Specialisatie-afspraken
zijn toegestaan als:

Uitgangspunten uitzondering:

A Partijen kunnen een beroep
doen op de uitzondering als
hun samenwerking belangrijke
economische voordelen met
zich meebrengt die opwegen
tegen de beperking van de
mededinging.

B Partijen moeten zelf aantonen
dat de uitzondering van
toepassing is.

C Cumulatieve voorwaarden: als
aan 1 van de criteria niet wordt
voldaan, is de uitzondering
niet van toepassing.

D Strenge toetsing: partijen
moeten onderbouwd
aannemelijk maken dat
aan de voorwaarden voor
uitzondering is voldaan.

Het idee van de wetgever is

dat voor het merendeel van de
zorg de patiént een keuze moet
kunnen maken uit meerdere
alternatieven. Zorgaanbieders
worden hierdoor geprikkeld om
goede kwaliteit te leveren tegen
een betaalbare prijs omdat als
zij dit niet doen, zij het risico
lopen hun patiénten te verliezen.
Afspraken tussen ziekenhuizen
die tot een beperking van deze
keuzemogelijkheden leiden,
specialisatie-afspraken, kunnen
daarom alleen in bijzondere
gevallen worden toegestaan.

Komt uw specialisatie-afspraak in
aanmerking voor de uitzondering
op het kartelverbod? U kunt dat
aan de hand van de volgende
criteria toetsen.
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1 Economische voordelen:
de overeenkomst draagt bij

aan een verbetering van de
productie, distributie en/of
technische/economische
vooruitgang.

2 Partijen moeten kunnen aan-
tonen dat het door hun
gewenste doel niet op een
andere manier tot stand kan
komen dan via samenwerking
met de bewuste partner(s)
(Noodzakelijkheid /
proportionaliteitsvereiste).

3 De voordelen die voortvloeien
uit de overeenkomst worden
in voldoende mate door-
gegeven aan de verzekeraar/
patient.

4 Er moet voldoende
concurrentiedruk uitgaan
van andere aanbieders om
te waarborgen dat de samen-
werkende partijen voldoende
geprikkeld worden om:

(i) de beoogde economische
voordelen daadwerkelijk te
realiseren en door te geven
aan de verzekeraar/patient;

(ii) de prijs/kwaliteitverhouding
niet te laten verslechteren;

en (i) ook in de toekomst
voldoende blijven innoveren.

Voor de beoordeling van de
economische voordelen moeten

partijen steeds de volgende vragen

voor zichzelf beantwoorden:

1) Wat is de aard van de
beweerde economische
voordelen?

2) Wat is het verband tussen
de samenwerking en de
economische voordelen?

3) Hoe waarschijnlijk zijn de
economische voordelen
en wat is de omvang daarvan?

4) Hoe en wanneer worden
de economische voordelen
bereikt?

Kunnen partijen ook zelfstandig
de boogde economische
voordelen realiseren?

Noodzakelijkheid: de
mededingingsbeperking moet
onmisbaar zijn voor het behalen
van de beoogde economische
voordelen.

Als sprake is van kwaliteits-
verbeteringen gaat de NMa er
van uit dat deze zullen worden
doorgegeven aan de patiént.

Als er in de regio voldoende
concurrentie overblijft, gaat de
NMa ervan uit dat de econo-
mische voordelen in voldoende
mate worden doorgegeven aan

de verzekeraar (zie ook hieronder).

Heeft de patient/verzekeraar
voldoende mogelijkheden om
uit te wijken naar andere zieken-
huizen als de samenwerkende
ziekenhuizen hun kwaliteit
verslechteren of de prijs verhogen?

Hoeveel overige ziekenhuizen
zijn er actief op de “relevante
markt”, kunnen de samen-
werkende ziekenhuizen zich
onathankelijk gedragen?

Kwaliteitsverbeteringen die
resulteren in een betere prijs-
kwaliteitverhouding worden
door de NMa beschouwd

als economische voordelen.
Kwaliteitsverbeteringen die
gepaard gaan met extreme
kostenstijgingen zijn dus niet
toegestaan.

Kostenverbeteringen.

Voor afspraken over specialisatie
van zorg geldt dat partijen
mogelijk ook op eigen kracht
meer volume kunnen aantrekken
en de volumenormen kunnen
halen, waardoor de beoogde
kwaliteitsverbeteringen worden
gerealiseerd. Een verbetering in
kwaliteit kan daarnaast gereali-
seerd worden als de verzekeraar
selectief contracteert.
Aanbieders hoeven hierdoor
niet onderling te bepalen waar
de zorg wordt aangeboden.

Is de aard van de mededingings-
beperking (bijvoorbeeld het
onderling verdelen van bepaalde
behandelingen) noodzakelijk
voor de beoogde economische
voordelen (bijvoorbeeld betere
behandelingen of kosten
verbeteringen)?

Kunnen de beoogde economische
voordelen alleen worden behaald
met de betrokken aantal zieken-
huizen of kan het ook met minder
ziekenhuizen of een ziekenhuis
met een lager marktaandeel?

In dat geval is het nog wel belang
om te waarborgen dat er voldoende
restconcurrentie (zie ook vereiste
4) is zodat de samenwerkende
ziekenhuizen (i) voldoende
geprikkeld worden om de beoogde
prijs-kwaliteitsverbeteringen
daadwerkelijk te realiseren,

(ii) de prijs/kwaliteitverhouding
niet zullen laten verslechteren en
(iii) in de toekomst voldoende
blijven innoveren.

Relevante geografische markt

bepalen aan de hand van:

- Adherentiegebied samen-
werkende ziekenhuizen

- Huidige en toekomstige
reisbereidheid patiénten

Factoren die de mate van
restconcurrentie beinvioeden.

Betere, snellere of nieuwe

medische behandelingen:

- Betere behandelingen

- Behandelingen met minder
complicaties

- Snellere diagnose

- Vermindering van wachttijden

Verwachte kwaliteitsverbeteringen
als gevolg meer volume door
specialisatie van zorg.

Dezelfde behandelingen
goedkoper kunnen aanbieden.

Met dezelfde middelen meer
patiénten kunnen bedienen door
technische verbeteringen.

Lagere kosten per behandeling
door schaalvoordelen of een
betere benutting van capaciteit
(personeel, medisch specialisten,
apparatuur, beddencapaciteit).

Bij kostenverbeteringen moet
de waarde van de economische
voordelen zo nauwkeurig
mogelijk worden berekend.

Kies uw samenwerkingspartner
zo uit dat de mededinging zo
min mogelijk beperkt wordt.

Kunnen concurrerende zieken-
huizen ontevreden patiénten van
de samenwerkende ziekenhuizen
die naar hen willen overstappen
snel en eenvoudig behandelen?

Is de verzekeraar in staat om
patiénten naar andere zieken-
huizen te sturen.

Potentiéle concurrentie/
toetreding: Kunnen nieuwe
aanbieders zoals ZBC's makkelijk
tot de markt toetreden?

Het marktaandeel van de overige
aanbieders op de markt kan een

goede indicatie geven van de mate
van restconcurrentie. Hoe groter
het marktaandeel van de samen-
werkende partijen is, hoe minder
restconcurrentie er is.

Ziekenhuizen maken specialisatie-
afspraken om aan door IGZ
noodzakelijk geachte normen

te kunnen voldoen (bijvoorbeeld
minimum volumenormen of
normen voor verantwoorde zorg).

Ziekenhuizen maken specialisatie-
afspraken om aan door een
wetenschappelijke vereniging
vastgestelde normen te kunnen
voldoen.

Ziekenhuizen maken specialisatie-

afspraken om betere kwaliteit te

leveren:

1) zonder dat er volumenormen
zijn; of

2) om een volume te kunnen
realiseren dat boven de vast
gestelde volumenormen ligt

De NMa gaat er in dit geval
van uit dat deze afspraken
tot een betere kwaliteit leiden.

NMa zal IGZ vragen of de
afspraken tot een verbetering
van de kwaliteit leiden.

NMa zal IGZ vragen of afspraken
tot een verbetering van de kwaliteit
leiden. Let op: in het kader van
het “noodzakelijkheidsvereiste”
(zie ook vereiste I11) is het wel
sterk de vraag of de ziekenhuizen
moeten samenwerken om een
bepaald volume te halen boven
de door IGZ vastgestelde
minimumnormen. Dit kunnen
zowel normen voor verantwoorde
zorg als minimum volume-
normen zijn.

Kunnen concurrerende ziekenhuizen hun capaciteit gemakkelijk uitbreiden?

Hebben de concurrerende ziekenhuizen wachtlijsten?

In hoeverre volgen patiénten het advies van de verzekeraar op als hij patiénten
adviseert om bij een andere aanbieder zorg af te nemen, bijvoorbeeld door
het inzetten van financiéle prikkels (zoals kwijtschelden eigen bijdrage,

eigen betalingen etc.).

Kunnen verzekeraars toetreding makkelijk faciliteren?

Hoe lang duurt het voor een nieuwe aanbieder kan toetreden?

Welke investeringen zijn nodig om toe te kunnen treden? Toetreding zal
moeilijker zijn als de investeringen kapitaalintensief zijn (dure technologie)
of als er hele specifieke medische kennis of personeel nodig is.

Heeft toetreding in het recente verleden plaatsgevonden?
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Welke specialisatie-
afspraken staat de
NMa wel/niet toe?

Initiatief zorgverzekeraars

Hoe kijkt de NMa aan tegen
specialisatie-afspraken in de

volgende situaties?

Initiatief ziekenhuizen
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Verzekeraars kiezen er zelfstandig
voor om bepaalde zorg selectief
in te kopen bij een bepaald
ziekenhuis zodat het ziekenhuis
een bepaald volume kan halen
ter verbetering van de kwaliteit.

Verzekeraars bepalen gezamenlijk
bij welk ziekenhuis zij bepaalde
zorg willen inkopen.

Verzekeraars ontwikkelen
gezamenlijk minimum
volumenormen voor het aantal
behandelingen dat ziekenhuizen
moeten leveren om de kwaliteit
van zorg te waarborgen.

Ziekenhuizen kiezen er zelfstandig
voor om te stoppen met het
aanbieden van een bepaald

(sub) specialisme en verwijzen
door naar een ander ziekenhuis
voor deze behandeling.

Ziekenhuizen bepalen onderling
waar de zorg wordt geleverd
(specialisatie-afspraken) om een
bepaald volume te kunnen halen
ter verbetering van de kwaliteit.

Let op: voor alle vormen van
specialisatie geldt dat dit mogelijk
tot een AMM positie van de
betreffende ziekenhuizen kan

leiden. Ook kan de dominante
verzekeraar bij de inkoop

een AMM positie hebben.
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Beoordeling: Toegestaan, verzekeraars mogen onafhankelijk beslissen bij
welk ziekenhuis ze zorg willen inkopen. Als de zorgverzekeringsmarkt goed
functioneert zullen de voordelen van een goede inkoop worden doorgegeven
aan de patient/verzekerde.

Als een verzekeraar met een economische machtspositie de zorg bij

1 ziekenhuis inkoopt en daarmee een exclusief contract afsluit, kan dit
misbruik opleveren van een machtspositie. Andere verzekeraars zijn dan
immers niet meer in staat om zorg bij dit ziekenhuis af te nemen en kunnen
hierdoor worden uitgesloten. Dit is niet toegestaan.

Beoordeling: als verzekeraars gezamenlijk moeten bepalen welk ziekenhuis
voortaan de zorg mag leveren om te kunnen garanderen dat het ziekenhuis
aan de door IGZ noodzakelijk geachte volumenormen kan voldoen, is dit
toegestaan. De NMa gaat er vanuit dat zorgverzekeraars zowel rekening
houden met de kwaliteit als de kosten van zorg.

Als verzekeraars individueel voldoende behandelingen in kunnen kopen
om te kunnen garanderen dat het ziekenhuis aan de door IGZ noodzakelijk
geachte volumenormen kan voldoen, moet de samenwerking worden
beoordeeld als gezamenlijke inkoop.

Verzekeraars stellen met elkaar vrijblijvende adviesnormen op waar individuele
verzekeraars (inclusief eventuele toetreders) naar believen van kunnen
afwijken (naar boven of beneden).

Verzekeraars spreken met elkaar dwingende normen af, of de opgestelde
normen werken in de praktijk zo uit.

Beoordeling: Toegestaan. Dit is een eenzijdige beslissing waarop het
kartelverbod niet van toepassing is.

Het betreffende volume kan alleen gehaald worden als de zorg op 1 locatie
wordt aangeboden.

Relatie volume-kwaliteit is gerelateerd aan ervaring van de medisch
specialist.

Of het gezamenlijk optreden van verzekeraars is toegestaan, hangt af van
de invloed die de gezamenlijke inkoop heeft op de werking van de zorg-
verzekeringsmarkt. In beginsel zal de NMa niet optreden tegen mogelijke
inkoopmacht van verzekeraars omdat — indien de zorgverzekeringsmarkt goed
functioneert en verzekeraars met elkaar concurreren — de voordelen die worden
behaald met de inkoop worden doorgegeven aan patiénten/verzekerden.

De goede werking van de zorgverzekeringsmarkt kan in het gedrang komen
als de gezamenlijk ingekochte goederen en/of diensten een groot deel
van de kosten van de verzekeraars uitmaken, waardoor verzekeraars zich
niet meer van elkaar kunnen onderscheiden op basis van de hoogte van

de premie en de inhoud van de polis.

Beoordeling: het afspreken van vrijblijvende minimum volumenormen die
verzekeraars bij de inkoop van zorg kunnen hanteren beperkt niet de ruimte
voor verzekeraars om zich op prijs en kwaliteit van elkaar te onderscheiden
en is daarom toegestaan.

Beoordeling: niet toegestaan omdat het gezamenlijk ontwikkelen van
dwingende normen de concurrentie tussen verzekeraars kan belemmeren.
Deze afspraak kan zowel de mogelijkheden van huidige verzekeraars

om zich van elkaar op prijs en kwaliteit te onderscheiden beperken als

de toetreding van nieuwe verzekeraars belemmeren.

Beoordeling: Als ziekenhuizen individueel niet in staat zijn om aan de normen

te voldoen en hier onderling specialisatie-afspraken over maken kan dit
de mededinging beperken. Deze afspraken zijn daarom in beginsel niet
toegestaan. Het is aan de vragende partij (de verzekeraar) om te bepalen
waar welke zorg wordt aangeboden.

Als ziekenhuizen onderling (gaan) bepalen wie welke zorg gaat leveren,
kan dit de mededinging beperken. Dit soort afspraken is daarom in beginsel
niet toegestaan. Het is aan de vragende partij (de verzekeraar) om te
bepalen waar welke zorg wordt geconcentreerd.

Een oplossing kan in dit geval zijn om onderling af te spreken de medisch

specialisten te laten rouleren tussen de verschillende ziekenhuizen zodat
de individuele specialist of het team het benodigde volume kan halen.

Dit is toegestaan zolang:

(1) de ziekenhuizen de betreffende zorg zelfstandig blijven aanbieden;

(2) de ziekenhuizen zelfstandig blijven onderhandelen met de verzekeraar; en
(3) de afspraken de concurrentie niet op andere vlakken beperkt.

Als de voordelen van de
samenwerking opwegen tegen
de nadelen zijn de afspraken
wel toegestaan. Het bestaan van
door IGZ of wetenschappelijke
verenigingen vastgestelde
minimum volumenormen of
normen voor verantwoorde zorg
helpt bij het aannemelijk maken
dat de afspraak de kwaliteit

zal verbeteren. (Zie hiervoor de
uitzondering op het kartelverbod).
Let op: om aan de uitzondering
te voldoen moeten er voldoende
aanbieders overblijven op

de markt (restconcurrentie).

Meer informatie kunt u vinden
op www.nmanet.nl




