Waarom ons zorgverzekeringsstelsel onnodig duur is.
Hoe het ons als verzekerden besteelt.
En onze zorgprofessionals overbelast en frustreert.
‘Concurrentie’ in de zorg werkt niet.

‘Slimheidsolidariteit’ wel!
Hans van der Schaaf.

Spitinoom (*)
Samenvatting.  

Ons huidige zorgverzekeringsstelsel is onnodig duur. 
Het stelsel besteelt ons als verzekerden dubbel.
En overbelast en frustreert onze zorgprofessionals.
Mee ophouden dus 

En inruilen voor iets fors beters.

Namelijk een ‘slimheidsolidaire zorgverzekeraar 3.0’ voor ons allemaal tegelijk.

Dat scheelt ons bakken aan zorgpremie en ander vervelend gedoe.

Zie hieronder hoe dit allemaal zit.

Voor alle duidelijkheid, deze analyse is uitsluitend op persoonlijk professionele titel samengesteld.
Een ander belang dan ‘transparantie’ en ‘kwaliteit van zorg’ is er niet. De analyse zelf heeft een ‘hink-stap-sprong’- structuur. Dus graag even geduld om het totaalverhaal in beeld te krijgen.
De aftrap van ons huidige zorgverzekeringsstelsel.
In 1990 en 1991 werkte ik als beleidsmedewerker bij een subkoepel van particuliere zorgverzekeraars. Wat hieronder staat maakte ik daar van dichtbij mee.

Eerst een korte toelichting: 
We hadden in die tijd twee typen van zorgverzekeraars. 
Het eerste type was die van de regionale ziekenfondsen. 
Daar raakte je verzekerd als je onder de ziekenfondsgrens verdiende. 
Je werkgever betaalde dan 80 procent van je premie. 

Ongeveer 70 procent van ons zat in het ziekenfonds.

Kwam je boven deze ziekenfondsgrens dan moest je je particulier verzekeren. 

Je werkgever betaalde dan 50 procent van je premie. 

De ziekenfondsen waren verenigd in de VNZ te Zeist. 
De particulieren in het KLOZ te Houten. 

Het KLOZ was een club van een aantal subkoepels. 
Eén daarvan was de NPZ te Bunnik. 

De NPZ richtte zich speciaal op overstappers van ziekenfonds naar particulier. 

Het Zilveren Kruis, VGZ, CZ en Menzis (toen RZG) waren haar leden. 

Daar werkte ik toen.

Vanaf 1987 hadden we een CDA-PvdA regering met Simons van de PvdA als staatssecretaris gezondheidszorg. Deze vroeg zich af waarom er twee typen zorgverzekeraars waren.  

Waarom niet één? Zijn plan was dat iedereen in het ziekenfonds moest.

Dit plan zou het einde van Het Zilveren Kruis betekenen. Het was een verzekeraar zonder ziekenfonds. Men was gespecialiseerd in collectieve contracten met grote werkgevers. Hoe meer verzekeringen je als werknemer afsloot, hoe meer korting je kreeg. Dus niet alleen voor ziektekosten, maar ook auto, brand etc. verzekeringen.  Omdat iedereen straks verplicht ziekenfonds verzekerd zou zijn, zou dit verdienmodel niet meer werken. 

Dankzij de goede kontakten met de werkgevers had men toegang tot het VNO-NCW. 

Daar presenteerde men een ander stelsel: Iedereen particulier verzekerd.  Met onderling concurrerende zorgverzekeraars. Dat betekende dat werkgevers voor iedere werknemer nog slechts 50 procent van de zorgpremie hoefden te betalen. En niet straks voor iedereen 80 procent. 
De VNO-NCW-voorzitter van toen, Rinnooy Kan, daagde Simons vervolgens uit voor een discussie op tv over diens ziekenfondsplan. Rinnooy Kan gebruikte daarbij argumenten die het werkelijke belang van de werkgevers verhulde. Simons kon de quasi-argumenten tegen zijn plan niet weerleggen en diens plan werd vervolgens door het CDA-politiek aan de kant gezet. Kort daarna werd Wiegel van de VVD ingehuurd om ons huidige particuliere zorgverzekeringsstelsel op de rails te zetten.
Dat het nog tot 2006 moest duren heeft te maken met het vormgeven van het zogeheten ‘vereveningsstelsel’. Zie hieronder. Dat was een lastige klus.

Tussenstap 1.
Ons huidige zorgverzekeringsstelsel is het resultaat van een stille coup rond een hoop geld. Namelijk de miljardenmarkt rond onze zorgpremies. Een coup heimelijk vormgegeven door een aantal zorgverzekeraars, onze werkgevers en sommige politici. Dat onze zorgverzekeraars nu moeten concurreren is daarom uitsluitend het gevolg van de logica horend bij dit belang. Niet om onze zorgpremie laag te houden. Het wordt echter nog wel steeds als argument gebruikt om het werkelijke belang te verhullen en de coup maatschappelijk te kunnen verkopen. We werden en worden op deze wijze als verzekerden op het verkeerde been gezet. Nog steeds. Ook politiek. 
De volgende stap is dus om vast te stellen wat het resultaat van deze coup voor ons als verzekerden en onze zorgprofessionals heeft opgeleverd. Niet alleen financieel.
 Tien zorgverzekeraars.

We hebben nu tien (clusters van) zorgverzekeraars met ieder hun eigen management, inkoopafdeling, controle afdeling, R&D-afdeling, PR en reclame afdeling, etc. 
Dat wordt allemaal met ons premiegeld betaald. 
Als je één landelijke verzekeraar hebt is dat allemaal een stuk minder nodig. 
Tien financiële buffers.

Op grond van (Europese) wetgeving moeten onze zorgverzekeraars ieder een forse financiële buffer aanhouden om pieken in de hoogte van hun 'zorgschade' op te kunnen vangen. 
Heb je één landelijke zorgverzekeraar dan is deze buffer per verzekerde lager. 
Dit omdat deze zorgschade dan over meer verzekerden kan worden verdeeld.

Het vereveningsstelsel.

 Het vereveningsstelsel moet voorkomen dat onze zorgverzekeraars concurrentienadeel   ondervinden op grond van het type verzekerden dat ze moeten accepteren.  
Noodzakelijk, maar kost het nodige. 
Is bij het hebben van één zorgverzekeraar niet meer nodig. 
Marktwerking.

Als een zorgorganisatie ieder jaar met meerdere zorgverzekeraars moet onderhandelen kost dat tijd, energie en geld. Tijd, energie en geld dat niet aan de zorg besteedt kan worden. 
Met één landelijke zorgverzekeraar meerjaren contracten afsluiten op grond van zorgpatronen van de eigen zorgomgeving met bijhorende kosten is een geheel ander verhaal. 
En kost beslist minder tijd, energie en geld.
Onderhandelingsmacht.

Uitgangspunt voor eerlijke marktwerking is dat de partijen die moeten onderhandelen over   gelijkwaardige onderhandelingsmacht beschikken. Want anders krijg je vals spel.
Dus verzekerden, zorgaanbieders en zorgverzekeraars allemaal evenveel onderhandelingsmacht.  Daar is weinig van terecht gekomen.  Verzekerden kunnen van zorgverzekeraar wisselen, maar dat is het dan. Wat betreft de zorgaanbieders zijn alleen grote instellingen in staat onderhandelingsmacht te realiseren. Dit op grond van hun financieel volume. 
Wat betreft de vele kleine, met name eerstelijns zorgaanbieders als bijvoorbeeld huisartsen is dit niet het geval. Het is hen zelfs verboden als groep met zorgverzekeraars te onderhandelen. 
Met als gevolg regelmatig onvoldoende onderhandelingsresultaat om hun bedrijf gezond te houden. 
De reden voor veel net afgestuurde huisartsen om geen praktijk te willen (overnemen). Hierdoor komen steeds meer mensen als u en ik zonder huisarts te zitten. Dit terwijl de huisartsenzorg de basis is voor goede, effectieve en goedkope zorg.
Nee, het zijn uitsluitend onze zorgverzekeraars zelf die hun onderhandelingsmacht hebben kunnen realiseren.  En die macht gebruiken ze dus. Dat levert regelmatig ‘niet geheel werkzame resultaten’ op. Met als gevolg inmiddels vaak structurele frustratie en wantrouwen bij veel van onze zorgprofessionals richting onze zorgverzekeraars.  Dit zijn ontwikkelingen die voor ons als verzekerden bepaald niet gunstig zijn.
Zorgadministratie.

Als zorgverzekeraar wil je natuurlijk weten waar het premiegeld van je verzekerden naar toe gaat. 
Heb je één landelijke zorgverzekeraar dan kun je volstaan door een representatieve groep   verzekerden, huisartsen of wat dan ook maar te volgen. Dan weet je genoeg. Het NZEL is er een voorbeeld van.  
Het gevolg van ons zorgverzekeringsstelsel is dat iedere zorgverzekeraar van iedere handeling die bij iedere eigen verzekerde wordt verricht meer dan volledig wenst te worden geïnformeerd over het      ‘wie, wat, waar, wanneer, waarom en toen ?’ 
 Het gevolg daarvan is dat onze zorgprofessionals nu 30 tot 40 procent van hun tijd aan het administreren zijn waar vroeger 10 procent volstond. Letterlijk dure tijd dus. Tijd die wij als verzekerden mogen betalen. Een flink deel van onze zorgpremie gaat zo op aan administratietijd t.b.v. onze verzekeraars! Dit heeft tot gevolg dat er of minder tijd is voor ons als patiënt of dat de premie omhoog moet omdat er meer dokters, verpleegkundigen etc. bij moeten om hetzelfde werk te kunnen blijven doen. Het bleef bij alleen premieverhoging. Niet bij meer dokters, verpleegkundigen etc. . Onze zorgprofessionals moeten zo met fors minder tijd hetzelfde werk doen. En het wordt steeds meer werk. En hebben zo dus steeds minder tijd voor ons als patiënt. Reden dat ze de zorg verlaten of er niet in willen werken. Dit dus mede dankzij ons ‘concurrerend’ zorgverzekeringsstelsel dat onze premie niet onnodig duur zou gaan maken!  
De praktijk is dus helaas totaal anders. Maar dat wisten en zagen we als verzekerden tot nu toe niet.
Zorginkoop en de kwaliteit van management van zorgprocessen.

Je moet als concurrerende zorgverzekeraar je eigen zorginkoop regelen. En op grond van de profielen van je verzekerden kom je er wel uit wat je en hoeveel je moet inkopen. En onder welke voorwaarden. Lastiger is het ‘waar precies?’. En omdat in een regio meer zorgverzekeraars actief zijn is jouw inkoop slechts een deel van het totaal. Dit heeft tot gevolg dat geen enkele zorgverzekeraar een totaal overzicht heeft van wat er op moment X in enige regio voorhanden is wat betreft opname mogelijkheden, bedden, etc. . Terwijl het voorhanden hebben van opname mogelijkheden, bedden etc. hun verantwoordelijkheid is. Het gevolg is dat als er voor mevrouw Jansen op moment X acuut een opname geregeld moet worden dat haar verzekeraar dat graag aan de verwijzer, meestal haar huisarts, overlaat om deze opname te regelen. Die belt zich hierdoor vaak (onbetaald) suf om de opname geregeld te krijgen. Want die heeft dat overzicht ook niet. 
Heb je één landelijke zorgverzekeraar dan kun je zo’n overzicht wel organiseren. Door per regio een zorgcentrale in te stellen. Die weet ‘wat waar’ mogelijk is. En houdt dit bij. Het is dan deze zorgcentrale die er voor zorgt dat mevrouw Jansen daar wordt opgenomen waar dat nodig is. 
Facebook-achtige problemen in de zorg.
Onze tien zorgverzekeraars hebben nu 16 jaar lang soms zeer uitgebreid zorggegevens van ons mogen ontvangen. Ze beschikken zo ieder over een grote hoeveelheid soms zeer persoonlijke gegevens waarvan zij zeggen die allemaal nodig te hebben voor de inkoop van de zorg voor ons.
Er zijn drie zaken die onmiddellijke onze aandacht behoeven:

A.  Door allerlei ontwikkelingen zoals Big Data, Algoritmen e.d. is het onze zorgverzekeraars mogelijk, nu verzekerde gekoppeld, allerlei (niet-zorg gerelateerde) inzichten, risico's, profielen voor andere (verzekering)producten te ontwikkelen of te verkopen op grond van data die daarvoor niet zijn afgegeven of voor waren bedoeld. Dit moeten we niet willen!
B. Verder beschikken onze zorgverzekeraars inmiddels over meer gegevens en daar aan gerelateerde inzichten van ons dan onze huisarts mogelijk ooit zal kunnen verkrijgen.  Er is zo reden om straks te kunnen stellen dat uw zorgverzekeraar beter weet wat er met u moet gebeuren dan uw huisarts. En dat u als verzekerde zich daarnaar heeft te voegen. Dit kan verregaande gevolgen hebben voor ons als verzekerden als patiënt en de positie en de rol van onze huisarts hierin. Dit moeten we niet willen!
C.  Omdat concurrentie van onze zorgverzekeraars in het huidige stelsel centraal staat vallen boven beschreven ontwikkelingen onder het kopje 'bedrijfsgeheim': Niemand dan uitsluitend onze zorgverzekeraars zelf hebben hier inzicht in of invloed of controle op! Dit is een zeer kwalijke, onwenselijke en niet-transparante situatie. Dit moeten we niet willen!
Eén landelijk zorgverzekeraar heeft geen bedrijfsgeheim nodig. 
Deze kan volledig transparant zijn over het ‘hoe, wat, waar en waarom (niet)’. 
En kan zijn verzekerden en zorgprofessionals op open wijze bij al haar zaken betrekken. 
Dat levert andere attitudes en resultaten op. 
Het wordt dan bijvoorbeeld WEL mogelijk alle verzekerdendata op wijk- en buurtniveau samen te voegen en op grond daarvan tot een meer integraal en effectief gezondheid- en ander beleid in de wijk te komen. Samen met alle betrokken professionals in die wijk. Zo’n overzicht is letterlijk en figuurlijk veel geld waard. Maar door de verplichte ‘concurrentie’ tussen onze zorgverzekeraars en tussen onze eerstelijns zorgaanbieders mag en kan zoiets nu niet. Deze systeemvoortreffelijkheid betalen wij als verzekerden met minder goede en minder effectieve zorg dan zou kunnen. 
Met name in wijken met verzekerden met een matig of laag inkomen c.q. met een lage SES.
Tussenstap 2.

Excuses voor deze uitgebreide, maar zeker niet volledige opsomming van de diverse ‘voortreffelijkheden’ van ons huidige zorgverzekeringsstelsel. Maar ik moet wel. Om te kunnen aangeven wat in de praktijk de vele systeemkosten van de vele deelmarkten en andere fragmentaties van zorgzaken of zorgprocessen zijn. Systeemkosten die goede, betere of goedkopere zorg in de weg staan. Systeemkosten die wij als verzekerden en als zorgprofessionals maar steeds moeten blijven accepteren en maar steeds mogen blijven betalen. Deze systeemkosten zijn voor ons verzekerden en zorgprofessionals dus van groot belang. Niet alleen financieel. Maar wat hebben wij als verzekerden en zorgprofessionals hierover te zeggen?  Niets! Ja, we mogen als verzekerden van verzekeraar wisselen. Heel fijn. En onze zorgprofessionals? De veelal kleine eerstelijnsorganisaties krijgen ieder jaar uitsluitend dwingend de eer om ‘bij het kruisje’ van hun (wurg)contract te mogen tekenen. 
Het ergens over hebben doen wij als zorgverzekeraars niet. Kost ons te veel tijd. Zie hier dus hoe de onderhandelingsmacht is verdeeld. En zie dus ook hoe er met de belangen van ons als verzekerden wordt omgegaan. Betreffende systeemkosten zijn en blijven zo exclusief het terrein van onze zorgverzekeraars. En daardoor kunnen deze systeemkosten door hen standaard worden afgedaan als (niet onze) ‘acceptabele schade’ horend bij een verder voortreffelijk werkend stelsel. Want snap nu toch eindelijk eens, een stelsel van concurrerende zorgverzekeraars maakt onze zorgpremie niet onnodig duur. Dat is in ons aller belang! 
Het is dus meer dan tijd om vast te stellen of deze veronderstelde pretentie juist is. Hieronder zullen we zien van niet. De pretentie blijkt een drogreden en een dooddoener te zijn. Een dure drogreden en dooddoener die ons als verzekerden, zorgprofessionals en ook onze ZORGVERZEKERAARS voortdurend op het verkeerde been houdt. Al bijna 16 jaar lang. En ons ieder jaar onnodig bakken premiegeld kost. Omdat tot nu toe niemand zag en begreep waar de denk- en systeemfout in ons huidig zorgverzekeringssysteem zit. Ik ook niet. Tot twee jaar geleden. Dit door het ons allen aangeleerde geloof dat ‘concurrentie’ de aanschafkosten van producten ALTIJD niet onnodig duur maakt. Niet dus. Zie hieronder ‘waarom’.
De wet van het ‘accumulerend nadeel’.

We zullen nu zien waarom genoemde pretentie in niet-keuze situaties niet juist is.  In situaties waar   sprake is van verplichte afname van betreffend product. Zoals bij onze basisverzekering. Want we zijn daarvoor allemaal verplicht verzekerd. En terecht. Maar in zo’n situatie moeten we echt een andere logica dan ‘concurrentie’ toepassen willen we de aanschafkosten c.q. de zorgpremie voor ons als verzekerden niet onnodig duur maken. 
Ik heb wat ik wil uitleggen 'de wet van het accumulerend nadeel' genoemd. 
Ik moet deze wet helaas aan de hand van een fictief voorbeeld toelichten. Want vanwege het ‘bedrijfsgeheim’ van onze zorgverzekeraars weet niemand in Nederland hoe het zit. 
Mijn voorbeeld speelt in het land 'Je weet wel'. 
Het land kent 10 miljoen inwoners. 
Er zijn daar drie elkaar beconcurrerende zorgverzekeraars.

Zorgverzekeraar A, zorgverzekeraar B en zorgverzekeraar C. 
A heeft 5 miljoen verzekerden, B 3 miljoen en C 2 miljoen. 
Het zijn alle drie slimme zorgverzekeraars. 
En slagen er door deze slimheid in ook dit jaar de zorgpremie per verzekerde minder te laten stijgen dan zonder deze slimheid. Bij A is dat 4 euro. Bij B 2 euro. En bij C 3 euro.
We krijgen zo het volgende overzicht:

Verzekeraar.
Aantal 

Besparing
Totale





verzekerden.
per 

besparing






verzekerde.
per verzekeraar.
A.

5 milj.

4 euro.

20 milj. 




B.

3 milj.

2 euro.

  6 milj.

C.

2 milj.

3 euro

  6 milj.

Totaal:

10 milj.



32 milj.

Kijk meneer Van der Schaaf, dit is nu de kracht van concurrentie! 

32 miljoen euro bespaard aan zorgpremiekosten!

Wat zeurt u nou?
Dit hierboven zijn de drogreden en de dooddoener die hier tot nu toe worden gehanteerd.

Nou, beste drogreden en dooddoener, laat onderstaande maar eens tot jullie doordringen:
Als we iedere besparing van iedere zorgverzekeraars konden gebruiken voor de totale populatie van het land krijgen we bepaald een ander resultaat:

Verzekeraar.
Aantal 

Besparing
Totale

Totale


verzekerden.
per 

besparing.
besparing voor de




verzekerde.
per 

totale populatie van








verzekeraar.
het  land.
A.

5 milj.

4 euro.

20 milj. 

40 milj. (= 10 milj. x 4 euro)


B.

3 milj.

2 euro.

  6 milj.

20 milj. (= 10 milj. x 2 euro)

C.

2 milj.

3 euro

  6 milj.

30 milj. (= 10 milj. x 3 euro)

Totaal:

10 milj.

9 euro.

32 milj.

90 milj. (= 10 milj. x (4+2+3))

In het land ‘Je weet wel’ worden de ook daar verplicht verzekerden zo voor 90 minus 32 = 58 miljoen bestolen, terwijl deze verzekerden (en hun politici) denken en verteld wordt dat ze dankzij de concurrentie tussen hun zorgverzekeraars (32 miljoen) goedkoper uit zijn!  
Ze zouden dit jaar een zorgpremiebesparing van 4+2+3=9 euro per verzekerde gehad moeten hebben. Of iets wat in die richting gaat. In plaats van de nu 4, 2 of 3 euro. Maar dus helaas. Dankzij de ‘logica’ van ook hun voortreffelijk stelsel gaat dit dus niet lukken. Maar net zoals wij Nederlanders weten en zien zij dit niet.
Hoewel nog steeds fictief geeft dit verschil tussen 9 euro of 4, 2 of 3 euro ook goed aan over welke mate van nadeel we het hier hebben. Bij tien zorgverzekeraars zoals wij die in Nederland kennen stijgt dit verschil per verzekerde mogelijk naar 20 euro.  In plaats van nu 4, 2 of 3 euro. Een fors verschil aan te betalen zorgpremie dus. Hoe meer zorgverzekeraars, hoe meer dit nadeel accumuleert! Maar ook dit zien wij Nederlanders niet. 
Anders gesteld: Als wij als Nederland een WERKELIJK slim land willen zijn en de premies van onze verplichte basisverzekering in de hand willen houden is ‘concurrentie’ tussen onze zorgverzekeraars het stomste wat we kunnen doen. Want onze zorgverzekeraars houden net zoals bij concurrentie bij niet-verplichte aanschaf ook nu hun slimheden uitsluitend voor henzelf. Nu wat betreft de zorg. En de kosten daarvan. Zonder te zien en te begrijpen welk fors nadeel zij zo voor EN de eigen verzekerden, MAAR  OOK VOOR ALLE VERZEKERDEN BIJ ALLE ANDERE VERZEKERAARS VEROORZAKEN.  En dit bij iedere verzekeraar opnieuw. Precies hier zit dus de crux waarom ‘concurrentie’ faalt om een product dat iedereen verplicht moet aanschaffen niet onnodig duur te maken. Wat hier ontbreekt is wat ik ‘slimheidsolidariteit’ noem. ‘Slimheidsolidariteit’ tussen onze verzekeraars. Uitwisseling dus van de gevonden slimheden. Dit ten bate van ons ALLEMAAL als verzekerden.  Om onze zorgpremie niet onnodig duur te maken. Maar ze zien en snappen dit dus niet. Maar ze mogen dit dus ook niet. 
Onze zorgorganisaties mogen ook niet uitwisselen. Ook die moeten onderling ‘concurreren’. Dus ook daar geen onderlinge ‘slimheidsolidariteit’. Dit staat haaks op hun ‘missie’ om goede en effectieve zorg te willen leveren. Haaks omdat juist zij die slimheden bijna dagelijks constateren. Op diverse wijzen. Op diverse niveaus. En van diverse kwaliteit. En dan heb ik het nog niet eens over hoe je deze slimheden slim kunt combineren over organisaties heen. Want zo verbeter je de kwaliteit van zorg. Voor iedereen. Ook wat betreft de kosten daarvan. Nee, deze slimheden mogen uitsluitend binnen de eigen organisatie worden toegepast. Want door de slimheid binnen de eigen organisatie te houden kan de verkoopprijs van de zorg daar t.o.v. andere organisaties omlaag. En wordt je als organisatie interessanter om zaken mee te doen. En door dit bij iedere zorgorganisatie steeds opnieuw toe te passen denken onze zorgverzekeraars onze zorgpremiekosten in de hand te kunnen houden. Want bij de eerste zorgorganisatie hou je de prijs laag omdat deze zo stom was z’n slimheid in de verkoopprijs van hun zorg te verrekenen. En bij alle andere zorgorganisaties omdat ze zo dom waren deze slimheid niet te zien, niet te kennen of niet toe te passen. Of omdat men domweg geen tijd voor heeft voor dit soort van zaken. 
Vergeleken met de kwaliteiten van ‘slimheidsolidariteit’ is ‘concurrentie’ in onze zorg zo op verschillende wijzen niets meer dan een nogal domme, ingewikkelde en perverse methode van bedroevend slimheidniveau om onze zorgkosten in de hand te houden. Want men stuurt op het verkeerde niveau. En op de verkeerde wijze. Met dus bijhorend bedroevend financieel resultaat voor ons als verzekerden. 
Deze dubbele ‘slimheidsolidariteit'-lockdown’ bij zowel onze zorgverzekeraars als bij onze zorgverleners zorgt er zo voor dat ieder van ons ieder jaar onnodig veel zorgpremie mag betalen. We worden dankzij deze ‘lockdown’ dus ieder jaar opnieuw dubbel bestolen. Maar we weten en zien dat dus niet. En juist dankzij deze dubbele ‘slimheidsolidariteit’-lockdown zijn onze zorgverzekeraars ieder jaar zelf opnieuw vanwege hun ‘concurrentie’ verplicht om ieder op hun eigen slimme wijze dieper in de inkoopkosten van hun zorg te snijden. DIEPER SNIJDEN IN DE INKOOPKOSTEN VAN HUN ZORG. EN DIT IEDERE JAAR OPNIEUW. AL BIJNA 16 JAAR LANG. IN NAAM VAN ONS ALS VERZEKERDEN? TERWIJL WE DANKZIJ HUN SYSTEEM IEDER JAAR BAKKEN AAN PREMIEGELD WEGGOOIEN?
Precies deze dom-perverse ‘logica’ leidt tot de steeds verder toenemende systeemkosten die ik eerder beschreef. Van een ‘logica’ als ‘concurrentie’ moeten wij als verzekerden het wat betreft onze zorgverzekeringspremie dus absoluut nooit hebben. Laat staan dat onze zorgprofessionals er lol in houden om in een zich steeds verder perverterend systeem te willen blijven werken. Die willen kunnen samenwerken en ‘slimheidsolidariteit’ kunnen toepassen. Binnen en buiten hun organisatie. Het is onderdeel van hun beroep, van hun beroepshouding, van hun beroepsethiek en van hun beroepslol. Het is hun ‘drive’! Deze ‘drive’ wegnemen moet je NEVER nooit willen en NEVER nooit doen! Maar we laten nog steeds toe dat het ieder jaar opnieuw gebeurt!
Het probleem is dus dat zij die deze ‘logica’ nog steeds toepassen absoluut niet in de gaten hebben en snappen wat ze aan het doen zijn. Ze zijn verblind door de veronderstelde voortreffelijkheid van ‘concurrentie’. Waardoor ze niet kunnen zien dat het stelsel waar ze zo trots op zijn zelf verhindert waarvan men zegt waarvoor het is opgericht. Namelijk het in de hand houden van onze zorgpremie. Zullen we ze het voor hen slechte nieuws maar eens gaan vertellen?
Tussenstap 3.
Wat sinds 2006 is gebeurd is het toepassen van een ‘logica’ in een situatie waar deze ‘logica’ gezien haar ‘pretenties’, haar ‘werkwijze’ en gezien haar ‘resultaten’ totaal niet past. En nooit had mogen worden toegepast. Maar helaas. Ons huidige zorgverzekeringsstelsel is zo niets minder dan een perfect voorbeeld van hoe een ‘logica’ indien misplaatst toegepast in een ‘perversiteit’ (**) omslaat. In dit geval een zorg- en premiekostenperversiteit. Maar dat zagen en begrepen wij als verzekerden, als onze zorgverzekeraars en als onze politici tot nu toe niet.

Conclusie.

Wat er in de jaren negentig en daarna is gefabriceerd en per 2006 werd ingevoerd is bepaald niet iets om trots op te zijn. Integendeel. Men implementeerde blind het enige wat men kende en wilde. Zonder zich af te vragen en te kijken of het wel paste. En zonder de gevolgen daarvan daarna voor ons als verzekerden en onze zorgprofessionals te kunnen zien of te kunnen begrijpen. 
Het resultaat is hierdoor een zorgverzekeringsstelsel dat onnodig duur is, dat onze zorgprofessionals overbelast en frustreert, en ons als verzekerden dubbel besteelt en hierdoor ons als verzekerden   onnodig veel zorgpremie laat betalen. En dit zijn helaas niet haar enige ‘voortreffelijkheden’. 
Het huidige stelsel is verder niet van deze tijd. Inbreng van participanten als ons verzekerden en onze zorgprofessionals is structureel onmogelijk of wordt genegeerd. Deze participanten worden uitsluitend gezien als ‘klant waar je een polis aan verkoopt’ of als ‘leverancier waar je een contract mee hebt’. Deze participanten hebben daarom geen enkele invloed op wat hun verzekeraar verder doet of laat. Dit vanwege de onderlinge ‘concurrentie’ en het daarmee samenhangende ‘bedrijfsgeheim’. ‘Concurrentie’ in de zorg sluit zo ALLE zorgwerelden naar buiten toe van elkaar af. 
Dit leidt tot structureel ‘slimheidautisme’. Met bijhorende kramp. En kosten. Is niet echt handig. ‘Slimheidsolidariteit’ opent deze werelden juist wel. Ook naar elkaar toe. Want het is interactief naar alle relevante partijen. En moedigt dit ook aan. Precies dit is wat we nodig hebben om onze zorg niet onnodig duur te maken. Maar tot nu toe dus helaas.
Overigens is de hierboven beschreven situatie een probleem dat maatschappelijk breder ligt dan alleen in de zorg. Maar laten we in de zorg beginnen er wat aan te gaan doen. Dit door onze nu al sinds 2006 durende verplicht opgelegde mentale lockdown wat betreft ons zorgverzekeringsstelsel onmiddellijk op te heffen. En het stelsel zelf zo snel als mogelijk naar de dumpplaats voor ‘maatschappelijk en politiek falende projecten’ te verwijzen. In Den Haag weten ze waar deze dumpplaats is. Zo’n stap geeft iedereen maatschappelijk weer lucht en ruimte tot verandering en verbetering. Niet alleen wat betreft onze zorg.
Wat dan wel?
De oplossing is dus dat we het vinden van ‘slimheden’ van in dit geval onze zorg slimmer moeten organiseren dan we tot nu toe doen. Dit door dit vinden van deze ‘slimheden’ te ontkoppelen van de organisaties die tot nu toe dachten dit steeds uitsluitend voor zichzelf te moeten doen. Met deze loskoppeling maak je ze tegelijk overbodig. En alleen dat al scheelt fors in onze premie- en systeemkosten. 

Dus geen ’concurrentie’ meer, maar ‘transparantie’, ‘samenwerking’ en ‘slimheidsolidariteit’ met, bij en tussen alle betrokkenen in onze zorg.

En weer eigen beheer over onze miljarden aan zorgpremies.

Samen met iedereen die daarbij betrokken is.

Zelfsturend verantwoordelijk zijn voor onze eigen zorg en zorgkosten.
Wij als verzekerden, onze zorgprofessionals en onze overheid.

Wij als verzekerden en onze zorgprofessionals worden op deze wijze zo wel actief betrokken bij wat er (niet) gebeurt. IEDEREEN krijgt zo de mogelijkheid te zeggen wat men te zeggen heeft. En te laten zien wat men wil laten zien.
Maar nu zonder drogredenen en dooddoeners.

Nu met en bij één landelijk zorgverzekeraar.  
Een nu ‘onze’ zorgverzekeraar. 
Een zorgverzekeraar 3.0.  
Een zorgverzekeraar die slimmigheden slimmer gaat verzamelen en gaat toepassen dan nu mogelijk is. Een zorgverzekeraar met een transparant, inclusief en controleerbaar systeem om gevonden slimmigheden in premievermindering om te zetten. Nu voor ons allemaal tegelijk.  Nu samen met ons allemaal tegelijk.  Nu ook in de wijk. Dat geeft echt andere resultaten.
Zullen we onze nieuwe zorgverzekeraar ‘Samenzorg Nederland’ noemen ? 
Om aan te geven dat we nu wel begrijpen hoe we onze zorg zelf ‘slimmer’, ‘beter’ en ‘minder duur’ kunnen maken?
Kreta, juni 2020.

P.S. 
Onze zorgverzekeraars hebben voor 2025 o.a. de volgende ambitie:

“Draagvlak behouden en vergroten voor de opvatting dat een goed werkende zorg gebaat is bij evolutie van het huidige stelsel in plaats van stelselwijziging of ingrijpende aanpassingen “. (***)
Het is maar dat u het weet en snapt.
Noten

(*) De wereld loopt tegen haar grenzen aan. Niet alleen wat betreft haar fysiek natuurlijk systeem. Maar ook wat betreft haar sociaal natuurlijk systeem. Beiden zijn het gevolg van het traditioneel blijven toepassen van uitsluitend de logica van ‘de wetten van het huis’ = ‘οι οικονομοι’:  hoi oikonomoi: De logica van de economie dus.
Het is meer dan tijd om daar iets naast  te zetten: de logica van ‘de wetten van het thuis’ = ‘οι σπιτινομοι΄ =:  hoi spitinomoi. De logica van de spitinomie dus. Het scheelt maar één letter. Maar het verschil is groot. Daar gaan we het over hebben.

 (**)
Zie het artikel: ‘Ken je dat land achter de regels, standaarden en protocollen’. https://beroepseer.nl/wpfd_file/ken-je-dat-land-achter-de-regels-standaarden-en-protocollen-door-hans-van-der-schaaf-en-jacques-van-der-palen/
(***)
https://assets.zn.nl/p/32768/Ambitie%202025.pdf
