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Mechanizmy rynkowe w systemie
powszechnych ubezpieczeh zdrowotnych
— doswiadczenia holenderskie

Artykut zawiera omdwienie ostatniej reformy holenderskiego systemu ubezpieczen
zdrowotnych (2006). Holendrzy zdecydowali sie na poddanie tego systemu, w wiekszym niz
dotychczas stopniu zasadom gospodarki rynkowej. Zastgpiono centralne planowanie na po-
ziomie rzadowym (central supply-driven approach) systemem konkurujacych ze sobg ubez-
pieczycieli i swiadczeniodawcdw. Zasadniczy punkt ciezkosci tej reformy koncentruje sie na
wzmocnieniu roli ubezpieczycieli, ktérzy w nowym systemie majg dziatac jako nabywcy swiad-
czen zdrowotnych w imieniu oséb ubezpieczonych, a nie jak dotychczas jedynie pfatnicy.
Konkurujg oni wysokoscig sktadki zdrowotnej, zakresem oferowanej ochrony, jakoscig opieki
udzielanej przez kontraktowanych swiadczeniodawcow, jak réwniez ofertami ubezpieczenia
supplementarnego.

Zintegrowano réwnolegle funkcjonujace filary ubezpieczeniowe w jeden, obowigzkowy
system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w ktorym wszystkim osobom ubezpie-
czonym gwarantowany jest ten sam standard podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego
(basic benefit package). Ubezpieczeni majg mozliwosc zmiany raz do roku ubezpieczyciela i po-
lisy ubezpieczeniowej, ubezpieczyciele konkurujg miedzy sobg o osoby ubezpieczone, swiad-
czeniodawcy stymulowani sg do poprawy jakosci opieki zdrowotnej, a swiadczenia zdrowotne
udzielane osobom o niskich dochodach sg subsydiowane przez system wyréwnawczy. Roz-
wigzania holenderskie wydajg sie wyjatkowo interesujgce ze wzgledu na to, ze godzg gteboko
zakorzeniong zasade solidaryzmu spofecznego i wspdfodpowiedzialnosci za zdrowie wszystkich
z funkcjonowaniem mechanizmdw rynkowych w sektorze ochrony zdrowia w zakresie akcep-
towalnym przez spoteczenistwo.

Wprowadzona reforma rodzi nadzieje na poprawe funkcjonowania opieki zdrowotnej
w Holandli, lecz nie rozwigzuje kilku zasadniczych problemdw. Po pierwsze, system wyréwny-
wania ryzyka nadal wymaga usprawnien, ktére pozwolg zredukowac negatywne skutki selekcji
ryzyka. Po drugie, ubezpieczenia suplementarne z indywidualng oceng ryzyka zdrowotnego
pozostawiajg ubezpieczycielom sporg przestrzen do ksztaftowania struktury portfela klientéw
i selekcji preferowanych ryzyk. Po trzecie, obecnie zasadniczy punkt uwagi koncentruje sie na
ubezpieczycielach, natomiast docelowo oczekuje sie konkurencji na poziomie podazy swiad-
czen zdrowotnych. Po czwarte, nadal system informadji nie jest na tyle rozwiniety by dostarczat
rzetelnej i wiarygodnej wiedzy o jakosci opieki zdrowotnej oraz pozwalat na monitorowanie jej
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poprawy. Decydenci polityki zdrowotnej w Holandlii powinni wyrazZnie okreslic czy konkuren-
cyjnos¢ w nowym systemie opierac sie ma na jakosci czy cenie. Jesli priorytetem jest jakosc to
niezbedne sg dodatkowe dziatania.

1. Wprowadzenie

Systemy ochrony zdrowia krajow Unii Europejskiej cechuje duza réznorodnosé
w sposobie organizacji i finansowania opieki zdrowotnej. Zadecydowaty o tym przemia-
ny historyczne, ekonomiczne, polityczne i kulturowe, jakim podlegaty te kraje w ostat-
nim stuleciu. To, co zbliza i w pewien sposéb integruje te systemy to zgodnos¢ decy-
dentéw w formutowaniu celdw polityki zdrowotnej. Cele te stanowig swoiste ogniwo
spajajace wielos¢ i réznorodnosé stosowanych rozwigzan systemowych. Jako wspolne
wartosci (common principles) wymienia sie solidaryzm spoteczny, zapewnienie obywa-
telom powszechnego i rownego dostepu do opieki zdrowotnej o odpowiednim stan-
dardzie jakosciowym, pobudzanie innowacyjnosci i ochrone praw pacjenta, w tym
prawa pacjenta do swobodnego wyboru.

Truizmem wydaje sie stwierdzenie, ze nie istnieje jeden optymalny model systemu
ochrony zdrowia, ani tez jeden uniwersalny i sprawdzony wzorzec do nasladowania.
Wspotczesny system powinien by¢ na tyle elastyczny by skutecznie dostosowywat sie
do dynamiki zmian epidemiologiczno-demograficznych, jednoczesnie byt w stanie spros-
ta¢ wyzwaniom narzucanym przez proces rozwoju technologicznego i postep naukowy
w dziedzinie medycyny. Czynniki te wymuszajg koniecznos¢ ciggtego dopasowania do
zmieniajacych sie potrzeb i mozliwosci. Presja spoteczna wywierana na decydentach
powoduje, ze ochrona zdrowia czesciej niz inne sektory gospodarki przypomina po-
ligon doswiadczalny. W poszukiwaniu najbardziej efektywnych rozwigzan panstwa
w sposob ciagly inicjujg reformy w tym obszarze.

Sektor ubezpieczen zdrowotnych jest doskonatym przyktadem na to, ze Unia Euro-
pejska nie oznacza catkowitego ujednolicenia rozwigzan i instrumentéw. Méwimy o 27
réznigcych sie od siebie systemach ochrony zdrowia. Heterogenicznos¢ koncepcji i mo-
deli organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, ale rowniez podejscie do rozwigzy-
wania probleméw ochrony zdrowia stwarza szerokie spectrum do badan poréwnaw-
czych i analiz, w konsekwencji do odpowiedzi na pytania o to, czy i jak skutecznie rézne
rozwigzania zblizaja narodowe systemy ochrony zdrowia do osiggania wspdlnych war-
tosci. R6znorodnos¢ modeli i rozwigzan systemowych sprawia, iz kraje Unii Europejskiej
moga dzieli¢ sie doswiadczeniami, wspdlnie poszukiwac optymalnych wariantéw i naj-
lepszych praktyk, by na podstawie tej wiedzy poprawiac¢ efektywnos¢ i skutecznosé
funkcjonowania opieki zdrowotne;.

Wydarzeniem ostatnich lat wzbudzajagcym miedzynarodowe zainteresowanie jest
reforma holenderskiego systemu ubezpieczern zdrowotnych (2006). Holendrzy zdecy-
dowali sie na zintegrowanie réwnolegle funkcjonujgcych filarow ubezpieczeniowych
w jeden, obowigzkowy system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz w wiek-
szym stopniu niz dotychczas poddanie tego systemu zasadom gospodarki rynkowe;.
Doswiadczenia te dostarczajg kolejnych argumentéw w toczacych sie w wielu krajach
dyskusjach i sporach o role i znaczenie rozwigzan rynkowych w catosci dziatan podej-
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mowanych na rzecz poprawy funkcjonowania systemoéw ochrony zdrowia, oraz ich
wkfad w realizacje celow polityki zdrowotnej. W tym kontekscie coraz czesciej podno-
szone jest réwniez pytanie o role i zakres zobowigzan wspdétczesnego panstwa wobec
obywateli w dziedzinie ochrony zdrowia. Czy swiadomie, planowo sterowaé zabez-
pieczeniem zdrowotnym, czyli innymi stowy zarzgdzac¢ ryzykami zdrowotnymi wedle
kryteriow spoteczno-ekonomicznych, a de facto politycznych, czy tez role stymulatora
proceséw kompensowania skutkéw ryzyk zdrowotnych pozostawi¢ wolnemu rynkowi.
W podsumowaniu rozwazan dokonano oceny skutecznosci podjetej przez Holendréw
reformy poprzez odniesienie do celéw spotecznych i ekonomicznych sformutowanych
przy jej wprowadzaniu, zamieszczono wnioski oraz zidentyfikowano wyzwania na
przysztos¢.

2. Rys historyczny i plan Dekkera

Charakteryzujgc holenderski system ochrony zdrowia nalezy wskazac¢ na trzy zasad-
nicze jego cechy. Pierwsze dwie przywotujg dwa podstawowe aspekty funkcjonowania
systemu ubezpieczen zdrowotnych: organizacyjny i prawny. (1) Znamiennga cechg tego
systemu jest jego historycznie uksztattowana struktura, ktérg tworza trzy wyodreb-
nione elementy (segmenty) jakimi sa: opieka dfugoterminowa jako segment pierwszy,
drugi to opieka medyczna' i trzeci ubezpieczenie suplementarne (uzupetniajace). Kazdy
z tych elementéw formuje odrebny segment ubezpieczeniowy?. (2) Konstruujgc system
ubezpieczen zdrowotnych od strony prawnej wyrazny akcent pofozono na rozwigzania
legislacyjne funkcjonujace w systemie prawa prywatnego. Przepisy prawa publicznego,
jako uzupetniajacy element w konstrukcji prawnej, determinujg powszechny charakter
ubezpieczen zdrowotnych. Przyjety model legislacyjny uwydatnia nacisk polityczny na
poprawe efektywnosci i stymulowanie konkurencji w sektorze ochrony zdrowia, ele-
ment publiczny natomiast zapewnia niezbedny poziom ochrony interesu spotecznego.
(3) Jako trzecig ceche wymienia sie prywatny charakter opieki zdrowotnej. W Holandii
opieke zdrowotng zapewniajg przede wszystkim prywatne podmioty dziatajgce nie dla
zysku, tradycyjnie dominuje prywatna forma wtasnosci srodkéw produkgji®*.

Trzon holenderskiego systemu ubezpiecze zdrowotnych stanowi drugi segment
ubezpieczeniowy (podstawowe ubezpieczenie zdrowotne). Ta czes¢ systemu organizu-
je ochrone ubezpieczeniowg w zakresie podstawowego standardu bezpieczenstwa

1. W wersji w jezyku angielskim: care with a view to cure.

2. Kazdy z trzech segmentéw zostat szczegdétowo omoéwiony w dalszej czesci artykutu.

3. Holandia posiada dtuga tradycje i bogate doswiadczenia w obszarze prywatnych ustug zdro-
wotnych, jak réowniez finansowania opieki zdrowotnej ze srodkéw prywatnych. Juz srednio-
wieczne cechy dziatajace na terenie Holandii oferowaty rézne formy finansowej ochrony na
wypadek takich zdarzen losowych jak choroba czy smier¢. Rozwdj szpitalnictwa byt przewaznie
wynikiem aktywnosci Kosciotéw, lokalnych spotecznosci i klasztoréw. Nawet wspodtczesnie
wiekszos¢ szpitali w Holandii, poradnie, kliniki i centra specjalistyczne sg prowadzone przez
instytucje o charakterze religijnym, organizacje charytatywne oraz stowarzyszenia typu non-for-
profit.

4. Health Insurance in The Netherlands — The new health insurance system from 2006, The
Ministry of Health, Welfare and Sport, the Hague, 1 September 2005, s. 5-7.
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zdrowotnego, w literaturze okreslanego jako gwarantowany pakiet sSwiadczen
zdrowotnych (basic benefit package)®. Przez wiele lat segment ten zorganizowany byt
wokét dwodch filarow ubezpieczeniowych: publicznego okreslanego jako spoteczny
i prywatnego, ktére uzupetniat odrebny program ubezpieczeniowy dla funkcjonariuszy
panstwowych (okoto 5 proc. populacji, 0,8 min, 2001)e.

Znaczagca wiekszos¢ spoteczenstwa korzystata z ochrony w ramach obowigz-
kowego, spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego’ obstugiwanego przez podmioty
publiczne® (64 proc. populacji, 10,2 miIn)°. Przynaleznos¢ do systemu publicznego byta
obowigzkowa dla oséb ponizej poziomu dochodédw ustalanego corocznie przez rzad.
Role substytucyjnego zabezpieczenia przed ryzykami zdrowotnymi pefnito dobrowolne,
prywatne ubezpieczenie zdrowotne oferowane przez prywatnych ubezpieczycieli. Z tej
formy ubezpieczenia korzystato okoto 31 proc. Holendrow (4,9 min)'°. Mozliwos¢ rezy-
gnacji z przynaleznosci do systemu publicznego na rzecz systemu prywatnego byta
uwarunkowana spefnieniem okreslonego kryterium dochodowego. Faktycznie zatem
prywatny schemat ubezpieczeniowy byt dostepny jedynie zamozniejszej czesci
Holendréw, ktérzy po przekroczeniu progu dochodowego 33 000 euro w 2005 roku
byli zwolnieni z obowigzku uczestnictwa w systemie publicznym. Korzystajgc z zasady
opt-out mogli oni na zasadach dobrowolnosci nabywad prywatne ubezpieczenia zdro-
wotne. Zastosowany mechanizm corocznie ustalanego kryterium dochodowego po-
zwalat decydentom polityki zdrowotnej na swobodng regulacje wielkosci i znaczenia
rynku prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Szacuje sig, ze na koniec 2005 roku
15,8 mIn na 16 min Holendréow byto objetych ktéras z dostepnych form ubezpieczenia
zdrowotnego, mimo ze okoto 30 proc. z nich uczestniczyto w tym systemie na zasadzie
dobrowolnosci''. Mniegj niz 1 proc. populacji nie posiadato zadnej formy ubezpieczenia.
W tej grupie znalazty sie gtéwnie osoby zamozne, nielegalni imigranci i grupa oséb,

5. Zakres podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego (basic benefit package) w Holandii obej-
muje: pomoc dorazng, lecznictwo szpitalne, podstawowq opieke zdrowotng sSwiadczong
przez lekarzy rodzinnych, opieke specjalistyczng, swiadczenia stomatologiczne, leki i wyroby
medyczne, opieke pielegnacyjng, swiadczenia zdrowotne z zakresu ginekologii i potoznictwa
oraz transport sanitarny.

6. J.K. Helderman, FT. Schut, T.E. van der Grinten, W.P. van de Ven, Market-oriented health care
reforms and policy learning in the Netherlands, J Health Polit Policy Law (Feb-Apr 2005), 30(1-
2), s. 189-209 oraz N. Tapay, F. Colombo, Private health insurance in the Netherlands: A Case
Study, OECD Health Working Papers No 18, Directorate for Employment, Labour and Social
Affairs, OECD, 2004, s. 18.

7. Obowiazkowy (spoteczny) system ubezpieczenia zdrowotnego regulowatly przepisy Zieken-
fondswet, ZFW (the Compulsory Health Insurance Act).

8. W literaturze anglojezycznej utrwalit si¢ termin sickness fund na okreslenie pfatnika publicz-
nego lub innej publicznej instytucji obstugujacej powszechny (statutowy) system ubezpie-
czenia zdrowotnego.

9. M. van Guus, E.J.E. van der Hijden, A new health insurance..., w: Voluntary Health Insurance
— VHI 2006, pod red. B. Samolinskiego, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warszawa 2006,
s. 39 oraz F. Rutten, The impact of healthcare reform in the Netherlands, Pharmacoeconomics
2004, 22 Suppl.2, s. 65-71.

10. N. Tapay, F. Colombo, Private health insurance ..., op.cit., s. 11 oraz M. van Guus, E.J.E. van
der Hijden, A new health insurance..., w: Voluntary Health Insurance — VHI 2006, pod red.
B. Samolinskiego, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warszawa 2006, s. 39.

11. HiT summary: Netherlands, 2005, European Observatory on Health Care Systems and Polices, s. 5.
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ktéra z powoddéw swiatopogladowych lub przekonan religijnych odmoéwita ubez-
pieczenia.'?

Poczatki dyskusji i sporow o kierunek reform holenderskiego systemu ochrony
zdrowia siegajg lat 70. Od tego czasu opracowano kilka planéw reform. Autorami
najbardziej znanych planéw sa: Hendricks (1974), Dekker (1987) i Simons (1992)'3. Ostat-
nia reforma systemowa z 2006 roku wraca do koncepcji utworzenia jednolitego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra po raz pierwszy zostata przedstawiona w raporcie
przygotowanym przez Komisje Dekkera. W momencie prezentacji program reform zapro-
ponowany przez Dekkera byt postrzegany jako bardzo ambitny i rewolucyjny, mimo to
zyskat prawie jednomysine poparcie polityczne. Zapewnienie spofeczenstwu holender-
skiemu réwnego i sprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej oraz poprawa efekty-
wnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia to podstawowe cele tego programu'.

Program reform Dekkera przewidywat ujednolicenie systemu podstawowego ubez-
pieczenia zdrowotnego oraz wprowadzenie zasad i mechanizmdéw konkurencyjnosci
zarzadzanej'>. Dwufilarowa struktura ubezpieczenia podstawowego miata zostac¢ prze-
ksztatcona w jednolity system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego gwaran-
tujacy spoteczenstwu holenderskiemu powszechny dostep do swiadczen zdrowotnych
niezbednych do zapewnienia wtasciwego poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego.
Rekomendowano zastgpienie centralnego planowania na poziomie rzgdowym (central
supply-driven approach) systemem, w ktérym konkurujacy ze sobag ubezpieczyciele
dziataliby jako nabywcy swiadczen zdrowotnych w imieniu oséb ubezpieczonych'®.

W koncepcji przedstawionej przez Komisje Dekkera znalazta sie réwniez propozycja
utworzenia centralnego funduszu (Wykres 1), w ktérym gromadzone miaty by¢ sktadki
zdrowotne obliczane od wielkosci dochodu ubezpieczonego (income-related contribu-
tion). Srodki te miaty by¢ nastepnie przekazywane ubezpieczycielom zaleznie od struk-
tury i profilu oséb ubezpieczonych (risk-adjusted capitation payment). Zaproponowany
mechanizm podziatu kapitatu sktadkowego konstruuje system rekompensat kosztow
ubezpieczania relatywnie wysokiego odsetka oséb obarczonych wysokim ryzykiem
zdrowotnym. W ujeciu systemowym funkcjonalnos¢ mechanizmu wyréwnawczego
sprowadza sie do niwelowania takich zjawisk jak negatywna selekcja i selekcja ryzyka
(cream skimming), posrednio natomiast zabezpiecza ubezpieczycieli przed ryzykiem

12. Health Insurance in the Netherlands..., op.cit., s. 8 i 16.

13. Ibidem, s. 11.

14. Ch. Ham, M. Brommels, Health Care Reform in the Netherlands, Sweden, and the United
Kingdom, Health Affairs 1994, vol.13, s. 106-19 oraz H. Maarse, Health insurance system
(again)in the Netherlands: will it succeed?, Euro Observer — Newsletter of the European
Observatory on Health Care Systems, Autumn 2002, Vol 4, Number 3, s. 1-3.

15. Konkurencja zarzagdzana obejmuje obie strony kontraktu rynkowego, tj. zaréwno swiadcze-
niodawcow, jak i pfatnikow (np. kraje z réwnolegtymi ubezpieczeniami powszechnymi i ko-
mercyjnymi), w przeciwienstwie do konkurencji requlowanej, ktéra dotyczy tylko swiadcze-
niodawcow przy utrzymaniu pojedynczego zrodta finanséw publicznych (np. w Wielkiej Bry-
tanii) — J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne — Ochrona zdrowia w gospodarce
rynkowej, CedeWu, Warszawa 2004, s. 105.

16. L.M. Lamers, R.C. van Vliet, W.P. van de Ven, Risk adjusted premium subsidies and risk shar-
ing: key elements of the competitive sickness fund market in the Netherlands, Health Policy.
2003 Jul; 65(1), s. 49-62.
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utraty ptynnosci finansowej. Dodatkowe Zrddta finansowego zasilania systemu ochro-
ny zdrowia jakie wymienia przedstawiony przez Dekkera program reform to rézne
formy wspotptacenia oraz srodki finansowe pochodzace ze sktadek nominalnych kalku-
lowanych na zasadzie community rating przekazywanych przez osoby ubezpieczone
bezposrednio do ubezpieczycieli.

Wykres 1: Schemat przeptywow finansowych w propozycji Komisji Dekkera

0SOBY UBEZPIECZONE |

) 80% [sktadki zalezne od dochodu
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Zrédto: F. Rutten, The impact of healthcare reform in the Netherlands, Pharmacoeconomics 2004,
22 Suppl.2, s. 65-71

Mimo ze od publikacji raportu Komisji Dekkera mineto niemalze 20 lat, a zapro-
ponowana woéweczas idea jednolitego systemu nabrata realnego wymiaru dopiero za
sprawg ostatniej reformy, wiele rekomendowanych przez autoréw tego raportu zmian
zostato wprowadzonych do holenderskiego systemu jeszcze przed rokiem 2006.
Zasadnicze znaczenie dla poprawy efektywnosci jego dziatania miato wprowadzenie
sktadki nominalnej (1989)'7, zasady open enrolment (1992)'8.19, selektywnego kontrak-
towania (1994)?° oraz systemu wyréownywania ryzyka w ramach spotecznego ubez-
pieczenia zdrowotnego (1991)2".

17. F. Rutten, The impact..., op.cit., s. 65-71.

18. Zasada open enrolment oznacza, iz dziatajgcy na rynku ubezpieczyciele majg obowigzek
udzielenia ochrony ubezpieczeniowej kazdej zgtaszajacej sie osobie, niezaleznie od jej wieku,
ptci, wyksztatcenia, zatrudnienia, czy stanu zdrowotnego.

19. J.K. Helderman, FET. Schut, T.E. van der Grinten, W.P. van de Ven, Market-oriented ..., op.cit.,
s. 189-209 oraz W.P. van de Ven, K. Beck, F. Buchner, D. Chernichovsky, L. Gardiol, A. Holly,
L.M. Lamers, E. Schokkaert, A. Shmueli, S. Spycher, C. Van de Voorde, R.C. van Vliet, J. Wasem,
I. Zmora, Risk adjustment and risk selection on the sickness fund insurance market in five
European countries, Health Policy. 2003 Jul;65(1), s. 75-98.

20. W.P. van de Ven, R.C. van Vliet, E.M. van Barneveld, L.M. Lamers, Risk-adjusted capitation:
recent experiences in The Netherlands, Health Affairs 1994, Vol 13, Issue 5, s. 120-136.

21. L.M. Lamers, R.C. van Vliet, W.P. van de Ven, Risk adjusted premium ..., op.cit., s. 49-62.

-132 -



Rynek ubezpieczen zdrowotnych — Holandia

3. Podstawowe zatozenia reformy

Promowanie efektywnosci i wzmocnienie prawa swobodnego wyboru to dwa sztan-
darowe hasta programu naprawczego przedstawionego przez premiera Jan-Peter Bal-
kenende. Program ten byt odpowiedzig na powszechnie wskazywane wady éwczesnego
systemu, a zwiaszcza brak dostatecznej przejrzystosci zasadniczo wynikajacy z wielosci
programéw ubezpieczeniowych, ograniczenie prawa swobodnego wyboru, niesprawie-
dliwe naliczane sktadki zdrowotnej??, brak odpowiednich bodzcéw do poprawy efektyw-
nosci wsréd swiadczeniodawcdw, a takze bodzcédw stymulujgcych zachowania kon-
kurencyjne wsrod ubezpieczycieli.

Tabela 1.

ZASADNICZE ELEMENTY NOWEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA:

- jednolity system obowigzkowego, podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego dla wszystkich,
obstugiwany przez prywatnych ubezpieczycieli

- mozliwos¢ zmiany raz w roku ubezpieczyciela i polisy ubezpieczenia zdrowotnego
- zasada open enrolment
- sktadka nominalna kalkulowana na zasadzie community rating

— subsydiowanie osob starszych i czesci populacji obcigzonej szczegdlnie wysokim ryzykiem zdrowotnym
przez system wyréwnywania ryzyka

- dobrowolny wktad witasny (voluntary deductible)?* do wysokosci 500 euro rocznie

- ubezpieczyciele konkurujacy réznymi wariantami ubezpieczenia zdrowotnego
(m.in. mozliwos¢ taczenia oferty ubezpieczenia podstawowego i suplementarnego)?*

- ubezpieczyciele dziatajacy jako nabywcy swiadczen zdrowotnych w imieniu oséb ubezpieczonych,
a nie jedynie ptatnicy

- wzmocnienie roli lekarzy rodzinnych

- selektywne kontraktowanie

- tworzenie sieci preferowanych dostawcow (preferred provider networks)

- stopniowe wprowadzanie konkurencyjnosci zarzadzanej (managed competition)

Zrédto: , Health Insurance in The Netherlands — The new health insurance system from 2006”, The
Ministry of Health, Welfare and Sport, the Hague, 1 September 2005 oraz A.C. Enthoven, W.P. van
de Ven, ,Going Dutch: managed-competition health insurance in the Netherlands”, N Engl J Med.
2007 Dec 13;357(24), s. 2421-3

22. Wedtug stanu prawnego sprzed ostatniej reformy z 2006 r., przynaleznos¢ do jednego
z dwdch filaréw lub odrebnego programu ubezpieczeniowego dla funkcjonariuszy panstwo-
wych uzalezniona byta od sytuacji zawodowej, dochoddw, statusu obywatelskiego, a w nie-
ktérych przypadkach takze stanu zdrowia. W efekcie w niektoérych przypadkach mogty wyste-
powacd znaczace réznice w wysokosci sktadki zdrowotne;j.

23. Termin deductibles okresla jedng z form wspdtptacenia ubezpieczonego (pacjenta) za korzystanie
z opieki zdrowotnej. To udziat wtasny ubezpieczonego w kosztach leczenia okreslany w formie statej
kwoty (fixed amount), ktérg nalezy wydatkowac w danym roku by koszty swiadczen zdrowotnych
powyzej tej kwoty pokrywane byly przez ubezpieczenie zdrowotne (OECD Health Data 2007).

24. W poprzednim stanie prawnym dziatalnos¢ pojedynczego ubezpieczyciela ograniczata sie do jed-
nego z dwoch zakresdw ubezpieczenia: podstawowego lub uzupetniajgcego (suplementarnego).
Obowigzywat zakaz taczenia ubezpieczenia podstawowego z ofertami polis uzupetniajgcych.
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U podstaw reformy zainicjowanej przez rzad holenderski lezy reorganizacja systemu
ubezpieczen zdrowotnych. Jednolity, obowigzkowy systemem podstawowego ubez-
pieczenia zdrowotnego, obstugiwany obecnie przez prywatnych ubezpieczycieli?®, za-
stgpit nadmiernie rozbudowang i skomplikowang strukture poprzedniego systemu.
Propozycja ta znalazta swoje odzwierciedlenie w zapisach nowej ustawy o ubezpiecze-
niu zdrowotnym (Zorgverzekeringswet, Zvw)?6, ktéra weszta w zycie z dniem 1 stycz-
nia 2006 roku. Unifikacja filarow ubezpieczeniowych zréwnata uprawnienia wszystkich
ubezpieczonych przyczyniajac sie tym samym do oczekiwanego zwigkszenia przejrzys-
tosci systemu. Poprawa efektywnosci w nowych uwarunkowaniach systemowych osig-
gana ma by¢ stopniowo za pomocg instrumentéw wolnego rynku i otoczenia praw-
nego tworzacego sprzyjajgce warunki dla rozwoju konkurencyjnosci.

Zmiany systemowe wdrozone nowymi regulacjami zmierzaja w kierunku urynko-
wienia systemu ubezpieczen zdrowotnych w Holandii. Podstawowym zatozeniem
wprowadzonej reformy jest pobudzanie konkurencyjnosci na rynku zdrowotnym.
Dziatania zmierzajace do osiggniecia tego celu majg charakter dwukierunkowy. Skie-
rowane sg na stymulowanie konkurencyjnosci na rynku ubezpieczeniowym, jak
réwniez kreowanie zachowan konkurencyjnych pomiedzy swiadczeniodawcami. Za-
stosowany mechanizm to przyktad wyréznianej w literaturze fachowej formy kon-
kurencyjnosci zarzadzanej, do ktérej juz znacznie wczesniej odwotywat sie raport Ko-
misji Dekkera?’.

Wobec koniecznosci zapewnienia stabilnosci finansowej systemu ochrony zdrowia
aspekt ekonomiczny wdrazanych rozwigzan staje sie argumentem przewazajacym
w dyskusjach o zakresie i kierunku wprowadzanych zmian systemowych. Politycy
i ekonomisci nie tylko w Holandii, ale podobnie w wiekszosci panstw europejskich
coraz czesciej zwracaja sie w kierunku narzedzi i metod pobudzajgcych konkuren-
cyjnos¢ na rynku zdrowotnym jako tych uznawanych za najbardziej skuteczne i uza-
sadnione. W perspektywie spotecznej natomiast tego typu dziatania, bez zastosowania
odpowiednich mechanizmoéw korygujacych i ochronnych wobec populacji oséb star-
szych, grupy o niskim poziomie dochodéw i tych obarczonych najwyzszym poziomem
ryzyka zdrowotnego, zawsze wigzac sie bedg z potencjalnym zagrozeniem dla zacho-
wania zasady solidaryzmu spotecznego, rownego dostepu do opieki zdrowotnej i za-
pewnienia wysokiej jakosci tej opieki. Rozwigzania holenderskie wydaja sie wyjatkowo
interesujgce ze wzgledu na to, ze godza gteboko zakorzeniong zasade solidaryzmu
spofecznego i wspotodpowiedzialnosci za zdrowie wszystkich z funkcjonowaniem
mechanizmdéw rynkowych w sektorze ochrony zdrowia w zakresie akceptowalnym
przez spoteczenstwo.

25. Ostatnia reforma holenderskiego systemu ochrony zdrowia jest wzorowana na Consumer-
Choice Health Plan autorstwa prof. Alaina C. Enthovena, amerykanskiego ekonomisty ze
Stanford University.

26. W ttumaczeniu na jezyk angielski: the Health Insurance Act.

27.S. Gress, K. Okma, F. Hessel, Managed competition in Health Care in The Netherlands and
Germany — Theoretical Foundation, Empirical Findings and Policy Conclusions, Diskussions-
papier 04/2001, Mai 2001, s. 11-14.
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4. Struktura zreformowanego systemu ubezpieczen
zdrowotnych

Wprowadzona z dniem 1 stycznia 2006 r. reforma holenderskiego systemu ochrony
zdrowia nie naruszyta catosciowej architektury systemu ubezpieczen zdrowotnych,
ktérg jak dotychczas tworzg trzy segmenty ubezpieczeniowe. Pierwszy segment,
podobne jak w poprzedniej strukturze, stanowi ubezpieczenie obejmujace zakresem te
czesc ryzyk zdrowotnych, ktéra wywotuje potrzeby zdrowotne w obszarze opieki diugo-
terminowej i psychiatrycznej. Zakres i zasady korzystania z ochrony ubezpieczeniowej
w ramach pierwszego segmentu reguluje ustawa z dnia 14 grudnia 1967 roku o wyjat-
kowych wydatkach medycznych (Algemne Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ)?8. Oso-
by spetniajgce kryteria okreslone w ustawie obowigzane sg do przekazywania wptat do
systemu. Ustawa ta instytucjonalizuje system zabezpieczenia przed tzw. nieubezpie-
czalnymi ryzykami?®. Gwarantuje osobom ubezpieczonym dostep do swiadczen zdro-
wotnych z zakresu opieki dtugoterminowej oraz opieki nad osobami uposledzonymi
fizycznie i umystowo, w szczegolnosci sg to swiadczenia o charakterze opieki osobistej,
opieka pielegnacyjna, pomoc domowa, poradnictwo, leczenie rehabilitacyjne i zakwa-
terowanie w jednostce opieki dtugoterminowej.

Dotychczas, réwnolegle funkcjonujace filary, spotecznego (obowigzkowego) i pry-
watnego (dobrowolnego) ubezpieczenia zdrowotnego oraz odrebny program ubez-
pieczeniowy dla funkcjonariuszy panstwowych, zostaty zastgpione jednolitym syste-
mem podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego. System ten tworzy drugi segment
ubezpieczeniowy, ktdry jest obstugiwany przez prywatnych ubezpieczycieli dziatajacych
w formule non-for-profit lub for-profit®. Baze legislacyjng nowego systemu okresla
ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym (Zorgverzekeringswet, Zvw) i przepisy regulujgce
system doptat z budzetu panstwa (the Health Care Allowance Act). Przepisy te nakta-
dajg na osoby mieszkajgce lub odprowadzajace podatek dochodowy w Holandii obo-
wigzek wykupienia podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego. Uprawnieni majq
mozliwos¢ swobodnego wyboru ubezpieczyciela. Niedopetnienie obowigzku ubezpie-
czenia lub zawarcie umowy ubezpieczenia zdrowotnego po okresie 4 miesiecy od
momentu powstania tego obowigzku skutkuje natozeniem sankgcji finansowej w wy-
sokosci 130 proc. sktadki nominalnej przemnozonej przez ilos¢ miesiecy podlegania
obowigzkowi ubezpieczenia. W kalkulacji sankcji finansowej mozna uwzglednic jedynie
5-letni okres absencji3'. Zakazano ubezpieczycielom stosowania jakichkolwiek form se-
lekcji wprowadzajac nakaz objecia ochrong ubezpieczeniowa kazdej osoby zgtaszajacej
sie do ubezpieczenia podstawowego. Zasada ta w literaturze fachowej okreslana jest

28. W ttumaczeniu na jezyk angielski: the Exceptional Medical Expenses Act.

29. Uninsurable risks uzywane w materiatach informacyjnych CVZ, independent guide on public
health care insurance — Information on the College voor zorgverzekeringen (Health Care
Insurance Board) dostepnych na stronie www.cvz.nl.

30. Poczatkowo dziatajgce na rynku ubezpieczen zdrowotnych w Holandii jednostki funkcjo-
nowaty jak podmioty sfery administracji publicznej, obecnie to organizacje o cechach przed-
siebiorstwa.

31. Health Insurance in the Netherlands ..., op.cit., s. 18-19.
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terminem open enrolment. Stuzy ona wyeliminowaniu wszelkich dziatan badz praktyk
stosowanych przez ubezpieczycieli dyskryminujacych jakikolwiek segment ryzyka zdrowot-
nego. Oba wymienione powyzej mechanizmy, tj. obowigzek ubezpieczenia i zasada open
enrolment, warunkujg powszechny charakter systemu podstawowego. Szacuje sie, ze
okoto 98,5 proc. Holendréw podlegajgcych obowigzkowi ubezpieczenia dokonato wyboru
ubezpieczyciela zawierajgc z nim stosowng umowe ubezpieczenia zdrowotnego32.

Trzeci segment ubezpieczeniowy konstruuje system ubezpieczenia suplementarnego.
Wypetnia luke w zakresie ubezpieczalnych ryzyk zdrowotnych, przez co petni funkcje
uzupetniajgcg w stosunku do dwdch pozostatych segmentéw. Konstrukcja prawno-orga-
nizacyjna ubezpieczenia suplementarnego zostata przeniesiona w praktycznie niezmienio-
nej formie do nowego systemu. Ta czes¢ rynku ubezpieczenia zdrowotnego w najwiek-
szym stopniu poddana jest oddziatywaniu mechanizméw rynkowych. Zrezygnowano z in-
strumentéw ochronnych zastosowanych w ramach drugiego segmentu. Przede wszystkim
ubezpieczyciele majg prawo dywersyfikowac sktadki ze wzgledu na czynniki ryzyka, tj. stan
zdrowia, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania i inne zmienne, nie obowiazuje ich
rowniez zasada open enrolment. Zastosowana formuta organizacyjno-prawna eksponuje
ubezpieczeniowy” charakter tego segmentu.

Zasadniczy punkt nacisku ostatnich zmian systemowych koncentruje sie na drugim
segmencie ubezpieczeniowym. W wyniku reformy segment ten zostat w istotny sposob
zreorganizowany, podczas gdy dwa pozostate utrzymano w praktycznie niezmienio-
nym ksztatcie. Przedmiotem dalszych rozwazan bedzie zakres i sposéb przebudowy
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego oraz mechanizmy zastosowane do
poprawy jego skutecznosci.

5. Sposob ustalania i pobierania sktadek ubezpieczeniowych

Wszystkie osoby ubezpieczone w drugim segmencie ubezpieczeniowym ponosza
dwa rodzaje opfat. Skumulowana pfatnos¢ ubezpieczonego taczy w sobie sktadke no-
minalng (nominal / flat-rate premium) oraz sktadke zalezng od dochodu (income-relat-
ed contribution).3*

Pierwszy element ptatnosci, czyli sktadka nominalna ustalana jest przez kazdego
ubezpieczyciela w sposéb niezalezny, co czyni z niej podstawowe narzedzie walki kon-
kurencyjnej o klienta. Ubezpieczony pfaci sktadke bezposrednio ubezpieczycielowi,
z ktérym zawart umowe ubezpieczenia zdrowotnego. Koszty ubezpieczenia oséb do 18
roku zycia pokrywane sg ze srodkow budzetu panstwa. Umowe z ubezpieczycielem
w imieniu dziecka zawierajg rodzice.

32. A.C. Enthoven, W.P. van de Ven, Going Dutch: managed-competition health insurance in the
Netherlands, N Engl J Med. 2007 Dec 13; 357(24), s. 2421-3.

33. Zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje m.in.: Swiadczenia stomatologiczne i okulistyczne
oraz niektére rodzaje szczepien.

34. Sktadka nominalna czy zryczattowana (nominal / flate-rate premium) to oszacowana na pod-
stawie stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych danej spotecznosci kwota ptacona ubezpieczy-
cielowi przez kazdg osobe ubezpieczong przynalezacag do danej wspolnoty ryzyka za taki sam
standardowy pakiet swiadczen zdrowotnych.
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Istnieje prawny nakaz zaakceptowania wniosku kazdej osoby zgtaszajgcej sie do
ubezpieczyciela i objecia jej ochrong ubezpieczeniowa na takich samych zasadach i wa-
runkach jaki oferuje on wszystkim innym osobom ubezpieczonym przy wykupie da-
nego typu polisy (planu zdrowotnego). Oznacza to, ze sktadka nominalna przypisana
jest do konkretnego produktu ubezpieczeniowego. Metodologia kalkulacji sktadki ba-
zuje na zasadzie community rating. Zasada ta definiuje metode usredniania wysokosci
sktadki zdrowotnej, ktérej poziom jest okreslany na podstawie stanu zdrowia i potrzeb
zdrowotnych danej wspolnoty ryzyka, tj. grupy oséb ubezpieczonych u danego ubez-
pieczyciela. Bez wzgledu na rodzaj i stopien ryzyka zdrowotnego, jaki ubezpieczony
wnosi do danej wspoélnoty ryzyka pfaci on takg sama sktadke, jak kazdy cztonek tej
wspolnoty, za dany typ polisy (planu zdrowotnego) oferowanej przez tego ubezpie-
czyciela.

Znacznie wigkszy obszar dla dziatan konkurencyjnych niz indywidualne umowy
ubezpieczenia tworzy rynek ubezpieczen grupowych3>. W przypadku polis gru-
powych ubezpieczyciel moze oferowacd znizki badz inne tozsame zachety finansowe
dla przysztych klientéw. Wariant ten, odpowiednio wykorzystany, stwarza ubez-
pieczycielowi praktyczne mozliwosci kreatywnego budowania swojej pozycji
konkurencyjnej, a nastepnie systematycznego jej umacniania. By jednak walka ce-
nowa nie wptyneta na pogorszenie sytuacji podmiotéw indywidualnych regulator
ograniczyt swobode ubezpieczycieli w tym zakresie. Po pierwsze, wszelkie ulgi ofero-
wane przy wykupie polis grupowych nie moga przekracza¢ 10 proc. wartosci sktadki
nominalnej pobieranej za dany typ polisy (planu zdrowotnego) od podmiotu indy-
widualnego3®. Drugie obostrzenie zakazuje ubezpieczycielom réznicowania wielkosci
znizki zaleznie od charakterystyki zdrowotnej oséb obejmowanych ubezpieczeniem
grupowym.

Drugim rodzajem finansowej partycypacji jaki ubezpieczony wnosi do systemu jest
sktadka zalezna od dochodu. Aktualnie sktadka ta wynosi 6,5 proc. od wysokosci
dochodu nieprzekraczajagcego w ciggu catego roku 30 000 euro. Dochdéd powyzej tej
kwoty nie jest uwzgledniany w kalkulacji sktadki. Obowigzkiem ustawowym praco-
dawcy jest wyréwnywanie swoim pracownikom kosztow poniesionych w zwigzku
z koniecznoscig optacania sktadki zaleznej od dochodu. Rekompensata ta stanowi
podlegajacy opodatkowaniu dochéd pracownika®’.

35. Zasadniczo ubezpieczenie grupowe w Holandii zwigzane jest z konkretnym pracodawca
i dopasowane do potrzeb zatrudnianych przez niego pracownikéw. W innych mozliwych
przypadkach grupowe polisy oferowane sg wigkszym zwigzkom zawodowym, stowa-
rzyszeniom sportowym i wiekszym bankom. Oferty specjalne natomiast przygotowywane
sq dla subpopulacji oséb starszych lub dotyczg okreslonych probleméw zdrowotnych,
zasadniczo kategorii choréb przewlekiych takich jak cukrzyca czy przewlekie zapalenie
stawow.

36. J.D. de Jong, A. van den Brink-Muinen, P.P. Groenewegen, The Dutch health insurance reform:
switching between insurers, a comparison between the general population and the chroni-
cally ill and disabled, BMC Health Serv Res. 2008 Mar 19; 8:58.

37. A.C. Enthoven, W.P. van de Ven, Going Dutch..., op.cit., s. 2421-3 oraz The new care system
in the Netherlands— durability, solidarity, choice, quality, efficiency, Ministry of Health, Welfare
and Sport (www.minvms.nl), s. 16.
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6. Zakres przedmiotowy umowy ubezpieczenia zdrowotnego

System ubezpieczen zdrowotnych powstaty po reformie osadzony jest w systemie
prawa prywatnego. Poddanie relacji ubezpieczyciel — ubezpieczony regutom prawa pry-
watnego powoduje, iz ubezpieczony ma mozliwos¢ wyboru ubezpieczyciela, z ktérym
zawiera umowe ubezpieczenia zdrowotnego. Ten element odréznia model o wyraz-
nych cechach systemu prywatnego od systemu publicznego®é, w przypadku ktérego
objecie ubezpieczeniem nastepuje automatycznie po spetnieniu okreslonych prawnie
kryteriow. Umowa ubezpieczenia zdrowotnego zawierana jest na rok. Po tym okresie
ubezpieczony ma petne prawo zmiany ubezpieczyciela lub polisy (planu zdrowotnego).
W czasie trwania umowy zmiana ubezpieczyciela moze nastgpi¢ wytgcznie w przypad-
ku podniesienia przez ubezpieczyciela wysokosci sktadki.

Osoby ubezpieczone majg do wyboru dwa rodzaje polis (planéw zdrowotnych) lub
potgczenie obu typdéw. W przypadku wyboru opcji in-kind ptatnosci za swiadczenia
zdrowotne odbywaja sie bezposrednio miedzy ubezpieczycielem a swiadczeniodawca,
ktérego ubezpieczony wybiera z sieci preferowanych dostawcéw (preferred provider
network). W drugim przypadku, stanowigcym alternatywe dla modelu in-kind, ubez-
pieczony moze wybra¢ podmiot niezalezny, z ktérym jego ubezpieczyciel nie ma pod-
pisanego kontraktu, jednakze wigze sie to z koniecznoscig pokrycia kosztéw uzyska-
nych swiadczen zdrowotnych przez samego zainteresowanego (reimbursement mo-
del). Dopiero na podstawie faktycznie poniesionych wydatkéw ubezpieczyciel zwraca
ubezpieczonemu cze$c¢ kosztow leczenia. Istnieje mozliwos¢ potaczenia obu rodzajow
polis. Szeroki wachlarz kombinacji i wariantéw pozostawia ubezpieczycielom znaczna
swobode w ksztattowaniu portfolio produktowego tak aby mogli oni jak najprecyzyj-
niej dopasowac swojg oferte do potrzeb przysztych klientow.

Nowe podstawowe ubezpieczenie zdrowotne obejmuje podobny zakres opieki zdro-
wotnej co obowigzkowy standard w poprzednim systemie3®. Warto przy tym zaznaczyc¢,
iz Holandia jest jednym z niewielu krajow, ktére w sposob precyzyjny okreslity podsta-
wowy zakres swiadczen zdrowotnych przystugujacych osobom ubezpieczonym. Jasno
okreslony, podstawowy standard bezpieczenstwa zdrowotnego zabezpiecza prawa pac-
jenta w systemie i warunkuje jego przejrzystosc.

7. Metody racjonalizacji popytu na swiadczenia zdrowotne

Formuta kalkulacji sktadki nominalnej na zasadzie community rating wprowadza
réwne traktowanie podmiotow (oséb ubezpieczonych), w perspektywie systemowej
natomiast petryfikuje zasade solidaryzmu spotecznego obowigzujgcg w systemach
zabezpieczenia spotecznego krajow unijnych. Jednakze w praktyce model usrednionej

38. Publiczne systemy ubezpieczenia zdrowotnego sg zasadniczo regulowane przepisami prawa
publicznego.

39. T. Custers, O.A. Arah, N.S. Klazinga, Is there a business case for quality in The Netherlands?
A critical analysis of the recent reforms of the health care system, Health Policy (Jul 2007);
82(2), s. 226-39.
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sktadki zdrowotnej sprzyja zachowaniom oportunistycznym wsrdéd oséb ubezpieczo-
nych objawiajgcym sie nieuzasadnionym i nadmiernym korzystaniem z opieki zdrowot-
nej, w teorii ryzyka ubezpieczeniowego okreslanym jako przejaw hazadu moralnego
(moral hazard)*. Ograniczeniu tego zjawiska stuzy¢ majg wprowadzone do nowego
systemu mechanizmy racjonalizujgce po stronie popytowej. Podstawowe dwa to
uprawnienie do zwrotu czesci kosztéw leczenia (no-claim rebate rule)*' i dobrowolny
wktad wtasny ubezpieczonego (voluntary deductibe)*?.

W ciggu pierwszych dwoch lat funkcjonowania zreformowanego systemu osoby
ubezpieczone, ktére nie korzystaty z opieki zdrowotnej lub korzystaty z niej w ograni-
czonym stopniu, nieprzekraczajac przy tym kwoty 255 euro, mogty ubiegac sie o zwrot
tej kwoty badZz odpowiednio jej niewykorzystanej czesci (no-claim rebate rule)*.
Uprawnienia nie obejmowaty os6b ponizej 18 roku zycia, gdyz ich sktadki finansowa-
ne s3 z budzetu panstwa. Powotujac sie na argument niekonstytucyjnosci zasada ta zo-
stata ostatecznie zniesiona. W uzasadnieniu wskazywano, iz na obowigzywaniu tej za-
sady korzystata zwtaszcza czes¢ populacji ludzi mtodych i oséb zdrowych. W praktyce
tak zdefiniowana konstrukcja uprawnienia dyskryminowata grupe osdb starszych
i przewlekle chorych.

Od poczatku 2008 roku uprawnienie do zwrotu czesci kosztéw zastgpita zasada
compulsory excess. Zasada ta rozcigga na wszystkie osoby ubezpieczone koniecznos¢
minimalnej, obowigzkowej partycypacji finansowej w wydatkach zdrowotnych w wyso-
kosci 150 euro rocznie**. Dopiero koszty leczenia powyzej tej kwoty pokrywane sg
przez ubezpieczenie zdrowotne.

Na podobnej zasadzie co zasada compulsory excess dziata dobrowolny udziat wias-
ny ubezpieczonego w kosztach leczenia. Na te forme wspoétptacenia decydujg sie za-
sadniczo osoby bez wiekszych probleméw zdrowotnych. Skutkiem ujecia klauzuli
udziatu wtasnego w umowie ubezpieczenia zdrowotnego jest pomniejszenie sktadki
ubezpieczeniowe] ptaconej przez ubezpieczonego za ubezpieczenie suplementarne
(uzupetniajgce). Ustawowo ograniczono wysokos¢ udziatu wtasnego okreslajac, iz
kwota partycypacji ubezpieczonego nie moze przekracza¢ wysokosci 500 euro. W Ho-
landii praktycznie wszystkie osoby wykupujace ubezpieczenie podstawowe nabywajg
réwniez pakiet dodatkowy (ubezpieczenie suplementarne). W nowym systemie istnieje
réwniez mozliwos¢ zakupu kazdego z dwoch rodzajéw pakietéw podstawowego
i uzupetniajgcego odrebnie u réznych ubezpieczycieli.

40. Hazard moralny (moral hazard) jest to zesp6t warunkéw podmiotowych danej osoby,
wyrazajacych sie¢ w negatywnych tendencjach charakterologicznych, czy osobowosciowych,
takich jak nieuczciwos¢, sktonnosé do defraudacji, itp. ujemne cechy (defekty) charakteru. [J.
Monkiewicz (red.), Podstawy ubezpieczer.. Tom | — mechanizmy i funkcje, Poltext, Warszawa
2005, s. 22].

41. http://www.minvws.nl/en/themes/health-insurance-system/default.asp

42. Przez Holendrow okreslany jako franszyza osobowa (personal excess).

43. W kwocie 255 euro nie uwzgledniano kosztéw podstawowej opieki zdrowotnej swiadczonej
przez lekarzy rodzinnych, swiadczerh okotoporodowych i opieki w okresie macierzynstwa.
W 2005 roku okoto 4 min Holendréw otrzymato czesciowy zwrot tej kwoty.

44. Osoby o niskich dochodach ponizej 21 000 euro rocznie mogg ubiegac sie o wsparcie finan-
sowe w wysokosci do 47 euro.
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8. System wyréwnywania ryzyka

Rola prywatnych ubezpieczycieli w nowych uwarunkowaniach systemowych zostata
szczegoblnie wyartykutowana. Od ubezpieczycieli oczekuje sig, ze beda stymulatorem
zwigkszenia efektywnosci i poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Nowe otoczenie prawne
stworzyto im szerokg pfaszczyzne do prowadzenia dziatan konkurencyjnych. Podstawo-
wym instrumentem, jaki ubezpieczyciele majg w dyspozycji do wykorzystania w walce
o klienta jest sktadka nominalna. Przypisanie wysokosci skfadki do konkretnego typu
polisy (planu zdrowotnego) z pominieciem przy jej kalkulacji indywidualnej sytuacji zdro-
wotnej oséb przystepujacych do ubezpieczenia zdrowotnego wyznacza obszar celéw
strategicznych, sktania ubezpieczycieli do lepszej wydajnosci i konkurencyjnych cen. Za-
stosowanie zasady open enrolment natomiast koryguje dyskryminujgce praktyki ubez-
pieczycieli zwigzane z negatywnga selekcjg (adverse selection) i selekcja ryzyka (risk selec-
tion). Korzysci dla oséb ubezpieczonych ptynace z tych rozwigzan stanowig problem dla
ubezpieczycieli. Utrzymanie konstrukcji systemu zakazujacej bezposredniego réznicowa-
nia sktadki wymaga wzmocnienia w postaci algorytmu korygujacego réznice w rozkta-
dzie ryzyka ubezpieczeniowego pomigdzy ubezpieczycielami. W przeciwnym wypadku
ubezpieczyciele, u ktérych udziat oséb ubezpieczonych obcigzanych wysokim ryzykiem
zdrowotnym jest relatywnie wysoki, byliby szczegélnie narazeni na ryzyko utraty ptynnos-
ci finansowej. Wobec wskazanych zaleznosci olbrzymie wyzwanie dla kreatoréw nowego
systemu stanowito stworzenie odpowiednio skutecznego mechanizmu wyréwnawczego
promujacego uczciwg konkurencje na rynku ubezpieczen zdrowotnych.

Koncepcje utworzenia centralnego funduszu odnajdujemy w raporcie Komisji Dek-
kera (1987). W warunkach realnych zaproponowany woéwczas mechanizm wyréwny-
wania ryzyka byt testowany poczawszy od 1991 roku w ramach systemu spotecznego
ubezpieczenia zdrowotnego*. Na przestrzeni lat intensywnie pracowano nad precyzjg
wynikéw sukcesywnie uzupetniajgc poczatkowy model o nowe czynniki ryzyka. Wraz
z wdrozeniem reformy z 2006 roku dostatecznie juz rozwiniety system wyréwnawczy
rozszerzono na caty drugi segment ubezpieczeniowy.

System wyréwnywania ryzyka stanowi os konstrukcyjng nowego systemu ubezpieczen
zdrowotnych. Zapewnienia powszechny charakter ubezpieczenia zdrowotnego i realizacje
zasady solidaryzmu spotecznego, stymuluje jednoczesnie efektywnosé dziatania ubezpieczy-
cieli i warunkuje stopniowe wprowadzenie formuty konkurencyjnosci zarzadzanej. Do ob-
stugi przeptywdw finansowych w ramach systemu wyréwnawczego ustanowiono Fundusz
Ubezpieczenia Zdrowotnego (Health Insurance Fund), ktéry akumuluje wptaty oséb ubez-
pieczonych w postaci skfadek zaleznych od dochodu zbieranych za posrednictwem lokal-
nych urzedéw podatkowych (the Infand Revenue Service). Srodki te sg nastepnie przekazy-
wane ubezpieczycielom zaleznie od struktury i profilu oséb ubezpieczonych. Formuta po-
dziatu srodkéw pomiedzy ubezpieczycieli oparta jest na zdefiniowanych wskaznikach ryzy-
ka (risk adjusters)* charakteryzujacych populacje oséb ubezpieczonych. Zestaw tych para-

45, ).K. Helderman, ET. Schut, T.E. van der Grinten, W.P. van de Ven, Market-oriented ..., op.cit., s. 189-
209 oraz L.M. Lamers, R.C. van Vliet, W.P. van de Ven, Risk adjusted premium..., op.cit., s. 49-62.

46. Obecnie w kalkulacji ptatnosci w ramach systemu wyréwnawczego uwzglednia si¢ nastepujace
parametry: wiek, pte¢, region, PCGs (Pharmacy Cost Groups), DCGs (Diagnostic Cost Groups) oraz
zrédio dochodow.

-140 -



Rynek ubezpieczen zdrowotnych — Holandia

metrow stuzy do celéw estymacji wartosci oczekiwanej przysztych kosztéow opieki zdrowot-
nej w grupie oséb ubezpieczonych u danego ubezpieczyciela. Na podstawie tak oszacowa-
nych kosztéw dokonuje sie kalkulacji kwoty rekompensaty ex-ante przekazywanej raz w ro-
ku ubezpieczycielowi. Zatozeniem opisywanego mechanizmu jest wyréwnywanie réznic
w kosztach wynikajacych z ubezpieczania relatywnie wysokiego odsetka oséb obarczonych
wysokim ryzykiem zdrowotnym przez jednych ubezpieczycieli w poréwnaniu z innymi.

Ptatnosci pomiedzy Funduszem Ubezpieczenia Zdrowotnego a ubezpieczycielami
w ramach systemu wyréwnawczego odbywaja sie na dwodch ptaszczyznach. Wysokos¢
corocznego transferu kalkulowana jest na podstawie szacunkowej analizy portfela
ubezpieczyciela (ex-ante risk equalisation). W przypadku rozbieznosci pomiedzy anali-
zg a faktycznym wynikiem uzyskanym przez ubezpieczyciela mozliwa jest wtasciwa
korekta na koniec roku (ex-post aspects of risk equalisation). W miare jak coraz doktad-
niejsze dane i informacje beda przekazywane do systemu znaczenie rekompensaty ex-
-post bedzie jedynie marginalne.

Algorytm przeptywu srodkéw finansowych w ramach systemu podstawowego (obo-
wigzkowego) ubezpieczenia zdrowotnego ilustruje Wykres 2. Fundusz Ubezpieczenia
Zdrowotnego jest finansowany z trzech Zrédet: wptat pochodzacych ze sktadek wnos-
zonych przez osoby ubezpieczone (sktadka zalezna od dochodu), wptat z budzetu pan-
stwa pochodzacych z podatkéw oraz wptat wnoszonych przez samych prywatnych ubez-
pieczycieli (ex-post aspects of risk equalisation). Na podstawie ustawy o ubezpieczeniu
zdrowotnym (Zorgverzekeringswet, Zvw) srodki ze sktadek odprowadzanych od wysokos-
ci dochodu przekazywane prywatnemu ubezpieczycielowi w ramach mechanizmu wyréw-
nawczego stanowig 50 proc. wielkosci przeptywéw finansowych w systemie. Pozostata
potowa kumuluje pule srodkdéw pochodzacych ze sktadek nominalnych (45 proc.) oraz
wydatki z budzetu panstwa (5 proc.). Niezaleznie od pfatnosci wyréwnawczych ubez-
pieczyciele otrzymujg rekompensate za koszty poniesione na ubezpieczenie oséb ponizej
18 roku zycia, ktdre nie s3 zobowigzane do optacania skfadki nominalnej. Pfatnos¢ ta jest
przekazywana za posrednictwem systemu wyréwnywania ryzyka.

Wykres 2: Przeptywy finansowe w systemie podstawowego ubezpieczania zdrowotnego

sk{adk_a zalezna od doqho_du (50%)
| PR A c OD ch A (income-related contributions) > FUNDUSZ
WYROWNYWANIA
o z wyptaty z budz Astwa (5%,
| BUDZET PANSTWA Lo [7ALY

ptatnosci
doptaty dla 0séb o niskich dochodach wyréwnawcze
(health care allowance)

sktadka nominalna (45%)

| OBYWATELE »  UBEZPIECZYCIELE

refundacja kosztow*
(no-claim rebate rule)

» SWIADCZENIODAWCY

bezposrednie ptatnosci

* Zniesiona z dniem 1 stycznia 2008 r.

Zrédto: ,, The new care system in the Netherlands — durability, solidarity, choice, quality, efficien-
cy”, Ministry of Health, Welfare and Sport, (www.minvms.nl), s.17
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9. Rola panstwa w systemie ubezpieczen zdrowotnych

Poczawszy od publikacji raportu Komisji Dekkera w 1987 roku, praktycznie nieza-
leznie od rozfozenia sit na scenie politycznej, wspdlnym dazeniem kolejnych koalicji
rzgdzacych w Holandii byto przedefiniowanie formuty podziatu odpowiedzialnosci za
funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Analiza inicjatyw rzadowych z ostatnich lat rysuje
wyrazng tendencje do ograniczania roli i zakresu zobowigzan panstwa wobec obywa-
teli w dziedzinie ochrony zdrowia. Kazda kolejna reforma systemu holenderskiego to
sukcesywne przenoszenie ciezaru odpowiedzialnosci z poziomu administracji central-
nej w kierunku réznych podmiotéw dziatajgcych w sektorze zdrowotnym, zwtaszcza
ubezpieczycieli i Swiadczeniodawcodw*.

Wskutek stopniowych dziatan deregulacyjnych Holendrzy zredukowali zadania wta-
dzy publicznej do ustalania ram prawnych organizacji i funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia. Aktywnos¢ panstwa w ksztattowaniu architektury systemu ubezpieczen
zdrowotnych ogranicza sie obecnie do okreslania roli, uprawnien i obowigzkéw pod-
miotéw funkcjonujacych na rynku ubezpieczen zdrowotnych, definiowania podsta-
wowego zakresu swiadczen zdrowotnych — tzw. gwarantowanego standardu bezpie-
czenstwa ubezpieczeniowego. Czes¢ zadan i uprawnien panstwa zostata skierowana
bezposrednio do ubezpieczycieli i swiadczeniodawcow. Podmioty te samodzielnie okre-
slajg warunki wzajemnej wspodtpracy, tj.: zakres wykonywanych swiadczen zdrowotnych,
forme i sposdb wzajemnego rozliczania oraz wynagrodzenia lekarzy. Podobnie na pfasz-
czyznie relacji ubezpieczyciel — ubezpieczony panstwo pozostawia stronom duzy mar-
gines swobody w ksztattowaniu wzajemnych stosunkéw. Wyznacznikiem tej swobody
jest umowa ubezpieczenia zdrowotnego zawierana pomiedzy ubezpieczycielem a osobg
zgtaszajacag sie do ubezpieczenia, w ktorej strony okreslajg warunki objecia ochrong
ubezpieczeniowa, tj.: wysokos¢ sktadki, rodzaj polisy oraz okreslenie swiadczeniodaw-
cow. Tak ustalony zakres swobody w regulowaniu wzajemnych stosunkéw w relacjach
ubezpieczyciel — ubezpieczony oraz ubezpieczyciel — swiadczeniodawca daje mozliwos¢
lepszego dopasowania udzielanych s$wiadczen zdrowotnych do potrzeb i wymagan
0s6b ubezpieczonych (rynku). Umiejscowienie wzajemnych relacji stron w systemie pra-
wa prywatnego sprzyja¢ ma pobudzaniu konkurencji miedzy ubezpieczycielami i swiad-
czeniodawcami, a tym samym wptywac na lepszg cene oraz jakos¢ opieki zdrowotnej.
Dazeniem jest by jakos¢ w nowym systemie postrzegana byta przez pryzmat komplek-
sowosci i standardu wykonywanych swiadczen zdrowotnych.

Pod wzgledem legislacyjnym wprowadzone przez ostatnig reforme zmiany syste-
mowe 0znaczajg przesuniecie punktu ciezkosci w kierunku regut prawa prywatnego.
Elementy prawa publicznego zachowano jedynie w uzasadnionych przypadkach inter-
wencji panstwa, niezbednych dla zabezpieczenia interesu publicznego i powszechnego
charakteru systemu podstawowego. Ze wzgledu na specyfike dobra publicznego jakim
jest zdrowie i obowigzujaca doktryne politycznie niewykonalne jest petne urynkowienie
ochrony zdrowia. Poddanie sektora zdrowotnego wytacznie swobodnemu dziataniu
mechanizmdéw rynkowych rodzi obawy o naruszenie zasady solidaryzmu spotecznego

47. A. den Exter, H. Hermans, M. Dosljak, R. Busse, Health Care Systems in Transition: Netherlands
2004, European Observatory on Health Systems and Policies, Copenhagen 2004, s. 30.
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i rownego dostepu do opieki zdrowotnej. Stad tez panstwo nie moze w petni zrezyg-
nowac z parasola ochronnego.

W zreformowanym systemie prywatni ubezpieczyciele w walce o klienta konkuruja
wysokoscig sktadki nominalnej. Nie oznacza to jednak, ze jej wysokos¢ ustalana jest na
takim poziomie by zapewni¢ dostepnos¢ wszystkim osobom podlegajgcym obowigz-
kowi ubezpieczenia. Po wdrozeniu reformy zaobserwowano prawie dwukrotny wzrost
sktadki nominalnej. Publikowane dane wskazuja, iz w starym systemie sredni poziom
sktadki wahat sie w granicach 239 i 455 euro (2005), po reformie srednia sktadka
wzrosta do poziomu 1050 euro (2006)*8. Czynnikiem decydujagcym o tym wzroscie byto
przedefiniowanie znaczenia podstawowych zrédet finansowego zasilania systemu
ochrony zdrowia. Z przyzwoleniem spotecznym dokonano radykalnych zmian prze-
ptywow finansowych w ramach systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Obecnie prawie
potowa srodkéw pochodzi ze sktadek nominalnych, druga potowa to pula srodkéw ze
sktadek obliczanych od dochodu, jedynie 5 proc. to wptaty z budzetu panstwa. W po-
przednim systemie obowigzkowego, spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego tylko
10 proc. przeptywédw finansowych pochodzito ze sktadek nominalnych, pozostatg luke
wypetniaty srodki z opodatkowania dochodow*.

W podstawowym zatozeniu istotnie wyzsza niz dotychczas sktadka nominalna
powinna przetozy¢ sie na wiekszg swiadomos¢ wysokich kosztéw opieki zdrowotnej
wsréd oséb ubezpieczanych, tym samym dziata¢ jako czynnik ograniczajacy wszelkie
zachowania zwigzane z hazardem moralnym. Dla czesci spoteczenstwa sktadki ofero-
wane przez ubezpieczycieli mogga by¢ jednak nieosiggalne pod wzgledem finansowym.
Zobowigzaniem panstwa wobec obywateli jest zapewnienie powszechnosci ubez-
pieczenia podstawowego. W odpowiedzi na te problemy ustanowiono system wspar-
cia finansowego z budzetu panstwa dla tych osob, ktére z powodu niskiego poziomu
dochodéw moga miec trudnosci z uregulowaniem wyzszej niz dotychczas sktadki nomi-
nalnej. Warunki uprawnienia i zakres wsparcia finansowego okreslono w odrebnym
akcie prawnym (the Health Care Allowance Act) instytucjonalizujgcym system dopfat
z budzetu panstwa. Z dopfat tych mogga korzystaé gospodarstwa domowe jesli srednia
sktadka nominalna przekracza 4 proc. ich dochodu>. W pierwszym roku funkcjonowa-
nia zreformowanego systemu z pomocy panstwa skorzystato okoto 2/3 gospodarstw
domowych, przy maksymalnej wysokosci doptaty przypadajacej na gospodarstwo
domowe okreslonej na poziomie 900 euro.>’!

48. H. Maarse, Y. Bartholomée, A public-private analysis of the new Dutch health insurance sys-
tem, Eur J Health Econ. 2007 8, s. 77-82 oraz J. Muiser, The new Dutch health insurance
scheme: challenges and opportunities for better performance in health financing, Discussion
Paper nr 3 (2007), World Health Organization, Geneva 2007, s. 21.

49. L.M. Lamers, R.C. van Vliet, W.P. van de Ven, Risk adjusted premium..., op.cit., s. 49-62 oraz
P.M.M. van de Ven Wynand, FT. Schut, The first decade of market oriented health care reforms
in the Netherlands, Institute of Health Care Policy and Management, Erasmus University
Rotterdam, August 2000, s. 8.

50. A.C. Enthoven, W.P. van de Ven., Going Dutch..., op.cit., s. 2421-3.

51. M. van Guus, E.J.E. van der Hijden, A new health insurance..., w: Voluntary Health Insurance
— VHI 2006, pod red. B. Samolinskiego, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warszawa 2006,
s. 39 oraz A.C. Enthoven, W.P. van de Ven., Going Dutch..., op.cit., s. 2421-3.
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10. Dotychczasowe efekty reformy systemu ubezpieczen
zdrowotnych

Ocene ostatniej reformy holenderskiego systemu ochrony zdrowia nalezy odnies¢
do kluczowych zatozen oraz celéw spotecznych i ekonomicznych sformutowanych przy
jei wprowadzaniu. Sztandarowe hasta artykutuja koniecznosé: (1) zapewnienia
powszechnosci ubezpieczenia zdrowotnego, (2) zwiekszenia dostepnosci do opieki
zdrowotnej o wysokiej jakosci, (3) poprawe efektywnosci funkcjonowania systemu
poprzez lepszg alokacje rzadkich zasobdéw oraz (4) zabezpieczenia swobody kon-
sumenckiej i swobody dziatania rynku.

10.1 UTRZYMANIE POWSZECHNOSCI DOSTEPU DO PODSTAWOWEGO
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Ocenia sie ze w nowym systemie okoto 98,5 proc. Holendréw dokonato zakupu pod-
stawowego ubezpieczenia zdrowotnego®2. Tak wysoki odsetek osdb ubezpieczonych
wynika po czesci z diugiej tradycji ubezpieczen zdrowotnych w Holandii, a w zwigzku
z tym wysokiej swiadomosci spoteczenstwa. Jednakze uzyskany wynik w przewazaja-
cym stopniu warunkujg zasady i rozwigzania na jakich funkcjonuje ten system ubezpie-
czenia zdrowotnego. Obowigzujgca w nowym systemie zasada open enrolment, sys-
tem wsparcia finansowego dla 0séb o niskich dochodach oraz system wyréwnywania
ryzyka to jedne z podstawowych instrumentéw zabezpieczajgcych powszechny charak-
ter tego systemu. Wymienione elementy i ich wptyw na zasade powszechnosci szcze-
goétowo oméwiono i poddano analizie we wczesniejszych rozwazaniach, z tego wzgle-
du sformutowane juz wczesniej wnioski nie zostaty przywotfane w ocenie.

10.2 POPRAWA DOSTF,PNOéCI DO OPIEKI ZDROWOTNEJ

Podstawowym miernikiem dostepnosci do opieki zdrowotnej, wytgczajgc uwarun-
kowania geograficzne i terytorialne rozmieszczenie zasobdw medycznych, jest dtugosé
czasu oczekiwania na zabiegi i konsultacje. Jest to o tyle wazny problem, iz dtugie ocze-
kiwanie zaburza proces leczenia, co w przypadku czesci chorych przekiada sie na
zmniejszenie ich szans na petny powr6t do zdrowia. W kontekscie spotecznym nato-
miast wydfuzone oczekiwanie sprzyja oskarzeniom o naruszenie zasady przejrzystosci
dostepu do opieki, przez co jest medialnie nagtasniane. Problem list oczekujacych spe-
dza sen z powiek wielu decydentéw polityki zdrowotnej, powszechnie wskazywany
jako podstawowy czynnik niezadowolenia spotecznego.

Na podstawie trzyletniego okresu funkcjonowania zreformowanego systemu trud-
no o rzeczowq i miarodajng ocene wptywu nowych rozwigzan na poprawe dostepnos-
ci do opieki. Wptyw ostatniej reformy na dostepnos¢ jest raczej niejednoznaczny. Moz-
na oczekiwac, ze zmiany w dtugosci czasu oczekiwania pojawig sie w ciggu co najm-
niej 5 lat i z takiej perspektywy nalezatoby dokona¢ pierwszej analizy. Wydaje sie jed-
nak, ze poprawa ta bedzie odczuwalna przez spoteczenstwo pod warunkiem uzu-
petniania reformy systemu ubezpieczen zdrowotnych dziataniami w zakresie reorga-

52. A.C. Enthoven, W.P. van de Ven., Going Dutch..., op.cit., s. 2421-3.
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nizacji podazy sSwiadczen zdrowotnych, inwestycji w zasoby medyczne w kierunku
zwiekszania zdolnosci produkcyjnych i kompetencyjnych systemu oraz tworzenia
warunkéw do rozwoju innowacyjnosci.

10.3 POPRAWA EFEKTYWNOSCI WYKORZYSTANIA RZADKICH ZASOBOW:
STYMULOWANIE KONKURENCYJNOSCI | WZMOCNIENIE PRAWA
SWOBODNEGO WYBORU

Pierwszg reakcja rynku po wdrozeniu reformy jest obserwowana pomiedzy ubezpieczy-
cielami walka o przewage konkurencyjna na rynku ubezpieczen zdrowotnych prowadzona
na poziomie skfadki nominalnej. Prawnie uwarunkowana mobilnos¢ oséb ubezpieczonych
i realna swoboda w wyborze ubezpieczyciela okazaty sie istotnym czynnikiem wptywajacym
na polityke ustalania skiadek przez ubezpieczycieli. Silna konkurencja cenowa pomiedzy
ubezpieczycielami przetozyta sie na wielos¢ znizek i ulg oferowanych przy wykupie ubez-
pieczenia grupowego. Srednia warto$¢ ulgi wyniosta 6 proc.5>. Wedtug szacunkowych
danych skfadki oferowane przy wykupie ubezpieczenia grupowego kalkulowane byty przez
ubezpieczycieli ponizej ceny wyznaczajagcej prég rentownosci. Szacuje sig, ze ubezpieczyciele
stracili miedzy 375 a 950 min euro na ofertach podstawowego ubezpieczenia zdrowot-
nego>*. Straty te jednakze nie spowodowaly utraty przez nich ptynnosci finansowej, gdyz
nadal dysponujg oni znacznymi rezerwami finansowymi. Ocenia sig, ze w 2006 roku okoto
44 proc. os6b ubezpieczonych korzystato z ulgi zwigzanej z ubezpieczeniami grupowymi.
Znaczaca wiekszos¢ tej grupy korzystata z ulgi za posrednictwem pracodawcy. Pozostafa
czes¢ otrzymywata znizke za posrednictwem organizacji pacjentéw, klubéw sportowych czy
bankéw jako rodzaj dodatkowej korzysci dla klientow.

Zwiekszanie swiadomosci rzeczywistych wydatkéw zdrowotnych i odpowiedzialnosci
finansowej wszystkich podmiotow w sektorze zdrowotnym stanowi jedna z zasadniczych
przestanek wprowadzonej reformy. W powszechnym przekonaniu podniesienie spotecznej
swiadomosci wysokich kosztow leczenia, stymulowane przewaznie wzrostem sktadki
zdrowotnej, skfania ubezpieczonych do podejmowania bardziej racjonalnych decyzji.
W przypadku ubezpieczycieli podobne funkcje spetnia zwigkszanie zakresu ryzyka finan-
sowego. Teoretycznie wraz ze wzrostem odpowiedzialnosci finansowej ubezpieczycieli
powinno wzrastac ich zainteresowanie poprawa wydajnosci, w ujeciu systemowym ocze-
kuje sie realnego wptywu na racjonalizacje systemu. Wskazane zaleznosci uzasadniaja
podjeta przez rzad holenderski decyzje o przedefiniowaniu znaczenia podstawowych zr6-
det finansowego zasilania systemu ubezpieczen zdrowotnych. Obecnie udziat bezposred-
nich pfatnosci oséb ubezpieczonych przekazywanych w formie skfadek nominalnych
wzrést do 50 proc., podczas gdy w poprzednich uwarunkowaniach systemowych wkfad
ten nie przekraczat poziomu 10 proc. Bezposrednim efektem tej zmiany byt dwukrotny
wzrost wysokosci sktadki. Wstepne szacunki rzagdu wskazywaty na 1100 euro. W rzeczy-
wistosci srednia sktadka nominalna wzrosta do poziomu 1050 euro w 2006 roku.

53. Muiser, The new Dutch..., op.cit., s. 21.
54. R. Douven, E. Mot, M. Pomp, Health care reforms in the Netherlands, CPB Netherlands Bureau

for Economic Policy Analysis, s. 1-3 (http:/www.cpb.nl/nl/).
55. J. Muiser, The new Dutch..., op.cit., s. 21.
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Zaktada¢ nalezy, iz silna konkurencja miedzy ubezpieczycielami doprowadzita do zbicia
prognozowanej przez rzad stawki o kilkadziesiat euro.

Powodzenie kazdej reformy systemowej to wypadkowa celowosci proponowanych
rozwigzan i wiedzy spoteczenstwa na temat wprowadzanych zmian. Istotny wptyw na
realng skutecznos¢ reformy systemu holenderskiego miato poprzedzenie jej szerokg
kampaniag informacyjng z udziatem mediow, ubezpieczycieli i administracji publicznej
adresowang do spoteczenstwa, na co przeznaczono 70 mln euro®®. Dziatania te pozwo-
lity na podniesienie swiadomosci i wiedzy spoteczenstwa o ich prawach i obowigzkach
w zreformowanym systemie. O ich skutecznosci mozna natomiast wnioskowac na pod-
stawie pierwszych obserwacji zachowan oséb ubezpieczonych. Ocenia sie, ze w ciggu
pierwszego roku funkcjonowania nowego systemu wiecej niz 4,5 min Holendrow, czyli
okoto 20 - 30 proc. wszystkich ubezpieczonych, zdecydowato sie na zmiane ubezpie-
czyciela.>” Zachowania te niestety, na co wskazujg wyniki badan ankietowych, nie s
podyktowane poszukiwaniem lepszej jakosci opieki zdrowotnej>8. Nigdy wczesniej nie
zaobserwowano tak wysokiego wskaznika mobilnosci. Doniesienia naukowe wskazuja,
iz w poprzednim systemie parametr ten wahat sie w granicach 2 - 3 proc.>®. Holendrzy
nie tylko coraz czesciej decydujg sie na zmiane ubezpieczyciela, ale réwnoczesnie wzra-
sta ich zainteresowanie zamiang rodzaju ubezpieczenia zdrowotnego. Rezygnuja z indy-
widualnego planu zdrowotnego na rzecz konkurencyjnej cenowo polisy grupowe;.
NIVEL szacuje, ze w 2006 roku 55 proc. ubezpieczonych posiadato polisy grupowe,
w 2007 roku udziat ten wzrdst do poziomu 63 proc.®®

Dostrzegalne sq juz pierwsze zmiany organizacyjne i strukturalne po stronie ubez-
pieczycieli. Silna konkurencja pomiedzy ubezpieczycielami spowodowata, iz jeden z nich
ogtosit strate finansowa, w zwigzku z czym zapowiedziat redukcje zatrudnienia i kosz-
tow administracyjnych. Nastepuje sukcesywny proces konsolidacji na rynku ubezpie-
czenia zdrowotnego. Zapowiedziano juz pierwsze plany fuzji, w wyniku ktérych szes-
ciu najwiekszych ubezpieczycieli bedzie ubezpieczato 90 proc. populacji, pozostate 10
proc. roztozy sie pomiedzy mniejszych ubezpieczycieli dziatajgcych lokalnie®'.

11. Wyzwania na przysztosc

Prawdziwy test ostatniej reformy zwigzany jest z wptywem wprowadzonych zmian
systemowych na efektywnos¢ podazy swiadczen zdrowotnych. Jednakze by poprawa
efektywnosci strony podazowej w nowym systemie byta zauwazalna to, po pierwsze,
ubezpieczyciele powinni stymulowac swiadczeniodawcoéw do lepszej wydajnosci za

56. Y. Bartholomée, H. Maarse, Health insurance reform in the Netherlands, Eurohealth 2006,
vol 12 (2), s. 7-9.

57. S. Gress, M. Manouguian, J. Wasen, Health insurance reform in the Netherlands, CESifo DICE
Report 1/2007, s. 63-67.
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pomocg dostepnych narzedzi selektywnego kontraktowania. Techniki te pozostajg
dotychczas prawie niewykorzystane. Wybidrcze zainteresowanie ubezpieczycieli nego-
cjowaniem warunkéw umow wynika przede wszystkim z ograniczen prawnych. Obec-
nie tylko w przypadku 20 proc. z 35 tysiecy wyodrebnionych swiadczen zdrowotnych
sklasyfikowanych w ramach Diagnostic Treatment Combinations (DTCs)%? mozliwe jest
negocjowanie ceny ze Swiadczeniodawcami, jak rowniez kontraktowanie tych swiad-
czen w sposob selektywny. Rzad planuje uwolnienie cen pozostatych swiadczen zdro-
wotnych pod warunkiem uzyskania lepszej precyzji w estymacji kosztéw w ramach sys-
temu wyréwnywania ryzyka. Szeroko postulowane jest zwiekszenie marginesu swo-
body negocjacyjnej do poziomu 70 proc.%3. Drugi zasadniczy problem dotyczy braku
dostatecznej informacji o jakosci. Po trzecie, ubezpieczyciele nie dysponuja wystar-
czajaca przewaga negocjacyjng by zyskac korzystne warunki kontraktowe ze szpitala-
mi. Szpitale dysponuja nie tylko petniejszg informacjg o kosztach i jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych, dodatkowo w przypadkach lokalnych monopoli moga one
nadmiernie wykorzystywac ten aspekt w negocjacjach z ubezpieczycielami. Jako czwar-
ty hamulec efektywnosci wskazuje sie fakt, iz ubezpieczycielom ciezko przekonac ubez-
pieczonych do korzystania z opieki w ramach sieci preferowanych dostawcow.
Konkurencyjnos¢ miedzy swiadczeniodawcami i ubezpieczycielami moze bazowa¢ na
jednym z dwodch zasadniczych elementéw, ktorymi s cena i jakos¢. Poprawa efektywnos-
ci w zreformowanym przez Holendréw systemie ubezpieczen zdrowotnych koncentruje sie
zasadniczo na aspektach kosztowych. Ubezpieczyciele konkuruja wysokoscia sktadki nomi-
nalnej, poziomem wspotptacenia oraz dostepnosciq do opieki, natomiast swiadczenio-
dawcy w znacznie mniejszym stopniu ceng wykonywanych swiadczen zdrowotnych. Nowe
uwarunkowania systemowe nie dostarczaja ani ubezpieczycielom, ani Swiadczeniodaw-
com dostatecznych bodzcéw do podjecia dziatart na rzecz poprawy jakosci. Poza proble-
mami zwigzanymi z brakiem dostatecznej informacji na temat jakosci kontraktowanych
Swiadczen zdrowotnych oraz okreslenia wystandaryzowanego zestawu kryteriéw i wskaz-
nikdéw jakosci pozostaje szereg ograniczen, ktére powstrzymuja ubezpieczycieli przed
konkurowaniem elementem jakosciowym. Po pierwsze, pacjenci nie majg swiadomosci
réznic w poziomie opieki zdrowotnej pomiedzy poszczegdlnymi swiadczeniodawcami.
Debata publiczna koncentruje sie raczej na dostepnosci do opieki zdrowotnej, czyli listach
oczekujacych i czasie oczekiwania, niz na polityce jakosciowej. Holendrzy sg zaintere-
sowani przede wszystkim nizszymi sktadkami zdrowotnymi, co powoduje u ubezpieczycieli
brak zaangazowania inwestycyjnego w narzedzia do oceny i stymulowania wysokiej jakos-
ci opieki zdrowotnej udzielanej przez kontraktowanych swiadczeniodawcoéw. Po drugie,
jakos¢ skupia uwage osob chorych. W przypadku ubezpieczyciela kontraktujacego
wysokojakosciowe swiadczenia zdrowotne oznacza to, ze moze zgtasza¢ si¢ do niego

62. Diagnostic Treatment Combinations (DTCs) to wprowadzona w Holandii w 2005 roku klasy-
fikacja swiadczen zdrowotnych, na podstawie ktdrej dokonywane s3 rozliczenia miedzy ptat-
nikami (ubezpieczycielami) a swiadczeniodawcami. DTCs to system rozliczen podobny do sys-
temu jednorodnych grup pacjentéw (Diagnostic-Related Groups — DRG), obejmujacy jednakze
oprécz lecznictwa szpitalnego réwniez inne rodzaje swiadczen zdrowotnych, tj.: specjalistycz-
na opieka ambulatoryjna.

63. A.C. Enthoven, W.P. van de Ven., Going Dutch..., op.cit., s. 2421-3.
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nieproporcjonalnie wiecej oséb z chorobami przewlektymi. Holendrzy planujg dalsze
usprawnienia systemu wyréwnywania ryzyka, ktére pozwolg zredukowac skutki selekgji
ryzyka zwigzane z kontraktowaniem swiadczeniodawcow o najlepszej renomie i wydaj-
nosci. Niewatpliwe jednak potrzebne sq konkretne rozstrzygniecia w kwestiach jakos-
ciowych podparte decyzjami politycznymi.

W teoretycznych zatozeniach system powstaty po reformie wyklucza jakiekolwiek
formy roéznicowania klientéw (oséb ubezpieczonych). W rzeczywistosci natomiast
ubezpieczenia uzupetniajgce (suplementarne) pozostawiajg ubezpieczycielom sporg
przestrzen do ksztattowania struktury portfela klientéw i selekcji preferowanych ryzyk.
Prowadzenie dziatann promocyjnych i marketingowych oraz selektywne kontraktowanie
to jedne z mozliwych form ukrytej selekcji. W Holandii 93 proc. populacji posiada ubez-
pieczenie suplementarne i wiekszos¢ z tych oséb wykupuje je wraz z ubezpieczeniem
podstawowym u tego samego ubezpieczyciela®. W przypadku ubezpieczenia suple-
mentarnego ubezpieczyciele moga stosowac wszelkie techniki selekgji, przyktadowo
zadac¢ informacji o stanie zdrowia. W sposdéb posredni zatem istniejg mozliwosci se-
lekcji ubezpieczonych w ramach schematu podstawowego.

Mgr ANNA LESNIEWSKA jest gtéwnym specjalista w Departamencie Organizacji Ochro-
ny Zdrowia Ministerstwa Zdrowia.
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Market mechanisms in the system of public health
insurance — the Dutch experience — summary

Major reforms of the health insurance system are currently taking place in the Netherlands.
Market-oriented reforms aims to strengthen the role of the private insurers within the health care
system. These market-oriented health care reforms transform current central supply-driven sys-
tem to a system of managed competition both among health insurers and care providers. Under
the new system health insurers play a central role. They are expected to act as a cost- and quali-
ty-conscious buyers of care on behalf of their enrollees. They compete on the basis of premiums,
services, and the quality of care offered by their contracted providers, as well as on the premiums
and benefits of supplementary health insurance they provide.

With effect from 1 January 2006, the previous compulsory health insurance for acute care and
the voluntary private health insurance were integrated into a new, mandatory and privately
administrated basic health insurance for curative care. The key elements of the new system are:
a new standard insurance for all. Citizens can change insurer every year, insurers compete for the
business of the insured, consumers and insurers stimulate suppliers to provide better quality of
health care and services provided to people with low income are subsidized by a compensation
system. There has been the move towards the modern way of thinking about the combination of
market and non-market elements in health care. The new system is a good balance between
a solid social basis and the dynamics of the market. This system was implemented following
decades of discussion.

The Dutch health care system is still under development and substantial problems remain.
First, the risk-equalization model requires further improvement and continuing adjustment. Se-
cond, the existence of supplemental insurance with risk rating and without open enrollment may
leave too large opportunity for insurers to profit from risk selection. Third, the current focus is on
insurers, but the promise of this model lies in competition among delivery systems, which the
insurers are now creating. Finally, there is still a long way to go in terms of developing quality
information and quality improvement. Dutch policy makers should be more explicit whether com-
petition should take place on quality or price, and if the former is the case, additional incentives
as part of the system reforms, are needed to create a business case for quality.
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