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Abstract

The article pertains to the subject of health policy. The paper examines in detail one
of the best health systems in the world, which operates in Switzerland. The aim of the
article is a detailed presentation of the functioning of the health system in Switzerland,
according to selected criteria. The article was developed based on the study of literature
(both national and international positions). The health model adopted and implemented in
Switzerland has its advantages and disadvantages. The success of the health system in
Switzerland is determined by, among other factors, the operation of many competing
companies offering health insurance, broad and at the same time socially acceptable
patient co-payment and the development of large-scale private health insurance and high
"saturation" of medical personnel within the health system. Concrete proposals to im-
prove the situation in the Polish health care system were indicated, based on the rich
experience of the Swiss health system. The solutions adopted in the Swiss health care
system should provide inspiration for all decision-makers in Poland.
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Szwajcaria posiada jeden z najlepszych, ale i jednoczes$nie najdroz-
szych systemoéw opieki zdrowotnej na $wiecie. W najbardziej popular-
nym, corocznym rankingu oceniajagcym europejskie systemy zdrowotne,
tj. w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia (Euro Health Con-
sumer Index)' system szwajcarski klasyfikowany jest rok w rok na bar-
dzo wysokim 2. miejscu, ustgpujgc jedynie systemowi ustanowionemu
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' Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro Health Consumer Index) to ran-
king opracowywany na podstawie ogolnodostgpnych danych statystycznych, ankiet
wypetnianych przez pacjentdw oraz niezaleznych badan prowadzonych przez prywatng
firme¢ Health Consumer Powerhouse (HCP) (HCP 2015: 27).
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w Holandii. Dla porownania system zdrowotny w Polsce w ww. rankin-
gu zostat sklasyfikowany w 2015 r. na 34. miejscu sposrod 37 analizo-
wanych panstw (HCP 2015: 17). Powyzszy fakt nalezy uznaé za wystar-
czajacy, aby uzasadni¢ potrzebe zapoznania si¢ z zasadami funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w Szwajcarii. Rozwigzania przyjete i sprawdzone
w tym europejskim kraju moga i powinny stanowi¢ inspiracje dla propo-
nowanych rozwigzan formutowanych w polskim systemie. Doswiadczenia
jednego z najlepszych systeméw ochrony zdrowia na $wiecie powinny
stanowi¢ szczegdtowy przedmiot analizy i punkt odniesienia dla polskiego
systemu, biorgc oczywiscie pod uwage specyfike kazdego systemu
ochrony zdrowia z osobna, jego mozliwos$ci, ale rowniez i ograniczenia.
Celem niniejszego artykutu jest przeglad i analiza do$wiadczen zwigza-
nych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia w Szwajcarii oraz
sformulowanie na tej podstawie proponowanych rekomendacji dla pol-
skiego systemu ochrony zdrowia.

Geneza systemu ochrony zdrowia

W Szwajcarii od zawsze dominujaca ideologia w wielu obszarach byt
liberalizm (Yac. liberalis). Znalazt on rowniez odbicie w ksztalcie modelu
przyjetego 1 realizowanego w systemie ochrony zdrowia. W ochro-
nie zdrowia zdecydowano si¢ na wdrozenie glownych postulatow liberali-
zmu z niewielkim, aczkolwiek stale rosngcym, zaangazowaniem panstwa
w tej szczegoblnej sferze (Jakobs, Goddard 2000: 9). Korzenie ubezpiecze-
nia zdrowotnego w Szwajcarii siggaja 1911 r., w ktorym to ustanowiono
federalne prawo dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego oraz wypadkowe-
g0, w skrocie LAMA (Loi fédérale sur I'assurance-maladie et accident).
Przyjety model zapewnial podstawowy koszyk $wiadczen zdrowotnych
wszystkim ubezpieczonym. Wysokos$¢ sktadki ubezpieczeniowej byta za-
lezna od ptci i wieku przystapienia do ubezpieczenia. Konkurujace migdzy
sobg kasy chorych mogly odmoéwi¢ ubezpieczenia osobom o wyzszym
ryzyku zdrowotnym, co nie sprzyjato solidarno$ci. Te niekorzystne rozwia-
zania wespot z rosngcymi wydatkami na opieke zdrowotng i dazeniem do
zagwarantowania ludno$ci wysokiej jakosci ushug zdrowotnych spowodo-
waly, ze rozwigzania przyjete w LAMA byly przez lata nowelizowane
i unowoczesniane. Dziatania reformatorskie doprowadzity do uchwalenia
w 1994 r. nowego prawa federalnego regulujacego ubezpieczenia zdrowot-
ne w Szwajcarii (LAMal — Loi féderale sur [’assurance-maladie), ktore
zaczeto obowigzywacé w 1996 r. i w niezmienionej zasadniczo formie funk-
cjonuje do dzisiaj (Kozber, Osak 2013: 98-99; OECD/WHO 2011: 24-25).
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Zasady ogodlne w systemie ochrony zdrowia

Szwajcaria ma mieszany system opieki zdrowotnej, tj. panstwowy
i prywatny. Obowigzujagcy system ochrony zdrowia realizuje przede
wszystkim tzw. model ubezpieczeniowy (tj. model Bismarcka, niemiec-
ki). Na podstawie ustawy o ubezpieczeniach chorobowych (KVG —
Kranken versicherungs gesetz), ktora zaczeta obowigzywac w Szwajcarii
w 1996 r., wszystkie osoby zamieszkate w tym kraju maja obowigzek
posiadania ubezpieczenia zdrowotnego (w zakresie podstawowym). Nie
ma natomiast zadnego obowiazku wykupienia i posiadania dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego, ktore uzupetiatoby zakres oferowany przez
ubezpieczenie bazowe (OECD/WHO 2011: 60)

Oproécz obowiazku posiadania ubezpieczenia zdrowotnego kazdy
dorosty obywatel ma ustawowy obowigzek uczestniczenia w kosztach
otrzymywanych $wiadczen zdrowotnych w wysokosci 300 frankéw
rocznie (tzw. roczna franszyza)’. Innymi stowy w Szwajcarii obowigzuje
szerokie wspolptacenie pacjentow za otrzymywane $wiadczenia zdro-
wotne, co jest cechg charakterystycznag dla wielu rozwinigtych systemow
ochrony zdrowia na §wiecie.

Wysokos¢ sktadek ubezpieczeniowych ptaconych przez ubezpieczo-
nych jest r6zna w zalezno$ci od kantonéw i wybranej instytucji ubezpie-
czeniowej. Rozne skladki moga obowigzywaé rowniez w poszczego6l-
nych towarzystwach ubezpieczeniowych dzialajacych w tym samym
kantonie. Sktadki na ubezpieczenie nie sg uzaleznione od dochodu ani od
ryzyka zdrowotnego. Osoby o niskich dochodach otrzymuja w tym za-
kresie wsparcie finansowe od kantonu i od federacji w postaci dotowania
sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne. Dla obywateli o ni-
skim dochodzie istnieje program wspomagajacy, ktorego celem jest
zmniejszenie ptaconych przez nich skladek (OECD/WHO 2011: 66).
Szacuje sig, ze okoto 1/3 populacji i okoto 40% gospodarstw domowych
korzysta z catkowitego lub czgsciowego dofinansowania ubezpieczenia
z budzetu panstwa. Sktadke mozna réwniez zredukowad, wybierajac
wyzsza franszyze lub alternatywna forme ubezpieczenia (HMO?, systemy

? Franszyza okre§la maksymalna sume kosztow finansowanych przez pacjenta w przy-
jetym okresie rozliczeniowym; koszty przekraczajace franszyze pokrywa platnik trzeciej
strony (Kozber, Osak 2013: 96).

? Ubezpieczenie w ramach opieki koordynowanej (HMO); ubezpieczonym na tere-
nie kantonu nie przystuguje w petni swobodny wybor §wiadczeniodawcy, lecz zobowia-
zuja si¢ oni korzysta¢ z ushug w ramach sieci §wiadczeniodawcow skonsolidowanej przez
ubezpieczyciela; obnizka sktadki nie moze by¢ wyzsza niz 20% sktadki za ubezpieczenie
podstawowe (Kozber, Osak 2013: 101; OECD/WHO 2011: 61).



System ochrony zdrowia w Szwajcarii — doswiadczenia i rekomendacje... 147

bonusowe’, itp.). Wybierajac roczna franszyze w wysokosci 2500 CHF,
ubezpieczony ptaci co miesigc okoto 200 CHF sktadki, w zaleznosci od
wybranej kasy chorych i regionu. W przypadku wyboru rocznej franszyzy
w wysokosci 300 CHF comiesigczna sktadka wynosi okoto 400 CHF.

W modelu szwajcarskim systemu ochrony zdrowia mozna doszukac
si¢ rowniez cech charakterystycznych dla modelu Beveridge'a (tj. modelu
panstwowego). Podstawowe ubezpieczenie zdrowotne (obowigzkowe)
zapewnia dostep do elementarnego koszyka $wiadczen zdrowotnych na-
tomiast dostep do $wiadczen pozostalych (tj. nieznajdujacych si¢ w ko-
szyku $wiadczen gwarantowanych w ramach ubezpieczenia podstawowe-
go) kazdy obywatel moze, ale nie musi zapewni¢ sobie we wlasnym za-
kresie. Dostgp do §wiadczen, ktore z roznych wzgledow nie znalazly sie
w koszyku $wiadczen gwarantowanych w ramach ubezpieczenia podsta-
wowego, mozna sobie zapewni¢, dobrowolnie wykupujac dodatkowe
ubezpieczenie zdrowotne. Prawie 40% spoteczenstwa w Szwajcarii zde-
cydowalo si¢ na nabycie dobrowolnego dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego w celu zapewnienia sobie m.in. bardziej komfortowych wa-
runkéw pobytu w szpitalu. Warto zaznaczy¢, iz w przeciwienistwie do
ubezpieczenia podstawowego towarzystwa ubezpieczeniowe w przypadku
ubezpieczen dodatkowych majg mozliwo$¢ odrzucenia wnioskow o za-
warcie umowy ubezpieczenia lub warunkowego przychylnego ich rozpa-
trzenia. W przypadku ubezpieczen dodatkowych (dobrowolnych) istnieje
wigc mozliwos¢ selekeji ryzyk niezdrowia przez instytucje ubezpiecze-
niowe, natomiast w przypadku ubezpieczenia podstawowego (obowigz-
kowego) obowigzuje ustawowy zakaz selekcji ryzyka niezdrowia.

Ustawa regulujaca zasady funkcjonowania podstawowego obowiaz-
kowego ubezpieczenia zdrowotnego (Sicknesss Insurance) okreslita
rowniez wysokos$¢ rocznej franszyzy (tj. okreslita tym samym poziom
wspolptacenia za otrzymywane $wiadczenia zdrowotne) oraz wprowa-
dzila jednolity koszyk $wiadczen gwarantowanych w ramach systemu
bazowego. Do roku 1996 kasy chorych samodzielnie okreslaty zakres
koszyka $wiadczen gwarantowanych przystugujacego ubezpieczonym
w zamian za oplacanie sktadki ubezpieczeniowej. Z dniem 1 stycznia
1996 1. powstal tzw. koszyk gwarantowanych swiadczen podstawowych,
ktoéry obowigzuje na terenie catego kraju. Obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne jest zarzadzane przez fundusze wzajemne (publiczne i pry-
watne instytucje ubezpieczeniowe typu non-profit).

Reasumujac, system ubezpieczenia zdrowotnego w Szwajcarii skta-
da si¢ z trzech elementow:

* Ubezpieczenie z klauzula o niskiej szkodowosci (ang. no-claim bonus insurance);
obnizenie sktadki jest bonifikata za niekorzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w danym
roku ubezpieczenia (Kozber, Osak 2013: 101; OECD/WHO 2011: 61).
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1) obowigzkowego, podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego’,
2) dobrowolnego, uzupehiajacego ubezpieczenia zdrowotnego®,
3) ubezpieczenia od choroby, starosci i niepelnosprawnosci.

Podstawowe ubezpieczenie zdrowotne obejmuje tzw. koszyk swiad-
czen gwarantowanych ustalany na poziomie narodowym przez Minister-
stwo Zdrowia. Wszyscy ubezpieczyciele muszg obowigzkowo oferowaé
posiadaczom ubezpieczenia podstawowego identyczny zakres swiadczen
z gory ustalony na poziomie catego kraju.

Natomiast dobrowolne dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne o cha-
rakterze uzupehiajacym w stosunku do ubezpieczenia podstawowego
obejmuja ustugi nieujete w koszyku $wiadczen podstawowych (np. nie-
ktore ze swiadczen stomatologicznych) lub tez §wiadczenia ujete w ko-
szyku $wiadczen podstawowych, ale o wyzszej jakosci (np. wolny wybor
chirurga do operacji czy podwyzszony standard hotelowy).

Ubezpieczenie od choroby, staro$ci oraz niepelnosprawnosci jest
obowigzkowe i pochodzi ze sktadki ptaconej w czgsci przez pracodawce,
a w czgsci przez pracownika.

Obowigzek posiadania podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego
w Szwajcarii jest zindywidualizowany. Pracownik ubezpiecza si¢ sam,
tzn. samodzielnie wybiera jedng z dostepnych kas chorych i zawiera
umowe ubezpieczenia zdrowotnego, ptacac miesieczne sktadki. Od wy-
nagrodzenia brutto nie sg automatycznie potracane sktadki ubezpieczenia
zdrowotnego. W Szwajcarii nie wystepuje, znane m.in. w Polsce, wspol-
ne ubezpieczenie czlonkéw rodziny w ramach jednego tytutu prawnego.
Obowiazek ubezpieczenia jest zatem zindywidualizowany. Pracodawca
nie partycypuje w kosztach ubezpieczenia zawieranego przez pracowni-
kow (Kozber, Osak 2013: 100).

Ubezpieczony ma pelng swobode w zakresie wyboru podmiotu,
w ktorym bedzie realizowal swoj obowiazek posiadania ubezpieczenia.
Ponadto ubezpieczony ma prawo dwa razy w roku bezplatnie zmienié¢
ubezpieczyciela (Daley i Gubb 2007: 2—4).

Podmioty oferujace ubezpieczenie zdrowotne

Tzw. trzecig strong (third party) w systemie ochrony zdrowia w Szwaj-
carii sg instytucje ubezpieczeniowe oferujace programy zdrowotne. W ba-

>To ubezpieczenie mozna rowniez okresli¢ jako: bazowe, zasadnicze, standardowe,
przymusowe, ogolne, dla wszystkich, spoteczne, masowe, panstwowe, socjalne.

® To ubezpieczenie mozna réwniez okresli¢ jako: prywatne, dobrowolne, luksuso-
we, specjalne, komfortowe.
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zowym systemie zabezpieczenia zdrowotnego wystepuje wielo$¢ platni-
kéw potaczona z mozliwoscig swobodnego wyboru ubezpieczyciela
przez potencjalnego pacjenta (Wieckowska 2010: 26-27). Powyzsze
rozwigzanie sprzyja konkurencji, gdyz spetnione sg dwa najwazniejsze
warunki, aby konkurencja pomiedzy ptatnikami trzeciej strony w ogodle
zaistniata, tj. wielo$¢ podmiotéw oraz swoboda w ich wyborze dla ubez-
pieczonych.

Obecnie na rynku ubezpieczeniowym w Szwajcarii funkcjonuje po-
nad 60 instytucji ubezpieczeniowych (Krankenkassen), ktére oferuja obo-
wigzkowe (podstawowe) ubezpieczenie zdrowotne. Prawo do oferowania
pakietu ubezpieczen zdrowotnych majg zarowno publiczne, jak i prywatne
fundusze ubezpieczenia zdrowotnego (Heath Insurance Funds). Instytucje
ubezpieczeniowe moga by¢ podmiotami federalnymi, regionalnymi, reli-
gijnymi lub zwigzanymi z miejscem pracy. Wszystkie ustawowo dziataja
jako organizacje non-profit. Prywatne i publiczne instytucje ubezpiecze-
niowe moga oferowacé ubezpieczenie zdrowotne w systemie podstawo-
wym pod warunkiem, ze wszystkie srodki pochodzace ze sktadek na takie
ubezpieczenie wykorzystajg na finansowanie $wiadczen okreslonych
w katalogu $wiadczen podstawowych i pokrycie kosztow administracyj-
nych. Prawo zabrania subwencjonowania ze $rodkéw podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego innych form dziatalnosci ubezpieczeniowej
oraz wyplacania z nich dywidend dla akcjonariuszy.

Ubezpieczyciele nie moga dowolnie definiowaé zakresu koszyka
$wiadczen gwarantowanych w ramach ubezpieczenia podstawowego.
Ksztalt koszyka, tj. jego zakres i standard, narzucony jest z gory przez
Ministerstwo Zdrowia. Podmioty oferujace ubezpieczenie zdrowotne
moga natomiast dowolnie ksztattowa¢ zakres i standard koszyka, do
ktorego ubezpieczeni majg prawo w ramach optacania sktadki za dodat-
kowe dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne. Ubezpieczyciele zwykle
lacza si¢ w stowarzyszenia kantonowe lub federalne reprezentujace ich
interesy m.in. przy negocjowaniu stawek ustug zdrowotnych ze $wiad-
czeniodawcami. Kazdy podmiot tzw. trzeciej strony (publiczny oraz
prywatny) musi podporzadkowac si¢ restrykcyjnemu prawu i poddaé sie
nadzorowi panstwowych instytucji kontrolnych, jesli chce oferowaé
ubezpieczenie podstawowe w zakresie ochrony zdrowia (Kranken Versi-
cherungs Gesetz — KVG). Prawo nakazuje przyjecie kazdej osoby, ktora
wyrazi che¢ ubezpieczenia si¢ w wybranej instytucji ubezpieczeniowej
w zakresie ubezpieczenia podstawowego.

Zarowno kasy chorych, jak i prywatne firmy ubezpieczeniowe moga
oferowac swoim ubezpieczonym dodatkowe ubezpieczenia na §wiadcze-
nia niezawarte w koszyku podstawowym na zasadach komercyjnych.
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Koszyk Swiadczen gwarantowanych

W ustawie z dnia 18 marca 1994 r. Federal Law on Sickness Insu-
rance (art. 25-31) zdefiniowano zakres §wiadczen zdrowotnych, ktore
sa finansowane w ramach obowigzkowego, podstawowego ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Decyzj¢ o wlaczeniu lub usunieciu kazdego elementu
z owego koszyka podejmuje Minister Zdrowia. Wszystkie §wiadczenia
i procedury, ktore nie zostaly witaczone do koszyka podstawowego,
stanowig przedmiot gry rynkowej ubezpieczen komplementarnych,
ktére konkuruja réznymi ofertami $wiadczen i procedur. Minimum
$wiadczen zdrowotnych nie moze by¢ modyfikowane poprzez decyzje
poszczegdlnych samorzadow w kantonach. Ubezpieczycielom nie wol-
no konkurowaé w odniesieniu do zawartos$ci podstawowego koszyka
$wiadczen (ustalonego dla catego kraju), czyli wszystkie ubezpieczal-
nie muszg oferowac pelny zakres $wiadczen ujety w koszyku podsta-
wowym, jesli chca funkcjonowaé na rynku podstawowych ubezpieczen
zdrowotnych. Ubezpieczenia konkurujg natomiast migdzy sobg wyso-
koscig sktadki. Koszyk podstawowy w Szwajcarii jest tzw. koszykiem
negatywnym, tzn. definiowany jest poprzez precyzyjne okreSlenie tego,
co si¢ w nim nie znajduje. Zaktada sie, iz wszystkie §wiadczenia zdro-
wotne, ktore nie zostaty jednoznacznie wykluczone, znajduja si¢ w ko-
szyku podstawowym, ktory przystuguje ubezpieczonym w ramach ubez-
pieczenia bazowego.

Koszyk ,,bazowy” jest sukcesywnie rozszerzany i w rzeczywisto$ci
gwarantuje szeroki wachlarz Swiadczen zdrowotnych (Camenzind i Squi-
res 2011: 106; Daley i Gubb 2007: 3; Stawatyniec 2011: 397).

Zasoby w systemie ochrony zdrowia

Wiekszos¢ szpitali w Szwajcarii to podmioty prywatne dziatajace
non-profit. Ze §rodkow publicznych na rownych zasadach moga korzy-
sta¢ zarowno jednostki publiczne, jak i prywatne. Rzady poszczegodlnych
kantonéw we wlasnym zakresie planuja $wiadczenia zdrowotne, a fede-
racja z reguty uchwala ustawy ramowe, przekazujac ich realizacj¢ po-
wyzszej jednostce (system zdecentralizowany). Ambulatoryjng opieke
medyczng $wiadcza przewaznie lekarze zatrudnieni w prywatnych gabi-
netach lekarskich, a takze ambulatoria szpitali panstwowych lub klinik
prywatnych. Obecnie w Szwajcarii jest okoto 300 szpitali (40 000 t6zek,
w Polsce natomiast ponad 1000 szpitali i 250 000 t6zek). Wskaznik
okreslajacy liczbe osob przypadajaca na 1 t6zko na 1000 mieszkancow
wynosi w systemie szwajcarskim 4,7 (w Polsce 6,6) (OECD 2016). Ce-
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chg charakterystyczng dla szwajcarskiego systemu opieki zdrowotnej jest
to, iz zostat on oparty na prywatnych dostawcach ustug zdrowotnych.

System ochrony zdrowia w Szwajcarii nalezy uzna¢ za wysoce ,,na-
sycony” zasobami kadrowymi i infrastrukturalnymi. Pacjenci moga
swobodnie wybiera¢ lekarzy oraz maja nieograniczony, bezposredni
dostep do specjalistow. Liczba lekarzy w Szwajcarii przypadajgca na
1000 mieszkancow wynosi 4,0 i jest znacznie wyzsza niz $rednia ustalo-
na dla krajow OECD (3,3). Sytuacja w polskim systemie ochrony zdro-
wia pod tym wzgledem wydaje si¢ wysoce niezadowalajgca (zaledwie
2,2 lekarza na 1000 mieszkancow) (wykres 1).
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Wykres 1. Liczba lekarzy przypadajaca na 1000 mieszkancow
w krajach OECD w 2013 roku

Zrodto: OECD 2016.

Wysoka liczba kluczowych medycznych grup zawodowych niezbed-
nych dla sprawnego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Szwaj-
carii dotyczy nie tylko lekarzy, ale rowniez pielegniarek 1 potoznych.
Szwajcaria charakteryzuje si¢ najwyzsza liczba pielegniarek i potoznych
przypadajaca na 1000 mieszkancoéw tego nieco ponad §-milionowego
kraju w odniesieniu do wszystkich krajow rozwinigtych nalezacych do
OECD. Wskaznik ten wynosi 17,4 i jest znacznie wyzszy niz $rednia
ustalona dla krajow OECD (9,4). W tym zakresie pomiedzy systemem
ochrony zdrowia w Szwajcarii i Polsce wystepuje istotna rdznica.
W polskim systemie ochrony zdrowia przypada zaledwie 5,3 pielegnia-
rek i potoznych na 1000 mieszkancoéw (wykres 2).
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Wykres 2. Liczba pielegniarek i poloznych na 1 000 mieszkancow
w krajach OECD w 2013 roku

Zrodto: OECD 2016.

Powyzsze bezposrednio przeklada si¢ na sytuacje ludzi starszych
i jako$¢ sprawowanej opieki dlugoterminowej. Warto wskazac, iz Szwaj-
caria we wszystkich publicznie dostepnych rankingach wypada najlepiej,
jesli chodzi o opieke dlugoterminowa. Natomiast wyniki Polski na tle
krajow OECD sa bardzo stabe w tym zakresie, tylko 5% seniorow po-
wyzej 65. roku zycia objetych jest w Polsce pomoca w ramach opieki
dlugoterminowej, podczas gdy $rednia OECD w tym zakresie to 14%,
a najlepsza w tym zakresie jest Szwajcaria — 20% (Pigtkowski i Cigzadlo
2016: 30).

Finansowanie systemu ochrony zdrowia

Szwajcaria wydaje na ochrong zdrowia co roku ponad 11% swojego
PKB. Wigcej na ochrong zdrowia przeznaczaja tylko Stany Zjednoczone
(ponad 16,4% PKB). Wydatki na ochrone zdrowia w Szwajcarii znacz-
nie przewyzszaja $rednig ustalong dla krajow OECD, ktéra wynosi ok.
8,9%. W polskim systemie ochrony zdrowia wydatki catkowite na zada-
nia zwigzane ze zdrowiem wynosza ok. 6,4% PKB (wykres 3).
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Wykres 3. Wydatki na ochrone zdrowia w krajach nalezacych do OECD

w 2013 roku (% PKB)

Zrodio: OECD 2016.

Podobne tendencje mozna zaobserwowa¢ w przypadku analizy
wielko$ci wydatkow na zdrowie w poszczeg6dlnych krajach nalezacych

do OECD w przeliczeniu na osobe (per capita) (wykres 4).
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Wykres 4. Wydatki na ochrone zdrowia w krajach nalezacych do OECD

w 2013 roku (per capita)

Zrodio: OECD 2016.
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Wydatki na ochron¢ zdrowia w Szwajcarii na osob¢ (per capita) to
az 6325 dolarow amerykanskich, znacznie powyzej $redniej ustalonej dla
krajow OECD (3453 dolary amerykanskie) oraz znacznie wigcej anizeli
wydatki zwigzane ze zdrowiem przypadajace na jedng osobg¢ w Polsce
(1530 dolaréw amerykanskich).

System ochrony zdrowia w Szwajcarii nalezy uzna¢ za skompliko-
wany pod wzgledem przeptywu $rodkéw finansowych — obejmuje ptat-
nosci z gory, czesciowe zwroty, rozliczenia z lekarzem i kasa chorych.
Generalnie $wiadczenia ambulatoryjne sg gwarantowane na zasadzie
restytucji pienieznej (tj. refundacji wydatkéw uprzednio poniesionych
przez pacjenta), a Swiadczenia szpitalne na zasadzie restytucji rzeczowej
(tj. ptatno$¢ nastepuje bezposrednio od ubezpieczyciela do §wiadcze-
niodawcy) (OECD/WHO 2011: 49, 61). Faktem jest jednak, ze wyso-
kie koszty ida w parze z wysoka jakoscig. Ponad 66% catkowitych
wydatkow na zdrowie pokrywana jest ze §rodkow publicznych, co jest
jednym z najnizszych wskaznikow w Europie. Nizszy udziat srodkow
publicznych w strukturze finansowania systemu ochrony zdrowia moz-
na zaobserwowac¢ tylko w Grecji oraz na Wegrzech, odpowiednio 65,5%
1 64,6% (wykres 5).
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Wykres 5. Udzial sSrodkéw publicznych w strukturze finansowania systemu ochrony
zdrowia w krajach nalezacych do OECD w 2013 roku (w %)

Zrodio: OECD 2016.

System opieki zdrowotnej w Szwajcarii, podobnie jak w wickszosci
krajow rozwinietych, finansowany jest zaréwno ze $rodkow publicz-
nych, jak i prywatnych. Relatywnie niski udziat $rodkéw publicznych
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w finansowaniu systemu ochrony zdrowia w Szwajcarii wynika ze
znacznego zaangazowania §rodkow prywatnych w pokrywanie kosztow
$wiadczen zdrowotnych. W szwajcarskim systemie ochrony zdrowia
angazuje si¢ znaczne Srodki prywatne, gdyz obowigzuje powszechne
i akceptowane spotecznie wspoélptacenie pacjentdow za otrzymywane
$wiadczenia zdrowotne. Sredni udziat srodkéw publicznych w strukturze
finansowania systemu ochrony zdrowia dla krajow nalezacych do OECD
(72,7%) jest znacznie wyzszy anizeli obowigzujacy w Szwajcarii (o pra-
wie 7 punktéw procentowych). Nawet w polskim systemie ochrony
zdrowia, ktorego cecha charakterystyczng jest stosunkowo wysoki udziat
srodkow prywatnych, wynikajacy przede wszystkim z niewydolnosci sys-
temu publicznego, udziat srodkéw publicznych jest nieco wyzszy (o ok. 5
punktow procentowych).

Srodki prywatne pokrywaja w Szwajcarii ok. 35% wydatkéw zwia-
zanych ze zdrowiem. Gléwnym prywatnym zrodiem finansowania
ochrony zdrowia w tym kraju (financing agent) sa wydatki bezposrednie
gospodarstw domowych typu out of pocket payments (26,8%). Drugim w
kolejnosci prywatnym zrodtem finansowania sa prywatne ubezpieczenia
zdrowotne (dobrowolne) 7,2%, natomiast dobroczynno$¢ (organizacje
non-profit) dostarczaja do systemu ochrony zdrowia ok. 1% zasobow
finansowych wykorzystywanych do zaspokajania potrzeb zdrowotnych.

Wspolplacenie pacjentow

Charakterystyczna cecha szwajcarskiego modelu ubezpieczenia zdro-
wotnego jest niezwykle rozbudowany system wspolptacenia pacjentow
(patient co-payment). Kazdy dorosly ubezpieczony zobowigzany jest do
pokrycia catkowitych kosztow $wiadczen zdrowotnych do wysokosci 300
frankow rocznie. Ta obowigzkowa franszyza (ang. deductible) nie dotyczy
jedynie dzieci i mlodziezy uczacej si¢. Kazdy ubezpieczony z wiasnej
kieszeni pokrywa wiec koszty otrzymywanych $wiadczen zdrowotnych,
w tym lekow, do ustalonej wczesniej kwoty, a po przekroczeniu tej kwoty
zaczyna dziata¢ ubezpieczenie. Ubezpieczony moze dokona¢ zmiany fran-
szyzy, bez wzgledu na stan swojego zdrowia, raz na rok (do 30 listopa-
da kazdego roku), przy czym nowa wysoko$¢ franszyzy obowigzuje od
1 stycznia kolejnego roku ubezpieczenia przez okres co najmniej jednego
roku (Kozber, Osak 2013: 107; Daley i Gubb 2007: 4).

Ponadto kazdy ubezpieczony (réwniez dzieci) zobowiazany jest do
pokrycia 10% kosztow $wiadczen podstawowych przekraczajacych su-
me franszyzy, obcigzenia wynikajgce z procentowego udzialu nie moga
jednak przekracza¢ 600 frankow rocznie w przypadku dorostych i 300
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frankow w przypadku dzieci. Reasumujac, do przekroczenia okreslonej
na poczatku sumy franszyzy ubezpieczony samodzielnie optaca koszt
wszelkich §wiadczen zdrowotnych. Nastepnie instytucja ubezpieczenio-
wa optaca 90%, a ubezpieczeni pozostate 10% (OECD/WHO 2011: 61).
Kombinacja obowigzkowej franszyzy z obowigzkowym udzialem pro-
centowym prowadzi zatem do maksymalnej partycypacji pacjenta w kosz-
tach leczenia. Kazdy ubezpieczony moze dobrowolnie zdecydowac sie¢
na wyzsza niz obowigzkowa franszyze, aby zmniejszy¢ wysokos¢ mie-
siecznej sktadki ubezpieczeniowej. Pomigdzy udziatem wlasnym doro-
stego ubezpieczonego i wartoscig uzyskanych §wiadczen zachodza licz-
ne zwigzki. Przy wyborze wyzszej niz obowigzkowa franszyzy ubezpie-
czony uzyskuje rabat sktadkowy. Udzielany rabat nie moze by¢ jednak
wyzszy niz dodatkowo przyjete ryzyko finansowe. Jesli zatem sktadka
roczna wynosi np. 2125 frankoéw, a ubezpieczony wybiera franszyze
w wysokos$ci 400 frankow, rabat wynosi 170 frankow (8%). Tyle do-
ktadnie wynosi réznica pomigedzy obowiazkowa franszyza i wybrang
wyzsza franszyzg. Jesli sktadka jest wyzsza niz 2125 frankow, a ubez-
pieczony wybiera franszyze 400-frankowa, jego rabat tez wyniesie 170
frankow. Rabat ten nie osiaga jednak wtedy 8% wysokosci sktadki. Nie-
zaleznie od opisanych form wspotptacenia wszyscy ubezpieczeni pono-
szg niewielka optate hotelowa za kazdy dzien pobytu w szpitalu (Beck,
Spycher i in. 2001).

W Szwajcarii wystepuje szeroki udziat pacjenta w finansowaniu le-
czenia. Za porade lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisty, leka-
rza dentysty, leczenie stacjonarne w szpitalu nalezy uisci¢ optate ryczat-
towag w wysoko$ci 33 CHF (osoby ponizej 18. roku zycia) lub 92 CHF
(osoby powyzej 18. r.z.). Wniesiona optata daje prawo do korzystania ze
wszystkich §wiadczen przez kolejnych 30 dni. Dodatkowo, koszty hospi-
talizacji wynosza 15 CHF dziennie, z tej optaty zwolnione sg dzieci
i osoby do 25. r.z., o ile kontynuuja nauke. Pacjentki korzystajace ze
$wiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z macierzynstwem sa zwol-
nione z optat. Pacjent korzystajacy z transportu karetkg jest zobowigzany
do poniesienia 50% kosztow (obowigzuje limit refundacji kosztow
transportu karetkag w wysokosci 500 CHF rocznie). (NFZ 2016, https://
www.ekuz.nfz.gov.pl/wypoczynek/wyjezdzam-do/szwajcaria).

Wspolptacenie pacjenta dotyczy rowniez lekow. Niecata jedna trze-
cia dopuszczonych do obrotu produktéw leczniczych znajduje si¢ na tzw.
wykazie lekow refundowanych, ktérych koszty pokrywane sg z obowigz-
kowego podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego do poziomu udziatu
wlasnego wynoszacego 10%. Koszty lekow niewyszczegolnionych na tej
liscie ponosi sam pacjent lub pokrywane sg one z dodatkowego dobro-
wolnego ubezpieczenia pacjenta.



System ochrony zdrowia w Szwajcarii — doswiadczenia i rekomendacje... 157

Warto wskazaé, iz w Szwajcarii obowigzujgce prawo nie pozwala na
ubezpieczenie si¢ od konieczno$ci ponoszenia udzialu w kosztach
$wiadczen zdrowotnych (czyli nie funkcjonuje mozliwo$¢ ubezpieczenia
si¢ od ryzyka wspolptacenia). Przyjecie takiego rozwigzania wynika
z faktu, iz pacjent, ktory jest objety ochrong ubezpieczeniowsg, traci
bodzce do racjonalnego korzystania ze swiadczen zdrowotnych. Ubez-
pieczenie od wspotplacenia obniza wiec skuteczno$¢ wspotplacenia jako
mechanizmu ograniczajacego nadmierny popyt ze strony pacjentow
(tzw. moral hazard). (Magda, Szczygielski 2011: 52). W szwajcarskim
systemie ochrony zdrowia takie rozwigzanie nie jest stosowane. Od
2001 r. zakresem ubezpieczenia dobrowolnego nie moze by¢ objete fi-
nansowanie kosztow wspolplacenia obcigzajacych pacjenta w systemie
bazowym (OECD/WHO 2011: 40).

Whioski

Model przyjety i realizowany w Szwajcarii w ochronie zdrowia ma
swoje zalety i wady’. Opiera sie przede wszystkim na swobodzie wyboru
ubezpieczyciela (w ramach ubezpieczenia podstawowego oraz uzupel-
niajgcego), a takze na swobodzie wyboru zakresu koszyka $§wiadczen
gwarantowanych w ramach ubezpieczenia uzupetniajacego. Ubezpieczony
moze wybra¢ w ograniczonym stopniu rowniez poziom wspotptacenia
w ramach ubezpieczenia bazowego (tj. wysokos$¢ franszyzy). Natomiast
w polskim systemie ochrony zdrowia ubezpieczony nie ma mozliwosci
wyboru ubezpieczyciela, gdyz podstawowe ubezpieczenie zdrowotne
jest oferowane tylko i wytacznie przez NFZ, co nie sprzyja konkurencji
oraz wzrostowi efektywno$ci w calym systemie ochrony zdrowia. Pu-
bliczny ubezpieczyciel w Polsce jest monopsonem i faktycznym kreato-
rem polityki zdrowotnej (nie musi z nikim konkurowac). To NFZ decy-
duje, z kim, na jakich zasadach, na jaki czas podpisze kontrakt (umowe)
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow pu-
blicznych. Do niedawna NFZ nawet wyceniatl swiadczenia zdrowotne
finansowe ze $rodkow publicznych i narzucat ceny §wiadczeniodawcom
z gory. Od 1 stycznia 2015 r. zadanie to zostalo powierzone Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT). Wzorujac si¢
na systemie szwajcarskim, nalezy sformutowac rekomendacje polegajaca
na wprowadzeniu do systemu ochrony zdrowia w Polsce wielu platni-

7 Do gtownych wad systemu ochrony zdrowia w Szwajcarii nalezy zaliczy¢ m.in.
wysokie koszty jego funkcjonowania, obcigzenie pacjentow kosztami leczenia, wysokie
koszty administracyjne oraz relatywnie wysoki poziom jego skomplikowania.
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koéw (ubezpieczycieli), ktorzy mogliby oferowaé powszechne ubezpie-
czenie zdrowotne. Powyzszy pomyst niemal zostal zrealizowany
w 1999 r. Juz pierwsza nowelizacja (z dn. 18 lipca 1998 r.) ustawy z dnia
6 lutego 1997 r. 0o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora we-
szta w zycie 1 stycznia 1999 r. miata znaczaco wptynaé na rozwoj pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych w Polsce: wprowadzono wowczas
art. 4a, ktory miat wejs¢ w zycie na poczatku 2002 r. Przewidywat on
mozliwo$¢ ubezpieczenia si¢ w innej niz kasa chorych instytucji ubez-
pieczenia zdrowotnego, zaktadal zatem mozliwo$¢ tworzenia prywat-
nych instytucji ubezpieczenia zdrowotnego i otwieral mozliwos$¢ rozwo-
ju rynku zastepczych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych na szeroka
skale. Po ponad poéttorarocznych dyskusjach Sejm, gltosami SLD, UW
1 czegsci postow AWS, wbrew stanowisku rzadu, przyjal kolejng noweli-
zacje ustawy (z dn. 30 listopada 2000 r.), w ktorej wykreslono artykut
4a. W trakcie dyskusji nad prywatnymi kasami chorych jedna z naj-
powazniejszych obaw postow dotyczyta odplywu miodych, zdrowych
i bogatych do prywatnych kas i pozostania w kasach publicznych ludzi
starszych, czesciej korzystajacych z opieki 1 placgcych nizsze sktadki
(Sobczak i inni 2004: 72; Szetela 2014: 132—133).

O sukcesie systemu ochrony zdrowia w Szwajcarii przesadza row-
niez niewatpliwie zastosowanie na szerokg skale wspoiptacenia pacjen-
tow oraz dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, a wigc
rozwigzan, ktére w polskim systemie ochrony zdrowia wcigz nie sg
wprowadzone w sposob systemowy. W tym miejscu nalezy sformutowac
rekomendacj¢ dla polskiego systemu ochrony zdrowia polegajacg na
zastosowaniu ww. instrumentéw na szerokg skale. Zalety powyzszych
rozwigzan zostaly juz w petni docenione przez wigkszo$¢ krajow rozwi-
nigtych, ktére w wigkszym lub tez w mniejszym zakresie wdrozyty po-
WyZsze rozwigzania.

Ksztalt koszyka swiadczen gwarantowanych w ramach ubezpieczenia
podstawowego (bazowego) w Szwajcarii rowniez jest elementem, ktory
powinien stanowic inspiracj¢ dla decydentéw w polskim systemie ochrony
zdrowia. Zakres koszyka $§wiadczen gwarantowanych w Szwajcarii nie
wyczerpuje pelnego zakresu dobr i ustug zdrowotnych. Ma to istotne zna-
czenie dla rozwoju dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowot-
nych, ktére obejmujg swoim zakresem wszystko to, co nie znalazto si¢
w koszyku podstawowym. Natomiast w polskim systemie ochrony zdro-
wia zakres koszyka swiadczen gwarantowanych finansowanych ze $rod-
kéw publicznych obejmuje znaczaca wigkszo§¢ mozliwych dobr i ustug
zdrowotnych, stanowiac w ten sposob istotng barier¢ dla rozwoju dodat-
kowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. Postulowanym rozwia-
zaniem w tym zakresie byloby wiec zawezenie koszyka $wiadczen gwa-
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rantowanych. Pozwolitoby to poprawi¢ sytuacj¢ finansowa w systemie
publicznym i jednoczes$nie umozliwi¢ rozw6j dodatkowych dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych o charakterze komplementarnym.

W Szwajcarii wystepuje bardzo duza liczba lekarzy oraz pielegniarek
i potoznych w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw w poréwnaniu do pozo-
statych krajow nalezacych do OECD. Nasycenie systemu tym kluczowym
personelem medycznym dla kazdego systemu ochrony zdrowia jest nie-
jednokrotnie czynnikiem decydujacym o jego sprawnym i skutecznym
funkcjonowaniu i jednocze$nie wplywa na jego spoteczna oceng oraz ak-
ceptacje. Liczba lekarzy oraz pielegniarek i potoznych w Szwajcarii jest
znacznie wigksza anizeli w polskim systemie ochrony zdrowia. Postulo-
wanym rozwigzaniem w tym zakresie jest wiec zwigkszenie liczby perso-
nelu medycznego w Polsce zwtaszcza w deficytowych specjalnosciach,
zwigkszenie liczby przyje¢ na studia medyczne, systematyczny wzrost
wynagrodzen szczegolnie dla pielegniarek i potoznych, aby po ukonczo-
nych studiach nie wyjezdzaty do pracy do innych krajow (m.in. Szwajca-
rii) ani nie podejmowaty pracy w innym zawodzie.

Ciekawym 1 godnym do rozwazenia rozwigzaniem zastosowanym
w systemie ochrony zdrowia w Szwajcarii jest kalkulacja sktadki ubez-
pieczeniowej w systemie bazowym niezaleznie od indywidualnego stanu
zdrowia, indywidualnej konsumpcji swiadczen oraz dochodu. Wydaje
si¢, iz system oparty o sktadki per capita lepiej radzi sobie ze skutkami
zmian w strukturze demograficznej. Sktadki per capita obciazaja wszyst-
kich mieszkancow Szwajcarii, co znacznie zwicksza zasoby finansowe
w systemie. Ponadto sktadki per capita oznaczaja jednakowe obcigzenie
osob w wieku produkcyjnym i w wieku poprodukcyjnym. Wydaje si¢
wiec, iz finansowe skutki starzenia si¢ spoleczenstwa ponosza zatem
w rownej mierze osoby mlodsze i osoby w wieku emerytalnym. Naleza-
loby wigc szczegdlowo przeanalizowaé, czy zastosowanie sktadki ubez-
pieczeniowej per capita nie bytoby skuteczniejszym i efektywniejszym
rozwigzaniem anizeli sktadki ubezpieczeniowe zalezne od dochodu
z zastosowaniem licznych zwolnien w tym zakresie. W tym rozwigzaniu
nalezaloby wzia¢ pod uwage znaczace réznice w PKB per capita pomig-
dzy poszczegolnymi panstwami.
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