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Rz dy wielu krajów stoj  ca y czas przed wyzwaniem ograniczania wydatków na zdrowie, zw aszcza ich 

publicznej cz ci. Mi dzy innymi z tego powodu obserwuje si  przerzucanie finansowania bezpo rednio 

na pacjentów. Jednym z wykorzystywanych w tym celu mechanizmów jest wspó p acenie pacjentów. 

Wiele krajów wprowadzi o ju  do swoich systemów jak  form  wspó p acenia, cho  rozwi zania te 

ró ni  si  pod wzgl dem skali i wiadcze  zdrowotnych, których dotycz . Bior c pod uwag  obecn  

sytuacj  finansow  wielu gospodarek oraz rosn ce zapotrzebowanie na wysokiej jako ci opiek  zdrowotn  

wydaje si , e wspó p acenie mo e by  wykorzystywane na wi ksz  skal . Dlatego te  warto zapozna  

si  z do wiadczeniami systemu zdrowotnego o wieloletnim funkcjonowaniu wspó p acenia. Przyk adem 

takiego systemu jest system szwajcarski, któremu po wi cono niniejszy artyku . Artyku  rozpoczyna 

ogólna prezentacja bezpo rednich i po rednich form wspó p acenia pacjentów. W drugiej cz ci opisano 

g ówne zasady szwajcarskiego systemu opieki zdrowotnej. Z kolei ostatnia cz  stanowi przegl d zakresu 

przedmiotowego, form oraz wysoko ci wspó p acenia w Szwajcarii.
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Governments of many countries are continually faced with the challenge of reducing the expenditure on 

health, especially their public part. Owing to that shifting part of the financing directly to patients is obse-

rved. One of the mechanisms used is cost sharing with patients. Many countries have already introduced 

some form of cost sharing. However those solutions differ with regard to services and countries. Given 

current financial situation of many economies and growing demand for high-quality health care cost sha-

ring is likely to be used more extensively. Therefore, it seems interesting to get to know health systems 

with many years’ experience in functioning of cost sharing. Swiss health system the paper is devoted to 

could be one of such examples. The paper starts with general presentation of direct and indirect forms of 

patients’ cost sharing. The second part describes the main principles of Swiss health system and the last 

one provides an overview of the forms and extent cost sharing in Switzerland.
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Wst p

Wspó cze nie systemy zdrowotne stawiaj  czo a problemom, które zwi -
zane s  przede wszystkim z rosn cymi wydatkami na zdrowie. Obserwowany 
wzrost spowodowany jest g ównie przez starzej ce si  spo ecze stwa, rozwój 
technologii medycznych, coraz wi ksze oczekiwania pacjentów, zmiany kli-
matyczne oraz globalizacj . Ograniczono  zasobów, jeszcze silniej odczu-
wana w czasie kryzysu finansowego, powoduje, e kraje europejskie, i nie 
tylko, musz  podejmowa  starania maj ce na celu zachowanie równowagi 
pomi dzy potrzeb  powszechnego dost pu do wiadcze  zdrowotnych 
a rosn cym popytem na us ugi medyczne o wysokim standardzie (Komisja 
Europejska, 2010, s. 11). 

Cho  rodki publiczne s  generalnie dominuj cym sposobem finansowa-
nia wspó czesnych systemów opieki zdrowotnej, to ze wzgl du na szybszy 
od PKB wzrost nak adów na zdrowie, nie s  one w stanie pokry  wydatków 
potrzebnych na sfinansowanie rosn cych potrzeb zdrowotnych spo ecze stw. 
Z tego powodu praktykowane jest przerzucanie cz ci kosztów wiadcze  
zdrowotnych na podmioty prywatne ( wiadczeniobiorców). Jedn  z form 
prywatnego finansowania opieki zdrowotnej, bo o tym mowa w przypadku 
„przerzucania” kosztów, jest w a nie wspó p acenie.

Wspó p acenie wyst puje aktualnie w wielu zachodnich systemach zdro-
wotnych, cho  oczywi cie zró nicowane s  formy i zakres zastosowania tego 
mechanizmu (Tambor i in., 2010). Najbardziej rozpowszechnione jest ono 
w zakresie nabywania leków oraz w opiece stomatologicznej. W mniejszym 
stopniu p atno ci prywatne wyst puj  w stosunku do gwarantowanych wiad-
cze  opieki stacjonarnej oraz opieki ambulatoryjnej (lekarza pierwszego 
kontaktu czy konsultacji specjalistycznych) (Komisja Europejska, 2010, 
s. 83–84, 147; Robinson, 2002, s. 164, 174–175).

Decydenci si gaj  po wspó p acenie g ównie w celu kontrolowania kosz-
tów opieki zdrowotnej, pozyskania dodatkowych rodków finansowych do 
systemu zdrowotnego, kreowania po danej, z punktu widzenia efektywno ci 
kosztowej i jako ci, struktury popytu na dobra i us ugi zdrowotne (Komisja 
Europejska, 2010, s. 147; Pavlova i in., 2010, s. 29). Eksperci przewiduj , e 
w aktualnej kryzysowej sytuacji finansowej wielu gospodarek mo e wzrosn  
skala wykorzystania wspó p acenia (Komisja Europejska, 2010, s. 148)1. St d 
interesuj ce wydaje si  zapoznanie z do wiadczeniami systemów zdrowot-
nych o wieloletnim funkcjonowaniu wspó p acenia. Systemem takim jest 
m.in. system szwajcarski, w którym wspó p acenie wprowadzono w 1996 
roku jako element reformy systemu zdrowotnego (Busse, Saltman i Dubois, 
2004, s. 71). 
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Istota i formy wspó p acenia w kontek cie finansowania 
systemu zdrowotnego

Finansowanie (ang. financing) b d ce jedn  z funkcji systemu zdrowot-
nego (szerzej: WHO, 2010; W odarczyk i Po dzioch, 2001, s. 95–100) jest 
dzia aniem zawsze co najmniej dwufazowym. Najpierw nast puje gromadze-
nie (ang. funding/revenue collection) rodków finansowych, które w dalszej 
kolejno ci, poprzez nabywanie wiadcze  zdrowotnych, s  alokowane. Pomi -
dzy pozyskiwaniem a alokacj  funduszy mo e wyst pi  jeszcze jedna, po red-
nia, faza finansowania. Jest ni  repartycja, czyli roz o enie (ang. pooling) 
ci aru kosztów systemu (ryzyka finansowego) pomi dzy uczestników wspól-
nego funduszu. Niemniej jednak nie wszystkie mechanizmy gromadzenia 
rodków umo liwiaj  repartycj .

Wieloaspektowo  finansowania opieki zdrowotnej wzmaga fakt, e 
pozyskiwanie funduszy mo na opisywa  w trzech wymiarach, tj. poprzez 
(OECD, 2011, s. 156; Mossialos i Dixon, 2002, s. 4–5): (1) ród a pozyski-
wania rodków finansowych, co wi e si  z pytaniem od kogo pochodz  
pieni dze wydatkowane na wiadczenia zdrowotne, (2) mechanizmy (spo-
soby) pozyskiwania pieni dzy, czyli pytanie o to jak rodki s  zbierane oraz 
(3) p atników dystrybuuj cych rodki do us ugodawców opieki zdrowotnej. 

Wspó p acenie (ang. cost sharing)2 reprezentuje jeden ze sposobów 
pozyskiwania funduszy3. Jest ono, obok op at bezpo rednich (ang. direct 

payments) i op at nieformalnych (w formie dowodów wdzi czno ci b d  
o charakterze apówek), klasyfikowane jako sk adowa bezpo rednich wydat-
ków pacjenta (ang. out-of-pocket payments) ponoszonych na rzecz wiadcze-
niodawcy w momencie korzystania ze wiadczenia zdrowotnego (Mossialos 
i Dixon, 2002, s. 22–24).

Coraz wi ksze zainteresowanie wspó p aceniem zarówno w literaturze 
polskiej, jak i obcoj zycznej powoduje, e w dorobku naukowym spotka  
si  mo na z ró nym rozumieniem tego terminu (zob. np. Sowada, 2004, 
s. 11; Getzen, 2000, s. 508-509; Tyszka, 2011, s. 175,191; Robinson, 2002, 
s. 162), co skutkuje odmiennymi desygnatami tej nazwy. Generalnie ró nice 
sprowadzaj  si  do tego czy do wspó p acenia zalicza  op aty bezpo rednie 
(rozumiane jako pe na odp atno  za nabywane wiadczenia zdrowotne) 
oraz p atno ci nieformalne. W tym kontek cie za porz dkuj cy mo na by 
uzna  podzia  ró nych form wspó p acenia na dwa zbiory odpowiadaj ce 
wspó p aceniu bezpo redniemu i wspó p aceniu po redniemu (Robinson 
2002:162). Kategoryzacj  t  wykorzystano w tab. 1, niemniej jednak uczy-
niono to jedynie dla celów pogl dowych. Kieruj c si  bowiem znaczeniem 
wyrazów „udzia ”/„partycypacja”, jednoznacznie odnosz cymi si  do dzia a-
nia „wspólnie z kim ”, wspó finansowanie – zdaniem autorek – poprawniej 
jest wi za  z cz ciow  odp atno ci  pacjentów za uzyskiwane wiadczenia 
zdrowotne. Konsekwentnie analiz  empiryczn  systemu szwajcarskiego ogra-
niczono do form wspó p acenia bezpo redniego. 
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Forma wspó -
p acenia

Termin 
angloj zycz-

ny

Opis sposobu funkcjonowania

wspó p acenie bezpo rednie (ang. direct cost sharing)

Klasyczne 
wspó p acenie

co-payment pacjent wnosi sta  op at , wyra on  kwotowo, za 
ka d  jednostk  wiadczenia obj tego wspó p aceniem

Wspó -
ubezpieczenie

co-insurance pacjent zobowi zany jest do wniesienia op aty 
oznaczonej jako sta y procentowy udzia  pacjenta 
w kosztach wiadczenia

Franszyza deductible okre la maksymaln  sum  kosztów finansowanych 
przez pacjenta w przyj tym okresie rozliczeniowym; 
koszty przekraczaj ce franszyz  pokrywa p atnik 
trzeciej strony

Indemnizacja balance bil-
ling

okre la sta  kwot  dop aty p atnika trzeciej strony 
do wiadcze  uzyskiwanych przez pacjenta; stanowi 
odwrócenie klasycznego wspó p acenia, z tym e to nie 
dop ata pacjenta jest z góry okre lona, ale wysoko  
partycypacji p atnika; gdy cena wiadczenia przekracza 
ustalon  kwot  dop aty ró nic  pokrywa pacjent

wspó p acenie po rednie (ang. indirect cost sharing)

Limit sumy 
ubezpieczenia

maximum 
service limit

z góry okre lona kwota odpowiedzialno ci 
finansowej p atnika trzeciej strony; skorzystanie ze 
wiadcze  o warto ci przekraczaj cej ustalony limit 

skutkuje finansowaniem nadwy ki przez pacjenta; 
suma ubezpieczenia dotyczy umówionego okresu 
rozliczeniowego b d  okre lonego rodzaju (grupy 
rodzajowej) wiadcze  zdrowotnych

Kreacja koszy-
ka wiadcze

selective exc-
lusion/direct 
payment 

selektywna eliminacja okre lonych wiadcze  
z koszyka, skutkuj ca pe n  odp atno ci  za 
wykluczone wiadczenia

Tab. 1. Formy bezpo redniego i po redniego wspó p acenia pacjentów. ród o: opracowanie 
w asne z wykorzystaniem: R. Robinson (2002). User charges for health care. W: E. Mossialos 
i in. (red.), Funding health care: options for Europe. Buckingham, Philadelphia: Open 
University Press, European Observatory on Health Care Systems Series, WHO, s. 161–163; 
C. Sowada (2004). Wspó p acenie – szanse, zagro enia i warunki szerszego zastosowania 
w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. 
Zdrowie Publiczne i Zarz dzanie, II(1), s. 16–17.

Nazwy form wspó p acenia wymienione w tab. 1 wymagaj  s owa 
komentarza w kontek cie terminologii stosowanej w krajowej literaturze 
z zakresu ekonomiki zdrowia oraz opracowaniach z dziedziny ubezpiecze  
gospodarczych. Osadzenie przyj tej w artykule formu y terminologicznej na tle 
dorobku my lowego jest u yteczne ze wzgl du na jasno  i intersubiektywn  
komunikowalno  wywodu. 

Przez niektórych badaczy ogólna kategoria „wspó p acenie” (ang. cost 

sharing) okre lana jest jako „wspó uczestniczenie” (np. Nojszewska, 2009, 
s. 209). Nawi zuje to do proponowanego w artykule terminu „wspó finanso-
wanie” („partycypacja w kosztach”). Z kolei „klasyczne wspó p acenie” bywa 
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nazywane „wspó p atno ci ” (np. Nojszewska, 2009, s. 215) lub „wspó op aca-
niem” (np. Magda i Szczygielski, 2011, s. 30). Termin franszyza (ang. deduc-

tible) jest powszechnie stosowany na gruncie ubezpiecze  gospodarczych. 
Franszyza stanowi jeden z instrumentów ograniczania odpowiedzialno ci 
gwarancyjno-repartycyjnej4 ubezpieczyciela. Rozró nia si  franszyz  reduk-
cyjn  (bezwarunkow ) oraz franszyz  integraln  (warunkow ) (Sangowski, 
2000, s. 55–56,191). Pierwsza z nich polega na tym, e wielko  wiadczenia 
ubezpieczeniowego (finansowanych przez p atnika trzeciej strony kosztów 
leczenia) jest ka dorazowo pomniejszana o okre lon  kwot  lub procent 
(np. sumy ubezpieczenia). Gdy kwota franszyzy redukcyjnej wynosi 1000 z , 
a koszty wiadcze  1200 z , to pacjent p aci 1000 z , a p atnik trzeciej strony 
pokrywa koszty stanowi ce ró nic  pomi dzy cen  nabycia a wysoko ci  
franszyzy (tutaj 200 z ). Z kolei franszyza integralna dzia a w ten sposób, 
e ubezpieczyciel jest wolny od odpowiedzialno ci tak d ugo, jak koszty 
wiadcze  nie przekrocz  ustalonej kwoty franszyzy (koszty te obci aj  

pacjenta), jednak e kiedy cena wiadcze  przewy sza kwot  franszyzy, wtedy 
ca o  kosztów pokrywana jest przez p atnika trzeciej strony. 

Analiza mechanizmu dzia ania franszyzy jako formy wspó p acenia 
w opiece zdrowotnej prowadzi do wniosku, e chodzi tutaj bardziej o instru-
ment, który na gruncie ubezpiecze  gospodarczych jest precyzyjniej okre lany 
jako „zagregowana franszyza redukcyjna” (Kucharski 2004:46). Dzia a ona 
bowiem tak, e jest naliczana do cznej wysoko ci w danym okresie rozra-
chunkowym. Oznacza to, e pacjent tak d ugo ponosi koszty wykorzystywa-
nych wiadcze , jak d ugo czna suma jego wydatków nie osi gnie wysoko ci 
ustalonej franszyzy rocznej. Po przekroczeniu tego progu koszty wiadcze  
s  finansowane przez p atnika trzeciej strony. Opisan  form  wspó p acenia 
krajowi autorzy nazywaj  niekiedy „udzia em w asnym” (np. Nojszewska, 
2009, s. 215). Poj cie to jest tak e znane ubezpieczeniom gospodarczym. 
Tutaj u ywa si  go jednak na oznaczenie procentowo ustalonej partycypa-
cji ubezpieczonego w szkodzie (tutaj kosztach leczenia) (Sangowski, 2000, 
s. 192). Tym samym na gruncie problematyki finansowania opieki zdrowot-
nej rozumienie to odpowiada wspó p aceniu w formie wspó ubezpieczenia. 

W dalszej cz ci artyku u stosowane b dzie nazewnictwo upowszechnione 
w pi miennictwie dotycz cym opieki zdrowotnej, czyli franszyza i wspó -
ubezpieczenie.

Ogólna charakterystyka szwajcarskiego systemu 
zabezpieczenia zdrowotnego 

Szwajcaria jest pa stwem federalnym, sk adaj cym si  z 26 kantonów, 
zamieszkiwanym przez ok. 7,7 milionów mieszka ców (OECD/WHO, 2011, 
s. 25). Z jednej strony, szwajcarski system zdrowotny jest aktualnie jednym 
z najlepszych systemów na wiecie, gwarantuj cym wysokiej jako ci wiad-
czenia zdrowotne, co znajduje odzwierciedlenie w ocenach satysfakcji jego 
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beneficjentów. Z drugiej za  – system ten jest jednocze nie jednym z najdro -
szych systemów w ród pa stw OECD zarówno pod wzgl dem odsetka PKB 
przeznaczanego na cele zdrowotne (w 2009 roku by o to 11,4% przy redniej 
w OECD 9,5%, co dawa o Szwajcarii siódm  pozycj ), jak i wydatków na zdro-
wie w przeliczeniu na jednego mieszka ca (w 2009 roku ok. 5 tys. USD wed ug 
parytetu si y nabywczej, co plasowa o Szwajcari  na czwartym miejscu w ród 
pa stw OECD) (OECD/WHO, 2011, s. 11, 32–33). Tak e zasoby kadrowe 
i infrastrukturalne s  wy sze ni  przeci tnie w krajach OECD (OECD/WHO, 
2011, s. 40–41). Opieka zdrowotna w Szwajcarii, szczególnie szpitalnictwo 
i domy opieki, stanowi bardzo wa ny sektor pod wzgl dem kreacji miejsc 
pracy. Szacuje si , e w opiece zdrowotnej pracuje ok. 540 tys. osób, co 
stanowi 13,5% populacji aktywnych zawodowo (OECD/WHO, 2011, s. 47). 

Zarz dzanie (administrowanie) systemem zdrowotnym jest wysoce zde-
centralizowane. W Szwajcarii funkcjonuje trójstopniowy podzia  w adzy 
(federacja, kantony – 26, samorz dy lokalne/gminne – 2550), przy czym 
najwi kszy stopie  odpowiedzialno ci w wykonywaniu zada  publicznych 
z zakresu ochrony zdrowia, edukacji i kultury przypisany jest kantonom. 
Ka dy kanton posiada w asn  konstytucj , parlament, rz d i s dy, co prze-
k ada si  na ich du  autonomiczno . W gestii w adz kantonalnych le y 
zakres delegacji zada  publicznych na samorz dy gminne. Z wyj tkiem zada  
przypisanych szczeblowi pa stwowemu, to w a nie w adze kantonów odpo-
wiedzialne s  za implementacj  polityki zdrowotnej oraz organizacj  sieci 
dostawców opieki zdrowotnej (OECD/WHO 2011: 30–34). Obowi zkiem 
kantonów jest wydawanie przepisów, akredytacja i finansowanie szpitali oraz 
prowadzenie dzia a  z zakresu prewencji i edukacji zdrowotnej (S awatyniec, 
2011, s. 395). W efekcie rozwi zania w zakresie opieki zdrowotnej w obr bie 
kantonów ró ni  si  mi dzy sob  (S awatyniec, 2011, s. 395; OECD/WHO, 
2011, s. 33; Daley i Gubb, 2007, s. 2). 

Tak jak w wi kszo ci krajów rozwini tych, system opieki zdrowotnej 
w Szwajcarii jest finansowany zarówno ze rodków publicznych, jak i prywat-
nych. W 2009 roku struktura finansowania wydatków zdrowotnych wygl da a 
nast puj co (OECD/WHO, 2011, s. 35) ubezpieczenia spo eczne – 41% 
(w tym obowi zkowe ubezpieczenie zdrowotne – 35%), rodki bud etowe 
– 18,9% (na co sk ada o si : 16,3% – rodki kantonalne, 2,2% – rodki 
gminne oraz 0,4% – rodki federalne), bezpo rednie wydatki pacjentów – 
30,5% oraz ubezpieczenia prywatne – 8,8%. 

Korzenie ubezpieczenia zdrowotnego w Szwajcarii si gaj  roku 1911, 
w którym to ustanowiono federalne prawo dotycz ce ubezpieczenia zdro-
wotnego oraz wypadkowego LAMA (Loi fédérale sur l’assurance-maladie et 

accident), oparte na modelu Bismarcka5. Zapewnia o ono podstawowy koszyk 
wiadcze  zdrowotnych. Wysoko  sk adki ubezpieczeniowej by a zale na od 

p ci i wieku przyst pienia do ubezpieczenia. Konkuruj ce mi dzy sob  kasy 
chorych mog y odmówi  ubezpieczenia osobom o wy szym ryzyku zdrowotnym, 
co nie sprzyja o solidarno ci. Te niekorzystne rozwi zania wespó  z rosn cymi 
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wydatkami na opiek  zdrowotn  i d eniem do zagwarantowania rezydentom 
wysokiej jako ci us ug zdrowotnych, spowodowa y, e LAMA by o przez lata 
nowelizowane i unowocze niane. Dzia ania reformatorskie doprowadzi y do 
uchwalenia w 1994 roku nowego prawa federalnego reguluj cego ubezpiecze-
nia zdrowotne (LAMal – Loi fédérale sur l’assurance-maladie), które wesz o 
w ycie w 1996 roku. Najwa niejsz  zmian , która zasz a wraz z implementacj  
LAMal by o wprowadzenie obowi zku ubezpieczenia.

Od roku 1996 w Szwajcarii obowi zuje powszechny system ubezpieczenia 
zdrowotnego. Ka da osoba przybywaj ca do Szwajcarii z zamiarem osie-
dlenia jest zobowi zana w ci gu trzech miesi cy od daty przybycia zawrze  
umow  ubezpieczenia obowi zkowego6. Na jej podstawie nast puje obj -
cie ochron  od dnia przybycia (klauzula daty retroaktywnej) (Camenzind 
i Squires, 2011, s. 106).

Obowi zek ubezpieczenia dotyczy „bazowego koszyka wiadcze ”, defi-
niowanego na poziomie prawa federalnego. wiadczenia wchodz ce w sk ad 
koszyka powinny spe nia  kryteria efektywno ci klinicznej, efektywno ci 
kosztowej oraz odpowiednio ci, cho  w rzeczywisto ci nie zawsze parametry 
te s  potwierdzane (OECD/WHO 2011:61). Decyzje o zawarto ci koszyka s  
podejmowane przez Federalny Departament Spraw Wewn trznych (Federal 
Department of Home Affairs) przy wspó pracy z Federalnym Urz dem 
Zdrowia Publicznego (Federal Office for Public Health) i gremiami eks-
perckimi, szczególnie Swissmedic (Camenzind i Squires, 2011, s. 106–107) 
b d cym odpowiednikiem polskiej Agencji Oceny Technologii Medycznych. 
Koszyk „bazowy” jest sukcesywnie rozszerzany7 i w rzeczywisto ci gwaran-
tuje szeroki wachlarz wiadcze . Bazowe ubezpieczenie zdrowotne pokrywa 
m.in. koszty (Camenzind i Squires, 2011, s. 106; Daley i Gubb, 2007, 
s. 3): lekarza pierwszego kontaktu i wi kszo ci lekarzy specjalistów, leków 
(z wykazu), leczenia szpitalnego, domowej opieki piel gniarskiej, psychote-
rapii (w ograniczonym zakresie), rehabilitacji, wiadcze  prewencyjnych czy 
transportu medycznego (cz ciowo). Ubezpieczenie bazowe gwarantuje co 
do zasady finansowanie kosztów w kantonie zamieszkania ubezpieczonego 
(S awatyniec, 2011, s. 397), st d w koszyku wiadcze  pojawia si  tak e 
element okre lany jako „pokrycie kosztów opieki ambulatoryjnej i stacjonar-
nej poza kantonem zamieszkania w przypadku nag ej sytuacji medycznej”8 
(Camenzind i Squires, 2011, s. 106). W latach 2012–2017 zagwarantowano 
finansowanie kolejnych obszarów medycyny alternatywnej (np. homeopatii, 
chi skiej medycyny ludowej), pod warunkiem, e wiadczenia udzielane b d  
przez lekarzy (OECD/WHO, 2011, s. 60). Po tym okresie nast pi ewaluacja 
tych wiadcze . Pokrycie kosztów przez ubezpieczyciela jest zró nicowane 
ze wzgl du na rodzaj opieki. Generalnie wiadczenia ambulatoryjne s  
gwarantowane na zasadzie restytucji pieni nej (tj. refundacji wydatków 
uprzednio poniesionych przez pacjenta), a wiadczenia szpitalne na zasadzie 
restytucji rzeczowej (tj. p atno  nast puje bezpo rednio od ubezpieczyciela 
do wiadczeniodawcy) (OECD/WHO, 2011, s. 49, 61). 
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Obowi zek ubezpieczenia mo na spe ni  w dowolnie wybranej przez sie-
bie firmie ubezpieczeniowej (kasie chorych) dzia aj cej w obr bie kantonu, 
w którym zamieszkuje przysz y ubezpieczony. W Szwajcarii nie wyst puje, 
znane m.in. w Polsce, wspólne ubezpieczenie cz onków rodziny w ramach 
jednego tytu u prawnego. Obowi zek ubezpieczenia jest zatem zindywiduali-
zowany. Pracodawca nie partycypuje w kosztach ubezpieczenia zawieranego 
przez pracowników. 

Ubezpieczyciel chc cy oferowa  obowi zkowe ubezpieczenie bazowe 
podlega obowi zkowi rejestracji w Federalnym Urz dzie Ubezpiecze  Spo-
ecznych (Federal Office of Social Insurance). Na koniec 2010 roku w Szwaj-

carii dzia a o 81 ubezpieczycieli zdrowotnych non-profit (BAG, 2012, s. 53). 
Od lat obserwuje si  sukcesywny spadek liczby ubezpieczycieli dzia aj cych 
w ramach ubezpieczenia bazowego (por. S awatyniec, 2011, s. 397; Busse, 
Saltman i Dubois, 2004, s. 40).

W systemie bazowego ubezpieczenia zdrowotnego obowi zuj  ponadto 
nast puj ce zasady, wa ne z punktu widzenia ubezpieczonego (OECD/
WHO, 2011, s. 36–38; Daley i Gubb, 2007, s. 3–4): 
• zakaz odmowy przez ubezpieczyciela zawarcia umowy ubezpieczenia 

z osob  zamieszkuj c  kanton prowadzenia dzia alno ci ubezpieczeniowej,
• prawo ubezpieczonego do wyboru wiadczeniodawcy medycznego na 

terenie kantonu zamieszkania,
• prawo ubezpieczonego do dwukrotnej zmiany funduszu ubezpieczenio-

wego w ci gu roku ubezpieczenia (realizowane na koniec czerwca i/lub 
na koniec grudnia),

• obowi zek stosowania przez ubezpieczyciela w danym programie ubez-
pieczenia jednolitej wysoko ci sk adki ubezpieczeniowej dla kohort 
ubezpieczonych wyodr bnianych wed ug regionu zamieszkania i grupy 
wiekowej.
Nominalna wysoko  sk adki nie podlega regulacji prawnej. St d wyst puje 

ich zró nicowanie pomi dzy ubezpieczycielami (nawet do 70% dla planu 
podstawowego), regionami i grupami wiekowymi (Camenzind i Squires, 
2011, s. 107; OECD/WHO, 2011, s. 37–38,65; Daley i Gubb, 2007, s. 4) 
oraz ró nymi programami ubezpieczenia obowi zkowego, o których wspo-
mniano w dalszej cz ci artyku u. Od 2004 roku ka dy ubezpieczyciel w ka -
dym kantonie dzia alno ci mo e tworzy  maksymalnie trzy taryfy regionalne 
(R1, R2, R3), przy czym obszar terytorialny „regionów sk adkowych” jest dla 
wszystkich ubezpieczycieli odgórnie ujednolicony (BAG, 2012, s. 26). W kan-
tonach, w których wyodr bniono tylko jeden region stosowana jest jedna 
taryfa regionalna (RU). W ka dej taryfie „kantonalnej” (R1, R2, R3) musi 
obowi zywa  jednolita sk adka dla wszystkich ubezpieczonych, nale cych do 
okre lonej klasy wiekowej. Poziom kontrybucji nie zale y bowiem od docho-
dów ubezpieczonego, a od jego wieku. Wyró nia si  trzy grupy wiekowe: 0–18 
(„taryfa dzieci ca”), 19–25 („taryfa m odzie owa”), 26 i wi cej („taryfa dla 
doros ych”). Przyk adowo, rednia miesi czna sk adka w 2012 roku dla osoby 
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doros ej ubezpieczonej w ramach programu podstawowego ze standardow  
franszyz  (wspó p aceniem) wynosi 382 CHF. Najwy sz  przeci tn  sk adk  
doro li op acaj  w 2012 roku w kantonie Basel Stadt (500 CHF), najni sz  
za  w kantonie Nidwalden (292 CHF) (BAG, 2012, s. 95). 

Uniezale nienie sk adki od dochodu powoduje, e obci enie bud etów 
gospodarstw domowych tymi wydatkami jest relatywnie wy sze w ród gospo-
darstw o ni szych dochodach. W przypadku osób o niskich dochodach lub 
rodzin wielodzietnych pa stwo, we wspó pracy z kantonami, dofinansowuje 
sk adk . W 2009 roku sk adki ubezpieczeniowe ok. 30% ubezpieczonych 
by y subwencjonowane, przy czym odsetek ten by  zró nicowany pomi dzy 
kantonami (waha  si  od 22 do 45,5% ubezpieczonych) (OECD/WHO, 
2011, s. 38, 66–67). 

W ramach procedury autoryzacji sk adek ubezpieczyciele zobowi zani 
s  przed o y  Federalnemu Ministerstwu Zdrowia przewidywane wielko ci 
sk adek na kolejny rok. Informacje te s  upubliczniane i znane ubezpieczo-
nym ju  jesieni  roku poprzedzaj cego (BAG, 2012, s. 16–18)9. 

W 1994 roku wprowadzono w Szwajcarii system wyrównywania ryzyka 
(Busse, Saltman i Dubois, 2004, s. 51)10. Celem jego funkcjonowania jest 
niwelowanie ró nic w kosztach wiadcze  ponoszonych przez ubezpieczycieli. 
Ró nice te s  za  generowane niejednolitymi profilami ryzyka zdrowotnego 
ubezpieczonych. Firmy ubezpieczeniowe z korzystniejsz  struktur  ryzyka 
zdrowotnego (posiadaj ce wi cej tzw. dobrych rodzajów ryzyka) p ac  okre-
lone kwoty pieni ne, które s  gromadzone we wspólnym funduszu, po czym 

przekazywane w ramach kompensat dla ubezpieczycieli charakteryzuj cych si  
mniej korzystn  struktur  ryzyka11. Struktura ryzyka portfela ubezpieczenio-
wego jest okre lana poprzez kategoryzacj  ubezpieczonych do wyodr bnionych 
ze wzgl du na wiek i p e  klas ryzyka. Od 2012 roku w formule wyrówny-
wania uwzgl dnia si  kolejn  zmienn , mianowicie przekraczaj cy trzy dni 
pobyt ubezpieczonych w szpitalu (b d  domu opieki) w poprzednim roku 
ubezpieczenia (OECD/WHO, 2011, s. 74–76). Wyrównanie ryzyka nast puje 
odr bnie na obszarze ka dego kantonu (Busse, Saltman i Dubois, 2004, s. 50). 

Bazowe ubezpieczenie obowi zkowe (program podstawowy) mo e – 
poprzez wybór ubezpieczonego – ulec modyfikacji do jednego z czterech 
„programów specjalnych”. Modyfikacja nie dotyczy rodzajowego zakresu 
gwarantowanych wiadcze  zdrowotnych, lecz zwi zana jest z implementacj  
rozwi za  finansowych lub organizacyjnych wiadczenia ochrony ubezpie-
czeniowej umo liwiaj cych obni enie sk adki ubezpieczeniowej. Maksymalny 
poziom redukcji sk adek jest uregulowany prawnie. Programy specjalne to 
(OECD/WHO, 2011, s. 38, 62; Navarra, 2011, s. 15):
• ubezpieczenie z ponadstandardow  franszyz  (wspó p aceniem), o którym 

wi cej w dalszej cz ci pracy;
• ubezpieczenie z klauzul  niskiej szkodowo ci (ang. no-claim bonus insu-

rance); obni enie sk adki jest bonifikat  za niekorzystanie ze wiadcze  
zdrowotnych w danym roku ubezpieczenia; redukcja nast puje w kolej-
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nym roku trwania umowy; w pierwszym roku ubezpieczenia w takim pro-
gramie sk adka musi by  jednak wy sza o 10% od sk adki przewidzianej 
w programie podstawowym; z kolei obni ona sk adka, po pi ciu latach 
ubezpieczenia, nie mo e by  ni sza ni  45% sk adki za ubezpieczenie 
podstawowe;

• ubezpieczenie w ramach opieki koordynowanej (HMO); ubezpieczonym 
na terenie kantonu nie przys uguje w pe ni swobodny wybór wiadcze-
niodawcy, lecz zobowi zuj  si  oni korzysta  z us ug w ramach sieci 
wiadczeniodawców skonsolidowanej przez ubezpieczyciela; zni ka 

sk adki nie mo e by  wy sza ni  20% sk adki za ubezpieczenie podsta-
wowe;

• ubezpieczenie z okre leniem lekarza pierwszego kontaktu (Hausartzmo-

dell); ubezpieczony zobowi zuje si  w pierwszej kolejno ci skorzysta  
z porady wybranego uprzednio lekarza pierwszego kontaktu, który pe ni 
funkcj  koordynatora dalszego leczenia; to lekarz pierwszego kontaktu, 
a nie ubezpieczony, zawiaduje wyborem lekarzy specjalistów, w przypadku 
konieczno ci kontynuacji leczenia; 

• ubezpieczenie z „infolini  pierwszego kontaktu” (Telmed-Modell); ubez-
pieczony zobowi zuje si , e w przypadku pojawienia si  problemów 
zdrowotnych (poza nag ymi wypadkami) skorzysta w pierwszej kolejno ci 
z telefonicznej porady medycznej; w ramach takiej porady udzielane 
s  wskazówki co do zalecanego dalszego post powania i ewentualnej 
konieczno ci skorzystania z konwencjonalnych konsultacji lekarskich; 
wybór tego programu umo liwia obni enie sk adki o 8% w stosunku 
do sk adki ubezpieczenia podstawowego (Telmed, 2009). 
W okresie 1996–2009 zmianie ulega a popularno  (mierzona odsetkiem 

populacji ubezpieczonych) poszczególnych form ubezpieczenia obowi zko-
wego. Na pocz tku obowi zywania LAMal najcz ciej wybierany by  program 
podstawowy (55%). W latach 2000–2003 zacz  on traci  ubezpieczonych 
na rzecz programów z ponadstandardow  franszyz . Z kolei od 2004 roku 
znacz co na popularno ci zacz y zyskiwa  plany z ograniczon  mo liwo ci  
wyboru wiadczeniodawców i to w a nie te programy stanowi  od 2009 roku 
dominuj c  (ok. 37% ubezpieczonych) form  ubezpieczenia obowi zkowego 
(OECD/WHO, 2011, s. 61–62). 

Wielu ubezpieczonych, oprócz bazowego ubezpieczenia zdrowotnego, 
nabywa dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne. W zamian za dodat-
kow  sk adk  ubezpieczony mo e uzyska  pokrycie kosztów wiadcze  nie-
obj tych koszykiem podstawowym czy to w aspekcie rodzaju wiadczenia, czy 
jako ci wiadczenia. Od 2001 roku zakresem ubezpieczenia dobrowolnego 
nie mo e by  obj te finansowanie kosztów wspó p acenia, obci aj cych 
pacjenta w systemie bazowym (OECD/WHO, 2011, s. 40).

W przypadku ubezpiecze  dobrowolnych ubezpieczyciel ma prawo do 
selekcji ryzyka w oparciu o ocen  indywidualnego prawdopodobie stwa 
zachorowania, zatem w efekcie mo e odmówi  zawarcia umowy. Cz sto 
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firmy ubezpieczeniowe specjalizuj  si  jednocze nie w dwóch bran ach: 
bazowego ubezpieczenia zdrowotnego (dzia aj c non-profit) oraz dobro-
wolnego ubezpieczenia dodatkowego (dzia aj c for profit). 

Zastosowanie wspó p acenia w Szwajcarii

W Szwajcarii wspó p acenie w obowi zkowym ubezpieczeniu bazowym 
przyjmuje form  franszyzy (ang. deductible), klasycznego wspó p acenia 
(ang. co-payment) oraz wspó ubezpieczenia (ang. co-insurance). 

Wszyscy ubezpieczeni zobowi zani s  do p acenia corocznej franszyzy, 
której wysoko  jest stanowiona prawnie. W podstawowym programie ubez-
pieczenia standardowa roczna franszyza wynosi 300 franków szwajcarskich 
(CHF). Jak ju  wspominano, franszyza roczna mo e, na wniosek ubezpieczo-
nego, zosta  podwy szona. O ubezpieczeniu z franszyz  ponadstandardow  
b dzie jeszcze mowa. 

Odmienne rozwi zania w ramach podstawowego programu ubezpiecze-
nia zdrowotnego dotycz  dzieci do lat 18. Generalnie zwolnione s  one 
z konieczno ci op acania franszyzy. Podobnie jednak jak w przypadku osób 
doros ych, istnieje mo liwo  obni enia wysoko ci comiesi cznej sk adki na 
ubezpieczenie zdrowotne dla dzieci poprzez wybór specjalnego programu 
ubezpieczenia.

W sytuacji, kiedy koszty us ug zdrowotnych udzielonych ubezpieczonemu 
przekrocz  kwot  rocznej (zintegrowanej) franszyzy redukcyjnej, urucho-
mione zostaje finansowanie wiadcze  przez ubezpieczyciela. Tak e i wtedy 
ubezpieczenie nie staje si  automatycznie ubezpieczeniem pe nym (pokrywa-
j cym ca o  kosztów ponad franszyz ). Pacjenci s  nadal zobowi zani wspó -
finansowa  koszty dostarczanych wiadcze . W tym przypadku wykorzystuje 
si  wspó ubezpieczenie w wysoko ci 10% warto ci okre lonych wiadcze . 
Efektywne dzia anie wspó ubezpieczenia jest jednak ograniczone, poniewa  
po przekroczeniu przyj tej w umowie warto ci franszyzy, nie mo e by  ono 
wy sze ni  700 CHF rocznie dla osoby doros ej. Zasadniczo wi c, czna 
kwota dop at pacjenta, przy franszyzie 300 CHF, wraz ze wspó ubezpiecze-
niem mo e wynosi  maksymalnie 1000 CHF rocznie. W przypadku dzieci 
wspó ubezpieczenie wynosi równie  10%, aczkolwiek maksymalne wspó -
ubezpieczenie stanowi po ow  wysoko ci ustalonej dla doros ych (tj. 350 
CHF rocznie) (Lundy i Finder, 2009, s. 17). Ponadto w przypadku rodzin wie-
lodzietnych maksymalna czna suma wspó ubezpieczenia ponad franszyz  
za wszystkie dzieci nie mo e przekroczy  cznej wysoko ci wspó p acenia 
(franszyza standardowa + limit wspó ubezpieczenia) dla jednej osoby doro-
s ej, tj. aktualnie 1000 CHF (OECD/WHO, 2011, s. 69). 

Odr bnie traktowane s  wiadczenia zwi zane z ratownictwem medycz-
nym, transportem sanitarnym oraz pobytem w szpitalu (zob. tab. 2). W sto-
sunku do tego ostatniego obowi zuje klasyczne wspó p acenie. Dop ata od 
1 stycznia 2011 r. wynosi 15 CHF za ka dy dzie  pobytu w szpitalu (wcze-
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niej by o to 10 CHF). W przypadku hospitalizacji koszty wspó p acenia za 
pobyt w szpitalu nie s  wliczane do limitu wspó ubezpieczenia. Stanowi  
one zatem dodatkowe obci enie dochodów pacjenta.

Wspó p acenie w Szwajcarii zaobserwowa  mo na w wielu obszarach 
opieki zdrowotnej. W tab. 2 zebrano i syntetycznie przedstawiono formy 
oraz wysoko  wspó p acenia w Szwajcarii w stosunku do wyodr bnionych 
grup wiadcze  zdrowotnych.

 

Obszary 
wspó -

p acenia

Forma 
wspó p acenia

Wysoko  
wspó p acenia

Uwagi do stosowania

Wszystkie 
wiadczenia 

ambulato-
ryjne

franszyza roczna podstawowy 
program 
ubezpieczenia 
– 300 CHF dla 
osoby doros ej 
i 0 CHF dla dzieci 
do 18 roku ycia

programy specjalne 
z podwy szon  franszyz  
w zamian za obni k  sk adki 
ubezpieczeniowej

Pobyt
w szpitalu

klasyczne 
wspó p acenie

15 CHF za ka dy 
dzie  pobytu 
w szpitalu

nie obowi zuje górny 
limit; nie dotyczy dzieci 
do 18 roku ycia b d  do 
25 roku ycia (ucz cych si ) 
oraz kobiet w przypadku 
wiadcze  powi zanych 

z macierzy stwem

Lekarze 
domowi 

franszyza roczna 
+ wspó ubezpie-
czenie 

franszyza 
ubezpieczonego +
10% kosztu po 
przekroczeniu 
franszyzy

standardowy limit 
wspó ubezpieczenia – 
700 CHF rocznie

Leki franszyza roczna 
+ wspó ubezpie-
czenie

franszyza 
ubezpieczonego 
+ 10% lub 
20% kosztu po 
przekroczeniu 
franszyzy

dotyczy leków na li cie 
referencyjnej stanowionej 
przez Federalny Urz d 
Zdrowia Publicznego; leki 
spoza listy s  pe nop atne
– 20% w przypadku, gdy 
istniej  ta sze leki generyczne
– standardowy limit 
wspó ubezpieczenia 

Opieka 
dentystyczna

franszyza roczna 
+ wspó ubezpie-
czenie

franszyza 
ubezpieczonego +
10% kosztu po 
przekroczeniu 
franszyzy

ubezpieczenie obowi zkowe 
obejmuje niewielki 
zakres kosztów leczenia 
stomatologicznego i tylko 
w stosunku do tego zakresu 
odnosi si  standardowy limit 
wspó ubezpieczenia 
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Obszary 
wspó -

p acenia

Forma 
wspó p acenia

Wysoko  
wspó p acenia

Uwagi do stosowania

rodki 
pomocnicze 
i urz dzenia 
medyczne

franszyza roczna 
+ wspó ubezpie-
czenie

franszyza 
ubezpieczonego +
10% kosztu po 
przekroczeniu 
franszyzy

ubezpieczenie pokrywa 
okre lone rodki pomocnicze 
i urz dzenia medycznea), 
np. inhalatory 
– aparaty s uchowe lub 
protezy finansowane mog  
by  z innego ubezpieczenia 
spo ecznego (ubezpieczenia 
inwalidzkiego) 
standardowy limit 
wspó ubezpieczenia ma 
zastosowanie do wiadcze  
z koszyka gwarantowanego

Transport 
medyczny

wspó ubezpie-
czenie

50% kosztów, 
je eli transport 
spe nia warunek 
medycznej 
konieczno ci 

maksymalnie 500 CHF 
rocznie; transport 
niespe niaj cy warunku 
podanego obok jest 
pe nop atny 

Ratownictwo 
medyczne

wspó ubezpie-
czenie

50% kosztów 
w przypadku 
zagro enia ycia 

maksymalnie 5000 CHF 
rocznie; 
wezwanie s u b ratowniczych 
w innych przypadkach jest 
pe nop atne

a) Od 2011 roku, w ramach bazowego ubezpieczenia zdrowotnego, nie s  dofinansowywane 
okulary oraz szk a kontaktowe (wywiad w asny w kasie chorych KPT/CPT). Wcze niej limit 
refundacji wynosi  do 180 CHF raz na pi  lat dla osoby doros ej i 180 CHF raz na rok 
dla dzieci i m odzie y do uko czenia 18 roku ycia. 

Tab. 2. Implementacja wspó p acenia w Szwajcarii – obszary zastosowania, formy i wysoko  
dop at. ród o: opracowanie w asne na podstawie: OECD/WHO. (2011). OECD Reviews of 
Health Systems: Switzerland. OECD Publishing, s. 69, 70, 131; J. Lundy i B.D. Finder (2009). 
Cost Sharing for Health Care: France, Germany and Switzerland. The Henry J. Kaiser Family 
Foundation, s. 16, 20; BAG. (2012a). Kostenbeteiligung der Versicherten. Pozyskano z: http://
www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00263/00264/12860/index.html?lang=de.

Implementacji wspó p acenia towarzysz  z regu y mechanizmy prawne 
ograniczaj ce jego dzia anie w stosunku do szczególnych grup pacjentów 
b d  okre lonego rodzaju wiadcze . Konkretne rozwi zania systemowe 
ró ni  si , niemniej jednak kryteria wy czenia i/lub limitowania oddzia y-
wania wspó p acenia dotycz  zwykle wieku, p ci lub dochodu ubezpieczonych 
(Lundy i Finder, 2009, s. 1–20; por. Tomber i in., 2010, s. 586–587). Tak e 
w systemie szwajcarskim wprowadzono ograniczenia w stosowaniu wspó -
p acenia. Chodzi tutaj przede wszystkim o limitowanie cznej wysoko ci 
rocznego wspó p acenia (w stosunku do franszyzy i wspó ubezpieczenia), 
jak równie  prawne wyznaczanie nominalnych wielko ci franszyz. 

Z kolei zwolnienia ze wspó p acenia przewidziane s  przede wszystkim 
w stosunku do dzieci (dotyczy franszyzy standardowej, pobytu w szpitalu), 

cd. tab. 2
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rodzin wielodzietnych i kobiet w ci y. adnym wspó p aceniem nie s  zatem 
obj te wiadczenia udzielane w zwi zku z normalnie przebiegaj c  ci , 
porodem, koszty wiadcze  poporodowych dla zdrowego noworodka podczas 
wspólnego z matk  pobytu w szpitalu, jedno kontrolne badanie poporodowe 
(popo ogowe) oraz trzy konsultacje w ramach poradnictwa w zakresie karmie-
nia piersi  (Lundy i Finder, 2009, s. 17, 20). Ponadto ze wspó p acenia zrezy-
gnowano w stosunku do niektórych wiadcze  o charakterze profilaktycznym 
(np. wybrane szczepienia dla dzieci, mammografia dla kobiet powy ej 50 roku 
ycia) (OECD/WHO, 2011, s. 61).

Limity i wy czenia wspó p acenia stanowi  narz dzia ograniczania 
wydatków pacjenta, jednak w Szwajcarii mechanizmy te nie s  powi zane 
z dochodem ubezpieczonego, jak ma to miejsce np. w Niemczech (limit 
roczny wynosi co do zasady 2% dochodów rozporz dzalnych brutto, a w sto-
sunku do osób przewlekle chorych 1%) (Lundy i Finder, 2009, s. 13–14). 
St d dla rodzin z niskimi dochodami nawet wspó p acenie poni ej cznego 
limitu i tak mo e oznacza  relatywnie du e zagro enie brakiem zabezpie-
czenia przed finansowymi skutkami zachorowania, co mo e skutkowa  rezy-
gnacj  z uzasadnionych wiadcze . Najnowsze badania dotycz ce Szwajcarii 
potwierdzaj , e cz  respondentów (ok. 4,0–14,5% w zale no ci od rodzaju 
wiadczenia zdrowotnego) rezygnuje ze wiadcze  zdrowotnych z uwagi na 

obci enie ich wspó p aceniem (Frey, Liechti i Feer, 2011, s. 26–27). Skala 
rezygnacji jest w a nie ujemnie skorelowana z dochodem badanych. 

Jak ju  wspominano, uczestnicy szwajcarskiego systemu bazowych ubezpie-
cze  zdrowotnych mog  wspó decydowa  o wysoko ci op acanej bezpo rednio 
do kas chorych sk adki ubezpieczeniowej. Chodzi o docelowe zmniejszenie 
warto ci sk adki. Dokonuje si  to poprzez wybór programów specjalnych 
ubezpieczenia bazowego, o których by a mowa wcze niej. Tak e wspó p acenie 
zosta o wykorzystane jako parametr kreacji produktów „oszcz dno ciowych”. 
Chodzi o ubezpieczenia z ponadstandardow  franszyz , dost pne dla wszystkich 
ubezpieczonych (bez wzgl du na wiek). Warto ci wy szych franszyz s  ustalane 
przez prawo federalne. I tak w stosunku do osób doros ych mog  one wynosi  
odpowiednio 500 CHF, 1000 CHF, 1500 CHF, 2000 CHF lub 2500 CHF. Z kolei 
programy specjalne dedykowane dzieciom umo liwiaj  wprowadzenie franszyzy 
rocznej na poziomie 100 CHF, 200 CHF, 300 CHF, 400 CHF lub 600 CHF.

Oferta programów specjalnych pozostawiona jest do decyzji kas chorych. 
Mog  one zdecydowa  np. o ofercie ubezpieczenia z ponadstandardow  
franszyz  jedynie w zakresie wybranych (a nie wszystkich) poziomów wy szej 
franszyzy. Ponadto od prowadzonej przez ubezpieczyciela polityki taryfikacji, 
w granicach dopuszczalnych prawem, zale y wysoko  proponowanej przez 
ubezpieczyciela obni ki sk adki. Prawo federalne stanowi bardzo konkretne 
ramy prawne ograniczaj ce wysoko  mo liwej do uzyskania obni ki sk adki. 
I tak obowi zuje (BAG, 2012b, s. 17): 
• sk adka minimalna równa 50% sk adki w danej grupie wiekowej i regionie 

w podstawowym programie ubezpieczenia obowi zkowego; faktycznie 
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rabat mo e zosta  przyznany dopiero, gdy sk adka przekroczy poziom 
minimalny; 

• maksymalna wysoko  obni ki sk adki nie mo e przekroczy  70% ró nicy 
pomi dzy franszyz  wybran  przez ubezpieczonego a franszyz  standar-
dow . 
W tab. 3 zaprezentowano maksymaln  dopuszczaln  obni k  sk adki 

oraz przyk adowy poziom redukcji proponowany przez kas  chorych KPT/
CPT ubezpieczonym w kantonie Basel Stadt. 

 Doro li Dzieci

Franszyza 
(w CHF)

500 1000 1500 2000 2500 100 200 300 400 500 600

Maksymalny 
rabat (w CHF)

140 490 840 1190 1540 70 140 210 280 350 420

Oferta obni ki 
(w%)

10 25 35 – 43 – 25 – 35 – 43

(–) wariant franszyzy nie wyst puje w ofercie kasy chorych.

Tab. 3. Wysoko  franszyzy, maksymalna dopuszczalna wysoko  rabatu oraz oferta obni ki 
(jako % sk adki podstawowej) w kasie chorych KPT/CPT. ród o: opracowanie w asne 
na podstawie wywiadu w asnego oraz: BAG. (2012b). Sie fragen – wir antworten. Die 
obligatorische Krankenversicherung kurz erklärt. Bern: Bundes Amt für Gesundheit BAG, 
s. 17.

Ubezpieczony mo e dokona  zmiany franszyzy, bez wzgl du na stan 
swojego zdrowia, raz na rok (do 30 listopada), przy czym nowa wysoko  
franszyzy obowi zuje od 1 stycznia kolejnego roku ubezpieczenia przez 
okres co najmniej roku.

Podsumowanie

Szwajcarski system obowi zkowego bazowego ubezpieczenia zdrowot-
nego dostarcza materia u poznawczego o rozwini tej (wielopoziomowej) 
strukturze wspó uczestnictwa pacjentów w finansowaniu konsumowanych 
wiadcze  zdrowotnych. Obok popularnego w wielu krajach wspó p ace-

nia klasycznego oraz wspó ubezpieczenia, od prawie 20 lat ubezpieczeni 
w Szwajcarii s  zobowi zani do op acania franszyzy, która stanowi pierwszy 
i zasadniczy poziom wspó p acenia w tym kraju. 

Przyk ad Szwajcarii pokazuje, e powodzenie reformowania systemu 
zdrowotnego zale y od akceptacji zmian przez spo ecze stwo. W Szwaj-
carii poziom akceptacji wdro onych rozwi za , w tym relatywnie du ego 
obci enia bud etów prywatnych, jest wysoki, czego potwierdzeniem jest 
poziom satysfakcji pacjentów. 

W systemie tym wyst puje koincydencja indywidualnej (w tym finansowej) 
odpowiedzialno ci za zdrowie i solidaryzmu spo ecznego. Przejawem ochrony 
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solidaryzmu jest silne regulowanie zasad funkcjonowania wspó p acenia 
pacjentów (wysoko , limity, wy czenia). Jednocze nie jednak rz d fede-
ralny pozostawia pewien zakres swobody co do praktycznej implementacji 
regu  wspó p acenia. Wp yw na rzeczywiste efekty wspó p acenia maj  i ubez-
pieczeni (ubezpieczenie z franszyz  ponadstandardow ) i ubezpieczyciele 
(swoboda co do kreacji programów specjalnych, pewien stopie  dowolno ci 
co do wyceny sk adek dla ubezpiecze  z wy sz  franszyz ). Mi dzy innymi 
w ten sposób szwajcarscy decydenci realizuj , postulowan  w sferze us ug 
spo ecznych (w tym w ochronie zdrowia), zasad  suwerenno ci jednostki 
(Kornai i Eggleston, 2002, s. 19–24, 34). Nie mo na jednak zapomina  
o tym, e owa swoboda mo e kreowa  bod ce wp ywaj ce niekorzystnie na 
realizacj  warto ci przy wiecaj cych systemowi. W kontek cie solidarno ci 
spo ecznej wskazane przejawy swobody stwarzaj  po stronie ubezpieczy-
cieli pole do po redniej selekcji ryzyka (wyboru dobrych rodzajów ryzyka 
do portfela ubezpieczonych). Mo e si  to dokonywa  poprzez oferowa-
nie ubezpiecze  z franszyz  ponadstandardow  jedynie w jej najwy szych 
wariantach. Tym sposobem oferta b dzie kierowana do osób zamo nych. 
Rosn ca popularno  ubezpiecze  z ograniczonym wyborem wiadczenio-
dawcy, jak równie  z opcj  podwy szenia franszyzy mo e doprowadzi  do 
stratyfikacji spo ecze stwa w oparciu o ich status spo eczny i zdrowotny. 
Podwy szania franszyzy mo na si  bowiem spodziewa  szczególnie po oso-
bach, które subiektywnie oceniaj  swój stan zdrowia jako lepszy i spodzie-
waj  si  rzadszego ni  przeci tnie korzystania ze wiadcze  zdrowotnych. 
Ponadto mo liwo  corocznej zmiany wysoko ci franszyzy mo e powodo-
wa  zachowania ubezpieczonych o charakterze moralnego hazardu (powrót 
do franszyzy standardowej, np. w sytuacji planowanej operacji). St d nie 
dziwi  rekomendacje mi dzynarodowych gremiów eksperckich dla w adz 
Szwajcarii, wskazuj ce na potrzeb  lepszego monitorowania wp ywu formy 
i zakresu wspó p acenia na zachowania ubezpieczonych z niskimi docho-
dami. Podkre la si  m.in. konieczno  poprawy gromadzenia danych tak, 
aby mo liwa by a ocena wspó p acenia w przekroju kategorii dochodowych 
ubezpieczonych (Komisja Europejska, 2011, s. 70). 

Przypisy
1 Roli fiskalnej wspó p acenia nie nale y jednak przecenia , a to m.in. ze wzl du na 

koszty administracyjne ich pozyskiwania, relatywnie niewielkie jednostkowe warto ci 
dop at (szerzej: Pavlova i in., 2010, s. 31–32) czy siln  koncentracj  wydatków zdrowot-
nych w ród stosunkowo niskiego odsetka populacji pacjentów (Komisja Europejska, 
2010, s. 148). Przyk adowo w 2009 roku leczenie 1% najci ej chorych (by y to ok. 
263 tys. pacjentów) kosztowa o NFZ 7,7 mld z , co stanowi o prawie 29% ogó u 
wydatków NFZ na leczenie (Nojszewska, 2011, s. 44).

2 Na poziomie kategorii ogólnej precyzyjniej by oby mówi  o wspó finansowaniu/par-
tycypacji w kosztach, poniewa  wspó p acenie (z dookre leniem klasyczne) jest jedn  
z form partycypacji pacjenta w kosztach uzyskiwanego wiadczenia.
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3 Ogólne kategorie mechanizmów finansowania to: podatki, sk adki ubezpieczeniowe, 
wydatki bezpo rednie pacjentów oraz darowizny (datki charytatywne).

4 O odpowiedzialno ci gwarancyjnej i odpowiedzialno ci repartycyjnej jako typach 
odpowiedzialno ci odszkodowawczej pisa  W. Warka o (1962, s. 66–74).

 5 Na prze omie XIX i XX wieku dzia a y liczne (ok. 2000) wspólnoty ubezpiecze-
niowe (ang. community insurers), tworzone na bazie zwi zków zawodowych, grup 
pracowniczych, zwi zków wyznaniowych b d  obszaru geograficznego, które cznie 
obejmowa y ok. 14% populacji (OECD/WHO, 2011, s. 24). 

 6 Rodzice nowonarodzonych maj  równie  trzy miesi ce od dnia narodzin dziecka na 
spe nienie obowi zku jego ubezpieczenia.

 7 Od 1985 roku liczba wiadcze  obj tych finansowaniem w ramach koszyka gwaran-
towanego wzros a o ponad jedn  trzeci  (Daley i Gubb, 2007, s. 7).

 8 W takim przypadku ubezpieczony zobowi zany jest do finansowania ró nicy w kosz-
tach leczenia pomi dzy kantonem „goszcz cym” a kantonem miejsca zamieszkania 
(OECD/WHO, 2011, s. 36). Mog  one jednak stanowi  przedmiot ubezpieczenia 
w ramach umowy prywatnego ubezpieczenia dodatkowego.

 9 Ministerstwo przygotowuje zestawienie w formie pliku PDF, jak równie  elektroniczne 
kalkulatory i porównywarki sk adek. Pozyskano z: http://www.priminfo.ch/praemien/
index.php?sprache=d. 

10 Pocz tkowo zak adano, e mechanizm wyrównywania b dzie obowi zywa  jedynie 
przez 13 lat. W 2004 roku parlament federalny wyd u y  termin stosowania wyrówny-
wania ryzyka do 2010 roku. Z kolei w 2006 roku podj to dzia ania w kierunku nowe-
lizacji, a nie likwidacji, formu y wyrównywania (van de Ven i in., 2007, s. 162–179). 
Efektem tych dzia a  jest wspomniane w tek cie zwi kszenie liczby czynników kory-
guj cych struktur  ryzyka.

11 Mechanizm wyrównywania ryzyka ma tak e zniech ca  ubezpieczycieli do selekcji 
ubezpieczonych. Zgodnie z prawem ubezpieczyciele musz  zawrze  umow  z ka d  
zainteresowan  osob , bez wzgl du na jej wiek, p e  czy stan zdrowia. Niemniej jed-
nak, w praktyce ubezpieczyciele wypracowali mechanizmy, dzi ki którym nie wprost, 
ale po rednio dokonuj  wyboru „dobrych” rodzajów ryzyka z populacji osób obj tych 
obowi zkiem ubezpieczenia. Przyk ady mechanizmów zob. van de Ven i in. (2007, 
s. 162–179). 
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