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1. Slovo uvodem

K tématu této prace jsem se dostala diky své osobni zkusenosti se zdravotni
péci ve Spojenych statech americkych. Za cestu sanitkou, nékolik vysetieni a
zhruba 2,5hodinovy pobyt ve filadelfské nemocnici jsem obdrzela ucet na
4 000 americkych dolar. A to piesto, ze jsem se jiz pii vySetieni prokazala
platnym zdravotnim pojiSténim a prfedala kontakt na pojistovnu. ZkuSenost
s naslednym zprosttedkovavanim informaci v trojihelniku pojistovna - ja —
nemocnice ve mn¢ zanechaly natolik hluboky dojem, Ze jsem se rozhodla ji vyuzit
jako podnét pro svou diplomovou praci.

K rozhodnuti mi dopomohla i ur¢itd znalost mistniho prostiedi. Ve Spojenych
statech jsem stravila celkem 7 mésicii, z nichz polovinu jsem pracovala jako street-
fundraiser pro neziskovou organizaci Children International, ktera vyhledava
sponzory pro financovani programu adopce na dalku.

Kazdy den jsem tedy méla moznost mluvit s lidmi z nejriznéjSich skupin —
ufednici, chudi lidé, bezdomovci, svobodné matky, marnotratné divky z bohatych
rodin, psychicky labilni lidé, lidé z riiznych rasovych a etnickych mensin - ¢ernosi,
hispanci, asiat¢ a mnoho dalSich. Pestrd Skala ptibéha, které jsem od nich
vyslechla, mi umoznila vytvofit si plasticky obraz prostfedi, o némz pisi.

DalS8im inspirujicim faktorem byla skutecnost, Ze mlj dédecek JUDr. Jaroslav
Karel pracoval jiz od roku 1936 ve zdravotnim pojistovnictvi a proSel s touto

oblasti velkou ¢ast jejiho napinavého vyvoje na Ceskoslovenské scéné.



2. Vymezeni problému

Spojené staty nemaji narodni pojistovaci plan (national health insurance
program). Vice nez 15 % Ameri¢anii — tedy pies 40 miliondi' - nema Zadné
zdravotni pojiSténi. Dalsi miliony lidi jsou pojistény nelplné ¢i nedostatecné.
Mnozi jsou tak odkazani na pomoc charitativnich organizaci a na podptrné
programy, podobné jako je tomu v mélo vyspélych statech svéta.

Spojené staty vSak na zdravotni péc¢i vydavaji nejvic financnich prostiedkti na
svéte v poméru ke svému HDP. Primér zemi OECD je 8% podil HDP, v USA je to
dvojnésobek — 14 % HDP (Ptiloha 3). Piesto se vSak ukazuje, ze efektivita neni o
nic vyS$i nez v ostatnich vyspélych statech, jejichz vydaje se pohybuji okolo
priméru OECD.

Zdravotni péCe je v USA extrémné drahd a to piredevSim z diivodu rychlého
vyvoje novych technologii a inovace poskytovanych sluzeb, coz je zérovei jednou
z hlavnich pfednosti amerického zdravotnictvi. Diky novym technologiim se
zvySuje intenzita zdravotni péce, coz muze v dlouhodobém efektu naklady na
jednotlivé sluzby snizovat. Ceny zvySuje i objem sluzeb zvySeny napi. systémem
uhrad za tkony, ktery motivuje lékafe k poskytovani velkého az nadbyte¢ného
mnozstvi sluzeb.

Pojistovaci systém je velice slozity a je obtizné se vyznat v ném samotném i
v obrovském mnozstvi informaci. ®

Individuélni soukromé pojistovaci plany se pro mnoho lidi stdvaji finan¢né
nedostupnymi. Nejrozsitenéjsi je skupinové zaméstnanecké pojisténi, které vsak
lidé (az do roku 1996) pifi opuSténi zaméstnani ztraceli. Lidé nad 65 let maji
automaticky narok na zdravotni pojisténi ve statnim programu Medicare. Jako
zachranna sit’ pro nejchudsi funguje statni program Medicaid. Naklady na tyto
programy od svého zavedeni v 60.letech raketové vzrostly a staly se vyznamnym

bfemenem na bedrech rozpoctu federalniho i rozpoctl statnich.

' Pozn. rok 2002. In: Health, United States, 2004, With Chartbook on Trends in the Health of
Americans. National Center for Health Statistics, Maryland: 2004.

2Docteur, E., Suppanz, H., Woo, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003. No. 350, s.5.

? MOsSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.



Rozdily objemu finan¢nich zdrojii na hrazeni zdravotni péfe mezi
obyvatelstvem vede k rozdilim v dostupnosti zdravotnickych sluzeb pro rtizné
skupiny obyvatel. Jedna se vétSinou o lidi z chudych a nizkoptijmovych skupin,
ktefi se nekvalifikovali do statnich zachrannych programi, popf. sami nebyli

schopni ziskat dostatek informaci o moZnostech zapojeni se do t&chto programa.*

4 Docteur, E., Suppanz, H., Woo, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003. No. 350.



3. Cile

Hlavnim cilem této prace je analyza systému zdravotniho pojisténi v USA

se zamétenim na diskusi pficin jeho hlavnich souc¢asnych problémd.

Diléi cile:

ptehled systému zdravotniho pojisténi

analyza historického vyvoje zdravotniho pojisténi v USA vedouciho

k soucasnému stavu

identifikace pfi¢in hlavnich souc¢asnych problému systému zdravotniho
pojisténi v USA

dil¢i zavéry provedenych analyz pomoci metody SWOT

Vyzkumné otazky:

proc€ je systém tak slozity?

pro¢ se nedafi odstranit slozitost systému zdravotniho pojisténi?

proc je dany systém pojisténi v USA tak neefektivni?

daii se napliiovat 3 hlavni cile zdravotniho systému’ — dobry zdravotni stav
populace, pfistup ke zdravotni péci bez (pfedevsim finan¢ni) diskriminace
(fairness) a ptiméienou a dostatecné rychlou reakci na zdravotni potieby

obyvatel (responsiveness)®?

> MURRAY, CH., FRENK, J. A Framework For Assessing the Performance of Health Systems. In:
Bulletin of the World Health Organization, 2002, Vol.78 (6), s.717-730.

 MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.



4. Metody a zdroje

4.1. Metody

Pro vymezeni kofenti problému jsem vyuzila historickou analyzu udalosti.
Analyza udalosti shrnuje historické kofeny problému, jeho vyvoj, reakce, které
problém vyvolal a opatieni, kterd byla implementovdana na jeho odstranéni.
Zachycuje tedy problém v jeho Casové dimenzi.

K identifikaci vztahti a hierarchie mezi jednotlivymi problémy vyuzivam
strom problému. Ten je univerzdlnim ndastrojem pro nalezeni zéavislosti
jednotlivych problémii a podproblémi. Jedna se o grafické zndzornéni v podobé
diagramu, jehoz nejvySe polozena polozka vyjadiuje hlavni problém a nize
polozené znazoriiuji podproblémy, které hlavni problém zpisobuji.

Ackoliv jiz po kratké dob€ zjistime, Ze realita je velmi slozita a Ze vétSina
problémii nemda linearni uspofddani, je to velmi uc¢innd metoda ke strukturaci
problému. Dojde kuspofadani vztahii, k identifikaci faktorG souvisejicich
s problémem a predevsim k odlideni kli¢ového problému od problému dilgich. ’

SWOT analyza je velmi Castou metodou pro strukturaci problému. Tato
metoda se ptivodné pouzivala jen v komeréni sféte, kde bylo tieba analyzovat stav
podniku pro pozd¢jsi tvorbu klicového strategického pldnu. SWOT je akronym
anglickych vyrazl pro silné stranky (strenghts) a slabé stranky (weaknesses), pro
prilezitosti (opportunities) a hrozby (threatens). Tato metoda dava pomérné rychly

a relativné presny pichled celkového stavu problému, popft. stavu podniku. 8

4.2. Zdroje

Pro préci jsem vyuzila analyzu dokumentt vénujicich se problematice systému
zdravotniho pojisténi obecné a piedevsim pak v USA. Pro potieby této analyzy
jsem vyuzila pfedevsim materialy Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj
(OECD), ¢lanky z amerického zdravotnického Casopisu Health Affairs, informace
Svétové zdravotnické organizace (WHO), ale i internetové stranky piislusnych
instituci ve Spojenych stitech. U OECD to byly prevazné analytické studie
(working papers) ze zdravotnické a ekonomické sekce (OECD Group on Health,

" Vesely A., Metody a metodologie vymezeni problému. Praha: UK FSV CESES, 2005.
¥ Vesely A., Metody a metodologie vymezeni problému. Praha: UK FSV CESES, 2005.
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OECD Economics Department Papers). U WHO se jednalo pfedev§im o rozsahlé
statistické udaje z celého svéta. Pro rozsifeni obecnych teoretickych zékladl jsem
Cerpala z materialt European Observatory — Health Care Series.

Praci obohatilo i mé kratké zucastnéné pozorovani v podobé jednani
s americkou nemocnici a pojistovnou a také Cetna setkani se zastupci ruznych

socialnich skupin.

11



5. Uvod

Financovani zdravotnictvi je jednou z nejdulezitéjsich politik kazdé zemé,
vzdyt se zdravim celého naroda je vétSinou velmi Uzce spojena vyspélost
ekonomiky 1 ostatnich oblasti.

Miizeme si povSimnout, ze vétSina zemi s vysokou stiedni délkou zivota,
kterd je jednim z hlavnich indikatord vykonnosti zdravotni politiku zemé, patii
mezi tzv. vyspélé zemé. Naopak zemé s vysokou mortalitou jiz ve sttednim véku

patii vétSinou mezi tzv. zem¢ tfetiho svéta.

Obrazek 1: Stiredni délka Zivota
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Financovani této oblasti se vSak ukazuje jako nesmirn¢ slozité a kazdd zemée
musi sama oscilovat mezi riznymi individuélnimi zptisoby, jak tento problém fesit.
Cilem je, aby se kazda limitné blizila k maximaln¢ dokonalému a vyhovujicimu

systému.

12



6. Zdravotni pojiSténi

Zdravotni pojisténi je definovano jako minimalizace rizika ndhlych a
vysokych nékladl na zdravotni péci, které mohou piedstavovat pro obcany casto
zésadni problém.” '

Postupnym historickym vyvojem se stalo soucasti ustav pravo na ochranu
zdravi, které tak zdkonné vymezilo zplsoby, jak zajistit rovnou dostupnost
zdravotnickych sluzeb, zalozenou na jejich spravném financovani.'' Zakladem
financovani zdravotnictvi je vytvareni a udrzovani dostate¢nych finan¢nich zdrojt.

Pokud by se platilo pouze ptimymi uhradami, dostupnost zdravotnich sluzeb
by lidé dostavali adekvatné ke svému platu ¢i jiného dichodu, popiipadé by se
museli spoléhat na finanéni pomoc svého okoli nebo na pomoc podplrnych a
charitativnich organizaci (takto to funguje v malo vyspélych zemich nebo v zemich

s vysokym procentem nepojisténych obcant). To vSak nevede ke spravedlivému

uspokojeni zdravotnich potieb obyvatelstva.'?

Toto oSettuji systémy zdravotniho pojisténi:
e vefejnopravni — z financi vybranych riznymi zplsoby od obc¢and, plati se
piimo do statnich rozpoctl nebo na zvlastni ulet zdravotniho pojisténi —
napt. v CR

e soukromé

6.1. Verejnopravni pojisténi
Vetejnopravni pojisténi vychazi z myslenky, ze zdravi z velké ¢asti ovliviuji
faktory, které cloveék sdm nemize ovlivnit (dédi€né choroby, Urazy aj.), pojisténi
tedy funguje na principu solidarity s t€émito ,,méné S$tastnymi‘. Plati ho vSichni
obcang, jeho vyse se odvozuje stanovenym procentem od vyse ptijmu. Dochazi zde

tedy k solidarnimu pferozdélovani mezi jednotlivymi pfijmovymi skupinami. Za

? Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD,
2004.

' CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper
7176, June 1999. www.nber.org/papers/w7176

" HAvA, P. Zdravotni politika. Pracovni text ke kurzu Zdravotni politika vyuGovaného v ZS
2005/06 na Katedfe Vefejné a socialni politiky FSV UK.

12 The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance.WHO, 2000. ISBN: 92-
4-156198-X.

13



urcité skupiny obyvatel plati piispévky na zdravotni pojisténi stat (déti, studenti,

déichodci).”

6.2. Soukromé zdravotni pojisténi

V mnoha zemich na svéte existuji soukromé zdravotni pojistovny poskytujici
individualni soukromé zdravotni pojisténi. Do téchto fondd plati jen ti, ktefi
uzavrteli s komer¢ni pojistovnou smlouvu a jejich pravidelné platby jsou odvozeny
od individuélni smlouvy. Soukromé pojisténi bere v potaz vysi rizika nakladd na
zdravotni sluzby poskytované jedinci, jeho Zivotni styl, zdravotni stav, vék, druh
zaméstnani aj.'* Tyto firmy se chovaji pro-ziskové. Jsou tedy zaloZeny na
myslence, Ze pojistné vybirané od klienti bude v dlouhodobé¢ perspektiveé vyssi nez
proplacend zdravotni péce. Jestlize tedy placené pojistné prekroc¢i vysi ndkladl na
zdravotni pé¢i a také na administrativu, pojistovna ziskava vynos."” S vynosy
pojistovny nakladaji rizné podle svych pravidel. Nekteré zisk rozd€li mezi své
akcionafe v podob¢ dividend, jinym to umoziuje snizit klientim pojistné — ¢imz
mohou pfildkat nové klienty. Pokud je pojiStovna napf. i provozovatelem

zdravotnického zatizeni, pak mize zisk investovat do inovaci a do zlepSeni péce.

6.3. Obecné vyhody zdravotniho pojisténi
Ensor shrnuje vyhody zdravotniho pojisténi do 4 hlavnich bodii:'®

1. Vzhledem ktomu, Ze nemoc a neodkladnid zdravotni péce ptichazeji
vétSinou necekané, je tézké na né mit pripravené financni prostredky, které
by umoznovaly néklady okamzité pokryt. (n¢které ocekavany byt mohou —
porod, pravidelné zubni prohlidky aj.)

2. Vydaje, které okamzita péfe vyzaduje, mohou mit katastroficky a
dlouhodoby dopad na rozpocty domécnosti — nutnd dlouhodoba

hospitalizace, slozité operace, ndkladné diagnostické testy.

> MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

" WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.39.

15 Lowl, J.T., GINSBERG, B. American Government: Freedom and Power. New York:
Norton&Comp., 1998. ISBN: 0-393-07190-2.

' WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.37.
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3. Lze fici, Ze vétSina nemoci ¢i potieb zdravotnich zékrokl postihuje obcany
pravé v dobé&, kdy jsou jejich piijmy nizké — détstvi, t¢hotenstvi a porod,
post-produktivni vék. V téchto obdobich potiebuji nejvice zdravotni péce,
ale zérovenl jim jejich zivotni situace nedovoluje vydé¢lat si dostatecné
prostiedky na pokryti péce.

4. Zdravotni pojiSténi tedy snizuje zivotni nejistotu obCanil a zaroven posiluje
ekvitu mezi obfany — prerozdélovanim prostiedkt ,,od zdravych a bohatych

k nemocnym a chudym®.

6.4. VySe pojistného
6.4.1. Pojistné ve verejnopravnim zdravotni pojisténi

Veftejnopravni zdravotni pojisténi je zaloZeno na vysokém poctu pojisténct —
ptispévatelll. Riziko néhlych vysokych nakladii se tak rozklada na velky pocet lidi.
Vzhledem k tomu, Ze lze jen tézko ocekéavat nahlé vysoké naklady na vSechny
klienty pojisténi (podobny princip jako u banky), Ize prubézné pokryt ndklady na
vSechny pojisténce. Je tedy proto v zajmu kazdé pojistovny mit ve své klientské
zakladné maximalné mozny pocet klienti (stejné jako v bance).

Vysi pojistného se zabyva tzv. pojistné planovani, které na zaklade
informaci o vyvoji demografickych ukazatelii (napt. v€kova struktura klientlr), o
spotifebé jednotlivych druhli zdravotnickych sluzeb (zejména nakladné odborné
zékroky a vySetfeni; hospitalizace), o vyvoji nakladi aj."”

S rozvojem novych zdravotnickych technologii, které jsou financné velmi
naro¢né, vSak dochdzi k ristu nakladd a tedy i ke zvySovani odvodi. Vysoké
piispévky do fondl socidlniho a zdravotniho pojiSténi snizuji motivaci k praci,
spofeni i podnikani.'® Lidé se pak mohou snéze uchylovat k dafiovym podvodim,

Sedé ekonomice ¢i k upiednostiovani volného Casu.

6.4.2. Pojistné v soukromém zdravotnim pojisténi
Vyse pojistného v soukromém zdravotnim pojisténi se urcuje podle
individuélniho rizika pojisténce — pojistné zvysuji faktory jako vyssi vek, horsi

zdravotni stav, CastéjSi nemocnost aj. Tedy ti vice nemocni plati zaroven 1 vyssi

17 MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

'* Kubétova, K. Dasiova teorie a politika. Praha: EUROLEX BOHEMIA, 2000. ISBN: 80-902752-
2-2.
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platby. Pojistné vychdazi ze skuteCnosti, ze n¢kteti pojisténci budou vyzadovat vyssi
naklady nez ostatni, n€kteti budou pojisténi vyuzivat minimalné.

V zemich s neexistenci systému vefejnopravniho pojisténi jsou obcané, ktefi
nemaji dostateCné piijmy, odkazani na pomoc rodiny ¢i charity. Vlady téchto
zemich bez vefejnopravniho pojisténi vSak vétSinou podporuji rizikové skupiny

N NI .19
obcant alespont minimalni pomoci.

Ensor uvadi jednoduchou formuli, jak spo&itat v{3i pojistného:*°

naklady na zdravotni péci + administrativni ndklady + rezerva + zisk
Pojistné¢ =

pocet pojisténct

Pojistovna jako ziskova organizace se tedy snazi ulozit vyssi pojistné tém, u
kterych je vyssi riziko vysokych nakladd. Hlavnimi indikatory, které miru
rizikovosti pojisténce (risk rating) odhaluji a o kterych je tieba zjistit maximum
informaci, jsou jeho =zdravotni zaznamy, soucasny zivotni styl, zaznamy
o rizikovych faktorech jako vysoky tlak, koufeni, a dale se zapocitavaji skutecnosti
jako ve&k, pohlavi, rasa aj. ZvySené pojistné vSak je pro nckteré lidi nepfijatelné
vysoké a tedy zlstavaji radéji nepojisténi.

Ackoliv mohou pojistovny vynalozit maximalni usili na zjiSténi rizikovosti
potencionalniho pojiSténce, nikdy jejich informace nebudou uplné. Vzhledem
k tomu, Ze klient je pfedem informovan o zapocitavanych rizikovych faktorech
urcujicich vysSi jeho pojistného, prirozen¢ se snazi navenek se maximalné
piipodobnit idedlnimu neproblematickému prototypu ,,ukdzkového pojisténce.
V ramci jedné skupiny pojisténcti, ktefi byli identifikovani na stejné rizikové
urovni, se tak v ¢ase mohou projevit vyznamné rozdily. Zkreslovani skute¢ného
stavu ze strany pojiSténce se nazyva adverse selection nebo také antiselection.
Adverse selection se definuje jako situace, kdy ma jedinec moznost ziskat nizsi

pojistné, nez by odpovidalo jeho opravdové mite rizika (individual risk rating).”'

¥ Individual Versus Job Based Health Insurance: Weighing the Pros and Cons. In: Health Affairs,
1999, vol. 18, no.6, s.28-44.

2 WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.39.

2! Blue Cross and Blue Shield Health Care Terms. www.bcbs.com/glossary/glossary.html
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Doslo totiz k informaéni asymetrii (asymmetric information), kdy jedna strana —
tedy pojisténec — mé vét§i mnozstvi relevantnich informaci.*

Pojistovny se tedy snazi pojiSténce motivovat k odhaleni svého skute¢ného
zdravotniho stavu (popf. jinych relevantnich udajii) pomoci Siroké nabidky rtiznych
pojistovacich plani. Ensor uvadi ptiklad kdy pojisStovna nabizi nékolik pland, u
kterych je pojisténec ve svém zajmu nucen sdm zvazit miru své rizikovosti.
Pojistovna miize nabizet napt. 2 plémy:23

Plan A — mésicni pojistné $20, ale 100% kryti nékladt - vybiraji si ti
s vysSim rizikem

Plan B — mésicni pojistné $12, ale jen 90% kryti naklada - vybiraji si ti,
kteti neptedpokladaji vyssi ndklady na svou zdravotni péce a zbylych 10 %

piipadné¢ doplati, nizsi pojistné pro n¢ tedy bude vyhodné&;si.

6.5. Omezovani nakladu a poptavky

Pomérné Castym problémem je vyskyt tzv. moralniho rizika (moral hazard).
Moralni riziko oznacuje pfilisné vyuzivani az zneuZzivani zdravotnickych sluzeb, ke
kterému motivuje skutecnost rozlozeni plateb na skupinu.** Doty&ny tedy neni
demotivovan vysi nakladi, které by musel platit z vlastnich zdroji. Nejcastéji se
uvadi moralni riziko pojisténci.

Ve vefejnopravnim pojisténi, kdy vSichni plati stejné¢ bez ohledu na
individudlni riziko, je vysokd tendence neodpovédnému chovani (napi. koufeni,
nadmérné vyuzivani sluzeb), které¢ Casto vede ke zbytecnému a odvratitelného
zhorSeni zdravotniho stavu. To vede ke spotiebé vetsiho mnozstvi nékladnéjSich
sluzeb, a tedy vyS$im vydajim na zdravotnictvi.

U soukromého pojisténi je problém podobny. Pojisténci vyuzivaji
zdravotnickych sluzeb nad miru, vice nez je nutné. Nejsou motivovani k vyuzivani

,primétené péce, nebot’ si zdravotni zakroky piimo nehradi. Pojistovny to mohou

22 WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.183.

2 WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.40.

** CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper
7176, June 1999, s.15. www.nber.org/papers/w7176
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fesit obecnym zvySenim pojistného, pak se to ovsem nezaslouzené projevi na vSech
pojisténcich. »°

Moralni riziko na stran€é poskytovatell péce se vyskytuje predevSim
v systémech, kde jsou poskytovatelé sluzeb placeni za jednotlivé tkony (fee-for-
service). Mohou vyuzivat své informac¢ni pfevahy nad pacienty a nabizet jim
nadbytecné a drahé sluzby. Dochézi ke stavu, ktery se oznacuje jako poptavka
vyvoland nabidkou. Pokud neni ani pacient svym pojisténim ani pfimymi platbami
motivovan k minimalizaci ukonl, dochazi k neekonomickému plytvani. Toto je

velkym problémem napt. v USA, kde jsou zdravotnické sluzby velmi drahé.

Snaha o snizeni ¢i eliminaci moralniho rizika se projevuje v opatfenich, kdy
pojistovny vyzaduji ¢asteCné kryti ndkladl pacientem (cost-sharing).

MuiZe vyuzit 3 zptisoby: *°

1. zifejmé& nejcastcjsi je piipad, kdy pojisStény za kazdou polozku plati fixni
odpocitatelnou polozku (deductible) a néklady ji pfesahujici jsou placeny
pojistovnou. Pojistovny maji 1 na tyto odpocitatelné polozky podrobné
»ceniky* sazeb, které odlisuji razné druhy zékrokt (v USA se deductibles
na zdravotni péce pohybuji od $15 do $500, u predepsanych 1éki od $10 do
$100).”’

2. pojistény plati procentudlni cast vSech nakladl (co-insurance)

3. pojistovna stanovi finan¢ni strop, do kterého jednotlivé thrady pokryje,
veskeré presahujici ndklady plati jiz pojiStény

Nékteré pojistovny motivuji klienty k nulové spotiebé zdravotni péce tim, ze
jim poskytuji slevy z pojistného (no-claim bonuses).

Casteéné kryti ndkladd pacienty sice miZe snizovat nadbyteénou poptavku po
zdravotni péci, na druhé strané vSak ¢ihd jiné tiskali. Spoluplatby mohou odradit ¢i
zkomplikovat Zivot tém, pro které i pouha spoluplatba ptedstavuje pfili§ velkou
finan¢ni zatéz. Tato poptavkova regulace je tedy nastrojem, ktery miize implicitné

snizit rovnost ptistupu ke zdravotnim sluzbam.

2 HAVA, P. Zdravomi politika. Pracovni text ke kurzu Zdravotni politika vyucovaného v ZS
2005/06 na Katedfe Vetejné a socidlni politiky FSV UK, s.28.

2 WITTER, S., ENSOR T. (eds.) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley, 1997, s.41.

"HMO Blue New England contract. Your contract — suscriber certificate. (podrobna pravidla a
cenik hrazenych ukont a sluzeb). Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts 2002.
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6.6. Zdravotni pojisténi z dannového pohledu

8y datiovych soustavach se piisp&vky na socidlni zabezpeGeni a zdravotni
pojisténi neuvadi, autofi je fadi mezi jiné fiskalni, popt. parafiskalni platby”. Maji
totiz ucelové zameéteni a tvoii paralelni oblast vefejnych ptijmt. Ptispévky jsou
upraveny zvlaStnimi zdkony a jejich povinnost a pravidelnost plateb napliluje
fakticky charakteristiku dani.’® Je tedy b&Zné, Ze se vcelém sv&t& o t&chto

»prispévcich® mluvi jako o danich.

Platby t&chto parafiskalnich dani mohou pokryvat:*'
e starobni a invalidni dichod
e nemocenské davky
e davky v matefstvi
e davky v nezaméstnanosti
e nahrady pii pracovnich trazech
e dalsi davky — dle uzdkonéni v jednotlivych zemich

e zdravotnické sluzby

Ptispévky jsou zafazovany mezi dané¢ povinné a neucelové. Jak jiz bylo
feCeno, nesplnuji podminky pro zarazeni do kategorie dani, ale svymi vlastnostmi
se danim siln¢ pfiblizuji — v podob¢é povinnosti a pravidelnosti plateb. Vyse je
uréovana podle vyse dichodu (nejcasteji platu), jejich vyplata vsak neni odvozena
od vyse pfispévkla — dualezité pravé u zdravotni péce. Jako zadné dané neberou
v potaz faktory jako ve&k, pohlavi, zdravotni stav, Zivotni styl, riziko ztraty
zaméstnani aj.

V CR odbornici navrhuji zahrnout p¥ispévky na zdravotni pojisténi a na
sociadlni zabezpeceni do jedné dan¢ s dani z ptfijmu fyzickych osob. Napt. osobam

samostatné vydéle¢né ¢innym by tak stacilo navstivit pouze jeden urad.

¥ Kubatova, K. Dariovd teorie a politika. Praha: EUROLEX BOHEMIA, 2000. ISBN: 80-902752-
2-2.

¥ Parafiskalni fond, do kterého je parafiskalni platba placena, je vefejnym fondem, existujicim
vedle vefejnych rozpoctii. Jde tak vlastné o oddélené financovani, ale stile o vefejné penize.*
Kubatova, K. Darnova teorie a politika. Praha;EUROLEX BOHEMIA, 2000, s.182. ISBN: 80-
902752-2-2.

% Hamernikova, B. Verejné finance. Praha: Victoria Publishing, 1996. ISBN: 80-7187-050-1, s.81.
3! Kubétova, K. Daiiova teorie a politika. Praha: EUROLEX BOHEMIA, 2000, s.182. ISBN:80-
902752-2-2.
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Danova teorie o presunu a dopadu fikd, Ze neni rozhodujici, na které strané
trhu je dan statutdrné ulozena. Ekonomicky dusledek je stejny — at’ (v jakékoliv

poméru) plati zaméstnavatelé ¢i zaméstnanci.

Ptispévky mohou byt pfesouvany:
e do cen vyrobcl — plati je nakonec spotiebitel a jejich dopad je regresivni
e pfispévky mohou byt pfesunuty dozadu na pracovniky — snizuji jejich
realnou mzdu
Z pohledu zaméstnanct a zaméstnavatell jde vlastné o dail placenou na trhu
prace. Tato dan z pracovni sily zdraZuje praci a ma tak distorzni uc¢inek na vybér
vyrobnich faktort. Cena prace je pfili§ vysoka a tak se zvySuje nezamé€stnanost.
Vys§§i cena prace zaroven zvySuje ceny vyrobkli a tim sniZuje cenovou

konkurenceschopnost vyrobki na svétovych trzich. **

32 Kubatova, K. Dariova teorie a politika. Praha:EUROLEX BOHEMIA, 2000, 5.202. ISBN: 80-
902752-2-2.
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7. Typologie zdravotniho pojisténi

V jednotlivych zemich OECD se lze setkat s riznymi systémy zdravotniho
pojisténi. Pii jejich popisu a klasifikaci se vSak vyskytuje problém, Ze 1 stejné
systémy ¢i podobné rysy systému zdravotniho pojisténi se nazyvaji riznymi jmény,
a tato skute¢nost znesnadiiuje obecnou kategorizaci.

Ptehledna klasifikace systému je uzitecnd predev§im proto, Zze umoziuje
snadngjsi sbirani potfebnych informaci o jednotlivych systémech — statisticka data
(pro srovnani a analyzy napi. v mezindrodnim Kkontextu aj.), informace
o regulacnich opattenich - pfedev§sim ve vztahu k soukromému pojisténi a
k alternativnim smiSenym systémim zdravotniho pojisténi (mix systems of funding
health care). Dale pomaha identifikovat proménné, které ovliviiuji ¢innost trhu se
zdravotnim (pfedev§im soukromym) pojisténim, a role, jaké mohou jednotlivé

druhy pojisténi hrat.”

Metoda tvorby typologie OECD
Tvorba navrhované typologie vychazi ze dvou metod:
1. identifikovat proménné v riiznych systémech

2. proménné rozd¢lit do skupin k vytvoteni logickych kategorii

Typologie zdravotniho pojisténi navrhovana OECD se opira o 3 principy:**
e typologie by mély vychdzet z charakteristiky systémi — nezavisle na
pojmenovani dané¢ho systému v piislusné zemi.
e typologie by se méla disledn€ pouzit na vSechny zemé tak, aby bylo
mozné systémy s podobnymi charakteristikami sloucit do kategorii
e typologie by méla byt pouzitelnd pro sbér dat a slouzit jako podklad pro
analyzu a tvorbu politik, ale méla by byt i schopnd zachytit zmény

v Case - aniz by musela vytvaret nové kategorie.

3 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004.
3 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004.
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7.1. Financovaci mechanismy

Financovani zdravotni pée vychazi ze 2 zakladnich principii:>

1. Pre-payment (ptedplaceni, platby pfedem) — shromazdovani a sprava
prostredktt (revenues) - piispévky (pojistné) jsou shromazdovany od
jednotlivel predem a nezavisle od ptipadného vyuziti zdravotnickych sluzeb,
jsou vyuzivany ve chvili, kdy je klient potiebuje.*

2. Pooling (pterozdélovani v rdmci solidarity) — shromazd’ovani a sprava vynosi
(revenues) umoziuje pirenést riziko ndkladi na zdravotni péci na skupinu,
neziistava pouze na jednotlivei.’” Pooling je vyhodné jak pro pacienty, tak i pro
poskytovatele sluzeb. Umoznuje klientim ziskavat potfebnou zdravotni péci
vdobé 1 vmnozstvi, jaké potiebuji, coz zaroven zaruCuje stabilni pfijmy
poskytovatelim. To zarovenn dava pobidku k investicim do novych technologii

, v o 38
a novych pfistroju.

Tabulka 1: Alternativy pro financovani zdravotni péce
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Ptevzato z Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance.
OECD 2004, s.7.

% The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO, 2000, s.95n.
ISBN: 92-4-156198-X.

% MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

37 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004. s.7.

¥ The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO, 2000, s.96-97.
ISBN: 92-4-156198-X.
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Tabulka 1 vyjadiuje jednotlivé kombinace existence pooling a prepayment:

1.

Piimé platby (out-of-pocket payments - OOP) jsou zalozeny na okamzité
uhrad¢ zdravotnich ndkladii jednotliveem. Nic se neptedplaci, riziko je
zcela na pacientovi. Do téchto plateb spadaji pfimé platby i za sluzby, které
nema pacient hrazeny vramci svého pojisténi, spoluplatby a dalsi
individualni poplatky.*’

Medical Savings Accounts (MSA) umoznuji piedplatit si péci jen sam pro
sebe. Klient pravidelné piispiva procentem svého platu a tyto zdroje miize
vyuzit, kdykoliv potfebuje zdravotni péci. Poskytuje ale kryti jen do vysSe
nakladi odpovidajicich naspofené castce. Riziko nese pouze jednotlivec,
nerozkladd se na skupinu. MSA funguji v rdmci smiSeného financovani
zdravotni péce (mix-system), 1idé jej casto dopliuji pripojisténim. V USA je
napt. k MSA povinné ptipojisténi pro piipad katastrofy (catastrophic risk).
MSA byly v USA zavedeny jako prevence moralniho rizika (moral hazard)
a adverse selection.*

Charitativni pomoc rozd¢luje ve skupiné prostfedky na zdravotni péci,
které si jeji ¢lenové sami neshromazdili. Pomoc poskytuje minimalni kryti
potieb a je Gasto spontanni a kratkodoba.”!

Zdravotni pojiSténi je zplsob fizeni finan¢niho rizika, které je spojené
s ruznosti vydaju jednotlivcli na zdravotni péci, pomoci rozlozeni naklada
v Case (pre-payment) a mezi lidmi (pooling). Tlumi tak dopad

v 17 , ;4 co ;rxe 42
neoc¢ekavanych vydajli na zdravotni péci.

¥ MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European

Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.22.

0 MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European

Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.21.

*! Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD

2004, s.21.

* Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD

2004, s.7.
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7.2. Klasifikace modeli zdravotniho pojiSténi
Modely zdravotniho pojisténi lze rozdélit podle nékolika kritérii:*
1. podle zdroji financovani vetejného a soukromého zdravotniho pojisténi
2. podle miry povinnosti/donuceni k Gi€asti na zdravotnim pojisténi — povinné
vs. dobrovolné zdravotni pojisténi
3. podle toho, zda se jedna o skupinové ¢i individualni pojistovaci programy

4. podle metody vypoctu pojistného

7.2.1. Zdroje financovani zdravotniho pojiSténi
Hlavni zdroje financovani zdravotniho pojisténi jsou danég, platby socidlniho

pojisténi a platby soukromého pojistného.**

1. Vefejnopravni zdravotni pojisténi je financovéano:*’

e piimo z dani (general taxation) — spravuje centralni autorita

e danémi Ci pfispévky strhavanymi piimo z platu, které jsou vyclenény
zv143t8 pro tento G&el (earmarked taxation)*

e 7z prispévki socidlniho pojisténi (social security contributions)

2. Soukromé zdravotni pojiSténi je financovano platbami pojistného ze
soukromych zdroji pojisténce. Stat tento sektor do urcité miry reguluje,
dokonce ho casto i finan¢né podporuje subvencemi ¢i statnimi piispévky.
Dofinacovani tohoto sektoru zvefejnych zdroji vSak nic neméni na
soukromé povaze pojisténi.

Je nutno dodat, ze urcity druh pifimych plateb (out-of-pocket payments)
existuje jak v soukromém, tak i ve vefejnopravnim pojisténi, a to v podobé
spoluplateb, odpocitatelnych polozek (deductibles) ¢i platby procentualni casti

véech nakladii (co-insurance).”’

3 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004, s.8.

* The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO, 2000. ISBN: 92-
4-156198-X.

* Witter, S., Ensor T. (eds) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley&Sons, Ltd., 1997, s. 42.

% MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

47 Witter, S., Ensor T. (eds) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the
Former Soviet Union. John Wiley&Sons, Ltd., 1997.
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7.2.2. Povinné a dobrovolné zdravotni pojisténi

Jednotlivé systémy se lidi v mife vynutitelnosti ugasti na zdravotnim pojisténi.*®

1. Povinné zdravotni pojiSténi — jedinec je na zékladé¢ pravniho ujednani
povinen byt ucastnikem zdravotniho pojisténi. Tato povinnost mize byt
celondrodni — potom Ize mluvit o ,,Narodnim zdravotnim pojisténi* (NHI —
National Health Insurance) nebo se muze tykat pouze urCitych skupin — napf.
osoby s niz§im nez stanovenym piijmem.*’

Miize jit o:
e jednotny systém, kdy je jednotlivec povinen se ucastnit ur¢ené¢ho druhu
pojisténi
e pojisténi je povinné, ale lze vybirat mezi alternativnimi plany nebo

poskytovateli

2. Dobrovolné pojisténi — neni zakonn¢ povinné, ucast na muze byt na zékladé
e dobrovolného pojisténi  poskytovaného zaméstnavatelem nebo
automatické na zaklad¢ kolektivni smlouvy ve firm¢. Zaméstnavatelé
nejsou povinni pojisténi poskytovat.
e absolutni dobrovolnosti — ackoli existuje podpora tc¢asti na zdravotnim
pojisténi v podobé napi. danovych tulev ¢i finan¢ni podpory, ucast

zustava zcela dobrovolnou

7.2.3. Skupinové a individualni poji§téni™®
o skupinové pojiSténi (group health insurance) — jedinec je pojistén v rdmci
skupiny — napf. pojiSténi poskytované zameéstnavatelem (private
employment group health insurance - PEGHI) ¢i zvlastni skupinové plany
poskytované pojistovnami. Vyhodou jsou nizsi platby pojistného z divodu

niz8ich administrativnich naklada a vétsiho rozlozeni rizika.

*® Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004.

* MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

0 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004, s.10.
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¢ individualni pojiSténi — mohou si ho koupit individudlni z&jemci, ktefi jsou
napt. samostatné¢ vydélecné Cinni, nepracuji nebo nemaji zaméstnanecké

pojisténi

7.2.4. Metoda vypoctu pojistného
Poskytovatelé pojisténi urcuji vysi pojistného na zakladé rtiznych podminek
3 zakladnimi zptsoby: !

1. Pojistné odvozené od vySe piijmu (income related premiums) — asto
existuje v systémech, kdy je zdravotni pojisténi soucasti socialniho
pojisténi. Pojistné se odvozuje procentualné od vyse prijmu.

2. Private community-rated health insurance — pojistné je ur¢ovano na
zéaklad¢é primérného rizika komunity, takze vSichni Gcastnici se podileji
na spolecném shromazd’ovani a na redistribuci prostfedki v ramci
skupiny (pooling). Vysi pojistného mohou ovlivnit rizné faktory, napf.
pozd¢jsi zapojeni do skupiny aj.

3. Osobni mira rizikovosti pojiSténce (private risk-related health
insurance) — pojistné se urCuje podle individudlniho rizika, jez mlze
ovlivnit napt. v€k, pohlavi povolani, rodinnd anamnéza, ptedchozi
vyuzivani zdravotnich sluzeb aj. Pojistné se pak wurcuje podle
tabulkovych vypocti predpokladanych vydaji na zdravotni sluzby.

Hrozi zde riziko nerovného piistupu ke zdravotni pé&i.*>

W r

7.3. Narok na vefejnopravni zdravotni pojisténi
Role soukromého zdravotniho pojiSténi je vramci zemi OECD velmi
rozmanita. Vztahy mezi vefejnym a soukromym zdravotnim pojiSténi a jejich
dopad na cely systém lze charakterizovat 2 zakladnimi proménnymi:
e narok (eligibility) na programy verejného zdravotniho pojisténi -
nekteré¢ skupiny obyvatelstva nemaji narok na vefejné zdravotni
pojisténi — napt. lidé s vys$§imi pfijmy nez je stanovena hranice. Jsou tak

nuceni se pojistit v rdmci soukromého pojisténi.

> Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004.

32 MOSSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.141.
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e rozsah hrazenych zdravotnich sluzeb — napt. nc¢které druhy sluzeb
nemusi byt kryty vefejnym zdravotnim pojiSténim, ale Ize se
pojistit/piipojistit soukromym pojisténim.

7.4. Kilasifikace funkci soukromého zdravotniho pojiSténi
Dle 2 vySe uvedenym kritérii lze urcit 4 hlavni role soukromého

zdravotniho poji§téni:> >*

1. Primdarni (substitu¢ni; jediny mozny zdroj), primary (substitute, principal)

2. Komplementarni (complementary)

3. Duplikatni (duplicate)

4. Doplnkova (supplementary)

Toto dé€leni je samoziejmé zjednoduSené, ale pro schématickou piedstavu
dostatecné¢ néazorné. V praxi se vSak casto jednotlivé funkce prolinaji, coz
komplikuje statisticky sbér dat (napf. pojistovny Casto uvadéji souhrnné tdaje za

zdravotni a mimozdravotni sluzby).

7.4.1. Primarni funkce (primary)

Soukromé zdravotni pojisténi je pro jedince jedinym moznym zdrojem
zdravotniho pojisténi. Diivodem mulze byt neexistence systému vetejnopravniho
zdravotniho pojisténi, ale také ptipad, kdy jedinci nemaji na kryti vefejnopravnim
pojisténim narok (not eligible) nebo narok maji, ale dobrovolné se ho vzdavaji (opt
out).

Primarni soukromé zdravotni pojisténi mtze fungovat:

o substitucné (substitute) — alternativni soukromé zdravotni pojiSténi
nahrazuje kryti ndkladd na ty zdravotnické sluzby, které by jinak bylo
mozné ziskat z vefejného nebo zaméstnaneckého zdravotniho pojisténi. Je
urceno pro ty, ktefi na vefejnopravni pojisténi nemaji narok nebo se naroku

vzdavaji (opt out). >

33 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004, s.17n.

> The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO, 2000. ISBN: 92-
4-156198-X.

>> MOSSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.19.
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e jako jediny moZny zdroj zdravotniho pojisténi (principal) — soukromé
zdravotni pojisténi je jedinym zdrojem kryti ndkladi na zdravotni sluzby.

Patii sem i zaméstnanecké pojisténi, které zaméestnavatel urcil jako povinné.

7.4.2. Duplikatni funkce (duplicate)

Soukromé zdravotni pojisténi v této funkci do vétsi ¢i mensi miry kopiruje
nabidku hrazeni nakladii i za sluzby jiz obsazené v planech vetejného zdravotniho
pojisténi. Soukromé zdravotni pojiSténi se tedy nabizi hlavné jako alternativa
k planim vefejného sektoru. Casto to znamend umoznéni piistupu k $ir$i siti
poskytovatelli zdravotni péce a Casto i k lepsi trovni zdravotni péCe napf.

e piistup ke sluzbam soukromych zdravotnickych zafizeni, kterd nejsou

dostupna v ramci vetejného pojisténi.

e rychlejsi dostupnost péce, privilegovanost — ,,predbihdni front*

(bypassing lines) pojisténcii ze sektoru verejného pojisténi
e pfistup k péci, kterd neni podminéna omezovanim nakladi — napf.
v podobé posilani pacienta na konsiliarni vySetieni (gatekeeper system)

e libovolny vybér Iékate, nemocnice nebo jiného poskytovatele.

Toto pojisténi ze své podstaty nezakladd narok na osvobozeni od povinnosti

platit pispévky do systému veiejného zdravotniho pojisténi.*®

7.4.3. Komplementarni funkce (complemetary)

Soukromé zdravotni pojisténi zde ptredevSsim dopliluje nabidku sluzeb
vetejnopravniho zdravotniho pojisténi. Timto pojisténim se mohou lidé piipojistit
napt. pro piipad nakladt, které by jinak nebyly proplaceny (spoluplatby aj.).
Dopliovat mtze sluzby i tam, kde soukromé zdravotni pojiSténi hraje primdrni
funkci (at’ jiz jako substitut nebo hlavni zdroj), ale je urceno jen ke kryti urcité casti

nakladd.’’

%% MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.19.

37 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004, s.17n.
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7.4.4. Dopliikova funkce (supplementary)

Soukromé zdravotni pojisténi pokryva predevsim nadstandardni zdravotni
sluzby, jez nejsou vibec zahrnuty ve vefejném pojisténi. Mlze se jednat napf.
o dlouhodobou péci, stomatologickou péci, nadstandardni 1€ky, rehabilitaci,
alternativni a doplinkovou péce, komfortni ubytovani a nadstandardni sluzby
v nemocnici. Pfi vyuziti tohoto druhu pfipojisténi mize byt zdravotni péce samotna

placena z vefejného pojisténi.
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Tabulka 2: Klasifikace soukromého zdravotniho pojiSténi z funkéniho hlediska

Existuje narok na vetejné zdravotni

Jestlize soukromé zdravotni pojisténi?

pojisténi. .. Ano Ne

... hradi nutné naklady na

zdravotni sluzby, bézné kryté Duplikatni

vefejnopravnim pojisténim. .. Primarni
Naklady na ... pokryva naklady na béznou -substituéni
zdravotni sluzby | péci, které by jinak nebyly -jediny zdroj

...pak je jeho funkce: |Komplementarni

kryté soukromym | vefejnym pojisténim
zdravotnim proplaceny...
pojisténim ... hradi naklady na $pi¢kové a

nadstandardni zdravotni sluzby,

Dopliikova

které nejsou zahrnuty ve

vefejnopravnim pojisténi. ..

Upraveno podle Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD 2004, s.17.




7.5. Zdravotni pojiSténi ve vztahu Kk ostatnim zpisobim

shromaZd’ovani zdroji na financovani zdravotni péce

Systémy zdravotni péce jsou v praxi financovany piedev§im smiSenymi systémy.
Jednotliva heterogenni uspofadani se 1iSi v tom, jak jsou pfeneseny na jednotlivce
v prubéhu Casu naklady na zdravotni sluzby a riziko, které se poji s rtiznosti kazdého

ptijemce zdravotni péce.

Problematika zemi s riiznymi typy smiSenych systémii zdravotniho pojisténi

(mix systems) 58

1. Zemé s prevazujicim soukromym zdravotnim pojiSténim celi
problematice selhdvani trhu se zdravotnim pojisténi. Mohou se vyskytovat
problémy jako moralni riziko (moral hazard); adverse selection (zatajovani
informaci pojiSténcem ve snaze ziskat levnéjsi pojistné), vybér pojisténcii na
zéklad¢ rizikovosti (risk selection). To zabranuje dosahnout klicovych
principii zdravotni péfe — ekvity a efektivity. Dochéazi ktomu, ze
nizkoptijmové skupiny a rizikovi jedinci nejsou schopni si zdravotni pojisténi
kvili vysoké cené zakoupit. Je nutné analyzovat roli regulacnich a finan¢nich
opatfeni v oblasti prevence a omezovani socidlniho znevyhodnéni, které
postaveni soukromého zdravotniho pojisténi zptsobuje.”

2. 'V zemich s rozsahlym verejnopravnim pojisténim (public health cover)
muze fungovat soukromé zdravotni pojisténi jako vyznamny prostiedek ke
sniZeni finan¢ni zatéze vetejného pojisténi. V mnoha zemich OECD existuje
soukromé zdravotni pojiSténi paraleln¢ k vefejnopravnimu pojisténi.

Zde je tieba zkoumat dopad soukromého zdravotniho pojisténi na vydaje
na zdravotnictvi a na celkové vefejné vydaje, a dale do jaké miry a zda
soukromé pojisténi dava vzniknout sluzbam s riznou kvalitou. Je nutno
analyzovat, do jaké miry a jakym zplsobem by mélo byt soukromé zdravotni

pojisténi regulovano ¢i podporovano (napf. fiskalnimi podnéty).

58 Proposal for a Taxonomy of Health Insurance. OECD Study on Private Health Insurance. OECD
2004, s.7.

Y MOSSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.
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3. V zemich, kde velka ¢ast zdravotnich sluZeb neni zahrnuta do
vefejnopravniho systému pojisténi, popt. spoluplatby jsou pfili§ vysoké,
stava se soukromé zdravotni pojisténi nutnym vychodiskem. Opét jsou zde
obavy o ekvitu a stejnou dostupnost péce pro vSechny, zejména pro rizikové

skupiny obyvatelstva.

4. Zemé, ve kterych ¢ast populace nema pristup k vefejnopravnimu
pojisténi nebo si mlze vybrat soukromou alternativu, se snazi predchdzet
rozdilim v kvalité poskytovanych zdravotnich sluzeb. Dalsi otazkou pak je,
zda lze umoznit pacientim se soukromym pojisténim rychlejsi pfistup ke

zdravotni péci a/nebo k lepSim sluzbam.
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8. Historicka analyza vybranych udalosti zdravotniho

pojisténi v USA

V této kapitole segmentuji historicky vyvoj vyznamnych udalosti tykajicich se
systému zdravotniho pojisténi v USA.

Historickd analyza je logickym zacatkem pro analyzu systému zdravotniho
pojisténi v USA. Pochopeni historického vyvoje je pro tuto oblast klicové. Lze totiz
bezpecné konstatovat, ze kotfeny souCasnych probléma lezi pravé tam. VétSinu
problému se nepodafilo systematicky fesit a kazdy problém na sebe nabaloval dalsi a

Vyvoj rozdeluji na:

e obdobi tvorby individualistické povahy Americani ve vztahu
k solidarnimu principu zdravotniho pojisténi

e obdobi Velké hospodarské krize po roce 1929

e povalecny vyvoj

e 60.1¢ta prezidenta Johnsona — pfijeti vyznamnych socidlnich zakoni

e 70. a 80. léta charakteristickd ristem nakladi na zdravotni péci

e 90.1¢ta ve znameni nepftijatého pokusu o reformu zdravotniho pojisténi
prezidenta Clintona

e obdobi po roce 2000 s expanzi vydaju statniho rozpoctu

Etapa tvorby individualistického charakteru Ameri¢ani

Soucasny stav systému zdravotniho pojisténi v USA je vysledkem vyvoje delsiho
nez by se na prvni pohled mohlo zdat. Ptfedstavitel nejmladSi historické Skoly
v Némecku, Max Weber, ve své knize ,,Protestantska etika a duch kapitalismu* (1905)
zjistil zajimavou skutecnost, Ze jak v Evropé, tak i v USA je statisticky mezi
»kapitalisty, podnikateli, ale 1 vyssi kvalifikovanou vrstvou délnictva a zejména vyssi
technicky a ekonomicky §kolenym persondlem”® vétsina protestantii - kalvinistii. Pro

protestanty je charakteristicky specificky sklon k ekonomickému racionalismu a

59 WEBER, M. (ed. SKODA, J.) Autorita, etika a spolecnost. Praha: Mlada Fronta, 1997, 5.239. ISBN: 80-
204-0611-5.
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individualismu, jaky je u katolikd spise vzacny — jejich idedlem je naopak chudoba a
pomoc ve spoletenstvi.®’ Podle Webera kalvinistickd vira zdiraziiuje odiikani,
pracovitost, snahu o sebezlepSovani a cilevédomou touhu po uspéchu. Kalvinisté v,
ze svetsky uspech je dikazem Bozi milosti a spaseni.

VétSina téch, ktefi pricestovali do USA, byli lidé hledajici lepsi Zivot, zaroven to
vSak byli lidé odkazani zcela sami na sebe. Samostatnost a sobéstacnost ve vSech
ohledech byly nezbytnou souc¢ésti kazdodenniho zivota. To tedy znamenalo jesté vetsi
diraz na odpovédnost sam za sebe, za své zlepSovani, za rozvoj své osobnosti, za své
blaho a za sviij Gspech.

Jiz zde 1ze tedy spatfovat kofeny mnohych soucasnych charakteristik Ameri¢anti
a jejich systému zdravotniho pojisténi. Odpovédnost ¢loveka sama za sebe nedavala po
dlouho dobu velky divod k pojisténi vychézejiciho z principu rozd¢leni rizika na celou
skupinu. Po Velké hospodarské krizi se tento pristup ¢astecné zménil, avSak piistup ke
zdravotnimu pojisténi je dodnes zalozen na individualni bazi, nikoliv na paternalistické

jako je tomu ve vét§ing Evropy. ©

Az do poéatku 20. stoleti nehral stat v boji proti chudobé pfili§ velkou roli.
Vyse zminény individualismus a celkova antipatie k vladé tomu nedéavaly plodnou
pidu.®® Prevladalo minéni, Ze o ,,zasluhujici chudé”® se lze starat pouze individualni
pomoci €1 v rdmci charitativnich organizacich.

S pfesunem obyvatel z venkova do meést a s industrializaci spolecnosti mira
sobéstacnosti lidi klesala a vazby mezi jednotlivymi skupinami zacaly byt tésnéjsi,
propojenéjsi a na sob¢ vice zavislejsi. Lidé se tak stali zavislymi na systému produkce

_ y T y 65
distribuce a smény probihajici ve méstech.

' HOLMAN, R. Déjiny ekonomického mysleni. Praha: Beck, 2005, s.129. ISBN:80-7179-380-9.

52 Lowl, J.T., GINSBERG, B. American Government : Freedom and Power. New York: Norton&Comp.,
1998, s.342n. ISBN: 0-393-07190-2.

5 Witter, S., Ensor T. (eds) An Introduction to Health Economic for Eastern Europe and the Former
Soviet Union. John Wiley&Sons, Ltd., 1997.

%4 Koncept pochazejici z chudinskych zakont z alzbétinské Anglie. ,,Zasluhujici si chudi“ jsou ti nikoliv
vlastni vinou nezaméstnani a bezmocni, jsou chudi napf. z divodu nemoci ¢i jiné neovlivnitelné
udalosti. ,,Nezasluhujici si chudi jsou tulaci a vlastni vinou (napf. z lenosti) nezaméstnani, ktefi si
pomoc obce nezasluhuji. In: MURRAY, CH. PFili§ mnoho dobra. Americkad socialni politika 1950-1980.
Praha : SLON, 1998, s.27. ISBN: 80-85850-55-9.

65 O’CONNOR, K., SABATO, L.J. American Government: Continuity and Change. New York : Longman,
2000, s. 612. ISBN: 0-231-07689-3.
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Pti Velké hospodarské krizi (Great Depression) na pocatku 30.let vSak lidé
rychle pochopili, Ze tvrda prace neni sama o sobé& zarukou ekonomické sobéstacnosti a
disledkem nedokonalého ekonomického systému. Konstrukt zasluhujicich se a
nezasluhujicich se chudych tak vzal rychle za své. Ukazalo se, Ze stat ani charity
nemaji dostate¢né zdroje pro zmirnéni dopadu ekonomicke krize.

Nedokonalost ekonomického systému tak dala vzniknout podpofe zmiriiovani
chudoby, ale i redistribuce bohatstvi a kontrole ekonomiky pomoci fiskalni politiky.

Za této situace se zacal vytvatet Social Security System (systém socialniho
zabezpeceni). V poloviné 30. let byl vytvofen socialni systém (welfare system), ktery
do ur¢ité miry sam fungoval jako nastroj fiskalni politiky: *°P#i utlumu ekonomiky a
zvySujici se nezaméstnanosti, pomohou zvySujici se vydaje na davky udrzet miru
poptavky spotiebitelti. Tak probchne recese rychleji a s menSimi ztratami. Naopak pii
ekonomické expanzi, kdy dochazi k velmi nizké nezamé&stnanosti a k velkym statnim
vydajim, odvody socialniho zabezpeceni ztlumi hrozici inflaci.

Zména v chapani pficin chudoby a pfiznani nerovnych piileZitosti k ziskani
zabezpeCeni a prosperity ovlivnily zdkonodarce pti vytvareni dulezitého Zakona o
socidlnim zabezpeceni (Social Security Act, 1935). Nékdy se mu fikalo ,,stat
blahobytu” (the welfare state).

Zdravotni péc€e se do té doby platila pfevazné ptimymi platbami — az 90 %. Po
hlubokém finan¢nim upadku vSech obyvatel se zdravotni pée stdvala nedostupnou.
Poskytovatelé péce se tak obavali, Ze jim jejich pacienti nebudou moci uhradit naklady
za poskytnutou péci, proto to byli oni, kdo iniciovali boj za zavedeni zdravotniho
pojisténti.

Piivodné zakonodarci usilovali o to, aby se soucasti Social Security Act stal i
zdkon o Narodnim zdravotnim pojisSténi (National Health Insurance). V Cele
amerického zdravotnictvi vSak méla silnou pozici Americkd zdravotnicka asociace
(American Medical Association - AMA), ktera se stavéla rozhodné proti navrzenému

programu. Hrozilo, ze problematicky navrh programu ndrodniho zdravotniho pojiSténi

% Lowl, J.T., GINSBERG, B. American Government : Freedom and Power. New York: Norton&Comp.,
1998, s.342n. ISBN: 0-393-07190-2.
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ohrozi pfijeti celého Zakona o socidlnim zabezpecCeni (Social Security Act). Narodni

pojisténi se tedy obétovalo ve prospéch jiz tak prevratného zdkona.

Po 2.svétové valce dal prezident Harry Truman novou Sanci zavedeni povinného
narodniho pojisténi. Jeho Usili vyvolalo bouflivé diskuse nejen na politické scéné, ale 1
v riznych skupinach a na vefejnosti. Zpocatku se zdalo, ze mé toto usili silnou
podporu. Pozdéji se vSak ukazalo, ze silu American Medical Society nelze podcenovat.
Tentokrat se k ni pfidaly i farmaceutické spolecnosti, soukromé zdravotni pojistovny a
konzervativei. Podobni aktéfi jako 1 v dnes$ni dobé. Podafilo se jim systém povinného
zdravotniho pojisténi hanlivé stigmatizovat jako ,socialized medicine* (socidlni
lékatstvi). Na pocatku 50.let se tato agenda dostala az na samy okraj politickych
zajmi.®’

V roce 1958 téma opé€t obnovili liberdlové v podobé navrhu o hrazeni nakladi na
nemocni¢ni péci pro staré obCany, kteti pozivaji vyhod Social Security Act. Podstatou
diskusi byla tentokrat spiSe pomoc starym nez diskuse o povinném pojisténi. Tyto

snahy pozd¢ji ve zmény skutecné vyustily.

K nejvétsimu rozsifeni systému od roku 1935 doslo v prabéhu 60.let. Program
Johna F. Kennedyho usiloval o aktivnéjsi ulohu vlady. Pfedev§im snaha pomoci lidem
tak, aby si byli schopni pomoci sami - ,,postavit je nohy“. Plany vSak pteruSila jeho
vrazda.

Tato tragédie ptivedla do prezidentského ufadu mistra v zakonodarstvi Lyndona
B. Johnsona pravé ve chvili, ,kdy se spojovaly i dalsi historické sily“.°® To, e se
najednou zrodilo tolik novych zédkonl ze socidlni oblasti nebylo ndhodou. Kromé silné
a schopné osobnosti Johnsona byly onémi historickymi silami trvajici ekonomicka

prosperita, uznani problému strukturalni chudoby, pfesunuti hnuti za ob¢anska prava

na Sever a nakonec neuspésnost dosavadnich programii proti chudobé.

67 O’CONNOR, K., SABATO, L.J. American Government.: Continuity and Change. New York : Longman,
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Tyto faktory daly béhem pouhych 3 let (1964-1967) vzniknout mnoha zakoniim
vyznamné reformujicim socialni politiku USA.

Pojem ,,Great Society* vytvofil Lyndon B. Johnson v roce 1964 jako symbol pro
svou vnitini politiku. Jeho program byl velmi revolu¢ni a Johnsonovi tspéchy se zdaly
neuvetitelné. Je tieba vSak podotknout, ze ¢asteéné sklidil ovoce predpéstované tim,
jemuz byl vice-prezidentem, tedy Johnem F. Kennedym. Johnson bojoval v Kongresu
za vytvoreni sité¢ socidlni pomoci jako soucést boje proti chudobé. Také se pokusil o
zru$eni rasové segregace (napf. zruseni rasové segregace v nemocnicich). ®

Za jeho vlady bylo pfijato mnoho socidlnich zdkoni, ¢asto vSak nebyly diikladné
promyslené a jejich nedostatky se v Case umocnovaly. Spolu s vydaji na valku ve
Vietnamu (konec 50. — za&atek 70.1et) vytvately hluboké deficity.”

Ve zdravotnické legislativé bylo nejvyznamnéjsi vytvoreni programti Medicaid a
Medicare. Tyto programy byly Kongresem pfijaty po 20letém boji s American Medical
Society 1 s dal§imi aktéry. Programy vzaly v potaz, Ze lidem, ktefi si nemohou dovolit
soukromé pojiSténi, miize nemoc jejich uspory rychle vycerpat, a to zvlasté¢ tém
nejvice potiebnym — starym, chronicky nemocnym, rodindm s détmi aj.

Ptijetim Medicare a Medicaid se USA zatadily mezi vétSinu demokratickych

stat, z nichz nékteré zavedly programy vetejné péce o zdravi jiz v 19.stoleti.

70.1éta

V ramci snahy o reformu byl zaveden systém platby péce za poskytnuté ukony
(fee-for-service). To vedlo k prudkému riistu nakladl. Medicare se stal velmi nakladny
a pro rozpocet predstavoval velkou zatéz. To bylo zpisobeno napft. i demografickymi
zménami — prodluzovani sttedni délky zivota a diky vysp€lé zdravotni péci snizujici se

amrtnost. O to vice potfeba zdravotni pé&e nariistala a naklady na ni zavratné rostly.”'

% PURVIS, T.L. Encyklopedie déjin USA. Praha : Ivo Zelezny, 2004. ISBN: 80-237-3889-5.
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80.1éta

V roce 1983 byl u€inén pokus o sniZzeni vydaji na Medicare. Kongres schvalil
pouzivani tzv. dignostic related groups (DRG). V tomto systému se nemocnicim za
vykonanou operaci ¢i poskytnutou sluzbu vyplaceji predepsané Castky nezdvisle na
skutecné vySe nakladi. Diive nemocnice dostavaly zaplaceno az do vyse ,,rozumnych
nakladt* (all reasonable costs). Vysledek DRG se projevil zahy — nemocnice zkratily
dobu pobytu pacienta v nemocnici a snazily se sniZzovat i ostatni naklady. Naklady,
které se diky zavedeni této metody nepokryly, pfesunuly nemocnice na soukromé
pojisténé a tedy na soukromé zdravotni pojisStovny. Naklady na zdravotnictvi vSak
za&aly opét stoupat.’”

V roce 1986 byl pfijat zdkon o povinném poskytnuti akutni péce bez ohledu na

to, zda se pacient miize prokazat dostatenym finan¢nim zabezpe&enim.”

90.1éta

V 90.letech prozival velkou expanzi systém ftizené péCe (managed care), jinak
vSak dochazelo pouze k okrajovym tupravam systému, pokracoval rist nakladi a
pretrvéavala nizkd celkova efektivita systému.

Dlouhodoba kumulace probléma vyvolala dals$i pokus o celkovou reformu
systému, o niz se pokusil prezident Bill Clinton. Diiraz mél byt kladen predevsim na
to, aby byl pojistén kazdy bez ohledu na to, jestli je zaméstnany nebo ne. Doposud
znamenala - na rozdil od evropskych systému - ztrata zaméstnavatele zaroven 1 ztratu
zaméstnaneckého pojisténi a tedy nédhlou nepojisténost nejen propusténého pracovnika,
ale i jeho rodiny.”* Pojistovny by podle tohoto navrhu jiz nemohly nadale vybirat své
pojisténce podle diskriminujicich faktort jako vek, pohlavi, region, ale ani podle
zdravotniho stavu. Slo tedy o transformaci smérem ke garanci univerzalniho pfistupu

ke vS§em slozkam zdravotni péCe, bez zohlediiovani momentalni ekonomické situace.
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Tato reforma byla pievratnou pfedevsim z toho divodu, Ze narusovala doposud
samoziejmé trzni principy tohoto segmentu. Zejména proto se stala terem odporu
republikdnské vétSiny v Kongresu, ktera reformu v roce 1994 odmitla. Tento neuspéch
zmafil nad&je mnoha lidi, ktefi se k této reformé upinali.”

Dutvodu, pro¢ se navrh nepfiijal, bylo samoziejmé vice. Velkou roli — opét —
sehraly zajmové skupiny a Asociace Americkych zdravotnich pojiStoven, které se
jasn¢ stavély proti a poukazovaly na to, na co Americ¢ané slysi - ze ptipadné piijeti této
reformy by znamenalo omezeni svobodné volby a pfiliSné zasahy ufadi do Zivota
obcant. Slaba politickd opora a nedostatek pfitazlivych ndvrhii pro Sirokou vetejnost
nevyvolaly dostate¢nou vetejnou podporu a odezvu.

Bylo to podobné jako v dobé, kdy se za Johnsonovy vlady jednalo o pfijeti
programu Medicare. V té dobé ale byla mezi t€mi, kteti by profitovali, silnd voli¢ska
zékladna starych lidi, u kterych se pomoc stala jasnou a nekontroverzni. Podporu méla
1 u mladsich ro¢niku — vzdyt pieci kazdy do této faze dosp€je. V roce 1994 vsak byla
situace jina. Podporovateli byla nehomogenni slabsi skupina. V programech se
nejednalo o ndvrzich, které potencidlné vétSinu lidi cekaji, ale Slo spiSe o apel na
intergeneracni a meziskupinovou solidaritu. Vzhledem k tomu, Ze vétSina Ameri¢ant
byla se svou péci relativné spokojena, nebojovali za navrhy ani ti, ktefi v zasad¢
reformu podporovali.

Navrh se komplexné zabyval vSemi soucastmi zdravotni péce, ale daval 1 velky
diraz na prevenci zamétenou piedevsim na déti a mladistvé. Clintonova administrativa
se zaslouzila o podporu boje s pasivnim koufenim a s obezitou (Pfiloha 4). Pokusili se
znevyhodnit prodej tabdkovych vyrobkl napt. zvySovanim cen téchto produkti. I zde
se ovSem ukdzala sila lobbyistickych skupin — vtomto ptfipadé spolecnosti
zabyvajicich se distribuci a prodejem tabakovych vyrobkd.

Vroce 1996 byl piijat dilezity zdkon o Health Insurance Portability and

Accountability Act (HIPAA), ktery umozioval dosud nemozné ponechdni si pojistného

7 OBERLANDER, J. The Politics Of Health Reform: Why Do Bad Things Happen To Good Plans. In:
Health Affairs — Web Exclusive. August 27, 2003. W3-5.391-404.
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planu i pfi opusténi zaméstnani. Dale také omezoval moznost pojistoven odmitat
klienty, kte¥i jiz maji n&jakou nemoc & zdravotni problémy (pre-existing conditions).”®

Vroce 1997 byl pfijat vyznamny zakon ,, Balanced Budget Act” (BBA). Ten
finan&né podpofil preventivni pééi, vytvofil vétsi vybér v oblasti choice-programs’’ a
péce o deéti z nizkopiijmovych rodin se stala jednou z narodnich priorit. Nepojisténé
déti se mohly zatadit do programu State Children’s Health Insurance Program

(SCHIP).”®

Po roce 2000 dochézi k riistu fiskalniho rozpoctu. Rostou téméf vSechny vydaje,
za administrativy G.W.Bushe nedoslo - v rozporu s pfedchozimi republikanskymi sliby
- k zadné restrikci ¢i vyznamnému omezeni vydaji. Jednim z mohutnych vydajt jsou
vale¢né vydaje.” I podil federalnich vydajii na zdravotnictvi nadale stoupal, vydaje na
Medicare se stabilizovaly na 32 %, stejné jako se stabilizoval federalni podil vydaji na
program Medicaid (okolo 10 %).** Byla zavedena moZnost spofeni na zdravotni vydaje

pomoci Health Care Savings Accounts.
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9. Analyza soucasného systému zdravotniho pojisténi v USA

Analyza stavu zdravotniho pojisténi v USA po roce 2000 navazuje na predchozi
historickou analyzu udélosti, jejiz proud usti do soucasnosti. Nejprve charakterizuji
stav soukromého zdravotniho pojiSténi, posléze vetfejného zdravotniho pojisténi
s diirazem na jeho 2 hlavni programy Medicare a Medicaid. Dale charakterizuji pfimé
platby a problematiku financovani péce o nepojisténé. Nakonec analyzuji dva
uhradové systémy — platby za ukon (fee-for-service) a systém ftizené péce, ktera ma
hlavni typy organizaci - Health Maintenance Organizations (HMO) a Prefered
Provider Organizations (PPO).

9.1. Soukromé zdravotni pojisténi

V USA maji téméef tii Ctvrtiny obyvatelstva soukromé pojisténi. Nejvetsi podil
na tom maji skupinova pojisténi poskytovana zaméstnavateli, kterd velikosti své
¢lenské zdkladny umoznuji nejvySsi distribuci rizika mezi ¢leny. Zaméstnavatelé
nejsou nijak povinovani zdravotni pojiSténi zaméstnancim nabizet, ale jeho
poskytovani je danové zvyhodnovano. Naklady na toto pojisténi se snizuji predevsim
diky skupinovému charakteru, ktery umoziuje vysoké Uspory na administrativni
vydaje.

Oproti tomu je jen mala ¢ast obyvatelstva pojisténa individudlnim soukromym
pojisténim. Pro tento segment je typickd vysokd ndkladnost na administrativu
souvisejici s tvorbou planu individudlniho pojisténi. VySe pojistného se urcuje podle
individudlniho rizika klienta. Nevyhodou je mozné odmitnuti pojiSténce na zakladé
vyssiho rizika — pokrocilejsi veék, nevhodny zivotni styl, Spatna diagnoza (pre-existing
conditions) aj. Tyto plany mivaji vysoké odegitatelné polozky (deductibles). ™

Problém nedostupnosti zdravotniho pojisténi se snazi feSit 1 statni a komunitni
sféra, jeZz nabizi alternativni skupinové programy. V téchto programech hraji
individudlni rizikové faktory pouze malou roli. N&ktefi jedinci mohou ziskat narok na

dotované pojistné. Statim je zdkonné ulozeno vytvéaiet pojiStovaci plany i pro vysoce
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rizikové obCany (high-risk pools), kteti jsou jinak jen tézko pojistitelni (hard-to-

insure).™

9.2. Programy verejného zdravotniho pojisténi
Zékon zfizuje dva druhy programil vefejného zdravotniho pojiSténi — piispévkové

(contributory) a neptispévkové (noncontributory).

Do prispévkovych (contributory) programi se v podobé dani odvadéji povinné
platby — jednd se o tzv. vynucené spofeni (forced savings). V tomto systému jsou
t¥i programy:®’

o Old Age, Survivors, and Disability Insurance (OADSI)
e Medicare
e Unemployment compensation

Tento systém je povazovan za konzervativni piistup k socidlnimu zabezpeceni —
nespoléhd na individudlni spofeni lidi pro pfipad nutnosti ve staii a v nezaméestnanosti.
Dan¢ ,,Social Security” se nestfddaji na individudlnich tcétech, ani nefunguji
proporcionalné, jsou tedy jednim z mala néstrojii redistribuce bohatstvi ve americké

spole¢nosti — bohati chudym, mladi pracovnici starym penzistim.

Neprispévkové (noncontributory) programy se nazyvaji ,, Public Assistence
Programs” (vefejna podpora pro nezabezpeené socialnim pojisténim).** Programy

jsou ,,means tested” —uchazeci o tuto podporu prochdzeji ovétovanim potiebnosti.
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Neptispévkovy program ma tyto casti:®
e Medicaid
o Food stamps
o Aid to Families with Dependent Children
o Supplemental Security Income - finan¢ni ptispévky pro staré, slepé a postizené
e Housing Assistance to Low-income Families
e School Lunch Program

o Training and Employment Program

Old Age, Survivors, and Disability Insurance (OASDI) se Casto nazyva jako
»socidlni zabezpeceni” (Social Security). Je to program z ptivodniho Social Security
Act z roku 1935. Program spravuje na federalni urovni Social Security Administration
v Department of Health and Human Services. Pfedmétem je zabezpeceni diichodu pro
staré ob&any, pifjem pro postizené a pro sirotky a vdovy.*

VSichni ob¢ané jsou povinni do programu pfispivat procentudlni Castkou ze
svych piijmu, pficemz cast spolufinancuje zaméstnavatel. Pfispivat jsou povinni i
osoby samostatné vydélecné ¢inné. Tento piispévek se oznacuje jako FICA (Federal
Insurance Contribution Act).

Obvykla doba odchodu do diichodu je 65 let. Odchod do piedCasného diichodu
v 62 letech je mozny, ale provazi ho sniZzeni davek. Podobné jsou davky sniZeny i

pracujicim nad 65let. Po 70. roce zZivota jiz nedochazi k zddnym omezenim.

. 8
9.2.1. Medicare®

Dalsi z programi pochazejici z Johnsonovy ,, Great Society zésadné rozsifil

davky socialniho zabezpeceni. Tento program pokryva vétSinu nékladi na 1éeni pro

viechny osoby nad 65 let a dale pro oficialné uznané postizené (qualified disabled).®
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Medicare ma 2 &asti:*

Cast A je povinna a financuje se z ptijmové dané socialniho zabezpedeni (Social
Security Payroll Tax). Na této platbe¢ se stejnou meérou podileji zaméstnanci i
zaméstnavatelé.”® Poskytuje zakladni pojisténi na pé&i ve velkém mnoZstvi nemocnic a
osetfovatelskych zatizeni (nursing homes), péci souvisejici s hospitalizaci a nasledna
vySetfeni, na domadci oSetfovatelskou sluzbu (home health service visits), na
diagnosticka vySetieni pro osoby nad 65 let i na hospicovou péci.

Cast B je dobrovolny doplitkovy zdravotnicky program, ktery lidem nad 65 let
pokryva i sluzby praktickych l€kaiti poskytované doma, v ambulanci, nemocnici ¢i
v jinych zdravotnickych a socidlnich zafizenich. Tento dopliikkovy program je
financovan jednak z mési¢nich piispévkil téch, ktetfi jsou do programu zapojeni, a
jednak z federalnich penéz.”’

Tradiéni formu programu v roce 2001 uzivalo 86 % ucCastnikli, ostatni byli
zapojeni do programu Medicare+Choice Program.

V programu Medicare jsou platby nemocnicim, I€kafiim a ostatnim
poskytovatelim urCovany a hrazeny piredem (prospective payments). Vyse plateb za
provadéné vykony se urcuji podle systétmu DRG (diagnosed-related groups), které
umoziuji kalkulaci odhadovanych nékladd. V tomto systému se vytvofily ndrodni
sazby za sluzbu ¢i skupinu sluzeb na zaklad¢é diagnézy a typu poskytovanych sluzeb.
Takto postaveny systém umoznuje vysokou miru kontroly nad celkovymi vydaji, ne
vSak nad objemem sluzeb.

Medicare+Choice Program vznikl jako soucéast Balance Budget Act (BBA). Je
zalozen na principech tradicniho Medicare programu, ale jeho soucésti jsou i instituce
soukromého zdravotniho pojisténi. Urcuje jakym zpisobem jsou sluzby pojiSténcim
poskytovany a ptedevsim rozsifuje pocet poskytovateli zdravotni péce, ktefi se mohou

- . o i 92
poskytovani programu Medicare Gcastnit.
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9.2.2. Medicaid”

Tento program Great Society (Velké spolecnosti) financoval 1écebné vylohy
pfijemct socialni pomoci a invalidnich osob, které se nevesly do podminek programu
Medicare.”* Medicaid se podoba &asti A Medicare, ale potiebnost se ovéfuje podle
pravidel spolecnych pro narodni i statni Groven. % Tento zakon byl implementovan
v ramci zékona o socidlnim zabezpeceni. Medicaid je financovan jak z federalnich, tak
ze statnich zdroji. Pomér ptispévkll se odvozuje od vyse primérného piijmu v daném
staté. Federalni podil ve jednotlivych statech tvori 50-83 %.”

Program spravuji individudlné staty podle ramcovych federalnich smérnic. To
vede k velké rozmanitosti mezi jednotlivymi staty — v rozsahu kryti sluzeb, obsahu,
vysi pojistného aj. Nekteré staty se rozhodly i pro rozsifeni sluzeb Medicaid nad
minimalnich standardy dané federalni vladou.

Zhruba 75 % lidi pobirajicich Medicaid jsou nizkopifijmové rodiny s détmi,
nejvice penéz se vSak vynakladd na pomoc chudym senioriim a postizenym. Jednim
z davodl je fakt, ze Medicaid je jedinym programem, ktery hradi dlouhodobou
zdravotni péci. Tu nekryje ani Medicare ani vétSina soukromych pojistovacich pland.
Ptislusnost pojisténi dlouhodobé zdravotni péce do systému socialni pomoci je mezi
zemémi OECD ojedinélé.

Soucasti programu Medicaid je zvlastni program zaméfeny na pomoc
nepojisténym détem z nizkopiijmovych rodin - State Children's Health Insurance
Program (SCHIP). Tento program byl vytvofen jako souCast Balanced Budget Act
v roce 1997. Pomoc détem ptichazi ve formé zvlaStnich programii nebo jako rozsifeni
naroku na pobirani Medicaid. V ptipad¢ programu SCHIP se federalni vlada podili na
spolufinancovani vys§im procentem nez u béznych podminek Medicaid.

Na pocatku devadesatych let se rychle zvySoval pocet téch, kteti spadali do
podminek danych programem Medicaid. Bylo to ptedev§im z diivodu zpomalujici se

ekonomiky a zvySujici se nezaméstnanosti. V polovin€ devadesatych let se pfi novém

% prijat 30.7.1965

* PURVIS, T.L. Encyklopedie déjin USA. Praha: Ivo Zelezny, 2004. ISBN: 80-237-3889-5.

%5 PLANO, J.C., GREENBERG, M. The American Political Dictionary. Fort Worth: Harcourt Brace College
Publishers, 1993, s.493n. ISBN: 0-15-500-2813.

% DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.12.
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rustu ekonomiky pocet zacal opét pomalu snizovat. Od roku 1999 se vsak prebytek ve
statnim rozpoctu umoznil zvySeni poctu osob, jimz byla pomoc v ramci programu
Medicaid ptiznana. To vSak zacalo postupné zvySovat vydaje nejen z federdlniho

v , Fe v.0 9
rozpo&tu, ale také ze statnich rozpo&ti.””’

Graf 1: Pocéet nové prijatvch osob do programu Medicaid
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Zdroj Urban Institute In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment
and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003,
No. 350, s.13.

9.3. Primé platby (out-of-pocket payments)

Piimé platby zahrnuji veskeré platby spojené s uzivanim zdravotni péce, vcetné
odecitatelnych polozek (deductibles), spoluplateb fixni (co-payment) nebo
procentualni castkou (co-insurance) a vSech dalSich plateb, které nejsou zahrnuty
v pojisténi. V ramci populace se podil pifimych plateb v jednotlivych skupindch

vyrazné ligi.”®

o7 Lowl, J.T., GINSBERG, B. American Government : Freedom and Power. New York: Norton&Comp.,
1998, s.343. ISBN: 0-393-07190-2.

8 DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.13.
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9.4. Financovani péce o nepojisténé

Zdravotni péce se dostava i1 tém, kteti nejsou pojisténi. Na zaklad¢ zakona z roku
1986 o povinném poskytnuti akutni péce musi zdravotnické zafizeni oSetfit kazdého
pacienta bez ohledu na jeho schopnost péci uhradit. Naklady na péci o nepojisténé se
v jednotlivych oblastech USA vyznamné lisi, stejné jako se i 1i§i zpusoby, jak se
s témito naklady vyporadat. Cast nakladii nepojisténi hradi ptimo ze svych prostiedki.
Cena poskytnutych sluzeb je pro nepojisténé Casto vyssi nez pro pojisténé pacienty se
stejnou diagndzou, nékteré nemocnice jsou vSak ochotny uctovat lidem s nizkymi
pfijmy 1 nizsi platby. Znacné financni biemeno ziistdva na nemocnicich a vefejnych
zdravotnickych zatizeni Vzhledem k poctu pacientt, ktefi nejsou pojisténi, dostavaji
tyto instituce zvlastni finanéni podporu od statu. Zaroven c¢ast téchto naklada
pfesouvaji na pojisténé pacienty (cost-shifting). Velkou roli v poskytovani a

financovéni této pé&e hraji charitativni organizace zdravotnického typu.”

9.5. Pojistovaci systémy
9.5.1. Platby za ukony (fee-for-service)

Az do devadesatych let byla poskytovand péce hrazena predevSim na zékladé
sazebniku za poskytované vykony (fee-for-service). V roce 1996 me¢lo tento zplsob
kryti nékladii 27 % d&Inikd, v roce 2001 uz to bylo jen 7 %.'" Charakteristickym
rysem byla moZnost pojiSténce navstivit jakéhokoliv poskytovatele zdravotni péce,

ktery akceptoval jeho pojistovaci plan.

9.5.2. Rizena péée (managed care)
V devadesatych letech nastala mohutna expanze tzv. fizené péce (managed care).
Rizena nebo také koordinovana péte (managed/coordinated care) je termin pro
opatieni, ktera ovliviiuji typ a mnozstvi sluzeb, jez jsou pacientim poskytovémy.101

Tento zplisob Ize vyuzit jak v soukromé sféte, tak i ve vefejném sektoru.

9 DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., WOO, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350.

100 GABEL, J.R. et al. Job-Based Health Insurance in 2001. Health Affairs, vol. 20, no.5. In DOCTEUR, E.,
SuPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective Directions for Reform.
Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.14.

%" Blue Cross and Blue Shield Health Care Terms. www.bcbs.com/glossary/glossary.html
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Plany v ramci fizené péce se lisi od tradicnich pojistovacich plant pfedev§im
vtom, ze je to smluvni a provozni vztah mezi jednotlivymi pojiStovacimi plany,
pojisténci a poskytovateli zdravotni péce. Hlavnim cilem je kontrolovat naklady
vynaloZzené na péci, omezit nadmérnou spotiebu sluzeb, jez vznika napf. pfi
informaéni asymetrii, kdy mize dojit k poptavce vyvolané nabidkou.'*

Rizena péte v sobé zahrnuje nékolik nastroji — piehled o vyuZzivani sluZzeb,
kontrola rozhodovéni o jejich poskytovani, omezovani ¢i alespont ovliviiovani volby
Iékate ¢i poskytovatele zdravotni péce, dojednavani podminek a vysi plateb
poskytovateltim.'*

Kontrola vyuzivani sluzeb se muze projevovat napf. v primarni péci, kdy
prakticky lékat ptisobi jako ,,gate-keeper®, tedy ten, kdo rozhoduje o ,,pusténi k dalsi
pééi. Rizena péce vyzaduje povoleni k ptistupu k jednotlivym sluzbach - predevsim ke
specialistim, hospitalizaci aj. Vysledky kontroly mohou vést k odmitnuti plateb za
nékteré nadbyte¢né sluzby, k zavedeni piredpist, k omezovani vyuzivani sluzeb,
k ptedepsani rozsahu urcitych sluzeb — napf. vymezeni délky hospitalizace pro
jednotlivé diagnézy. Dale muize vést i ke snaze o Skoleni 1ékaftli, jejichz naklady
dlouhodobé neodpovida nastavenym parametram.'*

Plany fizené péce maji vytvotrenou vlastni sit’ smluvnich poskytovateli zdravotni
péCe. Naklady vzniklé u nesmluvniho poskytovatele jsou také pokryty (point-of-

service plans), ale za vys§i ¢astku.

V ramci fizené péce existuji dva typy organizaci:
1. Health Maintenance Organisations (HMO)
2. Prefered Provider Organizations (PPO)

12 REINHARDT, U.E. The United States Health-Care System: Recent History and Prospects. Presentation
for the Commonwealth Fund’s 2001 International Sysmposium on Health Care Policy, Washington,
D.C. October 9-11, 2001.

1% SULCOVA, P. Poptivkové regulované mechanismy ve zdravotnictvi ve Velké Britanii, USA a Ceské
republice. Praha, 1999, s.92. Diplomova prace obhajena na FSV UK.

"4 Brief History of Managed Care. Tufts Managed Care Institute, 1998.
www.thci.org/downloads/briethist.pdf
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1. Health Maintenance Organisations (HMO)

Pocatky HMO lze nalézt ve Spojenych statech jiz ve 30. a 40.letech 20.stoleti.
Nejvétsi boom tyto organizace zaznamenaly v letech 1980-1991, kdy jejich pocet
vzrostl z 236 na 550'%, v roce 1996 to bylo jiz pres 600."%

Podstatou HMO je propojeni pojistovny a poskytovatelit zdravotni péce. HMO
prodavaji své sluzby piimo zaméstnavatelim nebo individualnim zajemciim na
zaklad ro¢niho poplatku.'®’

HMO mohou byt zalozeny jako ziskové i jako neziskové organizace. Svij
rozpocet si sestavuji na zaklad€ poctu klientd, jejich sloZzeni a plateb odpovidajiciho
pojistného. Pojistné neni urCovano na zdklad¢ piijmu pojisténcii (nejde tedy o socialné
solidarni systém), ale v zavislosti na individudlnim, popf. skupinovém riziku. HMO
jsou relativné rovnomeérné rozmistény po celém uzemi USA, lisi se vSak vysi plateb
pojistného, mirou finan¢ni spolutcasti, kvalitou a rozsahem poskytovanych sluzeb aj.

HMO poskytuji péci vSem, kdo se =zaregistruji a predplaceji si péci
pravidelnymi platbami. Tyto organizace se tak stavaji konkurenci pro soukromé
zdravotni pojiStovny, kterym mohou odvadét klienty pfedevSim z diivodu nizs§iho

pojistného a vétsiho rozsahu sluzeb.

Charakteristiky HMO: '

- platba za diagndzu pfi nemocnic¢nim pobytu

- Cekaci lhity na neakutni péci

- daraz na preventivni péci, podpora zdravého zZivotniho stylu
- podpora preventivnich zakroka

- plynulost sluzeb diky pfedavani dokumentace pacienti

- racionalizace pii vybéru technologii

' HOFFMEYER, MCCARTHY Financing Health Care I,II. Kluver Academic publishers, 1994. In

SULCOVA, P. Poptavkové regulované mechanismy ve zdravomictvi ve Velké Britanii, USA a Ceské
republice. Praha, 1999, s.93. Diplomova prace obhajena na FSV UK.

1% Brief History of Managed Care. Tufts Managed Care Institute, 1998.

197 CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper 7176,
June 1999, s.32. www.nber.org/papers/w7176

1% ypraveno podle KRiZOVA, E. Zdravotnické systémy v mezinarodnim srovnani, 1998. In: SULCOVA, P.
Poptavkové regulované mechanismy ve zdravotnictvi ve Velké Britanii, USA a Ceské republice. Praha,
1999, 5.93. Diplomova prace obhajena na FSV UK.
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potieby jednotlivych aktéri:

Existuje né€kolik typtt HMO, které postupné vykrystalizovaly jako reakce na

109

Group model HMO (skupinovy model) — je zalozen na smlouvé mezi HMO a
zdravotnickym zafizenim, které poskytuje rizné druhy a specializace sluzeb.
HMO plati fixni C¢astky za kazdého klienta, bez ohledu na skute¢né
poskytnutou péci (kapitacni platba).

Network model HMO (sitovy model) — je ptipad, kdy HMO uzavird smlouvy
s nékolika nezdvislymi poskytovateli péce. Pacienti maji moZnost si vybrat
lékafe z nabidnuté sit¢ smluvnich poskytovateld. I zde se jedna o kapitacni
princip.'"

Staff model HMO (zamé&stnanecky model) — HMO je majitelem vlastniho
zdravotnického zatfizeni a 1ékare najima. Lékafi jsou motivovani ke sniZovani
nakladi pomoci odmény ve formé podilu na zisku. Typickym piikladem je
pojistovna Kaiser Permanente.'"!

Independent Practice Association HMO model (IPA) (tzv. model nezavislych
individualnich praxi) - HMO mé uzaviené¢ smlouvy piimo s nckolika
nezavislymi 1ékati, ktefi poskytuji sluzby ¢lenim HMO ve svych ordinacich,

"2 Tento model je v USA velmi

které¢ slouzi pro jejich ostatni pacienty.
roz§itfeny. Za péci o pacienty HMO se plati opét kapitacné.
Mixed model HMO (smiseny model) — rtizné kombinace vSech vyse

uvedenych typt HMO

Prefered Provider Organizations (PPO) — smluvni poskytovatelé

Tento koncept vznikl na pocatku 80.let a rychle se roS$ifil. PPO lze

charakterizovat jako kombinaci tradi¢nich pojistovacich planti a HMO. PPO poskytuje

19 SULCOVA, P. Poptavkové regulované mechanismy ve zdravotnictvi ve Velké Britanii, USA a Ceské
republice. Praha, 1999, s.94. Diplomova prace obhajena na FSV UK.

"% CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper 7176,
June 1999, s.33. www.nber.org/papers/w7176

" CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper 7176,
June 1999, s.32. www.nber.org/papers/w7176

"2 Blue Cross and Blue Shield Health Care Terms. www.bcbs.com/glossary/glossary.html
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sluzby za snizené ceny v pifipadé, ze clenové budou pouzivat sluzby urcenych
smluvnich poskytovatell zdravotni pée (in-network providers).'”> Péte od
nesmluvnich zafizeni (out-of-network providers) je hrazena jen zc¢asti, v n€kterych
pripadech viibec.'

Piikladem fungovani PPO je napf. uzavirdni smluv mezi zaméstnavatelem a
poskytovatelem o zajiSténi zdravotni péfe pro zaméstnance. Pojistné je niz§i nez
v béZném trznim prostfedi a poskytovatelim velky pocet klientl zajistuje dostatecné
piijmy.

Lze tici, Ze PPO davaji pacientim véEtsi miru volnosti ve volbé 1ékate nez HMO.
Zaroven se snazi své pacienty smeérovat k lékarlim, ktefi jsou smlouvou zavéazani
k poskytovani nejméné nékladné péce (pii zachovani kvality). Podobné jako v HMO, i
zde existuje n¢kolik typti PPO, z nichz nékteré lze jen tézko od HMO odlisit.

Vyrazné odliSnym typem PPO je tzv. Exclusive Provider Organisation (EPO)
(organizace vyhradnich poskytovateltl). Péce 1¢kare, ktery neni ¢lenem PPO, neni
vubec hrazena, pouze v ptipadé¢, ze se jednalo o akutni péci. V tomto systému jsou

1ékati placeni za vykon podle smluvniho — levnéjsiho — sazebniku.

3 Blue Cross and Blue Shield Health Care Terms. www.bcbs.com/glossary/glossary.html

"% CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper 7176,
June 1999, s5.32. www.nber.org/papers/w7176
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10. Analyza soucasnych problému

Systém zdravotniho pojiSténi v USA je velice slozity a ma mnoho nedostatkii. Na
zakladé predchozi historické analyzy a analyzy soucasného systému zdravotniho
pojisténi v USA jsem proto vybrala hlavni problémy, které ztézuji fungovani
amerického systému zdravotniho pojisténi.

Z t&chto problémul jsem vytvofila strom problémi, ktery zndzornuje vztahy mezi
nimi a jejich pficiny. (Viz Graf 2: Stromovy diagram vybranych problémi zdravotniho
pojisténi v USA).

Dale podrobngji analyzuji jednotlivé problémy a jejich pfi¢iny pomoci
kombinace kvantitativniho i kvalitativniho pfistupu.

Hlavnim problémem je obtiznost, se kterou lze odpovidajici zdravotni pojisténi
ziskat. Zdravotni pojiSténi vyzaduje velké finanéni néklady, které si pfedevSim lidé
z rizikovych skupin €asto nemohou dovolit vynalozit. Navic je systém velmi slozity a
téZko se v ném orientuje. Zdravotni pojisténi neni azZ do dichodového véku povinné,
absence donutitelnosti je tedy téZ jednim z divodii vysokého poctu nepojisténych

obcanu.
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Graf 2: Stromovy diagram vybranvch problému zdravotniho pojiSténi v USA a jejich pricin
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10.1. Nakladnost zdravotni péce
Specifikem zdravotnického sektoru v USA jsou mimotadné vysoké vydaje.
V roce 2001 dosahovaly vydaje na zdravotni péci 14 % HDP, pfiCemZ pramér zemi
OECD je 8 %. Dalsi v pofadi bylo Némecko a Svycarsko se zhruba 10 % - tedy

s vyznamnym odstupem.

Graf 3: Vvdaje na zdravotni pécéi v zemich OECD v procentech HDP (1999)
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Zdroj: OECD Health Data, 2002. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., WO0O, J. The USA Health System: An

Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.19.
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Graf 4: Vvvoj vvdaju na zdravotni péci jako procento HDP
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Zdroj: Centres for Medicare and Medicaid Services and OECD. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J.
The USA Health System: An Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD
Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.21.

Vydaje na zdravotni péci byly v USA byly vzdy vyssi nez vydaje zemi OECD
(Graf 4). V obdobi 60. a 70. let bylo tempo ristu vydaji podobné, ale v obdobi 1980-
1990 se rist vydaji v USA vyznamné odchylil od vyvoje vydajii v OECD a to kvili
vysokému zdraZeni cen zdravotni péce. Po stabilizaci se v 90.letech situace na kratkou
dobu stabilizovala. Pokud piepocitavame vydaje na osobu podle parity kupni sily,
ukazuje se rozdil mezi staty OECD a USA jesté zietelnéji - v roce 2000 byly v USA

vydaje $4 631 na osobu, coz je dvojnasobek priméru zemi OECD.
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Tabulka 3: Vvdaje na zdravotni pé¢i na osobu — podle zdroju financi (%)

1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1995 | 2000 | 2004

Soukromé zdroje 78,6 64,8 59,7 61,0 55,4 56,7 | 54,9
- Pfime platby 552 | 39,7 | 27.1 | 22,5 | 16,9 | 17,2 | 15,1

- Soukromé pojisténi 21,4 | 22,3 | 283 | 33,4 | 334 | 346 | 36,1

- Jiné 20 | 28 | 43 50 | 5,1 50 | 44
Verejné zdroje 21,4 | 352 | 40,3 | 39,0 | 44,6 | 43,3 | 45,1
» Federdlni zdroje 87 | 229 | 293 | 286 | 341 | 32,8 | 32,0

- Medicare 00 | 11,5 | 169 | 17,6 | 20,6 | 192 | 192

- Medicaid+SCHIP 00 | 43 | 64 | 66 | 95 | 98 | 107

- Jiné 8,7 | 7.1 60 | 44 | 40 | 38 | 21
o Statni a mistni zdroje | 126 | 12,3 | 11,1 | 10,5 | 10,5 | 10,5 | 13,2

- Medicaid+ SCHIP 00 [ 37 | 51 | 48 | 62 | 69 | 74

- Jiné 126 | 86 | 59 | 56 | 43 36 | 5.8

Zpracovano dle DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and
Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No.
350, s.8. Rok 2004 zpracovan dle: Centers for Medicare & Medicaid Services, Office of the Actuary,
National Health Statistics Group; U.S. Bureau of the Census. (Pfiloha 2)

Tabulka 3 nazorné¢ ukazuje, Ze vétSina financi, které se vydavaji na zdravotni
péci, pochazi ze soukromych zdroji. Proto tedy nema federalni vlada ptimou kontrolu
nad vydaji na zdravotni péci, jako je tomu v jinych zemich OECD, kde vefejné kryti
predstavuje primémé 75 % téchto vydaji.'"” Podil soukromych zdroji se v ¢ase viak
postupné snizoval. V roce 1960 to bylo 78,6 %, ale v roce 2004 to bylo uz jen 54,9 %.
Jedna se tedy o 24% snizeni soukromych vydaji na zdravotni péci. Pii podrobnéjsi
analyze dat soukromych zdroji (Tabulka 3) je ale zapotiebi si vS§imnout, Ze podil
soukromého zdravotniho pojisténi v letech 1960-2004 stoupl o 14 %, zatimco podil
ptfimych plateb klesl o 40 % - z 55 % v roce 1960 na 15 % v roce 2004. Rist podilu
soukromého  pojiSténi  lze  Castecné  vysvétlit rozSifovanim  poskytovani

zamestnaneckého zdravotniho pojisténi. ZvySovani poctu klientd soukromého

'S DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350.
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zdravotniho pojisténi a lidi, kteti se kvalifikovali do programu Medicare a Medicaid,
naopak ovlivnilo snizeni pfimych plateb.

Vetejné zdroje se stavaly Sté€diejSimi a z plvodnich 21 % hrazeni nakladl
zdravotni péce vroce 1960 se vySplhaly az na 45 % vroce 2004, blizi se tedy
k pokryvani poloviny celkovych nakladii. Pti diikladnéjSim pohledu na tabulku je tfeba
si v§imnout, Ze rust se tyka pouze federalnich zdroju, statni a mistni zdroje se po celé
vybrané obdobi pohybuji okolo 11%. Federalni vydaje se vySplhaly z 8 % na 32 %.
Faktory k tomu vedouci jsou zcela ziejmé. Socialni programy Medicare a Medicaid
byly piijaty vroce 1965 a praveé rust jejich nakladii zapticinil zasadni zvyseni
vetejnych vydajl z federalnich zdroji. Do roku 2004 se vydaje na program Medicare,
ktery je financovan jen z federalnich zdrojt, zvySily o 19%. U programu Medicaid to
bylo 9%. Nizsi rist federdlnich vydaji na Medicaid ziejmé souvisi se
spolufinancovanim programu se statnimi a mistnimi zdroji. Na statni a lokalni Grovni
tyto naklady vzrostly sice na 7 %, ale pokles ,,ostatnich® naklad umoznil stabilni
podil statnich a mistnich zdroja.

Programy Medicare a Medicaid se tak staly nejvétsi zatéZi federalniho rozpoctu.
Kongres postupné oba programy rozsifoval a v roce 1992 bylo 34 mil. lidi pojisténo
vramei Medicare a 29 mil. v Medicaid.""® V nominalnim vyjadieni naklady na
Medicaid v roce 2004 dosahly $172 mld. z federalnich zdroji a $119 mld. ze statnich a
mistnich zdroji (Pfiloha 1). Néklady na Medicare zasadné pievysily pavodni
predpoklady — v letech 1980-1992 vzrostly ze $35 mld. na $132 mld., v roce 1996 jiz
dosahly $203 mld.""” a v roce 2004 dosahly $309 mld. (Ptiloha 1)

16 PLANO, J.C., GREENBERG, M. The American Political Dictionary. Fort Worth: Harcourt Brace

College Publishers,1993. 5.493n. ISBN: 0-15-500-2813.
17 O’CONNOR, K., SABATO, L.J. American Government: Continuity and Change. New York: Longman,
2000, s.639. ISBN: 0-231-07689-3.
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Graf 5: Vztah HDP a vydaji na zdravotni péci (1999) (piepocteno na jednotlivce)
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Zdroj: OECD Health Data, 2002. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., WO0O, J. The USA Health System: An
Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.20.

Vysoké vydaje 1ze odiivodnit mimo jiné i vysokym financnim potencidlem USA.
V mezinarodnim srovndni byl prokdzan vztah mezi vySi HDP jednotlivych zemi a
jejich celkovymi vydaji na zdravotni péci na jednoho obyvatele. Srovnavané udaje jsou
prepocteny na americké dolary podle parity kupni sily. V grafu sledujeme regresni
kiivku a pomér jednotlivych stata vici ni (Graf 5). Staty pod regresni kiivkou vydava;ji
na zdravotnictvi relativné méné neZ ty nad regresni kiivkou. V praxi to znamena, ze
staty pod regresni kiivkou maji jiné priority, na které vynakladaji prostiedky. Staty
pohybujici se nad regresni kiivkou vydavaji na zdravotnictvi vice nez je nutné. Ztraceji

tak prilezitosti v jinych sektorech. Graf 5 ukazuje USA na zcela odchylené pozici nad

regresni kiivkou. To odpovida prefinancovanému stavu amerického zdravotnictvi.
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10.1.1.  MnoZstvi zdravotni péce
Podle udajd OECD vSak v USA nevysvétluyje objem poskytovanych
zdravotnickych sluzeb vysoké vydaje na zdravotnictvi. Naopak je jejich mnozstvi
srovnatelné s OECD, v nékterych oblastech i niz§i. Napt. délka pobytu v nemocnici —
USA 1,1 dne, OECD 2,2 dne. Tato cisla vSak neposkytuji informace o intenzité
poskytované zdravotni péce. Bylo zjisténo, ze v USA se uziva vyspélych intenzivnich
technologii — napf. je zde nejvetsi pocet pristroji na tomografickd vysetieni (CT) a

magnetickou rezonanci (MRI) v piepoétu na 1 obyvatele.''®

10.1.2.  Ceny sluZeb zdravotni péce

Bylo zjisténo, ze ceny jednotlivych sluzeb v USA jsou bezpochyby vyssi nez
ceny za srovnatelné sluzby vramci zemi OECD. Tento fakt je hlavni pfi¢inou
vysokych nakladii na americké zdravotnictvi.'"

Jednim z divodd, pro¢ se Spojené staty v mnoha smérech dostaly do extrémnich
pozic, byl prudky narist cen sluzeb v osmdesatych letech, ktery ve snizené miie
pokracoval 1 v devadesatych letech (Ptiloha 6). Zpomaleny nértst v druhé poloving
90.let lze pficitat expanzi fizené péCe (managed care) a také ptijeti Balanced Budget

Act (BBA).

10.1.3.  Faktory ovliviiujici mnoZstvi a ceny zdravotni péce
V této otdzce hraje roli n€kolik faktorti, hlavnim z nich jsou investice do inovaci
o ’ v 120 vr . T . vevr I
ristu cen zdravotni péce. ~ Lepsi technologie umoziuji intenzivnéj$i péci a tak se

zvySuje 1 objem jejiho vyuzivani. Celkové nédklady se tedy zvySuji. Ne&kterad

"8 OECD Health Data, 2002. In DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An
Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.20.

"9 DANZON, P., KM, International PriceComparisons for Pharmateuticals: Measurement and Policy
Issues. Pharmaco Economics, 1998. In DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An
Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.23.

120 NEWHOUSE, J.P. Medical Care Cost: How Much Welfare Loss? Journal of Economic Perspectives,
vol. 6, no.3, Summer 2001. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An
Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.23.
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technologickd zlepSeni vSak mohou nahradit napt. i n€kolik starSich technologii ¢i
stroju a tak miize v konecném efektu dojit 1 ke snizeni ndkladt na péci.

DalS8im faktorem hrajicim roli ve vydajich na zdravotni péci jsou systémy plateb.
Napiiklad v systému plateb podle poskytnutych tkont (fee-for-service) (Casté u
Medicare ¢i PPO) jsou poskytovatelé finann¢ zainteresovani na nabizeni a provadéni
co nejvetsiho mnozstvi ukont. Vzhledem k informacni asymetrii neni pacient vétSinou
schopen rozeznat nutné a nadbyte¢né sluzby. Pokud ma dobré pojiSténi a musi platit
jen nizké spoluplatby, ani k tomu neni motivovan.

K nadmérnému poskytovani sluzeb se lékaii uchyluji i z divodu, Ze chtéji
zabranit riziku zanedbani ¢i neposkytnuti dostatecné péce (malpractice). Obavy
z ptipadného trestniho stihani tedy mohou zvysit objem sluzeb poskytnutych napft. i
jen kviili vylouc¢eni malé pravdépodobnosti onemocnéni.

Dalsim faktorem jsou zvySujici se platy lékaii a zdravotnického personalu,
zmény Vv pravnich predpisech, zvySovani se rizikovych faktorti jako je obezita,

zneCisténi Zivotniho prostfedi, rozvoj civilizacnich chorob aj.

10.2. Dostupnost zdravotni péce

Jednim z dusledki néro¢nosti ziskdni zdravotniho pojisténi, vysokych cen
zdravotnickych sluzeb, slozitosti systému aj. je snizena dostupnost zdravotni péce pro
mnoho lidi (fairness). '*' Riziko, Ze bude jedinec nepojistén, souvisi s mnoha faktory —
vek, pfijmy domacnosti, geografickd oblast, vzdélani, pracovni praxe, rasovy c¢i
etnicka ptivod, pohlavi (Pfiloha 7), ale také fakt, ze zdravotni pojiSténi neni povinné.
Velka vétSina nepojisténych jsou chudi lidé a 1idé na hranici chudoby, nachylnégjsi jsou
1 skupiny Afro-americanti a pfislusnikd hispanského etnika, a déale velky pocet
imigrantd, jejichz pfiliv zacal v poslednich letech dé¢lat starosti vétSiné odvétvi
americké poli‘[iky.122 Ekvita ziskavani zdravotni péce a pfistupu k ni je tedy velkym
problémem. Tento problém castecné fesi statni programy Medicare a predev§im

Medicaid spolu se SCHIP. Ty poskytuji prostor pro snizovani nerovnosti. Diilezitou

2l MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European

Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.118.

122 ZUVEKAS, S. H., TALLAFERRO G.S. Pathways to Access: Health Insurance, The Health Care

Delivery Systems, and Racial/Ethnic Disparities, 1996-1999, s.150. In: Health Affairs, 2003, vol. 22,
no.2,s.139-153.
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roli hraje i Cinnost charitativnich organizaci, které zprosttedkovavaji zdravotni a

'3 Charitativni ¢innost je v USA velmi

preventivni péci zdarma nebo témef zdarma.
roz$ifend a zapojuje se do ni velky pocet dobrovolniki.

VEtsi riziko nepojiSténosti maji také zaméstnanci malych firem, které si Casto
nemohou dovolit zprostfedkovat zaméstnanecké zdravotni pojisténi. Sekundarnim
problémem téchto lidi je nedostatek primarni a preventivni péce. Témto lidem se
nedostava béznych preventivnich vysetieni a ptipadné zdravotni problémy bez vcasné
pomoci piechazeji do chronické podoby nebo se zhorsi natolik, ze nepfitomnost
zdravotni péce by piimo ohrozuje zivot pacienta. Pokud se mu tehdy dostane zdravotni
péce, naklady na ni jsou kvlli pozdnimu stadiu nemoci zbytecné vysoké.

Nepojisténi maji pristup ke zdravotni péci, za kterou si zaplati pfimymi platbami.
Nouzovou zdravotni péci vSak ziskdvaji na pohotovosti (emergency care).
Pohotovostni zafizeni se vétSinou nachazeji v nemocnicich a jejich povinnost
poskytnout péci je uzdkonéna. Tato oddéleni maji za tikol diagnostikovat a stabilizovat
kriticky stav pacienta bez ohledu na jeho moznost prokdzat finan¢ni zdroje
na zaplaceni poskytnuté péce.'**

Nejmodernéjsi technologie jsou dostupné za predpokladu dostate¢ného pojisténi
¢1 schopnosti sluzby zaplatit. Podle typu pojistného planu potiebuji pacienti dostat
doporuceni k vykonu od svého praktického 1€kare, popt. zdravotni pojistovny. Je vSak
zajimavé, ze na tyto procedury nejsou v USA na rozdil od zemi OECD zadné ¢ekaci
lhity (kromé néckolika vysoce specializovanych odvétvi jako jsou napf.

transplantace).'?

10.3. Zdravotni stav
Prestoze USA disponuje velkymi finanénimi zdroji a na zdravotni péc¢i vynaklada
mnohem vice nez vSechny ostatni zemé OECD, zdravotni stav obyvatelstva je jen

sttedn€ dobry. Zdravotni stav se zasadn€é liSi mezi jednotlivymi skupinami

133 yuckovic N. Self-Care Among The Uninsured: ,, You Do What You Can Do* In: Health Affairs,
July/August 2000. s. 197-199.

124 DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.28.

' DANZON, P. M., PAULY, M. V. Insurance And New Technology: From Hospital to Drugstore. In:
Health Affairs, 2001, vol. 20., no.5. pp.86-100.

61



obyvatelstva. Nachylnéjsi k horSimu zdravotnimu stavu jsou skupiny nepojisténych,
socidln¢ slabych, lidi nemocnych Zijicich v jiz ohrozenych skupinach, imigranti a

, o . y o © e 126
rasové a etnické skupiny — pfedevsim ¢ernosi, hispanci.

10.4. Slozitost systému

Cely systém zdravotniho pojiSténi je velmi slozity, vétSin€ lidem pusobi velké
problémy se vném vyznat a vybrat si optimalni plan pro své potieby. Mezi
poskytovateli panuje konkurence. Je vydavano mnoho informac¢nich materiall a to jak
ze strany pojiStoven, tak i1 v oblasti vefejného sektoru. Nelze si tedy stézovat na
nedostatek informaci, pravé naopak. Informacni ,,dzungle* je pro zdjemce o zdravotni
pojisténi jednou z nejvétSich prekazek. Orientaci v celém systému se snazi usnadnit
specialn¢ vytvorené statni agentury. Zprosttedkovani vhodného plénu zdravotniho

pojisténi maji v pojisfovnach na starosti tzv. brokefi,'”’

tedy cosi na zpusob
bankovnich poradcti.

Velké mnozstvi produkti a informaci o nich znesnadnuje vybér piedevSim
rizikovym skupindm. V nékterych zemich se proto zavedla opatieni, kterd omezuji
flexibilitu pojistoven. Pojistovny jsou tak napiiklad povinny poskytnout
standardizované (tedy lépe srovnatelné¢) produkty, je urena minimalni hranice

pojistného plnéni a také je omezena moznost odmitnout kryti a upravit miru vypoctu

pojistného na zakladé individualniho rizika.'*®

10.5. Zavér analyzy soucasnych problému
Jako hlavni soucasny problém jsem identifikovala velkou naro¢nost ziskat
odpovidajici zdravotni pojisténi, coz vede k velkému poctu nepojisténych ¢i
nedostatecné pojisténych (kap.10.2.) a ke zhorSenému zdravotniho stavu v rizikovych
skupinach (kap.10.3.).
Vliv na naro¢nost ziskani zdravotniho pojisténi maji rGzné faktory. Pfedevsim je

zpusobena vysokymi financnimi ndklady na placeni pojistného, které pro mnoho

126 ZUVEKAS, S. H., TALLAFERRO G.S. Pathways to Access: Health Insurance, The Health Care Delivery
Systems, and Racial/Ethnic Disparities, 1996-1999. In: Health Affairs, 2003, vol. 22, no.2, s.139-153.

'*" Health Insurance Glossary. www.healthinsurance.org/insterms.html

"% Private Health Insurance in OECD Countries. Policy Brief, September 2004. OECD, 2004.
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obcanti predstavuji vyznamny podil jejich pfijmfl.129 Dalsim problémem je existence
rizikovych skupin v populaci (kap.10.3). Jsou to predevSim chudi ¢i lidé s nizkymi
ptijmy, lidé s vysokou nemocnosti, imigranti a lidé z riznych rasovych ¢i etnickych
skupin. Prostor pro feSeni nerovnosti mezi jednotlivymi skupinami obyvatelstva do
urcité miry fesi vetejné programy Medicare a Medicaid.

Narocnost ziskani spravného zdravotniho pojisténi je dana i celkové velice
nepiehlednym systémem (kap. 10.4). Obrovské mnozstvi dostupnych informaci je
spiSe problémem nez piednosti.
zdravotni péce (kap.10.1.2) a jejim objemem (kap.10.1.1). Zdravotni péce je totiz
poskytovana na komer¢nim principu a zdravotnickd zafizeni usiluji o zisk. Cenu
zdravotni péce zvySuje predev§im vysokd inovativnost zdravotnickych technologii
(kap.10.1.3). Pristup k novym postupim je poméerné snadny, je vSak tfeba mit na n¢j
dostatecné financni prosttedky (kap. 10.2.).

Vzhledem k tomu, Ze neexistuje systém narodniho zdravotniho pojisténi, vétSina
lidi je pojisténa soukromymi pojiStovnami (kap.10.1). Pojistovny funguji na komercni
bazi, pojistné je tedy pro mnoho lidi drahé. Ceny zdravotniho pojisténi ovliviuji
vyznamné 1 z4jmy organizaci jako American Medical Association, American Hospital

Association, farmaceutické koncerny, pojistovny aj.

12 MosSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European
Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002, s.118.
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11. AKktéri systému zdravotniho pojiSténi

11.1. Hlavni aktéri
Typologii aktérGi systému zdravotniho pojisténi jsem prevzala od Cutlera, ktery
znazornuje aktéry a vztahy mezi nimi nasledujicim trojihelnikem (The Medical Care

Triad)."’

Graf 6: Vztahy mezi hlavnimi aktéry zdravotni péce

1
, 2
Government, Insurer
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T
3
- 1
4 - Patiefit rider___ ]| A :ﬁ Ptovider
| |

Pozn. PIné Sipky ptedstavuji tok penéz, prerusované tok sluzeb.
Zdroj: CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper
7176, June 1999, Appendix, Figure 1. www.nber.org/papers/w7176

vvvvvv

jako 5. kategorii zajmové skupiny, které ovliviiuje a kterd zaroven i obsahuje vSechny

ostatni aktéry.

1. Government, Employer
e Federalni vlada, statni vlady, mistni sprava (vice viz kap.11.2.)
e Zaméstnavatelé, ktefi svym zaméstnanciim poskytuji pojisténi — v USA je vétSina

pojisténych lidi pojisténa v rdmci zaméstnaneckého pojisténi. Podle vyzkumu

9 CUTLER, D.M., ZECKHAUSER, R. J. The Anatomy of Health Insurance. NBER Working Paper 7176,
June 1999. www.nber.org/papers/w7176
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poskytuji zaméstnanecké zdravotni pojisténi témeét vSechny podniky, které maji
pres 200 zaméstnanci a dale 65 % firem, které maji od 3 do 199 zamé&stnanci'®!
Zaméstnavatelé tedy hraji dileZitou roli jako zékaznici (purchaser) soukromych

pojistoven.

2. Insurer

Soukromé pojiStovny — maji zésadni vliv na trh se zdravotnim pojiSténim.
Vzhledem k jejich podstaté, ze funguji na komercni bazi a jejich hlavnim cilem je
zisk, nedochazi k naplnéni principu solidarity. Déle se porusuji principy rovného
pristupu — pojistovny upiednostiiuji klienty, o které maji zajem (risk selection) —
pokud mozno zdravé, mladé, financné zajisténé. Tedy takové, u kterych je nizka

pravdépodobnost vydaji na zdravotni péci.

3. Provider

Nemocnice — v USA je okolo 7 000 nemocnic, z nichz zhruba tietina ma komer¢ni
charakter."*? Déle existuji soukromé nemocnice, které jejichZ primarnim cilem neni
zisk. Finance ziskdvaji mj. 1 od charitativnich organizaci a z dobrovolnych fondd.
Problémem nemocnic je jejich povinnost poskytovat zdravotni péci v rdmci
pohotovosti (emergency units), bez ohledu na potencionalni schopnost C¢i
neschopnost naklady jakymkoli zptisobem uhradit. Tato péce je finanéné velmi
naro¢na. Vzhledem k poctu pacientli, ktefi nejsou pojisténi a pohotovostni péci
vyuzivaji, dostavaji vefejné nemocnice zvlastni finan¢ni podporu od statu.
Diilezitou roli hraji 1 Veterans” hospitals poskytujici péci pro soucasné a byvalé
&leny ozbrojenych sil.'*

Lékari — 1ékafi hraji vyznamnou roli pfedev§im jako vykonavatelé zdravotni péce.

Maji vSak zéasadni vliv na vysi naklada. V systému plateb poskytovanych za vykon

31 GABEL, J.R. et al. Job-Based Health Insurance in 2001. Health Affairs, vol. 20, no.5. In: DOCTEUR,
E., SUuPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective Directions for
Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.8.

132 Health, United States, 2004, With Chartbook on Trends in the Health of Americans. National Center
for Health Statistics, Maryland: 2004.

MOSSIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European

Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.
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(fee-for-service) jsou motivovani k nabizeni vétSiho objemu sluzeb, nez je
nezbytné nutné. Dochézi tak k plytvani péci i penézi. V systému fizené péce ma
1ékat funkci gatekeeper-a, kdy urcuje potiebnost a druh nasledné péce. Vyznamné
tak zasahuje do regulace nakladu.

e Léky — tvofi vyznamnou polozku v nékladech na zdravotni péci. Ceny 1€kl jsou
vysoké a pojistovny se snazi omezit vydaje na n¢. Proto jsou na léky uvaleny
vysoké spoluplatby, popt. nizké odecitatelné polozky (deductibles). Vyznamny je i
prodej tzv. over-the-counter 1¢kt v drogériich, které nejsou na piedpis a muize si je
koupit kazdy podle svého uvazeni. Tato moznost hraje velkou roli ve péci o zdravi
AmeriGant, ktefi si tak nahrazuji zdravotni pé&i pfi b&znych onemocnénich.'**

Farmaceutické spolecnosti jsou silnou lobbyistickou skupinou.

4. Patient

Pacienti — maji v USA svobodnou volbu pojisténi a 1ékare za predpokladu, Ze maji
dostatecné financni zdroje. Maji moznost piistupu k nejnovéjsim technologiim.
Mezi jednotlivymi skupinami pacientl (socidlni, rasové aj.) jsou ale velké rozdily,

problémem je velky podil nepojisténych (vice viz kap.11.3).

5. Zajmové skupiny (interest groups) — hraji v USA zvlasté vyznamnou roli pfi
tvorb¢€ politiky, nebot’ prosazuji rizné pohledy na vetfejny zajem. V souvislosti se
zdravotnim pojiSténim sehrdly zasadni roli ve 30.letech, po druhé svétové valce i
v 60.letech, kdy vzdy bojovali proti zavedeni povinného celondrodniho systému
zdravotnimu pojiSténi. Naposledy to pak bylo v 90.letech, kdy se proti Clintonovu
navrhu reformy zdravotni péce a jejiho financovani vytvofilo mnoho z&jmovych
skupin z jiz vySe zminénych aktérii - 1ékati, nemocnice, pojisStovny, farmaceutické
spolec¢nosti aj. VSichni vynalozili velké usili na propagaci svého pohledu na
vefejny zajem, kazdy z téchto nahledl se vSak v né¢jakém podstatném detailu lisil.
Clintonova administrativa se od téchto skupin distancovala a dokonce nechtéla

jednat ani s dlouhodobé nejvyznamnéjsi zajmovou skupinou American Medical

3 DANZON, P. M., PAULY, M. V. Insurance And New Technology: From Hospital to Drugstore. In:
Health Affairs, 2001, vol. 20., no.5. pp.86-100.
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Association (AMA). Spojené sily zajmovych skupin nakonec skute¢né¢ odmitnuti

reformy prosadily.

11.2. Role verejného a soukromého sektoru v zdravotnictvi USA'™

e Federalni vlada
Hlavni role spociva v nakupu zdravotniho pojisténi a v roli zprostiedkujiciho
agenta (third-party payer). Centralni autorita takto zabezpecuje 39 miliona starSich a
postizenych osob (Medicare), 9 milionti federdlnich zameéstnanci a osob na nich
zavislych (dependants) a 6 milionii armadnich zaméstnancii a jejich rodin. Dale
s prispénim jednotlivych statli spolufinancuje zachranny program Medicaid, pomoc
pro déti znizkopiijmovych rodin (SCHIP), poskytuje zdravotni sluzby urcené
valeCnym veteranim (Veterans Hospitals) a dal$i. Zaroven je také hlavnim sbératelem
statistickych dat o zdravotnictvi a je i hlavnim finan¢nim zdrojem pro vyzkum
zdravotnickych sluzeb (health services research). Diillezitym chybéjicim faktorem je
funkce narodniho planovani zdravi. Tuto roli zabezpecuji jen nékteré federdlni
agentury (federal agencies), které sleduji trendy, charakteristiky a aspekty chovani
zdravotnického systému.
e Statni vlady
Mira regulace, zplsob fizeni 1 ndkup pojisténi jsou v jednotlivych statech velmi
rozmanité. Obecné jsou staty odpovédné piedevSim za regulaci poskytovatell
zdravotnickych sluzeb a pojistoven. S federdlni vladou spolupracuji na fizeni a na
financovani podptirnych programu. Stat dale nakupuje pojisténi pro své zaméstnance,
¢imz do urcité miry ovliviiuje mistni pojistovaci trhy.
e Mistni sprava (city, county, parish)
Mistni sprava spolupracuje se statem na regulaci a podporu poskytovatel, kteti
slouzi v rdmci ,,zachranné sit¢“ pro potiebné (napt. county hospitals). Déle provozuji

systém zachranné sluzby.

135 DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.7.
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e Soukromy sektor

Vétsina zdravotnickych zatizeni je provozovana soukromé. Mohou byt fizena

bud’ na zaklad¢ neziskovosti (non-for-profit) nebo komercné (for-profit). Podobné je

tomu i s pojistovnami, napt. Blue Croos/Blue Shield, Kaiser Permanente, Harvard

Pilgrim."*® Ngkteré pojistovny slouzi i jako zprostiedkovatelé statniho programu

Medicare.

Fuchs déli nepojiiténé do 6 kategorii:'

1.

11.3. Nepojisténi

7

chudi (the poor) — nejvétsi skupina nepojisténych. Nizké ptijmy jim neumoziuji
ziskani zddného druhu zdravotniho pojisténi. VétSina z nich pracuje (nebo jsou
zavisli na pracujici osobg€), ale nemohou si dovolit vydat tak vysoky dil svého platu
na zdravotni pojisténi.

nemocni a handicapovani (the sick and disabled) — skupina lidi, ktefi nejsou chudi,
ale pfesto si nemohou zdravotni pojisténi dovolit. Jejich specificky zdravotni stav
je zcela vylucuje z moznosti byt pojistén, Castéji jsou jim vSak uklddany mnohem
vyS$$i pojistné castky.

»problémovi® (the difficult) — jedinci nepatii mezi chudé ani mezi nemocné, piesto
maji problémy se ziskdvanim pojistného na béZzné cenové urovni. Jsou to osoby
samostatn¢ vydélecné ¢inné, pracovnici malych firem nebo nezaméstnani.

ti, kteti téméf nevyuzivaji zdravotni péci (low users) — 1idé, kteii se tési velmi
dobrému zdravi, k lékafim stejné nechtéji chodit nebo zdravotni péci odmitaji
(napt. z nabozenskych diivodl). Pro n¢ je koupé pojiSténi nezajimava, snad jen
pokud by mohli ziskat zvlasté nizké pojistné.

hazardéii (gamblers) — ackoliv vétSina lidi se snazi rizikim piedchazet, osoby
v této skupina spoléhaji na své zdravi a upfednostnuji vyuziti svych zdroju pro jiné

ucely

136 SULCOVA, P. Poptavkové regulované mechanismy ve zdravotnictvi ve Velké Britanii, USA a Ceské
republice. Praha, 1999, 5.96. Diplomova prace obhajena na FSV UK.

137

FucHS, V. National Insurance Revisited. In: Health Affairs, Winter 1991, s.8n.
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6. Cerni pasazéfi (free riders) — posledni skupinou jsou jedinci, ktefi se nepojistuji,
protoze véfi, Ze ve stavu nouze se jim péce o zdravi stejn¢ dostane a nékdo za né
naklady zaplati. USetfi naklady za pojistné a piesto v piipadé nouze vyuZivaji
zdravotnického systému fungujiciho z ptispévka platicich.

Znaky chovani ,Cernych pasazéra®, lze identifikovat i v nékterych jinych
skupindch - low users a gamblers. Jedince v ramci téchto 3 kategorii je tézké presné

rozlisit.
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12. SWOT analyza systému zdravotniho pojiSténi v USA po roce 2000

Slabé stranky - W Silné stranky — S

e 15 % nepojisténych Americ¢ant (2001)138 e vysokda inovativnost v oblasti vyvoje novych
e rostouci naklady na zdravotni péci z vefejnych zdroju (kap.10.1,Tabulka 3) technologii (kap.10.1.2)

e vysoké naklady na zdravotni pojisténi (kap.10.1) e tradice §pickového vyzkumu'?’

e vysoké ceny zdravotni péce (kap.10.1.2) e velka intenzita sluzeb (kap.10.1.3)

e na zdravotnictvi se vydavé vysoky podil HDP (kap.10.1) o vysokd flexibilita systému'*’

e cxistence rizikovych skupin obyvatelstva (kap.10.2) e velké finan¢ni zdroje — vysoky HDP (kap.10.1) aj.
Hrozby - T Prilezitosti — O

e dlouhodobé odsouvani hloubkového systematického feseni problémi (kap.8) | e dalsi rozvoj novych technologii, jesté vétsi intenzifikace
e neimérné vysoké naklady na zdravotnictvi (ve srovnani sjinym staty) (kap.10.1.3)

ohrozuji konkurenceschopnost ekonomiky a znamenaji ztratu jinych | ¢ podpora vyzkumu'*!

prilezitosti (kap.10.1) e intenzivnéjsi vyuziti financniho potencialu (kap.10.1)
e stile prichdzejici viny emigranti — piedev§im se jedna o ekonomickou | e diiraz na dostupnost preventivni péce 142

imigrace138

e nehomogenita obyvatelstva — socialni, narodnostni, rasova, etnicka'*®

141

e silné a vlivné lobbyistické skupiny (11.1-5)

Pozn: SWOT analyza synteticky shrnuje poznatky piedchozich analyz.

138 Health, United States, 2004, With Chartbook on Trends in the Health of Americans. National Center for Health Statistics, Maryland: 2004.

139 Lowi, J.T., GINSBERG, B. American Government: Freedom and Power. New York: Norton&Comp., 1998. ISBN: 0-393-07190-2.

10 MossIALOS, E., DIXON, A. et al. (eds.) Funding Health Care: Options For Europe. European Observatory on Health Care Systems Series. WHO, 2002.

'*! DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department
Working Papers, 2003, No. 350.

"2 The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO, 2000. ISBN: 92-4-156198-X.
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13. Zavér

V ramci OECD ma systém amerického zdravotniho pojisténi velmi specificky
charakter. Jako nikde jinde ve svét€ v ném hraje zasadni ulohu soukromy sektor — a to
nejen v oblasti pojiSténi, ale 1 v poskytovani zdravotni péce. Vetejny sektor dava
prostor pro feSeni nerovnosti ve zdravotni péci o postizené a chudé a starda se
o zdravotni péc€i seniord. Zdravotnictvi USA je vyrazné piefinancovéano, vysoké vydaje
na tento sektor znamenaji ztratu jinych piileZitosti.

Systém zdravotniho pojisténi je velmi sloZity, nebot’ historicky vyvoj s sebou
pfinaSel mnoho zmén, které nebyly systematicky feSeny. Vznikl tak obtizny a
komplikovany labyrint pravidel a informac¢nich zdroji. Takto sloZity decentralizovany
systtm financovani a regulaci neumoznuje odpovidajici kontrolu. Mira
komplikovanosti, nizk4 motivace k vyfeSeni a slozitost takovéhoto kroku ptedstavuji
témé&f nemoznost vytesSeni této situace.

Pro USA jsou charakteristické vysoké vydaje na zdravotnictvi. VySe téchto
vydaji (pomérné k HDP) predstavuje svétové prvenstvi, piestoze srovnatelné sluzby je
mozné v jinych zemich ziskat levnéji. Lze tedy fici, ze Ameri¢ané ziskavaji za vice
penéz méné sluzeb, nez by ziskali jinde. To piedstavuje zasadni problém efektivity
amerického zdravotnictvi. Neustdle se vynakladé Gsili na snizeni nakladi na zdravotni
pééi. Pokusy o zménu viak piinesly pievazné jen kratkodobé twspéchy. Casteéné
uspeSny byl systém tzv. fizené péfe (managed care), jehoz cilem je fidit a regulovat
bujnou nabidku zdravotnickych sluzeb. Dosud ale nebyl nalezen systémovy kli¢
k vyfeSeni problému a ke zefektivnéni celého systému. Tento ukol si USA stile sune
pied sebou.

Dobry zdravotni stav obyvatelstva jako cil zdravotnickych systéml se dafi
napliovat jen ¢aste¢né. Zdravi obyvatel se zdsadné 1i81 mezi jednotlivymi skupinami
obyvatelstva a odpovida jejich ekonomicka situaci. Rozdily objemu finan¢nich zdroji
na hrazeni zdravotni péfe mezi obyvatelstvem vede krozdilim v dostupnosti
zdravotnickych sluzeb pro rizné skupiny (fairness). Ptes 15 % AmeriCani je zcela

nepojisténo. Jedna se vétSinou o lidi z chudych a nizkopifijmovych skupin, kteti se
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nekvalifikovali do statnich zachrannych programt, popt. sami nebyli schopni ziskat
dostatek informaci o moznostech zapojeni se do téchto programd.

Systém ma vysokou pfizplsobivost (responsiveness) diky své schopnosti se
velmi rychle vyvijet a modifikovat podle potieb a poptavky pojisténcti, podle regulaci

nafizenych statem a také umoznuje rychlé zavedeni novych technologii do uZivani.
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14. Resumé

14.1. Ceské resumé

Cilem této prace je nalezeni a diskuse hlavnich soucasnych problémt amerického
zdravotniho pojisténi a jejich pficin za pomoci analyzy udélosti, vytvofeni stromu
problémt a provedeni SWOT analyzy. Teoretickd Cast nejprve definuje rtizné druhy
zdravotniho pojiSténi a jeho zdroju, klasifikuje rizné modely zdravotniho pojisténi a
jeho funkce. V analytické Casti jsou vybrany nejdulezitéjsi body historického vyvoje
ve vztahu k tématu, které Usti v analyzu systému soucasné a vyplynulé problémy jsou
dale diskutovany v analyze soucasnych problémi. Vysledky analyz jsou shrnuty ve
SWOT analyze. Hlavnimi problémy jsou drahé zdravotni sluzby zpisobené predevsim
jejich rychlym vyvojem (responsiveness), finan¢ni naro¢nost ziskani odpovidajiciho
zdravotniho pojisténi, orientace ve slozitém systému a v zéplavé informaci a existence
vyznamnych rizikovych skupin, kterym se nedostavd potfebné zdravotni péce

(fairness) a které se nachazeji v hor§im zdravotnim stavu.

14.2. English resume

The aim of the thesis is to find and to discuss the main current problems of the
American health insurance system and their causes through the event analysis, problem
tree and the SWOT analysis. In the theoretical part, there are defined different types of
health insurance and their sources, there is also performed a classification of different
models of the health insurance and its functions. In the analytical part, there are
selected the main historical events concerning the topic that lead into the problem
analysis of the current system. The idenified problems are further discussed in the
analysis of current problems. The outcomes of the analysis are summarized in the
SWOT analysis. The main problems concern very expensive health services caused by
high technological inovation rate (responsiveness), the financial difficulties with
gaining corresponding health insurance, the orientation in the very complicated system
and in the vaste amount of information resouces, and the presence of the significant
risk groups that do not have equitable access to the health care and that are thus in

a worse health state.
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Priloha 1: Vvdaje na zdravotni sluZzby a na podporu verejnych programi v roce 2004
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Priloha 2: Vvdaje na zdravotni péc¢i na osobu podle zdroje financi (1970-2004) -
vyjadieno v nominalni hodnoté a proporcionalné
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Zdroj: Centers for Medicare & Medicaid Services, Office of the Actuary, National
Health Statistics Group; U.S. Bureau of the Census.
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Priloha 3: Vvdaje na zdravotnictvi v jednotlivych zemich jako podil HDP

Total health expenditure as Total des dépenses de santé Gasto total de salud como
a share of GDP (%) en % du PIB porcentage del PNB (%)
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Zdroj: www.who.int
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Priloha 4: Boj s koufenim a obezitou v 90.letech

Naésledujici tabulka ukazuje, ze boj s koufenim — na rozdil od obezity - je

relativné uspesny.

Tohacco cansumpdian Chese populaiian
Per cent population daily smokers Per cent iofal populatien

120! 000! [ 200’
Ausiralin L g 7 HLE
Ausira I3 293 a3
Belgrum 120 ilo 10.8
Cnnzddn B2 198 l4.6
Czech Republic 2] 233 1.2 14.2
Denenark 445 El 35
Fankand 59 234 L 11.2
Framce IBS 270 5 9.6
(ermamy 112 24,7 1.5
Grescs 185
Hungary 3l 19.4
leeland MEE 110 165
Ireland Me IT.0 [0
Italw 257 144 b
lapan 374 343 13 9
ke Ma 315 22
Lumembparg 1340 irn
Mexico 2501
Metherlands 7.0 CER 1 N a4
Mew Sealand IR 250 11.1 170
Morway 150 AT a0
Palared 41.5
Parmagal 190 Rl 12.5
Slovak Republic 144 16.2
Lpain 159 EEN| T3 12.9
Hweden I58 18.5% 35 9.1
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Zdroj: OECD Health Data 2002. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA
Health System: An Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD
Economics Department Working Papers, 2003, No. 350.
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Priloha 5: Distribuce typu zdravotniho pojiSténi podle vybranvch charakteristik
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DOCTEUR, E., SUPPANZ H., WOO J. The USA Health System: An Assessment and
Prospective Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working
Papers, 2003, No. 350, s.6.
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Priloha 6: Mezinarodni srovnani indikatoru vztahujicich se k vvdajum
na zdravotni péci (prumeérny rust)
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Zdroj: OECD Health Data, 2002. In: DOCTEUR, E., SUPPANZ, H., W00, J. The USA
Health System: An Assessment and Prospective Directions for Reform. Paris: OECD
Economics Department Working Papers, 2003, No. 350, s.24.
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Priloha 7: Charakteristikv nepojiSténych

. A5 N ETOEAEE WS A PRI e Ax g porconlagss fsoa prcedagy,
R RN NTTEY] aof o "-"F-"*. of 2l F" e _'h- uenbse {milliansg HI.!_'_'_HE_W;_‘-' nl'_l'lu:mi:m_m urnks=
THTotal wndmsnred 14.0 A[ERH A Folal unimsured 4.0 Lot
ey Ao
2 Male 14149 Rl | 22 Male [ERe 51
TH.& Nemale 151 1T Isakanals 131 =0
e and ethnicily Raoce and ethnicity
LW i 120 TEF 1V Whiie 125 A
. Black 5.2 171 taRlack 15> (|
2 D Asian 2nd Pacific [kEiter is 2 1Al and ol 1B 53
[t S Hezpanic (Hispanickohn he of any raosi ™8 TEB ] lzspeenioz s panid&tin e ol any reoc 28800
A Ane
HA5Uneler 1K vears 11A 21K ghlloder I8 vears L1 Al.#
TEIE o 24 wears A 17 1 T3S 0 24 v 173 190
SR 34 wears 1.2 o 0] TA25 Lo 34 veurs 11.1 215
LT ST R 17.4 BA55 b0 dd vears |53 i
TEAS b voars 126 2132 TRAS a2 vears 120 202
L2RS yeurs and pver 0.7 i 205 v aud evor 07 L
egivm Rr-ninm
fr.0l Mur bz 114 15.5 i O Mirtheast 14 I35
fE Midwed 1013 17.5 I, % Lichwger L= 135
5.4 Bmnath 155 7 1354 ol 155 EL
1 6West 15} Y3 TG Wesl 1647 273
Inusehnld incami Hisws i lodd ineoie:
59T ess thar 325 00O 22T ER] LA Less thany 323 QU0 227 ERE
TOREEE 00 b SE% Q0] T 0 570 T5 O L S dRE] T 330
O 5 RSO0 e ST O D i+ 8 RASEIOf0 o 571999 1.0 1e. K
SAETH O or e A9 1.3 A0875 0 e mare G0 143

Education {18 yvears and alder) Edwcwtion (IR years wna nller)

W A Tata 145 F UL Tula 14.% Th2

L Dl = lrrold digiddaiia I LM hreh schanel dipiléna e
1LE Mgl bl sradwl daly 27y I8 Hiph schan] pradidcedmly Ma

G4 Machelar’s depres of Righer 3 JABachelo s depree of gk wd

Wurk tl:.,[_lgrigjmg (1K Lo &l TEATE ubdp Wik r"'|:|'||'l'i|:'11|:'|'.' {18 tn 4 VEArs nbd b

BLO Tl 1 7.4 77.5 A0 Tovta’ 17164 77 5
125 Worked jl__r":b' :_.q_';,tlf\.__' and 2 EWorked A rins yeah 1 R4

TETH mat work 2Lh 157 T2 ol wink 230G 187
s LS Censis Bareail, OCarest Fepailanoc sureey, Manch 200baece: U5 Census Bonea Curmenl Fepulaiioz Surves, Barch 2

Zdroj: US Census Bureau, Current Population Survey, March 2001. In: DOCTEUR, E.,
SUPPANZ, H., W00, J. The USA Health System: An Assessment and Prospective
Directions for Reform. Paris: OECD Economics Department Working Papers, 2003,
No. 350, s.27.
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