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Een ziektekostenverzekering voor Afrika

0O.P.Schellekens, M.E.Lindner, ].P.L.van Esch, M.van Vugt en T.E.Rinke de Wit

Jarenlange substantiéle ontwikkelingshulp heeft niet kunnen voorkomen dat veel Afrikaanse landen
gevangen zitten in eenvicieuze cirkel rond de gezondheidszorg: de vraag naar zorg is groot, maar de lage
kwaliteitszorg van een overbelaste publieke sector sluit hier niet op aan. Zodoende betaalt het gros der
Afrikanen de gezondheidszorg contant, wat de duurste en minst solidaire optie is. Beschreven wordt
een innovatieve benadering, waarbij aanbod en vraag in de gezondheidszorg in Afrika beter op elkaar
afgestemd kunnen worden, de gezondheidszorg als een waardeketen wordt gezien en de ziektekosten-
verzekering als overkoepelend mechanisme optreedt. De vraagkant wordt gestimuleerd door middel
van premiesubsidies voor patiénten die toegang tot zorg zoeken via particuliere collectieve Afrikaanse
ziektekostenverzekeringen. Het zorgaanbod wordt verbeterd door investeringen in medische kennis,
administratieve systemen en zorginfrastructuur. Dit initiatief komt van het Health Insurance Fund, een
unieke samenwerking van publieke en private sector. Dit fonds ontving in 2006 € 100 miljoen van het
Nederlandse ministerie van Buitenlandse Zaken om verzekeringsprogramma’s uit te voeren in Afrika.
Stichting PharmAccess is de uitvoerende partner van het fonds en presenteert hier de eerste ervaringen

in Afrika.

Meer dan 40% van alle wereldwijde infectieziekten komt
voor in Afrika ten zuiden van de Sahara (hierna te noemen
‘Afrika’),* dat slechts 1% van de wereldwijde gezondheids-
zorguitgaven besteedt.? Mede daarom is de gezondheids-
zorg in Afrika qua kwantiteit, kwaliteit, financiering en
organisatie onvoldoende om de huidige en toekomstige
vraag naar zorg aan te kunnen.

De zorgsector in Afrika heeft een aantal opmerkelijke
eigenschappen die verklaren waarom de toegang tot kwa-
liteitszorg onvoldoende blijft (tabel 1). Afrikaanse landen
blijven gevangen in een vicieuze cirkel, met een overbelaste
publieke sector die zorg van een lage kwaliteit levert, wat
niet aansluit bij de gezondheidsproblematiek en resulteert
in slechte gezondheidsuitkomsten. De Afrikaanse private
sector heeft wel potentieel om goede zorg te leveren, maar
blijft ondergefinancierd en kan vooralsnog weinig uitkomst
bieden. Zolang de geleverde zorg, dus het aanbod van zorg,
van onvoldoende kwaliteit is, is de bereidheid om te betalen
voor zorg en aan verzekeringsfondsen deel te nemen, dus
de vraag naar zorg, laag. Aldus blijven de opbrengsten voor
de zorgverzekeraars en de daaraan verbonden klinieken en
ziekenhuizen onzeker, waardoor deze geen investerings-
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kapitaal kunnen aantrekken. Hierdoor blijft de kwaliteit van
de aangeboden zorg laag, waarmee de cirkel gesloten wordt.

In dit artikel wordt een nieuwe aanpak beschreven, waar-
mee de donorgemeenschap kan bijdragen aan het doorbre-
ken van de vicieuze cirkel door gebruik te maken van par-
ticuliere collectieve zorgverzekeringen voor afgebakende
doelgroepen.

EEN BETERE AFSTEMMING VAN VRAAG EN AANBOD

Uitgangspunt van de nieuwe aanpak is dat voor een goede
ontwikkeling van zorgsystemen een betere afstemming van
vraag en aanbod in de zorg cruciaal is. In deze benadering
wordt zowel de financiering van de zorg als de zorgver-
lening zelf versterkt. Hierbij wordt de zorgverlening als een
waardeketen gezien, waarbij alle elementen van het zorg-
systeem — ziekenhuizen en klinieken, laboratoria, genees-
middelvoorziening, administratieve systemen, financiering
en patiénten — aanwezig dienen te zijn om zorg te kunnen
leveren en een ziektekostenverzekering als overkoepelend
mechanisme optreedt.

De nieuwe aanpak past een vraaggestuurde en prestatie-
gerichte (‘output-based’) benadering toe, waardoor de
transparantie van ontwikkelingshulp in de medische sector
wordt verhoogd. Belangrijke kenmerken van deze aanpak
zijn: (a) langetermijnverplichtingen worden aangegaan ten
aanzien van de solvabiliteit van de verzekeringsfondsen;
(b) donorgelden worden gebruikt om de premies van lage-
inkomensgroepen te subsidiéren; (c) donorgelden worden
ingezet voor de verbetering van de medische zorg, infra-
structuur en administratieve systemen; en (d) verzekeraars
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TABEL 1. Enkele feiten over de Afrikaanse zorgsector

— de meeste ontwikkelingshulp voor zorg wordt gesluisd via de publieke
sector in Afrika*

—de publieke sector in Afrika is overbelast en onvoldoende uitgerust
voor het afleveren van zorg? *

— rijken profiteren relatief meer van de aangeboden publieke zorg® ¢

— bijna 60% van de totale zorguitgaven in Afrika (exclusief Zuid-Afrika)
wordt contant betaald,? met alle risico’s van armoedeval en vergroting
van ongelijkheid

— slechts 3% van de totale zorg in Afrika (exclusief Zuid-Afrika) wordt
gefinancierd door particuliere verzekeringen?

— bij gebrek aan toegang tot donorgeld en investeringskapitaal blijft de
potentiéle capaciteit van de private zorgsector onderbenutt

—door de vaak slechte kwaliteit van de zorg blijft de bereidheid om voor
zorg te betalen laag’™®

*www.theglobalfund.org/en/fundsraised/distribution/ 2006.
twww.theglobalfund.org/en/fundsraised/distribution/ 2006; www.ifc.
org 2005.

en zorgaanbieders worden contractueel gehouden aan hun
(medische) prestaties.

Het idee is dat deze vorm van ontwikkelingshulp de
vicieuze cirkel doorbreekt, doordat de toegang tot medi-
sche zorg van goede kwaliteit toeneemt en daarmee de be-
reidheid om aan voorgefinancierde systemen mee te doen
(figuur 1). De vraag wordt gestimuleerd door subsidiéring
van verzekeringspremies, waardoor de betalingscapaciteit
groeit en vooruitbetaling voor verzekeringen mogelijk
wordt. Vooruitbetaling garandeert inkomsten voor zorg-
aanbieders, hetgeen investeringen in de zorgcapaciteit sti-

Health Insurance Fund

!

subsidie

introductie van een
financieringssysteem en

financiering

vraag
lidmaatschap verzekering
gebruik medische zorg

toegenomen bereidheid om te
betalen leidt tot grotere vraag
en zorggebruik

zorgfinancieringssysteem:
—vooruitbetaling
— ‘risk pooling’

muleert en leidt tot meer en betere kwaliteit van de zorg. Dit
verhoogt weer de bereidheid om te betalen, wat leidt tot een
grotere vraag naar verzekeringen. Deze benadering sluit
overigens aan bij de historische ontwikkeling van veel wes-
terse gezondheidszorgsystemen, waar sociale verzekerings-
systemen zijn voortgevloeid uit vrijwillige particuliere col-
lectieve zorgverzekeringsfondsen.*

In veel Afrikaanse landen is de overheid door gebrek aan
regulerende capaciteit onvoldoende in staat kwaliteit van
de zorg af te dwingen. Onder zulke omstandigheden kan
uitbesteding via contractuele overeenkomsten met verzeke-
raars en zorgverleners wél de mogelijkheid bieden om de
gewenste kwaliteit te waarborgen.** Daarnaast kunnen door
het inbouwen van financiéle beloningen in de contracten
efficiéntie en kostenbesparingen bewerkstelligd worden.

HEALTH INSURANCE FUND

Het Health Insurance Fund (het Fonds) brengt deze bena-
dering als eerste in de praktijk in Afrika. Het Fonds werd
in 2005 opgericht op initiatief van Kees Storm, voormalig
topman van verzekeraar AEGON, en van Stichting Pharm-
Access, een Nederlandse ‘not-for-profit’-organisatie die al-
gemene basisgezondheidszorg en hiv/aidsbehandeling in
ontwikkelingslanden ondersteunt. In dit publiek-private
partnerschap worden donorgelden verbonden met lokale
Afrikaanse ‘health maintenance organisations’ (HMO’s) en
verzekeringsmaatschappijen. HMO’s zijn, naar Amerikaans
model, organisaties die zowel de administratie als de medi-
sche dienstverlening verrichten, met als voordeel kortere
lijnen, lagere kosten en minder mogelijkheden tot fraude.

collectief
inkomsten uit
zorgverlening zijn
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in het verbeteren van
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FIGUUR 1. Schematische weergave van de nieuwe aanpak van een zorgverzekeringsstelsel voor Afrika, waarmee een betere afstemming

van vraag en aanbod van zorg mogelijk wordt en de vicieuze cirkel van zorg wordt doorbroken.
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De middelen van het Fonds worden gebruikt om de ver-
zekeringspremies te subsidiéren van doelgroepen die zich
aansluiten bij de HMO’s. De HMO’s zijn verantwoordelijk
voor de uitvoering van de verzekeringsprogramma’s. Ze
contracteren een netwerk van publieke en private zorgin-
stellingen waar de verzekerden met hun polis zorg kunnen
krijgen. De betaling van verzekeraars en zorgverleners is
gerelateerd aan de geleverde medische zorg en het aantal
verzekerden dat zich aanmeldt, waarbij de prijzen en winst-
marges van de verzekeraars contractueel zijn vastgesteld.
De kwaliteit van het zorgaanbod wordt verbeterd door
investeringen in medische kennis, administratieve syste-
men en zorginfrastructuur.

Het verzekeringspakket bestaat uit eerstelijnszorg, be-
perkte tweedelijnszorg, inclusief hiv/aidsbehandeling en
medicatie. De programma’s zijn altijd complementair aan
lopende publieke zorgprogramma’s.

Om het risico te spreiden richt het Fonds zich op
doelgroepen die als geheel verzekerd kunnen worden. Het
betreft groepen mensen met een beperkt inkomen, die
in staat zijn een eigen bijdrage te leveren aan de premie-
betaling. Toegang tot betere zorg als gevolg van de ver-
zekering draagt ertoe bij dat deze mensen kunnen blijven
werken. Dit is een van de belangrijkste doelstellingen van
het Fonds.

Duurzaamheid van de programma’s wordt bewerkstel-
ligd door het verhogen van de efficiency van de zorg aan de
aanbodkant. Dit leidt tot lagere kosten en betere kwaliteit,
waardoor meer mensen zich zullen aanmelden voor een
verzekering. Ditvergroot de ‘risk pool’ van de verzekerings-
fondsen, waarbij het verzekeringsrisico over meer verzeker-
den gespreid wordt en door het toegenomen volume de kos-
ten verder gedrukt kunnen worden. De eigen bijdrage van
de verzekerden aan de premie, die in eerste instantie gering
is, zal in de loop der jaren toenemen, terwijl het subsidie-
element zal worden verlaagd, wat aan de duurzaamheid bij-
draagt. Duurzaamheid wordt ook bevorderd door samen-
werking met de lokale overheden op het gebied van de
regulering van zorgverzekeringen en door het aantrekken
van nieuwe (donor)middelen. Binnen de termijnen van het
Fonds moet de opbouw van een duurzaam zorgverlenings-
apparaat haalbaar zijn. De individuele patiént zal, gezien
het chronische tekort aan financiéle middelen voor de
gezondheidszorg in Afrika, voorlopig nog moeten worden
gesubsidieerd.

Het Fonds heeft PharmAccess gecontracteerd als uit-
voerder van zijn programma’s. PharmAccess contracteert
de lokale partners, zoals de HMO’s en de verzekeraars, en
is verantwoordelijk voor algemeen management, codrdina-
tie, technische assistentie en medische en administratieve
kwaliteitscontrole. Deze controlemaatregelen versterken de
‘output-based’ benadering: er wordt slechts betaald als aan-
toonbaar is dat een patiént van een dokter een toetsbaar
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FIGUUR 2. Foto van een Afrikaanse marktvrouw werkzaam in
Lagos, Nigeria, bij wie na het aanmelden bij de ziektekostenver-
zekering de bloeddruk wordt gemeten.

pakket van behandeling krijgt, dat voldoet aan vastgestelde
kwaliteitseisen. Daarnaast meet een onafhankelijk bio-
medisch en sociaaleconomisch onderzoek de effectiviteit van
de verzekeringsprogramma’s op populatieniveau. Dat laat-
ste onderzoek wordt uitgevoerd door het Center for Poverty-
related Communicable Diseases van de Universiteit van
Amsterdam en het Amsterdam Institute for International
Development.

Het Fonds wordt mede ondersteund door een aantal
multinationals met activiteiten in Afrika, inclusief Heine-
ken, Unilever, Shell en Celtel International. Dit laatste be-
drijfis een van de grootste aanbieders van mobiele telefonie
in Afrika. Heineken (2001) en Celtel (2003) behoren tot de
eerste bedrijven die een integraal hiv/aidsprogramma voor
hun werknemers en gezinnen in Afrika startten, onder be-
geleiding van PharmAccess. In 2006 ontving het fonds € 100
miljoen van het Nederlandse ministerie van Buitenlandse
Zaken om verzekeringsprogramma’s uit te voeren in Afrika.
Het Fonds verwacht tussen 2007 en 2012 in vier Afrikaanse
landen verzekeringsprogramma’s uit te voeren.

HET PROGRAMMA IN NIGERIA

Het eerste programma wordt in Nigeria uitgevoerd. Pharm-
Access heeft hiervoor in Lagos een kantoor opgezet. De
lokale partner is Hygeia, Nigeria’s grootste HMO met meer
dan 200 gecontracteerde klinieken, een patiéntenbestand
van meer dan 200.000 mensen en 20 jaar ervaring in de
gezondheidszorg. Ter voorbereiding van het programma
is Hygeia doorgelicht op medisch, financieel en uitvoerend
niveau. De uitkomst was positief, met aanwijzingen op
welke punten de organisatie moet verbeteren. Het Fonds
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FIGUUR 3. Deelneemster aan een opleiding tot automonteur voor
vrouwen, ‘Lady mechanic’, die een verzekeringspasje toont nadat
zij zich heeft aangemeld bij de ziektekostenverzekering in Lagos,
Nigeria.

investeert in capaciteitsopbouw van de HMO door middel
van training en advies.

Voor de doelgroepen viel de keuze op een vereniging
van marktvrouwen uit Lagos (circa 40.000) en een boeren-
gemeenschap uit Shonga in de staat Kwara (circa 75.000),
400 km ten noordoosten van Lagos. De marktvrouwen
werken op verschillende markten in Lagos en hebben ge-
middeld drie kinderen. Vrouwen van ‘Lady mechanic’, dat
vrouwen wil opleiden tot automonteur, zijn onderdeel van
deze doelgroep. De boerenfamilies uit Kwara zijn veel gro-
ter en worden geleid door de lokale emir. Om risico’s te
spreiden dienen beide doelgroepen zich met het hele gezin
in te schrijven.

In januari 2007 werd het programma gelanceerd door
Nigeria’s toenmalige president Obasanjo en konden de
eerste mensen zich inschrijven. Geinteresseerden betalen

5-10% van de jaarlijkse premie zelf en het Fonds subsidieert
het openstaande bedrag. Na betaling produceert Hygeia ter
plaatse de identiteitskaarten: wordt een foto genomen, per-
soonsgegevens worden ingevoerd en enige medische han-
delingen worden verricht (figuur 2 en 3). Eind april hadden
meer dan 10.000 mensen een polis gekocht.

Met een polis kunnen mensen zorg krijgen bij een van
de 19 door Hygeia voor het programma gecontracteerde kli-
nieken — 13 in Lagos en 6 in Kwara. Het merendeel van deze
klinieken geeft eerstelijnszorg en 11 zorginstellingen bie-
den ook hoogwaardiger zorg. De klinieken komen zowel
uit de private als de publieke sfeer en liggen in de leef- of
werkomgeving van de doelgroepen.

Niet alleen is er tijdens de voorbereidingen van het pro-
gramma gekeken naar de ligging van de klinieken, ook is
nagegaan of ze voldoen aan een minimumkwaliteitsniveau.
Alle klinieken hebben een speciaal budget gekregen waar-
mee ze de komende jaren kunnen verbeteren. De klinieken
krijgen apparatuur die mede noodzakelijk is voor goede
zorg en tevens wordt aandacht besteed aan het verbeteren
van de kennis van het personeel en de administratieve syste-
men. Op medisch gebied wordt er hard gewerkt om de diag-
nostiek te verbeteren en betere gegevens te verzamelen. De
staat Kwara zet zelf ook publiek geld in voor het verbeteren
van de klinieken. De eerste medische en administratieve
trainingen werden gegeven in februari 2007. In juni 2007
hadden het eerste monitoring- en het eerste evaluatiebe-
zoek van PharmAccess plaats. Een ander voordeel voor de
Kklinieken is de maandelijkse hoofdelijke uitkering voor elke
ingeschreven patiént. Dit genereert een gegarandeerd in-
komen, waardoor de klinieken beter kunnen plannen.

Heineken, Unilever, Celtel en Shell leveren lokaal steun
door werknemers en hun gezinnen ook te verzekeren via
Hygeia (tabel 2). Op deze manier wordt Hygeia’s ‘risk pool’
verder vergroot en meer in evenwicht gebracht en wordt
een grotere efficiéntie in het zorgverleningssysteem be-
werkstelligd. Zo dragen de bedrijven bij aan een toenemen-
de duurzaambheid van het verzekeringssysteem.

TABEL 2. Aantal verzekerden bij Hygeia via het Health Insurance Fund-programma in Nigeria en via Nederlandse bedrijven werkzaam in Nigeria*

bedrijf gepensioneerden werknemers totaal
mannen vrouwen mannen vrouwen echtgenoten kinderen

Shell 3300-4000 4000 7300-8000

Heineken 199 183 1073 96 783 2940 5274

Unilever 0 0 779 176 773 1708 3436

Celtel o] o] 1134 1966 3100

Health Insurance Fund 10 646 10 646

*Per eind april 2007; Hygeia is een grote ‘health maintenance’-organisatie (HMO) in Nigeria en is als zodanig verantwoordelijk voor de uitvoering

van het verzekeringsprogramma van het Health Insurance Fund in Nigeria.
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BESCHOUWING

De komende jaren zal het resultaat van deze nieuwe be-
nadering nauwlettend in de gaten worden gehouden. Hier-
bij worden de kwaliteit en de capaciteit van de geboden pu-
blieke en private zorg continu gemeten en gerelateerd aan
de effecten voor patiénten en aan de effecten op medisch en
sociaaleconomisch niveau. De unieke situatie dat publieke
donorgelden een essentiéle rol spelen in het mobiliseren
van middelen in de private zorgsector in ontwikkelingslan-
den, met als doel de kwaliteit en efficiéntie van de zorg-
sector te bewerkstelligen, zal bij succes zeker navolging vin-
den. Hiermee kan een basis worden gelegd voor een trans-
parante en duurzame zorgeconomie in Afrika.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: PharmAccess
wordt mede ondersteund door subsidies van het Aids Fonds en het minis-
terie van Buitenlandse Zaken.

Aanvaard op 23 juli 2007
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Abstract

Health care insurance for Africa. — Long-term substantial development
aid has not prevented many African countries from being caught in a
vicious circle in health care: the demand for care is high, but the overbur-
dened public supply of low quality care is not aligned with this demand.
The majority of Africans therefore pay for health care in cash, an expen-
sive and least solidarity-based option. This article describes an innovative
approach whereby supply and demand of health care can be better
aligned, health care can be seen as a value chain and health insurance
serves as the overarching mechanism. Providing premium subsidies for
patients who seek health care through private, collective African health
insurance schemes stimulates the demand side. The supply of care im-
proves by investing in medical knowledge, administrative systems and
health care infrastructure. This initiative comes from the Health Insur-
ance Fund, a unique collaboration of public and private sectors. In 2006
the Fund received € 100 million from the Dutch Ministry of Foreign
Affairs to implement insurance programmes in Africa. PharmAccess
Foundation is the Fund’s implementing partner and presents its first
experiences in Africa.
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