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Zorgstelsel gebaat bij 
verzekeraars opgericht 
door zorgaanbieders

N ederland gaat richting een permanent zorg
infarct als de bekostiging van de zorg niet dras
tisch op de schop gaat (Pennarts et al., 2020). 
Zorgverzekeraars betalen zorgaanbieders vaak 

afzonderlijk en per activiteit (zoals een consult of verrich
ting). Hierdoor heeft de zorgaanbieder een prikkel om zo 
veel mogelijk activiteiten te leveren, die onderling slecht 
zijn afgestemd tussen de verschillende zorgaanbieders 
(Eijkenaar en Schut, 2015). Dit blijkt uit het feit dat veel 
uitgevoerde behandelingen en diagnostiek niet effectief of 
doelmatig zijn (Van Elst, 2024).

De prikkel tot onnodige zorg in het huidige zorgstelsel 
is lastig tegen te gaan vanwege een klassiek principaalagent 
probleem. Ten eerste zijn er tegenstelde belangen tussen 
verzekeraars ( de ‘principaal’) en zorgaanbieders (de ‘agen
ten’). Zorgaanbieders willen de beste kwaliteit zorg leveren 
en hebben financieel belang bij het verstrekken van zo veel 
mogelijk zorg, terwijl zorgverzekeraars juist sterke prik
kels ondervinden om hun schadelast te beperken. Dit leidt 
ertoe dat zorgaanbieders geen belang hebben bij preventie 
en doelmatige substitutie en coördinatie van zorg; dit leidt 
immers tot minder te verlenen zorg in de toekomst.

Ten tweede beschikt de zorgverzekeraar vaak over 
onvoldoende informatie om goede prijs en kwaliteitsaf
spraken te kunnen maken met de zorgaanbieders. Hoewel 
de beschikbare informatie over prijs en kwaliteit van zorg 
de afgelopen decennia aanzienlijk is verbeterd, is deze nog 

altijd onvoldoende om effectieve afspraken te maken, en 
komen alternatieve bekostigingsvormen maar spaarzaam en 
uiterst moeizaam van de grond (Eijkenaar en Schut, 2015; 
Cattel et al., 2021).

Dit informatieprobleem en de tegenovergestelde belan
gen leiden tot incomplete contracten, waarbij zorgverze
keraars, in plaats van specifieke contractuele afspraken te 
maken over de prijs en uitkomsten van zorg, noodgedwon
gen een maximumbedrag afdwingen dat een zorgaanbie
der kan declareren. Met deze zogenaamde omzetplafonds 
beogen de zorgverzekeraars de zorguitgaven te beheersen, 
maar dit biedt juist een prikkel aan zorgaanbieders om pre
cies tot dit plafond zorg aan te bieden.

De incomplete contracten leiden bij zorgaanbieders 
vaak tot frustraties. Zo klagen ze dat zorgverzekeraars 
alleen geïnteresseerd lijken in de kosten en niet in de kwali
teit van zorg. Individuele praktijkhoudende aanbieders van 
eerstelijnszorg (huisartsen, apothekers, fysiotherapeuten) 
klagen bovendien vaak over standaardcontracten waarover 
niet kan worden onderhandeld en ziekenhuizen klagen 
over lastige onderhandelingen met de zorgverzekeraars, 
over de onnodige bemoeienis met hun bedrijfsvoering en 
over bureaucratische regeltjes. 

In dit artikel laten we zien dat wanneer zorgaanbieders 
zelf een zorgverzekeraar oprichten, deze perverse prikkels 
tot overmatige zorgproductie worden weggenomen, wat 
kan leiden tot betere en efficiëntere zorg. 

Een eigen zorgverzekeraar oprichten
Wanneer zorgaanbieders zelf een zorgverzekeraar oprich
ten, zijn ze verlost van de bemoeienis van de zorgverzeke
raars. De meest bekende vorm van verticale integratie van 
zorgaanbieder en zorgverzekeraar is de zogeheten Health 
Maintenance Organization (HMO) (Schut en Casparie, 
1987). Een voordeel voor de zorgaanbieders is dat ze dan 
zelf beschikken over de premieopbrengsten. Hierdoor hoe
ven ze gerealiseerde doelmatigheidswinsten niet langer te 
delen met de zorgverzekeraars, maar kunnen ze deze vol
ledig zelf behouden, ook op lange termijn. Zorgaanbieders 
zijn dan zelf gehouden om zo verantwoord en doelmatig 
mogelijk met de ontvangen zorgpremies om te gaan. Dit 
kan de negatieve gevolgen van bestaande belangentegenstel
lingen en informatieverschillen tussen zorgaanbieders en 
zorgverzekeraars effectief verminderen dan wel elimineren. 

Zodra één organisatie zowel medisch als financieel 

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 coördinatie van 
zorg. Zorgaanbieders zouden ook zelf een zorgverzekeraar kunnen 
oprichten. Leidt dit tot betere zorg?

IN HET 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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geheel verantwoordelijk is voor het verlenen van een breed 
pakket van zorg aan een afgebakende groep patiënten, ont
staan sterke prikkels om de juiste behandeling bij de juiste 
diagnose te zoeken. Omdat vermijdbare complicaties en 
heropnamen extra kosten in plaats van extra inkomsten 
met zich meebrengen, zijn de juiste diagnose en de juiste 
behandeling zowel medisch als financieel van groot belang. 

Om onnodige zorguitgaven te voorkomen hebben 
HMO’s belang bij het bevorderen van preventie, integra
le zorg, een goed toegeruste eerstelijnszorg, structurele 
samenwerking tussen huisarts en specialist, en een goede 
zorgcoördinatie voor patiënten met meerdere complexe 
aandoeningen (Schut en Casparie, 1987). Aldus gaan kwa
liteit en kostenbeheersing hand in hand. 

Ook kunnen HMO’s de verstrekking van passen
de zorg door individuele zorgverleners beter belonen en 
controleren. Intercollegiale toetsing binnen een HMO is 
namelijk minder complex dan het maken van contractu
ele afspraken daarover tussen zorgverzekeraars en zorgaan
bieders. Afspraken tussen zorgaanbieders over kwaliteit en 
doelmatigheid worden doorgaans meer vertrouwd en als 
legitiem ervaren dan (afgedwongen) afspraken met een 
externe partij zoals een zorgverzekeraar. Bovendien heb
ben zorgaanbieders belang bij goede onderlinge informatie 
en communicatie zoals het gebruikmaken van één elektro
nisch patiëntendossier, waardoor elke zorgverlener inzage 
heeft in alle medisch noodzakelijke gegevens. 

Daarnaast kunnen afspraken over het belonen van 
passende zorg binnen HMO’s ook leiden tot lagere trans
actiekosten. Contractuele afspraken tussen zorgaanbie
ders en zorgverzekeraars gaan vaak gepaard met aanzien
lijke onderhandelings, coördinatie en monitoringskosten. 

Deze transactiekosten stijgen sterk naarmate het aantal 
samenwerkende organisaties toeneemt en de samenwerking 
intensiever wordt. HMO’s kunnen deze transactiekosten 
verlagen door deze te internaliseren, dat wil zeggen door 
marktcoördinatie te vervangen door interne coördinatie 
binnen de HMO (Williamson, 1971).

Ervaring in verleden en buitenland
Het oprichten van een zorgverzekeraar door zorgaanbie
ders is niets nieuws. Begin vorige eeuw was er al sprake van 
het succesvol in het leven roepen van ziekenfondsen door 
artsen (Van der Hoeven, 1983). In 1941 werd hieraan ech
ter een eind gemaakt door het Ziekenfondsenbesluit (de 
latere Ziekenfondswet), waarmee een wettelijke scheiding 
van zorgaanbieders en ziekenfondsen werd ingevoerd. 

Ook in het buitenland hebben zorgaanbieders een 
belangrijke rol gespeeld bij het oprichten van zorgverzeke
raars. Zo zijn de grootste zorgverzekeraars in de Verenigde 
Staten – Blue Cross en Blue Shield – in de jaren dertig in 
het leven geroepen door ziekenhuizen en artsen. De eer
ste HMO’s dateren eveneens uit die tijd. Een van de meest 
succesvolle HMO’s in de VS is Kaiser Permanente, die 
wereldwijd bekend staat om zijn excellente kwaliteit van 
zorg (Feachem et al., 2002). Daarnaast kent Zwitserland 
verschillende HMO’s, terwijl in Israël zelfs de gehele bevol
king wordt verzekerd door in totaal vier HMO’s, waarvan 
er twee door artsen zijn opgericht. 

Dit is het juiste moment
Vanwege de voordelen van HMO’s hebben wij al bijna veer
tig jaar geleden gepleit voor de oprichting van HMO’s in 
Nederland (Van de Ven en Schut, 1986). Toch zijn HMO’s 
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nooit van de grond gekomen. Een belangrijke reden hier
voor is dat er destijds forse wettelijke en institutionele 
belemmeringen waren. 

Dankzij de invoering van de Zorgverzekeringswet in 
2006 zijn veel van deze obstakels weggenomen, waaronder 
het verbod op verticale integratie. Sindsdien zijn er diverse 
voorzichtige pogingen gedaan om een HMO op te richten, 
maar tot op heden zonder succes (SKIPRredactie, 2013; 
SKIPRredactie, 2015). 

Het mislukken van deze initiatieven had velerlei oor
zaken, bijvoorbeeld het ontbreken van de vereiste solvabi
liteitsreserves. Maar een cruciale belemmerende factor was 
de imperfecte risicoverevening. Met de risicoverevening 
worden zorgverzekeraars gecompenseerd voor voorspelba
re verschillen in individuele zorgkosten, wat nodig is van
wege het wettelijke verbod op premiedifferentiatie. 

Maar deze risicoverevening schoot lang tekort omdat 
zorgverzekeraars gemiddeld onvoldoende gecompenseerd 
werden voor chronisch zieken, waardoor deze verzekerden 
voor verzekeraars voorspelbaar verliesgevend waren (Van 
de Ven, 2021). Voor het oprichten van HMO’s door zorg
aanbieders kan dit een forse belemmering vormen. Immers, 
zorgaanbieders zullen vooral het vertrouwen genieten van 
door hen behandelde patiënten en daarom  waarschijnlijk 
relatief veel chronisch zieken als verzekerden aantrekken en 
dus bij een concurrerende zorgpremie voorspelbare verlie
zen lijden.

Het probleem van het ontbreken van adequate risico
verevening wordt treffend geïllustreerd door de ervaringen 
van een HMO met een succesvol diabetesmanagement
programma in de VS. Ondanks vijftien procent lagere zorg
kosten per diabetespatiënt – dankzij het voorkómen van 
complicaties zoals voetamputaties, netvliesbeschadigingen, 
hartinfarcten en nierkwalen – bleek deze HMO na ver
loop van tijd fors verlies te lijden (Beaulieu et al., 2006). 
De reden was dat de HMO veel diabetespatiënten aantrok 
die gemiddeld bijna vijfmaal zo duur waren als de gemid
delde verzekerde, maar voor wie de HMO onvoldoende 
compensatie ontving. De conclusie was dan ook dat er zon
der adequate compensatie, bijvoorbeeld via doeltreffende 
risico verevening, geen ‘businesscase’ is voor dit effectieve 
en doelmatige diabetesmanagementprogramma. 

In Nederland is de risicoverevening vanaf 1  januari 
2024 fors verbeterd door de invoering van een nieuwe schat
tingsmethode (Van Kleef et al., 2023). Hierdoor zijn chro
nisch zieken gemiddeld niet langer voorspelbaar verliesge
vend. Zorgaanbieders of zorgverzekeraars die een HMO 
oprichten en investeren in passende zorg hoeven daarom 
niet langer bang te zijn dat ze vooral voorspelbaar verliesge
vende verzekerden zullen aantrekken, omdat ze in het nieu
we systeem wel voldoende gecompenseerd worden voor de 
extra kosten die chronisch zieken met zich meebrengen.

Praktische uitvoeringsaspecten
Veel zorgorganisaties zouden een HMO kunnen oprichten. 
Zo zouden (samenwerkende) ziekenhuizen het initiatief 
kunnen nemen, waarbij het voor de hand ligt dat ze dan 
ook eerstelijnszorg in de eigen zorgorganisatie integreren. 
Maar ook regionale zorggroepen waarin een groot aantal 
huisartsen participeren en stichtingen die eigenaar zijn van 

een aantal gezondheidscentra (zoals in Amsterdam, Alme
re of Eindhoven het geval is) zouden het initiatief kunnen 
nemen, al dan niet in combinatie met een of meer zieken
huizen. Ook zorgverzekeraars kunnen het initiatief nemen, 
bijvoorbeeld door gezondheidscentra en/of ziekenhuizen 
over te nemen of op te richten. 

Bij de oprichting van HMO’s moet rekening worden 
gehouden met diverse praktische uitvoeringsaspecten. Zo 
lijkt, op basis van de ervaringen van Kaiser Permanente in 
de VS, de minimumomvang voor een effectief functione
rende HMO die uitsluitend aan de eigen verzekerden zorg 
verleent, circa 100.000 verzekerden te zijn (Gitterman et 
al., 2003). Vanwege deze drempel kan ook worden gekozen 
voor een groeimodel, waarbij de HMOzorgaanbieders in 
de beginjaren ook zorg verlenen aan verzekerden van ande
re verzekeraars. Bovendien kan ook het werkgebied van de 
HMO worden beperkt. Een regionaal werkende HMO 
heeft minder verzekerden nodig dan een landelijk werken
de HMO. Zorgverzekeraars hebben een acceptatieplicht, 
maar kunnen deze beperken tot de inwoners van een of 
meer gehele provincies als ze minder dan 850.000 verzeker
den hebben (artikel 29.2 Zorgverzekeringswet). Voor regi
onale HMO’s kan dit een aantrekkelijke optie zijn, omdat 
ze dan geen zorg hoeven in te kopen in provincies waar ze 
zelf geen zorg aanbieden. 

Een tweede aandachtspunt is dat een HMO niet mag 
leiden tot een zodanig sterke regionale machtspositie dat 
hierdoor effectieve mededinging wordt belemmerd. In ant
woord op Kamervragen over het voorstel voor de Zorg
verzekeringswet, gaf toenmalige minister Hoogervorst van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan dat een verbod op 
verticale integratie niet langer nodig is omdat de mededin
gingsautoriteit in individuele gevallen verticale fusies kan 
verbieden als hierdoor een te sterke machtspositie ontstaat 
(Tweede Kamer, 2005). Dit standpunt werd later onder
schreven door een daartoe ingestelde onderzoekscommissie 
(Baarsma et al., 2009; Van de Ven et al., 2011). In 2010 heeft 
de mededingingsautoriteit vanwege het mogelijk ontstaan 
van een te sterke regionale machtspositie ook daadwerkelijk 
geen goedkeuring verleend aan een voorgenomen verticale 
concentratie tussen zorgverzekeraar DSW en vrijwel alle 
regionale zorgaanbieders (de samenwerkende Schiedamse 
en Vlaardingse ziekenhuizen, een huisartsencoöperatie en 
de drie regionale verpleeghuizen) (Medisch Contact, 2010). 
Voor zorgaanbieders die een zorgverzekeraar willen oprich
ten, is het dus van belang dat er voldoende restconcurrentie 
overblijft op de markt van zorgaanbieders. Op de zorgverze
keringsmarkt is geen sprake van een mededingingsprobleem 
omdat op die markt de concurrentie juist toeneemt. 

Een derde aandachtspunt is het zogenaamde hinder
paalcriterium (Van de Ven et al., 2023). Hoewel HMO
verzekerden in principe uitsluitend aanspraak hebben op 
zorg verleend door de bij de HMO aangesloten zorgaan
bieders, zijn HMO’s op grond van het hinderpaalcriterium 
verplicht om zorg die wordt verleend door nietgecontrac
teerde zorgaanbieders gedeeltelijk te vergoeden, al heeft de 
wetgever vooralsnog verzuimd om aan te geven hoe hoog 
die vergoeding moet zijn (Van de Ven et al., 2023). HMO’s 
kunnen zich hiertegen wapenen door zelf voldoende zorg 
van goede kwaliteit aan te bieden, zodat HMOverzeker
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den geen prikkel hebben om naar nietgecontracteerde 
zorgaanbieders te gaan. 

Een vierde aandachtspunt is de wettelijk verplichte 
minimale solvabiliteitsreserve. Voor elke verzekerde moet 
een verzekeraar ongeveer zestien procent van de jaarlijkse 
zorgkosten als reserve aanhouden (Tweede Kamer, 2018). 
Het gaat dan om gemiddeld ongeveer 500 euro per verze
kerde. Om onverwachte ontwikkelingen te kunnen opvan
gen, is het wenselijk om meer reserves te hebben dan wet
telijk voorgeschreven. Voor de opbouw van de reserves kan 
gedacht worden aan participatie door de deelnemende 
zorgverleners, de inzet van de reserves van ziekenhuizen, 
kapitaal van zorgondernemers, of samenwerking met een 
Nederlandse of buitenlandse verzekeraar. Bij nog niet vol
doende solvabiliteit kan uitgebreide herverzekering een 
oplossing bieden. 

Wat betreft de organisatievorm kan gedacht worden 
aan een holdingstructuur. In principe ziet De Nederland
sche Bank erop toe dat verzekeraars geen branchevreemde 
activiteiten ontplooien. Zorg verlenen aan eigen verzeker
den met een naturapolis is wel toegestaan, maar zorg ver
lenen aan anderen niet. Dit verbod op nevenactiviteiten 
geldt echter niet voor de onderneming waartoe een zorg
verzekeraar behoort (Tweede Kamer, 2012). Als de zorg
aanbieders en de door deze op te richten zorgverzekeraar 
onderdeel zijn van dezelfde HMOholding, is er geen spra
ke van verboden nevenactiviteiten. De naam van de zorg
onderneming, de zorgverzekeraar en de HMOholding 
kunnen dezelfde zijn. De zorgaanbieders sturen formele 
declaraties naar de zorgverzekeraar binnen de holding, en 
het HMObestuur heeft de vrijheid om de zorgverleners te 
bekostigen met de gewenste prikkels.

Ten slotte zullen zorgaanbieders die een HMO willen 
oprichten ook worden geconfronteerd met de noodzake
lijke verzekeringstechnische aspecten, zoals de marketing, 
premiestelling, administratie, fraudecontrole, buitenland
dekking en herverzekeren. Hiervoor kan echter externe 
deskundigheid worden ingehuurd. Ook is het mogelijk 
om de verzekerden en schadeadministratie onder te bren
gen bij een bestaande verzekeraar. Hetzelfde geldt voor de 
inkoop van zorg die de HMO niet zelf levert. 

Conclusie 
De oprichting van HMO’s kan de bestaande informatie
problemen en belangentegenstellingen tussen zorgverzeke
raars en zorgaanbieders overbruggen, die thans een belem
mering vormen voor de totstandkoming van passende zorg. 
Dankzij een forse verbetering van de risicoverevening kan 
dit voor zowel zorgaanbieders als zorgverzekeraars lonend 
zijn. De hervorming van het Nederlandse zorgstelsel die in 
1987 is geadviseerd door de Commissie Dekker en uitein
delijk gestalte heeft gekregen in de Zorgverzekeringswet 
van 2006, is sterk geïnspireerd door Enthoven (1988), die 
decennialang heeft gepleit voor gereguleerde concurren
tie tussen HMO’s, omdat dit kan leiden tot een doelma
tig en consumentgericht zorgstelsel. Met de oprichting van 
HMO’s kan het zorgstelsel eindelijk gaan functioneren 
zoals het oorspronkelijk bedoeld was. 
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