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·医疗保障·

荷兰健康保险制度改革经验及启示
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【摘　要】文章对荷兰健康保险制度改革的历史过程以及现状进行描述分析，总结荷兰健康保险制度改革
的特点：建立基于管理型竞争的强制性私立健康保险；私立保险方竞争获得更多的参保人员；政府对保险方和

提供者的行为进行监管并提供相关信息；建立了风险均等化制度，消除不同保险方的风险差异。荷兰健康保

险制度改革为我国健康保险制度进一步完善提供一些借鉴：消除不同健康保险制度的差距，保障一致性；建立

风险均等化制度，调整不同基金池间的风险；商业保险机构参与经办健康保险管理服务；加强医保第三方对供

方行为的制约和监督。
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　　很多欧洲国家均依靠国家健康保险制度实现全
民覆盖，但是荷兰的全民覆盖主要通过私立健康保

险实现。荷兰健康保险制度改革的主要特点是建立

基于管理竞争的强制性私立健康保险。［１］荷兰的改

革经验表明，在政府管制背景下，通过竞争和私营为

基础的保险也可以实现全民覆盖。本文分析了荷兰

健康保险制度的改革历程，总结其经验和特点，以期

为我国健康保险制度的进一步完善提供借鉴。

１荷兰卫生系统概况

历史上荷兰卫生保健系统都是私立的，医生可

以自由开设诊所，并设定所提供服务的价格。荷兰

目前绝大多数医院仍然是私立非营利性机构。尽管

私有制是主流模式，但是荷兰政府对卫生系统有强
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大的管制，比如制定法律严格管理医院的服务能力，

规定医院建立之前必须获得政府执照等。［２３］

荷兰主要由私立卫生服务机构提供卫生保健服

务。卫生保健可以分为预防保健、初级保健、二级保

健、长期保健。预防保健主要由公共卫生服务机构

提供。全科医生是提供初级保健的主要力量。荷兰

执行严格的“守门人”制度，医院和专科服务（急诊除

外）需要全科医生转诊，所有居民必须选择全科医生

并登记。全科医生除按服务人头收取一定费用外，

每次为患者提供的咨询服务也要收取一定费用。［４］

二级保健服务由医院的专科医生提供。荷兰２／３的

专科医生是自我雇佣的，与医院是合作关系，剩余

的１／３是工资制的雇员。［５］长期保健服务包括机

构保健和社区保健（家庭保健）。长期保健是卫

生系统的重要组成部分，其费用支出约占卫生总

费用的３８％。

２荷兰健康保险制度发展的历史进程

１９０４年，荷兰就开始了关于建立全民健康保险

制度的辩论，经过一个多世纪的政治博弈，终于在

２００６年建立了强制性的全民健康保险（图１）。

２．１自发建立健康保险

荷兰健康保险制度的发展历史很长，通过保险

覆盖卫生保健费用是最古老的模式之一。早在中世

纪晚期，基于支付能力缴纳一定费用且自愿参加的

保险系统已经存在，这主要起源于同业公会系统

（ｓｙｓｔｅｍｏｆｇｕｉｌｄｓ）。同业公会系统内部成员缴纳一

定的费用建立基金，用于支付医疗费用。这种形式

的保险在１７９８年废除同业公会后仍然存在。１９世

纪中期，城市穷人的艰难处境促使医生在一些较大

城市建立疾病基金。１９世纪末期，随着工业资本化

的发展，很多新的基金建立起来，比如工会组织建立

的基金，负责支持无产阶级患病时的需要。后来随

着工会运动的发展，这种自愿形式的保险制度逐渐扩

展到整个国家。

尽管中央的权力不断扩大，荷兰自由不受干预

的传统还是阻碍了政府对健康保险的干预。［３］但从

２０世纪开始，形势发生了变化，政府渐渐参与解决健

康等社会问题。１９０１年通过的《事故法案》，可以看

作是荷兰建立社会保险系统的第一步。［６７］１９１３年通

过的《疾病法案》，标志着完全自主的疾病基金模式

已经结束，政府开始干预健康保险。但是政府干预

遇到很多问题，如１９１３年通过的《疾病法案》，直到

１９３０年才正式执行。［８］而且法案只覆盖因病不能工

作而发放的救济金，并未覆盖医疗费用。１９４０年，荷

兰约有几百个健康保险组织，健康保险购买是完全

自愿的。截至１９４１年，荷兰建立强制健康保险系统

的努力都失败了。

２．２被动建立疾病基金

１９４１年，在德国占领当局的压力下，荷兰通过疾

病基金法令，建立疾病基金（ｓｉｃｋｎｅｓｓｆｕｎｄ），开始在

工人中实施“俾斯麦模式”的强制健康保险。健康保

险以收入为基础筹资，保费由雇员和雇主按相同的

比例共同承担。［９］未受雇佣人群（包括自由职业者和

退休人员）可以自愿参加一种疾病基金。另外，强制

健康保险只覆盖中低收入人群，禁止富人（年收入高

于一定标准，不同年份标准有所变化）及其家属参

加，富人需要自行购买私立健康保险。因此，１９４１年

的疾病基金法令建立的健康保险分为私立和公共社

会健康保险，包括３个亚市场：（１）覆盖雇佣人群和

他们家属的强制性社会健康保险；（２）覆盖自由职业

人群的自愿社会健康保险；（３）覆盖其他人群的私立

健康保险。［１０］

１９４１—１９６５年，强制健康保险系统进一步发

展，覆盖面扩展到新的服务项目和未雇佣人群。

但因为当时相关立法内容比较分散和混乱，荷兰

健康保险碎片式的发展并没有最终建立明确的保

险系统。
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图１　荷兰健康保险制度发展的历史进程
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２．３自主选择疾病基金模式并采取控费措施

１９６４年１０月１５日荷兰通过新的疾病基金法案

（或称强制健康保险法案），并于１９６６年１月正式实

施。［１１］新法案基本保持了１９４１年法令中建立的三个

亚市场结构，建立了三种保险，即强制健康保险、老

人健康保险和自愿健康保险。三种健康保险制度的

参加资格都与收入水平有关，而且均规定不能排斥

风险较大的人群。尽管禁止老人健康保险和自愿健

康保险排斥风险较大的人群，但是随着时间的推移，

风险状况较好的人群都转为参加费用较低的私立保

险。因此，老人健康保险和自愿健康保险面临严重

的筹资问题，最终导致两种保险制度于１９８６年４月

１日正式废除。老人以及自愿健康保险的参保人只

能参加普通强制健康保险，强制健康保险制度中老

年人比例也就越来越高。另外，废除老人和自愿健

康保险还意味着以前被这两种保险覆盖的人群可能

被迫参加私立保险。但是私立保险的保费与收入不

相关，老人只有微薄的退休金，很难支付高额的保

费，导致不能获得健康保险等问题。［１２］

同期，长期保健保险制度建立并发展起来。

１９６８年 １月 １日，额外医疗支出法案（Ｅｘｃｅｐｔｉｏｎａｌ

ＭｅｄｉｃａｌＥｘｐｅｎｓｅｓＡｃｔ，ＡＷＢＺ）开始实施，建立强制性

长期保健保险制度，独立于强制健康保险之外。长

期保健保险的保费以收入为基础收缴，覆盖的服务

逐渐扩大到长期保健、老人保健、精神卫生服务、部

分药品服务、康复和家庭保健服务。另外，居民还可

以自愿购买补充健康保险覆盖未被强制健康保险包

括的服务，比如成人口腔服务、眼镜服务、美容手术

等。补充健康保险方可以根据风险水平收取保费，

也可以拒绝申请者。荷兰大约９０％的人口会购买补

充健康保险。［１３］

１９７３年的石油危机促使政荷兰政府深化卫生系

统改革，控制迅速上涨的卫生费用。１９７４年，荷兰卫

生部副部长Ｈｅｎｄｒｉｋｓ提出建立统一的公共健康保险

制度白皮书，表达了政府对卫生费用迅速上涨的关

心，这是卫生部门第一次统一认识，但是这个提案并

没有转变为具体的法案。［１４］

２．４倡导建立综合性基本健康保险

１９８７年发表的 Ｄｅｋｋｅｒ报告———《改变的意愿》

（Ｗｉｌｌｉｎｇｎｅｓｓｔｏｃｈａｎｇｅ）中提出为所有居民建立统一

的健康保险制度［１５］，这是里程碑性的事件。Ｄｅｋｋｅｒ

委员会同时还设计了另一个提案，就是引入管制的

市场竞争。［１６］Ｄｅｋｋｅｒ报告成为１９９２年卫生部副部长

ＨａｎｓＳｉｍｏｎ提出荷兰健康保险改革方案的基础。但

是在当时的政治环境中，不同的利益群体有不同的

担心，雇主担心新系统的成本，雇员担心会影响工

资，保险方担心政府对保险业的干预，还有对管制竞

争是否适合卫生保健的担心，Ｈａｎｓ的保险方案最终

并没有通过。［３，１７］

２．５渐进性改革

２０世纪９０年代，荷兰健康保险制度没有根本性

改革，但是有很多渐进性变化，比如在保费中引入象

征性费用（ｎｏｍｉｎａｌｆｅｅ）（与工资不相关），废除疾病

基金必须与所有服务提供者签约的规定，风险均等

化制度进一步发展等，这些对健康保险制度改革都

有深刻的影响，也为将来建立以市场为基础的强制

健康保险铺平了道路。

２０００年，荷兰政府提出新方案，即通过立法建立

基于管制（管理）竞争的强制健康保险。经过多年的

政治讨论后，２００３年政府成功动员国会大多数成员

同意在２００６年重新建立强制健康保险。

２．６建立强制性私立健康保险制度

２００５年，荷兰只有１．５％的人口没有参加任何健

康保险。显然改革的目的并不是为了实现更全面的

覆盖，而是为了控制费用，提供更高质量的保健服

务，同时提高健康保险的稳定性。

因为保险方、雇主和医生等利益团体的强烈反

对，荷兰早在２０世纪９０年代整合健康保险制度的努

力均失败了。但是２０世纪９０年代出现的很多细微

改革，为２００６年的彻底改革奠定了基础。２００６年新

的健康保险法案实施，荷兰卫生系统进行改革，引入

强制性私立健康保险制度，公立和私立健康保险并

行的制度从此成为历史。［１８］

２００６年１月，荷兰健康保险法案实施。新法案建

立的健康保险系统既有公共属性（目标是公共的，为

所有人提供支付得起的卫生服务），又有私立属性（由

私立部门来运作）。新健康保险法案要求所有居民必

须通过私立保险公司购买基本健康保险；保险公司不

１４
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能拒绝任何申请人；保险方可以与任意提供者签约。

３荷兰健康保险系统的现状

健康保险制度改革后，保险方法律上有义务接

受所有申请者，政府对卫生系统进行管制，并给穷人

和高风险人群提供补贴，但是政府既不是主要提供

者，也不是主要筹资者。荷兰卫生改革产生了两个

主要结果：第一，通过赋予患者更多选择权，患者地

位明显提升；第二，保险方的角色发生变化，开始与

提供者谈判，因此，改革重新调整了保险方和提供方

的关系。荷兰新健康保险制度的假设是更多的保险

方案选择有利于改进质量并减少成本。［１９］

为了保证全民覆盖，健康保险基本服务包有一

些附加条款：（１）所有人必须购买覆盖基本服务包的

健康保险，否则就面临相当于１３０％保费的罚款；（２）

保险方必须接受所有的申请人，不能拒绝高风险个

体；（３）减税使得低收入人群有能力购买保险；（４）１８

岁以下未成年人免费参保。

表１　２００６年前后荷兰健康保险系统结构

１９４１—２００５年 ２００６年至今

补充健康保险（自愿） 补充健康保险（自愿）

公共疾病基金

（低收入人群强制参保）

私立保险

（高收入人群自愿参保）

政府管制私立健康保险

（覆盖基本服务）（强制）

长期保健保险（强制）（ＡＷＢＺ） 长期保健保险（强制）

来源：ＰｈｉｌｉｐＲ．ｄｅＪｏｎｇａｎｄＩｌａｒｉａＭｏｓｃａ．Ｃｈａｎｇｅｓａｎｄｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｏｆｔｈｅ
ｎｅｗｈｅａｌｔｈｃａｒｅｒｅｆｏｒｍｉｎｔｈｅＮｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ：ＷｈａｔｓｈｏｕｌｄｔｈｅＤｕｔｃｈ
ｂｅａｗａｒｅｏｆ？ＴＩＬＥＣＤｉｓｃｕｓｓｉｏｎＰａｐｅｒ．Ｏｃｔｏｂｅｒ２００６．

改革后的健康保险制度的保费由两部分组成，

一部分是保险方设定的象征性费用，参保人直接缴

纳给保险方。因为政府假定高象征性费用让居民更

加关心成本，健康保险制度改革后，象征性费用明显

上涨（低收入人群增长的象征性费用由政府补贴）。

另一部分是所有个体必须向税收征缴方缴纳收入相

关的保费，税收征缴方将这些保费转移到风险均等

化基金，然后根据参保人群的风险状况将基金分配

给不同的保险方。法律上雇主有义务补偿雇员缴纳

的保费，而不管雇员选择何种保险方案。健康保险

法案规定，与收入相关的保费占保险方所有收入的

５０％。政府为１８岁以下未成年人提供保费，并对低

收入人群提供保费补贴。［１２］

４荷兰健康保险系统的主要特点

４．１管理型竞争

荷兰健康保险制度改革后，建立以病人为中心

的竞争性保险市场，私立保险方竞争参保人，实现全

民覆盖。政府职能从直接运行健康保险系统转变为

保证健康保险市场合理运营。

改革后的健康保险制度要求所有荷兰居民必须

购买一种基本健康保险（覆盖基本服务包），但是可

以自由选择购买补充保险。保险方和参保人建立一

年的合同关系，保险方不能单方面终止保险关系，除

非参保人未遵循相应的法律规定。这种机制目的是

希望通过人群“用脚投票”来降低成本，提高卫生服

务质量和效率，而不损害可及性。［２０］

新制度下，保险方被赋予更大权力，不再被迫与

所有提供者签订合同，还可以使用竞争性竞价。换

句话说，保险方可以基于价格、数量和质量与提供方

谈判，比如等候时间、服务水平和临床质量，而且保

险方可以自由决定保险计划覆盖的服务在哪里提

供，由谁提供，比如糖尿病服务可以由专业护士提供

而不是医生。但基本健康保险服务包必须覆盖政府

规定的基本卫生保健服务。为了吸引和留住参保

人，保险方有动力代表参保人作为细心的服务购买

者，并跟服务提供者就价格和质量进行谈判，有利于

提高效率和质量。

当然，公众有能力做出正确选择的前提是能够

充分获得卫生服务价格和质量的信息。为了帮助参

保人获得足够的信息，很多网站和其他相关设施建

立起来，提供关于保险方案和提供者绩效的对比性

信息。［２１］

４．２公共限制和风险均等化制度

荷兰健康保险改革的另一个特点是政府定义的

“公共限制（ｐｕｂｌｉｃｃｏｎｓｔｒａｉｎｓ）”，即保险方必须接受

所有申请人，不允许根据以前的健康状况拒绝任何

申请人，这在一定程度上可以减少道德风险。另外，

保费与收入相关而与健康状况无关，能够保证高风

险人群获得支付得起的健康保险。但这些措施给保

险方带来了经济风险，不同保险方之间由于覆盖人

群的风险状况不同而导致风险分布不均衡。为此，

２４
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荷兰建立了风险均等化制度来促进公平竞争，提高

效率和质量。基于参保人的年龄、性别、药品费用和

主要诊断组等风险特征因素，保险方可从风险均等

化基金得到或需要向其支付不同的风险调整费

用。［２２］对于高风险的参保人，保险方可以从风险均等

化基金得到更多的支付；而对于低风险的参保人，保

险方必须支付一定的风险均等化资金。风险均等化

基金来自于基于收入征收的保险费和政府为１８岁

以下人群缴纳的保费。公共限制和风险均等化制度

有利于保障每个人有同等的权利享有医疗保健。

５对我国的启示

５．１尽快消除不同健康保险制度间的差距，保障一

致性

２００６年改革前荷兰私立和公立健康保险制度并

行，而且私立保险可以自由设定保费并选择参保人。

因此，高风险和低收入人群要缴纳高额保费或被排

除在保险之外。改革后，荷兰建立的强制私立健康

保险制度，政府对低收入人群有补贴，而且不同保险

方案之间通过风险均等化基金进行风险调整，可以

保证人人享有公平的医疗保障服务。

我国目前三大健康保险制度并行，城镇居民医

保和新型农村合作医疗的筹资和保障水平相当，但

是两者与城镇职工医保的筹资和保障水平相距甚

远。根据一致性原则，随着社会经济的进一步发展，

逐步缩小三种保险制度参保人受益水平的差距是大

势所趋。现在各地已在逐步探索新农合和城镇居民

医保制度的统筹。荷兰的经验表明，要最终实现人

人公平享有医疗保障，由政府对低收入人群进行补

贴，同时在不同的保险方案之间进行风险调整是可

行之路。

５．２建立风险均等化制度，调整不同基金池间的风险

荷兰由私立保险公司管理健康保险，不同保险

公司有不同的保险方案，参保人可以自由选择保险

公司和保险方案，但是保险公司不可以拒绝申请者，

因此，不同保险方案保障人群的风险状况存在很大

差异。为了减小不同保险方承受风险的差异，荷兰

建立了风险均等化制度，即通过建立风险均等化基

金，根据各个基金池参保人群的风险特征对保险方

进行补贴。

目前，我国三大健康保险制度并存，不同保险制

度的基金池相互独立。城乡居民根据各自的户籍属

性或是否正规就业参加健康保险。由于我国独特的

城乡二元结构特征，农村青壮年多到城市就业，新农

合的参保人多是老人和儿童。因此，导致各基金池

所保障人群的风险特征有明显差异，如新农合保障

人群的年龄结构不合理，基金风险较大。我国目前

尚未建立不同基金池间进行资源重新配置的机制。

根据荷兰的经验，建立不同基金池间的风险调节机

制有助于降低保险方的风险，我国可逐步探索适合

国情的风险调节制度。

５．３商业保险机构参与经办健康保险管理服务

荷兰的健康保险全部由私立保险机构经办，政

府只负责监管。荷兰模式的成功之处在于管理竞

争。保险公司通过制定不同的保险方案、选择优秀

的提供者等措施竞争参保人，参保人可以自由选择

保险方。另外，建立完善的信息系统保证参保人获

得充分信息是商业机构参与经办健康保险的前提。

２００９—２０１１年医改五项重点工作中提出，鼓励

有条件的地方逐步整合基本医疗保障经办管理资

源，探索委托具有资质的商业保险机构经办各类医

疗保障管理服务。但是，我国目前私立保险公司参

与管理健康保险的进展还比较缓慢，对私立保险公

司参与经办社会保险的认识还存在很多差异，只有

少部分地区在探索。荷兰的经验表明，私立保险公

司完全可以参与医保管理，政府做好监管工作及信

息充分公开是关键。

５．４加强医保第三方对供方行为的制约和监督

荷兰卫生改革后，保险公司必须与所有卫生服

务提供者签约的规定被废除，保险公司可以自由选

择提供方签约。为了吸引更多的参保人，保险公司

有动力作为细心的卫生服务购买者，对供方的服务

效率、质量等进行监督和制约。

我国目前保险机构对医疗机构也有一定的监

管，主要在费用层面，如设定保险对医疗机构每年的

支付总额来防止过度医疗等行为，但是对医疗质量

和效率的监督不到位。我国的医疗资源主要集中在

公立医院，保险机构选择签约医院时存在很多限制，
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这也导致了监督不力。荷兰的经验表明，鼓励社会

资本办医，打破医疗资源的垄断性，建立竞争机制，

有助于医保第三方对卫生服务提供机构的监督和

制约。
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