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Téma diplomové práce: Zdravotní péče ve Spojených státech amerických 

 

 Spojené státy americké, federativní prezidentská republika složená z padesáti států, 

jsou třetí nejlidnatější (přes 309 milionů obyvatel) a třetí největší zemi na světě (rozloha 9,83 

km2). Ekonomika Spojených států je největší na světě a vyrobí zhruba čtvrtinu celosvětového 

hrubého domácího produktu, tj. hrubý domácí produkt Spojených států činí přibližně 14,4 

bilionům amerických dolarů. Každý rok na americké zdravotnictví připadne kolem 16 % až 

17 % hrubého domácího produktu (2,3 bilionu amerických dolarů), což z něj dělá téměř 

nejdražší zdravotní systém na celém světě. I náklady na související administrativu jsou 

přibližně šestkrát větší než v jakémkoliv státě západní Evropy.  

 Americký systém zdravotní péče je často kritizován jako příliš komerční, 

diskriminační a téměř neregulovaný. Předkládaná diplomová práce popisuje fungování 

komplexního systému zdravotní péče v USA s cílem umožnit čtenářům proniknout hlouběji 

do základů systému a jeho hlavních institutů. Po přečtení práce by čtenáři měli být nejen 

schopni pochopit fungování systému, ale i samostatně zhodnotit výhody a nevýhody, případně 

spravedlnost a efektivnost systému, a učinit si vlastní obrázek o tom, zda je kritika systému 

oprávněná či nikoliv. 

 Práce se skládá ze šesti kapitol: (1) přehled systému zdravotní péče a zdravotního 

pojištění včetně historie; (2) právo zdravotní péče; (3) typy plánů zdravotního pojištění; (4) 

soukromé zdravotní pojištění; (5) veřejné zdravotní pojištění; (6) reforma zdravotní péče 

z roku 2010. Hlavní část práce tvoří kapitoly 3 až 5, tj. právní úprava zdravotního pojištění a 

plánů zdravotního pojištění, a to jak státní, tak federální. Nemalá část práce je věnována i 

problematice „medical malpractice“ (zanedbání povinné péče) a „health care fraud and abuse“ 

(podvody a zneužívání systému zdravotní péče). Poslední kapitola o reformě zdravotní péče 

umožňuje nahlédnout do blízké budoucnosti fungování systému. V závěru práce nabízí 

několik doporučení pro Českou republiku. Informace obsažené v diplomové práci odpovídají 

právnímu stavu v srpnu 2010. 

 První kapitola představuje základní fakta o systému zdravotní péče a zdravotního 

pojištění. Spojené státy v současné době nemají univerzální zdravotní systém, ani univerzální 

všeobecné zdravotní pojištění. Spojené státy dokonce jako jediná vyspělá země na světě 

negarantují svým občanům právo na přístup ke zdravotní péči. Ústava Spojených států o 

zdravotní péči zcela mlčí. Vzhledem k tomu, že federální vláda může uplatňovat federální 



moc (a tedy přijímat federální zákony) pouze v mezích taxativně stanovených Ústavou, 

úprava a regulace zdravotní péče a zdravotního pojištění zůstává primárně na jednotlivých 

státech. Federální regulace přichází na řadu až v případech, kdy záležitosti týkající se 

zdravotní péče či zdravotního pojištění překročí svým vlivem či efektem hranice státu.  

 Zdravotní péče je ve Spojených státech zajišťována jak soukromými, tak veřejnými 

subjekty. Tomu odpovídá i její financování, kdy se skládají soukromé i veřejné fondy. 

Soukromé financování (a soukromá zdravotní péče a pojištění) převažuje, nicméně i tak 

Spojené státy vynaloží nesrovnatelně více prostředků na provoz veřejného zdravotní pojištění 

a veřejné zdravotní péče ve srovnání s většinou vyspělých zemí.  

V systému zdravotní péče se pohybuje pět typů subjektů. Jednotlivci; obchodní 

společnosti („businesses“); soukromí pojistitelé (pojišťovny); vláda a poskytovatelé zdravotní 

péče. Jednotlivci a obchodní společnosti odvádějí daně vládě a pojistné soukromým 

pojistitelům. Zároveň se jednotlivci podílejí na spolufinancování vlastní zdravotní péče 

formou přímé úhrady části nákladů za poskytnuté služby (tzv. spoluúčast) přímo 

poskytovatelům zdravotní péče z vlastních zdrojů. Vláda platí soukromým pojistitelům 

pojistné za své, federální, zaměstnance a současně z daní financuje subsystémy veřejného 

zdravotního pojištění. Poskytovatelé zdravotní péče na oplátku poskytují zdravotní služby 

soukromým a veřejným pojištěncům či nepojištěným jednotlivcům (za úhradu). Soukromé 

pojišťovny z nashromážděného pojistného uhradí poskytovatelům zdravotní péče náklady 

zdravotní péče poskytnuté pojištěncům pojišťoven.  

V současné době poskytuje zdravotní služby téměř 590 tisíc institucí, od malých 

ordinací praktických lékařů, přes centra dlouhodobé péči (např. domovy důchodců), po 

obrovská zdravotní specializovaná zdravotní centra. Zdravotnictví ve Spojených státech není 

bezplatné. Pokud občané nemají zdravotní pojištění, musí veškeré náklady zdravotní péče 

hradit z vlastních prostředků. Druh zdravotního pojištění, a zejména typ plánu zdravotního 

pojištění určuje, jaké zdravotní služby budou pacientům poskytnuty a proplaceny. Většina 

pojištění hradí ambulantní i lůžkovou, preventivní, rutinní a pohotovostní péči v nemocnicích 

a služby poskytované soukromými lékaři. Některé plány kryjí i výdaje spojené s léky na 

předpis či zubní lékařství. Na rozdíl od České republiky většina plánů zdravotního pojištění 

vyžaduje spoluúčast pacientů při hrazení zdravotních služeb a výkonů. Mechanismus 

spoluúčastí se liší plán od plánu, nicméně obecně pojištěnci participují na nákladech buď 

formou fixních poplatků (např. za návštěvu lékaře) nebo určitým procentem z ceny výkonu či 

služby. Není výjimkou, že zdravotní pojišťovna začne proplácet zdravotní služby či výkony 

až po dosažení či překročení určité výše výdajů, které pacient zaplatil doslova z vlastní kapsy. 



Tento limit se označuje jako „deductible“. Teprve po dosažení limitu začne pojišťovna hradit 

poskytnutou zdravotní péči. I po dosažení limitu je ale pacient většinou povinen podílet se na 

nákladech své péče.  

Co se týče systémů zdravotního pojištění, ve Spojených státech vedle sebe existují 

soukromé zdravotní pojištění a veřejné (vládní) zdravotní pojištění. Přibližně 85 % populace 

je pojištěno. Zbylých 15 % zdravotní pojištění z různých důvodů nemá.  

Soukromé zdravotní pojištění dělíme na skupinové nebo individuální. Oba typy 

soukromého pojištění spravuje soukromá pojišťovna, případně zaměstnavatel (pokud provádí 

tzv. samopojištění - „self-insurance“). Rozdíl mezi skupinovým a individuálním pojištěním 

spočívá ve způsobu, jak pojištění získat. Zatímco na (většinou levnější) skupinové zdravotní 

pojištění („group health insurance“) mají nárok členové určité skupiny (např. zaměstnavatele, 

odborové organizace, zájmové samosprávy, vysoké školy apod.) či jejich rodinní příslušníci, 

individuální zdravotní pojištění je určeno převážně pro ty, kteří přístup ke skupinovému 

pojištění nemají, nebo jej nechtějí využít. Pojišťovny přes individuální trh nabízejí také 

mnoho druhů dodatkových připojištění, např. úhradu léků na recept, zubní ošetření, úrazové 

pojištění, pojištění dlouhodobé péče či pojištění pro případ dlouhodobé nemoci nahrazující 

ztrátu příjmů v důsledku dlouhodobé pracovní neschopnosti. Více než 90 % soukromých 

pojištěnců čerpá skupinové zdravotní pojištění, zejména pojištění zaměstnanecké.  

Soukromé zdravotní pojištění je financováno výhradně z pojistného a právní vztah 

mezi zdravotním pojištěncem a zdravotní pojišťovnou se z velké míry podobá klasickému 

pojistnému vztahu. Nicméně na rozdíl od pojištění nezdravotních, smlouva o zdravotním 

pojištění podléhá poměrně přísné regulaci co do obsahu pojistného plnění, použitých definic 

atd. Současně se uplatní i obecná ochrana spotřebitele, např. výklad neurčitých ustanovení 

smluv ve prospěch spotřebitele v souvislosti s problematikou adhezních smluv.  

Veřejné či vládní zdravotní pojištění je financováno převážně z daní a mají na něj 

nárok různě znevýhodnění občané (finančně, zdravotně, věkově, rasově atd.). Pilíř veřejného 

zdravotního pojištění tvoří Medicare (program úhrad zdravotních služeb především za 

seniory), Medicaid (program pro sociálně slabé občany) a CHIP (program pro děti 

z nízkopříjmových rodin). Systém doplňuje vládou hrazená zdravotní péče pro americké 

indiány a válečné veterány. „Uniformovaní příslušníci“ státních služeb (námořnictvo, vojáci, 

členové aktivní zálohy, jejich rodinní příslušníci atd.) spadají pod vojenské (armádní) 

zdravotnictví, které má dokonce i vlastní poskytovatele zdravotních služeb (vojenské 

nemocnice a centra). Vojenské či armádní zdravotnictví funguje nezávisle na civilním 

zdravotnictví a vyznačuje se velmi vysokou úrovní zdravotní péče. Výše uvedené veřejné 



zdravotní programy v různé míře zajišťuje federální vláda, a to buď sama nebo ve spolupráci 

se státními vládami. Jednotlivé státy mohou založit a financovat další veřejné zdravotní 

programy dle libosti. Příkladem je existence státních „risk-pools“ nabízejících zdravotní 

pojištění občanům, které soukromé pojišťovny odmítají pojistit z důvodu jejich zdravotního 

stavu. 

V první kapitole dále najdeme historii zdravotní péče a zdravotního pojištění ve 

Spojených státech, která má za cíl přiblížit čtenářům důvody, které vedly, a události, které 

přispěly, k nezavedení systému univerzálního zdravotního pojištění.  

Druhá kapitola práce se věnuje právu zdravotní péče. Pojednání o jednotlivých 

institutech práva zdravotní péče předchází stručné shrnutí fungování právního systému 

Spojených států. Základ veškerého práva představuje Ústava Spojených států, která vymezuje 

hranice mezi federálním a státním právem a federální vládou a vládami jednotlivých států. 

Tento vztah je založen na principu „vyjmenovaných pravomocí“ („enumerated powers“), 

podle kterého federální vláda disponuje pouze těmi pravomocemi, které jí Ústava taxativně 

svěřuje, a nemůže regulovat či zasahovat do oblastí, v kterých nebyla pověřena.  Veškeré 

zbylé oblasti, tedy vše, co není taxativně určeno federální vládě, spadá do působnosti států. 

Bohužel, Ústava obsahuje místy velmi široká vymezení pravomocí, která je nutné většinou 

složitě interpretovat, aby bylo hranice mezi federální a státní úpravou vůbec možno určit. 

Notoricky známý příklad představuje tzv. „klauzule obchodu“ („commerce clause“), podle 

které je federální vláda oprávněna regulovat obchod s cizinou, obchod mezi jednotlivými státy 

a obchod s americkými indiány. Americký ústavní soud tuto klauzuli v poslední době vykládá 

velmi extenzivně ve prospěch federální vlády, což se samozřejmě (a mnohdy oprávněně) 

nelíbí státům.  Právě na základě rozšiřujícího výkladu tohoto ustanovení je federální vláda 

oprávněna právně regulovat zdravotní pojištění na federální úrovni. Nejdůležitější spor o 

rozsah pravomocí z poslední doby se týká přímo reformy zdravotní péče z roku 2010 (viz 

dále).  

Sektor zdravotnictví je nejspíše nejvíce regulovaným sektorem americké ekonomiky. 

Tomu odpovídá i ohromné množství právních předpisů (federálních i státních) kolem 

zdravotní péče a zdravotního pojištění. O právní úpravu zdravotnictví se dělí federální vláda 

s vládou státní. Federální vláda opírá pravomoc o již zmíněnou klauzuli obchodu. Jak 

federální, tak státní vlády většinou delegují své pravomoci na ministerstva zdravotnictví a 

ostatní správní úřady fungující v okruhu zdravotnictví, které mohou dále vydávat podzákonné 

právní normy v mezích své působnosti a ukládat sankce za jejich porušení. Kombinace 

všemožných forem a pramenů práva, od různých subjektů a navíc různé právní síly vytváří 



opravdové právní bludiště.  Přehlednosti nepomáhá ani to, že do práva zdravotní péče nepatří 

pouze regulace zdravotního pojištění, nýbrž veškeré vztahy mezi pacienty a lékaři, povinnosti 

poskytovatelů zdravotní péče, otázky mlčenlivosti, ochrany osobních údajů a přístupu k 

informacím ve zdravotnictví, problematika informovaného souhlasu, eutanazie, potratu, 

prohlášení za mrtvého, zanedbání povinné péče, podvody a zneužití zdravotní péče, pojistné 

smlouvy, či kartelové a antimonopolní právo poskytovatelů zdravotní péče aj. V této části 

práce se detailněji věnujeme zanedbání povinné péče a souvisejícím soudním sporům, 

podvodům a zneužitím zdravotní péče, právu na léčbu a odpovídající povinnosti poskytnout 

léčbu a v neposlední řadě základním principům kartelového a antimonopolního práva 

v oblasti zdravotnictví.  

Třetí kapitola podrobněji pojednává o jednotlivých typech plánů zdravotního pojištění 

(„health insurance plans“ nebo „health coverage plans“). Každý pojištěnec (soukromý i 

veřejný) si uzavřením pojistné smlouvy volí konkrétní typ plánu, který nejlépe vyhovuje jeho 

potřebám a finančním možnostem. Plán zdravotního pojištění si lze představit jako pojistnou 

smlouvu týkající se zdravotního pojištění, kde jsou přesně vymezeny benefity (zdravotní 

služby), které jsou z pojištění hrazeny, a podmínky úhrady. Jednotlivé plány zdravotního 

pojištění se liší v různých atributech, např. výčtu zdravotních služeb, které se proplácejí, ve 

výši spoluúčasti, v limitech pro plnění apod. Obecně však tyto plány existují ve čtyřech 

základních typech, které můžeme vždy zařadit do jedné z následujících dvou skupin.  

První skupinu tvoří tzv. fee-for-service plány, neboli plány proplácející poskytnutou 

zdravotní péči na základě vystavení účtu za každý jednotlivý individuální zdravotní výkon či 

službu. Druhou skupinu pak značíme jako tzv. managed care, neboli řízenou péči. Fee-for-

service plány se objevily současně se vznikem zdravotního pojištění, řízená péče se naopak 

zrodila následně jako výsledek snahy redukovat náklady zdravotní péče až v 70. až 80. letech 

20. století. Základní rozdíl mezi fee-for-service a řízenou péčí spočívá v možnosti zvolit si 

poskytovatele zdravotní péče. Zatímco fee-for-service plány pojištěnce ve výběru nijak 

neomezují, plány v systému řízené péče tento výběr limitují, za to ale jako kompenzaci 

nabízejí nižší cenu. Další odlišnosti najdeme v mechanismu placení za poskytnuté služby a ve 

výši spoluúčasti.  

Princip fee-for-service plánů si nejlépe vysvětlíme na příkladu. Pojištěnec vlastnící 

zdravotní pojištění na bázi fee-for-service si zajde na rentgenové vyšetření a poté konzultuje 

výsledek s lékařem. Nemocnice vystaví pojišťovně zvlášť účet za rentgenové vyšetření a 

zvlášť účet za konzultaci lékaře. Pojišťovna poté po ověření údajů nemocnici zaplatí 

vyfakturované náklady za rentgenové vyšetření a vyfakturované náklady za konzultaci lékaře. 



Pojišťovna však obvykle začne hradit zdravotní péči až poté, co pojištěnec překročí limit pro 

úhradu nákladů z vlastních zdrojů. Ani po překročení limitu nebude náhrada nákladů 

pojištěnce fee-for-service plánu stoprocentní, nýbrž zhruba 80 %. Zbylých 20 % musí zaplatit 

pojištěnec přímo poskytovateli zdravotní péče (nemocnici, lékaři).  

Řízená péče funguje poněkud komplikovaněji. Primárně pod pojmem řízená péče 

rozumíme několik podtypů plánů zdravotních pojištění, které se od sebe někdy velmi výrazně 

liší (HMO, PPO, POS). Někdy ale pojem řízená péče označuje přímo subjekty poskytující 

zdravotní péči na bázi řízené péče. Všechny plány v řízené péči mají společné to, že se snaží 

kontrolovat náklady a kvalitu zdravotní péče skrze koordinaci poskytnutých zdravotních 

služeb. Entity fungující na bázi řízené péče (většinou pojišťovny) vytvářejí sítě poskytovatelů 

zdravotních služeb (skrze pracovní smlouvy, dohody o spolupráci atd.), kteří poté poskytují 

zdravotní péči a služby za diskontní ceny svým členům (pojištěncům plánů řízené péče). 

Povinnosti poskytovatelů zdravotní péče se odvíjí dle typu řízené péče. Někteří mohou svoje 

služby poskytovat i nečlenům, jiní ne; někteří mohou doporučit pacientům lékaře mimo síť, 

jiní se pacientům nemohou ani zmínit o léčebné alternativě, která není hrazena z pojištění. 

Poslední případ se označuje jako tzv. „gag clause“ (roubíková klauzule), a je zakázán státním 

právem, stejně jako mnoho dalších nekalých jednání pojišťoven. Pojišťovny praktikující 

řízenou péči totiž s cílem snížit náklady v minulosti velmi limitovaly práva a léčebné 

možnosti pacientů, a tak státy přistoupily téměř jednotně k hromadnému zákazu nejčastějších 

omezujících a nečestných praktik. Řízená péče ale opakovaně prokázala, že dobrou 

koordinací zdravotních služeb je možné trvale snížit náklady na zdravotní péči (a tedy i cenu 

zdravotního pojištění), a proto v současnosti plány řízené péče převažují nad tradičními fee-

for-service plány.  

Novým konceptem v oblasti řízení zdravotní péče je tzv. „consumer driven health 

care“ (zdravotní péče řízená spotřebitelem) neboli CDHC. CDHC je také zaměřena na 

snižování nákladů zdravotní péče, nicméně na rozdíl od řízené péče přesouvá břemeno 

managementu zdravotní péče včetně snahy snížit náklady na pojištěnce. CDHC plány se 

používají ve spojení s plány s vysokou spoluúčastí (tzv. „high deductible health plans“) nebo 

tzv. katastrofickými plány. CDHC plány totiž umožňují použít specifických platebních metod 

k placení rutinní, levné zdravotní péče, zatímco zdravotní pojištění s vysokou spoluúčastí 

pokrývá případnou nákladnou zdravotní službu.  

Specifickými platebními metodami rozumíme většinou různé daňově zvýhodněné 

spořící účty. Pojištěnec si založí CDHC spořící účet, na který vloží peněžní prostředky 

přibližně ve výši spoluúčasti svého zdravotního pojištění. Veškeré prostředky na účtu jsou 



osvobozeny od daně (včetně úroků), pokud jsou použity pouze na „koupi“ zdravotních služeb. 

Tím, že si pojištěnec platí rutinní zdravotní péči z vlastních prostředků, se logicky snaží co 

nejvíce ušetřit a získat nejlepší poměr „cena - výkon“. Zdravotní péče se tak zbytečně 

neplýtvá a navíc motivuje poskytovatele ke zlepšování kvality péče. Na nekvalitní zdravotní 

služby pojištěnci vlastní peníze nevynaloží. Pojištění poté kryje kvalifikovanou, 

specializovanou a finančně náročnější zdravotní péči, např. složité operace či dlouhodobý 

pobyt v nemocnici. Kritici konceptu se obávali, že lidé ve snaze ušetřit nebudou zdravotní 

péči čerpat vůbec, např. přestanou chodit na preventivní prohlídky. Opak se ukázal pravdou a 

zavedení CDHC tak potvrdilo, že pojištěnci jsou schopni činit kvalifikovaná informovaná 

rozhodnutí o své zdravotní péči sami a není mnohdy potřeba, aby stát intervenoval a reguloval 

veškeré aspekty zdravotní péče centrálně. CDHC na počátku roku 2010 využívalo asi 10 

milionů lidí. O zavedení CDHC by se dalo uvažovat i v České republice v souvislosti 

s placením „regulačních poplatků“. 

Čtvrtá a pátá část diplomové práce se věnují podrobněji jednotlivým druhům 

zdravotního pojištění, včetně jejich právní regulace. Čtvrtá kapitola pokrývá soukromé 

zdravotní pojištění, pátá pak veřejné zdravotní pojištění.  

Soukromé zdravotní pojištění je hlavní zdroj pojištění pro většinu Američanů. Jak již 

bylo řečeno výše, rozeznáváme skupinové zdravotní pojištění a individuální zdravotní 

pojištění. Soukromé zdravotní pojištění obecně je založeno na smluvním vztahu, kdy se 

pojistník zavazuje platit pojišťovně pravidelné pojistné („premiums“) a pojišťovna se na 

oplátku zavazuje hradit vzniklé výdaje za zdravotní péči pojištěnce. Tento vztah je 

problematický z několika důvodů, a to nejen ve zdravotním pojištění, ale v pojištění obecně. 

Především jeho životaschopnost zcela závisí na finanční solventnosti pojistitele. Pojištěnec se 

musí spolehnout na to, že pojistitel bude řádně platit výdaje na zdravotní péči poskytovatelům 

zdravotní péče a nebude provádět nečestné a nekalé obchodní praktiky. Pojistnou smlouvu (a 

jí odpovídající plán zdravotního pojištění) navíc můžeme označit jako tzv. adhezní kontrakt, 

který pojistitel víceméně standardizuje a pojištěnec tak většinou nemá možnost domáhat se 

změn v podmínkách smluvního vztahu. Na druhé straně, adhezní povaha pojistné smlouvy 

zaručuje pojištěncům příznivější soudní ochranu v případných sporech. Soudy vykládají 

ustanovení smlouvy právě s přihlédnutím k faktu, že pojištěncům (spotřebitelům) nebylo 

umožněno prosadit změny či doplnění v procesu přípravy smlouvy, a proto se např. 

ambivalentní ustanovení takové smlouvy interpretují zásadně ve prospěch pojištěnců. 

Samozřejmě se současně aplikuje i obecné právo ochrany spotřebitelů. Pojišťovny však 

nemají zcela volnou ruku v přípravě pojistných smluv, jak by se mohlo zdát. Plány 



soukromých zdravotních pojišťoven podléhají přísné regulaci, a to jak federální, tak státní. Za 

určitých podmínek dokonce veřejné zdravotní programy kupují pro své pojištěnce zdravotní 

pojištění u soukromých pojišťoven, proto musí plány pojišťoven splňovat spoustu požadavků, 

pokud si přejí spolupráci s veřejným sektorem. 

Specifické problémy související se smluvním vztahem pojištěnce a pojistitele řeší i 

pojišťovny. Klasické fenomény pojišťovnictví, se kterými se pojišťovny musí vypořádat, jsou 

např. morální hazard, asymetrie informací či problematika nepříznivého výběru.  

Přestože soukromé zdravotní pojištění má velmi blízko k ostatním druhům 

komerčního pojištění (např. havarijní pojištění), trh zdravotního pojištění ve Spojených 

státech funguje zcela jinak než jakýkoliv jiný trh zboží či služeb nabízející své produkty 

(včetně komerčního pojištění) spotřebitelům. Na standardním trhu zboží a služeb se totiž 

nabízející strana (prodejci) snaží vygenerovat co nejvyšší poptávku (zákazníky), prodat co 

nejvíce výrobků (produktů) a tak dosáhnout maximálního zisku. Trh zdravotního pojištění je 

naopak velmi vybíravý. Pojišťovny nelákají na své produkty (zdravotní pojištění) všechny 

potenciální zákazníky, naopak existuje jakási „předselekce“ zákazníků a zdravotní pojištění 

(resp. jednotlivé plány zdravotního pojištění) je nabízeno pouze vybraným klientům, u 

kterých je vysoká pravděpodobnost, že budou v budoucnu potřebovat pouze finančně 

nenáročnou základní a rutinní zdravotní péči. Ostatním klientům je možnost uzavřít smlouvu 

na zdravotní pojištění odepřena nebo nabídnuta za mnohem vyšší cenu ve srovnání s ostatními 

pojištěnci. Ve skutečnosti právní předpisy neumožňují pojišťovnám takto jednoduše odmítat 

klienty, nicméně zjednodušeně trh podobně opravdu funguje. Jedním z důvodů je skutečnost, 

že státní a federální legislativa zakázala pojišťovnám stanovit výši (cenu) pojistného 

v závislosti na zdravotním stavu svých klientů. Jsou - li tedy pojišťovny nuceny nabízet 

zdravotní pojištění všem klientům za stejnou cenu, bez ohledu na jejich různou „rizikovost“, 

nelze se divit, že reagují odmítáním klientů, u nichž by prostě vybrané pojistné nepokrylo 

náklady. Odmítání uzavření pojistné smlouvy s lidmi, kteří již mají existující zdravotní 

problém v době uzavírání pojistné smlouvy, patří mezi hlavní problémy soukromého 

zdravotního pojištění. Nová právní úprava spojená s reformou zdravotnictví ale postupně 

eliminuje tuto praxi pojišťoven, a v roce 2014 by již podobné praktiky měly být zcela 

zakázány.  

Problematika soukromého pojištění je však mnohem komplexnější než je zde popsáno, 

diplomová práce se zabývá soukromým pojištěním mnohem podrobněji a komplexněji. 

Soukromé zdravotní pojištění přináší i mnohé výhody svým pojištěncům, zejména pokud jde 

o zdravotní pojištění zaměstnanecké. Pojištěnci zaměstnaneckého zdravotního pojištění těží 



ze spousty výhod, které takové pojištění nabízí. Zejména získávají za relativně nízké ceny (v 

důsledku úspor z rozsahu) pojištění velice komplexní plány zdravotního pojištění zahrnující 

např. welness aktivity (sauna, posilovna) či plné hrazení léků na recept. Individuální zdravotní 

pojištění bývá dražší, na druhé straně umožňuje zcela individuální přístup k potřebám klientů 

na rozdíl od zaměstnaneckého pojištění. Navíc většinou obsahuje i různá připojištění, která se 

běžně hradí samostatně, např. pojištění pro případ dlouhodobé pracovní neschopnosti. 

Zaměstnanci mají přístup k omezené nabídce plánů zdravotního pojištění, výjimkou není, 

když zaměstnavatel předloží pouze jeden typ.  

Co se týče právní regulace soukromého pojištění, dělí se o pravomoc, jak již bylo 

několikrát zmíněno, státy i federální vláda. Kromě velkého množství zákonů upravujících 

jednotlivé aspekty soukromého pojištění přijímají obě vlády tzv. mandáty, které vymezují 

minimální rozsah zdravotní péče, jež musí plány zdravotního pojištění povinně hradit. 

V současnosti existuje více než dva tisíce takovýchto mandátů používaných současně. 

Mandáty vyžadují, aby smlouvy o zdravotním pojištění (plány zdravotního pojištění) 

přispívaly na úhradu např. služeb chiropraktiků, porodních asistentek či rehabilitačních sester, 

mamogramů, dětské zdravotní péče, akupunktury atd. Každý stát uplatňuje jiné mandáty, 

požadavky na pojistné smlouvy se tedy mezi jednotlivými státy liší. Federální vláda ale také 

přijímá mandáty, v tomto případě s celonárodní působností, jejichž smyslem je právě 

koordinovat státní legislativu mandátů a zmírnit rozdíly v obsahu jednotlivých typů plánů 

mezi státy. Všechny plány zdravotního pojištění musí tedy splňovat požadavky federálních 

mandátů, a současně vyhovět případným státním mandátům platným v místě uvedení plánu 

zdravotního pojištění na trh. Federální mandátem je určena např. minimálně 48 hodinová plně 

hrazená hospitalizace související se standardním porodem. Jakmile by ale šlo o porod 

císařským řezem, všechny plány zdravotního pojištění musí uhradit minimálně 96 hodin 

pobytu v nemocnici včetně v té době poskytnutých zdravotních služeb.  

Ačkoliv mandáty výrazně přispívají ke zlepšení kvality nabízených plánů zdravotního 

pojištění, jsou jedním z důvodů, proč ceny zdravotního pojištění ve Spojených státech rostou. 

Mandát začne vyžadovat zahrnutí více „benefitů“ (jako „benefit“ se v této souvislosti 

označuje zdravotní služba, která je hrazena nebo na kterou je přispíváno velkou měrou ze 

zdravotní pojistky) do plánů zdravotního pojištění a pojišťovny přistoupí k hromadnému 

zdražení pojistného, jelikož dodatečné zdravotní služby je nutné z něčeho zaplatit. Legislativa 

zakazuje diverzifikovat ceny pojistného dle typů pojištěnců, vzrostou tedy ceny všech plánů 

zdravotního pojištění.  



Do soukromého zdravotního pojištění patří kromě zaměstnaneckého a individuálního 

zdravotního pojištění ještě pojištění federálních zaměstnanců (včetně členů Kongresu). 

Zaměstnanci federální vlády si vybírají zdravotní pojištění z obrovského množství různých 

plánů (přes 250), ale na rozdíl od klasického zaměstnaneckého pojištění si hradí až 25 % z 

ceny pojistného sami. Ostatní, nefederální zaměstnanci naopak obdrží průměrně od 

zaměstnavatele příspěvek na pojistné ve výši 83 % z ceny pojistného, a více než 18 % 

zaměstnanců dostane zdravotní pojištění od zaměstnavatele zcela zdarma. Právní regulace se 

vedle individuálního pojištění zaměřuje na zaměstnanecké pojištění, jelikož až 90 % všech 

klientů soukromých pojišťoven uzavírá zdravotní pojištění skupinové přes zaměstnavatele. 

Zaměstnavatelé nemají zatím povinnost zdravotní pojištění poskytovat, ale díky daňovému 

zvýhodnění převážná většina velkých zaměstnavatelů (s více než 50 zaměstnanci) zdravotní 

benefity poskytuje. Zaměstnavatel, který se rozhodne zajistit svým zaměstnancům zdravotní 

pojištění, podléhá enormnímu množství federálních i státních právních předpisů, jejichž 

stručný výčet s krátkými popisky je v diplomové práci obsažen. Pokud však zaměstnavatel 

zvolí samopojištění místo koupě plánu zdravotního pojištění od soukromé pojišťovny, 

federální úprava se na něj ve většině případů nebude vztahovat. 

Pátá kapitola pojednává o jednotlivých druzích veřejného zdravotního pojištění. 

Veřejné zdravotní pojištění poskytuje či hradí zdravotní péči seniorům, jednotlivcům a 

domácnostem s nízkými příjmy okolo hranice chudoby (hranice chudoby je federálně 

stanovená hranice příjmů pro jednotlivce i rodiny, od které se odvíjí mj. příspěvky státní 

sociální podpory), určitým dětem, lidem se specifickými zdravotními problémy (např. selhání 

ledvin), postiženým, ale také válečným veteránům či členům uniformovaných služeb. Veřejné 

zdravotní pojištění se skládá z několika subsystémů (programů) a zajišťuje zdravotní péči 

přibližně jedné třetině obyvatel Spojených států.  

Medicare označuje program zdravotní péče pro občany starší 65ti let, občany s určitým 

hendikepem a jedince s trvalým selháním ledvin. Medicare je výlučně federální program, na 

rozdíl od Medicaid programu (viz dále). Administrativu Medicare vykonává Ministerstvo 

zdravotnictví a zdravotní péče je financována převážně z daní. Medicare přispívá na úhradu 

nákladů spojených se zdravotní péčí výše uvedeným skupinám osob. Ačkoliv jde o veřejný 

program, vyžaduje poměrně vysokou spoluúčast od pojištěnců. Základní Medicare pojištění, 

tzv. Medicare část A (nemocniční pojištění hradící náklady spojené s pobytem v nemocnici 

včetně poskytnuté zdravotní péče) je „zdarma“ v tom smyslu, že pojištěnci neplatí pojistné. 

Během svého života totiž většinou odváděli daně, které toto pojištění financují. Nicméně aby 

Medicare počal s úhradou nákladů, musí pojištěnec nejprve zaplatit určitou sumu za výdaje 



spojené se zdravotní péčí ze svých prostředků. V roce 2010 činí tato částka („deductible“) 

1100 dolarů/rok. Za ostatní pojištění v rámci Medicare (pojištění zdravotních služeb 

poskytovaných lékaři a pojištění úhrady léků na recept) je již nutné zaplatit pojistné. I přes 

vysokou úroveň spolufinancování pojištěnci se výdaje na Medicare vyšplhaly na 484 miliard 

dolarů v roce 2010.  

Druhým nejznámějším americkým veřejným programem pro krytí výdajů zdravotní 

péče je Medicaid. Medicaid je určen domácnostem s nízkými příjmy, pokud zároveň spadají 

do některé z kvalifikačních skupin, kterým Medicaid hradí náklady zdravotní péče. Pouhé 

nízké příjmy nepostačují k zařazení do programu, pro čerpání Medicare se musí přidat ještě 

další sociální skutečnost, která dále znevýhodňuje žadatele o program, např. těhotenství, 

slepota či jiný hendikep, vysoký věk. Účast na Medicare nevylučuje čerpání Medicaid. 

Naopak, senioři s nízkými příjmy, kteří mají problémy s placením vysokých částek 

spoluúčasti v rámci Medicare, mohou využít Medicaid, který spoluúčast uhradí. Medicaid řídí 

federální vláda ve spolupráci se státními vládami. Těžiště programu je na státní úrovni (v 

rámci federální vládou vymezených hranic si každý stát upravuje kritéria pro účast na 

Medicaid autonomně), federální vláda se ale podílí na financování programu. I pojištěnci 

Medicaid si musí připlácet na zdravotní služby, avšak vzhledem k tomu, že jde o 

nízkopříjmové jedince, je tato spoluúčast výrazně omezená.  

Dětské zdravotní pojištění na veřejné úrovni zajišťuje CHIP. CHIP, stejně jako 

Medicaid, funguje na základě spolupráce federální vlády s vládami státními. CHIP vznikl až 

v roce 1997 (Medicare i Medicaid byly založeny již v 60. letech 20. století), původně na 

omezenou dobu deseti let, v roce 2007 byl však program prodloužen do roku 2009 a v roce 

2009 znovu, tentokrát až do roku 2013. Podobně jako u Medicaid si státy sami nastavují 

kritéria pro účast v programu. Federální vláda pouze vymezuje meze, v kterých se státy 

mohou pohybovat. Obecně platí, že CHIP hradí zdravotní péči dětem z rodin s příjmy do 200 

% hranice chudoby, ale některé státy rozšířili pojištění až do výše 300 % hranice chudoby. 

CHIP zajišťuje zdravotní péči, včetně zubního lékařství, také těhotným ženám.  

K dalším programům veřejné zdravotní péče patří MHS, TRICARE (systémy vojenské 

zdravotní péče), program zdravotní péče pro válečné veterány a péče pro americké indiány. 

Tyto programy nejen zajišťují úhradu zdravotní péče, ale přímo zdravotní péči poskytují skrze 

vlastní nemocnice, lékaře a jiná zdravotnická centra, na rozdíl od Medicaid, Medicare a CHIP, 

kteří pouze proplácejí výdaje za zdravotní služby soukromých poskytovatelů zdravotní péče 

poskytnuté jejich pojištěncům.  



Americké vojenské zdravotnictví (programy MHS a TRICARE) je na špičkové úrovni. 

Poskytuje převážně bezplatné zdravotní služby členům uniformovaných sborů v aktivní 

službě (např. námořnictvo, armáda, letectvo) a jejich rodinným příslušníkům, pokud to dovolí 

kapacita, a dále za malý poplatek zdravotní péči např. členům Kongresu či prezidentu USA. 

Členové Kongresu ale spadají primárně pod zdravotní pojištění poskytované federálním 

zaměstnancům.  

Po propuštění z aktivní služby využívají vojáci (veteráni) služby zdravotní péče 

v rámci Ministerstva pro záležitosti veteránů. Péče pro válečné veterány se kromě své dobré 

kvality vyznačuje i vysokou mírou elektronizace zdravotní péče (např. zásadně používá pouze 

elektronické zdravotnické záznamy). Více než 1400 zdravotních center však ani zdaleka 

nepokryje poptávku po zdravotních službách, proto jsou vytvářeny pořadníky pro přístup ke 

zdravotní péči. Prioritu mají váleční veteráni se zraněními nebo nemocemi souvisejícími 

s výkonem služby. Nárok na zdravotní péči pro veterány mají vysloužilci přibližně po 2 letech 

strávených v aktivní službě.  

Poslední kapitola práce (reforma zdravotní péče 2010) shrnuje nejdůležitější změny 

související s nedávným přijetím reformy zdravotnictví.  Reforma zdravotní péče (resp. Zákon 

o ochraně pacientů a cenově dostupné zdravotní péči z roku 2010) byla podepsána 

prezidentem USA Barrackem Obamou 23. března 2010. Jedná se o jeden z nejdůležitějších 

legislativních aktů v historii Spojených států, protože kompletně reorganizuje národní systém 

zdravotní péče a slibuje milionům Američanů přístup k cenově výhodnému zdravotnímu 

pojištění. Plné účinnosti zákon nabude v roce 2014. Reforma je dílem Demokratů, ačkoliv i 

Republikáni předložili konkurenční koncepty systémových změn ve zdravotní péči.  

Téměř okamžitě po podpisu zákona prezidentem Obamou podalo celkem 21 států 

žaloby k obvodním federálním soudům pro údajnou protiústavnost zákona. Zákon je napadán 

z několika důvodu, nicméně hlavní příčinu protiústavnosti státy spatřují v tom, že zákon 

vyžaduje, aby všichni občané až na pár výjimek vlastnili zdravotní pojištění. V případě, že si 

zdravotní pojištění neopatří, uplatní se finanční sankce. Dle států nemá federální vláda 

pravomoc v podstatě nutit občany uzavřít smlouvu se soukromým subjektem a koupit si 

„produkt“, a už vůbec ne občany penalizovat za tuto „ekonomickou neaktivitu“, tj. za to, že se 

rozhodnou nekoupit si určitý produkt (ač je to zdravotní pojištění). Americké ministerstvo 

spravedlnosti však oponuje, že rozhodnutí neobstarat si zdravotní pojištění není nekonání, 

nýbrž aktivní konání spočívající v odhodlání platit si zdravotní péči jen z vlastních zdrojů. 

Vzhledem k tomu, že většina Američanů si nemůže dovolit hradit veškeré náklady zdravotní 

péče bez pojištění, toto rozhodnutí nepojistit se akorát působí přesun nákladů zdravotní péče 



za tyto občany na nemocnice, daňové poplatníky a nakonec na všechny zdravotní pojištěnce, 

kteří si pojištění řádně platí. Jednotlivé soudní spory se pravděpodobně skrze opravné 

prostředky dostanou až k Nejvyššímu soudu, proto se dá očekávat, že finální rozhodnutí o 

ústavnosti/neústavnosti reformy spatří světlo světa až cca v roce 2013.  

Kromě již zmíněné povinnosti Američanů pořídit si zdravotní pojištění reforma mimo 

jiné zakazuje některé praktiky pojišťoven (např. již zmíněné odmítání pojištění či 

diskriminaci klientů s existujícím zdravotním problémem), zakládá Burzy cenově dostupného 

zdravotního pojištění či zvyšuje kapacitu veřejných zdravotních pojištění. Hlavním cílem 

reformy je snížení nákladů na zdravotní péči, a to nejen cen zdravotního pojištění, nýbrž 

nákladů jednotlivých zdravotních služeb celkově skrze vytvoření efektivnějšího systému 

poskytování zdravotní péče.  

Odhaduje se, že reformní opatření zatíží rozpočet cca 938 miliardami dolarů, nicméně 

výsledné snížení nákladů by mělo snížit schodek rozpočtu o více než 138 miliard během 

prvních deseti let od účinnosti opatření a o další jeden bilion během následujících deseti let. 

Náklady reformy ponesou daňoví poplatníci. Některé druhy daní byly zvýšeny a dokonce 

došlo k zavedení zcela nové, 10% spotřební daně z opalování v soláriích.  

Původní zákon o ochraně pacientů a cenově dostupné zdravotní péči byl již 

novelizován zákonem o sladění zdravotní péče a vzdělání, který např. snížil pokutu za absenci 

obligatorního zdravotního pojištění z původních 750 dolarů na 695 dolarů. Jednotlivá 

ustanovení reformních zákonů budou nabývat účinnosti postupně od teď až do roku 2014, kdy 

by dle slibů vlády měli všichni Američané vlastnit zdravotní pojištění.  

Nejdůležitější změny platné již od roku 2010 zahrnují: zákaz pojišťoven odmítnout 

poskytnutí zdravotního pojištění dětem do 19ti let na základě zdravotního stavu; zákaz 

pojišťoven stanovovat limity na krytí výdajů na základní zdravotní služby (např. pobyt 

v nemocnici); zavedení daňových bonusů pro zaměstnavatele s méně než 50ti zaměstnanci, 

kteří svým zaměstnancům poskytují zdravotní pojištění; zavedení slev na léky na recept pro 

pojištěnce Medicare; či uvolnění dodatečných federálních fondů na financování Medicaid.  

Dále, od roku 2011 pojišťovny např. musí použít minimálně 80 % z vybraného 

pojistného na zdravotní služby nebo poskytnout svým klientům slevu na pojistném. 

V roce 2012 by se měl zavést plně elektronický systém zdravotních záznamů, od 

kterého se očekává převážně zvýšení bezpečnosti pacientů a snížení nákladů na 

administrativu.  

V roce 2013 dojde mimo jiné k navýšení federálních příspěvků na rozšíření programu 

Medicaid.  



V roce 2014 nastane plná účinnost většiny opatření. Pojišťovny již nebudou moci 

diskriminovat pacienty na základě existujícího zdravotního stavu, ani jim odmítat pojištění. 

Ani nebude povoleno vyžadovat vyšší pojistné na těchto klientech. Současně nebude možné 

stanovovat rozdílné pojistné pro muže a ženy. Dále bude pojišťovnám zakázáno limitovat výši 

plnění za zdravotní služby. Američané s příjmy do 400 % hranice chudoby obdrží příspěvek 

na pořízení zdravotního pojištění formou daňového zvýhodnění. Medicaid sjednotí podmínky 

pro účast v programu a bude hradit zdravotní péči všem občanům s příjmy pod 133 % hranice 

chudoby. V neposlední řadě nabude účinnosti výše zmíněný tzv. individuální mandát, a po 

všech občanech bude vyžadováno vlastnictví zdravotního pojištění. Plán zdravotního pojištění 

nemusí mít občané, kteří si ani přes všemožné příspěvky a daňová zvýhodnění nemohou 

zdravotní pojištění dovolit a dále ti, jež nesouhlasí s konceptem zdravotního pojištění 

z náboženských důvodů. Otázkou je, zdali zvláště druhá výjimka nebude zneužívána. Cenově 

dostupné pojištění v minimálně čtyřech variantách bude možno zakoupit na Burzách 

zdravotního pojištění. Výhodné zdravotní pojištění si na oddělených Burzách budou moci 

pořídit jak jednotlivci, tak zaměstnavatelé do 100 zaměstnanců a dále členové Kongresu. 

Počínaje rokem 2014 totiž zaměstnavatelé s více jak 50 zaměstnanci budou povinni 

poskytovat zdravotní pojištění svým zaměstnancům pod hrozbou sankce ve výši 2000 dolarů 

za každého zaměstnance. Právě v koncept Burz zdravotního pojištění jsou vkládány obrovské 

naděje, zejména s ohledem na snížení počtu nepojištěných občanů.  

Nezbývá než počkat minimálně do roku 2014, než zhodnotíme, do jaké míry reforma 

splnila své sliby. I když mnoho ustanovení působí relativně protichůdně (např. snížení 

nákladů jako hlavní cíl reformy v kombinaci s rozšiřováním počtu obyvatel způsobilých pro 

účast ve veřejném pojištění), není vyloučeno, že se opravdu zaslouží o zlepšení stavu 

amerického zdravotního systému.  

Ve svém závěru práce kromě obligatorního shrnutí a zhodnocení systému zdravotní 

péče v širším konceptu krátce představuje i možnosti implementace několika institutů 

amerického systému zdravotní péče na zdravotnictví v České republice.  

 


