TEZE V CESKEM JAZYCE

Téma diplomové prace: Zdravotni péce ve Spojenych statech americkych

Spojené staty americké, federativni prezidentskd republika slozend z padesati stati,
jsou tieti nejlidnatéjsi (pfes 309 milionll obyvatel) a tieti nejvétsi zemi na svété (rozloha 9,83
km?). Ekonomika Spojenych stati je nejvétsi na svété a vyrobi zhruba &tvrtinu celosvétového
hrubého domaciho produktu, tj. hruby domaci produkt Spojenych statti ¢ini pfiblizné 14,4
bilionim americkych dolari. Kazdy rok na americké zdravotnictvi pfipadne kolem 16 % az
17 % hrubého domaciho produktu (2,3 bilionu americkych dolarti), coz znéj déla témér
nejdrazsi zdravotni systém na celém svété. I ndklady na souvisejici administrativu jsou
priblizné Sestkrat vétsi nez v jakémkoliv staté zapadni Evropy.

Americky systém zdravotni péce je casto kritizovan jako pfili§ komeréni,
diskriminaéni a témét neregulovany. Pfedkladand diplomova prace popisuje fungovéni
komplexniho systému zdravotni péce v USA s cilem umoznit ¢tenafiim proniknout hloubéji
do zékladl systému a jeho hlavnich institutd. Po precteni prace by ctenafi méli byt nejen
schopni pochopit fungovani systému, ale i samostatné zhodnotit vyhody a nevyhody, ptipadné
spravedlnost a efektivnost systému, a ucinit si vlastni obrazek o tom, zda je kritika systému
opravnéna i nikoliv.

Prace se skladd ze Sesti kapitol: (1) ptrehled systému zdravotni péce a zdravotniho
pojisténi vetné historie; (2) pravo zdravotni péce; (3) typy plani zdravotniho pojisténi; (4)
soukromé zdravotni pojiSténi; (5) vefejné zdravotni pojisténi; (6) reforma zdravotni péce
z roku 2010. Hlavni ¢ast prace tvofi kapitoly 3 az 5, tj. pravni Gprava zdravotniho pojisténi a
plant zdravotniho pojisténi, a to jak statni, tak federalni. Nemalad ¢ast prace je vénovéna i
problematice ,,medical malpractice* (zanedbani povinné péce) a ,,health care fraud and abuse*
(podvody a zneuzivani systému zdravotni péce). Posledni kapitola o reformé zdravotni péce
umoziuje nahlédnout do blizké budoucnosti fungovani systému. V zavéru prace nabizi
n&kolik doporuéeni pro Ceskou republiku. Informace obsazené v diplomové praci odpovidaji
pravnimu stavu v srpnu 2010.

Prvni kapitola predstavuje zdkladni fakta o systému zdravotni péce a zdravotniho
pojisténi. Spojené staty v soucasné dobé nemaji univerzalni zdravotni systém, ani univerzalni
vSeobecné zdravotni pojisténi. Spojené staty dokonce jako jedind vyspéla zemé na svété
negarantuji svym ob&antim pravo na piistup ke zdravotni péci. Ustava Spojenych statd o

zdravotni péci zcela ml¢i. Vzhledem k tomu, ze federalni vlada mutze uplatiovat federalni



moc (a tedy pfijimat federalni zakony) pouze v mezich taxativné stanovenych Ustavou,
uprava a regulace zdravotni péce a zdravotniho pojisténi zdstava primarné na jednotlivych
statech. Federalni regulace prichazi na tadu az v ptipadech, kdy zalezitosti tykajici se
zdravotni péce €i zdravotniho pojisténi prekro¢i svym vlivem ¢i efektem hranice statu.

Zdravotni péce je ve Spojenych statech zajiStovana jak soukromymi, tak vefejnymi
subjekty. Tomu odpovida i jeji financovani, kdy se skladaji soukromé i vefejné fondy.
Soukromé financovani (a soukroma zdravotni péce a pojisténi) prevazuje, nicméné i tak
Spojené staty vynaloZi nesrovnatelné vice prostiedkil na provoz vetejného zdravotni pojiSténi
a vefejné zdravotni pé€e ve srovnani s vét§inou vyspelych zemi.

V systému zdravotni péCe se pohybuje pét typt subjektd. Jednotlivei; obchodni
spolec¢nosti (,,businesses); soukromi pojistitelé (pojistovny); vlada a poskytovatelé zdravotni
péce. Jednotlivei a obchodni spolecnosti odvadé€ji dan€ vladé a pojistné soukromym
pojistitelim. Zéaroven se jednotlivci podileji na spolufinancovani vlastni zdravotni péce
formou piimé uhrady ¢asti nakladi za poskytnuté sluzby (tzv. spoluti¢ast) piimo
poskytovatelim zdravotni péce z vlastnich zdroju. Vladda plati soukromym pojistitelim
pojistné za své, federalni, zaméstnance a soucasn¢ z dani financuje subsystémy vetfejného
zdravotniho pojisténi. Poskytovatelé zdravotni péce na oplatku poskytuji zdravotni sluzby
soukromym a vefejnym pojisténcim ¢i nepojisténym jednotliveim (za uhradu). Soukromé
pojistovny z nashromazdéného pojistného uhradi poskytovateliim zdravotni péce naklady
zdravotni péce poskytnuté pojisténctiim pojistoven.

V soucasné dobé poskytuje zdravotni sluzby témét 590 tisic instituci, od malych
ordinaci praktickych lékaiti, pres centra dlouhodobé péc¢i (napi. domovy dichodci), po
obrovska zdravotni specializovana zdravotni centra. Zdravotnictvi ve Spojenych statech neni
bezplatné. Pokud obcané nemaji zdravotni pojisténi, musi veskeré naklady zdravotni péce
hradit z vlastnich prosttedkli. Druh zdravotniho pojisténi, a zejména typ planu zdravotniho
pojisténi urcuje, jaké zdravotni sluzby budou pacientim poskytnuty a proplaceny. VétSina
pojisténi hradi ambulantni i lazkovou, preventivni, rutinni a pohotovostni pé¢i v nemocnicich
a sluzby poskytované soukromymi lékatfi. Nekteré plany kryji 1 vydaje spojené s léky na
predpis ¢ zubni lékaistvi. Na rozdil od Ceské republiky vétsina planti zdravotniho pojisténi
vyzaduje spolutcast pacientl pii hrazeni zdravotnich sluzeb a vykond. Mechanismus
spolutiasti se 1isi plan od planu, nicméné obecné pojisténci participuji na nakladech bud’
formou fixnich poplatkd (napf. za navstévu lékare) nebo uréitym procentem z ceny vykonu ¢i
sluzby. Neni vyjimkou, ze zdravotni pojistovna zacne proplacet zdravotni sluzby ¢i vykony

az po dosazeni ¢i prekroceni urcité vyse vydajl, které pacient zaplatil doslova z vlastni kapsy.



Tento limit se oznacuje jako ,,deductible®. Teprve po dosazeni limitu za¢ne pojisStovna hradit
poskytnutou zdravotni péci. I po dosazeni limitu je ale pacient vétSinou povinen podilet se na
nakladech své péce.

Co se ty€e systému zdravotniho pojiSténi, ve Spojenych statech vedle sebe existuji
soukromé zdravotni pojisténi a vetejné (vladni) zdravotni pojisténi. Ptiblizn¢ 85 % populace
je pojisténo. Zbylych 15 % zdravotni pojisténi z riiznych divodli nema.

Soukromé zdravotni pojisténi délime na skupinové nebo individudlni. Oba typy
soukromého pojisténi spravuje soukroma pojistovna, piipadné zaméstnavatel (pokud provadi
tzv. samopojisténi - ,,self-insurance®). Rozdil mezi skupinovym a individualnim pojiSténim
spociva ve zpusobu, jak pojisténi ziskat. Zatimco na (vétSinou levnéjsi) skupinové zdravotni
pojisténi (,,group health insurance®) maji narok ¢lenové urcité skupiny (napi. zaméstnavatele,
odborové organizace, zajmové samospravy, vysoké Skoly apod.) ¢i jejich rodinni ptislusnici,
individudlni zdravotni pojiSténi je urceno pievazné pro ty, kteti pfistup ke skupinovému
pojisténi nemaji, nebo jej nechtéji vyuzit. Pojistovny ptes individualni trh nabizeji také
mnoho druhti dodatkovych pfipojisténi, napt. uhradu 1éka na recept, zubni oSetfeni, Grazové
pojisténi, pojisténi dlouhodobé péce ¢i pojisSténi pro piipad dlouhodobé nemoci nahrazujici
ztratu piijmu v dasledku dlouhodobé pracovni neschopnosti. Vice nez 90 % soukromych
pojisténcii Cerpa skupinové zdravotni pojisténi, zejména pojisténi zamestnanecké.

Soukromé zdravotni pojisténi je financovano vyhradné z pojistného a pravni vztah
mezi zdravotnim pojisténcem a zdravotni pojistovnou se z velké miry podoba klasickému
pojistnému vztahu. Nicméné na rozdil od pojiSténi nezdravotnich, smlouva o zdravotnim
pojisténi podléha pomérné piisné regulaci co do obsahu pojistného plnéni, pouzitych definic
atd. Soucasn¢ se uplatni i obecnd ochrana spotiebitele, napt. vyklad neurcitych ustanoveni
smluv ve prospéch spotiebitele v souvislosti s problematikou adheznich smluv.

Vetejné ¢i vladni zdravotni pojiSténi je financovano pievazné z dani a maji na néj
narok rizn¢ znevyhodnéni ob¢ané (financné, zdravotné, vékove, rasove atd.). Pilif vefejného
zdravotniho pojisténi tvoii Medicare (program uhrad zdravotnich sluzeb pfedev§im za
seniory), Medicaid (program pro socidlné slabé obcany) a CHIP (program pro déti
z nizkoptijmovych rodin). Systém doplituje vlddou hrazend zdravotni péfe pro americké
indiany a vale¢né veterany. ,,Uniformovani pfislunici® statnich sluzeb (ndmoinictvo, vojaci,
Clenové aktivni zdlohy, jejich rodinni pfisluSnici atd.) spadaji pod vojenské (armadni)
zdravotnictvi, které méa dokonce i vlastni poskytovatele zdravotnich sluzeb (vojenské
nemocnice a centra). Vojenské ¢i armadni zdravotnictvi funguje nezavisle na civilnim

zdravotnictvi a vyznacuje se velmi vysokou urovni zdravotni péce. VySe uvedené vetejné



zdravotni programy v rizné mife zajiStuje federalni vlada, a to bud’ sama nebo ve spolupraci
se statnimi vladami. Jednotlivé stity mohou zalozit a financovat dal$i vefejné zdravotni
programy dle libosti. Prikladem je existence statnich ,,risk-pools™ nabizejicich zdravotni
pojisténi obcantim, které¢ soukromé pojisStovny odmitaji pojistit z divodu jejich zdravotniho
stavu.

V prvni kapitole dale najdeme historii zdravotni péée a zdravotniho pojisténi ve
Spojenych statech, kterd ma za cil priblizit ¢tenaifim divody, které vedly, a udalosti, které
ptispély, k nezavedeni systému univerzalniho zdravotniho pojisténi.

Druha kapitola prace se vénuje pravu zdravotni péce. Pojednani o jednotlivych
institutech prava zdravotni péCe predchazi stru¢né shrnuti fungovani pravniho systému
Spojenych stati. Zaklad veskerého prava piedstavuje Ustava Spojenych statd, ktera vymezuje
hranice mezi federdlnim a stitnim prdvem a federalni vlddou a vlddami jednotlivych statl.
Tento vztah je zaloZen na principu ,,vyjmenovanych pravomoci“ (,,enumerated powers®),
podle kterého federalni vlada disponuje pouze témi pravomocemi, které ji Ustava taxativné
svétuje, a nemuze regulovat ¢i zasahovat do oblasti, v kterych nebyla povéfena. Veskeré
zbylé oblasti, tedy vSe, co neni taxativné urceno federalni vladé, spadéd do plisobnosti stat.
Bohuzel, Ustava obsahuje misty velmi §iroka vymezeni pravomoci, ktera je nutné vétsinou
slozit¢ interpretovat, aby bylo hranice mezi federalni a statni ipravou viibec mozno urcit.
Notoricky znamy piiklad predstavuje tzv. ,klauzule obchodu® (,,commerce clause®), podle
které je federalni vlada opravnéna regulovat obchod s cizinou, obchod mezi jednotlivymi staty
a obchod s americkymi indidny. Americky tUstavni soud tuto klauzuli v posledni dob¢ vyklada
velmi extenzivné ve prospéch federalni vlady, coz se samoziejmé (a mnohdy opravnénc)
nelibi statim. Pravé na zaklad¢ rozsifujiciho vykladu tohoto ustanoveni je federdlni vlada
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rozsah pravomoci z posledni doby se tyka pfimo reformy zdravotni péce z roku 2010 (viz
dale).

Sektor zdravotnictvi je nejspise nejvice regulovanym sektorem americké ekonomiky.
Tomu odpovidd i ohromné mnozstvi pravnich predpist (federalnich i statnich) kolem
zdravotni pée a zdravotniho pojisténi. O pravni upravu zdravotnictvi se déli federalni vlada
s vladou statni. Federdlni vladda opira pravomoc o jiz zminénou klauzuli obchodu. Jak
federalni, tak statni vlady vétSinou deleguji své pravomoci na ministerstva zdravotnictvi a
ostatni spravni ufady fungujici v okruhu zdravotnictvi, které mohou dale vydavat podzakonné
pravni normy v mezich své plsobnosti a ukladat sankce za jejich poruSeni. Kombinace

vSemoznych forem a pramend prava, od riznych subjekti a navic rizné pravni sily vytvari



opravdové pravni bludisté. Prehlednosti nepomaha ani to, ze do prava zdravotni péce nepatii
pouze regulace zdravotniho pojisténi, nybrz veskeré vztahy mezi pacienty a 1ékafi, povinnosti
poskytovatelli zdravotni péce, otazky mlcenlivosti, ochrany osobnich udaji a pfistupu k
informacim ve zdravotnictvi, problematika informovaného souhlasu, eutanazie, potratu,
prohlaSeni za mrtvého, zanedbani povinné péce, podvody a zneuziti zdravotni péce, pojistné
smlouvy, ¢i kartelové a antimonopolni pravo poskytovatelli zdravotni péce aj. V této ¢asti
prace se detailn€ji vénujeme zanedbani povinné péce a souvisejicim soudnim sportim,
podvodim a zneuzitim zdravotni pé€e, pravu na 1é€bu a odpovidajici povinnosti poskytnout
1é€bu a v neposledni tad¢ zékladnim principim kartelového a antimonopolniho prava
v oblasti zdravotnictvi.

Tteti kapitola podrobnéji pojednava o jednotlivych typech pland zdravotniho pojisténi
(,,health insurance plans“ nebo ,health coverage plans®). Kazdy pojisténec (soukromy i
vetejny) si uzavienim pojistné smlouvy voli konkrétni typ planu, ktery nejlépe vyhovuje jeho
potiebam a finanénim moznostem. Plan zdravotniho pojisténi si Ize predstavit jako pojistnou
smlouvu tykajici se zdravotniho pojisténi, kde jsou pfesné vymezeny benefity (zdravotni
sluzby), které jsou z pojisténi hrazeny, a podminky thrady. Jednotlivé plany zdravotniho
pojisténi se lisi v riznych atributech, napt. vy¢tu zdravotnich sluzeb, které se proplaceji, ve
vysi spoluucasti, v limitech pro plnéni apod. Obecné vSak tyto plany existuji ve ctyfech
zékladnich typech, které mizeme vzdy zatradit do jedné z nasledujicich dvou skupin.

Prvni skupinu tvoii tzv. fee-for-service plany, neboli plany propléacejici poskytnutou
zdravotni péci na zdkladé vystaveni uctu za kazdy jednotlivy individualni zdravotni vykon ¢i
sluzbu. Druhou skupinu pak zna¢ime jako tzv. managed care, neboli fizenou péci. Fee-for-
service plany se objevily soucasné se vznikem zdravotniho pojisténi, fizena péce se naopak
zrodila nasledné jako vysledek snahy redukovat naklady zdravotni péce az v 70. az 80. letech
20. stoleti. Zakladni rozdil mezi fee-for-service a fizenou péci spociva v moznosti zvolit si
poskytovatele zdravotni péCe. Zatimco fee-for-service plany pojisténce ve vybéru nijak
neomezuji, plany v systému fizené péCe tento vybér limituji, za to ale jako kompenzaci
nabizeji nizsi cenu. Dalsi odliSnosti najdeme v mechanismu placeni za poskytnuté sluzby a ve
vysi spoluicasti.

Princip fee-for-service planii si nejlépe vysvétlime na piikladu. Pojisténec vlastnici
zdravotni pojisténi na bazi fee-for-service si zajde na rentgenové vysetieni a poté konzultuje
vysledek s lékafem. Nemocnice vystavi pojistovné zvIast uclet za rentgenové vySetfeni a
zvlast ucet za konzultaci 1ékafe. PojiStovna poté po ovefeni Udajli nemocnici zaplati

vyfakturované naklady za rentgenové vysetieni a vyfakturované néklady za konzultaci 1ékare.



Pojistovna vSak obvykle zacne hradit zdravotni péc¢i az poté, co pojisténec piekroci limit pro
uhradu nakladd z vlastnich zdroji. Ani po piekroceni limitu nebude ndhrada nakladt
pojisténce fee-for-service planu stoprocentni, nybrz zhruba 80 %. Zbylych 20 % musi zaplatit
pojisténec ptimo poskytovateli zdravotni péce (nemocnici, 1ékafti).

Rizena péée funguje ponékud komplikovangji. Primarné pod pojmem Fizena péce
rozumime nekolik podtypi plant zdravotnich pojisténi, které se od sebe nekdy velmi vyrazné
lisi (HMO, PPO, POS). Né¢kdy ale pojem fizend péce oznacuje piimo subjekty poskytujici
zdravotni péci na bazi fizené péce. VSechny plany v fizené péci maji spolecné to, Ze se snazi
kontrolovat naklady a kvalitu zdravotni péce skrze koordinaci poskytnutych zdravotnich
sluzeb. Entity fungujici na bazi fizené péce (vétSinou pojistovny) vytvareji sit¢ poskytovatelti
zdravotnich sluzeb (skrze pracovni smlouvy, dohody o spolupréci atd.), kteti poté poskytu;ji
zdravotni péci a sluzby za diskontni ceny svym cleniim (pojiSténciim plant fizené péce).
Povinnosti poskytovatell zdravotni péce se odviji dle typu fizené péce. Nekteti mohou svoje
sluzby poskytovat i neclentim, jini ne; néktefi mohou doporucit pacientim lékafe mimo sit,
jini se pacientim nemohou ani zminit o 1é¢ebné alternativé, kterd neni hrazena z pojisténi.
Posledni ptipad se oznacuje jako tzv. ,,gag clause* (roubikova klauzule), a je zakdzan statnim
pravem, stejné jako mnoho dalSich nekalych jedndni pojistoven. Pojistovny praktikujici
fizenou péci totiz scilem snizit ndklady v minulosti velmi limitovaly prava a lécebné
moznosti pacientl, a tak staty ptistoupily téméf jednotné¢ k hromadnému zakazu nejcastéjSich
omezujicich a nedestnych praktik. Rizend péde ale opakované prokazala, Ze dobrou
koordinaci zdravotnich sluzeb je mozné trvale snizit naklady na zdravotni péci (a tedy 1 cenu
zdravotniho pojisténi), a proto v soucasnosti plany fizené péce prevazuji nad tradi¢nimi fee-
for-service plany.

Novym konceptem v oblasti fizeni zdravotni péce je tzv. ,,consumer driven health
care” (zdravotni péce fizend spotiebitelem) neboli CDHC. CDHC je také zaméiena na
snizovani nakladd zdravotni péce, nicméné na rozdil od fizené péfe presouvd biemeno
managementu zdravotni péce vcetné¢ snahy snizit ndklady na pojisténce. CDHC plany se
pouzivaji ve spojeni s plany s vysokou spoluti€asti (tzv. ,,high deductible health plans®) nebo
tzv. katastrofickymi plany. CDHC plany totiZ umoZiluji pouzit specifickych platebnich metod
k placeni rutinni, levné zdravotni péce, zatimco zdravotni pojiSténi s vysokou spoluucasti
pokryva piipadnou ndkladnou zdravotni sluzbu.

Specifickymi platebnimi metodami rozumime vétSinou rizné danoveé zvyhodnéné
spofici Ucty. PojiSténec si zalozi CDHC spofici ucet, na ktery vlozi penézni prostfedky

ptiblizn¢ ve vysi spoluucasti svého zdravotniho pojisténi. Veskeré prosttedky na uctu jsou



osvobozeny od dané (v€etné€ uroki), pokud jsou pouzity pouze na ,.koupi“ zdravotnich sluzeb.
Tim, ze si pojisténec plati rutinni zdravotni péci z vlastnich prostfedkd, se logicky snazi co
nejvice usetfit a ziskat nejlepsi pomér ,,cena - vykon“. Zdravotni péce se tak zbytecné
neplytvé a navic motivuje poskytovatele ke zlepSovani kvality péce. Na nekvalitni zdravotni
sluzby pojisténci vlastni penize nevynalozi. Pojisténi poté kryje kvalifikovanou,
specializovanou a finanéné¢ naro¢néjsi zdravotni péci, napt. slozité operace ¢i dlouhodoby
pobyt v nemocnici. Kritici konceptu se obavali, ze lidé ve snaze usetfit nebudou zdravotni
péci Cerpat viibec, napt. pfestanou chodit na preventivni prohlidky. Opak se ukazal pravdou a
zavedeni CDHC tak potvrdilo, ze pojisténci jsou schopni Cinit kvalifikovana informovana
rozhodnuti o své zdravotni pé¢i sami a neni mnohdy potieba, aby stat intervenoval a reguloval
veskeré aspekty zdravotni péce centralné. CDHC na pocatku roku 2010 vyuzivalo asi 10
milionti lidi. O zavedeni CDHC by se dalo uvazovat i v Ceské republice v souvislosti
s placenim ,,regula¢nich poplatki*.

Ctvrta a pata Gast diplomové prace se vénuji podrobngji jednotlivym druhim
zdravotniho pojisténi, véetné jejich pravni regulace. Ctvrtd kapitola pokryva soukromé
zdravotni pojisténi, pata pak vetejné zdravotni pojisteéni.

Soukromé zdravotni pojiSténi je hlavni zdroj pojiSténi pro vétSinu Americant. Jak jiz
bylo feceno vyse, rozeznavame skupinové zdravotni pojisténi a individudlni zdravotni
pojisténi. Soukromé zdravotni pojisténi obecné je zalozeno na smluvnim vztahu, kdy se
pojistnik zavazuje platit pojiStovné pravidelné pojistné (,,premiums®) a pojistovna se na
oplatku zavazuje hradit vzniklé vydaje za zdravotni péci pojisténce. Tento vztah je
problematicky z nékolika diivodi, a to nejen ve zdravotnim pojisténi, ale v pojisténi obecng.
Ptedevsim jeho zivotaschopnost zcela zavisi na finan¢ni solventnosti pojistitele. Pojisténec se
musi spolehnout na to, ze pojistitel bude fadné platit vydaje na zdravotni péci poskytovatelim
zdravotni péce a nebude provadét neCestné a nekalé obchodni praktiky. Pojistnou smlouvu (a
ji odpovidajici plan zdravotniho pojisténi) navic mizeme oznacit jako tzv. adhezni kontrakt,
ktery pojistitel viceméné standardizuje a pojisténec tak vétSinou nema moznost domdhat se
zmén v podminkach smluvniho vztahu. Na druhé stran¢, adhezni povaha pojistné smlouvy
zarucuje pojisténciim piiznivéjsi soudni ochranu v piipadnych sporech. Soudy vykladaji
ustanoveni smlouvy pravé s ptihlédnutim k faktu, Ze pojiSténciim (spotfebitelim) nebylo
umoznéno prosadit zmény ¢i doplnéni v procesu piipravy smlouvy, a proto se napf.
ambivalentni ustanoveni takové smlouvy interpretuji zdsadné ve prospéch pojisténci.
Samoziejmé& se soucasné aplikuje 1 obecné pravo ochrany spotiebiteli. PojiStovny vSak

nemaji zcela volnou ruku v pfipravé pojistnych smluv, jak by se mohlo zdat. Plany



soukromych zdravotnich pojistoven podléhaji ptisné regulaci, a to jak federalni, tak statni. Za
uréitych podminek dokonce vetejné zdravotni programy kupuji pro své pojisténce zdravotni
pojisténi u soukromych pojistoven, proto musi plany pojistoven spliiovat spoustu pozadavk,
pokud si pteji spolupraci s vefejnym sektorem.

Specifické problémy souvisejici se smluvnim vztahem pojiSténce a pojistitele fesi i
pojistovny. Klasické fenomény pojistovnictvi, se kterymi se pojistovny musi vyporadat, jsou
napi. moralni hazard, asymetrie informaci ¢i problematika neptiznivého vybéru.

Ptestoze soukromé zdravotni pojisténi méa velmi blizko k ostatnim druhlim
komeréniho pojiSténi (naptf. havarijni pojisténi), trh zdravotniho pojisténi ve Spojenych
statech funguje zcela jinak nez jakykoliv jiny trh zbozi ¢i sluzeb nabizejici své produkty
(v€etné¢ komer¢niho pojisténi) spotfebitelim. Na standardnim trhu zbozi a sluzeb se totiz
nabizejici strana (prodejci) snazi vygenerovat co nejvyssi poptavku (zékazniky), prodat co
nejvice vyrobkll (produktil) a tak dosdhnout maximalniho zisku. Trh zdravotniho pojisténi je
naopak velmi vybiravy. Pojistovny neldkaji na své produkty (zdravotni pojisténi) vSechny
potencialni zdkazniky, naopak existuje jakasi ,,pfedselekce™ zdkaznikli a zdravotni pojisténi
(resp. jednotlivé plany zdravotniho pojiSténi) je nabizeno pouze vybranym klientim, u
kterych je vysokd pravdépodobnost, Ze budou v budoucnu potfebovat pouze financné
nenaroc¢nou zakladni a rutinni zdravotni péci. Ostatnim klientim je moznost uzaviit smlouvu
na zdravotni pojisténi odeptena nebo nabidnuta za mnohem vys$si cenu ve srovnani s ostatnimi
pojisténci. Ve skutecnosti pravni pfedpisy neumoznuji pojiStovnam takto jednoduse odmitat
klienty, nicmén¢ zjednoduSené¢ trh podobné¢ opravdu funguje. Jednim z diivodi je skutecnost,
ze statni a federalni legislativa zakazala pojistovndm stanovit vysi (cenu) pojistného
v z&vislosti na zdravotnim stavu svych klientt. Jsou - li tedy pojistovny nuceny nabizet
zdravotni pojisténi vSem klientim za stejnou cenu, bez ohledu na jejich riiznou ,,rizikovost®,
nelze se divit, Ze reaguji odmitanim klientl, u nichz by prosté vybrané pojistné nepokrylo
naklady. Odmitdni uzavieni pojistné smlouvy s lidmi, ktefi jiz maji existujici zdravotni
problém v dobé uzavirdni pojistné smlouvy, patfti mezi hlavni problémy soukromého
zdravotniho pojiSténi. Nova pradvni uprava spojend s reformou zdravotnictvi ale postupné
eliminuje tuto praxi pojiStoven, a vroce 2014 by jiz podobné praktiky mély byt zcela
zakazany.

Problematika soukromého pojisténi je v§ak mnohem komplexné&jsi nez je zde popsano,
diplomova prace se zabyva soukromym pojisténim mnohem podrobnéji a komplexnéji.
Soukromé zdravotni pojisténi pfinasi i mnohé vyhody svym pojisténciim, zejména pokud jde

o zdravotni pojisténi zaméstnanecké. PojiSténci zaméstnaneckého zdravotniho pojisténi tézi



ze spousty vyhod, které takové pojisténi nabizi. Zejména ziskavaji za relativné nizké ceny (v
disledku uspor z rozsahu) pojisténi velice komplexni plany zdravotniho pojisténi zahrnujici
napi. welness aktivity (sauna, posilovna) ¢i plné hrazeni 1€kt na recept. Individualni zdravotni
pojisténi byva drazsi, na druhé stran€ umoziiuje zcela individudlni ptistup k pottebam klientd
na rozdil od zaméstnaneckého pojisténi. Navic vétSinou obsahuje i rtizné ptipojisténi, ktera se
bézné hradi samostatné, napi. pojisténi pro ptipad dlouhodobé pracovni neschopnosti.
Zaméstnanci maji pfistup k omezené nabidce plan zdravotniho pojisténi, vyjimkou neni,
kdyz zaméstnavatel ptedlozi pouze jeden typ.

Co se tyce pravni regulace soukromého pojisténi, déli se o pravomoc, jak jiz bylo
n¢kolikrat zminéno, staty i1 federalni vlada. Kromé velkého mnozstvi zakont upravujicich
jednotlivé aspekty soukromého pojisténi piijimaji obé vlady tzv. mandaty, které vymezuji
minimélni rozsah zdravotni péce, jez musi plany zdravotniho pojiSténi povinné hradit.
V soucasnosti existuje vice nez dva tisice takovychto mandatd pouzivanych soucasné.
Mandaty vyzaduji, aby smlouvy o zdravotnim pojisténi (plany zdravotniho pojisténi)
ptispivaly na tthradu napf. sluzeb chiropraktikii, porodnich asistentek ¢i rehabilitacnich sester,
mamogramu, détské zdravotni péce, akupunktury atd. Kazdy stat uplatiiuje jiné mandaty,
pozadavky na pojistné smlouvy se tedy mezi jednotlivymi staty li§i. Federalni vlada ale takeé
pfijima mandaty, vtomto pfipad¢ s celondrodni piasobnosti, jejichz smyslem je pravé
koordinovat statni legislativu mandati a zmirnit rozdily v obsahu jednotlivych typt plant
mezi staty. VSechny plany zdravotniho pojisténi musi tedy spliiovat pozadavky federdlnich
mandatl, a souc¢asné vyhovét ptipadnym statnim mandatim platnym v misté uvedeni planu
zdravotniho pojisténi na trh. Federalni mandatem je urcena napf. minimalné 48 hodinova plné
hrazena hospitalizace souvisejici se standardnim porodem. Jakmile by ale Slo o porod
cisaiskym fezem, vSechny plany zdravotniho pojisténi musi uhradit minimalné¢ 96 hodin
pobytu v nemocnici v¢etné€ v té dobé poskytnutych zdravotnich sluzeb.

Ackoliv mandaty vyrazné ptispivaji ke zlepseni kvality nabizenych pland zdravotniho
pojisténi, jsou jednim z divodi, pro¢ ceny zdravotniho pojisténi ve Spojenych statech rostou.
Mandat zacne vyzadovat zahrnuti vice ,benefitd (jako ,benefit” se v této souvislosti
oznacuje zdravotni sluzba, kterd je hrazena nebo na kterou je pfispivano velkou mérou ze
zdravotni pojistky) do planti zdravotniho pojisténi a pojisStovny piistoupi k hromadnému
zdrazeni pojistného, jelikoz dodatecné zdravotni sluzby je nutné z néceho zaplatit. Legislativa
zakazuje diverzifikovat ceny pojistného dle typt pojisténci, vzrostou tedy ceny vSech plani

zdravotniho pojisténi.



Do soukromého zdravotniho pojisténi patii kromé zaméstnaneckého a individualniho
zdravotniho pojisténi jesté pojisténi federdlnich zaméstnancli (vcetné c¢lent Kongresu).
Zaméstnanci federalni vlady si vybiraji zdravotni pojisténi z obrovského mnozstvi rtiznych
plani (ptes 250), ale na rozdil od klasického zaméstnaneckého pojisténi si hradi az 25 % z
ceny pojistného sami. Ostatni, nefederdlni zaméstnanci naopak obdrzi primérné od
zamestnavatele prispévek na pojistné ve vysi 83 % zceny pojistného, a vice nez 18 %
zameéstnancl dostane zdravotni pojisténi od zaméstnavatele zcela zdarma. Pravni regulace se
vedle individudlniho pojisténi zaméfuje na zaméstnanecké pojisténi, jelikoz az 90 % vSech
klientd soukromych pojiStoven uzavird zdravotni pojisSténi skupinové pies zaméstnavatele.
Zameéstnavatelé nemaji zatim povinnost zdravotni pojisténi poskytovat, ale diky danovému
zvyhodnéni prevazna vétsina velkych zaméstnavatelii (s vice nez 50 zaméstnanci) zdravotni
benefity poskytuje. Zaméstnavatel, ktery se rozhodne zajistit svym zaméstnanciim zdravotni
pojisténi, podléha enormnimu mnoZzstvi federalnich i1 statnich pravnich ptedpisi, jejichz
struény vycet s kratkymi popisky je v diplomové praci obsazen. Pokud vSak zaméstnavatel
zvoli samopojisténi misto koupé planu zdravotniho pojisténi od soukromé pojistovny,
federalni Uprava se na n¢j ve vétSiné piipadi nebude vztahovat.

P4td kapitola pojednava o jednotlivych druzich vefejného zdravotniho pojisténi.
Vefejné zdravotni pojisténi poskytuje ¢i hradi zdravotni péci seniorim, jednotliveim a
domacnostem s nizkymi piijmy okolo hranice chudoby (hranice chudoby je federalné
stanovend hranice piijma pro jednotlivce 1 rodiny, od které¢ se odviji mj. ptispévky statni
socialni podpory), uréitym détem, lidem se specifickymi zdravotnimi problémy (napft. selhdni
ledvin), postizenym, ale také vale¢nym veterdnim ¢i ¢lentim uniformovanych sluzeb. Vetejné
zdravotni pojisténi se sklada z nékolika subsystémul (programil) a zajistuje zdravotni péci
pfiblizné jedné tietin€ obyvatel Spojenych stath.

Medicare oznacuje program zdravotni péce pro obcCany starsi 65ti let, obcany s ur¢itym
hendikepem a jedince s trvalym selhanim ledvin. Medicare je vyluéné federalni program, na
rozdil od Medicaid programu (viz dale). Administrativu Medicare vykondvd Ministerstvo
zdravotnictvi a zdravotni péce je financovana prevazné z dani. Medicare pfispivd na uhradu
nakladl spojenych se zdravotni péci vySe uvedenym skupindm osob. Ackoliv jde o vefejny
program, vyzaduje pomérné vysokou spoluicast od pojisténcti. Zakladni Medicare pojiSténi,
tzv. Medicare ¢ast A (nemocnicni pojisténi hradici naklady spojené s pobytem v nemocnici
vcetné poskytnuté zdravotni péce) je ,,zdarma* v tom smyslu, Ze pojisténci neplati pojistné.
Béhem svého zivota totiz vétSinou odvadeli dané, které toto pojisténi financuji. Nicméné aby

Medicare pocal s uhradou néakladii, musi pojisténec nejprve zaplatit ur€itou sumu za vydaje



spojené se zdravotni péci ze svych prostiedkli. V roce 2010 cini tato ¢astka (,,deductible*)
1100 dolarti/rok. Za ostatni pojisténi v ramci Medicare (pojisténi zdravotnich sluzeb
poskytovanych 1ékati a pojisténi uhrady 1€kd na recept) je jiz nutné zaplatit pojistné. I pres
vysokou urovein spolufinancovani pojiSténci se vydaje na Medicare vySplhaly na 484 miliard
dolard v roce 2010.

Druhym nejznaméjSim americkym vefejnym programem pro kryti vydaji zdravotni
péce je Medicaid. Medicaid je ur¢en domécnostem s nizkymi piijmy, pokud zaroven spadaji
do nékteré z kvalifikacnich skupin, kterym Medicaid hradi ndklady zdravotni péce. Pouhé
nizké piijmy nepostacuji k zatazeni do programu, pro Cerpani Medicare se musi pfidat jeSté
dalsi socialni skutecnost, kterd dale znevyhodnuje zadatele o program, napf. té¢hotenstvi,
slepota ¢&i jiny hendikep, vysoky vék. Utast na Medicare nevyluéuje Cerpani Medicaid.
Naopak, seniofi snizkymi piijmy, ktefi maji problémy s placenim vysokych ¢astek
spoluti¢asti v ramci Medicare, mohou vyuzit Medicaid, ktery spolutcast uhradi. Medicaid tidi
ramci federdlni vladou vymezenych hranic si kazdy stat upravuje kritéria pro ucast na
Medicaid autonomné), federalni vlada se ale podili na financovani programu. I pojisténci
Medicaid si musi pfiplacet na zdravotni sluzby, avSak vzhledem ktomu, Ze jde o
nizkopiijmové jedince, je tato spoluticast vyrazn¢ omezena.

Détské zdravotni pojisténi na vefejné urovni zajistuje CHIP. CHIP, stejné jako
Medicaid, funguje na zéklad¢ spoluprace federalni vlady s vladami stdtnimi. CHIP vznikl az
vroce 1997 (Medicare i Medicaid byly zaloZeny jiz v 60. letech 20. stoleti), plivodné na
omezenou dobu deseti let, v roce 2007 byl vSak program prodlouzen do roku 2009 a v roce
2009 znovu, tentokrat az do roku 2013. Podobné jako u Medicaid si staty sami nastavuji
kritéria pro ucast v programu. Federdlni vlada pouze vymezuje meze, v kterych se staty
mohou pohybovat. Obecné plati, ze CHIP hradi zdravotni pé¢i détem z rodin s pfijmy do 200
% hranice chudoby, ale nékteré staty rozsifili pojisténi az do vyse 300 % hranice chudoby.
CHIP zajist'uje zdravotni péci, véetné zubniho 1€karstvi, také t€hotnym Zenam.

K dal§im programim vetejné zdravotni péce patii MHS, TRICARE (systémy vojenské
zdravotni péce), program zdravotni péce pro valecné veterany a péce pro americké indidny.
Tyto programy nejen zajiSt'uji thradu zdravotni péce, ale pitimo zdravotni péci poskytuji skrze
vlastni nemocnice, 1ékate a jina zdravotnicka centra, na rozdil od Medicaid, Medicare a CHIP,
kteti pouze proplaceji vydaje za zdravotni sluzby soukromych poskytovatelti zdravotni péce

poskytnuté jejich pojisténciim.



Americké vojenské zdravotnictvi (programy MHS a TRICARE) je na Spi¢kové Grovni.
Poskytuje prevazné bezplatné zdravotni sluzby c¢lenim uniformovanych sbord v aktivni
sluzbé (napt. ndmoinictvo, armada, letectvo) a jejich rodinnym ptislusnikiim, pokud to dovoli
kapacita, a dale za maly poplatek zdravotni péci napt. ¢lentim Kongresu ¢i prezidentu USA.
Clenové Kongresu ale spadaji primarné pod zdravotni pojisténi poskytované federalnim
zaméstnancim.

Po propusténi z aktivni sluzby vyuzivaji vojaci (veterani) sluzby zdravotni péce
v rdmci Ministerstva pro zalezitosti veterand. Péce pro vale¢né veterany se kromé své dobré
kvality vyznacuje 1 vysokou mirou elektronizace zdravotni péce (napi. zdsadné pouziva pouze
elektronické zdravotnické zaznamy). Vice nez 1400 zdravotnich center vSak ani zdaleka
nepokryje poptavku po zdravotnich sluzbach, proto jsou vytvaieny potadniky pro pfistup ke
zdravotni péci. Prioritu maji véaleni veterani se zranénimi nebo nemocemi souvisejicimi
s vykonem sluzby. Narok na zdravotni péci pro veterany maji vyslouzilci ptiblizné po 2 letech
stravenych v aktivni sluzb¢.

Posledni kapitola prace (reforma zdravotni péce 2010) shrnuje nejdilezitéjsi zmény
souvisejici s nedavnym pfijetim reformy zdravotnictvi. Reforma zdravotni péce (resp. Zakon
o ochrané pacientl a cenové dostupné zdravotni péci zroku 2010) byla podepséna
prezidentem USA Barrackem Obamou 23. bfezna 2010. Jedna se o jeden z nejdilezitéjsich
legislativnich aktd v historii Spojenych statl, protoze kompletné reorganizuje narodni systém
zdravotni péfe a slibuje milionim Americani pfistup k cenové vyhodnému zdravotnimu
pojisténi. PIné Uc¢innosti zadkon nabude v roce 2014. Reforma je dilem Demokrati, ackoliv i
Republikani ptedlozili konkurenéni koncepty systémovych zmén ve zdravotni péci.

Témetr okamzité po podpisu zdkona prezidentem Obamou podalo celkem 21 stath
zaloby k obvodnim federalnim soudiim pro udajnou protitstavnost zakona. Zakon je napadan
z n€kolika diivodu, nicméné hlavni pfi¢inu protiustavnosti staty spatiuji v tom, Ze zakon
vyzaduje, aby vSichni ob¢ané az na par vyjimek vlastnili zdravotni pojisténi. V piipad¢, zZe si
zdravotni pojisténi neopatii, uplatni se finan¢ni sankce. Dle stath nemd federalni vlada
pravomoc v podstaté nutit obCany uzaviit smlouvu se soukromym subjektem a koupit si
,»produkt®, a uz viibec ne ob¢any penalizovat za tuto ,,ekonomickou neaktivitu®, tj. za to, Ze se
rozhodnou nekoupit si ur€ity produkt (a¢ je to zdravotni pojiSténi). Americké ministerstvo
spravedlnosti vSak oponuje, ze rozhodnuti neobstarat si zdravotni pojisténi neni nekonani,
nybrz aktivni konani spocivajici v odhodlani platit si zdravotni péci jen z vlastnich zdroju.
Vzhledem k tomu, ze vétSina Ameri¢ant si nemiize dovolit hradit veSkeré naklady zdravotni

péce bez pojisténi, toto rozhodnuti nepojistit se akorat pisobi piesun nékladii zdravotni péce



za tyto obCany na nemocnice, dailové poplatniky a nakonec na vSechny zdravotni pojiSténce,
kteti si pojisténi fadné plati. Jednotlivé soudni spory se pravdépodobné skrze opravné
prostfedky dostanou az k Nejvyssimu soudu, proto se da ocekavat, ze findlni rozhodnuti o
ustavnosti/netstavnosti reformy spatii svétlo svéta az cca v roce 2013.

Kromé jiz zminéné povinnosti Ameri¢and pofidit si zdravotni pojisténi reforma mimo
jiné zakazuje nckteré praktiky pojisStoven (naptf. jiz zminéné odmitani pojiSténi ¢i
diskriminaci klientl s existujicim zdravotnim problémem), zaklada Burzy cenové dostupného
zdravotniho pojisténi ¢i zvySuje kapacitu vefejnych zdravotnich pojisténi. Hlavnim cilem
reformy je snizeni nakladi na zdravotni péci, a to nejen cen zdravotniho pojisténi, nybrz
nakladi jednotlivych zdravotnich sluzeb celkové skrze vytvoreni efektivnéj$iho systému
poskytovani zdravotni péce.

Odhaduje se, Ze reformni opatieni zatizi rozpocet cca 938 miliardami dolar(i, nicméné
vysledné snizeni nékladi by mélo snizit schodek rozpoctu o vice nez 138 miliard béhem
prvnich deseti let od u¢innosti opatieni a o dalsi jeden bilion béhem nésledujicich deseti let.
Naéklady reformy ponesou danovi poplatnici. Nékteré druhy dani byly zvySeny a dokonce
doslo k zavedeni zcela nové, 10% spotiebni dan€ z opalovani v solariich.

Pivodni zdkon o ochrané pacienti a cenové dostupné zdravotni péci byl jiz
novelizovan zékonem o sladéni zdravotni péce a vzdelani, ktery napt. snizil pokutu za absenci
obligatorniho zdravotniho pojisténi z pivodnich 750 dolart na 695 dolart. Jednotliva
ustanoveni reformnich zdkonl budou nabyvat Gi¢innosti postupné od ted” az do roku 2014, kdy
by dle sliba vlady méli vSichni Ameri¢ané vlastnit zdravotni pojisténi.

Nejdulezitéjsi zmeény platné jiz od roku 2010 zahrnuji: zdkaz pojisStoven odmitnout
poskytnuti zdravotniho pojisténi détem do 19ti let na zaklad¢ zdravotniho stavu; zdkaz
pojiStoven stanovovat limity na kryti vydaji na zdkladni zdravotni sluzby (napf. pobyt
v nemocnici); zavedeni daflovych bonusl pro zaméstnavatele s méné nez 50ti zaméstnanci,
kteti svym zaméstnancim poskytuji zdravotni pojisténi; zavedeni slev na léky na recept pro
pojisténce Medicare; ¢i uvolnéni dodatec¢nych federalnich fondii na financovani Medicaid.

Dale, od roku 2011 pojistovny napf. musi pouZit minimalné¢ 80 % z vybraného
pojistného na zdravotni sluzby nebo poskytnout svym klientim slevu na pojistném.

Vroce 2012 by se mél zavést plné elektronicky systém zdravotnich zaznami, od
kterého se ocekavd prevazné zvysSeni bezpecnosti pacienti a snizeni nakladi na
administrativu.

V roce 2013 dojde mimo jiné k navyseni federalnich ptispévkil na rozsitfeni programu

Medicaid.



V roce 2014 nastane plna Uc¢innost vétSiny opatfeni. PojiStovny jiz nebudou moci
diskriminovat pacienty na zékladé existujiciho zdravotniho stavu, ani jim odmitat pojisténi.
Ani nebude povoleno vyzadovat vyssi pojistné na téchto klientech. Soucasné nebude mozné
stanovovat rozdilné pojistné pro muze a zeny. Dale bude pojistovnam zakazano limitovat vysi
plnéni za zdravotni sluzby. Americané s ptijmy do 400 % hranice chudoby obdrzi piispévek
na pofizeni zdravotniho pojisténi formou danového zvyhodnéni. Medicaid sjednoti podminky
pro ucast v programu a bude hradit zdravotni pé¢i vSem obcantim s pfijmy pod 133 % hranice
chudoby. V neposledni fadé nabude ucinnosti vySe zminény tzv. individualni mandat, a po
vSech ob¢anech bude vyzadovéno vlastnictvi zdravotniho pojisténi. Plan zdravotniho pojisténi
nemusi mit ob¢ané, ktefi si ani pfes vSemozné prispévky a danova zvyhodnéni nemohou
zdravotni pojisténi dovolit a dale ti, jez nesouhlasi s konceptem zdravotniho pojisténi
z ndbozenskych diivodi. Otazkou je, zdali zvlasté druha vyjimka nebude zneuZivana. Cenové
dostupné pojisténi v minimdlné ¢tyfech variantich bude moZzno zakoupit na Burzich
zdravotniho pojisténi. Vyhodné zdravotni pojiSténi si na oddélenych Burzach budou moci
poridit jak jednotlivci, tak zaméstnavatelé do 100 zameéstnancti a dale ¢lenové Kongresu.
Pocinaje rokem 2014 totiz zaméstnavatelé svice jak 50 zaméstnanci budou povinni
poskytovat zdravotni pojisténi svym zaméstnanclim pod hrozbou sankce ve vysi 2000 dolard
za kazdého zaméstnance. Pravé v koncept Burz zdravotniho pojisténi jsou vkladany obrovské
nadéje, zejména s ohledem na snizeni poc¢tu nepojisténych obcand.

Nezbyva nez pockat minimalné do roku 2014, nez zhodnotime, do jaké miry reforma
splnila své sliby. I kdyZ mnoho ustanoveni pusobi relativné protichiidné (napf. snizeni
naklada jako hlavni cil reformy v kombinaci s rozSifovanim poctu obyvatel zpusobilych pro
ucast ve vefejném pojisténi), neni vylouceno, ze se opravdu zaslouzi o zlepSeni stavu
amerického zdravotniho systému.

Ve svém zavéru prace kromé obligatorniho shrnuti a zhodnoceni systému zdravotni
péce v SirSim konceptu kratce predstavuje i moznosti implementace nékolika institutl

amerického systému zdravotni péce na zdravotnictvi v Ceské republice.



