


Z judikatury Ústavního soudu a Nejvyššího soudu




k uplatňování regulací úhrad zdravotních služeb


Z nálezu Ústavního soudu Pl. ÚS 19/13 ze dne 22. října 2013
„I když lze v některých směrech připustit větší efektivnost limitace výše úhrad před jinými způsoby kontroly hospodárného vynakládání prostředků veřejného zdravotního pojištění, neexistuje žádný důvod, aby stanovení výše úhrad zcela abstrahovalo od možnosti, že k překročení stanoveného objemu zdravotní péče nedojde jen v důsledku plýtvání či jejího nadužívání, nýbrž také v důsledku řádného plnění zákonných povinností ze strany poskytovatele. Základním problémem předmětné právní úpravy je tak absence nároku na dorovnání či kompenzaci, který by dopadal na tuto situaci. Již dnes nakonec judikatura soudů přiznává nárok na úhradu neodkladné péče i v případech, kdy byl dohodnutý finanční limit v daném období vyčerpán, přičemž to, že tak činí nad rámec, a nikoliv na základě úhradové vyhlášky, samo o sobě vypovídá o jejím obsahovém deficitu. Právě z tohoto důvodu napadená povinnost neobstála v tomto kroku testu proporcionality, a tudíž je v rozporu s právem dotčených poskytovatelů na podnikání podle čl. 26 odst. 1 Listiny základních práv a svobod.“


Z nálezu Ústavního soudu Pl. ÚS 5/15 ze dne 8. prosince 2015
"Na zajištění činnosti některých poskytovatelů může být dán veřejný zájem, plynoucí zejména z ústavního požadavku zajistit přístup k místně a časově dostupné zdravotní péči poskytované bezplatně na základě veřejného pojištění. Identifikace tohoto zájmu v konkrétním případě a jeho zohlednění při výpočtu výše úhrad tak, aby se činnost těchto zařízení ekonomicky vyplatila, již nicméně překračuje předmět úhradové vyhlášky, kterým je toliko plošné stanovení pravidel pro výpočet těchto úhrad. K posouzení a zajištění tohoto veřejného zájmu slouží naopak jiné nástroje, mezi něž lze řadit možnost zdravotní pojišťovny uzavřít s příslušným poskytovatelem podle § 17 odst. 1 a 5 zákona o veřejném zdravotním pojištění dohodu, jejímž předmětem bude jiné (z hlediska poskytovatele příznivější) určení výše úhrad, popř. regulačních omezení. Ústavní soud zdůrazňuje, že výkonu tohoto oprávnění nelze rozumět toliko jako projevu autonomie vůle zdravotní pojišťovny. V první řadě jde o prostředek, k jehož využití musí zdravotní pojišťovna přistoupit, je-li to nezbytné k naplnění její povinnosti podle § 46 odst. 1 téhož zákona zajistit poskytování hrazených služeb svým pojištěncům, včetně jejich místní a časové dostupnosti. Jeho smyslem tak zkrátka není poskytnutí určitého beneficia některému z poskytovatelů na základě volné úvahy zdravotní pojišťovny, nýbrž možnost provádět úpravy nastavení výše úhrad podle úhradové vyhlášky, pokud by její aplikace v konkrétních případech ohrožovala dostupnost zdravotní péče. V případě poskytovatelů lůžkové péče by byla takto modifikovaná výše úhrad východiskem pro celkovou paušální úhradu, na kterou jim vznikne nárok podle úhradových vyhlášek v příštích letech, bude-li v tomto ohledu zachována jejich dosavadní koncepce. Uvedený poukaz na možnost individuálního ujednání neznamená odklon od právního názoru vysloveného v nálezu sp. zn. Pl. ÚS 19/13, podle něhož nelze spatřovat v pouhé možnosti, že zdravotní pojišťovna poskytne ze svých zdrojů dobrovolně (tj. na základě individuálního ujednání mezi ní a poskytovatelem) náhradu nezbytných nákladů neodkladné péče, jež byla poskytnuta nad rámec úhradovou vyhláškou stanovené limitace, relevantní garanci nebo systémové řešení problému nastavení výše úhrad, v jehož důsledku by tyto náklady nesl samotný poskytovatel. Toto oprávnění sleduje účel jiný, a to možnost přihlédnout při stanovení výše úhrad ke specifikům jednotlivých poskytovatelů, které jsou významné z hlediska požadavku dostupnosti zdravotní péče a nemohou být smysluplně zohledněny již v rámci výpočtu výše úhrad podle úhradové vyhlášky.“ ...


Z rozsudku Nejvyššího soudu ČR ze dne 27. února 2018 32 Cdo 5718/2017
„Z článku 95 Ústavy vyplývá, že soudce je při rozhodování vázán jen zákonem, nikoli jiným právním předpisem a jde-li o jiný právní předpis (jímž jsou též posuzovány úhradové vyhlášky), je oprávněn (a též povinen) posoudit soulad jiného právního předpisu se zákonem, tím spíše pak se zákonem ústavním…“...

„Ústavní soud ostatně v navazující judikatuře vysvětlil, že aplikace ústavně problematických pravidel úhradové vyhlášky nemusí způsobovat protiústavní důsledky v každém jednotlivém případě, neboť ty jsou závislé na konkrétních skutkových okolnostech posuzovaného případu, a že protiústavní důsledky mohou nastat právě až ve chvíli, kdy bude tvrzeno a prokázáno, že úhrada za zdravotní péči není způsobilá pokrývat ani nutně vynaložené náklady na tuto péči, resp. znemožňuje dosažení alespoň přiměřeného zisku.“

Nejvyšší soud ČR dále sám uvádí s odkazem na některá svá předchozí rozhodnutí a rozhodnutí Ústavního soudu, že je vždy třeba vycházet z individuálních rozměrů každého jednotlivého případu. 


Komentář:
Jak Ústavní soud, tak Nejvyšší soud ČR zdůrazňují, že aniž by bylo nutno rušit některá ustanovení úhradové vyhlášky z důvodu nesouladu s ústavním pořádkem České republiky, je třeba každý případ posuzovat individuálně a každý poskytovatel zdravotních služeb může individuálně s odkazem na uvedené nálezy Ústavního soudu, především na nález z roku 2013, požadovat, aby v konkrétním individuálním případě bylo vzato v úvahu, že uplatněním regulací mu nebylo umožněno dosáhnout přiměřeného zisku či dokonce mu ani nebyly kompenzovány vynaložené náklady. 

Je zajímavé, že v některých případech jak Ústavní soud, tak Nejvyšší soud ČR zdůrazňuje, že protiústavní by byl stav, kdy by poskytovatel musel dlouhodobě dotovat své podnikání v oblasti poskytování zdravotní péče, které je limitováno úhradovou vyhláškou a kdyby poskytnutá úhrada byla taková, že by tím nebyly vyrovnány alespoň jeho náklady. Je však nutno vzít v úvahu, že nakonec ve všech rozhodnutích, zejména v obou nálezech pléna Ústavního soudu, která posuzovala úhradové vyhlášky, nebyla zdůrazněna jen nutnost kompenzace všech nákladů poskytovatele, ale i jeho právo na přiměřený zisk. Podnikatel obecně nemá „právo na přiměřený zisk“, protože je jeho věcí, jak si své podnikání zařídí a zda se mu podaří zisku dosáhnout či nikoli. Pokud však podnikatel ve zdravotnictví je zcela odkázán na obecně závazný právní předpis, který stanoví cenu jeho práce a výši úhrady, která mu bude poskytnuta z veřejného zdravotního pojištění včetně omezení a regulací, pak není již věcí podnikatele, zda dosáhne či nedosáhne zisku, ale samotná obecně závazná právní úprava mu musí umožňovat přiměřeného zisku dosáhnout.
Je evidentní, že alespoň pokud jde o pouhé zohlednění pětinásobně drahého pojištěnce a jinak uplatňování regulace objemu poskytovaných zdravotních služeb bez možnosti odůvodnit jiné, než pětinásobné překročení u jednotlivého pojištěnce, není rozhodně v souladu s citovanými nálezy pléna Ústavního soudu. 

Každý poskytovatel má možnost usilovat jak při jednání se zdravotní pojišťovnou, tak případně soudní cestou o neuplatnění nebo kompenzaci regulace úhrad zdravotních služeb, pokud by tato byla v rozporu s povinností poskytovat zdravotní péči na náležité odborné úrovni, a pokud by s ohledem na plnění této povinnosti nemohl dosáhnout ani přiměřeného zisku nebo dokonce by úhrada nekompenzovala ani jeho vynaložené náklady. 

Z praxe lze potvrdit, že obecné soudy, zejména Obvodní soud pro Prahu 3, v jehož obvodu má sídlo Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR, při své rozhodovací praxi berou tuto judikaturu Ústavního soudu i Nejvyššího soudu v úvahu a pokud poskytovatel zdravotních služeb kvalifikovaně odůvodní překročení regulačních omezení, má možnost v souladu s uvedenou judikaturou dosáhnout příznivého rozhodnutí i tehdy, pokud zdravotní pojišťovna nepřistoupí na individuální dohodu o navýšení úhrady nad rámec regulací. 
