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Overlevingskansen
van zieckenhuizen

In 1979 telde Nederland 243 ziekenhuizen, nu nog maar 93. Welke

zickenhuizen zijn verdwenen, waarom en hoe sturend is de overheid

daarbij geweest?
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n de afgelopen decennia zijn veel ziekenhuizen

gefuseerd of gesloten, waardoor de concentratie

in de zickenhuismarke is toegenomen (Hartog

en Janssen, 2014). Naar de effecten van fusies

op doelmatigheid, kwaliteit, toegankelijkheid en
maatschappelijke (meer)waarde is veel onderzock gedaan.
Daaruit komt het beeld naar voren dat de meerwaarde van
fusies twijfelachtig is (Lindrooth et al., 2003; Dranove,
1998; Dranove et al., 1993; Buchmueller et al., 2006;
Roos, 2018; ACM, 2017; Blank en Eggink, 2014; Boge-
toft en Mikkers, 2009; Postma en Roos, 2016; Varkevisser,
2009). Het is evident dat niet ieder ziekenhuis in de marke
overleeft. De overlevingskans van zickenhuizen wordt
beperke door inadequate financiéle performance, lage
bezettingsgraad, omvang, weinig onderhandelingskracht
of onvoldoende expertise. In dergelijke gevallen kan fusie
cen adequate overlevingsstrategic zijn (Buchmueller et al,
2006; Protopsaltis et al., 2003; Bogue et al., 1995; Ken-
nedy en Dumas, 1983; Dranove et al., 1993; Cereste et al.,
2003; Lee en Alexander, 1999; Janssen en Hartog, 1993;
Ferguson et al., 1997; Scott et al., 2000; Bays, 1986; Vita
et al,, 1991; Mobley en French, 1994). In deze bijdrage
verkennen we welke factoren de overlevingskansen van
zickenhuizen beinvloeden. Hierbij richten we ons in het
bijzonder op de rol van de rijksoverheid als regulerende en
bekostigende instantie.

Ontwikkeling van het aantal ziekenhuizen TABEL 1
Periode 1979-1982 1983-2001 2002-2017
Aantal begin periode 243 222 127
Fusieziekenhuizen 15 79 31
Uitgetreden ziekenhuizen 8 23 3
Nieuwe toetreding 2 7 o

444

NZI/Prismant, www.jaarverslagenzorg.nl

Vanaf begin jaren zeventig tot heden kunnen een drietal
beleidsperioden worden onderscheiden, waarin de overheid
verschillende (regulerende) rollen heeft gespeeld (Cutler,
2002; Blank en Eggink, 2014; Mikkers, 2016). In de cerste
beleidsperiode, die van outputbekostiging (1972-1982),
stond de toegankelijkheid van de ziekenhuiszorg centraal en
was er een open-einde-financiering. De instellingen profi-
teerden van de financiéle ruimte, hetgeen tot uitdrukking
kwam in een bestendige en substantiéle groei op sectorniveau
(Janssen, 2017). We verwachten dat deze context een posi-
tieve invloed heeft gehad op de overlevingskansen van zie-
kenhuizen. De tweede periode, die van budgettering en
capaciteitsregulering (1983-2001), kenmerkte zich door
overheidsregulering, planningswetgeving en budgetfinan-
ciering. Het samengaan van ziekenhuizen in de regio werd
gestimuleerd. Kleine ziekenhuizen kwamen in het gedrang
door de wettelijke eis van een minimale capaciteit van 175
bedden (Schut et al, 1990). Het bekostigingsstelsel op
basis van budgetten honoreerde de capaciteit, productie en
beschikbaarheid afzonderlijk. De verwachting is dat overle-
vingskansen van kleine ziekenhuizen afnemen en fusies een
manier zijn om boven de minimale beddennorm te blijven.

In de laatste periode van gereguleerde concurrentie
(2002-2017) werd de stringente overheidsregulering los-
gelaten en werden marktconforme prikkels geintroduceerd
om beleidsdoelen te bereiken. Zorgverzekeraars worden
geacht de prijs-kwaliteitverhouding van de ziekenhuiszorg
bij het contracteren te optimaliseren (Schut et al., 2014,
Loozen et al.,, 2014). Daarbij lijkt een toename van selec-
tieve zorginkoop op volume- en kwaliteitsnormen plaats
te vinden (Ministerie van VWS, 2011; NZa, 2013; Blank
et al,, 2008). De verwachting voor deze periode is dat deze
‘marktwerking’ tot een nicuwe concentratiegolf (fusies en
uittredingen) zou kunnen leiden, vanwege de nicuwe con-
text en de concentratie die inmiddels bij de zorgverzeke-
raars heeft plaatsgevonden.

ONDERZOEKSOPZET

We gaan voor elk van de drie onderscheidende periodes met
een survival-analyse (Tabachnick en Fidell, 2001) na wat
de overlevingskansen waren voor zickenhuizen en of deze
samenhingen met specificke kenmerken. Voor deze analyse
is gebruikgemaake van gegevens van alle ziekenhuizen van-
af 1979 tot en met 2017. Zelfstandige behandelcentra zijn
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niet meegenomen in de analyse en nieuw toegetreden zie-
kenhuizen zijn meegenomen in de volgende onderzoeks-
periode. Ziekenhuizen die overleven, hebben aan het einde
van de periode nog steeds een toelating als ziekenhuis; een
fusie defini€ren we als een juridische fusie tussen twee of
meer zickenhuizen in de betreffende beleidsperiode.

Als verklarende variabelen nemen we de aard van het
ziekenhuis (academisch, algemeen en categoraal), vesti-
ging van het zickenhuis in de Randstad, omvang en fusie
in de analyse mee. In de Randstad is de concurrentie groter,
dus is het te verwachten dat daarom de kans op het aan-
tal uittredingen toeneemt. De omvang van het zickenhuis
is bepaald door het aantal verpleegdagen in het eerste jaar
van de beleidsperiode. Omdat het aantal poliklinische pro-
ducten en dagbehandelingen correleert met dat van het
aantal verpleegdagen, is dat hier buiten beschouwing gela-
ten (Den Hartog, 2004). Bij drie zickenhuizen ontbrak het
aantal verpleegdagen en is het driejaarlijks voortschrijdend
gemiddelde gehanteerd. Bij vijf ziekenhuizen was het drie-
jaarlijks voortschrijdend gemiddelde niet te berekenen.
Voor deze ziekenhuizen is het aantal erkende bedden maal
het gemiddelde bezettingspercentage van ziekenhuizen uit

de regio maal 365 dagen gebruike.

OVERLEVINGSKANS

In de periode van 1979-2017 is het aantal zickenhuizen
geslonken van 243 tot 93. 125 ziekenhuizen verdwenen
door fusie, 33 stuks zijn uitgetreden en er zijn 9 nieuwe
zickenhuizen toegetreden (tabel 1).

1979-1982: outputbekostiging

Figuur 1a laat zien dat in de periode tussen 1979-1982 in
totaal drie procent (n = 8) van de zickenhuizen is uitgetre-
den, waarvan vijf categorale en drie algemene ziekenhuizen
(figuur 1a). Deze zickenhuizen produceerden allen minder
dan 50.000 verpleegdagen per jaar. Uit de nadere analyse
blijke dat alleen de omvang van het ziekenhuis significant
verklarend is (p < 0,01) voor de overlevingskans van zie-
kenhuizen. Hoe kleiner de omvang hoe groter de kans op
een exit uit de markt.

1983—2001: budgetbekostiging en capaciteitsregulering
In de periode 1983-2001 is tien procent (n = 23) van de
zickenhuizen uitgetreden. Het gaat dan om vijftien catego-
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rale en acht algemene zickenhuizen (figuur 1b). Met name
kleine en categorale ziekenhuizen hadden een lagere over-
levingskans. Categorale zieckenhuizen hadden een signifi-
cant lagere kans op overleving (p < 0,001). De ligging in de
Randstad en een fusie hadden geen effect.

2002-2017: gereguleerde competitie
In de meest recente beleidsperiode 2002-2017 is twee
procent (n = 3) van de zickenhuizen uitgetreden (figuur
Lc). Het betreft uitsluitend kleine algemene ziekenhuizen
(< 100.000 verpleegdagen). Geen enkele in het model opge-
nomen variabele had een significant effect op uittreding.
Het grootste aantal zickenhuizen is uitgetreden in de
tweede beleidsperiode. Dat is de periode waarin het over-
heidsbeleid gericht was op capaciteitsplanning en reductie
van het aantal ziekenhuisbedden. Het aantal uittredingen
per jaar is het hoogst in de beleidsperiode van output-
bekostiging. In de beleidsperiode van gereguleerde concur-
rentie is het aantal uitgetreden zickenhuizen zowel in abso-
lute zin als per jaar het laagst. Geen van de academische
ziekenhuizen is verdwenen en het is evenmin aan te tonen
dat het relatief grote aantal partijen in de Randstad invloed
heeft op de overlevingskans. In geen van de beleidsperiodes
heeft fusie een significant effect gehad op overleving.

CONCLUSIE EN BESCHOUWING
Uit deze verkenning blijke dat in de beleidsperiode van
outputbekostiging (1972-1982) kleine zickenhuizen, en
in de periode van budgetbekostiging en capaciteitsregule-
ring (1983-2001) categorale zickenhuizen cen significant
kleinere overlevingskans hadden. De overheid stuurde tus-
sen 1983 en 2001 op reductie van de capaciteit en voorzag
daarmee in legitimiteit voor sluiting van ziekenhuizen. In
de periode van marktregulering (2002-2017) is de kans
op overleven voor alle zickenhuizen relatief groot gebleken.
Geen van de academische zickenhuizen trad in deze analyse-
perioden uit. De verwachte concentratie middels sluitingen
en fusies nam niet de omvang aan die we vanwege marke-
werking zouden mogen verwachten, ondanks dat initiatie-
ven tot fusie nauwelijks door de toezichthouders werden
belemmerd (Roos, 2018).

Geconcludeerd kan worden dat tot 2002 de
overlevingskans van ziekenhuizen is beinvloed door het
overheidsbeleid gericht op de reductie van de klinische
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capaciteit. Tevens kan worden geconcludeerd dat competi-
tie, geiniticerd door het inkoopbeleid van zorgverzekeraars,
in de meer marktconforme periode er niet toe leidde dat
de uittreding van ziekenhuizen is toegenomen. Door de
reductie van het aantal ziekenhuizen ontstaat er een mecha-
nisme als ‘too big to fail’ of een voldoende spreiding van
ziekenhuizen en ordening van de marke, waardoor concur-

rerende ziekenhuizen elkaar niet uit de marke verdringen.
Hoewel we momenteel getuige zijn van de grootste fusie
in de Nederlandse zickenhuiswereld — namelijk die tussen
het VUmc en het AMC - lijke het erop dat vormen van
regionale en andere kwaliteitsnetwerken een reactie zijn op
de terughoudende opstelling ten aanzien van fusies, die de
toezichthoudende autoriteiten aangenomen hebben.
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