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REFORMES DU SYSTEME DE SANTE AUX PAYS-BAS

[CECI EST UN BROUILLON QUI NENGAGE QUE SON AUTEUR. NE PAS
PUBLIER NI DIFFUSER SANS SON AUTORISATION]

Bien que cette réforme ait évidemment fait I'oljet vifs débats, un consensus favorable a
finalement été trouvé aux Pays-Bas. CependantriEugédoutes commencent aujourd’hui a
émerger sur la soutenabilité du nouveau systeme.

Historiguement, la dualité de financement et lacoorence entre assureurs
privés provoguent des déséquilibres

Pour comprendre pourquoi un tel systeme a été miplace en 2006, un bref retour sur
I'histoire de I'organisation des assurances matadiex Pays-Bas nous montre que le nouveau
systeme instauré ne constitue pas une rupturerigiséoet n’est qu’une étape supplémentaire
dans une réforme graduelle engagée depuis 20 ans.

Le systeme néerlandais est marqué historiguemenapgaésence de multiples assureurs et
I'existence d’un systeme dual de financement. Réwike en place, par I'envahisseur nazi, de
la premiere assurance sociale publiqgue généraligéesystéeme prévoyait de limiter la
couverture obligatoire des assurés sociaux aux tiesx de la population hollandaise les
moins aisés, le tiers supérieur n’ayant pas desisociaux en sarté

Un systeme parfaitement dual était en place :ssil&ix tiers de la population aux revenus les
plus faibles avaient l'obligation stricte d’étrefids a la caisse publique de leur zone
géographique, le tiers supérieur avait le choixeehaffiliation a une caisse publique, a un
assureur privé ou méme la possibilité de ne pasistar contre le risque maladie.

Or, la coexistence, dans le systeme de santé ndarta de multiples financeurs indépendants
aux structures de risque différentes et d’'un seal@assurance privée tres libre a conduit a
des déséquilibres économiques et sociaux imporéapéstir des années 1970.

Jusqu’alors, les assureurs privés avaient tendamoatualiser les risques entre assurés, sans
ajuster les primes au niveau de risque individGelpendant, un grand assureur proposa une
prime particulierement basse adaptée aux étudardeclencha un mouvement de sélection
des assureés et d'individualisation des primes tasscteur.

En conséquence, au milieu des années 1980, papuopldation ayant le choix de son

assureur (le tiers aux revenus plus élevés) lesefaconsommateurs de soins avaient choisi
les assureurs privés pour leurs primes bassess tane les grands consommateurs de soins
étaient obligés de s’affilier au systéeme publid,dgmeurait naturellement plus accessible et
moins onéreux puisque les caisses publiques neagau\procéder a la sélection des assurés
ni individualiser les primes.

Autrement dit, les structures de risque respecties caisses privées et publiques étaient
devenues inégales en raison des problemes deiggladiverse qu’avait provoqué le choix
offert & ce segment de la population entre l'uf@uire secteur.

! The Development of the Dutch Welfare State: Fromk@é/s' Insurance to Universal EntitlemerRittsburgh:
University of Pittsburgh Press, 1993.
? Le plafond était de 32600 euros de revenu anmuaDe4.
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On peut donc interpréter les diverses réformes ggegmdepuis des décennies comme autant
de tentatives pour résoudre les déséquilibres podopar cette situation.

En 1974, la tentative du gouvernement social déatecde mettre en place un systeme
uniforme d’'assurance nationale échoua, les assurgrivés affirmant qu'il aurait pour
conséquence d’accroitre les dépenses de mani@mtridiée.

Apres lors, les gouvernements ont dd rajouter awefa mesure a la structure originelle du
systeme, divers instrumerdd hocdestinés a assurer sa cohérence, le systemeedtettren
place jusqu’en 2006.

[Encadré 1]

Financements paralléles et mécanismes de compamsati

Si le systéme dual a duré jusqu'en 2006, plusi@justements ont été faits pour en corriger|les

déséquilibres consécutifs qui apparaissent darenieses 1970.

Une des maniéres de pallier ce déséquilibre écanamreéntre les deux secteurs, a consisté a ramener
les «riches malades » vers les assureurs prAiasi, en 1986, les autorités interdirent l'accés| a
secteur public de santé au tiers de la populatiarr@venus plus élevés.
En revanche, pour régler le probleme d’'accés ainsste cette population désormais obligéel de
s'assurer dans le secteur privé a un co(t prohibiti dispositif particulier de solidariténtee les
assurés du secteur priedt mis en placen 1986

Ce dispositif avait pour objet de permettre & lpypation dont les revenus du tiers supérieur
interdisent désormais I'acces a I'assurance maladligatoire, mais dont le profil risqué provoquesd
refus de couverture du c6té des privés, d’étreméars couverte par un assureur prive. Cette
population se couvrait aupres des caisses publayss 1986. Rappelons en effet que les assureurs
privés avaient, jusqu’en 2006, la liberté de s@ecier les risques et de facturer des primes
individualisées.

Il s’agit d’'une contribution des assurés du privéna caisse dédiée qui permet aux assureurs pleves
mutualiser les surcolts associés aux clients risué
Dans ce dispositif, le panier de soin, le montantiadprime ainsi que les criteres d'éligibilité son
entierement définis par le gouvernement, la margendnceuvre des assureurs privés y est quasjment
nulle.

Cependant, les primes acquittées par les perstw@méficiant de ce statut (a savoir les individus
appartenant au tertile supérieur subissant desultfis d’acces a I'assurance) sont tout de méme
supérieures aux primes générales du prive, ellesengd moyenne supérieures de 20% aux prime
dans le publié.

Ce schéma de financement s’étend a des catégerj@ssien plus larges de la population puisqu’a
partir de 1989 tous les plus de 65 ans sont édigiliPuis, en 1991, toute personne subissant une

192}

3«A l'origine des politiques des années 1970, leébait d’assurer I'accés égal pour tous et d’'ursabser les
assurances publiques mais les gouvernements ofneités dans leur développement par la pressisn de
assureurs privés et de certains professionnelanté gui voulaient étre sirs qu'ils pourraient at@ijours une
clientele aisée ».

La régulation de plus en plus contraignante desriéé gouvernementales sur le secteur assuréaditdhition
du panier de soins de base, WTZ, péréquation)diait leur prix a payer en échange de la contirtuité
systeme dual privé/public.

*Toegang tot de Ziektekostenverzeke(iy Z, Décret sur I'Accés & I’Assurance Santé)

® En dépit de sa nature de politique publique, damsesure ou il s’agit d’un transfert entre asstg@uivés, les
dépenses de ce dispositif sont inscrites danlepies nationaux comme de la dépense du secteer pri

® Thomson S. Mossialos E. (20QB)urnal of European Social Polidys(4) “Choice of private health insurance :
learning from the experience of Germany and thééhdnds”
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augmentation de sa prime peut également avoir @cédinancement. En 2001, ce régime conce
12% de la population assurée dans le prive, soitld%a population totale.

Ce dispositif a constitué une étape primordialesdin processus ultérieur de réforme en 2
puisqu’il s’agit de la premiéere tentative réussee mégulation des primes et des prestations
assureurs privés par le gouvernement au nom d'ifisjele santé publique et d’accés aux soins. (
estimé qu’en 1989, 40% du volume d’affaires desurasses privées était attaché a un sch
administré.

Ce schéma général de définition publique des pripes et prestations délivrés par les assuré
privés pour la couverture maladie de base serarg@igetet constituera en 2006 le principe méme
nouveau systeme.

Si les mesures décritesipraont permis de stabiliser le marché des assurasaeé, le déséquilibr
économique entre les secteurs privés et publics.eff#t, la situation économique des cais
publiques était d’autant plus mauvaise que le tiersplus riche de la population, plus gr
contributeurs du systéme de santé public, étadrd@ss obligé d’en sortir.

C’est la raison pour laquelle les autorités mettenplace en 198@ine compensatioentre les
assurés des secteurs privé et publisagit d’'une participation forfaitaire directe (liée ad&) de
chaque assuré du privé au financement de I'asstiraatadie publique.

Cependant, ce mécanisme n’a pas réellement coataildgaliser les deux systemes, la taille du
transfert étant trop faible (5% de la prime privéayenne)

Outre les mécanismes de compensations entre assupéivé et entre ceux du public et du prive,
mentionnéesupra il faut mentionner I'instauration a partir de 229unepéréquation assez
complexe entre les caisses d’assurances publiques.

La mise en concurrence des caisses au début déssah®90 nécessite en effet de mettre en place
caisse centrale de péréquation des risques estasserreurs, financée par les cotisations assises |
les revenus du travail (développééa)
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"Helderman J-K et ali. (2009purnal of Health Politics, Policy and Lawol 30 Nos. 1-2 “Market-Oriented
Health Care Reforms and Policy Learning in the Rd#nds”
8 Medefinanciering Oververtenwoordiging Oudere Zidkadsverzekerden (MOOZ)
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La théorie de la « concurrence réguléenarfaged competitionline solution ?

Une nouvelle tentative d’unification du systemeoautd’'un financement commun a lieu au
début des années 1990, avec les plans Simbridekker a la fin des années 1980.
Contrairement au projet social démocrate de 197@spirait a un systeme national de santé
national, le modéle des années 1990 est celui de dancurrence régulée ménaged
competition)d’inspiration plutét libérale.

L’application des théories de la « concurrence l&gyu (managed competitigna semblé
constituer dans les années 1990 une solution pesailx déséquilibres économiques et
sociaux décritsuprag dont I'étape de 2006 marque I'aboutissement.

De quoi s’agit-il ? Théorisée par I'économiste aoan d’origine néerlandaise Alain C.
Enthoven’, il s’agissait de mettre en place un systéme quiserve les avantages de la
concurrence entre assureurs en santé tout en mtéds écueils, en particulier la sélection
de clienteld". La clé de volte du systéme est un régulateunalequi établit les régles
d’équité et aplanit les differences de profils deerntele a l'aide d’une compensation
financiére raffinée pour les colts de santé subisl’pssureur. Ainsi, ce payeur unique et
central serait le garant de la solidarité entre desurés puisque les assureurs n’ont pas
d’'intérét économique a refuser les patients malaniesa leur faire subir des primes
prohibitives.
Outre la concurrence entre assureurs, la théomeahaged competitiooomporte un second
volet : I'émulation entre les professionnels dedaté. En effet, I'idée est que la concurrence
entre assureurs les pousseirafine a sélectionner les prestataires offrant le meiltapport
entre la qualité et le prix : c’est la contractsalion sélective avec les offreurs de soins.
Elle devrait théoriguement contribuer a contersrdépenses nationales de la santé et
également a améliorer I'efficacité microéconomiges soins.
Il s’agit dans ce modele de convertir les assur@umrsvéritables acheteurs attentifs aux
données de colt et de qualité des prestatairesine gu’ils choisissent. Ces derniers et les
assureurs seraient tres libres de négocier lesetemmnntractuels, tant que les assureurs
couvrent le panier de soins minimal défini danwia
Les assurés auraient le libre choix de leurs assuret de la modalité du panier de soins
gu’ils préferent. Certains pourraient choisir defiges avec un grand choix de prestataires de
soins tandis que d’autres peuvent préférer un plat un nombre limité de prestataires
contre une prime réduite. De plus, la prime, fastuie maniere égale pour tous les détenteurs
d’'une police, devrait refléter I'efficience et leslts générés par les prestataires de soins
contractés. Ainsi, on devrait aboutir a une sitwratians laquelle :
- les assurés sont incités a choisir des assurdic®efs avec des prestataires de soins
coult efficaces
- les prestataires de soins sont récompensés salamitbres de qualité et d’efficience
- les assureurs, agissant en intermédiaires éclainé® les consommateurs et les
prestataires sont incités a contracter avec lelaues prestataires et a s’adapter aux
préférences des consommatétirs

° Hans Simons, Ministre de la Santé de I'époque

19 Enthoven A. Health Affairs Supplement 1993 « Fifgtory and principles of managed competition »

* Newhouse, Joseph (1996), " Reimbursing HealthsPal Health Providers: Efficiency in

Production versus Selectiordburnal of Economic Literaturg4(3), pp.1236-63.

12 http://w.Ise.ac.uk/collections/L SEHealth/Researdueks/EHPGSEPTEMBER2000/paper3sep2000.pdf
“The first decade of market oriented health gaferms in the Netherlands” Van de Ven W. SchutiErik
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Les réformes des années 1990, un demi-succes

Afin de résoudre enfin les déséquilibres écononsgiesociaux du systeme dual existant, le
plan Simons prévoyait que les caisses publiqups\gies soient toutes intégrées dans le
systeme commun deanaged competitigmlont la caisse de péréquation serait le coeur.
Pourtant les autorités néerlandaises ne sont pasmaees a en finir avec le systeme dual, face
a la résistance des assureurs prives ; ces deétaent naturellement opposeés aux nouvelles
regles du jeu qui impliquaient une moindre maitdedeur secteur, puisqu’une part
substantielle de leurs revenus seraient désornééiis@lpar les autorités politiqués

En 1994, ce volet du plan est abandonné : la cdsg&réquation ne concernera donc que les
caisses d’assurances sociales; le systeme dual@@ranaintenu jusqu’en 2006.

Du c6té des assurances sociales, malgré certaie®sr@s prises visant a créer les conditions
requises par la théorie (mise en concurrence déssesa sociales, libéralisation des
professionnels de santé), toutes les conditiongmegntaires n’étaient pas remplies pour que
la contractualisation sélective prenne son essor

13 Diverses communications personnelles avec Fre@efikit (Erasmus University). Cf. Frederik T. Scut
« Health Care Reform in the Netherlands: Balan€ogporatism, Etatism and Market Mecanisms » Jowhal
Health Politics, Policy and Law, Vol.20 N°3 Automh895
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[Encadré 2]

Vers des assurances acheteurs éclairés de soinseddng train de réformes

Les mesures successives des années 1990 somtuetima quasi immédiate de la théorierdanaged
competition:

Autonomie et concurrence des caisses 1992, le monopole statutaire des caissesirseirégion
donnée est aboli, ce qui institde factola concurrence entre les caisses sociales. Ureegias tard
chaque caisse est libre de déterminer une primfaitiire annuelle, qui doit étre cependant mon
individualisée.

Levée des obstacles a la concurrence entre profesds de santé et établissemertisolition de
I'obligation des assurances sociales a couvriptestations de tous les professionnels de santé er
soins ambulatoires de la région (médecins géntaslimasseurs, dentistes, pharmaciens...), passage
d’une tarification fixe & une tarification maximdtgce qui signifie que les tarifs pourraient
théoriquement étre négociés plus bas), ainsi gi®lition du numerus clausus en médecine générale.
En réalité, entre 1992 et 2006, les assurancealesdaisaient toujours face a des obstacles impisrt
a la contractualisation sélective. Elles ne pouuage’offrir une seule police et n’avaient pas teid
de couvrir les codts des prestataires non conaibsés. Les assurés étaient donc face a une situatl
dichotomique et uniforme : remboursement total oluDans ce contexte, la contractualisation
sélective étant trop contraignante pour les assleaggssureurs préféraient contracter avec tgus le
prestataires.

En 2006, certains obstacles sont levés puisqueskgeurs ont le droit de proposer des polices
d’assurances dont I'étendue des choix offerts atieipts differe : polices d’assurance qui ne cauotvie
gue les prestataires de son réseau, celles quierduadifféremment tous les prestataires de seiins
d’autres qui panachent entre ces deux extr&rass assureurs ont la possibilité de détermines da
chaque police d'assurance le niveau de couvertsgrbstataires non contractualisés.

Dans la continuité des réformes antérieures, l&ractualisation sélective des assureurgtsidue
aux soins des spécialistes et hospitaliers en 28p¢s celle des professionnels en ambulatoire er
1992. Le nouveau systeme de tarification a la pagfie, que I'on peut comparer a notre tarificatéon
I'activité, peut faire en principe I'objet de négations bilatérales entre assureurs et prestatiifas
réalité, cette part d’activité avec des tarifs ridgjoles (appelée « segment B ») concernait seukemen
10% des dépenses hospitaliéfee 2006, est passée & 20% en 2008 et sera der3200@. Noter
cependant que la libéralisation est tres partplisque les assureurs ne peuvent gu'avoir une
contractualisation sélective avec les établissesmamcernant le segment libéralisé (segment B),
tandis que sur le reste de I'activité (segment@fligation de couvrir tous les établissements
demeure. De plus, dans le segment B, seule la canpo« colt de production » fait I'objet d’'une
négociation bilatérale, la composante « honorairésnt toujoursiégociée au niveau central.
Cependant, la libéralisatioméme des tarifs hospitaliers est actuellement giégouvernement
ayant récemment pris cette décision en raisonutéscturations aux assureurs, estimées a 1,5
milliards d’euros entre 2004 et 208%.

% a liste des tarifs néerlandais est disponiblehsipr//www.nza.nl/27502/27613/27615

!> Rappelons encore que les primes peuvent différtee @olices mais pas entre clients dans la mériespo

18 Equivalent néerlandais du DRG américain ou degnospes homogénes de séjour (GHS)
diagnosebehandelingscombinat{@&BC) reposent sur les combinaisons les plus frémsede diagnostic et de
traitement. Il y a actuellement environ 30000 DBGur lesquels les assureurs et prestataires det/eaterme
bilatéralement négocier chacun les prix !

" Dans les domaines du diabéte, de la chirurgieopétique, de la cataracte, des soins ORL...

18 e contréle du déroulement des procédures relativeDBC fait I'objet de vifs débats, d’autant aqeesont
les professionnels de santé eux méme qui en femtdgistrement et que les honoraires sont inclos ke
DBC, d'ou incitation directe a surfacturer
http://www.dutchnews.nl/news/archives/2007/06/ht@pprice_liberalisation.phfHospital price liberalisation
slowed” Juin 2007

1% Des problémes de ce type ont été observés dphspart des pays ayant adopté un nouveau systéme de
tarification hospitaliere, phénomene appRG creepen anglais.
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Assouplissement des définitions des compétendéstets des professionrféls

Alors que le systeme précédent définissait & Rléotontenu du panier de soins et les professiong
engagées dans chacun de ses éléments, le pas@ndetuel se contente de définir les prestations
sans préciser la nature de I'établissement ourtdegsionnels concernés. En conséquence, les
assureurs et les prestataires de soins ont plosdge de manceuvre pour organiser eux-mémes legs
modalités de soins, contribuer a développer lagaéién de taches et faire émerger de nouveaux
modéles d’offre de soifs

Conformément a la théorie, le fonds central desurasses socialesCfllege Voor
ZorgverzekeringenCVZ) change également de nature. Alors que daisydteme précédent,

il subventionnait les dépenses constatées parvessds caisses d’'une année sur l'autre sans
discrimination ni norme (« payeur aveugle »), lad® devient une « caisse de péréquation »
chargée de financer les assureurs selon une logaspective, c'est-a-dire que le
financement est lié au profil de clientele des ems$ selon une échelle normée des codts. En
effet, la mise en concurrence des caisses impaseeginormes de financement communes et
clairement définies soient mises en place. Ainkaguie caisse sociale recevra-t-elle une
somme liée aux groupes de colts auxquels appagtieshacun de leurs clients.

Cependant le passage au paiement prospectif desesa’est fait de maniéere incrémentale, a
mesure que les modeéles des déterminants des a&ente, développés par les économistes
universitaires du pays, gagnaient en complexitérefiabilité. Ainsi, la part du paiement
prospectif dans le budget total des caisses eséms3% en 1994 a 53% en 2604.

Les assurances sociales ont donc acquis de mamageessive, mais hon moins certaine, une
culture de gestion du risque, de sorte qu'au ddbatannées 2000, elles avaient rattrapé leur
retard en la matiére sur les assurances privées

Malgré quelques changements structurels majewsnésures des années 1990 visant a créer
les conditions de la théorie de la concurrencelé&éguiont pas eu les effets attendus : la
contractualisation sélective n'a pas pris son essta systeme dual public/privé n’a pas été
aboli. Il faudra attendre les réformes de 2006 puer les conditions requises soient mises en
place.

20 « La description fonctionnelle implique que lesipoirs publics peuvent uniquement réglementer & qu
recouvrent les prestations (contenu et étenduey efrconstances dans lesquelles ces soins peéivest
prodigués (indications thérapeutiques) (...) Elledaide la latitude aux assurés, aux assureursriedesanté
et aux prestataires de soins (...) elle permet dpgser des police de soins sur mesure »
http://www.minvws.nl/images/brochure-ziektekostemred&ering_tcm19-97192.pdf

2L par exemple, émergent récemment des centresigenieats spécialisés dans des procédures trés déemn
Maarse, Hans. "Independent treatment centers iN¢tleerlands"Health Policy Monitoy April 2008.
Disponible surhttp://www.hpm.org/survey/nl/all/2

“A/an De Ven W. et ali. (2004)ealth Affairs2004, vol. 23, 8, pp. 45-55 “Health-adjusted premium subsidies
in the Netherlands”

23 Au début des années 1990, les assureurs privénaeaploité le manque de compétences actuarigdas le
secteur public pour empécher que la formule dequétion des risques ne soit raffinée, ce qui lexmeérait
plus de marge de manceuvre dans le nouveau sysigialeiment prévu.
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2006, « concurrence organisée entre assureurs prg/ét encadrée par un
objectif de solidarité »

Telle est la formule officiellement communiquée pargouvernement néerlandais pour
décrire la nouvelle architecture du syst&meun régime d’assurance maladie de droit privé
assorti de garanties publiques. L'unification dasses d’assurance maladie sociales et des
caisses privées autour d’un panier de soins3&gaie la caisse de péréquation des risques a
enfin été acquise en 2006, quand le systeme dktal @boli.

Chacun des secteurs a fait des sacrifices par magpd’ancien systeme: les caisses
d’assurance maladie publiques d’origine perdent lstatut de droit public et doivent
concurrencer les assurantesandis que les assureurs privés abandonnenivithalisation

des primes et ont 'obligation de couvrir le pardersoins légal.

La convergence des systémes publics et privés ladtone couverture universelle apparait
comme la suite logique d'un rapprochement hist@iges modes de gestion. En effet, les
assureurs privés étaient déja habitués, a trawsrslidpositifs tels le WTZ a un encadrement
strict de leur activité par le gouvernement (systela solidarité entre assurés du secteur privé
pour compenser les « riches malades », déagprg), tandis que les caisses étaient déja
soumises a des logiques de concurrence et de htrdgétaire depuis les années 1990.

De plus, autre particularité néerlandaise, lessesaispubliques avaient depuis longtemps
'autorisation d’exercer un pan d'activite priveeand le cadre des couvertures
complémentairéd, marché sur lequel elles étaient en concurreneetei avec les assureurs
privés. De plus, la plupart des réformes de 20886t déja préconisées dans les projets de la
fin des années 1980.

L’étape de 2006 correspond a l'universalisatiohedgrotection sociale ; a travers un principe
de double obligation : tout résident doit obligegonent s’assurer et aucun assureur ne peut
lui refuser la couverture. Ceci est nouveau posardeciens assurés du privé, ces derniers
avaient le droit de ne pas étre couverts tandislegi@ssureurs pouvaient refuser des clients
jugés trop risqués.

Le panier de soins obligatoire assure le caractgrigersel du contenu des prestations
couvertes, dans un contexte ou les polices d'assesaconcurrentes se différencient par le
degré de liberté qu’elles laissent aux patients deur choix de prestataires de soins. En effet,
puisque la prime forfaitaire nominale ne peut vasigon le profil individuel du cliefit mais
bien selon I'étendue des prestataires concernésepaontrat, la liberté du patient apparait
comme une variable d’ajustement essentielle dansugeau systeme.

%4 Les réformes sont essentiellement inscrites datexte |égislatif €orgverzekeringswet, communément
noté ZVW. Cf. la brochure en anglais, disponible su
http://www.allamreform.hu/letoltheto/egeszsequalftddi/Az_uj_ holland_egeszsegbiztositasi_rendsz6062
(angolul).pdf

% La liste de produits et prestations est redéfiégilierement par les pouvoirs publics [Cf. encadré

% Cependant, elles ne deviennent pas des entreprjsas entiére : les anciennes caisses publicpiesrt
rester a but non lucratif pendant 10 ans puisquies leéserves accumulées sont des fonds publics.

" Dans des structures sépardegure trés liéesle facto.

%8 Contrairement & la situation précédente, ol lssrés du secteur privé subissaient une individatigis des
primes.
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Figure 1

Le financement du systeme de santé néerlandais €002

Secteur public Secteur privé

Fonds de solidarité

Contributions obligatoires

Fonds socialist

Moyenne annuelle 305€ yy
Ménages »  Caisses sociales : I
L 5% | Contribution ¥ —
95 % | o 3
1 Contribution Moyenne annuelle 104]1€
Employeurs 72% | Fonds central de | forfacl)talre e
> péréquation < 4% Assurés privés
Employés Employés : >32600€
24% Indépendants : >20800€
Prime: E

Les pourcentages représentent les structures alecément. Par exemple, 24% du budget du fondsrdgumtion provient du gouvernement.
Source: Ministére de la Santé. Health Insurance in tkéhBrlands
International Publication Series Health Welfare a®port no. 1E, 2004.
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Figure 2 Le financement du systeme de santé a gar006

Cotization en fonction des revenues (50%]) - 5
Caisse de maladie

Employeur

6,5% des revenus salariés
4 4% des retraites et

indépendants Compensation
de la structure

Contribution de I'Etat (5%)

des risques

Allocation soins de sante Paizement de perequation

Prime nominala (45%)

1050 euros par personne (moyenne) Assureur
Remboursement des frais -/- no-claim, franchise soins de santé

Paiement des factures de soins de santé Prestataire

de soins de santé

Source: Document du ministére de la santé des Pays-Bas
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Encadré 2

Le fonctionnement de la caisse de péréquation finaiere des assureurs

L'assurance maladie obligatoire néerlandaise aanhfiée par 3 sources : les cotisations socialeesuevenu
qui transitent par la caisse de péréquation (fix@ada loi de 2006 a 50%), les primes des ménegmees pa
les assureurs (45%) et le budget de I'Etat (5%).

= I

Conformément au principe de faanaged competitioselon lequel «un régulateur doit gérer le problémeal
sélection des risques [par les assureurs], dahi e créer les conditions d’une concurrence pagualité et
I'innovation plut6t que par la sélection des risgjpela caisse de péréquation des risques jouélemlé dans lg
systémé’. L’égalisation des risques permet de compensemsssireurs pour les risques liés a I'obligation
d’accepter tout client, et de mettre les sociétésstirance sur un pied d’égalité concurrentielle.

D

Il faut distinguer les ajustements ex ante et Jastaments ex post, le premier étant basé sur stmaation, Ig
second sur I'observation.
Voici une description des diverses étapes qui ¢omsit le financement public du systéme de santé.

Avant le premier octobre de chaque année, le goeveent néerlandais doit déterminer les sommes er pany
assureurs de maniére prospectaseante(pour I'année civile a venir).

1. La prévision des dépenses de santé totaled’ponée suivante, le « budget macro »
(BUDGET)

2. Le gouvernement fixe le taux de contributionisasar les revenus tel que les contributions fieab&0% du
budget macro (principe inscrit dans la loi de 2006gtte somme sera allouée a l'ajustement au r{sque
(RISKADJ)

BUDGET/2 = COTISATIONS = RISKADJ

Ceci permet de calculer la « prime administrati(€RIMEADMIN), c'est-a-dire la prime que I'assureuoyen
facturerait pour pouvoir couvrir tous les codts s#mté prévus (BUDGET). En d'autres termes, si fess
assureurs facturaient la prime administrative ésl@ssurés, alors le budget alloué a I'ajustemegmisgue ainsi
gue I'ensemble des primes serait égale au budgabma

PRIMEADMIN = (BUDGET — RISKADJ) / nombre d’assaré

3. Le gouvernement détermine la part d’ajustementsgue pour chaque individu de la population laéelaise
telle que I'ensemble égal a BUDGET. Les sommes éafatation refletent tous les facteurs de risque kg
solidarité nationale veut prendre en compte. Atdnatnt, ces facteurs sont: I'age, le sexe, la iggbge, le
niveau de revenu, groupe de consommation pharnigaeugroupe de pathologie, hospitalisations passée
Par exemple, I'assurance de Madame De Jong ref0ie@ros au titre de son age de 67 ans et son,dEef
euros pour le fait gu'elle ait des désordres thliesis ; somme de laquelle on déduit 97 euros pabsénce
d’hospitalisation passée et 31 euros pour sa répaesidence favorable.

0]

4. Le gouvernement fait une prévision du nombressliegés dans chaque assurance (ainsi que |leurs
caractéristiques permettant de calculer I'ajustdragrante)
Chaque assureur recoit donc la somme correspondantechacun de ces assurés, a laquelle on imayenhe
administrative. En effet, puisque la part allouéehacun est calculée sur I'ensemble du BUDGETauit
imputer la PRIMEADMIN pour retomber sur RISKADJ.

—

Cette étape de financement ex ante des assureuistagvient en novembre, est décisive dans launeesu elle
constitue un point de départ pour le calcul desngsi nominales qui interviendront en janvier. Lamafi
administrative et RISKADJ couvrant l'intégralité sleolts de santé, la différence entre la prime nalmief
administrative correspond aux marges que doit d&gbassureur pour couvrir ses co(ts opérationaelses
profits.

BUDGASSUREUR = RISKADJ + PRIMENOM
PRIMENOM = PRIMEADMIN + MARGEASSUR

2 College voor zorgverzekeringéitp://www.cvz.nl/resources/corporate2008-eng_tci23803.pdf
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5. Quelgues mois, plus tard, aprés la période peridguelle les assurés peuvent changer d’assiapues
publication des primes nominales pour 'année suijala part de RISKADJ de chaque assureur eslcrdéa.

6. A la fin de l'année, les assureurs peuvent ages dépenses constatées inférieures ou supérieueess
budgets calculés ex ante. Dapistements ex poshterviennent alors. Ainsi, une partie du risque du
dépassement du budget annuel, n’est pas portéespassureurs.

Cependant, le budget total par assureur est sukéddour tenir compte des différences de marge atoauvre
des assureurs par domaines. Par exemple, si leseass n’ont pas d'influence sur les colts fixesgiialiers
pourquoi les en rendre responsables ? Ainsi laqarteléve de I'ajustement ex ante ou ex postevagion le
domaines. Par exemple, la compensation ex posted€5% pour les colts fixes hospitaliers et nuhé
médecine générale. On observe depuis une décemmigugmentation de la part totale financée proseaent
(de 2,5% en 1993 a 53% en 2005), le gouverneméchaft toujours aujourd’hui la volonté de 'augntem

Uy

Sources: R. Douven (2007) Morbidity-based risk adjustmianthe Netherlandsn Wille, Volker und Schneide
(eds) Wettbewerb und Risikostrukturausgleich inefinationalen Vergleich; Erfahrungen aus den USA, de
Schweiz, den Niederlanden und Deutschland, pp. 2021 - Nomos Verlag
http://www.cpb.nl/nl/org/homepages/rcmhd/Morbidityased_risk_adjustment in_the Netherlands.pdf
Voir aussi, en anglais, le document pédagogiquilidistere « Risk adjustment under the Health InsceaAct
in the Netherlands http://www.minvws.nl/includes/dl/openbestand.asp2Fimages/ra-risicoverevening-
engels-_tcm20-169252.pdf

=

Encadré 1

Les 3 paniers de soins du systeme de santé néerlaisd

Pour les soins les plus colteux, les gros risquésNBZ) : instaurée par la loi dite AWBZ de 1967
cette assurance universelle socialisée couvre tesmment les séjours hospitaliers et médicauxd’u
durée supérieure a 1 an et les soins liés a landépee. Elle est financée par les cotisations ypEéks
sur le revenu imposable, par les contributionsctié® de I'Etat ainsi que les tickets modérateurs.
L’assureur en soins de santé courant (Zvw) doitrfiolégalement la couverture de ces soins [aux
assurés sur le principe d’une délégation de sepuibdic.
Cependant, I'avenir de ce régime est aujourd’hugeestion dans la mesure ou un nombre croigsant
de prestations est transféré de 'AWBZ vers lesisdlits courants (santé mentale) ou les budgets
municipaux (aides ménageres)

Pour les soins assurables (Zvw)selon les termes officiels, « les prestationsigeraux termes de la
loi sur l'assurance soins de santé concernent tBss snécessaires pour lesquels les effets
démontrables, le rapport qualité prix et la nétégbun financement collectif ont été controlés »
« Pour garantir le prix abordable des prestationbory terme, il est nécessaire de controler
périodiguement si les prestations couvertes répuralex critéres cités afin de déterminer si cestain
soins doivent étre supprimés des prestations auéga celles-ci®}
Ce panier de base concerne les soins dispensésiocedient par les généralistes, les spécialistes, |
psychologues cliniciens et les obstétriciens. Cemss recouvrent également les analyses| de
laboratoires et les soins infirmiéts

Concernant les soins paramédicaux

- Psychologie : 8 consultations avec un ticket mai@r de 10 euros/consultation
- Physiothérapie et gymnastique médicale : 9 sé&anda@imum pour les majeurs, réservées pux
traitements de pathologies chroniques (pas de mimipour les mineurs)

- Ergothérapie : limitées & un maximum de 10 hedeesonsultation par an

% Ironiquement, certaines prestations retirées @6 201t été réintégrées en 2008 telle la contramepti
http://fr.babelfish.yahoo.com/translate url?doitrd&tt=url&intl=1&fr=bf-
home&trurl=http%3A%2F%2Fwww.minvws.nl%2Fdossiers%arverzekering%2Fwijzigingen-
basispakket%2Fdefault.asp&lp=nl_fr&btnTrUrl=Tradrir

31 La liste compléte est disponiblettp://www.consumenten.cvz.nl/recht_op_zorg/welkegtindex.asp?size=K
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- Diététique et conseils nutritionnels : maximumddeeures de consultations par an
Concernant les soins postnatalss 10 jours suivants 'accouchement

Noter que la contraception est prise en charge.

Concernant les médicaments

Un plafond d’indemnisation est établi pour chagaggorie thérapeutique sur la base du prix magyen
des médicaments de méme substance active, mémgedos@me forme galénique dans 4 pays de
référence (Allemagne, France, Belgique et Royaumig-Ules assureurs de soins de santé peuvent
limiter les médicaments indemnisés a certains raéaints dans chaque catégorie. Mais aucun
plafond n’est fixé quand il n'y a pas d'équivalegh€rapeutique alternatif. lls peuvent également

indiquer certains médicaments, sous certaines tongli

Concernant le matériel médicahoter que les assureurs ont la possibilité déeprou de céder d
matériel acquis par eux-mémes. Cette dispositiofiguee pas explicitement dans la réglementa
mais compte parmi les facteurs d’efficacité a eayés par I'assureur.

Pour les soins « complémentaires »des soins dont I'Etat considére qu'il releve deitiative
individuelle. lls comprennent les soins optiquedeaitaires des adultes.

on
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Les assureurs réduisent leurs colts de gestionfetment un oligopole

La mise en place des réformes a mis les assureussrdé sous une trés grande pression
commerciale : entre janvier et mai 2006, enviror®2@es Néerlandais avaient changé
d’assureut’. Une concurrence trés forte sur le prix des primes lieu pour I'obtention de
parts de marché maximales dans une période stagygent décisive sur un plan
commercial. Cet effet sur les primes apparait danglifférence faible entre la prime
administrative et la prime nominale en 2006 et 2083pectivement 60 et 52 eurds)

Ceci s’est traduit par des pertes financiéres régligeables pour le secteur de I'assurance
maladie obligatoire. On estime en effet que lesirasses maladies ont cumulé un déficit a
croissance exponentielle d’environ 570 millionsulas dans leur activité de financement de
I'assurance de base au cours de I'année 2006yrmitrentaine d’euros par polit&,

Pour faire face a ces difficultés, les assureursteme de en place de vastes projets de
réorganisation interne et de fusions, seuls levierséduction des colts sur lesquels ils ont
une prise direct8 La nécessité pour le secteur de se restructugignt essentiellement des
colts de gestion, dont on sait qu’ils étaient dassPays-Bas, comme dans les autres pays
européens, supeérieurs dans les assurances privdasfin des années 1990, les colts de
gestion représentaient 12,7% des primes dans tensgsprivé contre 4,4 % des dépenses
publiques en sarité

L’année 2006 a été marquée par des restructuratiodss fusions successives. Le nombre
d’assureurs baisse rapidement et le marché se moecélors qu'il y avait 57 assurances
sociales et privées en 2005, elles ne sont plus3Guau début de I'année. Aujourd’hui, 4
assureurs se partagent la quasi-totalité de lalaigu néerlandaiselpbleau 1]

Il est d’ailleurs intéressant de constater queréfssmes qui s’appuient théoriquement sur un
environnement concurrentiel aboutissent en réalifine a la formation d’'un oligopole.

%2 http://www.nmanet.nl/images/FSM%2006%20def%20vF¥h16-106299.pdf

En 2007, le turnover a repris des proportions phlstuelles, a 4,5% (VEKTIS)

¥ puisque la prime administrative et les sommesajiestement au risque couvrent toutes les dépatessanté,
I'écart avec la prime nominale est un bon indicatias frais supplémentaires, au-dela des coltardé,qutilisés
pour les opérations et la génération de profitse@fadré 1 et R. Douven Early experience wittHeh
reform CPBhttp://www.euroframe.org/fileadmin/user_upload/drame/efn/autumn2007/Annex2_CPB.pdf
% par exemple, I'assureur Uvit est passé de bémséfie202 millions d’euro en 2005 & un déficit devBllions
d’euro en 2008

% Contre des pertes de 0,18 euros sur les assuramegdémentaires (Vektis)

% par exemple, Achmea Zorg (3 millions d’assurés) affichait des pertes de 15 millions d’euros penis en
2006 annonce aujourd’hui des gains pour 2008 aunmtamment du licenciement du tiers de son perdofm
2007, elle a récupéré 200 millions d’euros, dort dfillions par réorganisation interne, 30 millicaTs
augmentant les primes et seulement 70 millionsrd®a travers des gains d'efficience dans les degsete
santé. Ainsi elle aurait réduit ses colts de gestiB% de la prime, soit une augmentation de 40%ams.

3" Mossialos E. Thomson S. Voluntary health insurdndle European UnioBuropean Observatory on Health
Systems and Policies, 2004
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Principaux assureurs :Tableau 1

Nom Site Web Nom(t;:ﬁ”g’r?ss)sures
ACHMEA | http://www.achmea.nl/bv/portal/ep/home.dq 4,7
UVIT http://www.uvit.nl/ 4,2
CZ http://www.cz.nl/ 3,3
MENZIS | http://www.menzis.nl/web/show/id=169020 2.1

Janvier 2007 : fusion VGZ-Unive-IZA-Trias dans Vit
Eté 2007 : fusion Agis-Achmea et Delta Lloyd-CZ
Printemps 2008 : fusion Menzis/Azivo

% Brochures disponibles en anglais.
%9 http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/04/iaswe_merger_to_cost_some.ptipsurance merger to
cost some 1,000 jobs” Avril 2008
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La contractualisation sélective n’a pas pris s@oes

Nous avons montrgupraque les assureurs en soins de santé néerlan@acheht a faire des
gains d’efficience a travers leurs leviers inter(restructuration du secteur et baisse des coUts
de gestion), mais qu’en est-il des gains d’efficeerliés aux nouvelles possibilités de
contractualisation sélective des assureurs santé ?

Or, il ne semble pas que la contractualisationctigke soit pratiquée a grande échelle et que
les réformes aient généré les effets souhaitésrares de concurrence entre professionnels de
santé. Selon un rapport récent deNaderlandse Zorgautoriteifautorité de régulation
concurrentielle des assureurs), les cotisationesefrestations offertes par les différentes
polices d’assurances sont tres similaires. Lesrasgl ont toujours des contrats avec la
plupart des prestataires de soins, avec des tatenal@oursement élevés (prés de 80%), alors
que le nouveau systéme visait & exclure les pegstattrop chers ou de qualité médidtre
Cependant, certains contrats a meilleur marché prestataires contractualisés commencent
déja a émergét (cf. encadré 3 et on a observé une relative pression sur lesdams la part
négociable de I'activité hospitaliére, les tarifis ke segment B ayant en effet augmenté moins
vite que sur les autres segments.

C’est dans le domaine du médicament que le nousagstéme semble avoir eu
jusqu’aujourd’hui I'impact le plus important : rénenent, 4 grands assureurs couvrant plus de
10 millions d’assurés (sur 16 millions d’habitards} conjointement lancé un appel d’'offre
auprés de génériqueurs leur permettant d’obtesieédenomies estimées a 350 millions
d’euros, avec des baisses de prix allant parfeigiia 90% sur certaines molécifes

0 http://www.nza.nl/7113/10083/Monitor _Zorgverzekesmarl.pdfMonitor Zorgverzekeringsmarkt 2007
“ http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/06/Heatisurers_strike_exclusi.pliplealth insurers strike
exclusive deals” Juin 2008

“2 http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/05/svito_generics_slashes_dru.piSwitch to generics
slashes drugs bill” Mai 2008
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Les obstacles a la contractualisation sélective

Comment expliquer les difficultés pour les asswsedirmettre en concurrence les professionnels dg $q
travers les outils de contractualisation sélective

- Liberté de choix du patientdans le contexte actuel de forte compétitiorr pesiparts de marché, les assureprs

n'ont pas intérét a imposer de quelconques comé®i leurs nouveaux assurés, d’autant que lde€tu
montrent de maniére unanime que les assurés attgode d'importance aux conseils de I'assureur faan
choix d’un prestataire et donnent plus de crétkua généraliste, ou choisissent leur prestatareains sur des
critéres de proximité géographidtie

- Manque de culture de la négociatiohistoriquement, les assureurs privés se conemttale couvrir les
prestations de tous les professionnels de santé¢ |ekotarifs avaient été négociés en amont psedeeur public,
Il 'y a donc pas de tradition de négociation alescprofessionnels de santé dans les assurandéspsaes.
Sur ce point, les anciennes caisses sociales dasopnivatisées ont un avantage compétitif suatessireurs.

- Manque d’outils d'informations sur la qualitdd manque aux assureurs des informations fiableda qualité
des prestataires de soins permettant d'établirpdéferences claires de contractualisation. Lesrasssi sont
actuellement entrain d’établir des audits et erepiéies établissements de santé auprés desqusisiliaitent
avoir un contrat. La période actuelle est marquéela collecte et I'analyse d'informations préathia la
contractualisation.

- Démographie médicalecomme dans d'autres pays européens, le défiaitodnbre de professionnels de santé

fait peser structurellement le rapport de forcefareur de I'offre. Le faible nombre de professiosndans
certaines régions leur donne souvent l'avantags tEmnégociations, d’autant que des cartels ssstituent
régulierement au niveau local.

Concernant les établissements hospitaliers, ilspwvent un arbitrage entre les nécessaires fusiensateaux
techniques tendant & créer des monopoles régiartdexmaintien d’un climat de concurrefite

- Corporatisme professionnela régulation interne des professionnels deésank Pays-Bas est historiqueme
marquée par le corporatisme. Une des conséquenes que les professionnels de santé ne sont@Esip
varier la nature de leurs prestations selon leesantles prestations du contrat d’assurance deégient>. Ceci
signifie que toute amélioration des services olegrar un assureur profitera inddment aux autragess dans
la région. Ces problemes d’externalités sont vraidablement au cceur de I'actuelle frilosité corttralte des
assureurs a I'égard des professiorifiels

- Risques juridigueson observe le développement récent d’une abdedarnsprudence contentieuaatour de
ces questions contractuelles entre les prestaidérasins et les assureurs. Par exemple, en 2866aldricants
pharmaceutiques ont attaqué en justice une compadisissurances qui récompensait les médecins
prescrivent des génériqgdésDe nombreuses affaires surgissent également omreles retards de paieme
effectués aux prestataires (parfois jusqu’a 6 meidélai de paiement des factufes)

“3 http://www.nza.nl/7113/10118/Richting_geven_aan zesupdf Richting geven aan keuzgsinnen
verzekeraars consumenten stimuleren naargeconedsevoorkeursaanbieders te gaan?

“ http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/04/mpdl_for_healthcare_merger.pHMPs call for
healthcare merger veto” Avril 2008 et

http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/05/mesgare _good_for_your_heal.pHidergers are good for
your health” Mai 2008

> Par exemple, contrairement & certaines pratique&sats-Unis, un chirurgien ne propose pas auempstde
procédures différenciées selon le contrat d’asseramladie du patient.

“ e seul domaine ol des tentatives de différemsiadie procédures selon I'assurance du patienteanebt
celui du suivi des patients diabétiques mais Isstances des professionnels de santé sont famuche

“" Didier Burg, Argus de I’Assurance n°6963 3 févi2606

“8 Au printemps 2006, le ministére de la santé a dfirmen place un médiateur pour régler ces différdont
le nombre croit depuis les réformes.
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En d’autres termes, les assureurs sont aujourgilusi préoccupés par la restructuration de
leur secteur et les logiques de part de marchdesaissurés que par la réduction des codts de
santé qu’ils pourraient obtenir par de nouveauaragements du cété de 'offre de soins.

Quant aux assureés, on a supraqu’ils jouaient théoriquement un role clé dansysteme
mis en place en exercant leur choix. Cependansg gt actuel des choses, les assureurs ne
sont pas en mesure de proposer des contrats agstatpires sélectionnés dont les primes
seraient assez attractives pour compenser laatastride liberté afférentdé En effet, la
différence de prime entre les contrats contenant ties prestataires et ceux avec des
prestataires sous contrat n’est pas assez élew@einmiter les clients a choisir des polices
avec réseau préeféerentiel. Cependant, cette diiféreourrait s’élargir dans I'avenir a mesure
gue les assureurs procederont a la sélection detpaires.

De plus, les assurés n'ont pas encore a leur digpotous les outils nécessaires a
I'élaboration d’un choix éclairé parmi les nombresipolices sur le marché, d’autant que le
choix est de nature double : choisir un assureun@&nsemble de prestataires.

Telle est la fonction primordiale jouée par lesoassions de consommateurs et de patients
qui délivrent des outils d’aide a la décision agguaés, notamment par le biais de I'Internet
ou les sites comparant les diverses polices sepierit.>° Les associations de
consommateurs sont soutenues par les autorities :agit recu par exemple plusieurs dizaines
de millions d’euros de subventions en 2005 poualéleloppement de leurs activités
d’information au public spécifiguement en matieeesdnte.

Leur lobbying a cependant permis d’étendre lesrattollectifs bien au-dela du traditionnel
personnel d’'une méme entreprise puisque toute iasisoc(les associations de patients, les
travailleurs indépendants mais également un clulspaet) peut désormais bénéficier d'un
contrat collectif’. Cependant, par souci de justice pour les assntésduels, le rabais que
peut accorder un assureur sur un contrat colleetijpeut dépasser 10%. La part des contrats
collectifs est passée de 44% en 2006 & 57% en°2aD'est une nouveauté par rapport a la
situation antérieure puisque les contrats colle@ihient interdits dans les assurances sociales
et seuls 14% des assurés supplémentaires adhécaiedtivement. Cependant, dans le
secteur privé, ils ont toujours occupé une plagmomante (55% en 2005).

Selon l'esprit des réformes, si les pouvoirs pubhe s'impliquent plus directement dans la
couverture du systeme de soins, ils sont néannhesngarants de la qualité de soins et de leur
accessibilité, au sens financier et géographiqué&tat. et les autorités de régulation
conservent donc un réle primordial pour s’assuter lgs « forces du marché » produisent les
résultats espérés, aux cotés de nouveaux mécarismégulation émergents (associations de
consommateurs, management de la qualité)

Comme le rappellent Van de Ven ef3li« Une logique de compétition qui fonctionne bien
ne peut pas étre produite du jour au lendemafautldes investissements importants dans le
développement de mécanismes d’ajustement des sisdee&lassification des produits, un
management de la qualité, un systéme complet dirdtion aux consommateurs et, bien sdar,
une régulation volontariste de la concurrence.»

“9 Le contrat le moins cher sans sélection des pa@sta codtait 1044 euros tandis que le moins ahec

sélection coltait 990 euros

%0 Cf. sites kiesbeter.nl ou verzekeringssite.nl.

*1 Groenewegen P, de Jong J (20B@johealthVol 13 No 2 “Dutch health insurance reform : thewrole of

collectives”

Z Source VEKTIShttp://www.vektis.nl/index.php?option=com_conterd&k=view&id=134&Itemid=188
Op. cit.
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Absence de sélection des patients ?

Dans le nouveau systeme, I'accessibilité & la cduree maladie est garantie par I'obligation
faite aux assureurs d’offrir une police a toutespane désireuse de se couvrir ainsi que par
I'interdiction d’individualiser les primes.

C’est pourquoi les régulateurs doivent détectestemtégies des assureurs visant a contourner
cette interdiction d’écrémer les risques sur lean@mde I'assurance de base.

A ce titre, une vigilance particuliere est accordéda situation sur le marché des assurances
supplémentaires : les consommateurs préférantamatrleurs assurances supplémentaires et
de base auprés du méme assureur, on peut craindreffet que la pratique, légale,
d’écrémage sur les supplémentaires ne soit un mdgegontroler I'entrée des mauvais
risques sur la prestation de base. Afin de rasdesercitoyens, dans la période suivant
immédiatement la mise en ceuvre du nouveau sysiesm@ssureurs se sont engageés par un
accord collectif explicite a ne pas refuser dentiepour la partie complémentaire. Sous la
pression de [l'opinion, les assureurs ont prolongd accord collectif d’'une année
supplémentaire. Si les avis sont contradtégmergence d’outils classiques de sélection des
risques dans les polices complémentaires (en pheticl'utilisation de questionnaires de
santé) pose questioh

D’aprés les assureurs, la formule de péréquatibmugeurd’hui assez fine pour compenser
justement les différences de profils de clientédedis que I'existence d’'un environnement
commercial tres agressif rendrait fatale touteirgtea la réputation d’'un assureur. Ainsi,
sélectionner les risques induirait des colts emdsrde réputation pour I'assureur bien
supérieurs aux bénéfices potentiels.

Malgré cet optimisme, on peut pourtant se demarsieles nombreuses stratégies de
marketing employées par les assureurs ne condtiturensélection des risques déguigde
encadré 3]

> Bruijn, de D., Schut, F.T. (2007), Evaluatie aaltende verzekeringen; eindrapportage in opdraahthet
NPCF, Instituut Beleid en Management GezondheidsZoette recherche commanditée par la fédération
nationale des patients n'a trouvé « aucun sigreétietion des risques via I'assurance supplémentair
individuelle »

%5 http://www.dutchnews.nl/news/archives/2008/06/tieahsurers_tougher_on_new.php

19



David Bernstein Octobre 2008 david.bernstein@daadm

Encadré 3

Stratégies commerciales ou sélection des risques ?

Si les assureurs ont l'interdiction de refuser oletracter une police a une catégorie particuliére d
clients, ils peuvent s'attirer des clienteles dedilection, par les moyens classiques du marketing.

Voici quelques exemples de polices originales guiduisent a I'auto sélection de profils spécifiques

* A 'automne 2007, la compagnie d’assurances Uail@ncé «Zekur», une assurance santeé trés peu
chere (56,78 euros par mois) assise sur un norabieint de prestataires. Cette assurance se
caractérise par une franchise trés élB\@S0 euros), s’appuie sur les prestations en ligrble les
publics jeunes. Les assurés doivent commander eédécaments par la pharmacie en ligne de
I'assureur, qui les livre. Pour les soins program@é&avance, le patient ne peut s’adresser qu’a un
des 11 hdpitaux sélectionnés par Univé. Les sagpedsés par des prestataires hors contrat net seron
couverts qu’'a 80% de la couverture habituelle, danf les cas d’urgence et de traitements rares.
* L'assureur Agis propose une combinaison assurdedease et complémentaire spéciale « non
fumeurs » qui rembourse toutes sortes de pressatianrét de tabac, offre des réductions a desclub
de sport et couvre également I'arrét du tabac djpott, méme si ce dernier n’est pas assuré
* Le méme assureur a également lancé la « Vegapatiestinée aux 700000 végétariens du pays, qui
permet d’étre remboursé sur certains substitut@imiques et vitaminés et couvre certaines thésapjie
alternatives.

* L'assureur CZ inclut dans son assurance de bagskuxieme avis médical effectué par Best
Doctors, organisation internationale qui regroupegweante mille spécialistes choisis parmi les
meilleurs de leur disciplirié

* Menzis propose des opérations de la hanche smastie. Les patients souffrant de complication
post-opératoires bénéficient de services suppléirentsans frais, comme une chambre privée avec
télévision, un quotidien gratuit ou une carte dekipg. Et si la hanche devait étre remplacée desis |
cing ans qui suivent, aucune dépense supplémentaseengagée par le patient. Pour l'instant, la
garantie ne s’applique qu'aux opérations effectuldes la clinique Sint Maarten, dans la ville de
Nimégue, mais des négociations sont en cours daatres hopitauX.

* Les assureurs CZ et VGZ financent des voyagesuade§’

1"}

Enfin, rappelons que les assureurs privés ont tosijexplicitement sélectionné les risques,

puisque le systéme d’avant 2006 les y autorisaie d@nalyse des colts non médicaux des
assureurs néerlandais privés montre qu'ils dépentsa# fois plus pour la sélection (28 euros

par assuré) que sur des mesures d’efficacité @gelrans le secteur public, les sommes sont
de respectivement 10 euros et 3 etfros

% Cette franchise ne s'applique pas aux soins desoiéel générale, de maternité ni aux diagnosticsacsi

> http://www.nisnews.nl/public/041007_2.htiAgis Launches Health Insurance Policy for Non-%ers”

Octobre 2007

* BN De Stem, Breda, www.bndestem.nl, le 3 juill@62

%9 Novum, Amsterdam, www.novum.nl, le 18 juin 2007

%9 http://www.dutchnews.nl/news/archives/2007/06/Heaitsurers_fund_trips_to.phpHealth insurers fund trip

to Lourdes » Juin 2007

®. Douven R. Westerhout E. “Reimbursement systeniiiich sickness funds” CPB report 51, 2000
www.cpb.nl/eng/pub/cpbreeksen/cpbreport/2000 3/s3 3.pdf
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L'augmentation des contributions directes des pttigpose des problémes
d’équité

Depuis plusieurs années, les mesures tendant aeatgmtes colts supportés par les patients
se multiplient : les sorties de couverture denteireptique, 'augmentation de certains tickets
modérateurs dans le régime AWBZ (réassurance psugrbs risques), la mise en place puis
I'abandon de systémes de « no claim » (cf. encairstauration de diverses formes de
franchises...

A ces colits s'ajoute 'augmentation des primessiieence, obligatoire et supplément¥ire

Il apparait clairement au vu des résultats finasaies assureurs, que le niveau des primes de
2006 n’était pas soutenable a long terme et qaigissait surtout pour les assureurs de
gagner rapidement des parts de marché, au détrisdemtmarges a court terme. Sans
surprises, la prime moyenne est passée de 1058 aurb44 euros en 2007.

Les autorités sont confrontées au paradoxe depelitique: le caractere obligatoire de la

couverture maladie intervient au moment méme otefte a charge des patients tend a
augmenter substantiellement, ce qui pasgriori des problemes d’équité entre les diverses
classes sociales. En effet, les primes nominakisrétsubstantiellement inférieures dans le
secteur public avant 2006, mais sont demeugtesso modanchangées par rapport aux

primes pratiquées dans le secteur prf@. figure 1 sur le financement). De plus, la

contribution sur les revenus est plafonnée a 3@it5s.

Pour corriger ces inégalités, une allocation d’adBacquisition d’une police d’assurance
santé obligatoire a été mise en place. Elle comdemlus du tiers de la population
néerlandaise majeure en 2006 (4,9 millions de peex) pour un total de 2,4 milliards
d’euros, soit environ 480 euros par perséhin@eci montre que la situation néerlandaise se
caractérise par la séparation entre les outilsifeil’équité entre niveaux de revenus (équité
« verticale ») et ceux qui concernent I'équité entnalades et bien portants (équité
« horizontale »). Cette derniere est assurée paaisae de péréquation des risques, tandis que
I'aide a I'acquisition d’'une police concerne I'éguéconomique.

La mise en place d’'une franchise annuelle global2%D euros pour 208/8éveéle au grand

jour les tensions du systeme actuel. Les assuveutant augmenter substantiellement les
primes en 2008, les pouvoirs publics ont préfés@uver le systeme » en instaurant une
franchise permettant au gouvernement et aux agsulewsauver, temporairement, le systeme
fragile qu'’ils ont construit ensemble. Ainsi, lessareurs peuvent ils garder la face et afficher
pour 2008 une baisse de la police moyenne de BE&ur

®295% de la population néerlandaise a souscrit Zasserance complémentaire, dont les primes augntente
chaque année (par exemple +18 euros en moyenr@&rpar rapport a 2007)

% par exemple, un couple ayant un revenu infériet@@O0 euros bruts annuels peut recevoir jusqus® 11
euros annuels, somme proche de la prime nomindigdiielle. http://www.cbs.nl/en-GB/menu/themas/arbeid-
sociale-zekerheid/publicaties/artikelen/archief/22007-2135-wm.htm?Languageswitch=on

4l faut distinguer la franchise choisie par 'agsdans le cadre spécifique de son contrat en famde ses
codts futurs estimés (établie entre 0 et 500)adeahchise générale de 150 euros applicable & gar2008. La
premiéere reléve de I'auto sélection dans un cadinéractuel tandis que la seconde correspond a esenade
politique publique visant a la restriction budgégaiu niveau national.

% http://www.verzekeringssite.nl/zorgverzekering/ifpi@mie_overzicht.cfm
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On peut a ce titre, se demander si le nombre ngtigeéble de non assurés, aujourd’hui
estimés & 241060 auxquels pourraient s’ajouter les quelques 240080vais payeuf§ ne

va pas augmenter avec les nouvelles mesures. Nogpesidant que cela ne signifie pas que
ces personnes n'ont pas acces aux soins : legpareénantes ont toutes la ferme volonté de
trouver des solutions pragmatiques et socialemeddlores a des situations reconnues par
tous comme difficiles.

% Source gouvernementale récentiétp://www.minvws.nl/en/nieuwsberichten/z/2007/se2# -thousand-
people-have-no-medical-insurance.asp

®" Le probléme des impayés est largement discutéays-Bas. Les assureurs ne peuvent pas rejeter les
mauvais payeurs mais ces derniers sont soumiganes restrictions.

22



David Bernstein Octobre 2008 david.bernstein@daadm

Tableau 2

Le tableau suivant montre 'augmentation des fdgissanté sur I'assurance de base en 2008
par rapport a 2007 pour 4 profils de consommant :

La hausse des frais de santé en 2008 par rappor2807 pour les majeurs (4
exemples)

E Pas de Faible Forte Malades

n euros : . : :
consommation consommation  consommation  chroniques

Suppression du « no 255 91 0 0

claim »

Risque obligatoirement | 0 109 150 150

propre

La prime pour la police -51 -51 -51 -51

d'assurance de base

La prime pour 'assurance 18 18 18 18
complémentaire

La compensation pour - - - -47
maladies chroniques

Total 222 167 117 70
Source http://www.verzekeringssite.nl/nieuws/archief.cfid2620
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- Encadré 4

Le remboursement de la prime en cas de non consomtita : une expérience remplacée par une

franchise annuelle générale

- Dans le cadre de la police de base, en cas amsép de santé inférieures au seuil de 255 eures

partie de la prime fixe était restituée aux ass@#855 - consommation constatée dans le cas d'ung

franchise null®). Les visites chez les généralistes, les soimaaternité et les soins dispensés aux
moins de 18 ans ne sont pas comptabilisés (puisqeipaient pas de prime de toute fagcon).

- Dans le cas de la combinaison avec une frandeism, claim de 255 euros est simplement déduit
calcul de la consommation rentrant en compte dafrahchise. Par exemple, une personne qui a
souscrit une franchise de 200 euros, qui subithaspitalisation valant 350, aura un reste a chaege
350 — 255 (= 95). Cependant, une part de la fraeatiemeure pour le reste de I'année (200-95).

- Pour 2006, presque 6 millions de néerlandaisemt un remboursement total de 900 millions
d’euros a ce titre. Le remboursement moyen étalt83eeuros.

- L’objectif théorique était de rendre le publiaiplconscient du colt des services de santé et qu'il
l'integre dans ses comportements (dans leurs ad®imédicaments par exemple). Les évaluations
different : pour 2006, les autorités ont estiméaféelt du no claim & 170 millions d’euros, d en

particulier a de moindres référencements aux sligtem et a des choix de services aux prix limités.

Or, le NIVEL (institut néerlandais des études dsdaté) a conclu que cette politique n'avait etitéd
aucune efficacité (97% des assurés interrogésagmnasit que le bonus n’a pas modifié leurs
habitudes) Cette politique a été le résultat d'amgromis fragile : a I'origine, il était questiofude
franchise obligatoire mais I'opposition socialeitéiap forte.

- En effet, les nombreuses complications admirtisga engendrées par cette politique, les problér
d’équité afférents ainsi que les faibles résukatserme de comportement ont conduit les autagités
annuler complétement ce dispositif a partir dujasvier 2008. Il aura duré 2 ans.

Cette politique esemplacée par une franchise annuelle obligatoire gbale de 150 euros partir
de 2008, collectée par I'assureur. Les personnes @ve consommation de base élevée (malades
chroniques ou aigues, handicaps) sont compensgggierement et les mémes domaines que le «

du

nes

no

claim » (c'est-a-dire les soins généralistes, tiigtes et pour les mineurs) sont exclus du disiosi

% || s'agit ici de la franchise propre a la policassurance (cf. note 63)
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Conclusion

Il est difficile de faire aujourd’hui un bilan desnséquences de réformes si récentes et
ambitieuses, dont il est important de rappeler famtique celles de 2006 ne sont qu’une étape
dans un processus a lI'ceuvre depuis 20 ans. Lasgrautes réformes pensent qu'’il n’est pas
honnéte de juger aujourd’hui de réformes dont fiegsesur la structure de I'organisation des
soins ne verront veritablement le jour que dansdéoennie, une fois les étapes préalables
achevées, en particulier la récolte des informateur les prestataires et la négociation de
nouveaux accords entre les assureurs et les prafiegls de santé.

Sur le marché de I'assurance, on observe une camogr tres vive, avec des primes qui
demeurent a un niveau maitrisé, mais dont on sau@ens’il est économiquement soutenable
pour les assureurs.

En dépit d’une relative maitrise des primes, I'aegtation de la participation des patients,
avec en particulier I'instauration d’une franchie150 euros annuels a partir de 2008 est
averee.

Bien que la péréquation socialisée des risques asureurs y soit parmi les plus
sophistiquées du monde et que 'existence de s@hsaties patients par les assureurs ne soit
pas avérée, émergent toutefois des signes quisitrgsvigilance.

A ce jour, les assureurs ne procédent pas a latraobualisation sélective » avec les
professionnels de santé. Il s’agit pourtant la dogipal résultat espéré de la réforme. Les
pouvoirs publics estiment que les changementsreatfa I'échelle de la décennie. Pourtant,
les tensions fortes du c6té de I'offre de soins@p@ de professionnels de santé, existence de
monopoles régionaux) ainsi que la forte culturgoaatiste de certaines professions
médicales donnent a penser que le rapport de d@meurera structurellement en faveur des
professionnels de santé.

Mais il faut souligner pourtant que des moyens eaux ont été mis en ceuvre depuis les
réformes pour améliorer la diffusion d’informatiomdatives a la qualité des soins, destinés a
la fois aux patients (sites Web, évaluations) atmaticiens (cercles de qualité et de partage
des meilleurs pratiques), et que, d’autre partyégEsmes semblent avoir favorisé des
innovations en terme de gestion des pathologieofagagnement des malades chroniques,
utilisation de la médecine a distance...)

Cependant on peut déja faire quelques constatss glie les réformes ont toujours eu pour

but affiché de maitriser les dépenses, il semble get objectif n'ait pas été atteint
puisqu’elles ont augmenté de 5,1 % entre 2006 @f 20 représentent toujours 13,2% du PIB.
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