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Partnerstwo publiczno-prywatne
w zastosowaniu ubezpieczen w systemie
zabezpieczenia zdrowotnego — przyktad

Holandii

Artykut dotyczy rozwigzar publiczno-prywatnych funkcjonujacych w sferze zabezpieczenia
zdrowotnego w Holandii polegajgcych na wprowadzeniu prywatnych ubezpieczeri zdrowot-
nych do bazowej czesci systemu zabezpieczenia zdrowotnego. System ten jest jednym z naj-
lepiej postrzeganych systemdw zdrowotnych funkcjonujacych w ramach Unii Europejskiej.

W artykule pofozono nacisk przede wszystkim na sposéb finansowania ochrony ubezpie-
czeniowej. Opisano skfadke ryczaftows, skfadke przychodows, jako skfadki okreslane ex-
ante oraz skfadke korygujaca, jako skiadke okreslang ex-post. Dla skfadki korygujacej zostaty
ukazane czynniki wpfywajgce na jej wysokosc.

W koricowej czesci opracowania opisano réwniez ubezpieczenie nadzwyczajnych wydat-
kow medycznych jako obowigzkowego ubezpieczenia uzupetniajgcego standardowy zakres
ochrony zdrowotnej, obejmujgcego przede wszystkim opieke dfugoterminowq. Ubezpiecze-
nie to mozna okresli¢c mianem ubezpieczenia pielegnacyjnego.

1. Wstep

Zmiany w systemie zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii zostaty zapoczatkowane
w latach 80-ych raportem komisji W. Dekkera,' ktéra dostrzegta nastepujgce niedo-
skonatosci systemu ochrony zdrowia. Po stronie podazy byty to:?
* zbyt duza ingerencja panstwa w liczbe nabywanych, w ramach srodkéw publicznych,

1. Byta to jedna z dwdch komisji powotanych do zbadania aspektéw organizacji i finansowania sys-
temu ochrony zdrowia. Zadaniem tej komisji byto przeprowadzenie szczegétowej analizy w zakre-
sie regulacji prawnych i struktury systemu opieki zdrowotnej. Druga komisja, kierowana przez
A.J. Dunninga, miafa za zadanie przeanalizowanie swiadczer gwarantowanych pacjentom w ra-
mach publicznego systemu (S. Pozdzioch, Holandia [w:] C. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdro-
wotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakdéw 2001, 5.237).

2. Risk adjustment under the Health Insurance Act in the Netherlands, Ministry of Health, Welfare and
Sport, lipiec 2008, s. 1.
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Swiadczen medycznych oraz ich cene (sterowanie centralne), co powodowato brak

efektywnosci oraz fragmentaryzacje systemu,

* odrebne formy finansowania poszczegélnych sektoréw ochrony zdrowia (w tym
ustalanie limitdw kosztow), co wptywato na brak mozliwosci substytucji sSwiadczen
opieki otwartej i zamknietej,

e brak transferu ryzyka na fundusze zdrowotne, co powodowato, ze byty one raczej
instytucjg rozliczeniowa a nie zarzadzajaca ryzykiem,

* brak mozliwosci wyboru przez pacjenta zakresu ochrony oraz instytucji ubezpieczajacej.

Po stronie popytu zwrdécono uwage, ze brak wspoétfinansowania swiadczen medy-
cznych przez ubezpieczonych wptywa na brak bodzcéw dla ograniczenia konsumpgji
Swiadczen oraz zachowan prozdrowotnych. Dodatkowo, na zmiane zasad finansowa-
nia systemu ochrony zdrowia miato wptyw postepujace zaawansowanie technologii
medycznych oraz zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa.

W latach 90-ych zapoczatkowano reforme systemu, ktéra wprowadzata dziatania
rynkowe. W pierwszej kolejnosci byta to konkurencja po stronie funduszy zdrowotnych
w nabywaniu swiadczen zdrowotnych w imieniu swoich cztonkéw. Zatem system
zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii jeszcze przed 2006 rokiem, czyli przed ostat-
nig zmiang systemowsq, miat charakter ubezpieczeniowy.? Jednakze ustawodawca
dostrzegat w nim szereg niedociggnig¢, ktére nadal wymagaty usprawnien. Byty to:*

* zbyt duza liczba schematéw ubezpieczeniowych:> publiczne ubezpieczenia zdrowot-
ne, prywatne ubezpieczenia zdrowotne, ubezpieczenia stuzb cywilnych,

e niewielki wybor, badz brak wyboru ubezpieczycieli,

e brak bodzcéw dla dziatan konkurencyjnych miedzy ubezpieczycielami,

* niewielkie mozliwosci wptywu na jakos¢ swiadczen zdrowotnych,

» sktadka niezalezna od ryzyka.

Sposéb organizowania ochrony ubezpieczeniowej w starym systemie zalezat mie-
dzy innymi od sektora zatrudnienia, dochodu oraz stanu cywilnego, rzadziej od stanu
zdrowia, co wptywato na znaczne zréznicowanie sktadek ubezpieczeniowych. Réwniez
zmiana ubezpieczyciela byta bardzo czesto kfopotliwa, szczegoélnie dla tych oséb, ktére
obowigzkowo uczestniczyty w systemie publicznym, badz grupowych ubezpieczeniach
w ramach stosunku pracy. Ponadto, zmiany w zakresie organizacji systemu ochrony
zdrowia wymusita sytuacja demograficzna (starzenie sie spofeczenstwa), oraz nie-
moznos¢ uchwycenia réwnowagi pomiedzy postepem technologicznym w medycynie
a ceng swiadczen medycznych (efektywnos¢ kosztowa swiadczen).

3. Nalezy podkredli¢, ze system ubezpieczen zdrowotnych w Holandii posiada wielowiekowe tra-
dycje. Kasy wzajemnych ubezpieczen, zrzeszajacych cztonkéw gildii kupieckich, byty znane juz
w okresie Sredniowiecza. W kraju istnieje réwniez rozwinieta $wiadomos¢ ubezpieczeniowa,
poniewaz do 1941 roku przynaleznos¢ do kasy byta dobrowolna.

4. The new heath care system in the Netherlands, Ministry of Health, Welfare and Sport in
Netherlands, s. 7. http:/www.minvws.nl/en/folders/z/2006/the-new-health-insurance-system-
in-three-languages.asp

5. Szczegdtowy opis wszystkich schematéw ubezpieczeniowych mozna znalez¢ w: A. den Exter,
H. Hermans, M. Dosljak, R. Busse, Heath Care Systems in Transitions: Netherlands, WHO Regio-
nal Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Care Systems and
Policies, Kopenhaga, 2004.
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2. Obecny system zabezpieczenia zdrowotnego
- informacje ogoélne

Whprowadzona 14 czerwca 2005 roku ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym (ang.
Health Insurance Act, hol. Zorgverzekeringswet), obowigzujaca od 1 stycznia 2006 ro-
ku zaktada:®
* jednolity standard zakresu ochrony dla wszystkich rezydentow,

* raz na rok mozliwos¢ zmiany ubezpieczyciela,

* konkurencje miedzy ubezpieczycielami, zabieganie o klientow,

* nacisk na jakos¢ swiadczen medycznych ktadziony przez ubezpieczyciela i klienta,
* subsydiowanie 0séb o najnizszych dochodach.

Ustawa ubezpieczenia zdrowotnego nakfada na wszystkich rezydentéw Holandii
obowigzek podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu.” Holenderski system zabezpiecze-
nia zdrowotnego jest przyktadem systemu ubezpieczeniowego, w ktérym zasada ubez-
pieczeniowa jest realizowana za pomoca prywatnych zaktadéw ubezpieczen, ktorych
warunki prowadzenia dziatalnosci oraz oferowania standardowej ochrony ubezpiecze-
niowej okreslane sg odgdrnie przez panstwo.

Dominujacg zasady systemu zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii jest zobli-
gowanie prywatnych zaktadéw ubezpieczen zdrowotnych do przyjecia do wspdlnoty ryzy-
ka kazdego rezydenta regionu, w ktérym prowadza dziatalnosc.® Z kolei wszystkie osoby
zamieszkujace na terenie Holandii, przez okres dtuzszy niz 4 miesigce, podlegajg obowigz-
kowi wykupienia polisy ubezpieczeniowej.® Ubezpieczajagcy optaca nominalng wysokos¢
sktadki do zaktadu ubezpieczen. Wszystkie osoby o tym samym zakresie ochrony, optacaja
sktadke w jednakowej wysokosci (niezaleznie od ryzyka). Wysokos¢ sktadki ubezpiecze-
niowej moze by¢ rézna, poniewaz zaktady ubezpieczen zdrowotnych same ustalajg wy-
sokos¢ sktadki ryczattowej za standardowy koszyk swiadczen, lecz nie moga one réznico-
wac skfadki w zaleznosci od ryzyka przyjmowanego do wspdlnoty.'® W przypadku, gdy
ubezpieczajacy uzna, ze sktadki sg zbyt wysokie, badz jakos¢ swiadczen medycznych zbyt
niska, moze raz do roku dokonac¢ zmiany zaktadu ubezpieczer zdrowotnych.

Ustawa wprowadza réwniez skfadke uzalezniong od wynagrodzenia ubezpieczonego.
Sktadka ta jest przeznaczana na mechanizm wyréwnywania ryzyka, co daje mozliwos¢
akceptowania kazdego ryzyka przez zaktady ubezpieczen zdrowotnych oraz zapobiega
posredniej negatywnej selekcji ryzyka. Zaktadajac, ze zaktady ubezpieczen miatyby obo-

6. The new heath care system..., op. cit., s. 8.

7. G. van Montfort, E.J.E. von der Hijden, A new heath insurance system for the Netherlands [w:]
Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne — DUZ 2006, B. Samolinski (red.), Wydawnictwo Na-
ukowe ,,Scholar”, Warszawa, s.39.

8. Nalezy podkresli¢, ze obowigzek przyjecia do wspdlnoty dotyczy standardowego zakresu
ochrony ubezpieczeniowej. Zaktad ubezpieczen moze odrzuci¢ wniosek o komplementarne
ubezpieczenie zdrowotne.

9. W przypadku braku dopetnienia tego obowigzku w ciggu 4 miesiecy, osoba jest obcigzona
kosztami leczenia bezposrednio.

10. Obligatory health insurance in Netherlands, Ministry of Health, Welfare and Sport in Nether-
lands, s. 8. http://www.minvws.nl/en/folders/z/2008/obligatory-health-insurancel.asp

11. Ministry of Health, Welfare and Sport in Netherlands http:/www.minvws.nl/en/themes/health-
insurance-system/default.asp
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wigzek przyjmowania kazdego ryzyka do wspodlnoty, musiatyby one réznicowac sktadke
w zaleznosci od ryzyka. To réznicowanie spowodowatoby, ze osoby zdrowe, o mniejszym
ryzyku poniesienia kosztow swiadczen medycznych optacatyby skfadke nizsza niz osoby
o wyzszym ryzyku, co z kolei wptynetoby na ograniczenie dostepnosci do swiadczen dla
0s6b najbardziej potrzebujgcych. Dlatego tez, ustawodawca zdecydowat sie wprowadzi¢
system z redystrybucjg horyzontalna, czyli sktadka usredniong dla kazdego ubezpieczonego.
Jednakze, to rozwigzanie niesie ze soba ryzyko dziatan selekcyjnych po stronie zaktadu ubez-
pieczen — stosowanie zachet dla przystgpienia oséb zdrowych, przy réwnoczesnym braku
dbatosci o jakos¢ swiadczen (np. leczenie choréb przewlektych) w celu uzyskania rezygnadiji
0sob o ztym stanie zdrowia (negatywna selekcja posrednia). Réwnoczesnie zaktady ubez-
pieczen zdrowotnych majagce portfel z osobami o wysokim ryzyku zmuszone bytby do pod-
niesienia sktadki ryczattowej w celu pokrycia oczekiwanych kosztéw swiadczen medy-
cznych.’? Na skutek podwyzszenia sktadki ubezpieczeniowej ze wspdlnoty odchodzityby
osoby zdrowe, co powodowatoby kolejng podwyzke sktadki ubezpieczeniowej, a w kon-
cowym efekcie rezygnacje z polis rowniez oséb o wysokim ryzyku (nalezy pamietac, ze nie
mozna odmowic¢ przyjecia do wspdlnoty) i upadtos¢ zaktadu. Taki mechanizm mégtby
doprowadzi¢ do zaniku konkurencji na rynku ubezpieczen zdrowotnych.'* Wiasnie w celu
ograniczenia tych dziatan wprowadzona zostata sktadka przychodowa. Dzieki niej mozliwa
jest korekta portfela ryzyk zaktadéw ubezpieczen zdrowotnych, a tym samym zacheta do
budowy jak najwiekszych portfeli ryzyk (niezaleznie od cech danego ryzyka).

3. Zrédta finansowania systemu zabezpieczenia zdrowotnego

3.1. SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

System zabezpieczenia zdrowotnego w Holandii jest systemem ubezpieczeniowym,
w ktérym Zrodtem finansowania jest sktadka ubezpieczeniowa. Na skfadke na ubez-
pieczenie zdrowotne sktadaja sie:
» skftadka ryczattowa,
» skfadka przychodowa.

Zgodnie z ustawg o ubezpieczeniu zdrowotnym, udziat poszczegdlnych typdw sktadek
w finansowaniu systemu ochrony zdrowia powinien by¢ zblizony, czyli wynosi¢ oko-
to 50 proc. W 2006 roku tgczne wydatki na swiadczenia w ramach standardowego ko-
szyka swiadczen wyniosty ok. 23 miliardéw euro, z czego ok.12 miliardéw pochodzito ze
sktadek przychodowych.' W 2007 roku struktura przychodow ksztattowata sie podobnie
— tgczne wydatki na swiadczenia w ramach standardowego koszyka swiadczen wyniosty
ok. 25 miliardéw euro, z czego ok.12 miliardéw'> pochodzito ze sktadek przychodowych.®

12. Przyczyng tych dziatan jest kontrola ryzyka technicznego przez zaktad ubezpieczen zdrowot-
nych, czyli préba uzyskania portfela zblizonego do portfela zaktadanego przy szacowaniu
sktadki ubezpieczeniowej

13. Mechanizm ten nazywany jest w ubezpieczeniach ,spiralg Smierci”.

14. G. van Montfort, E.J.E. von der Hijden, A new health insurance system, op. cit., s.40.

15. Risk adjustment under the Health Insurance Act in the Netherlands, Ministry of Health,
Welfare and Sport, lipiec 2008, ss.8.

- 154 —



Ubezpieczenia w systemie zabezpieczenia zdrowotnego — Holandia

3.2. SKLADKA RYCZALTOWA

Ponad potowa srodkéw na finansowanie swiadczen zdrowotnych pochodzi ze skta-
dek ryczattowych, ktérych srednia wielkos¢ w 2006 wynosita 1050 euro. Sktadka opta-
cana jest bezposrednio do zaktadu ubezpieczen, ktory bedzie zapewniat ochrone ubez-
pieczeniowqg oraz dostep do swiadczen zdrowotnych w ramach wybranego pakietu
(Schemat 1).

Sktadka ubezpieczeniowa zalezy od wybranego zakresu ochrony. Wszystkie zaktady
ubezpieczen zdrowotnych sg zobligowane do oferowania, obok pakietow rozszerzo-
nych, standardowego zakresu ubezpieczenia. Moga réznicowac pobierang za nie
sktadke ubezpieczeniowq. Sktadka ryczafttowa za pakiet standardowy jest jednakowa
dla wszystkich ubezpieczonych w danym zaktadzie ubezpieczen zdrowotnych'’, nie
moze by¢ réznicowana ze wzgledu na wiek i pte¢ ubezpieczonego oraz inne czynniki
wplywajgce na ryzyko kosztéow opieki medycznej.

Sktadka ryczattowa nie jest optacana za dzieci ponizej 18 roku zycia.'® Finansowana
jest ona z budzetu panstwa.

Schemat 1. Finansowanie systemu ochrony zdrowia w Holandii

Sktadka ryczattowa ZAKEAD
POWYZEJ 15 ROKU ™ UBEZPIECZEN
ZYCIA ZDROWOTNYCH
Sktadka Sktadka
Refinansowanie przychodowa korygujgca
ryzyko
PRACODAWCA
FUNDUSZ
: Sitadka za osoby UBEZPIECZENIA
BUDZET do 18 roku zycia » ZDROWOTNEGO

Zrédto: opracowanie wiasne

16. Autorka zdaje sobie sprawe, ze poréwnywanie struktury wydatkéw na swiadczenia medyczne
nie jest w petni merytorycznie poprawnym ukazywaniem struktury przychoddéw, poniewaz nie
wiadomo czy wszystkie zebrane srodki zostaty wydane oraz czy koszty pozamedyczne pokry-
wane s3 w takich samych proporcjach. Jednakze, ze wzgledu na ograniczonos¢ danych
Autorka zdecydowata sie na przyjete podejscie.

17. Wyjatek stanowig osoby posiadajace znizke w ramach ubezpieczen grupowych.

18. Co nie jest réwnoznaczne z tym, ze zaktady ubezpieczen nie otrzymujg srodkéw na finan-
sowanie opieki zdrowotnej tych oséb.
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3.3. SKLADKA PRZYCHODOWA

Drugim zrédtem finansowania jest sktadka, ktérej wysokos¢ zalezy od wynagrodze-
nia ubezpieczonego - sktadka przychodowa (ang. Income-related contribution). Stopa
sktadki przychodowej zalezy od rodzaju przychodu ubezpieczonego:
¢ dla oséb zatrudnionych wynosi ona 6,5 proc. wynagrodzenia i jest refinansowana ze

srodkoéw pracodawcy,

* dla os6b samozatrudnionych oraz emerytéw wynosi ona 4,4 proc. przychodu.

Ta czesc¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne jest ograniczona z gory tj. po osiggnie-
ciu przychodoéw przekraczajgcych 30.000 euro, obowigzek optacania sktadki wygasa.
Zatem mozna powiedzie¢, ze maksymalna sktadka przychodowa wynosi 1.950 euro.

Sktadka przychodowa nie jest wpfacana bezposrednio do zaktadow ubezpieczen
zdrowotnych, a do Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego (ang. Heath Care Insurance
Fund), ktoéry nastepnie dokonuje rozdziatu sktadek do zaktadéw ubezpieczen w zalez-
nosci od posiadanych przez nie portfeli ryzyk — mechanizm wyréwnywania ryzyka
w systemie (Schemat 1). Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego jest zarzadzany przez
Rade Ubezpieczenia Zdrowotnego (ang. Heath Insurance Board), ktorej zadaniem jest,
przede wszystkim, implementowanie mechanizmu wyréwnywania ryzyka.'®

4. Standardowy zakres ochrony

Ubezpieczenie zdrowotne zawiera standardowy koszyk swiadczen (standardowy
zakres ochrony), na ktory sktadajg sie swiadczenia medyczne wybrane na podstawie
kryteriéw skutecznosci, efektywnosci kosztowej oraz potrzeby wspdlnego finansowa-
nia. Do standardowego koszyka swiadczen nalezg migedzy innymi:?°
* podstawowa opieka zdrowotna (lekarz rodzinny, pediatra),

* specjalistyczna opieka zdrowotna (na podstawie skierowania),
* opieka nad kobietami ciezarnymi,

* leczenie szpitalne,

e opieka pielegniarska,

* opieka dentystyczna oséb ponizej 18 roku zycia,

* koszty wypisywania recept oraz koszty podstawowych lekéw?!,
e transport niektorych grup pacjentow,

* srodki opatrunkowe,

* rehabilitacja,

e opieka nad chorymi na przewlekte choroby ptuc,

* Swiadczenia centrum testéw genetycznych,

* przeciwdziatanie zakrzepicy.

19. Risk adjustment under the Health Insurance Act in the Netherlands, Ministry of Health,
Welfare and Sport, lipiec 2008, ss.7.

20. Mutual Information System on Social Protection, Comparative Tables. Part 5: Luxembourg,
Hungary, Malta, The Netherlands, European Commission 2007, s.32.

21. W przypadku wykupywania leku w aptece, w ktorej zarejestrowany jest ubezpieczony, wy-
danie leku z listy podstawowej odbywa sie w sposdb bezgotdwkowy.
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Oprocz standardowego zakresu ochrony, mozliwe jest wykupienie komplemen-
tarnych pakietéw ubezpieczeniowych, gwarantujgcych rozszerzony koszyk swiadczen
zdrowotnych.

5. Swiadczenia udzielane za granica

Zaktady ubezpieczen zdrowotnych w Holandii korzystaja z mozliwosci jakie daje
fakt przynalezenia kraju do struktur Unii Europejskiej. W ramach swobodnego
przeptywu kapitatu, towardéw i ustug, zaktady ubezpieczern majg mozliwos¢ oferowania
oraz realizacji swiadczen zdrowotnych na terenie wspdlnoty. Na podstawie Regulacji
1408/71 Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci, sSwiadczeniodawca medyczny zwra-
ca sie z zapytaniem do zakiadu ubezpieczen zdrowotnych o sfinansowanie udzielonych
$wiadczen. Zazwyczaj taka promesa pokrycia kosztow swiadczen jest udzielana. Naj-
czesciej miejscem udzielania swiadczen sg zaktady opieki zdrowotnej znajdujace sie
blisko granicy (np. Belgia czy Niemcy), lecz czasem leczenie odbywa sie rowniez w in-
nych, dalej potozonych, krajach Unii Europejskiej (Wtochy, Irlandia, Hiszpania). Zgoda
na realizacje swiadczen zdrowotnych poza granicami kraju nie jest wydawana jedynie
w przypadku, gdy okres oczekiwania na leczenie w kraju nie jest zbyt dtugi, badz lecze-
nie znajduje sie na liscie eksperymentéw medycznych.??

6. Mechanizm wyréwnywania ryzyka?:

6.1. ZASADY WYROWNYWANIA RYZYKA

Uzalezniona od wynagrodzenia sktadka zdrowotna jest przekazywana do Funduszu
Ubezpieczenia Zdrowotnego, z ktérego nastepnie jest rozdzielana pomiedzy zaktadami
ubezpieczen zdrowotnych. Srodki te sg okreslone mianem skiadki korygujacej ryzyko
(ang. risk-adjustment contribution).

Jak juz wspomniano, celem wtérnego podziatu sktadki jest przeciwdziatanie posred-
niej negatywnej selekcji ryzyka. Zaktady ubezpieczen, ktére w swoim portfelu maja
relatywnie wiecej osoéb obarczonych podwyzszonym ryzykiem poniesienia kosztow
Swiadczen zdrowotnych (np. osoby przewlekle chore, osoby niepetnosprawne, osoby
starsze) otrzymuja wyzszg sktadke korygujaca ryzyko niz zaktady, w ktérych odsetek
0s6b o podwyzszonym ryzyku jest nizszy.

Jezeli mechanizm wyréwnywania ryzyka dziata dobrze, zaktad ubezpieczen o ,,gor-
szym” profilu ryzyka otrzyma sktadke rowng nadwyzce kosztow swiadczen zdrowotnych
0séb o podwyzszonym ryzyku nad kosztami swiadczen zdrowotnych ponoszonych
w przypadku ryzyk standardowych. W takim przypadku zaktad ubezpieczen zdrowot-
nych nie bedzie zabiegat o wyparcie ze swego portfela 0séb o podwyzszonym ryzyku.

22. Strona internetowa samorzadu zaktadéw ubezpieczern zdrowotnych — Zorgverzekeraars

Nederland http://www.zn.nl/international/issues/cross_border_healthcare/factsfigures/index.asp

23. Podpunkt napisany na podstawie: Risk adjustment under the Health Insurance Act in the
Netherlands, Ministry of Health, Welfare and Sport, lipiec 2008, ss.19.
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Oprocz ograniczenia posredniej negatywnej selekcji ryzyka, mechanizm skfadek ko-
rygujacych ryzyko ma na celu pobudzenia konkurencji jakosciowej pomiedzy zaktadami
ubezpieczen, poniewaz potencjalny ubezpieczony bedzie poréwnywat relacje jakosc¢
Swiadczer/koszt (zakres ochrony jest jednakowy) i na tej podstawie wybierat zakfad
ubezpieczen zdrowotnych. Zaktady, ktére bedg oferowac relatywnie nizsza jakos¢ swiad-
czen w stosunku do wysokosci sktadki ryczattowej,?* nie bedg wybierane przez ubez-
pieczonych, a w nastepstwie wyparte z rynku. Dlatego tez w interesie zaktadéw ubez-
pieczen zdrowotnych jest stosowanie mechanizmoéw oceny oraz korekty jakosci swiad-
czen zdrowotnych ,,zamawianych” w ramach porozumien ze swiadczeniodawcami.

Poniewaz koszty swiadczen medycznych pokrywane sg w catosci (czes¢ sktadki
ryczattowej oraz sktadka korygujaca ryzyko), zaktady ubezpieczen mogg maksymali-
zowac zysk jedynie przez dziatania optymalizujgce np. przez obnizanie kosztéw admini-
stracyjnych czy przez negocjacje znizek za swiadczenia medyczne. Mechanizm wyréw-
nywania ryzyka daje zatem mozliwos¢ osiggniecia zysku niezaleznie od struktury port-
fela. Zaktady ubezpieczen, ktérych koszty kontraktowe (Swiadczen zdrowotnych) beda
nizsze od przecietnego, bedg miaty mozliwos¢ osiggniecia nadwyzki z otrzymanej
sktadki korygujacej ryzyko, co pozwoli w nastepnym okresie na obnizenie sktadki
ryczattowej. Taka obnizka bedzie bodZcem zachecajagcym do zakupu ochrony przez
nowych cztonkéw wspdlnoty oraz do pozostania we wspdlnocie obecnych cztonkéw.
Dlatego tez dzieki mechanizmowi wyréwnywania ryzyka, paradoksalnie, duzy zaktad
ubezpieczen z relatywnie wiekszym subportfelem podwyzszonych ryzyk moze osiggna¢
wyzszy zysk niz maty zaktad z portfelem ryzyk standardowych, zas konkurencja po-
miedzy zaktadami ubezpieczen przenosi sie z obszaru konkurencji o lepsze ryzyka
zdrowotne (strukture portfela) na obszar konkurencji o wielkos¢ portfela.

6.2. SKEADKA KORYGUJACA RYZYKO W UJECIU EX-ANTE

Corocznie minister zdrowia, opieki spofecznej i sportu okresla tgczng wysokos¢
sktadek korygujacych ryzyko, jakie zaktady ubezpieczen zdrowotnych beda mogty
otrzymac¢ w nastepnym okresie polisowym. Ta informacja jest wykorzystywana przez
zaktady do okreslania sktadki ryczattowej. Sktadki te powinny odzwierciedla¢ wartos¢
oczekiwang kosztow swiadczen medycznych jakie zostang poniesione przez zakiad
ubezpieczen zdrowotnych przy zaftozonej strukturze portfela ryzyk. Dzieki takiemu
mechanizmowi ustalania sktadek, zaktady ubezpieczen przejmuja ryzyko (jest to jedna
z najbardziej istotnych réznic w systemie po zmianie w 2006 roku), poniewaz to one
sq odpowiedzialne za koszty, ktére przekroczg oczekiwang wartos¢ tj. muszg tak
zarzadzac¢ srodkami ze sktadki przychodowej i sktadki ryczattowej, aby rzeczywisty
sredni koszt swiadczen medycznych byt rowny kosztowi tych swiadczen zaktadanemu
przy obliczaniu sktadek.

Zaktady ubezpieczen zdrowotnych maja mozliwos¢ wptywu (negocjacji) tylko na
wybrane koszty zwigzane z udzielaniem swiadczen medycznych przez swiadczenio-

24. Moze to wynika¢ badz ze ztego doboru swiadczeniodawcoéw, badz ze stabej strategii nego-
cjacyjnej co do cen swiadczen zdrowotnych.

- 158 -



Ubezpieczenia w systemie zabezpieczenia zdrowotnego — Holandia

dawcow np. amortyzacja budynku czy sprzetu. Tego typu koszty moga znacznie sie

rézni¢ pomiedzy poszczegdlnymi swiadczeniodawcami. Z tego powodu koszty opieki

zdrowotnej zostaty podzielone na kilka kategorii:

* koszty opieki zamknietej niezalezne od produkgji (np. koszty kapitatu, koszty ogrzewania),

* koszty opieki zamknietej i specjalistycznej zalezne od produkgji (np. koszty operacji),

¢ koszty innych typdw opieki — podstawowa opieka zdrowotna (np. koszty lekarzy
rodzinnych, koszty opieki nad kobietg ciezarna, koszty materiatéw opatrunkowych)

Sktadka korygujaca ryzyko odnosi sie jedynie do kosztéw opieki zamknigtej i specja-
listycznej zaleznej od produkcji oraz kosztéw innych typdw opieki, poniewaz zaktad
ubezpieczen zdrowotnych ma na nie wptyw podczas negocjacji cenowych. Poniewaz
sktadka obliczana jest ex-ante, zaktad ubezpieczen przejmuje na siebie ryzyko techni-
czne. Koszty opieki szpitalnej niezalezne od liczby udzielanych swiadczen sg ujete
w skfadce korygujacej ryzyko jako element staty, jednakowy dla wszystkich ubezpie-
czonych (zakfad ubezpieczen zdrowotnych otrzymuje kwote zalezng jedynie od wiel-
kosci portfela, a nie od jego struktury).

Wysokos¢ przysztej sktadki korygujgcej ryzyko jest rowniez oszacowywana na pod-
stawie zakfadanego kosztu swiadczen medycznych dla poszczegdinych grup ryzyka.
Wptyw kazdego czynnika ryzyka na wysokos¢ kosztow swiadczen zdrowotnych okre-
slany jest na podstawie modelu ekonometrycznego — model korekty ryzyka — budo-
wanego na podstawie danych empirycznych z poprzednich lat, ktére dostarczane sa
corocznie przez zaktady ubezpieczen zdrowotnych. Poniewaz kazdy czynnik otrzymuje
okreslong wage, a nastepnie waga ta przeliczana jest na wysokos¢ dopfaty, to im bar-
dziej precyzyjne beda dane dostarczone bedg przez zaktady ubezpieczen, tym bardziej
sktadka korygujgca ryzyko bedzie odzwierciedla¢ rzeczywistg nadwyzke kosztéw
zwigzanych z ryzykiem substandardowym.

Po uptywie roku polisowego dokonywana jest analiza struktury portfela ryzyka ex-post.
Jest ona konieczna z tego powodu, ze struktura portfela moze ulegaé¢ zmianie w ciggu
roku np. przez fakt zmiany zaktadu ubezpieczen zdrowotnych przez ubezpieczonych.

6.3. CZYNNIKI WPLYWAJACE NA SKtADKE KORYGUJACA RYZYKO

Sktadka korygujaca ryzyko jest okreslana oddzielnie dla kazdego ubezpieczonego
w ramach wspdlnoty ryzyka. Jej wysokos$¢ jest zalezna od czynnikéw ryzyka odno-
szacych sie do danego ubezpieczonego. Na podstawie modelu korekty ryzyka dla kaz-
dego czynnika okresla sie zaleznos¢ w stosunku do kosztéw standardowego ryzyka.
Wysokos¢ sktadki krygujacej ryzyko jest sumg wptywu poszczegdinych czynnikow na
oczekiwany koszt swiadczen medycznych.

Czynniki ryzyka, jakie sa analizowane przy okreslaniu wysokosci sktadki korygujacej
ryzyko to:
* wiek i pte¢ ubezpieczonego,
e Zzroédto dochodéw,
* miejsce zamieszkania,
e grupy kosztow farmaceutycznych (ang. Pharmacy Cost Groups, PCGs),
* grupa kosztow diagnostycznych (ang. Diagnostic Cost Groups, DCGs)
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Jednymi z podstawowych czynnikdéw réznicujagcych wysokos¢ ponoszonych
kosztow swiadczen medycznych sg wiek i pte¢. Koszty swiadczen medycznych rosng
wraz z wiekiem. Jednakze wptyw wieku jest zmieniany przez pte¢ np. koszty opieki
zdrowotnej nad kobietami w wieku 20-35 lat sg wyzsze niz koszty dla mezczyzn w tej
samej grupie wiekowej (Wykres 1).

Wykres 1. Wydatki na opieke zdrowotng w 2007 roku
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Zrédto: Risk adjustment under the Health Insurance Act in the Netherlands, Ministry of Health,
Welfare and Sport, lipiec 2008, s.11

Drugim czynnikiem analizowanym przy ustalaniu wysokosci sktadki korygujacej ry-
zyko jest zrodto dochodow ubezpieczonego. W przypadku oséb, ktére otrzymujg swiad-
czenia z tytutu niepetnosprawnosci czy niezdolnosci do pracy lub samodzielnej egzys-
tencji wysokos¢ sktadki jest wyzsza niz w przypadku oséb otrzymujgcych wynagrodze-
nie za wykonywang prace. W modelu z 2007 roku wyréznianych byto 5 podstawowych
kategorii ubezpieczonych wyodrebnionych na podstawie Zzrédet dochodow:

* o0soby otrzymujace swiadczenia dla niepetnosprawnych,

* osoby otrzymujace zasitki pieniezne z systemu pomocy spotecznej,
* osoby otrzymujace zasitek dla bezrobotnych,

¢ samozatrudnieni,

* pracownicy.

Wsrod tych 5 kategorii dokonywana byta analiza wptywu wysokosci dochodu na
wysokos¢ kosztow swiadczen medycznych w podgrupach wiekowych. Dodatkowo do
analizy byta brana kategoria dzieci do 18 roku zycia oraz oséb powyzej 65 roku zycia.

Trzecim czynnikiem decydujagcym o wysokosci sktadki korygujacej ryzyko jest miejsce
zamieszkania. Podziat na regiony (obecnie jest ich 10) byt dokonany poprzez zgru-
powanie regiondéw, na podstawie kodéw pocztowych, zblizonych pod wzgledem czyn-
nikdow socjo-ekonomicznych, demograficznych oraz infrastruktury zdrowotnej, czyli:
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e stopnia zurbanizowania,

* proporcji imigrantéw z krajéw innych niz Europa Wschodnia,

* Sredniego wynagrodzenia,

e proporcji 0s6b samotnych,

e wystandaryzowanego prawdopodobienstwa zgonu,

* bliskosci szpitali i placowek opieki otwartej,

* liczby to6zek szpitalnych na 1000 mieszkancéw w promieniu 25 kilometrow.

Osoby przewlekle chore jak cukrzycy, osoby chore na choroby reumatyczne czy
epilepsje czesciej korzystajg ze swiadczen medycznych, co sprawia, ze s oni bardziej
Lkosztowni” w poréwnaniu do innych oséb.?> Osoby o tych cechach zaliczane sg do
grupy kosztow farmaceutycznych, ktéra tworzona jest na podstawie analizy spozycia
lekow w obrocie pozaszpitalnym (aptecznym). Zaktad ubezpieczen otrzyma sktadke
korygujaca ryzyko wyzszg jezeli ubezpieczonym jest osoba chora przewlekle. Warun-
kiem jest fakt zazywania lekow nalezacych do okreslonej grupy (leczenie choroby
przewlektej) przez okres co najmniej ok. pét roku w ciggu ostatniego roku polisowego.
Istotny jest fakt, ze przy wystgpieniu wielochorobowosci (charakterystyczne dla oséb
w wieku podesztym), sktadka korygujgca ryzyko uwzgledniata wszystkie choroby
przewlekte (suma poszczegolnych ,.zwyzek” z grupy kosztéw farmaceutycznych).

Grupa kosztéw farmaceutycznych nie okresla wszystkich oséb chorych na choroby
przewlekte. Czes¢ chordb tego typu jest prowadzona w ramach lecznictwa zamknie-
tego, wowczas ceny lekéw czy porad zdrowotnych sg ujete w koszcie hospitalizacji.
Dlatego tez do czynnikdw wptywajacych na wysokos¢ sktadki korygujacej ryzyko
dodano grupe kosztéw diagnostycznych (13 klas diagnoz), jako prognoze kosztéw
zwigzanych z kontynuacja leczenia choroby po zakonczeniu leczenia szpitalnego.
W grupie tej brane sa pod uwage jedynie te diagnozy (dalsze leczenie okreslone w kar-
cie wypisu), ktére bedg miaty wptyw na istotne zwiekszenie sie (prognozowanych)
kosztow swiadczer medycznych w ciggu nastepnego roku. Diagnozy z niewielkim wpty-
wem na koszty kontynuacji leczenia (np. ztamania) nie sg zaliczane do grupy kosztéw
diagnostycznych.

Wszystkie przedstawione powyzej czynniki sg oceniane dla kazdego ubezpieczo-
nego, zas sktadka korygujaca ryzyko jest sumg ,zwyzek” i ,znizek” za poszczegdlne
czynniki.?® Procedure okreslania wysokosci skfadki korygujacej ryzyko mozna zobrazo-
wac analizujac dwoje przyktadowych ubezpieczonych:

e 76-letnig kobiete mieszkajgca na wsi, ktéra cierpi na niedoczynnos¢ tarczycy, w ciggu
ostatnich 2 lat nie byta hospitalizowana, utrzymuje sie z emerytury

* 19-letniego mezczyzne, studiujgcego w Amsterdamie, bez choréb przewlektych,
ktéry nie byt hospitalizowany w ciggu ostatnich 2 lat.

25. W 2007 roku wyrézniono 20 klas w ramach grupy kosztow farmaceutycznych. Zaliczono do
nich migdzy innymi osoby chore na: glukemig, choroby tarczycy, choroby uktadu nerwowego,
cukrzyce (typ I, IIA i 1IB), epilepsje, chorobe Crohn'a, reumatyzm, chorobe Parkinsona, nie-
wydolnos¢ uktadu krazenia, nowotwory, HIV/AIDS, choroby nerek.

26. Procedura okreslania skfadki korygujacej ryzyko jest zatem analogiczna do metody debetowo-
kredytowej stosowanej w underwritingu ubezpieczen osobowych.
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Tabela 1. Sktadka korygujaca ryzyko

DOSWIADCZENIA ZAGRANICZNE

Ubezpieczony 1 kobieta, 67 lat 970
niedoczynnos¢ tarczycy 174
brak hospitalizacji (2 lata) -97
miejsce zamieszkania: wies -31
zrédto utrzymania: emerytura 0
tACZNIE 1.016
Ubezpieczony 2 mezczyzna, 19 lat 389
brak chordb przewlektych -109
brak hospitalizacji (2 lata) -97
miejsce zamieszkania: miasto 36
Zrédio utrzymania: pracownik, inne -20
LACZNIE 199

Zrédfto: ,Risk adjustment under the Health Insurance Act in the Netherlands”, Ministry of Health,
Welfare and Sport, lipiec 2008, s. 5

W Tabeli 1 przedstawiono wyliczenia wysokosci sktadki korygujacej ryzyko wypta-
canej z Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego za dwoje hipotetycznych ubezpie-
czonych. Kazdy czynnik ryzyka oceniany jest oddzielnie (brak oceny korelacji pomiedzy
czynnikami), zas kwota doptaty stanowi sume wptywu poszczegélnych czynnikow ryzy-
ka. Na podstawie powyzszych wyliczenh mozna stwierdzi¢, ze sktadka za analizowanego
mezczyzne (199 euro) stanowi mniej niz 1/5 sktadki korygujacej ryzyko wyptacanej
w przypadku analizowanej kobiety (1 016 euro).

6.4. SKLADKA KORYGUJACA RYZYKO W UJECIU EX-POST

Celem wypftaty sktadki korygujacej ryzyko ex-post, czyli po uptywie roku polisowego
jest kompensata sktadki tym zaktadom ubezpieczen zdrowotnych, u ktérych struktura
portfela ryzyk ulegta zmianie w ciggu roku. Chodzi o to, aby zaktady ubezpieczen, ktére
zmienity strukture (przyptyw oséb o wyzszym ryzyku, odptyw oséb o nizszym ryzyku)
nie podejmowaty dziatan majacych na celu ograniczenie dostepnosci do swiadczen, ich
liczby czy jakosci. Innymi stowy, jezeli model sktadki korygujacej ryzyko ex-ante oka-
zatby sie nieskuteczny, to bez modelu ex-post istniatoby ryzyko, ze zaktady ubezpieczen
zdrowotnych wrécg do strategii posredniej negatywnej selekcji ryzyka.

Zatem, z jednej strony, zaktad ubezpieczen, ktoéry stwierdzi, ze dana grupa ubezpie-
czonych o zblizonym profilu ryzyka nie zostata dobrze ,,wyceniona” przy okreslaniu wy-
sokosci sktadki korygujgcej ryzyko, moze starac sie zmniejszy¢ jej wielkos¢ w nastepnym
roku polisowym i aby tak nie byto, otrzymuje on sktadke korygujaca ryzyko ex-post.
Z drugiej zas strony takie dodatkowe korekty sktadki (doptaty) obnizajag bodzce dla
zaktadoéw ubezpieczen zdrowotnych na dziatania optymalizujgce zarzadzanie kosztami
Swiadczen zdrowotnych dla wszystkich grup ubezpieczonych.

Sktadka korygujaca ex-post dotyczy tylko niektérych typow kosztow ponoszonych
przez zaktad ubezpieczen zdrowotnych. S3 to:

* retrospektywna korekta liczby oséb ubezpieczonych,
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* retrospektywna korekta tacznych kosztow,

* pokrycie nadwyzki szkody - 90 proc. kosztéw leczenia powyzej 12.500 euro (dotyczy
tylko kosztow zaleznych od produkcji oraz pozostatych kosztow),

* retrospektywna korekta ogdlnych kosztéw zaktadéw ubezpieczen?” — 30 proc. kosz-
tow powyzej poziomu zaktadanego w prognozach ex-ante (dotyczy tylko kosztéw
zaleznych od produkg;ji),

* retrospektywna korekta ryzyka finansowego — 35 proc. roznicy kosztéw pomiedzy
poniesionymi kosztami hospitalizacji zaleznymi od produkcji a prognozowanymi
kosztami oraz 100 proc. réznicy kosztéw pomiedzy kosztami hospitalizacji niezalez-
nymi od produkcji a prognozowanymi kosztami,

e siatka bezpieczenstwa” — 90 proc. nadwyzki kosztéw w przypadku, gdy réznica po-
miedzy sktadkg ex-ante a poniesionymi kosztami na jednego ubezpieczonego prze-
kracza 17,50 euro.

7. Znizki w sktadkach ryczattowych

Do 2008 roku w systemie ubezpieczenia zdrowotnego obowigzywata zasada
bonus-malus?®. Wszystkie osoby, ktére opfacity ryczattowg sktadke zdrowotng?® oraz
skorzystaty ze swiadczen medycznych, ktérych koszt byt nizszy niz 255 euro w danym
roku polisowym miaty mozliwos¢ uzyskania znizki w sktadce ubezpieczeniowej na
nastepny rok (ang. no-claim rebate rule).?° Z kosztoéw swiadczen medycznych anali-
zowanych do uprawnienia rabatowego wytgczone byty swiadczenia medyczne z zakre-
su medycyny ogolnej (internisci, medycyna rodzinna). W roku 2005 prawie 4 miliony
0s0b korzystato ze znizek w sktadkach ryczattowych.

W 2008 roku system znizek zostat zastgpiony systemem opartym na udziale wtas-
nym32 (ang. compulsory excess). W przypadku gdy wydatki na leczenie nie objete stan-
dardowym zakresem ubezpieczenia w danym roku przekroczyty 150 euro, nadwyzka
kosztow pokrywana jest przez zaktad ubezpieczen zdrowotnych. Poziom udziatu wtas-
nego jest ograniczony z dotu tj. zaktady ubezpieczen zdrowotnych mogg oferowad
wyzszy poziom udziatu wtasnego i wowczas osoby, ktoére wybiorg wyzszy poziom

27. Jest to jedyna korekta polegajagca na przeptywach pienieznych pomiedzy zaktadami ubez-
pieczen zdrowotnych, a zarazem jest to najbardziej kontrowersyjna korekta ex-post.

28. Bonus-malus jest konstrukcjg stosowang przede wszystkim w ubezpieczeniach komunikacyjnych.
Ma ona spowodowac ograniczenie hazardu moralnego oraz wywotac zachowania ostroznosciowe.

29. Poniewaz sktadke ryczattowg optacajq jedynie osoby petnoletnie, system znizek obowigzywat
jedynie w stosunku do oséb pow. 18 lat.

30. Ministry of Health, Welfare and Sport in Netherlands http://www.minvws.nl/en/themes/health-
insurance-system/default.asp
31. The new heath care system..., op. cit., s. 7. http://www.minvws.nl/en/folders/z/2006/the-new-

health-insurance-system-in-three-languages.asp
32. Jest to okreslona kwotowo badz procentowo czes¢ szkody, ktora jest zawsze potrgcana z od-

szkodowania. Wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej zalezy od wysokosci potracenia (E. Ko-
walewski, Prawo ubezpieczeri gospodarczych, Branta, Bydgoszcz-Torun 2006, s. 220). Celem
udziatu wtasnego jest wywotanie zachowan ograniczajacych ryzyko po stronie ubezpiecza-
jacego oraz eliminacja z zakresu pokrycia ubezpieczeniowego drobnych szkéd, ktérych koszty
likwidacji mogtyby by¢ wyzsze niz one same.
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udziatu wiasnego, beda optacaty nizsza sktadke na ubezpieczenie zdrowotne. Wprowa-
dzony system udziatu wtasnego sprawia, ze osoby stojgce przed nieuniknionymi dtugo-
terminowymi wydatkami zdrowotnymi, takie jak np. osoby niepetnosprawne lub prze-
wlekle chore, otrzymujg kompensate finansowa.

Podobnie jak w przypadku systemu bonus-malus, system udziatu wtasnego nie doty-
czy 0séb ponizej 18 roku zycia oraz pewnych swiadczen z zakresu medycyny ogdlnej.

Innym typem znizek w sktadkach ryczattowych sg znizki przystugujgce w ramach
grupowego (pracowniczego) ubezpieczenia zdrowotnego. Jest to jedyna mozliwos¢
réznicowania sktadki zdrowotnej za standardowy zakres ochrony. W przypadku
wykupienia ubezpieczenia zdrowotnego przez grupe pracowniczy, zaktad ubez-
pieczen moze przydzieli¢ znizke w wysokosci max. 10 proc. skfadki ryczattowej
(ok. 110 euro).33

8. Dodatek zdrowotny

Osoby zarabiajgce ponizej kwoty 26.071 euro rocznie oraz pary zarabiajgce mniej
niz 41.889 euro rocznie3* moga stara¢ sie o dodatek zdrowotny (ang. health care
allowance), ktérego przeznaczeniem jest pokrycie czesci skfadki ryczattowej na ubez-
pieczenie zdrowotne. Wysokos¢ dodatku zalezy od dochodu na cztonka rodziny.
Maksymalnie mozna otrzymac 432 euro w przypadku oséb samotnych oraz 864 euro
w przypadku rodzin.3> Obecnie wypfaca sie ponad 5 milionéw takich dodatkow.3®

9. Ubezpieczenie nadzwyczajnych wydatkéw medycznych3’

Dopetnieniem holenderskiego systemu zabezpieczenia zdrowotnego jest, wprowadzone
ustawg z 1967 roku, ubezpieczenie nadzwyczajnych wydatkéw medycznych (ang.
Exceptional Medical Expenses Act, hol. Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten AWBZ).38 Jest
to czes¢ systemu zdrowotnego, ktéra jest przeznaczona do finansowania swiadczen piele-
gnacyjnych. Nie istnieje odrebny system finansowania opieki dtugoterminowej oséb
niedoteznych, lecz jest to raczej odrebny podsystem systemu zabezpieczenia zdrowotnego.
Pod wzgledem tej konstrukgji systemowej Holandia wyréznia sie na tle innych krajéw Unii
Europejskiej. Innymi stowy, nie dokonano tutaj rozdzielenia swiadczen medycznych
(zwigzanych z ryzykiem choroby) i swiadczen pielegnacyjnych (zwigzanych z ryzykiem

33. G. van Montfort, E.J.E. von der Hijden, A new heath insurance system..., op. cit., s.39.

34.Sg to limity na 2007 rok (informacje z oficjalnej strony Expatica Communications B.V.
http://www.expatica.com/nl/survival/health/Healthcare-in-the-NL.html).

35. C. Daley, J. Gubb, Health reform in the Netherlands, Civitas — Institute for the Study of Civil
Society, 2007, s.10.

36. The new heath care system..., op. cit., s. 15.

37. Podrozdziat ten jako Systemy pielegnacyjne na swiecie - Holandia zostat przyjety do publikacji
w MEDI.Forum opieki dfugoterminowej, kwartalniku wydawanym przez Torunskie Zaktady
Materiatéw Opatrunkowych.

38. S. Pozdzioch, Holandia [w:] C. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys prob-
lematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001, s5.236.
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niedotestwa)??, lecz rozdzielono jakby okres opieki na opieke dorazng, lecznictwo (ang. cure)
i opieke dtugoterminowa, stanéw przewlektych (ang. care). Jak bardzo istotny jest to ele-
ment systemu zabezpieczenia zdrowotnego moze wskazywac fakt, iz w 2002 roku udziat
wydatkéw na zdrowie AWBZ wynosit 41 proc. i przewyzszat udziat wydatkdw na zdrowie
z ubezpieczenia zdrowotnego (38 proc.).*

System finansowany jest z trzech zrédet:
» sktadki ubezpieczeniowej,
* doptaty budzetowej,
* doptat pacjentéw.

Obowigzkiem ubezpieczenia (optacania sktadki ubezpieczeniowej) objeci sg wszyscy
rezydenci oraz nierezydenci, ktorzy sq zatrudnieni w Holandii i z tego powodu sg zobli-
gowani do optacania podatkéw. Stopa sktadki jest jednakowa dla wszystkich ubezpie-
czonych i wynosi 12 proc. wynagrodzenia. Wysokos¢ stopy sktadki na AWBZ jest usta-
lana corocznie przez rzad (Tabela 2). Podstawa sktadki jest ograniczona z géry, w 2007
roku maksymalny przychdd, ktéry podlegat osktadkowaniu wynosit 31,112 euro#?
Osoby ponizej 18 roku zycia oraz osoby, ktére nie osiggajg opodatkowanego przychodu,
nie sg zobligowane do optacania skfadki.

Tabela 2. Stopa sktadki na AWBZ

rok 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

stopa
sktadki 88 735 88 960 1025 1025 10,25 10,25 12,30 13,25 b.d. 12,55 12,00

Zrédfo: opracowanie wiasne na podst.: A. den Exter, H. Hermans, M. Dosljak, R. Busse, , Heath
Care Systems in Transitions: Netherlands”, op. cit., s.42, MISSOC-INFO 02/2006 Long-term Care in

Europe, s. 2. (http://ec.europa.eu/employment_social/spsi/missoc_info_en.htm), Mutual Informa-

tion System on Social Protection, op. cit., 5.32

Sktadka na ABWZ, za posrednictwem instytucji zbierajacej podatki dochodowe, urzedu
podatkowego (ang. Inland Revenue Service), przekazywana jest do Funduszu Ubezpie-
czenia Nadzwyczajnych Wydatkéw Medycznych, zarzadzanego przez Rade Ubezpieczenia
Zdrowotnego. Rowniez doptata budzetowa oraz doptaty pacjentdéw przekazywane sg do
Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego (Schemat 1).%

Instytucjami zarzadzajacymi w tym systemie sg prywatne zaktady ubezpieczen zdrowot-
nych, do obowigzkéw ktérych nalezy kontraktowanie swiadczen, zbieranie doptat pacjen-

39. Tendencja taka wystepuje w wiekszosci krajéw, w ktorych wprowadza sie odrebne finan-
sowanie dla opieki dtugoterminowej.

40. European Experiences with Long-Term Care AARP European Leadership Study, pazdziernik
2006, s.20. http:

41. Ministry of Health, Welfare and Sport in Netherlands
http:/www.minvws.nl/en/themes/exceptional-medical-expenses-act/default.asp

42. Mutual Information System on Social Protection, Comparative Tables. Part 5: Luxembourg,
Hungary, Malta, The Netherlands, European Commission 2007, s.32.

43. MISSOC-INFO 02/2006 Long-term Care in Europe, s. 2. http://ec.europa.eu/employment_so-
cial/spsi/missoc_info_en.htm
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téw, organizacja wykonania swiadczen. Zaktady na te dziatania otrzymujg budzet usta-
lany corocznie przez Rade Ubezpieczenia Zdrowotnego.

Schemat 2. Finansowanie systemu opieki dfugoterminowej w Holandii

RETECIOT Doptaty do $wiadczen > ZAKLAD )
POWYZEJ 18 ROKU UBEZPIECZEN
ZYCIA ZDROWOTNYCH
But:!igt .
Skiadka Doplaty gziz\i:\gladczema
do $wiadczen diugoterminowe
URZAD | S<ede ! FUNDUSZ UBEZPIECZENIA
PODATKOWY NADZWYCZAJNYCH
WYDATKOW MEDYCZNYCH

BUDZET /p“'

Zrédfo: opracowanie wiasne

Celem ubezpieczenia nadzwyczajnych wydatkéw chorobowych jest objecie ochrong,

oprocz klasycznych kosztéw zwigzanych z niedotestwem (opieki diugoterminowej),

katastroficznych ryzyk chorobowych, ktére najczesciej s wytaczone z zakresu klasycznych

polis ubezpieczeniowych.

W zwigzku ze zmianami ubezpieczenia zdrowotnego w 2006 roku, zakres ubezpieczenia

nadzwyczajnych wydatkéw chorobowych zostat zmieniony. Zamiast listy Swiadczen, kté-

rych ryzyko poniesienia kosztow jest objete ochrong ubezpieczeniowg, wprowadzono

liste ,,funkcji”, z ktorych koszty wypetniania sg objete ochrong. Celem tej zmiany byfa

koncentracja na potrzebach ubezpieczonych a nie na mozliwosciach swiadczenia opieki

—zmiana z modelu podazowego na popytowy. Jest to zgodne z najnowszymi tendencja-

mi w polityce ochrony zdrowia, czyli dgzeniem do personalizacji opieki.*> Obecnie w ra-

mach tego systemu objete ochrong sg koszty, jakie sg zwigzane z wypetnianiem okreslo-

nych zakreséw zdefiniowanych w 6 obszarach:46

* opieka osobista (ang. personal care) — w zakresie podstawowych czynnosci np. pomoc
w kapieli, ubieraniu, goleniu, chodzeniu, spozywaniu positkow,

* opieka pielegniarska np. robienie zastrzykéw, przeprowadzenie szkolen w zakresie
samoopieki, postepowania w razie atakéw choroby,

e poradnictwo w zakresie wspierania np. pomoc w organizacji dziennych czynnosci,
obowigzkéw czy opieki, opieka w zakresie czynnosci instrumentalnych,

44. Ibidem, s. 2.
45. |bidem, s. 3.

46. Ministry of Health, Welfare and Sport in Netherlands http://www.minvws.nl/en/themes/excep-
tional-medical-expenses-act/default.asp
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* poradnictwo w zakresie aktywizacji np. pomoc w zmianie nawykdéw, informacje na
temat dobrych nawykow,
e terapia np. opieka w zakresie pewnych przypadtosci (powaznego roztargnienia,
zapominania), rehabilitacja po zawale serca,
* zakwaterowanie np. przebywanie w domach opieki.
Same swiadczenia udzielane w ramach systemu przyjmujg forme produktéw, ktére zawie-
rajg w sobie jedng badz wiecej funkgji. Produktami sg m.in. opieka domowa czy opieka
w domu dla przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Przyktadowo: osoba po ciezkim uda-
rze mézgu przechodzaca rekonwalescencje powinna otrzymac swiadczenia z zakresu 4
funkgji: opieka osobista, opieka pielegniarska, terapia oraz zakwaterowanie. Te 4 funkcje spet-
niane sg przez dom dla przewlekle chorych i niepetnosprawnych, zatem swiadczenie jakie
powinna osoba otrzyma¢ w ramach AWBZ to pokrycie kosztéw pobytu w takim domu.#
Obok swiadczen zwigzanych z funkcjami ubezpieczeni majg prawo do materiatow pieleg-
niarskich, swiadczen z tytutu pobytu w szpitalu (po uptywie roku hospitalizacji), rehabili-
tacji (po uptywie roku rehabilitacji), opieki w czasie cigzy, badan w zakresie dziedzicznych
choréb metabolicznych, szczepien wpisanych w narodowy program szczepien.*®
Prawo do swiadczen przystuguje wszystkim rezydentom bez wzgledu na wiek, dochod
oraz narodowosc.*? W systemie réwniez nie jest stosowany okres wyczekiwania.>® Jed-
nakze zakres swiadczen zalezy od tego, jaki jest zakres niezbednej opieki. Catosciowa oraz
obiektywna ocena zakresu niezbednych s$wiadczen w ramach koniecznosci realizacji
zdefiniowanych w systemie funkcji dokonywana jest przez niezalezng organizacje CIZ.>'
W holenderskim systemie swiadczen dtugoterminowych przystugujq jedynie swiadczenia
rzeczowe (w postaci opieki otwartej, pétotwartej i zamknietej), jednakze ustawodawca
przewidziat mozliwos¢ zamiany swiadczen rzeczowych na budzet opieki osobistej, ktéry
powinien by¢ przeznaczony na zakup swiadczen pielegnacyjnych przez pacjenta. Prawo
do takiego budzetu przystuguje, gdy swiadczenia bedy udzielane przez okres powyzej
3 miesiecy, oraz gdy nie s zwigzane z funkcjami zakwaterowania czy terapia.>? Dodat-
kowo, w ramach opieki otwartej, swiadczeniobiorca, obok swiadczen pielegniarskich
i opiekunczych, moze otrzymac sfinansowanie wypozyczenia sprzetu pielegniarskiego na
okres 26 tygodni (maximum).>
Wszystkie osoby powyzej 18. roku zycia s zobowigzane do pokrycia czesci kosztow
udzielanych swiadczen. Wysokos¢ doptaty uzalezniona jest od dochodu swiadczenio-
biorcy oraz miejsca zamieszkania (tj. czy opieka udzielana jest w domu czy w formie
stacjonarnej).5* Wysokos¢ doptat w 2007 roku ksztattowata sie nastepujgco:>>

47. MISSOC-INFO 02/2006..., op. cit., s. 4.

48. MISSOC-INFO 02/2006..., op. cit., s. 4.

49. Mutual Information System on Social Protection, op. cit., s.120.

50. Jest to okres, w ktérym, mimo opfacania sktadki ubezpieczeniowej, nie przystuguje prawo do
Swiadczen.

51. Ministry of Health, Welfare and Sport in Netherlands http://www.minvws.nl/en/themes/excep-
tional-medical-expenses-act/default.asp

52. MISSOC-INFO 02/2006..., op. cit., s. 1.

53. Mutual Information System on Social Protection, op. cit., s.120.

54. Ibidem, s.120.

55. Ibidem, s.123.
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 dla opieki domowej oraz krétkoterminowego pobytu w domu opieki dla oséb psy-
chicznie chorych: 12 euro/godzine (max. 544,20 euro za 4 tygodnie),

* dla stacjonarnej opieki dtugoterminowej:
—max. 715,00 euro dla oséb o niskich dochodach (w dolnej skali podatkowej),
— max. 1773,40 euro dla oséb o wysokich dochodach (w gérnej skali podatkowe;j).

10. Partnerstwo publiczno-prywatne - , konsumencka”
ocena systemu

Ze wzgledu na réznorodnos¢ rozwigzan systemowych wystepujacych na swiecie w ra-

mach zabezpieczenia zdrowotnego nie jest mozliwe bezposrednie poréwnanie systemow

oraz ich ocena. Poréwnania oraz oceny powinny by¢ wieloptaszczyznowe. Takie porow-
nanie systemow ochrony zdrowia funkcjonujgcych w ramach Unii Europejskiej dokony-
wane jest od 2005 roku na podstawie Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia

(ang. Euro Heath Consumer Index).>¢ Indeks ten tworzony jest na podstawie analizy

5 grup czynnikéw:>’

* prawa pacjenta oraz informacje — prawo zabezpieczenia zdrowotnego bazujace na
prawach pacjenta, zaangazowanie organizacji pacjentéw w proces decyzyjny, prawo
do drugiej opinii, dostep do danych elektronicznych na temat leczenia, katalog swiad-
czeniodawcow wraz z rankingiem, catodobowy dostep do informacji zdrowotne;j,

* czas oczekiwania na wizyte — do lekarza rodzinnego (w tym samym dniu), bezposred-
ni dostep do lekarza specjalisty, planowane operacje ponizej 90 dni, terapia nowotwo-
rowa ponizej 21 dni, magnetyczny rezonans jadrowy ponizej 7 dni,

* hojnos¢ systemu publicznego — operacje katarakty na 100 000 oséb, szczepienia nie-
mowlat, przeszczepy nerek, opieka dentystyczna,

e wyniki — smiertelnos¢ z powodu zawatu serca, zgony niemowlat na 1000 urodzen,
5-letnia przezywalnos¢ chorych na nowotwory, potencjalna liczba straconych lat, za-
chorowania na gronkowca,

» farmaceutyki — doptaty do lekéw na recepte, tempo rozwoju nowych lekéw na nowot-
wory, dostep do nowych lekéw.

Po dokonaniu oceny powyzszych czynnikow przyznawano (wazone) punkty, ktérych

tagczna maksymalna liczba wynosita 1000. Na podstawie analizy uzyskanych wynikow

(Wykres 1), mozna stwierdzi¢, ze tylko jeden kraj — Austria — w ponad 80 proc. spetnia

wymagania stawiane przez konsumentow (pow. 800 punktéw). Holandia natomiast zaj-

muje drugie miejsce w rankingu z 794 punktami. Najstabszg ocene otrzymaty jedynie trzy
oceniane obszary: ubezpieczenie na wypadek btedéw lekarskich, bezposredni dostep do
specjalisty, opieka dentystyczna. Pozostate parametry oceny otrzymaty noty ,srednia”

(10 obszaréw) oraz ,,dobra” (14 obszarow).58

56. Euro Heath Consumer Index, Heath Consumer Powerhouse, 2007, s. 1.
57. Ibidem, s. 19-20.
58. Ibidem, s. 19-20.
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Wykres 2. Euro Health Consumer Index 2007
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Zrédto: Euro Heath Consumer Index, Heath Consumer Powerhouse, 2007, s. 20
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Public-private partnership in the field insurance
solutionswithin health protection system — exampled
by the Netherlands — summary

The article describes public-private partnership (PPP) within public healthcare protection
in Netherlands. PPP in this sector consist in implementing private healthcare insurance pro-
ducts in basic social protection system. Healthcare system in Netherlands is perceived as the
second best healthcare system within European Union.

The Author put attention to the financial side of the system. There were described ex-ante
contributions (flat rate contribution, income-related contribution) and ex-post contribution
(risk-adjustment contribution). The last part of the article concerns exceptional medical ex-
penses insurance, that can be viewed as a type of long-term care insurance.
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