Reforma nizozemského systému zdravotního pojištění - 1.1.2006
Východiska: 

Do 31.12. 2005 byli nizozemští pojištěnci pro běžnou zdravotní péči ze zákona pojištěni ve veřejném, nebo soukromém pojištění. Veřejný systém zdravotního pojištění byl postaven na poskytování péče smluvními lékaři pojišťoven. Vedle zákonného pojištění existovala ještě možnost soukromého připojištění na péči, která nebyla hrazena z běžného systému. 

Pro chronickou péči byli nizozemští pojištěnci pojištěni na základě zvláštního zákona o mimořádných léčebných výlohách. Některé skupiny osob, jako státní úředníci, byli pojištěni ve zvláštním soukromém systému na základě zvláštního zákona. V Nizozemí platila komplikovaná legislativa a systém byl fragmentován na několik podsystémů, řídících se vlastními pravidly. 

Zdravotní péče poskytovaná na základě těchto právních předpisů byla dle mínění nizozemských státních reprezentací příliš nákladná, úroveň vládní regulace příliš komplikovaná a neumožňující dostatečnou konkurenci mezi pojišťovnami ani poskytovateli. Systém dle mínění nizozemských orgánů neodpovídal budoucím (zejména finančním) výzvám, souvisejícím se stárnutím populace a zaváděním nákladných léčebných metod do praxe. Proto bylo rozhodnuto jej změnit.      


Po dlouhé diskusi, spočívající zejména v rozhodování mezi posílením veřejnoprávní povahy zdravotního pojištění, nebo naopak posílením soukromoprávních prvků v systému zdravotního pojištění, bylo rozhodnuto o posledně jmenovaném přístupu s tím, že regulační role státu zůstane zachována pouze v základních charakteristikách, jako je svobodný přístup k pojištění, stejná výše pojistného stanovená jednou pojišťovnou za stejný rozsah dávek, zákaz diskriminace na základě věku, pohlaví, či zdravotního stavu. 
V ostatních otázkách se má zdravotní pojištění řídit soukromým právem, nabízet jej mají soukromé zdravotní pojišťovny, které si konkurují zejména prostřednictvím stanovování výše pojistného a rozsahem nabízených služeb. Cenami a kvalitou služeb si mají konkurovat i jednotliví poskytovatelé zdravotních služeb. 

O komplexní novelizaci předpisů bylo rozhodnuto v roce 2003 po vyřešení komplikované právní otázky souladu s evropskou směrnicí o neživotním pojištění. 

Vstup v platnost nového zákona o zdravotním pojištění k 1.1.2006 není ještě závěrečnou fází reformy. 

Základní rysy reformovaného systému zdravotního pojištění v Nizozemí od 1.1.2006: 


Zákon o zdravotním pojištění: 
1. Zdravotním pojištěním jsou ze zákona kryti všichni rezidenti a osoby podléhající z titulu výdělečné činnosti nizozemským právním předpisům

2. Zdravotní pojištění spravují soukromé zdravotní pojišťovny, které musí mít pro fungování na trhu zdravotního pojištění licenci a registraci u příslušného úřadu. Zdravotní pojišťovny, které mají více než 850 000 pojištěnců musí působit na celém území Nizozemí. Ostatní mohou působit regionálně.
3. Možnosti státu zasahovat přímo do nabídky zdravotní péče jsou velmi omezeny. Stát pouze funkčně definoval rozsah péče, kryté pojištěním. Samotné nasmlouvání péče (s kým, kde, kolik a za kolik) a podmínek jejího poskytnutí (např. předchozí schválení revizním lékařem, nebo podmínky a způsoby úhrady za zdravotní péči poskytovateli) je v každém případě plně v rukou pojišťoven, resp. pojišťoven a jejich smluvních partnerů.  
4. Zdravotní pojišťovna nesmí odmítnout pojistit žádného pojištěnce. Pojištěnec může změnit pojišťovnu jednou ročně. 

5. Zdravotní pojišťovny nabízejí různé druhy pojistek dle svého uvážení. Mohou tak nabízet pojistku, na jejímž základě má pojištěnec nárok na léčení u smluvních poskytovatelů zdravotní péče, nebo pojistku, na jejímž základě si pacient péči zaplatí sám a částka je mu refundována, nebo pojistku, která je kombinaci obou výše uvedených způsobů.
6. Pojišťovna též může nabídnout pojištěnci pojistku s tzv. osobním příplatkem. V takovém případě se pojištěnec zavazuje hradit do sjednané výše péči sám (lze až do 500EUR). Oplátkou získává od pojišťovny slevu na pojistném. 

7. Zdravotní pojištění kryje akutní péči a běžnou zdravotní péči (v případě dlouhodobé hospitalizace je kryto léčení po dobu jednoho roku, po této době je léčení kryto na základě zvláštního zákona o mimořádných léčebných výlohách – viz. níže)  

8. Zdravotní pojišťovny si samy určují výši nominálního pojistného pro osoby starší 18 let. To znamená, že výše základního pojistného se může lišit pojišťovna od pojišťovny. Pojistné za osoby do 18 let hradí stát. 

9. Zaměstnanci hradí k nominálnímu pojistnému ještě pojistné, jehož výše je odvozena od výše jejich příjmu. Toto pojistné odvádí zaměstnavatel.  

10. Zaměstnavatel odvádí za zaměstnance pojistné zvláštnímu úřadu, odkud jdou prostředky do tzv. fondu přerozdělení. Do stejného fondu hradí i stát za pojištěnce mladší 18 let. Z tohoto fondu jsou prostředky přerozdělovány jednotlivým zdravotním pojišťovnám v zásadě podle skladby jejich pojištěnců z hlediska nákladnosti. 
11. Osobám, které mají příjmy, ale neplatí daň ze mzdy, vyměří (odhadne) pojistné zvláštní úřad.

12. Osobě, která nečerpá zdravotní péči, nebo čerpá péči pouze málo, je část pojistného vrácena.  
13. Při čerpání zdravotní péče na základě pojistky o nároku u smluvních poskytovatelů bude pojištěnec zpravidla povinen uhradit určitou část nákladů jako spoluúčast. 

14. Při zvolení pojistky založené na pokladenském systému (tzn. zaplacení nákladů poskytovateli a poté refundace pojišťovnou) může pojišťovna refundovat do „rozumné výše v podmínkách holandského trhu“. Může tak dojít k plnému pokrytí nákladů. 

15. Kdo si nezvolí pojišťovnu ač je k tomu ze zákona povinen, bude muset doplatit dlužné pojistné ve výši 130%.  
16. Osobě s malými příjmy může stát poskytnout příspěvek na zdravotní péči.
17. Vedle zákonného pojištění na základě zákona o zdravotním pojištění má i nadále každý možnost soukromého připojištění na péči, která není pojistkou uzavřenou v režimu tohoto zákona kryta. 

18. Zvláštní pojištění státních úředníků se ruší. 

19. Na rozdíl od situace před 1.1.2006, kdy osoby pojištěné pouze v soukromém pojištění neměly nároky vyplývající z koordinačních pravidel EU, budou od tohoto data tyto nároky přiznány všem osobám pojištěným na základě zákona o zdravotním pojištění. 

Zákon o mimořádných léčebných výlohách
20. Osoby povinně pojištěné podle nového zákona o zdravotním pojištění jsou též pojištěny pro případ chronické, dlouhodobé péče (zejména ošetřovatelské služby), na základě zvláštního zákona o mimořádných léčebných výlohách. Systém na základě tohoto zákona je financován prostřednictvím pojistného, které platí osoby se zdanitelnými příjmy a které je vládou stanovováno každoročně jako procentní podíl z dvou nejnižších daňových pásem. Dalším zdrojem financování systému chronické péče jsou státní příspěvek, který vláda každoročně schvaluje a osobní příspěvky pacientů. Osoby bez zdanitelných příjmů pojistné do tohoto systému neplatí.
Shrnutí : Nizozemí se vydalo cestou posilování soukromoprávních a tržních mechanizmů při zajištění veřejného zájmu v oblasti zdravotnictví. Stát přijal roli zákonného regulátora rozsahu kryté péče a základních charakteristik systému s velmi omezenými možnostmi přímého zasahování do systému a jeho vzájemných vazeb. Systém je založen na konkurenci zdravotních pojišťoven a poskytovatelů. 
