald. Het is de relatief grootste daling binnen de 
OECD. Een verklaring kan de toename van het aantal 1-persoonskamers 
ter verbetering van de privacy zijn. Figuur 20 laat zien dat de daling van 
het aantal mensen in verpleeghuizen gepaard gaat met een stijging van 
de gemiddelde kosten per bed in verpleeghuizen. Voor een deel is dat te 
wijten aan de relatieve zwaarder wordende casemix in verpleeghuizen als 
gevolg van de extramuralisering.

Figuur 19  Aandeel van de bevolking van 65 jaar en ouder dat in instituten woont als  
percentage van het totale aantal mensen boven 65, 1995 en 2004
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4.2 Grootte van verpleeghuizen

In onderstaande figuur is het gemiddelde aantal bedden per verpleeghuis 
in Nederland weggegeven. Het gemiddelde tussen 1998 en 2005 lag 
ongeveer op 180 toegelaten bedden per instelling.

Figuur 21  Aantal verpleeghuizen en gemiddeld aantal toegelaten 
bedden per instelling in Nederland

Aantal instellingen Gemiddeld toeg.  
  bedden (klinisch)

Gemiddeld aantal toeg.
bedden per instelling

  Perioden              absoluut             x 1 000

1998 336 57,5 171

1999 334 57,6 172

2000 334 58,4 175

2001 333 59,7 179

2002 328 59,9 183

2003 335 61,0 182

2004 338 63,8 189

2005 366 65,1 178

Als vergelijkingsmateriaal is in onderstaande figuur de situatie in de  
Verenigde Staten opgenomen. In Figuur 22 is het gemiddelde aantal  
bedden per verpleeghuis in de VS weergegeven. In vergelijking met  
Nederland valt op dat het gemiddelde aantal bedden per verpleeghuis in 

Figuur 20  Toename van de uitgaven per bed voor langdurige zorg in verpleeghuizen, 1995 
tot 2005
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Figuur 22  Aantal verpleeghuizen, aantal bedden en gemiddeld aantal bedden per verpleeg-
huis in de Verenigde Staten

1973-74 1977 1985 1995 1997 1999 2004

Aantal 
verpleeghuizen 15.700 18.900 19.100 16.700 17.000 18.000 16.100

Aantal bedden 1.177.300 1.402.400 1.624.200 1.770.900 1.820.800 1.879.600 1.730.000

Aantal bedden 
per verpleeghuis 75 74 85 106 107 104 107

de Verenigde Staten lager ligt dan in Nederland. In 2005 bestond  
een gemiddeld verpleeghuis in de Verenigde Staten uit 107 bedden.  
In Nederland was dat in datzelfde jaar 189.

In de Verenigde Staten heeft zich echter ook een schaalvergroting voor-
gedaan in de verpleeghuizen. Zie Figuur 23. Vanaf 1973 is het aantal 
verpleeghuizen met minder dan 50 bedden gedaald van 40,8 % naar  
13,9 %. Tegelijkertijd is het aantal verpleeghuizen met 100 tot 199  
bedden vanaf 1973 gestegen van 20,4 % naar 42,5 %.

Bron: CDC/NCHS, National Nursing Home Survey. 
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4.3 Mening van burgers over bereikbaarheid

Ongeveer een derde van de Europese burgers kan geen oordeel geven over 
de beschikbaarheid en bereikbaarheid van verpleeghuizen in hun land 
(33%). Voor Nederland is dat percentage 36%. De Europeanen die  
wel een oordeel geven zijn vaker positief dan negatief over de beschik-
baarheid en bereikbaarheid van verpleeghuizen (39% tegen 28%). Voor 
Nederland is deze verhouding 36% tegen 28%15. In Figuur 24 is dit 
grafisch weergegeven. 

Figuur 23  Procentuele verdeling van verpleeghuizen naar beddengrootte in de  
Verenigde Staten
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Bron: CDC/NCHS, National Nursing Home Survey. 
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Thuiszorg

Ongeveer een derde van de Europese burgers kan geen oordeel geven over 
de beschikbaarheid en bereikbaarheid van thuiszorg in hun land (34%). 
Voor Nederland is dat percentage 35%. De Europeanen die wel een oor-
deel geven zijn vaker positief dan negatief over de beschikbaarheid en be-
reikbaarheid van de thuiszorg (41% tegen 25%). Voor Nederland is deze 
verhouding 39% tegen 26%. In Figuur 25 is dit grafisch weergegeven.

Figuur 24  Europeanen over de beschikbaarheid en bereikbaarheid van verpleeghuizen in 
hun land16

Bron: Europese Commissie, 2007. 
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Figuur 25  Europeanen over de beschikbaarheid en de bereikbaarheid van thuiszorg in hun 
land

Bron: Europese Commissie, 2007.
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Figuur 26  Percentage mensen dat zegt wel thuiszorg of verpleeghuiszorg nodig gehad te 
hebben, maar daar om redenen van beschikbaarheid en bereikbaarheid geen 
gebruik van gemaakt heeft (oplopende ordening naar verpleeghuizen)9
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In Figuur 26 is het percentage mensen weergegeven dat zegt wel thuis-
zorg of verpleeghuiszorg nodig gehad te hebben, maar dat daar om re-
denen van beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt 
heeft. Voor Nederland zegt 1% van de ondervraagden dat dit het geval is 
geweest voor verpleeghuiszorg en 2 % voor thuiszorg. Dit komt overeen 
met het Europese gemiddelde.

Opvallend in de volgende Figuur 27 is het grote verschil in antwoor-
den van mensen die wel een voorziening nodig hadden, maar daar om 
redenen van bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt zeggen te hebben 
in Nederland en de hele Unie. Voor verpleeghuizen en thuiszorg wor-
den relatief lage percentages gerapporteerd. Voor huisartsen, medisch 
specialisten en ziekenhuizen worden aanzienlijk hogere percentages 
gerapporteerd. Gecombineerd met het relatief groot aantal mensen dat 
geen oordeel kan geven over de beschikbaarheid en bereikbaarheid van 
verpleeghuiszorg en thuiszorg, kan dit wijzen op een andere perceptie van 
bereikbaarheid en beschikbaarheid van thuiszorg en verpleeghuiszorg.
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Figuur 27  Percentage mensen in Nederland en de EU dat zegt wel een zorgvoorziening 
nodig gehad te hebben, maar daar om redenen van beschikbaarheid en bereik-
baarheid geen gebruik van gemaakt heeft (samenvattende tabel)
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Bron: Europese Commissie, 2007.
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5 Conclusie

De algemene conclusie die men op basis van deze achtergrondstudie kan 
trekken is dat er geen aanwijzingen zijn dat de zorg in Nederland ten 
opzichte van andere landen weinig beschikbaar of moeilijk bereikbaar is. 
Ook zijn er geen aanwijzingen dat de zorg in Nederland ten opzichte van 
andere landen ongelijk gespreid is over het land. Wel zijn er aanwijzingen 
dat de instellingen ten opzichte van instellingen in andere landen relatief 
groot zijn. Voor de categorie instellingen ‘verpleeghuizen’ moet hierbij 
wel worden opgemerkt dat in deze studie de grootte van verpleeghuizen 
alleen met verpleeghuizen in de Verenigde Staten zijn vergeleken.

Hieronder volgen achtereenvolgens de conclusies voor ziekenhuizen, 
artsen en verpleeghuizen. 

Ziekenhuizen

Nederland zit met 4,8 ziekenhuisbedden per 1000 inwoners dicht op het 
gemiddelde van 5,6 ziekenhuisbedden per 1000 inwoners van de OECD. 
De Nederlandse ziekenhuisbedden zijn zowel vanuit nationaal als inter-
nationaal perspectief zeer gelijkmatig over het land verspreid.

Kijken we naar het gemiddeld aantal bedden per ziekenhuis, dan zijn 
Nederlandse ziekenhuizen vanuit internationaal perspectief gezien relatief 
groot. Met een geschat aantal bedden van 478 per ziekenhuis laat Neder-
land, Zweden (256 bedden), Duitsland (243 bedden) en Frankrijk (145 
bedden) ver achter zich.

Nederlanders vinden de ziekenhuizen in meerderheid (80%) gemakkelijk 
bereikbaar. Desgevraagd geeft 7% echter aan de afgelopen 12 maanden 
wel ziekenhuiszorg nodig gehad te hebben, maar daar om redenen van 
beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt te hebben. 
In de hele Europese Unie geeft 8% aan dat dit het geval is geweest.

Artsen

Nederland zit met ruim 3,7 arts per duizend inwoners boven het gemid-
delde van de OECD. Het gemiddelde in de hele OECD is 3,0. In het 
geval van Nederland moet daarbij wel worden opgemerkt dat Nederland 
het aantal praktiserende én niet praktiserende artsen meetelt. Er is dus 
sprake van een onderschatting. Net als bij de ziekenhuizen zijn huisartsen 
en medisch specialisten zowel vanuit nationaal als internationaal perspec-
tief zeer gelijkmatig over Nederland gespreid.

Nederlanders vinden huisartsen in meerderheid (92%) gemakkelijk 
bereikbaar. Medisch specialisten vindt men moeilijker bereikbaar (66%). 
Beide percentages zijn echter hoger dan de Europese gemiddelden, die op 
respectievelijk 88% en 62% lagen.
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Desgevraagd geeft 12% van de Nederlanders aan de afgelopen 12 maan-
den wel huisartsenzorg nodig gehad te hebben, maar daar om redenen 
van beschikbaarheid en bereikbaarheid geen gebruik van gemaakt te heb-
ben. In de hele Europese Unie geeft 14% aan dat dit het geval is geweest. 
Voor medisch specialistische zorg was dit percentage 7% in Nederland 
en 9% in de hele Unie. Interessant is dat de percentages bij de huisartsen 
hoger zijn dan de percentages bij de medisch specialisten. Dit duidt waar-
schijnlijk op verschillende percepties van de bereikbaarheid van deze twee 
groepen professionals. De percentages bij de medisch specialisten komen 
overigens wel weer bijna overeen met de cijfers bij de ziekenhuizen.

Verpleeghuizen

Nederland heeft in internationaal perspectief relatief weinig bedden voor 
langdurige zorg in ziekenhuizen en verpleeghuizen per 1000 inwo-
ners van 65 jaar en ouder. In Nederland zijn ongeveer 27 bedden voor 
langdurige zorg in ziekenhuizen en verpleeghuizen per 1000 inwoners 
van 65 jaar en ouder beschikbaar. Het gemiddelde in de OECD is 41 
bedden. Dit komt voor een belangrijk deel, doordat de in de interna-
tionale statistiek verzorgingshuizen niet worden meegeteld. Helaas zijn 
geen internationale vergelijkende studies gevonden over de spreiding van 
verpleeghuizen.

Op basis van deze achtergrondstudie is alleen iets te zeggen over de 
grootte van Nederlandse verpleeghuizen in vergelijking met Amerikaanse 
verpleeghuizen. In internationale databestanden wordt namelijk niet de 
grootte van instellingen geregistreerd. Nederland heeft in 2004 ongeveer 
189 bedden per instelling. In Amerika staan in een gemiddeld verpleeg-
huis ongeveer 107 bedden. In vergelijking met Amerika zijn Nederlandse 
verpleeghuizen dus groot.

Nederlanders vinden het moeilijk om een oordeel te geven over de 
bereikbaarheid van verpleeghuizen. 36% kan desgevraagd geen oordeel 
geven. Nederlanders die wel een oordeel geven zijn vaker positief dan ne-
gatief over de bereikbaarheid van verpleeghuizen (36% tegen 28%). Dit 
komt ongeveer overeen met het Europese gemiddelde (39% tegen 28%).
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Noten

1 Noord-Nederland, Oost-Nederland, West-Nederland en Zuid-Ne-
derland. De indeling van andere landen is te vinden in bijlage 1.

2  Voor een verdere uitleg zie het hoofdstuk ‘Source and methodology’ 
van de OECD-publicatie ‘Regions at a 2’.

3 Data uit 2004: Australië, Canada, Denemarken, Griekenland,  
Nederland en Spanje.

 Missende OECD-landen: Zweden, Nieuw Zeeland, IJsland
4 Meer specifiek: de categorie ‘number of acute care hospital beds’ is 

gedeeld door de categorie ‘number of acute (short-stay) hospitals’.
5 Dat wil zeggen: 2005 of 2006. Uitzonderingen Frankrijk: 2002, 

Noorwegen: 2000 en Zweden: 2003.
6 Formule = HFA-DB indicator 5061 ‘number of acute care hospital 

beds’ / HFA-DB indicator 5021 ‘number of acute (short stay)  
hospitals’.

7 Het gaat om zogenaamde community hospitals: ‘Community 
hospitals are nonfederal short-term general and special hospitals 
whose facilities and services are available to the public’. In 2005 was 
ongeveer 86% van de ziekenhui zen een community hospital.

8 Voorzichtigheid bij de interpretatie van deze cijfers is geboden, 
omdat ze niet gecorrigeerd zijn voor daadwerkelijk gebruik van de 
voorziening.

9 De precieze vraagstelling was: ‘QA6a. During the last twelve months 
have you ever needed any of the following types of care, but had 
to do without them because they were not available or not easily 
accessible? Please tell me all that apply. (MULTIPLE ANSWERS 
POSSIBLE).’

10 In de OECD-studie ‘Regions at a Glance 2007’ staat ook informatie 
over de spreiding van verpleegkundigen. Deze informatie wordt in 
deze achtergrondstudie niet gebruikt.

11 Artsen: praktiserende artsen, huisartsen en medisch-specialisten in 
zowel publieke als private instituten.

12 Data voor Spanje is inclusief tandartsen en stomatologen
 Data voor Ierland, Nederland, Nieuw Zeeland en Portugal inclusief 

niet-praktiserende artsen.
13 Voorzichtigheid bij de interpretatie van deze cijfers is geboden, 

omdat ze niet gecorrigeerd zijn voor daadwerkelijk gebruik van de 
voorziening.

14 I  Informatie over het aantal bedden voor langdurige zorg in 
ziekenhuizen is niet beschikbaar voor Australië, Denemarken, 
Noorwegen en Zwitserland.

 II  In IJsland is het aantal langdurige bedden in ziekenhuizen 
exclusief bedden in geriatrische eenheden. Het aantal bedden in 
geriatrische eenheden is de afgelopen jaren gestegen.
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 III  Het gemiddelde voor de OECD is exclusief de landen die geen 
complete data hebben aangeleverd.

 IV  Informatie voor Denemarken is exclusief het aantal bedden in 
residentiële voorzieningen voor ouderen die zijn gericht op men-
sen met milde beperkingen. Het aantal bedden in deze voorzie-
ningen is echter sterk gestegen de afgelopen jaren.

 V  De OECD telt verzorgingshuizen niet mee in deze statistiek. 
Verzorgingshuizen vallen binnen de definities van de OECD 
onder de sociale zekerheid. Bedden in Nederlandse verzorgings-
huizen zijn dus niet meegerekend.

14 Voorzichtigheid bij de interpretatie van deze cijfers is geboden, 
omdat ze niet gecorrigeerd zijn voor daadwerkelijk gebruik van 
de voorziening. Opvallend is dat de categorie DK (Don’t know) 
aanmerkelijk vaker voorkomt bij verpleeghuizen en thuiszorg dan bij 
artsen en ziekenhuizen.

15 DK = Don’t know = Weet niet.
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Bijlage 1 – Territoriale indeling OECD

 

Bron: OECD, 2007b.
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Voorwoord

De laatste decennia is sprake geweest van een aanzienlijke schaalvergro-
ting in de zorg. Tussen 1985 en 2005 is het aantal ziekenhuizen bijvoor-
beeld gedaald van 160 naar een kleine 100 en verdubbelde de gemiddelde 
schaal van de ziekenhuizen. De mogelijke gevolgen hiervan voor de kwa-
liteit, de bereikbaarheid en de doelmatigheid van de zorg zijn niet altijd 
even eenduidig. De Tweede Kamer heeft de minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (VWS) dan ook gevraagd om de mogelijkheid van 
een adequaat toetsingskader voor fusies in de zorg te onderzoeken, waarin 
het belang van bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid een rol speelt.

De minister van VWS heeft de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 
(RVZ) vervolgens verzocht een onderzoek naar de genoemde problema-
tiek uit te voeren. De RVZ heeft op zijn beurt het Instituut voor Publieke 
Sector Efficiëntie Studies (IPSE Studies) van de Technische Universiteit 
Delft een opdracht verstrekt om een deel van de onderzoeksactiviteiten 
voor zijn rekening te nemen. Dit rapport is een weergave van de resul-
taten van dit onderzoek. In het rapport komen verschillende noties over 
schaal en de gevolgen hiervan aan de orde. Ook wordt een beeld geschetst 
van de actuele situatie en een aantal historische ontwikkelingen.

Bij de totstandkoming van het rapport hebben we van verschillende kan-
ten hulp ontvangen. Daarom willen graag de volgende mensen bedanken 
voor hun assistentie bij de verwerving van gegevens: Henriette Giesbers 
en Cindy Deuning (RIVM), Evelien Eggink (SCP), Jiska van den Hoek 
en Wendy de Bakker (GGZ Nederland) en een aantal specialisten bij de 
Infoservice van het CBS. Verder ontvingen we aanvullende achtergrond-
informatie en waardevol commentaar op onze stukken van onze col-
legae van de RVZ. Graag willen we in dit verband Pieter Vos (algemeen 
secretaris), Marina de Lint (senior adviseur) en Gerben Brummelman 
(adviseur) hartelijk danken voor hun inbreng en de plezierige samenwer-
king. Verder voorzag ook Margrietha Wats (De Galan Groep) ons nog 
van een aantal waardevolle suggesties.

Verder wil ik graag nog Laura de Groot-Charité en Pierre Koning bedan-
ken voor het tegenlezen, het verwerken van literatuur, het redigeren en 
layouten.

Jos Blank
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Schaal en zorg: feiten en cijfers

Weet u dat …

- Nederlandse ziekenhuizen tot de grootste ter wereld behoren?
- veel Nederlandse ziekenhuizen groter zijn dan wat volgens internati-

onaal onderzoek uit oogpunt van kosten optimaal is?
- 74,3 procent van de Nederlandse bevolking binnen 10 minuten bij 

het dichtstbijzijnde ziekenhuis kan zijn met de auto?
- 99,7 procent van de Nederlandse bevolking binnen het halfuur bij 

het dichtstbijzijnde ziekenhuis kan zijn met de auto?
- 90 procent van de opnamen in een ziekenhuis plaats heeft bij een 

van de elf hoofdspecialismen, die in alle ziekenhuizen aanwezig zijn?
- een verdergaande integratie van ziekenhuizen, het sluiten van 

ziekenhuislocaties of het specialiseren binnen ziekenhuislocaties de 
bereikbaarheid substantieel verslechtert?

- het aantal buitenpoli’s groeit en de bereikbaarheid hiervan dus toe-
neemt?

- de meeste huisartsen in Nederland binnen een paar minuten te berei-
ken zijn?

- het aantal huisartsen in de laatste 20 jaar fors is toegenomen en het 
aantal huisartsenpraktijken licht is gedaald (-8%)?

- verdergaande integratie van huisartsenpraktijken voorlopig geen 
grote gevolgen voor de bereikbaarheid heeft?

- een grotere reisafstand naar een ziekenhuis, volgens veel internatio-
naal onderzoek, leidt tot een afname van het beroep op een zieken-
huis en een toename van huisartsenbezoek?

- een grotere reisafstand naar een ziekenhuis, volgens onderzoek, 
vooral de laagste sociaaleconomische klassen en ouderen raakt? 

- een grotere reisafstand naar een ziekenhuis, volgens sommig Ameri-
kaans onderzoek, zonder aanpassingen in overige acute carevoorzie-
ningen (bijvoorbeeld ambulancedienst) de sterftecijfers bij slachtof-
fers van ongevallen en mensen met een hartinfarct doet toenemen?

- een grotere reisafstand naar de eerstelijnszorg, volgens onderzoek, de 
vraag naar deze zorg vermindert?

- er in Nederland 340 verpleeghuizen en ruim 1.300 verzorgingshui-
zen zijn?

- de bereikbaarheid van verpleeghuiszorg steeds verder verbetert 
doordat steeds meer verzorgingshuizen ook verpleeghuiszorg gaan 
aanbieden?

- in 280 van de 480 gemeenten in Nederland geen verpleeghuis is en 
in 145 gemeenten één verpleeghuis is?

- de gemiddelde reisafstand naar een verpleeghuis in 2005 ongeveer 
2,9 kilometer bedraagt?

- in de afgelopen twintig jaar het aantal instellingen met verpleeghuis-
zorg is toegenomen en de bereikbaarheid dus is verbeterd?
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- in 37 gemeenten in Nederland geen verzorgingshuis is en in 160 
gemeenten één verzorgingshuis?

- volgens verschillende onderzoeken de optimale schaal van een ver-
pleeghuis ligt tussen de 100 en 200 bedden?

- een groot deel van de Nederlandse verpleeghuizen boven deze opti-
male schaal opereert?

- er uit oogpunt van kosten bij een aantal kleine verzorgingshuizen 
waarschijnlijk nog schaalvoordelen zijn te realiseren?

- de gemiddelde reisafstand naar een verzorgingshuis in 2007 ongeveer 
1,6 kilometer bedraagt?



RVZ Schaal en zorg: Een inventariserend onderzoek naar de relatie
tussen schaal, bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid in de zorg

59

1 Inleiding

1.1 Achtergrond

De laatste decennia is sprake geweest van schaalvergroting in het aanbod 
van zorgvoorzieningen. Met name in de ziekenhuissector is deze schaal-
vergroting aanzienlijk te noemen. Tussen 1985 en 2005 is het aantal 
ziekenhuizen bijvoorbeeld gedaald van 160 naar minder dan 100. De 
gemiddelde schaal van ziekenhuizen, uitgedrukt in voltijdbanen, steeg in 
die periode van bijna 800 naar bijna 1.800.

De mogelijke gevolgen hiervan voor de kwaliteit, de bereikbaarheid en de 
doelmatigheid van de zorg zijn niet altijd even duidelijk. De vergaande 
schaalvergroting in de zorg heeft bij de Tweede Kamer dan ook tot enige 
ongerustheid geleid. In twee moties (Tweede Kamer 2007b; Tweede 
Kamer 2007a) heeft de Tweede Kamer de minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport (VWS) gevraagd om een adequaat toetsingskader voor 
fusie in de zorg, waarin ook het belang van bereikbaarheid, diversiteit, 
kwaliteit en keuzevrijheid een rol speelt. Deze zorg werd overigens al in 
2001 geuit door de Samenwerking van Algemene Ziekenhuizen (Medilex 
2001; Meloen et al. 2000).

Om meer inzicht te krijgen in de gevolgen van de vele fusies tussen 
zorginstellingen heeft de minister van VWS de Raad voor de Volksge-
zondheid en Zorg (RVZ) vervolgens verzocht een onderzoek naar de 
genoemde problematiek uit te voeren. De RVZ heeft op zijn beurt het 
Instituut voor Publieke Sector Efficiëntie Studies (IPSE Studies) van de 
Technische Universiteit Delft een opdracht verstrekt om een deel van de 
onderzoeksactiviteiten voor zijn rekening te nemen. Dit rapport is een 
weergave van de resultaten van dit onderzoek.

1.2 Onderzoeksopdracht en onderzoeksvragen

De onderzoeksopdracht bestaat uit het kwantificeren van het zorgaanbod 
in Nederland en het inventariseren van beschikbare theoretische en empi-
rische kennis. Bij het kwantificeren gaat het vooral om het cijfermatig in 
beeld brengen van de bestaande situatie en de historische ontwikkelingen 
in het aanbod van zorg. De inventarisatie richt zich vooral op wat bekend 
is in de internationale literatuur over de relatie tussen schaal, kwaliteit, 
bereikbaarheid en doelmatigheid in de zorg.

De volgende onderzoeksvragen komen in dit rapport aan de orde:
- Wat is het conceptuele of theoretische kader waarbinnen het vraag-

stuk over schaal zich afspeelt?
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- Welke empirische inzichten bestaan er over de relatie tussen schaal, 
kwaliteit, bereikbaarheid en doelmatigheid?

- Hoe ziet het Nederlandse zorgaanbod er uit, in termen van bereik-
baarheid, kwaliteit en doelmatigheid? 

- Hoe heeft het Nederlandse zorgaanbod zich ontwikkeld in de laatste 
20 jaar, in termen van bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid?

Bij de empirische vragen richt het onderzoek zich op zorgvoorzieningen, 
waarbij het aspect van de bereikbaarheid direct relevant is. Het gaat dan 
om ziekenhuizen, instellingen voor intramurale geestelijke gezondheids-
zorg en instellingen voor intramurale verstandelijke gehandicapten, 
verpleeghuizen, verzorgingshuizen en huisartsen. In voorzieningen zoals 
de thuiszorg speelt de bereikbaarheid van de instelling een ondergeschikte 
rol. Dergelijke voorzieningen zijn dan ook niet in de analyses opgeno-
men.

1.3 Onderzoeksaanpak

Het onderzoek bestaat uit vier onderdelen:
- schets conceptueel kader;
- literatuurstudie;
- dwarsdoorsnede-beschrijving;
- longitudinale beschrijving.

Hoofdstuk 2 beschrijft het economische kader, met de daarbij behorende 
begrippen en relaties. Hier worden begrippen geïntroduceerd als econo-
mies of scale, economies of scope, kwaliteit, ongewenste productie (zoals 
sterfte of heropnamen), technologische vooruitgang en substitutie (van 
producten en ingezette middelen). Het theoretische kader heeft betrek-
king op gedragshypothesen (kostenminimalisatie), marktwerking, regu-
lering, principal agent verhoudingen en transactiekosten. Deze theorieën 
maken inzichtelijk welke uitruil er is tussen de verschillende variabelen en 
welke spanningen er bestaan tussen doelstellingen en realisaties.

Het literatuuronderzoek (hoofdstuk 3) geeft een opsomming van de be-
langrijkste resultaten van wetenschappelijk onderzoek in het buitenland. 
Hiermee ontstaat een beeld over wat de optimale schaal van instellingen 
is, hoe patiënten/cliënten reageren op bereikbaarheid en de relatie tussen 
schaal en kwaliteit. In het bijzonder richt de aandacht zich ook op effec-
ten van eigendomsverhoudingen (publiek/privaat), het al dan niet heb-
ben van een winstoogmerk en marktverhoudingen. De presentatie van de 
resultaten van de empirische literatuur sluit aan bij het theoretische kader 
uit hoofdstuk 2.

De dwarsdoorsnede beschrijving (hoofdstuk 4) bestaat uit een analyse 
van de uitgebreide informatie die door het RIVM in zijn Zorgatlas wordt 
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gepresenteerd. Deze Zorgatlas omvat een aantal landkaarten van Neder-
land met kleurenaanduiding waaruit blijkt waar instellingen voorkomen, 
hoe groot deze instellingen zijn en wat de gemiddelde reisafstand is tot 
de instellingen. De duiding en analyse van de informatie door het RIVM 
heeft betrekking op de geanalyseerde (deel-)sector. In de beschrijving hier 
gaan we een stap verder door expliciet een koppeling leggen tussen de 
verschillende kaarten, bijvoorbeeld door bij ziekenhuizen niet alleen naar 
alle locaties te kijken, maar ook naar de beschikbaarheid van verschillen-
de specialismen. Ook leggen we een koppeling tussen de bereikbaarheid 
van ziekenhuizen en huisartsenpraktijken. 

De longitudinale beschrijving van de zorgsector (hoofdstuk 5) omvat de 
presentatie van een aantal tijdreeksen met eenvoudige (macro) kengetal-
len over de periode 1985-2005 en waar mogelijk 2006 en 2007. Ken-
getallen hebben betrekking op het aantal instellingen in een bepaalde 
voorziening, de gemiddelde schaal en een indicatie voor de gemiddelde 
reisafstand naar de dichtstbijzijnde instelling. 

De mate van detaillering tussen de longitudinale en de dwarsdoorsnede-
analyses verschilt sterk. Niettemin schenken we ook aandacht aan de 
mate van consistentie tussen beide analyses.

Uiteindelijk dienen de verschillende onderdelen in het onderzoek te 
leiden tot een beschouwing over de situatie in Nederland. Hoofdstuk 6 
omvat de belangrijkste conclusies en geeft een beoordeling op het basis 
van het onderzochte materiaal.
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2 Conceptueel kader

2.1 Inleiding

Dit hoofdstuk bevat de beschrijving van een conceptueel kader. Hierin 
beschrijven we een aantal definities en theoretische noties. Dit kader 
dient vooral om structuur en interpretatie te geven aan de bespreking 
van de belangrijkste uitkomsten uit de literatuur, de beschrijving van de 
actuele situatie en de beschrijving van de ontwikkelingen in de zorgsec-
tor in de tijd. Het vertrekpunt daarbij is steeds het begrip schaal. Dit 
is een goed vertrekpunt om de gevolgen van fusies goed te begrijpen. 
Voor een vergelijkbare uiteenzetting die uitsluitend gericht is op zieken-
huizen, verwijzen we naar KPMG (2003) en RVZ (2003). Deze studies 
bevatten beide wat meer specifieke argumenten over ziekenhuizen.

2.2 De begrippen schaal en diversiteit

In de literatuur verwijst schaal naar de omvang van een instelling, 
dikwijls gerepresenteerd door de totale kosten, de totale inzet van per-
soneel of de productieomvang (bijvoorbeeld via omzet). Diversificatie 
duidt op de verscheidenheid aan aangeboden producten of diensten 
door een instelling. De meting van diversificatie geschiedt aan de hand 
van de omvang van de verschillende producten of diensten (bijvoor-
beeld gemeten met de omzet per product). 

Overigens is niet altijd duidelijk aan welke entiteit schaal gekoppeld 
dient te worden. Dikwijls kiest men daarvoor een juridische entiteit, 
maar voor de analyses is dit niet altijd de meest voor de hand liggende 
eenheid. Daar waar bereikbaarheid een rol speelt ligt het bijvoorbeeld 
meer voor de hand geografische locaties als entiteit te benoemen. Op 
dit aspect zullen wij bij de verschillende onderdelen dan ook nog terug-
komen. Voor economen is vooral het niveau van de besluitvorming van 
belang. Als bijvoorbeeld sprake is van een grote instelling, maar de be-
sluitvorming over de bedrijfsvoering heeft volkomen decentraal plaats, 
dan leidt dit dikwijls tot een andere doelmatigheid dan bij centrale 
besluitvorming.

Schaal wordt in theoretische analyses dikwijls als een statisch begrip 
gehanteerd. In de praktijk zijn instellingen echter permanent onder-
hevig aan veranderingen. Door bijvoorbeeld uitbreiding of krimp van 
de vraag, fusies en sluitingen en toetredingen van andere instellingen 
verandert de schaal en de diversiteit van de productie. Instellingen die 
met een dergelijke transitie te maken hebben gedragen zich afwijkend 
van andere qua grootte vergelijkbare instellingen. Op korte termijn zul-
len er (hoge) aanpassingskosten nodig zijn en worden schaalvoordelen 



RVZ Schaal en zorg: Een inventariserend onderzoek naar de relatie
tussen schaal, bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid in de zorg

63

niet direct gematerialiseerd. Bij een fusie zal de sluiting van één van de 
locaties misschien pas op termijn plaats hebben. 

Een andere vorm van dynamiek treedt op doordat instellingen anticipe-
ren op de gevolgen van schaal en hier rekening mee houden bij het ont-
wikkelen van strategieën. In de volgende paragrafen wordt op een aantal 
gevolgen hiervan ingegaan. Samenvattend, de schaal van een instelling 
heeft een aantal gevolgen, die op zich aanleiding zijn om de schaal als 
onderdeel van de bedrijfsstrategie te hanteren.

2.3 Schaal, diversiteit en doelmatigheid

De relatie tussen schaal en doelmatigheid staat bekend als schaaleffec-
ten. Schaalvoor- of -nadelen ((dis)economies of scale) geven aan of een 
instelling efficiënter kan werken door voor een grotere schaal te kiezen 
(schaalvoordelen) of juist voor een kleinere schaal (schaalnadelen). Voor 
een uitgebreidere beschrijving zie Blank en van Hulst (2005b). Kleine 
instellingen hebben dikwijls te maken met schaalvoordelen, door de 
mogelijkheid van een betere arbeidsverdeling bij schaaltoename of door 
een betere benutting van kapitaal. Kleine instellingen ontberen echter 
vaak de mogelijkheid om kwantumkortingen en dergelijke te bedingen 
bij inkoop. Grote instellingen hebben daarentegen dikwijls te maken met 
schaalnadelen, mogelijk door vergaande bureaucratisering. 

Tussen deze twee uitersten is meestal sprake van een optimale schaal, 
waarbij maximaal wordt geprofiteerd van arbeidsverdeling zonder al 
te ver doorgevoerde bureaucratie. Het een en ander leidt tot de alom 
bekende weergave van de gemiddelde en marginale kosten zoals bekend 
uit de micro-economie (figuur 2.1). Op de horizontale as van de figuur 
staat de omvang van de productie, op de verticale as de kosten. Er zijn 
twee curven getekend. De ene curve beschrijft de ontwikkeling van de ge-
middelde kosten (AC) bij oplopende productie. De tweede curve geeft de 
ontwikkeling van de marginale kosten weer. De marginale kosten (MC) 
zijn de extra kosten die gemoeid zijn met de productie van de eerstvol-
gende eenheid.
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Figuur 2.1 Marginale kosten en gemiddelde kosten

De gemiddelde kosten vertonen een zogenoemde U-curve. Eerst leidt 
schaalvergroting tot dalende gemiddelde kosten, totdat een optimum-
punt is bereikt; voorbij dit punt leidt schaalvergroting tot stijgende 
gemiddelde kosten. Links van het optimumpunt is dus sprake van schaal-
voordelen, rechts van dit punt van schaalnadelen. 

Ook de marginale kosten vertonen een U-curve. De plaats van deze 
U-curve is wel anders. De marginale kostencurve begint op een lager 
productieniveau namelijk alweer te stijgen en snijdt vervolgens de gemid-
delde kostencurve precies in het minimum. Dit is logisch, omdat de 
gemiddelde kosten rechtstreeks zijn af te leiden uit de marginale kosten. 
Zolang de marginale kosten van een eenheid product lager zijn dan de 
gemiddelde kosten dalen de gemiddelde kosten bij een toenemende 
productie. Er is dan sprake van schaalvoordelen. Als de marginale kosten 
daarentegen hoger zijn dan de gemiddelde kosten stijgen de gemid-
delde kosten. Er is dan sprake van schaalnadelen. Op het moment dat 
marginale kosten en gemiddelde kosten aan elkaar gelijk zijn, blijven de 
gemiddelde kosten ook gelijk. Dat is het optimumpunt. We spraken dan 
van schaalneutraliteit.

Overigens is het niet altijd zo dat de gemiddelde kostencurve een U-vorm 
aanneemt. In sommige situaties dalen de gemiddelde kosten tot een be-
paald punt, waarna deze nagenoeg constant blijven. We spreken dan van 
een L-vorm. Ook het omgekeerde komt voor, waarbij vanaf een bepaald 
punt de gemiddelde kosten alleen maar blijven stijgen.

Verder blijkt in de empirische praktijk dat het optimumpunt niet altijd 
duidelijk aan te wijzen is. Veel eerder is sprake van een optimumtraject. 
Het optimumpunt kan bijvoorbeeld samenhangen met bepaalde omge-
vingskenmerken of de casemix. Zo is het denkbaar dat in ziekenhuizen 
de optimale schaal samenhangt met de zorgzwaarte van de patiënten of 
de kwaliteit van de gebouwen. De optimale schaal verandert ook door de 
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tijd heen. Door technologische ontwikkelingen kan de optimale schaal 
bijvoorbeeld opschuiven naar een hoger productieniveau.

Het begrip diversificatie-effecten of economies of scope heeft betrekking 
op de kostengevolgen van het gelijktijdig produceren van meer dan één 
product. Het diversificatie-effect is positief wanneer een toename in de 
productie van product A leidt tot een daling van de marginale kosten 
van product B. Gecombineerde productie van beide producten leidt 
dan dus tot kostenvoordelen. Omgekeerd, wanneer de marginale kosten 
van product B stijgen bij extra productie van product A, is er sprake 
van een negatief diversificatie-effect. In die situatie loont het dus beide 
producten afzonderlijk te produceren (specialisatie). We spreken dan van 
diseconomies of scope. Het een en ander is weergegeven in figuur 2.2. 
Deze figuur gaat uit van twee producten, Y1 en Y2. In de uitgangspositie 
wordt Y2A geproduceerd van goed 2. De groene lijn geeft in deze situatie 
de extra kosten weer van de productie van een extra eenheid van Y1 (zie 
ook figuur 2.1), ofwel de marginale kosten van Y1, gegeven het produc-
tieniveau Y2A van goed 2. Stel nu dat de productie van goed Y2 wordt 
verhoogd naar Y2B, dan veranderen de marginale kosten van Y1. Deze 
worden weergegeven door de blauwe lijn. Voor een deel ligt de blauwe 
lijn onder de oorspronkelijke groene lijn. Voor dit gedeelte (tot aan Y1*) 
gelden dan economies of scope. Voorbij het punt Y1* liggen de marginale 
kosten juist boven de oorspronkelijke kosten. Hier gelden dus disecono-
mies of scope. Het omgekeerde is uiteraard ook mogelijk, weergegeven 
met de rode lijn. Tot aan punt Y1** is er dan sprake van diseconomies of 
scope. Na dit punt is er sprake van economies of scope.

Figuur 2.2 Diversificatie-effecten (economies of scope)

Bij de theoretische uiteenzettingen over schaal wordt impliciet aangeno-
men dat de dienstverlening van eenzelfde kwaliteit is. In een doorsnee 
productmarkt is dit ook geen probleem. Wanneer soortgelijke producten 
in kwaliteit verschillen, kunnen ze namelijk als afzonderlijke producten 
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worden opgevat, die ook in prijs van elkaar verschillen. In de zorg is deze 
weg niet begaanbaar (zie § 2.5).

2.4 Schaal, marktmacht en regulering

Een grote schaal impliceert dikwijls ook meer marktmacht, afhankelijk 
van de bevolkingsdichtheid. Een grote instelling in een dunbevolkt 
gebied heeft automatisch een grote marktmacht. Deze marktmacht kan 
zich zowel op de factormarkt (arbeidsmarkt) als op productmarkt (afzet-
markt) manifesteren. 

Op de arbeidsmarkt voor verplegend en medisch personeel zal een instel-
ling doorgaans zijn marktmacht niet kunnen effectueren. De mobiliteit 
van personeel is daarvoor waarschijnlijk te groot, zowel in geografische als 
in sectorale zin. 

Op de productmarkt hangt de marktmacht sterk samen met de bereid-
heid van patiënten/cliënten te willen reizen. Als deze bereidheid beperkt 
is kan de instelling zijn marktmacht te gelde maken. Er is dan sprake van 
een kleine geografische markt. Bij de doelstelling over de gewenste schaal 
van de instelling zal het management zich laten leiden door de afweging 
tussen de extra opbrengsten (door hoge prijzen) en de marginale kosten 
van extra productie. Zolang bijvoorbeeld een ziekenhuis schaalvoordelen 
weet te realiseren in combinatie met meer marktmacht zal het ziekenhuis 
schaalvergroting nastreven. Stuit het ziekenhuis echter op schaalnadelen, 
dan heeft schaalvergroting geen zin meer. De marginale kosten zijn dan 
hoger dan de marginale opbrengsten. 

Het bovenstaande geldt overigens alleen in een situatie van een volledig 
vrije markt. Als er sprake is van gereguleerde prijzen en productie, dan 
heeft marktmacht weinig betekenis. Dit betekent echter niet dat in alle 
vormen van regulering geen prikkels tot schaalvergroting- of verkleining 
besloten liggen. Zo bevatte in het verleden de functiegerichte budget-
tering een sterke prikkel tot schaalvergroting, omdat de waarden van 
de budgetparameters opliepen met de grootte van een instelling (de 
zogenoemde fusiebonus, zie Tweede Kamer (2003). De vele fusies van 
ziekenhuizen zijn voor een belangrijk deel hieruit te verklaren.

Ook andere vormen van regulering kunnen bovengenoemde economi-
sche rationaliteit in de weg staan. Zo beperkte de tot voor kort bestaande 
capaciteitsregulering ziekenhuizen sterk in hun vrijheid fysieke capacitei-
ten uit te breiden of dwongen ziekenhuizen daarbij langdurige procedu-
res te doorlopen.
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2.5 Schaal en kwaliteit

In paragraaf 2.3 werd al opgemerkt dat de kwaliteit van zorg een extra 
dimensie aan de analyse geeft. In een markt met eenvoudig identificeer-
bare kwaliteitsverschillen tussen op elkaar gelijkende producten ontstaan 
verschillende deelmarkten met verschillende prijzen. In deze markten met 
zorgt de consument zelf (of via de consumentenorganisatie) voor druk 
op een uniforme kwaliteit. In de zorg is kwaliteit echter veel moeilijker te 
identificeren, omdat patiënten/cliënten dikwijls niet over voldoende in-
formatie beschikken. Het effect van behandelingen is voor een belangrijk 
deel immers afhankelijk van factoren buiten de behandeling. 

Een ander onderwerp van discussie is wat tot kwaliteit moet worden 
gerekend. Betreft het hier alleen de uitkomst van een medisch proces of 
gaat het ook over de bejegening of wachttijden? Bejegening als kwaliteits-
dimensie speelt vooral een rol in delen van de zorg waar ondersteuning 
centraal staat. 

Over de relatie tussen schaal en kwaliteit is in de literatuur weinig be-
kend. Bij sommige behandelingen wordt gesteld dat een ziekenhuis een 
voldoende aantal van deze behandelingen per jaar moet uitvoeren om een 
optimale kwaliteit te realiseren. Overigens is het ook hier weer belangrijk 
rekenschap te geven van de definitie van schaal. Als het gaat om de erva-
ring van de medicus dan is de schaal van het ziekenhuis op zich van geen 
betekenis. Wel stelt Groot (2008) in dit verband dat “grotere instellingen 
hun ondersteunende processen beter hebben georganiseerd en over betere 
kwaliteit personeel beschikken”. Volgens hem wijzen medici erop dat 
grotere ziekenhuizen betere behandelmethoden toepassen, relatief lagere 
sterftecijfers hebben en dat de kwaliteit van de medische staf er beter is.

Is het al lastig om in theoretische zin uitspraken over kwaliteit te doen, 
nog lastiger is het om kwaliteit te kwantificeren. Sommige auteurs 
(Ozcan 2005; Ozcan 2008) zijn dan ook van mening dat kwaliteit 
uitsluitend is af te meten aan het bestaan en naleven van medische - en 
zorgprotocollen. In andere gevallen wordt kwaliteit afgemeten aan de 
kwaliteit van de ingezette middelen, zoals de samenstelling van het ver-
plegend personeel naar opleidingsniveau of de kosten van medische ap-
paratuur. Dit zijn dus steeds indirecte maten voor kwaliteit met dikwijls 
een tautologisch karakter.

2.6 Schaal en bereikbaarheid

Bereikbaarheid hangt direct samen met het aantal instellingen in een 
gebied. Deze bepaalt samen met de bevolking de (gemiddelde) schaal van 
de instellingen in het gebied. Vanzelfsprekend wordt de bereikbaarheid 
mede bepaald door fysieke belemmeringen (waterwegen), de toegan-
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kelijkheid van openbaar vervoer, het wegennet en verkeersdrukte. Daar 
waar de bereikbaarheid op basis van afstand goed is te noemen, kunnen 
dergelijke omgevingsfactoren een sterk negatief effect hebben. 

Naarmate het aantal instellingen steeds verder afneemt wordt de invloed 
op de bereikbaarheid steeds groter. Figuur 2.3 illustreert deze (non-lineai-
re) relatie. Op basis van een aantal veronderstellingen is een ruwe benade-
ring te geven van de relatie tussen aantal instellingen in een gebied en 
gemiddelde reisafstand (zie bijlage bij hoofdstuk 2). Op de horizontale as 
staat het aantal instellingen, op de verticale as de gemiddelde reisafstand. 
Als het aantal beschikbare instellingen gelijk is aan 10, dan is de gemid-
delde reisafstand gelijk aan ruim 17 kilometer. Bij 100 instellingen is de 
gemiddelde reisafstand nog maar 5,5 kilometer. Bij 130 instellingen is de 
reisafstand 4,8 kilometer. Let wel: het gaat hier om een aantal tentatieve 
berekeningen. Voor een nadere toelichting zie de bijlage bij hoofdstuk 2. 

Figuur 2.3  Relatie tussen aantal ziekenhuizen en gemiddelde  
reisafstand

Bij de beoordeling van bereikbaarheid speelt niet alleen schaal, maar 
ook diversiteit een belangrijke rol. Een groot aantal sterk gespeciali-
seerde ziekenhuizen betekent immers ook een vermindering van het 
aantal geschikte locaties. Indien de diversiteit tussen de instellingen sterk 
verschilt, is het niet mogelijk een algemene uitspraak te doen over de 
bereikbaarheid. In dat geval moet de bereikbaarheid worden beoordeeld 
per product (in ziekenhuistermen per functie). Een algemene uitspraak is 
dan alleen mogelijk door de afzonderlijke bereikbaarheden (gewogen) te 
sommeren, waarbij de vraag naar de afzonderlijke producten als weging 
dient. Het afwezig zijn van een weinig gebruikte functie heeft immers een 
geringe betekenis voor de bereikbaarheid van een ziekenhuis.

Een ander belangrijk aspect bij de beoordeling van bereikbaarheid is de 
mogelijkheid voor patiënten/cliënten om het aanbod van een product of 
dienst door andere producten of diensten te vervangen. In de zorg bete-
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kent dit bijvoorbeeld dat een deel van de ziekenhuiszorg wordt geleverd 
door een huisarts of de zorg in een verzorgingshuis door thuiszorg. Bij 
de beoordeling van bereikbaarheid dient de aandacht zich dus ook op dit 
vormen van vervanging te richten.
 
Bereikbaarheid is waarschijnlijk een van de determinanten voor de vraag 
naar zorg. Uit overwegingen voor marktaandeel zullen instellingen dus 
ook afwegingen maken over het in stand houden van verschillende loca-
ties met een voldoende breed aanbod van functies en diensten.

2.7 Schaal en innovatiekracht

De schaal van een instelling wordt ook dikwijls gerelateerd aan de inno-
vatiekracht van een instelling. Ook hierbij geldt geen eenduidige relatie. 
Innovaties zouden in kleine instellingen sneller tot wasdom kunnen 
komen. De druk om te overleven en de snelheid van besluitvormingspro-
cessen binnen kleine instellingen zouden bijdragen aan de innovatieve 
kracht. Anderzijds hebben juist grote instellingen een betere informa-
tiepositie en een grotere financiële armslag om investeringen te plegen. 
Een andere mogelijke hypothese is dat kleine instellingen beter zijn in de 
adoptie zijn van nieuwe technologieën en grote instellingen in de ontwik-
keling ervan.

2.8 Institutionele omgeving en schaal

Er is sprake van een directe relatie tussen institutionele omgeving en 
schaal indien capaciteit van zorg sterk gereguleerd is. Dit is in Nederland 
in het verleden sterk het geval geweest. Via een gereguleerd systeem van 
erkenningen is de totale capaciteit altijd centraal aangestuurd. De recente 
ontwikkelingen in de deregulering en marktwerking in de zorg hebben 
vooral gevolgen voor de manier waarop de capaciteitsontwikkeling tot 
stand komt. Inmiddels heeft de sturing van overheidswege een meer 
indirect karakter gekregen. Zo kan de introductie van integrale kostprij-
zen nog steeds sterke prikkels bevatten voor de ontwikkeling van kleine 
of grote instellingen. Het is goed denkbaar dat schaalvoordelen (zie § 2.3) 
zich vooral in de sfeer van kapitaal manifesteren. Dit impliceert vervol-
gens dat bij grote instellingen (bijvoorbeeld na een fusie) een prikkel 
bestaat om de instellingen op één locatie te concentreren. Dit zou tot kos-
tenreducties kunnen leiden. Aan de andere kant is het goed denkbaar dat 
uit het oogpunt van het vergroten van marktaandelen, het openhouden 
van locaties met een breed aanbod van functies eveneens van betekenis 
kan zijn. Regels bepalen ook in welke mate zorgaanbieders risicodragend 
zijn. Indien zorgaanbieders risico’s moeten dragen, dan zijn grote organi-
saties beter in staat risico’s te spreiden of af te dekken dan kleine organisa-
ties. Ook dit kan bijdragen aan een stimulans tot schaalvergroting.



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 70

Naast deze effecten kan de uitvoering behorende bij de regulering op zich 
ook nog bijdragen aan opschaling. In het bijzonder valt hierbij te denken 
aan de uitgebreide administratieve verantwoording, zoals de administratie 
van DBC’s, en het decentrale overleg over prijzen en productie tussen 
zorgaanbieders en verzekeraars. In grotere organisaties zijn de hiermee 
gemoeide kosten eenvoudiger te dekken.

2.9 Beschouwing

Het is niet eenvoudig de welvaartseffecten van de schaal en diversiteit 
van zorg in kaart te brengen. Schaal en diversiteit hebben gevolgen voor 
doelmatigheid, kwaliteit en bereikbaarheid van verleende zorg. Er zijn 
overheersende theoretische overwegingen die pleiten voor kleinschalige of 
grootschalige dienstverlening, maar slechts in extreme situaties zijn een-
duidige uitspraken te doen. Een zeer kleinschalig aanbod leidt nauwelijks 
tot een verbetering van de bereikbaarheid van de voorziening. Aan het 
in stand houden van kleine instellingen hangt waarschijnlijk wel een fors 
prijskaartje. Ook de kwaliteit komt waarschijnlijk in het geding. Extreem 
grote instellingen daarentegen dragen bij aan een slechte bereikbaarheid 
en hoge kosten. Of de kwaliteit bij grote instellingen hoger is dan bij-
voorbeeld bij middelgrote instellingen is ook maar zeer de vraag. Alleen 
met empirisch onderzoek is een nauwkeuriger antwoord te geven op de 
vraag wat de gevolgen zijn van schaalvergroting.

Ook de antwoorden uit het navolgende empirisch onderzoek zullen 
niet eenduidig zijn. Context en omgevingskenmerken zullen van grote 
invloed zijn op de resultaten. Evident is dat in een dichtbevolkt gebied 
een grote schaal van een voorziening gepaard kan gaan met een goede 
bereikbaarheid. Ook de aanwezigheid van substituten voor de onder-
zochte voorziening kunnen de resultaten beïnvloeden. Verder is het van 
groot belang welke diensten en producten worden aangeboden in een 
instelling. De bereikbaarheid van een verpleeghuis is wellicht van minder 
betekenis dan van een ziekenhuis.

Ondanks de wat teleurstellende constatering dat algemene uitspraken 
over schaal en zorg moeilijk mogelijk zijn, is ook enige relativering op 
zijn plaats. Uitspraken over de relatie tussen schaal en bijvoorbeeld 
bereikbaarheid of kwaliteit zijn namelijk niet altijd richtinggevend bij het 
formuleren van beleid – uiteindelijk gaat het om achterliggende doelen. 
Zo zal de eis om uit kwaliteitsoogpunt voor iedere behandeling een mi-
nimale productieomvang te realiseren niet direct vertaald hoeven worden 
in een minimale schaal van het ziekenhuis of het al dan niet toestemming 
verlenen voor het uitvoeren van de behandeling. De schaaleis ligt dan for-
meel gezien bij het ziekenhuis, maar in feite ligt deze bij de behandelend 
specialist. Uitspraken over schaal moeten dan ook altijd gepaard gaan 
met een nauwgezette definitie. Zo zullen uitspraken over mededinging 
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voornamelijk betrekking hebben op de juridische entiteit, en uitspraken 
over bereikbaarheid op de schaal van de locaties en uitspraken over kwali-
teit op de omvang van de maatschappen. 

In tabel 2.1 is het een en ander samengevat. In iedere rij staat een aggre-
gatieniveau vermeld en in iedere kolom een effect op een van de dimen-
sies doelmatigheid, marktconcentratie, kwaliteit en bereikbaarheid. Zo 
zal de schaal van een maatschap waarschijnlijk een beperkt effect hebben 
op de doelmatigheid van de zorg en een sterk effect op de marktconcen-
tratie van dat betreffende specialisme. Grote maatschappen hebben bin-
nen een ziekenhuis meer voor het zeggen, maar ook een grotere invloed 
op prijsvorming van de DBC’s behorende bij dat specialisme (voor zover 
er sprake is van vrije prijzen). In het algemeen zal door intercollegiale 
toetsing en verdergaande specialisering binnen een maatschap de kwali-
teit van zorg toenemen. De schaal van de maatschap zegt op zich niets 
over de bereikbaarheid. Die is afhankelijk van de locaties en/of instel-
lingen waar de maatschappen hun spreekuur houden en verrichtingen 
plegen.

Een ander willekeurig voorbeeld in tabel 2.1 is het aantal locaties, dat een 
beperkte invloed heeft op de doelmatigheid. Uit de literatuur is bekend 
dat schaalvoordelen zich vooral manifesteren door de concentratie in 
huisvesting. Door het openhouden van verschillende locaties worden 
deze schaalvoordelen teniet gedaan. Het openhouden van verschillende 
locaties (met een breed aanbod van functies) heeft uiteraard wel een po-
sitief effect op de bereikbaarheid. Tabel 2.1 geeft aan dat er op voorhand 
geen eenduidige conclusies zijn te trekken over de invloed van schaal. Ag-
gregatieniveau en type gevolg dienen met elkaar in samenhang te worden 
geanalyseerd en zijn voor iedere sector specifiek.
 

Tabel 2.1  Schaal, doelmatigheid, marktconcentratie, kwaliteit, innovatiekracht en bereik-
baarheid, gestratificeerd naar aggregatieniveau

Niveau Doelmatigheid Markt concentratie Kwaliteit Innovatie kracht Bereikbaar heid

Maatschap/afdeling beperkt ja ja ja nee

Locatie beperkt nee nee nee ja

Instelling ja ja nee ja nee

Keten beperkt ja nee ja nee

Sector/netwerk beperkt nee nee ja beperkt
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3 Internationaal onderzoek

3.1 Inleiding

Studies naar de schaal van ziekenhuizen zijn talrijk. Voor de vele aspecten 
van het empirisch in kaart brengen van de kostenstructuur en verwante 
onderwerpen van ziekenhuizen en de grote hoeveelheid beschikbare lite-
ratuur verwijzen we naar Jian (Jian 2001) en Blank en Valdmanis (2008). 
Jian (2001) geeft een overzicht van de literatuur over kostenfuncties en 
de doelmatigheid van ziekenhuizen. In het boek van Blank en Valdma-
nis (2008) staan verschillende bijdragen over onder meer de effecten van 
fusies, zowel horizontaal en verticaal, de samenhang tussen innovaties en 
doelmatigheid en de effecten van aansluiting bij ketens (onderscheiden 
naar verschillende rechtsvormen). Ook worden verschillende tendensen 
in de Amerikaanse ziekenhuissector besproken en de onderliggende 
verklaringen hiervoor.

In de literatuurstudie is de zoektocht beperkt tot artikelen in vaktijd-
schriften met een refereesysteem, boeken en uitgebreide rapporten. Bij 
verwijzingen naar rapporten is de gehanteerde methodologie als criterium 
toegepast. Er zijn uitsluitend studies met een micro-economische basis 
verwerkt. Studies op basis van ad hoc methoden zijn niet verwerkt. 

In dit hoofdstuk komen de verschillende aspecten, zoals in het conceptu-
eel kader vermeld, in de verschillende paragrafen aan de orde (doelmatig-
heid, marktmacht, kwaliteit, bereikbaarheid en innovatiekracht). 

3.2 Schaal, diversiteit en doelmatigheid

Ziekenhuizen

Veel literatuur over ziekenhuizen richt zich op het vaststellen van econo-
mies of scale. Tabel 3.1 geeft een korte beschrijving van een aantal van 
deze studies uit verschillende landen1. Sommige studies geven precies aan 
waar de omslagpunten liggen voor schaalvoor- of nadelen in termen van 
bedden (of andere grootheden). Andere studies daarentegen geven alleen 
het percentage ziekenhuizen weer waar schaalvoordelen of schaalnadelen 
gelden.
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Tabel 3.1 leert dat schaalvoordelen zich voordoen bij overwegend kleine 
instellingen. Daarna ebben de voordelen weg en slaan deze zelfs om in 
schaalnadelen. Het omslagpunt ligt in de meeste studies ergens tussen de 
200 en 300 bedden. Bovenstaande studies zijn slechts een kleine greep uit 
de vele studies. Bij de keuze van de studies is rekening gehouden met een 
diversiteit aan landen. Andere overzichtstudies staven dit resultaat. Zie 
bijvoorbeeld ook nog Linna et al.(2006), Smet (2004) en Staat (2006).

In een eerdere overzichtstudie concluderen ook Meloen et al. (2000) dat 
het bestaan van economies of scale twijfelachtig is. Zij noemen een aantal 
studies waarin geen schaalvoordelen en soms zelfs voor grote ziekenhui-
zen diseconomies of scale worden gevonden. Met andere woorden, bij 
schaalvergroting nemen de kosten meer dan evenredig toe. In het bij-
zonder wijzen zij op de wijze waarop schaalvergroting wordt gerealiseerd. 
Indien schaalvergroting het gevolg is van een fusie zijn de schaalvoor-
delen nog twijfelachtiger. Dikwijls treden daarbij hoge overgangskosten 
op, bijvoorbeeld door het integreren van verschillende (administratieve) 
systemen of werkmethoden. Ook verschillen in bedrijfscultuur kunnen 
in het begin nog wel eens tot extra kosten leiden. De onderzoekers wijzen 
op het verschijnsel dat bij fusies dikwijls verschillende locaties gehand-
haafd blijven, zodat eventuele schaalvoordelen in de huisvesting onbenut 
blijven. Blank et al. (1998) stellen dit ook empirisch vast voor de Neder-
landse ziekenhuizen.

Tabel 3.1 Overzicht studies naar schaalvoor- en nadelen
Studie Land Schaalvoordelen

(# bedden of
% ziekenhuizen)

Schaalnadelen
(# bedden of
% ziekenhuizen)

Sinay en Campbell (1995) VS  <200 >200

Kojima (2004) Japan <260 >260

Vita (1990) California (VS) <220 >220

Scuffham et al. (1996) Nieuw Zeeland <280 >280

Bilodeau et al. (2004) Québec (Canada) <200 >200

Linna en Häkkinen (1999) Finland <40 >250

Brown en Pagan (2006) US <375a) >375a)

Farsi en Fillipini (2006) Zwitserland <200 Geen uitspraak

Dalmau-Matarrodona en Puig-Junoy (1998) Catalonië (Spanje) <150 >380

Steinmann et al.(2004) Saksen (Duitsland) kleinste 11% b) grootste 55% 

Steinmann et al. (2004) Zwitserland kleinste 53% c) grootste 31% 

Dervaux et al. (2004) Frankrijk kleinste 27% d) grootste 64% 

Dervaux et al. (2004) VS kleinste 60% e) grootste 31% 

Aletras (1999) Griekenland Geen schaalvoor- of nadelen f )

a) geschat op basis van gemiddelde en spreiding; b) gem. # bedden = 430; c) gem. # bedden = 155; 

d) gem. # bedden = 230; e) gem. # bedden = 180; f ) gem. # bedden = 240; 
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Bazzoli (2008) komt in een bijdrage over ontwikkelingen in de schaal 
van ziekenhuizen in de Verenigde Staten tot een vergelijkbare conclusie. 
Zij stelt onder meer dat de kostenvoordelen door fusies gering zijn; deze 
voordelen beperken zich tot fusies tussen kleine ziekenhuizen. Een andere 
opmerkelijke constatering is dat eventuele voordelen bij fusies eerder ont-
staan door het wegwerken van (technische) inefficiënties dan het daad-
werkelijk benutten van schaalvoordelen. Eerder Nederlands onderzoek 
(Blank et al. 1998) wijst ook in die richting, in die zin dat inefficiënte 
instellingen eerder betrokken zijn bij fusies. Een fusie creëert kennelijk de 
gelegenheid om een slecht functionerende organisatie en management te 
vervangen door die van een sterke(re) partner. 

In Nederland zijn ziekenhuizen aanmerkelijk groter dan in het buiten-
land. Afgaande op bovenstaande uitkomsten betekent dit dat een deel 
van de Nederlandse ziekenhuizen uit (bedrijfseconomisch standpunt) 
geen schaalvoordelen kent en een groot deel van de ziekenhuizen schaal-
nadelen. Uit een internationaal benchmarkonderzoek naar ziekenhuizen 
in Oostenrijk, België, Frankrijk, Duitsland, Nederland en Zwitserland 
concludeert het strategisch consultancybureau Roland Berger dat “small 
is beautiful – and effective” (Roland Berger Consultants 2007). Volgens 
de gehanteerde definitie van schaal in deze studie (het aantal opnames per 
arts) zijn de Nederlandse ziekenhuizen te groot. 

De algemene conclusie uit het bovenstaande is dat er tussen de ver-
schillende studies een grote mate van consensus is over schaalvoor- en 
nadelen. Kleine ziekenhuizen kennen schaalvoordelen. Met ander 
woorden, schaalvergroting bij kleine ziekenhuizen draagt bij aan een 
grotere doelmatigheid. Het omslagpunt wordt volgens de meeste studies 
al snel bereikt en ligt waarschijnlijk ergens tussen de 200 en 300 bed-
den. Daarna treden al snel schaalnadelen op. In de Nederlandse situatie 
betekent dit dat de meeste ziekenhuizen in het gebied opereren waar geen 
schaalvoordelen zijn te realiseren of waar volgens deze norm zelfs sprake 
is van schaalnadelen.

Verpleeghuizen en overige voorzieningen

In tegenstelling tot bij de ziekenhuizen is de literatuur over de meeste 
andere zorgvoorzieningen relatief dun gezaaid. Een uitzondering hierop 
vormen de verpleeghuizen. In het navolgende komt een aantal onderzoe-
ken naar verpleeghuizen aan de orde.

Een van de meest recente onderzoeken in de VS is van Christensen 
(2004). Hij geeft aan dat uitspraken over schaal- en diversificatievoor-
delen sterk afhankelijk zijn van de schaal en diversiteit zelf. Zo geldt 
voor kleine instellingen dat er schaal- en diversificatievoordelen zijn te 
realiseren. De productie van zogenoemde intermediate en skilled care kan 
het beste gezamenlijk gerealiseerd worden in middelgrote instellingen 
(ongeveer 130 bedden) of afzonderlijk in grote instellingen. 
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In een studie over Texaanse verpleeghuizen in de VS stellen Knox et al. 
(2007) dat er sprake is van constante schaalopbrengsten bij een gemid-
delde schaal van 110 bedden. 

Fillipini (2001) constateert schaalvoordelen voor Zwitserse verpleeg-
huizen (in het kanton Ticino) tot een omvang tot 120 bedden. Voor 
verpleeghuizen met meer dan 120 bedden gelden schaalnadelen. In een 
latere studie stellen Farsi en Fillipini (2006) het omslagpunt vast bij 160 
bedden.

Chattopadhya en Ray (1996) komen in hun studie van verpleeghuizen in 
Connecticut tot de conclusie dat van de 140 verpleeghuizen 50 ver-
pleeghuizen te maken hebben met schaalnadelen. De gemiddelde schaal 
bedraagt 110 bedden. Voor 25 (kleine) verpleeghuizen gelden schaalna-
delen. De overigen zitten redelijk dicht tegen de optimale schaal aan.

Een interessante observatie over de relatie tussen schaal, kwaliteit en 
schaalvoordelen is te vinden in Gertler en Waldman (1992). Zo blijken 
schaalvoordelen in verpleeghuizen met een hoge kwaliteit bij een toene-
mende schaal sneller om te slaan in schaalnadelen. Zij noemen hier-
voor als reden dat “Higher quality is produced through labor-intensive 
activities such as personal contact with patients by employees and highly 
personalized and psychological therapy. These activities become more dif-
ficult to manage as the home becomes large”. 

In een studie over Nederlandse verpleeghuizen rapporteren Blank en 
Eggink (2001) schaalvoordelen voor kleine instellingen en schaalnadelen 
voor grote instellingen (omslagpunt bij circa 200 bedden). Zij tonen 
verder aan dat als er expliciet rekening wordt gehouden met de kwaliteit 
schaalvoor- en -nadelen veel geringer worden. Na correctie voor de kwa-
liteit heeft nog maar 6% van de instellingen te maken met schaalnadelen. 
Deze uitkomst zou er op kunnen duiden dat de relatie tussen schaal en 
kwaliteit van zorg U-vormig is. Dat wil zeggen dat met name kleine en 
grote instellingen over het algemeen meer kwaliteit bieden dan middel-
grote instellingen.

Volgens een benchmarkonderzoek van Arcares (2004) onder verpleeg- en 
verzorgingshuizen geldt dat kleine verpleeghuizen en verzorgingshuizen 
over het algemeen beter scoren dan grote, zowel op de doelmatigheid als 
op de kwaliteit; het gaat niet alleen om stand alone instellingen, maar 
ook om kleinschalige locaties binnen een groter verband. De bench-
markuitkomsten in de verzorgingshuizen vertonen overigens een grotere 
spreiding dan in de verpleeghuizen. In de benchmark kon geen verband 
tussen doelmatigheid en kwaliteit worden aangetoond.

Uit het bovenstaande is af te leiden dat over het algemeen schaalvoorde-
len bestaan bij kleine verpleeghuizen. Deze voordelen verdwijnen snel als 
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de instellingen groter zijn. Verdergaande schaalvergroting heeft dan geen 
zin meer. De meeste onderzoeken hebben betrekking op verpleeghuizen 
in de VS, waar de gemiddelde schaal veel kleiner is dan in Nederland. 
Vertalen we de uitkomsten naar de Nederlandse situatie dan zou gelden 
dat voor de meeste verpleeghuizen geen schaalvoordelen te realiseren 
zijn en dat verpleeghuizen voor een deel zelfs al met schaalnadelen te 
maken hebben. Nederlands onderzoek, hoewel inmiddels gedateerd, 
onderschrijft deze uitkomsten grotendeels (zie Arcares 2004; Blank et al. 
1996).

Er is weinig literatuur beschikbaar over de doelmatigheid en schaalef-
fecten in de eerstelijnszorg. De beschikbare literatuur heeft bovendien 
betrekking op landen waar de eerstelijnszorg duidelijk anders georgani-
seerd is dan in Nederland, zoals bijvoorbeeld Spanje in de regio Catalonië 
(Giuffrida 1999). In Catalonië is de eerstelijnszorg een combinatie van 
huisartsenzorg, verpleging, tandheelkundige hulp, fysiotherapie, farmacie 
en nog andere vormen van zorg. Engeland kent een vergelijkbaar systeem 
van zogenoemde Family Health Service, waarbij de praktijken veel groter 
zijn en eerder sprake is van een voorzieningsgebied met gemiddeld 50 
huisartsen. Volgens analyses van Giuffrida en Gravelle (2001) opereren de 
meeste instellingen op de optimale schaal of in het gebied van schaal-
nadelen. Voor de Nederlandse situatie zijn, zoals gezegd, hierover geen 
uitspraken mogelijk.

3.3 Schaal, marktmacht en regulering

De schaal van een instelling is, bij een gegeven vraag naar diensten in 
een gebied, mogelijk een indicatie voor marktmacht. De mate waarin 
marktmacht kan worden aangewend of worden beïnvloed is mede een 
gevolg van regulering. Een aantal studies schenkt expliciet aandacht aan 
de relatie tussen schaal, marktmacht en regulering.

Dalmau-Matarrodona en Puig-Junoy (1998) tonen voor de regio Cata-
lonië in Spanje aan dat het aantal ziekenhuizen in een regio een positief 
effect heeft op de doelmatigheid ongeacht hoe marktaandelen verdeeld 
zijn over de aanwezige ziekenhuizen. Schaal blijkt in dit verband dus niet 
van erg groot belang.

Marktmacht van ziekenhuizen wordt in belangrijke mate bepaald door 
wat een geografische markt wordt genoemd (zie ook § 2.4). Uit on-
derzoek van Tay (2003) blijkt dat de keuze voor een ziekenhuis voor 
patiënten met hartproblemen in belangrijke mate de resultante is van 
de afstand tot het ziekenhuis. In de praktijk betekent dit dat patiënten 
ook bereid zijn kwaliteitsverschillen - voor zover die zichtbaar zijn - in te 
ruilen voor bereikbaarheid. Ook de bevolkingssamenstelling speelt hierin 
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nog een belangrijke rol. Voor ouderen en vrouwen speelt de afstand een 
nog belangrijkere rol dan voor de andere patiënten.

Propper et al. (2004) onderzoeken het effect van marktmacht op kwali-
teit van zorg in het Verenigd Koninkrijk. Uit hun onderzoek blijkt dat 
meer competitie samenhangt met hogere sterftecijfers onder patiënten 
met een hartaanval na een correctie voor patiëntensamenstelling en an-
dere omgevingskenmerken. De impact is overigens gering.

In paragraaf 2.4 werd ook al gewezen op de invloed van marktmacht 
op factormarkten. Daarbij werd onder meer de hypothese gesteld dat 
de invloed van marktmacht op de arbeidsmarkt niet groot zal zijn. Dit 
is bijvoorbeeld af te leiden uit de dynamiek van het personeel in instel-
lingen. Zo blijkt binnen een jaar ongeveer 10% van de werknemers in de 
zorg van baan te veranderen binnen de zorg en nog eens 2 à 3% de zorg 
helemaal te verlaten. Voor jongeren en ouderen liggen deze percentages 
nog hoger (van der Kwartel et al. 2007). Voor individuele instellingen 
kunnen deze percentages nog hoger liggen, hetgeen een aanwijzing is dat 
slechte arbeidsvoorwaarden en omstandigheden gesanctioneerd worden 
door een hoog verloop. Van der Kwartel et al. (2007) richten zich ook op 
een ander deel van de factormarkt, namelijk die van verbruiksmaterialen. 
Zij zien ziekenhuisfusies als een versterking van de marktmacht tegen 
verkopers van verbruiksmaterialen. 

3.4 Schaal en kwaliteit

Het is niet eenvoudig de kwaliteit van verleende zorg te definiëren. 
Gevolg is dan ook dat de empirie hieromtrent ontbreekt. Dikwijls 
maken onderzoekers gebruik van zogenoemde averse resultaten, zoals het 
aantal heropnamen en sterftecijfers. Enige voorzichtigheid is echter wel 
geboden, omdat de uitkomsten van deze indicatoren voor een groot deel 
afhangen van patiënt specifieke eigenschappen en niet de dienstverlening 
zelf. Hiervoor is dan ook het begrip risk adjusted quality measurement 
geïntroduceerd (Gupta 2007) waar averse resultaten worden gecorrigeerd 
voor kenmerken van patiënten. 

Economische theorie biedt op dit punt ook niet veel aanknopingspunten. 
In paragraaf 2.4 werd al uiteengezet dat marktconcentratie en schaalver-
groting twee kanten uit kunnen werken. Afhankelijk van de wijze van 
regulering kan concurrentie tussen ziekenhuizen bijdragen aan meer 
kwaliteit, maar ook aan minder kwaliteit door scherpe prijsconcurrentie. 
Sari (2008) stelt dat op grond van de beschikbare onderzoeken niet dui-
delijk is wat de kwaliteitsgevolgen zijn van concentratie en concurrentie. 
Ze verwijst onder meer naar een studie van Ho en Hamilton (2000), dat 
aantoont dat fusies geen gevolgen hebben voor de sterftecijfers maar wel 
voor het aantal heropnamen. De studie van Kessler en McClellan (2000) 
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laat zien dat de averse uitkomsten wel dalen door de toegenomen concur-
rentie.

Onderzoek van Picone et al. (2003) laat zien dat niet een langere ligduur, 
maar een grotere behandelintensiteit wel bijdraagt aan de kwaliteit van de 
zorg, gemeten op de gezondheidsuitkomst van patiënten. In dit onder-
zoek is gecorrigeerd voor potentieel verstorende variabelen zoals sociaal 
economische indicatoren, co-morbiditeit, leeftijd en geslacht. Hierbij 
is sprake van een significante en positieve invloed van de schaal van het 
ziekenhuis op de behandelintensiteit.

Arocena en Garcia-Prado (2007) analyseren de invloed van hervormingen 
van de ziekenhuissector in Costa Rica. Uit hun analyses blijkt dat kleine 
ziekenhuizen overwegend lagere kwaliteit van zorg leveren, in termen van 
het aantal heropnamen. Door hervormingen, die geënt zijn op een vorm 
van contractmanagement, zijn de kwaliteitsverschillen tussen kleine en 
grote ziekenhuizen wel kleiner geworden. 

In de Nederlandse context is weinig bekend over schaal en kwaliteit. 
Slechts enkele onderzoeken naar de kwaliteit van zorg raken aan het punt 
van schaal en of organisatie. Het Consumentenpanel Gezondheidszorg 
(NIVEL 2007) geeft aan dat patiënten ontevreden zijn over fusies tussen 
ziekenhuizen. Voor de meeste van de geënquêteerden zijn ziekenhuisfu-
sies gepaard gegaan met veranderingen in het zorgaanbod (Braspenning 
et al. 2004). De schaal van het ziekenhuis op zich is volgens het panel 
minder belangrijk . Van der Scheel en Delnoij (2002) constateren dat pa-
tiënten over het algemeen tevreden zijn over de kwaliteit van de huisarts. 
Hierbij is onder meer gekeken naar inhoud van de geleverde zorg en naar 
praktijkorganisatie. 

Post et al. (2004) laten zien dat er geen verschillen bestaan in patiënt-
tevredenheid tussen grootschalige en kleinschalige samenwerkingsver-
banden onder huisartsen (onder andere voor de weekenddiensten) in 
Noordoost Nederland, zowel wat betreft de stedelijke als de landelijke 
gebieden.

3.5 Schaal en bereikbaarheid

Het is evident dat de schaal van instellingen in een gebied direct invloed 
heeft op de bereikbaarheid. Een vermindering van locaties leidt immers 
tot grotere reisafstanden en kosten. Daarnaast is de bereikbaarheid van 
een instelling zelf ook een van de kwaliteitsdimensies van zorg.

Blank (2001) laat met een eenvoudig rekenvoorbeeld zien wat de gevol-
gen zijn van vergaande schaalvergroting van ziekenhuizen in Nederland 
voor de reistijd en de hiermee gemoeide reiskosten. Op basis van een 
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aantal veronderstellingen laat de berekening zien dat een reductie van het 
aantal ziekenhuislocaties van 180 tot 75 gepaard gaat met een toename 
van het aantal reiskilometers met bijna 600 miljoen kilometer, een 
toename van de totale reistijd met bijna 25 miljoen uur en een toename 
van de reiskosten met € 250 miljoen (prijspeil 2001). Dit komt overeen 
met circa 3% van het toenmalige ziekenhuisbudget. Deze extra reiskosten 
komen grotendeels ten laste van de patiënt zelf. Daarnaast zal het zieken-
huis hogere reiskostenvergoedingen van het personeel moeten betalen.

Engels onderzoek laat in dit verband nog een andere interessante uit-
komst zien. Propper et al. (2006) tonen aan dat de reistijd van patiënten 
niet alleen samenhangt met de geografische omstandigheden (verste-
delijkt versus ruraal), maar ook met de sociaaleconomische positie van 
patiënten. Patiënten met een lage sociaaleconomische positie zijn minder 
mobiel in dan andere patiënten in dezelfde geografische positie. Hoewel 
niet genoemd in het artikel kunnen de hogere reiskosten en de al dan 
niet beschikbaarheid over een auto hiervoor een belangrijke verklaring 
vormen.

Vergelijkbare resultaten worden genoemd door Buchmueller et al. (2006) 
voor Los Angeles county. Uit hun onderzoek blijkt dat de toename van 
reisafstanden onder mensen behorende tot lage inkomensgroepen leidt 
tot een geringere toegang tot zorg, bij werkenden tot een verminderde 
vraag naar HIV-testen en onder ouderen tot een geringere vraag naar 
griepprikken. Voor alle andere groepen was het effect op preventieve zorg 
beperkt, omdat deze zorg veelal in andere faciliteiten dan ziekenhuizen 
wordt aangeboden.

Reisafstanden hebben ook directe gevolgen voor de kwaliteit van de 
gezondheidszorg. Uit onderzoek van Buchmueller et al. (2006) blijkt 
namelijk een rechtstreeks verband met de sterftecijfers onder kinderen, 
slachtoffers van ongevallen en patiënten met een hartinfarct. De geringere 
geneigdheid om bij klachten een ziekenhuis te bezoeken of de langere 
reistijd in geval van een noodsituatie zijn hiervoor de directe verkla-
ring. De uitkomst over kindersterfte vindt ondersteuning in onderzoek 
van Currie en Reagan (2003). Zij laten zien dat iedere extra kilometer 
reisafstand naar een ziekenhuis leidt tot een vermindering van 3 procent-
punt preventieve kinderzorg (gemiddeld 74%) onder zwarte kinderen in 
stadscentra.

Buchmueller et al. (2006) laten tevens zien dat toenemende reisafstanden 
leiden tot substitutie van zorg, in die zin dat een verschuiving optreedt 
van ziekenhuiszorg naar zorg bij individuele dokterspraktijken. Vergelijk-
bare resultaten treffen we aan bij Windmeijer et al. (2005) en Carlsen et 
al. (2007). Windmeijer et al. (2005) laten zien dat in Schotland bij een 
toename van de afstanden naar een ziekenhuis het aantal eerste patiëntbe-
zoeken bij de huisartsen toeneemt. Carlsen et al. (2007) vinden een-



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 80

zelfde relatie voor Noorse ziekenhuizen. Hierbij tonen de onderzoekers 
verder aan dat een hogere gepercipieerde kwaliteit van de huisartsenzorg 
bijdraagt aan een verschuiving van ziekenhuiszorg naar huisartsenzorg. In 
de studie van Fortney et al. (2005) is de reisafstand naar de eerstelijnszorg 
het vertrekpunt. Uit hun analyses van de medische zorg van veteranen 
in de VS blijkt dat afstand tot de zorg een belangrijke determinant is 
van het gebruik. Een toenemend gebruik van eerstelijnszorg vermindert 
het beroep op medisch specialisten en leidt niet tot extra opnamen en of 
kosten.

In Nederland hebben Giessen en Janssens (2004) gekeken naar de rol 
van afstand tot een huisartsenposten bij de beoordeling van de kwaliteit 
van zorg. Zij geven aan dat afstanden tot huisartsenposten niet op de 
voorgrond staan in de patiëntbeleving van kwaliteit; de mate van ziek 
zijn, het hebben van beperkingen of problemen met vervoer worden als 
belangrijker ervaren.

3.6 Schaal en innovatiekracht

Veel onderzoek naar innovaties in de zorg richt zich op de relatie tussen 
medische technologie en kwaliteit, ook wel de zogenoemde medical 
technology assessment (MTA) studies. Studies naar de ontstaanswijze en 
verspreiding van technologie zijn daarentegen schaars. Een uitzondering 
hierop vormt de studie van Spetz en Baker (1999). Zij laten zien dat de 
stand van de technologie in ziekenhuizen onder meer samenhangt met 
het aantal opnamen (schaal), de variatie in opnamen (onzekerheid), de 
aanwezigheid van een medische opleiding, eigendomsverhoudingen, de 
mogelijkheid van al of niet winst maken en het percentage patiënten 
aangesloten bij een HMO2.

Blank en Van Hulst (2005a) hebben met Nederlandse gegevens onder-
zoek gedaan naar de verspreiding van innovaties. Zij laten zien dat de tijd 
tot implementatie van een innovatie sterk verschilt tussen ziekenhuizen. 
Belangrijk daarbij is het onderscheid naar typen innovaties, zoals IT, mul-
tidisciplinaire diagnostiek of ziekenhuisverplaatste zorg. Voor vier van de 
zeven onderscheiden typen innovaties werd het belang van de schaal van 
het ziekenhuis in positieve zin aangetoond.
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4 Het actuele zorgaanbod

4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt het actuele zorgaanbod in kaart gebracht. Op 
landkaartjes is te zien waar de verschillende instellingen en locaties zich 
bevinden. De gegevens zijn grotendeels afkomstig uit de Zorgatlas van 
het RIVM. Hier beperken we ons tot de belangrijkste bevindingen en 
trachten tevens een aantal dwarsverbanden te leggen.

4.2 Ziekenhuizen

Algemene en academische ziekenhuizen

Figuur 4.1 geeft de locaties weer van de algemene en academische zieken-
huizen. Het gaat hier dus om het aantal locaties (inclusief buitenpolikli-
nieken), te weten 186 in 2007. Het aantal instellingen is veel geringer, 
namelijk 92.

Ziekenhuislocaties lijken goed verspreid te zijn over Nederland. Uitzon-
deringen zijn de Waddeneilanden. De laagste dichtheid aan ziekenhuislo-
caties komt verder voor in de Noordoostelijke provincies. 

Figuur 4.1 is ook te vertalen in reistijd. Figuur 4.2 toont de regionale 
verschillen in reistijd per auto naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis met 
zogenoemde dagelijkse ziekenhuiszorg. Onder dagelijkse ziekenhuiszorg 
verstaat men medisch-specialistische diagnostiek en behandeling waarvan 
men frequent gebruik moet kunnen maken. Het gaat om veel voorko-
mende, planbare en niet-complexe aandoeningen, maar ook om langdu-
rig onderzoek dat een repeterend karakter heeft.

In 2007 zijn er in Nederland 186 ziekenhuislocaties (inclusief buitenpoli-
klinieken) en 92 ziekenhuisorganisaties. Per auto kan bijna 99,7% van de 
Nederlandse bevolking een ziekenhuis binnen 30 minuten bereiken. De 
langere reistijden doen zich met name voor op de Waddeneilanden, in 
Zuidwest-Friesland en in Noord-Groningen
De informatie van het RIVM maakt niet duidelijk welke patiënten of 
behandelingen wel of niet op een locatie terecht kunnen. Het begrip 
dagelijkse ziekenhuiszorg is hier tamelijk algemeen gedefinieerd. Het is 
niet uit te sluiten dat op termijn uit kostenoverwegingen locaties steeds 
verder afgebouwd gaan worden of een steeds gespecialiseerder karakter 
krijgen. Het RIVM heeft wel een specifieke vorm van zorg, namelijk 
spoedeisende hulp (SEH), afzonderlijk in kaart gebracht. Het betreft 
medische diagnostiek en behandeling om te voorzien in een onmiddel-
lijke en onvoorziene behoefte. 
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Figuur 4.1  Aanbod van algemene en academische ziekenhuizen 
(locaties), 2007

Bron: RIVM
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Figuur 4.2  Reistijd naar dichtstbijzijnde ziekenhuis met dagelijkse 
ziekenhuiszorg

Bron: RIVM
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Figuur 4.3  Reistijd naar dichtstbijzijnde ziekenhuis met spoedei-
sende hulp. 2006

Op 1 januari 2006 waren er 107 SEH-afdelingen, bij meer dan 140 
ziekenhuislocaties (NVZ). Per auto kan 99,4% van de Nederlandse be-
volking een SEH-afdeling binnen 30 minuten bereiken. Ongeveer 0,6% 
(bijna 100.000 mensen) woont meer dan 30 minuten rijden verwijderd. 
Het gaat met name om de Waddeneilanden, Zeeuws-Vlaanderen, Schou-
wen-Duiveland, de Noordoostpolder en enkele delen van Friesland en 
Noord-Groningen. Tien ziekenhuizen met SEH worden ook aangemerkt 
als traumacentra. Zij bieden naast SEH multidisciplinaire intensive care 
en psychosociale hulp. De langste reistijden per ambulance doen zich 
voor in de provincie Zeeland, rond Den Helder, op de Waddeneilanden, 
aan de kust van Friesland en rond Emmen. Daar wordt het zogenoemde 
Golden Hour overschreden (zie RIVM kaart over traumazorg). Het is 
belangrijk hier op te merken dat bij acute zorg niet uitsluitend de geogra-
fische locaties voor SEH van belang zijn, maar ook de andere infrastruc-
tuur voor acute zorg, zoals aanrijtijden van ambulance, de beschikbaar-
heid van traumateams en traumahelikopters.

Bron: RIVM
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Om een indruk te krijgen van de vertekening die kan optreden door 
herschikking van functies tussen locaties van een instelling voeren we een 
bescheiden rekenexperiment uit. We onderscheiden twee situaties. In de 
ene situatie beschikken de locaties over alle dagelijkse ziekenhuiszorg en 
in de tweede situatie treedt er per ziekenhuis een volledige differentiatie 
van functies op binnen de locaties. Op basis van de rekenmethode uit pa-
ragraaf 2.6 volgt een gemiddelde reisafstand van 4 kilometer bij volledige 
beschikbaarheid in alle locaties en van 6 kilometer bij differentiatie per 
locatie. Dit betekent dat bij differentiatie de gemiddelde reisafstand met 
ongeveer 50% toeneemt.

Afgezien van de vertekening in bereikbaarheid die kan optreden door het 
verschil tussen locatie en ziekenhuis is het wel mogelijk om een beeld te 
krijgen van de verschillen in bereikbaarheid voor bepaalde specialismen 
op het niveau van ziekenhuizen. Het RIVM presenteert bijvoorbeeld de 
aanwezigheid van een aantal hoofdspecialismen met tevens een aandui-
ding voor de omvang van het betreffende specialisme in voltijdbanen. 

Uit een eerder publicatie van ECORYS (2005c) blijkt dat bijna 90% van 
de opnamen betrekking heeft op de specialismen chirurgie, gynaecologie, 
interne geneeskunde, cardiologie, KNO, kindergeneeskunde, neurologie, 
orthopedie, urologie, longziekte en oogheelkunde. Deze specialismen zijn 
in (bijna) ieder algemeen of academisch ziekenhuis aanwezig.

Een andere manier om variatie in het aanbod te analyseren is via de theo-
rie van de informatie-index (Blank en van Hulst 2005c). De informatie-
index geeft informatie over de spreiding van specialismen. Indien een 
specialisme dikwijls helemaal niet of op sommige plekken juist dominant 
voorkomt dan is er sprake van een “gespecialiseerd” specialisme, bijvoor-
beeld met een aantal subspecialismen. Dit wordt uitgedrukt in een hoge 
waarde van de informatie-index. Indien het aandeel van een specialisme 
(in het landelijke totaal) in ieder ziekenhuis spoort met de grootte van 
een ziekenhuis dan heeft de informatie-index de waarde nul. Dikwijls is 
de casemix van een ziekenhuis een afgeleide van de informatie-index. De 
gedachte hierachter is dat wanneer er (veel) specialismen met een hoge 
informatie-index voorkomen in een ziekenhuis dit duidt op de behande-
ling van “zware” gevallen (zie bijvoorbeeld Butler 1995: 76-82). 
Het volgende figuur geeft inzicht in de informatie-index per specialisme 
in 2002.
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Uit figuur 4.4 blijkt dat de verschillen tussen de informatie-indices be-
perkt zijn. De specialismen chirurgie, cardiologie en verloskunde en an-
dere basisspecialismen hebben een informatie-index in de buurt van nul. 
Met andere woorden, deze specialismen onderscheiden zich niet door 
sterke specialisaties in een beperkt aantal ziekenhuizen. Vanaf plastisch 
chirurgie neemt de specialisatie, gemeten aan de hand van de informatie-
index, toe. Voor de volgende specialismen geldt bijvoorbeeld een hoge 
graad van specialisatie: radiologie, nucleaire geneeskunde en zenuw- en 
zielsziekten. Dit is vooral een gevolg van het geringe aantal ziekenhuizen 
dat deze specialismen aanbiedt en niet vanwege een grote spreiding (in 
productieaandelen) tussen ziekenhuizen met deze specialismen. Verder 
betreft het hier specialismen met een gering aantal ontslagen patiënten. 
Bij zenuw- en zielsziekten betreft het echter een substantieel specialisme. 
Bij dit specialisme is sprake van een hoge marktconcentratie. 

Categorale ziekenhuizen

Categorale instellingen bieden medisch specialistische behandelingen en 
de daarbij noodzakelijke verpleging. Bijzonder is dat deze zorg gericht 
is op specifieke groepen ziekten of patiënten. De onderscheiden cate-
gorieën zijn revalidatiecentra (23), astmacentra (5), epilepsiecentra (2), 
dialysecentra (4), audiologische centra (20) en radiotherapeutische centra 
(6). Ook is er nog een categorie overig, waartoe bijvoorbeeld kankerkli-
nieken behoren. Omdat categorale ziekenhuizen dikwijls behandelingen 

Figuur 4.4 Informatie-index per specialisme, 2002
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aanbieden die ook in algemene en academische ziekenhuizen worden 
aangeboden, leidt de aanwezigheid van categorale ziekenhuizen tot een 
betere bereikbaarheid dan wat uit de locaties van algemene en academi-
sche ziekenhuizen blijkt.

Figuur 4.5 Aanbod categorale ziekenhuizen

In 2007 zijn er in Nederland 98 categorale instellingen, die georganiseerd 
zijn in 63 organisaties (figuur 4.5). De kaart toont de locaties van de 98 
categorale instellingen. Een aantal van deze instellingen beschikt ook over 
één of meerdere poliklinieken; ook deze zijn in de kaart weergegeven. In 
totaal zijn er 20 poliklinieken. 

Instellingen voor medisch-specialistische zorg zonder verblijf

Instellingen voor medisch-specialistische zorg zonder verblijf verstrekken 
vooral planbare (niet-acute) zorg en zorg waarvoor de patiënt niet hoeft 
te worden opgenomen. Voorheen werden deze instellingen aangeduid als 
zelfstandige behandelcentra (ZBC’s). Zij verzorgen onder meer oogope-
raties, orthopedische en plastisch chirurgische verrichtingen en andere 
vormen van specialistische, planbare, relatief ongecompliceerde zorg 

Bron: RIVM
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zonder noodzaak van verpleging. Het gaat om ongeveer 175 instellingen 
berekend op basis van vergunningen en toelatingen. De instellingen 
zijn vooral geconcentreerd in en rond de grote steden. Deze instellingen 
leveren in relatie tot algemene en academische ziekenhuizen nog maar 
een gering deel van de productie en kennen geen of slechts een beperkte 
diversiteit. Tevens bevinden zij zich veelal in de nabijheid van andere 
ziekenhuizen. Dit is ook lange tijd een wettelijk vereiste geweest. De 
facto hebben deze instellingen naar verwachtingen (nog) geen al te grote 
invloed op de bereikbaarheid.

4.3 GGZ instellingen en afdelingen 

De geestelijke gezondheidszorg (GGZ) biedt behandeling, zorg en bege-
leiding aan mensen met psychische problemen en stoornissen3. Zij draagt 
bij aan de verbetering van de geestelijke gezondheid en kwaliteit van 
leven van deze mensen. De GGZ kan worden opgesplitst door te kijken 
naar de verschillende functies in de GGZ:
- (collectieve) preventie; 
- behandeling; 
- begeleiding; 
- verpleging en verzorging; 
- bescherming. 

Waar het jarenlang gebruikelijk was om het aanbod van GGZ te on-
derscheiden naar intramurale, extramurale en semimurale zorg, is het 
tegenwoordig gebruikelijk een onderscheid te maken in zorgcircuits. De 
volgende zorgcircuits kunnen worden onderscheiden:
- eerstelijns GGZ; 
- GGZ preventie; 
- GGZ voor kinderen en jeugdigen; 
- GGZ voor volwassenen; 
- GGZ voor ouderen; 
- forensische psychiatrie; 
- verslavingszorg; 
- openbare GGZ. 

In totaal zijn er 110 GGZ-instellingen in 2006 (GGZ-Nederland 2007). 
Figuur 4.6 gaat in op het aanbod van GGZ-instellingen in 2006. De 
instellingen bestaan uit geïntegreerde instellingen (41), APZ (3), RIBW 
(20), KJP (10), geïntegreerde verslavingszorg (9), TBS (6), RIAGG (7) en 
ambulante verslavingszorg (4). 
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Figuur 4.6 Aanbod GGZ-instellingen in kaart, 2006

Uit figuur 4.6 blijkt dat het aanbod van GGZ-instellingen zeer diffuus is. 
In elke provincie, Flevoland uitgezonderd, bevindt zich een GGZ-instel-
ling van een bepaald type. Op de Waddeneilanden komen geen GGZ-
instellingen voor en is er dus sprake van langere reisafstanden. 

De geïntegreerde instellingen, waar een of meerdere typen van GGZ-zorg 
wordt aangeboden, komen vrijwel overal voor (figuur 4.6). De groot-
ste reisafstanden doen zich voor in Friesland en Zeeland. In Friesland 
is de aanwezige geïntegreerde instelling de enige GGZ-instelling in de 
omgeving. Ook in Groningen, Drenthe en delen van Flevoland kan de 
reisafstand naar een geïntegreerde GGZ-instelling aardig oplopen. Zoals 
eerder in dit rapport aangegeven zijn geïntegreerde GGZ-instellingen 
eigenlijk niet één-op-één met elkaar te vergelijken omdat er verschillende 
typen GGZ-zorg kan worden aangeboden in een dergelijke instelling. 
De drie overgebleven specialistische APZ-instellingen in 2006 bevinden 
zich in Gelderland, Zuid-Holland en Brabant. De meeste voormalige 
APZ-instellingen zijn gefuseerd met andere typen instellingen tot geïnte-

Bron: RIVM
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greerde GGZ-instellingen en derhalve zegt deze spreiding op zichzelf niet 
veel. 

Het aantal regionale instellingen voor beschermd wonen (RIBW) is in 
2006 gelijk aan 20 (tabel 4.1). Deze instellingen komen nauwelijks tot 
niet voor in de provincies Zeeland, Noord-Brabant en Flevoland. In Gro-
ningen, Drenthe en Friesland komt maar één instelling van dit type voor 
en kan de reistijd ook aanzienlijk oplopen.

Verder zijn er in Nederland 10 instellingen voor kinder- en jeugdpsy-
chiatrie (KJP) in 2006. De grootste reisafstanden doen zich uitgaande 
van figuur 4.6 voor in Noord-Brabant, Flevoland, Overijssel en Zeeland, 
waar geen instellingen van dit type voorkomen. In Groningen, Friesland 
en Drenthe komt maar één instelling van dit type voor. 

Verder zijn er zes TBS-klinieken in 2006. De reisafstanden zijn in het 
algemeen vrij groot. Met name in Zeeland, Noord-Brabant, Noord-Hol-
land, delen van Limburg en Friesland kan de reisafstand naar een TBS-
kliniek behoorlijk oplopen. Het is de auteurs niet bekend of er binnen 
de TBS klinieken nog een specialisatie bestaat van zorg; dit kan nog een 
extra factor zijn die bijdraagt aan een toename van de reisafstand.

Figuur 4.7 geeft vervolgens inzicht in de spreiding van psychiatrische 
afdelingen bij een algemeen ziekenhuis of een academisch ziekenhuis 
(beiden door het RIVM omschreven als PAAZ-afdelingen) in Nederland. 
Bovendien geeft de figuur inzicht in de capaciteit van dergelijke afdelin-
gen. In totaal zijn er in 2004 65 algemene ziekenhuizen en academische 
ziekenhuizen met een dergelijke afdeling.
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Figuur 4.7 Aanbod PAAZ-afdelingen*, 2004

Figuur 4.7 laat zien dat PAAZ-afdelingen vrijwel overal in Nederland 
voorkomen. Opvallend is het kleine aantal afdelingen in Zuid-Holland 
en het grote aantal instellingen in Zuid-Limburg. In Zuid-Holland is de 
dichtheid van andere GGZ-instellingen echter hoog, zo bleek reeds uit 
figuur 4.6. 

Op de Waddeneilanden komen geen PAAZ-afdelingen voor en kan de 
reisafstand oplopen. Wel is er een PAAZ-afdeling in Den Helder. Ook in 
Groningen is er één PAAZ-afdeling en met name in het Noordoosten van 
deze provincie kan de reisafstand oplopen.

*  het gaat om de definitie van het RIVM, de figuur heeft zowel betrekking op PAAZ- als 

PAAC-afdelingen.

Bron: RIVM
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4.4 Instellingen voor verstandelijk gehandicapten

De gehandicaptenzorg in Nederland kan worden opgesplitst in drie 
deelsectoren:
- zorg voor mensen met een verstandelijke beperking;
- zorg voor mensen met een zintuiglijke beperking;
- zorg voor mensen met een lichamelijke beperking.

Deze paragraaf kijkt naar de eerste deelsector. Hierbij kan weer een on-
derscheid worden gemaakt tussen intramurale, semimurale en extramura-
le voorzieningen. Intramurale voorzieningen hebben een ondersteunende 
woon- en verblijfsfunctie. Semimurale voorzieningen hebben puur een 
ondersteunende woonfunctie. Extramurale voorzieningen hebben een 
ondersteunende dagbestedingsfunctie.

Figuur 4.8 gaat in op het aantal dagbestedingsplaatsen voor verstandelijk 
gehandicapten per gemeente in 2003. 

Figuur 4.8  Aanbod instellingen dagbesteding verstandelijk  
gehandicapten, 2003

Bron: RIVM
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Figuur 4.8 laat zien dat er in 2003 een goede spreiding lijkt te zijn in 
het aantal plaatsen voor dagbesteding per gemeente. Ook in Zeeland, op 
Texel en in delen van Flevoland zijn er plaatsen voor verstandelijk gehan-
dicapten, zij het in beperkte mate. De overige regio’s met op het oog een 
kleine dichtheid aan plaatsen voor dagbesteding zijn delen van Drenthe, 
Friesland en delen van Noord-Limburg/Oost-Brabant. 

Figuur 4.9 gaat in op het aantal plaatsen voor wonen per gemeente voor 
verstandelijk gehandicapten in 2003. 

Figuur 4.9  Aanbod instellingen wonen verstandelijk gehandicap-
ten, 2003

Figuur 4.9 geeft een beeld dat sterk lijkt op het beeld uit figuur 4.8. 
Er lijkt een goede spreiding te zijn in het aantal gemeenten met woon-
plekken voor verstandelijk gehandicapten. Ook in delen van Zeeland, 
Flevoland en Texel komen in beperkte mate instellingen van dit type 
voor. De laagste dichtheid doet zich voor in delen van Friesland, Drenthe 
en Overijssel. 

Bron: RIVM
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4.5 Verpleeghuizen

Verpleeghuiszorg omvat verblijf, verpleging, verzorging en geneeskundige 
behandeling door een verpleeghuisarts voor ouderen met functiestoornis-
sen vanwege ouderdom (RIVM Zorgatlas). Als revalidatie en reactivering 
niet mogelijk is, vindt langdurige verzorging en verpleging plaats. Er 
wordt onderscheid gemaakt tussen zorg voor ouderen met ernstige licha-
melijke aandoeningen met weinig uitzicht op herstel (somatisch) en zorg 
aan ouderen die lijden aan dementie (psychogeriatrisch). 

Het RIVM spreekt in 2004 over 342 verpleeghuizen. Verder geeft het 
RIVM aan dat van de 483 gemeenten er 282 geen verpleeghuis hebben 
en 145 gemeenten 1 verpleeghuis. 

Figuur 4.10 geeft een overzicht van het aanbod van verpleeghuizen per 
gemeente in Nederland.

Figuur 4.10 Aanbod verpleeghuizen, 2004

Bron: RIVM
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Figuur 4.10 laat zien dat de dichtheid van verpleeghuizen in Nederland 
het hoogst is in Noord- en Zuid-Holland en in Utrecht. De grootste reis-
afstanden naar een dichtstbijzijnd verpleeghuis doen zich voor in noord 
en oost Nederland. Het gaat dan om Flevoland, Groningen, Drenthe, 
Friesland en delen van Overijssel en Noord-Limburg. Verder is er een 
verpleeghuis aanwezig op twee van de vijf Waddeneilanden. 

4.6 Verzorgingshuizen

Verzorgingshuizen bieden huisvesting met gehele of gedeeltelijke ver-
zorging aan ouderen van 65 jaar en ouder (RIVM). De zorg bestaat uit 
verpleging en begeleiding vanwege lichamelijke problemen en psychische 
stoornissen die verband houden met ouderdom, zoals dementie. De 
zorg is in 2001 uitgebreid met algemene medische zorg (huisartsenzorg), 
farmaceutische hulp en hulpmiddelen. 
Figuur 4.11 gaat in op het aanbod per gemeente van verzorgingshuizen 
in 2004. 

Figuur 4.11 Aanbod verzorgingshuizen, 2004

Bron: RIVM
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De hoogste dichtheid van verzorgingshuizen komt voor in Noord- en 
Zuid-Holland, zo laat figuur 4.11 zien. De kleinste dichtheid komt voor 
in Flevoland, Zeeuws-Vlaanderen en Drenthe. De reisafstand naar het 
dichtstbijzijnde verzorgingshuis is hier grootst. Op 4 van de 5 Wad-
deneilanden komt een verzorgingshuis voor. Van de 483 gemeenten in 
Nederland hebben 37 gemeenten geen verzorgingshuis en 159 gemeen-
ten hebben 1 verzorgingshuis.

4.7 Huisartsenpraktijken

Aantal en schaal

In Nederland praktiseerden in 2007 ruim 8.600 huisartsen (NIVEL 
2007). Bijna de helft hiervan werkt in een groepspraktijk, ongeveer een 
derde in een duopraktijk en minder dan een vijfde in een solopraktijk. 
Omgerekend naar voltijdbanen is het aantal gelijk aan bijna 6.500. In 
totaal gaat het om meer dan 4.300 praktijken. In een groepspraktijk van 
gemiddelde schaal werken 2 huisartsen. Het gaat dan ongeveer om 1,5 
voltijdbanen.

In figuur 4.12 wordt de reistijd met de auto naar de dichtstbijzijnde 
huisarts vanaf het woonadres weergegeven.
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Figuur 4.12 Reistijd tot dichtstbijzijnde huisarts, 2005

Bijna iedereen in Nederland heeft een huisarts binnen 15 minuten van 
het woonadres. In de gebieden die niet voldoen aan de 15-minutengrens 
wonen 145 mensen. De kortste reistijden komen voor in de stedelijke 
gebieden, met name in het westen. De langste reistijden doen zich voor 
in de drie noordelijke provincies (Groningen, Friesland en Drenthe) en 
in Flevoland. 

De bereikbaarheid van huisartsenpraktijken is dus zeer goed te noemen4. 
Ook de trend in schaalvergroting binnen huisartsenpraktijk hoeft op 
termijn geen grote problemen op te leveren. Indien het huidige aantal 
van 4.300 praktijken zou worden gereduceerd tot 3.000 dan neemt de 
gemiddelde reistijd bij benadering met ongeveer 20% toe (voor methode 
zie §2.6). Aangezien het grootste deel van de bevolking te maken heeft 
met een reistijd van minder dan vijf minuten, zal de toename minder dan 
een minuut bedragen.

Bron: RIVM
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5 Ontwikkelingen in de tijd

5.1 Inleiding

Dit hoofdstuk schetst een beeld van de ontwikkelingen in het aantal 
instellingen (en waar mogelijk locaties), de gemiddelde schaal en de be-
reikbaarheid van verschillende instellingen over de laatste 15 à 20 jaar.

5.2 Ziekenhuizen

Aantal en schaal

Figuur 5.1 geeft de ontwikkeling van het aantal ziekenhuizen weer. We 
maken hierbij een onderscheid tussen algemene en academische zieken-
huizen en categorale ziekenhuizen. Een ziekenhuis wordt door het CBS 
omschreven als een instelling waar gedurende dag en nacht tenminste 
hulp wordt geboden aan personen met een specifieke fysieke ziekte. Het 
gaat om één of meer vormen van medisch specialistische hulp en de 
daarmee verband houdende verpleging en verzorging. Voorbeelden van 
categorale ziekenhuizen zijn astmaklinieken, epilepsieklinieken, kanker-
klinieken, oogziekenhuizen, orthopedische inrichtingen en sanatoria. Een 
ziekenhuis kan verdeeld zijn over meerdere locaties. In de onderstaande 
figuur wordt ook gekeken naar het aantal ziekenhuislocaties op een aantal 
tijdstippen. Het gaat dan om locaties van algemene en academische 
ziekenhuizen, inclusief buitenpoliklinieken. Verder beschrijft figuur 5.1 
de ontwikkeling van het gemiddeld aantal voltijdbanen per type zieken-
huis. Het gaat om het totale personeel zowel in loondienst als niet in 
loondienst, exclusief medici in vrije beroepen (vrijgevestigde specialisten). 
Tot en met 1997 zijn de personeelsgegevens exclusief de revalidatie-
instellingen. 



RVZ Schaal en zorg: Een inventariserend onderzoek naar de relatie
tussen schaal, bereikbaarheid, kwaliteit en doelmatigheid in de zorg

99

Figuur 5.1  Aantal ziekenhuizen, aantal ziekenhuislocaties en gemiddelde schaal  
(in voltijdbanen), 1985-2007

Figuur 5.1 laat zien dat het aantal algemene en academische ziekenhuizen 
is afgenomen in de periode 1985-2007. Met name is het aantal algemene 
ziekenhuizen afgenomen. Het aantal academische ziekenhuizen bleef vrij-
wel gelijk in de gehele periode. Ook het aantal categorale ziekenhuizen 
is over de gehele periode bekeken afgenomen, al is er na 2000 een lichte 
toename te constateren. 

De afname in het aantal instellingen heeft niet geleid tot een evenredige 
afname van het aantal ziekenhuislocaties. Figuur 5.1 gaat ook in op het 
aantal locaties in 1994, 2001, 2005 en 2007. Hieruit blijkt dat het aantal 
locaties in 2001 lager lag dan in 1994. In 2005 en 2007 ligt het aantal 
locaties hoger, met name door een toename in het aantal buitenpolikli-
nieken. 

Nader onderzoek van de gegevens van de NVZ wijst uit dat er een ver-
schuiving heeft plaatsgevonden na fusies van type zorg binnen de diverse 
locaties: 
- hoogspecialistische zorg concentreert zich op de hoofdlocatie;
- nevenlocaties bieden poliklinische planbare zorg aan, al dan niet met 

verplegingsfaciliteiten voor dagbehandeling of short-stay; 
- spoedeisende zorg kan niet meer geboden worden op alle locaties. 
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Figuur 5.2  Afstandsindicator, ziekenhuizen en ziekenhuislocaties, 1985-2007

Voorbeelden hiervan zijn te vinden in de voormalige ziekenhuizen in 
Voorburg, Dordrecht, Doorn, Alphen en Middelburg. Hierdoor is de 
fysieke bereikbaarheid gewaarborgd voor chronische patiënten, maar 
moeten de patiënten die acute zorg nodig hebben voor levensbedreigende 
situaties of het voorkomen van gezondheidsschade verder reizen.

Figuur 5.1 laat tot slot zien dat de gemiddelde schaal in de loop der tijd 
fors is toegenomen. Telde een algemeen of academisch ziekenhuis in 1985 
nog zo’n 800 voltijdbanen gemiddeld, in 2005 betreft het gemiddeld 
aantal voltijdbanen in een ziekenhuis bijna 1.800. Er heeft dus een forse 
schaalvergroting plaatsgehad in de genoemde periode. Ook de gemiddel-
de schaal van categorale ziekenhuizen is over de gehele periode bekeken 
toegenomen, al is er vanaf 2000 een lichte afname te constateren. 

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van de schaalvergroting 
in de periode 1985-2007 voor de bereikbaarheid van ziekenhuizen in 
Nederland. Omdat gegevens hierover ontbreken in officiële statistieken 
benaderen we deze met de methode zoals beschreven in paragraaf 2.6. 
Dit resulteert in een indicatie van de feitelijke reisafstand.

Figuur 5.2 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar 
algemene en academische ziekenhuizen in Nederland. Ook geeft deze 
figuur inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand op basis van het 
aantal locaties op enkele tijdstippen.
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Figuur 5.2 laat zien dat de gemiddelde reisafstand naar algemene en aca-
demische ziekenhuizen volgens de afstandsindicator is toegenomen van 
4,2 km in 1985 tot 5,7 km in 2005. De schaalvergroting bij academische 
ziekenhuizen verklaart een groot gedeelte van deze toename. 

De reisafstand naar ziekenhuislocaties (inclusief buitenpoliklinieken) is 
nauwelijks toe- of afgenomen in de weergegeven jaren in figuur 5.2. De 
afstandsindicator geeft aan dat de gemiddelde reisafstand ongeveer 4 km 
bedraagt. 

Als we rekening houden met een veronderstelde gemiddelde snelheid 
(binnen de bebouwde kom) van 36 kilometer per uur, dan resulteert in 
een gemiddelde reistijd van 6,3 minuten in 2007. Dit resultaat lijkt in 
lijn te zijn met de berekende reistijd door het RIVM in 2007 (zie ook 
figuur 4.2). 

De toename van de reisafstand naar een instelling is niet alleszeggend 
over de bereikbaarheid van dit type zorg. Een deel kan afgevangen zijn 
door huisartsenzorg. In de slotparagraaf van dit hoofdstuk vergelijken we 
de resultaten voor de ziekenhuissector en de huisartsensector met elkaar. 

5.3 Intramurale GGZ-instellingen

Aantal en schaal

Figuur 5.3 geeft de ontwikkeling weer van het aantal intramurale GGZ-
instellingen en de gemiddelde schaal in voltijdbanen. We maken hier een 
onderscheid tussen psychiatrische ziekenhuizen (algemeen en categoraal5) 
plus geïntegreerde instellingen6 en RIBW’en7. Omdat gegevens afkom-
stig zijn uit verschillende bronnen en de registraties in verschillende 
databronnen en ook binnen de databronnen zelf niet altijd eenduidig 
zijn, willen we eerst een aantal kantekeningen maken. Ten eerste geeft het 
CBS aan dat met ingang van 1998 een nieuwe sector geestelijke gezond-
heidszorg met nieuwe indelingen onderscheiden is, waardoor data voor 
en na 1998 lastig te vergelijken zijn. Voor 1998 registreerde het CBS het 
aantal psychiatrische ziekenhuizen. Na 1998 wordt er een onderscheid 
gemaakt in geïntegreerde instellingen en specifiek psychiatrische zieken-
huizen. Ten tweede zijn de gegevens over het aantal voltijdbanen afkom-
stig uit twee verschillende bronnen. Voor 1998 is er gebruik gemaakt 
van het CBS, na 1998 van de website AZWinfo.nl. We hebben daartoe 
de gegevens na 1998 iets moeten bewerken om tot vergelijkbare cijfers 
te komen. De bijlage bij dit hoofdstuk gaat hier dieper op in. Tot slot 
kunnen we alleen inzicht geven in de ontwikkelingen bij RIBW’en vanaf 
1998. Figuur 5.3 gaat verder niet in op de zogenoemde PAAZ-afdelingen 
en PAAC-afdelingen8 bij ziekenhuizen. 
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Figuur 5.3 laat zien dat het aantal psychiatrische ziekenhuizen/geïnte-
greerde instellingen licht is afgenomen, met name na 1998. Veel alge-
mene psychiatrische ziekenhuizen zijn gefuseerd met andere (intramurale 
of extramurale) instellingen voor psychiatrische zorg tot geïntegreerde 
instellingen voor zorg. De figuur laat zien dat met name vanaf 1997 de 
gemiddelde schaal is toegenomen tot iets meer dan 670 voltijdbanen in 
2005. Deze toename hangt dus ten dele samen met het ontstaan van de 
geïntegreerde instellingen. 

Figuur 5.3 laat verder zien dat het aantal RIBW’en sinds 1998 is afge-
nomen tot ongeveer 20 in 2006. De gemiddelde schaal is toegenomen 
in dezelfde periode tot ongeveer 150 voltijdbanen in 2005. Hierbij moet 
worden opgemerkt dat het hier vooral een bestuurlijke schaalvergroting 
betreft. Tegelijkertijd is sprake geweest van deconcentratie van de woon-
functie.

PAAZ en PAAC

Psychiatrische hulp wordt ook verstrekt in algemene en academische zie-
kenhuizen. Het betreft hier de zogenoemde PAAZ en PAAC-afdelingen. 
PAAZ en PAAC afdelingen richten zich over het algemeen op kortdu-
rende hulp. Patiënten met chronische psychiatrische klachten worden in 
het algemeen in psychiatrische ziekenhuizen opgenomen. In termen van 
bereikbaarheid betekent dit dat voor (intramurale) patiënten met een 

Figuur 5.3  Aantal intramurale GGZ-instellingen en gemiddelde schaal (voltijdbanen), 
1985-2006
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kortdurende hulpvraag de bereikbaarheid bepaald wordt door intramu-
rale GGZ-instellingen en PAAZ/PAAC afdelingen. Voor chronische 
patiënten uitsluitend door intramurale GGZ-instellingen. 
Figuur 5.4 geeft inzicht in het aantal PAAZ- en PAAC-afdelingen bij 
ziekenhuizen. Het gaat om de jaren 1986, 1996, 2000 en 2004. Vanwege 
het ontbreken van gegevens over het aantal voltijdbanen bij dergelijke 
afdelingen hebben we een raming gemaakt op basis van het aantal toege-
laten bedden. Hiervoor hebben we gebruik gemaakt van de verhouding 
tussen toegelaten bedden en voltijdbanen bij ziekenhuizen.

Figuur 5.4 laat zien dat het aantal PAAZ- en PAAC-afdelingen is 
afgenomen van 83 in 1986 tot 65 in 2004. Het gemiddeld aantal fte’s 
bij PAAZ- en PAAC-afdelingen is toegenomen in dezelfde periode van 
ongeveer 50 naar meer dan 100. 

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van bovengenoemde 
ontwikkelingen voor de bereikbaarheid van instellingen voor intramurale 
GGZ in Nederland. Zoals beschreven in paragraaf 2.6 berekenen we 
hiervoor een afstandsindicator. 

Figuur 5.4  Aantal PAAZ- en PAAC-afdelingen en gemiddeld aantal voltijdbanen per afde-
ling, 1986, 1996, 2000, 2004
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Figuur 5.5 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar 
de verschillende typen instellingen in Nederland. We maken weer een 
onderscheid in psychiatrische ziekenhuizen plus geïntegreerde instellin-
gen en RIBW’en. In de eerste categorie laten we ten opzichte van figuur 
5.3 de geïntegreerde verslavingszorg en TBS-zorg buiten beschouwing. 
Verder kijken we naar de reisafstand naar PAAZ-/PAAC-afdelingen.

Figuur 5.5 laat zien dat volgens de afstandsindicator de gemiddelde 
reisafstand naar psychiatrische ziekenhuizen van het type APZ en KJP 
plus de geïntegreerde instellingen licht is toegenomen van iets meer dan 
6 km in 1998 tot bijna 8 km in 2006. Ook de gemiddelde reisafstand 
naar RIBW’en is toegenomen in dezelfde periode, van zo’n 9,5 km tot 
iets meer dan 12 km. De reisafstand naar een PAAZ- of PAAC-afdeling is 
toegenomen van 5,8 km in 1986 naar 6,8 km in 2004. 

5.4 Instellingen voor verstandelijk gehandicapten

Aantal en schaal

Figuur 5.6 geeft de ontwikkeling weer van het aantal instellingen voor 
verstandelijk gehandicapten in de periode 1985-2005. Bovendien gaat de 
figuur in op de gemiddelde schaal gemeten in voltijdbanen over dezelfde 
periode. De gegevens over de periode voor 2001 en na 2001 zijn niet 
één-op-één te vergelijken, hetgeen aangegeven is met de stippellijn. We 
hebben een aantal bewerkingen uitgevoerd, die in de bijlage bij hoofd-
stuk 5 zijn beschreven.

Figuur 5.5 Afstandsindicator (km), intramurale GGZ, 1998-2006
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Figuur 5.6 laat zien dat in de periode 1985-1991 ongeveer 120 instel-
lingen voor verstandelijk gehandicapten toegelaten zijn door het CVZ. 
Na 1991 neemt het aantal instellingen toe tot 154 in 2000. Vanaf 2001 
neemt het aantal instellingen af tot iets meer dan 140 in 2005, de gecom-
bineerde zorginstellingen voor vg/lg/zg meegerekend.

Figuur 5.6 laat verder zien dat de gemiddelde schaal van de intramurale 
instellingen voor verstandelijk gehandicapten tot 1995 licht is toegeno-
men naar ongeveer 350 voltijdbanen. Een aantal jaar later, in 2001, blijkt 
het gemiddeld aantal voltijdbanen toegenomen te zijn tot 440. In 2003 is 
de gemiddelde schaal nog verder toegenomen tot meer dan 580 voltijd-
banen, waarna er in 2004 weer een daling plaatsvindt. 

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van bovengenoemde 
ontwikkelingen voor de bereikbaarheid van instellingen voor verstande-
lijk gehandicapten in Nederland. We maken hiervoor weer gebruik van 
de berekeningen zoals beschreven in paragraaf 2.6, resulterend in een 
indicatie voor de reisafstand. 

Figuur 5.7 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar een 
instelling voor verstandelijk gehandicapten. Ook hier speelt weer het 
onderscheid in de instellingen voor en na 2001, zoals reeds aangegeven 
bij figuur 5.6. 

Figuur 5.6  Aantal instellingen voor vg en gemiddelde schaal (voltijdbanen), 1985-2005
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Figuur 5.7 laat zien dat de gemiddelde reisafstand volgens de afstand- 
indicator vrijwel constant is gebleven. In 1985 was de gemiddelde reis-
afstand gelijk aan 4,8 km. In 2005 is de gemiddelde reisafstand gelijk  
aan 4,6 km.

5.5 Verpleeghuizen

Aantal en schaal

Figuur 5.8 geeft de ontwikkeling van het aantal verpleeghuizen weer in 
de periode 1985-2005. Het gaat hier om het aantal instellingen zoals 
gedefinieerd door het CBS9. Verder beschrijft figuur 5.8 de ontwikkeling 
in het aantal werknemers (gemeten in voltijdbanen) bij verpleeghuizen. 
Het gaat om werknemers in dienst bij de instelling en overige werkzame 
personen.

Figuur 5.7 Afstandsindicator (in km), vg, 1985-2005 
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Figuur 5.8 laat zien dat het aantal verpleeghuizen in de periode 
1985-2004 nagenoeg gelijk is gebleven. Tot aan 2004 schommelt het 
aantal verpleeghuizen rond de 330. In 2005 vindt er een stijging plaats 
naar 366 verpleeghuizen. In 2007 zijn er zelfs meer dan 500 instel-
lingen met de functie verpleging. Veel verzorgingshuizen zijn dan ook 
verplegingszorg gaan aanbieden. Er zijn in 2007 zo’n 210 gecombi-
neerde instellingen voor verpleging en verzorging (RIVM Zorgatlas). De 
opmerkelijke stijging na 2005 heeft zich in werkelijkheid waarschijnlijk 
anders gemanifesteerd dan weergegeven in figuur 5.8. Tot en met 2005 
is er in de gegevensregistratie (en in figuur 5.8) namelijk geen rekening 
gehouden met gecombineerde instellingen. Deze instellingen ontston-
den waarschijnlijk al een aantal jaren voor 2005 (in 2003 of 2004). De 
stijging van het aantal verpleeghuizen verliep in feite dus geleidelijker dan 
weergegeven in figuur 5.8.
 
De gemiddelde schaal van verpleeghuizen is toegenomen, zo blijkt uit 
figuur 3.9. In 1985 bedroeg de gemiddelde schaal van verpleeghuizen 
163 voltijdbanen. In 2005 bedraagt de gemiddelde schaal zo’n 231 vol-
tijdbanen. Deze schaalvergroting is dus niet het gevolg van een afnemend 
aanbod door bijvoorbeeld fusies.

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van bovengenoemde 
ontwikkelingen voor de bereikbaarheid van verpleeghuizen in Nederland. 

Figuur 5.8  Aantal verpleeghuizen en gemiddelde schaal (in voltijdbanen), 1985-2007
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Daarvoor passen we de berekeningsmethode in paragraaf 2.6 weer toe, 
resulterend in een indicatie voor de reisafstand.

Figuur 5.9 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar een 
verpleeghuis. Het gaat hier weer om het aantal instellingen zoals gedefini-
eerd door het CBS. 

Figuur 5.9 laat zien dat tot en met 2004 de gemiddelde reisafstand 
volgens de afstandsindicator nagenoeg gelijk is gebleven. De gemiddelde 
reisafstand schommelt dan rond de 3 km. Na 2004 neemt het aanbod 
van verpleging toe en daarmee ook de bereikbaarheid. De gemiddelde 
reisafstand bedraagt dan 2,4 km.

5.6 Verzorgingshuizen

Aantal en schaal

Figuur 5.10 gaat in op de ontwikkeling van het aantal verzorgings-
huizen in Nederland. Het gaat om het aantal instellingen10 in de pe-
riode 1985-2007. De gegevens hebben betrekking op alle toegelaten 
verzorgings huizen waarin aan tenminste vijf ouderen duurzaam verblijf 
en verzorging wordt verschaft. 

Verder beschrijft figuur 5.10 de ontwikkeling van het gemiddeld aantal 
werknemers (gemeten in voltijdbanen) per instelling. Het gaat om het 
personeel op de eigen loonlijst inclusief oproepkrachten. 

Figuur 5.9 Afstandsindicator (in km), verpleeghuizen, 1985-2007
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Het aantal instellingen in deze sector is in de periode 1985-2004 ge-
daald van bijna 1.600 naar bijna 1.400 (figuur 5.10). In 2004 is er een 
toename te zien in de cijfers. In 2007 spreekt het RIVM in de zorgatlas 
echter van 1170 locaties voor verzorgingshuizen. Tot slot laat figuur 5.10 
zien dat de gemiddelde schaal in de gehele periode is toegenomen. De 
gemiddelde schaal bedraagt in 2004 bijna 50 voltijdbanen. 

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van bovengenoemde 
ontwikkelingen voor de bereikbaarheid van verzorgingshuizen in Neder-
land, gebruikmakend van de methoden zoals beschreven in paragraaf 2.6. 
Dit resulteert in een indicatie van de feitelijke reisafstand.

Figuur 5.11 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar 
verzorgingshuizen. We kijken hierbij naar het door het CBS gedefinieerde 
instellingsniveau.

Figuur 5.10  Aantal verzorgingshuizen en gemiddelde schaal (in voltijdbanen), 1985-2007
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Figuur 5.11 laat zien dat de gemiddelde reisafstand naar instellingen nau-
welijks is toe- of afgenomen in de periode 1985-2005. De gemiddelde 
reisafstand bedraagt ongeveer 1,6 kilometer in 2007.

5.7 Huisartsenpraktijken

Aantal en schaal

Figuur 5.12 geeft de ontwikkeling weer van het aantal huisartsenprak-
tijken vanaf 1985 tot en met 2007 en de gemiddelde grootte van de 
huisartsenpraktijk, uitgedrukt in voltijdbanen huisartsen per praktijk.

Figuur 5.11  Afstandsindicator (in km), verzorgingshuizen, 1985-2007
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Vanaf 1970 heeft een afname plaats in het aandeel solopraktijken ten 
gunste van duo- en groepspraktijken. Daarnaast is er sprake van een ver-
mindering van het absolute aantal praktijken. Het totaal aantal huisartsen 
is toegenomen. Dit heeft betrekking op het aantal zelfstandige huisartsen 
en het aantal (gekwalificeerde) huisartsen dat in dienst is van een prak-
tijk. Verder is ook het aantal voltijdbanen toegenomen (NIVEL 2007).

Door beide ontwikkelingen zien we een vergroting van het gemiddelde 
aantal voltijdbanen per praktijk in figuur 5.12. Deze schaalvergroting 
geeft weliswaar een vermindering van de fysieke toegankelijkheid van 
zorg, maar kan daarentegen ook bijdragen aan een kwaliteitsverhoging 
door een toenemende specialisatie binnen een huisartsenpraktijk. 

Gemiddelde reisafstand

In deze paragraaf kijken we wat de gevolgen zijn van de schaalvergro-
ting in de periode 1985-2005 voor de bereikbaarheid van huisartsen in 
Nederland. 

Figuur 5.13 geeft inzicht in de benaderde gemiddelde reisafstand naar 
huisartsenpraktijken

Figuur 5.12  Aantal huisartsenpraktijken en gemiddelde schaal (voltijdbanen huisartsen), 
1985-2007
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Figuur 5.13 laat zien dat de gemiddelde reisafstand naar huisartsenprak-
tijken nagenoeg gelijk is gebleven. De gemiddelde reisafstand bedraagt 
zo’n 800 meter volgens de afstandsindicator.

5.8 Bereikbaarheid ziekenhuizen en huisartsen vergeleken

Bij het waarborgen van de toegankelijkheid van zorg is substitutie van de 
tweede lijn naar de eerste lijn onder andere opgenomen in het Vogelaar 
akkoord (LHV et al. 2005). Uit internationaal onderzoek blijkt bo-
vendien dat een sterke eerstelijnszorg samengaat met een effectieve(re) 
gezondheidszorg met lagere sterftecijfers (Gezondheidsraad 2004; NHG 
2005).

Controles voor chronische patiënten in stabiele situaties kunnen daarom 
medisch gezien heel goed worden overgeheveld van ziekenhuis naar huis-
artsenpraktijken. DBC-coderingen voor een aantal typen van chronische 
zorg worden inmiddels gegeven voor zowel ziekenhuizen als voor huisart-
sen, bijvoorbeeld bij de controle van diabetes, hypertensie of stoornissen 
in de vetstofwisseling. 

Bij een beschouwing van de bereikbaarheid van ziekenhuizen zou dus 
ook de bereikbaarheid van huisartsenpraktijken in ogenschouw genomen 
moeten worden. Daarom relateren we de eerder gevonden bereikbaarheid 
van ziekenhuizen aan de bereikbaarheid van huisartsenpraktijken in deze 
paragraaf.

Figuur 5.13  Afstandsindicator (in km), huisartsenpraktijken, 1985-2007
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In paragraaf 5.1 constateerden we dat de reisafstand naar instellingen van 
ziekenhuizen met ongeveer twee kilometer is toegenomen naar ongeveer 
zes kilometer in 2005. De reisafstand naar locaties is in de loop der tijd 
nagenoeg gelijk gebleven, namelijk vier kilometer. 
Hoewel het aantal huisartsen in personen en voltijdbanen is toegenomen, 
is het aantal huisartsenpraktijken juist afgenomen, zo blijkt uit de vorige 
paragraaf. Voor de reisafstand naar een huisartsenpraktijk heeft dit echter 
nauwelijks gevolgen. De reisafstand bedraagt zo’n 800 meter. 

Per saldo lijkt er voor patiënten dus niet veel veranderd te zijn. Mocht 
op termijn de bereikbaarheid van ziekenhuizen door fusies of sluiting 
van locaties toch verminderen, dan zal een deel van de ziekenhuiszorg 
wellicht bij huisartsen terechtkomen. De zorgzwaarte van de patiënten bij 
huisartsen neemt naar verwachting dan toe. Deze grotere en zwaardere 
vraag zal wellicht beter kunnen worden geleverd in wat grotere huisart-
senpraktijken. De bereikbaarheid van huisartsen zal door deze schaalver-
groting niet onder druk komen te staan. 
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6 Conclusies

Dit rapport tracht een inzicht te geven in de relatie tussen schaal, doel-
matigheid, kwaliteit en bereikbaarheid van een aantal zorginstellingen in 
Nederland. Op basis van een conceptueel kader, resultaten uit internati-
onaal onderzoek en actuele en historische gegevens over zorginstellingen 
komt het rapport tot een voorlopige beoordeling van de Nederlandse 
situatie. In het rapport is voornamelijk vanuit een economisch perspectief 
gekeken.

6.1 Beschouwingen over schaal

In de discussies over schaal ontstaat nogal eens enige verwarring over 
het begrip schaal. Het hanteren van verschillende aggregatieniveaus is 
hier debet aan. Zo zullen juridische en economische beschouwingen, 
bijvoorbeeld over doelmatigheid, dikwijls aangrijpen bij de organisatie 
of de instelling. Het betreft hier het niveau waarop de financiering geënt 
is en waarop economische en strategische beslissingen worden genomen. 
In discussies over bereikbaarheid richt de aandacht zich op locaties en 
het aanbod aldaar van functies en/of zorgproducten. In discussies over 
kwaliteit gaat het dikwijls om de schaal van maatschappen of afdelingen. 
Als kwaliteitscriteria voor medisch specialistische hulp worden dikwijls 
de intercollegiale toetsing en de beschikbaarheid van subspecialismen 
genoemd. Het is duidelijk dat tussen de verschillende aggregatieniveaus 
een samenhang bestaat, maar dit is geen noodzakelijkheid. De wens voor 
maatschappen van een bepaalde schaal betekent niet automatisch een 
gewenste schaal van het ziekenhuis of een gewenst aantal locaties. Een 
ander kwaliteitscriterium is dat een bepaalde behandeling minimaal een 
bepaald aantal malen per jaar moet worden uitgevoerd. Dat veronderstelt 
een bepaalde patiëntentoestroom en dus een bepaalde schaal, hoewel 
deze niet persé door middel van fusies gerealiseerd hoeft te worden. Ook 
andere samenwerkingsverbanden kunnen de gewenste schaal genereren. 
Dat is in de praktijk bijvoorbeeld het geval met de bijzondere medische 
verrichtingen. 

Bij de beoordeling van bereikbaarheid is niet alleen het aantal locaties 
van belang, maar ook het aanbod van functies/zorgproducten op locaties 
en de vraag naar de verschillende functies/zorgproducten. Indien het 
zorgaanbod op locaties zich steeds verder specialiseert dan neemt de be-
reikbaarheid af. De omvang van het totale bereikbaarheidseffect hiervan 
wordt in belangrijke mate bepaald door de vraag naar bepaalde functies. 
Indien een functie in een locatie niet meer beschikbaar is en de vraag 
hiernaar beperkt is, dan is het bereikbaarheidseffect toch gering. Bereik-
baarheid dient daarom dus te worden beoordeeld langs de dimensies van 
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locaties, functies en vraag naar functies. Ook deze aspecten lijken in de 
discussies nogal eens te worden veronachtzaamd.

De schaal van instellingen (en/of andere niveaus) heeft directe gevolgen 
voor de doelmatigheid, de bereikbaarheid en de kwaliteit van de dienst-
verlening. Er zijn ook indirecte gevolgen in termen van het ontstaan 
van meer marktmacht (met name bij schaalvergroting door fusies) of 
het beïnvloeden van de innovatieve kracht van instellingen. Instellin-
gen zullen nadrukkelijk rekening houden met de directe en indirecte 
gevolgen in hun bedrijfsvoering of strategieontwikkeling. Ook indirecte 
of dynamische effecten moeten in de beoordeling worden verwerkt. Zo is 
het bijvoorbeeld denkbaar dat ziekenhuizen fuseren met het oog op meer 
marktmacht en gedwongen worden om schaalvoordelen te materialiseren 
via sluiting van locaties of specialisaties op locaties.

6.2 Empirische kennis over schaal en bereikbaarheid

De optimale schaal van een ziekenhuis ligt, uit het oogpunt van doelma-
tigheid, volgens internationaal onderzoek ergens tussen de 200 en 300 
bedden. Dit sluit goed aan bij eerdere bevindingen over Nederlandse 
ziekenhuizen. Bijna alle Nederlandse ziekenhuizen opereren boven deze 
optimale schaal. De conclusie is gewettigd dat uit doelmatigheidsover-
wegingen de schaalvergroting van Nederlandse ziekenhuizen al te ver is 
doorgeschoten en dat er geen doelmatigheidsargumenten kunnen worden 
gebruikt om nog meer fusies te onderbouwen.

Volgens verschillende onderzoeken heeft de bereikbaarheid van zieken-
huizen gevolgen voor de vraag naar ziekenhuiszorg. Over het algemeen 
neemt de bereidheid om naar een ziekenhuis te gaan af naarmate de af-
stand tot een ziekenhuis toeneemt. Vooral bij mensen uit lage sociaaleco-
nomische klassen is dit effect waar te nemen. Het niet bezitten van een 
auto of de hoge vervoerskosten spelen hierin waarschijnlijk een belang-
rijke rol. In sommige situaties blijkt de eerstelijnszorg als een substituut 
te dienen voor het ontbreken van een ziekenhuis op een redelijke afstand.

De optimale schaal van verpleeghuizen ligt, volgens internationaal onder-
zoek, rond de 100 bedden. Eerder onderzoek in Nederland wees ook al 
uit dat voor de meeste verpleeghuizen geen schaalvoordelen meer zijn te 
realiseren. Vergelijkbaar aan de situatie met ziekenhuizen geldt ook hier 
dat er geen doelmatigheidsargumenten zijn om te fuseren of om andere 
vormen van schaalvergroting na te streven.

Voor de overige voorzieningen, zoals GGZ en intramurale zorg voor ver-
standelijk gehandicapten, is weinig onderzoeksliteratuur beschikbaar. Het 
is te verwachten dat de resultaten voor intramurale zorg met een sterke 
woon- en zorgcomponent niet veel zullen afwijken van de resultaten voor 
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verpleeghuizen. Literatuur over huisartsenpraktijken is ook zeer beperkt 
en heeft dikwijls betrekking op landen die een volstrekt andere organi-
satie van de eerstelijnszorg kennen waarin huisartsen in een praktijk een 
onderdeel vormen in het aanbod van verschillen soorten zorg. In Neder-
land is weinig empirische kennis over de doelmatigheid van huisartsen-
praktijken beschikbaar.

Buitenlandse onderzoeken geven aan dat patiënten reageren op de bereik-
baarheid van zorginstellingen. Bij een toenemende afstand tot zieken-
huizen neemt de vraag naar ziekenhuiszorg af. Ook wordt de vraag naar 
ziekenhuiszorg beïnvloed door de bereikbaarheid van eerstelijnszorg. Zo 
is er dus ook sprake van enige substitutie tussen de vraag naar ziekenhuis-
zorg en eerstelijnszorg.

De empirische kennis over de relatie tussen schaal en kwaliteit van zorg 
is zeer beperkt. Uit sommige verpleeghuisstudies blijkt wel enig verband. 
Zo zouden gemeten schaalnadelen deels teniet worden gedaan door kwa-
liteitsverbetering bij schaalvergroting.

6.3 Actueel zorgaanbod

In 2007 zijn er 186 locaties (inclusief buitenpoliklinieken) van algemene 
en academische ziekenhuizen, behorende bij 92 instellingen. De be-
reikbaarheid is overwegend goed te noemen in Nederland. Op een paar 
kleine dunbevolkte gebieden na is bijna overal een ziekenhuis binnen 30 
autominuten te bereiken. Alle ziekenhuizen in Nederland bieden de be-
langrijkste specialismen aan. Het cijfermateriaal geeft geen indicatie over 
de beschikbaarheid van specialismen binnen locaties van ziekenhuizen. 
Verdergaande differentiatie van specialismen binnen ziekenhuislocaties 
is mogelijk een tendens. Daar staat tegenover de tendens dat het aantal 
buitenpoliklinieken de laatste jaren iets toeneemt. Aangezien het aantal 
polikliniekbezoeken het aantal klinische en dagopnamen ver overstijgt 
is uit oogpunt van bereikbaarheid het aantal locaties met een polikliniek 
van grote betekenis. Indien op de verschillende poliklinische locaties een 
breed aanbod van specialismen aanwezig is, dan staat de bereikbaarheid 
niet onder druk.

Naast de algemene en academische ziekenhuizen zijn er ook nog catego-
rale ziekenhuizen, waar gespecialiseerde zorg wordt aangeboden. Omdat 
het in een aantal gevallen om zorg gaat die ook in andere ziekenhuizen 
wordt aangeboden leidt dit aanbod ook nog tot een (bescheiden) verbete-
ring van de bereikbaarheid.

Een andere tendens die tot een verbetering van de bereikbaarheid kan bij-
dragen is de groei van het aantal instellingen voor medisch-specialistische 
zorg zonder verblijf. Vooralsnog nemen deze instellingen geen al te groot 
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deel van de zorgproductie voor hun rekening en zijn zij vooral geconcen-
treerd in de grote steden, waar de bereikbaarheid van ziekenhuiszorg al 
goed is. Een verdere groei kan op termijn wel effect hebben.

De bereikbaarheid van instellingen voor intramurale GGZ laat zich 
moeilijk kwantificeren, onder meer vanwege de heterogeniteit van het 
aanbod. De beschikbare gegevens geven een indicatie dat het in de pro-
vincies Friesland, Zeeland en Flevoland matig gesteld is met het aanbod. 
Omdat in deze sector geen gegevens beschikbaar zijn over locaties is enige 
terughoudendheid op zijn plaats. Overigens kan een deel van de patiën-
ten ook nog terecht op een PAAZ- of PAAC-afdeling van een ziekenhuis. 
In totaal beschikken 65 ziekenhuizen over een dergelijke afdeling. De 
eerder genoemde geografische lacunes worden hier voor een deel mee 
gecompenseerd.

Het aantal instellingen voor verstandelijk gehandicapten bedraagt 140 in 
2005. Het gaat hier louter om instellingen die intramurale zorg leveren. 

Het aantal verpleeghuizen in 2004 bedraagt 342. In 282 gemeenten is 
dan geen verpleeghuis aanwezig. In 2007 zijn er 324 verpleeghuizen en 
210 gecombineerde instellingen voor verpleging en verzorging. Met name 
vanaf 2005 is de bereikbaarheid toegenomen door het ontstaan van deze 
gecombineerde instellingen..

Naast de eerdergenoemde 210 gecombineerde instellingen voor verple-
ging en verzorging zijn er in 2007 960 verzorgingshuizen (in totaal dus 
nog 1.170 instellingen). In 2004 waren er nog bijna 1.400 verzorgings-
huizen. In 2004 is in 37 gemeenten geen verzorgingshuis aanwezig en in 
159 gemeenten één. De bereikbaarheid van verzorgingshuizen is ondanks 
de afname in het aantal instellingen goed.

In 2007 zijn er 4.300 huisartsenpraktijken. De reistijd naar de dichtstbij-
zijnde huisartsenpraktijk bedraagt slechts enkele minuten. Er zijn maar 
145 mensen die verder dan 15 autominuten van een huisarts wonen.

6.4 Ontwikkelingen in de tijd

Tabel 6.1 geeft de belangrijkste ontwikkelingen per zorgvoorziening weer 
tussen 1985 en 2007. Met uitzonderingen van de algemene en academi-
sche ziekenhuizen is het niet mogelijk een onderscheid te maken tussen 
instellingen en locaties. In de andere voorzieningen is het aantal instel-
lingen als uitgangspunt gehanteerd. Dit betekent dat de reisafstand in 
sommige gevallen is overschat. 

In een enkel geval is het niet mogelijk een bepaalde ontwikkeling vanaf 
1985 in kaart te brengen. In de noten bij tabel 6.1 geven we het oudste 
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jaar weer waarvoor wel gegevens beschikbaar zijn. Ook is het in een 
aantal gevallen niet mogelijk een bepaalde ontwikkeling tot en met 2007 
weer te geven. We kijken in dit geval naar de ontwikkeling tot het meest 
recente jaar (2006, 2005 of 2004). Het meest recente jaar voor de gemid-
delde schaal is altijd 2005.

Het aantal ziekenhuizen is tussen 1985 en 2007 fors gedaald van bijna 
160 naar ruim 90. De schaal groeide tot 2005, in termen van voltijdba-
nen, met ongeveer 125%. Het aantal locaties blijkt zelfs licht toegeno-
men te zijn, vooral vanwege de recente groei in buitenpoliklinieken. Dit 
is een zeer interessante constatering. Het aantal polikliniekbezoeken is 
immers 16 keer zo groot als het aantal opnamen. Bij de vaststelling van 
de gemiddelde bereikbaarheid van ziekenhuizen is dus het aantal locaties 
met een polikliniek een dominante factor. Op basis van het aantal 
locaties is de afstandsindicator in de loop der tijd niet gewijzigd. Kant-
tekening hierbij is dat in dit geval alleen vanuit het perspectief van de 
patiënt wordt gerekend. Indien ook de reizen voor ziekenbezoek worden 
verdisconteerd, dan ontstaat een minder scherp beeld. Iedere verpleegdag 
in een ziekenhuis leidt dan tot een aantal reizen naar het ziekenhuis door 
familie en vrienden. Aangezien er in 2006 ruim11 miljoen verpleegda-
gen werden gerealiseerd komt er een aantal ziekenhuisbezoeken bij in de 
grootteorde van 10 tot 20 miljoen, uitgaande van gemiddeld één à twee 
bezoeken per dag. De verzamelde gegevens geven geen indicatie over 
verschuivingen van functies tussen ziekenhuislocaties. Om enig inzicht 

Tabel 6.1  Schaal en bereikbaarheid zorgvoorzieningen, 1985-2005/2007
Voorziening Aantal Gemiddelde schaal Afstands indicator

1985 2004-2007 1985 2005 1985 2004-2007

Alg. en acad. Ziekenhuizen (inst.)4 159 92 767 1.762 4,2 5,7

Alg. en acad. Ziekenhuizen (loc.)5 1741 186 7401 950 4,11 4,0

Inst. voor intramurale GGZ6 82 69 310 675 6,73 7,5

RIBW’en 333 20 663 149 9,43 12,3

PAAZ-/PAAC-afdelingen7 832 65 572 105 5,82 6,8

Inst. voor intramurale GHZ 121 143 322 525 4,8 4,6

Verpleeghuizen 328 534 163 231 2,9 2,4

Verzorgingshuizen 1.575 1.170 33 50 1,3 1,6

Huisartsenpraktijken8 4.667 4.321 1,1 1,5 0,8 0,8

1 1994

2 1986

3 1998

4 Ziekenhuizen: exclusief vrijgevestigde specialisten

5 Ziekenhuislocaties: inclusief buitenpoliklinieken

6  Intramurale GGZ: bij de berekening van de afstandsindicator zijn Tbs-klinieken en instellingen voor geïntegreerde 

verslavingszorg buiten beschouwing gelaten

7 PAAZ/PAAC: gemiddelde schaal geraamd op basis van toegelaten bedden

8 Huisartsen: geen ondersteunend personeel
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in de gevolgen hiervan te kijken passen we het volgende eenvoudige 
experiment toe. Als in ieder ziekenhuis alle beschikbare functies zouden 
worden verdeeld tussen de locaties van het ziekenhuis dan zou de gehan-
teerde afstandindicator tussen 1985 en 2005 zijn gegroeid van 4,2 naar 
5,6 kilometer. 

De ontwikkelingen in de bereikbaarheid van GGZ zijn zeer lastig in kaart 
te brengen. Voor de ambulante zorg zijn in het geheel geen locatiegege-
vens. Voor de verschillende typen intramurale GGZ-voorzieningen is het 
aantal instellingen tussen 1985 en 2005 gedaald van ruim 80 naar iets 
minder dan 70. Het aantal RIBW’en daalde tussen 1998 en 2005 van 33 
naar 20. De schaal in de intramurale GGZ steeg met meer dan 100%; 
ook bij de RIBW’en was sprake van een verdubbeling van de schaal. Ver-
der is het aantal PAAZ-en PAAC-afdelingen bij ziekenhuizen afgenomen 
van ruim 80 in 1986 tot 65 in 2004. 
Waarschijnlijk zijn de gevolgen voor de bereikbaarheid in de intramurale 
GGZ beperkt te noemen. Het effect voor de RIBW’en lijkt wel substan-
tieel geweest. Hierbij moet worden bedacht dat vooral de bestuurlijke 
schaal is toegenomen, terwijl er juist sprake is geweest van deconcentratie 
(bijvoorbeeld via zelfstandig wonnen) De reistijd naar een PAAZ- of 
PAAC-afdeling nam met één kilometer toe.
 
Het aantal instellingen voor verstandelijk gehandicapten is tussen 1985 
en 2005 gegroeid van ongeveer 120 tot meer dan 140. In 2000 is het 
aantal op zijn top (154). De laatste jaren is dus weer sprake van enige 
consolidatie. Ondanks de toename van het aantal instellingen is ook de 
schaal van de instellingen toegenomen. De vraag naar dit type zorg is dus 
sneller gegroeid dan het aantal instellingen. 

Het aantal verpleeghuizen is tussen 1985 en 2007 gegroeid van ongeveer 
310 tot meer dan 534. Deze groei heeft met name in de periode na 2005 
plaats gehad. In 2007 zijn er 210 verzorgingshuizen die ook verpleging 
zijn gaan aanbieden. Tegelijkertijd is door de sterke groei van de vraag 
naar verpleeghuiszorg ook de schaal van verpleeghuizen toegenomen. 
Reisafstanden blijven nagenoeg constant door de tijd, 2007 uitgezon-
derd. De reisafstand neemt in dit jaar 0,5 kilometer af in vergelijking met 
2005. 

Het aantal verzorgingshuizen is tussen 1985 en 2007 gedaald van bijna 
1.600 tot iets minder dan 1.170. Met name na 2005 is er een afname te 
zien.

Het aantal huisartsenpraktijken is tussen 1985 en 2007 licht gedaald van 
4.700 naar 4.300. Voor de afstandsindicator heeft dit echter nauwelijks 
gevolgen. De gemiddelde schaal groeide in die periode van 1,1 voltijd-
baan huisartsen in een praktijk naar 1,5. 
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6.5 Nader onderzoek

Dit rapport is in zes weken tot stand gekomen. Binnen een dergelijk 
korte periode is het alleen mogelijk om een beschrijving te geven van 
bestaand onderzoek. Het al aanwezige onderzoek geeft een aardige inkijk 
in een aantal aspecten van doelmatigheid, kwaliteit en bereikbaarheid 
van zorg. In het bijzonder geven de kaarten van het RIVM een goede 
indruk over de bereikbaarheid van zorg in Nederland. In het verleden is 
ook een aantal keren uitgebreid onderzoek gedaan naar de doelmatigheid 
van Nederlandse zorgvoorzieningen. Het verdient aanbeveling dit type 
onderzoek te herhalen en op een aantal punten een bredere insteek te 
geven. Zo is het voor de beoordeling belangrijk om een verdere uitsplit-
sing te maken naar verschillende functies (producten) en locaties. Bij de 
beoordeling van de bereikbaarheid spelen deze dimensies bij uitstek een 
rol. Instellingen, in de betekenis van bekostigingseenheid of rechtsvorm, 
schieten hier te kort. Instellingen zijn uiteraard wel van betekenis bij de 
beoordeling van marktmacht. Door functies los te koppelen van instellin-
gen ontstaat ook automatisch de mogelijkheid van zorgvervanging in de 
beoordeling mee te nemen. Denk bijvoorbeeld aan sommige behandelin-
gen die door huisartsen worden uitgevoerd in plaats van door specialisten 
in ziekenhuizen.

Uit het onderzoek blijkt verder dat over de relatie tussen schaal en kwa-
liteit niet veel bekend is. In het kader van meer transparantie komen wel 
steeds meer gegevens beschikbaar over de kwaliteit van de zorg in instel-
lingen. Dit biedt een interessante mogelijkheid om deze gegevens te kop-
pelen met gegevens over de bedrijfsvoering (kosten en personeel). Ook de 
relatie tussen marktmacht en kwaliteit van zorg dient een centrale plaats 
in het onderzoek te krijgen. Ook hier geldt dat, in het kader van het 
toezicht, al interessante gegevens worden verzameld over de productie en 
de marktpositie van instellingen. Een ander belangrijk nog ontbrekend 
element in het bestaande onderzoek heeft betrekking op innovatiekracht. 
Er is nog weinig zicht op wat de drijvers zijn van innovatie en wat de 
gevolgen zijn van innovaties voor de doelmatigheid. 

6.6 Slotconclusies

Voor een groot deel van de Nederlandse zorg kunnen doelmatigheids-
overwegingen geen rol spelen bij schaalvergroting. De meeste zorgin-
stellingen in Nederland, in het bijzonder algemene en academische 
ziekenhuizen, hebben een schaal waar geen schaalvoordelen meer zijn te 
realiseren. Dit geldt niet voor huisartsenpraktijken. Deze zijn overwegend 
klein (nog veel solo- en duopraktijken). Overigens is door het ontbreken 
van empirisch onderzoek niet duidelijk of er schaalvoordelen voor huis-
artsen te realiseren zijn. 
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Verdere schaalvergroting van ziekenhuizen zal overwegend worden inge-
geven door de behoefte om meer marktaandeel en meer marktmacht te 
creëren. De vraag of dit al dan niet wenselijk is, is moeilijk te beantwoor-
den. Indien er vanuit de verzekeringskant van de markt een duidelijke 
machtconcentratie optreedt, is die bij de zorgaanbieders ook te prefere-
ren. Indien dit niet het geval is, dan gaat uit het oogpunt van concurren-
tie de voorkeur uit naar een groter aantal instellingen.

Kwaliteitsargumenten voor schaalvergroting zullen dikwijls ook niet 
geldig blijken. Zij hebben veelal betrekking op een ander aggregatieni-
veau. Grotere maatschappen (met subspecialismen) kunnen bijvoorbeeld 
gerealiseerd worden zonder grotere ziekenhuizen te creëren. In de litera-
tuur zijn ook geen harde bewijzen te vinden voor een relatie tussen schaal 
en kwaliteit.

De bereikbaarheid van zorg is in principe niet gediend met schaalvergro-
ting. De gevolgen van schaalvergroting voor bereikbaarheid zijn echter 
niet eenduidig. Belangrijk is de bestaande uitgangssituatie. Schaalver-
groting heeft bij een zeer dicht aanbod van instellingen weinig effect op 
de bereikbaarheid. Huisartsenpraktijken zijn hier een voorbeeld van. 
Als daarentegen de dichtheid van het aanbod gering is dan heeft een 
verdere daling van het aanbod veel substantiëlere gevolgen. Een tweede 
kanttekening betreft ook hier het onderscheid tussen aggregatieniveaus. 
Schaalvergroting, bijvoorbeeld door fusies, leidt niet noodzakelijkerwijs 
tot een vermindering van het aantal locaties en dus tot een verminde-
ring van de bereikbaarheid. Aan de andere kant hoeft het voortbestaan 
van locaties ook niet automatisch te betekenen dat de bereikbaarheid 
ongemoeid blijft. Specialisatie tussen locaties heeft wel degelijk gevolgen 
voor de bereikbaarheid. Een volledige opdeling van functies over locaties 
heeft de facto hetzelfde effect als het sluiten van een locatie. Vooralsnog 
lijkt daar bij ziekenhuizen nog geen sprake van te zijn. De derde kantte-
kening heeft betrekking op de macht van het getal. Als de vraag naar een 
bepaalde functie of zorgproduct gering is dan is bereikbaarheid beleids-
matig ook minder relevant. Zo geldt voor ziekenhuizen dat de polikliniek 
qua aantal patiënten de belangrijkste functie is. Ziekenhuizen zijn zich 
hier blijkbaar van bewust, omdat de gegevens laten zien dat het aantal 
locaties met een poliklinische functie door de jaren heen zelfs enigszins is 
gegroeid. De vierde kanttekening betreft de impact van een verminderde 
bereikbaarheid. In sommige gevallen is alleen maar sprake van een toege-
nomen ongemak of een verhoging van de vervoerskosten, in acute geval-
len kan de bereikbaarheid letterlijk een kwestie van leven of dood zijn. In 
gevolg van acute zorg speelt overigens de overige infrastructuur, zoals de 
aanrijtijden van ambulances of de beschikbaarheid van traumateams, een 
minstens even belangrijke rol.

De verspreiding van innovaties hangt voor een deel samen met schaal. 
Het beperkte beschikbare onderzoek hierover geeft aan dat grote instel-
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lingen waarschijnlijk over wat meer financiële armslag beschikken en over 
een betere informatiepositie zodat zij eerder tot innovaties besluiten.

Als we bovenstaande afwegingen afzetten tegen ontwikkelingen in de 
Nederlandse zorg dan dient zich het volgende beeld aan. De afgelopen 20 
jaar is het aantal algemene en academische ziekenhuizen fors afgenomen 
door de vele fusies. Het aantal locaties, in het bijzonder waar poliklini-
sche hulp wordt geleverd, is echter nauwelijks aangetast. De gevolgen 
voor de bereikbaarheid zullen daardoor beperkt zijn geweest. Wel moet 
worden gevreesd dat door de schaalvergroting de schaaldoelmatigheid 
verminderd is. Als gevolg van technische ontwikkelingen zal de kwaliteit 
van de geleverde zorg zijn verbeterd, het is evenwel onduidelijk welke rol 
de schaalontwikkelingen hierin hebben gespeeld. Evenmin is duidelijk of 
de schaalvergroting heeft bijgedragen aan meer innovaties in de zorg.

In de intramurale GGZ is het aantal psychiatrische ziekenhuizen en 
geïntegreerde instellingen met ongeveer 15% afgenomen. De schaal is 
hierdoor substantieel toegenomen. Gegeven de (oorspronkelijke kleine) 
schaal van psychiatrische ziekenhuizen is het niet uit te sluiten dat deze 
ziekenhuizen wel hebben geprofiteerd van schaalvoordelen en de schaal-
doelmatigheid is toegenomen. Het aantal PAAZ-/PAAC-afdelingen is 
met meer dan 20% afgenomen.

Het aantal instellingen voor intramurale zorg voor verstandelijk gehan-
dicapten is toegenomen in de loop der tijd. Vanwege het ontbreken van 
onderzoeksgegevens is het effect op de doelmatigheid niet in te schatten. 
De bereikbaarheid is in ieder geval wel verbeterd. 

Door de vergrijzing is de vraag naar verpleeghuishulp sterk gegroeid. Het 
aantal instellingen met verpleeghuishulp is daardoor gegroeid evenals de 
schaal van de instellingen. Aangezien veel verpleeghuizen groter zijn dan 
de optimale schaal heeft de verdergaande schaalvergroting geen of wel-
licht zelfs een negatief effect gehad op de schaaldoelmatigheid. Aangezien 
het aantal instellingen is toegenomen, is de bereikbaarheid enigszins 
verbeterd. 

Het aantal verzorgingshuizen in Nederland is tussen 1985 en 2007 
gedaald, maar is nog steeds substantieel (bijna 1.200). De gemiddelde 
schaal is in die tijd toegenomen. Gezien de relatief kleine schaal van ver-
zorgingshuizen (in 1985 gemiddeld 33 voltijdbanen) heeft een deel van 
de schaalvergroting mogelijk bijgedragen aan een hogere schaaldoelma-
tigheid. Door het grote aantal verzorgingshuizen heeft de bereikbaarheid 
nauwelijks geleden onder het afgenomen aantal instellingen.

Het aantal huisartsenpraktijken is door de jaren heen enigszins afgeno-
men en de gemiddelde schaal toegenomen. Gezien de zeer kleine omvang 
van de huisartsenpraktijken zijn er waarschijnlijk wel schaalvoordelen 
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te realiseren (onderzoek hierna ontbreekt). De huisartsendichtheid is zo 
groot dat van een bereikbaarheidsprobleem geen sprake kan zijn, ook 
lokaal niet.

 



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 124

Bijlage bij hoofdstuk 2

Afstandsindicator

Blank (1993)11 presenteert een formule om de gemiddelde reisafstand 
naar scholen te berekenen op basis van de oppervlakte van een gebied, 
het aantal instellingen en de zogenoemde crow fly correction factor 
(bochtenfactor). De berekening gaat uit van een aantal sterke veronder-
stellingen, zoals de homogene verdeling van leerlingen over een gebied en 
een centrale locatie van de betreffende voorziening. Ondanks de globale 
benadering blijkt de formule in de praktijk toch een redelijke indicatie te 
geven en zeker bij vergelijking van afstanden onderling een aardig beeld 
te schetsen. Uiteraard houdt de maat geen rekening met allerlei fysieke 
obstakels, zoals waterwegen, spoorlijnen en snelwegen. Deze zijn ver-
werkt in de eerdergenoemde crow fly correction factor, die de verhouding 
weergeeft tussen de feitelijke afstand en de hemelsbrede afstand.

De gemiddelde afstand bedraagt:

Dg = 2/3 ◊ccg ◊rg

Met:
Dg = gemiddelde afstand
ccg =’crow fly correction factor’ in gebied g;
rg = straal in g.

        Oppg
rg =    ng
    π
 
Met:
Oppg = oppervlakte gebied g;
ng = aantal instellingen van een bepaald type in gebied g

Bij de berekening speelt de oppervlakte van het gebied een rol. Hiervoor 
is in eerste instantie de oppervlakte van het bebouwde gebied genomen. 
Echter naarmate er minder instellingen zijn zal de verplaatsing voor een 
steeds groter deel plaats hebben door of langs niet bebouwde oppervlakte 
(buitengebied, zoals bossen en weilanden). De berekende afstand neemt 
dan nog verder toe. 

Figuur b2.1 geeft inzicht in de ontwikkeling van het bebouwde gebied 
in Nederland. Het gaat om de totale oppervlakte van Nederland minus 
de oppervlakte van agrarisch terrein en de oppervlakte van bosgebieden. 
Bovendien zijn de cijfers gecorrigeerd voor toenames in het wateropper-
vlakte door toerekeningen van de Waddenzee aan gemeentes vanaf 1985. 

√ {    }
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Het CBS publiceert deze gegevens om de vier à vijf jaar. Ontbrekende 
jaren zijn door IPSE Studies geïntrapoleerd.

Verder is voor de crow fly correction factor de waarde 1,5 gehanteerd. 
Deze is op eerder empirisch materiaal gebaseerd (Chalasani et al. 2005).

Figuur b2.1 Ontwikkeling oppervlakte bebouwd gebied in Nederland, 1985-2007
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Bijlage bij hoofdstuk 5

Deze bijlage geeft een overzicht van de verzameling van de gegevens voor 
de ontwikkelingen van het aanbod in de loop der tijd. We maken hierbij 
een onderscheid in gehanteerde bronnen en de verschillende bewerkingen 
op de gegevens.

Ziekenhuizen

Tabel b5.1 gaat in op de gegevensverzameling in de ziekenhuissector.

Voor het aantal locaties zijn geen gegevensbronnen beschikbaar. Daarom 
is er gebruik gemaakt van cijfers van het RIVM en van de RVZ. De ver-
zameling van de overige gegevens leverde geen problemen op.

Instellingen voor intramurale GGZ

Tabel b5.2 geeft een overzicht van de gegevensverzameling in de intramu-
rale GGZ exclusief PAAZ/PAAC.

Tabel b5.1 Overzicht gegevens Ziekenhuizen
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen NZi (1989, 1993, 1998), CBS Statline Geen

Aantal voltijdbanen tot 1997 NZi (1989, 1993, 1998), CBS Statline 1) CBS bevat geen gegevens per type 
ziekenhuis. 2) Som voltijdbanen in 
algemene en academische ziekenhuizen 
1985-1997 volgens het NZi komt niet 
overeen met totaal aantal voltijdbanen 
volgens het CBS. Daarom zijn de cijfers 
van het NZI iets gecorrigeerd. 

Aantal voltijdbanen vanaf 1998 CBS Statline -

Aantal locaties RVZ (1996), CBZ (2002), RIVM Zorg-
atlas (2001, 2005, 2007)

Inclusief buitenpoliklinieken

Tabel b5.2 Overzicht gegevens intramurale GGZ (excl PAAZ/PAAC)
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen voor 1998 CBS Statline -

Aantal instellingen na 1998 CBS Statline/ GGZ Nederland (2003, 
2005, 2007)

1)  Gegevens voor en na 1998 lastig 
vergelijkbaar. Er wordt een nieuwe 
indeling gehanteerd. Opgelost door 
alle instellingen te aggregeren (exl. 
RIBW’en). Reeks voor en na 1998 
sluit zodoende aan.

2)  Geen gegevens over RIBW’en voor 
1998

Aantal voltijdbanen voor 1998 CBS Statline -

Aantal voltijdbanen na 1998 AZWinfo.nl Fte’s verslavingszorg opgesplitst in ambu-
lante en geïntegreerde verslavingszorg op 
basis van de verhouding tussen het aantal 
instellingen van beide types
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Het blijkt lastig om consistente reeksen te construeren voor de GGZ. Er 
zijn veel gegevens en gegevensbronnen beschikbaar, maar in en binnen de 
verschillende bronnen worden vaak verschillende definities gehanteerd. 
Ook fusies tussen intramurale en extramurale GGZ-instellingen maakt 
een vergelijking van gegevens lastig. Daarom hebben we ervoor gekozen 
de instellingsgegevens niet te veel uit te splitsen naar type instelling.

De gegevensverzameling over PAAZ- en PAAC-afdelingen wordt weerge-
geven in tabel b5.3.

We hebben geen gegevens verzameld over het aantal werkzame personen 
of voltijdbanen bij PAAZ-/PAAC-afdelingen. Om toch iets over de schaal 
te zeggen rekenen we het gemiddeld aantal toegelaten bedden per afde-
ling om naar voltijdbanen per PAAZ-/PAAC-afdeling via de verhouding 
tussen toegelaten bedden en voltijdbanen bij ziekenhuizen.

Instellingen voor verstandelijk gehandicapten zorg 

Tabel b5.4 geeft een overzicht van de gegevensverzameling in de intramu-
rale zorg voor verstandelijk gehandicapten.

Tabel b5.3 Overzicht gegevens PAAZ-/PAAC-afdeling
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen Poelijoe et al. (1994), Kwekkeboom 
(2001), RIVM Zorgatlas

-

Aantal toegelaten bedden Poelijoe et al. (1994), Trimbos-instituut 
(2001, 2002, 2003), Kwekkeboom 
(2001), RIVM Zorgatlas

Aantal voltijdbanen IPSE Studies Omrekening van toegelaten bedden naar 
voltijdbanen bij PAAZ-/PAAC-afdelin-
gen via de verhouding tussen toegelaten 
bedden en voltijdbanen bij ziekenhuizen. 

Tabel b5.4 Overzicht gegevens intramurale zorg voor verstandelijk gehandicapten
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen CBS Statline Vanaf 2001 gaat het CBS over op een an-
dere definitie van instellingen. Derhalve 
is de reeks na 2001 gecorrigeerd zodat 
deze aansluit op de reeks voor 1998. Dit 
geschiedt op basis van het overlappende 
jaar 2001, waar er een klein verschil in 
instellingen is.

Aantal voltijdbanen CBS Statline Ook hier speelt het definitieverschil in 
instellingen voor en na 2001. Om hier 
voor te corrigeren is voor 2001 het aantal 
voltijdbanen van dag- en woonvoorzie-
ningen opgeteld bij het aantal voltijdba-
nen van de intramurale instellingen. 
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Tabel b5.4 laat zien dat de zorg voor verstandelijk gehandicapten lastig in 
kaart te brengen is. Evenals voor de intramurale GGZ geldt dat het CBS 
op een gegeven moment overgestapt is op een andere definitie. Met een 
enkele aanname en bewerking is er een reeks voor de periode 1985-2005 
geconstrueerd. Tot en met 2001 gaat het om de instellingen die van het 
CVZ12 een toelating hebben gekregen. Vanaf 2001 gaat het om instellin-
gen op het niveau van rechtspersonen, zoals stichtingen. De data over de 
periode voor 2001 en na 2001 zijn zonder bewerkingen dus niet één-op-
één te vergelijken. We hebben dus twee bewerkingen uitgevoerd:
- Op het aantal instellingen. De aantallen voor het overlappende jaar 

2001 komen nagenoeg overeen. Het kleine verschil wordt in de reeks 
gecorrigeerd.

- Op het aantal voltijdbanen tot 2001. Tot 2001 hebben de gegevens 
betrekking op toegelaten instellingen en vanaf 2001 op rechtsper-
sonen. Hierdoor treedt er een breuk op in het aantal voltijdbanen. 
Waar semimurale instellingen voorheen aparte instellingen waren, 
vallen ze na 2001 onder dezelfde rechtspersoon als de intramurale 
instellingen. Voor 2001 hebben we daarom het personeel in semimu-
rale instellingen opgeteld bij personeel in intramurale instellingen. 
Zodoende hebben de voltijdbanen voor 2001 ook betrekking op 
instellingen volgens de definitie van rechtspersonen.

Tot slot worden vanaf 2001 de gegevens over gecombineerde zorginstel-
lingen vg/lg/zg13 meegerekend.

Verpleeghuizen

Tabel b5.5 gaat in op de gegevensverzameling voor de verplegingszorg. 
Via de verschillende gegevensbronnen zijn er vrij eenvoudig consistente 
reeksen te construeren.

Tabel b5.5 Overzicht gegevens verpleeghuizen
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen CBS Statline, RIVM Zorgatlas 1)  Tot en met 2005 consistente reeks 
via het CBS. 

2)  Vanaf 2005 ontstaan ook gecom-
bineerde verpleeg- en verzorgings-
huizen. Deze worden ook in het 
aanbod meegerekend, door gebruik 
te maken van de gegevens van het 
RIVM.

Aantal voltijdbanen CBS Statline -
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Verzorgingshuizen

Tabel b5.6 beschrijft de gegevensverzameling voor de verzorgingssector. 
Via de verschillende gegevensbronnen zijn ook in deze sector vrij eenvou-
dig consistente reeksen te construeren.

Huisartsenpraktijken

Tabel b5.7 gaat ten slotte in op de gegevens over de huisartsenpraktijken. 
De tabel laat zien dat er een omrekening nodig was, namelijk van aantal 
huisartsen naar huisartsen gemeten in voltijdbanen. Daartoe is gebruik 
gemaakt van de verhouding tussen beide grootheden in 2007. 

Tabel b5.6 Overzicht gegevens verzorgingshuizen
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal instellingen CBS Statline, RIVM Zorgatlas 1)  Inclusief gecombineerde verpleeg- 
en verzorgingshuizen

2)  Gegevens tot en met 2003 afkom-
stig van het CBS. Hierna gegevens 
verzameld via het RIVM.

Aantal voltijdbanen CBS Statline -

Tabel b5.7 Overzicht gegevens huisartsenpraktijken
Soort gegevens Bronnen Opmerking/Bewerking

Aantal praktijken Nivel -

Aantal voltijdbanen Nivel Omrekening aantal huisartsen naar 
voltijdbanen via verhouding op 1 januari 
2007.



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 130

Begrippenlijst

Afstandsindicator

Een indicatie voor de gemiddelde reisafstand naar een instelling van een 
bepaald type. Het gaat hier dus niet om een exacte berekening, maar om 
een benadering. 

Algemeen ziekenhuis

Een instelling, waarin gedurende dag en nacht alle vormen van medisch-
specialistische hulp kunnen plaatsvinden (CBS) en die niet verboden is 
aan een universiteit.

Academisch ziekenhuis

Een instelling, waarin gedurende dag en nacht alle vormen van medisch-
specialistische hulp kunnen plaatsvinden, doch verbonden aan een 
universiteit en erkend in de zin van de “Wet op het wetenschappelijk 
onderwijs” (CBS).

Bereikbaarheid

In dit rapport gedefinieerd als de gemiddelde reisafstand tot een bepaalde 
instelling. Het aantal instellingen in Nederland is bepalend voor deze de-
finitie (zie de definitie van gemiddelde reisafstand). Hoe groter het aantal 
instellingen (het aanbod) des te beter de bereikbaarheid.

Categoraal ziekenhuis

Een categoraal ziekenhuis is een instelling waar medische en verpleeg-
kundige zorg voor een bepaalde ziekte, ziektegroep of aandoening of aan 
personen in een bepaalde leeftijdsklasse wordt verleend. Voorbeelden zijn: 
astmaklinieken, epilepsieklinieken, kankerklinieken, oogziekenhuizen, 
orthopedische inrichtingen en sanatoria (CBS).

Constante schaalvoordelen

Situatie waarin een procentuele toename van de productie leidt tot een 
gelijke procentuele toename van de kosten.

Diseconomies of scale

Zie schaalnadelen.

Diseconomies of scope

De situatie waarin een procentuele toename in de productie van een 
bepaald goed A leidt tot een stijging van de marginale kosten van een 
ander goed B. 
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Diversificatie

De verscheidenheid aan aangeboden producten en diensten door een 
instelling.

Doelmatigheid

De mate waarin de verhouding tussen ingezette middelen (of de bijbeho-
rende kosten) en productie optimaal is.

Dwarsdoorsnede beschrijving

In dit rapport doelen we op een actuele en regionale beschrijving van het 
zorgaanbod in Nederland.

Economies of scale 

Zie schaalvoordelen.

Economies of scope

De situatie waarin een procentuele toename in de productie van een be-
paald goed A leidt tot een daling van de marginale kosten van een ander 
goed B. 

Extramurale zorg

Zorg buiten de muren van een (intramurale) zorginstelling. Bijvoorbeeld 
in een dagopvang of in een woonvoorziening voor verstandelijk gehandi-
capten of zorg aan huis voor ouderen.

Fusie

Het samengaan van instellingen.

Geïntegreerde zorginstelling

Een zorginstelling waar twee of meerdere types zorg wordt aangeboden. 
Bijvoorbeeld een geïntegreerde GGZ-instelling, die zowel intramurale als 
extramurale GGZ-zorg aanbiedt.

Gemiddelde kosten

De som van de kosten gedeeld door de som van productie.

Gemiddelde reisafstand

Het gemiddelde van de afstanden die cliënten moeten afleggen om bij 
een zorginstelling van een bepaald type te komen. In dit rapport geven 
wij een indicatie voor deze afstand (zie afstandsindicator).

Huisartsenpraktijk

Een instelling waar een of meerdere huisartsen praktijk houden.

Innovatiekracht 

De mate waarin nieuwe ideeën, goederen, diensten en processen worden 
ingevoerd.
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Instelling

Een organisatie voor dienstverlening. Het gaat hier om een juridische 
entiteit. Een zorginstelling wordt door het CBS op meerdere manieren 
gedefinieerd. Soms definieert het CBS een instelling als een entiteit met 
een toelating in een bepaalde zorgsector. Andere definities spreken van 
een rechtspersoon, zoals stichtingen. Een instelling kan meerdere locaties 
hebben. 

Intramurale zorg

Zorg binnen de muren van een zorginstelling, waarbij de cliënt/patiënt 
opgenomen wordt.

Inzet van personeel 

Het aantal medewerkers dat wordt ingezet rekening houdend met het 
aantal uren dat een medewerker werkt. Wordt vaak uitgedrukt in voltijd-
banen (zie voltijdbaan).

Kinder- en Jeugdpsychiatrie (KJP)

Instellingen waar psychiatrische hulp wordt geboden aan kinderen en 
jeugdigen.

Kosten

Zie totale kosten.

Kwaliteit 

Hier wordt verwezen naar de kwaliteit van de geleverde zorg. De kwa-
liteit van zorg kan aan verschillende zaken afgemeten worden, zoals de 
uitkomst van een medisch proces, de bejegening of wachttijden.

Locatie

Een onderdeel van een zorginstelling. Het betreft de plaats waar de zorg 
plaats vindt. Een zorginstelling kan gevestigd zijn in meerdere locaties. 

Longitudinale beschrijving

Een beschrijving van de ontwikkelingen in een voorziening door de tijd 
heen.

Marginale kosten

De extra kosten die gemoeid zijn met de productie van de eerstvolgende 
eenheid.

PAAC

Psychiatrische afdeling academisch ziekenhuis.

PAAZ

Psychiatrische afdeling algemeen ziekenhuis.
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Productie 

De totale toegevoegde waarde voortgebracht door een instelling.

Psychiatrisch ziekenhuis

Erkende instelling, waar gedurende dag en nacht aan personen met een 
ziektebeeld van psychische aard hoofdzakelijk geboden wordt: één of 
meer vormen van psychiatrische hulp en de daarmee verband houdende 
verpleging en verzorging.

PUK

Zie PAAC.

Regionale instelling voor beschermd wonen (RIBW)

In een RIBW (regionale instelling voor beschermd wonen) wonen GGZ-
patiënten beschermd. Het gaat om mensen die zich in de maatschappij 
niet staande kunnen houden. Bewoners kunnen te allen tijde terecht bij 
een begeleider.

Schaaleffect

Het effect van de schaal van productie op de kosten per productie-een-
heid.

Schaalelasticiteit

De procentuele verandering van de productie bij een verandering van de 
ingezette middelen met 1%.

Schaalnadeel

Een minder dan proportionele verandering van de geleverde productie 
die optreedt bij een verandering van de ingezette middelen.

Schaalvoordeel

Een minder dan proportionele verandering van de kosten die optreedt 
door een verandering van de productie.

Semimurale zorg

Dit is zorg wat betreft dagbesteding, huisvesting en/of opvang voor 
mensen die een minder intensieve begeleiding nodig hebben dan in de 
24-uurszorg.

Totale kosten

Som van alle kosten verbonden aan de inzet van middelen in het pro-
ductieproces. Hieronder vallen dus personeelskosten, materiaalkosten, 
afschrijvingen en andere kapitaalskosten. 

Verpleeghuis

Een instelling met als hoofd- of nevenactiviteit verpleeghuiszorg.
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Verzorgingshuis

Een instelling met als hoofd- of nevenactiviteit verzorgingshuiszorg.

Voltijdbaan

Een arbeidsplaats die voltijds bezet is. 

Voorziening

Middel om in iets te voorzien. In dit rapport heeft dit betrekking op het 
type zorg dat instellingen aanbieden. Een voorbeeld van een voorziening 
is de ziekenhuiszorg.

Ziekenhuis

Zie algemeen ziekenhuis, academisch ziekenhuis en categoraal zieken-
huis.
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1 Inleiding en probleemstelling

De aanleiding van onderhavige notitie is dat in de Tweede Kamer de 
vrees geuit is dat door de vele fusies in de zorgsector de bereikbaarheid en 
de beschikbaarheid van zorg onder druk zou komen te staan. De minister 
van VWS is gevraagd om te bezien of maatregelen ter zake genomen 
moeten worden. Onder andere wordt overwogen een speciale fusietoets 
in de zorg in te voeren.
In deze toets worden fusies in de zorg beoordeeld aan de hand van de 
criteria van bereikbaarheid en beschikbaarheid van de zorg. Hieronder 
wordt deze toets ook ‘zorgfusietoets’ genoemd. Komen de bereikbaarheid 
en beschikbaarheid van de zorg in een bepaald gebied in gevaar, indien 
een fusie van zorginstellingen in dat gebied wordt geëffectueerd? In dit 
verband worden de belangen van bereikbaarheid en beschikbaarheid ge-
zien als twee concrete aspecten die onderdeel uitmaken van het algemene 
belang van de zorgkwaliteit.
In deze notitie wordt uitgegaan van de introductie van een fusietoets, 
die alleen betrekking zal hebben op zorginstellingen die actief zijn in het 
eerste compartiment (AWBZ, care) en het tweede compartiment (Zorg-
verzekeringswet “Zvw”, cure). De doelstelling is om op deze wijze het 
publieke belang te borgen. Voorts is de veronderstelling dat zorginstel-
lingen voorafgaand aan een fusie van een overheidsorgaan toestemming 
(bijvoorbeeld in de vorm van een vergunning) dienen te verkrijgen. Daar-
naast is het niet de bedoeling dat de fusietoets zal gelden voor zorgverze-
keraars. Hun positie wordt daarom niet betrokken in het onderzoek.
De context van het Europese en Nederlandse economische recht voor 
een aparte fusietoets in de zorg staat centraal in deze notitie. In de eerste 
plaats wordt onderzocht wat de Europeesrechtelijke houdbaarheid is van 
deze toets. De Europeesrechtelijke regels waaraan getoetst wordt zijn de 
Europese mededingingsregels (m.n. de Concentratieverordening) en de 
Europese regels voor het vrije verkeer (m.n. kapitaal en vestiging). In 
paragraaf 2 wordt ingegaan op het Europese mededingingsrecht en in 
paragraaf 3 op de Europese regels voor het vrije verkeer.
In de tweede plaats wordt de noodzakelijkheid van deze toets beoor-
deeld in het licht van het Nederlands economisch recht. Relevant in 
dit verband zijn de Nederlandse Mededingingswet (“Mw”) en Wet 
Marktordening Gezondheidszorg (“WMG”). Aan de orde komt de vraag 
in hoeverre de Nederlandse mededingingsautoriteit (“NMa”) bij de 
toepassing van de Mw en de de Nederlandse Zorgautoriteit (“NZa”) bij 
de uitvoering van de WMG al rekening kunnen houden met de belangen 
van bereikbaarheid en beschikbaarheid van de zorg. Welke rol spelen deze 
belangen in het bestaande wettelijke kader dat van toepassing is op het 
concurrentieproces in de zorg? In paragraaf 4 wordt de toepassing van de 
Mw op zorgfusies door de NMa besproken en in paragraaf 5 komt de rol 
van de WMG en NZa aan de orde. Deze notitie zal worden afgesloten 
met enkele conclusies in paragraaf 6.
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2  Europees mededingingsrecht en de  
zorgfusietoets

De Europese regels inzake het mededingingsrecht zijn van toepassing op 
ondernemingen. Onderzocht dient daarom te worden of instellingen die 
in het kader van de AWBZ of de Zvw zorg aanbieden, ondernemingen in 
de zin van het Europese mededingingsrecht zijn. Indien dit het geval is, 
moet nagegaan worden of een nationale zorgfusietoets de Europese me-
dedingingsregels doorkruist. Dit betekent dat onderzocht moet worden 
wat de verhouding is tussen deze nationale toets en de Concentratiever-
ordening.2

2.1 Onderneming

Uit vaste rechtspraak van het Hof van Justitie EG (“het Hof”) blijkt dat 
elke entiteit die economische activiteiten verricht, een onderneming is 
in de zin van het Europese mededingingsrecht.3 Ingeval van het aanbie-
den van goederen en diensten op de markt is sprake van economische 
activiteiten.4
Met het oog op de zorgverzekeringstaak heeft het Hof een aparte lijn in 
de rechtspraak ontwikkeld, die erop neerkomt dat nagegaan moet worden 
welke rol solidariteit in het aan de orde zijnde stelsel speelt.5 Indien het 
stelsel van de zorgverzekeringen (vrijwel) volledig is gebaseerd op solidari-
teit, zijn de uitvoerders ervan geen ondernemingen.6 Indien daarentegen 
sprake is van een mix van solidariteit en marktwerking, zijn de Europese 
mededingingsregels wel van toepassing.7 Eén en ander brengt met zich 
dat het Hof nauwkeurig onderzoekt hoeveel ruimte het toepasselijke wet-
telijke kader voor concurrentie laat.
Een dergelijke genuanceerde benadering hanteert het Hof evenwel niet 
ten aanzien van zorgaanbieders. Het Hof neemt betrekkelijk eenvoudig 
aan dat zorgaanbieders ondernemingen zijn. In zijn rechtspraak wordt 
de nadruk gelegd op het feit dat zij diensten tegen betaling aanbieden, 
hetgeen de toepasselijkheid van het mededingingsrecht met zich brengt. 
In het arrest Pavlov8 kwam het Hof dan ook tot de conclusie dat medisch 
specialisten ondernemingen waren in de zin van artikel 81 EG, aan-
gezien zij voor hun diensten betaald werden. Illustratief is eveneens de 
zaak Ambulanz Glöckner.9 Ook hier werd benadrukt dat, ondanks de 
publiekrechtelijke inkadering van ambulancediensten, sprake was van een 
economische activiteit, daar deze diensten gewoonlijk tegen vergoeding 
werden aangeboden. Verder oordeelde het Hof dat uit het dossier bleek 
dat de ambulancediensten in kwestie in het verleden niet door publieke 
instellingen maar private partijen waren aangeboden. De mogelijk-
heid dat de aan de orde zijnde activiteiten via de markt konden worden 
verschaft, was blijkbaar voldoende om aan te nemen dat deze activiteiten 
economisch van karakter zijn.
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Uit deze rechtspraak moet naar onze mening worden afgeleid dat instel-
lingen die zorg in de zin van de AWBZ en de Zvw aanbieden, onderne-
mingen zijn. Deze zorg wordt immers tegen betaling verricht. Ook in 
zijn besluitpraktijk heeft de NMa aangegeven dat zowel instellingen die 
in de cure actief zijn,10 als instellingen die in de care opereren onderne-
mingen zijn. Op deze instellingen is derhalve het Europese mededin-
gingsrecht van toepassing. 

2.2 Concentratieverordening

Een zorgfusietoets is een regime voor de beoordeling van concentraties. 
Een lidstaat die overweegt een dergelijke toets in te voeren, moet voor-
komen dat de Europese regels voor concentraties doorkruist worden. In 
deze paragraaf wordt daarom nagegaan wanneer de Europese Concentra-
tieverordening van toepassing is. Aansluitend komt de relatie tussen deze 
verordening en de eventueel in te voeren zorgfusietoets aan de orde.
In dit verband moet evenwel eerst het volgende worden opgemerkt. Bij 
de huidige stand van zaken is onduidelijk in hoeverre joint ventures (ge-
meenschappelijke ondernemingen) ook onder de reikwijdte van de zorg-
fusietoets komen te vallen. In het Europese (en Nederlandse) mededin-
gingsrecht worden concentratieve joint ventures, die betrekking hebben 
op gemeenschappelijke ondernemingen die duurzaam alle functies van 
een zelfstandige economische eenheid vervullen, beoordeeld in het kader 
van het concentratietoezicht (voor zover zij voldoen aan de hieronder te 
bespreken eisen betreffende de omzet).12 Andere joint ventures worden 
coöperatieve joint ventures genoemd en leiden tot coördinatie tussen de 
oprichtende bedrijven op een bepaalde markt. Deze worden getoetst aan 
artikel 81 EG. Voorkomen moet worden dat een nationale zorgfusie zo 
wordt vormgegeven dat joint ventures die onder de reikwijdte van artikel 
81 EG vallen, verboden worden, terwijl zij volgens de criteria van artikel 
81 lid 1 en lid 3 geoorloofd zijn. Op grond van artikel 3 lid 2 Verorde-
ning 1/200313 mag namelijk nationale mededingingswetgeving geen 
overeenkomsten verbieden die toegestaan zijn krachtens artikel 81 lid 1 
en lid 3 EG.

Toepasselijkheid van het Europese concentratietoezicht

De Concentratieverordening regelt welke fusies dienen te worden aan-
gemeld bij de Europese Commissie. Voor de toepasselijkheid van deze 
verordening moet in de eerste plaats sprake zijn van een concentratie. 
Artikel 3 van de verordening onderscheidt drie typen concentraties: 1) 
een fusie tussen twee onafhankelijke ondernemingen, 2) de overname van 
een onderneming door een andere onderneming (waarbij de zeggen-
schap overgaat) en 3) de oprichting van een gemeenschappelijke onder-
neming (joint venture) die duurzaam alle functies van een zelfstandige 
economische eenheid vervult. In de tweede plaats moet de omzet van de 
concentratie een communautaire dimensie hebben. Dit betekent dat de 
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omzet van een concentratie één van de twee in artikel 1 van de Concen-
tratieverordening vastgelegde drempelwaarden, die zijn gebaseerd op de 
omzet gerealiseerd door de betrokken ondernemingen, moet overschrij-
den. Krachtens lid 2 van artikel 1 van de Concentratieverordening is de 
drempel overschreden, indien de totale omzet die over de gehele wereld 
door de betrokken partijen is behaald meer dan 5 miljard euro be-
draagt en minstens twee van de betrokken ondernemingen in de EU elk 
afzonderlijk een totale omzet hebben behaald van meer dan 250 miljoen 
euro. Op grond van artikel 1 lid 3 van de Concentratieverordening is de 
drempel ook overschreden, indien de gezamenlijke omzet van de betrok-
ken bedrijven hoger is dan 2,5 miljard euro en de totale omzet die door 
al deze bedrijven in elk van ten minste drie lidstaten behaald, meer dan 
100 miljoen euro bedraagt. In dat geval dienen minstens twee van de 
betrokken partijen in elk van die drie lidstaten elk afzonderlijk een totale 
omzet te hebben behaald hoger dan 25 miljoen euro, waarbij ten minste 
twee van de betrokken ondernemingen elk afzonderlijk een totale omzet 
hebben behaald die meer dan 100 miljoen euro bedraagt. 
Het hoeft geen betoog dat het hier om ingewikkelde omzetdrempels gaat 
en alleen tamelijk grote fusies onder het Europese concentratietoezicht 
vallen. Een en ander wordt overigens nog gecompliceerd door het vol-
gende. Een concentratie wordt niet geacht een communautaire dimensie 
te hebben, indien elk van de betrokken ondernemingen meer dan twee-
derde van haar totale omzet binnen de EU in één en dezelfde lidstaat 
realiseert. Deze uitzondering staat ook wel bekend als de 2/3-regel.
Indien een fusie binnen de reikwijdte van het Europese concentratie-
toezicht valt dient deze te worden aangemeld bij de Commissie.14 De 
Commissie weigert een vergunning te verlenen, indien naar haar oordeel 
door de concentratie de mededinging op significante wijze zou worden 
belemmerd, met name omdat deze concentratie aanleiding zou geven tot 
het in leven roepen of versterken van een machtspositie.15

Het Europese concentratietoezicht en de zorgfusietoets

Van groot belang met het oog op de bevoegdheden van de lidstaten is het 
beginsel van one stop shop. Krachtens dit beginsel is alleen de Commissie 
bevoegd om concentraties met een communautaire dimensie te beoor-
delen.16 Artikel 21 lid 3 Concentratieverordening bepaalt daarenboven 
expliciet dat de lidstaten hun nationale mededingingswetgeving niet 
mogen toepassen op concentraties met een communautaire dimensie.
Dit betekent dat een lidstaat in beginsel geen fusies mag beoordelen die 
onder de reikwijdte van de Concentratieverordening vallen. Hoewel de 
omzetdrempels van deze verordening tamelijk hoog zijn, betekent het 
voorgaande dat de toepassing van een zorgfusietoets op grote fusies in de 
zorg –dat wil zeggen fusies met een communautaire dimensie– op proble-
men stuit. Dit is alleen anders indien de 2/3-regel op zou gaan, omdat de 
betrokken ondernemingen hoofdzakelijk in Nederland actief zijn en zij 
meer dan 2/3 van hun omzet in Nederland realiseren.
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Er bestaat echter een belangrijke uitzondering op het beginsel van one 
stop shop. Artikel 21 lid 4 Concentratieverordening bepaalt dat de 
lidstaten in het kader van het fusietoezicht maatregelen mogen treffen 
om andere gewettigde belangen dan de mededingingsbelangen van de 
verordening te beschermen.17 In de literatuur wordt er van uitgegaan dat 
artikel 21 lid 4 lidstaten alleen een bevoegdheid geeft die defensief van 
karakter is. Lidstaten kunnen dus wel een fusie die volgens de Commissie 
zou zijn toegestaan omdat er geen ernstige effecten voor de mededinging 
zijn, verbieden, maar geen fusie die de Commissie verboden heeft uit 
mededingingsoverwegingen krachtens de Concentratieverordening, goed-
keuren met het oog op gewettigde belangen.18 De nationale fusiemaat-
regelen moeten in overeenstemming zijn met de algemene beginselen en 
overige bepalingen van het Gemeenschapsrecht. Als gewettigde belangen 
worden uitdrukkelijk openbare veiligheid, pluraliteit van de media en 
toezichtregels erkend. Met het oog op andere belangen is apart nationaal 
fusietoezicht mogelijk. Hiervoor moet echter eerst toestemming van de 
Commissie worden verkregen.19 Deze moet binnen 25 werkdagen na 
notificatie hiertoe, beslissen. Bij haar beoordeling zal de Commissie on-
derzoeken of het voorgestelde nationale fusietoezicht in overeenstemming 
is met de beginselen van proportionaliteit en non-discriminatie.20
Het belang van de zorg behoort thans niet tot een van de uitdruk-
kelijk erkende belangen van artikel 21 lid 4 Concentratieverordening. 
Ons inziens kan wel betoogd worden dat in potentie het zorgbelang als 
gewettigd belang in de zin van dit artikel kan gelden. Artikel 152 lid 1 
EG bepaalt immers dat de EU bij de bepaling en uitvoering van haar 
beleid uitgaat van een hoog niveau van bescherming van de menselijke 
gezondheid. Verder stelt artikel 3 lid 1 sub p EG dat het optreden van de 
EU mede een bijdrage tot het verwezenlijken van een hoog niveau van 
bescherming van de gezondheid omvat.
Voor de invoering van een zorgfusietoets betekent het bovenstaande het 
volgende. Nagegaan zal moeten worden of de zorgfusietoets in beginsel 
ook betrekking zal hebben op zorgfusies met een communautaire dimen-
sie. Ons inziens is dit zeer zeker niet uitgesloten, omdat dergelijke grote 
fusies aanzienlijke effecten op de bereikbaarheid en beschikbaarheid van 
de zorg kunnen hebben.
Een nationale zorgfusietoets die ook geldt voor concentraties met een 
communautaire dimensie moet dus worden aangemeld bij de Commis-
sie. Overigens is de Commissie van mening dat ingeval van twijfel of 
een nationale fusiemaatregel effect kan hebben op concentraties met een 
communautaire dimensie, het beginsel van nuttig effect van het EG-recht 
en het beginsel van gemeenschapstrouw (artikel 10 EG) de lidstaat in 
kwestie verplichten deze maatregel aan te melden.21
Zoals gezegd, zal de Commissie binnen afzienbare tijd (25 werkdagen) 
moeten beslissen krachtens de verordening. Om een positief besluit van 
de Commissie te kunnen krijgen is van groot belang dat de toets propor-
tioneel en non-discriminatoir wordt vormgegeven. De lasten, waarmee 
zorginstellingen worden geconfronteerd ten gevolge van de zorgfusietoets 
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moeten beperkt blijven tot een minimum. Er dient in dat verband geko-
zen te worden voor de minst beperkende maatregel.
In de beschikkingen die de Commissie genomen heeft op grond van 
artikel 21 lid 4 Concentratieverordening wordt vaak gesteld dat de aan de 
orde zijnde nationale fusiemaatregelen niet alleen aan de Europese regels 
voor concentratiecontrole getoetst moeten worden, maar ook aan de 
bepalingen van het EG-verdrag inzake het vrije verkeer. Hieruit blijkt dus 
dat de problematiek van de geoorloofdheid van nationaal fusietoezicht 
in het licht van de Concentratieverordening nauw samenhangt met de 
toetsing van dit nationale toezicht aan het Europese regime voor het vrije 
verkeer. Daarom wordt onderstaand ingegaan op het vrije verkeer.
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3  De EG-verdragsrechtelijke bepalingen van het 
vrije verkeer en de zorgfusietoets

In het verleden heeft het Hof belangwekkende uitspraken gedaan over 
het vrije verkeer en de zorg.22 De regels inzake het vrije verkeer die 
vastgelegd zijn in het EG-verdrag kunnen grote gevolgen hebben voor 
de nationale zorgstelsels. De houdbaarheid van de fusietoets toetsen wij 
onderstaand daarom tevens aan deze regels.

3.1  Welke bepaling van het vrije verkeer van toepassing en 
grensoverschrijdende karakter

De eventueel in de zorg in te voeren fusietoets zal, zoals reeds naar voren 
is gebracht, zowel betrekking hebben op instellingen uit de care-sector 
als de cure-sector. Hierboven is bij de mededingingsrechtelijke analyse 
gebleken dat instellingen uit beide compartimenten geacht worden 
ondernemingen te zijn in de zin van het Europese (en Nederlandse) me-
dedingingsrecht, omdat zij economische activiteiten verrichten. 
Ook in zijn rechtspraak over het vrije verkeer en zorg neemt het Hof een-
voudig aan dat zorgentiteiten diensten aanbieden of anderszins betrokken 
zijn bij economische activiteiten. Medische behandelingen verricht in de 
Nederlandse sector van de cure werden reeds beoordeeld in de context 
van het vrije dienstenverkeer.23 Daarnaast werd de vrijheid van vestiging 
toepasselijk geacht op de oprichting van een instelling voor bejaarden-
zorg door een Luxemburgse vennootschap in Italië.24 In deze rechtspraak 
wordt voor de toepasselijkheid van het vrije verkeer geen belang gehecht 
aan de nationaal wettelijke verankering van de activiteiten van de betrok-
ken zorginstellingen en de eventuele ruimte die er voor concurrentie 
bestaat. Een en ander betekent ons inziens dat zorgverlening in zowel de 
care als de cure-sectoren, net zoals het geval is in het mededingingsrecht, 
niet principieel zijn uitgezonderd van de reikwijdte van het vrije verkeer.
De bepalingen inzake het vrije verkeer zijn van toepassing op grensover-
schrijdend verkeer tussen de lidstaten. Volgens vaste rechtspraak vallen 
zogenoemde interne situaties niet onder het vrije verkeer.25 Een in Ne-
derlandse wetgeving vastgelegde fusietoets kan dus alleen met een beroep 
op het vrije verkeer worden aangevochten door in andere lidstaten geves-
tigde (rechts)personen. In dit verband moet er echter op worden gewezen 
dat een onderneming ervoor kan kiezen een rechtspersoon naar het recht 
van een andere lidstaat dan Nederland op te richten, om vervolgens met 
deze rechtspersoon hoofdzakelijk actief te worden in Nederland. Dit staat 
de onderneming vrij en lidstaten mogen deze keuze niet doorkruisen 
door op dergelijke ‘quasi-buitenlandse rechtspersonen’ het eigen rechts-
personenrecht toe te passen.26
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De toepasselijkheid van de vrijheid van vestiging

Het EG-verdrag bevat voor verschillende ‘vrije verkeersbewegingen’ een 
apart regime. In het kader van de fusietoets moet in de eerste plaats gewe-
zen worden op de vrijheid van vestiging, zoals vastgelegd in de artikelen 
43-48 EG. De fusietoets voor de zorg heeft betrekking op de overname 
van een zorginstelling door een rechtspersoon. Door deze overname kan 
een in een andere lidstaat gevestigde organisatie duurzaam actief worden 
op de Nederlandse markt. Indien diensten op permanente (en niet op 
tijdelijke basis) worden aangeboden, is het regime inzake de vrijheid van 
vestiging van toepassing (en niet de regels inzake het vrije dienstenverkeer 
van de artikelen 49-55 EG).27 Een zorginstelling of andere onderneming 
die in een andere lidstaat is gevestigd (bijvoorbeeld Duitsland of België) 
kan besluiten actief te worden op de Nederlandse markt door een zorgin-
stelling die gevestigd is in Nederland over te nemen. Uit vaste rechtspraak 
blijkt dat de oprichting van vennootschappen of filialen in andere lidsta-
ten onder de vrijheid van vestiging valt.28 Verder blijkt dat het nationale 
vereiste dat een onderneming een voorafgaande vergunning dient aan 
te vragen alvorens deze actief kan worden op een bepaalde markt in een 
lidstaat, ook getoetst dient te worden aan het Europese regime inzake 
de vrijheid van vestiging.29 Ons inziens is het daarom mogelijk dat een 
fusievergunning die neerkomt op voorafgaande toestemming voor het 
verkrijgen van de eigendom van een rechtspersoon of de activa van deze 
rechtspersoon door bijvoorbeeld de aankoop van aandelen, onder de vrij-
heid van vestiging valt.

De toepasselijkheid van het vrije verkeer van kapitaal

De bepalingen inzake het vrije verkeer van kapitaal (artikelen 56-60 EG) 
kunnen echter ook relevant zijn. Uit vaste rechtspraak van het Hof blijkt 
dat de verkrijging van deelnemingen in ondernemingen om door middel 
van aandeelhouderschap invloed te hebben op het bestuur van vennoot-
schappen onder het vrije verkeer van kapitaal valt.30 Echter, zorginstellin-
gen zullen vaak geen vennootschappen zijn (maar bijvoorbeeld stichtin-
gen), omdat zij geen winstoogmerk mogen hebben. Uit rechtspraak van 
het Hof volgt evenwel dat de rechtsvorm in dat opzicht niet doorslag-
gevend is.31 Het Hof verwijst bij de interpretatie van het begrip kapitaal 
naar Richtlijn 88/36;32 een belangrijke rol in deze jurisprudentie speelt 
het begrip ‘directe investeringen’ uit deze richtlijn. Dit begrip wordt als 
volgt omschreven: “Deelneming in nieuwe of bestaande ondernemingen 
ten einde duurzame economische betrekkingen te vestigen of te handha-
ven”. Niet de aanwezigheid van een vennootschap, maar de aanwezigheid 
van een onderneming wordt in deze omschrijving als doorslaggevend 
beschouwd. Aangezien zorginstellingen vanuit Europeesrechtelijk perp-
spectief als ondernemingen worden gezien, is het zeer wel mogelijk dat 
het Hof de verkrijging van eigendom van zorginstellingen als onderdeel 
van het vrije verkeer van kapitaal ziet, ongeacht of deze instellingen ven-
nootschappen, stichtingen of andere rechtspersonen zijn.
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In de zogenoemde golden share-zaken stelde de Advocaat-Generaal33 
voor om nationale regelingen die een voorafgaande toestemming voor 
verwerving van aandelen in een onderneming verplicht stelden, te toetsen 
aan de vrijheid van vestiging. Het Hof heeft uiteindelijk besloten derge-
lijke nationale wetgeving te beoordelen in het licht van het vrije kapi-
taalverkeer.34 Het Hof hechte er veel waarde aan dat het verkrijgen van 
aandelen in vennootschappen te beschouwen is als directe investering in 
de vorm van deelneming in een onderneming door aandeelhouderschap. 
Het Hof wees erop dat de directe investering gekenmerkt wordt door de 
mogelijkheid om daadwerkelijk deel te hebben in het bestuur van of de 
controle over een vennootschap.
Het is aldus zeer wel mogelijk dat nationale regels voor het verkrijgen van 
eigendom van zorginstellingen, ongeacht hun rechtsvorm, uiteindelijk 
ook getoetst zullen worden aan het vrije kapitaalverkeer, omdat het vrij 
verkeer van kapitaal al van toepassing is wanneer er sprake is van het 
aangaan van duurzame economische betrekkingen in een onderneming. 
Alles overziend, kan de volgende lijn worden afgeleid uit de rechtspraak 
van het Hof. Het oprichten van een nieuwe vennootschap, andere 
rechtspersoon of filiaal moet getoetst worden aan de regels inzake de 
vrijheid van vestiging. Het verwerven van eigendom in een vennootschap 
of andere rechtspersoon gevestigd in een andere lidstaat is daarentegen 
vooral een zaak van het vrije kapitaalverkeer. Geheel zeker is dit echter 
niet. In zijn arrest van 5 november 2002 in de zaak Überseering35 heeft 
het Hof namelijk aangegeven dat, indien een vennootschap gevestigd in 
een bepaalde lidstaat alle aandelen van een vennootschap met statutaire 
zetel in een andere lidstaat verwerft, waarbij een zodanige invloed op 
de besluiten van de overgenomen vennootschap wordt verkregen dat de 
overnemende vennootschap de activiteiten van de overgenomen ven-
nootschap kan bepalen, de verdragsbepalingen inzake de vrijheid van 
vestiging van toepassing zijn. Naar onze mening is dit arrest moeilijk in 
overeenstemming te brengen met de golden share-arresten. Omdat een 
aantal arresten van de laatstgenoemde rechtspraak van latere datum is dan 
Überseering, lijkt het meest aangewezen om uit te gaan van lijn die af te 
leiden is uit de rechtspraak over de golden share.
In ieder geval moet de conclusie luiden dat de zorgfusietoets getoetst 
moet worden aan een vrij-verkeerregime. Omdat de wijze waarop het 
Hof toetst aan het vrije verkeer convergeert, zal het vaak niet uitmaken 
of een nationale maatregel beoordeeld wordt in het licht van de vrijheid 
van vestiging of het vrije kapitaalverkeer.36 Er moet evenwel op gewezen 
worden dat in tegenstelling tot het regime van de vrijheid van vestiging, 
de regels voor het vrije kapitaal verkeer ook betrekking kunnen hebben 
op handelingen van in derde landen gevestigde (rechts)personen. Artikel 
56 EG bepaalt namelijk uitdrukkelijk dat niet alleen alle beperkingen van 
het kapitaalverkeer tussen de lidstaten, maar ook alle beperkingen van het 
kapitaalverkeer tussen de lidstaten en derde landen verboden zijn.37
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Harmonisatie: Is de Dienstenrichtlijn toepasselijk?

Voorts moet worden opgemerkt dat volgens vaste rechtspraak nationale 
wetgeving die door de EU geharmoniseerde aangelegenheden regelt, 
niet aan het vrije verkeer, maar aan de desbetreffende harmonisatie-
maatregelen getoetst moet worden.38 Aangezien artikel 152 lid 5 EG de 
organisatie van de zorg voorbehoudt aan de lidstaten, bestaat er thans 
geen Europese regelgeving die specifieke regels stelt aan de organisatie 
van zorginstellingen. Echter, nagegaan moet worden of de Dienstenricht-
lijn,39 die een algemene regeling voor zowel het vrije dienstenverkeer 
als de vrijheid van vestiging bevat, betrekking heeft op een fusietoets in 
de zorg. Artikel 2 lid 2 sub f Dienstenrichtlijn zondert in vrij algemene 
bewoordingen de volgende zorgdiensten van haar toepassingsbereik uit: 
“diensten van de gezondheidszorg, al dan niet verleend door gezond-
heidszorgfaciliteiten en ongeacht de wijze waarop zij op nationaal niveau 
zijn georganiseerd en worden gefinancierd en ongeacht de vraag of de 
diensten openbaar of particulier van aard zijn”. Volgens het Handboek 
voor de implementatie van de Dienstenrichtlijn van de Commissie,40 
vallen onder deze uitzondering niet de niet aan patiënten verleende 
medische diensten, zoals “boekhoud-, schooNMaak-, secretariële en ad-
ministratieve diensten, levering en onderhoud van medische apparatuur 
alsook de diensten van medische onderzoekscentra”. Betekent dit nu dat 
een fusietoets in de zorg, welke betrekking heeft op het verkrijgen van ei-
gendom/zeggenschap van de ene instelling door een andere instelling, wel 
onder de Dienstenrichtlijn valt? Ons inziens moet deze vraag ontkennend 
worden beantwoord. De fusietoets heeft uiteindelijk betrekking op het 
bundelen van gezondheidsdiensten die in instellingen zoals ziekenhuizen 
worden verleend. Centraal staan dus aan patiënten aangeboden diensten. 
Uit de voorbeelden die de Commissie geeft, volgt dat diensten die niet 
alleen aan ziekenhuizen of andere zorginstellingen, maar ook aan andere 
ondernemingen kunnen worden aangeboden, zoals boekhouddiensten 
en secretariële ondersteuning, wel onder de Dienstenrichtlijn vallen. Nog 
daargelaten dat het Handboek van de Comissie soft law is (en geen bin-
dende Europese wetgeving), moet geconcludeerd worden dat ook volgens 
de systematiek van dit Handboek de fusietoets in de zorg niet onder de 
Dienstenrichtlijn valt. Daaraan moet nog worden toegevoegd dat gezien 
de systematiek van de rechtspraak van het Hof de zorgfusietoets een zaak 
van het vrije kapitaalverkeer lijkt te zijn. De Dienstenrichtlijn heeft op 
dit type vrije verkeer geen betrekking.

3.2 Beperking van het vrije verkeer

Nu is vastgesteld dat de nationale fusietoets onder de regels voor het vrije 
kapitaalverkeer of de vrijheid van vestiging41 kan vallen, moet nagegaan 
worden of een dergelijke toets aanleiding kan geven tot een beperking. 
Zowel met betrekking tot de vrijheid van vestiging als het vrije kapitaal-
verkeer42 gaat het Hof uit van een ruime interpretatie van het verbod. 
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Niet alleen de nationale regels die onderscheid maken, maar ook zoge-
noemde zonderonderscheidmaatregelen kunnen onder dit verbod vallen. 
Het komt erop neer dat onderzocht wordt of een nationale maatregel de 
toegang tot de markt voor ondernemingen, personen en kapitaalinves-
teerders uit andere lidstaten beperkt.
De eventueel in te voeren fusietoets verbindt aan de verkrijging van (een 
bepaald percentage van) eigendom/zeggenschap in een rechtspersoon die 
een zorginstelling exploiteert, toestemming. Deze moet bij een bestuur-
lijke instantie, een orgaan van de lidstaat Nederland, voorafgaand worden 
aangevraagd. Zoals reeds is opgemerkt, bestaat gerede kans dat het Hof 
een dergelijke nationale praktijk met name zal toetsen aan de regels voor 
het vrije kapitaalverkeer. In de reeds aangehaalde golden share-arresten 
heeft het Hof aangegeven dat nationale vereisten betreffende vooraf-
gaande toestemming voor participatie in vennootschappen beschouwd 
dienen te worden als beperkingen van het vrije kapitaalverkeer. Derge-
lijke nationale maatregelen beperken het verwerven van eigendom in deze 
rechtspersonen en kunnen buitenlandse investeerders ervan weerhouden 
in ondernemingen te investeren.
De vraag rijst hoe overnames van andere typen rechtspersonen, zoals 
stichtingen, moeten worden bezien. In dit verband moet worden opge-
merkt dat het Hof een voorafgaand vergunningvereiste voor het ver-
krijgen van eigendom in zijn rechtspraak altijd heeft beschouwd als een 
beperking van het vrije verkeer.43 In de zaak Ospelt werd bijvoorbeeld 
een procedure betreffende voorafgaande vergunningverlening voor de 
transactie van landbouwgronden als beperking aangemerkt.44 Naar onze 
mening betekent dit dat de zorgfusietoets ook een beperking zou kunnen 
opleveren, daar deze toets neerkomt op een voorafgaande toestemmings-
procedure voor het verkrijgen van eigendom in zorginstellingen. Buiten-
landse ondernemingen wordt zo bemoeilijkt om deze investering te doen, 
aangezien eerst een nationale administratieve procedure dient te worden 
doorlopen. Daarbij bestaat de kans dat de vergunning wordt afgewezen, 
namelijk wanneer de overname op gespannen voet staat met de criteria 
betreffende bereikbaarheid en beschikbaarheid van zorg.
Indien het Hof besluit een zorgfusietoets niet onder het vrije verkeer 
van kapitaal te beoordelen maar onder de vrijheid van vestiging, wil dit 
nog niet zeggen dat er geen sprake is van een beperking. Zoals reeds 
opgemerkt bestaat een vergaande convergentie met betrekking tot de 
interpretatie van de verschillende verboden van het vrije verkeer. Tevens 
moet erop gewezen worden dat ten gevolge van de introductie van een 
zorgfusietoets een in een andere lidstaat gevestigde onderneming een 
belemmering ondervindt, waneer deze zich door middel van een over-
name van een rechtspersoon wil vestigen in Nederland. Ook voor de 
vestigingsregels geldt dat een nationale eis van voorafgaande toestemming 
een beperking oplevert.45
Al met al is de kans dus groot dat het vereiste dat een voorafgaande ver-
gunning moet worden verkregen voor overnames van zorginstellingen het 
vrije verkeer van kapitaal dan wel de vrijheid van vestiging beperkt. De 
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brede interpretatie die het Hof in toenemende mate geeft aan de in deze 
regels neergelegde verboden heeft grote invloed op de bevoegdheden van 
de lidstaten om vergunningstelsels voor de overnames van vennootschap-
pen en andere rechtspersonen in te voeren.

3.3 Rechtvaardiging van een beperking van het vrije verkeer

Een lidstaat kan een beperking van het vrije verkeer rechtvaardigen door 
in de eerste plaats een beroep op een EG-verdragsrechtelijke exceptie te 
doen. Voor de zorgsector is artikel 46 EG relevant, daar deze bepaling de 
volksgezondheid als rechtvaardiging voor de beperking van de vrijheid 
van vestiging opvoert. Deze verdragsexceptie heeft echter geen betrekking 
op het vrije verkeer van kapitaal. Aangezien, zoals reeds aangehaald is, de 
kans het grootst is dat de zorgfusietoets onder het vrije kapitaalverkeer 
valt, verdient het geen aanbeveling om de argumentatie dat deze toets 
gerechtvaardigd kan worden, te baseren op artikel 46 EG.
Daarnaast heeft het Hof in zijn rechtspraak de zogenoemde dwingende 
vereisten van algemeen belang (Rule of Reason) ontwikkeld. Deze vereis-
ten vormen een jurisprudentiële uitzondering op het verbod om het vrije 
verkeer te beperken en zijn van toepassing op alle vrije verkeer-verboden 
(inclusief die op het terrein van het kapitaal). Verder is het van belang 
om op te merken dat er geen beroep op een exceptie gedaan kan worden 
ter rechtvaardiging van een zuivere economische doelstelling.46 Daar-
naast moet voor een geslaagd beroep op een vrij-verkeer-exceptie worden 
aangetoond dat voldaan is aan het proportionaliteitsvereiste. Onderzocht 
moet worden of de beperkende nationale maatregel noodzakelijk is om 
een bepaald algemeen belang te realiseren. In de meeste gevallen wordt 
dan nagegaan of het belang in kwestie ook met een minder beperkend 
middel kan worden bereikt.47
Voor de zorg zijn met name de arresten van het Hof, waarin het fi-
nanciële evenwicht van socialezekerheidsstelsels als exceptie is erkend, 
van belang.48 In deze arresten aanvaardde het Hof dat de planning van 
ziekenhuiszorg (intramurale zorg) voor de lidstaten een reden kan zijn 
om het vrije verkeer te beperken.49 Naar onze mening heeft het Hof hier 
vergaande beperkingen van het vrije verkeer van ziekenhuisdiensten geac-
cepteerd, daar de aan de orde zijnde nationale stelsels patiënten beletten 
deze diensten in andere lidstaten te ontvangen, indien zij op tijd konden 
worden behandeld in een ziekenhuis van hun eigen lidstaat. Het belang 
van de zorg wordt dus hoog aangeslagen in de rechtspraak van het Hof.50 
De lidstaten wordt de nodige ruimte gegund om hun zorgstelsels in te 
richten, hetgeen ook geen verwondering wekt in het licht van artikel 152 
lid 5 EG, dat bepaalt dat de organisatie van de zorg een bevoegdheid van 
de lidstaten is.
Het Hof heeft wel grenzen aan het nationale zorgbeleid gesteld. Het vrije 
verkeer van extramurale diensten (vrije beroepen) mag niet beperkt wor-
den. Daarnaast is een beperking van intramurale diensten (ziekenhuis-
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diensten) alleen geoorloofd, indien de patiënt in kwestie tijdig behandeld 
kan worden, waarbij de gebruikelijkheid van de behandeling beoordeeld 
moet worden aan de hand van internationale (en niet nationale) maat-
staven. Ook heeft het Hof overwogen dat de nationale procedurevoor-
schriften die gelden in een nationaal stelsel, gebaseerd moeten worden 
op objectieve, vooraf kenbare en non-discriminatoire criteria.51 Het is 
voor een lidstaat van groot belang om deze randvoorwaarden in acht te 
nemen. Op deze wijze wordt de kans dat een beperking als niet proporti-
oneel wordt beschouwd, verkleind.
Wat betekent deze rechtspraak voor de zorgfusietoets? Naar onze mening 
is het zeer zeker niet uitgesloten dat een dergelijke toets kan profiteren 
van de exceptie van de dwingende vereisten van algemeen belang, mits bij 
wettelijke vormgeving terdege rekening wordt gehouden met de eisen uit 
de rechtspraak.
In de eerste plaats moet de nationale wettelijke maatregel die de fusie-
toets invoert, een niet-economisch belang nastreven. Bij de vormgeving 
moet de nadruk gelegd worden op de zorgaspecten van bereikbaarheid, 
beschikbaarheid en kwaliteit van de diensten verleend door zorginstel-
lingen. Vermeden moet derhalve worden dat de zorgfusietoets volledig en 
alleen wordt opgezet en ingericht vanuit de gedachte dat de economische 
rentabiliteit van zorginstellingen dient te worden beschermd. 
In de tweede plaats verdient het aanbeveling om aan te knopen bij 
het door het Hof erkende belang van de planning van ziekenhuiszorg 
(intramurale zorg). Het is de bedoeling dat de zorgfusietoets betrekking 
zal hebben op zorginstellingen die zowel zorg in de zin van de AWBZ 
als de Zvw aanbieden. Het gaat hier om intramurale zorg. Betoogd kan 
worden dat om een netwerk van zorginstellingen in de care en de cure 
in Nederland in stand te kunnen houden, planning noodzakelijk is. In 
dit verband doet zich echter een probleem voor. De laatste jaren is door 
onder andere de invoering van de Zvw de Wet Toelating Zorginstellin-
gen (“WTZi”) en de WMG de mate van planning in het Nederlandse 
zorgstelsel afgenomen. De wetgever dient dus nauwkeurig na te gaan 
in hoeverre de planning die nog in stand is gebleven, voldoende argu-
menten verschaft om een zorgfusietoets in het leven te roepen. Hierbij is 
het denkbaar dat een onderscheid gemaakt wordt tussen de cure- en de 
care-sectoren, daar de markwerking in de cure verder is voortgeschreden 
dan in de care. Het planningsargument bij het eerstgenoemde zorgtype 
lijkt minder snel op te gaan dan bij het laatstgenoemde zorgtype. In dit 
verband moet erop gewezen worden dat er voornemens bestaan om op 
termijn het risico voor de bouw en exploitatie van zorginstellingen geheel 
bij de instellingen neer te leggen.52 Indien deze voornemens daadwer-
kelijk worden uitgevoerd, is het niet uitgesloten dat de validiteit van het 
planningsargument meer erodeert. Het verdient daarom aanbeveling om 
te onderzoeken of bij de invoering van meer marktwerking de overheid 
toch in bepaalde mate de planning van de zorg ter hand moet nemen. 
Onderzocht kan ook worden of er naast het planningsargument nog een 
ander aan de zorg gerelateerd belang kan worden ingeroepen ter recht-
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vaardiging van de zorgfusietoets. Naar onze mening lijkt evenwel een 
argumentatie die alleen op de kwaliteit van de zorgdiensten is gebaseerd 
weinig kansrijk. Het verbieden van een fusie kan zowel bezwaarlijk 
als noodzakelijk worden geacht om de kwaliteit van in de betrokken 
instellingen aangeboden diensten, te waarborgen. Minder beperkende 
maatregelen, zoals kwaliteitsvoorschriften en inspectie van de naleving 
van kwaliteitsvoorschriften, lijken minstens even effectief. In dit verband 
moet eraan herinnerd worden dat de EU zelf ook wetgeving die kwali-
teitseisen voor artsen bevat, heeft uitgevaardigd, hetgeen voor het Hof in 
een aantal zaken een reden was om het kwaliteitsargument af te wijzen.53
In de derde plaats moet de zorgfusietoets zo worden vormgegeven dat de 
kans, dat voldaan is aan het proportionaliteitsbeginsel, toeneemt. Aange-
zien de zorgfusietoets waarschijnlijk aan artikel 56 EG (vrije verkeer van 
kapitaal) zal worden getoetst, is het van belang te bezien hoe het propor-
tionaliteitsbeginsel in het kader van dit vrij verkeer wordt toegepast. In 
de zaken Konle en Reisch (beide reeds aangehaald) besliste het Hof dat 
voorafgaande vergunningvereisten al snel aanleiding geven tot dispropor-
tionele beperkingen. In de zaak Ospelt (reeds aangehaald) heeft het Hof 
een voorafgaande vergunning voor de verwerving van landbouwgronden 
ten einde de bestemming ten bate van de landbouw van deze grond te 
garanderen, proportioneel geacht. Indien de bestemming van een derge-
lijke grond is veranderd, kan dat moeilijk worden teruggedraaid. Een ex 
post-instrumentarium leidde derhalve niet tot hetzelfde resultaat als een 
ex ante-toezicht. Naar onze mening kan betoogd worden dat een fusie 
tussen twee zorginstellingen ook moeilijk ongedaan gemaakt kan worden, 
indien achteraf blijkt dat de bereikbaarheid en de beschikbaarheid van de 
zorg hierdoor is aangetast. Van belang is evenwel dat de procedure van de 
zorgfusietoets wordt ingericht volgens objectieve, vooraf kenbaar en non-
discriminatoire criteria. Met name in zaken, waarin nationaal zorgbeleid 
en de bepalingen inzake het vrije verkeer centraal stonden, heeft het Hof 
de waarde van deugdelijke procedures benadrukt.54
Tot slot moet in dit verband er nog op gewezen worden dat artikel 86 
lid 2 EG eventueel ook een rechtvaardiging van een beperking van het 
vrije verkeer kan opleveren. Deze verdragsbepaling heeft betrekking op 
ondernemingen die door lidstaten belast zijn met de uitvoering van een 
dienst van algemeen economisch belang. Het handelen van deze onder-
nemingen of maatregelen getroffen door de lidstaten valt niet onder de 
bepalingen van het EG-verdrag voorzover hierdoor de uitvoering van 
deze speciale taak wordt beperkt. Artikel 86 lid 2 EG verwijst met name 
naar de mededingingsregels, maar uit de systematiek van dit artikel vloeit 
voort dat de uitvoering van een dienst van algemeen economisch belang 
ook een exceptie voor het vrije verkeer kan zijn. Voor het vrije goede-
renverkeer heeft het Hof dit al meerdere malen geaccepteerd.55 Thans is 
er een prejudiciële procedure over Nederlandse woningbouwcorporaties 
aanhangig, waarin aan het Hof gevraagd wordt of artikel 86 lid 2 EG ook 
kan gelden als exceptie voor een beperking van het vrije kapitaalverkeer.56 
Daarnaast wordt het Hof verzocht in te gaan op het proportionaliteits-
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vereiste. Gevraagd wordt of de invulling van dit beginsel minder strikt is 
dan bij de ‘klassieke vrij verkeer excepties’ zoals de dwingende vereisten 
van algemeen belang (Rule of Reason).
Indien zorginstellingen uitdrukkelijk door de overheid worden belast met 
een dienst van algemeen economisch belang, zou daarmee een extra ar-
gument voor de Europeesrechtelijke houdbaarheid van de zorgfusietoets 
worden gecreëerd. Hoe krachtig dit argument is, zal mede afhangen van 
de uitkomst bij het Hof van de zaak over de Nederlandse woningbouw-
corporatie. Tevens gelden diensten van algemeen economisch belang ook 
als rechtvaardigingsgrond in het Europese en Nederlandse mededingings-
recht. Indien de Nederlandse overheid zorginstellingen uitdrukkelijk met 
dergelijke diensten belast, dan worden het Hof, nationale rechterlijke 
instanties en organen als de Commissie en de NMa gestimuleerd om 
rekening te houden met de specifieke zorgtaken van deze instellingen.
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4  Mededingingswet: Huidige rol van de NMa in 
het fusietoezicht

Dit hoofdstuk behandelt de huidige rol van de NMa in het fusietoezicht 
op ziekenhuizen. De volgende onderwerpen zullen aan bod komen: (i) 
de procedurele aspecten van het concentratietoezicht, (ii) de besluiten 
betreffende ziekenhuisfusies en fusies in de AWBZ-sector, (iii) diensten 
van algemeen economisch belang en (iv) de ontheffingsbevoegdheid van 
de minister van EZ in het kader van het concentratietoezicht.

4.1  Korte beschrijving procedure

Op basis van artikel 34 van de Mededingingswet (“Mw”) voert de NMa 
preventief toezicht uit op concentraties (fusies, overnames en de totstand-
koming van bepaalde joint ventures) in Nederland. Zo bezien is een fusie 
dus een onderdeel van het ruimere begrip concentratie. In deze studie 
worden deze begrippen echter als synoniem gebruikt.
Een concentratie is een vorm van samengaan van ondernemingen (zie 
voor het ondernemingsbegrip paragraaf 2.1 van dit advies) die leidt tot 
een duurzame verandering in de structuur van de betrokken onder-
nemingen en de marktstructuur (artikel 27 Mw). Als gezegd worden 
ziekenhuizen en AWBZ-instellingen aangemerkt als ondernemingen in 
de zin van de Mededingingswet. Sinds de inwerkingtreding van de Mede-
dingingswet in 1997 dienen voorgenomen concentraties tussen zieken-
huizen derhalve ter toetsing aan de NMa te worden gemeld. 
De procedure voor toetsing van concentraties door de NMa bestaat uit 
een meldingsfase en eventueel een vergunningsfase. Concentraties die 
bepaalde omzetdrempels overschrijden, dienen bij de NMa te worden 
gemeld voordat zij tot stand mogen worden gebracht. Voor concentra-
ties in de zorgsector geldt dat indien de ondernemingen gezamenlijk in 
het kalenderjaar voorafgaand aan de concentratie in totaal meer dan € 
55.000.000,-- wereldwijd omzetten en minstens twee van hen binnen 
Nederland elk een jaaromzet van minimaal € 10.000.000,-- realiseren, 
de concentratie dient te worden gemeld.57 Deze concentratiedrempels 
gelden echter uitsluitend voor concentraties waarbij ten minste twee 
van de betrokken ondernemingen in het voorafgaande kalenderjaar met 
het verlenen van zorg, ieder afzonderlijk een omzet hebben behaald van 
meer dan € 5.500.000,--.58 Met het verlenen van zorg wordt volgens 
de wetgever bedoeld het verlenen van AWBZ-zorg, het verlenen van 
gezondheidszorg, zoals in ziekenhuizen, door huisartsen en apothekers en 
het verlenen van huishoudelijke hulp gefinancierd uit de Wet Maatschap-
pelijke Ondersteuning, zoals door thuiszorgorganisaties.59 Uiteraard is de 
NMa niet bevoegd ten aanzien van de concentraties met een communau-
taire dimensie.
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In de meldingsfase onderzoekt de NMa of zij reden heeft om aan te 
nemen dat “de concentratie de daadwerkelijke mededinging op de 
Nederlandse markt of een deel daarvan op significante wijze zou kun-
nen belemmeren, met name als het resultaat van het in leven roepen of 
versterken van een economische machtpositie” (artikel 37 lid 2 Mw). 
Teneinde de marktmacht van de betrokken ondernemingen voor en na 
de concentratie te kunnen bepalen en zo de gevolgen van de concentra-
tie te kunnen analyseren, doet de NMa onderzoek naar de positie van 
de betrokken ondernemingen op de relevante product- en geografische 
markt. De relevante productmarkt omvat alle producten en/of diensten 
die op grond van hun kenmerken, hun prijzen en het gebruik waarvoor 
zij zijn bestemd, door de afnemer als onderling verwisselbaar of substitu-
eerbaar worden beschouwd.60 Dit omvat de zogenaamde substitutie aan 
de vraagzijde. Vervolgens kan worden bekeken in hoeverre zorgaanbieders 
in staat en bereid zijn om op korte termijn ook andere zorgproducten op 
de markt aan te bieden, de zogenaamde aanbodsubstitutie.61
De relevante geografische markt bestaat uit het gebied waarbinnen de 
betrokken ondernemingen een rol spelen in de vraag naar en het aanbod 
van goederen of diensten, waarbinnen de concurrentievoorwaarden 
voldoende homogeen zijn en dat van aangrenzende gebieden kan worden 
onderscheiden doordat daar duidelijke afwijkende concurrentievoor-
waarden heersen.62 Factoren als voorkeur van consumenten, cultuur of 
wettelijke belemmeringen voor aanbieders om buiten een bepaald gebied 
producten aan te bieden, kunnen in sterke mate de geografische reik-
wijdte van de mededinging afbakenen.63
In het kader van het zorgaspect “bereikbaarheid” is van belang dat bij 
de afbakening van de geografische markt in de zorgsector onder meer de 
reisbereidheid en reistijden van patiënten een belangrijke rol spelen. Van-
uit de patiënt bezien is de behoefte aan zorg vaak lokaal of regionaal.64 
In dat geval zal de relevante geografische markt vanuit de vraagzijde klein 
(lokaal) zijn.65 In paragraaf 4.2 van dit advies komen de fusiebesluiten 
aan bod, waarin de NMa onderzoek heeft gedaan naar de geografische 
omvang van de markt voor algemene ziekenhuiszorg.66
Indien uit het onderzoek naar de relevante markt volgt dat de daadwerke-
lijke mededinging niet op een significante wijze zal worden belemmerd, 
zal de NMa de betrokken ondernemingen berichten dat voor de concen-
tratie geen vergunning is vereist. Als belangrijk voorbeeld van significante 
beperking noemt de Mededingingswet, in navolging van de Europese 
Concentratieverordening, het tot stand komen of versterken van een 
economische machtspositie.67 De betrokken ondernemingen mogen de 
concentratie dan tot stand brengen. Ingeval de mededinging daarentegen 
wel op significante wijze kan worden belemmerd, zal de NMa de betrok-
ken ondernemingen berichten dat voor de concentratie een vergunning 
nodig is (artikel 37 lid 2 Mw). De ondernemingen mogen in dat geval 
geen concentratie tot stand brengen voordat een vergunningsaanvraag 
is ingediend, nader onderzoek is verricht en een vergunning is verleend. 
De NMa kan ertoe besluiten een concentratievergunning af te geven 
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onder bepaalde voorwaarden (remedies). Zo kan de NMa verzoeken aan 
de fusiepartijen om bepaalde bedrijfsonderdelen af te stoten, zodat het 
concurrentieprobleem wordt opgelost.
Ingeval twijfel bestaat over de juiste toepassing door de NMa van de 
Mw in de zorg, kan het oordeel van de rechter worden gevraagd. Op 
grond van artikel 93 Mw kan elke belanghebbende beroep instellen tegen 
fusiebesluiten van de NMa bij de Rechtbank Rotterdam en het College 
van Beroep voor het bedrijfsleven (CBB). Consumentenorganisaties 
worden in dat verband krachtens art 93 lid 3 Mw expliciet aangemerkt 
als belanghebbende.
Tot zover een korte omschrijving van het huidige concentratietoezicht. 
Onderstaand zal worden ingegaan op de fusiebesluiten van de NMa in-
zake voorgenomen concentraties tussen ziekenhuizen en AWBZ-instellin-
gen en, meer bepaald, op de vraag in hoeverre de NMa in het kader van 
de fusietoets zorgaspecten (bereikbaarheid, kwaliteit) laat meewegen. De 
belangrijkste zorgfusiebesluiten worden besproken. De nadruk zal hierbij 
liggen op besluiten, waarin concentraties in de ziekenhuissector werden 
beoordeeld. Gezien de complexiteit van deze zaken, met name op het ter-
rein van de afbakening van de relevante geografische markt, wordt zo een 
goed inzicht verkregen in de benaderingswijze van de NMa. Eerst wordt 
een aantal belangrijke ziekenhuisbesluiten besproken. Daarna komen de 
besluiten uit de AWBZ-sector aan de orde. In deze paragraaf wordt niet 
ingegaan op rechtspraak van de Rechtbank Rotterdam en het College 
van Beroep voor het bedrijfsleven, omdat thans van deze instanties geen 
rechtspraak over fusies tussen zorginstellingen uit het eerste en tweede 
compartiment beschikbaar is.68

4.2 Ziekenhuisfusiebesluiten

Uit de beginjaren van de beschikkingenpraktijk van de NMa volgt dat de 
concentratievorming bij ziekenhuizen niet op mededingingsrechtelijke 
bezwaren stuitte.69 Onder verwijzing naar het wettelijke kader dat destijds 
weinig ruimte bood voor concurrentie, concludeerde de NMa dat fusies 
tussen ziekenhuizen geen significante gevolgen voor de mededinging 
konden hebben. De NMa voerde in deze zaken geen materiele, op de zaak 
toegespitste beoordeling uit.70
In het fusiebesluit over de voorgenomen fusie tussen het Juliana Zieken-
huis/Rode Kruis Ziekenhuis (“JKZ/RKZ”) en het Leyenburg Ziekenhuis 
(“LZ”) heeft de NMa vastgesteld dat ziekenhuizen zich op grond van wet- 
en regelgeving inmiddels als aanbieders van elkaar kunnen onderscheiden 
en dat sprake kan zijn van daadwerkelijke concurrentie.71 Voor het eerst 
gaat de NMa over tot een materiële mededingingstoets van een voorgeno-
men fusie tussen ziekenhuizen en bakent de NMa de relevante ziekenhuis-
markt af. Het fusiebesluit legt daarmee een belangrijke basis voor de con-
centratietoets in de daarop volgende ziekenhuisfusiebesluiten. Onderstaand 
volgt een beschrijving van de meest in het oog springende fusiebesluiten.72 
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Fusiebesluit Juliana Ziekenhuis/Rode Kruis Ziekenhuis-Leyenburg 

Ziekenhuis

Het Juliana Ziekenhuis/Rode Kruis Ziekenhuis en het Leyenburg Zie-
kenhuis wensen te fuseren. De NMa onderscheidt in het JKZ/RKZ-LZ 
besluit een aparte relevante productmarkt voor algemene ziekenhuiszorg, 
waarbij een onderverdeling wordt gemaakt tussen enerzijds klinische zorg 
(patiënt moet voor langere tijd worden opgenomen) en anderzijds niet-
klinische zorg (poliklinische behandeling of dagopname).73
In het kader van de afbakening van de geografische markt wordt als 
uitgangspunt de bereidheid of mogelijkheid van patiënten om naar een 
ziekenhuis te reizen genomen. 
De NMa neemt, zo ook in latere besluiten, ter bepaling van de geografi-
sche markt, de Elzinga-Hogartytest (“EH-test”) als uitgangspunt. Deze 
test gaat uit van patiëntenstromen en is in de mededingingspraktijk de 
meest gebruikte test voor geografische marktafbakening, indien prijsgege-
vens niet voor handen zijn.74 De EH-test geeft op basis van gerealiseerde 
patiëntenstroomgegevens een indicatie over de omvang van de geogra-
fische markt.75 Op basis van de EH-test komt de NMa tot de conclu-
sie dat de markt voor zowel klinische als voor niet-klinische algemene 
ziekenhuiszorg een geografische markt is, waarin niet alleen de fuserende 
ziekenhuizen, maar ook het Medisch Centrum Haaglanden (“MCH”) en 
Bronovo, vallen. Voor alle onderzochte specialismen blijkt de geografi-
sche markt groter dan Den Haag te zijn.76
De NMa concludeert gelet op het marktaandeel na de fusie van 30-40% 
voor niet-klinische zorg en de gelijkwaardige positie van het MCH in 
Den Haag dat de concentratie niet zal leiden tot economische machts-
posities op de markten voor algemene ziekenhuiszorg.77 Evenmin zijn 
volgens de NMa mededingingsproblemen te verwachten voor specialis-
men. De gezamenlijke marktaandelen op de relevante markten variëren 
van circa 15%-40% en in het Haags gebied zijn eveneens MCH en/of 
Bronovo actief.78
Daarentegen beslist de NMa in het daaropvolgende fusiebesluit ten 
aanzien van de fusie tussen het Ziekenhuis Hilversum en het Ziekenhuis 
Gooi-Noord in de meldingsfase dat na de fusie mogelijk sprake is van een 
economische machtspositie die de mededinging significant kan beperken. 
In onderstaande paragraaf volgt een bespreking van de fusietoets die de 
NMa heeft uitgevoerd ten aanzien van deze Gooise fusie, zowel in de 
meldingsfase als in de vergunningsfase. 

Fusiebesluiten Ziekenhuis Hilversum-Ziekenhuis Gooi-Noord

Inzake de fusie tussen het Ziekenhuis Hilversum en het Ziekenhuis 
Gooi-Noord heeft de NMa twee besluiten genomen: (i) een besluit in 
de meldingsfase en (ii) een besluit in de vergunningsfase. Onderstaand 
komen beide besluiten aan bod.
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(I) Meldingfase 
Onder verwijzing naar het besluit inzake de fusie van het JKZ/RKZ-ZL 
besluit de NMa in de meldingsfase dat vanwege mogelijke aanbodsub-
stitutie tussen verschillende specialismen, sprake is van productmarkten 
voor algemene ziekenhuiszorg.79 Daarin onderscheidt de NMa, evenals 
in het eerdere besluit, een aparte relevante productmarkt voor klinische 
en niet-klinische zorg.
De geografische marktafbakening vereist een nader onderzoek door de 
NMa. De betrokken ziekenhuizen hebben aangegeven concurrentie te 
ondervinden van ziekenhuizen die niet in Het Gooi gevestigd zijn, zoals 
onder andere het UMC te Utrecht, het AMC en het VU Medisch Cen-
trum te Amsterdam, het Diakonessenziekenhuis te Utrecht en Ziekenhuis 
Sint Antonius te Nieuwegein en het Flevoziekenhuis te Almere.80 Volgens 
de ziekenhuizen zijn er reële alternatieve aanbieders binnen het relevante 
geografische gebied gevestigd. In dat verband doen de ziekenhuizen een 
beroep op het NMa Visiedocument Concurrentie in de ziekenhuissec-
tor waarin wordt vermeld dat patiënten in de Randstad bereid zijn 30 
minuten te reizen. 
Uit de uitgevoerde EH-test blijkt echter dat slechts 10-20% van alle 
patiënten woonachtig in het vestigingsgebied van de ziekenhuizen voor 
niet-klinische en klinische algemene ziekenhuiszorg, naar andere zie-
kenhuizen gaat. Het aantal patiënten van beide ziekenhuizen, afkomstig 
van buiten Het Gooi is eveneens gering. Voor niet-klinische algemene 
ziekenhuiszorg geldt een percentage van 20-30%. De NMa gaat derhalve 
uit van een geografische markt voor algemene zorgmarkten die Het Gooi 
omvat en concludeert dat reden bestaat om aan te nemen dat als gevolg 
van de voorgenomen concentratie op de Gooise markt voor algemene 
ziekenhuiszorg voor zowel klinische als niet-klinische zorg een econo-
mische machtspositie kan ontstaan die de mededinging significant kan 
beperken.81 
Voor de specialistische markt maakt de NMa op basis van de uitkomst 
van de EH-test het volgende onderscheid. Voor niet-klinische specialis-
men longziekten, heelkunde, neurologie, KNO, cardiologie, dermato-
logie, (niet-klinische en klinische) urologie, orthopedie, verloskunde en 
gynaecologie geldt dezelfde relevante geografische markt. 
Voor de niet-klinische specialismen reumatologie, interne geneeskunde, 
anesthesiologie, neurochirurgie, kindergeneeskunde, oogheelkunde en 
de klinische specialismen cardiologie, longziekten, heelkunde, neurochi-
rurgie, mond- en kaakziekten, kindergeneeskunde, neurologie, KNO en 
oogheelkunde, geldt evenwel dat er voldoende patiënten uit Het Gooi 
bereid zijn naar ziekenhuizen in een ander gebied te reizen. De NMa 
acht hierdoor aannemelijk dat de geografische markt niet uitsluitend 
Het Gooi omvat, maar een ruimer gebied beslaat waarin, ook andere 
ziekenhuizen actief zijn.82 Voor deze groep specialismen geldt dat meer-
dere ziekenhuizen van de groep meest nabij gelegen ziekenhuizen meer 
behandelingen dan wel een vergelijkbaar aantal behandelingen uitvoeren 
als de fusieziekenhuizen.83 De NMa gaat in haar besluit niet specifiek, als 
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een op zichzelf staande kwestie, in op de gevolgen van de fusie voor de 
kwaliteit van de zorg. Een belangenvereniging had in dat verband aan-
gevoerd dat het afnemen van de concurrentie tussen partijen kan leiden 
tot minder innovatie. Ook een verzekeraar had zich bezorgd getoond 
over de mogelijke uitschakeling van een concurrentie-element voor de 
gevolgen voor zijn onderhandelingspositie ten aanzien van niet-acute 
zorg (electieve zorg). De NMa lijkt evenwel geen uitspraak te doen over 
dit zorgaspect.

(II) Vergunningsfase
Naar aanleiding van de argumenten van de bij de fusie betrokken 
ziekenhuizen dat moet worden uitgegaan van een markt voor algemene 
ziekenhuiszorg en verschillende specialismen tot dezelfde productmarkt 
behoren, laat de NMa nader onderzoek uitvoeren naar de afbakening 
van de relevante productmarkt in de ziekenhuiszorg. Hieruit volgt dat 
wel sprake kan zijn van aanbodsubstitutie. Deze aanbodsubstitutie zou 
dusdanig zijn dat de afbakening van de relevante productmarkten voor 
specialismen een te nauwe marktdefinitie oplevert.84 Een rechtsverge-
lijkende analyse van de benadering van de relevante productmarkt door 
de mededingingsautoriteiten in de VS, Nieuw-Zeeland en Duitsland 
leert dat de productmarktafbakening in andere jurisdicties ruimer is dan 
slechts afzonderlijke markten voor specialismen.85
De NMa acht de resultaten van het onderzoek evenwel onvoldoende om 
uit te gaan van een ruimere markt dan per specialisme, aangezien de ge-
hanteerde enquêtetechnieken in haar ogen niet toereikend zijn gebleken 
om kwantitatief voldoende informatie in te winnen over de geografische 
marktomvang per afzonderlijke specialismen. Niettemin oordeelt de 
NMa dat uit het marktonderzoek onder marktpartijen in de vergun-
ningsfase geen aanwijzingen zijn gevonden dat op een of meer specifieke 
specialismen mededingingsrechtelijke problemen zijn te verwachten als 
gevolg van de onderhavige fusie. Hierdoor zal de beoordeling gericht zijn 
op de markt voor de algemene ziekenhuiszorg, zonder nader onderscheid 
te maken naar specialismen.86 Ook in de vergunningsfase, gaat de NMa 
aldus uit van de markt voor klinische algemene ziekenhuiszorg en de 
markt voor niet-klinische ziekenhuiszorg.
In het kader van de geografische marktafbakening laat de NMa uitge-
breid onderzoek doen naar de reisafstand voor patiënten in de regio. 
Daaruit volgt dat de gemiddelde reistijd naar het eigen ziekenhuis voor 
de algemene ziekenhuizen momenteel tussen 23-28 minuten ligt en voor 
de academische ziekenhuizen tussen de 33 en 36 minuten.87 De gemid-
delde reistijd naar alternatieve ziekenhuizen zoals het UMC en Diakones-
senziekenhuis te Utrecht is nauwelijks hoger of zelfs lager dan naar Zie-
kenhuis Gooi-Noord. Daarnaast blijkt uit onderzoek uitgevoerd onder 
tien huisartsen in de regio Het Gooi door onderzoeksbureau SEO dat de 
meeste patiënten worden doorverwezen naar de meest nabijgelegen zie-
kenhuizen (Ziekenhuis Gooi-Noord en Ziekenhuis Hilversum). Niet al-
leen is de reisafstand het kortst, maar zijn ook de contacten met de aldaar 
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werkzame specialisten in die ziekenhuizen het grootst.88 Een belangrijk 
punt is dat de ondervraagde huisartsen hebben aangegeven dat wanneer 
de kwaliteit van de zorg van de gefuseerde ziekenhuizen afneemt, zij naar 
een ander ziekenhuis zullen verwijzen. Ook zorgverzekeraars hebben naar 
voren gebracht dat met de invoering van de nieuwe Zorgverzekeringswet 
meer sturingsmogelijkheden ontstaan voor zorgverzekeraars om patiënten 
naar andere ziekenhuizen te verwijzen.
SEO heeft in het verlengde hiervan onderzocht of patiënten, bij een 
waargenomen kwaliteitsvermindering, zelfstandig, naar andere, verder 
weg gelegen ziekenhuizen dan ziekenhuizen van partijen, zullen uitwij-
ken. Het SEO concludeert dat indien ziekenhuizen zich onderschei-
den op kwaliteit, patiënten bereid zijn een langere reisafstand voor lief 
te nemen. De NMa onderschrijft deze analyse en acht duidelijk dat 
patiënten uit Het Gooi “een significant hogere waardering hebben voor 
(meer) kwaliteit dan voor (minder) reistijd.”. Hierdoor acht de NMa 
het aannemelijk dat ziekenhuizen rondom Het Gooi in voldoende mate 
een alternatief vormen voor patiënten uit Het Gooi, en daarmee concur-
rentiedruk uitoefenen op de fuserende ziekenhuizen. Anders dan in de 
meldingsfase, komt de NMa tot de conclusie dat de markt ruimer moet 
worden geacht dan alleen Het Gooi.89
Daarbij komt dat de reisbereidheid sterk samenhangt met een eventuele 
prijsstijging. Uit het onderzoek van het SEO blijkt dat patiënten bereid 
zijn verder te gaan reizen, ingeval van hogere prijzen van het meest nabij 
gelegen ziekenhuis. Ook deze constatering leidt tot de conclusie dat de 
markt ruimer dan Het Gooi is.90
Alles overziend, acht de NMa, gelet op de reisbereidheid van patiënten, 
dat meerdere ziekenhuizen concurrentiedruk kunnen uitoefenen op 
Ziekenhuis Hilversum en Ziekenhuis Gooi-Noord. De vergunning wordt 
daarom verleend.
In het fusiebesluit inzake de voorgenomen fusie tussen Ziekenhuis 
Walcheren-Stichting Oosterscheldeziekenhuizen staat reisbereidheid van 
patiënten eveneens centraal. In onderstaande paragraaf volgt een bespre-
king van de fusietoets door de NMa ten aanzien van deze Zeeuwse fusie.

Fusiebesluit Ziekenhuis Walcheren-Stichting Oosterscheldeziekenhuizen

De Stichting Ziekenhuis Walcheren is gevestigd in Vlissingen. Daarnaast 
heeft het ziekenhuis een poliklinische faciliteit in Middelburg. Stichting 
Oosterscheldeziekenhuizen heeft haar hoofdvestiging in Goes en niet-
klinische algemene ziekenhuiszorg is gevestigd in Zierikzee. Deze zieken-
huizen wensen te fuseren en leggen hun voornemen in de meldingsfase 
aan de NMa voor.
In navolging van de eerdere besluiten gaat de NMa in haar fusiebesluit 
bij de algemene ziekenhuiszorg uit van aparte relevante productmarkten 
voor klinische en niet-klinische zorg.91
Het onderzoek naar de relevante geografische markt is uitgebreider dan het 
onderzoek naar de productmarkt. Op basis van de uitkomst van de EH-
test, zijn de ziekenhuizen van mening dat sprake is van twee relevante 
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geografische markten: (i) Walcheren en (ii) Schouwen-Duiveland. De 
NMa is daarentegen van oordeel dat een analyse van reistijden wijst in 
de richting van een relevante geografische markt voor zowel klinische als 
niet-klinische algemene ziekenhuiszorg die groter is dan de afzonderlijke 
gebieden Walcheren en Schouwen-Duiveland en Noord-en Zuid-Beve-
land en niet groter is dan Midden-Zeeland. 
De NMa stelt allereerst vast dat de ziekenhuizen actief zijn in een 
relatief dun bevolkt gebied, waarin zij weinig concurrentie van derden 
onder vinden.92 In de tweede plaats komt de NMa in het kader van het 
reis tijdenonderzoek tot de conclusie dat de gemiddelde reistijd naar het 
eigen ziekenhuis voor de beide fusieziekenhuizen respectievelijk 9 en 
20 minuten is.93 De gemiddelde reistijd naar andere ziekenhuizen is 
aanzienlijk langer. Zo ligt bijvoorbeeld die reistijd voor patiënten van 
Oosterscheldeziekenhuizen voor het tweede alternatief (Bergen op Zoom) 
ongeveer 30% verder dan het eerste alternatief. Gemeten in aantallen 
inwoners in 2004 ziet een ruime meerderheid van de inwoners door 
de fusie het beste alternatief verdwijnen. In de derde plaats constateert 
de NMa dat de inwoners “realistisch gezien slechts een beperkt aantal 
richtingen op kunnen (in vele gevallen slechts maar een) voor alternatieve 
ziekenhuizen.”94 Het voorgaande wordt bevestigd door de EH-test. Voor 
alle postcodegebieden die behoren tot Midden-Zeeland geldt dat voor 
zowel klinische als niet-klinische zorg de eerste keus op de fusiezieken-
huizen valt. Ook ondervraagde marktpartijen (ziekenhuizen, verzekeraars 
en huisartsen) bevestigen dat Walcheren en de Bevelanden gelet op onder 
andere de reisafstand gezamenlijk als een geïsoleerd gebied kan worden 
aangemerkt, waardoor het voor de inwoners niet vanzelfsprekend is om 
uit te wijken naar andere ziekenhuizen buiten dit gebied.95
De NMa concludeert dat beide ziekenhuizen momenteel de enige aan-
bieders van algemene ziekenhuiszorg zijn gevestigd in Midden-Zeeland, 
met huidige marktaandelen van 40-50% per ziekenhuis voor klinische 
zorg en van 40-50% per ziekenhuis voor niet-klinische zorg. Gezamenlijk 
leidt dit mogelijk tot een economische machtspositie die tot gevolg heeft 
dat een daadwerkelijke mededinging op de Nederlandse markt of een 
deel daarvan op significante wijze wordt belemmerd.96
De betrokken ziekenhuizen hebben zonder succes bij de melding nog 
aangegeven dat zij te maken hebben met een grote afnemer van zie-
kenhuiszorg (verzekeraar CZ-OZ) en dat sprake is van compenserende 
afnemersmacht (de sterke onderhandelingspositie van de afnemer in 
commerciële onderhandelingen met de verkoper en zijn vermogen om 
over te schakelen naar andere leveranciers). De NMa acht echter in deze 
fase onaannemelijk dat er sprake is van compenserende afnemersmacht. 
Tot slot hebben de ziekenhuizen aangevoerd dat de fusie zal leiden tot 
efficiencyvoordelen, die ten goede zullen komen aan de verbruikers in de 
vorm van onder meer betere medische zorg en continuïteit van de zorg.97 
De NMa verwerpt echter het efficiencyverweer en komt tot de eindcon-
clusie dat voor de concentratie een vergunning is vereist. De aanvraag tot 
een vergunning wordt in eerste instantie gedaan, maar later door de zie-
kenhuizen ingetrokken. De fusie heeft derhalve geen doorgang gevonden.
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Recente besluiten in de ziekenhuissector

Recent zijn door de NMa in de meldingsfase nog twee fusies tussen 
ziekenhuizen goedgekeurd. Het betreft de besluiten inzake de fusie tussen 
het Laurentius Ziekenhuis Roermond en St. Jans Gasthuis en de fusie 
tussen de Stichting Gemini Ziekenhuis en Stichting Medisch Centrum 
Alkmaar. Een uitgebreide bespreking van beide fusiebesluiten kan achter-
wege blijven, aangezien de NMa overeenkomstig de eerdere fusiebeslui-
ten de relevante markt afbakent en gelet op de geografische ligging van 
andere, alternatieve ziekenhuizen ten opzichte van de fuserende zieken-
huizen het aannemelijk acht dat meerdere ziekenhuizen concurrentiedruk 
zullen uitoefenen. 
In beide besluiten merkt de NMa in het kader van de reistijdenanalyse 
nog op dat er in Nederland op dit moment sprake is van een markt in 
transitie en dat hierdoor de transparantie van kwaliteit en prijzen van zie-
kenhuizen wordt vergroot. Deze grotere transparantie stelt de patiënten 
beter in staat om bij de keuze voor een ziekenhuis rekening te houden 
met de kwaliteit en prijzen van omliggende ziekenhuizen.100
Tot slot heeft de NMa bij besluit van 29 februari 2008 de fusie tussen 
Groene Hart Ziekenhuis en Zorgpartners Midden-Holland goedgekeurd 
zonder dat hiervoor een vergunning is vereist.101 Daarnaast merken wij 
nog op dat op 18 maart 2008 de ziekenhuizen Stichting Sint Lucas en 
Stichting Algemeen Ziekenhuis Delft hun voornemen tot fusie gemeld 
aan de NMa.102

Fusiebesluiten in de AWBZ-sector

Ook ten aanzien van het eerste compartiment, de AWBZ-zorg, heeft de 
NMa een aantal malen fusies beoordeeld. In een aantal zaken heeft de 
NMa mededingingsproblemen geconstateerd. In een aantal andere zaken 
heeft de NMa weinig problemen met de fusies in de AWBZ-sector gehad. 
De voornaamste redenen hiervoor zijn meestal gelegen in het feit dat de 
activiteiten van de fusiepartners elkaar niet overlappen en de positie van 
deze partners niet voldoende groot is om een bedreiging voor de concur-
rentie te vormen.103

Fusiebesluit Vizier-De Wendel

In de zaak Vizier – De Wendel104 komt de NMa tot de conclusie dat 
er sprake is van een aparte productmarkt voor intramurale AWBZ-zorg 
voor verstandelijke gehandicapten. Wat de geografische markt betreft, 
concludeert de NMa dat de betrokken partijen die actief zijn in Noord-
Limburg, vooral cliënten uit de regio aantrekken. Dit komt onder andere 
doordat voor cliënten van de instellingen, de verstandelijk gehandicap-
ten, sociale netwerken en met name contacten met de familie van groot 
belang is. Ook blijkt toetreding voor andere aanbieders naar de markt in 
Noord-Limburg lastig. De geografische markt is door de NMa dan ook 
beperkt geacht tot Noord-Limburg. Deze regionale afbakening van de ge-
ografische markt strookt met de algemene benadering die de NMa heeft 
vastgelegd in het Visiedocument AWBZ-zorgmarkten.105 Hier wordt 
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gesteld dat de vraag van patiënten naar AWBZ-zorg in het algemeen re-
gionaal van aard is.106 De concentratie leidt ertoe, zo overweegt de NMa, 
dat de betrokken partijen 60 tot 70% van de markt, naar aantal instel-
lingsplaatsen, in handen krijgen. Tevens blijkt toetreding tot de markt 
lastig te zijn. De conclusie luidt ook dat door de fusie een machtspositie 
tot stand zou kunnen komen die daadwerkelijk de mededinging zou kun-
nen beperken. Er is daarom een vergunning vereist.
Vizier heeft in reactie hierop besloten een aantal activiteiten af te stoten 
en over te doen aan een nieuwkomer op de Noord-Limburgse markt: 
Pluryn. De laatstgenoemde onderneming gaf aan haar activiteiten vanuit 
Gelderland uit te willen breiden naar Noord-Limburg. Hierdoor is, naast 
de nieuwe fusieonderneming en Daelzicht, die ook actief is op de Noord-
Limburgse markt, een nieuwe onderneming tot deze markt toegetreden. 
De fusiepartners hebben tevens toegezegd om Pluryn te faciliteren bij 
het realiseren van 55 intramurale plaatsen in de regio. Door deze opval-
lende actie van een van de fusiepartners –het in het zadel helpen van een 
nieuwe concurrent in de regio– heeft de NMa zich uiteindelijk bereid 
getoond de fusie goed te keuren. De NMa overweegt in dit verband 
onder andere dat door toetreding van Pluryn een eventuele verlaging van 
de kwaliteit van de diensten aangeboden door de fusiepartners er waar-
schijnlijk toe zal leiden dat meer intramurale plaatsen zullen toevallen 
aan Daelzicht en Pluryn; er is met andere woorden voldoende discipli-
nerende werking. De vereiste vergunning is dan ook afgegeven onder de 
voorwaarde dat de fusiepartners inderdaad Pluryn helpen bij het actief 
worden op de Noord-Limburgse markt.107

Fusiebesluit Oosterlengte-Thuiszorg Groningen-Sensire

In de zaak over de fusie tussen TZG-Sensire en Oosterlengte heeft de 
NMa ook mogelijke mededingingsproblemen geconstateerd.108 De NMa 
onderscheidt in het kader van deze fusie een relevante productmarkt voor 
persoonlijke verzorging en verpleging alsmede een relevante markt voor 
huishoudelijke verzorging. Mede gezien de toetredingsdrempels gaat de 
NMa ervan uit dat geografische markten slechts regionaal van aard zijn 
en niet groter dan de regio van het desbetreffende zorgkantoor. Omdat in 
deze relatief kleine geografische markten de activiteiten van de fusie-
partners elkaar overlappen en zij hoge marktaandelen zouden behalen, 
vreest de NMa dat na een fusie een machtspositie ontstaat. Daarbij speelt 
eveneens een rol dat de actuele en potentiële concurrentiedruk tamelijk 
beperkt lijkt. Partijen hebben aangegeven dat de fusie tot efficiëntieverbe-
teringen zal leiden, namelijk de ontwikkeling van een ketenzorgconcept 
dat gericht is op kwalitatief hoogwaardige zorg. De NMa geeft niettemin 
aan dat voor de onderhavige fusie een vergunning vereist is, maar dat 
zij in de vergunningsfase bereid is tot nader onderzoek naar eventuele 
efficiëntieverbeteringen. In haar Richtsnoeren voor de zorgsector heeft 
de NMa gesteld rekening te houden met efficiëntieverbeteringen en 
daaronder ook kwaliteitsverbeteringen te verstaan. Aangetoond moet 
worden dat de fusie noodzakelijk is om bepaalde kwaliteitsvoordelen te 
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bereiken.109 Helaas is de vergunningaanvraag door partijen na uitgebrei-
der onderzoek door de NMa ingetrokken en is de NMa hierdoor niet tot 
een besluit gekomen.

Fusiebesluit Protein-TML-LvGG

Een andere zaak, waarin de NMa een vergunningplicht heeft opgelegd 
betreft de fusie tussen Proteion, Thuiszorg Midden-Limburg (“TML”) 
en Stichting Land van Gelre en Gulick (“LvGG”).110 In dit besluit heeft 
de NMa, wat de intramurale AWBZ-zorg betreft, een relevante product-
markt voor verpleeghuiszorg en voor verzorgingshuiszorg gedefinieerd. 
Ten aanzien van de extramurale zorg is de NMa uitgegaan van een 
relevante productmarkt voor thuiszorg, waarbij in het midden is gelaten 
of deze markt nader diende te worden onderverdeeld. De geografische 
markt is door de NMa als regionaal aangeduid, omdat is gebleken dat de 
zorgconsumenten graag de diensten afnemen van aanbieders die dicht bij 
hen in de buurt zijn gevestigd. Op deze relatief kleine markten zouden 
de betrokken partijen al snel posities innemen die hoger zouden uitvallen 
dan 60%. Gezien de hoge toetredingsdrempels is de potentiële concur-
rentie gering gebleken. In deze zaak is geen vergunning aangevraagd. 
Driekwart jaar later is bij de NMa het fusievoornemen van Zorggroep 
Noord-Limburg (“ZgNL’) en twee van de drie partijen in de hierboven 
behandelde zaak, TML en LvGG, gemeld. Ook in deze zaak is een ver-
gunningeis gesteld, vanwege de toevoeging van LvGG aan het marktaan-
deel van TML, op het gebied van thuiszorg (huishoudelijke verzorging 
enerzijds en persoonlijke verzorging en verpleging anderzijds) in Midden-
Limburg111. In de tweede fase (vergunningsfase) heeft de NMa uiteinde-
lijk de fusie wel goedgekeurd. Zij komt nu tot de conclusie dat ook in de 
periode die voorafgaat aan de fusie weinig concurrentiedruk van LvGG 
uitging op TML op de markten voor persoonlijke verzorging en ver-
pleging.112 De fusie heeft in wezen geen verslechtering van het concur-
rentieproces tot gevolg, aldus de NMa. De reden hiervoor is dat LvGG 
hoofdzakelijk actief is binnen geclusterde woonvormen en TML alleen 
buiten geclusterde woonvormen. Gebleken is dat TML vooral van andere 
partijen concurrentiedruk ondervindt. Een vergelijkbare redenering ging 
op voor de huishoudelijke verzorging.

Fusiebesluit Zorggroep West-en Midden-Brabant-Amarant

Ook bespreking verdient de zaak Zorggroep West- en Midden-Brabant 
–Amarant.113 In deze zaak heeft de NMa de volgende concurrentie-
problemen geconstateerd. De betrokken partijen waren actief op het 
terrein van intramurale en extramurale AWBZ-zorg. Aan zowel ouderen 
als verstandelijk gehandicapten boden zij zorg aan. Voor de intramurale 
AWBZ-activiteiten oordeelt de NMa dat zorgverlening aan één van deze 
doelgroepen een aparte relevante productmarkt omvat. Bij de extramura-
le thuiszorg is uitgegaan van één markt gezien onder meer het proces van 
ontschotting in de AWBZ (er wordt binnen deze wet geen onderscheid 
meer gemaakt naar doelgroep maar gewerkt met algemene omschrijvin-
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gen), het feit dat enkele spelers beide diensten reeds aanbieden en de 
gemeenschappelijke kenmerken van thuiszorg. Wat betreft de mogelijke 
markt(en) voor begeleiding is een mogelijk onderscheid naar doelgroep 
in het midden gelaten. In navolging van eerdere besluiten heeft de NMa 
geconcludeerd dat de geografische markten regionaal zijn. Omdat de 
activiteiten van de fusiepartners bij de intramurale AWBZ-zorg elkaar 
niet overlappen, doen zich geen mededingingsproblemen voor. Ten aan-
zien van de ‘extramurale AWBZ-producten’ heeft de NMa daarentegen 
verschillende geografische markten onderscheiden. Op één daarvan zou 
toevoeging van het marktaandeel van Amarant aan dat van de Zorg-
groep West- en Midden-Brabant tot een aanzienlijke sterke positie van de 
nieuw te vormen fusieonderneming leiden. Hoewel dergelijke problemen 
zich niet voordeden op andere extramurale AWBZ-markten, heeft de 
NMa niettemin een vergunningplicht opgelegd. Partijen hebben besloten 
om vooralsnog geen vergunning aan te vragen.114
Het probleem dat fusiepartners op een aantal markten voor extramurale 
of intramurale AWBZ-activiteiten een te sterke positie krijgen, kan wor-
den opgelost door toe te zeggen dat bepaalde activiteiten op deze mark-
ten worden afgestoten.115 Indien een dergelijk aanbod aan bepaalde eisen 
voldoet (onder meer zal onderzocht worden of de af te stoten onderdelen 
levensvatbaar zijn), zal de NMa alsnog de fusie toestaan, zo is gebleken 
uit het besluit van de NMa in zaak Pantein-STBNO.116

Fusiebesluit Evean Groep-Philadelphia-Woonzorg Nederland

Recentelijk heeft de NMa op 1 april 2008 een fusie tussen Evean 
Groep-Philadelphia-Woonzorg Nederland goedgekeurd.117 Deze fusie is 
opmerkelijk, aangezien het een fusie betreft tussen AWBZ-instellingen 
(Evean en Philadelphia) enerzijds en een woningbouwcorporatie (Woon-
zorg Nederland) anderzijds. De NMa heeft de fusie uiteindelijk goedge-
keurd onder de voorwaarde dat Woonzorg Nederland elf verpleeg- en/
of verzorgingshuizen zal afstoten. Het fusiebesluit is omvangrijk en mede 
gelet op de overwegingen van de NMa inzake de relevante marktafbake-
ning, de bezwaren van de NMa ten aanzien van de verticale relatie tussen 
de zorgaanbieders en de woningbouwcorporatie en de zienswijzen van de 
NZa van belang. 
Evean Groep is actief op het terrein van intramurale en extramurale 
AWBZ-zorg. Evean verzorgt daarnaast diensten op het gebied van huis-
houdelijke verzorging, kraamzorg, jeugdgezondheidszorg, ergotherapie, 
cursussen, thuisalarmering, maatschappelijk werk, maaltijdvoorziening 
en bijzondere tandheelkunde. De Protestants-christelijke Stichting 
Philadelphia verricht eveneens diensten op het gebied van intramurale 
en extramurale zorg in het kader van de AWBZ.118 Stichting Woonzorg 
realiseert en verhuurt als woningbouwcorporatie zelfstandige woningen 
(met name sociale huisvesting geschikt voor ouderen en gehandicapten), 
verzorgingshuizen en verpleeghuizen. Ook is Woonzorg actief op het ter-
rein van thuisalarmering, maaltijdvoorziening, klussendienst, verhuisser-
vice, het aanbieden van onderhoudsabonnementen en als tussenpersoon 
voor bepaalde verzekeringen. 
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De NMa gaat allereerst in het fusiebesluit over tot de afbakening van 
de relevante markten.119 Ten aanzien van de relevante productmarkt 
concludeert de NMa dat horizontale overlap bestaat tussen een groot 
aantal activiteiten van Evean en Philadelphia. De NMa onderscheidt in 
het kader van dit fusiebesluit in totaal elf afzonderlijke relevante product-
markten. Evenals in eerdere besluiten wordt uitgegaan van afzonderlijke 
markten voor (i) verzorgingshuiszorg, (ii) dagactiviteiten voor ouderen 
en chronisch zieken, (iii) intramurale en semimurale AWBZ-zorg voor 
verstandelijk gehandicapten (totaalpakket van wonen en dagvoorziening), 
(iv) persoonlijke verzorging en verpleging, (v) ambulante psychiatrische 
zorg, waarbinnen mogelijk een nader onderscheid naar specialisme kan 
worden gemaakt en (vi) huishoudelijke verzorging. Daarnaast merkt de 
NMa op dat een verticale relatie tussen een deel van de activiteiten van 
Evean en/of Philadelphia enerzijds en de activiteiten van Woonzorg op 
het gebied van de realisatie en verhuur van zelfstandige woningen en ver-
zorging- en verpleeghuizen anderzijds bestaat. Zo verhuurt Woonzorg de 
verzorging- en verpleeghuizen niet aan bewoners, maar aan zorginstellin-
gen, zoals Evean en Philadelphia. In dat verband wordt uitgegaan van een 
afzonderlijke markt voor (vii) verpleeghuiszorg en (viii) realisatie (project-
ontwikkeling), hetgeen ook de realisatie van verzorging-en verpleeghui-
zen en zelfstandige woningen omvat. In de verticale relatie onderscheidt 
de NMa de verhuur van (ix) zelfstandige woningen, (x) verzorgingste-
huizen en van (xi) verpleeghuizen als afzonderlijke markten, nu zowel de 
zorgaanbieder als de bewoner een zelfstandige woning, een verzorgings-
huis en een verpleegtehuis niet als (directe) substituten beschouwt.
De geografische omvang van de markt voor verzorgingshuiszorg acht de 
NMa zeer beperkt. Gebleken is dat cliënten liever niet weg willen uit hun 
eigen leefomgeving en bij voorkeur in hun eigen gemeenten blijven wo-
nen. Veel cliënten van een verzorgingshuis komen uit de gemeente waarin 
het verzorgingshuis is gevestigd. Volgens de NMa kan de geografische 
omvang van deze markt bestaan uit de gemeente waarin het verzorgings-
huis is gelegen, de gemeente waarin het verzorgingshuis is gelegen plus de 
omliggende gemeenten binnen dezelfde zorgkantoorregio of de gemeente 
waarin het verzorgingshuis is gelegen en alle omliggende gemeenten. Ook 
ten aanzien van de markten voor dagactiviteiten voor ouderen en chro-
nisch zieken en intramurale en semimurale AWBZ-zorg voor verstande-
lijke gehandicapten oordeelt de NMa dat de markt regionaal is, nu deze 
diensten eveneens bij voorkeur worden afgenomen in de eigen leefom-
geving. De NMa gaat echter niet over tot een exacte marktafbakening 
van de in totaal elf geïdentificeerde relevante productmarkten, aangezien 
de materiele beoordeling hierdoor niet wordt beïnvloed. Zo oordeelt 
de NMa dat op de zes markten, waar sprake is van horizontale overlap 
tussen de activiteiten van Evean en Philadelphia, het niet aannemelijk is 
dat als gevolg van de voorgenomen concentratie tussen Evean en Phila-
delphia, de daadwerkelijke mededinging op de Nederlandse markt of een 
deel daarvan op significante wijze zou kunnen worden belemmerd.120 
De activiteiten van Evean en Philadelphia overlappen immers niet op ge-
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meentelijk niveau of op zorgregiokantoorniveau. Maar ook ingeval sprake 
is van een zekere overlap, is sprake van een zeer geringe toevoeging door 
Philadelphia aan de activiteiten van Evean en/of de aanwezigheid van 
sterke concurrentie (onder meer zichtbaar door deelname aan WMO-
aanbestedingen voor huishoudelijke zorg). 
De NMa gaat aansluitend over tot de beoordeling van de verticale relaties 
tussen de activiteiten van Woonzorg enerzijds en Evean/Philadelphia 
anderzijds, meer bepaald, in hoeverre partijen na de fusie de mogelijkheid 
en de prikkel hebben om markten af te sluiten.121 De NMa oordeelt gelet 
op de mogelijkheden tot realisatie van zorgvastgoed op nieuw locaties 
door concurrerende zorgaanbieders geen aanleiding is om aan te ne-
men dat de fusiecombinatie op de markt voor realisatie van zelfstandige 
woningen en verzorgings- en verpleeghuizen enerzijds en het aanbieden 
van zorg anderzijds een significante invloed zal uitoefenen. De NMa acht 
dit eveneens onaannemelijk voor de markt van verhuur van zelfstandige 
woningen en het aanbieden van extramurale zorg. De NMa gaat even-
wel in dat verband naar aanleiding van een aantal zienswijzen in op de 
vrees die bestaat dat de fusiecombinatie kleinere zorginstellingen uit de 
markt zal kunnen drukken, maar komt tot de conclusie dat deze angst 
ongegrond is. Immers, bewoners worden vrijgelaten in de keuze van een 
zorgaanbieder en daar waar de fusieonderneming nieuwe projecten zal 
starten, geldt dat zij bewoners en afnemers van zorg nog moeten werven. 
Daarnaast kunnen Evean en Philadelphia slechts werkzaam zijn op het 
gebied van huishoudelijke verzorging na het succesvol doorlopen van een 
aanbesteding.122
Daarentegen oordeelt de NMa dat de fusiecombinatie beschikt over 
mogelijkheden om significante invloed uit te oefenen op de kwaliteit en 
prijs van de huur van verzorgingshuizen en verpleeghuizen door con-
currerende zorginstellingen. Volgens de NMa is het switchen naar een 
nieuwe locatie voor een zorgaanbieder op korte termijn vaak niet moge-
lijk en zijn geschikte locaties schaars. De bestaande huurders zijn aldus in 
sterke mate afhankelijk van Woonzorg. Daarnaast acht de NMa de kans 
aanwezig dat de fusiecombinatie in staat is om inzicht te verwerven in de 
strategische vastgoedbewegingen van concurrerende instellingen, nu dit 
type plannen veelal een investeringsbeslissing van de verhuurder vereist 
en daarom wordt doorgesproken met de verhuurder.123 Mede gelet op 
de veronderstelling dat de prikkel om te investeren in projecten waarbij 
Evean en Philadelphia zijn betrokken als zorgaanbieder groter is dan 
de prikkel om te investeren in vastgoed dat door andere zorgaanbieders 
wordt gehuurd, concludeert de NMa aansluitend dat het voorgaande 
leidt tot prikkels voor marktuitsluiting, hetgeen tot effect kan hebben dat 
concurrenten minder goed in staat zijn om met Evean en Philadelphia te 
concurreren op het gebied van verpleeghuiszorg en verzorgingshuiszorg. 
Daarnaast acht de NMa aannemelijk dat in die gebieden de marktaf-
sluiting tot gevolg kan hebben dat ook de fuserende ondernemingen zelf 
minder worden geprikkeld een concurrerend bod uit te brengen. Indien 
deze marktafsluiting ertoe leidt dat concurrerende zorgaanbieders locaties 
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die zij huren van Woonzorg verlaten omdat het contract wordt beëin-
digd, kan de fusiecombinatie zelf de betreffende locatie als zorgaanbieder 
exploiteren. Hierdoor kan het marktaandeel van de fusiecombinatie op 
het gebied van verzorgingshuiszorg, respectievelijk verpleeghuiszorg op 
termijn worden uitgebreid, aldus de NMa.124 Gelet op het voorgaande 
oordeelt de NMa dat een veilige grens zou moeten worden gehanteerd 
waarbij het gecombineerde marktaandeel van partijen (de optelling van 
marktaandelen van Evean of Philadelphia op de markt van verzorgings-
huiszorg respectievelijk verpleeghuiszorg enerzijds en van Woonzorg op 
de markt van verzorgingshuiszorg respectievelijk verpleeghuiszorg die 
door concurrenten van Evean en Philadelphia wordt aangeboden vanuit 
verzorgingshuizen respectievelijk verpleeghuizen van Woonzorg ander-
zijds) beneden de 50% ligt. Op basis hiervan stelt de NMa vast dat wat 
betreft de markt voor verzorgingstehuiszorg en verpleeghuiszorg het in 
een of meerdere scenario’s aannemelijk is dat de verticale relatie die na de 
voorgenomen fusie ontstaat kan leiden tot een significante belemmering 
van de mededinging.
Naar aanleiding van dit onderzoek van de NMa hebben fusiepartijen de 
melding gewijzigd en besloten om elf huizen, waarin verpleeghuiszorg 
en/of verzorgingshuiszorg wordt aangeboden door concurrenten van 
Philadelphia en Evean af te stoten. Hierdoor acht de NMa het voldoende 
onaannemelijk dat de concentratie tot een significante belemmering van 
de mededinging zou kunnen leiden wanneer de gecombineerde markt-
aandelen van Evean of Philadelphia de 50% niet overschrijden op alle 
geografische markten. Ook is de NMa van oordeel dat niet aannemelijk 
is dat de concentratie tot een significante belemmering van de mede-
dinging zou kunnen leiden op markten waar er geen toevoeging van 
marktaandeel is. Dit geldt zowel voor verzorgingshuiszorg als voor ver-
pleeghuiszorg. Dit komt er anders gezegd op neer dat volgens de NMa de 
zorgconsument ook na de fusie voldoende keuzemogelijkheden behoudt 
en de nieuwe combinatie voldoende concurrentiedruk blijft ondervinden 
van andere spelers.125

Diensten van Algemeen Economisch Belang

Ingeval ondernemingen, waarvan één belast is met een dienst van alge-
meen economisch belang, wensen te fuseren is de NMa slechts bevoegd 
een vergunning hiertoe te weigeren, indien de weigering van die vergun-
ning de vervulling van de hun toevertrouwde taak niet verhindert. De 
NMa benadrukt in haar richtsnoeren dat deze uitzondering, die voor 
fusies is vastgelegd in artikel 41 lid 3 Mw, strikt dient te worden uitge-
legd.126 Immers, de werking van het mededingregime wordt hierdoor in 
beginsel beperkt. De beperking dient te voldoen aan de beginselen van 
proportionaliteit en noodzakelijkheid. Dit betekent dat mededingings-
beperkingen ten behoeve van de vervulling van de opgedragen taken niet 
verder mogen gaan dan noodzakelijk is om de taken te vervullen. Deze 
uitzondering komt overeen met artikel 86 lid 2 EG.127
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Al met al zijn er weinig besluiten van de NMa voorhanden, waarin het 
concept diensten van algemeen economisch belang wordt toegepast. 
Verder kan dit concept de NMa in het mededingingsrecht alleen de mo-
gelijkheid geven een concentratie toe te staan, die zij anders op mededin-
gingsgronden had verboden. De wijze waarop de uitzonderingsgrond van 
artikel 41 lid 3 Mw is vormgegeven, machtigt de NMa niet om een fusie 
te verbieden vanwege redenen ontleend aan de realisering van diensten 
van algemeen economisch belang, die vanuit het perspectief van de me-
dedinging geen problemen oplevert.

4.5 Ontheffingsbevoegdheid minister EZ

Voor de volledigheid wijzen wij tot slot nog op de ontheffingsbevoegd-
heid waarover de minister van Economische Zaken beschikt op grond 
van artikel 47 lid 1 Mw. De minister kan nadat de NMa een verzoek 
tot een vergunning voor een concentratie heeft geweigerd, niettemin 
besluiten die vergunning te verlenen, indien naar zijn oordeel gewichtige 
redenen van algemeen belang die zwaarder wegen dan de te verwachten 
belemmering, daartoe nopen. Denkbaar is namelijk dat concentraties 
die uit mededingingsoogpunt niet toelaatbaar zijn, op grond van andere 
zwaarwegende maatschappelijke belangen niettemin aanvaardbaar wor-
den geacht. Wat “gewichtige redenen van algemeen belang” zijn wordt in 
de Mw niet nader gespecificeerd. Deze redenen kunnen een economisch 
en niet-economisch karakter hebben. Uit de Memorie van Toelichting 
op de Mw volgt dat in dit verband bijvoorbeeld gedacht kan worden aan 
staatsveiligheid, werkgelegenheid of het efficiëntiebelang van schaalver-
groting teneinde de concurrentie op markten buiten Nederland aan te 
kunnen.128 Daarbij is niet zozeer het verbeteren van de concurrentieposi-
tie van belang, maar staan de daaruit voortvloeiende voordelen centraal.
Er is evenwel vrijwel geen beschikkingenpraktijk met betrekking tot ar-
tikel 47 lid 1 Mw beschikbaar. Uit de zaak over de fusie tussen Jaarbeurs 
en RAI129 blijkt dat de minister van EZ alleen in hoogst uitzonderlijke 
gevallen dit artikel wil toepassen, waarbij alleen rekening gehouden 
wordt met politieke en beleidsmatige argumenten.130 De minister wei-
gerde uiteindelijk om de fusie die de NMa had verboden, alsnog goed 
te keuren.131 Overigens geeft artikel 47 lid 1 Mw de minister alleen de 
bevoegdheid een concentratie toe te staan die de NMa heeft verboden. 
De bewoordingen van dit wetsartikel stellen de minister van EZ niet 
in staat een fusie te verbieden om redenen van algemeen belang, die de 
NMa heeft goedgekeurd.
In dit verband moet in meer algemene zin erop gewezen worden dat de 
NMa een zelfstandig bestuursorgaan is. Zij opereert daarmee onafhan-
kelijk van het politieke proces. Afgezien van artikel 47 lid 1 Mw heeft de 
minister van EZ daarom niet de bevoegdheid om aanwijzingen te geven 
ten aanzien van individuele zaken. Artikel 5d lid 1 Mw bepaalt daarom 
dat de minister alleen beleidsregels kan vaststellen met betrekking tot de 
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uitoefening van de aan de Raad van de NMa toegekende bevoegdheden. 
Artikel 5d lid 2 Mw bepaalt dat deze beleidsregels betrekking mogen 
hebben op de wijze waarop de NMa bij de toepassing van artikel 6 lid 3 
Mw (de wettelijke vrijstelling van het verbod op mededingingsbeperken-
de afspraken vastgelegd in artikel 6 lid 1 Mw) rekening houdt met andere 
belangen dan economische belangen. Opvallend genoeg wordt hier niet 
verwezen naar het fusietoezicht van de NMa. Artikel 5d lid 2 Mw kan 
derhalve door de minister niet gebruikt worden om het fusiebeleid van de 
NMa te beïnvloeden.

4.6 Evaluatie

Het vertrekpunt van de NMa bij de beoordeling van ziekenhuisfusies 
en andere zorgfusies is het economische criterium van de significante 
beperking van de mededinging. (Tot 2007 was het centrale criterium 
voor de fusietoets het ontstaan of versterken van een economische 
machtspositie. Sinds de wetswijziging van dat jaar is het criterium een 
significante beperking van de mededinging, waarvan een economische 
machtspositie een voorbeeld van.) Kwaliteit speelt in deze beoordeling 
geen hoofdrol. Zolang er voldoende disciplinerende werking van andere, 
alternatieve zorgaanbieders uitgaat, betekent verlaging van de kwaliteit in 
een bepaalde regio niet dat de NMa de fusie verbiedt. Naar haar mening 
is immers in een dergelijk geval de geografische markt tamelijk groot, 
bijvoorbeeld omdat afnemers bereid zijn te reizen om bepaalde zorg-
diensten te ontvangen. Alleen als blijkt dat er te weinig disciplinerende 
werking uitgaat van andere zorgaanbieders wordt een fusie tussen twee 
zorgaanbieders verboden. Er is dan sprake van een kleine geografische 
markt en de fuserende partners zijn dan al gauw de belangrijkste spelers 
op deze markt. Fuseren leidt dan tot het ontstaan van een machtspositie, 
hetgeen de NMa niet toestaat. In de zaak Vizier-De Wendel ontliepen 
partijen dit verbod door een nieuwkomer in het zadel te helpen. Deze 
creatieve oplossing had ontegenzeggelijk invloed op de bereikbaarheid en 
beschikbaarheid van de zorg. Partijen werden echter tot deze handelwijze 
gedwongen, omdat de geografische markt redelijk beperkt moest worden 
afgebakend.
Aangenomen mag worden dat de NMa aspecten als bereikbaarheid 
en beschikbaarheid van zorg op vergelijkbare wijze als ingeval van het 
meer algemene belang van kwaliteit meeneemt in haar beoordeling. 
De eerstgenoemde aspecten hangen immers zeer nauw samen met het 
laatstgenoemde belang. Opgemerkt zij dat de NMa overwegingen van 
bereikbaarheid en beschikbaarheid vrijwel niet met zoveel woorden be-
noemd. In het kader van de analyse van de reistijden van patiënten onder 
de geografische marktafbakening lijkt de NMa de bereikbaarheid indirect 
aan bod te laten komen. Die bereikbaarheid (reistijd) wordt in dat geval 
getoetst aan de reëel voorhandenzijnde alternatieven na de fusie, maar 
niet aan reistijden die mogelijk door de fusie veranderen. Denkbaar is 
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bijvoorbeeld dat een bepaald specialisme en/of bepaalde functies door de 
fusie geconcentreerd zullen worden in één van de fuserende ziekenhuizen, 
waardoor de reistijd voor sommige patiënten na de fusie zal toenemen. 
Het hangt uiteindelijk van de marktafbakening af in hoeverre de NMa 
een fusie zal verbieden, indien daardoor in een bepaald gebied het aantal 
vestigingen van zorginstellingen zal afnemen. Tot een dergelijk verbod 
zal de NMa in de meeste gevallen alleen overgaan, indien er sprake is van 
een beperkte geografische en/of productmarkt. Verwacht mag worden dat 
indien zorgmarkten, mede dankzij impulsen van overheidsbeleid, meer 
concurrerend en dynamisch worden, allerlei toetredingsdrempels kleiner 
worden. Het bestaan van toetredingsdrempels vormt vaak een argument 
om (geografische) markten beperkt af te bakenen. Het proces van meer 
concurrentie en dynamische ontwikkeling op diverse zorgmarkten kan 
er dus toe leiden dat deze markten ruimer dan thans het geval is, worden 
afgebakend. Dit heeft weer als consequentie dat de NMa minder snel dan 
momenteel het geval is, zorgfusies zal verbieden.
De NMa heeft aangegeven kwaliteitsverbeteringen als efficiëntieverbete-
ringen te betrekken in de beoordeling van zorgfusies.132 Dit betekent dat 
onder bepaalde voorwaarden toch een fusie wordt goedgekeurd vanwege 
deze verbeteringen, die anders verboden zou zijn. Het zorgfusietoezicht, 
dat in deze studie centraal staat, beoogt echter juist fusies die negatieve 
gevolgen voor de bereikbaarheid en beschikbaarheid van de zorg hebben, 
te verbieden. Het ligt daarom niet in de rede dat het beleid van de NMa 
met betrekking tot efficiëntieverbeteringen een grote bijdrage zal leveren 
aan het nastreven van de doelstelling van bereikbaarheid en beschikbaar-
heid. In dit verband moet opgemerkt worden dat in het concentratietoe-
zicht een beroep op efficiëntieverbeteringen niet snel zal worden gehono-
reerd.
Ook de regeling van de diensten van algemeen economisch belang in 
de Mededingingswet en de bevoegdheid van de minister van EZ om 
ontheffing te verlenen zullen moeilijk inzetbaar zijn om de belangen van 
de beschikbaarheid en bereikbaarheid van de zorg te realiseren. In de 
eerste plaats kunnen deze regeling en bevoegdheid, evenals het beleid van 
de NMa inzake kwaliteitsverbeteringen als efficiëntieverbeteringen, er 
alleen toe leiden dat fusies worden toegestaan, die anders vanwege me-
dedingingsproblemen zouden zijn verboden. In de tweede plaats wordt 
van beide mogelijkheden in de praktijk slechts terughoudend gebruik 
gemaakt. Anders dan bij de Europese regels voor het vrije verkeer, lijkt 
derhalve het concept van diensten van algemeen economisch belang bij 
het concentratietoezicht door de NMa geen noemenswaardige rol te spe-
len met betrekking tot de bereikbaarheid en beschikbaarheid van de zorg.
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5  Wet Marktordening Gezondheidszorg en de 
NZa

De NZa houdt toezicht op de marktprocessen in de Nederlandse zorgsec-
tor. Het is daarom van belang om in te gaan op de rol die deze autori-
teit speelt in het fusieproces van zorginstellingen. Kan haar beleid een 
bijdrage leveren aan de realisering van het belang van de bereikbaarheid 
en beschikbaarheid van de zorg?
Hieronder wordt eerst het juridische instrumentarium van de NZa 
beschreven. Daarna komt de huidige rol die zij speelt in het proces van 
fusies tussen zorginstellingen aan de orde.

5.1 Het markttoezicht in de zorg door NZa

De Wet Marktordening Gezondheidszorg (WMG) regelt de bevoegd-
heden van de NZa. In hoofdstuk 3 van deze wet worden de taken en de 
bevoegdheden van de NZa opgesomd, waaronder; markttoezicht op het 
terrein van de gezondheidszorg,133 toezicht op de uitvoering van de Zorg-
verzekeringswet door de zorgverzekeraars en toezicht op de uitvoering 
van de AWBZ.134 Voor de onderhavige studie is alleen de taak van het 
markttoezicht van belang. 

Marktonderzoek

De NZa kan op grond van de artikelen 32 en 33 WMG marktonderzoek 
verrichten naar de concurrentieverhoudingen en het marktgedrag op het 
gebied van zorg. De resultaten van dergelijk onderzoek kan zij gebruiken 
voor de inzet van haar andere bevoegdheden.135 In deze onderzoeken 
wordt aandacht besteed aan fusies. In het Visiedocument ziekenhuis-
zorg136 wordt bijvoorbeeld aangegeven dat de NZa de gevolgen voor 
horizontale fusies voor prijzen, efficiëntie en marktmacht een plaats wil 
geven in de monitoring van de marktwerking in de zorg. Er wordt gesteld 
dat er in de ziekenhuissector veel fusies hebben plaatsgevonden, waar-
door de ziekenhuizen weinig concurrenten meer hebben in hun regio.137 
Tevens is naar voren gebracht dat het monitoren van de ontwikkelingen 
in de ziekenhuiszorg mede bedoeld is ter ondersteuning van het fusietoe-
zicht van de NMa.138

Algemene verplichtingen van zorgaanbieders en ziektekosten verzekeraars

De artikelen 34-45 WMG geven de NZa de bevoegdheid een aantal 
verplichtingen op te leggen aan de zorgaanbieders en ziektekostenverze-
keraars. De belangrijkste bevoegdheid is die van de tariefregulering. Deze 
bevoegdheden hebben echter geen betrekking op het fusietoezicht.
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De bevoegdheid betreffende Aanmerkelijke marktmacht

Artikel 48 kent aan de NZa de bevoegdheid toe om zorgaanbieders of 
ziektekostenverzekeraars verplichtingen op te leggen, indien deze over 
aanmerkelijke marktmacht (“AMM”) beschikken. Het eerste lid van dit 
artikel geeft aan waaruit deze verplichtingen kunnen bestaan. Zo kunnen 
zorgaanbieders en ziektekostenverzekeraars verplicht worden om diensten 
los van andere diensten te leveren, teneinde bepaalde contracten te slui-
ten en om geen onredelijk hoge capaciteit in te kopen van een zorgaan-
bieder. Bij het opleggen van verplichtingen moet de NZa het beginsel van 
proportionaliteit in acht nemen. Deze aanwijzing kan gegeven worden 
voor een periode van maximaal 3 jaar, maar is verlengbaar.
De bevoegdheid op het terrein van AMM geeft de NZa de mogelijkheid 
om op te treden tegen de nadelige gevolgen van een hoge concentratie-
graad in een bepaalde markt waar zorgaanbieders (of zorgverzekeraars) 
opereren. Het betreft hier ex ante-toezicht, zodat preventieve maatregelen 
kunnen worden getroffen.
Deze maatregelen hebben echter geen betrekking op fusietoezicht. De 
taakverdeling, van de WMG en de Mw is zo vormgegeven dat de NMa 
de fusies goedkeurt. De NZa heeft hierin slechts een adviserende rol. 
Deze rol wordt in de volgende paragraaf besproken.
De vraag is nu of bij de oplegging van een verplichting vanwege AMM 
de NZa rekening kan houden met aspecten van bereikbaarheid en be-
schikbaarheid van de zorg alsmede met de kwaliteit van de zorg. Artikel 
3 lid 4 WMG verplicht de NZa bij haar optreden het algemeen consu-
mentenbelang voorop te stellen. In haar beleidsregel voor de AMM stelt 
de NZa dan ook dat bij de beantwoording van de vraag of optreden op-
portuun is onder meer gekeken wordt naar het consumentenbelang.139 In 
haar toelichting op de beleidsregel geeft de NZa aan dat het inzetten van 
het AMM-instrument dient te leiden tot verbetering van de zogenoemde 
“publiekebelangenkwaliteit”. Hieronder wordt verstaan dat de zorg 
kwalitatief goed, toegankelijk en bovendien betaalbaar moet zijn voor de 
consument.140 Bij de bespreking van het beginsel van proportionaliteit en 
de spoedeisendheid van een maatregel benadrukt de NZa dat ook hier de 
kwaliteit van zorg, toegankelijkheid en betaalbaarheid een rol spelen.141 
Wat de kwaliteit betreft, geeft de NZa echter toe dat de IGZ de leidende 
rol heeft in het toezicht hierop en dat de NZa dit oordeel daarom zal 
volgen (welke verplichting voortvloeit uit artikel 19 WMG). Aan de IGZ 
is expliciet de taak van het toezicht houden op de kwaliteit van de zorg 
opgedragen, terwijl dit niet het geval is bij de NZa. De kwaliteit kan dus 
alleen op indirecte wijze worden nagestreefd door de NZa, namelijk door 
de marktwerking in de zorg te bevorderen.142
Ons inziens geldt ook voor een belang als de toegankelijkheid en be-
reikbaarheid van de zorg dat deze op een vergelijkbare indirecte wijze 
–namelijk door middel van het bevorderen van marktwerking– moet 
worden nagestreefd. De NZa geeft immers in haar Beleidsregel AMM 
aan zich te laten leiden door de criteria van het Europese mededingings-
recht.143 Voorts is volgens artikel 47 WMG sprake van AMM, indien 
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een aanbieder of verzekeraar zich onafhankelijk van zijn concurrenten, 
handelspartners of consumenten op de markt kan gedragen. Deze defi-
nitie vertoont sterke gelijkenis met de omschrijving die in het (Europese) 
mededingingsrecht wordt gehanteerd.144 In de Memorie van Toelichting 
bij de WMG wordt ook aangegeven dat deze definitie ontleend is aan het 
Europese en Nederlandse mededingingsrecht.145 Bij de toepassing van 
de AMM-bevoegdheid gaat het dus uiteindelijk om het bestrijden van de 
concurrentieproblemen. 
Uit onze analyse van het fusietoezicht van de NMa bleek dat aspecten 
als beschikbaarheid en bereikbaarheid hier geen centrale rol spelen en 
ondergeschikt zijn aan overwegingen betreffende de bevordering van 
concurrentie. Het ligt daarom in de lijn van de verwachtingen dat de 
NZa in de toekomst het instrument van AMM niet primair zal kunnen 
aanwenden om op te treden tegen problemen op het terrein van bereik-
baarheid en beschikbaarheid, dat wil zeggen zonder dat de concurrentie 
door zorgaanbieders (of zorgverzekeraars) met AMM wordt beperkt. Pas 
als deze problemen het gevolg zijn van moeilijkheden met betrekking tot 
het concurrentieproces ligt een dergelijk optreden in de rede.
Het is de visie van de NZa dat daadwerkelijke mededinging op langere 
termijn leidt tot dynamische efficiëntie; het consumentenbelang wordt 
ingevuld door de effecten op lange termijn in ogenschouw te nemen.146 
De inzet van de AMM-bevoegdheid door de NZa kan dus slechts gedeel-
telijk de problemen van bereikbaarheid en beschikbaarheid van de zorg, 
die niet zijn aangepakt in het fusietoezicht van de NMa, repareren. In 
dit verband moet verder nog bedacht worden dat de AMM-bevoegdheid 
discretionair is vormgegeven, zodat de NZa, zo mag worden aangeno-
men, prioriteiten kan stellen voor het gebruik ervan. Daarnaast verplicht 
artikel 18 lid 4 de NZa om in het kader van het AMM-regime zich te 
richten naar de interpretatie die de NMa geeft aan vergelijkbare begrip-
pen uit de Mw. Zoals uit de vorige paragraaf reeds bleek, worden deze 
Mw-begrippen primair economisch ingevuld door de NMa.
Overigens moet in dit verband erop worden gewezen dat de AMM-
bevoegdheid van de NZa overlapt met de bevoegdheid van artikel 24 Mw 
van de NMa om op te treden tegen economische machtsposities. Artikel 
18 WMG bepaalt dat in zulke omstandigheden de uitoefening van de 
bevoegdheden door de NZa in beginsel voorrang heeft. Volgens artikel 
18 lid 3 WMG past de NZa bij mogelijke samenloop van bevoegdhe-
den, voor zover mogelijk, eerst haar bevoegdheden toe, alvorens de NMa 
gebruikt maakt van haar bevoegdheden.147
Een en ander zou kunnen betekenen dat de NZa aan het langste eind 
trekt, indien tussen haar en de NMa een verschil van mening bestaat over 
de begrippen AMM en economische machtspositie. In dit verband moet 
evenwel niet uit het oog worden verloren dat in Nederland de NMa de 
Europese mededingingsregels toepast, waaronder artikel 82 EG, dat on-
dernemingen verbiedt misbruik te maken van een economische machts-
positie, waardoor de tussenstaatse handel wordt beïnvloedt. Artikel 3 lid 
1 Verordening 1/2003 (reeds aangehaald) schrijft voor dat in geval van 
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een effect op de handel tussen de lidstaten een nationale mededingings-
autoriteit verplicht is om artikel 82 EG (of artikel 81 EG) toe te passen. 
Deze regel van Europees recht heeft uiteraard voorrang boven artikel 18 
WMG. Derhalve kan niet worden betoogd dat de bevoegdheden van de 
NMa altijd moeten wijken voor die van de NZa. Om strijdige bevoegd-
heidsuitoefening te voorkomen, hebben de NZa en de NMa een Samen-
werkingsprotocol afgesloten.148 Wederzijdse consultatie moet conflicten 
voorkomen.

5.2  De rol van de NZa bij de beoordeling van zorgfusies door 
de NMa

In de zorgsector heeft de NMa de bevoegdheid om fusies te beoordelen. 
Zoals reeds uiteengezet is, moet de NMa fusies tussen zorginstellingen 
(indien hun omzet een bepaalde drempel overschrijdt) onderzoeken.
Het zojuist aangehaalde Samenwerkingsprotocol voorziet in dat verband 
in een rol van de NZa. Op basis van artikel 9 lid 1 van dit protocol zal 
de NMa ingeval van een fusie in de zorgsector de NZa verzoeken een 
zienswijze af te geven. Het tweede lid ervan bevat de belofte dat de NMa 
rekening zal houden met de zienswijze van de NZa. In haar Richtsnoeren 
voor de zorgsector heeft de NMa aangegeven dat, indien zij afwijkt van 
de zienswijze van de NZa, zij dit gemotiveerd zal doen.149
De NZa heeft dus enige invloed op de toepassing van de concentratie-
regels op zorgfusies. Indien echter een zorgfusie een communautaire 
dimensie heeft, is de Commissie en niet de NMa bevoegd. Ten aanzien 
van zulke (zeer grote) zorgfusies beschikt de NZa niet over het recht om 
geconsulteerd te worden.
Van de mogelijkheid om zienswijzen in fusiezaken naar voren te brengen, 
heeft de NZa reeds verschillende malen gebruik gemaakt. In de in para-
graaf 4 geanalyseerde NMa-fusiebesluiten is regelmatig melding gemaakt 
van de zienswijze van de NZa op de desbetreffende fusie. 
Als de NZa opmerkingen indient, worden deze vermeld in de fusiebeslui-
ten. De NMa geeft evenwel een betrekkelijk korte samenvatting van de 
zienswijze van de NZa.
Als vertrekpunt voor haar opmerkingen neemt, zo blijkt uit de door 
de NMa gegeven samenvattingen, de NZa, evenals bij haar beleid met 
betrekking tot de AMM, de “publiekebelangenkwaliteit”. Opvallend is 
dat de NZa vaker haar standpunt naar voren brengt in zaken betreffende 
fusies van ziekenhuizen dan ingeval van AWBZ-instellingen.
De NZa heeft een aantal keren geïntervenieerd in zaken op het terrein 
van ziekenhuisconcentraties. In de zaak over de fusie tussen de zieken-
huizen in Het Gooi150 heeft de NZa naar voren gebracht dat het moeilijk 
was om in te schatten of de ziekenhuizen die in de buurt van de fusie-
partners zijn gevestigd, voldoende concurrentiedruk uitoefenen. Volgens 
de NZa waren onvoldoende gegevens beschikbaar om deze conclusie te 
kunnen trekken. Zoals uit paragraaf 4 bleek, heeft de NMa uiteindelijk 
wel een vergunning voor deze fusie verleend.
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In de zaak over de Zeeuwse ziekenhuizen151 stelde de NZa over onvol-
doende gegevens te beschikken teneinde de relevante geografische markt 
af te bakenen. Wel bracht zij naar voren dat de markt zeer geconcentreerd 
zou worden ten gevolge van de voorgenomen concentratie tussen de 
beide ziekenhuizen. Uiteindelijk heeft de NMa de fusie niet toegestaan.
In de zaak MCA-Gemini152 gaf de NZa aan dat de aan de orde zijnde 
fusie tussen ziekenhuizen er niet toe zou leiden dat patiënten in de 
desbetreffende regio over onvoldoende alternatieven voor hun zorgvraag 
zouden beschikken. Voorts was de NZa van mening dat de kans niet 
groot was dat de schaalgrootte, waartoe de fusie aanleiding zou geven, 
zou leiden tot negatieve gevolgen voor de “publiekebelangenkwaliteit”. 
De NMa heeft in haar besluit de fusie niet tegengehouden.
Ook ten aanzien van sommige zaken betreffende fusies van instellingen 
actief op het terrein van de AWBZ-zorg heeft de NZa haar zienswijze 
naar voren gebracht. In de zaak betreffende de fusie tussen Zorggroep 
Meander en Zorggroep Thuis153 gaf de NZa aan geen problemen te zien. 
De marktstructuur zou door de aan de orde zijnde concentratie niet zo-
danig worden gewijzigd dat de publieke belangen van kwaliteit, toegan-
kelijkheid en betaalbaarheid in gevaar zouden komen.
In de zaak van de fusie tussen Zorggroep West- en Midden-Brabant 
en Amarant154 constateerde de NZa evenals de NMa concurrentie-
problemen. De hoeveelheid door de NZa in kaart gebrachte negatieve 
gevolgen van de concurrentie lag echter hoger dan die vastgesteld door 
de NMa. Zo was de NZa bang dat de fusie zou leiden tot conglome-
raatseffecten. Hierdoor zou met name de onderhandelingspositie van 
de fusieonderneming met het zorgkantoor verstevigd worden. De NMa 
wees deze opvatting gemotiveerd af. De bewijslast voor het bestaan van 
conglomeraatseffecten ligt hoog volgens de NMa. Onder andere moet 
worden aangetoond dat gerede kans bestaat dat de fusieonderneming 
via het inkoopproces machtsposities die zij reeds heeft, kan uitbreiden 
naar andere markten. Het dossier bevatte geen gegevens die bevestigden 
dat dit scenario zich waarschijnlijk zou voordoen. Daarnaast vreesde de 
NZa dat betrokken partijen op de markt voor huishoudelijke verzorging 
in Midden-Brabant een zodanig sterke positie zouden verkrijgen dat dit 
nadelig zou zijn voor publieke belangen als betaalbaarheid, toegankelijk-
heid en kwaliteit. Op basis van mededingingsoverwegingen, te weten de 
geringe toevoeging van de marktaandelen van Amarant aan de positie 
van West- en Midden-Brabant op deze markt, zag de NMa echter geen 
problemen. Vergelijkbare standpunten namen de NMa en de NZa in 
voor de markt voor begeleiding in Midden-Brabant. Uiteindelijk stond 
de NMa de fusie niet toe, zij het niet op volledige dezelfde gronden als 
aangedragen door de NZa.
In de zaak Pantein-STBNO155 hadden partijen voorgesteld een aantal 
activiteiten af te stoten om zo de mededingingsproblemen op te lossen. 
De NZa had in haar zienswijze aangeven dat dit voorstel inderdaad de 
negatieve gevolgen voor de publieke belangen leek weg te nemen. De 
NMa was eveneens van oordeel dat het voorstel de concurrentiepro-
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blemen kon oplossen en keurde de fusie uiteindelijk onder bepaalde 
voorwaarden goed. 
Tot slot heeft de NZa met betrekking tot de voorgenomen fusie tussen 
Evean, Philadelphia en Woonzorg Nederland zienswijzen afgegeven, 
waaruit volgt dat de NZa ten aanzien van de verticale relatie tussen de 
activiteiten van Evean en Philadelphia en de activiteiten van Woningzorg 
Nederland nadelige gevolgen voorziet voor de publieke belangen kwali-
teit, toegankelijkheid en betaalbaarheid. De ingediende wijziging van de 
melding doet hieraan niet af. Volgens de NZa kan niet worden uitgeslo-
ten dat de voorgenomen fusie deze belangen zal schaden. In dat verband 
gaat de NZa uit van een ‘worst case scenario’, waarbij alle thans door 
Woonzorg aan concurrenten verhuurde woonruimte in de toekomst aan 
Evian en/of Philadelphia zal worden verhuurd. Hierdoor bestaat volgens 
de Nza de mogelijkheid dat partijen na de fusie in een aantal geografische 
markten van met name verzorgingshuiszorg hun marktaandeel kunnen 
uitbreiden tot 40-50%.156 Ook wijst de NZa op de druk die grote zorg-
aanbieders door het volume aan zorg dat zij vertegenwoordigen kunnen 
uitoefenen op het zorgkantoor. De NMa deelt deze bezwaren echter niet 
en is van oordeel dat gelet op de tijd die het fusiepartijen zal kosten om 
een dergelijk scenario te realiseren, de mogelijkheden zullen toenemen 
voor de betrokken zorgkantoren en de betrokken zorgaanbieders om hun 
strategie aan te passen en naar alternatieven te zoeken. Ook de NMa 
heeft een ‘worst case scenario’ analyse uitgevoerd, waaruit is gebleken 
dat in alle door de NZa genoemde gebieden meerdere, van fusiepartijen 
onafhankelijke, concurrenten actief zijn, die deel uitmaken van een zorg-
groep die beschikt over meerdere locaties binnen en/of buiten de betrok-
ken gebieden. De zienswijzen van de NZa vormen aldus geen aanleiding 
voor de NMa om de fusie niet toe te staan.
Uit het voorgaande blijkt dat de NZa in een aantal fusiezaken uitdruk-
kelijk is ingegaan op de vraag of de voorgenomen concentratie de 
marktstructuur zodanig wijzigt dat dit nadelige gevolgen heeft voor de 
“publiekebelangenkwaliteit”, te weten, kwaliteit, toegankelijkheid en 
betaalbaarheid van zorg. Het is echter de vraag in welke mate de NMa 
met deze criteria rekening kan houden. De Mededingingswet draagt de 
NMa op om te onderzoeken of de aangemelde concentratie aanleiding 
geeft tot een significante beperking van de mededinging, met name door 
het in leven roepen of versterken van een economische machtspositie.157 
De NMa kan alleen fusies verbieden op grond van dit criterium. Over-
wegingen die louter aan zorgdoelstellingen zijn gerelateerd en dus niet 
verband houden met overwegingen van mededinging kunnen geen reden 
voor de NMa zijn om zich te verzetten tegen een fusie: zij is nu eenmaal 
niet de marktmeester in zorg.158 Illustratief in dat opzicht is het verschil 
in zienswijze in de zaak betreffende de fusie tussen Zorggroep West- en 
Midden-Brabant en Amarant en in de zaak over de fusie tussen Evean, 
Philadelphia en Woonzorg Nederland. De visie van de NZa dat proble-
men bestonden ten aanzien van de “publiekebelangenkwaliteit”, werd 
niet gedeeld door de NMa, die mededingingsoverwegingen als vertrek-
punt voor haar beoordeling nam.
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6 Conclusies

In de voorafgaande paragrafen is onderzocht in hoeverre de zorgfusietoets 
in overeenstemming is met het Europese recht. Ook is nagegaan in welke 
mate de NMa bij de toepassing van de Mw en de NZa bij de uitvoering 
van de WMG rekening houden met aspecten van kwaliteit, bereikbaar-
heid en beschikbaarheid van zorg.
Wat de Europeesrechtelijke houdbaarheid betreft, dient de nationale wet-
gever bij de vormgeving van de zorgfusietoets rekening te houden met de 
Concentratieverordening. Zorgfusies met een communautaire dimensie 
moeten bij de Commissie worden aangemeld. Krachtens het beginsel van 
one stop shop is alleen de Commissie bevoegd deze fusies te beoordelen. 
Dit betekent dat de lidstaten geen nationale maatregelen van fusietoe-
zicht kunnen hanteren, tenzij zij een beroep kunnen doen op artikel 
21 lid 4 Concentratieverordening. Op grond van deze bepaling mogen 
lidstaten fusietoezicht in het leven roepen om andere gewettigde belangen 
dan de mededingingsbelangen te beschermen. Onder deze gewettigde 
belangen valt waarschijnlijk het zorgbelang. Het is evenwel vereist dat een 
dergelijke nationale zorgfusietoets van tevoren wordt aangemeld bij de 
Commissie. Hierbij moet worden aangetoond dat de zorgfusietoets niet 
verder gaat dan noodzakelijk is.
Daarnaast is de kans groot dat nationale wetgeving die een zorgfusietoets 
invoert, het vrij verkeer van kapitaal dan wel de vrijheid van vestiging 
beperkt. Deze beperking kan echter gerechtvaardigd worden door een 
beroep te doen op dwingende vereisten van algemeen belang (Rule of 
Reason). Hierbij moet kunnen worden aangegeven dat deze toets nood-
zakelijk is met het oog op de bereikbaarheid en beschikbaarheid van zorg. 
Duidelijk moet zijn dat deze doelstellingen moeten worden gerealiseerd 
vanwege een zorgbelang en niet een economisch belang.
Een knelpunt bij het beroep op een rechtvaardigingsgrond is de validi-
teit van het planningsargument. In het verleden zijn in de Nederlandse 
zorgsector vergaande beperkingen op het vrije verkeer van intramurale 
zorgdiensten door het Hof geaccepteerd, omdat deze zorg onderhevig was 
aan planning door de Nederlandse overheid. Door de toenemende libera-
liseringstendens wordt er echter steeds minder gepland door de overheid. 
De vraag rijst wanneer in de visie van het Hof het planningsargument 
niet meer opgaat. Indien in een procedure het Hof tot de conclusie komt 
dat dit het geval is, dan zal de conclusie waarschijnlijk luiden dat de be-
perking van het vrije verkeer door de zorgfusietoets niet gerechtvaardigd 
is. De nationale regeling, waarin deze zorgtoets is vastgelegd, staat dan op 
gespannen voet met het Europese recht. Het hoeft geen betoog dat moge-
lijke strijdigheid met het Gemeenschapsrecht de zorgfusietoets kwetsbaar 
maakt. Het verdient daarom aanbeveling om na te gaan in welke mate 
bij het proces van de voortschrijdende marktwerking in de zorg toch niet 
een zekere regierol bij de overheid zou moeten blijven liggen. Indien dit 
mogelijk is, dan is de kans groter een beroep op het planningsargument 
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slaagt en dat de beperking van het vrije verkeer derhalve gerechtvaardigd 
is. 

Wat de rol van de NMa betreft, moet erop worden gewezen dat deze 
autoriteit op basis van de Mw toezicht uitoefent op voorgenomen fusies 
in de zorg. Sinds enige jaren leidt dit tot een brede beschikkingenpraktijk 
ten aanzien van enerzijds fusies tussen Nederlandse AWBZ-instellingen 
en anderzijds fusies tussen Nederlandse ziekenhuizen. Uit een analyse van 
deze zorgfusiebesluiten volgt dat de NMa tot dusver in haar fusietoets 
eerst en vooral als uitgangspunt het economische criterium van de signi-
ficante beperking van de mededinging hanteert. Het al dan niet goedkeu-
ren van een fusie hangt dan ook in sterke mate af van de constatering of 
andere ziekenhuizen of AWBZ-instellingen in de (nabije) omgeving als 
alternatief kunnen dienen voor de fuserende ondernemingen. De NMa 
kan zich hierdoor niet volledig richten op zorgaspecten als bereikbaarheid 
en beschikbaarheid. In het kader van de geografische marktafbakening 
komen niettemin deze zorgaspecten soms -weliswaar indirect- aan bod. 
Deze zorgaspecten lijken de geografische markt op te rekken, in die 
zin dat de reisbereidheid bij patiënten naar een ander, verder gelegen 
ziekenhuis toeneemt, naarmate de kwaliteit van de ziekenhuiszorg in één 
van de fusieziekenhuizen afneemt. Vanuit de economische literatuur is 
kritiek uitgeoefend op de wijze waarop de NMa de (geografische) markt 
afbakent, omdat de NMa te weinig rekening zou houden met de hetero-
geniteit159 van het aanbod van ziekenhuizen en de vraag van patiënten, 
terwijl ook te snel geconcludeerd zou zijn dat patiënten bereid zijn om 
te reizen voor zorg.160 In het midden kan blijven in hoeverre deze kritiek 
gefundeerd is. De aangevoerde argumenten kunnen immers alleen een 
rol spelen in het mededingingsrechtelijke kader voor de beoordeling 
van de marktafbakening. Vanuit economisch perspectief zou betoogd 
kunnen worden dat een andere (meer enge) definitie van de markt meer 
recht doet aan de werkelijke concurrentieverhoudingen. Centraal blijft 
dan nog steeds staan de vraag of na de fusie voldoende concurrentiedruk 
overblijft. De NMa zal de kwestie van de keuzemogelijkheden waarover 
patiënten/consumenten beschikken, onderzoeken vanuit het perspec-
tief van de concurrentie. Nagegaan zal worden of er nog voldoende 
concurrentiedruk is na de fusie. Bij dit onderzoek zijn zorgbelangen als 
bereikbaarheid, beschikbaarheid en kwaliteit niet doorslaggevend. Bij de 
uitoefening van haar bevoegdheid moet de NMa immers in acht nemen 
het (op het Europese mededingingsrecht geënte) criterium van signifi-
cante beperking van de mededinging. Afgewacht moet worden of in de 
toekomst de NMa op basis van economische en mededingingsrechtelijke 
criteria de markt enger zal afbakenen tengevolge van geuite kritiek en/of 
procedures. Naar onze mening zou de NMa evenwel de grenzen van haar 
bevoegdheden overschrijden, indien zij fusies van zorginstellingen hoofd-
zakelijk zou beoordelen aan de hand van zorgbelangen. De introductie 
van marktwerking kan ertoe leiden dat zorginstellingen streven naar 
schaalvergroting. De NMa, die het goede verloop van het concurrentie-
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proces bewaakt, kan een dergelijke schaalvergroting alleen tegenhouden, 
indien hierdoor de mededinging dreigt te worden beperkt.

De NZa kan het voorgaande thans niet volledig compenseren. On-
danks het bestaande juridische instrumentarium zoals de bevoegdheid 
betreffende Aanmerkelijk Marktmacht (AMM) en het afgeven van een 
zienswijze in het kader van een fusietoets, kan de NZa de problemen van 
bereikbaarheid en beschikbaarheid slechts deels oplossen. In de eerste 
plaats spelen zorgaspecten in het kader van de AMM-bevoegdheid een 
ondergeschikte rol, aangezien de NZa wat betreft de toepassing hiervan 
aansluiting zoekt bij de primair economische benadering als gehanteerd 
door de NMa. In de tweede plaats rijst de vraag in hoeverre de “publiek-
belangenkwaliteit” en andere zorgdoelstellingen, die in de zienswijze van 
de NZa centraal staan, door de NMa in haar mededingingstoets kunnen 
worden meegenomen.
Alles overziend, is het bestaande markttoezicht niet in staat om volledig 
rekening te houden met de belangen van kwaliteit, bereikbaarheid en 
beschikbaarheid van de zorg. Indien zorgfusies op deze belangen zouden 
moeten worden getoetst, dient speciale wetgeving te worden ingevoerd. 
Indien hiertoe wordt overgegaan, zou kunnen worden onderzocht in 
hoeverre artikel 5d lid 2 Mw, dat nu alleen verwijst naar de uitzondering 
op het kartelverbod en andere belangen dan economische belangen, 
eveneens zou moeten verwijzen naar het concentratietoezicht. Ondanks 
het feit dat de NMa slechts bevoegd is om voorgenomen fusies te toetsen 
en aansluitend een vergunning te verlenen, kan de minister van EZ 
op basis van artikel 5d lid 1 Mw beleidsregels in het leven roepen die 
betrekking hebben op de aan de NMa toegekende bevoegdheden. Artikel 
5d lid 2 Mw bepaalt dat deze beleidsregels betrekking kunnen hebben 
op niet-economische belangen voorzover het de toepassing van artikel 
6 lid 3 Mw (uitzondering op kartelverbod) betreft. Indien artikel 5d 
lid 2 Mw gewijzigd zou worden, in die zin dat deze verwijzing naar het 
concentratietoezicht worden opgenomen, dan kan de minister van EZ 
ook beleidsregels betreffende het concentratietoezicht en andere belangen 
(zoals zorg) dan economische belangen vaststellen. Hierdoor kunnen 
beleidsregels voor fusies in de zorg tot stand komen die het fusietoezicht 
in deze sector versterken.
Bij de vormgeving van specifieke wetgeving voor een zorgfusietoets zou 
overigens gekeken kunnen worden naar de Tijdelijke wet mediacon-
centratie,161 welke uitgevoerd wordt door de NMa. Deze wet verbiedt 
bepaalde mediaconcentraties waarvan het gebruiksmarktaandeel meer 
dan 35% op de gebruikersmarkt voor dagbladen bedraagt. Ook media-
concentraties die betrekking hebben op gebruikersmarkten voor dag-
bladen, televisieprogramma’s of radioprogramma’s zijn verboden, indien 
de som van de gebruiksmarktaandelen van de betrokken markten hoger 
dan 90% is. Op deze wijze zijn de belangen van de pluriformiteit en de 
onafhankelijkheid van de nieuws- en informatievoorziening162 ‘vertaald’ 
naar concrete percentages van marktaandelen. 
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Overwogen kan worden om vergelijkbare wetgeving te ontwikkelen voor 
zorgfusies en de genoemde belangen van bereikbaarheid, beschikbaarheid 
en kwaliteit van de zorg. Om echter te voorkomen dat deze wetgeving 
in strijd komt met het Europese recht, moet overwogen worden of een 
bepaalde mate van overheidsregie en planning in de Nederlandse zorg in 
stand moet blijven.
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1 Inleiding

Voordat nader op de vragen rond schaalgrootte wordt ingegaan is het van 
belang twee fundamentele kwesties aan de orde te stellen in het huidige 
stelsel. Kwesties die in het regeerakkoord Balkenende IV zijn genoemd, 
inmiddels ook door adviesorganen, brancheverenigingen, werkgevers en 
werknemers zijn onderkend en geleid hebben tot het onlangs verschenen 
SER-rapport1. Beide kwesties hebben grote invloed op het debat rond 
schaalgrootte en fusietoetsen: 

(1) aanbodbekostiging versus vraagbekostiging 
(2) integrale tarieven versus financieel scheiden van wonen en zorg. 

De uitwerking van deze twee ‘dossiers’ hebben ieder afzonderlijk, maar 
zeker in combinatie, een dermate grote impact op de vraag hoe om te 
gaan met “schaal en zorg” en “fusietoetsen” dat een beschouwing hiervan 
vooraf noodzakelijk is. De impliciete vraag die voorligt kan als volgt 
expliciet worden gemaakt: 

Gaat de gezondheidszorg de ingeslagen weg van vraagsturing van dusda-
nige instrumenten voorzien dat 
a) toegankelijkheid en capaciteit van het aanbod aan krachten van een 

symmetrische markt wordt overgelaten. Dit in tegenstelling tot een 
toelatingsbeleid.

b) betaalbaarheid aan de kant van de individuele toewijzing (indicatie 
/ diagnose) wordt gereguleerd met een correctiemechanisme naar 
het BKZ op grond van parameters die de rechtvaardige verdeling 
uitdrukken (bijv. inkomen, vermogen, eigen huis, mate van mantel-
zorg, etc.). Correctie zou evt. via de fiscus plaats kunnen vinden. Dit 
in tegenstelling tot een (vrijwel) volledige vergoeding van alles voor 
iedereen.

c) Een stringent regime van certificatie en toetsing vervangt de toela-
tings- en kwaliteitssysteemvereisten (Wtzi en Kwaliteitswet Zorgin-
stellingen). Er kan alleen gewinkeld worden waar het certificaat is 
behaald en wordt onderhouden.

Voor al deze, onderling samenhangende wijzigingen geldt dat de overheid 
fundamenteel afscheid neemt van de grip op het totale aanbod2 binnen de 
landsgrenzen, maar niet van de kosten en de kwaliteit. Er zijn uiteraard 
tal van aanvullende systeemvragen, bijvoorbeeld over de rol van de ver-
zekeraars, de vaststelling en omvang van pakketten, de vraag wat gebrek 
aan tarieven voor invloed heeft op beschikbaarheid, of er uitzonderingen 
moeten worden gemaakt, etc. Met deze opsomming wordt slechts beoogd 
aan te geven in welke context een vraag over schaalgrootte zich bevindt: 
welke fundamentele vragen er achter liggen als op dit moment (mei 
2008) een advies wordt geformuleerd.3
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Dit essay behandelt de care en de cure los van elkaar, maar niet zonder dat 
er op verbanden wordt gewezen.Voor de eerste lijn en de acute zorg wordt 
verwezen naar de desbetreffende achtergrondstudies van de RVZ. De 
ambitie van dit essay is om naast een inleidende beschouwing en een oplos-
singsrichting ook een ingang te bieden voor het debat dat op alle schaal-
groottes (micro, meso, macro) gevoerd zal moeten worden: van werkvloer 
tot politiek forum. 

De pragmatische stelling in het essay is dat de twee maatregelen als één 
programma zouden moeten worden voorbereid. Andere maatregelen die op 
grond van RVZ-adviezen en SER-advies zouden kunnen worden getrof-
fen4 zullen bij gelijktijdige invoering waarschijnlijk een dermate complexe 
realiteit scheppen dat niemand meer strategisch gedrag kan vertonen, of dit 
nu op schaalgrootte betrekking heeft of niet. Invlechting tijdens de rit is 
natuurlijk wel mogelijk. De achterliggende gedachte is dat dit verdedigbaar 
is juist vanuit het oogpunt van kostenbeheersing, zoals hieronder wordt 
uiteengezet. 

De pakketverschuivingen tussen verzekeringen- en voorzieningenwetten 
die stelselmatig de revue passeren worden in dit essay buiten beschouwing 
gelaten. De argumenten voor overheveling zullen een meerwaarde aan 
moeten kunnen tonen. Tot op heden is in geen enkel rapport een dergelijke 
studie volledig en zorgvuldig verantwoord. Vaak wordt zelfs de indruk ge-
wekt dat emotionele en a priori argumenten de boventoon voeren “ergens 
bijhoren”, “ketencontractering”. 
Welke problemen het oplost en genereert wordt niet in volledigheid in 
ogenschouw genomen5 laat staan dat het strategisch gedrag van actoren - 
ook t.a.v. schaalgrootte - gesimuleerd of voorspeld wordt 6.

1.1 Bekostiging en budget versus vraagsturing en prijs 

Het gedrag van een zorginstelling die via een distributief systeem van para-
meters en tarieven bekostigd wordt is onvergelijkbaar met het gedrag van 
een ondernemer die op basis van kostprijs, onderhandeling en concurrentie 
op prijs zijn omzet en winst dient te genereren. In het eerste geval is sprake 
van een tevoren vastgesteld budget waaruit het maximale rendement moet 
worden gehaald. De primaire opdracht is de begroting niet te overschrij-
den. In het tweede geval is sprake van een begroting die afgeleid is uit om-
zet en winstdoelstelling: de primaire opdracht is productie draaien. Dat het 
niet zo zwart-wit ligt in de praktijk is waar, maar de twee modellen, de twee 
motieven en de twee gedragingen zijn er onmiskenbaar. Beide opdrachten 
lopen in de zorgpraktijk op dit moment zelfs zo door elkaar heen dat de 
grijstinten ervan verbloemen dat er wel degelijk een zwartwitte achtergrond 
is [noot, voorbeelden ook in brieven van de staatssecretaris]. Er is en blijft 
een budgettaire opdracht (macro, meso en micro) en er ontstaat steeds 
duidelijker een systeem dat wordt bekostigd op basis van productie. Omdat 
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blijvend op deze twee gedachten wordt gehinkt lopen de daartoe bedachte 
hybride systemen dan ook vast vaak al voordat ze goed en wel tot imple-
mentatie zijn gekomen: functiegerichte bekostiging, integrale tarieven voor 
DBC’s en ZZP’s, en maatstafconcurrentie zijn de intellectuele resultanten 
van pogingen een markt- en prijsmechanisme te gebruiken als concurren-
tiemiddel en gelijktijdig de hoogte van de tarieven en het aantal toelatingen 
te gebruiken om budgettaire kaders te bewaken. Pogingen om ter ener zijde 
vraagsturing te introduceren en vast te houden stranden ter andere zijde 
door de harde realiteit van het macro budgettaire kader7.

In deze context zal het gedrag van schaalvergroting, van beperkingen of 
maatstaven en van de consumentensoevereiniteit moeten worden geana-
lyseerd. Deze context dicteert probleemstelling en mogelijke oplossings-
richtingen. Geconstateerd moet worden dat de consumentensoevereiniteit 
(vraagsturing) die ten tijde van de start van het groot project modernisering 
AWBZ (staatssecretaris Vliegenthart) tot uitgangspunt van beleid werd 
gesteld, die met de lancering van de ZZP’s als opdracht is verkondigd, die 
tot transparantie van het individuele zorgaanbod zou moeten leiden, niet 
wordt waargemaakt. De harde realiteit van het macrobudgettaire kader 
drukt derhalve de tweespalt die tussen de twee hierboven aangeduide 
opdrachten bestaat zowel op macro-, meso-, als microniveau voortdurend 
naar de zijde van de budgetbewaker, de opdracht om maximum rendement 
te persen uit een minimum aan middelen: meer presteren, minder inkom-
sten. Dit in tegenstelling tot de opdracht van de ondernemer ditzelfde te 
doen, maar dan wel met een zelf te sturen koppeling tussen prestatie en 
inkomsten. Het pessimisme dat hier mogelijk van kan worden afgeleid is 
gemakkelijk te vertalen naar imagoproblemen, zwartepietenspel bij kor-
tingen, personeelstekort etcetera. Het is echter de kunst om het geschetste 
schema als zodanig te herkennen opdat de voortdurende spanning die er in 
is aangebracht doorbroken kan worden8.

Het behoeft ook weinig betoog dat deze worsteling tussen de twee op-
drachten in een steeds zakelijker omgeving geen stand zal houden. Bij prijs-
onderhandeling is sprake van een economische activiteit en die verhoudt 
zich noch als zakelijke handeling, noch als juridische overeenkomst tot een 
doelstelling van budgetmaximering, althans niet in de kapitalistische maat-
schappij waarin wij leven. Anders gesteld: gedwongen worden om onder de 
kostprijs te leveren is op basis van een onpersoonlijke markt verklaarbaar en 
oplosbaar. Gedwongen worden om onder de kostprijs te leveren terwijl de 
leverancier slechts een beperkt aantal leveranciers met gemaximeerde prij-
zen kent is tenminste onrechtvaardig en kent een schuldige en veroorzaker. 
Het is dan ook voorspelbaar dat het niet lang meer zal duren voordat via 
een juridische procedure, een knieval van de tariefbazen of een analyse van 
het kabinet wordt geconcludeerd dat de huidige, dubbelzinnige opdracht 
die de gezondheidszorg in zijn greep houdt zal moeten worden gewijzigd. 
Alle elementen van een revolutie zijn inmiddels aanwezig9.
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In eerdere adviezen van de RVZ, de Nza, het CVZ en zelfs in de poging 
van VWS zelf10 wordt impliciet erkend dat deze “route van de hybride 
sturing” na ruim 20 jaar budgettering zijn einde begint te naderen. Het 
wachten is op een uitspraak van een rechter, een calamiteit of een intel-
lectuele oplossing die ruimte biedt voor beide opdrachten tegelijkertijd11. 
Als een dergelijke oplossing bovendien meer ruimte biedt om in te spelen 
op de naderende capaciteitsproblemen12 dan zal ongetwijfeld draagvlak 
ontstaan. 

De kunst voor een dergelijke benadering is om een nieuwe context te 
creëren, zodanig dat recht gedaan wordt aan een programma van eisen 
die voor een stelsel geldt (betaalbaarheid, toeganklijkheid, kwaliteit), 
een budgettair kader als realiteit accepteert en tot slot afrekent met het 
idee dat de burger geen verantwoordelijkheid voor zijn eigen lot zou 
mogen dragen. Als dit laatste niet als uitgangspunt wordt erkend en er 
teruggegrepen wordt op een ethiek waarbij de ander als zorgobject werd 
gepositioneerd, dan wordt de realiteit van schraalhans13, de toegenomen 
mondigheid en de eis van de zorgconsument blijkbaar nog niet onder 
ogen gezien. 

Dit is geen pleidooi voor liberale bekostiging – hier blijft het primair bij 
een sociale verzekering – maar een pleidooi voor een oplossing die recht 
doet aan de wensen en het gedrag van de moderne burger aan de ene 
kant en een rechtvaardig en werkbaar zorgaanbod aan de andere kant. 
Als achtergrondgedachte kan gewezen worden op de enorme vlucht 
die zich de afgelopen 10 jaar in de particuliere woonzorg voor ouderen 
heeft voorgedaan en de opkomst van alternatieve arrangementen in de 
gehandicaptensector. Vormen tussen huur en koop en tussen publiek en 
privaat gefinancierde vormen van zorg en dienstverlening zijn potentieel 
interessant voor een groeiende groep ouderen in het middensegment.  
ActiZ schat bijvoorbeeld dat van de 75-plus huishoudens in 2015 ca. 
40% behoort tot de belangrijke middengroep met een iets hoger  
inkomen en vermogen, die deels ook zonder huursubsidie kan huren  
of in staat is om (deels) te kopen in de gemengd privaat/sociale sector. 

Het antwoord op de hybride sturing is eenvoudiger dan vaak wordt 
aangenomen en kan iedere titel uit het verleden meekrijgen, van cliën-
tensoevereiniteit, consumentisme en vraagsturing tot geleide marktwer-
king, stap in de stelselwijziging of handhaving van de toelaatbaarheid, 
betaalbaarheid en kwaliteit van de gezondheidszorg. Een titel is in ieder 
geval aan te bevelen, waarbij in lijn van het SER-advies een nieuwe naam 
voor de (romp)AWBZ vanuit de optiek van de hieronder voorgestelde 
verandering te overwegen is14 15. Het moeilijke van het antwoord zit 
hem niet in deze intellectuele oplossing maar in het organiseren ervan: 
het veranderen en opheffen van schakels in het stelsel die nu onmisbaar 
zijn vergt een doordachte aanloop en goed geleide implementatie16 en 
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voldoende vrijheid en symmetrie van posities van actoren om er in te 
kunnen opereren.

In het SER-rapport wordt al een voorstel geformuleerd dat er op neer-
komt de persoonsvolgende bekostiging drastisch in te voeren, zij het dat 
de uitwerking te wensen overlaat. Persoonsvolgende bekostiging speelt 
in op een maatschappelijke behoefte, maar ook op het bovenstaande 
schisma. Drastische doorvoering van een uitkeringsregime aan de cliënt 
(indicatie = individueel budget) betekent automatisch een drastische 
verandering van de wijze waarop de zorgvrager zich zal gedragen en de 
zorgaanbieder zich zal opstellen – ook in het kader van de zucht naar 
schaalgrootte. 
Zijn “countervailing power” is niet meer gelegen in een aantal monopo-
lide zorgkantoren of verzekeraars, maar in een te beïnvloeden bevolking 
en clientèle: marketing en communicatie worden onmisbare strategische 
instrumenten17. 

Als we het SER-voorstel over het persoonsvolgend budget plaatsen in de 
context van de hierboven beschreven hybride opdrachten dan leidt dit 
tot een stelsel waarin de som van de “uitkeringen” (pvb’s) toch met een 
feedback aan een BKZ zal moeten worden gekoppeld18. Begrijpelijk is 
dat SER dit niet als probleem heeft geanalyseerd, maar tegelijk ook een 
gemiste kans19. De hybriditeit blijft immers in het stelsel zitten: wat als 
het macro- of mesobudget op is? Wordt het pvb dan navenant gekort, net 
zoals de tarieven op dit moment worden beknot? 

Er zal dus een extra stap gezet (gedurfd) moeten worden om de valkuil 
van het huidige systeem niet te transponeren op een ongeclausuleerd of 
ondoordacht pvb-systeem. Daarbij kan worden gedacht aan de inbouw 
van een aantal parameters bij de uitkering. Naast de indicatie kunnen 
dat een beperkt aantal parameters20 zijn die betrekking hebben op de 
persoonlijke situatie (inkomen, vermogen, thuiswonende familieleden, 
leeftijd etc.). Essentiële voorwaarde daarbij is dat de “zorg in natura” niet 
als alternatief wordt aangeboden, anders zal vordering moeten plaatsvin-
den. De uitkeringsgerechtigden zijn zelf – dan wel hun plaatsvervangers 
– verantwoordelijk voor de inkoop van een passend en door de inspectie 
gekeurd zorgaanbod. Met de huidige elektronica, webbased applicaties 
en identificatiemogelijkheden zijn de administratieve handelingen hierbij 
relatief simpel te houden. Bijkomend voordeel is dat het aantal partijen 
dat zich met pakket, prijs en uitvoering bemoeit geminimaliseerd kan 
worden. 

Samengevat komt het er op neer dat niet alleen in de premieheffing spra-
ke is van (bijvoorbeeld) inkomenssolidariteit, maar dat deze ook terug te 
vinden is in de uitkeringssfeer21. In sociale verzekeringen is dat overigens 
niet ongebruikelijk. Uiteraard zal de bediening van de “knoppen” in 
principe een ministeriële verantwoordelijkheid zijn; voor de WMO zou 
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dat een gemeentelijke aangelegenheid zijn. De rol van de verzekeraar in 
de (nieuwe) AWBZ is geminimaliseerd tot uitkeringsinstantie: een rol die 
zij van oudsher eigenlijk al hadden22. 

De volgende bedenking is meer dan een voetnoot waard. In de hang 
naar betere stuurbaarheid en beheersbaarheid is de laatste jaren flink 
geïnvesteerd in DBC’s, ZZP’s en hun voorgangers. Dagelijks wordt 
nog aan deze systematiek geschaafd. Niets is meer verleidelijk dan als 
bestuurder, politicus of administrateur te denken dat deze eenheden, 
die als diagnose of indicatie gesteld worden een betrouwbare, valide en 
getoetste relatie hebben met de werkelijkheid. Dat moet ten stelligste 
ontkend worden. Dat professionals leren omgaan met de administratieve 
eenheden en daarbijbehorende beloningen is geen maat voor de validiteit. 
Deze bedenking is voor een persoonsvolgende en ook nog op de persoon 
genormeerde bekostiging van groot belang: is er vooraf wel te bepalen 
met welk “toegangsbewijs” de cliënt op stap kan gaan? Het pragmatische 
antwoord is om de indicatie waar nodig een meer dynamisch karakter te 
geven (monitoring). Of dit uiteindelijk een oplossing biedt zal moeten 
blijken: feitelijk wordt immers geprobeerd om een niet werkend concept 
(een voorgeknipte zzp-multistrippenkaart of streepjescode) maat te laten 
zijn voor de sorteer- en afwerkroute. Maar helemaal aan het begin van 
het sorteren blijkt de streepjescode al niet meer te kloppen. Iedereen weet 
dat. De administrateur rekent rustig door aan de kassa en de professional 
benut de ruimte om aan alle kanten te realloceren. Het werkt - maar 
niet als winkel: degene die een speelgoedtrein koopt betaalt ook de helft 
van de legostenen die zijn buurman koopt. ZZP’s en in mindere mate 
ook DBC’s, zijn daarmee budgetparameters geworden, geen afspiege-
ling van producten en kosten23. Daarenboven heeft het gebruik van deze 
schijneenheden niet alleen buiten de zorg, maar ook diep binnen de zorg 
ingegrepen: de administratieve werkzaamheden door zorgprofessionals 
zijn toegenomen.

Als er inderdaad een systeem wordt ingevoerd zoals beschreven, dan heeft 
dat enorme invloed op de opdracht die de zorgaanbieder heeft. Zijn 
zoektocht24 naar schaalgrootte in bestuurlijke zin (en juridische fusie) 
wordt versterkt door de hang naar risicospreiding. Tegelijkertijd zou de 
vraag naar de schaal op menselijke maat – de vraag die achter de moties 
van de kamer ligt25 – zich wel eens snel en drastisch aan kunnen gaan 
passen aan datgene wat de cliënt wil (afdwingt), mits daar uiteraard op 
kan worden ingespeeld. En we weten uit studies en eigen ervaring dat de 
komende generatie zorgvragers die menselijke maat zal prefereren boven 
de manier waarop verblijf in traditionele zin wordt geboden (verpleeg-
huisflats, bejaardenoorden, serviceflats, etc.). 
Zeker als ze zelf eigen middelen in (moeten) brengen. En als er geen aan-
bod is in de reguliere zorg, dan zullen de belemmeringen die er mogelijk 
nog liggen worden omzeild26.
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1.2  Integrale tarieven en financieel scheiden van wonen 
en zorg

De tweede ontwikkeling die in beschouwing genomen dient te worden 
is het scheiden van wonen en zorg. In de jaren ’90 zijn hier reeds diverse 
adviezen voor ontwikkeld door de RVZ27. De achterliggende gedachte 
is dat de cliënt net als iedere burger in beginsel zijn eigen verblijfscom-
ponent betaalt. Tot op heden wordt deze component – afhankelijk van 
de sector als eigen bijdrage inkomensafhankelijk geïnd en gestort in het 
AFBZ28. In het regeerakkoord van Balkenende IV is het scheiden van 
wonen en zorg als maatregel opgenomen en in het SER-rapport wordt 
het financieel scheiden van wonen en zorg als belangrijke bijdrage gezien 
in de verdere modernisering en afbakening van de AWBZ. Tegelijkertijd 
is het niet verwonderlijk dat de invoeringsdatum van de hierboven ge-
schetste integrale tarieven voor ZZP’s wordt uitgesteld: integrale tarieven 
zijn hooguit een eerste stapje als men de bekostiging van wonen en zorg 
gaat scheiden, dus als men dit laatste inderdaad gaat doen dan zijn inte-
grale tarieven überhaupt niet meer aan de orde29.

Als men het financieel scheiden van wonen en zorg wil doorvoeren dan is 
sprake van een majeure operatie: de volledige ex post vergoeding van af-
schrijving en rente wordt vervangen door een onzekere aan cliëntenvoor-
keur en –portemonnee gebonden ex ante bekostiging, waarbij ligging, 
schaalgrootte, de mate van binding aan de zorgleverancier, betaalbaar-
heid, kwaliteit en concurrentie met andere leveranciers van woonvoorzie-
ningen voor een totaal ander speelveld en risicoprofiel zorgen30. Dit ter-
wijl de bestaande afschrijvingen en renteverplichtingen van de reguliere 
zorgaanbieders gewoon doorgaan. De reactie van zorgaanbieders op deze 
verandering zal uiteenlopen in vormen van afstoting, differentiatie en 
opsplitsing tot vormen van schaalvergroting, specialisatie en alliantievor-
ming. De woonmarkt is bovendien een markt waar alle dienaangaande 
wetten van toepassing zijn en partijen vanuit verschillende achtergronden 
op werkzaam zijn, variërend van buitenlandse investeerders tot woning-
corporaties. Schaalvergroting van zorginstellingen zal – indien zij zelf 
het beheer wensen te blijven voeren – een vanzelfsprekend en bewust 
uitgelokte reflex om de risico’s van leegstand en het gebrek aan expertise 
bij kleinschalige voorzieningen te compenseren uitlokken. De middelen 
om schaalvergroting tegen te gaan zijn uitsluitend de mededingingsrech-
telijke: de zorgautoriteit zal geen bemoeienis hiermee hebben, het valt na 
onttrekking van het zorgdomein buiten zijn bevoegdheid.

Als financiële scheiding van wonen en zorg impliceert dat de AWBZ het 
wonen niet meer vergoedt en dat in de geëigende gevallen een vorm van 
huursubsidie voor compensatie moet zorgen, dan is het de vraag met 
welke instrumenten men denkt nog sturing te kunnen hebben. En wat te 
doen met verhuurders die niet uitkomen terwijl onder goedkeuring geïn-
vesteerd is? Met het financieel scheiden van wonen en zorg wordt wonen 
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tegelijk geen zaak meer waar een zorgminister zich over buigt. Hooguit 
vanuit VROM kan via subsidiebeleid invloed worden uitgeoefend: dan 
moet er echter wel toepasselijk subsidiebeleid zijn en er ruimte ontstaan 
in de begroting van VROM. Het onttrekken van de kosten van verblijf 
aan de verantwoordelijkheid van een minister van VWS onder gelijk-
tijdige introductie van subsidiebeleid voor zorgverblijf bij een minister 
van VROM lijkt in beginsel een eenvoudige overheveling. Dat is het 
geenszins. Ongetwijfeld is het uitvoerbaar, maar de vervlechting van de 
zorgvraag van het individu en de materiële verblijfsituatie en –behoefte 
is voor een groot deel van de AWBZ-populatie groot. Uit emancipatoir 
oogpunt is het evenwel toe te juichen en er zijn ook grote doelgroepen 
waarvoor het wel degelijk bijdraagt zich onder het aanbiedersjuk te 
ontworstelen. Met introductie van een pvb kan financiële scheiding van 
wonen en zorg op maat worden ingevoerd. 

Op de schaalgrootte van zorginstellingen zal een dergelijke scheiding 
een groot effect sorteren, zeker in combinatie met de introductie van 
persoonsvolgende bekostiging. In de eerste plaats worden twee domeinen 
gecreëerd. Het domein van de zorg en het domein van het verblijf. De 
vraag aan de oorspronkelijke zorginstelling is hoe hij zich hierin opstelt: 
met twee separate “verkoopproducten”, met gecombineerde woon-
zorgarrangementen, splitst hij zich, welke financiering hij kan (blijven) 
bolwerken31, welke risico-opslag hij moet rekenen, etc. Een logische 
reflex bij het introduceren van risico’s zal de speurtocht naar spreiding 
ervan zijn: allianties in bestuurlijke zin, maar ook de grootschaligheid die 
we uit de woningcorporatiebranche kennen zal in een risicovolle markt 
wel eens op kunnen doemen; afhankelijk van de doelgroep en de eigen 
bijdrage uiteraard. Het financieel scheiden van wonen en zorg zal de 
bestaande woonzorgaanbieders dus allen voor de vraag stellen: ga ik door 
als zorgverlener, als verblijfsaanbieder, beiden of zoek ik logische partners 
(collega’s, thuiszorginstellingen, woningcorporaties, projectontwikke-
laars). De sturing die hieraan kan worden gegeven door derden is lastig; 
wellicht kan worden gedacht aan fiscale voordelen.

Schaalvergroting is overigens in een dergelijke context een manier om 
niet alleen risico’s voor de verhuurders te spreiden, maar vooral om conti-
nuïteit aan de huurders te kunnen bieden.
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1.3 Resumé

In het voorgaande wordt een pleidooi gehouden om twee maatregelen 
uit het SER-rapport te gebruiken als startpunt van verandering. Dit vergt 
nog nadere doordenking op beoogde en gesorteerde effecten, niet in de 
laatste plaats inkomsten- en sturingseffecten. Ook de neveneffecten die 
deze maatregelen sorteren, bijvoorbeeld op het gebied van schaalgrootte, 
verdienen een zorgvuldige beschouwing vooraf. Effectanalyse (simulatie) 
lijkt tevoren nodig: wordt wel bereikt wat men wenst te bereiken? 

Welke tegenkrachten worden opgeroepen? Kan men doelgroepsgewijs 
van start, zo nee, welke belemmeringen zijn er dan? Gaandeweg is 
aandacht gevraagd voor de relatie tussen de werkelijke zorgverlening en 
de administratieve werkelijkheid. Bestuurders veronderstellen dat dit 
onderzocht, veilig en betrouwbaar is. Professionals zouden het graag wil-
len, maar zo werkt het nu niet. Met bulkcontracten is daar in de praktijk 
mee te leven. Op het moment dat pvb en eigen bijdragen een hoofdrol 
gaan spelen zullen individuele contractanten geen genoegen nemen met 
een dergelijk manco32. Op het moment dat wonen en zorg gescheiden 
worden zullen ook individuele contractanten separaat wonen en zorg in 
gaan kopen. Kortom: een individuele inkoop vergt een bedrijfsvoering 
waar men ook na de invoering van de ZZP’s nog lang niet klaar voor is. 
Hier zijn overigens wel internationaal gevalideerde en uitgewerkte alter-
natieven voor in de markt33.

Kortom, alvorens de richtingaanwijzers worden aangezet is nadere oriën-
tatie zeker nodig. De eenvoud van een regeerakkoord en een SER-advies 
verhult de principiële keuze voor een volstrekt andere ordening van zorg 
en wonen in onze samenleving. Daar moet bij worden stilgestaan. Schaal-
grootte speelt daarbij een rol, maar is ondergeschikt aan de verschuiving 
van verantwoordelijkheden en bestedingen. 

Een inleiding van zo’n benadering wordt in het navolgende geschetst.
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2  Schaalgrootte, de context voor zorgonderne-
mers: motieven en normen

Vooraleerst is een ordeningsvraagstuk nodig. Gebruikelijk is om orde-
ning te doen op basis van een bestaand stramien. Vervolgens wordt dit 
stramien gebruikt om te herordenen en verandert er als gevolg daarvan 
weinig. Voorgesteld wordt om een stramien te baseren op de voorgestelde 
maatregelen en pas dan zonodig naar een ordening te kijken.

Als:

1) wonen buiten de AWBZ-sfeer valt en 
2) persoonsvolgende bekostiging wordt ingevoerd en
3) de ouderenzorg de enige significant groeiende sector is binnen de 

AWBZ (69% van de AWBZ-cliënten in 200734) 
4) de ziektelast en daarmee gepaard het zorggebruik neemt navenant 

toe35. 
5) verpleeghuizen, ziekenhuizen en thuiszorgorganisaties de gebrui-

kelijke platforms zijn die in verschillende samenstelling al dan niet 
gezamenlijk tot werkbare onderling afgestemde ketenconcepten 
komen36. 

6) toegankelijkheid voor basale zorgvoorzieningen (gegarandeerd)  
verplicht verzekerd zal blijven worden…

…welke strategie (marketingconcept) zal er dan grosso modo worden 
gevolgd door zorgondernemers? Het meest logische is – uiteraard is niet 
gezegd dat dit zal gebeuren – dat de verreweg grootst groep (ook nog 
groeiende) zorgvragers, zorgvragers die in principe zelfstandig rechten 
op kunnen bouwen - op een andere manier verzekerd zullen zijn dan al 
diegenen die levenslang als gevolg van een handicap zijn aangewezen op 
een verzekering37. De vraag of de overheid een dergelijk onderscheid wel 
of niet maakt is voor zorgondernemers feitelijk secundair: zij kijken waar 
de behoefte is, de getallen in hun regio en gaan uit van de verantwoorde-
lijkheid die nu en in de toekomst geprojecteerd wordt op hun doelgroep. 
Het risicodragerschap van cliënten zal evenredig moeten zijn met de 
eigen verantwoordelijkheid, het inkomen, de keuzevrijheid, de mate van 
invloed die uitgeoefend kan worden in het aanbod en de mogelijkheid 
extra te besteden. Dat ligt op dit moment volstrekt anders. Om over de 
andere daadwerkelijke setting (woonsituatie) nog maar te zwijgen. Dat 
wil niet automatisch impliceren dat het verzekerd recht anders ligt (zie 
punt 6 hierboven).

Wat hier als boude voorspelling staat genoemd is in feite al geruime tijd 
aan de gang. In herinnering kan worden geroepen wat mevrouw Vlie-
genthart, destijds staatssecretaris, bij de start van de Modernisering van 
de AWBZ zei: een indicatie geeft recht op zorg, ongeacht waar dit wordt 
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verzilverd en hoeveel cliënten bij willen betalen. Met een persoonsvol-
gend budget zal een dergelijke redenering op dezelfde manier geldig wor-
den: toelatingen en tarieven zullen terugtrekkende bewegingen moeten 
maken. Op het moment dat de bekostiging van de wooncomponent via 
andere wegen wordt gevonden en bekostigd zullen zorginstellingen zich 
net als in andere markten verdringen rond de voorkeur van de cliënt: 
de schaarste van aanbodgerichtheid maakt ruimte voor de schaarste van 
vraaggerichtheid. Niet alleen de aangeboden dienst, maar juist de com-
binatie van wonen en zorg en de aansluiting (keten) met derden zullen 
hierbij een hoofdrol gaan spelen. Wie hoofdcontractant van een collec-
tief is – dat hoeft geen verzekeraar te zijn – heeft zich een goede positie 
verworven. Op dit punt speelt uiteraard de grootte van de collectiviteit 
een hoofdrol: op vergroting van schaal wordt automatisch aangestuurd 
bij dit mechanisme. De bewaking van de marktverhoudingen waarbij de 
grootte aan de vraagkant een gevaar vormt voor een machtsevenwicht 
zou daarbij nog wel eens belangrijker kunnen worden dan die van de 
aanbodkant. Die laatste is immers door Nma, consumentenautoriteit en 
patiëntenwetgeving in stelling gebracht, maar wat als een cliëntencollec-
tief massaal bepaalde aanbieder(s) negeert38: een keten of organisatie met 
flinke schaalgrootte kan opeens kwetsbaar zijn en hoeft dus niet vanzelf-
sprekend te worden geassocieerd met macht of keuzebeperking: zodra dit 
beeld wordt opgeroepen wordt het ongetwijfeld afgestraft.

Niet alleen de omgeving van de zorgondernemer verandert dus. Zelf 
verandert hij ook. Zorgondernemers bewegen zich nu in een andere 
omgeving dan conventionele ondernemers. Er zijn ook overeenkomsten, 
maar het gaat om fundamenteel ander gedrag en andere motieven in 
verschillende omgevingen. Voor de ondernemer is het primaire doel de 
onderneming in stand te houden, producten of diensten te verkopen en 
winst te genereren. Het is zijn bron van inkomsten en van zijn bestaan. 
Voor de instelling die met budgetten werkt is dit op het eerste gezicht het 
zelfde. Er is echter wel een verschil: werkt de ondernemer in een omge-
ving die zorgdraagt dat vraag en aanbod de prijs in evenwicht houdt, bij 
de instelling wordt door tarief- en capaciteitsbeheersingen schaarste van 
zorgaanbod kunstmatig in stand gehouden. Is in het eerste geval sprake 
van economische principes als prijselasticiteit, keuzevrijheid en een 
aanbodovervloed, in het tweede geval is sprake van centrale (maximum)
tariefaanpassing bij budgettekort, beperkte keuzevrijheid en kunstmatig 
aanbodtekort. Schaarste is het sleutelbegrip: de ondernemer zoekt de 
schaarste op en gebruikt dit voor de verhoging van zijn afzet, de zorgon-
dernemer houdt binnen het stelsel de schaarste in stand en productiever-
hoging leidt niet automatisch tot hogere beloning.

Hoewel het dus nu lijkt dat er aan de buitenkant veel overeenkomsten 
lijken te zijn in termen van dienstverlening, basaal zijn mechanismen, 
motieven van bestuurders, afhankelijkheden van derden en wet- en regel-
geving verschillend van conventionele ondernemingen. Deze verschillen 
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hebben ook een normatieve component: een bestuurder van een zorgin-
stelling heeft zich volgens de gevestigde moraal niet te gedragen als een 
productiebedrijf. Dat zou hij zelf misschien nog kunnen verdedigen, de 
omgeving (het toezicht) maakt echter korte metten zodra onrendabele 
lijnen worden afgestoten en onrendabele cliënten aan hun lot worden 
overgelaten. 
Een debat over stelsel en maatregelen gaat in belangrijke mate hierover: 
met schaars aanbod is er geen verspilling en met schaars aanbod zit ieder-
een in het keurslijf van toelating, tarief en is er geen of weinig selectie aan 
de poort van de zorginstelling39. 

Het huidige economisch verkeer waarin de zorgondernemer zich be-
vindt is dus wezenlijk anders. De meest relevante voor het onderwerp 
schaalgrootte zijn: hij bepaalt noch zijn prijs, noch zijn product (ZZP/
DBC), noch zijn omzet (zorginkoper en capaciteit). In een zogenoemde 
marktomgeving waarin zorginkoper(s) bij de zorgaanbieders met een 
dichtgetimmerd stramien inkopen is de meest logische en door de 
wetgever opgeroepen reflex: schaalgrootte zoeken. Countervailing power, 
risicospreiding, overheadvermindering, inkoopvoordelen, bescherming 
van de cliëntenmarkt etc. Zoals uiteengezet kan in de ouderenzorg40 een 
appèl gedaan worden op de eigen verantwoordelijkheid van de burger/
cliënt. Een dergelijke verantwoordelijkheid ter ene (vraag-)zijde zal in 
symmetrie een verantwoordelijkheid aan aanbodzijde vereisen wil er 
sprake zijn van een zichzelf corrigerende markt. De systeemvraag is dan 
in hoeverre een door sociale premies opgebrachte bekostiging in deze 
vraag-aanbod verhouding kan worden ingebracht zonder deze noodza-
kelijke symmetrie in disbalans te brengen. We weten dat pogingen dit 
via de aanbodkant te organiseren (inkoop van aanbod door overheid of 
zorgkantoor) de asymmetrie in de hand werkt – de schaalgroottereflex 
oproept. De logische gevolgtrekking is om de cliënt het principiële, 
basale recht op zorg ook vanuit deze optiek dus toe te kennen aan de 
zorgvrager.

De schaalgroottereflex in zowel het huidige en in het aldus geprojecteerde 
zorgsysteem. Is op zichzelf weer wel vergelijkbaar met de fusiegolf in het 
bedrijfsleven: de oorzaak is echter een geheel andere. Bij zorgaanbieders is 
de oorzaak gelegen in een door de overheid uit kosten- en machtsoverwe-
gingen afgedwongen overlevingsstrategie (budgetbeheersing en counter-
vailing power naar de verzekeraar inkoper), in het bedrijfsleven is sprake 
van een gekozen overlevingsstrategie waarbij kosten, inkomsten, produc-
ten en doelgroepen met een bewuste en zich voortdurend aanpassende 
marketing in relatie tot elkaar staan.

Dat geldt ook voor motieven richting cliënten/klanten: naast het tevre-
den stellen van een klant door beantwoording van een vraag wordt in 
de gezondheidszorg gerefereerd aan diepgewortelde normen en waarden 
in onze samenleving: wij dienen ons te ontfermen, barmhartig te zijn, 
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solidair te zijn, zorgzaamheid te betrachten, altruïsme te tonen, etc. Als 
dit niet getoond zou worden in het dagelijks verkeer met cliënten en 
stakeholders dan zijn we geen zorgondernemers. Deze begrippen gaan 
weliswaar samen met de economische ruilrelatie die ook in een marktsi-
tuatie aan de orde is, maar ze is van een andere orde. 
Deze begrippen moeten ook niet verward worden met de kunstmatige 
glimlach, de verleidelijkheid van producten of de neiging met de mode 
mee te willen doen. De vraag die een dergelijke context oproept is of men 
hieraan kan of wil ontsnappen. De vraag naar nabijheid, schaalgrootte 
en menselijke maat is juist een vraag naar erkenning en overzichtelijk-
heid: niet voor niets schieten kleinschalige initatieven als paddestoelen 
uit de grond. De hele idee van een grootschalige zorgfabriek waarin 
onpersoonlijk en met turflijstjes door anderen gesleuteld wordt aan de 
eigen existentie stamt uit de tijd van de industriële revolutie. Maatschap-
pelijk gezien is het een anachronisme dat onder het mom van efficiency 
en investeringen de schaarstehandhaving wordt voortgezet en als apologie 
dient voor het finetunen van een fabrieksparadigma. Wat dat betreft is er 
wezenlijk sprake van een paradigmategenstelling in de gezondheidszorg: 
de behoefte aan zorg en zorgzaamheid versus de behoefte aan efficiency 
en snelheid. Het fnuikende hiervan is niet de tegenstrijdigheid zelf, maar 
het feit dat ze elkaar oproepen: hoe efficiënter de fabriek, hoe groter 
de roep om de menselijke maat (zelfs politieke slogans worden hierop 
geënt). Andersom geldt hetzelfde: hoe meer roep om de menselijke maat, 
hoe groter de tegenkracht dat het nu maar eens tijd wordt voor spierbal-
len, efficiency en ondernemerschap41. In feite is de tegenstelling een 
perceptiekwestie waaraan een normbesef voor maatschappelijke inrich-
ting en verplichtingen voorafgaat. Met andere woorden: de fabriek en het 
hotel, om deze metaforen maar te introduceren, zijn onlosmakelijk en bij 
de veronachtzaming van de één zal de ander vanzelfspreken. 

De huidige context bevat dus een veelledige opdracht: het slechten van 
bewandelde paden, het opzetten van nieuwe en het tegelijk betaalbaar en 
toegankelijk houden boven een kwaliteitsgrens. Dit vergt niet alleen het 
toelaten van private betaling (aanvulling op pvb) – maar verwijdering 
van concurrentiebelemmeringen en de schaarstehandhaving rigoureus ten 
einde te brengen: geen aanbodbekostiging maar vraagbekostiging (pvb)42. 

De vraag naar de mogelijkheid van een aanvullende fusietoets voor zor-
ginstellingen is in dit licht anders dan in het licht van de huidige context. 
De vraag komt voort uit het besef dat zorgverlening in de menselijke 
maat (verhoudingen) voor vele betrokkenen het meest gewild is: korte 
afstanden, overzichtelijke gebouwen, niet te groot, bekende gezichten, 
huiselijke omstandigheden, etc. Het opgaan van bestaande arrangemen-
ten met deze eigenschappen in grootschalige onpersoonlijke constructen 
is op het eerste gezicht een onwenselijke situatie die indruist tegen de zo-
juist genoemde waarden en tegenstellingen. De moties zoals aangenomen 
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in de Tweede Kamer43 zijn volstrekt legitiem. De schoen wringt hem in 
het zojuist genoemde verschil in perceptie en voorrang van waarden44.

Op het moment dat er contracteervrijheid wettelijk is afgesproken tussen 
zorginkoper (verzekeraar of cliënt) en zorgaanbieder is de mate waarin 
behoefte bestaat aan en de mate waarin afgerekend wordt op deze, laten 
we zeggen - warme - eigenschappen, een kwestie van vraag en aanbod 
naast de al bestaande en geïnstitutionaliseerde controle op kwaliteit (nor-
men verantwoorde zorg, HSK) en klantenervaring (cliëntentevredenheid, 
CAHPS Quote), inspraak van cliëntenraden, bewonersraden, onderne-
mingsraden, Raad van Toezicht, etc. Als sprake is van nieuwbouwplannen 
dan hebben namens de burgerij ook wethouders, gemeenteraden, bouw-
college, zorgautoriteit, vws, college sanering etc. namens de gemeenschap 
inspraak over verschillende aspecten van de bouw. Dit uiteraard naast de 
raad van bestuur, het managementteam, de architect, de binnenhuisarchi-
tect etc. Niettemin is het mogelijk dat na een aanvankelijke bestuurlijke 
fusie in een dichtgetimmerde markt een oerlelijk gebouw wordt bedacht 
als verlengstuk van het ego van een bestuurder of erger, van twee bestuur-
ders. Handhaving van deze institutionele controle werkt als stroop en 
voegt niets toe. Als schaalgrootte inderdaad via preferentie van cliënten 
tot stand moet komen, dan moet de markt zijn werk doen: dan moet er 
het tegenovergestelde van schaarste zijn, dan moet ook een deconfiture 
opgevangen kunnen worden binnen de reservecapaciteit die een markt ei-
gen is. De eerste overname in de ziekenhuisbranche is inmiddels een feit: 
feitelijk een injectie van privaat geld in een onderrenderende instelling.

Als het financieel scheiden van wonen en zorg impliceert dat de cliënt 
zelf zijn – misschien deels gesubsidieerde – verblijf kiest, dan zijn de 
doorslaggevende factoren ongetwijfeld gelijk aan de factoren die gebrui-
kelijk de doorslag geven: Hoe ver is het? hoor ik erbij? Hoe groot is het? 
Wat kost het? Hoe persoonlijk is het? Is het goed, schoon, etc.? Om deze 
vragen te beantwoorden zou vooral de markt zijn werk moeten doen, 
uiteenlopend van kleinschalige initiatieven tot grootschalige ketens. Om 
dat te bewerkstelligen zal juist het financieel scheiden van wonen en 
zorg en het pvb bijdragen om de door Nma en Nza vrijwel ongemoeide 
monopolieposities van verzekeraars en zorgkantoren te doorbreken: een 
verzekeraar kan verzekeren, kan zelfs korting geven aan collectieven door 
mantelcontracten, maar zou niet vrijwel risicoloos moeten kunnen inko-
pen met gemeenschapsgeld. Dat is een weeffout in het huidige systeem . 
Daar krijgt je schaalgrootteproblemen en een soort secundaire overheden 
mee. Pvb en financieel scheiden van wonen en zorg kunnen deze posities 
doorbreken.

Met het afscheid van dit regime doen we iets heel gewoons. Zijn we in 
de individuele inkoop iets anders gewend in Nederland? Hoeveel hotels 
behoren tot een keten? Hoeveel winkels in het centrum van een wille-
keurige plaats zijn zelfstandig? En hoeveel verschillende soorten kaas kan 
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men om de hoek halen? Dit zijn retorische vragen. Het wordt indrin-
gender als er aan toe wordt gevoegd: stel dat omwille van een publiek 
belang (toegankelijkheid) toetsing plaats zou moeten vinden. Druist de 
organisatie van zo’n toetsing dan niet regelrecht in tegen het doel dat je 
nastreeft: toegankelijkheid vereist immers keuzevrijheid en keuzevrijheid 
vereist beweeglijkheid van zowel de aanbieder als de vrager. Om over de 
betutteling en de bureaucratie nog te zwijgen. De twee eerder genoemde 
waarden die om voorrang strijden (efficiency en menselijke maat) worden 
bovendien noch geholpen, noch geborgd door een dergelijke toets. Het 
verzorgende en beschermende paradigma en het paradigma dat een opti-
male bedrijfsvoering nastreeft kunnen juist in een markt heel goed samen 
en naast elkaar bestaan: de consument (pvb-er) kiest voor zijn schaal-
grootte, de aanbieder kiest voor zijn consument (pvb-er).

Op dit moment (medio 2008) is de vraag of we hier daadwerkelijk 
heengaan nog niet zozeer aan de orde, maar achter alle adviezen en 
voornemens zijn scepsis, gevestigde belangen en de bewaking van de 
verzorgingsstaat populair. In de transitie van de ene omgeving naar de 
andere, d.w.z. van een distributief naar een marktgericht systeem doen 
zich vanzelfsprekend spanningen en paradoxale situaties voor. Op zich 
is dat geen probleem, mits er van te voren goed over nagedacht is en 
er goede communicatie over plaatsvindt. Op het moment dat bestuur-
ders van instellingen geacht worden zich in een marktomgeving te gaan 
oriënteren en voorbereiden, dan zullen ook de daarbijbehorende verant-
woordelijkheden moeten worden gekregen. Het kan immers niet zo zijn 
dat men verantwoordelijk wordt gemaakt voor een omzet op een markt 
van zorginkopers enerzijds en dat tegelijk een prijsmechanisme wordt 
geïntroduceerd die je straft voor je inspanningen46. 

In een marktomgeving geldt bovendien dat schaalgrootte voordelen 
van in- en verkoop oplevert. Dat weten we vanuit de supermarkten, de 
verzekeraarsbranche, de bankwereld, de kruideniersketens etc. Schaal-
grootte van organisatie moet dan ook worden gescheiden van juridische 
schaalgrootte. Als bovendien het aantal inkopers beperkt zou blijven en 
voorgesorteerd is per regio (zorgverzekeraars, zorgkantoren en gemeen-
ten) zullen zorgaanbieders zich vanzelfsprekend in een reflex van schaal-
grootte storten. Een van de bedoelingen van het creëren van schaalgrootte 
kan zelfs deconcentratie zijn: door bestuurlijke schaalgrootte kan juist 
schaalverkleining worden georganiseerd.



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 220

3  Schaalgrootte en fusietoets: wet- en  
regel geving

Fusies zijn moedwillig door de invoering van de nieuwe wet- en regel-
geving voorzien47. Om deze reflex niet onbeheerst in een kettingreactie 
eindeloos door te laten lopen zijn beheersingsinstrumenten geïntrodu-
ceerd. Deze blijken niet voldoende in te gaan op de hierboven beschreven 
ongerustheid omtrent het verlies aan ‘warmte’ door fusiebewegingen. Als 
wetgeving zijn de mededingingswet en de WMG (wet marktordening 
gezondheidszorg) van kracht. De aanvullende wetgeving via de WMG 
is een kunstgreep waarvan nog steeds de vraag gesteld wordt of deze Eu-
ropeesrechtelijk stand zal houden48. De mededingingswet is immers een 
op het Europees Verdrag gestoelde wet die daardoor van een hogere orde 
is dan de nationale wetgeving49. De impliciete vraag is of bij keuze voor 
marktwerking aanvullende wet- en regelgeving überhaupt geoorloofd is 
en zo ja waar en hoe dan de grens wordt getrokken50.

Een korte toelichting. In de eerste plaats is er de mededingingswet. Sinds 
1998 is deze wet (1994) onverkort van toepassing op de gezondheids-
zorg. De consequenties van deze toepasselijkheid zijn tevoren niet goed 
doordacht. Als handhaver van deze wet is de Nma ingesteld. Tot voor 
kort was er een meldingsplicht bij fusie van 113 miljoen euro gezamenlij-
ke omzet ongeacht de sector. Sinds 1 januari 2008 is door een wetswijzi-
ging en een Amvb voor de zorg een nieuwe meldingsdrempel van kracht 
van 55 miljoen gezamenlijke omzet. De Nma hanteert een visiedocument 
waarin criteria staan vermeld. In tegenstelling tot wat het blote oog biedt 
houdt de Nma in de pre-adviesfase al een behoorlijk aantal – ongeregi-
streerde – fusievoornemens tegen. Daarnaast gaat van de werking van 
één negatief (beargumenteerd) advies, bijvoorbeeld het verbod tot fusie 
van twee regionale GGZ-en, uiteraard een preventieve werking uit. Het 
aantal bekendgemaakte meldingen en oordelen is dus geen maat voor de 
effectiviteit van de Nma.

In de tweede plaats is er de Wet Marktordening Gezondheidszorg. 
Deze wet is als onderdeel van de stelselwijziging geïntroduceerd en 
wordt gehandhaafd door de Nederlandse Zorg Autoriteit. Deze is bij 
wet expliciet belast met markttoezicht, marktontwikkeling en tarief- en 
prestatieregulering op het terrein van de gezondheidszorg (art.16, lid 1). 
De zorgautoriteit heeft rechtspersoonlijkheid en kan zelfstandig beleids-
regels uitvaardigen. Eén van de taken van de Nza is onderzoek naar de 
concurrentieverhoudingen en het marktgedrag op het gebied van de zorg 
(art. 32, lid 1). Indien de zorgautoriteit van oordeel is dat een of meer 
zorgaanbieders of een of meer ziektekostenverzekeraars alleen dan wel 
gezamenlijk beschikt onderscheidenlijk beschikken over aanmerkelijke 
marktmacht volgens de beginselen van het algemene mededingingsrecht 
afgebakende markt, kan de zorgautoriteit die zorgaanbieder of zorgaan-
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bieders danwel die ziektekostenverzekeraar of ziektekostenverzekeraars 
verplichtingen opleggen. In het visiedocument van de Nza zijn deze 
beginselen uiteengezet51.

In concreto komen de bevoegdheden van de Nza er op neer dat bij iedere 
verdenking van aanmerkelijke marktmacht – er zijn criteria in termen 
van percentage voor inkoop- en voor verkoopmacht gesteld – een burger, 
consument, verzekerde, cliënt of concurrent de Nza om nader onderzoek 
kan vragen52. Daarnaast heeft de Nza de taak tariefregulering, prestatiere-
gulering en informatieregulering te handhaven. De Nza kan aanwijzingen 
doen aan zowel verzekeraars als aanbieders.
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4 De wenselijkheid van een fusietoets

Met inachtneming van het bovenstaande kan een advies over schaal-
grootte en fusietoets zich beperken tot de vraag of buiten de reeds bij wet 
gereguleerde mogelijkheid tot ingrijpen een toets zou moeten bestaan 
die de kwalitatieve eigenschappen die door gebruikers en burgers aan de 
desbetreffende instellingen toedicht betrekt in een onafhankelijk oordeel. 
Deze fusietoets zou zelfs los kunnen komen te staan van Nma en Nza. 
Dat dit te regelen is moge voor zich spreken, maar of het wenselijk is 
kan men zich afvragen: op de markt waar we heen gaan wordt dit toch 
naar behoefte min of meer automatisch geregeld? Waarom zouden daar 
normen of commissies en een bijbehorende bureaucratie voor moeten 
bestaan? Welk belang zou precies (!) moeten worden bewaakt? Er is toch 
ook geen fusietoets voor ander ondernemingen in de dienstverlening, 
anders dan de toets die de keuzevrijheid resp. marktmacht beziet. 

Bovendien geldt dat ondernemers, ook zorgondernemers, geleid worden 
naar een context waarin men hun vrijheid en verantwoordelijkheid niet 
straffeloos kan beknotten op de manier waarop zij hun werk moeten 
doen. Hoe kunnen aanbieders aan het lijntje worden gehouden aan de 
ene kant en de ondernemersrisico’s die zijn gekoppeld aan consumenten-
gedrag niet door hen worden gepareerd met strategische keuzes?

De tegenovergestelde vraag is dan of er voldoende variatie van aanbod 
wordt gecreëerd als zorgaanbieders in belangrijke mate het kleinschalige 
aanbod zouden moeten verlaten omdat het onrendabel is. De vervolg-
vraag is of het acceptabel is dat kleinschalig zorgaanbod overwegend 
wordt benut door degene die in staat zijn hun pvb voor een belang-
rijk deel uit eigen middelen te financieren. Het antwoord is uiteraard 
bevestigend: de hoogte van de uitkering is al op (bijvoorbeeld) inkomen 
geënt, mag dan uit aanvullende eigen middelen een arrangement worden 
ingekocht? Een negatief antwoord zou ons terugvoeren in plaats van 
verder brengen.

Kortom: bij een omslag van aanbosturing naar vraagsturing is een 
fusietoets op aanbod een vraag die als systeemvraag niet aan de orde is. 
Uiteraard kan in het kader van governance, kwaliteitsbeleid en cliënten-
raadpleging altijd nader naar de strategische en zorginhoudelijke afwe-
gingen worden gevraagd. Dit zijn echter primair aangelegenheden waarin 
de zorgaanbieder zijn eigen correctiemechanismen heeft. Vooralsnog zal 
overigens de huidige collectieve zorginkoper ook een rol hebben (zorgver-
zekeraars, zorgkantoren).
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5 Consumentisme versus voorzieningen

Welke waarde heeft in het geval van een geconstateerde zorgbehoefte 
voorrang: de op autonomie en keuzevrijheid gebaseerde waarde of de op 
gelijkheid, toegankelijkheid, betaalbaarheid en minimaal kwaliteitsniveau 
waarde?

Voorbeeld

Wat is beter bij gelijk budget? Een open systeem dat keuzevrijheid biedt 
en waar iedereen dezelfde basisuitkering voor krijgt [dit is bepleit in 
paragraaf 1] of een systeem waarbij de aanbieder zich over iedereen op 
dezelfde manier op basis van louter professionele zorgcriteria ontfermt en 
op grond daarvan zijn budget spendeert?

Iedereen uit de praktijk zal zeggen: was het maar zo makkelijk. Het 
antwoord in dit paper is dat de handhaving van schaarste (door toelating 
en tarief ) altijd naar de tweede variant zal neigen en dat het bevorderen 
van overaanbod altijd naar het eerste zal leunen. Maar geheel onlosmake-
lijk zijn de varianten niet en geheel oplosbaar zijn de problemen van elke 
variant ook niet.

Wat weer niet wil zeggen dat er geen beweging moet worden gevolgd. De 
relativiteit ervan moet echter onderkend worden: de werkvloer laat zich 
niet zonder meer sturen door een bekostigingssysteem; daar is veel meer 
voor nodig. 

Blijft de vraag hoe verandering kan worden bewerkstelligd. De enige evi-
dente maatregel die tot daadwerkelijke gedragsverandering zal leiden is de 
[geleidelijke] opheffing van een toelatingsregime [Wtzi] onder acceptatie 
van [mogelijk] hogere kosten: capaciteit wordt niet meer 100% benut, 
faillissementen worden mogelijk en door introductie van risico’s zullen 
de kosten van banken stijgen. Om e.e.a. gecontroleerd te laten verlopen 
wordt hier dan ook niet gepleit voor een opheffing van de Wtzi, maar een 
geleidelijke oprekking van de criteria die er in worden gehanteerd. De 
zojuist genoemde extra kosten kunnen dan worden gemonitord op ma-
croniveau. Overigens zouden deze meerkosten toch wel eens mee kunnen 
vallen gelet op de bestaande spreiding. Het is echter goed mogelijk dat 
zich opeens een verpleeghuis vestigt met een veel hoger personeelsrende-
ment. Maar dat kan nooit een reden zijn om het bestaande te bescher-
men? Dat zou de omgekeerde wereld zijn. Dit leidt tot de volgende, 
laatste paragraaf.
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6 Schaalgrootte en cure

Het bovenstaande is voornamelijk gericht op de AWBZ: een persoonsvol-
gend budget in de cure is evident ongepast en het scheiden van de kosten 
van verblijf in het ziekenhuis van de overige kosten is bij een intensieve 
zorg en gemiddelde verpleegduur van een dag of 7 volstrekt buiten pro-
portie. Het kan natuurlijk wel, maar dan zal iedereen het ogenblikkelijk 
er over eens zijn dat het ook tot het basispakket behoort en ben je weer 
terug bij af.

Over schaalgrootte in de cure zijn wel een aantal afzonderlijke opmer-
kingen te maken53. Nog meer dan in de care wordt schaalgrootte gezocht 
om de regionale autonomie ten opzichte van de zorginkoper te kunnen 
behouden. Uiteraard speelt het argument van efficiency een rol in de 
verdediging, maar dit blijkt in de praktijk weinig om het lijf te hebben.

De suggestie om dergelijke schaalgroottebewegingen te benutten om 
zodoende op regionale schaal onderscheid te maken tussen instituten met 
uitsluitend electieve ingrepen en instituten met uitsluitend niet-electieve 
ingrepen is nog nergens aan de orde. Nog steeds prevaleert de – wellicht 
terechte – voorkeur voor artsen om zich voortdurend op het zo breed 
mogelijke handelingspakket in te zetten. Uit het oogpunt van bedrijfs-
voering zal dat in een echt competitieve omgeving niet vol te houden 
zijn: tenzij de regionale aankoop van zorg een uitgemaakte zaak is en het 
toelatingsbeleid hetzelfde blijft.

Reflexen om het oude te behouden nemen in de cure absurdistische vor-
men aan. Zo zijn er regio’s waarin de ziekenhuizen zich in uitzonderlijke 
grote gebouwen onder een nieuwe naam concentreren, al het oude doen 
wat ze al deden, er twee of drie activiteiten tegenaan plakken en beweren 
dat sprake is van een innovatieve en moderne setting. Nog een gemeen-
telijke sporthal en een paar winkels ernaast en de projectontwikkelaars 
staan in de rij. Dergelijke reflexen, hoe goed bedoeld ook, hebben uiter-
aard weinig te maken met innovatie, cliëntgerichtheid en keuzevrijheid 
en zijn feitelijk de aanbodgerichtheid ten top. Zeker als de plaatselijke 
verzekeraar ondershands afname garandeert.

Het is op dit niveau dat de mededingingswet en de wet marktordening 
gezondheidszorg zijn werk zouden moeten doen. Zowel de Nma als de 
Nza kan bij aanmerkelijke marktmacht ingrijpen (invallen doen) en bij 
een vermoeden van prijs- en contractduurafspraken met de verzekeraar 
tot controle overgaan54. Het feit dat dit niet gebeurt en/of geen rucht-
baarheid aan wordt gegeven duidt er op dat er blijkbaar geen klagende 
partij is. Ook dat geeft te denken…
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Noten

1 SER, Langdurige zorg verzekerd, Advies over de toekomst van de 
AWBZ, 18 april 2008 (www.ser.nl) 

2 In retrospectief heeft de overheid na WO II een consistente be-
weging doorlopen van verantwoordelijkheidsneming, integratie, 
afstemming en sturing. Met de constatering dat grenzen bereikt zijn 
– hetgeen naast economische argumenten uiteraard ook normatieve 
beoordeling vergt – is niet alleen het stelsel als samenspel van wetten 
en partijen, maar staan ook de fundamentele verantwoordelijkheden 
ter discussie die elders in de maatschappij van gedaante zijn veran-
derd in deze periode: keuzevrijheid, medezeggenschap, informatie-
recht, inkomsten- en uitgavenverantwoordelijkheid, etc. zullen in 
een aangepast stelsel in lijn moeten zijn met de gebruikelijke mores. 
De enquêtevragen zijn gericht op de individu en zijn wens en voor-
keur.

3 Overigens is in ieder stelsel dat zowel de volledige overheidscon-
trole over betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit nastreeft en 
tegelijk pretendeert marktwerking op prijs en kwaliteit te beogen 
impliciet inconsistent: economische activiteit vergt een andere 
Umwelt dan een uitvoeringsorgaan, waarbij pakketpolitie, tarieven-
politie, budgetpolitie, investeringspolitie, bouwpolitie en de minister 
zelf permanent benadrukken dat sprake is van een publiek domein 
met alle daaraan gekoppelde bevoegdheden. Er is één uitzondering: 
aanbesteding Mouton, R.F., Overheid moet gaan aanbesteden, 
HMF-magazine, 3 juni 2003, pp. 38-41.

4 Vermoedelijk zal dit in de uitvoering tot problemen leiden: er wordt 
dan te veel gevraagd van de zorgaanbieder als ondernemer, hoeder 
van het publieke belang en verantwoordingsgenerator: de bureau-
cratische positie zou dan zo versterkt worden dat het doel van vraag-
sturing bij voorbaat voorbij wordt gestreefd. 

5 200 miljoen over aan WMO-gelden (2007) na overheveling is voor 
de één een argument om de overheveling toe te juichen en voor de 
ander een bewijs dat een sector om zeep wordt geholpen ten gunste 
van verkeersdrempels en sportkantines. Zowel de ondernemer, de 
dienstverlening, het speelveld aan concurrentie, de spelregels (aan-
besteding), de afrekening, de continuïteit van bedrijf, de machts-
posities, de zorgaanspraak als de aansprakelijkheid zijn van gedaante 
veranderd. Een overheveling is daarom nooit een overheveling sec 
maar altijd middel en doel van strategisch gedrag. Dat geldt voor alle 
partijen, niet in de laatste plaats de cliënt. Overhevelen van de ene 
verzekering (ZVW/AWBZ of voorzieningenwet (WMO) naar de 
andere op grond van het “behoren” argument is net zo valide als je 
adoptiekind de deur uit met het argument dat hij bij zijn biologische 
moeder hoort. Terwijl je gewoon van hem af wilt. (gedeeltelijke) 
Overheveling van verpleeghuiszorg naar de ZVW zal bijvoorbeeld 
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als neveneffect sorteren dat algemene ziekenhuizen als spin in dit 
netwerk tot samenwerkingsafspraken komen die uitmonden in fusies 
en conglomeraten waarvan de schaalgrootte nog niet te overzien 
is. Met de grootte van verzekeraars in het achterhoofd kan dat nog 
lang doorgaan. Kortom: de logica van daadwerkelijke overheveling 
overstijgt de logica van beoogde overheveling vele malen.

6 Mouton, R.F. en J. de Beer. Gevraagd aanbod: commentaar op en 
consequenties van Vraag aan bod, Open Ankh, Soesterberg, zie ook: 
De Waal. S, nieuw strategieën voor het publieke domein, Samson, 
2000: zes strategieën p. 117.

7 ZZP’s weg ermee, Mouton 2008, lezing Elsevier: ZZP’s als gedefini-
eerde dienstenpakketten hebben inmiddels via kaasschaven plaatsge-
maakt voor kortingobjecten, non-transparante voorlichtingspapieren 
en zijn feitelijk nieuwe budgetparameters voor aanbieders geworden.

8 Interessant is in deze de Theory of Constraints die niet zozeer de 
efficiency (verhouding input/output beschouwt) maar telkens de 
zwakste schakel in het proces aanpakt om doorloop te vergroten: er 
wordt daardoor meer productie gedraaid door op die zwakste schakel 
de precies benodigde hoeveelheid middelen in te zetten (kan meer 
zijn). Uiteindelijk lijkt dit tot tot verhoging van de productiesnel-
heid, de onderlinge afstemming van capaciteiten (gatenkaas), tot 
tevreden personeel, etc. Er kan bovendien lang mee worden door-
gegaan. Zie: Goldratt, E.M., the Goal, 1984.

9 Een nadere analyse kan worden gedaan op basis van o.a. het werk 
van Kuhn: Kuhn Th, The structure of scientific revolutions, Chicago 
Un. Press, 1962, 

10 RVZ, Mensen met een beperking in Nederland: de AWBZ in  
perspectief, 2006; 

 RVZ, beter zonder AWBZ?, 2008; CVZ, Rapport voorliggende 
voorzieningen (afbakening van de AWBZ van andere beleids- 
terreinen). Nza, Care voor de toekomst, 2007; IBO-werkgroep,  
Toekomst AWBZ, Interdepartementaal Beleidsonderzoek, 
2004-2005, nr. 4 

11 Andere aangrijpingspunten zijn ook denkbaar, zoals via pakketver-
schuivingen of maatregelen die de tarieven drukken (maatstafcon-
currentie, kaasschaafmaatregelen voor tarieven e.d), maar zijn lastig 
te onderbouwen en politiek lastig te verkopen: de politicus die een 
pakketmaatregel afkondigt en met de kaasschaaf zwaait houdt dit 
niet lang vol en maakt zich ook niet bepaald populair.

12 arbeid, zorgplaatsen en een groter appèl op de individuele verant-
woordelijkheid, inkomen en vermogen.

13  Maatschappelijk ondernemen in zorg: mythe en werkelijkheid,  
oratie prof.dr. M.G. Boekholdt. Vrije Universiteit, 29 maart 2007

14 In dit essay wordt niet ingegaan op de mogelijke overhevelingen  
naar de WMO, dat vergt een separate, maar wel samenhangende 
beschouwing en analyse
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15 Een eerdere titel is geopperd als “deltaplan voor de zorg” [Mouton, 
2006] en als naam van een aangepaste AWBZ zou een afkorting 
kunnen volstaan, bijvoorbeeld WLGZ (wet langdurige gehandicap-
tenzorg). Een andere naam rechtvaardigt vaak met minimale uitleg 
wat een afroming of omvorming niet lukt.

16 Zoals de invoering van de Zorgverzekeringswet met strakke regie 
binnen één kabinetsperiode plaatsvond.

17 Wellicht door sommigen als bizar onderwerp aangesneden, maar de 
kosten voor (en het bereik van) dergelijke activiteiten alleen al zijn 
reden om schaalgrootte te zoeken. Nergens is tegelijkertijd gesteld 
dat een weg naar volwassen marktwerking tussen zorgvragers en 
zorgaanbieders goedkoper zou zijn dan aanbodsturing; het is maar 
net welke kosten waar aan worden toegerekend: als uitsluitend het 
pvb zelf wordt gerekend als sociale kosten dan is per definitie de 
opdracht dat de kosten gelijk blijven. 

18 dit is gestoeld op een aantal macro-economische beginselen, waarbij 
koopkracht, internationale concurrentiepositie en internationale 
juridische overeenkomsten een hoofdrol spelen. Als hieraan getornd 
wordt valt ook de basis voor een fatsoenlijke samenleving weg. De 
“overheveling” naar een particulier verzekeringssegment is een heel 
andere kwestie: dit levert juist een bijdrage aan het bnp. Zie o.a. 
ICL/Zorg voor later (Boekholdt).

19 De huidige eigen betalingen zijn wel geanalyseerd (pp. 22 ev.)
20 correlaties tussen parameters zijn vaak hoog, slechts een handvol 

dient afdoende te zijn. Voorwaarde is wel dat de parameters van 
indicatie en van bekostiging elkaar niet ongebreideld beïnvloeden.

21 Gevoelig is deze opstelling wel. Er is immers (1) sprake van een 
“dubbele aanslag” op degene met een gevulde portemonnee en (2) de 
voorvechters van gelijkheid zullen deze propositie kunnen afdoen als 
het introduceren van armenzorg. Een eenvoudig antwoord op deze 
argumenten is dat het alternatief bestaat uit pakketverkleining of 
voortdurende belasting van het bnp zonder introductie van een vorm 
van gewogen eigen verantwoordelijkheid en met behoud van een 
bureaucratisch beheersingssysteem. De vraag is of dit politiek voor te 
bereiden is.

22 Het deel dat door de burger zelf wordt betaald aan zorg hoeft ook 
niet als premie geïnd te worden: er zijn argumenten die de eigen bij-
dragen als vrijwillige koop op een markt kunnen doen beschouwen. 
Daarmee wordt zorg niet alleen tot economische kosten gerekend 
(premies), maar ook tot economische opbrengsten. Dit vergt uiter-
aard bestudering van deskundigen (macro-economen / fiscalisten).

23 Frijters, D.H.M. & Achterberg, W.P., betrouwbaarheid van de 
zorgzwaartepakket (ZZP) Scorelijst, Tijdschrift voor Gerontologie 
& Geriatrie, 2007: 38; zie ook: Zorgvisie: www.zorgvisie.nl, “nieuwe 
zzp’s verpleeghuizen zijn betrouwbaar”. Dit kopt het webnieuwsbe-
richt van 13 febr. 2008; nadere bestudering staaft deze berichtgeving 
niet, integendeel: gesteld wordt dat omdat de beslisregels worden  
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gevolgd deze valide zijn. Maar het wel of niet volgen van een beslis-
regel heeft niets met validiteit te maken. Daarenboven wordt een 
score van het volgen van het advies van 88% van de gevallen als  
conclusie genoemd. Maar a) zegt dit niks en b) 12% dus niet. Op 
12500 cliënten is dat een aantal waar in het normale dienstenverkeer 
zo’n 1500 wanprestaties uit voortvloeien. Hoezo betrouwbaar?  
Methodologisch hapert de instrumentering en de verantwoording 
aan alle kanten. Een zzp is daarmee een welhaast neoplatoonse uit-
vinding die eerder in een religie of een roman dan in de wetenschap 
en de economie thuishoort. 

24 Of deze zoektocht in beginsel rationeel is, is niet vast te stellen. 
Markt- en concurrentieanalyses zijn niet de taal waarin (al) wordt 
gedacht en gesproken, dat gebeurt meestal pas na de eerste  
verkenningen. 

25 noot, zie woordgebruik in de handelingen voorafgaand aan de  
formulering van de notie: behoud van “nabijheid”, “menselijke maat” 
e.d. typeren de zorgen van de betreffende kamerleden.

26 Hoewel de vergelijking niet helemaal opgaat, kan verwezen worden 
naar de startfase van de commerciële omroepen. Het onderscheid 
dat in de zorg nu nog wordt gemaakt tussen AWBZ-zorg met zijn 
intramurale oorsprong en zijn beperkende wetgeving en de zorg die 
nu al via pgb, volledig pakket thuis in combinatie met woonarrange-
menten kan worden getroffen, zal uiteindelijk verdwijnen.  
De stelling in dit essay is om dit beter op tijd en met sturing te doen 
dan dat schaarste en individuele draagkracht tot een onoverzichte-
lijke soep van complex koop- en verkoopgedrag leidt.

27 RVZ, Met zorg wonen, deel 1 en 2, 1997
28 Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten.
29 RVZ , Management van vastgoed in de zorgsector, 2006.
30 Mouton, R.F., Schaarste in de AWBZ: van capaciteitsprobleem naar 

marktuitdaging,, ESB Dossier 10 februari 2005, jaargang 90, nr. 
4452, pp. D14 – D15.

31 De toekomst van het waarborgfonds zorg is met afschaffing van 
het bouwregime niet zeker meer. Of andere corporatiefondsen van 
toepassing kunnen zijn vergt studie.

32 Referte nieuwsbericht 23 mei 2008 VWS: kabinet maakt wet voor 
sterkere positie cliënt.

33 Voorbeeld NedRAI (zie www.nedrai.nl).
34 SER-rapport, P. 24.
35 Kanker, hart- en vaatziekten, suikerziekte, dementie, zintuigstoornis-

sen, cara en aandoeningen van het bewegingsapparaat (RIVM, VTV, 
zorg voor gezondheid, 2006): “Omdat de meeste ziekten vooral bij 
ouderen voorkomen, zal de ziektelast toenemen en daarmee ook het 
zorggebruik. In de komende 20 jaar zal hierdoor, maar ook door de 
huidige leefstijl en het overgewicht, de ziektelast van chronische ziek-
ten van de oude dag met soms 40% of meer toenemen. Dit vraagt 
om meer zorg, maar ook om andere zorg, onder andere een verdere 
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verschuiving van genezing naar verzorging. Louter op grond van de-
mografische projectie mag verwacht worden dat de zorguitgaven zul-
len stijgen van ruim 57 miljard in 2003 tot bijna 70 miljard in 2025. 
Een kleine 5 miljard daarvan is toe te schrijven aan bevolkingsgroei 
en 10 miljard aan de veranderende samenstelling van de bevolking 
(vooral vergrijzing) p. 17.

36 GGZ wordt niet genoemd, deze kent echter paralelle, vergelijkbare 
ketens en platforms.

37 Mouton, R.F., Schaarste in de AWBZ: van capaciteitsprobleem naar 
marktuitdaging,, ESB Dossier 10 februari 2005, jaargang 90, nr. 
4452, pp. D14 – D15

38 Vergelijk de hausse rond de ‘ Brent Spar’
39 Dit is althans wat men doorgaans veronderstelt. Niets is minder 

waar: het onderlinge verwijsgedrag tussen centrum- en topzieken-
huizen wordt naast de complexiteit van behandeling bepaald door 
de belastbaarheid van staf en budget. De gemiddelde verpleegduur 
is de laatste 15 jaar gehalveerd, niet omdat dit uit het oogpunt van 
medische zorgvuldigheid aan te raden was, maar omdat de bud-
getparameters en het Amerikaanse voorbeeld daartoe aanleiding 
gaven. Onbedoeld gevolg moet zijn dat de arbeidsbelasting bij zowel 
ziekenhuis, verpleeghuis als thuiszorg navenant is toegenomen, om 
over mantelzorg nog maar te zwijgen.

40 Andere doelgroepen worden niet uitgesloten; de vraag ligt primair bij 
deze 69% van de AWBZ-gebruikers die – in aanloop- op eigen ver-
antwoordelijkheid kunnen worden aangesproken.: we weten immers 
allen dat we oud worden en zorgbehoefte zullen kunnen hebben? 
Een sociale verzekering (horizontale inning en uitkering) voor alle 
vormen van ouderenzorg is dan geen vehikel van doorslaggevend 
gewicht, hooguit als vangnet. Gedacht kan bijvoorbeeld worden aan 
een (vrijwillige) aanvulling / inwisselbaarheid op de pensioenverzeke-
ring : zorg voor de oude dag in den breedte.

41 zelfs adviesraden kunnen hiervan soms worden verdacht.
42 Een verwijzing naar de Europese Gemeenschap waar Nederland 

van uitmaakt is in deze relevant. Weliswaar is Nederland vooralsnog 
gebonden in de vorm van een sociaal stelsel toegankelijkheid, betaal-
baarheid en kwaliteit voor de eigen bevolking te garanderen, maar 
dit sluit geenszins uit dat door aanvullende maatregelen (binnen en 
buiten het sociale zekerheidssysteem) dezelfde doelstellingen kunnen 
worden gehaald. Zeker als in andere landen dit de gewoonste zaak 
van de wereld / Europa is. Daarbij speelt de internationale concur-
rentie in de gezondheidszorg Nederland bovendien parten: waarom 
geen wachttijden en een lagere kostprijs bij het buurland en vasthou-
den aan het dure, rigide en aanbodgerichte systeem van het eigen 
land? Met een recht (verzekering) op grensoverschrijdende consump-
tie impliceert dat eenvoudigweg dat Nederlands premiegeld drukt op 
het Nederlands bnp en bijdraag aan de economie van het buurland. 
Dat is niet slim, zeker niet als dat flinke proporties gaat aannemen. 
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43 Motie: De Kamer, gehoord de beraadslaging, overwegende dat door 
fusies van zorginstellingen steeds meer grootschalige instellingen ont-
staan; overwegende dat de huidige wet- en regelgeving onvoldoende 
instrumenten biedt om fusies tussen zorginstellingen en concentra-
ties van zorgvoorzieningen te toetsen op criteria als maatschappelijke 
functie en leefbaarheid; verzoekt de regering, bij het onderzoek naar 
een adequate toetsing van fusies van zorginstellingen en/of concen-
traties van zorgvoorzieningen het criterium ’’maatschappelijke func-
tie en leefbaarheid’’ bij dit onderzoek te betrekken, en gaat over tot 
de orde van de dag. De voorzitter: Deze motie is voorgesteld door de 
leden Kant, Jan de Vries, Schippers, Wiegman-van Meppelen Schep-
pink, Van der Vlies, Kos¸er Kaya, Vendrik, Van der Veen en Agema. 
Zij krijgt nr. 39 (31200-XVI).

 Motie: De Kamer, gehoord de beraadslaging, constaterende dat door 
fusies in zowel de ziekenhuiszorg als de langdurige zorg steeds meer 
grootschalige instellingen ontstaan; overwegende dat deze schaal-
vergroting in veel gevallen een bedreiging vormt van de bereikbaar-
heid, kwaliteit, diversiteit en keuzevrijheid en tot meer bureaucratie 
leidt; overwegende dat de regering de mogelijkheid van een aparte 
fusietoets in de zorg zal onderzoeken; verzoekt de regering, lopende 
het onderzoek bij zorginstellingen het belang van bereikbaarheid, 
kwaliteit, diversiteit en keuzevrijheid onder de aandacht te brengen 
en deze instellingen te wijzen op alternatieve samenwerkingsvormen, 
en gaat over tot de orde van de dag. De voorzitter: Deze motie is 
voorgesteld door de leden Jan de Vries, Kant, Wiegman-van Meppe-
len Scheppink,Van der Veen, Van der Vlies, Schippers, Kos¸er Kaya, 
Agema en Vendrik. Zij krijgt nr. 45 (31200-XVI) 15 november 
2007, TK 24 24-1792.

44 Toulmin, S., De verwerving van normen en waarden in hedendaagse 
samenlevingen, in: van Spengler, L.van e.a., Hoe waarden verande-
ren; een leerproces, Prometheus, 1994.

45 Het is een weeffout, maar geen onbewuste weeffout. Met de keuze 
een sociale verzekeringswet met al zijn borgingen en verplichtingen 
uit te laten voeren door een private partij met winstdoelstelling kan 
het niet anders dan dat bij de uitvoerder private en publieke belan-
gen strijden en dat strijdigheid met (Europese) regelgeving ontstaat 
op het raakvlak van privaat- en publiek domein (recht).

46 Het voorstel van maatstafconcurrentie voor de ziekenhuiszorg is 
vooralsnog op de lange baan geschoven. Of dit ook geldt voor de 
toepasselijkheid op ZZP’s (AWBZ) mag verondersteld worden.

47 Mouton, R.F. en J. de Beer. Gevraagd aanbod: commentaar op en 
consequenties van Vraag aan bod, Open Ankh, Soesterberg, 2001. 
zie ook: Mouton, R.F. en van Kooij, R., Modernisering van de 
gezondheidszorg, achtergronden, analyse en handreikingen, SWP, 
Amsterdam, 2006.

48 Bij een mogelijke overlap van bevoegdheden van autoriteiten heeft 
de minister een aanwijzingsbevoegdheid. 
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49 overigens geldt een dergelijk voorbehoud eveneens de nieuwe grens 
voor melding van fusie bij zorginstellingen i.c. 55 miljoen euro].

50 bijvoorbeeld als er sprake is van een onderneming die zijn eigen 
markt-, product en toelatingsbeleid mag/moet bepalen? de criteria 
van het Hof liggen al in een veel vroeger stadium, o.a. als sprake is 
van economische activiteit, zie RVZ, Europa en de gezondheidszorg, 
1999.

51 NZa: visiedocument, (In) het belang van de consument, het consu-
mentenprogramma van de Nza, 2007.

52 de grootte van de markt is in de wet niet vastgesteld en kan per casus 
worden bepaald.

53 zie ook RVZ, marktconcentraties in de ziekenhuissector, 2003.
54 Ook de Consumentenautoriteit kan worden ingeschakeld en  

uiteraard de civiele rechter.
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Samenvatting

Welke argumenten hanteren bestuurders van zorgorganisaties wanneer 
het gaat om besluiten rond schaalvergroting door samenwerking of fusie? 
Dat is de vraag die is gesteld door de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg.

Bestuurders van negentien zorgorganisaties zijn telefonisch ondervraagd. 
Een deel van hen was aanwezig op een bijeenkomst over dit onderwerp 
op 7 april jl. met vertegenwoordigers van de Raad. Twee voorbeelden van 
schaalvergroting door fusie of samenwerking zijn verder uitgelicht en aan 
onderhavige rapportage toegevoegd.

Bij besluitvorming over schaalvergroting wegen bestuurders publieke 
belangen als kwaliteit, beschikbaarheid en bereikbaarheid, dan wel 
keuzemogelijkheid uitdrukkelijk mee. Volgens bestuurders worden deze 
belangen wel degelijk gediend door fusie en samenwerking. Deze publie-
ke belangen staan ook vaak verwoord in de statutaire doelomschrijvingen 
van veel organisaties.

Hoewel publieke belangen voor bestuurders een rol spelen, gaan ze niet 
uit boven de eigen organisatorische belangen. De publieke belangen 
worden primair door de overheid geborgd. Die stellen eisen aangaande 
“het wat”. Daarbij zijn ook zorginkopers in sterke mate bepalend. Van 
zorgaanbieders mag als maatschappelijk ondernemers gevraagd worden 
daar een aanbod op te doen. Zij zijn verantwoordelijk voor de wijze 
waarop dit wordt aangeboden en vanuit welke organisatorische constel-
latie (“het hoe”).

Het begrip grootschaligheid is niet eenduidig. Het kent meerdere dimen-
sies. Grootschaligheid wordt vaak gezien als voorwaarde om kleinschalige 
en gedeconcentreerde zorg te kunnen bieden. Zeker in situaties waarin 
dit niet of nauwelijks kostendekkend kan. Grootschaligheid is ook vaak 
nodig voor specifieke kapitaal- of tijdintensieve functies. Grootschalige 
organisaties dragen onevenredig bij aan de infrastructuur van de sector 
door het realiseren van dergelijke functies maar ook door onderzoek en 
opleidingen. Ook daarmee dienen grootschalige organisaties het publieke 
belang.

Bij bestuurlijke besluitvorming over fusie en schaalgrootte is slechts een 
beperkt aantal stakeholders betrokken. Bestuurders informeren en “ver-
staan zich” wel met een groot aantal stakeholders. Deze hebben echter 
geen bindende invloed en zijn ook vaak niet geïnteresseerd. De eigen 
Raad van Toezicht en de NMa oefenen als stakeholders wel daadwerkelijk 
invloed uit. De NMa richt zich op het publieke belang van mededin-
ging en keuzevrijheid. De eigen Raad van Toezicht staat primair voor 
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het organisatiebelang. Lokale stakeholders als politieke partijen en ook 
vakbonden lijken wel steeds actiever op te treden bij voorgenomen fusies 
om de specifieke eigen belangen goed voor het voetlicht te brengen en te 
verdedigen.

Toetsing van het beleid van zorgaanbieders met betrekking tot schaalom-
vang vindt plaats door de marktpartijen die als inkoper fungeren. Denk 
aan de zorgverzekeraar, het zorgkantoor in de AWBZ en de gemeente 
in de WMO. Zij realiseren dit door gebruik te maken van hun inkoop-
macht, door te belonen of te korten in de volume- en/of prijscompo-
nenten van het contract of door nadere condities over de leveringsvoor-
waarden te bedingen. Daar waar dit marktmechanisme niet goed werkt, 
kunnen inspectie, NMa en NZa ingrijpen. Dit past bij het huidige 
sturingsparadigma binnen de zorg. Een aanvullende fusietoets wordt als 
onwenselijk gezien.
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1 Vraagstelling

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) wil ter voorbereiding 
van zijn advies Schaal en zorg meer helderheid krijgen over de motieven 
en argumenten die worden gehanteerd in de besluitvorming over schaal-
grootte en samenwerking. In hoeverre spelen daarbij publieke belangen 
zoals bereikbaarheid, kwaliteit, keuzemogelijkheden en/of leefbaarheid 
een rol (“economies of scope”)? Of gaat het veel meer om kosten (econo-
mies of scale) dan wel marktmacht (“economies of power”).
Daarmee moet meer duidelijkheid komen over de vraag of en in hoeverre 
zorginstellingen bij beslissingen over schaalgrootte en samenwerking de 
maatschappelijke functie ook in gedachte hebben. Hoe verhoudt deze 
oriëntatie zich bij de besluitvorming tot andere belangen als kosten of 
marktmacht? Hoe verhouden de maatschappelijke en zakelijke belan-
gen zich tot elkaar? Is er sprake van een zekere hiërarchie van belangen? 
Welke stakeholders worden bij de besluitvorming betrokken die mogelijk 
invloed uitoefenen op die hiërarchie van belangen?
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2 Aanpak

Ten behoeve van bovengenoemde doelstellingen heeft Zorg Consult 
Nederland de volgende activiteiten ondernomen:

1. Op 7 april jl. heeft een bijeenkomst plaatsgevonden met bestuurders 
van zorgorganisaties die zijn betrokken bij vormen van integratie en 
samenwerking. Aan deze bijeenkomst wordt deelgenomen door een 
vertegenwoordiging van de verschillende zorgorganisaties naar sector, 
regio en naar type samenwerking en integratie. Bij de bijeenkomst 
zijn vertegenwoordigers van de raad en bureau van de RVZ aanwe-
zig. Als bijlage 1 is de lijst deelnemers toegevoegd.

2. Voorafgaand aan de bijeenkomst is een telefonische verkenning 
uitgevoerd naar de besluitvorming bij schaalbeslissingen en naar ef-
fecten ervan voor onder meer de publieke belangen. Bij de keuze van 
de steekproef is gestreefd naar een goede verdeling over de verschil-
lende sectoren alsmede naar voldoende spreiding over de verschillen-
de landsdelen. De steekproef is verder niet representatief. Gegevens 
uit deze verkenning zijn ingebracht op de hiervoor genoemde 
bijeenkomst. Als bijlage 2 en 3 zijn respectievelijk toegevoegd de 
lijst van organisaties die aan de verkenning hebben deelgenomen en 
de vragenlijst. De deelnemers aan de bijeenkomst behoorden tot de 
respondenten.

3. Tenslotte is een korte kwalitatieve verkenning uitgevoerd naar het 
hiervoor genoemde onderwerp bij enkele zorgorganisaties, zowel 
in de cure als in de care. Daarmee zijn de resultaten uit de hiervoor 
genoemde verkenning verder ingekleurd. Voor deze kwalitatieve 
verkenning zijn leden van Raden van Bestuur ondervraagd en de 
benodigde dossiers bestudeerd.
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3 Rapportage

Bij de beschrijving van de resultaten worden uitgegaan van een viertal 
thema’s, te weten:

1. Op welke wijze worden bij besluiten over schaalgrootte publieke 
belangen geborgd?

2. Wat zijn de effecten van de schaalvergroting bij zorgaanbieders?
3. Wie worden betrokken bij besluiten over schaalgrootte en de daartoe 

benodigde samenwerking? Welke stakeholders spelen daarbij een rol?
4. In hoeverre is er behoefte aan een aanvullende fusietoets naast de 

toetsing die plaatsvindt door de NMa in het kader van haar concen-
tratietoezicht?

Deze vier thema’s stonden centraal in de bijeenkomst met de bestuurders 
van zorgorganisaties op 7 april jl. De bevindingen uit deze bijeenkomst 
en uit de verkenning worden hierna per thema in afzonderlijke paragra-
ven weergegeven.



RVZ Schaal en zorg: achtergrondstudies 240

4 Borging publieke belangen

Bij publieke belangen gaat het om thema’s als bereikbaarheid, beschik-
baarheid, betaalbaarheid en vooral kwaliteit van zorg. Wat is met het oog 
op deze belangen de juiste balans tussen marktwerking en overheids-
bemoeienis en in hoeverre wordt de groei van de schaalomvang binnen 
de zorg vooral ingegeven door marktoverwegingen? Gaat deze groei ten 
koste van bijvoorbeeld kwaliteit en bereikbaarheid?

Voor bestuurders in de zorg spelen genoemde publieke belangen wel 
degelijk een rol bij besluiten over schaalvergroting. Zeker aspecten als 
kwaliteit en beschikbaarheid. Een regionale verantwoordelijkheid is zelfs 
in veel gevallen statutair vastgelegd. Besturen van zorgorganisaties zijn 
daarop aanspreekbaar. Dit vinden we terug in onderstaande resultaten 
van de telefonische verkenning.

Tabel 1  Verschillende doelen bij schaalvergroting
Doelstelling schaalvergroting Beoogd Gerealiseerd1

• Kwaliteit van zorg 19 12

• Bereikbaarheid en beschikbaarheid 14 8

• Schaalvoordelen bedrijfsvoering 13 10

• Marktpositie 10 5

• Risicobeheer/continuïteit 6 6

• Innovatie 12 9

• Anders 4 3

Nog in voorbereiding - 7

Uit de tabel blijkt dat kwaliteit van zorg, bereikbaarheid en beschik-
baarheid van zorg de meest genoemde argumenten zijn om tot schaal-
vergroting te komen. Echter, de mate waarin ze gerealiseerd zijn, varieert. 
In vier gevallen was sprake van een overname van organisaties die in 
ernstige problemen verkeerden. Zonder de overname zou de continuïteit 
ervan ernstig in gevaar zijn gekomen. Bij de categorie “anders” worden 
zaken genoemd als bijvoorbeeld het gevaar de boot te missen of het 
(publieke) belang van de onafhankelijkheid van de dienstverlening. Voor 
de betreffende bestuurders is een gefuseerde situatie de enige weg om dat 
belang organisatorisch te borgen.

Bereikbaarheid en beschikbaarheid lijken niet te lijden onder de voort-
gaande schaalvergroting. Schaalvergroting gaat niet gepaard met con-
centratie van het zorgaanbod. Het aantal voorzieningen neemt niet af. 
Concentratie heeft primair betrekking op de ondersteunende en staf-
functies. Illustratief is onderstaande tabel waarin het aantal verpleeg- en 
verzorgingshuislocaties wordt weergegeven. Dit aantal neemt niet af, 



RVZ Rapportage Schaal en zorg 241

ook al vermindert in de beschreven periode het aantal organisaties voor 
verpleeg- en verzorgingshuiszorg door fusies aanzienlijk.

Tabel 2  Aantal verzorgings- en verpleeghuislocaties in de 
ouderenzorg

2000 2001 2002 2003 2004

Verpleeghuizen 331 331 333 339 345

(waarvan ‘stand alone’) (14%) (7%)

Verzorginghuizen 1352 1346 1342 1340 1336

(waarvan ‘stand alone’) (24%) (17%)

Totaal 1683 1677 1675 1679 1681

Bij alle in de interviews beschreven fusies en andere vormen van schaal-
vergroting wordt de kwaliteit van zorg als doelstelling genoemd. Vooral 
het mogelijk maken van een ketengerichte benadering speelt daarbij een 
belangrijke rol. Echte horizontale fusies tussen gelijksoortige organisaties 
doen zich dan ook nauwelijks voor. In vrijwel alle gevallen gaat het om 
samenwerking of fusies tussen organisaties met een verschillend product-
aanbod die elkaar wat betreft dit aanbod aanvullen.

Bestuurders binnen de zorg hebben de indruk dat overheden bij het 
borgen van de publieke belangen vooral betaalbaarheid centraal stellen. 
Dit geeft een zware druk op de marges zowel binnen de cure (maatstaf-
concurrentie) als binnen de care (WMO). Om binnen deze financiële 
condities toch te kunnen blijven voldoen aan de andere eisen aangaande 
bereikbaarheid, beschikbaarheid en kwaliteit is grootschaligheid on-
ontkoombaar. Vooral de margedruk is aanleiding voor de vele fusies en 
andere vormen om productievolume te realiseren.

Natuurlijk spelen er in de meeste situaties ook argumenten die expliciet 
te maken hebben met de bedrijfsvoering. De forse uitgaven voor ICT die 
de organisaties de komende jaren staan te wachten, kunnen bijvoorbeeld 
beter binnen grotere verbanden worden gedaan. Maar ook treasury, em-
ployeebenefits, inkoop of opleidingen worden genoemd.

Wanneer een tegenstelling ontstaat tussen deze publieke belangen en het 
organisatorische belang, ligt de primaire verantwoordelijkheid van de be-
stuurder niet bij de publieke belangen maar bij het eigen organisatorische 
belang. Daarvoor wordt de bestuurder ingehuurd.

De primaire verantwoordelijkheid voor het zekerstellen van publieke 
belangen ligt elders. De overheid is hier eerstverantwoordelijk. Daarbij 
onderscheidt de caresector zich van de cure-sector. Voor de care ligt 
deze verantwoordelijkheid steeds meer bij de gemeentelijke overheid. 
In het veelkleurige politieke spectrum binnen het lokaalbestuur kunnen 

Bron: I.N. Fabbricotti,” Zorgen voor zorgketens”, 2007
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zeer uiteenlopende keuzes gemaakt worden die bij wisseling van coalitie 
bovendien in de tijd kunnen wijzigen. Voor de cure ligt deze verantwoor-
delijkheid vooral bij de landelijke overheid. De overheid stelt, vanuit 
haar verantwoordelijkheid voor de verschillende publieke belangen, eisen 
aan de dienstverlening; aan “het wát” van de dienstverlening. De wijze 
waarop aan deze eisen tegemoet wordt gekomen (“het hoe”), is de verant-
woordelijkheid van de bestuurder van de zorgorganisatie.

Het is afhankelijk van de mate waarin de individuele zorgconsument als 
zorginkoper optreedt, dan wel dat deze daarin wordt vertegenwoordigd 
door bijvoorbeeld een zorgverzekeraar. Wanneer, conform het concept 
SER-advies, meer verantwoordelijkheid bij de individuele consument 
wordt gelegd, zal de overheid haar verantwoordelijkheid voor het pu-
blieke belang meer serieus moeten nemen. Vooral omdat de individuele 
consument graag shopt bij kleinschalige, alternatieve nicheorganisaties. 
In het andere geval kan deze verantwoordelijkheid worden gedelegeerd 
aan bijvoorbeeld de zorgverzekeraar. Daar ligt in dat geval de zorgplicht.

Overigens heeft de overheid in de loop der jaren niet nagelaten om zich 
ook direct te bemoeien met de schaalomvang van zorgorganisaties. Deze 
bemoeienis was meestal gericht op schaalvergroting. Voorbeelden daarvan 
zijn de fusiebonus binnen de ziekenhuizen, het samenvoegen van keten-
partners in de GGZ, het samenvoegen van functies binnen de thuiszorg 
of de minimumeisen die aan MEE-organisaties worden gesteld..

Samengevat

Voor bestuurders van zorgorganisaties spelen genoemde publieke belan-
gen wel degelijk. Ze gaan echter niet uit boven de eigen organisatorische 
belangen. Publieke belangen worden primair door de overheid geborgd. 
Die stellen eisen aangaande “het wat”. Daarbij zijn zorginkopers in sterke 
mate bepalend. Zorgaanbieders doen daar als maatschappelijk onderne-
mers een aanbod op. Zij bepalen hoe dit aanbod het beste kan worden 
gerealiseerd.
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5 Effecten van de schaalvergroting

In onderstaande tabel wordt de omvang van de ondervraagde organisaties 
weergegeven.

Tabel 3 Jaaromzet van de onderzochte organisaties
Huidige omzet (in miljoenen euro) Aantal organisaties

<50 5

50-100 3

100-200 8

>200 3

Voor wat betreft de schaalomvang behoren de onderzochte fusies tot de 
grotere zorgorganisaties. Zeker wanneer rekening wordt gehouden met 
enkele thans lopende fusieprocessen. Het aantal organisaties met een 
jaaromzet groter € 200 miljoen zal binnenkort verdubbelen.

Het begrip schaalgrootte heeft echter meerdere betekenissen. Het kan 
zowel gaan over de omvang van de zorgorganisatie zelf, over de omvang 
van te onderscheiden resultaatverantwoordelijke eenheden, als over de 
omvang van de eenheden waarbinnen de directe zorg wordt georgani-
seerd. In de tabel hierboven wordt ingegaan op de omvang van de totale 
gefuseerde organisatie. Dit zegt weinig over de omvang van resultaatsver-
antwoordelijke eenheden en van de eenheden waarbinnen de zorg wordt 
geleverd. Soms worden tien of meer resultaatverantwoordelijke eenhe-
den onderscheiden en een veelvoud daarvan aan afdelingen, locaties of 
zorgeenheden.

Voorts is schaalvergroting niet identiek aan fuseren. Het kan ook worden 
gerealiseerd door bijvoorbeeld franchise- of shared service centerachtige 
vormen van samenwerking waarbij schaalgrootte veel meer op specifieke 
organisatorische functies wordt gerealiseerd. Deze vormen van samen-
werking lijken op dit moment een duidelijke bloei door te maken zoals 
wordt geïllustreerd uit onderstaande tabel die is opgesteld op basis van de 
telefonische verkenning.

Tabel 4  Juridische vormen voor fusie en samenwerking bij de 
onderzochte organisaties

Juridische vorm Laatste schaalvergroting Huidige schaalvergroting

Juridische fusie 14 5

Bestuurlijke fusie 1 4

Samenwerkingsstichting 1 2

Coöperatieve vereniging 1 5

Overeenkomsten 2 2

Defusie - 1
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De vorm van de samenwerking zegt iets over de wijze waarop schaalver-
groting wordt nagestreefd. De juridische fusie faciliteert schaalvergroting 
door middel van verregaande organisatori-sche integratie. Bij de andere 
juridische vormen is eerder sprake van schaalvergroting op specifieke 
functies. Per functie kan daarvoor samenwerking met verschillende  
partijen worden aangegaan.

In vrijwel alle onderzochte gevallen wordt de schaalvergroting gereali-
seerd door samenwerking met één of enkele partner(s). In één geval kiest 
men vanwege de regionale situatie bewust voor een netwerk met zoveel 
mogelijk regionale partners, om op die manier de regionale verantwoor-
delijkheden voor met name de eerder genoemde publieke belangen waar 
te maken.

Opmerkelijk is het grote aantal coöperatieve verenigingen. Na jaren lijkt 
de coöperatie zich nu een plaats binnen de zorgsector te hebben gecre-
eerd. Binnen de coöperatieve vereniging worden voor de aangesloten 
leden specifieke taken gemeenschappelijk uitgevoerd. Het kan gaan om 
inkoop, ICT, control, marketing en/of ondersteuning bij aanbesteding.
In één geval is sprake van defusie. Het betreft een transmurale organisa-
tie. Het gaat om de ver-zelfstandiging van organisatieonderdelen die ieder 
vragen om een eigen samenhang met derden. Enerzijds zijn er kapitaal-
intensieve ziekenhuisfuncties en anderzijds de benodigde schaalomvang 
om huishoudelijke hulp te kunnen blijven bieden. De voordelen van de 
transmurale samenwerking binnen één organisatorisch verband (het full-
serviceconcept) bleken in deze casus niet op te wegen tegen de nadelen 
die het met zich meebrengt. Defusie zal hier leiden tot schaalvergroting 
binnen andere verbanden.

Bij de keuze voor fusie wordt in een enkel geval gesproken over persoon-
lijke ambities van bestuurders. Niet in de zin van persoonlijk gewin. 
Sommige bestuurders hebben meer affiniteit met de heldere aansturing-
lijnen die een gefuseerde situatie biedt dan anderen die beter uit de 
voeten kunnen met de vaak minder heldere zeggenschapsverhoudingen 
die kenmerkend zijn voor ande-re vormen van samenwerking.

De in paragraaf 4 genoemde doelstellingen voor schaalvergroting blijken 
volgens de geïnterviewden in het merendeel van de gevallen ook te wor-
den gerealiseerd. De effecten van schaalvergroting verschillen echter tus-
sen care en cure. Vooral de care wordt gekenmerkt door een enorme groei 
van de organisaties. Bij de V & V en de gehandicaptenzorg gaat volgens 
geïnterviewden die grootschaligheid gepaard met een goede spreiding van 
door de cliënt gewenste kleinschalige, decentrale zorg. Schaalvergroting is 
echter geen voorwaarde om zorg kleinschalig te kunnen organiseren.  
Talloze initiatieven tot kleinschalige zorg ontstaan buiten de grootschalige 
organisaties om. Daarbij is wel vaak sprake van bijzondere omstandig-
heden (bijvoorbeeld vrijwilligers) of van aanvullende, private middelen. 



RVZ Rapportage Schaal en zorg 245

Wanneer deze niet voorhanden zijn, is het grootschalig organiseren van 
kleinschaligheid vaak wel een voorwaarde.

Schaalomvang blijkt vaak ook een voorwaarde om 24 uurbereikbaarheid, 
differentiatie, kwaliteit en betaalbaarheid van gespecialiseerde, complexe, 
tijdintensieve en continue diensten te kunnen realiseren of om nachtzorg 
of onrendabele medisch-technisch verrichtingen overeind te kunnen hou-
den. De geringe marktvraag en de beschikbare tarieven maken dit voor 
kleinere organisaties onmogelijk. Dit vraagt investeringen die het vermo-
gen van kleinere organisaties te boven gaan. Zou je dergelijke functies als 
kleinschalige organisatie moeten aanbieden, zijn daarvoor hogere tarieven 
nodig. Grootschaligheid biedt ook de mogelijkheid om bijvoorbeeld een 
specifiek merk of “brand” in de markt te kunnen zetten. Bij de thuiszorg 
(hulp bij het huishouden) tenslotte blijkt schaalomvang een mogelijkheid 
om de kosten te kunnen drukken. De aanbestedingen in het kader van de 
WMO dwingen daartoe.

Bij de cure is schaalvergroting nodig om te blijven voldoen aan de kwali-
teitseisen bij steeds verdergaande specialisatie. Zowel de acuut/complexe 
zorg als de chronische zorg vragen om voldoende volume. Dit betekent 
concentratie die ten koste gaat van bijvoorbeeld bereikbaarheid, omdat 
functies niet meer op alle locaties kunnen worden aangeboden. Weten-
schappelijke verenigingen, Inspectie voor de Gezondheidszorg maar ook 
het benodigde kapitaalbeslag vragen om schaalomvang en concentratie. 
Planbare, electieve zorg is wel gemakkelijker kleinschalig te organiseren.

Bestuurders binnen de verschillende zorgsectoren zijn er van overtuigd 
dat de grotere zorgorganisaties een belangrijke rol spelen bij het realise-
ren van de benodigde infrastructuur voor de betreffende zorgsector. Zij 
dragen zorg voor specialistische, kapitaal- of tijdintensieve functies en 
investeren in onderzoek, opleidingen en kwaliteitssystemen. Zo worden 
bijvoorbeeld binnen de GGZ franchiseconcepten als PsyQ, onderzoek 
en innovatie, ketenaanpak en de realisatie van allerlei specifieke functies 
bijvoorbeeld binnen de OGGZ en de forensische psychiatrie, vaak gezien 
als resultante van schaalvergroting. Soortgelijke conclusies worden ook 
getrokken binnen de ziekenhuissector en de verpleging en verzorging.

Politieke en externe stakeholders maken zich vooral zorgen over de 
machtsconcentratie die met de schaalvergroting gepaard gaat. Het leidt 
tot andere machtsverhoudingen, bijvoorbeeld rond de zorginkoop. 
Zo worden nogal wat gemeenten als zorginkoper geconfronteerd met 
zodanige zorgaanbieders dat van countervailing powers geen sprake meer 
is. Dit geldt nog meer wanneer meer inkoopmacht wordt neergelegd bij 
individuele zorgconsumenten.

Iets soortgelijks zien we bij de cure. Ook daar is volgens geïnterviewden 
onvoldoende sprake van countervailing powers. Daar hebben niet zozeer 
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de zorginkopers te maken met schaalvergroting bij de zorgaanbieders. 
Hier ervaren juist de zorgaanbieders een enorme schaalvergroting bij 
de zorgverzekeraars. Deze situatie is een argument om als GGZ of als 
ziekenhuizen zelf ook weer te streven naar schaalvergroting.

Schaalomvang is ook weer van invloed op de aantrekkelijkheid als samen-
werkingspartner. Enerzijds omdat een grotere organisatie er dan regionaal 
of nationaal meer toe doet. Met een grotere organisatie zijn ook gemak-
kelijker langdurige ketenafspraken te maken. Maar ook de positie en 
aantrekkelijkheid als werkgever op de arbeids- en scholingsmarkt wordt 
op deze wijze versterkt.

De bestuurders geven aan dat er geen eenduidige criteria zijn voor een 
optimale schaalomvang. Dit optimum is van veel factoren afhankelijk. 
Wel wordt gesproken over een “dalparabool” in de relatie tussen om-
vang en kosten per productie-eenheid. Bij te kleine omvang is sprake 
van ondoelmatigheid. Bij te grote omvang ontstaat te veel complexiteit 
die eveneens leidt tot ondoel-matigheid. Het optimum ligt in principe 
tussen grenzen. Binnen de AWBZ wordt door een enkele bestuurder een 
exploitatieomvang van circa € 150.000 miljoen als optimum genoemd. 
Schaars onderzoek op dit terrein echter suggereert dat er niet zo zeer 
sprake is van een mooie “dalpara-bool” maar meer van een hockeystick 
waarvan de rechtpoot lang en tamelijk vlak doorloopt bij oplopende 
schaal en pas later en tamelijk geleidelijk oploopt. Ondoelmatigheid bij 
kleine omvang is wel een duidelijk onderbouwd gegeven maar wanneer 
verdere schaalvergroting echt leidt tot oplopende marginale kosten is veel 
minder eenduidig.

Alle respondenten voorzien de komende jaren verdere schaalvergroting. 
In welke vorm varieert. Per sector worden andere keuzen gemaakt.

Tabel 5. Plannen voor toekomstige fusies per deelsector
Ja Nee

Gehandicaptenzorg - 3

Ziekenhuizen 1 3

GGZ 3 3

VVT 4 1

Niemand sluit de mogelijkheid van toekomstige fusies volledig uit.  
Ook organisaties die niet opteren voor een fusie werken wel aan  
andere vormen van schaalvergroting. Vaak is sprake van combinaties van 
samenwerkingsvormen, bijvoorbeeld joint ventures met franchiseachtige 
con-structies.
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Samenvattend:

Grootschaligheid blijkt vaak een voorwaarde om kleinschalig en gede-
concentreerd zorg te bieden. Het begrip grootschaligheid kent meerdere 
dimensies. Ook blijkt er grote variatie in de wenselijke omvang te bestaan 
en in de wijze waarop deze wordt gerealiseerd. Grootschaligheid is vaak 
ook een voorwaarde om specifieke kapitaal- en/of tijdintensieve functies 
te realiseren. De beschikbaarheid van deze functies wordt door overheid 
en door de zorgorganisaties gezien als een publiek belang. Soms moet je 
blijkbaar fuseren om deze functies te kunnen realiseren.
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6 Betrokkenheid van stakeholders

Een belangrijke vraag is wie wordt betrokken bij besluiten over schaal-
vergroting. De Kwaliteitswet zorginstellingen verwijst naar overleg met 
zorgverzekeraar en met organisaties met patiënten en consumenten-
organisaties om er voor te zorgen dat de organisatie van de zorgverle-
ning ook in de toekomst verantwoorde zorg garandeert. Als fusie of 
samen werking daar mogelijk effect op heeft, is overleg aangewezen. Ook 
de Zorgbrede Governancecode verwijst naar overleg met externe stake-
holders wanneer besluitvorming over schaalgrootte plaatsvindt. Relevante 
belang hebbenden moeten over fusie of samenwerking worden geraad-
pleegd. Deze aanwijzingen worden niet altijd opgevolgd.

Uit de telefonische enquête blijken de volgende stakeholders actief te zijn 
betrokken bij de besluitvorming:

Tabel 6. Betrokkenheid van verschillende stakeholders
• Raad van Toezicht 100%

• Ondernemingsraad 89%

• Cliëntenraad 89%

• Professionals (waaronder medische staven) 58%

• Vakbonden 58%

• Zorgkantoor 42%

• Zorgkantoor 42%

• NMa 32%

• Patiënten/consumentenorganisaties 21%

• Provincie of rijk 21%

• NZa 16%

• Zorgverzekeraar 11%

• Gemeente 5%

• Andere betrokken partijen 26%

De betrokkenheid van externe stakeholders bij processen van schaal-
vergroting is beperkt. De maatschappelijke verantwoording loopt vooral 
via interne gremia. De zorgorganisatie als maatschappelijke onder neming 
lijkt weinig af te wijken van reguliere, commerciële onder nemingen wan-
neer het gaat om de maatschappelijke betrokkenheid 
bij de besluitvorming over dit onder-werp.

Bij besluiten over schaalgrootte zoals bij fusie geeft men aan zich wel te 
“verstaan” met externe stakeholders. Men informeert partijen als zorg- 
kantoor, zorgverzekeraar, ziekenhuis, bank, gemeente en andere zorg-
organisaties en is geïnteresseerd in de reactie. Echter, deze reactie is niet 
bindend. Genoemde partijen zijn wel geïnteresseerd maar hebben zelden 
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een echt oordeel over de intentie tot schaalvergroting zolang wordt  
voldaan aan de eisen aangaande kwaliteit en kosten.

Dit geldt ook voor het brede publiek. Dat is er evenmin actief geïnteres-
seerd in fusie of samen-werking van zorginstellingen. Hooguit wanneer 
een ziekenhuislocatie dreigt te worden gesloten. Politieke partijen blijken 
nog wel eens een rol op te eisen. Zij krijgen dan de nodige aandacht van 
bestuurders. Bij fusies spelen werknemersorganisaties wel een rol. Vooral 
de laatste tijd spreken zij zich uitdrukkelijk uit tegen fusies en benutten 
daarbij ook relaties met politieke partijen. Bij fusies tussen ziekenhuizen 
spelen vooral medische staven een belangrijke rol.

Patiënten en consumenten worden bij besluiten over schaalvergroting 
vooral vertegenwoordigd door de cliëntenraad. Vooral buiten de Rand-
stad wordt ook met regionale platforms van patiënten en consumenten 
overleg gevoerd. Soms worden specifieke patiëntenverenigingen bena-
derd. Deze blijken daarvoor niet echt geëquipeerd. Een enkeling over-
weegt (thuiszorg)ledenorganisaties een rol te geven bij de besluitvorming. 
Dit is nergens echt uitgewerkt.

Bij besluitvorming over fusie en schaalvergroting is dus vooral sprake van 
verticaal toezicht. De Raad van Toezicht staat daarbij centraal en heeft in-
vloed. De Raad ziet er op toe dat de organisatiebelangen worden gediend. 
Ze zien vanuit een bedrijfsmatige achtergrond toe op de zorgvuldigheid 
van de besluitvorming en de hardheid van de argumenten. Ze zijn niet 
primair aanspreekbaar op een maatschappelijke verantwoordelijkheid 
voor publieke belangen.

Besluiten over schaalvergroting worden getoetst door de NMa. Die gaat 
na of de verhoudingen binnen markten niet nadelig worden gewijzigd. 
Zij zien toe op de effecten van concentraties of van mededingingsbeper-
kende samenwerking. Door de recente aanpassing van de richtlijnen zijn 
zij daarvoor voldoende geëquipeerd. Daarnaast heeft de NZa mogelijk-
heden om in te grijpen wanneer zich in de genoemde markten oneven-
wichtigheden voordoen. Van deze mogelijkheden wordt nog weinig 
gebruik gemaakt. De betrokkenheid van de NZa had in alle gevallen te 
maken met financiële ondersteuning van in problemen verkerende, over 
te nemen zorgorganisaties.

Samenvattend:

De betrokkenheid van stakeholders bij bestuurlijke besluitvorming over 
fusie en schaalgrootte is beperkt. Bestuurders informeren en verstaan 
zich wel met een groot aantal stakeholders. Men communiceert met 
deze partijen. Ze hebben echter geen bindende invloed en zijn vaak niet 
geïnteresseerd. De eigen Raad van Toezicht en de NMa oefenen wel 
daadwerkelijk invloed uit. De NMa richt zich op het publieke belang van 
de mededinging. De Raad van Toezicht staat primair voor de belangen 
van de eigen organisatie.
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7 Aanvullende fusietoets?

Op dit moment vindt de enige toets plaats door de NMa. Deze toets 
vindt uitsluitend plaats op basis van mededingingsoverwegingen. Bij ver-
weer tegen uitspraken van de NMa kunnen efficiency- of kwaliteits eisen 
worden ingebracht. De bestuurders kunnen zich hierin vinden. Zeker 
wanneer dit wordt aangevuld met het toezicht vanuit de marktmeester-
functie van de NZa. Een dergelijke toets past binnen de marktwerking 
zoals die wordt voorgestaan en past bij het maatschappelijke onder-
nemerschap.

Toetsing van het beleid van zorgaanbieders met betrekking tot schaal-
omvang vindt ook plaats door de marktpartijen die als inkoper fungeren. 
Zorgverzekeraars, zorgkantoren en gemeenten kunnen eisen stellen aan 
de in te kopen productie. Wanneer schaalvergroting en fusie zouden 
leiden tot verslechtering van het aanbod kunnen zij dit met hun inkoop 
bestraffen. Tenzij sprake is van ongelijke machtsverhoudingen tussen 
marktpartijen en er een situatie is ontstaan waarin door misbruik van die 
economische machtspositie zorg van onvoldoende kwaliteit tegen te hoge 
prijs moet worden gecontracteerd. Die situatie vraagt dan om ingrijpen 
van de NZa of de inspectie.

Dit ingrijpen moet niet gericht zijn op de wijze waarop de zorg wordt 
georganiseerd en binnen welke schaal. Men dient daar buiten te blij-
ven. Inspectie, NMa en NZa hebben volgens de bestuurders voldoende 
mogelijkheden om in te grijpen wanneer prijs en/of kwaliteit door 
disfunctioneren van de markt uit de pas lopen. Deze vorm van ingrijpen 
past bij het huidige sturingsparadigma binnen de zorg. Het vervangt de 
eerdere instrumenten van de overheid om betaalbaarheid, bereikbaarheid 
en beschikbaarheid te garanderen. Deze zijn door de overheid terecht uit 
handen gegeven.
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Noten

1 Bij één van de respondenten zijn met name de kwaliteit, bereikbaar-
heid- en innovatiedoelstellingen uitgewerkt in een vijftigtal meetbare 
prestatie-indicatoren aan de hand waarvan de fusie wordt geëvalu-
eerd.
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Bijlage 1  Deelnemers aan de bijeenkomst ‘Schaal 
en zorg’

Zorggroep Almere

de heer drs. J.H.W.P. Stienen  Voorzitter Raad van Bestuur

Isala Klinieken

mevrouw drs. M. Sint  Voorzitter Raad van Bestuur

Corona

de heer dr. A.F.I. Bannenberg Voorzitter Raad van Bestuur

Stichting Zorgspectrum

mevrouw drs. M.H. Groenendijk Voorzitter Raad van Bestuur

ZorgAccent & Thuiszorg

de heer drs. G.H. Ingenhoest Raad van Bestuur

Vivium Zorggroep

de heer drs. F.F.L. Vlak Voorzitter Raad van Bestuur

MEE Zuidoost Brabant

de heer drs. L.A.J.M. Middelhoff Algemeen directeur

Stichting De Open Ankh

de heer Mouton Hoofd beleidszaken

Rivas Zorggroep

de heer P.H.E.M. de Kort Voorzitter Raad van Bestuur

GGZ Drenthe

de heer R. Feijen Voorzitter Raad van Bestuur

Stg Koraal Groep

de heer C.G.M. Diemel Voorzitter Raad van Bestuur

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg

de heer drs. P. Vos Algemeen secretaris
mevrouw mr. M.W. de Lint  Senior adviseur
mevrouw mr. A.M. van Blerck-Woerdman Raadslid
de heer prof. dr. W.N.J. Groot Raadslid

Zorg Consult Nederland

drs. P.J.M. van Zijl  Managing partner
drs. Th.P.M. Schraven Managing partner
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Bijlage 2  Deelnemers aan de telefonische verken-
ning

Oosterschelde ziekenhuizen ziekenhuizen

Isala klinieken ziekenhuizen

Rivas Zorggroep ziekenhuizen en V&V (transmuraal)

Zuwe ziekenhuizen en V&V (transmuraal)

GGZ Drenthe GGZ

Emergis GGZ

Rivierduinen GGZ

Mondriaan Zorggroep GGZ

Kwintes GGZ

Parnassia Bavo-Groep GGZ

Het Gors GZ

Koraal Groep GZ

MEE Zuidoost Brabant GZ

Open Ankh AWBZ

Vitalis Woonzorg Groep  VVT

ZorgAccent&TNWT VVT

Swinhove V&V

Zorgspectrum  V&V

Zorggroep Almere Eerstelijn en V&V(transmuraal)
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Bijlage 3 Vragenlijst

Algemene gegevens

Instelling  
Naam/functie respondent  

Omvang budget

  < 5
  5 – 30
  30 – 100
  > 100

Datum samenwerking/fusie

  voor 2000
  2001 – 2003
  2004 – 2006
  2007 – 2008

Vorm van de samenwerking

  volledige fusie
  bestuurlijke fusie/concern
  joint venture
  overeenkomst
  anders, namelijk 
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Doelstellingen van de schaalvergroting

Ja Nee

Kwaliteit patiëntenzorg  

Medisch/wetenschappelijke richtlijnen  

Efficiency bedrijfsvoering  

Innovatiekracht  

Omzetvergroting  

Marktmacht  

Ondernemingsrisico’s  

Anders, namelijk

Toelichting

Besluitvorming over
Nauwelijks

1 2 3 4
Heel zwaar

5

Kwaliteit zorg     

Bereikbaarheid     

Beschikbaarheid     

Betaalbaarheid     

Anders, namelijk

Toelichting
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Realisatie van genoemde doelstellingen

Nee Ja, niet meetbaar Ja, meetbaar

Kwaliteit patiëntenzorg   

Medisch specialistisch   

Efficiency   

Innovatie   

Omzet   

Marktmacht   

Risicobeheer en continuïteit   

Bereikbaarheid   

Beschikbaarheid   

Betaalbaarheid   

Anders, namelijk

Toelichting
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Betrokkenheid stakeholders bij de besluitvorming over de fusie

Nee Ja, maar passief Ja, actief

Raad van Toezicht   

Ondernemingsraad   

Cliëntenraad   

Professionals   

Gemeente   

Provincie/Rijk   

NMA   

NZa   

Verzekeraars   

Zorgkantoor   

Vakbonden   

Kerken   

Anders, namelijk

Toelichting
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Toekomstige ontwikkelingen (2 – 4 jaar)

Ja Nee

Autonome groei  

Nieuwe fusies/holding  

Andere vormen van samenwerking  

Anders, namelijk

Toelichting
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Bijlage 4 Voorbeelden

Casus 1

Twee regionale ziekenhuizen met aangrenzende verzorgingsgebieden heb-
ben plannen ontwikkeld om te komen tot een bestuurlijke fusie. Na meer 
dan een jaar wordt een juridische fusie voorzien.

De fusie is gericht op vergroting van het volume van behandelingen 
zodat kan worden voldaan aan de eisen dienaangaande van de diverse 
medisch-wetenschappelijke verenigingen. De kwetsbaarheid van een 
aantal kleine maatschappen wordt ermee opgevangen. Daarnaast biedt 
fusie het voordeel dat nieuwe medische voorzieningen (zoals dotteren) 
kunnen worden binnengehaald. Kortom, de fusie dient om als volwaar-
dig algemeen ziekenhuis te kunnen blijven functi-oneren.

Voor een optimale inrichting van de medische zorg is een taakverdeling 
tussen de ziekenhuizen wenselijk. Dit vraagt om herverdeling van medi-
sche functies en het inrichten van een centrum voor acute complexe zorg, 
voor electieve zorg en voor chronische zorg. Dan kan de gewenste schaal 
voor de medische zorg worden gerealiseerd. Een dergelijke lateralisatie 
vraagt om éénheid van bestuur. Deze kan worden gerealiseerd door  
middel van fusie.

Bij het besluit over de voorgenomen fusie zijn een groot aantal in- en 
externe stakeholders betrokken. Intern zijn er natuurlijk de Raden van 
Toezicht, managementteams, ondernemingsraden, cliëntenraden en 
medische staven. Externe partijen die actief bij de fusievoornemens zijn 
betrokken zijn het provinciebestuur, regionale patiënten/consumenten-
platforms, zorgverzekeraar en Inspectie voor de Gezondheidszorg. Al deze 
geledingen adviseren positief.

Bij de NMa vindt melding plaats. Na onderzoek blijkt een vergunnings-
aanvraag noodzakelijk te zijn. Door de fusie vindt een te grote beperking 
plaats van de keuzevrijheid van patiënten. Van een vergunningsaanvraag 
wordt afgezien.

De voordelen van inhoudelijke samenwerking op medisch gebied leiden 
tot verdergaande samenwerking tussen de maatschappen van beide 
ziekenhuizen. Daardoor ontstaat ook zonder de voorgenomen fusie steeds 
meer samenhang tussen de medische staven. Vooralsnog zonder dat de 
voorheen gewenste lateralisatie kan worden gerealiseerd. Ook een aantal 
bedrijfsondersteunende functies wordt ondergebracht in een shared ser-
vice center. Daarmee wordt ook voor deze functies als P. en O., Financiën 
en sommige medische ondersteunende functies de gewenste schaalgrootte 
mogelijk wordt gemaakt.
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Casus 2

Een thuiszorgorganisatie en een organisatie met verpleeg- en verzorgings-
huizen hebben een gedeeltelijk overlappend verzorgingsgebied. Beide 
organisaties met een gezamenlijke omzet van circa € 80 miljoen gaan in 
2006 een juridische fusie aan waarbij eenheid van bestuur en van toe-
zicht wordt gerealiseerd. Bij de bestuurlijke fusie wordt het voornemen 
uitgesproken om binnen drie jaar te komen tot een juridische fusie.
De fusie heeft primair tot doel integraal een breed pakket aan zorg en 
dienstverlening aan te kunnen bieden. Als visie hanteert men daarbij de 
idee van woonzorgzones. Ook ziet men groei-mogelijkheden door in de 
niet overlappende delen van elkaars verzorgingsgebied het aanbod van 
zorg en dienstverlening uit te breiden met nieuwe functies. De fusie biedt 
daarmee mogelijkhe-den om de zware concurrentie binnen de regio het 
hoofd te bieden.

Bij het besluit over de fusie zijn vooral interne stakeholders betrokken. 
Raad van Toezicht, onder-nemingsraad, cliëntenraad en management-
teams hebben zich over de fusie uitgesproken. Ge-meentelijke overheden 
en zorgkantoor zijn geïnformeerd maar verder niet actief bij de besluit-
vorming betrokken. Met de vakbonden is een sociaal plan overeengeko-
men. Vanwege de toen-malige meldingscriteria is geen melding nodig bij 
de NMa.

Na de fusie zijn beide organisaties onder gemeenschappelijke bestuurlijke 
verantwoordelijkheid min of meer gescheiden blijven functioneren. Op 
het niveau van de holding is vormgegeven aan bestuurlijke control en 
aan risicomanagement. Daarnaast zijn voor de verschillende organisatie-
onderdelen integratieplannen opgesteld en uitgewerkt. Deze worden 
geïmplementeerd na de juridische fusie wanneer niet langer sprake is van 
gescheiden werkgevers.

De genoemde schaalvoordelen bieden onvoldoende soulaas voor de 
risico’s die men loopt bij vooral de aanbestedingen van de zorg bij het 
huishouden. Deze vragen om een grotere schaal-omvang. Tegelijkertijd 
vragen ook de ontwikkelingen rond de WTZi om professioneel vastgoed-
beheer. Ook dit is gebaat bij grotere schaalomvang. Om deze schaal te 
kunnen realiseren vinden verschillende verkenningen plaats naar moge-
lijke, nieuwe samenwerkingsconstructies. Deze leiden tot een intentie tot 
bestuurlijke fusie met enkele soortgelijke organisaties in aangrenzende 
regio’s. Daarover is melding gedaan bij de NMa.
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Overzicht publicaties

De adviezen zijn te bestellen en/of te downloaden op de website van de 
RVZ (www.rvz.net). Tevens kunt u de adviezen per mail aanvragen bij de 
RVZ (mail@rvz.net). 
De publicaties van het Centrum voor Ethiek en Gezondheid zijn te 
bestellen bij het CEG per mail info@ceg.nl
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02/14 Gezondheid en gedrag
02/13 De biofarmaceutische industrie ontwikkelingen en gevolgen 
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