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De voorgenomen hervormingen van de Amerikaanse gezondheidszorg

Het plan-Clinton

Y.W.van Kemenade

Een goede start, maar de finish is
nog niet bereikt, Het plan-Clinton
voldoet azn de belangrijkste doelen
die aan een gezondheidszorgsys-
teem kunnen worden gesteld, maar
het moet nog wel worden gescreend
op zijn negatieve consequenties.

{JNA |[EDER LAND is {op zijn
B eigen manier) bezig met hervor-
mingenin de gezondheidszorg.
In eeninternationale studie uit 1992 over
zeven OECD-landen concludeerde
Hurst, dat alle landen dezelfde gezond-
heidszorgdoelen nastreven maar dat niet
alle landen aan ieder doel dezeifde waar-
den hechten. Hij onderscheidde zes ge-
meenschappelijke doelen; toegankelijk-
heid, inkomenshescherming, macro-eco-
nomische efficiéntie, micro-efficiéntie,
keuzevrijheid voor consumenten en een
zo groot mogelijke autonomie voor de
zorgaanbieders.'® Geen enkellandis erin
geslaagd al deze doelen te verwezenlij-
ken, maar er worden pogingen gedaan
ditte bewerkstelligen. De laatste tien jaar
zijn namelijk alle achttien Westeuropese
landen verwikkeld geweest in een vorm
van wijziging van het financieringssys-
teem van de gezondheidszorg. Alle lan-
den voeren discussie over de vraag hoe
de gezondheidszorgdoelen hetbestkun-
nen worden verwezenlijkt. In de meeste
landen is de kostenbeheersing onder-
werp van discussie of hervormingen.
Een universeel probleem lijkt het span-
ningsveld te zijn dat is ontstaan tussen
de collectieve noodzaak van kostenbe-
heersing enerzijds en de behoefte tege-
moette komen aan de individuele consu-
mentenpreferenties en de groeiende me-
dische behoefte onder de bevolking an-
derzijds. In de meeste landen is de na-
druk in hetlaatste decenniumverlegd van
macro-efficiéntie (kostenbeheersing)
naar micro-efficiéntie. Ditgebeurde vaak
omdat politici ervan uitgingen dat door
vergroting van de micro-efficiéntie de kos-
ten kunnen worden beheerst.
Met betrekking tot de totale kosten van

Beschouwing

de gezondheidszorg als percentage van
het bruto nationaal produkt scoort de Ver-
enigde Staten hoger dan de achitien (zie
tabel). Van 1970 tot 1991 vondenin West-
Europa de grootste stijgingen plaats in
Finland (3,2%), IJsland (2,5%]) en [talié
{2,3%)}. In de VS bedraagt deze stijging
5% per jaar. De Verenigde Staten kampt
met hoge kosten voor de gezondheids-
zorg, de invloed daarvan op de econo-
mie en de slechte toegankelijkheid van
de zorg.

‘Clintory’ versus ‘Simons’

De algemene strekking van de hervor-
mingsplannen van Clinton, dat de Ver-
enigde Staten het best zou zijn gediend
met een voorstel dat universele dekking
behelst en uitgaat van concurrentie tus-
sen verzekeraars, dat middelen tot rant-
soenering aanreik (bijvoorbeeld door het
stellenvan een plafond aan ziektekosten-
premies) en dat streeft naar een gestan-
daardiseerd verstrekkingenpakket, is
aanhevelenswaardig.

De voorstellen van Clinton zijn vergelijk-
baar met veel aspecten van het plan-Si-
mons in Nederland. Beide plannen wij-
zen duidelijk in dezelfde richting. On-
danks de verschillende uitgangsposities
lijkt er een zekere convergentie tussen
beide systemen op te treden.® In beide
plannen komen de volgende aspecten
overeen:

- een globaal budget als voornaamste
methode van kostenbeheersing door de
overheid;

- de abonnementshonorering als voor-
naamste systeem van vergoeding voor
groepen van artsen (vooral eerstelijnsart-
sen);

- ziekenhuizen worden prospectief be-
taald enfof er komen selectieve, op on-
derhandelingen gebaseerde, contracten
tussen kopers en ziekenhuizen;

- de concurrentie tussen zorgverzeke-
raars neemt toe;

- consumenten hebben de keuze tussen
verzekeraars, die op selectieve wijze
zorgaanbieders contracteren om een &4

Tabel. Kosten van de gezondheldszorg als percentage van het bruto nationaal produkt.
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netwerk te vormen dat is geintegreerd
met eerstelijns arisen;

-gen gegarandeerd minimumpakket van
diensten voor alle leden van de samen-
leving;

-de vrijheid voorindividuele burgers aan-
vullende verzekeringen en diensten te
kopen.

Zowel in de Verenigde Staten als in Ne-
derland is het doel van al deze inspan-
ningen: het verkrijgen van een universe-
le dekking van ziektekosten, het beheer-
sen van de kosten en hetverbeterenvan
de doelmatigheid.

De vraag die bij een discussie over de
Amerikaanse hervormingsplannen naar
voren komt, is wat de sterke en zwakke
punten zijn van het plan-Clinton en wat
de consequenties kunnen zijn van com-
ponenten van het plan. Angell legde naast
het plan-Clinton een aantal criteria op
basis waarvan het plan kan worden geé-
valueerd:*

- begrijpelijkheid. Om een plan goed te
kunnen implementeren dienthetvoorie-
dereen hegrijpelijk en duidelijk te zijn. Het
plan-Clinton is vrij complex. Weinigmen-
sen zullen in staat zifn het te begrijpen.
Dat is echter wel een vereiste;

- toegankelijkheid. In het plan-Clinton
wordtvoorgesteld gezondheidszorg voor
iedereen beschikbaar en toegankelijk te
maken, ongeacht inkomen, arbeidssitu-
atie en lichamelijke conditie. Voor ieder-
een zullen in ieder geval de kosten van
een basispakketvan zorg gedekt zijn, iets
watkanworden gezien als eenvan de be-
langrijkste criteria voor een gezondheids-
zorgsysteem,

- verplicht basispakhet. Het voorgestel-
de verplichte basispakket is vrij uitge-
breid;

-kostenbeheersing. Inde Verenigde Sta-
tenwordthet zorgaanbod gefinancierd op
basis van een vergoeding perverrichting,
wat een volumevergrotende prikkel kan
inhouden. Deze wijze van financieren zal
conform hetinhethervormingsplan neer-
gelegde vocrstel grotendeels worden om-
gezet in een abonnementsfinanciering.
ledere ‘alliance’ dient wel een vergoe-
ding-per-verrichtingenplan aante bieden,
waarvande prijzen zullen worden geregu-
leerd. Als achterstop worden er regiona-
le en macro-budgetten vastgesteld (die
aan de Consumer Price Indexworden ge-
koppeld).

Debedoelingis dat de ‘health plans' gaan
concurreren op prijs en kwaliteit. De con-
sument betaalt, afhankelijk van de geko-
zZen verzekering, een nominale premie.
Dit zal enerzijds de marktwerking aan-
moedigen en de doelmatigheid stimule-
ren. Aan de andere kant bestaat het ge-
vaardat de concurrentie op prijs voor een

‘health plan’ de ‘incentive’ met zich mee-
brengt de kwaliteit van de zorg te mini-
maliseren. Om dit te voorkomen zal Clin-
ton een kwaliteitsprogramma introduce-
ren; ditis echiter moeilijk teimplementeren
omdat kwaliteit van zorg moeilijk is te
meten en te coniroleren;

- eerlijke financiering. De financiering van
het plan-Clinion wordt ook wel een ‘werk-
geversgebaseerd systeem’genoemd. Alle
werkgevers worden verplicht 80% van de
kosten van de premie van een gemiddeld
‘health plan’ voor iedere werknemer te
betalen. De werknemer moet de rest be-
talen. Beide bijdragen zijn aan een maxi-
mum gebonden. Kleine bedrijven, arme
mensen en werklozen komen in aanmer-
king voor een subsidie als tegemoetko-
ming in de ziektekosten. Er is discussie
over of het eerlijk is het bedrijfsleven op
te zadelen met de hoge kosten (proble-
men) van de gezondheidszorg. Veel (klei-
ne) bedrijven zullen niet in staat zijn de
gezondheidszorgpremies voor hunmede-
werkers te betalen, Het moeten betalen

zekering te kopen, zoals in het plan-Si-
mons. '
Eenelementvan het hervormingsplan dat
in de toekomst tot problemen kan leiden,
is dat de bejaardenverzekering (Medicare)
nietonder het systeem van de gereguleer-
de concurrentie van ‘alliances’ en ondet-
ling concurrerende ‘health plans’ wordt
gebracht. Medicare is verantwoordelijk
voor een aanzienlijk deel van het gebruik
en de kosten van het Amerikaanse ge-
zondheidszorgstelsel, waardoor het met
de kostenbesparingen wel eens zou kun-
nen tegenvallen.

Verder kunnen er vraagtekens worden
gezet bij de verwachtingen over de volu-
megroei van 5%. Ervan uitgaand dat op
dit moment 37 miljoen Amerikanen onver-
zekerd en 12 miljoen Amerikanen onvol-
doende verzekerd zijn en er een ruim
basispakketzalkomendatvooreenieder
toegankelijk is, zullen de aanspraken op
de zorg vermoedelijk gigantisch stijgen.
Verschillende analyses met betrekkingtot
de verwachte kostenstijging van de ge-

In bet plan-Clinton wordt voorgesteld gezondbeidszorg voor
iedereen beschikbaar en toegankelijk te maken, ongeacht
inkomen, arbeidssituatie en lichamelijke conditie

van 80% van de premiekosten zou voor
veel bedrijven betekenen dat er mensen
moeten worden ontslagen of dat er sala-
rissen moeten worden verlaagd. In het
hervormingsplan wordt voorgesteld dat
werkgevers niet meer dan 7%-8% van het
inkomen hoeven bij te dragen, wat voor
marginale winstmakers nietis op te bren-
gen. Bij sluiting van het bedrijf of bij ont-
slag moet de overheid zorg dragen voor
de kostenvan de gezondheidszorgvande
betrokken werknemers.

Daarnaast wordt de kritiek op het huidige
‘werkgeversgebaseerde systeem’ niet
geheel weggenomen. Het blijit mogelijk
dat aan mensen die via hun werk verze-
kerd zijn en die van baan veranderen an-
dere polissen met andere gecontracteer-
de zorgverleners worden aangeboden,
hetgeen de continufteit van de zorg kan
schaden,

Het werkgeversmandaat kan worden ge-
zien als een van de zwakste punien van
het hervormingsplan; de economie wordt
ook wel de 'gijzelaar’ van het gezond-
heidszorgsysteem genoemd.

Een andere manier om een universele
dekking te bereiken is het op de inbreng
vanwerkgevers gebaseerde systeemge-
heel af te schaffen en mensen onafhan-
kelijlkk van hun positie op de arbeidsmarkt,
gezondheidstoestand of inkomen de ge-
legenheid te geven een ziektekostenver-

zondheidszorggeventegenstrijdige resul-
taten. De praktijk moset leren hoeveel de
nu onverzekerden aan gezondheidszorg
zulien spenderen als zij verzekerd zijn.
Verder moeten we niet vergeten dat mo-
menteel de voornaamste oorzaak van de
kostenstijging in de Amerikaanse gezond-
heidszorg de introductie en toepassing
van nieuwe medische technologieén is.
Ook bestaat het gevaar van het optreden
van risicoselectie. De ‘health plans’ heb-
ben een acceptatieplicht, wat nog geen
garantie is dat er geen risicoselectie zal
optreden. Door de zorg tegen een bepaal-
de premie aan te bieden zijn de ‘health
plans’ aantrekkelijker voor "alliances’ met
een gezonde populatie. Er zal goed moe-
ten worden nagedacht over een stelsel
van normuitketingen met adequate ver-
deelsleutels, wat ook in de Nederlandse
hervormingsplannen eenvandekernpun-
ten vormt voor het goed kunnen functio-
neren van de gezondheidszorg. Het ge-
vaar van selectie op individuelerisico’s zal
inde Verenigde Staten echter grotendeels
verdwijnen, omdat nagenoeg iedereen zal
zijn aangesloten bij een ‘alliance’ die zorg-
contracten voor hen afsluit.
Terugkoppelend naar de gezondheids-
doelen van Hurst, kan worden gezegd dat
de toegankelijk zal verbeteren door het
creéren van hetrechtop een basispakket
van zorg voor iedere Amerikaanse bur- xd
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ger. De inkomensbescherming wordt
evenzo verbeterd. De werkgevers beta-
len 80% vande premie en ingeval iemand
nietin staatis zijn deel te voldoen kan aan-
spraak op subsidies van de overheid wor-
dengemaakt (subsidie naar draagkracht).
Macro-efficiéntie wil men bereiken door
hetvaststellen van een macro-budget. De
micro-efficiéntie tracht men te verhogen
door hetinbouwen van coneurrentie-gle-
menten, zoals de concurrentie op prijsen
kwaliteit tussen de ‘health plans’ en het

De presentatie van het hervormingsplan
van Clinton moet worden gezien als een
‘bridge to compromise’.

De alternatieven zeften zich op enkele
punten af tegen het plan-Clinton. In het
plan-Cooper/Breaux bijvoorbeeld wordt
de toegankelijkheid van de zorg beperk-
terdanin het plan-Clinton en wordtervoor
gepleit werkgevers niet verplicht te laten
bijdragen aan de verzekeringspremies
voor de werknemers.

Onder de bevolking van de Verenigde

Depresentatie van bet bervormingsplan van Clinton moet
worden gezien als een ‘bridge to compromise’

invoerenvan abonnementshonorering. Of
deze macro- en micre-efficiéntiemaat-
regelen adequaat zullen zijn, moet nog
bli(ken. De keuzevrijheid voor consumen-
ten wordt enerzijds verbeterd doordat ie-
dere Amerikaanse burger keuzemoge-
lijkheden krijgt {in vergelijking met de hui-
dige 37 miljoen onverzekerden}); ander-
zijds worden voor de mensen die al een
ziektekostenverzekering hebben de keu-
zemogelijkheden verkieind, omdat die
voor het grootste deel beperkt blijven tot
enkele ‘health plans’. Om de autonomie
van de zorgaanbieders te verruimen kan
worden gedacht aan de keuze voor deel-
name in één of meer ‘health plans’.

Hoe het verder ging
Verscheidene politici hebben alternatie-
ve plannen naar voren gebracht: liberaal-
democraten (‘single payer-bill'), conser-
vatief-democraten (‘Cooper/Breaux-bill'),
gematigde republikeinen (‘Chafee-bill"),
conservatief-republikeinen { Gramm-bill’).
Doelis, samen een nieuw plan te maken.

Staten is de stemming met betrekking tot
het plan-Clinton negatiever geworden. De
ratio van de mensen die van mening wa-
rendat dit plan beter en niet slechteris dan
het huidige systeem, daalde van 4:1 in
september 1893 tot3:2inmaart 1994 (The
Herald 3 maart 1994). Van de ondervraag-
den zegt tussen de 44% en de 51% min-
dervertrouwen in het plan te krijgen naar-
mate ze er meer over vernemen. Dit da-
len van het vertrouwen is voor een groot
deelte 'danken’ aan de adverterende par-
tijen die tegen het plan zijn: de ziekte-
kostenverzekeraars, dewerkgeversende
medische industrie.

Naar alle waarschijnlijkheid zullen de bin-
nen de politiek en het veld gevoerde dis-
cussies resulteren in een gematigd en/of
afgeslankt plan om de gezondheidszorg
in de VS te hervormen.

Conclusie
Het plan-Clinton voldoet aan de belang-
rijkste doelen die aan een gezondheids-
zargsysteem kunnen worden gesteld. Een

nadereinvulling van de wijze waarop deze
doelen moeten worden bereikt verdient
uitwerking. Daarbii moet dan kritisch wor-
den gekeken naar de mogelijke (negatie-
ve) consequenties van de voorgestelde
maatregelen. Hetzelfde geldtvoor de haal-
baarheid van bijvoorbeeld een kwaliteits-
plan en een adequate informatievoorzie-
ning.

Amerika heeft een aardige start gemaakt,
maar is nog lang niet aan de finish!

dr Y.W. van Kemenade,

werkzaam bif de Nationale Raad voor de
Volksgezandheid (NRV), schreef dit ariikel
ap persconlijke titel.
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Werkgroep Den Haag, tel. 070-3504601
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