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Verticale integratie zorgaanbieder - zorgverzekeraar

Meest bekende voorbeeld: Health Maintenance Organization (HMO)

Kenmerken klassieke HMO (bijv. Kaiser)

Integratie van zorgaanbieder en verzekeraar in €één organisatie
Breed geintegreerd multidisciplinair zorgaanbod (preventie—1¢ lijn—2¢ lijn)
Populatiebekostiging: afgebakende populatie -> premie = zorgbudget
Gesloten panel zorgaanbieders (exclusiviteit): toegang tot externe
zorgaanbieders alleen in specifieke gevallen (bijv. spoedzorg)
Zorgaanbieders in loondienst of betaald per patiént (met prestatiebonus)
Uniform informatiesysteem met feedback en intercollegiale toetsin
P
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Dé¢ja vu?

Health maintenance
organizations

De mogelijkheid van gereguleerde concurrentie in de
Nederlandse gezondheidszorg

‘Welke minister van Financién droomt niet van een even goede, maar veel goedkopere
gezondheidszorg? In de VS lijkt die droom werkelijkheid te kunnen worden. Daar bestaan

health

(hmo's), die 10 tot 40 procent voordeliger

zijn dan het
ing als

van

l8erdeicc

Hmo’s zijn voor zowel

zorg en zijn onderhevig aan door de overheid
Ineen

artikel (ESB, 6 november 1985)

hebben de auteurs de werkwijze en financiering van de Amerikaanse hmo’s geanalyseerd.
In dit artikel wordt onderzocht of hmo's ook in ons land toepasbaar zijn. De auteurs
3 : introductie van b 1d

concluderen dat, hoewel er (j

zijn, de

typen hmo’s de Nederlandse gezond

zowelin fi alsin itatief opzicht

ten goede zou komen.

PROF. DR. W.P.M.M. VAN DE VEN - DRS. F.T. SCHUT*

Health maintenance organizations (hmo’s) zijn organi-
saties voor zowel verstrekking als verzekering van medi-
sche zorg. In het afgelopen decennium hebben de hmo's
een inde i gezond-

lingen in Nederland moet worden vastgesteld dat een dis-
cussie over wel of geen hmo’s niet alleen een discussie is
over een bepaalde verzekeringsvorm, maar in feite een

e
heidszorg tewesggebracht. Deze omwenteling wordt ge-
kenmerkt door sterk toenemende concurrentie en markt-

discussie is over het ordeningsprincipe in
de gezondheidszorg. Kiezen voor hmo’s betekent het ver-
laten van de in de Structuurnota gezondheidszorg (1974)

waarbij
voor i 1), en

ige

uitgezette weg
tengunste van

eeft gin het
gebruik. Gebleken is dat hmo's dank zij hun specifieke
organisatie- en financieringsstructuur alsmede dank zij
onderlinge concurrentie en concurrentie met andere ver-
zekeraars en zorgverleners in staat zijn kwalitatief
hoogstaande zorg te verstrekken tegen 10 tot 40% lagere
het traditi i inde

Het klaarblijkelijke succes van hmo’s heeit ook bij be-
leidsmakers in de gezondheidszorg in Nederland een
deze ie opgewekt.

Een en ander vormt voor ons de reden om na te gaan op
welke wijze de Nederlandse gezondheidszorg haar voor-
deel kan doen met de Amerikaanse ervaringen met hmo's.
In eerdere publikaties hebben wij uitgebreid aandacht
besteed aan hmo's in de VS 2). In dit artikel willen wij van-
uit een i de i ver-
kennen voor hmo's in Nederland. Eerst wordt aangegeven
dat een discussie over wel of geen hmo’s in feite een fun-
damentele discussie is over het i i in de

heidszorg. in de
waren het aanbrengen van verschuivingen van specialisti-
sche zorg naar en

zorg en het vergroten van de doelmatigheid, de bereik-
baarheid en de onderlinge samenhang van de zorg. Het
voorgestelde wettelijk instrumentarium om deze doelstel-
lingen te realiseren bestond uit de Wet voorzieningen ge-

* De auteurs zijn als gezondheidszorgeconoom verbonden aan de

teit Rotterdam. Dit artikel is gedeeltelijk gebaseerd op een lezing ge-

economie 1985 en een lezing gehouden op de studiedag "Markme-
chanisme en Gezondheidszorg’, april 1986, georganiseerd door de
Stichting Onderwis Ziekenhuisbeleid. De auteurs danken dr.
H.E.G.M. Hermans, dr. H.J.M.I. Kemna, drs. J.M. Dekkers en drs.
R.L. Kamermans voor hun waardevolls commentaar op een eerdere
versie van dit artikel. Deze studie is mede mogelijk gemaak! dank i
een subsidie van Zilveren Kruis VGCN Ziektekostenverzekeringen,

1) De gezondheidszorg is een van de laatste bedrifstakken in de

gezondheidszorg. Vervolgens besteden wij aandacht aan

e relevantie van hmo's voor Nederland. Nagegaan wordt
welke (mogelijke) belemmeringen er thans in Nederland
voor hmo-achtige organisaties bestaan. We siuiten af met
een aantal aanbevelingen om hmo's in Nederland moge-
lijk te maken.

Overhei ing of leerd
concurrentie?

viereld waarin de individuele producenten (nog)
dominant zijn. In de V'S vindt nu echter in versneld tempo een over-
gang plaats van een individuele naar een georganiseerds produktie-
wiize. tpr
ces in de richting van 'corporate medicine’, zie P. Starr, The social
transformation of American medicine, Basic B00Ks, New York, 1982,

blz. 420-449.
2) F.T. Schut en W.P.M.M. van de Ven, Health maintenance organi-
ation: i i

Zzorg, ESB. 6 november 1985, biz. 1111-1117; F.T. Schut, Health

en verzekeren van gezondheidszorg, De Tidstroom, Lochen, 1986,
nder wij
i) allocal

Alvorens in te gaan op mogelijke hmo-achtige ontwikke-
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bepaalde garanties biedt voor een rechtvaardige verdeling en rand-
voorwaarden steft voor een efficinte markiwerking.

Zorgstelsel gebaat bij
verzekeraars opgericht
door zorgaanbieders

Door de tegengestelde belangen van zorgverzekeraars en zorgaan-
bieders wordt niet altijd passende zorg verleend en wordt er weinig
ingezet op preventie, doelmatige verstrekking en codrdinatie van
zorg. Zorgaanbieders zouden ook zelf een zorgverzekeraar kunnen
oprichten. Leidt dit tot betere zorg?

INHET KORT

® Door belangentegenstellingen en informatieproblemen zijn er
prikkels om meer zorg aan te bieden dan nodig.

® De perverse prikkels verdwijnen als zorgaanbieders een eigen
verzekeraar oprichten, wat kan leiden tot betere zorg.

® Door een recente verbetering van de risicoverevening kunnen
verzekeraars opgericht door zorgaanbieders nu rendabel zijn.
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ederland gaat richting cen permanent zorg-
infarct als de bekostiging van de zorg nict dras-
tisch op de schop gaat (Pennarts et al,, 2020).
Zorgverzckeraars betalen zorgaanbicders vaak
afzonderlijk en per activitcit (zoals cen consult of verrich-
ting). Hicrdoor heef de zorgaanbicder cen prikkel om zo
veel mogelijk activiteiten te leveren, die onderling slecht

Zijn afgestemd tussen de verschillend bicd

altijd onvoldoende om cffecticve afspraken te maken, cn
komen alternaticve bekostigingsvormen maar spaarzaam cn
witcrst mocizaam van de grond (Eijkenaar cn Schut, 2015;

Cattcl etal, 2021).
Di

bleem ende Ide bel

gen Leiden tot incomplete contracten, waarbij zorgverze-
keraars, in plaats van specificke contractucle afspraken te
maken over de prijs cn uitkomsten van zorg, noodgedwon-
gon cen maximumbedrag afdwingen dat cen zorgaanbic-
der kan declareren. Met deze zogenaamde omzctplafonds
beogen de zorgverackeraars de zorguitgaven te beheersen,
maar dic bicdt juist cen prikkel aan zorgaanbicders om pre-
cies tor dit plafond zorg aan te bicden.

De incomplete contracten leiden bij zorgaanbicders
vaak tot frustratics. Zo Klagen ze dac zorgverzekeraars
allcen geinteresseerd lijken in de kosten en nict in de kywali-
eitvan zorg Individucle prakeijkhoudende aanbicders van
cerstclijnszorg (huisartsen, apothekers, fysiotherapeuten)
Klagen bovendien vaak over standaardcontracten waarover
nict kan worden onderhandeld en zickenhuizen Klagen
over lastige ond ingen met de y

over de onnodige bemocicnis met hun bedrijfsvoering cn
over burcaucratische regelties.

In dic artikel laten we zien dat wanneer zorgaanbicders
2elf cen zorgverzckeraar oprichten, deze perverse prikkels

d worden wat

(Eijkenaar en Schut, 2015). Dit blijkt uit het feit dat veel
uitgevoerde behandelingen en diagnostick nict effecticf of
doclmatigzijn (Van Elst, 2024).

De prikkel tot onnodige zorgin het huidige zorgstelsel
i lasti tegen te gaan vanwege cen Klassiek principaal-agent
probleem. Ten cerste zijn er tegenstelde belangen tussen

tor g
kan leiden ot betere en cfficiéntere zorg:

Een eigen zorgverzekeraar oprichten

Wanneer zorgaanbieders zelf cen zorgverzekeraar oprich-
ten, zijn ze verlost van de bemocienis van de zorgverzeke-
raars. De meest bekende vorm van verticale integratie van

verzekeraars ( de ‘principaal) cn ders (de ‘agen-
ten’). Zorgaanbieders willen de beste kwaliteic zorg leveren
en hebben financicl belang bij het verstrekken van zo veel
mogelijk zorg, terwijl zorgverzekeraars juist sterke prik-
kels ondervinden om hun schadelast te beperken. Dit leide
ertoe dat zorgaanbieders geen belang hebben bij preventic
en doclmatige substicutic en codrdinatie van zorg; dit leide
immers tot minder te verlenen zorg in de tockomst.

Ten tweede beschike de zorgverackeraar vaak over
onvoldocnde informatic om gocde prijs en kwalitcitsaf:
spraken te kunnen maken met de zorgaanbieders. Hocwel
de beschikbare informatic over pris en kwalitcit van zorg
de afgelopen decennia aanzienlijk is verbeterd, is deze nog

ESB, teverschijnen

n keraar is de zogeheten Health
Maintenance Organization (HMO) (Schut en Casparic,
1987). Een voordeel voor de zorgaanbicders is dat zc dan
zelf beschikken over de premieapbrengsten. Hierdoor hoe-
ven z¢ gerealiscerde doclmatigheidswinsten nict langer t
delen met de zorgverzekeraars, maar kunnen ze deze vol-
ledig z¢lf behouden, ook op lange termijn. Zorgaanbicders
zijn dan zclf gehouden om 7o verantwoord en doclmatig
mogelijk met de ontvangen zorgpremics om te gaan. Dit
kan de negatieve gevolgen van bestaande belangentegenstel-
lingen en_informatieverschillen tussen bicders en

I ffecticf verminderen dan wel cli

Zodra één organisatic zowel medisch als financicel

ESB 2024
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Zorgstelsel kampt met principaal-agent problemen

Goede contractafspraken tussen zorgaanbieder en zorgverzekeraar
worden belemmerd door:

* Informatieasymmetrie
* Belangentegenstellingen

Resultaat: ‘Incomplete’ contracten, gebrekkige codrdinatie,
onderling wantrouwen, veel bureaucratische controle



Dit frustreert afspraken over passende zorg

RVS: huidig stelsel Bekostiging belemmert juiste

frustreert domein- zorg op juiste plek
overstijgende samen- Verdienmodel voor preventie
werking ontbreekt

Integraal
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Verticale integratie verkleint deze problemen

Want gezamenlijk belang zorgaanbieder en zorgverzekeraar bij:

» kostenbeheersing (want premieopbrengst = budget)
o effectieve preventie (‘health maintenance’)

e JZOJP

e goede coordinatie van zorg

e goede kwaliteit zorg (mits ...)

e delen van informatie

Succesvolle voorbeelden in buitenland: Kaiser (VS), Israel (4 HMQO's)

Aot



40 jaar geleden: discussie over HMO's in Nederland

« Commissie Dekker: Eén
basisverzekering met contracten
tussen zorgaanbieders en
verzekeraars over prijs en kwaliteit

Conondbertezony

Bereidheid tot
verandering

* Alternatief voor contracten: verticale

integratie aanbieder-verzekeraar

e Succesvol in VS: Health Maintenance

Organizations (HMQ's)

HMO’s in Nederland?

wJ

Dees over
stelsel en kosten

Aot



Zorgstelsel in 1986 niet geschikt voor HMO's

« Wettelijk verbod op verticale integratie Ziekenfondswet
« Ziekenfondsen niet risicodragend

» Contracteerplicht ziekenfondsen

* Uniforme modelovereenkomsten

* Aanbod- en prijsregulering

* Onderscheid ziekenfonds — particulier belemmert integratie

8 At



Zorgstelsel na 2006 meer geschikt voor HMO's

* Verticale integratie wettelijk toegestaan in Zorgverzekeringswet
« Zorgverzekeraars risicodragend

« Selectieve contractering toegestaan

* Individuele contracten zorgverzekeraar - zorgaanbieder

* Meer vrijheid in aanbod en prijsstelling

* Eén basisverzekering



Maar nog wel de nodige obstakels ...

Imperfecte risicoverevening

Onvoldoende kwaliteitsinformatie

Dominante machtsposities

Wettelijke belemmeringen

Onduidelijkheid over geschikte 'hoofdaannemers’

! Aot
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Belang van goede risicoverevening: een illustratie

Effect Diabetes Management Programma van HMO op zorggebruik en kosten

Year Amputations New Diabetic | Myocardial Cases of Discounted

per 1000 Retinopathy infarction per | ESRD per net savings

1000 1000 per diabetic
1994 10.7 n.a. 13.5 n.a. $0
1995 9.5 77.6 15.8 n.a. 72
1996 6.7 67.1 14.7 n.a. 179
1997 7.0 69.5 13.4 n.a. 288
1998 5.1 67.7 13.4 n.a. 391
1999 5.1 57.7 14.1 n.a. 496
2000 4.8 66.6 14.0 n.a. 595
2001 4.9 57.4 11.6 2.3 695
2002 4.5 59.8 12.4 1.4 790
2003 4.0 56.1 12.6 1.3 878
2004 4.5 62.1 12.0 1.0 961

Bron: Beaulieu et al. 2006
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Diabetes management lonend voor HMO in VS?

» Kostenreductie per diabetespatiént circa 13%

* Kwaliteitsverbetering trekt extra diabetespatiénten aan:
» aandeel stijgt van 5,6% tot 10,1% (in rest van de regio: stijging van 3,5 tot 4,7%)

* Diabetespatiént gemiddeld bijna 5x zo duur als gemiddelde verzekerde

* Geen risicoverevening = geen compensatie voor gemiddeld hogere
verwachte zorgkosten van diabetespatiénten

* Ergo: geen business case voor HMO met Diabetes Management
Programma

Aot
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Risicoverevening in Nederland goed genoeg?

* Risicoverevening in Nederland: geleidelijk sterk verbeterd

* Maar tot 2024 chronisch zieken nog steeds ondercompenseerd

* Door invoering ‘Constrained Regression’ (CR) in 2024 zijn verzekerden
met > 1 chronische aandoening (58%) gemiddeld niet langer
voorspelbaar verliesgevend (Van Kleef et al. 2023)

* Dit maakt het oprichten van HMOs door zorgaanbieders een stuk
aantrekkelijker: voor het eerst een business case!?

Aot



Kwaliteitsinformatie voldoende?

« HMOs hebben sterke prikkels tot kostenbeheersing:
» premieopbrengst = populatiebekostiging = zorgbudget

* Dit kan leiden tot ongewenste gedragingen:
» Risicoselectie: aantrekken voorspelbaar winstgevende verzekerden

» Vermindering van (kostenverhogende) kwaliteit

* Remedies:
» Adequate risicoverevening
» Voldoende betrouwbare en beschikbare kwaliteitsinformatie

. Aot



Groeiende druk op verbetering kwaliteitsinformatie

Patientenfederatie:
gebrek aan
transparantie over
kwaliteit van zorg is
onaanvaardbaar

% Corine Lutz 4 december 2024, 10:58 1366 keer gelezen
%
L\

Er moet dringend meer openheid komen over de kwaliteit van zorg
in Nederland, stelt Patiéntenfederatie Nederland. De
Patiéntenfederatie vindt het tijd dat zorgaanbieders en
specialisten hun verantwoordelijkheid nemen en de beste zorg
voor patiénten boven alles stellen.

15

NZa: informatie over
kwaliteit van zorg
nauwelijks te vinden

Ea Suzanne Bremmers 7 november 2024, 14:38 1242 keer gelezen

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) maakt zich zorgen over het
achterblijven van verbeteringen op het gebied van transparantie
van uitkomsten. Uit een rapport blijkt dat ziekenhuizen en
zelfstandige behandelklinieken nauwelijks vindbare informatie
geven aan patiénten over de uitkomsten van zorg. Dat terwijl
zorgorganisaties die medisch-specialistische zorg verlenen, dit
wel verplicht zijn.



Dominante machtsposities?

« HMOs vereisen een minimale schaalgrootte (>100.000 verzekerden)
* Dit kan in sommige regio’s leiden tot sterke machtsconcentratie

* Machtsconcentratie met verticale integratie kan leiden tot problemen:

» Gedwongen winkelnering
» Uitsluiting van andere aanbieders of verzekeraars

 Remedies:
> Verticale integratie verbieden in geval van machtsconcentratie (ACM)

» Verplichtingen opleggen o0.g.v. Aanmerkelijke Marktmacht (NZa)
» Reguleren, bijvoorbeeld maatstafconcurrentie (overheid)
Aot
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Een omstreden verticale integratie

Voorgenomen integratie Vlietland-DSW in 2009

NRC 0b]o1 /2009
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‘Participatie haalt dynamiek uit zorg’

Kamerlid Schippers (VVD) verzet zich tegen deelname verzekeraars in zorginstellingen

De patiént krijgt minder
keuzemogelijkheden als
verzeketaarsen '
zorgaanbieders te innig
verweven raken. Minister
Klink moet nu ingrijpen,
vindt Kamerlid Schippers,

Dhoor onze redacteus
ANTOINETTE REERINE
DEN HAAG, & JaN. Nlet eerder
nam een raar deels be-
zit van een Mederlands zieken-
huis. Vandaag werd bekend dar
zorgverzekeraar DSW, samen met
zorgverleners als huisartsen en
medisch specialisten, het Schie-
damse Vlietland Ziekenhuis over-
neemt, He: ministerie van Volks-
gezendheid bekijke de plannen.
volgens Tweede Kamerlid Edith
Schippers (VVD] kan minister
Klink ondheid, CDA)
nler anders dan dit verbieden. JHij
moet anmiddellifk ingrijpen.”
Waarom? Als ket tof beitere samen-
werking tussen zorgverleners leider

w1k heb enlangs een motie inge-
diend om her onmogelijk t& ma-
ken dae zorgve;

peren in zickenhuizen of andtt:
zorginstellingen. Of daarmee fu-
deren. Hetzal de kenzevrlfheid van
pati#nten drastsch beperken. Dic
betekent alleen maar meer samen-

dient die zegt betere en

re Zorg te verlenen, moet hij daar-
woor de ruimte krijgen. Daar heb-
ben patiénten belang bij. Maar zen
verzekersar die mede-cigenaar i
van een zickenhuis, zal daar cen
stokje voor willen stelen,”

wee. DSW zal het zeker niet toe-
jubehen als er bijvoorbeeld naast

het Viietland Ziekenhuis cen
nicuw ziekenhais komt. Dat bete-
kent verlics in clgen tesit. Daarom
zal zo'n verzekeraar er alles aan
doen om een nieowe aanbieder
wan de marke te drukken, Dat kan
door geen contracten met dic aan-
bieder te slulten, waardoor patifn-
ten de mogelijkheid wordt ontne-

Edith Schippers Foto Peter Hilz

door GreenLinks en PYY en door
een meerderheid gesteund, vraag
ik om een wettelijk verbod. Klink
maet daar werk van maken, maar
nu is het nog fiet verboden, Wel
heb ik in de motic gevraagd om
ook de uld.l@cmrgwﬂtﬂmxdwr
zorgverzekeraars te verbieden.”

Wi treft dat?
«Menzis, bijvoorbeeld, heefe geld
gestoken in medische centra waar
huisartsen pauw  samenwerken
met onder anderen fysiotherapen-
ten, psychologen en apothekers,
Achmea heeft aandelen in zelf-
standige behandelcentra. CZ par-
ticipeert in een afdeling orthope-
die. De Kamer wil dat alle zorgver-

men naar de L

mHet verstart de zorg en patiénren
krljsm_zmds minder te kiezen.”

=it plannen
»In mijn motie, medeondertekend

! zorgafstoten als ze dieal
bezitten, Ik zou zeggen: schoen-
meakeer, BIGE bij jelecst™

Mogen =i allécn gocde ditko-
peri? ==

=Hun taak in het nieuwe zorgseel-

sel is hoogwaardige zorg inkopen

tegen scherpe prijzen. Dat doen ze
mair matig. Als een ve

raar geld steckt in een zickenhuis,

hoe weet ik dan of hij daar niet

zorg inkoopt omdat het van hem
zelf is¥ Zorgverzekeraars moeten
nict inecns veel meer invioed op
zorgaanbieders gaan krijgen. Dat
bevordert de cransparantie van de
Zorg niet. Hoe weet ik straks nog
wat er met mijn premiegeld ge-
beurt? Als een ziekenhuis failliet
gaar, wie is daar dan veranrwoor-
delijl voor? Straks sluiten woning-
bouwcorporaties zich ook nog aan
- Samenwerken is goed, maar geza-
menlijke eigendom niet.”

koamen
~Daar zln wij niet tegen. Wij heb-
ben er geen bexwaar tegen dat par-
ticullere aandeelheuders het Sle-
cervaary Ziekenhuis en de IJssel-
meerzickenhuizen hebben over-
Eenomen.”

In de VS besitien versekeraars toch
wok zorginstellingent

oIk heb gezien dat patiénten er
miet kunnen kiezen. Daar sHjn ver-
zekeraars en zofgaanbieders alle-
maal gefuscerd. ledere dynamiek
is daaruir de zorg verdwenen,”

Klink negeert bezwaar Kamer

Verzekeraar
mag hospitaal
overnemen

Door een onzer redacteuren

DEN HAAG, 4 MAART. Minister Klink (Volksgezondheid,
CDA) wil zorgverzekeraars niet verbieden ziekenhuizen of
andere zorgaanbieders over te nemen. Daarmee legt hij de
wens van een ruime Kamermeerderheid naast zich neer.

Dat blijkt uit antwoorden van de
minister op Kamervragen. Vorige
maand kondigde zorgverzekeraar
DSW aan met verschillende regio-
nale zorgpartijen het Vlietland
Ziekenhuis in Schiedam te willen
overnemen. Dat zorgde voor hefti-
ge reacties in de politiek. Eerder
was sprake van fusi ken

zekeraar overstappen.

Klink ziet voordelen in verzeke-
raars die participeren in zorgaan-
bieders. ,Door te fuseren of andere
samenwerkingsvormen aan te
gaan, kunnen de verschillende
partijen elkaar aanvullen en ver-
sterken en hierdoor meerwaarde
voor clié bieden.” Dat voor-

tussen de Rivas zorggroep in Go-
rinchem (leverancier van langdu-
rige zorg) en zorgverzekeraar Uni-
vé. Rivas ontkende die overigens.
Kamerleden zijn zeer kritisch
over zorgverzekeraars die zorg
gaan verlenen omdat dit de kenze-
vrijheid van patiénten drastisch
zou verminderen. Een motie van
Kamerlid Schippers (VVD) voor
een wettelijk verbod op zulke ‘ver-
ticale’ zorgfusies werd vrijwel
unaniem door het parlement aan-
genomen. De Kamer wil nu met
spoed een debat met de minster.
Minister Klink wijst vooralsnog
een verbod af omdat volgens hem
al voldoende waarborgen bestaan
om machtsmisbruik van verzeke-
raars te voorkomen, zoals het toe-
zicht van de Nederlandse Mede-
dingingsautoriteit (NMa) en de
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa).
Bovendien kunnen ontevreden
verzekerden naar een andere ver-

deel ziet hij ook in personele unies
tussen zorginstellingen en wo-
ningbouwcorporaties, zoals de
woonzorggroep Espria. Dit biedr
volgens hem kansen ..voor innova-
tieve zorgeoncepten™.

Kamerlid Schippers is veront-
waardigd. Volgens haar kan de mi-
nister zorgverzekeraars niet zo-
maar toestaan ziekenhuizen over
te nemen, omdat zulke fusies
nooit meer zonder grote proble-
men terug te draaien zijn. In de ge-
zondheidszorg zijn meer soortge-
lijke initiatieven. ,.De verzekeraar
krijgt twee petten op. Als hij ook
nog eens ziekenhuisdirecteur
wordt, vertegenwoordigt hij heel
andere belangen. Daar zijn patién-
ten en verzekerden absoluut niet
bij gebaat”, aldus Schippets.

Ook Kamerlid De Vries (CDA) is
niet tevreden met het standpunt
van de minister. ,,Wij behouden
ernstige twijfels.”



Wettelijke obstakels

» Vereist solvabiliteitreserve (gemiddeld 500 euro per verzekerde)
» oplossingen: participatie zorgaanbieders, deelname bestaande
zorgverzekeraar, kapitaal investeerders, herverzekering

* Verbod op nevenactiviteiten zorgverzekeraars
» oplossing: holdingstructuur

» Vergoeding niet-gecontracteerde zorg (hinderpaalcriterium)
» oplossing: wettelijke duidelijkheid vergroten

. Aot



Wie pakt de handschoen op?

* Wie neemt het initiatief:
» zorgaanbieders of zorgverzekeraars (of samen)?

 Wat is de meest geschikte ‘'hoofdaannemer??
» eerstelijnsorganisatie(s)?
» ziekenhuis?

* IZA/AZWA als kans?
» oprichting HMO als een ‘impactvolle transformatie’ op basis van een
‘gelijkgerichte’ actie van (regionale?) zorgaanbieders en zorgverzekeraars

 Wie durft?

. Aot
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