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Uhradova vyhliska pro rok 2013

Ceska republika
NALEZ
Ustavniho soudu
Jménem republiky

Nalez

pléna Ustavniho soudu slozeného z predsedy soudu Pavla Rychetského a soudcti Stanislava Balika, Ludvika
Davida, Jaroslava Fenyka, Jana Filipa, Vladimira Kirky, Jana Musila, Jitiho Nykodyma, Vladimira Sladecka,
Katefiny Simackové a Michaely Zidlické ze dne 22. ijna 2013 sp. zn. PL. US 19/13 ve véci navrhu skupiny 39
senatorti Senatu Parlamentu Ceské republiky, jejichZ jménem jednd senatorka MUDr. Alena Dernerové, na
zruSeni vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013, eventualné na zruSeni § 17, ptilohy ¢. 1, ptilohy €. 3 ¢asti A bodu 1
pism. g) a ¢asti B, ptilohy €. 4, prilohy €. 5 bodu 5 a prilohy ¢. 14 vyhlasky ¢. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot
bodu, vySe thrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013, za ucasti Ministerstva zdravotnictvi
jako ucastnika fizeni (nalez byl vyhlasen pod ¢. 396/2013 Sb.).

I. Vyhlaska ¢&. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse ihrad hrazenych sluZeb a regulaénich omezeni
pro rok 2013, je v rozporu s ¢l. 1 odst. 1 Ustavy Ceské republiky a ¢l. 1 a ¢l. 26 odst. 1 Listiny zakladnich
prav a svobod.

II. Vyhlaska €. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluZeb a regulacnich
omezeni pro rok 2013, se rusi uplynutim dne 31. 12. 2014.

Oduvodnéni

I. Vymezeni véci a rekapitulace navrhu

1. Ustavnimu soudu byl dne 25. 3. 2013 doruéen navrh skupiny 39 senétorti Senatu Parlamentu Ceské republiky
(dale jen "navrhovatel") podle ¢l. 87 odst. 1 pism. b) Ustavy Ceské republiky (dale jen "Ustava") a podle
ustanoveni § 64 odst. 2 pism. b) zikona & 182/1993 Sb., o Ustavnim soudu, na zruseni vyhlagky &. 475/2012
Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse tihrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013, (dale jen
"vyhlaska" nebo "uhradova vyhlaska"), eventualn€ na zruseni § 17, pfilohy ¢. 1, ptilohy ¢. 3 ¢asti A bodu 1 pism.
g) a ¢asti B, prilohy €. 4, ptilohy ¢. 5 bodu 5, ptilohy €. 14 a jinych ustanoveni uhradové vyhlasky, ktera budou
shledana ustavné nekonformnimi. Napadena vyhlaska je podle navrhovatele v rozporu s ¢l. 1 a ¢l. 79 odst. 3
Ustavy a ¢l. 1, &l. 26 odst. 1, &l. 28, 31 a 36 Listiny zakladnich prav a svobod (dale jen "Listina"). S navrhem
byla spojena zadost o ptednostni projednani navrhu.

2. Navrhovatel spatifuje poruseni ¢l. 1, a to konkrétné v ném obsazeného zakazu libovile a svévole a zasady
predvidatelnosti coby zékladnich hodnot pravniho statu, a ¢l. 79 odst. 3 Ustavy piedeviim v tom, Ze ve srovnani
s predchozimi 1éty snizila vyhlaska uhrady téméf ve vSech segmentech hrazenych zdravotnich sluzeb, a to
navzdory tomu, Ze naklady na provoz v roce 2013 prokazateln€ porostou. Poskytovatelé zdravotnich sluzeb (dale
téz "poskytovatelé") proto ocekavali spiSe navySeni thrad, které by alespon ¢astecné pokrylo zdrazeni vstupd. I
setrvani na stavajicich hladindch, coz se déje jiz od roku 2009, je pro n¢ dlouhodobé neudrzitelné. Snizeni thrad
ministerstvo nezdiivodnilo, respektive tak neucinilo tistavné konformnim zptisobem.

3. O zmén¢ uhrad nebyli poskytovatelé pfedem nijak informovani, nebot’ obsah tihradové vyhlasky, jez nabyla
ucinnosti dne 1. 1. 2013, byl zvefejnén az publikaci piedpisu ve Sbirce zadkont dne 31. 12. 2012. Realné vSak
neni skute¢na vyse tihrad zi'ejmé ani po jejim vydani. Zplisob vypoctu je totiz nastaven tak, ze poskytovatelé¢ v
fadé segmentii nebudou do poloviny roku 2014 védét, kolik dostanou zaplaceno za praci odvedenou béhem roku
2013. Obdrzi pouze tzv. predbézné mésicni thrady, jejichz vysi zdravotni pojistovna stanovi podle thrad v

Zdroj: NALUS - databdze rozhodnuti Ustavniho soudu



PLUS 19/13 ze dne 22. 10. 2013 str. 2

referencnim obdobi, jimz je obdobi pied dvéma lety, ovSem zcela bez vazby na aktualni objem vykazané péce.
Podle nazoru navrhovatele ma neptedvidatelnost nékolik pfi¢in. U poskytovateld ltizkové péce je zpisob
vypoctu uhrady (pomoci 14 vzorcli se 45 proménnymi) nastaven natolik slozit¢ a pfekombinované, Ze bez
expertniho posouzeni neni mozno matematické vzorce "vylustit". Jen thrada luzkové péce se sklada z 5
samostatn¢ vypocitavanych slozek uhrady a samostatnym vypoctem pro kazdou ambulanci a odborné pracoviste.
U nemocnic s 20 ambulancemi by se tak mél vypocet thrady provadét samostatné ve 25 slozkach uhrady pro
kazdou ze 7 zdravotnich pojistoven, coz piedstavuje celkem 175 ¢asti thrady. Kromé toho lze vyhlasku
interpretovat rtizné a do ni dosazené veli¢iny z ni¢eho logicky nevyplyvaji a jsou vyrazem libovile tvirce
vyhlasky. Tento systém tak Cini pé¢i poskytovanou nemocnicemi nefiditelnou a moznost vyhovét omezenim a
regulacim je minimalni. Vypocet, oproti pfedchozim obdobim jesté¢ ztizeny, dokazi realné provést pouze
specialné vybavené instituce, dokonce ani ne vSechny zdravotni pojistovny, a nemocnice nejsou schopny
spravnost vypoétu thrady zpétng ovéfit. I nejlépe vybavena Vieobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky
(dale téz jen "Vseobecna zdravotni pojistovna" nebo "VZP") ve vypoctu chybuje a opakované jej opravuje,
pro¢ez v dobé podani tohoto navrhu neméla fada nemocnic je$té vypoctenu uhradu za rok 2011 a nékteré
dokonce ani za rok 2010.

4. Problematickou ¢ini vyhlasku i rozptyl ve vysi thrad mezi jednotlivymi poskytovateli. Podle statistiky z 58
nemocnic zvetfejnéné Asociaci ¢eskych a moravskych nemocnic dochazi k rozptylu predbéznych tihrad od 83 %
do 101 % predbéznych uhrad v roce 2012, ackoliv vstupni data z roku 2011, véetné struktury poskytované péce,
zustala v podstaté nezménéna. Nemocnice tak stoji pfed rozhodnutim, zda po cely rok 2013 poskytovat
omezenou péci umeérné omezeni uhrady, anebo v listopadu poskytovani péce zastavit. Ambulantni specialisté
nemohou v dané chvili védét, za jakou cenu pracuji, nebot’ tato cena bude stanovena az po uplynuti celého
kalendainiho roku, nejdfive vsak ke konci prvni poloviny roku 2014, podle poctu osetienych pojisténct a toho,
jak nakladna péce jim bude v souhrnu muset byt poskytnuta. Neumérny je i sam termin, kdy dojde k vyactovani.
Podle navrhovatele je cela vyhlaska koncipovana tak, aby platby byly provadény zpétné a zdravotni pojistovny
je mohly nastavit zptisobem zajistujicim jejich vyrovnané hospodaieni. Veskeré riziko zdravotniho pojisténi je
tak pfenaseno na poskytovatele zdravotnich sluzeb.

5. Ministerstvo vytvofenim pifekombinovaného zplsobu uhrady piekroCilo ramec zakonného zmocnéni
vyplyvajiciho ze zadkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim poji§téni a o zméné a doplnéni nékterych
souvisejicich zakond, ve znéni pozdgjsich predpist, (dale jen "zakon o vefejném zdravotnim pojisténi"). Dle jeho
§ 17 odst. 5 muze Ministerstvo zdravotnictvi, nedojde-li k dohodé v dohodovacim fizeni, stanovit vyhlaskou
hodnoty bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni. Odstavec 2 téhoz ustanoveni vyhrazuje
smlouvam mezi poskytovateli a zdravotnimi pojiStovnami stanovit zplsob provadéni thrady poskytovanych
hrazenych sluzeb, jakoz i prava a povinnosti ti€astnikit smlouvy, nejsou-li stanoveny zakonem. V rozporu s tim
vyhlaska stanovi zpusob uhrady vcetné detailniho vymezeni jeho jednotlivych slozek i prava a povinnosti

ucastniki smlouvy, coz je vyhrazeno jen zakonu nebo smlouve.

6. PresvédCeni o poruSeni ¢l. 26 odst. 1 a ¢l. 28 Listiny vychazi ze skuteCnosti, Ze vyhlaska uhrady snizuje,
ackoliv naklady na provoz zdravotnickych zatizeni rostou. Dusledkem je skutecnost, Ze navzdory své stejné
naro¢né a odpoveédné praci nejsou 1ékati a dal§i zdravotnicti pracovnici spravedlivé odménovani za vykonanou
praci. Pfitom na sniZeni thrad neni dan vefejny zajem, nebot’ vybér pojistného na zdravotni pojisténi v roce 2012
dosahl 102 % vybéru z roku 2011. Omezeni dopada zvlasté na vybrané poskytovatele. Vyhlaska totiz na jedné
stran€ vypocitava ty poskytovatele, ktefi nejsou objemem poskytnutych zdravotnich sluzeb limitovani (u nich je
uhrada transparentni, snadno spocitatelna a predvidatelnd), a ty, ktefi limitovani jsou, coz znamena, Ze Cast
sluzeb je jim hrazena v plné vysi a ¢ast snizenou hodnotou bodu. Pomér téchto ¢asti nemize poskytovatel nijak
ovlivnit. V plné vysi mu bude uhrazeno maximalné to, co vykazal v referencnim obdobi (tj. v roce 2011), resp.
98 % této hodnoty. Vsechny zdravotni sluzby poskytnuté nad tuto hodnotu budou uhrazeny za snizenou hodnotu
bodu. Na modelovém piikladu navrhovatel demonstruje, ze za snizenou hodnotu bodu mize byt a je
poskytovana zna¢na cast sluzeb. Vyhlaska neobsahuje ani zadnou vyvinovaci klauzuli, ukladajici zdravotni
pojistovné uhradit sluzbu v plné vysi v piipade€, kdy poskytovatel zdiivodni jeji potfebnost ¢i vyssi nakladnost. V
pripadé prekroceni stanoveného objemu hrazené zdravotni péce je uhrada poskytovana ve zcela nepfiméiené
vysi a nepokryva ani naklady poskytovatelii (navrhovatel poukazuje na piipady, kdy se péce poskytnutd nad
stanoveny objem hradi ve vysi 0,30 K¢ za bod, pficemz plna hodnota bodu je 1,02 K¢). Dle jeho nézoru jde o
svévoli vydavatele vyhlasky, o formu jakési pokuty za prekroceni objemu péce. Takova uhrada je ovSem
netransparentni, nebot’ v priab&hu piislusného obdobi poskytovatel nevi a nemutize védét, kterd péce a jak mu
bude uhrazena, nebot’ nevi, zda jiz vyCerpal povoleny limit zdravotni péce. I kdyby to ale védél, nemize jako
jiny podnikatel konstatovat, ze vyCerpal limit a za cenu nepokryvajici ani naklady pracovat nebude.
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7. Poruseni rovnosti v pravech, garantované ¢l. 1 Listiny, spatfuje navrhovatel ve zplsobu odménovani
neodkladné péce. Pro neodkladnou péci poskytnutou nesmluvnimi poskytovateli se stanovi hodnota bodu ve vysi
75 % beézné uhrady. Takova nerovnost v odménovani stejné prace je dle navrhovatele zcela neodivodnéna.
Paradoxné tento typ sluzby obvykle klade na zdravotnické pracovniky vys§i naroky. Povinnost zdravotnich
pojistoven hradit neodkladnou péci poskytovatelim nad ramec dohodnutého objemu péce ulozil jak Nejvyssi
soud, tak i Ustavni soud. Neni zfejmé, pro¢ by méla byt tata? (neodkladna) pée hrazena jednotlivym
poskytovatelim rizné, navic kdyz pojem "nesmluvni poskytovatel" neni uplné jasny. Zakon o vefejném
zdravotnim pojisténi uklada zdravotnim pojistovnam zajistit smluvné péc¢i pro své pojisténce, nesplnéni této
povinnosti - fada mensich zdravotnich pojistoven nezajistuje péci po celém tizemi Ceské republiky - oviem
paradoxné bonifikuje 25% snizenim uhrady.

8. Dalsi nerovnost vyhlaska zavadi vysi uhrady podle zmény poctu pojisténcti zdravotnich pojistoven v
jednotlivych krajich uplatnénim koeficientu KPp, ktery ve vypoctu thrady zohledniuje vedle poctu pacientii
skutecné oSetfenych i pocet pojisténct pojistovny v daném kraji. Rozdily v tthradach stejné péce za jednotlivé
pojisténce jsou pak dany nejen podle zdravotni pojistovny, ale i podle kraje, ve kterém byli oSetieni. Nejveétsi
nerovnost pak pasobi jen ¢aste¢né dodrzovanim principu stejné thrady za poskytnutou pééi, nebot’ kombinace
tzv. technické celostatni zékladni sazby a individualni zékladni sazby jako proménnych vede k rozptylu tihrad
nerovnost u péée nehrazené platbou za diagnézu se zakladni sazbou vypoctem thrady na zakladé individualni
ceny bodu odlisné pro kazdého poskytovatele lizkové péce.

9. Ve smyslu ¢l. 31 Listiny ma pojisténec pravo pozadovat dostupnou 1écbu, a i to, aby byla uhrazena z
vefejného zdravotniho pojisténi. Vyhlaska nastavuje parametry tak, ze poskytovatelé nebudou schopni
pojisténciim péci sice zakonem garantovanou, ve skutecnosti v§ak pojistovnami nehrazenou, poskytnout.

10. Rozpor s pravem na spravedlivy proces spatiuje navrhovatel ve slozitosti jeji aplikace, ktera se neobejde bez
expertniho matematického posouzeni. V celé Ceské republice jsou 2 az 3 spoleénosti s nékolika odborniky
schopnymi provést vypocet (alespon dle dosavadnich, méné komplikovanych predpist). Nutnost ovéfeni
pfipadného naroku neumérné komplikuje probihajici soudni spory mezi zdravotnimi pojistovnami a
poskytovateli o vysi uhrad. V jednom konkrétnim fizeni jiz odvolaci soud vyzval soud prvniho stupné, aby o
prepocet pozadal Ministerstvo zdravotnictvi. Takovym povéfovanim je ohrozen samotny princip délby moci,
kazdopadné pro ucastniky je narocnost vyhlasky piekazkou uplatnéni prava na soudni ochranu. Navic neni nijak
pravné podchycen a upraven zpusob uhrady prostfednictvim platby za diagndzu, pracuje se jen s metodikou
vypracovanou Vseobecnou zdravotni pojistovnou. Vyhlaska tak operuje s pojmy nijak a nikde pravné
nedefinovanymi, jejichz vyklad je nejednoznacny.

II. A) Vyjadfeni Ministerstva zdravotnictvi

11. Ministerstvo ve svém vyjadfeni uvedlo, ze pravomoc regulovat vyhlaskou objem poskytnuté péce a objem
uhrad za ni se opird o zmocnovaci ustanoveni § 17 odst. 5 zakona o vetejném zdravotnim pojisténi, coz potvrdil i
rozsudek Nejvyssiho soudu sp. zn. 32 Cdo 3067/2010 ze dne 31. 7. 2012. Vyhlaska respektuje rozsah a meze
predmétného zakonného zmocnéni a k jejimu vydani ministerstvo ptistoupilo z divodu zde predpokladaného,
¢ili poté, co v dohodovacim tizeni nedoslo mezi jeho ucastniky k dohod€. Dohodovaci fizeni pro tthrady na rok
2013 bylo svolano dne 6. 3. 2012 a ukonceno zavérecnym jednanim dne 21. 8. 2012, ptic¢emz k dohod¢ dospéli
jeho ucastnici pouze ve tfech z jedenacti segmentii zdravotni péce. Tento kladny vysledek jednani byl do
vyhlasky prevzat. Obecné plati, ze vysledkem dohodovaciho fizeni, které mezi sebou vedou zastupci zdravotnich
pojistoven a profesnich sdruzeni poskytovatelti zdravotnich sluzeb, musi byt kompromis. Vysi plateb nelze
nastavit jen s pfihlédnutim k zajmu poskytovateld, nebot’ proti nim stoji zjem zdravotnich pojistoven a neptimo
1 vefejny zajem na zachovani stability financovani zdravotni péce z prostredkl vefejného zdravotniho pojisténi.
Vyhlaska vydana v pripadé netspéSného dohodovaciho fizeni proto nemusi beze zbytku reflektovat zisk
poskytovatell. Ti nemohou kalkulovat dokonce ani s tim, ze budou vzdy za kazdé situace pIn¢ uhrazeny i
vSechny jejich naklady na podnikani. Opacény pfistup by pii zachovani soucasného poctu poskytovateld
znamenal destabilizaci systému vefejného zdravotniho pojiSténi, ktery je v propadu 4 mld. K& Ve svém
dasledku by to vedlo k omezeni dostupnosti zdravotni péce, nebot’ pojistovny by byly nuceny uzavirat méné
smluv. Konecné v roce 2012 se mimotadné prerozdélilo 6 mld. K¢ z rezerv zdravotnich pojistoven, ¢imz byl
zajistovaci fond viceméné vycerpan, takze k podobnému kroku jiz v roce 2013 nebude mozné pfistoupit. V této
souvislosti ministerstvo poukazuje na nalez sp. zn. PL. US 35/95 ze dne 10. 7. 1996 (N 64/5 SbNU 487; 206/1996
Sb.), v némz Ustavni soud konstatoval, e systém vefejného zdravotniho pojisténi je jako kazdy pojistovaci
systém limitovan objemem financnich prostfedkd, které ziskdva z pojistného, pficemz objem financnich
prostfedkt na tthradu zdravotni péce jako limitujici faktor vetejného zdravotniho pojisténi je pfimo obsazen v ¢l.
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31 Listiny. Ministerstvo respektuje, Zze poskytovatelé zdravotnich sluzeb maji pravo realizovat pfiméteny zisk,
ktery je smyslem podnikéani, a souasn¢ nemohou poskytovat zdravotni péci ke své tizi. Tento ucel se ve
vyhlasce také promitl. OvSem soucasné vyhlaSka musi odrazet fakt, ze systém zdravotniho pojisténi neni
schopen ufinancovat proplaceni veskerych nakladii poskytovatelii a ze zachovani systému zdravotniho pojisténi
je vefejnym zajmem, ktery je ministerstvo povinno chranit.

12. Protoze k dohodé¢ o vysi uhrad pro rok 2013 nedoslo, muselo ministerstvo pfistoupit k vydani vyhlasky.
Odmita vsak, ze by jeho postup byl nepredvidatelny ¢i netransparentni. Vysledky dohodovaciho fizeni sice
obdrzelo dne 3. 9. 2012, do listopadu vSak muselo ¢ekat na podklady od VSeobecné zdravotni pojistovny (v
systému prerozdélovanych prostiedkl vefejného zdravotniho pojisténi obhospodatfuje cca 66 %, a tedy bez
téchto udaji se ministerstvo nemohlo obejit a muselo ¢ekat). Dne 28. 11. 2012 byl navrh vyhlasky rozeslan do
vnitfniho pfipominkového fizeni, od 29. 11. 2012 byla vetejné piistupna prvni verze navrhu (tedy mésic predtim,
nez uvadi navrhovatel), operativné se pak projednaly pfipominky. Finalni verze vyhlasky byla v zasadé
zvefejnéna jiz momentem zaslani do pracovnich komisi Legislativni rady vlady (pfi standardnimu zptisobu
projednavani navrh se na nich v této fazi jiz po vécné strance nic neméni), tj. 17. 12. 2012. Zastupci
poskytovateltl zdravotnich sluzeb i1 vefejnost se mohli s obsahem vyhlasky seznamit jiz tento den. Navic, kde to
bylo mozné, respektovala vyhlaska vysledky dohodovaciho fizeni. Pokud jde o vytykanou neptredvidatelnost,
ministerstvo jiz na pocatku dohodovaciho fizeni jeho stranam deklarovalo, Ze je s ohledem na financni situaci
systému zdravotniho pojisténi tieba pocitat s restriktivnéjsi formou vyhlasky oproti roku 2012. Obsah vyhlasky
neni zasadné jiny, je zalozen na stejnych principech, v pripadé akutni lizkové péce predevSim na tzv.
ptipadovém pausilu - DRG. Ten se pouziva v fadé jinych zemi, v Ceské republice je uzivan od roku 2007 a stale
se vyviji tak, aby byl co nejspravedlivéjsi k malym i velkym nemocnicim. Ani v pfipadé¢ ambulantnich
specialistli neni systém uhrady na principu bodového hodnoceni vykont s regresi u oznacenych vykont zZadnou
novinkou. Ministerstvo nezastird, ze vypocet uhrady je zejména u akutni lazkové sluzby komplikovangjsi a
rozhodné neni urcen pro laiky, tedy osoby nepohybujici se ve zdravotnictvi, které nemaji s thradovym systémem
zkuSenost. Ministerstvo vSak poskytuje pomoc a radu v pfipadech, kdy mohou s aplikaci nastat potize. Z
uvedenych divodi odmita namitky o libovili a svévoli pfi tvorbé predpisu.

13. Hodnoty a omezeni ve vyhlaSce se stanovi pro predem urcené kategorie poskytovatelii rozliSené obecnymi
znaky. Kazdému poskytovateli z dané kategorie se thrada vypocte stejné. Skutecnost, Ze u jednotlivych kategorii
se vypocitava odlisné, je odrazem rozdilnosti téchto kategorii v redlném zivoté a s tim souvisejici objektivné
ruzné vySe nakladi. Kategorizace nicméné navazuje na prechozi Gpravu.

14. Prava podnikat se vyhlaska, ktera nijak nereguluje podminky pro ziskani opravnéni poskytovat zdravotni
péci, netyka, nebot’ nabizet tyto sluzby, at’ hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi, ¢i nikoliv, poskytovatelim
nebrani. Poskytovatelé¢ vSak nemohou zalozit své podnikani na tom, Ze jim jejich aktivity budou bez dalsiho
proplaceny z vefejného zdravotniho pojisténi, disponujiciho omezenymi zdroji, které je navic tieba spravedlive
rozdélovat. Dle principu smluvni volnosti mohou krom toho poskytovatelé uzaviit smlouvu se zdravotni
pojistovnou o zplsobu a vysi thrady a regulacnich omezenich, kterou aplikaci vyhlasky vylouci. Vazba
zkoumané problematiky na Listinou zarucené pravo na spravedlivou odménu pak dle ministerstva chybi tim
vice.

15. Taktéz s pravem na spravedlivy proces postrada pravni uprava obsazena ve vyhlasce jakoukoliv souvislost.
Vyhlaska nema zadny vliv na to, zda, s kym, z jakého titulu, u kterého soudu ¢i jakymi procesnimi prostfedky
budou poskytovatelé zadat ochranu svych prav pied soudy. Poskytovatelé i zdravotni pojistovny, jejichz vztah i
Ustavni soud oznacil za soukromopravni, maji moznost obracet se na obecné soudy, aby fesily jejich vzajemné
spory. Obtize s obstaranim znalce k ovéfeni spravnosti vypoctu zpusobené jeho mimotadnou komplikovanosti
jsou spekulaci navrhovatele, krom toho na webovych strankach ministerstva je k dispozici manual pro vypocet
uhrad.

II. B) Stanovisko vetejného ochrance prav

16. Vetejny ochrance prav Ustavnimu soudu sd€lil, ze svého prava vstoupit do fizeni nevyuziva.

II. C) Replika k vyjadienim a stanoviskim

17. Navrhovatel podal k postoupenému vyjadieni Ministerstva zdravotnictvi repliku. Podle jeho nazoru
ministerstvo vyvraci argumenty, s nimiz viibec nepracoval, a naopak se nevyjadiuje k zdsadnim predestienym
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otazkam. Neni tak zfejmé, z ceho usuzuje, Ze je Gstavné konformni, kdyz za stejné zdravotni sluzby obdrzi
poskytovatel jednou urcitou ¢astku a jindy (po piekroceni stanoveného limitu) ¢astku méné nez tietinovou. Totéz
plati pro kraceni thrad za neodkladné zdravotni sluzby poskytnuté nesmluvnimi poskytovateli. Ministerstvo
rovnéz nedava odpoveéd’ na nastolenou otazku, jak maji poskytovatelé plnit zdkonem ulozené povinnosti, kdyz k
tomu nemaji vytvoreny elementarni ekonomické piedpoklady. Naopak se obSirné zabyva procesem pfijimani
vyhlasky a tvrdi, Ze odpovida zakonnému zmocnéni, ackoliv proti tomu navrhovatel nic nenamital. Stejn¢ tak
nijak neakcentoval pravo poskytovatelti na ptiméteny zisk, jak se ve vyjadieni tvrdi, ale poukazoval hlavné na
to, Ze aktualni nastaveni uhrad jim neumoziuje pokryt ani bézné naklady, natoz realizovat piiméreny zisk, coz je
situace vétSiny poskytovatelt lizkovych zdravotnich sluzeb a nékterych poskytovateltt ambulantnich
zdravotnich sluzeb. Navrhovatel nenapada systém DRG jako takovy, jak je mu vytykano, ale systém, ktery
kategoricky limituje tthrady dle DRG bez ohledu na skladbu a diagndzy osetfenych pacientd. Sam nespatfuje ani
nerovnost v tom, Ze je nastavena jina thrada pro praktické 1ékate, praktické 1€kare pro déti a dorost, ambulantni
specialisty, poskytovatele lizkovych sluzeb atd., jak ministerstvo podsouva, nybrz v tom, Ze za zcela stejné
zdravotni sluzby se poskytuje pii piekroceni stanoveného objemu thrada nizs$i neZ jedna tfetina thrady bézné,
ackoliv ptekroceni bylo nutné, nemél-li poskytovatel porusit zakon. Ani k dal§imu kli¢ovému bodu, totiz
poskytovani neodkladnych zdravotnich sluzeb nesmluvnim poskytovatelem za thradu o 25 % nizsi, ac¢koliv se

S 4

II. D) Vyjadieni amicorum curiae

18. B&hem projednavani véci dospélo plénum Ustavniho soudu k zavéru, e je 7adouci ziskat k obsahu navrhu
vyjadieni Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky, Svazu zdravotnich pojistoven Ceské republiky (dale
jen "Svaz zdravotnich pojistoven" nebo "Svaz") a Asociace nemocnic Ceské republiky (dale jen "Asociace
nemocnic" nebo "Asociace") coby reprezentanta poskytovatelil zdravotnich sluzeb.

19. VZP s argumenty navrhovatele nesouhlasi. Pojmy liboviile a svévole pouziva podle ni navrhovatel spise
emotivng, ve skutecnosti ministerstvo vychazi z jednozna¢ného zédkonného zmocnéni. To dokonce uklada
povinnost vyhlasku vydat, pfitom ale nechava jednotlivym poskytovatelim a zdravotnim pojiStovnam prostor
pro vyjednavani o vysi uhrad i regulacnich omezeni. Ministerstvo je pii vydani vyhlasky povinno sledovat
vefejny zajem, kterym je vedle dostupnosti kvalitni zdravotni péce i finan¢ni rovnovaha systému. Prekrocenim
zmocnéni by proto naopak bylo vydani provadéciho ptedpisu v podobé nereflektujici finanéni moznosti a
stabilitu systému vefejného zdravotniho pojisténi. Ten je totiz dlouhodobé v propadu a navySovani tihrad dle
pozadavku poskytovateli by jej destabilizovalo. V tomto sméru mohli poskytovatelé v obdobi hospodatské krize
a jejiho doznivani celkové sniZeni uhrad ocekavat. Vyhlaska navazuje na dohodovaci fizeni, v némz doslo ke
shodé jen v nékterych segmentech. Jeji podoba je kompromisem vzeslym z fady jednani, v ramci kterych se
mohly dotcené subjekty k véci vyslovit, veskeré jejich pfipominky ale neni mozné akceptovat. Text vyhlasky je
srozumitelny, s vypoctem uhrad potize nejsou. Za zcela zavadgjici povazuje VZP tvrzeni navrhovatele, ze
zdravotni pojistovny soustiedi finanéni prostfedky na svych kontech a ke konecnému vytctovani poskytnutych
sluzeb dochézi s velkou prodlevou. Platby od VZP naopak probihaji prubézné, dokonce dochazi k preplatktiim,
které po vyactovani musi pojistovna zadat zpét. Podil pfedbéznych thrad na celkovém souhrnu uhrad ¢ini dle
statistik VZP 88 % az 101,1 %, pfevaznou vétsinu financ¢nich zdroji maji tak poskytovatelé k dispozici prabézné
v predem dohodnuté vysi. Vyhlaska nenaruSuje ani princip rovnosti, nebot’ rozdily mezi jednotlivymi
kategoriemi §iroké $kaly poskytovatelt odpovidaji jejich objektivnim potiebam. Celkoveé nebyl prostor pro
navySeni thrad, argument navrhovatele o zvySeni vybéru pojistného zdravotnimi pojistovnami je tcelove
vytrzen z kontextu dalSich okolnosti. Soucasné totiz kontinualné rostou naklady na zdravotni péci, v poslednich
letech dokonce tempem nasobné vys§im. Z vladou schvaleného materialu - Souhrnného hodnoceni
predpokladaného vyvoje systému vetejného zdravotniho pojisténi v roce 2013 na zakladé vyhodnoceni tdaju
zdravotné pojistnych plant pojistoven - vyplyva kromé vySe uvedenych udaji o ristu vybéru pojistného a ristu
nakladl na zdravotni péci i to, ze pies restrikce napadené vyhlasky bude mit systém zdravotniho pojisténi vyssi
vydaje nez piijmy. Vyhlaska tak ma jednozna¢né stabilizacni charakter. Pokud jde o vyhrady proti regulacim,
snizeni hodnoty bodu v pfipadé prekroceni limita piedstavuje dle VZP sui generis mnozstevni slevu za plnéni
poskytnuta nad sjednany objem. Soucasné vyhlaska umoziuje, aby vSechna piekroceni limitd nevyustila v
regulac¢ni omezeni. Pokud jde o uhrady neodkladné péce poskytnuté nesmluvnim poskytovatelem, nejde dle VZP
o mensi ohodnoceni poskytnuté péce, ale pouze vyjadieni a disledek toho, Ze dany poskytovatel nema
uzavienou smlouvu s pojistovnou, tedy neni povinen zajistovat celé spektrum hrazenych sluzeb vyzadovanych
pojistovnou od smluvnich partnerti, coz pfedstavuje vedle materidlové nenarocnych a lukrativnich sluzeb i
sluzby materidlove naro¢né a nelukrativni. Kazdopadné podil tthrad vypoctenych ze sestupné hodnoty bodu ¢inil
dle podkladi VZP v roce 2011 okolo 3 % z celkové uhrady, coz je podil spiSe zanedbatelny. Konecné zasah do
¢l. 31 Listiny VZP odmitd. Ten totiz predpokladd existenci financné stabilizovaného systému vetejného
zdravotniho pojisténi, coz vyhlaska pomaha napliovat.
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20. Svaz zdravotnich pojistoven povazuje navrhovatelem tvrzeny rozpor s Ustavnépravnimi pravidly pouze za
domnély a s jejich argumenty se neztotoziiuje. Ministerstvo vydalo vyhlasku v intencich zakonného zmocnéni v
reakci na to, Ze k dohod¢ v ramci dohodovaciho fizeni doslo pouze v n€kolika segmentech zdravotnich sluzeb.
Ke konkrétni vécné obsahové strance vyhlasky, tedy zejména zda jsou uhrady nastaveny ve spravné vysi,
odpovidaji ekonomickym moznostem statu a zda bylo mozné takto nastavenou vysi tthrad oéekavat, se Svaz
nevyjadiil, nebot’ hodnoceni téchto aspektii podle n& nemiize byt predmétem prezkumu Ustavnim soudem.
Upozorniuje proto spiSe na nékteré aspekty s vydanim vyhlasky souvisejici. Pfedné ministerstvo je zmocnéno
vydat uhradovou vyhlasku vzdy na nasledujici a zarovei pouze na cely kalendaini rok. I kdyby tedy Ustavni
soud navrhu vyhovél a napadenou vyhlasku zrusil, nemohlo by ministerstvo vydat vyhlasku jen pro zbyvajici
¢ast roku, nebot’ to je v rozporu s § 17 odst. 5 zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Pokud by vydalo novou
vyhlasku pro cely rok 2013, ptisobila by retroaktivné, coz je nepfipustné. Vstupovala by do cenovych dohod
uzavienych v dobré vife v Ustavnost a zadkonnost vyhlasky nyni napadené. Pokud jde o vliv vyhlasky na jeji
adresaty, Svaz sice ptipousti, Ze né€které konstrukce nejsou nejjednodussi, ale vyhlasku jako celek proto nelze
hodnotit negativné, ¢i dokonce jako protiustavni. Poznamenava, ze podle vyhlasky se postupuje, jen nesjednaji-li
si pojistovna s poskytovatelem vysi thrad a regulaci jinak. Predpis ma tedy povahu doporuceni, s moznosti se od
jeho obsahu odchylit, coz se také ve vétSiné smluvnich vztahti o thradach hrazenych sluzeb déje. Dale Svaz
zdlraznuje, ze navrh je z vécného hlediska neopodstatnény, nebot’ hypotetické zruseni vyhlasky nemiize mit
zadné dusledky na jiz uzaviené cenové dohody pro rok 2013. Zavérem se Svaz ohrazuje proti nékterym tvrzenim
obsazenym v navrhu, naptfiklad ze ve vybavé pojistoven absentuje vypocetni systém umoznujici aplikaci
vyhlasky nebo Ze pojistovny zneuZzivaji regulace ve sviij prospéch. Navrh na zruseni vyhlasky jako celku by mél
byt dle Svazu zamitnut, alternativni navrh na zruseni jejich vybranych ustanoveni povazuje dokonce za absurdni,
nebot’ sleduje zajmy jen nékterych vybranych poskytovateld.

21. Asociace nemocnic ve své zpraveé uvedla, ze jeji ¢lenové povazuji vyhlaskou provedené snizeni thrady
luzkové péce za neodiivodnéné, neodpovidajici dané ekonomické situaci. Jestlize se nemocnice a 1é¢ebny musi
vyporadat s navySenim DPH, zdrazenim energii i stitem nafizenou upravou plati zdravotnickych pracovniki,
pak snizeni uhrad ohrozuje zékladni fungovani jednotlivych zafizeni i poslani poskytovat zdravotni péci v
rozsahu stanoveném zakony, a to zejména po vycerpani vnitinich rezerv. Nedostatek financi se promita do
planovani poskytovani péce, vede k jejimu celkovému omezovani, odkladani neakutni péce, propousténi
zaméstnancu. Slozitost vypocétu thrad podle nazoru Asociace stale narQsta a potvrzuje, Ze zdravotnicka zatizeni
mohou z toho divodu jen tézko predvidat, jaké skute¢né uhrady se jim nakonec dostane. Asociace se shoduje s
navrhovatelem stran tvrzené neptedvidatelnosti thrad zalozené slozitosti mechanismu vypoctu. Vyhlaska se sice
snazi nékteré nevyvazenosti napravit, nicméné nerovnost v uhradach pretrvava, napriklad to, ze kazda
pojistovna hradi za stejnou péci jinou cenu. Vyhlasce dale vytyka, Zze pracuje s DRG vystupy, coz jsou
instrumenty zakonem nepiedvidané. Nakonec Asociace vyjadiuje obavu, ze ptipadné zruseni vyhlasky béhem
jeji Gcinnosti by v pripad€, Ze ministerstvo nepfipravi novou, nejhtie dolehlo pravé na poskytovatele, jejichz
postaveni by po ekonomické strance jesté vice znejistélo.

II. E) Informace o zahrani¢nich pravnich upravach

22. Ustavni soud si ve snaze ziskat lepsi piehled o feSené problematice obstaral rovnéz informace o tom, jak jsou
nastavena pravidla thrad poskytnuté zdravotni péce a jeji regulace v okolnich zemich, konkrétné na Slovensku,
ve Spolkové republice Némecko, v Rakousku, v Polsku a ve Francii. Ukézalo se, zZe zejména pro zcela odlisné
vychozi parametry jednotlivych Gprav jsou piedlozené zpravy pro Fizeni nepouzitelné, nebot’ je neni jak do
odivodnéni promitnout. Z toho diivodu neni jejich obsah ani v naraci rekapitulovan.

II1. Shrnuti obsahu napadené vyhlasky a dikce nékterych jejich ustanoveni

23. Napadena vyhlaska stanovi hodnoty bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni pro smluvni
poskytovatele ve vyjmenovanych oborech nebo odbornostech a v ramci neodkladné péce také pro poskytovatele
nesmluvni. Tyto parametry jsou konkretizovany v jejich jednotlivych pfilohach, a to konkrétné v ptiloze €. 1 pro
hrazené sluzby poskytované poskytovateli lizkové péce, v pfiloze €. 2 pro hrazené sluzby poskytované v oboru
vSeobecného praktického 1€kaistvi a v oboru praktické lékatstvi pro déti a dorost, v piiloze ¢. 3 pro
specializovanou ambulantni péci, v pfilohach ¢. 4, 5, 6 a 7 pro ambulantni zdravotni pé¢i v rtznych
odbornostech a v pfiloze ¢. 8 pro hrazené sluzby poskytované poskytovateli zdravotnické dopravni sluzby.
Prilohy €. 9 az 13 obsahuji vycty souvisejici s piedchozimi piilohami, pfiloha ¢. 14 koeficienty zmény poctu
pojisténci zdravotnich pojistoven podle krajii Ceské republiky a piiloha &. 15 obsahuje 18¢ivé piipravky vyjmuté
z platby pfipadovym pausalem.
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24. Protoze Ustavni soud nepovazoval za tcelné reprodukovat na tomto misté uplné znéni napadené vyhlasky,
omezil se na citaci jejiho ustanoveni § 2, jez obsahuje nekteré relevantni definice, dale na ustanoveni § 17, jez
stanovi vysi tthrad pro nesmluvni poskytovatele, a nakonec na podstatné ¢asti prilohy €. 3, jez se tyka vySe uhrad
u poskytovateli ambulantni zdravotni péce a na niz lze zaroven ilustrovat zpiisob, jakym vyhlaska stanovi
limitaci a jina regulacni omezeni. Tyto ¢asti vyhlasky zni:

"Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 17 odst. 5 zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a
o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakont, ve znéni zakona ¢. 117/2006 Sb., zdkona ¢. 245/2006 Sb.,
zakona ¢. 261/2007 Sb., zakona ¢. 298/2011 Sb. a zakona ¢. 369/2011 Sb.:

§2
(1) Referenénim obdobim se rozumi pro ucely ptiloh €. 1, 3 az 8 k této vyhlasce rok 2011.
(2) Hodnocenym obdobim se rozumi pro ucely ptiloh €. 1, 3 az 8 k této vyhlasce rok 2013.

(3) Unikatnim pojisténcem se pro ucely této vyhlasky rozumi jeden pojisténec ptislusné zdravotni pojistovny
osetfeny poskytovatelem zdravotnich sluzeb (dale jen ,poskytovatel') v dané odbornosti v hodnoceném nebo
referenénim obdobi alespon jednou, s tim, Ze neni rozhodné, zda se jedna o oSetfeni v ramci vlastnich sluzeb
nebo sluzeb vyzadanych. Pokud byl tento pojisténec poskytovatelem v dané odbornosti osetien v prislusném
hodnoceném obdobi nebo referen¢nim obdobi vicekrat, zahrnuje se do poctu unikatnich pojisténci ptislusné
zdravotni pojistovny oSetienych v dané odbornosti pouze jednou. V piipadé€ slouceni zdravotnich pojistoven se
poctem unikatnich pojisténci rozumi soucet unikatnich pojisténch zdravotnich pojistoven, které se sloucily.
Pokud byl pojisténec v referenénim obdobi pojisténcem vice nez jedné zdravotni pojistovny, do poctu
unikatnich oSetfenych pojisténct se zapocitava pouze jednou.

(4) Pii vypoctu celkového poctu poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych bodu za vykony
za referen¢ni obdobi podle ptiloh €. 3, 5 az 8 k této vyhlasce se témito body rozumi body piepoctené podle

seznamu vykontl ve znéni u¢inném k 1. lednu 2013.

(5) Pokud doslo v referenénim obdobi nebo v roce 2012 ke slouceni dvou zdravotnich pojistoven, pouZzije se pro
vypocet uhrad soucet udaji za referencni obdobi slou¢enych zdravotnich pojistoven.

§ 17
Pro neodkladnou zdravotni péci poskytovanou nesmluvnimi poskytovateli hrazenou podle seznamu vykonti se

stanovi hodnota bodu ve vysi 75 % hodnoty bodu stanovené v § 8, 12 a 14 a v ptilohach ¢. 1 az 8 k této vyhlasce.
Vysledna hodnota bodu se zaokrouhluje na 2 desetinna mista.

Ptiloha 3
Hodnota bodu, vyse tihrad hrazenych sluzeb a regula¢ni omezeni podle § 6
A) Hodnota bodu a vySe uhrad

1. Vyse tihrad se stanovi podle seznamu vykoni uhradou za poskytnuté zdravotni vykony s hodnotou bodu ve
vysi

a)...

g) 1,02 K¢ pro poskytovatele hrazenych sluzeb poskytujici specializovanou ambulantni zdravotni péci vyse
neuvedenou, do objemu vypocteného pro jednotlivé odbornosti podle seznamu vykont takto:
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kde:

PBro celkovy pocet téch poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou uznanych bodu, které nebyly za
referen¢ni obdobi uhrazeny ve snizené hodnoté bodu

POPho pocet unikatnich pojisténct osetienych poskytovatelem v dané odbornosti v hodnoceném obdobi

POPro pocet unikatnich pojisténcii oSetfenych poskytovatelem v dané odbornosti v odbornosti v referenénim
obdobi

Zdravotni péce poskytnuta poskytovatelem nad vypocteny objem v dané odbornosti, vyjadiena poctem bodi za
vykony poskytovatelem vykazané a zdravotni pojisStovnou uznané za referencni obdobi, se hradi podle seznamu
vykonti s hodnotou bodu ve vysi 0,30 K¢.

2. U poskytovatele, ktery v referencnim obdobi neexistoval, popripadeé ktery neposkytoval péci v dané
odbornosti, mize zdravotni pojistovna pro ucely vypoctu objemu pouzit primérné pocty bodi na jednoho
unikatniho pojisténce osetieného v dané odbornosti za referencni obdobi srovnatelnych poskytovateli.

3. U poskytovatele, kde oproti referencnimu obdobi dojde vlivem zmény nasmlouvaného rozsahu poskytovanych
hrazenych sluzeb v nékteré odbornosti k naristu primérného poctu bodl na jednoho unikatniho pojisténce, se
objem poctu bodi podle bodu 1 pism. g) navysi o pocet bodu, ktery odpovida poskytovatelem vykazanym a
zdravotni pojistovnou uznanym nové nasmlouvanym zdravotnim vykondm.

4. Snizena hodnota bodu v dané odbornosti podle bodu 1 pism. g) se nepouZije:

a) v ptipad¢ poskytovatele, ktery v referenénim nebo hodnoceném obdobi v ramci jedné odbornosti osettil 100 a
mén¢ unikatnich pojisténct pfi nasmlouvané kapacité poskytovanych hrazenych sluzeb nejméné 30 ordinacnich
hodin tydné. V ptipadé nasmlouvané kapacity poskytovanych hrazenych sluzeb mensi nez 30 ordinacnich hodin
tydné se limit 100 oSetfenych unikatnich pojisténct piepocitava koeficientem n/30, kde n se rovna kapacité
nasmlouvanych hrazenych sluzeb pro danou odbornost.

b) v piipadé hrazenych sluzeb poskytované zahrani¢nim pojisténctim.
V ptipadech uvedenych v pismenu a) se v§echny vykony hradi s hodnotou bodu 1,02 K¢.

5. Mésicni predbéznd ihrada se poskytne poskytovateli ve vysi jedné dvanactiny objemu thrady za odpovidajici
referencni obdobi nebo ve vysi hodnoty poskytovatelem vykazanych a uznanych hrazenych sluzeb za ptislusny
meésic. Zvolenou formu predbéznych uhrad zdravotni pojistovna zachova po celé hodnocené obdobi, pokud
poskytovatel béhem hodnoceného obdobi nepozada o snizeni vySe predbéznych tihrad. Predbézné thrady za
hodnocené obdobi se finan¢né vyporadaji v ramci celkového finanéniho vyporadani, vcetn€ regulacnich
omezeni, a to nejpozdéji do 120 dnii po dni skonceni hodnoceného obdobi.

B) Regula¢ni omezeni

1. Pokud poskytovatel dosahne primérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce za zvlast uctované 1écivé
pripravky, s vyjimkou zvlast tctovanych léCivych pfipravkd oznacenych symbolem ,S' podle § 39 odst. 1
vyhlasky, a zvlast’ Gctovany material v hodnoceném obdobi vys§i nez 100 % pramémé uhrady na jednoho
unikatniho pojisténce za zvlast Gctované 1éCivé pripravky, s vyjimkou zvlast uctovanych 1éCivych piipravka
oznacenych symbolem ,S' podle § 39 odst. 1 vyhlasky, a zvlast’ Gctovany materiadl v referencnim obdobi,
zdravotni pojistovna muze poskytovateli po skonceni roku 2013 snizit thradu o 40 % castky, o niz celkova
uhrada za uveden¢ zvlast’ uctované 1é¢ivé piipravky a zvlast i€tovany material v hodnoceném obdobi piekrocila
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takovou uhradu v referencnim obdobi, a to zplsoby obsazenymi ve smlouvé poskytovatele a zdravotni
pojistovny.

2. Pokud poskytovatel dosdhne primérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce za predepsané 1écivé
pripravky a zdravotnické prostfedky v hodnoceném obdobi vyssi nez 100 % primérné uhrady na jednoho
unikatniho pojisténce za piredepsané 1éCivé pripravky a zdravotnické prosttedky v referenénim obdobi, zdravotni
pojistovna muze poskytovateli po skonceni hodnoceného obdobi snizit thradu o 50 % castky, o niz celkova
uhrada za predepsané 1éCivé pripravky a zdravotnické prostfedky v hodnoceném obdobi piekrocila takovou
thradu v referencnim obdobi, a to zplisoby obsazenymi ve smlouvé poskytovatele a zdravotni pojistovny. Do
prumérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce se zapocitavaji i doplatky za 1éCivé pripravky, u kterych
predepisujici 1ékat vylouéil moznost nahrazeni podle § 32 odst. 2 zakona.

3. Pokud poskytovatel dosdhne primérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce za vyzadanou péci ve
vyjmenovanych odbornostech v hodnoceném obdobi vyssi nez 100% primérné uhrady na jednoho unikatniho
pojisténce v referencnim obdobi, zdravotni pojistovna miize poskytovateli po skonceni hodnoceného obdobi
snizit thradu o 40 % castky, o niz celkova thrada za vyzadanou péc¢i ve vyjmenovanych odbornostech v
hodnoceném obdobi piekrocila takovou thradu v referencnim obdobi, a to zpisoby obsazenymi ve smlouvé
poskytovatele a zdravotni pojistovny. Do vyzadané péce se nezahrnuji ... Pro ucely stanoveni vySe pramérnych
uhrad i vysSe pripadné srazky podle véty prvni se vykony vyzadané pée v hodnoceném i referenénim obdobi
oceni podle seznamu vykont ve znéni G¢inném k 1. lednu 2013 hodnotou bodu platnou v hodnoceném obdobi.

4. Regula¢ni omezeni podle bodt 1 az 3 se nepouziji, pokud poskytovatel odiivodni poskytnuté hrazené sluzby,
na jejimz zakladé doslo k piekroceni prumérnych uhrad podle bodu 1, 2, popiipadé 3.

5.
IV. Dosavadni relevantni judikatura Ustavniho soudu

25. Néavrh na zrugeni uhradové vyhlasky neni Ustavnimu soudu piedlozen poprvé. Nalezem sp. zn. P1. US 24/99
ze dne 23. 5. 2000 (N 73/18 SbNU 135; 167/2000 Sb.) bylo zruSeno tehdejsi znéni ustanoveni § 17 odst. 5
zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. To urcovalo, ze hodnoty bodu a vyse thrad zdravotni péce hrazené z
vefejného zdravotniho pojisténi se dohodnou v dohodovacim fizeni mezi jeho oznacenymi ucastniky a ze pokud
se v dohodovacim fizeni nedospéje k vysledku ¢i pujde o vysledek jsouci v rozporu s pravnimi piedpisy nebo
vefejnym zajmem, rozhodne o hodnotach bodu a vysi thrad vlada a své rozhodnuti vyhlasi ve Veéstniku
Ministerstva zdravotnictvi. Diivod derogace spocival v tom, ze ptislusny akt vlady neni vzhledem ke své obecné
povaze rozhodnutim, ale pravnim predpisem. S prameny (formami) prava nemohou zakonodarce ani exekutiva
nakladat libovolng, a je-li dle &l. 78 Ustavy nafizeni jedinou formou normativniho aktu, ktery je opravnéna
pfijmout vlada, pak v posuzované véci vznikl rozpor mezi normativnim obsahem aktu vlady a absenci tomu
odpovidajici pravni formy. Toto plenarni fizeni inicioval III. senat Ustavniho soudu v ramci projednavéni
ustavni stiznosti skupiny 1ékait, sméfujici proti ¢asti rozhodnuti vlady z 23. 6. 1999 o hodnotach bodu a vysi
uhrad zdravotni péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi. Vlastni Gstavni stiznost pak byla vzhledem k
zavértm pléna pro nedostatek aktivni legitimace navrhovatelt ndlezem sp. zn. III. US 407/99 ze dne 9. 11. 2000
(N 165/20 SbNU 171) zamitnuta. Zavér o pravni povaze aktu vlady se promitl i do dal§ich rozhodnuti:
usnesenim sp. zn. III. US 60/2000 ze dne 10. 11. 2000 (ve Sbirce ndlezii a usneseni Ustavniho soudu
nepublikovano; vSechna usneseni jsou dostupna na http://nalus.usoud.cz) byla odmitnuta Gstavni stiznost 1ékate
proti rozhodnuti vlady o stanoveni hodnoty bodu a vyse uhrad zdravotni péce hrazené z vefejného pojisténi pro
1. pololeti roku 2000 jakozto podana osobou zjevné€ neopravnénou a z téhoz divodu byla dne 30. 11. 2000
odmitnuta usnesenim sp. zn. I. US 498/98 tstavni stiznost skupiny stéZovatelti proti rozhodnuti vlady o
hodnotach bodu a vys$i thrad zdravotni péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi pro IV. ¢tvrtleti roku
1998.

26. Usnesenim sp. zn. IV. US 407/99 ze dne 15. 6. 2001 odmitl Ustavni soud jako zjevné neopodstatnénou
ustavni stiznost skupiny soukromych praktickych 1ékaiti smétujici proti opatfeni Ministerstva zdravotnictvi -
Vysledkiim dohodovaciho fizeni o hodnotach bodu a vysi thrad zdravotni péce hrazené z verejného zdravotniho
pojisténi pro 3. a 4. Ctvrtleti 1999. Stézovatelé tvrdili, Ze vysledek dohodovaciho fizeni neni v souladu s
pravnimi piedpisy o cenach, nebot’ neumoziiuje realizovat pfiméreny zisk, Ze nastaveni regulacnich limitt je
stavi do nerovného postaveni vii¢i zdravotnim pojistovnam a ze byl porusSen princip reprezentativnosti, nebot’
plné moci k zastupovani neudélili bud’ nikomu, anebo je udélili zastupci, ktery pro regulace nehlasoval.
Ministerstvo nemélo vysledky dohodovaciho ¥izeni akceptovat a o tihradach mé&la rozhodnout vlada. Ustavni
soud konstatoval, ze zmociovaci ustanoveni zakona o vefejném zdravotnim pojisténi, podle néhoz se hodnota
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bodu a thrady zdravotni péce stanovi v dohodovacim fizeni, ma vii¢i zdkonu o cenach (zakon ¢. 526/1990 Sb., o
cenach, ve znéni pozd¢jsich predpisti) povahu specialniho zakona. Smyslem institutu je dosahnout dohody mezi
zdravotnimi pojistovnami a skupinami poskytovateld na vyvazenych tihradach ze zdravotniho pojisténi tak, aby
ekonomické pozadavky zdravotnickych zafizeni byly prosazeny pii zachovani financni stability systému
zdravotniho pojisténi. V mechanismu dohodovaciho fizeni je na kazdém poskytovateli, zda a jak zplnomocni
prislusné profesni sdruzeni k obhajob¢ svych zajmt. Opomenuti ¢i necinnost konkrétniho poskytovatele v tomto
sméru nemize zpochybnit regulérnost celého procesu. Bylo véci stézovatell a jejich profesnich sdruzeni, aby
vystupovali v duchu nazorového a zajmového konsenzu. Pokud doslo v dohodovacim fizeni k dohodé¢ na vysi
uhrad, nemohou se stézovatelé zavazkd z této dohody vyplyvajicich zbavit poukazem na zasah do zakladnich
prav.

27. Usnesenim sp. zn. PL. US 13/03 ze dne 25. 8. 2004 se Ustavni soud vyjadiil k pravomoci Ministerstva
zdravotnictvi rozhodnout o hodnotach bodu a vysi uhrad zdravotni péce. Odmitl jako zjevné neopodstatnény
navrh skupiny senator( na zruseni vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 101/2002 Sb., kterou se méni vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnickych vykonl s bodovymi
hodnotami, eventualné na zruseni v navrhu presné oznacenych ustanoveni této vyhlasky. Navrh stal na tvrzeni,
7e po derogaci (ndlezem sp. zn. Pl. US 24/99) zmociiovaciho ustanoveni § 17 odst. 5 zédkona o vefejném
zdravotnim poji$téni nemiize ministerstvo rozhodnout o hodnoté bodu a vysi tihrad zdravotni péée z vefejného
zdravotniho pojisténi mimo dohodovaci Fizeni, tedy v piipadé nedohody jeho subjektl. Ustavni soud tomu
neptisveédCil s tim, Ze ze zruSeni predmétného ustanoveni nelze dovodit vazanost Ministerstva zdravotnictvi
vysledky dohodovaciho fizeni pfi urCeni hodnoty bodu a vySe uhrad zpisobem, jak to ¢ini navrhovatelé.
Smyslem zakonného ustanoveni upravujiciho dohodovaci fizeni je zakotveni mechanismu vyjednavani
zainteresovanych subjektd, a tedy minimalizace vetfejnopravnich dopadt cenové regulace. Timto ustanovenim
ale neni zaloZzena normotvorna kompetence uvedenych nestatnich subjektti (ve smyslu korporativniho systému),
nebot’ ta zistava Ministerstvu zdravotnictvi.

28. Usnesenim sp. zn. IV. US 127/03 ze dne 7. 4. 2003 (U 9/30 SbNU 523) byl jako zjevn& neopodstatnény
odmitnut navrh skupiny tfiapadesati zdravotnickych zafizeni na zruseni Casti vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi
¢. 532/2002 Sb., kterou se stanovi vySe thrad zdravotni péce hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi véetné
regulacnich omezeni pro 1. pololeti 2003, jelikoz legislativni ¢innost, spocivajici ve vydani obecné zavazného
pravniho piedpisu, nelze povazovat za zésah organu vetejné moci zpusobily porusit zakladni pravo ¢i svobodu. Z
téhoz diivodu byl usnesenim sp. zn. IV. US 128/03 ze dne 11. 11. 2003 odmitnut navrh SdruZzeni praktickych
1ékaiti Ceské republiky a Sdruzeni praktickych lékatt pro déti a dorost Ceské republiky na zruseni téze vyhlasky,
tentokrat jako celku.

29. Navrh na zruSeni posledné uvedené vyhlasky pro rozpor se zdkonem a ustavnim poiadkem pak podala i
skupina senatort a skupina poslanci. Navrh argumentoval piedev§im tim, Ze regulace provedena vyhlaskou jde
nad ramec zakonného zmocnéni. Usnesenim sp. zn. Pl. US 53/03 ze dne 17. 10. 2006 byl navrh odmitnut jako
zjevné neopodstatnény, nebot’ po zahajeni fizeni byla zrusena zmociovaci ustanoveni zakona, na zakladeé
kterych byla napadena vyhlaska vydana, a byla nahrazena zmochovacimi ustanovenimi novymi, odlisné
formulovanymi. Vyhlaska sice pfed skoncenim fizeni nepozbyla platnosti, ale pravni vztahy z ni vzniklé byly
bezesporu jiz z velké ¢asti realizovany a vyhlaska jiz nebyla zpuisobila nadale vyvolavat pravni Gcinky. Vécné
posouzeni by nemélo smysl ani z toho divodu, Ze hlavnim jeho smyslem by byla obecna specifikace rozsahu
zakonného zmocnéni pro Ministerstvo zdravotnictvi, pfi¢emz zmocnovaci ustanoveni bylo zruseno.

30. Skupina senatorti navrhla zrusit i vyhlasku Ministerstva zdravotnictvi ¢. 50/2005 Sb., kterou se stanovi vyse
uhrad zdravotni péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi véetné regulacnich omezeni pro 1. pololeti 2005,
a to s argumenty, ze byla porusena procedura pfijimani vyhlasky, ze ministerstvo vydalo vyhlasku mimo a nad
ramec svého zakonného zmocnéni a Ze pro obdobi od prvého do pétadvacatého ledna 2005 je retroaktivni.
Usnesenim sp. zn. P1. US 16/05 ze dne 4. 5. 2007 Ustavni soud navrh odmitl jako zjevné neopodstatnény z téhoz
ditvodu jako ve véci sp. zn. PI. US 53/03. V mezidobi totiz doslo ke zrugeni zmociiovaciho ustanoveni, podle
n¢hoz byla napadend vyhlaska piijata, a k jeho nahrazeni zmochovacim ustanovenim novym, jinak
formulovanym. Vzhledem k absenci materidlnich podminek dal$iho normativniho ptisobeni, dané tim, ze chybi
zékonné zmocneéni, je sice vyhlaska i nadéle platnym pravnim predpisem, ale stala se predpisem, ktery neni ani
ucinnym, ani aplikovatelnym, tedy takovym, ktery by byl zptisobily vyvolavat v realité pravni ucinky pro futuro.

31. O dal$im navrhu sendtorti na zruseni uhradové vyhlasky, tentokrat vyhlasky ¢. 550/2005 Sb., kterou se
stanovi vySe thrad zdravotni péce hrazené z vetejného zdravotniho pojisténi, véetné regulacnich omezeni, pro 1.
pololeti roku 2006, odiivodnéném jejimi formalnépravnimi a materidlnépravnimi nedostatky, Ustavni soud
rozhodoval v fizeni sp. zn. P1. US 23/06. Ministerstvo dle navrhovatelti fakticky neposkytlo prostor pro uzavieni
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dohody o vysi uhrad zdravotni péce, kdyz ti€astnikim dohodovaciho fizeni i¢elové pod zaminkou dotceni
vefejného zajmu vratilo uzaviené dohody a vytvoftilo si tim uméle predpoklad pro vydani napadené vyhlasky. Ta
navic prekrocila zédkonné zmocnéni, nebot’ upravila i vztahy, které ji regulovat nepfislusi, a nastavenim zptisobu
vyse thrad zalozila nerovnost mezi dotéenymi subjekty. Ustavni soud néavrh usnesenim ze dne 13. 3. 2007 dilem
odmitl z diivodu uplatnéného jiz ve véci sp. zn. Pl. US 53/03, tedy zruseni piislusného zmoctiovaciho
ustanoveni, a dilem fizeni o ném zastavil, nebot’ podstatna ¢ast vyhlasky pozbyla v priubéhu fizeni platnosti.

32. Stejny predpis - vyhlasku ¢. 550/2005 Sb. - navrhli zrusit v ramci konkrétni kontroly ustavnosti jesté dalsi
dva st¢Zovatelé, lekafi, ktefi se ustavni stiznosti branili proti specifikovanym rozhodnutim zdravotni pojistovny
o uplatnéni regulaénich mechanismd. Usnesenimi sp. zn. I. US 701/06 ze dne 10. 7. 2007 a sp. zn. IV. US
1544/07 ze dne 21. 8. 2007 byly obé ustavni stiznosti odmitnuty jako nepfipustné (stézovatelé nevyuzili
moznosti domahat se ochrany proti postupu smluvni strany - zdravotni pojistovny - u obecného soudu) a
pripojené navrhy na zruseni pravniho predpisu procesné sdilely jejich osud.

V. Vlastni pfezkum

33. Ackoliv je poskytovani zdravotnich sluzeb pfedmétem soukromopravnich vztahti mezi jejich poskytovateli a
pacienty, jde o oblast, v niz je vyznamnym zptisobem omezena kontraktaéni svoboda a zaroven je dan vyrazny
prostor pro vetejnopravni regulaci. Pravo zde reflektuje rizika, ktera jsou pii poskytovani zdravotni péce spojena
se zasahy do télesné integrity, a stanovi pravidla, kterda maji v maximalni mozné mife vést k jejich eliminaci.
Soucasné v§ak z ného vyplyvaji i dalsi povinnosti, jejichZz smyslem je zajistit, aby méli obéané ve vSeobecnosti
realny pristup ke zdravotni péci, a byly jim tak vytvoreny podminky pro jejich distojny Zivot i v pfipadech, kdy
by si tuto péci nemohli dovolit z vlastnich prostfedkd. Ve vSech téchto piipadech opodstatiuje ulozeni
prislusnych povinnosti pozadavek ochrany Zivota a zdravi ¢loveka, jakoz i jeho distojnosti.

34. K dosazeni téchto uéelii slouzi v Ceské republice systém povinného vefejného zdravotniho pojisténi, jehoz
zakonnou Upravu vyslovné predvida véta druha ¢l. 31 Listiny. Tento systém vyznamnym zptsobem modifikuje
pravni vztah mezi poskytovatelem zdravotnich sluzeb a pacientem. Je-li totiz poskytovatel ve smluvnim vztahu
se zdravotni pojistovnou, pak pravé ji vznika (v rozsahu vymezeném pravnimi predpisy a predmétnou
smlouvou) povinnost k uhradé zdravotnich sluzeb poskytnutych jejim pojisténcim. Mezi pacientem a
pojistovnou soucasné existuje vefejnopravni vztah, jehoz soucasti je, nejde-li o statniho pojisténce (§ 7 zékona o
vefejném zdravotnim pojisténi), i zdkonem vymezena povinnost platit pojistné. Lze jen dodat, ze zakon nebrani
tomu, aby jednotlivi poskytovatelé poskytovali zdravotni sluzby i pojisténcim zdravotnich pojistoven, s nimiz
nemaji uzavienou smlouvu. Tito poskytovatelé vSak s vyjimkou neodkladné péce a nékterych dalSich zakonem
vymezenych piipadi poskytnuti zdravotnich sluzeb (§ 17 odst. 1 zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi)
nemaji narok na jejich tthradu vici zdravotnim pojistovnam, ale ptimo vici pacientim.

35. Vzhledem k tomu, Ze GCastniky vefejného zdravotniho pojisténi jsou povinné v zdsadé vSechny osoby trvale
Zijici nebo pracujici na tzemi Ceské republiky, je pochopitelné, Ze pravé tento systém méa na vydajich na
zdravotnictvi dominantni podil. Podle zvefejnénych (pfedbéznych) statistickych daji predstavovaly v roce 2011
vydaje zdravotnich pojistoven na zdravotnictvi ¢astku 225 547 mil. K¢ z celkové castky 242 410 mil. K¢
vefejnych vydaji, zatimco soukromé vydaje piedstavovaly ¢astku 46 376 mil. K¢ (srov. Zdravotnictvi jako
soucast narodni ekonomiky 2011. Casové fady vybranych finanénich ukazateli. Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky, s. 33, dostupné na http://www.uzis.cz/system/files/zdrnarekon2011.pdf). P¥imé
platby za zdravotni vykony, které se navic v zasadé tykaji pouze jejich uzkého okruhu (napf. stomatologicka
péce, esteticka chirurgie), pritom predstavuji jen dil¢i ¢ast posledné uvedené skupiny vydaju, kterou dale tvori
napt. platby za 1éky a zdravotnické prostiedky ¢i regulacni poplatky. Za téchto okolnosti neni nikterak sporné, ze
v pripadé poskytovatelti zdravotnich sluzeb zavisi moznost jejich podnikani v rozhodujici mife na tom, zda jim
za provedené vykony (resp. obecné sluzby) vznikne narok na uhradu vici nékteré ze zdravotnich pojistoven.
Podminky jejich podnikani pak dotvari regulace vyse uhrad hrazenych sluzeb, ke které dochazi podle § 17 odst.
5 zakona o vefejném zdravotnim pojisténi vzdy na obdobi kalendainiho roku tzv. uhradovou vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi.

36. Hodnota bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a regulacni opatfeni stanovené touto vyhlaskou se promitaji do
obsahu smluv mezi poskytovateli a zdravotnimi pojistovnami. Jak vyplyvd ze znéni rdmcovych smluv
stanovenych vyhlaskou ¢. 618/2006 Sb., kterou se vydavaji ramcové smlouvy, vydanou Ministerstvem
zdravotnictvi podle § 17 odst. 2 zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi, uvedené smlouvy predpokladaji, ze
vyse uhrad bude uvedena v jejich dodatku (tzv. cenovy dodatek). Tento dodatek se pfitom zpravidla uzavird
kazdy rok a zpravidla odkazuje na znéni tthradové vyhlasky ucinné pro ptislusné obdobi, ledaze se strany

dohodnou na vysi thrad jinak. Predmétna vyhlaska se na tyto vztahy aplikuje pfimo pouze v pfipadé, Ze se na
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vysi uhrad nedohodnou. Vzdy se ale pouZzije na pravni vztahy mezi tzv. nesmluvnimi poskytovateli a
zdravotnimi pojistovnami, jez vznikly z diivodu poskytnuti neodkladné péce pojisténci nebo z jiného pravnim
predpisem stanoveného dtivodu. Pravé zruSeni této vyhlasky, vydané pro rok 2013, se domaha navrhovatel v
tomto fizeni.

V. A) Posouzeni, zda byla napadena vyhlaska vydana na zakladé a v mezich zakona

37. V souladu s § 68 odst. 2 zakona & 182/1993 Sb., o Ustavnim soudu, ve znéni zédkona &. 48/2002 Sb., se
Ustavni soud v projednavané véci zabyval nejdiive otizkou, zda byla napadena vyhlaska pfijata a vydana
Gistavné konformnim zptisobem a v mezich Ustavou stanovené kompetence. Zatimco pfi posuzovani procedury
jejiho piijeti se Ustavni soud z povahy véci zabyval vyhlaskou jako celkem, v p¥ipadé otazky, zda byla vydana v
mezich zadkonného zmocnéni, se omezil toliko na ty jeji ¢asti, na které dopada navrhovatelem uplatnéna
argumentace.

38. Ustanoveni &l. 79 odst. 3 Ustavy své&fuje ministerstviim a jinym spravnim ufadim pravomoc k vydavani
podzakonnych pravnich piedpist, k jeji realizaci vSak muze dojit jen na zakladé a v mezich zakona, jsou-li k
tomu zakonem zmocnény. Uvedené ustanoveni je tieba vykladat restriktivné v tom smyslu, Ze toto zmocnéni
musi byt konkrétni, jednoznaéné a jasné [nalez. sp. zn. P1. US 3/2000 ze dne 21. 6. 2000 (N 93/18 SbNU 287;
231/2000 Sb.)]. Paklize tomu tak je, Ustavni soud zkoumd, zda byl podzakonny pravni piedpis vydan statnim
organem k tomu opravnénym a v mezich jeho kompetence, tedy zda se pii vykonu této pravomoci pohyboval v
mezich a na zakladé zakona (secundum et intra legem), a nikoliv mimo zakon (preater legem). Zjednodusené
feceno, jde o to, aby v pfipade, kdy ma byt podle zakona X, tento piedpis nestanovil, ze ma byt Y, ale ze ma byt
X1, X2, X3. Ze zmocnovaciho ustanoveni musi byt zfejma vile zdkonodarce k upravé nad zakonny standard.
Ani v takovém pripadé vSak podzakonny pravni predpis nesmi zasahovat do véci vyhrazenych k regulaci toliko
zdkonem (tzv. vyhrada zdkona) [srov. nalez sp. zn. Pl. US 7/03 ze dne 18. 8. 2004 (N 113/34 SbNU 165;
512/2004 Sb.)].

39. Zmocnéni Ministerstva zdravotnictvi k vydani vyhlasky, kterou se stanovi hodnota bodu, vySe uhrad
hrazenych sluzeb a regulacni omezeni, vyplyva z § 17 odst. 5 zakona o vetfejném zdravotnim pojisténi. Toto
ustanoveni zaroven predpokladd, ze jejimu vydani bude predchazet dohodovaci fizeni zastupcl VSeobecné
zdravotni pojistovny Ceské republiky a ostatnich zdravotnich pojistoven a zastupcii piislusnych profesnich
sdruzeni poskytovatelti jako zastupcti smluvnich poskytovateld, které svola ministerstvo. Bude-li vysledkem
tohoto fizeni dohoda na uvedenych parametrech, ministerstvo ji vyda jako vyhlasku. Pokud by vsak obsah této
dohody byl v rozporu s pravnimi piedpisy nebo vefejnym zdjmem, jimz se ve smyslu § 17 odst. 2 zakona o
vefejném zdravotnim pojisténi rozumi zajem na zajisténi kvality a dostupnosti hrazenych sluzeb, fungovani
systému zdravotnictvi a jeho stability v ramci finan¢nich moznosti systému vefejného zdravotniho pojisténi,
nebo by k pfedmétné dohodé nedoslo do 120 dnii pred skonéenim piislusného kalendainiho roku, posoudi
ministerstvo hodnotu bodu, vysi thrad hrazenych sluzeb a regula¢ni omezeni na nasledujici kalendaini rok
samostatné.

40. Napadena vyhlaska byla vydana pravé na zakladé § 17 odst. 5 zakona o vefejném zdravotnim pojisténi, a to
statnim orginem k tomu opravnénym, pii¢emz, jak Ustavni soud zjistil z vyzadanych vyjadfeni, v souladu s
timto ustanovenim se uskutecnilo 1 pfedmétné dohodovaci fizeni, byt v jeho ramci doslo ke v¢asné dohodé
ucastniki pouze ohledné tii z jedenacti segmentt zdravotni péce [k otazce vyznamu dohodovaciho fizeni pro
vyuziti zmocnéni a zavaznosti eventualni dohody srov. nalez sp. zn. Pl. US 6/07 ze dne 9. 2. 2010 (N 20/56
SbNU 207; 66/2010 Sb.), bod 77]. Protoze byla napadena vyhlaska zaroven uvefejnéna ve Sbirce zakond, a to
konkrétné pod €. 475/2012 v Castce 178, jez byla rozeslana dne 31. prosince 2012, lze konstatovat, ze k jejimu
ptijeti a vydani doslo ustavné konformnim zpiisobem.

41. Pokud jde o otazku, zda napadena vyhlaska byla vydana v mezich zakonného zmocnéni, predmétné
zmocnovaci ustanoveni nevymezuje, co piesné se rozumi hodnotou bodu, vysi thrad hrazenych sluzeb a
regulaéniho omezeni. Ustavni soud mé za to, Ze pojem vyse uhrad je $irsi a Ze pravomoc k jejich stanoveni bez
dalsiho zahrnuje i stanoveni hodnoty bodu a regulacnich omezeni, jez jsou v podstaté toliko prosttedky k jejimu
urceni. Tim, Ze je zédkonodarce piesto povazoval za potfebné vyslovné zminit, dal najevo predev§im svou
predstavu o zplsobu vypoctu téchto thrad, ktery sice ma byt zalozen na tzv. bodovém systému, a tedy vyse
uhrad se v ném ma odvijet od poctu bodl za jednotlivé zdravotni vykony, avsak s moznosti jejich celkového
omezeni, které by soucasné zohledniovalo i jiné skutecnosti relevantni zejména z hlediska stability systému
zdravotnictvi. S ohledem na posledni vétu § 17 odst. 5 zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi je ziejmé, ze toto
zmocnéni zahrnuje i moznost stanoveni zpiisobu thrad, byt nikoliv zptisobu provedeni tthrad (§ 17 odst. 2
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tohoto zakona a contrario). Zptisobem uhrad je pfitom tfeba rozumeét predevsim jejich ¢asové rozlozeni, napft.
formou poskytovani mésic¢nich uhrad.

42. Podstata regulace vySe uhrad spociva v tom, Ze ve stanovenych ptipadech jsou poskytovatelé povinni
poskytovat zdravotni sluzby pravé za thradu (cenu) v urcité vysi. Tato povinnost ma s ohledem na sviij obsah
povahu podminek nebo omezeni vykonu prava na podnikani (viz nize), a podléha tak vyhrad¢ zakona podle ¢l.
26 odst. 2 Listiny, coz vSak nevylucuje, aby podzakonnym pravnim predpisem - jak tomu nakonec je i v ptipadé
napadené vyhlasky - doslo k zptfesnéni zakonem stanovenych omezeni a vymezeni jejich podrobnosti [srov.
nalez sp. zn. Pl. US 5/01 ze dne 16. 10. 2001 (N 149/24 SbNU 79; 410/2001 Sb.)]. Konkrétni vy3e uhrad, k
jejimuz stanoveni dochazi vyhlaskou, se pak musi odvijet od celkové (pfedpokladané) vyse pfijmd systému
vefejného zdravotniho pojisténi a soucasné reflektovat rozsah hrazené zdravotni péce a jiz zminéné kritérium
vefejného zajmu podle § 17 odst. 2 zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Lze jen dodat, Ze viile zdkonodarce
k upraveé nad zakonny standard je ze zmociiovaciho ustanoveni § 17 odst. 5 uvedeného zakona ziejma.

43. Zatimco pii posuzovani procedury prijeti se Ustavni soud z povahy véci zabyval vyhlagkou jako celkem, v
pripadé otazky, zda byla vydana v mezich zdkonného zmocnéni, se omezil toliko na ty jeji ¢asti, na které podle
jeho nazoru dopada navrhovatelem uplatnéna argumentace. Nedospél pfitom k zavéru, ze by nékterd z téchto
Casti nebyla vydana v mezich zmocnéni podle § 17 odst. 5 zakona o vefejném zdravotnim pojisténi.

V. B) Vychodiska piezkumu zejména z hlediska prava poskytovatelii
zdravotnich sluzeb na podnikani (Cl. 26 odst. 1 Listiny)
a principu predvidatelnosti prava (¢&l. 1 odst. 1 Ustavy)

44. Napadena vyhlaska podle navrhovatele nepfipustnym zpisobem zasahuje do postaveni poskytovateld
zdravotnich sluzeb, v disledku ¢ehoz neni v souladu s jejich pravem podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny.
Stézejni ¢ast jeho namitek se tyka jeji nepredvidatelnosti (resp. poruSeni principu predvidatelnosti a zakazu
svévole ve smyslu &l. 1 odst. 1 Ustavy), a to jednak s ohledem na celkové sniZeni vyse thrad, jednak s ohledem
na slozitost jejich vypoctu. Rovnéz je této vyhlasce vytykano, Ze z hlediska vySe thrad zaklada v nékolika
smérech nerovnost mezi jednotlivymi poskytovateli, at’ uz mezi smluvnimi a nesmluvnimi nebo pouze mezi
smluvnimi navzajem, a ze z divodu nepomeéru mezi jejich povinnosti poskytovat nékteré vykony a vysi thrad,
na které maji narok, pasobi ve vztahu k nékterym z nich nepiiméfené zatézujicim zptisobem. Tyto nedostatky se
maji negativné promitat i do dostupnosti zdravotni péce, a byt tak z tohoto diivodu v rozporu s pravem pacienti
na bezplatnou zdravotni péci na zakladé vefejného zdravotniho pojisténi podle ¢l. 31 Listiny.

45. Ustavni soud povazoval za zadouci, aby jesté piedtim, nez piistoupil k vlastnimu piezkumu napadené
vyhlasky, vymezil alespon v obecné roviné jeho zakladni vychodiska.

46. Z &l. 1 odst. 1 Ustavy, podle néhoz je Ceska republika pravnim statem, vyplyvaji zdkladni principy vztahujici
se obecné na normotvorbu. Jejich soucasti je i princip piedvidatelnosti prava, jeho srozumitelnosti a vnitini
bezrozpornosti [srov. nalez sp. zn. P1. US 21/01 ze dne 12. 2. 2002 (N 14/25 SbNU 97; 95/2002 Sb.) nebo nalez
sp. zn. P1. US 77/06 ze dne 15. 2. 2007 (N 30/44 SbNU 349; 37/2007 Sb.), bod 36]. Jakakoliv pravni uprava
mize dostat tomuto pozadavku pouze za predpokladu, ze je adekvatné pristupna tak, aby osoby byly schopné
seznat, ze pravidlo, které vytvotila, dopada na konkrétni véc. Soucasné vSak musi byt formulovana dostatecné
precizng, aby umoznila osobam ptizpiisobit ji své chovani. Osoba musi byt schopna, jsouc eventualné€ vybavena
vhodnou odbornou radou, ptedvidat dasledky, jez mlze vyvolat urcité (jeji) chovani, a to se stupném jistoty,
ktery odpovida okolnostem [srov. nalez sp. zn. P1. US 29/11 ze dne 21. 2. 2012 (N 34/64 SbNU 361; 147/2012
Sb.), téz rozsudek Evropského soudu pro lidska prava ze dne 26. 4. 1979 ve véci stiznosti Sunday Times proti
Spojenému kralovstvi €. 6538/74, § 49].

47. Pii posuzovani, zda pravni Gprava obstoji z hlediska pozadavku na vnitini koherenci pravniho fadu a na jeho
urditost a srozumitelnost [srov. napt. nalez sp. zn. P1. US 9/95 ze dne 28. 2. 1996 (N 16/5 SbNU 107; 107/1996
Sb.) nebo nélez sp. zn. PL. US 2/97 ze dne 2. 7. 1997 (N 91/8 SbNU 325; 186/1997 Sb.)], nelze obecné upiit
relevanci poukaztim na mozné slozitéj$i nebo nejednoznacné pripady jeji aplikace. Samotné skutecnost, Ze tyto
pfipady mohou nastat, vSak jesté neodiivodiuje zavér o jeji protitstavnosti. Ten by piichazel v tivahu toliko
tehdy, pokud by znéni pravniho predpisu neumoziovalo uréit jeho normativni obsah ani pomoci obvyklych
interpreta¢nich metod [k tomu blize zejména nalez sp. zn. P1. US 2/97, rovnéz nélez sp. zn. P1. US 83/06 ze dne
12. 3. 2008 (N 55/48 SbNU 629; 116/2008 Sb.), bod 186; nalez sp. zn. PL. US 1/12 ze dne 27. 11. 2012 (N
195/67 SbNU 333; 437/2012 Sb.), body 338 a 339].
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48. Napadena vyhlaska méa povahu cenové regulace (srov. pravni zavéry obsazené v nalezu sp. zn. P1. US 24/99),
kterd tim, ze na zakladé¢ § 17 odst. 5 zdkona o vefejném zdravotnim pojisSténi stanovi vysi tthrad hrazenych
sluzeb, zasadnim zplsobem ovliviiuje celkové podminky pro podnikdni v oblasti poskytovani zdravotnich
sluzeb, a zasahuje tak do prava poskytovateld podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny. V jejim dtsledku jsou totiz
jednotlivi poskytovatelé ve stanovenych pfipadech povinni poskytovat zdravotni sluzby pravé za uwhradu
stanovenou na zakladé této vyhlasky. Ustavni soud jiz v minulosti vyslovil, byt formou obiter dicti, Ze
"nezbytnou soucasti demokratického pravniho statu je i ochrana svobody smluvni vile, jez je derivatem tUstavni
ochrany prava vlastnického dle ¢l. 11 odst. 1 Listiny (jehoz zakladnim komponentem je ius disponendi). Cenova
regulace je proto opatienim vyjimeénym a akceptovatelnym pouze za zcela omezenych podminek", pti¢emz
"vychazejic ze zohlednéni dilezitych faktorti (v dané oblasti vySe vybraného pojistného, vySe nakladi pfi
poskytovani zdravotni péce atd.), musi pii stanoveni ceny zohlednit i moznost tvorby zisku. Disledkem absence
této maximy pii regulaci cen se" totiz "muze stat znemoznéni uréité oblasti podnikatelské aktivity a vytvoreni
statniho monopolu, tj. dotéeni podstaty a smyslu zakladniho prava, plynouciho z ¢l. 26 Listiny." Je namisté
zduraznit, Ze smyslem podnikani je prave dosazeni zisku. Z ustavné zarucené¢ho prava podnikat a provozovat
jinou hospodaiskou ¢innost sice neplyne pravo mit zisk, stat je vSak povinen vytvaret takové podminky, které
umozni jednotliveim realn¢ usilovat o jeho dosazeni. Ve vztahu k predmétu prezkoumavané regulace to
znamena nastavit spravedlivé podminky nakupu zdravotnich sluzeb, a to z hlediska jejich ceny i rovného
postaveni subjektti smluvniho vztahu, chranit svobodnou soutéz mezi nimi a adekvatné vyrovnavat pripadné
deformace.

49. Prava podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny se muze jednotlivec ve smyslu ¢l. 41 odst. 1 Listiny doméahat
pouze v mezich zakont, které jej provadéji. Ustanoveni ¢l. 26 odst. 2 Listiny soucasné predpoklada moznost
omezeni vykonu nékterych povolani nebo ¢innosti zakonem, aniz by specifikovalo ucel takovéhoto omezeni
[srov. nalez sp. zn. P1. US 38/04 ze dne 20. 6. 2006 (N 125/41 SbNU 551; 409/2006 Sb.), bod 29]. Zakonodarce
ma tedy relativné Sirokou dispozici pro konkrétni vymezeni obsahu a zptisobu realizace tohoto ¢lanku, le¢ ani ta
neni absolutni. Ve svém uvazeni je vazan predevSim ¢l. 4 odst. 4 Listiny, ktery brani tomu, aby se omezeni
zékladniho prava podnikat dotykalo samotné jeho podstaty a smyslu [srov. nélez sp. zn. Pl. US 24/99, téz nalez
sp. zn. P1. US 11/2000 ze dne 12. 7. 2001 (N 113/23 SbNU 105; 322/2001 Sb.), &ast VIII pism. H]. Rovnéz je
vs§ak povinen respektovat zasadu rovnosti v pravech ve smyslu ¢l. 1 Listiny, resp. ¢l. 3 odst. 1 Listiny [nalez sp.
zn. P1. US 1/12, bod 278].

50. Ustavni soud pii posouzeni souladu napadené pravni tpravy s pravem podnikat, jez ma povahu prava
hospodarského, postupuje obdobné jako v ptipadé prav socialnich, k jejichz prezkumu byl v dosavadni
judikatufe konstruovan a rozvinut tzv. test rozumnosti [srov. nalezy sp. zn. Pl. US 61/04 ze dne 5. 10. 2006 (N
181/43 SbNU 57; 16/2007 Sb.), sp. zn. P1. US 83/06 &i sp. zn. P1. US 54/10 ze dne 24. 4. 2012 (N 84/65 SbNU
121; 186/2012 Sb.), bod 48], sestavajici ze ¢tyr nasledujicich krokd:

1. vymezeni smyslu a podstaty hospodaiského nebo socialniho prava, tedy jeho esencidlniho obsahu,

2. zhodnoceni, zda se zakon nedotyka samotné existence hospodatrského nebo socialniho prava nebo skutecné
realizace jeho esencidlniho obsahu,

3. posouzeni, zda zdkonna uprava sleduje legitimni cil, tedy zda neni svévolnym zdsadnim snizenim celkového
standardu zakladnich prav, a

4. zvazeni otazky, zda zakonny prostiedek pouzity k jeho dosazeni je rozumny (racionalni), byt nikoliv nutné

vvvvvv

51. Dospéje-li Ustavni soud ve druhém kroku tohoto testu k zavéru, e napadena pravni Gprava se dotyka
samotné existence neékterého z téchto prav nebo skute¢né realizace jeho esencialniho obsahu, posoudi pfipustnost
zasahu do tohoto prava v ramci testu proporcionality. To znamena, Ze bude v nasledujicim pofadi hodnotit, zda
a) predmétny zésah sleduje legitimni (ustavné aprobovany) cil jeho omezeni,

b) je tento zdsah k dosazeni tohoto cile vhodny (pozadavek vhodnosti),

¢) tohoto cile nelze dosahnout jinym zptsobem, jenz by byl k dotcenému zakladnimu pravu Setrnéjsi (pozadavek
pottebnosti), a
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d) zajem na dosazeni tohoto cile v ramci urcitého pravniho vztahu prevazi nad dotéenym zékladnim pravem
(pozadavek proporcionality v uz§im smyslu).

Nebude-li ptitom splnéna néktera z téchto podminek, Ustavnimu soudu nezbude nez konstatovat nesoulad s
tstavnim poradkem. Stejnym zptisobem Ustavni soud postupuje i v piipadech, kdy by diivod poruseni prava mél
spocivat soucasné v poruseni principu rovnosti.

52. Pokud jde o pravo obéanl na bezplatnou zdravotni pé¢i a na zdravotni pomuicky na zakladé vetejného
zdravotniho pojisténi podle &l. 31 Listiny, Ustavni soud v minulosti vymezil podstatu tohoto prava v tom smyslu,
ze mu odpovida povinnost statu vytvorit systém vetejného zdravotniho pojisténi a jeho prostfednictvim zajistit
obcantim spravedlivy, tedy i vznik moznych nerovnosti vylucujici zptisob pristupu ke zdravotni péci priméfené
kvality [usneseni sp. zn. P1. US 23/98 ze dne 5. 5. 1999 (U 33/14 SbNU 319)]. Vsichni pojisténci by tak méli mit
narok na takova osetfeni a 1é¢by, jez odpovidaji objektivné zjisténym potiebam a pozadavkiim nalezité Grovné a
1ékaiské etiky [srov. nalez sp. zn. Pl. US 14/02 ze dne 4. 6. 2003 (N 82/30 SbNU 263; 207/2003 Sb.)]. I v
pripad& tohoto socialniho prava aplikuje Ustavni soud vy3e uvedeny test rozumnosti. Zaroveii si je védom, Ze
napadena vyhlaska pfimo nestanovi prava a povinnosti pacienti, a tedy i jeji pfipadny nesoulad by bylo mozné
konstatovat toliko v pfipadé, pokud by v jejim dusledku byla fakticky ohrozena nebo dokonce znemoznéna
samotna realizace tohoto prava.

53. Zavérem obecné &asti svého odivodnéni Ustavni soud poznamenava, e navrhovatel namital rovnéz
nesoulad napadené vyhlasky s pravem zaméstnanct na spravedlivou odménu podle ¢l. 28 Listiny. Této namitce
nicméné nelze prisvédéit jiz z toho divodu, Ze poskytovatelé zdravotnich sluzeb maji standardné postaveni
podnikateld nebo neziskovych organizaci, a tedy z povahy véci nelze jejich pfijmu poskytnout takovy stupen
ochrany, jaky se piredpoklada v pfipadé zaméstnanctl. Stejné tak se nebylo tieba dal zabyvat namitkou rozporu
napadené vyhlasky s pravem na spravedlivy proces podle ¢l. 36 odst. 1 Listiny, nebot’ jeji obsah je v podstaté
shodny s namitkou nepredvidatelnosti pravni tpravy. Jeji prumét do aktualn€ probihajicich soudnich spori v
tomto fizeni posuzovat nelze.

V. C) Predvidatelnost vyse uhrad hrazenych sluzeb, na které vznikne
poskytovatelim narok

54. Ustavni soud pfistoupil k posouzeni jednotlivych namitek, pfi¢emz jako prvni se zabyval namitkou sloZitosti
a nepiedvidatelnosti vyhlaskou stanoveného zpisobu vypoctu vyse uhrad, na které vznikne poskytovateli narok
vuci zdravotni pojistovné za poskytnuté hrazené sluzby.

55. Predné je tieba uvést, ze vySe téchto uhrad se v piipadé jednotlivych vykont odviji od poctu bodu, kterymi je
tento vykon ohodnocen, a hodnoty bodu vyjadiené penézni Castkou, ktera je stanovena rozdilné pro jednotlivé
skupiny vykonil, vymezené zpravidla taxativnim vyctem nebo podle odbornosti. Pfesny seznam vykonil a jejich
ohodnoceni poétem bodu, které by mélo reflektovat jejich financéni i odbornou narocnost, stanovi na zakladeé
zmocnéni podle § 17 odst. 4 zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi pro vSechny druhy zdravotni péce vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnickych vykont s bodovymi
hodnotami, ve znéni pozdéjsich predpist. Na ji provedenou klasifikaci pak navazuje vyhlaska podle § 17 odst. 5
zakona o vefejném zdravotnim pojisténi, ktera stanovi konkrétni hodnoty bodu vzdy pro pfislusny kalendaini
rok. Vypocet vyse thrad za urcity vykon pfitom zasadné spociva ve vynasobeni hodnoty bodu pfislusnym
poctem bodi.

56. Nastinény zptsob vypoctu se v takto jednoduché podobé uplatni jen vyjimecn€, nebot’ napadena vyhlaska
jej v riznych smérech dopliuje a modifikuje. Predevsim tak Cini prostfednictvim sniZzeni hodnoty bodu nad
urcity objem poskytnuté zdravotni péce nebo regula¢nich srazek v pfipadé prekroceni stanovené vyse uhrad.
Smyslem obou omezeni je pasobit na jednotlivé poskytovatele v tom smyslu, aby dodrzeli uvedené limity, nebot’
v piipadé jejich prekroCeni by se jim poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb jiz ekonomicky nevyplatilo. Z
tohoto divodu je v jejich vlastnim zajmu, aby v priubéhu celého roku dbali o to, ze zdravotni péce a jiné sluzby
budou poskytovat jen tehdy, kdy je to potfebné. V opacném pfipad¢ se totiz vystavuji riziku, Ze na konci tohoto
obdobi sami ponesou naklady poskytnutych zdravotnich sluzeb. Dalsi modifikace zplisobu vypoctu mohou
spocivat v jeho doplnéni o nastroje umoznujici promitnout do vySe uhrad nékteré rozdily mezi jednotlivymi
poskytovateli, které maji vliv na vysi jejich nakladt a jejichz nezohlednéni by mohlo pfedstavovat ptekazku pti
zajistovani kvalitni a dostupné zdravotni péce.

57. Navrhovatelem tvrzené nepiedvidatelnost napadené vyhlasky, ze které dovozuje jeji nesoulad s €l. 1 odst. 1
Ustavy a potazmo také s €l. 26 odst. 1 Listiny, ma nékolik rovin. Je ziejmé, Ze zjisténi celkové vySe thrad, na
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kterou vznikne poskytovateli narok v roce 2013, vyzaduje aplikaci vice ¢i méné slozitych matematickych
operaci. Jeji vypocet mize v zavislosti na druhu zdravotnich sluzeb sestavat dokonce z desitek dil¢ich vypocti
zahrnujicich velky pocet proménnych. Ustavni soud nicméné nedospél k zavéru, Ze by samotna tato
charakteristika postacovala pro zavér o neurcitosti napadené vyhlasky (srov. body 46 a 47). Vzal pritom v uvahu,
ze jde o pravni predpis dopadajici na velmi specificky okruh pravnich vztahd, u jejichZ subjektt se predpoklada
urcita odborna znalost, a ze jeho slozitost je v mife nikoliv nepodstatné disledkem slozitosti samotné materie,
kterou upravuje. Aniz by Ustavni soud na tomto misté zaujimal stanovisko k vyhlasce jako celku, a v tomto
sméru tak do budoucna obecné zakladal prekazku véci rozhodnuté, v pripadé téch jejich ¢asti, kterymi se v tomto
fizeni zabyval, bylo normativni vyjadfeni jednotlivych vypocti vzdy dostateéné urcité na to, aby je po dosazeni
vstupnich hodnot (proménnych) bylo mozné provést. Jestlize proto 1ze uvazovat o nepiedvidatelnosti napadené
vyhlasky, jeji hlavni divod nelze spatfovat v jeji pouhé slozitosti, nybrz je nezbytné zabyvat se podrobné
samotnou strukturou vypoctu vyse uhrad, véetné uvedenych limitaci a regulacnich omezeni, které vysi uhrad
umoziuji snizovat. Pravé na posouzeni téchto dvou typti omezeni se v této &asti zaméfil i Ustavni soud, a to
konkrétné v tom smyslu, zda jsou s ohledem na svou regulacni funkci, kdy je piekroceni stanovenych limiti
fakticky sankcionovano snizenim hodnoty bodu nebo moznosti snizeni vySe thrad, ve vztahu k poskytovatelim
zdravotnich sluzeb dostateéné urcita a predvidatelna.

58. Podstata limitace poskytovani nékterych zdravotnich sluzeb spociva v tom, ze pro vypocet vySe thrad za
vykony poskytnuté nad stanoveny objem se pouZije snizena hodnota bodu. Tento objem je nicméné vymezen
prostiednictvim vzorce, pro jehoz pouziti nejsou relevantni jen souhrnné tidaje o poskytnutych zdravotnich
sluzbach za referenéni obdobi roku 2011, nybrz také za hodnotici obdobi roku 2013, jez z povahy véci nemohou
byt poskytovatelim znamy jiz v jeho prubéhu. Tuto skutecnost 1ze ilustrovat napf. na hodnoté bodu v piipadé
specializované ambulantni péce podle ¢asti A odst. 1 pism. g) ptilohy ¢. 3 napadené vyhlasky (podrobné viz bod
68), kde se uvedeny objem vypocte tim zpusobem, Ze se pocet poskytovatelem vykazanych a zdravotni
pojistovnou uznanych bodu za rok 2011, které byly uhrazeny v plné hodnoté bodu, vynasobi podilem poctu
unikatnich pojisténct oSetfenych poskytovatelem v dané odbornosti v roce 2013 a jejich poctu v roce 2011.
Ustavni soud se proto zabyval otazkou, zda tito poskytovatelé vitbec mohou pfizptisobit své chovani takovéto
regulaci, kdyz stanoveny objem, ktery by méli dodrzet v prib¢hu roku, bude mozné piesné urcit az po jeho
skonceni. Dospél piitom k zavéru, Ze na ni i pfes nékteré vyhrady lze odpoveédét kladn€. Poskytovatelé totiz
mohou a méli by mit ptehled o rozsahu jimi poskytované zdravotni péce a poctu unikatnich pojisténcti a z tohoto
divodu mohou v pribéhu roku také sledovat, jakym zptisobem se vyviji hodnota predmétného limitu. Urcitou
predstavu o tomto vyvoji nakonec mohou mit jiz z toho diivodu, ze tento zplsob limitace pouzivaly i thradové
vyhlasky pro minulé roky. Nic na tom neméni ani navrhovatelem tvrzena skutecnost, Ze v praxi doslo k situacim,
kdy néktefi poskytovatelé neméli ani poc¢atkem roku 2013 k dispozici souhrnné udaje za rok 2011, nebot’ ta neni
nedostatkem pravni Gpravy, nybrz pochybenim pitislusné zdravotni pojistovny.

59. Je tieba dodat, Ze tyto zavery aprobuji toliko samotny zpusob stanoveni limitu prostfednictvim souhrnného
tidaje o poétu unikatnich pojisténcii za rok 2013, neznamenaji viak, ze Ustavni soud povazuje konkrétni Gipravu
limitace objemu poskytované zdravotni péce za tUstavné konformni. Problému, ze nezohlediiuje rozsah
poskytnuté neodkladné péce, respektive obecné péce, k jejimuz poskytnuti je poskytovatel bez ohledu na
jakékoliv limity povinen, a jeho ustavnépravnim disledktim je vénovana ¢ast V. E) tohoto nalezu.

60. Za problematickou z hlediska piedvidatelnosti shledal Ustavni soud naopak pravni Gipravu tzv. regulaénich
srazek. Podle ¢asti B odst. 2 prilohy ¢. 3 Gthradové vyhlasky mtze zdravotni pojistovna poskytovateli, jemuz v
roce 2013 vznikne za ptedepsané 1éCivé pripravky a zdravotni prostiedky narok na uhradu, jejiz primérna vyse
na jednoho unikatniho pojisténce bude vyssi nez 100 % této uhrady v roce 2011, po skonceni roku 2013 snizit
uhradu o 50 % castky, o niz celkova uhrada za tyto prostfedky v roce 2013 piekrocila celkovou uhradu v roce
2011. Obdobnym zpiisobem, byt toliko v rozsahu 40 %, lze uplatnit tuto srazku v ptipadé prekroceni
pfedmétného limitu u zvlast’ Gctovanych 1éCivych piipravkt (odst. 1) nebo vyzadané péce v nékterych
odbornostech (odst. 3). Tyto srazky uplatiuje zdravotni pojistovna ve vztahu k vysi thrad, na které vznikne
poskytovatelim narok za rok 2013. Ve své podstaté jde pfitom o sankci za prekroceni uvedenych limitd, ktera
ma branit tomu, aby nedochazelo k nadbytecné preskripci 1€kt nebo vyzadovani péce po jinych poskytovatelich.
Tuto Gpravu v obecné roviné dotvaii odstavec 4, podle néhoz se uvedena regulacni omezeni nepouziji, pokud
poskytovatel odiivodni poskytnuté hrazené sluzby, na jejichz zakladé doslo k prekroceni primérnych thrad. V
praxi dostavaji za timto tcelem poskytovatelé informaci od zdravotni pojistovny, v jakém rozsahu vici nim
budou uplatnény regulace s tim, ze se k tomuto rozsahu mohou vyjadfit a uplatnit ndmitky, které pojistovna bud’
uzna, nebo neuzna.

61. Prvni problém této pravni upravy spatiuje Ustavni soud jiz v tom, ze predmétné limity nejsou v Zadné
souvztaznosti s vySe uvedenymi limity pro celkovy roc¢ni objem poskytované zdravotni péce, resp. jsou mnohem
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restriktivnéjsi. To znamena, Ze vyhlaska na jedné strané¢ umoznuje poskytovatelim poskytnout bez jakychkoliv
restrikei urcity objem zdravotnich sluzeb, na stran¢ druhé vsak stanovi vyrazné mensi limity pro preskripci 1éCiv,
ktera vSak s poskytovanim zdravotnich sluzeb neoddélitelné€ souvisi. Tim pfitom zakonité dochézi k tomu, ze u
podstatné casti poskytovateltl vznika prostor pro uplatnéni regulacnich srazek (Cili pro uplatnéni sankce!) jiz v
duasledku toho, Ze poskytovatel pfi poskytovani zdravotnich sluzeb v nasmlouvaném objemu ¢i objemu, u néhoz
se neuplatni limitace prostfednictvim sniZzené hodnoty bodu, plni svou povinnost a piedepisuje 1éCiva, aby byla
1é¢ba uc¢inna. Obdobna situace vznika i v ptipad¢ vyZzadané péce, kde navic poskytovatel nema moznost ovlivnit,
zda si jiny poskytovatel, od néhoz byla zdravotni péée vyzadana, nevyuctuje péci ve vétsim rozsahu, nez o jakou
byl zadan, coz by Slo z hlediska moznosti uplatnéni regulacnich srazek zas jen k tizi prvné uvedeného
poskytovatele. Dalsi a z hlediska otazky predvidatelnosti stejné zavazny problém se pak tyka toho, ze nejde-li o
pripady, kdy uplatnéni regulacni srazky brani to, Ze poskytovatel ve smyslu ¢asti B odst. 4 ptilohy ¢. 3 odtivodnil
poskytnuti hrazené sluzby (coz v praxi zavisi predevs§im na posouzeni zdravotni pojistovny), nebo piipadné jiny
vyhlaskou stanoveny divod, neni zdravotni pojistovna nijak omezena ve své Uvaze, zda a v jakém rozsahu (v
ramci procentualniho vymezeni) regulaéni srazky uplatni. To znamend, Ze pojistovna mize tyto srazky
uplatiovat selektivné a podle své vlastni ivahy nékteré poskytovatele (jejich uplatnénim) znevyhodiovat a jiné
zase (jejich neuplatnénim) zvyhodiovat. Rovnéz tak je mize pojistovna bez jakkoliv formulovanych kritérii
vyuzivat ke snizovani vlastnich vydaju, a tim fakticky jednostranné modifikovat vysi thrad oproti tomu, jak ji
stanovi vyhlaska. DotCenym poskytovateliim, ktefi nemaji moznost rozsah, v jakém dojde k uplatnéni
regulacnich srazek, predvidat, tak zdstava jen moznost akceptovat v roce 2014 dodate¢né rozhodnuti zdravotni

.....

za rok bude pojistovna pii nakladani s ji svéfenymi vetejnymi prostiedky o néco vstiicnéjsi.

62. Takovyto stav ¢ini pravni upravu regulacnich srazek v rozporu se zasadou predvidatelnosti a zdkazem
svévole podle ¢l. 1 odst. 1 Ustavy a téz se zdsadou rovnosti podle &l. 1 Listiny. Tento rozpor ma pfitom zjevny
pfesah do prava poskytovatel zdravotnich sluzeb podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny, nebot umoziuje
zdravotni pojistovné bez jakychkoliv kritérii jednostranné menit vysi tthrad za poskytnuté zdravotni sluzby, a
tim 1 podminky pro podnikéani v této oblasti. V tomto smyslu se tato Uprava dotykd samotné podstaty prava
podnikat. Lze jen dodat, Ze uvedeny derogacni ditvod se uplatni ve vztahu k celé ¢asti B ptilohy ¢. 3 vyhlasky,
jakoz i ve vztahu k ¢asti D prilohy €. 2 a k ¢asti B prilohy €. 4 vyhlasky.

V. D) Snizeni celkové vyse uhrad zdravotnich sluzeb

63. Navrhovatel dale broji proti tomu, ze napadend vyhlaska prekvapivé (celkové) snizuje vySi thrad
poskytnutych zdravotnich sluzeb o 2 %, a to navzdory tomu, Ze se v tomto roce piedpoklada oproti roku
predchozimu jak narist nakladt poskytovatelti zdravotnich sluzeb, tak nardst vybéru pojistného. Tato skutecnost
podle jeho nazoru zaklada nesoulad s pravem podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny a s ohledem na predpokladané
disledky tohoto stavu (omezeni rozsahu a kvality zdravotni péce) také s pravem na bezplatnou zdravotni péci ve
smyslu ¢l. 31 Listiny.

64. Z diivodové zpravy k napadené vyhlasce Ustavni soud zjistil, Ze jako zakladni parametr vyse thrad pro rok
2013 urcilo Ministerstvo zdravotnictvi sazbu ve vysi 98 % objemu referencniho obdobi (roku 2011) s vyraznou
degresi nad tento objem. Timto snizenim chtélo ministerstvo vyvinout tlak na zvyseni efektivity celého systému
vefejného zdravotniho pojisténi a zabranit nepotiebné nadprodukci péce, a to i s ohledem na predpokladané
nominalni sniZeni piijmt zdravotniho pojisténi o 1,4 % v tomto roce. V textu vyhlasky je pfitom vyjadieno
pouzitim koeficientu 0,98 pro vypocet poctu bodd, kterym je limitovana tihrada zdravotni péce pti plné hodnoté
bodu.

65. Je tfeba zdlraznit, ze konkrétni nastaveni vySe tthrad zdravotnich sluzeb hrazenych z vefejného zdravotniho
pojisténi zavisi predev§im na politickém rozhodnuti, k némuz je v ramci své zakonodarné kompetence piislusny
Parlament a v rozsahu a mezich jim piijatého zdkonného zmocnéni také Ministerstvo zdravotnictvi. Ustavnimu
soudu naopak zasadné nepfislusi vstupovat do jejich kompetence a nahrazovat nebo piehodnocovat jejich
rozhodnuti toliko z divodu odlisného nézoru na jeho spravnost ¢i Gcelnost, a proto se musi i v fizeni o kontrole
norem, jejichz predmétem je pravnim piedpisem vyjadiené snizeni vyse téchto thrad, omezit na posouzeni jejich
souladu s ustavnim poradkem. Zakladni otazka, kterou tak musel v dané véci zodpovédét, zni, zda povinnost
poskytovatelti poskytovat zdravotni sluzby za thradu v takto snizené vySi obstoji z hlediska jejich prava
podnikat podle €l. 26 Listiny.

66. Ustavni soud takovéto posouzeni samoziejmé nemuize provést pausalné ve vztahu ke vSem poskytovateltim,

nebot’ vyse uhrad se lisi v zavislosti na konkrétni specializaci nebo segmentu zdravotnich vykont, a stejné tak se
1ii 1 dopad jejich pfipadného sniZeni. Pro zavér o tom, ze byla takovymto snizenim dotcena podstata a smysl
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prava podnikat, by ptitom nepostacovalo pouhé zjisténi, ze se pro jednotlivé poskytovatele ztizily podminky pro
dosazeni zisku, nebo Ze se dokonce snizil pocet poskytovateli. Musela by realné vzniknout situace, kdy stat na
jedné strané formalné umoziuje podnikéni v urcité oblasti, na stran¢ druhé vSak pro néj stanovi takové
podminky, které fakticky vylucuji jeho smysl. Diivod domnivat se, zZe takovyto stav nastal nebo mlize nastat v
disledku vyhlaskou provedeného snizeni tihrad, viak Ustavni soud, aniz by v tomto sméru po strance vécné
jakkoliv relativizoval souvisejici argumentaci navrhovatele a vyjadieni Asociace nemocnic, neshledal. Stejné tak
nem¢él ditvod ucinit zaver, ze by v dusledku tohoto snizeni doslo k takovym zménam v systému zdravotnictvi, jez
by vedly k ohrozeni dostupnosti a kvality poskytované zdravotni péce. Za této situace nelze dospét k zavéru o
tom, Ze by byly timto snizenim dotéeny podstata a smysl prav podle ¢l. 26 odst. 1 a ¢l. 31 Listiny. Protoze je toto
opatieni navic zpusobilé dosahnout sledovaného ucelu (viz bod 64) a nelze jej povazovat za nerozumné,
neshledal ani nesoulad napadené vyhlasky s témito ustanovenimi.

67. Nad ramec uvedeného je zadouci poznamenat, ze argumentace navrhovatele nebyla v obecné roviné
nezpusobild oduvodnit tvrzeny nesoulad s ustavnim poradkem. Realizace prava podle ¢l. 31 Listiny zavisi na
objemu financ¢nich prostiedkd, které jsou prostfednictvim vetejného zdravotniho pojisténi vynakladany na
zdravotni péci. Tento objem pfitom musi reflektovat i pfipadny nartst nakladd vznikajicich v souvislosti s jejim
poskytovanim, nebot’ v opacném pripadé by dfiv nebo pozdéji vedl ke ztizeni pfistupu pacientl ke zdravotni péci
nebo dokonce k jejich ohrozeni. Jak jiz bylo uvedeno, nalezeni optimalniho zptisobu financovani zdravotnictvi je
v pIné kompetenci Parlamentu a exekutivy. Nalezi-li proto Ustavnimu soudu v ramci fizeni o kontrole norem
moznost ur¢ité ingerence, pak jejim smyslem neni nahrazovat uvedené organy pii hledani vécného feseni, nybrz
dbat o to, aby si tyto fadné plnily svou z ustavniho potfadku vyplyvajici povinnost a aktivné vyuZzivaly své
pravomoci k zaji§téni ochrany Zivota, zdravi a distojnosti jednotlivce. Prostor pro zasah Ustavniho soudu tak v
zasadé muze vzniknout i tehdy, pokud by se tyto organy pii vykonu své normotvorné pravomoci nezabyvaly
okolnostmi, které¢ by mohly mit dopad z hlediska prava na bezplatnou zdravotni péci podle ¢l. 31 Listiny, mezi
néz narlst nakladi na poskytovani zdravotnich sluzeb nepochybné patii. Takovéto posouzeni Ize pfitom od nich
ocekavat ve vztahu ke vSem segmentiim hrazené zdravotni péce. Zbyva jen dodat, ze realizace uvedeného prava
mize za urcitych okolnosti vyzadovat i navySeni prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi.

V. E) Limitace vySe uhrad objemem poskytnutych zdravotnich sluzeb

68. V priloze ¢. 3 napadené vyhlasky je stanovena hodnota bodu pro specializovanou ambulantni péci, a to
zvlast pro jednotlivé druhy vykond. V pripadé vykond, jez jsou taxativné uvedeny v ¢asti A odst. 1 pism. a) az f)
této ptilohy, jde o ¢astky 0,68 az 1,08 K¢ za bod, pficemz vySe uhrad za kazdy z nich se vypocte jako nasobek
hodnoty bodu, vyjadieny poctem bodl. Tento vypocet se vSak jiz neuplatni v piipadé vykont uvedenych pod
pism. g), tedy vSech ostatnich vykoni specializované ambulantni péce. Zakladni hodnota bodu ve vysi 1,02 K&
se zde totiz pouzije jen do vypocteného objemu poskytnuté zdravotni pée v dané odbornosti, zatimco pro
vykony, které ho presahuji, je urcujici snizena hodnota bodu ve vysi 0,30 K¢&. Tento objem se vypocte podle
matematického vzorce tak, Zze se celkovy pocet téch poskytovatelem vykazanych a zdravotni pojistovnou
uznanych bodi, které nebyly za referencni obdobi uhrazeny ve snizené hodnoté bodu, vynasobi podilem poctu
unikatnich pojisténci osetfenych poskytovatelem v dané odbornosti v roce 2013 a jejich poctu v roce 2011, a
pak se vynasobi Cislem 0,98. Jinymi slovy, lze jej vyjadiit poctem bodu, které byly poskytovateli zdravotni
zvysil nebo snizil pocet unikatnich pojisténct osetfenych poskytovatelem v dané odbornosti oproti roku 2011, a
soucasné snizenym o 2 %.

69. Dosazeni uvedeného objemu se vyznamnym zpusobem dotyka vySe thrady, na kterou vznikne
poskytovatelim specializované ambulantni péce narok vii¢i zdravotni pojistovné, nema vsak vliv na rozsah, v
jakém jsou povinni poskytovat zdravotni péci. Ti totiz ani po jeho dosazeni nemohou odmitnout poskytnuti
neodkladné péce, a nestanovi-li zakon jinak, tak v pfipadé pojisténct, s jejichz zdravotni pojistovnou maji
uzavienou smlouvu, ani poskytnuti péce jiné [srov. § 48 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach)]. Za téchto okolnosti vznika otazka, zda uvedené
rozliSovani dvou hodnot bodu za stejné vykony vibec mize z ustavnépravniho hlediska obstat.

70. Je evidentni, Ze plna hodnota bodu ve vysi 1,02 K& neumoziiuje, aby zisk poskytovateld z kazdého bodu
dosahoval vySe az dvou tfetin této Castky, coz zaroven znamend, Ze jeho snizend hodnota ve vysi 0,30 K¢
nemiize byt postadujici k pokryti nakladti poskytované péce nebo jejich podstatné &asti. Ucel jejiho zavedeni je
proto ti'eba spatovat v ptisobeni na jednotlivé poskytovatele, aby pfi poskytovani zdravotnich sluzeb postupovali
efektivné, a zamezovali tak plytvani s prostfedky vefejného zdravotniho pojisténi. Pokud by tak totiz
nepostupovali, dostali by se do situace, kdy se s ohledem na objem jimi poskytnuté zdravotni péce stane jeji dalsi
poskytovani (po zbytek kalendarniho roku) ekonomicky nevyhodnym.
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71. Ustavni soud se pii posuzovani této ¢asti navrhu zabyval otazkou, zda povinnost poskytovat zdravotni péci
za uhradu vypoctenou ze snizené hodnoty bodu podle ¢asti A odst. 1 pism. g) pfilohy ¢. 3 napadené vyhlasky
neni v rozporu s ¢l. 26 odst. 1 Listiny, jenz zarucuje dot¢enym poskytovateliim pravo na podnikani. K jejimu
zodpovézeni pritom aplikoval jiz zminény test rozumnosti, v jehoZ ramei v prvni fadé zkoumal, co je tieba z
hlediska projednavané véci povazovat za podstatu a smysl uvedeného prava (krok 1).

72. Vyse bylo uvedeno, Ze ackoliv z prava podnikat a provozovat jinou hospodatskou ¢innost neplyne pravo na
zisk, stat je povinen vytvaret takové podminky, které umozni jednotlivciim usilovat o jeho dosazeni. Tento zavér
se v plné mife uplatni i ve specifickych pomérech podnikani v oblasti poskytovani zdravotni péce, kde jsou v
nékterych odbornostech hrazeny zdravotni vykony pfevazné nebo dokonce vyluéné z vefejného zdravotniho
pojisténi. Dusledkem jsou tak pozadavky ve vztahu k regulaci thrad za poskytnuté vykony, které by pfi
normalnim béhu véci, odhlédnuv od pfipadnych rizik ptrirozené spojenych s podnikanim, mély umoziovat
(nikoliv zajistovat) vic nezZ jen pokryti nakladi poskytovanych sluzeb. Z hlediska prava na podnikani by naopak
byla nepfijatelna takova uprava, ktera by tyto naklady, byt jen ¢astecné, systémové pienasela na poskytovatele.
Pravni zavér, podle néhoz "cenova regulace, nema-li presahnout meze tstavnosti, nesmi evidentné snizit cenu
tak, aby tato vzhledem ke vSem prokazanym a nutné vynaloZzenym nékladiim eliminovala moznost alespon jejich
navratnosti" (nalez sp. zn. PL. US 3/2000), se zde uplatni piim&feng.

73. Pro posouzeni, zda se napadena povinnost dotyka takto vymezené podstaty a smyslu prava na podnikani
(krok 2), bylo rozhodujici, Ze pfedmétné snizeni hodnoty bodu muze vést ke vzniku situace, kdy celkova rocni
vySe uhrad, na kterou vznikne poskytovateli narok, nebude pokryvat ani jen nezbytné nédklady poskytované
zdravotni péce. To by znamenalo, Ze po urCitou ¢ast roku bude jeji poskytovani timto poskytovatelem fakticky
dotovano. Ustavni soud opétovné zdiiraziiuje, Ze takovyto stav neni sam o sob& problémem v piipadech, kdy
pri¢inou vzniku ztraty jsou vlastni podnikatelska rozhodnuti poskytovatele, nelze jej vsak akceptovat tehdy,
pokud vznika jako nezbytny disledek nastaveni vySe thrad. Poskytovatelé nemohou piedvidat celkovy rozsah
zdravotnich sluzeb, které budou v prubéhu roku nuceni poskytnout, a stejn¢ tak nemohou ovlivnit, zda nedojde k
jejich vyraznému navyseni v disledku mimofadnych udalosti, typicky napf. hromadnych nehod, pfirodnich
katastrof nebo epidemii. Hlavni dtivod, pro ktery je tieba na otazku druhého kroku provadéného testu odpoveédét
kladné, nicméné spociva v tom, ze vyhlaska neptiznava takto dotCenym poskytovatelim ani jen dodatecny narok
na kompenzaci takto vzniklé ztraty. Pouhou moznost, zZe zdravotni pojistovna takovouto castku poskytne ze
svych zdroji dobrovolné (tj. na zakladé individualniho ujednani mezi ni a poskytovatelem podle posledni véty §
17 odst. 5 zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi), nelze povazovat ve vztahu k poskytovatelim za relevantni
garanci nebo systémové feseni problému. Podle Ustavniho soudu je totiz problematicka jiz samotna moznost
uzavirani téchto individudlnich dohod, jez nema zadna transparentni pravidla a z podstaty véci umoziuje
nerovny pfistup vici poskytovatelim ze strany zdravotni pojistovny. Napadena vyhlaska tak zcela nepfijatelné
plati pro jednoho adresata méné a pro jiného vice.

74. Vzhledem k tomu, ze napadenou povinnosti byly dotéeny podstata a smysl prava na podnikani, pfistoupil
Ustavni soud v ramci tohoto kroku testu rozumnosti k posouzeni, zda pfedmétna povinnost obstoji jako
pripustny zasah do ustavné zaruceného prava na podnikani i v testu proporcionality. V této souvislosti nemél
pochybnosti o tom, Ze cil sledovany touto povinnosti, jimz je zajisténi efektivniho poskytovani zdravotni péce,
resp. zamezeni plytvani prostiedky vetejného zdravotniho pojisténi, 1ze povazovat z hlediska moznosti omezeni
prava na podnikani za legitimni a Ze napadena povinnost je vhodnym (zptsobilym) prostfedkem k jeho dosazeni.
Ustavni soud ale neshledal spnéni podminky potiebnosti, jez se posuzuje s ohledem na piipadnou existenci
jinych, k ustavné zaru¢enému pravu SetrnéjSich prostfedkd. I kdyz totiz Ize v nékterych smérech ptipustit veétsi
efektivnost limitace vyse uhrad pred jinymi zpsoby kontroly hospodarného vynakladani prostiedkli vetejného
zdravotniho pojisténi, neexistuje zadny divod, aby stanoveni vyse tihrad zcela abstrahovalo od moznosti, ze k
piekroceni stanoveného objemu zdravotni péce nedojde jen v disledku plytvani ¢i jejiho naduzivani, nybrz také
v dusledku fadného plnéni zakonnych povinnosti ze strany poskytovatele. Zakladnim problémem predmétné
pravni Upravy je tak absence naroku na dorovnani ¢i kompenzaci, ktery by dopadal na tuto situaci. Jiz dnes
nakonec judikatura soudti pfiznava narok na thradu neodkladné péce i v ptipadech, kdy byl dohodnuty finanéni
limit v daném obdobi vy&erpan [srov. nalez sp. zn. I. US 2785/08 ze dne 13. 9. 2011 (N 157/62 SbNU 373) nebo
rozsudek Nejvyssiho soudu sp. zn. 25 Cdo 3507/2008 ze dne 27. 4. 2011], ptfi¢emz to, ze tak Cini nad rdmec, a
nikoliv na zakladé thradové vyhlasky, samo o sob€ vypovida o jejim obsahovém deficitu. Pravé z tohoto divodu
napadena povinnost neobstdla v tomto kroku testu proporcionality, a tudiz je v rozporu s pravem dotcenych
poskytovatelti na podnikani podle €l. 26 odst. 1 Listiny.

75. Tato argumentace nezpochybnuje istavnost povinnosti poskytovat zdravotni sluzby podle § 48 zakona o
zdravotnich sluzbach obecné, nybrz pouze za podminek, kdy poskytovateli za vykony poskytnuté nad objem
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stanoveny napadenou vyhlaskou nélezi thrada vypoctena nikoliv podle hodnoty bodu ve vysi 1,02 K¢, nybrz ve
snizené vysi 0,30 K¢. Zjistény derogacni divod proto dopada pouze na ustanoveni ¢asti A odst. 1 pism. g)
prilohy & 3 napadené vyhlagky, a to jako na celek. Ustavnimu soudu totiz zésadné nepiislusi, aby zrusenim
toliko casti tohoto ustanoveni, upravujici predmétnou limitaci a snizenou hodnotu bodu, ménil vyhlaskou
stanoveny systém uhrad pro urcitou ¢ast zdravotni péce, a ve své podstaté tak ve vztahu k nékterym vykonim
poskytovatelli specializované ambulantni péce navysil jejich thrady.

76. Ustavni soud dale konstatuje, e uvedené derogaéni ditvody se mutatis mutandis vztahuji i na limitace (thrad
podle ustanoveni ¢asti B bodu 2 pism. b) prilohy ¢. 1 napadené vyhlasky, které se tyka zvlastni ambulantni péce
poskytované podle § 22 pism. ¢) zakona o vefejném zdravotnim pojisténi, podle bodi 1 a 2 ptilohy ¢. 4 napadené
vyhlasky, které se tykaji odbornosti 603 (gynekologie a porodnictvi) a 604 (détska psychologie), podle bodt 2 az
5 prilohy €. 5, bodti 1, 2 a 4 prilohy ¢. 6 a bodt 1 a 3 ptilohy ¢. 7 napadené vyhlasky, které se tykaji hrazenych
sluzeb poskytovanych poskytovateli ambulantni zdravotni péce v nékterych odbornostech, a bodti 1 a 2 ptilohy
¢. 8 napadené vyhlasky, které se tykaji hrazenych sluzeb poskytovanych poskytovateli zdravotnické dopravni
sluzby.

77. Uvedené nedostatky napadené pravni Upravy nejsou neutralni ani z hlediska ¢l. 31 Listiny. Vyhlaskou
nastavené limitace totiz pro nedostatek garanci jakéhokoliv dorovnani fakticky nuti jednotlivé poskytovatele k
tomu, aby ve vlastnim ekonomickém zajmu omezovali poskytovanou zdravotni péci (napt. odkladali operace ¢i
jiné vykony na piisti rok) nebo se jejimu poskytovani v maximalni pripustné mife vyhybali. V situaci, kdy to,
zda jde v urcitém pripadé o neodkladnou péci, nelze pied poskytnutim zdravotni sluzby zcela jednoznaéné zjistit,
tak tento stav miZe vést k obecné restriktivnimu pfistupu ze strany Iékai pii tomto posuzovani, a v konkrétnich
pripadech tak i k ohrozeni Zivota jednotlivych pacientl, doslo-li pod timto tlakem k tomu, Ze jim bylo poskytnuti
zdravotni péée odmitnuto z ditvodu nespravného posouzeni neodkladnosti. Ustavni soud se domniva, Ze i na tuto
negativni stranku napadené pravni upravy musi brat ministerstvo do budoucna zfetel.

V. F) Nerovné postaveni smluvnich a nesmluvnich poskytovatelt z hlediska vyse uhrad
za poskytnutou neodkladnou zdravotni péci

78. Ve smyslu § 17 odst. 1 pism. a) zakona o vefejném zdravotnim pojisténi ma poskytovatel, ktery poskytl
neodkladnou péci pojisténci, narok na vécné plnéni vici jeho zdravotni pojistovné i tehdy, nema-li s ni
uzavienou smlouvu o poskytovani a uhradé hrazenych sluzeb. Jeho vyse se vsak podle § 17 napadené vyhlasky
vypocita pouze z hodnoty bodu ve vysi 75 % hodnoty, kterou pro tuto péci jinak stanovi ostatni ustanoveni (resp.
prilohy) vyhlasky, coz podle navrhovatele zaklada neodivodnénou nerovnost mezi smluvnimi a nesmluvnimi
poskytovateli.

79. Obsahem principu rovnosti v pravech ve smyslu ¢l. 1 Listiny se ve své rozhodovaci ¢innosti zabyval jiz
Ustavni soud Ceské a Slovenské Federativni Republiky, ktery v této souvislosti vyslovil zavér, Ze rovnost je
tieba chapat jako kategorii relativni, nikoliv absolutni (nélez sp. zn. P1. US 22/92 ze dne 8. 10. 1992, publikovan
pod &. 11 ve Sbirce usneseni a nalezii Ustavniho soudu CSFR). Na jeho pojeti nasledné navézal v fadé svych
rozhodnuti i Ustavni soud, ktery v obecné roviné piipustil zikonem zaloZenou nerovnost, aviak pouze za
predpokladu, Ze ji Ize odivodnit na zakladé tistavné akceptovatelnych hledisek. O takovyto ptipad se pritom
nejedna tehdy, pokud je tato zalozena na libovili (nerovnost neakcesorickd) nebo je jejim dusledkem dotéeni
né&kterého ze zakladnich prav a svobod (nerovnost akcesoricka) [srov. napt. nalezy sp. zn. P1. US 33/96 ze dne 4.
6. 1997 (N 67/8 SbNU 163; 185/1997 Sb.), sp. zn. PL. US 36/01 ze dne 25. 6. 2002 (N 80/26 SbNU 317;
403/2002 Sb.), sp. zn. P1. US 7/03 nebo sp. zn. P1. US 17/11 ze dne 15. 5. 2012 (N 102/65 SbNU 367; 220/2012
Sb.)].

80. V projednavané véci si musel Ustavni soud nejprve polozit otazku, jaky ucel vlastné sleduje stanoveni
rozdilné hodnoty bodu za poskytnutou neodkladnou péci. Vzhledem k tomu, Ze povinnost k jejimu poskytnuti
maji ve stejné mite jak smluvni, tak nesmluvni poskytovatelé, 1ze diivod tohoto rozliSeni spatfovat v tom, ze v
pripadé prvnich z nich nejsou tyto uhrady posuzovany samostatné, nybrz jako soucést poskytnuté zdravotni péce
v urcité odbornosti, a z tohoto ddvodu podléhaji i omezenim celkové vyse tthrad podle napadené vyhlasky, napt.
prostiednictvim snizené hodnoty bodu nebo regulac¢nich sradzek. Protoze se vSak tato omezeni nemohou uplatnit i
vuci nesmluvnim poskytovatelim, nelze povazovat za bez dalsiho neptipustné, aby se tato skutecnost v jejich
pfipadé promitla urcitym zptisobem jiz do vyse hodnoty bodu.

81. Za predpokladu, 7e by takto vymezeny Giéel bylo mozné povazovat za legitimni, by Ustavni soud musel
posoudit v rdmeci testu proporcionality, zda by povinnost nesmluvniho poskytovatele poskytovat neodkladnou
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péci pii hodnoté bodu ve vysi pouze 75 % hodnoty bodu, od niz se odviji vySe uhrady pro smluvni
poskytovatele, obstala jako diivod nerovnosti, pokud jde o souvisejici miru zasahu do jejich prava podnikat.
Nesmluvni poskytovatel bude mit totiz v tomto pfipadé vyrazné horsi postaveni nez poskytovatel smluvni.
Ustavni soud mé za to, Ze takovouto povinnost by bylo nepochybné mozné povazovat za vhodny prostiedek k
dosazeni uvedeného ucelu, v rdmci poméerovani s ¢l. 1 ve spojeni s ¢l. 26 odst. 1 Listiny by vSak mohl byt
problematicky predmétny rozdil ¢inici 25 %. Bylo by tomu tak z toho diivodu, ze hodnoty bodu pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb zjevné nejsou stanovovany tak, aby obecné vytvarely podminky pro zisk az ve vysi jejich 25
%, a tedy je otazkou, zda by pfipadné poskytnuti neodkladné péce ze strany nesmluvniho poskytovatele ve
veét§im objemu nevedlo k situaci, kdy by on sam tuto péci dotoval. Pravé absence mechanismu, ktery by pfi
vypoétu vyie uhrad branil vzniku takovéto situace, nakonec byla diivodem, pro ktery Ustavni soud neakceptoval
napadenou vyhlaskou stanovenou tpravu limitaci objemu poskytované zdravotni péce prostiednictvim snizené
hodnoty bodu.

82. Posledné uvedeny zavér se paradoxné promita do samotné otazky legitimnosti celu posuzované nerovnosti.
Ma-li byt totiz divodem nizs§i hodnoty bodu u nesmluvnich poskytovateli skuteénost, Ze se na né nemohou
uplatnit omezeni vySe Uhrad vztahujici se na smluvni poskytovatele a ze jinak by byli vlastné oni ve
vyhodné&j$im postaveni, pak tento divod prestava byt opodstatnénym (a tim i legitimnim) v disledku vyse
uvedenych pravnich zavéra Ustavniho soudu [&ast V. E) tohoto nalezu], jeZ zpochybiiuji moznost bezvyjime&né
uplatiovat predmétna vyhlaskou stanovena omezeni pravé v piipadech, kdy je poskytovana neodkladna péce.

83. Za této situace tak vys$i hodnota bodu v pripadé smluvnich poskytovatelti piedstavuje pouze urcité
beneficium, jez ma v obecné rovin€ povahu nepfimé kompenzace za dalsi povinnosti plynouci ze smluvniho
vztahu. Ustavni soud viak takto vymezeny diivod nepovazuje za zptisobily odiivodnit pfedmétnou nerovnost ve
vysi thrad za neodkladnou péci. Pritom, i kdyby tomu bylo jinak, snizenou hodnotu bodu ve vysi 75 % plné
hodnoty bodu by nebylo mozné akceptovat bez toho, aby byly soucasti vypoctu vyse thrad podle vyhlasky
garance branici tomu, Ze bude poskytovani zdravotni péce fakticky dotovano ze strany nesmluvnich
poskytovatell. Z téchto divodi neni § 17 napadené vyhlasky v souladu s €l. 1 ve spojeni s €l. 26 odst. 1 Listiny.

84. Pokud jde o ostatni navrhovatelem uplatnéné namitky nerovnosti (viz bod 8), Ustavni soud v obecné roviné
neshledava problém v tom, aby se do vyse uhrad za lizkovou péci promitaly i rozdily mezi jednotlivymi typy
zdravotnickych zafizeni nebo rozdily vyplyvajici z rGzné struktury obyvatelstva v jednotlivych krajich. V
projednavané véci nicméné neshledava prostor pro podrobné zkoumani pripadnych neodiivodnénych nerovnosti,
které by v disledku aplikace jednotlivych vypocéti mohly v individualnich ptipadech nastat. Tim neni vylouceno,
aby se k této otdzce podrobné vyjadiil v budoucnu v souvislosti s konkrétni véci, at’ uz v fizeni o ustavni
stiznosti, nebo v ramci konkrétni kontroly norem.

VI. Zavér

85. Z vyse podrobné uvedenych divodii dospél Ustavni soud k zavéru, Ze napadena vyhlaska je v Gastech,
kterymi stanovi regulacéni srazky, v rozporu se zasadou piedvidatelnosti a zdkazem svévole podle ¢l. 1 odst. 1
Ustavy, dale zasadou rovnosti v pravech podle ¢l. 1 Listiny a pravem podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny. V
Castech, kterymi stanovi limitace vySe uhrad prostfednictvim snizené hodnoty bodu, je napadena vyhlaska v
rozporu s ¢l. 26 odst. 1 Listiny. Ustanoveni § 17 vyhlasky je pak v rozporu s €l. 1 a ¢l. 26 odst. 1 Listiny, nebot
zaklada neoddvodnénou nerovnost mezi smluvnimi a nesmluvnimi poskytovateli z hlediska vySe thrad za
poskytnutou neodkladnou péci.

86. Uvedena zjisténi podle nazoru Ustavniho soudu zpochybiiuji soulad celé vyhlasky s tstavnim poradkem.
Jejim prostiednictvim provedené nastaveni vySe uhrad je totiz vzajemné provazano a nelze do ného zasdhnout
tim zptisobem, Ze se zruSenim nékterych jejich Casti v podstaté zméni vyznam ostatnich parametrt, v disledku
¢ehoz by doslo bez jakéhokoliv ustavnépravniho zdivodnéni ke zvySeni nebo sniZeni nékterych naroka
jednotlivych poskytovateli viiéi zdravotnim pojistovnam, a tim i k ohrozeni stability v ramci systému vetejného
zdravotniho pojisténi.

87. Ustavni soud si je védom faktickych i pravnich limiti svého piipadného derogaéniho zasahu v projednavané
veéci a nezastird, ze pravni zavéry obsazené v tomto nalezu se maji promitnout predev§im do podoby thradovych
vyhlasek, jez budou vydany pro nésledujici roky. Okamzité zruseni nékterych ¢asti napadené vyhlasky by vedlo
ve velkém mnozstvi ptipadt k tomu, ze se poskytovatel¢ zdravotnich sluzeb mohou v dtsledku absence pravni
upravy vyse uhrad ocitnout v mnohem hors$im postaveni, nez jaké by méli za jeji u¢innosti. Misto odstranéni
zé4sahu do jejich ustavné garantovanych prav by tak tento néalez naopak vedl k jeho prohloubeni, coz by bylo
zcela v rozporu s jeho smyslem. Pfehlédnout ale nelze ani mozny dopad ve vztahu k vefejnym financim, kde by
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pfipadny nezamysleny nartst vydaji vetrejného zdravotniho pojisténi v diasledku dil¢i derogace napadené
vyhlasky musel byt kompenzovan v pristich letech.

88. Vzhledem k témto skutecnostem bylo namisté zvazit odklad vykonatelnosti tohoto nalezu ve smyslu ¢l. 89
odst. 1 Ustavy, ktery by zabréanil uvedenym negativnim néasledktim. Ustavni soud tak predn& zvaZzoval moznost,
ze by napadenou vyhlasku zrusil uplynutim dne 31. prosince 2013, nebot’ tato vyhlaska by se stejné nemohla
aplikovat na vypocet vySe tihrad za zdravotni sluzby, k jejichz poskytnuti by doslo az v roce 2014, tedy po tomto
okamziku. Takovémuto kroku nicméné brani skutecnost, Ze tato vyhlaska by jinak zlstala i po skonceni roku
2013 ucinnym pravnim predpisem, jenz vedle toho, ze ziistane aplikovatelnym ve vztahu k jiz poskytnutym
zdravotnim sluzbam (na ¢emz by nic nezménilo ani pfipadné pozbyti U¢innosti), bude dale zakladat
pfinejmensim opravnéni zdravotni pojistovny k uplatnéni regulacnich srazek. K t€ém muize totiz z povahy véci
dojit az po skonceni hodnoticiho obdobi. Je tieba zdlraznit, Ze jejich uplatnéni je pravnim tkonem (pravnim
jednanim), ktery mtize ptisobit zménu vySe naroku poskytovatelti na thradu pouze za ptredpokladu, Zze s nim
takovyto nasledek bude spojovat G¢inna pravni norma. Jestlize tedy napadena vyhlaska pocitala s uplatnénim
regulaénich srazek, a tomu prizptsobila i vy3i jednotlivych dalsich svych parametri, pak Ustavni soud, a to pres
vySe uvedenou kritiku jejich pravni Gpravy, nemize k této skuteCnosti s ohledem na mozné vySe popsané
negativni dusledky nepfiihlédnout. Za ucelem vytvofeni dostate¢ného Casového prostoru pro zuctovani vyse
uhrad jednotlivych poskytovatelti ze strany zdravotnich pojistoven, jakoz i k eventualnimu uplatnéni regulacénich
omezeni, rozhodl Ustavni soud o zrueni napadené vyhlasgky az uplynutim dne 31. prosince 2014.

89. Napadena vyhlaska tak mlze, a to i pfes uvedené vyhrady, i nadale plnit svou regulac¢ni funkci ve vztahu k
vydajim vetejného zdravotniho pojisténi vztahujicim se k roku 2013. Zavér o jeji protiustavnosti pfitom nelze
interpretovat v tom smyslu, ze by neméla byt viibec aplikovana, ¢emuz nakonec neodpovida ani rozsah, ani
povaha derogaénich diivodii. V této souvislosti Ustavni soud podotyka, Ze napadena vyhlaska ziistava i pies své
zruSeni nadale aplikovatelnym pravnim pfedpisem ve vztahu k posouzeni vySe thrad za jednotlivé zdravotni
sluzby poskytnuté v roce 2013, nebot’ v tomto smyslu zalozila narok jednotlivych poskytovatelt jiz okamzikem
jejich poskytnuti. Zdravotni pojistovny vSak mohou uplatnit regulac¢ni omezeni ve vztahu k vysi thrad za rok
2013 pouze do konce roku 2014, pti¢emz pfi jejich uplatiiovani jsou povinny postupovat v intencich tohoto
nalezu. Moznost domahat se v divodnych ptipadech tihrady za poskytnutou neodkladnou péci i tehdy, doslo-li k
prekroCeni touto vyhlaskou stanovenych limit, zistava ve smyslu, jak byla uznana dosavadni judikaturou
Ustavniho soudu i Nejvyssiho soudu, i pies zavér o odkladu vykonatelnosti nedotéena. Zavérem Ustavni soud
dodava, Ze s ohledem na ¢l. 89 odst. 2 Ustavy je Ministerstvo zdravotnictvi povinno postupovat pii vydavani
uhradovych vyhlasek pro dalsi roky (v€etné roku 2014) takovym zpisobem, aby ve vztahu k nim jiz dale nebyly
relevantni vySe uvedené derogacni divody.

90. Ze viech t&chto diivoda rozhodl Ustavni soud podle § 70 odst. 1 zakona ¢. 182/1993 Sb., o Ustavnim soudu,
ve znéni zékona ¢. 48/2002 Sb., tak, jak je uvedeno ve vyrocich tohoto nalezu.

Odlisna stanoviska

1. Odlisné stanovisko soudce Stanislava Balika

Hlasoval jsem pro zamitnuti navrhu, a to z nasledujicich divoda.

Ustavni soud je zakonodarcem negativnim, coZ viak neznamena, Ze by mél byt zakonodarcem negativistickym.

Jako Cervena nit se judikaturou Ustavniho soudu tahne stiet linie minimalizace zasahu s linii apriorni
neodolatelné choutky zrusit jakoukoliv pravni normu, ktera se dotyka zdravotnictvi ¢i jeho reformy.

Jsem stoupencem minimalizace zasahu. O spravnosti tohoto pfistupu mé presvédcila pravné-sociologicka
rekapitulace ucinéna nad nalezy Ustavniho soudu, zejména v jeho druhé dekad€. Vysledoval jsem, ze

- katastrofické duisledky, které byly piedpovidany pii diskuzi nad nalezem sp. zn. P1. US 1/08 ze dne 20. 5. 2008
(N 91/49 SbNU 273; 251/2008 Sb.) jeho oponenty, nenastaly,

- problémy, které naopak Ustavni soud vyvolal derogaci ustanoveni o tzv. nadstandardech & o poplatku za pobyt

v nemocnici, navrhuji i n¢ktefi ptivodni oponenti této upravy fesit cestou postupného néavratu k tomu, co bylo
zruseno,

Zdroj: NALUS - databdze rozhodnuti Ustavniho soudu



PLUS 19/13 ze dne 22. 10. 2013 str. 23

- financovani zdravotnictvi je uzavieny vzajemné propojeny systém, ktery mize byt dilcim nedomySlenym
zasahem ve svych dtsledcich poranén i tam, kde by se to zprvu nezdalo.

Ceho bylo dosaZzeno tentokrat?

Vyhlaska, ktera si naptisté vyslouzi ptizvisko "pilrocni", letos preckala tii ro¢ni obdobi. Zrusenim jeji
pouzitelnosti pro obdobi, které zacne béZet az poté, kdy budou vztahy vyhlaskou upravované vesmés v praxi
uspotadany, se Ustavni soud opétovné vraci k v Ceské konstitucionalistce jiz zavedenému principu Princezny
Kolobézky.

Predevsim je vSak zaseto jablko svaru na pfisti rok...

Lékati se rozlisuji podle zpisobu vykonu povolani na lékatfe praktické, ambulantni specialisty ¢i lékare
nemocnicni. Podstatné je to, ze z hlediska vztahu k ptedmétu Gpravy dané tzv. thradovou vyhlaskou se Ize setkat
s 1ékati spokojenymi, nespokojenymi a vé¢né nespokojenymi.

Oveftil jsem si, Ze na spokojené 1ékare 1ze narazit ve vSech skupinach rozliseni podle zplsobu vykonu povolani.
jakkoliv.

Platna pravni uprava stavi zcela rozumné na prvé misto dohodu.

Miuze byt dohoda o vysi uhrad nééim jinym nez kompromisem?

Muize byt realné dosazeno modelu, v némz nebude ani stopa nerovnosti?

Neakcentoval Ustavni soud odmitacimi usnesenimi z let 2001-2007 pravé tyto aspekty?

Stane-li se, ze vyhlaska nahrazujici dohodu bude zruSena, budou se vééné nespokojeni o to intenzivnéji branit
jakékoliv dohodé a v kazdoroéné opakovaném sporu budou proti ministerstvu vidét v Ustavnim soudu onoho

povéstného "starsiho bratra".

Je vskutku 1épe, bude-li v této agendé mit posledni slovo "Ustavni cenovy soud" namisto Ministerstva
zdravotnictvi se svym odbornym aparatem?

V budové byvalého moravského zemského snému zistava ke skod€ véci evidentné genius loci jeste z dob, kdy
zde sidlil také Utad pro ochranu hospodatské soutéze. ..

2. Odlisné stanovisko soudce Vladimira Kirky
L. Uvod

1. Vétsina pléna dospéla k zavéru, ze vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 475/2012 Sb., o stanoveni hodnoty
bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2013, (dale jen "uhradova vyhlaska") je v
rozporu s ¢l. 1 odst. 1 Ustavy Ceské republiky (déle jen "Ustava") a ¢l. 1 a &l. 26 odst. 1 Listiny zakladnich prav
a svobod (dale jen "Listina") a - podle bodu 77 nalezu - Ze dovozené vady napadené tipravy "nejsou neutralni”
ani z hlediska jejiho ¢l. 31.

2. Oproti ofekavanim, jez by mohla vychazet z aktualné vedené vetfejné debaty o kritické situaci soucasného
zdravotnictvi, v niz dominuji informace o mimotadné tizivé situaci v tzv. velkych nemocnicich, jejich enormnim
zadluzeni, hospodaiské destabilizaci, hrozicim omezovani zdravotni péce apod., zalozila vétSina pléna usudek o
kolizi napadené vyhlasky s témito tstavnimi principy - ve smyslu "nedostatku ptedvidatelnosti a nerovnosti",
podnikatelském tpadku, resp. ohrozeni zdravi obyvatelstva - na relativn¢ dil¢ich a specifickych segmentech
upravy, které uhradova vyhlaska zakotvuje a jimiz maji byt a) tzv. regulacni srazky z thrady za ptedepsané
1é¢ivé pripravky a zdravotni prostiedky a za vyzaddané péce v nékterych odbornostech (body 60 az 62), b)

limitace vySe uhrad "ostatnich vykonti specializované ambulantni péce" (body 68 az 77) a c) thrady za
poskytnutou neodkladnou péci tzv. nesmluvnimi poskytovateli (body 78 az 84).

3. S jednotlivymi zavery vétSiny pléna se nelze ztotoznit z nédsledujicich dtvodi.
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II. Ad a) regulacni srazky z thrady za piedepsané 1é¢ivé ptipravky a zdravotni prostiedky a za vyzadané péce v
nékterych odbornostech

4. Ackoli vétsina - vSeobecn¢ - uznava, ze vyhlaskou stanoveny rezim sniZeni hodnoty bodu nad urcity objem
poskytnuté zdravotni péce nebo rezim regulacnich srazek neni ani neurcity ¢i nepfedvidatelny potud, ze by
poskytovatelé zdravotni péfe mu nemohli pfizplisobit své chovani (bod 58), z tohoto hodnoceni jakoZto
"problematické" (bod 60) vyjima regulaéni srazky stanovené v ¢asti B odst. 2 pfilohy ¢. 3 uhradové vyhlasky,
které umoznuji snizit poskytovateli uhradu za piedepsané 1é¢ivé piipravky, zdravotnické prostiedky a vyzadanou
péci ve vyjmenovanych odbornostech, jez ptekrac¢uje 100 % primérné thrady na jednoho unikatniho pojisténce
v referencnim obdobi (roku 2011) o 40 %, resp. 50 % c¢astky, o niz celkova thrada v hodnoceném obdobi (roku
2013) ptekrocila takovou thradu v referencnim obdobi.

5. "Problém" spatiuje vétsina v tom, Ze tyto restrikce "nejsou v zadné souvztaznosti" s limity pro celkovy roéni
objem poskytované zdravotni péce, "resp. jsou mnohem restriktivngj$i", pro¢ez se mize stat, Ze omezeni lékové
preskripce dopadne i do pomérti zdravotni péce, jeZ restrikcim sama nepodléhala.

6. Tento usudek - o nedostatku "souvztaznosti" - vSak vétSina pléna nikterak nedoklada, a predpokladat jej bez
dalsiho zjevné nelze (¢el a smysl vyhlasky je logicky opacny potud, ze o "restrikce" jde tu i tam). Pfipousti-li
vét§ina jako pfijatelnou mirnéjsi variantu restrikci neZ jsou ony "mnohem restriktivné&j$i", musi se klast otazka,
zda vystihnout miru restrikce, jez by byla restriktivni méné (nez "mnohem"), je v moznostech ustavniho
prezkumu, resp. zda vibec muze byt regulérnim jeho pfedmétem, zejména pohybuje-li se vétSina pléna v
prostoru pouhych, empiricky nepodlozenych, tvah. Zaporna odpovéd je nasnad€, a totéz plati i o nutné
korespondujici uvaze, zda snad 40 % ¢i 50 % srazky je ptilis, resp. ze by spise obstala srazka kuptikladu 20 % ci
30 %.

7. Krom toho vétsina ptehlizi, co sama konstatuje jinde (viz bod 58), Ze poskytovatelé "mohou a méli mit
prehled o rozsahu poskytované zdravotni péce", coz nutné€ plati i o redlném vyvoji jejich preskripénich poméra
ve vztahu k tém limitim, jez vyhlaska nastavila v podobé 100 % primémé (lékové) uhrady na jednoho
pojisténce v roce 2011 (a stoji i za pfipomenuti, ze srazka reflektuje jen tomu odpovidajici rozdil). Ani zde tedy
neni dovoditelné, Ze jde o upravu neptfedvidatelnou, jiz se nebylo mozné - v principu - prizpusobit, resp.
odpovidajici hrozbu thradové srazky zvolenymi 1é¢ebnymi postupy regulovat ¢i minimalizovat.

8. Tim nema byt feceno, Ze nemohou nastat situace, jez jsou zpusobilé ptinést poskytovateli zdravotni péce
finanéni tézkosti; to vSak samo o sob& ustavnépravni rozmér nemad, jestlize ucel téchto restrikci je
nezpochybnitelny, jako legitimni jej 1 vétSina pléna uznava (srov. "aby nedochazelo k nadbyte¢né preskripci 1éka
nebo vyzadovani péce po jinych poskytovatelich" - bod 60), a existenci "SetrnéjSich" forem k jeho dosazeni (v
ramci testu proporcionality) nenaznacuje.

9. Je pak zvlasté vyznamné, ze tyto "tézkosti" jsou feSitelné; odstavec 4 casti B téZe ptilohy totiz stanovi, ze
v§echny v piedchozim uvedené regulace se nepouZiji, jestlize poskytovatel odiivodni poskytnuté hrazené sluzby,
na jejichz zékladé doslo k ptekroceni primérnych thrad, které je zalozilo (o cemz je zdravotni pojistovnou
informovén a vyzyvan k uplatnéni namitek - bod 60 i. f.). Pravda, uznani takového odiivodnéni jako relevantniho
spociva na zdravotni pojistovné, nicméné tato okolnost si nezaslouzi t€ miry relativizace celého - tohoto -
"opravného" institutu, k niz se vétSina pléna uchyluje; jak ostatné postupovat jinak, nema-li byt hned zde
zakotven kvalifikovany, zfejmé soudni pfezkum. VétSina vytyka absenci vyslovné stanovenych pravidel, le¢ ta
jsou evidentni, jestlize na obou stranach stoji odborné shodné fundovani odbornici; jde ptece jen o odbornou
shodu na tom, zda doslo ¢i nikoli k situaci, kterou z hlediska regulacnich omezeni nebylo mozné predpokladat a
jez poskytovatele, pii obezietnosti, kterou od ného lze ocfekavat, objektivné k vyssim vydajim ptinutila.
Prisuzovat zdravotnim pojistovnam a priori libovuli, "selektivni" pfistupy a tendence "nékteré poskytovatele ...
znevyhodiovat a jiné zase ... zvyhodnovat" (bod 61) je nejen "neslusné", nybrz - d&je-li se tak jen spekulativng,
bez ditkazu - pro Ustavni soud, ma-li byt soudem, i nepiipustné.

10. K uvaze, Ze moderacni opravnéni podle odst. 4 ¢asti B ptilohy €. 3 vyhlaS8ky mize pojistovna "vyuzivat ke
snizovani (sic!) vlastnich vydaji, a tim fakticky jednostranné modifikovat vysi tthrad oproti tomu, jak ji stanovi
vyhlaska" (bod 61), jiz stézi néco dodat; vskutku zde vétsin€ pléna nahle vadi modifikace ve prospéch
poskytovatelli zdravotnich sluzeb?

Vv

predvidatelnosti, zakazem svévole a se zasadou rovnosti podle &l. 1 Ustavy, pak jej tedy akceptovat nelze, a dalsi
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zaver, ze je tu "zjevny piesah" do prava poskytovatell zdravotnich sluzeb podnikat podle ¢l. 26 odst. 1 Listiny -
tim, Ze je tak umoznéno zdravotni pojistovné "bez jakychkoli kritérii jednostranné meénit vysi uhrad za
poskytnuté zdravotni sluzby" - nemiize obstat ocividné rovnéz, a to ani vécné, ani logicky (jsou Gstavnépravnim
"problémem" vétSiny pléna restrikce samy, resp. jejich mira ¢i nedostatek "souvztaznosti", anebo to, ze je lze
"napravit"?).

III. Ad b) limitace vyse uhrad "ostatnich vykont specializované ambulantni péce"

12. VétSina pléna naléza derogacni divod v té dalsi dil¢i casti upravy uhradové vyhlasky, jiz je zakotveni
snizené hodnoty bodu pro specializovanou ambulantni pé¢i ve smyslu ¢asti A odst. 1 pism. g) jeji ptilohy ¢. 3 v
pripadé prekroceni stanoveného objemu poskytnuté zdravotni péce (vypocteného - mimo jiné - i prihlédnutim ke
zvyseni poctu unikatnich pojisténcti v roce 2013 viici referencnimu roku 2011); oproti zakladni hodnoté bodu
1,02 K¢ je pro takové pripady stanovena hodnota 0,30 K¢, a vétSina si klade otazku, zda takové rozliSovani
"dvou hodnot bodu za stejné vykony ... mize z Gstavnépravniho hlediska obstat" (bod 69). Na ni odpovida - na
poli ¢l. 26 odst. 1 Listiny - zaporné (viz body 71 az 75), byt uznava, Ze touto upravou sledovany cil - "zamezeni
plytvani prosttedky vefejného zdravotniho pojisténi"” - je cilem legitimnim (bod 74).

13. K tomuto zavéru vedouci metoda - ze rozdil mezi hodnotami bodu "evidentné" nemutize ptedstavovat zisk
poskytovatelt specializované ambulantni péce, pro¢ez snizena hodnota ve vysi 0,30 K¢ "nemtize" byt postacujici
k pokryti jejich nakladd (bod 70) a "muze vést ke vzniku situace", ze poskytovani zdravotni péce bude "po
urcitou ¢ast roku ... timto poskytovatelem fakticky dotovano" - je vSak licha a neefektivni; je totiz evidentni, Ze
tak nelze prokazat, zZe poskytovani zdravotni péce ambulantnimi specialisty je jakozto "podnikani" ve smyslu ¢l.
26 odst. 1 Listiny vskutku dotceno ve své podstaté (srov. bod 74). Opacny zavér vétsiny je jen uvahovy, nikterak
podlozeny empiricky, a dokonce nespociva ani na tvrzeni o skutecnosti, nybrz (pouhych) jejich "moznostech".
Neni jakkoli vylouceno (a lze stejné tak tvrdit, Ze pijde o situaci vétsinovou), Ze objem "dotované" péce (za 0,30
prava dle €l. 26 odst. 1 Listiny 1ze uvazovat zjevné az tehdy, kdy naopak bude pievazovat. Jinak feceno, samo o
sob¢ neni vyznamné, paklize urcity objem péce bude honorovan méné nez objem jiny, jak se domniva vétSina
pléna; vyznamné bude az zjisténi jejich vzajemné proporce, a to ve smyslu relevantniho nepoméru v neprospéch
péce zplna odménované. Touto cestou se vSak vétSina nevydala, natozpak aby se pokusila si v tomto ohledu
opatfit alespon elementarni poznatky; naopak se vnucuje pfedstava, ze Gsudek o relevantnim zasahu do prava
podnikat je implicite zalozen na zkresleném vnimani, ze 0,30 K¢ za bod vykonu profiluje thradové hodnoceni
celkové, zatimco je svoji konstrukci evidentn€ jen hodnocenim zbytkovym.

14. 1 zde se ostatn¢ uplatni (viz odstavec 7 vySe a bod 58 nalezu), Ze poskytovatelé "mohou a méli by mit
ptehled o rozsahu poskytované zdravotni péce", a navzdory limitim rozmanitych nahodilosti
(nepredpokladatelny nardst objemu neodkladné péce kuptikladu) i moznost takto poskytovanou péci alespon
z¢asti ve vlastnich pomérech regulovat, coZ ostatné vétSina pléna nepfimo uznava, paklize (v bodu 70) aprobuje
ucel posuzovanych omezeni v podobé "plisobeni na jednotlivé poskytovatele, aby pii poskytovani zdravotnich
sluzeb postupovali efektivné, a zamezovali tak plytvani s prostfedky vefejného zdravotniho pojisténi".

15. Je-li soucasné takto uznana legitimita tohoto cile, bylo na vétsiné pléna, aby dolozila (v testu
proporcionality), ze byla (jsou) k dispozici jind vhodnéjsi opatieni k jeho dosazeni, coz vSak necini jakkoli
uspokojivé; v bodu 74 dokonce ptipousti "vétsi efektivnost limitace thrad pfed jinymi zpdsoby kontroly
hospodarného vynakladani prostedkii vefejného zdravotniho pojisténi".

16. Piesvéd¢ivé v tomto sméru neplsobi ani akcentovany argument "absenci naroku na dorovnani C¢i
kompenzaci", dojde-li k ptekroCeni stanoveného objemu zdravotni péce nikoli cestou "plytvani ¢&i jejiho
naduzivani", nybrz v dusledku "fadného plnéni zakonnych povinnosti ze strany poskytovatele" (bod 74). VétSina
pléna totiz predevsim ptehlizi, ze "nedorovnana" ¢ast uhrad dopada - jak bylo vySe dovozeno (odstavec 13) -
nikoli na cely, resp. jinak rozhodny objem poskytnuté sluzby, nybrz typicky jen na objem zbytkovy, ktery
celkové podnikatelské poméry poskytovatele nemusi principialné ovlivnit (vétSina nedoklada opak). Stejné jako
v ptedchozim (viz odstavce 9 a 10) vétSina rovnéz i zde pak pomiji vyznam moderacniho institutu, zakotveného
v odst. 4 Casti A) prilohy ¢. 3 uhradové vyhlasky (byt nejde o moderaci plosnou), podle kterého se snizena
hodnota bodu v dané odbornosti podle bodu 1 pism. g) ve stanovenych piipadech nepouzije, coz [podle pism. a)]
dopada priznivé do poméri "malych" poskytovateldl (méné€ nez 100 unikétnich pojisténcit), kde by prave
"zbytkovy" efekt byl hospodaisky citelny. Podobné bez bliz§itho odiivodnéni je z pozice "relevantni garance a
systémového feSeni" vyloucen postup dle § 17 odst. 5 i. f. zdkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zdkond, ve znéni pozde€jSich predpisti, (o moznosti
poskytovatele a zdravotni pojisStovny dohodnout se o zptsobu uhrady, vysi thrady a regulacnich omezenich
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jinak, a upravu uhradové vyhlasky pro sebe vyloucit), aniz vSak vétSina prozradila, jaké "spravné" konkrétni
"systémové" garance ma na mysli. Ma-li jimi byt moznost vzneseni odpovidajiciho naroku poskytovatelem
zdravotni sluzby proti pojistovné pred obecnym soudem (viz téz odstavec 9 vyse), na coz nalez jako na realitu
ostatné upozoriuje, pak je praveé tim "garance" piec dosazeno, a jen stéZi lze - proto - uvazovat o "obsahovém
deficitu" uhradové vyhlasky (takovym deficitem by pak logicky trpély pravni piedpisy vSechny, jakmile by byl
prokazan i jediny soudni spor).

17. Uvahy vétsiny pléna na téma nedostatku "neutrality" posuzované upravy "ani z hlediska &l. 31 Listiny" (bod
77) jsou o€ividné jen spekulaci, bez realného poznatkového zakladu. Pro¢ ma to, co je feceno na téma snizeni
hodnoty bodu pro specializovanou ambulantni pé¢i ve smyslu ¢asti A odst. 1 pism. g) pfilohy ¢. 3 thradové
vyhlasky, platit "mutatis mutandis" i pro stanoveni dalSich uhrad, vyjmenovanych v bodu 76 nalezu, uz neni
zjevné viibec, resp. z odkazovanych ¢asti thradové vyhlasky neplyne, a blizsi vysvétleni vétsina pléna nepodava.

IV. Ad c) uhrady za poskytnutou neodkladnou péci tzv. nesmluvnimi poskytovateli

18. Také snizeni thrad za neodkladnou zdravotni péci poskytovanou nesmluvnimi poskytovateli na 75 %
hodnoty bodu stanovené jinak ma vétSina za protiustavni z diivodu, jeZ nejsou ani konzistentni, ani srozumitelné.
Legitimitu takového opatieni sice uznava - a to nepochybné spravné (jinak by nebylo smluvnich poskytovateld,
ale jen "nesmluvnich") - potud, Ze pfipousti (bod 80) "vyhodné&jsi" pozici nesmluvnich poskytovateli vici
smluvnim; "za problematické" vSak poklada poméfeni této vyhody az do vyse 25 % hodnoty bodu, nebot’ ma za
to, Ze "je otazkou", zda by poskytnuti péce nesmluvnim poskytovatelem "nevedlo k situaci, kdy by on sam tuto
péci dotoval", a nedostatek zaruk, aby se tak nestalo, je pro vétSinu divodem k zhodnoceni napadené upravy
jakozto kolizni s €l. 1 ve spojeni s ¢l. 26 odst. 1 Listiny.

19. Tomuto zavéru nelze nez vytknout podobné, co zavérim predchozim: je zalozen povytce na pouhych
hypotézach, na jen poloZenych "otazkach", na tsudcich svou povahou spekulativnich apod. Tézko ptijmout jako
ustavnépravni argument, ze pravé o 25 % nizsi hodnota bodu je tou hranici, ktera zaklada neakceptovatelnou
nerovnost mezi srovnavanymi poskytovateli zdravotnich sluzeb; 20 % by uz "proslo", ¢i jen "méne"? Je
postacujici Givaha, Ze za jistych okolnosti hrozi, Ze by nesmluvni poskytovatel zdravotni péci "dotoval"? Vi
vétSina pléna, jak obsahové relevantni segment zdravotni péce prichazi u nesmluvniho poskytovatele v uvahu?
Ma k dispozici poznatky, jez by umoznily kvantifikovat takovou "hrozbu" ve vztahu k celku jim poskytovanych
zdravotnich sluzeb, a tim vibec zhodnotit, jak je jeho podnikani doteno (dokonce "ve své podstaté")? Je
Ustavni soud zpiisobily takové poznatky ziskat a na mimotadné (a specificky) odborné bazi je vyhodnotit?

20. Jelikoz na tyto otazky vétSina pléna odpoveéd nepodava, nemutze byt jeji zaver, ze dotena Uprava je v této
Casti protiustavni, akceptovatelny.

V. Zavér

21. Jako v nedavné minulosti opakovang, i nyni Ustavni soud vstoupil na piidu, ktera se jeho zasahu z povahy
véci zpéuje; zpusob rozdéleni financnich prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi ve prospech jednotlivych
poskytovatelli zdravotni péce je povytce nejen otazkou politickou, nybrz i vysostné odbornou, a to jak
"medicinsky", tak ekonomicky, pfi¢emz ani jedno, ani druhé Ustavnimu soudu posuzovat z hlediska "spravnosti"
nepiislusi. Pravé tomuto pokuseni Ustavni soud zjevné podlehl, kdyz se rozhodl prisvédéit nazorim &asti
nespokojenych 1ékarti, aniz adekvatné dohlédl, ze Gistavnépravni terén je jinde.

22. Jestlize k podpore navrhu skupiny senatorli nedokazala vét§ina pléna nalézt dostatecné argumenty prave
odtud, mél byt tento navrh zamitnut.
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