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Vert icale  in tegrat ie  zo rgaanbieder -  zo rgverzekeraar 

Meest bekende voorbeeld: Health Maintenance Organization (HMO)

Kenmerken klassieke HMO (bijv. Kaiser)
• Integratie van zorgaanbieder en verzekeraar in één organisatie

• Breed geïntegreerd multidisciplinair zorgaanbod (preventie–1e lijn–2e 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 patiënt (met prestatiebonus)

• Uniform informatiesysteem met feedback en intercollegiale toetsing
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Déjà vu?

ESB 1986 ESB 2024



Zorgste lse l kam pt m et  principaal- agen t  pro blem en  

Goede contractafspraken tussen zorgaanbieder en zorgverzekeraar 
worden belemmerd door: 

• Informatieasymmetrie

• Belangentegenstellingen

Resultaat: ‘Incomplete’ contracten, gebrekkige coördinatie, 
onderling wantrouwen, veel bureaucratische controle
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Dit  frustreert  afspraken  over passende  zo rg

Ziekenhuizen klagen over opstelling 
verzekeraars bij contractering
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Vert icale  in tegrat ie  verkle in t  deze  problem en  

Want gezamenlijk belang zorgaanbieder en zorgverzekeraar bij:

• kostenbeheersing (want premieopbrengst = budget) 

• effectieve preventie (‘health maintenance’)

• JZOJP 

• goede coördinatie van zorg 

• goede kwaliteit zorg (mits …)

• delen van informatie

Succesvolle voorbeelden in buitenland: Kaiser (VS), Israel (4 HMO’s)



40 jaar geleden: discussie over HMO’s in Nederland 

• Commissie Dekker: Eén 
basisverzekering met contracten 
tussen zorgaanbieders en 
verzekeraars over prijs en kwaliteit 
van zorg
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• Alternatief voor contracten: verticale 
integratie aanbieder-verzekeraar

• Succesvol in VS: Health Maintenance 
Organizations (HMO’s)

 



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
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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
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Maar nog wel de nodige obstakels …

• Imperfecte risicoverevening

• Onvoldoende kwaliteitsinformatie 

• Dominante machtsposities 

• Wettelijke belemmeringen

• Onduidelijkheid over geschikte ‘hoofdaannemers’
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Year Amputations
per 1000

New Diabetic 
Retinopathy

Myocardial 
infarction per 
1000

Cases of 
ESRD per 
1000

Discounted 
net savings 
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

Belang van  goede  risicoverevening: een  illustrat ie

Bron: Beaulieu et al. 2006

Effect Diabetes Management Programma van HMO op zorggebruik en kosten
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Diabetes management lonend voor HMO in VS?

• Kostenreductie per diabetespatiënt circa 13%

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

• Diabetespatiënt gemiddeld bijna 5x zo duur als gemiddelde verzekerde

• Geen risicoverevening = geen compensatie voor gemiddeld hogere  
verwachte zorgkosten van diabetespatiënten

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



Risicoverevening in Nederland goed genoeg?
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• 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!? 



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 
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Groeiende druk op verbetering kwaliteitsinformatie



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 o.g.v. Aanmerkelijke Marktmacht (NZa)
Reguleren, bijvoorbeeld maatstafconcurrentie (overheid)
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Een omstreden verticale integratie 
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• Voorgenomen integratie Vlietland-DSW in 2009



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
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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?
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