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Abstract

The goal of this thesis is to explain the managed care system in the USA, analyze
its advantages and problems and show how it has developed. Unlike in Europe,
American health care has always been provided by the private sector. The leading
principle of managed health care is the union of financing and providing care in one
organization. Managed care developed side by side with classical health insurance as an
acceptable solution to the growing costs of health care, and thus accessibility for
patients. The 90’s, with the proposal for a national health care reform, meant the biggest
boom for managed care. The reform did not take place in the end; however, its
principles were applied through the market. Nowadays, traditional models of managed
care are being criticized and new organizations are organized more freely. Managed
care organizations can have various forms. What they have in common are cost control
mechanisms, e.g. authorization systems, and ways of motivating providers to behave
economically. The structure of patients’ payments should hinder the overconsumption
of medical and hospital services. Most experts believe that managed care does not
impede quality for patients and that its advantages, mainly limiting the costs, outweigh

the disadvantages.
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I Uvod

Spojené staty jsou vyjimeéné tim, Ze snad jako jedind rozvinutad zemé nemaji
systém vefejného zdravotnictvi, ktery by se snazil zpfistupnit zdravotni péci viem
ob¢anim jako projev jejich prava na zdravi. Americky unikatni model zdravotnictvi
nechava poskytovani a placeni zdravotni péce téméf vyhradné€ na soukromém sektoru.

Zdravotnicky systém v USA je nechvalné znam pro svou vysokou nakladnost a
problém s dostupnosti zdravotni péce pro urcité kategorie spolecnosti, predev§im pro
etnické menSiny a chudsi obyvatele. Byva proto hojné kritizovan jak zvenci
mezinarodnimi organizacemi a jinymi zemémi, tak i samotnymi Ameri¢any. Pfesto
chybi vile kjeho radikalni zméné pomoci statniho zasahu, jak se projevilo pfi
neuspéchu Clintonova navrhu na reformu v poloviné devadesatych let.

Rizena péée je systémem zdravotnictvi, ktery se pfirozené vyvinul jako reakce na
zminéné problémy, pfedev§im na neinosné rostouci ceny pro pacienty. Organizace
fizené péce jsou nejen obdobou naSich zdravotnich pojistoven, tedy platcem
zdravotniho pojisténi, ale i mistem, kde je zdravotni péfe pacientim poskytovana.
Rizena péce predstavuje principy, které charakterizuji sou¢asnou americkou zdravotni
péci nejlépe. Piesto se da americké zdravotnictvi téZko Uplné€ piesné popsat, jelikoz
funguje v trZznim prostfedi, které se neustéle vyviji.

Cilem mé prace je vysvétlit, co je to fizena péce, jak funguje a jak se vyvinula.
Z pohledu soucasnosti analyzuji jeji vyhody i problémy, ukazuji jeji vlastnosti a
specifika. S ohledem na vyjimec¢nost zdravotni politiky v USA pak popisuji, jak a pro¢
se vyvinula a jaké jsou jeji soucasné trendy.

Zajima mé fizena péce jako principy zdravotnictvi i konkrétni formy organizaci
fizené péce sjejich charakteristikami. Chtéla bych zjistit, jak jsou zde uspofadany
vztahy mezi pacienty, poskytovateli a platci a jak je tento systém vniman z hlediska
eti¢nosti, kvality, cenové vyhodnosti a vhodnosti. Také bych rdda ukazala hlavni rozdily
fizené péce oproti klasickému pojisténi s vykonovym placenim.

Zavérem se snazim analyzovat, jak vhodna je fizena péce jako trzni pfistup ve
zdravotnictvi a co toto feSeni piinasi. K tvorbé své bakalaiské prace jsem pouZivala

studium dokumenti a sekundarni analyzu dat.



IT Vychodiska americké zdravotni politiky

Americky pfistup ke zdravotni politice je velice specificky. Ameri¢ani jsou
v porovnani s Evropany silnymi ekonomickymi liberaly (dle jejich pojeti
konzervativci), ktefi nade v8e cti osobni svobodu, nedotknutelnost majetku a pravo
nakladat dle uvaZeni se svymi prostiedky. Jednotlivci by méla byt nechdna maximalni
svoboda, na druhou stranu pak nese zodpovédnost za vlastni Zivot a musi se o sebe umét
postarat. Ameri¢ani nevéfi v silnou centralizovanou vladu a jeji ulohu v regulaci
socialni a vefejné politiky. Systém zdravotnictvi odrazi prave tyto principy.

Pro americké trzni pojeti zdravotnictvi je typicky vyrok, ktery se vroce 1971
objevil v pfednim lékafském Casopise: ,,Zdravotni péce neni ani pravo ani privilegium —
je to sluZzba poskytovana lékafi a ostatnimi tém, ktefi jsou ochotni za ni zaplatit.“ (Sade
1971) Pro trzni (téZ nazyvany pluralitni) systém je dale charakteristické, Ze zdravotni
pojisténi neni chapano jako nutnost, nybrZz jako volba jednotlivce, ktery zvazuje jeho
pro a proti. Pojiténi si potom pofidi, jednak pokud mu pomuiZe sniZit vylohy na 1é¢bu a
nebo ho uklidni jistota, kterou pfinasi, ale taky jen pokud si ho miiZe dovolit. Pacienti
v trznim modelu, védomi si nemalych vyloh na zdravotni péci, vénuji vice Casu a
pozornosti tomu, jak nejlépe a nejlevnéji péci pofidit, ale také pak vice za své penize
ocekavaji.

Autor knizky Introduction to U.S. Health Policy (Uvod do zdravotni politiky
USA) Donald Barr je pfesvédéen, Ze vnimani zdravotni péce jako ekonomického statku,
se kterym se obchoduje dle pravidel nabidky a poptavky (a ne jako spolecenského
dobra, které by mélo byt k dispozici v§em), je jedine¢né americké. Ostatni rozvinuté
zemé se zpravidla rozhodly zavést systém narodniho pojisténi, ktery zajistuje pristup
k zakladni zdravotni pé¢i vSem. ,,Americani se (...) rozhodli pokladat zdravotni péci
prvofadé za soukromy spotiebni statek, z n€jz mize byt chudym garantovan zakladni
rozsah, ale ktery by mél byt stile rozdélovan spiSe na zdklad¢ schopnosti platit.“
(Reinhardt — Relman 1986)

Je pravda, Ze v soucasnosti uz americké zdravotnictvi Cisté trznimu modelu
neodpovida. Americka vlada na federalni i statni Grovni do zdravotnictvi vic a vic
zasahuje, reguluje soukromé zdravotni plany a mnoha ob¢aniim na zdravotni péci
pfispivd (mj. program Medicaid a Medigap pro chud$i obyvatelstvo), nebo ji
v nékterych pfipadech hradi uplné (program Medicare pro starSi obCany).



Ameri¢ani si uvédomuji, Ze trzni systém ma mnoho nedokonalosti. Pacienti
napiiklad nebyvaji ve skute¢nosti dokonale informovani o mozZnostech lékafského
oSetfeni. Pokud se jim pfihodi traz nebo se jim nahle udé€la Spatné, nebudou porovnavat
sluzby v nékolika zafizenich, spie si vyberou toho lékafe, ktery ma ordinaci nejblize a
kterého znaji. Spousta chudSich Ameri¢anti se nechova racionalné a odklada navstévu
na posledni chvili, aZ jim nezbude neZ zajet na pohotovost, kde utrati mnohonasobné
vic, nez kdyby chodili na pravidelné prohlidky. Pacienti také dopifedu nedokazou
odhadnout svij stav tak, jako lékafi — netusi, kolik bude jejich 1écba stat, jak moc je
jejich problém vazny a jestli se tudiz vyplati 1ékafe viibec vyhledat. Nakonec existuje
nerovnost i v informacich, kterymi disponuje pacient versus jeho zdravotni plan.
Zdravotni plan neni schopny zjistit vSechny dopfedu existujici zdravotni problémy,
které budou ovliviiovat jeho budouci naroky na péci, a nezné vSechny okolnosti, které
pacientv zdravotni stav ovliviiuji.

Samoziejmé i lékafi ze soukromych ordinaci stejné musi o3etfit akutni pfipady, at’
uz za to dostanou zaplaceno, nebo na tom prodélaji. V americké mediciné se velmi hledi
na etiku, bez ohledu na zasadu ziskovosti.

V evropskych zemich blahobytu narozdil od USA byva zdravotni péce chapana
jako pravo kazdého ¢lovéka. V Ceské republice Ize naptiklad najit v Listing zékladnich
prav a svobod, ktera je soucasti Ustavy, tuto formulaci: ,,Kazdy ma pravo na ochranu
zdravi. Ob¢ané maji na zakladé vetejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci
a na zdravotni pomuicky za podminek, které stanovi zakon.“ Zdravi obyvatelstva je
vnimano jako zéleZitost v§ech, a to jak jako spolecensky cil sam o sobé, tak i z hlediska
jednotlived kvuli prevenci §ifeni nakaz. V USA je pravné zakotveno pouze pravo na
zdravotni pé¢i pro osoby nad 65 let v ramci programu Medicare. S neexistenci prava na
zdravotni pé¢i souvisi, Ze v USA neexistuje ani jednotny standard zékladni urovné
zdravotni péée. Zkratka kdo si vic zaplati, muze byt oSetien kvalitnéji.

Dalsim americkym specifikem jsou silné vlivové skupiny soukromého sektoru,
hlavné profesni organizace. Nejvyznamnéjsi je Americka 1ékarska asociace (American
Medical Association, AMA), sdruzujici lékafe na dobrovolném principu. AMA byla
zaloZena v roce 1847 a je nejvétsi americkou 1ékafskou asociaci, a¢ reprezentuje méné
neZ polovinu americkych 1ékaft. VZdy se stavéla odmitaveé k vladnim pojistnym planim
a regulaci a byla silnym oponentem narodniho zdravotniho pojisténi.

Lékafi jsou v USA nesmirné vaZeni, maji silnou autoritu a divéru pacientd i

vlady. Prestiz, naro¢nost vzdélani a riziko, Ze budou souzeni za Spatny vykon, odrazi



jejich plat, ktery je vice nez pétinasobné vyssi, nez ten primémy. Lékafi v minulosti
znacéné ovliviiovali vladu a mistni spravy, které mély ve zvyku jim divéfovat a konat
opatieni v jejich prospéch. V systému, ktery pfistupoval ke zdravotni péci jako
k trznimu statku, si 1ékafi mohli sami stanovovat ceny za tkony tak vysoko, dokud za
né jesté pacienti byli ochotni platit. Cim vic se pak 1ékat snazil a &im kvalitn&jsi péci

v

poskytoval, tim vyssi poplatky mohl Zadat, vidéno zastanci trzniho systému.



III Vznik pojisténi a fizené zdravotni péce

Od trazového ke klasickému zdravotnimu pojisténi

Zdravotni pojisténi se v USA v omezené mife pouzivalo uz v 19. stoleti. Zpravidla
se ale jednalo jen o formu, kdy mél byt pacientovi nahrazen usly zisk za dobu, po kterou
nemohl pracovat. Pojisténi mélo chranit pfed rizikem pieruSeni vydélku v pfipadé
trazu, nemoci nebo invalidity. Za situace, kdy pracoval jen jeden ¢len rodiny, byly
nasledky pracovni neschopnosti katastrofalni i bez ohledu na dodate¢né 1é¢ebné vylohy.
A pracovni urazy byvaly v této dobé celkem bézné. Nejprve bylo pojisténi uréeno jen
pracovnikiim samotnym, pozdéji se vztahovalo i na jejich rodiny nebo osoby na nich
zavislé, kazdopadné ale nebyvalo uréeno pro Sirokou vefejnost.

Kolem roku 1915 zadal v USA vznikat tlak na rozsifeni zdravotniho pojisténi,
v Evropé totiZz v této dobé mnoho zemi zavedlo bud’ povinné (univerzélni) zdravotni
pojisténi nebo statni piispévky na pojisténi soukromé. Americkou diskusi o narodnim
zdravotnim pojisténi ovSem prerusila prvni svétova valka.

AZ ve tficatych letech vzniklo ve Spojenych statech zdravotni pojisténi, které
hradi néklady na lékafské oSetieni. Rok 1929 otfasl s finanéni jistotou lékait i
nemocnic. Jejich pfijmy prudce klesly, protoZe lidé neméli dost prostfedki na nahlé
neo¢ekavané 1é¢ebné vylohy. Proto zadaly nemocnice experimentovat se zdravotnimi
plany.

Nejlepsiho vysledku dosahl J. F. Kimball s planem Baylor University Hospital.
V roce 1930 se Kimball dohodl se skupinou 1250 uciteli z Dallasu v Texasu, Ze jim za
50 centd na mésic zaru¢i aZ 21 dni v nemocnici roéné zdarma. Vznikl tak model pro
soukromé neziskové nemocni¢ni pojisténi Blue Cross. Tento typ pojisténi se rychle
vyvinul v plany, které sdruzovaly vSechny nemocnice v dané oblasti. Do roku 1937
existovalo uz 26 podobnych plant s vice nez 600 000 registrovanymi pacienty. Lékati
byli spokojeni s rostouci dostupnosti nemocniéni péfe a odpadnutim nepiijemnosti
s vymahanim dluht, pacienti s nizkymi cenami a jistotou oSetfeni. Tésné€ po planu Blue
Cross vznikl na podobném principu na druhé stran¢ USA plan Blue Shield pro téZafe a
horniky. Béhem budoucich &tyf desetileti tyto modely vyrostly do dominantni formy
zdravotniho pojisténi, a pojisténi Blue Cross/Blue Shield se stalo v USA pojmem. Plany
fungovaly jako franizy a byly kontrolovany asociacemi Blue Cross Association a

National Association of Blue Shield Plans. Zatimco pojistovaci plany Blue Cross



slouzily k hrazeni nemocni¢nich ukont, Blue Shield proplacely vylohy lékaitim (v roce
1982 se asociace Blue Cross Association a National Association of Blue Shield Plans
spojily; a¢ se plany Blue Cross a Blue Shield daji povaZovat za prototypy organizaci

fizené péce, vyvinuly se v klasické pojisténi proplacejici vykony dodate¢né).

Reakce AMA na zdravotni plany

V americkém zdravotnictvi méli vzdy hlavni slovo lékafi a jejich nemocnice.
Vztah pacienta a doktora byl bran jako pfisné soukromy a lékafi si vyminili, Ze do négj
nesmi vstupovat tfeti strana. Mohli tedy celkem volné rozhodovat o misté a dobé své
prace i o tom, jak ji budou provadét. Lékafi se bali pfedevs§im regulaci cen a nasledného
snizeni svych pfijmd. Americkd lékaiska asociace (AMA) tedy bojovala proti
klasickému zdravotnimu pojisténi i planim pifedplacené péfe. Oznacila plany Blue
Cross/Blue Shield za ekonomicky nevhodné, neetické a Skodlivé pro vefejné zajmy.
Podle ni by zdravotni pojisténi vedlo k ,,destruktivni konkurenci mezi profesnimi
skupinami, zhor$eni 1ékafskych sluzeb, ztraté divérnych vztahti mezi pacienty a lékati a
demoralizaci lékaiské profese.“ (American Medical Association 1932) A jelikoZ méla

AMA znac¢ny vliv, k opravdu masovému rozsifeni zdravotniho pojisténi nedoslo.

Rozsiteni klasického zdravotniho pojisténi

Zdravotni pojisténi, které proplaci vylohy na 1éc¢bu, se od toho pilivodniho
urazového znaéné lisi. Zatimco razové pojisténi mélo Celit nizkému riziku vzacnych a
nepiedvidanych udalosti jako jsou nehody, pozd¢jsi zdravotni pojisténi slouZzi k hrazeni
rutinni zdravotnické péce a chrani pied predvidatelnymi udélostmi (ve Velké Britanii
proto napf. existuje rozliSeni zajisténi - assurance: pro kompenzaci jistych udalosti jako
je smrt, a pojisténi - insurance: pro eventuality, jako je poZar).

Rozsifeni pland Blue Cross a Blue Shield zpfistupnilo nemocni¢ni 1é¢bu stfedni
tfidé. Do pozdnich tficatych let byl roéni nemocniéni pocet piijmi pacientli pro ¢leny
planti Blue Cross v pruméru o 50 procent vy$§i nez bylo narodnim primérem. Plany
Blue Cross byly neziskové a poplatky stanovovaly metodou ,,community rating®, tedy
ve stejné vysi pro viechny ¢leny komunity bez ohledu na vék, pohlavi, zaméstnani a
zdravotni stav. Zacaly ovSem vznikat i komeréni pojistovny, a ty pouzivaly metodu
,experience rating“ — za kazdého si uctovaly jinou ¢astku podle odhadnutého rizika, Ze

onemocni. Komeréni pojistovny se zaméfily na mladou a zdravou populaci, a pro ty,



ktefi by zdravotni pé¢i potiebovali nejvice, byly poplatky nakonec tak vysoké, Ze se jim
pojidténi nevyplatilo. Jakmile komeréni pojistovatelé vstoupili na trh se zdravotnim
pojisténim, byly plany Blue Cross nakonec kvuli konkurenceschopnosti dotlaeny ke
stejnym praktikam, jinak by na né zbyli jen nejrizikovéjsi pacienti a zavratné by jim
stouply naklady.

Za 2. svétové valky se americka vlada snazila zabranit inflaci, a tak zmrazila ceny
vétsiny spotiebnich statkii a mezd. Tato opatfeni vydrZzela az do povale¢ného obdobi.
Na benefity (prémie nad ramec platu) se ovSem kontrola nevztahovala. A
nejvyznamnéjsi benefit, kterého se zaméstnanci dozadovali, bylo pravé zdravotni
pojisténi.

Podobné opatieni nasledovalo v roce 1954: Benefity se nemély zapocitavat jako
zdanitelny pfijem. Diky tomu vstoupilo na trh mnoho novych komerénich pojistoven a
postupné v USA vznikl systém zaméstnaneckého pojisténi. Do roku 1995 nabizelo

plany zdravotniho pojisténi pfes 800 komer¢nich spole¢nosti.

Kaiser-Permanente a vznik organizaci fizené€ péce

Piedchidcem a vzorem pro organizace fizené péce HMO se ve tficatych letech
stala spolec¢nost Kaiser-Permanente. Henry J. Kaiser byl feditelem spole¢nosti, které se
od roku 1932 podilela na projektu stavby asi 200 mil dlouhého akvaduktu pfes
Kalifornskou poust, ktery mél vést vodu do Los Angeles. Zamé&stnaval vice nez 5000
délnikd, jejichz pracovni Urazy byly pfili§ Casté, a proto jim musel zajistit 1ékafskou
péci. Ukazalo se ale, Ze pfi tradiénim placeni za vykon by se specialné nové postavena
nemocnice neuZivila. Zadné jiné zdravotnické zafizeni se pfitom v blizkosti
nenachazelo. Proto se Sydney Garfield, vedouci nové nemocnice, dohodl s feditelem
Kaiserem na mési¢nich poplatcich za pacienty, za néZ bude vSechna pracovni zranéni
oSetfovat. Jednalo se o tzv. servisni plan, ktery se liSil od klasického zdravotniho
pojisténi v tom, Ze neproplacel jakékoliv a kymkoliv provedené ukony, ale pracoval
s pevnym rozpoétem a vlastnimi lékafi. Toto opatieni se ukazalo jako velmi Sikovné.

Vroce 1938 se Henry Kaiser rozhodl podilet se na stavbé piehrady ve staté
Washington. Garfield s Kaiserem se znovu dohodli a vytvofili servisni plan pro délniky
i s jejich rodinami. Garfieldovi a jeho nemocnici se projekt opét vyplatil, a navic byly

velmi potéSené odbory.
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Asociace AMA jiz dfive vydala prohlaSeni, Ze kapitacni platby lékafim jsou
neetické, pfipodobnila tento zptsob prace k sovétskym praktikdm (¢ehoZ se Americani
hrozili a stranili nejvice) a varovala, Ze servisni plany miZou znamenat konec soukromé
zdravotni praxe. Garfield s Kaiserem méli ovSem tu vyhodu, Ze jejich organizace
pusobily ve venkovskych oblastech, proto se AMA o tuto zaleZitost piili§ nestarala.

Za 2. svétové valky se Kaiser pustil do stavéni lodi a znovu se obrétil na Garfielda
kvuli zdravotnimu planu pro své zaméstnance i s jejich rodinami v Portlandu, Oregonu a
Richmondu. Tentokrat se ale AMA postavila tvrdé€ proti a zakazala Garfieldovi vyuzivat
mistni nemocnice. Garfield se tedy rozhodl nemocnice u vsech lodénic bud’ koupit nebo
nechat postavit.

Po 2. svétové valce se chtélo mnoho lidi, ktefi u Kaisera nepracovali, k jeho
servisnimu planu pfidat. Lidem se libila jak poZadovana cena, tak zaruka potiebné
zdravotni péce. AMA ovSem stale predplacené skupinové praxe odmitala a mnoho
podobnych organizaci postavila pfed soud. Pfedplacené servisni plany vSak vétSinou u
soudu vyhraly a AMA musela proti Kaiserovu planu piestat bojovat.

Kaisertiv plan se v pribéhu 50. a 60. let rozsifil po celych Spojenych statech,
hlavné diky oblibenosti u odborti. V porovnéni s platbami za vykon u klasického
pojisténi ¢i z vlastni kapsy byl pro pacienty stdle vyhodnéjsi. Stal se nejvétsi ,health
maintenance organization“ (HMO) v zemi, i kdyZ se tomu tak jesté nefikalo. HMO byla
zaloZena na spolupraci a vzajemné zavislosti mezi doktory, nemocnicemi a zdravotnim
planem. Zdravotni plan a c¢innost nemocnice byly osvobozeny od dani, jelikoz
fungovaly jako neziskové organizace. Jen prace 1ékait méla byt ziskova.

To, Ze byly servisni zdravotni plany schopny poskytovat péci s konzistentné
mensimi naklady nez klasicka zdravotni pojisténi, vysvétlovali kritici tim, Ze tyto plany
ptitahovaly spiSe mladsi a zdravéjsi pacienty, ktefi potiebovali méné péce. Kdyby se
starali o srovnatelnou populaci, vyhody nizkych nakladd by pry zmizely. Tuto
domnénku vyvratil v 80. letech vyzkum provedeny spole¢nosti Rand Corporation
(Manning et al. 1984), ktery sledoval vydaje za lékatskou péci v prubéhu tii az péti let u
2 skupin nahodné rozdélenych pacienti, v prvnim piipadé pojisténych normalnim
pojisténim, v druhém piipadé krytych servisnim planem (Group Health Cooperative of
Puget Sound). Zdravotni plany jim byly placeny. Tento vyzkum ukazal, Ze ptedplacena
skupinova praxe muize byt o tfetinu levnéj$i neZ pojisténi. Rozdil vznikl hlavné diky
mensimu vyuZivani nemocnic a technicky naro¢nych procedur, ne kvili omezenim na

primarni nebo ambulantni pé¢i. Nicméné, pacienti ze skupin pfedplacené praxe byli
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s pé¢i mnohem méné spokojeni nez ti ostatni. (Davies et al. 1986) StéZovali si na
pfistup k pééi a jeji mezilidské aspekty. Naopak s ¢ekaci dobou byli spokojenéjsi. Ve
spokojenosti s technickou kvalitou se nenasel rozdil.

V pojistném systému proplaceni jednotlivych vykoni, na rozdil od servisnich
pland, motivace udrzovat naklady nizko neexistuje. Pacienti hradi jen jejich malou &ast,
takZe je plna vySe moc nezajima. Nemocnice zase dostavaji zaplaceno za kazdého
pacienta bez ohledu na to, jak vazny je jeho stav a jak nezbytné zékroky provadéji.
Lékaii si dokonce pieji poskytovat péce vice, protoze ¢im vic zakroki, tim vétsi bude
jejich pfijem. A kone¢né zdravotni pojistovnu vysoké platby taky neznepokojuji,
protoze kdyZ v jednom roce prod¢la, zvedne poplatky naptesrok.

V servisnich planech a pozdéjsich HMO se musi néklady hlidat neustéle. Pokud
by HMO pouzila vétSinu svych prostf‘édkﬁ hned v prvnich mésicich roku, nezbylo by ji
dost penéz ke konci, a lékafi by nedostali zpét zadrzenou c¢ast plati nebo by méli
problémy s vedenim organizace. Lékati v HMO tedy musi poskytovat jen tu péci, ktera
je opravdu nezbytna.

Lidé si samoziejmé zaCali v§imat vyhodnosti servisnich plant. Mnoho ptedakt
odbort, v ¢ele s Waltrem Reutherem z odbori United Auto Workers, zaCalo zadat
narodni reformu zdravotnictvi zaloZenou na rozsifeni pfedplaceného servisniho modelu.
Vroce 1970 odstartoval senator Edward Kennedy debatu o narodni zdravotnické
reformé. Modelu feSeni existovalo mnoho. Ackoliv se Kongres nebyl schopny shodnout
na obsahlej$i reformé, prosadil vroce 1973 Health Maintenance Organizations Act
(Zakon o HMO). Nadale byly piedplacené servisni plany znamy jako health
maintenance organizations, HMO. Zakon o HMO zptisobil mnoho zmeén: Odstranil
mistné pretrvavajici statni zakony, které branily v ¢innosti HMO, nabidl federélni
dotace pro vznik novych, neziskovych HMO a definoval minimalni standardy k ziskéni
certifikace ,,federally qualified HMO®, pficemz kli¢ovou vlastnosti mél byt neziskovy
princip. Kde byly HMO k dispozici, museli zaméstnavatelé nabizejici pojiSténi dat
svym zaméstnancum jako moznost i HMO. Jako kompromis vi¢i AMA povolil
Kongres pod nalepkou HMO fungovani i vykonové placenych organizaci IPA,

independent practice association.
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IV Typy organizaci fizené péce a jejich
charakteristiky

Principy fizené péce

Rizend pé¢e (Managed Care) predstavuje principy, na nichZ je postaveno
fungovani organizaci, jako jsou HMO (health maintenance organization) a jinych
organizaci fizené péée, MCO (managed care organization). Tyto organizace propojuji
poskytovani a financovani zdravotnickych sluzeb, pficemz umoziiuji platcim provadét
znaénou ekonomickou kontrolu a spolurozhodovat, které sluzby budou poskytnuty a
které ne. Poskytovatelé jsou vzdy vuci platci ekonomicky zodpovédni. Nesou c&ast
finanéniho rizika planu tim, Ze se jejich ukony musi vejit do ro¢niho rozpoctu
organizace, jinak pfijdou o zadrZené piispévky (withholds) nebo budou vedenim
penalizovani.

Vedeni organizace ma (po reformach v devadesétych letech uz jen ¢aste¢né) pravo
si vybrat zdravotnicka zafizeni, 1ékafe a dal$i zaméstnance, ktefi se budou starat o ¢leny
planu. Pacienti tim maji omezeny vybér, u koho se mohou nechat oSetfit, tedy jen u
poskytovateld, ktefi jsou s planem spojeni. Maji sice moZnost nechat se oSetfit i jinde,
potom ale piichazi o vyhodu proplaceni vyloh.

Plan pribéZné monitoruje praktiky svych poskytovatelti a zdravotni vysledky u
jejich pacientl, aby mohl identifikovat odchylky od kvality a standardi vykonnosti.
Pokud jsou u nékterého lékate vysledky nebo zptisob ¢innosti nevyhovujici, bude mu to
nejprve oznameno, pozdé€ji miZe byt penalizovan, v nejzaz§im piipadé s nim miZe byt
rozvazéana smlouva.

Podle struktury pojisténé populace a jeji rizikovosti MCO odhaduji budouci
naklady a stanovuji pfispévky na dal§i rok. Registrovani pacienti plati formou
kapita¢nich plateb nebo pfimych sniZenych plateb za vykon. Pfedtim, neZ mohou zajit
za specialistou vramci planu, si musi sehnat doporuceni od praktického lé€kaie

(,,gatekeeping®; v devadesatych letech bylo toto omezeni ¢aste¢né€ odstranéno).

Zékladni typy MCO
Rika se, ze pokud jste vidéli jeden plan fizené péce, pak jste vidéli jeden plan

fizené péce. Jejich rozmanitost je totiz obrovska. Plany se 1ii pfedevSim rozvétvenosti
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systému — volnosti pfi vybéru poskytovatele, a formou plateb: pouzivaji kapitace s
dodateénymi spoluplatbami a prvotnimi platbami pacientl ,,deductibles”, nebo platby
od vykonu, pfiéemz je pro €leny planu oproti ostatnim pacientim stanovena sleva.
Historicky nejstarsi formou je HMO, ta nejdfive piedstavovala synonymum fizené péce.
Pozdé&ji vznikly voln&j$i formy, které vlastné ztraceji vyhody a charakteristické

vlastnosti fizené péce, tak jak byla zamyslena.

% PlIné integrovany, zaméstnanecky model HMO (staff model HMO)

V tomto modelu organizace fizené péce vlastni a spravuje zdravotnické zafizeni a
zaméstnava své lékafe. Je jakousi nemocnici a pojistovnou zaroven. Lékarim je
vyplacen fixni plat a nejsou dale nijak motivovani poskytovat vice péce. Nemocnice ma
stanoven ro¢ni rozpocet a musi s rozvahou vyuzivat své zdroje, aby ji i koncem roku
zbylo dostate¢né penéz. Cim vice a &m nakladn&jsi zdravotni péci organizace
poskytuje, tim vice se sniZuje zlstatek tohoto rozpoctu a zisk zafizeni. Pacienti ¢i jejich
zaméstnavatelé plati kapitacni platbu pfimo organizaci HMO a pé¢i ziskavaji jedin€ od
jeji nemocnice a lékafd. Lékafi naopak pracuji pouze pro tuto HMO. Piikladem
zaméstnaneckého modelu HMO je Kaiser Permanente nebo The Group Health
Cooperative of Puget Sound.

Termin health maintenance organization vymysleli Lewis Butler a Paul Ellwood.
Nazev ,,prepaid group practice organization“ (pfedplacena skupinové praxe) totiZ stale
pobufoval odpirce kapitacnich plateb, jako je Americka lékaiskd asociace (AMA).
Novy nazev mél evokovat predstavu udrZovani (maintaining) zdravi pacientd pfi
kontrolovanych nékladech a cenach pro pacienty. Termin fizena péce se zacal pouZivat

az v druhé poloviné 80. let a ma co do ¢inéni spise s marketingovou terminologii.

% HMO se skupinovou praxi (group model HMO)

Zaméstnanecky model HMO piedstavuje zdravotni plan, ktery nevlastni Zadnou
nemocnici ani pfimo nezaméstnava lékare. Misto toho uzavira smlouvy s nemocnici a se
skupinami lékafi — samostatnymi sdruzenymi lékafskymi praxemi, a s jednotlivymi
nemocnicemi. Sdruzené lékaiské praxe dostavaji od HMO podil kapitacnich plateb a
zavazuji se za to poskytnout nezbytné 1ékaiské sluzby zucastnénym pacientim. Uvnitf
kazdé skupiny pak lékafi dostavaji zaplaceno formou platu, fixni ro¢ni ¢astky nebo

platbou za vykon, podle toho, jak je skupina vnitiné organizovand. Zdravotnickym
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zafizenim muze byt placena bud’ fixni ¢astka za rok, nebo miZou dostavat penize dle
poctu piijmi pacientd.

Vazba mezi HMO a lékafi je zde velmi tésna. Smlouva muze byt exkluzivni, nebo
1ékaii smé&ji mit dohody i s dalsimi HMO. HMO taky muzZe uzaviit smlouvy s nékolika

sdruZzenymi praxemi, aby zajistila komplexni sluzby pro své klienty.

X HMO s individualnimi nezavislymi praxemi (IPA HMO, independent

practice association HMO)

Dals8i organizaci fizené péce je IPA, coz je obvykle lokdln¢ spravovana,
samotnymi lékafi vytvofena korporace. HMO uzavira smlouvy s nezavisle
praktikujicimi 1ékafi, ktefi poskytuji péci ve vlastnich ordinacich. Tato HMO pfijima za
Cleny kapitaéni poplatky a lékafi jsou odmeénovani bud c¢éasti kapitacni platby na
pacienta, nebo pacienty oSetiuji za zvyhodnéné poplatky za vykon. Nemocnicim je
placeno dle poctu pfijmi pacienti. Lékaii mivaji vedle ¢innosti pro HMO stale
soukromé pacienty, a také mohou uzavirat smlouvy s n¢kolika HMO najednou, jelikoz
jedna HMO by pro né nemusela zajistit dost Sirokou sit’ pacientd.

IPA hodné pfipomina tradi¢ni systém platby za vykon. Povolit v roce 1973 IPA
byl taky ustupek vi¢i AMA, ktery kongres uéinil, aby mohl byt HMO Act vibec
schvalen. AMA se timto pokouSela systém platby za vykon zachranit. Klicovym
rozdilem mezi klasickym pojisténim a jakoukoliv HMO ovSem je, Ze pro pojisténi
neexistuje limit, kolik penéz muze byt rocné za péci vydano, kdeZzto pro HMO je

stanoven strop podle vyse kapita¢ni platby a poctu ¢lend.

% Organizace preferovanych poskytovateli (PPO, preferred provider

organization)

Od roku 1973 se vynofila spousta pland, které konkurovaly jak HMO, tak
klasickym pojistovnam. PouZivaji podobné strategie, jak snizZovat naklady, ale jsou
organizovany volnéji nez HMO a pravné nespliuji jeji kritéria.

PPO je obvykle nabizena pojistovnami jako alternativa k tradi¢nimu pojisténi,
které dodateéné proplaci tkony u jakéhokoliv poskytovatele. Pojistovna uzavira
smlouvy s nemocnicemi a skupinami lékaii, ktefi se zavazou dat jejim pacientim slevu.
Tito poskytovatelé jsou oznaceni jako preferovani poskytovatelé. Pacient registrovany u

PPO muze zadat péci kdekoliv, pokud ale bude zvoleny doktor nebo nemocnice mimo

15



seznam preferovanych poskytovatelt, pacient si zaplati znatelné vice. Obvykle existuje 1
urcité omezeni na vyuzivani nemocnic. Omezeni PPO pro pacienty jsou celkem malé.
Nevyhodou je, Ze 1ékafi nemaji Zadny zajem na Uspéchu spolecnosti, takZe mizi typické

vyhody fizené péce.

® POS, point of service

Plan POS je hybrid mezi PPO a HMO. Jeho pacienti maji tfi moZnosti vyuZivani
péce, pokazdé s jinou mirou spolutasti. Pokud pacient vyuziva péci od lékaft ve své
HMO (uvnitié POS planu), plati velmi malo (obvykle do $10 za néavstévu). Pokud
vyuzije sit’ preferovanych poskytovateli asociovanych s POS, zaplati vétsi ¢ast vydaji
(asi 20 % z celkové Castky). A nakonec, pokud pacient vyuzije pé€i mimo sit’ smluvnich

poskytovatelu, plati si zna¢nou ¢ast — asi 40-50 %.

% Organizace lékaiti a nemocnice (PHO, physician-hospital organization)

Jde o spojeni zdravotnického zafizeni a 1ékait, ktefi se dohodli vytvofit vlastni
mistni plan. Odpadaji pfitom poplatky zprostiedkujici organizaci, ve kterou se nékteré
plany vlastné proménily a navic lékafim nemluvi tolik lidi do jejich rozhodnuti.
Podobné plany nebyvaji bohuzel dostateéné finan¢né zajisténé. Je potreba spojit né€kolik
stovek 1ékail a vice nemocnici dohromady a mit dostatek ¢lenti, aby mohl plan kryt i
mimofadné a neocekavané vydaje. Krom toho, pokud zrovna plén nedisponuje pro
nékterého pacienta potfebnym specialistou, musi ho najit mimo svou sit' a veskeré

vydaje (bez povinnosti pacienta cokoliv doplacet) zaplatit sam.

Omezeni nakladu

Novéjsi formy fizené péce se pivodni HMO dost vzdalily, bylo tedy otazkou, zda
stale maji ve srovnani s pojisténim a vykonovym placenim vyhodu omezeni nakladd.
Proto byla v roce 1994 podniknuta velka studie (Safran et al. 1994). Po ¢tyfi roky byli
sledovani chronicky nemocni pacienti ve tfech typech organizaci: velkd HMO, IPA
HMO a tradiéni pojistny plan. HMO méla relativné nejniz$i naklady a vykazovala
nejlepsi spolupraci mezi primarnimi 1ékafi a specialisty. Pacienti HMO ovSem hodnotili
nejnegativnéji pfistup k pééi, jeji kontinuitu a uplnost. V hodnoceni mezilidské nebo

technické dovednosti 1ékaft se vyznamné rozdily neprojevily.
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dokazou Setfit prostfedky, maji ovSem problém s kvalitou primarni péce, coz vede k
niz8i spokojenosti pacienti. IPA HMO spadaji ve vysledcich nékam mezi HMO a
pojistovny. Do 90. let tedy HMO ziskaly reputaci alternativy pojistoven, ktera dokaze

sniZit naklady a neohrozit pfitom piili§ kvalitu péce.

Autoriza¢ni systémy

Jednim znakem fizené zdravotni péfe jsou autorizacni systémy. Ve volné;jSich
systémech (PHO) se mutiZe jednat jen o formalni opatfeni, jako je vypliiovani formulait
pred registraci pacienta v nemocnici, u pifisnéjsich forem, jako je HMO, ale mizZe jit o
komplexni systém autorizaci pied jakymkoliv zdkrokem kromé primarni péce.

Autoriza¢ni systémy plni mnoho funkci. Pfedev§im umoziiuji vedeni zvazit, které
ukony jsou nejpotiebnéjsi a mély by byt provedeny pfednostné, a které naopak nejsou
vhodné viibec. Zadruhé musi byt rozhodnuto, kde a kym bude zékrok proveden, podle
toho, s kym ma organizace uzaviené smlouvy. Dale umozZiiuje tento systém
monitorovat, jaké ukony se v soucasnosti provadéji, a rozvrhnout si tak hospodateni do
budoucnosti.

Pro primarni pé¢i neni potieba autorizace v Zadné organizaci, problémem je
ovSem urc¢it, co by mélo vyzadovat autorizaci ze sekundarni 1ékaiské péce. Obvykle jde
o jakékoliv sluzby, které neposkytuje ptimo prakticky lékat. Cim uzsi plan, tim lepsi a
efektivnéjsi je mozna kontrola. V uZ8ich planech fizené péfe muze autorizovat sam
prakticky lékaf (ovSem to, Ze lékaf pacienta doporuci specialistovi, jeSté automaticky
neznamena schvaleni tkonu, které ma specialista provést), u vétsich a volnéjsich plant
je obvykle potfeba pockat na svoleni od personalu. Pokud pacientiiv stav spliiuje dané
podminky a pokud je zakrok v mozZnostech planu, pak je schvélen. Pokud schvélen neni
a jedna se o volnéjsi organizaci, jako je PPO, mize byt stdle proveden, ale nebude

proplacen v plné vysi.

Kontrola a motivace ke snizovani nakladu

Na lékare klade fizend péce vysoka ocekavani. Management organizace si vede
zaznamy, jak Casto 1ékafi vydavaji drahé léky a doporucuji k pobytu v nemocnici, na

operace a na naro¢na vySetieni. Nasledn¢ mohou byt 1ékafi, o kterych se vedeni
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domniva, Ze zpisobuji nadmémé vydaje, penalizovani, nebo s nimi miZe byt ukoncena
spoluprace.

Motivace ke sniZzovani vydaji ma rizné formy. Pokud jsou lékafi odménovani
platbou za vykon, byva jim zadrzovano 10-15 procent z poplatkid. Méla by jim pak byt
pravidelné poskytovana piesna data, aby védéli, kolik prostiedkli ze spole¢ného
rozpo¢tu uz vycerpali. Pokud se koncem roku ukaze, Ze byl rozpocet prekrocen, odecte
se jim tato nadmérna castka jejich zastavy. Kromé penalizaci mohou byt lékafi
motivovani i pozitivné. Koncem roku dostavaji bonus, ktery se odviji od toho, kolik
pomohli ,usetfit“. VétSinou se jedna o vysledky lékaii jako celé skupiny, ne
jednotlivei, jelikoZ to je povazovano za eti¢té)si.

Lékafi musi byt seznameni s pravidly prace a uznavanymi postupy. Byvaji
Skoleni, jaké zplsoby 1é¢by jsou v téch kterych pifipadech nejlepsi, a naopak jaké by
byly pravdépodobné odmitnuty. Nezbytna je casta komunikace mezi manaZery a lékafi.

Lékati od prace pro MCO ocekavaji méné autonomie. StéZuji si, Ze by mnohdy
radi poskytli néjaky ukon, védi ale, Ze bude rozumnéjsi a jednodussi to neudé€lat, jinak
by museli zdlouhavé pifesvédCovat mnohdy medicinsky nevyskolené vedeni o

nezbytnosti zakroku. Nelibi se jim, Ze rozhodovani se dostalo do rukou byrokratd.

Kvalita

Kvili opatfenim na sniZovani nakladi a par medidlnim skandalim kolem
odmitnuti l1ékaiskych konu se pacienti zacali obavat, zda dostavaji skute¢né kvalitni
1é¢bu. Lidé byli s fizenou péci vyrazné méné spokojeni, nez s nekontrolovanou péci
v minulosti. Je ovSem otazkou, nakolik to bylo zplsobeno skutecnymi nedostatky, a
nakolik nedivérou k novému systému. Pacienti nebyvaji schopni posoudit, co jsou
dobré vysledky, jsou vSak schopni zhodnotit pouzivané metody. Napt. a¢ je pfi ur€itém
typu Grazt kotniku velice nepravdépodobné, Ze by doslo ke zlomeni kosti, vétSina
pacientu se bude citit zanedbanych, pokud nebudou zrentgenovani, coz vSak piedstavuje

zbyte¢né naklady navic.
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V Od zakona o HMO ke Clintonovu planu

Zakon o HMO z roku 1973 vznikl hlavné kvili rostoucim nakladim na
zdravotnictvi. Americka vlada se rozhodla podporovat $ifeni HMO nejen regulaci, ale i
finanéné, plany ov§em musely spliiovat tfi podminky: nabizet ¢leniim specifickou §ifi
vyhod, uctovat kazdému stejné mési¢ni poplatky bez ohledu na zdravotni stav (pouZivat
,,community rating®) a fungovat na neziskovém principu.

Zpocatku mél Zakon o HMO opacény nez zamysleny efekt. Pravidla pro zakladani
totiZ byla velmi piisna, pozadovala napf. hrazeni mnoha sluZeb, které klasické pojistné
plany ani nenabizely. Pojistovny taky profitovaly ztoho, Ze pouZivaly ,.experience
rating®, tedy pozadovaly rizné poplatky od rizné rizikovych skupin obyvatelstva. Nové
HMO zkratka mély velkou konkuren¢ni nevyhodu. Proto do dvou let od roku 1973
zadné nové HMO nevznikly. V roce 1976 Kongres reagoval snizenim pozadavkl pro
ziskéni federalni finan¢ni a regulacni podpory, a kone¢né zacal rozmach fizené péce. Do
roka vzniklo vice nez 50 novych HMO, které mohly ziskat federalni podporu, a v roce
1981 uz bylo v HMO registrovanych pies 10 milioni Ameri¢ani. Od té doby zapojeni
do pland HMO déle rostlo.

Vlada zpocatku trvala na tom, aby HMO byly neziskové organizace. V prvnich
letech tomu tak témét vzdy bylo. V 80. letech se ovSem politickd nalada v USA znaéné
zménila. K moci se dostal prezident Ronald Reagan a v senatu ziskali vétSinu
republikani (ekonomicky liberalnéjsi nez demokrati). Prezident Reagan byl pfiznivcem
neomezované trzni ekonomiky a vzdal se naroku na regulaci HMO. Nové HMO uz
nemély dostavat federalni dotace, zato ale mohly snadnéji ziskat federdlni certifikaci.
Mezi lety 1981 a 1989 se c¢lenstvi v HMO vice nez ztrojnasobilo. Jelikoz Kongres za
vlady prezidenta Reagana zruSil podminku neziskovosti HMO, k roku 1989 z nich
zustalo neziskovych jen néco malo pfes polovinu.

V devadesatych letech rozmach HMO pokracoval. K roku 1998 uz bylo v planech
HMO registrovano 79 miliond lidi, ztoho téméf dvé tietiny v ziskovych. Za
ptedchozich 25 let se Gplné zménil systém placeni z vykonového zpisobu na kapitace, a
misto neziskového principu pievazil ziskovy. Diky uspésnosti a oblibenosti fizené péce
se zaCalo mluvit o celonarodni reformé zdravotnictvi. Prezidentem byl zvolen Bill
Clinton, ktery svou kampai zalozil pravé pfedev§im na slibu zdravotnické reformy, a
¢lenové Kongresu byli tomuto napadu taky naklonéni. Modelem se méla stat , fizena

konkurence* (managed competition).
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Teorie fizené konkurence

Alain Enthoven ze Stanfordské Univerzity uz v roce 1980 ve své knize Health
Plan: The Only Practical Solution to the Soaring Cost of Medical Care doporucil
reformu zdravotnictvi zaloZenou na fizené pééi, ktera by umoznila jeho vétsi efektivitu.
Argumentoval sou€asnymi nedostatky, napf. tim, Ze u normélniho pojisténi maji lidé
tendenci vyuZzivat zdravotnické sluzby vice, neZ by skute¢né potfebovali (tzv. moralni
hazard). Kdyby pojisténi nebyli, vice by Setfili a zvaZzovali, kdy jesté k 1ékafi zajit a co
vSechno od néj ocekavat. V roce 1989 Enthoven s Richardem Kronickem sviij ndvrh
upravil a nazval ho ,,consumer choice health plan“. (Enthoven — Kronick 1989) Napady
z této knihy tvofi jaddro Clintonova pozdéjsiho navrhu na reformu zdravotnictvi.

Enthoven byl piesvédceny, Ze nejefektivnéjsi zptsob uspofadani zdravotni péce
bude trzni fedeni. Rizen4 konkurence se ovéem méla vyhnout trznim selhanim b&nym
v dosavadnim systému. M¢la vypadat asi takto: Zaméstnanci z riznych firem by se
spojili a vytvofili by ,health insurance purchasing cooperative (HIPC). Skupiny HIPC
by si vybiraly mezi riznymi HMO a dal$imi plany fizené zdravotni péce, aby zvolili ty
nejlepsi varianty. Na zaklad¢ zvazeni kvality a ceny by HIPC vybralo nékolik pland a
nabidlo je svym ¢lenim. VSechny plany fizené péce, které by v konkurenci chtély
obstat, by musely poskytovat zékladni bali¢ek sluZeb, pokryvajici stanoveny rozsah
zdravotni péce. V minulosti bylo pro pacienty obtizné vybirat si mezi plany, jelikoz
kazdy nabizel za rizné ceny rtzny rozsah sluZeb. Pokud by vSechny mély stejné
podminky a vyhody, bylo by moZné vybirat jednoduse pouze na zakladé cen. HMO a
museli sami pfiplatit, pficemz tyto dodateéné naklady by uZ nebyly vyjmuty z dané.
Jinak by se lidé o rozsahu svého planu nerozhodovali rozumné a efektivné.

V fizené konkurenci by se veskeré pojisténi obstaravalo jediné pies skupiny
HIPC. Ty by byly organizovéany na regionalni bazi, s jednou HIPC na region. SluZby a
jejich proplaceni by mohl nabizet jakykoliv druh MCO, spolek HIPC by pouze
neakceptoval ty organizace, které by neposkytovaly standardné kvalitni sluzby.

Enthoven s Kronickem uznavali, Ze jedinym ovéfenym zplsobem, jak zastavit
rostouci vydaje na zdravotni péci a sladit jejich pomér sristem HDP, je vladni
financovani zdravotnictvi s jednim globalnim rozpoétem. Zhodnotili ovSem, Ze pii
americké nechuti k centralizované vladé toto feSeni neni mozZné, nebot’ by se nesetkalo

se SirSi podporou. Enthoven véfil, Ze novd forma konkurence povede k nakladové
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efektivni péci, jelikozZ efektivni organizace budou prosperovat, zatimco ty neefektivni se
budou muset bud’ zlepsit, nebo odejit z trhu.

V minulosti americky zdravotnicky systém obsahoval mnoho prvkd, které
motivovaly k pouZivani vice péce, nez bylo nezbytné, napf. osvobozeni zdravotniho
pojisténi od dani. Proto pacienti ocekavali vice péCe, neZ bylo nezbytné, a lékafi
provadé€li mnoho nakladné péce s pramalym dodate¢nym uZzitkem. Tyto neefektivnosti

mél novy systém odstranit.

Clintoniv navrh reformy zdravotnictvi

Béhem prezidentské kampané v roce 1992 Bill Clinton slibil, Ze pokud bude
zvolen, pfistoupi k reformé& amerického systému zdravotnictvi. Brzy po nastoupeni se
také svého planu chopil. Ucinil ovSem jedno kriticky $patné rozhodnuti. Misto aby
konkrétni podobu reformy nechal na projednani Kongresu, vytvofil pod vedenim prvni
damy Hillary Clintonové komisi odbornikd a tu povéfil tkolem vypracovat detailni
navrh zmén. Vznikly plan se opiral o Enthovenovu teorii fizené konkurence. Lisil se jen
v nékolika ohledech: Clintoniiv plan podital sjednou HIPC na kazdy stat, kdeZto
Enthovenovy regiony pro HIPC mély byt mnohem mensi. Clintontiv plan pozadoval,
aby byl standardni bali¢ek sluZzeb a jeho cena stanoveny instituci ,National Health
Board“. Enthoven oboji nechaval na silach trhu.

V Kongresu bylo navrzeno jesté¢ nékolik alternativnich pland, z nichz nékteré
stavély na fizené konkurenci, n€které ne. Zdalo se, Ze fizena péce se povinné stane
univerzalnim modelem zdravotnictvi, v§e ale dopadlo jinak. Zatimco si Clintonova
komise davala nacas, aby dopracovala detaily svého planu, politicka nalada v zemi se
dramaticky zmeénila. Republikani vycitili moZnost vyuZit navrh reformy ke
kompromitaci svych protivnikd. Plan vykreslili jako dalsi utlatovani svobody obéant
autoritafskou nerozumnou vladou, av kongresovych diskusich se jim podafilo
zpochybnit detaily reformy.

V této dobé uz se zmobilizoval pojistovnicky sektor, ktery se citil ohroZeny
potencidlnim tlakem od nakupujicich skupin HIPC, a vytvofil obdivuhodné efektivni a
chytlavé série televiznich spotti napadajicich Clintondv navrh. Lidi vystra$ila pfedstava
silnych vladnich zésahil a zbyte¢né byrokracie, a téméf ptes noc tak uplné zménili nazor
na fizenou péci. Politické okolnosti uZz nebyly piiznivé zméné. Clintoniv plan byl

poraZen a republikani vefejnost ujistili, Ze v dohledné dobé zadna reforma nehrozi.
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TrZni posun k fizené péci

PiestoZze se Kongresu nepodafilo pfijmout narodni zdravotnickou reformu, doslo
v 90. letech ve zdravotnictvi k hlubokym zménam. Tento posun mél mnoho
charakteristik Enthovenova navrhu fizené konkurence. Prudce stoupajici naklady na
zdravotnictvi spojené s rostouci obeznamenosti vefejnosti s konceptem fizené péce
pfimély mnoho zaméstnavateli k napadu tento systém péce pfece jen vyzkouSet.
Nékteii zamé&stnavatelé se spojili, aby vytvofili skupiny HIPC nakupujici zdravotni péci,
tak jak si to pfedstavovala pivodni teorie fizené konkurence.

Mnoho skupin HIPC bylo celkem uspé$nych v omezovani ceny zdravotnich plant
tim, Ze organizace piesvédcily, aby si cenové konkurovaly. Dokud zaméstnavatelé
zafizovali zdravotni plany kazdy zvlast, nemusely je plany brat tak vazné, jako kdyz
nakupovali ve velkém ve spolupraci se vSemi lokdlnimi firmami. Piikladem jedné z
prvnich a uspé&nych HIPC je kalifornska skupina Pacific Business Group on Health
(PBGH). Zaméstnavatelé, ktefi se v ni spojili, se rozhodli nabidnout svym
zaméstnancum jen ty zdravotni plany, které po spole¢né domluvé schvalili, za ceny jimi
vysmlouvané. PBGH zastupovala stovky az tisice potencialnich pacientti, takZe byla ve
smlouvani nizkych cen a vyhodnych podminek velmi uspé$na. Jen mélo poskytovateld
si nechalo ujit pfilezitost ziskat si ¢leny PBGH, znamenalo by to totiZ potenciélni ztratu
tisict zakaznik.

Pro zaméstnavatele z PBGH se na mnoho let cena za zdravotni péci pro
zaméstnance ustalila. Zdélo se, Ze fizena konkurence i bez nafizeni ze zdkona funguje.
Podobny uspéch mély i nékteré dalsi skupiny, napf. zaméstnanci verejného sektoru
sdruzeni ve skupinach jako je California Public Employees Retirement System
(CalPERS) nebo Federal Employees Health Benefits Plan (FEHBP).

V devadesatych letech se tedy skupindim HIPC podatilo zpomalit riist naklad na
zdravotni péci a zdravotnicky systém se uplné piesunul k fizené péci. V roce 1998 uz

v zemi existovalo 1037 organizaci PPO a 647 HMO, a to i bez federalni reformy.
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VI Soucasné problémy, vyhody a trendy
fizen€ pece

Vyse nakladli — obavy pacientt

Tézko se da vyvritit teorie, Ze organizace fizené péce diky kapitacim misto plateb
za vykon dokaZou sniZit naklady a fungovat efektivnéji. Ve skute¢nosti oviem miiZzou
byt efekty fizené péce omezené, jelikoZ na poskytovatele a platce plsobi tlak pacienti a
souc¢asné technologické a popula¢ni trendy. Pacienti maji vysoka o¢ekavani a pozaduji
co nejmodernéjsi pé¢i, navic populace starne a péce je tak potieba stale vice. Zaroven
Zene ceny nahoru prudky technologicky vyvoj. Studie ukazuji, Ze fizena péce je schopna
fungovat levnéji oproti klasickému modelu vykonové platby, ale neni schopna zvratit
rist téchto vydaji. Bez strukturnich zmén amerického zdravotnictvi, které by se
vyrovnaly se stale vét§imi naroky pacientu, se rist cen ziejmé vyrazné nezpomali.

Z grafu je vidét, jak se v 90. letech ustalily vydaje Ameri¢ani na zdravotni péci a
jak rtst nyni dale pokracuje. Osa y znazoriiuje néklady na zdravotnictvi jako procenta

hrubého narodniho produktu. (Centers 2002)

= United States
— OECD(1)

...............................

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

Rizena péée nejvice Setii diky prevenci, ¢ast&j§imu vyuZiti ambulantni 1é¢by a
naslednému sniZeni rozsahu nemocniéni péce. Pomoci autorizaci taky minimalizuje
zakroky, které nejsou nezbytné a jejichz vysledky nejsou prokézané. Vydaje na léky se
ji v8ak omezit nepodafilo, nebo o to spiSe ani neusiluje, jelikoZ farmaceutické firmy

nabizeji za piedepisovani svych 1éki rizné odmeény. Mezi lety 1993 a 1996 vse
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vypadalo velice optimisticky, rust ro¢nich poplatkd za zdravotni plany byl mensi nez 2
procenta. Od té doby ovSem poplatky opét rostly, v roce 1999 uz rist ¢inil 7,3 procenta.
(Barr 2002, s.149)

Pacienti pfitom sami nevéfi, Ze by platili za zdravotni pé¢i méné, nez kdyby fizena
péce neexistovala. Od puvodniho nadSeni fizenou péci v 80. a 90. letech se toho hodné

zmeénilo, nyni maji v§ichni tendenci spiSe fizenou péci kritizovat.

Vyse ziskli — obavy platct

V minulosti neziskové HMO jako Kaiser-Permanente pouZivaly okolo 95 procent
poplatkii od pacientd piimo na provadéni péce. V dne$nich ziskovych MCO jde na
samotnou pé&i mezi 70 a 85 procenty. Cim méné, tim je plan neefektivn&jsi a je
vefejnosti odsuzovan jako neeticky. Paradoxné ale, ¢im vice penéz jde na léCeni, tim
hlfe pro organizaci. Akcionafi totiz budou investovat jen do spolecnosti s uréitym

A

procentem zisku, a bez akcionafd plan dlouho nepfezije.

413

Co se ty¢e samotné ziskovosti ,,ziskové” péce, nejsou soucasné organizace fizené
péce velice uspésné. Prumémé rocni zisky organizaci HMO mezi lety 1988 a 1995
¢inily 38 procent, mezi lety 95 a 97 uz §lo o jedenactiprocentni ztraty. Jiné formy MCO
dosahovaly ve stejném rozmezi prumérnych ziski 23 procent, respektive
devatenactiprocentnich ztrat. Akcionafi se nyni od MCO kvili jejich problémim
odvraceji. Pfijmy vétSiny pland fizené péce kriticky klesly. V roce 1997 napt. plany
vykazaly dohromady ztratu 1 miliardy USD. Proto od té doby k nespokojenosti pacientl
opét zvySuji poplatky. (Barr 2001, s. 149) Pokud plan neprosperuje, doplati na to
nakonec i pacienti. MzZou piijit o 1ékare, na které byli zvykli, a jejich blizkd nemocnice

se muze zavfit.

Kvalita — obava pacientt

Ziskova podoba péce a diraz na omezeni nakladi vyvolal u pacientd obavy o
kvalitu péée. Jsou nespokojeni s povinnosti autorizace zdravotnich ukond, omezenym
pfistupem ke specialistim a limitovanim pobytu v nemocnici. Tvrdi, Ze z nemocnic
byvaji propousténi ,,quicker and sicker* — rychleji a nemocnéjsi.

Kromé rizika nedostatecnosti 1é¢by se pacienti bouii i proti niz§imu komfortu u
soucasnych zdravotnich plant. Jedna se o horsi materialni vybaveni, ale i o delsi ¢ekaci

lhity na vySetieni a stfidani poskytovatelti v planech. Sotva si lidé na jednoho lékare
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zvyknou, pfestane s nim plan spolupracovat a najde si né&jakého 1épe vyhovujiciho a
méné naroéného.

Ackoliv se v médiich objevilo par piipadi odmitnuté péce, které zavazné
poskodily zdravi pacienta, studie opakované dokazuji, Ze kvalita péce v fizené péci je
minimalng stejna jako pii vykonnostnich platbach. Clenové organizaci HMO maji
udajné vice pribéznych testt, absolvuji vice prohlidek a Gcastni se ¢astéji preventivnich
programu neZ klienti klasickych pojistnych plant. (Miller — Luft 1997)

Casto navic stejni 1ékafi poskytuji pééi jak za pfimé platby za vykon, tak za slevy
nebo kapitace pro ¢leny plant fizené péce. A kdyZ se pomine moZnost zamitnuti
zdravotni péée, neméla by se kvalita v téchto dvou pfipadech lisit, jelikoZ se odviji
praveé od dikladnosti péce poskytovatele a jeho schopnosti.

Pfesto si zna¢né vice lidi mysli, ze HMO zhor$ily kvalitu péfe o nemocné, nez
kolik si jich mysli, Ze ji zlepsily. (Blendon et al. 1998) V¢éfi, Ze existence autoriza¢niho
systému je automaticky piipravuje o sluzby, kterych by se jim jinak dostalo, zvlasté
proto, Ze sami 1ékafi si na povinnost autorizace a pfilisny dohled sté¢Zuji. Nespokojenost
muZe pramenit i pravé z celkové atmosféry kritiénosti va¢i HMO. Lidé se nekdy
nespravné domnivaji, Ze jsou ¢leny HMO a tato mylnd domnénka jejich hodnoceni

planu ovliviiuje vyznamnéji nez skutecnost, jestli jimi opravdu jsou.

Vladni regulace fizené péce

Obavy vefejnosti a nespokojenost 1ékaft zapfi€inily snahy zakonodarci fizenou
péci regulovat. Vznikly mnohé zakony ,,patients’ rights“, které definuji, na co maji
pacienti zdravotnich plant pravo. CoZ je pozoruhodné, jelikoZ jinak ameri¢ti obfané z
Ustavy ani jiného zékonu prévo na samotnou zdravotni pé¢i nemaji. Patients’ rights
vétsinou zahrnuji pravo navstivit specialistu, mit proplacenou pohotovostni péci a pravo
stéZovat si na odmitnuti péce. Jedna se o stovky riznych zékoni jak na statnich, tak na
federalni urovni. VétSina americkych stati odhlasovala zdkony ,,any willing provider®,
které pozaduji, aby plan nabidl smlouvu jakémukoliv 1ékafi, ktery o to projevi zéjem.
To jde ovSem piimo proti principtim fizené péce vybéru poskytovatelli a vystavuje plan
nebezpeci, Ze v ném bude pfemira specialisti. Toto opatieni ma chranit pacienty, ktefi si
stéZovali na Casté stiidani 1ékafti v organizacich.

Hlavni, federalni zakon The Patient Bill of Rights, definuje mimo jiné prava

pacienti navstivit pfimo, bez doporuceni kvalifikovaného specialistu, a zarucuje
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kontinuitu 1ékaiské péce od stejného poskytovatele pro ty, ktefi uz u n¢j zacali
soustavnou 1éébu. Mnoho statd vydalo smérnice, jak dlouho maji pacienti zistat
v nemocnici s konkrétnimi piipady.

Organizace fizené péce nyni musi poskytovat podrobné informace o kvalité¢ péce
ve svych zafizenich. Federdlni i statni vlady tato data shromazd’uji, monitoruji a
kontroluji uroveni pée. Jde o organizaci NCQA (National Committee on Quality
Assurance), ktera vznikla v roce 1979, a organizace HEDIS (The Health Plan Employer
Data and Information Set), ktera funguje od roku 1989. Diky nim maji pacienti a
zaméstnavatelé lep$i moznost vybé€ru a srovnani alternativ. To zaroven zvySuje
konkurenci mezi plany a ma hnat jejich kvalitu nahoru a ceny dold.

Regulace MCO a preference pacienti vedou k tomu, Ze postupné mizi pevné
plany jako HMO a fizena péce ztraci charakteristické vyhody, diky kterym byla tak
pfevratna. Volnéj§i struktury organizaci uZ nedovoluji tak vyraznou kontrolu nakladi
diky autoriza¢nim systémim (navic si ji ani vétSina lidi nepieje) a vladni regulace
omezuji autoritu vedeni planu kvili nemoznosti vybéru vyhovujicich 1ékait.

Pacienti si pfeji volnéjsi a $irsi sité poskytovatelt a plany s méné
administrativnimi kontrolami. Proto jsou klasické HMO na ustupu, a naopak prosperu;ji

organizace jako PPO a POS.

Dopad na 1ékafe

Lékaii jsou nejvice roz€arovani z toho, Ze jim platy rostou men$im tempem, nez
pfed nastupem fizené péce. Napi. mezi lety 1993 a 1997 zistaly téméf stejné. Na
druhou stranu v mezinarodnim srovnani se ameri¢ti doktofi maji stale dobie — median
jejich piijmt v roce 1997 ¢inil 163 000 USD (u radiologt 260 000, u pediatrd 120 000),
prumérné platy jsou samoziejmé jesté vyssi. (Zhang — Tran 1999)

Lékati jsou ale nespokojeni nejen kvuli platim. Jsou soucasnym systémem velice
svazovani a je na né€ vyvijen protichidny tlak ze stran pacienti a vedeni organizace.
Lékari byli zvykli, Ze do jejich vztahu s pacienty nikdo nezasahoval. Najednou za nimi
neustale stoji manazefi, ktefi rozhoduji o tom, jak bude pacient 1é¢en. A¢ byva vétSina
ukond schvélena, stile jsou autorizace nepiijemnou administrativni povinnosti, kvili
které mohou mit 1€kafi pocit, Ze ztraceji autoritu a svépravnost rozhodovat.

Lékaft, ktery spolupracuje s n€kolika typy organizaci fizené péce najednou, musi

po kazdém pacientovi vyZadovat jinou vysi spoluplatby, musi za néj planim vypliiovat
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jiné formuléfe a potykat se s jinym systémem autorizace. Navic si 1ékaf musi neustale
hlidat, kolik prostfedkii uz vycerpal, aby nakonec dostal zpét zadrZené penize nebo
nebyl penalizovan. To vSe pfinasi zmatek a nadbyte¢nou administrativni zatéZz, na

kterou 1€ékafi nejsou pfipraveni.

Ekvita a pfistup pacienti k péci

Organizace fizené péce funguji v trZznim prostfedi, a trh pfitom neni schopny fesit
problémy spravedlnosti a pfistupu k pé¢i vSech jednotlivci. Organizace se kvuli
maximalizaci zisku soustfedi vice na uréité kategorie pacientd, vynosné typy péce a na
mista s vét§i koncentraci obyvatel. Napf. ve venkovskych oblastech se provoz
zdravotnich zafizeni nevyplati, takZe lidé musi i s akutnimi problémy daleko dojizdét.
Rizena péce taky sama o sob& neni solidarni a nefesi velky problém nepojisténosti a
podpojisténosti urcitych skupin obyvatel. Organizace MCO se stale rizikovéj$im
obyvatelim snazi vyhybat a naopak lakaji perspektivné&jsi a bohatsi klienty — napf. tim,
Ze se zaméfuji na velice vydéle¢nou prenatalni péci spise nez na geriatrickou.
Problém spravedlnosti, se kterym se neni fizena péée schopna sama vypoiadat, se

snazi feSit federalni a statni vlady. Nejchud$im obyvatelim a seniorm stat zdravotni

plany plati, vyuziva vétsinou prave plany fizené péce.
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VII Zavér

Zda se, ze fizena péce je vhodné trzni feSeni problému vysokych nakladi na
zdravotnictvi. Spojené staty americké maji sice v mezinarodnim srovnani stale nejvétsi
néaklady na zdravotnictvi v absolutnich ¢islech, na hlavu i v poméru k HDP, ale fizena
péce asponi v 90. letech pomohla jejich rist mirné snizit. Zarovenn se ukéazalo, Ze se
zasadné€ nezhorsila kvalita péce. Mnoho pacienti o tom sice zistava piesvédéeno, nékdy
jde ale spiSe o jejich subjektivni pocity zpiisobené sniZenym zakaznickym komfortem a
mensi volnosti pfi vybéru poskytovateli. Rizend péce se tedy da brat jako usp&ny
experiment, ktery by se dal pouZit i v jinych zemich.

Rizen4 péce pomohla zaméfit se na kontinudlni zdravotni péci a prevenci, coz
diive v USA nebylo samoziejmosti. V systému placeni od vykonu lékaii profitovali z
nemocnosti pacientl, kdezto nynéjsi placeni kapitacemi lékafe odméfuje za pacienty
zdravé.

Vzhledem k tomu, Ze fizena péce funguje v trznim prostfedi, si dobie vede pravé
v aspektech, které trh obecné zvlada. Jde napf. o schopnost inovace, vyuZivani novych
postupti, efektivitu, pfedavani si zkuSenosti mezi organizacemi atd. Diky velké
pfistupty, jak platit poskytovatelim a motivovat jejich produktivitu, omezit nadmérnou
péci, a pfitom zachovat urcitou kvalitu.

Na druhou stranu si fizend péce neporadila s diskriminaci etnickych minorit,
chudsich obyvatel a obyvatel z venkovskych oblasti v pfistupu ke zdravotni péci. Tyto
nedostatky se za vyuziti fizené péce snazi korigovat americka federalni vlada a
jednotlivé staty.

Rizena péée prosla mnoha fazemi vyvoje, s nejvétsim rozmachem v 90. letech. Po
nadSeni, které¢ v minulém desetileti vyvolala, dnes piichazi spiSe zklamani a odklon od
pevné uspofadanych organizaci, jako je HMO. Dne$ni organizace maji opét mnoho
spole¢ného s ptivodnim pojisténim, odbornici se pfesto shoduji, Ze navrat od kapitaci
k platbam za vykon je velice nepravdépodobny. V budoucnosti pravdépodobné dojde

jesté k vétsi standardizaci Grovné zdravotni péce a k vétsi regulaci ze strany statu.
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Ptiloha: Projekt bakalarské prace

Rizena zdravotni péce v USA

Chtéla bych popsat, jak funguje fizena zdravotni péfe (managed health care),
zhodnotit ji a posoudit, zda je perspektivni jeji vyuziti v budoucnu a ve vice zemich.
Rizena péée je zvlastni systém poskytovani zdravotnickych sluZeb, typicky pro USA
v poslednich par letech. Poskytovatelé zdravotnich sluzeb jsou zde zaroven platci, tzn.
,»pojisténec” plati mési¢ni poplatky pfimo své siti zdravotnich poskytovateli, a za to
ziskava péci zadarmo ¢i s nizsi spolutcasti.

Vyhodou je, Ze zaméstnanci této sité poskytovateld maji lepsi piehled o vydajich za
1écbu, a jelikoZ se do zdravotnictvi v USA investuje v porovnani s jinymi zemémi
extrémné mnoho penéz, slibovali si Ameri¢ani od fizené péce piedevsim sniZeni nakladu.
organizace HMO (Health Maintenance Organization). Pozd¢ji se rozsifily spiSe jeji
volnéj$i formy, hlavné PPO (Prefered Provider Organization). V soucasnosti je originalni
podoba tohoto systému velmi kritizovana, a to pfedevsim proto, Ze pacientim omezuje
moznost volby l€kate, a protoZe se pacienti obavaji niZsi kvality péce (pry se na nich lékati
snazi uSetfit, naklady totiZ pocituji pfimo). Zajimalo by mé, jak se v souasnosti situace
vyviji a jestli Ameri¢ani na fizenou péci definitivné zaneviou, ¢i ji pouze pozméni. Pokud

bude fizena péce uspésna, dalo by se premyslet o jejim vyuziti i v jinych zemich.

PtedbéZna struktura prace

Uvod: co je to fizena pé&e, pro¢ je dilezita

Zdravotni pojisténi a zdravotnicky systém v USA, jeho odlisnosti od ¢eského systému
Misto fizené péce v americkém zdravotnim systému

Podoby fizené péce, zpisob jejiho fungovani

Historicky vyvoj fizené péce

Klady a zapory: kvalita, spravedlnost, efektivnost...

Zkusenosti v USA, mozné vyuziti v budoucnosti a v jinych zemich

Jak zatim ovlivnila fizena péce Ceskou republiku

Zaveér
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