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Dodatok č. 28 

k Zmluve č. 33NSP2000218 

Čl. 1 
Zmluvné strany 

1.1. Všeobecná zdravotná poisťovňa, a.s. 
sídlo: Panónska cesta 2, 851 04 Bratislava - mestská časť Petržalka 
zastúpená: Ing. Richard Strapko, predseda predstavenstva 

MUDr. Beata Havelková, MPH podpredsednlčka predstavenstva 
Ing. Ľubomír Kováčik, člen predstavenstva 
35937874 IČO: 

IČDPH: SK2022027040 
Banka: 
číslo účtu: ... ___ . 
zápis: Obchodný register Okresného súdu Bratislava 1, odd.: Sa, vložka č. 3602/B 
Osoba oprávnená konať vo veci zmluvy: Mgr. Ivana Pačková, 

regionálna riaditelka oddelenia nákupu ZS 
kontaktná adresa: 1. mája 34, 010 01 Žilina 
(ďalej len „poisťovňa") 

1.2. Kysucká nemocnica s poliklinikou Čadca 
sídlo: Ul. Palárikova 231 1, 02216 Čadca 
zastúpená: Ing. Martinom Šenfeldom, MBA 
IČO: 17335469 
banka: -
číslo účtu: 
identifikátor poskytovateľa : N21 149 
(ďalej len „poskytovateľ") 

uzatvárajú 

tento dodatok (ďalej len .dodatok") 
k Zmluve č. 33NSP2000218 (ďalej len .zmluva"). 

Čl.2 
Predmet dodatku 

Na základe Čl. 8 bodu 8.8. zmluvy sa zmluvné strany dohodli na týchto zmenách zmluvy: 

2.1. V zmluve sa doterajší bod 8.1. nahrádza nasledovným novým znením: 

.B.1. Zmluva sa uzatvára na dobu určitú do 30.6.2022. • 

2.2. V zmluve sa doterajší bod 8.2. nahrádza nasledovným novým znenlm: 

.B.2. Prílohy č. 1, č. 2 a č. 5 k tejto zmluve sa uzatvárajú na dobu určitú do 31.3.2022. 
Zmluvné strany sa dohodli, že ak pred dňom uplynutia účinnosti Príloh k tejto zmluve 
nedôjde medzi zmluvnými stranami k dohode o ich úprave na ďalšie obdobie, prvým 
kalendárnym dňom nasledujúcim po dni uplynutia účinnosti Pri/oh k tejto zmluve 
začína medzi zmluvnými stranami prebiehať trojmesačné dohodovacie konanie, 
ktoré sa skonči nejneskôr v deň podľa bodu 8.1. • 

2.3. Zmluvné strany sa dohodli na novej Prílohe č. 1 zmluvy - Cena a podmienky úhrady 
zdravotnej starostlivosti, ktorá tvorí Prllohu č. 1 tohto dodatku. Nová Príloha č. 1 zmluvy je 
platná do 31.3.2022. 



2.4. Platnosť Prflohy č. 2 zmluvy - Rozsah zdravotnej starostlivosti sa predlžuje do 31.3.2022. 

2.5. V Prílohe č. 2 zmluvy - Rozsah zdravotnej starostlivosti sa dátum „31 .3.2021" nahrádza 
novým dátumom „31 .3.2022''. 

2.6. V Prílohe č. 2 zmluvy - Rozsah zdravotnej starostlivosti, časť III. ÚHRADA NAD 
.MAXIMÁLNY ROZSAH ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI", sa pri zdravotnej starostlivosti 
hradenej prospektlvnym rozpočtom doterajšl bod 1. nahrádza nasledovným novým znením: 

• f . Ambulantná zdravoln6 stsrostlivost'- fíeky (A, AS); indMduálne ptipotltatefn(I poloZky; preventívne zdravotné 
výkony a zdravotné výkony, ktoré stl sútasťou pf8ventívnej prehliadky v 4peclallzovenej ambulantnej 
sta10Stlivosti; výkony s Og. Q35-Q37 v odbore eerustná ortopédia f)O$ky/ovaná poistencom s ráz4tepom pory 
a rázštepom podnebia - podmienkou uznania výkonov je predloženie potvrdenia o evidencii poistenca 
v príslušnom špac/alizovanom pracovisku; expoktaôné lôl.ka; paušálna platba na urgentný prijem; zdravotné 
výkony poskytnuté na urgentnom prijme 

2. 7. Platnosť Prílohy č. 3 zmluvy - Kritériá na uzatváranie zmlúv sa predlžuje do 30.6.2022. 

2.8. V Prílohe č. 3 zmluvy- Kritériá na uzatváranie zmlúv sa dátum . 30.6.2021" nahrádza novým 
dátumom .30.6.2022·. 

2.9. Platnosť Prílohy č. S zmluvy - Prospektívny rozpočet sa predlžuje do 31 .3.2022. 

2.10. V Prílohe č. S zmluvy - Prospektívny rozpočet sa dátum „ 31.3.2021" nahrádza novým 
dátumom .31.3.2022'. 

2.11 . V prílohe č. 5 zmluvy - Prospektívny rozpočet, časť 1. Štruktúra prospektívneho rozpočtu, sa 
tabuľka v časti Ambulantná zdravotná starostlivosť nahrádza nasledovným novým znením: 

„Štruktúra prospektlvneho rozpočtu 

ZS hradená cez prospektlvny rozpočet ZS hradená mimo prospektlvny rozpočet 

Ambulantná zdravotn6 etarostllvosť 

2UI Špecializovana ambulanlné starosUivosf 101 
Všeobecné ambulantná starostlivosť pre dospelých 

201 Mobilné odberové miesto 102 Všeobecná ambulanlná starosUivosr pre deti a dorast 

210 Onkologická špecializovaná ambulantná 300 Ambulantná pohotovostná stutba 
starostlivosť 

222 Jednodňová zdravotná starostlivosť 303 Urgenlný prijem 

30: Ústavná pohotovostná aJu!ba 305 Z.ubilo-lekárska pohotovostné slu2ba 
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604 Denné stacionáre pre dospelých a deti 

VVni~"'·: 60/<y (A, AS), IPP, proventŕ.me 
výkony, výkony s Dg. Q35-Q37, expektaálé 
fotka, pau$álna platba pre uľ{J6ntný prijem, 
!zdravotné výkony poskytnuté na urgentnom 
r>tfime 

2.12. V Prílohe č. 5 zmluvy - Prospektlvny rozpočet sa časť 11. Výška prospektívneho rozpočtu 
nahrádza nasledovným znením: 

„ II. Výška prospektívneho rozpočtu 

Zmluvné strony sa dohOdtl na vý$ke prospektlvneho rozpootu na jeden kalendárny mesiac pre obdobie od 1.4. 2021 do 
30.4. 2021 nasledovne: 

7'. b "' ; bd b ' od142021 d 30 1 a u a o,atn ore o o "' ... o .4.202 

Výlka prospektívneho rozpoCtu Skupiny RozpoCet pre skupiny 
na jeden kalendlirny mesiac typov typov zdravotnej 

(v EUR) zdf8votnej starostlivosti starostlivosti na jeden 
kalendárny mesiac 

(v EUR) 

Ambulantná zdrovotná starostlivosť 147 271 

1 955 219 Spoločné vytetrovacie a Neéebné zložky 434 629 

ústavná zdrovotná starostlivosť 1373 319 

Zmluvné strany sa dohod// na vý$ke prospektlvneho rozpoCtu na jaden kalendárny mesiac pro obdobie od 1.5. 2021 
nasledovne: 

7'. b ľk a oJatn ore o • u bd bi d 1 5 2021 o eo . . 

Výška prospektívneho rozpoltu Skupiny Rozpočet pre skupiny 
na jeden lcalendárny mesiac typov typov zdravotnej 

(v EUR) zd„votnej starostlivosti starostlivosti na jeden 
kalendárny mesiac 

(v EUR) 

Ambulantná zdravotná starostllvosf 123 569 

1660551 Spoloálé vy$otrovacie a tieCebné zložky 384 681 

ústavná zdravotná starostlivosť 1152 301 

ZM/ovaclm obdobim je jeden kalendárny mesiac. 

Vo vzťahu k úhrade zdravotnej slerostlÍllOSti hradenej prostrednlctvom prospektŕ.mehO rozpoť!tu sa postup podla bodu 

7.3. zmluvy nepoutije: (\ j j 
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2.13. V Prilohe č. 5 zmluvy - Prospektivny rozpočet. časť V. Termíny vyhodnocovania 
prospektívneho rozpočtu, sa doterajšia tabulka dopÍňa nasledovne: 

. 12. 1Cll2020-03/2021 05l2021 0712021 
13. 0112021 - 06/2021 08/2021 10/2021 
14. 0412021 - 09/2021 1112021 0112022· 

2.14. Platnosť Prílohy č. 7 zmluvy - Kritéria na uzatváranie zmlúv pre odbor klinická biochémia, 
laboratórna medicína, klinické imunológia a alergológia a lekárska genetika sa predlžuje do 
30.6.2022. 

2.15. V Prílohe č. 7 zmluvy - Kritéria na uzatváranie zmlúv pre odbor klínlcká biochémia, 
laboratórna medicína, klinická imunológia a alergológia a lekárska genetika sa dátum 
.30.6.2021" nahrádza novým dátumom .30.6.2022". 

Čl. 3 
Prechodné ustanovenia 

3.1 . Zmluvné strany sa dohodli, že vzhľadom k vyhláseniu núdzového stavu podľa čl. 5 ústavného 
zákona č. 22712002 Z. z. a opatrenia úradu verejného zdravotníctva Slovenskej republiky pri 
ohrození verejného zdravia na území Slovenskej republiky v súvislosti so zabránenim šírenia 
Infekčného ochorenia COVID-19, sa ustanovenie časť III. Vyhodnocovanie prospektlvneho 
rozpočtu Prílohy č. 5 zmluvy, nebude uplatňovať počas roku 2021. 

3.2. V dodatku č. 26 k zmluve, Čl. 3 - Prechodné ustanovenia, sa doterajšie znenie bodu 3.5. 
nahrádza nasledovným novým znenlm: 

. 3.5 Zmluvné strany sa dohodli, že záväzok poskytovateľa podľa bodu 3.3. tohto článku vrátiť 
preddavok poisťovni bude splnený tak, že poisťovňa započlta preddavky poskytnuté 
v mesiacoch február 2021 a marec 2021 ako svoju pohľadávku voči poskytovateľovi s 
pohľadávkou poskytovateľa, ktorá mu vznikne voči poisťovni z titulu vyúčtovania zdravotnej 
starosl/ívosti poskytnutej na základe zmluvy, a to dňom splatnosti faktúry za zdravotnú 
starostlivosť poskytnutú v mesiaci apr// 2021. V prípade ak preddavok podľa bodu 3.4. 
nebude môcť byť v plnej výške započltený voči pohľadávke poskytovateľa, poskytovateľ sa 
zaväzuje nezapočítanú časť preddavku vrátiť poisťovni najneskôr do troch dni od doruéenia 
výzvy poisťovne na vrátenie." 

Č l. 4 
Záverečné ustanovenia 

4.1. Tento dodatok, ktorý tvorí súčasť zmluvy, nadobúda platnosť dňom podpisu zmluvnými 
stranami a účinnosť dňom 1.4.2021 po jeho predchádzajúcom zverejnenl v zmysle § 47a 
zákona é. 40/ 1964 Zb. Občiansky zákonnik v znenl neskorších predpisov. 

4.2. Z dôvodu zhoršujúcej sa epidemiologickej situácie a uznesenia vlády Slovenskej republiky 
č. 160 zo dňa 17. marca 2021 , čoho následkom môžu byť administratlvne prieťahy pri 
nadobudnutí platnosti a následnej účinnosti tohto dodatku, sa zmluvné strany dohodli a berú 
na vedomie, že v pripade potreby zachovania kontinuity poskytovania a úhrady zdravotnej 
starostlivosti bude zdravotná starostlivosť poskytnutá poskytovatel'om v čase od 1.4.2021 do 
nadobudnutia účinnosti tohto dodatku uhradená v súlade s týmto dodatkom. 
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4.3. Súhlas s obsahom dodatku vyjadria zástupcovia zmluvných strán svojím podpisom 
na dodatku. 

4.4. Tento dodatok je vyhotovený v dvoch rovnopisoch, z ktorých každý sa považuje za originál. 
Každá zmluvná strana obdrž! jeden rovnopis dodatku. 

V Žiline dňa 30.4.2021 

Za psiskvtQvatera:. 

-•• „ .•.•• • „ • • ••..•• „„„ •.•.•• „„ .•.•. „ ••.••......•... . .. 

Ing. Martin š e n f e 1 d, MBA 
riaditeľ 

Kysucká nemocnica s poliklinikou Cadca 

Za P~l!if.avň u: 

······ · ··············'"'""·or.-y..~.:'.~~:.:: .... 
Mgr. Ivana Pačkolfá 
regionálna riaditeľka oddelenia nákupu ZS 
Všeobecná zdravotná poisťovňa, a.s. 

-



Príloha č. 1 
k Zmluve č. 33NSP2000218 

Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti 
od 1.4.2021 do 31.3.2022 

A. Ambulantná zdravotná starostlivosť 

C::I. 1 Zlož.ky úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosf (vieobecné ustanovenia) 

1. Kapitécla 

Kapitáciou sa rozumie paušálna mesačná platba za poskytovanie zdravotnej starostlivosti poistencovi, s ktorým má 
poskytovate! uzatvorenú platnú a účinnú dohodu o poskytovanl zdravotnej starostlivosti (ďalej len ,dohoda"). 
Pri zmene poskytovateľa z dOvodu odstílpenla od dohody Je poskytovateľ povinný preukézatelne odovzdar zdravotnú 
dokumentkiu alebo jej rovnopis do 7 dni od jej vyžiadania novému poskytovateľovi, s ktorým poistenec uzatvoňl dohodu 
a oznámiť dátum ukončenia dohody poisťovni. 
Poistenec mote maf účinnú dohodu Iba s jedným poskytovateľom všeobecnej ambulantnej starostlivosti a s 
jedným poskytovateľom špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodnlctvo. 
Ak poistenec uzatvor! dohodu s ďalšlm poskytovateľom všeobecnej ambulantnej starostlivosti alebo s poskytovateľom 
špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo, poisťovne v zmysle zákona č. 57612004 
Z. z. akceptuje účinnosť novej dohody až po zániku pôvodnej dohody tzn. prvým dl\om kalendárneho mesiaca 
nasledujúcom po mesiaci, v ktorom bolo doručené odstúpenie od dohody. V prlpade konfliktu sa kapitácia uhradza 
poskytovaterov1. ktorý má ako posledny s poistencom uzavretú platnú Dohodu a súčasne na po2iadanie zdravotnej 
poisfovni doručl preukézateloé odstôpenie poistenca od Dohody s predchádzajUcim poskytovateľom. 
Predchädzajúca veta sa nevzfahuje na pripady narodenia dieľara, zmeny trvalého a prechodného bydliska poistenca, 
odchodov a prlehodov poistencov z a do EÚ a na prípady taxativne vymedzené zákonom 57612004 Z. z. Kapitácia íe 
v týchto pr1padoch hradená s presnosťou na del\. V pripade. te počas kalendámeho mesiaca dôjde k úmrtiu poistenca, 
je kapitácia hradená s presnosťou na den. 
Kapitácia sa neuhrádza poskytovateľovi za poistencov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska. Islandu, švajčiarska. Srbska, 
bezdomovcov, cudzincov a poistencov, ktorl majú podľa platnej leglslativy nárok len na neodkladnú respektlve potrebnú 
zdravotnú starosUivosť. 
Kapttácia nezahlfia výkony uhrádzané cenou bodu alebo cenou za výkon, uvedené v tabull<e Cena bodu, alebo Cena 
za v)'kon a náklady na fieky so symbolom útlrady .A' zaradené do zoznamu liekov podľa osobitného predpisu. 

2. Úhrada za výkony vyjadrené cenou bodu 

Úhrada za výkony uvedené v tabulke Cena bodu sa vypočlta ako násobok jednotkovej ceny bodu a počtu bodov daného 
výkonu. Počet bodov vyplyva z opatrenia Ministerstva zdravotnlctva SR, ktorým sa ustanovuje rozsah regulécie cien 
v oblasti zdravotnlctva platného v čase poskytnutia výkonu. Pokiaf počet bodov nevyplyva z opatrenia Ministerstva 
zdravotnlctva SR. ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotnlctva platného v čase poskytnutia 
yYkonu, použije sa počet bodov pre dany výkon uvedeny v poslednom opatrenl MiniSlers1Va zdravotnlctva SR, ktorým 
sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotnlctva. v ktorom bol počet bodov pre dany výkon stanovený. 
V prlpade zmluvne dohodnutého počtu bodov, použije sa pre výpočet úhrady za daný výkon počet bodov vyplyvajúci zo 
zmluvy. 

Výkony uvedené v tabuľke Cena bodu sa vo všeobecnej ambulantnej starostlivosti a špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti v odbore gynekológia a pOrodnlctvo uhrádzajú za kapitovanych poistencov a poistencov EÚ, klorl maíú 
nárok na úhradu zdravotnej starosUivosti v plnom rozsahu v zmysle platnej legislatlvy, ak nie je v tabulke uvedené inak. 

3. Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 

Vj'kony uvedené v tabuľke Cena za výkon sa uhrádzaíú cenou za vj'kon. Cena za výkon zahŕňa náklady a úhradu za 
zdravotnú starostlivosť poskytnutú pri danom výkone. pokiaľ nie je uvedené inak. 

4. lndlvlduAlne zložky úhrady 

lndMduálne zlofky úhrady sú Individuálna dodatková kapítácia a Individuálna pópočltatelná položka a predstavujú jednu 
zo zlo2iek úhrady za poskytnutíl zdravotnú starosUivosť. Poisfovfla indivkluálnu zlofku úhrady poskytovateľovi uhrádza 
vo výške, ktonl je závtslá od plnenia Hodnotiacich parametrov (ďalej ako .HP"). 

4.1. Individuálna dodatková kapitácia 



Individuálnou dodatkovou kapitáciou (ďalej aj ako ,IDK") sa rozumie paušálna mesačná úhrada za každého kapitovaného 
poistenca, ktorá sa hradi spolu s Kapitáciou vo výške Výslednej ceny IDK alebo vo výške bonifikovanej Výslednej ceny 
IDK. Výsledná cena !DK sa vypotila ako násobok Základu pre výpočet IDK a výsledného percenta plnenia HP 
v prlslušnom ty~ zdravotnej starostlivosti (ďalej ako typ ZS). Podmienky bonifikovania Výslednej ceny IDK sú uvedené 
v bode 4.1.1 tohto článku. 

4.1.1. Bonifikácia Výslednej ceny IDKv type zdravotnej starostlivosti 102 

K Výslednej cene IDK sa pripočítava suma v hodnote a za pravidiel uvedených v nasledovnej tabull<e: 

Počet kapitovaných poistencov Bonifikäcia Výslednej 
v hodnotenom období cenv tDK v€ 

501 - 700 0,26 
viac ako 700 0,36 

Kapitovaným poistencom sa na účely tohto bodu rozumie taký poistenec poisťovne, za ktorého bola poskytovateľovi 
uhradená kapitačná platba aspoň za jedno zúčtovacie obdobie v rámci príslušného hodnoteného obdobia. 

4.2. Individuálna pripočltatefná položka 

Individuálnou pripočltatel'nou položkou (cfalej aj ako . IPP") sa rozumie úhrada k vybraným výkonom v špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti, typ ZS 200 a 210, ktoré sú uvedené v tabull<e Základ pre výpočet ceny IPP. IPP sa vykazuje 
vo výške Výslednej ceny IPP ako pripočítateľná položka k vybranému výkonu v riadku, v ktorom sa vykazuje vybraný 
výkon, a hradi sa spolu s týmto výkonom. Poklal v tejto prllohe nie je uvedené Inak, v prlpade. ak sa v ambulancii 
poskytne pacientovi v jeden del\ viac vybraných výkonov, IPP sa vykazuje iba k jednému z nich v počte jeden. 

Výsledná cena IPP sa vypočíta ako násobok Základu pre výpočet IPP a výsledného percenta plnenia HP. 

IPP môže poskytovateľ vykazovať Iba na ambulanciách poliklinického typu. 

4.3. Hodnotiace parametre 

HP ovplyvňujú výslednú cenu Individuálnych zlo!lek úhrady poskytovateľa uvedených v bodoch 4.1. a 4.2. tohto článku. 
Výsledné percento plnenia HP je súčtom váh jednotlivých splnených parametrov. Kritérium pre splnenie parametra 
v jednotlívých typoch zdravotnej starostlivosti je uvedené v tabuľke "Hodnotiace parametre" v článku 11 lejto prílohy. Pri 
splnení kritéria je parametru priradená uvedená váha v percentách, pri nesplnení kritéria je váha príslušného parametra 
0%. Zoznam a váhy parametrov ako aj doplňujúce infonnáeie pre jednotlivé typy zdravotnej starostlivosti sú uvedené 
v článku II tejto prilohy. 

HP vyhodnocuje poisťovňa každý kalendárny šlvrt'rok za obdobie, ktoré lomulo šlvrt'roku predchádza. Ak nie je 
hodnotené obdobie inak špecifikované v doplňujúcich infonnáciách k parametrom, vyhodnocuje sa predchádzajúci 
kalendárny šlvrt'rok. 
Každú zmenu Výsledného plnenia HP oznámi poisťovlla poskytovateľovi a Io buď plsomne formou listu, alebo 
elektronicky v ePobočke. Zmenu poisťovňa poskytovateľovi oznami najneskôr v posledný deň mesiaca, ktorý 
predchédza mesiacu, od ktorého má byť zmena účinná. 

HP vyhodnocuje poisťovňa u poskytovateľa za každý typ zdravotnej starostlivosti samostatne. V špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti (lyp ZS 200, 210) (ďalej aj ako "ŠAS") sa vyhodnocujú HP za každú odbornosť. Výsledné 
~rcento plnenia HP za celú ŠAS, ktoré ovplyvlluje výslednú cenu IPP vo všetkých odbornostiach, je vypočitané ako 
vážený aritmetický priemer HP za jednotlivé odbornosti. Aritmetický priemer HP je vážený pomocou počtu ošetrených 
poistencov v jednotlivých odbornostiach ŠAS. 

HP vyhodnocuje poisťovlla u poskytovateľa iba na ambulanciách poliklinického typu. 

Metodiku a špecifiká aplikované pri výpočte jednotlivých HP zverejni poisťovňa na svojom webovom sídle. 

Pri parametroch odborného hodnotenia poskytovateľa sú poskytovatelia zaradení do referenčných skupín podľa 
odbornosti a typu ambulancie poskytovateľa, v ktorých sa na základe vykázanej zdravotnej starostlivosti v hodnotenom 
obdobl vypočíta stredná hodnota a štandardná odchýlka, ktorá slúži na určenie horného resp. dolného pásma pre účely 
vyhodnotenia plnenia príslušného parametra. 

Splnenie parametra Dostupnosť poskytovateľ dokladuje poisťovni vyplnenlm fonnulára .Cislý ordinačný čas a zoznam 
lekárov na ambulancii", ktorý je zverejnený na webovej stránke poisťovne (cfalej ako: Jonnulár"). Formulár musí byť 
v súlade s ordinačnými hodinami, ktoré schválil príslušný samosprávny kraj. Dokladovanlm sa rozumie zaslanie 
formulára prislušnej pobočke poisťovni elektronickou formou. Splnenie parametra Dostupnosť poisťovňa vyhodnotí na 
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zäklade podkladov doručených poskytovateľom podľa predchádzajúcej vety a to k prvému dňu kalendémeho štvrfroka, 
v ktorom realizuje vyhodnotenie HP. 

S. Úhrada zdravotnej starostlivosti v zmysle Verejného prísrubu 

Poisrovl\a v dôsledku Mimoriadnej situácie umotňuje poskytovateľovi vykazovar aj zdravotné výkony uvedené vo 
Verejnom p<lsl\Jbe a to za podmienok a spôsobom v ilom uvedených. Vzhľadom na jednostranný charakter vydania 
a aktuelizovanla Verejného prlsl\Jbu sa za prejav súhlasu s Verejným prísľubom zo strany poskytovateľa na účely tejto 
zmluvy považuje poskytnutie a vykázanie zdravotnej starostlívostl v sulade s Verejným prlsľubom v platnom znení. 

Čl. II Zlož.ky úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť (ceny) 

l 1. Vieobecný lekár pre dospelých 

1.1. Kapitácia 

Cena kaplUicle 

Veková akuplna Cena 

do 19 rokov vrátane 3,52€ 
od 20 do 28 rokov vrátane 2.80€ 
od 29 do 39 rokov vrátane 2.60€ 
od 40 do 44 rokov vrátane 2 64€ 
od 45 do 49 rokov vrátane 2.69€ 
od 50 do 54 rokov vrátane 2 71 € 
od 55 do 59 rokov vrátane 2,82€ 
od 60 do 64 rokov vrátane 3,15€ 
od 65 do 69 rokov vrátane 3,53€ 
od 70 do 7 4 rokov vrátane 365€ 
od 75 do 79 rokov vrátane 3 77€ 
od 80 do 84 rokov vrátane 4,13€ 
od 85 rokov a viac 420€ 

1.2. Úhrada za výkony vyjadrená cenou bodu 

Cena bodu 

Kód výkonu Nizov, charakterlotlko alebo podmienky úhrady výkonu Pote! Cena bodu 
bodov y( 

Rozbor a plinovanle cielených terapeutických postupov na ovplyvnenie 
chronických ochoreni v liimcl komplexného manažmentu poistenca. 

• uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zmysle § 
12 zákona č. 57612004 Z. z„ 

• Nastavenie alebo oprava liečby pri diagnóze artériovej hypertenzie alebo 
dyslipldémle v kombinácii výkonu č. H0003 alebo č. H0004 alebo č. 
H0005 v zmysle odborného usmernenia MZ SR na poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti dospelým poistencom s artériovou hypertenziou 

10 
alebo dyaKpldémiou. 180 0,021995 

• Poskytovater vykazuje výkon č. 1 O pri prevzatl poistenca s chronickým 
ochorenlm a po podplsanl dohody o poskytovanl zdravotnej starostľtvosti 
v kombinácii s výkonom č. 60. 

• Výkon bude akceptovaný výlučne v kombinácii s výkonom č. 60 alebo č . 
H0003 alebo č. H0004 alebo č. H0005. 

• Úprava alebo zmena terapeutického postupu musl byt' zaznamenaná 
v zdravotnej dokumentácie vrátane zmeny dávkovania zdôvodnenia 

• 
úpravy medikamentóznej liečby. 
Akákoľvek úprava terapeutického poslupu musi byt' v súlade s platnou 
leaislatlvou a účelnou farmakoteraoiou. 

118 

KonzulUicl• prostredníctvom rozAfrenej elektronickej komunikácie v 
online pro1tredf (webov* aplikácia, videohovor) 210 0,026 

Charakteristika zdravotného uúkonu: 

„ 
(. „ _,.,;A-



1b 

70 

Konzultácia s poistencom prostrednictvom preukázateľnej elektronickej 
komunikácie (webová aplikácia, videohovor) v online prostred!, ktoré je 
zabezpečené, prípadne umožňuje aj zdielanie zdravotnej dokumentácie, 
realizáciu fotografií pacienta/vyšetrovaného orgánu na pridanie do zdravotnej 
dokumentácie. 

Konzultácia s poistencom obsahuje: 
• cielenú anamnézu, resp. anamnézu od poslednej kontroly a popis 

subjek1ivnych ľažkostí vo vzťahu k dvom alebo viacerým orgánovým 
systémom alebo k psychickej poruche, 

• zhodnotenie výsledkov, ak ich má posky1ovater k dispozicil. 
• vypísanie receptov, pripadne vypisanie žiadaniek na ďalšie vyšetrenie, 
• poučenie poistenca. 
• diagnostický záver. 
• určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o 

odporučení neodkladnej návštevy iného poskytovatela zdravotnej 
starostlivosti. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 
• výkon sa vykazuje ako komplexná starostlivosť bez fyzikálneho 

vyšetrenia, 
• súčas~ou zdravotnej dokumentácie o výkone je preukázateľný časový 

údaj z online prostredia, 
• diagnostický záver, ak je potrebné, dátum ďalšej konzultácie alebo 

kontroly, 
• pripadne záznam o Odporučenl neodkladnej návštevy iného 

poskytovateľa zdravotnej starostlívosti, 
• výkon sa nevykazuje súčasne s inými výkonmi, 
• ak je po konzultácii potrebná aj kontrola v ambulancii. vykazujú sa len 

výkony, ktoré sa vykonali ambulantne, a výkon sa nevykazuje, 
• výkon sa vykazuje samostatne, najviac 1x za deň na jedného poistenca. 

Konzultácia prostrednictvom elektronickej pošty, telefonicky alebo SMS 

Konzultácia s poistencom prostrednlctvom elektronickej pošty, SMS alebo 
telefonicky obsahuje: 

• cielenú anamnézu. resp. anamnézu od poslednej kontroly a popis 
subjektlvnych ťažkostí vo vzťahu k dvom alebo viacerým orgánovým 
systémom alebo k psychickej poruche popis subjektlvnych ťažkostí, 

• diagnostický záver, 
• v prípade potreby určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, 

vrátane predpisu potrebných liekov/ZP. ktoré vyplynuli z konzultácie 
ohtadom zdravotného stavu, 

• v prípade potreby záznam o odporučenl neodkladnej návštevy iného 
posky1ovateľa zdravotnej starostlivosti, 

• posky1nutie informácií poistencovi alebo zákónnému zástupcovi v 
súvislosti so zdravotným stavom s diagnostickým alebo liečebným 
postupom vrátane nelarmakologickej a farmakologickej terapie. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná starostlivosľ bez fyzikálneho 
vyšetrenia poistenca, 

• súčasťou zdravotnej dokumentácie je overiteľný časový údaj z online 
prostredia, dátum ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o 
odporučeni neodkladnej návštevy iného poskytovatela zdravotnej 
starostlivosti. 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inymi výkonmi. 
• výkon sa nevykazuje pre telefonické objednávanie poistenca, 
• vykazuje sa samostatne, najviac 1 x za deň na jedného poistenca. 

Opätovné lekárske vystavenie receptov a/alebo poukazov na základe 
požiadavky poistenca prostrednlctvom elektronickej pošty, SMS alebo 
telefónu 

Charakteristika zdravotného Wl<onu: 

160 0,026 

40 0,026 
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60 

160 

64 

• Vystavenie receptov a/alebo poukazov elektronickou formou na 
lieky/zdravolnlcke pomOcky/dleletické potraviny, ktoré polslenec u!lva 
minlmélne jeden mesiac, a nebola realizovaná zmena dávkovania lieku 
lebo liekovej formy Ueku 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako starostlillosf bez fyzikálneho vyšetrenia 
poistenca, 

• súčaafou zdravotnej dokumentäcie o výkone je preukázateľný časový 
údaj z online prostredia, 

• Udaj, kedy bol receptilekársky poukaz vypísaný, 
• údaj o predpise liel<.u/zdravotnlckej pomOcky/dletetickej potraviny 

poistencovi prostrednlc:lvom 
• elektronických slutlab, 
• výkon sa vzťahuje na jedného poistenca bez ohľadu na počet 

llekov/zdravotnlckych pomOcok/dletetických potravin, ktoré boli 
poistencovi predpísané formou receptullekérskeho poukazu alebo 
fonnou Jednorazového elektronického predpisu (l j. za týchto podmienok 
sa výkon vykazuje najviac v počte 1x za den na jedného poistenca), 

• výkon sa vykazuje samoslatne za katdý vyslavený recept a/alebo 
poukaz, ak Ide o elektronický predpis liekov/zdravotníckych 
pomOcok/dletetických potravin typu opakovaný recept (preskrlpčný 
záznam s poznámkou .REPETATUR"), 

• výkon sa nevykazuje sllčasne s inými zdravolnými výkonmi. 

Komplexné vyietrenie pol•tenca pri prevzaU dospelej osoby do 
zdravotnej starostlivosti ako prvotné komplexné vyšetrenie s 
vystavenlm zdravotného ziznamu. 

• Uzatvorenie dohody o poskytovanl zdravotnej starostlivosti v zmysle§ 
12 úkona č. 57612004 Z. z„ 

• Poskytovateľ poskytne poistencovi komplexné vyšetrenie (kompletná 
anamnéza, fyzikálne vyšetrenie, zalotenle zdravotnej dokumentacie 
a stanovenie diagnostického záveru a diagnostického a lieCebného 
plánu) v termlne do 60 dni od podpísania dohody o poskytovanl 
zdravotnej starostlivosti. 

• Vykézaný výkon č. 60 musl byf súčasfou zdravotnej dokumentácie 
poistenca. 

• Kontrola povinného očkovania poistenca. 
• Kontrola poslednej preventívnej prehliadky poistenca. 
• Informovaný stlhlas poistenca s poskytnutím zdravotnej starostlillosti 

v súvislosti wkonom č. 60. 
Preventlvno yýkonv 
Príplatok pri aťalenom výkone 

Prlplatok pri sl'a1enom výkone k výkonom c. 4, s. 25, 26, 29 s použitlm 
osobitných ochranných zdravotných prostriedkov (respirátor FFP2·3 prekrytý 
rúškom, okuliare a J alebo celotvárový priehľadný štít, pokrývka hlavy, 
oblečenie e dlhým rukávom zakrývajúce aj nohy, jednorazové rukavice) u 
poistencov s podozrenlm na ochorenie COVID 19. 

Výkon sa vykazuje k zdravotnému výkonu, ktorý súčasne splňa všetky 
nasledovné podmienky: 
• v prípade definovanom ako suspektný, pravdepodobný alebo potvrdený 

prípad COVID-19 v zmysle Usmernenia hlavného hygienika Slovenskej 
republiky v súvislosti s ochorením COVID-19 spôsobeným koronavlrusom 
SARS-CoV-2 v znenl platnom v čase poskytnutia výkonu (uvedenú 
skutočnosť je potrebné zaznamenal' v zdravotnej dokumentacil), 

• v čase vyhlésenía mimoriadnej s~uácie na územ! Slovenskej republiky v 
súvislosti pandémiou ochorenia COVID-19, 

• súčasne ho nie je motné odlotif na čas po skončenl vyhlásenia 
mimoriadnej sítuácie na územl Slovenskej republiky v súvislosti 
pandémiou ochorenia COVI0-19. 

Wkon bude akcaotovan~: 

350 0,021995 

390 0,06000 

70 0,026 
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5702 

5702P 

5715 

5716 

252b 
25 
26 

• u kap~ovaných poistencov (nad rámec kapitácie), nekapitovaných 
poistencov (ak ide o neodkladnO ZS) a poistencov EÚ (ak spfl\ajú 
legislaUvne podmienky nároku úhrady ZS u EÚ poi.stencov), 

• výkon sa vykazuje najviac 1x za del\ na jedného poistenca. 

Výkon je hradený nad kapttáciu aj pre nepríslušných poistencov a EU 
ooistencov. 
Elektrokardlografické (EKG) vyšetrenie, ttandardný 12-zvodový záznam 
EKG 

• Uzatvo<enle dohody o poskytovaní zdravotnej starosllivosti v zmysle§ 12 
zákona č. 576/2004 z. Z-. 

• Zaznamenanie popisu a vyhodnotenia záznamu vrátane popisu 
štandardného 12 zvodového záznamu EKG v zdravotnej dokumentäcii 
poistenca u všeobecného lekára pre dospelých. 

• Vykazovanie jedenkrát pri súčasnom vykázani výkonu č. 60 alebo č. 60b 
alebo výkonu č. H0003 alebo č. H0004 alebo č. H0005 v zmysle 
pr1slušných odborných usmernenl MZ SR alebo pri podozreni na akutny 
koronárny syndróm alebo iné akútne ochorenie kardiovaskulárneho 
systému 

• Vykazovanie u poistenca, za ktorého je hradená kapitačná platba 
u poskytovateľa zdravotnej starostlivosti v zmys.le tejto zmluvy, pri 
neodkladnej zdravotnej starostlivosti a pri súčasnom vykonaní EKG 
a poplsanl EKG záznamu. Záznam a popis musl byl' súčasťou zdravotnej 
dokumentácie. 

Vyšetrenia EKG pri preventlvnej prehliadke poistencov 40 ročných 
a staršlch 

• Len spolu s výkonom 160. 
• Len spolu s výkonom 160. 
• Vykazovanie u poistenca, za ktorého je hradené kapitačná platba 

u poskytovateľa zdravotnej starostlivosti v zmysle tejto zmluvy 
pri súčasnom vykonaní a popisanl štandardného 12-zvodového EKG 
záznamu. Zé.znam a nnnis musí bvľ súčasťou zdravotnei dokumentácie. 

24-hodlnové prlatrojové monitorovanie Uaku krvi - naloženie a 
zosnímanie (Hofierov monitoring) 

• Zaznamenanie výsledku a vyhodnotenia výsledku v zdravotnej 
dokumentácii poistenca u poskytovateľa. 

• Výkon je vykázaný v pripade starostlivosti o dospelého poistenca 
s artériovou hypertenziou v zmysle odborného usmernenia MZ SR. 

• Vykazovanie výkonov u poistenca, za ktorého je hradená kapltačná platba 
v zmvsle telto zmluvv. 

Počítačové vyhodnotenie 24 hodinového prlatrojového monitorovania 
Uaku krvi (Holtorov monitoring) a vyhodnotenie nilile:w lekárom. 

• Zaznamenanie výsledku a vyhodnotenia výsledku v zdravotnej 
dokumentácii poistenca u poskytovateľa. 

• Výkon je vykl!zaný v pripade starostlivosti o dospelého poistenca 
s artériovou hypertenziou v zmysle odborného usmernenia MZ SR. 

• Vykazovanie výkonov u poistenca, za ktorého je hradená kapitačná platba 
v zmvsle teito zmluw. 

Očkovanie 
Návšteva u kapltovaných ooistencov v oracovnom čase 
Návšteva u kaoltovanvch ooistencov mimo oracovného času 
Výkony z 1. časti Zoznamu výkonov pre poistencov EU, 
bezdomovcov, cudzincov a poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. 

580/2004 z. z. 
Výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) pre poistencov EU, 
bezdomovcov, cudzlncov a poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. 
580/2004 Z. z. a nekapítovaných oolstencov 
Neodk.ladná zdravotná starostlivosť poskytnuhl poistencom poisťovne, 
s ktorými poakytovater nemá uzatvorenó dohodu o poskytovaní 
zdravotne! atarosUlvosll 

550 0,008105 

550 0,008105 

750 

240 0,016597 

70 006000 
285 0.02700 
500 0,02700 

0,026 

0,007303 

0,026 

Po/stbvi!a uhradl zdrsvotn6 výkony s kódom: 11a, 1b, 70 Ion ze predpokladu, te relevontmJ modiclnllku radu alel>O 
konzultáciu je motn6 poskytnúť poistencovi alebo jeho zákonnému zástupcovi telefonickou formou alel>O formou 
vldeohovoru alebo inou aloktronlckou formou s ohľadom na zdravotný stav poistenca pri zachovaní správnosti 
n<>skvlovania zdravotno/ starostlivosti nrvlfa S 4 ods. 3 zákone ô. 576/2004 Z. z. e to ori súôasnom zohľadnen/ 
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špecifik di~tanCného spôsobu poskytovania zdravotne} starosllivosli v súvis/o$11 s ep/demid<ým rizikom priameho 
kontaktu s poistencom vrátane mimoriadnej situácie. Telefonický rozhovor alebo vldeohovor alebo iná e/ektronlckll 
komunikácia madzl poistencom a zdravotnlckym pracovnlkom s diagnostikou a/a/abo taraplou poistenca Zdravotné 
výkony musia byľ zeznamenané v zdravotnaj dokumentocll a nie ja ich molné vzájomne kombinovať a ani 
kombinovať s iMml vVl<onmi. 

1.3. Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 

Cena u výkon 

Kód N•zov, char11ktorlstika alebo podmienky úhrady výkonu Cena za 
výkonu výkon v€ 

Vyletrenle C - reaktlvneho proteínu 

- Výkon Indikuje a vykonáva PZS. 
- Výkon môže byť vykázaný poskytovatelom zdravotnej starosdivostl, s ktorým ma 

poistenec uzatvorenú dohodu o poskytovanl zdravotnej starostlivosti. 

4571a - yYkon môže byť vykázaný s lrekvenciou maximálne 1x denne na URČ. 4,40 - Cena zahŕňa náklady na odobratie biologk:kého materiálu a vyllodnotenie výsledku 
CRP vyšetrenia, 

- platný doklad o zakúpenl, resp. prenájme prístrojového vybavenia, 
- prehlásenie o zhode k prlstroJu. 
- zaznamenanie vvsledku a v.hodnotenia vvsledku v zdravotnei dokumentécll ooistenca. 
Komplexné predoperačné vyietteníe v1'tano odberu biologlcktlho materiálu, 
zhodnotenia laboratómych a pristrojových vytetreni. Výkon molno vykazovať iba 
raz v 1'mcl jednej ope1'cle pri dodržani odbomého usmemenla MZ SR. Výkon sa 
vykazuje samostatne s diagnózou, pre ktorú je poistenec plánovaný na operáciu. 

60b 13,00 

• V prlpade odoslania poistenca k špecialistovi, najmä kód odbomostl 001 (vnútorné 
lekárstvo), za účelom vykonania predoperačného vyšetrenia a/alebo EKG, zdravotná 
poisťovňa poskytnutú zdravotnú starostlivosť v súvislosti s predoperačným 
wšetrenim uhrädza Iba cenou kacitácie. 

Cielené vyietrenie pol•tenca •respiračným •yndrómom pri panc!Mnll COVID-19 

Ide o cielené vyšetrenie dvoch alebo viacerých orgánových systémov (cielená anamnéza, 
resp. anamnéza od poslednej kontroly), opis subjektlvnych fažkosll. objektlvny nález. 
zéznam nálezu, záver, vypracovanie plánu do nasledujúcej kontroly. 

Výkon poisťovňa akceptuje za nasledovných podmienok: 

62a • Poistenec má COVID pozltlvny výsledok nie staršl ako 14 dni, PCR metódou alebo pri 
kontakte s osobou s potvrdenou infekciou COVID metódou PCR nie staršou ako 14 

20,00 

dni 
Poistenec má prlznaky akútneho respiračn6ho syndrómu s/bez dokázanej pozilivity na 
COVID-19. 

• Výkon sa nevykaz:uje v kombináciu s Iným výkonom . 

• Maximálne 1 - krát tý!denne na jedno rodné člslo . 

• Výkon môžu vykázať nasledovné odbornosti: všeobecný lekér, pediater, internista, 
pneumoftizeológ, pediatrický pneumoftlzeológ, infektológ, otonnolaryngol69, 
lmunoalemol6a. 

Skrlnlngový antigénový te•t SARS-CoV-2 

l:illll!ll!tlft!!~t~ :áls!lilU: 

Skr1ningový, rýchly antigénový test SARS-CoV-2 zahtlla odber biologického materiálu na 
stanovenie antigénov SARS-CoV-2 vrátane poufltla osobných ochranných pracovných 
prostriedkov a dezinfekcie. 

629a 
Podmienky úhradv Wkonu: 

5.20 

• zdravotný výkon vykonáva lekár alebo sestra, sestra špecialistka alebo iný 
zdravotnlcky pracovnlk, 

• pacient )e symptomatický, 
• použitie respirátora prekrytého rúškom, tvarového štitu (okuliarov) a jednorazových 

rukavlc pri odbere, 
• výkon nie je mofné kombinovať s výkonom 629b, 
• povolená frekvencia: 2 krát mesačne na jedno rodné člslo 
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629b 

V pripade, ak si rýchlotest PZS obstaral sám na vlastné náklady, nákupnú cenu rýchlotestu 
môže k výkonu vykázať pripočitateľnou položkou s označenlm .AGTC" v maximálnej cene 
4,80 € a na požiadanie poisťovne tento nákup zdokladovať predloženim dokladu 
o nadobudnutl rýchlotestu alebo zaslaním jeho kópie do poisťovne. 

Krijéria rýchlotestu; 

• in vitro zdravotnicka pomôcka pre profesionálne pouZitie; 
• CE znaeka. resp. kód ŠÚKLu 
• kvalltatlvna detekcia; 
• zo vzoriek z výterov z nosohltanu; 
• odčltanie výsledku testu do 30 min. od nanesenia vzorky na doštičku. 

Indikačné obmedzenja; 

U07.1; U07.2 
Skriningový antigénový test SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou metódou 

Charakteristika Wkonu; 

Skrlningový, rýchly antigénový test SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou metódou zahlňa 
odber biologického materiálu na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou 
metódou pomocou pristroja na odčítanie výsledku reakcie, vrátane použitia osobných 
ochranných pracovných prostriedkov a dezinfekcie. 

Podmienky úhrady Wkonu: 

• zdravotný výkon vykonáva lekár alebo sestra, sestra špecialistka alebo iný 
zdravotnícky pracovnlk, 

• pacient je symptomatieký, 
• použitie respirátora prekrytého rúškom. tvárového štltu (okuliarov) a jednorazových 

rukavíc pri odbere. 
• výkon nie je možné kombinovať s výkonom 629a 
• zdokladovanle vlastnlctva adekvátneho, CE certífikovaného pristroja 

Kritéda rýcblotestu: 

• in vitro diagnostická zdravotnicka pomôcka pre profesionálne použitie; 
• CE značka, resp. kód ŠÚKLu 
• kvalitatlvna detekcia; 
• zo vzoriek z výterov z nosohHanu. 

Indikačné obmedzenia: 

U07.1; U07.2 
Iniciálna vyšetrenie poistenca s chronickým ochorením. 

• diferenciálna diagnostika artériovej hypertenzie alebo dyslipldémie v zmysle 
príslušných odborných usmernení MZ SR na poskytovanie ambulanlnej starostlivosti 
dospelým poistencom s artériovou hypertenziou alebo dyslipidémiou. 

• Uzatvorenie dohody o poskytovanl zdravotnej starostlivosti v zmysle § 12 zákona č. 
57612004 z. z .. 

• Vykázanie výkonu jedenkrát za kalendárny rok po stanovenl diagnostického záveru 
a diagnostického a liečebného plánu zdravotnej poisťovni nad rámec kapitácie výkon 
H0003 s prislušnou korektnou diagnózou zistenou pri vyšetreni. 

10,00 

H0003 • Za iniciálne vyšetrenie sa považuje stav, keď poistenec v bezprostredne 12,00 
predchadzajúcich 24 mesiacoch nebol sledovaný ani liečený pre artériovú hypertenziu 
alebo dyslipidémiu. 

• V cene výkonu je zahrnuté komplexné vyšetrenie poistenca, vyhodnotenie 
laboratórnych, doplnkových a pomocných vyšetreni, odporučenie ďalšej diagnostiky a 
liečby a stanovenie ďalšieho postupu v zmysle pri slušných odborných usmernenl MZ 
SR na poskytovanie ambulantnej starostlivosti dospelým poistencom s artériovou 
hypertenziou alebo dyslipidémiou. 

• V prípade hodnotenia laboratórnych alebo zobrazovacích vyšetrení prl iníclálnom 
vyšetrenl poisťovňa akceptuje aj vyšetrenia, ktoré neboli realizované bezprostredne 
v čase vvšetrenia a dátum lcl1 realizácie nie ie starši ako 3 mesiace (90 dní) ored 
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H0004 

H0005 

vykonanlm vyšetrenia a zároveň výsledok vyšetrenl dosahoval fyziologické hodnoty 
a nie Je žiadny medlclnsky predpoklad, ie výsledky by mohli byť signifikantne 
zmenené. V tomto prlpade je lekér povinný zaznamenať alebo založil' do zdravotnej 
dol<.umentácie vietky výsledky tak, aby bolo zrejmý dätum Ich realizácie a výsledok 
jednotlivých parametrov a jeho vyhodnotenie v rámci diferenciálnej diagnostiky alebo 
lleôebného plánu. 

• V pripade laboratórnych a zobrazovacich vyšetreni realizovaných iným 
poskytovatelom zdravotnej starosUivosti alebo realizovaných za účelom Iných 
potrebných vyšetrenl, ktorých výsledok bol vo fyziologickom rozmedzí, poisl'ovfla Ich 
bude akceptovar za podmienky, že neprekročili časový ln18fVal odporuCený 
v prlslušnom odbornom usmemenl MZ SR, pokiaľ budú zaznamenané v zdravotnej 
dokumentácií. 

• Pokiaľ vyšetrenia a ich výsledky neboli realizované alebo neboli v rozmedzl 
fyziologických hodnôt, tak je potrebné ich vyšetriť a výsledok zaznamenať do 
zdrevotnej dokumentácie poistenca. V opačnom l)f1pade výkon H0003 nebude 
akceptovaný. 

• Pokiaľ je potrebné, vzhľadom k zdravotnému stavu poistenca vykonať ďalšie 
doplňujúce vyšetrenia potrebné k diagnostike a liečbe poistenca s artériovou 
hypertenziou alebo dyslipidémiou nad rámec odborného usmernenia MZSR, ošetrujúc! 
lekár zdôvodni ich vykonanie a výsledky zaznamená do zdravotnej dokumentécie 
nnlstenca. 

Kontrolné vyšetrenie poistenca a chronickým ochorením. 

• Vykázanie výkonu s prlslušnou korektnou diagnózou: artériová hypertenzia alebo 
dyallpldémla jedenkrát za kalendárny rok. V prlpade vyššej frekvencie náv&tev je 
ďalšia poskytnutá zdravotná starostlivosť uhrádzaná cenou kapitácie. 

• Uzatvorenie dohody o poskytovanl zdravotnej starosUívosti v zmysle § 12 zákona č. 
576/2004 z. z.. 

• Za kontrolné vyšelrenie sa považuje stav, ked' poistenec má diagnostikovanú artériovú 
hypertenziu alebo Cfysllpidémiu a je v starostlivosti všeobecného lekara a zároveň nie 
je pre dané Cfiagnôzy dispenzarizovaný alebo liečený u lekára ~peclalistu, okrem 
pomocného alebo konziliá.meho vyšetrenia u lekára špecialistu alebo iného PZS za 
účelom konzultácie alebo vykonania zobrazovacieho vyšetrenia. V pnpade konfliktu 
(neuznania výkonu) zdravotná poisťovňa na základe reklamácie poskytovateľom 
zdravotnej slarosllivosti vyúčtovania preverí text výmenného llstka a požiadavku VLD 
u poskytovateľa ŠAS. 

• V cene výkonu je zahmulé komplexné vyšetrenie poistenca. vyhodnolenie výsledkov 
všetkých dostupných vyšetrenl, odporučenie ďalšej liečby a stanovenie ďalšieho 
pos1upu v zmysle odborného usmernenia MZ SR na poskytovanie ambulantnej 
zdravotnej starosUlvosti dospelým poistencom s artériovou hypertenziou alebo 
dyslipldémiou v zmysle prlslušn6ho odborného usmernenia MZ SR. 

• Poklal vyšetrenia a ich výsledky neboli realizované alebo neboli v rozmedzl 
fyziologických hodnôt, tak Je potrebné ich vyšetriť a výsledok zaznamenať do 
zdravotnej dokumenlácie poistenca. V opačnom prlpade výkon H0004 nebude 
akceptovaný. 

• Poklar je potrebné vykonar ďalšie doplňujúce vyšetrenia potrebné k diagnostike 
a liečbe poistenca s artériovou hypertenziou alebo liečbou nad rámec OU MZ SR, 
ošetrujúci lekár Ich urob! sám, zdôvodní ich vykonanie a výsledky do zdravotnej 
dokumentácie poistenca. 

• v prlpade hodnotenia laboratórnych alebo zobrazovacich vyšetrenl pri iniciálnom 
vyšetrenl poisfovňa akceptuje aj vyšetrenia, ktoré neboli realizované bezprostredne 
v čase vyšetrenia a dáttJm ich realizácie nie je staršl ako 3 mesiace (90 dni) pred 
vykonanlm vyšetrenia a zároveň výsledok vyšetrenl dosahoval fyziologické hodnoty 
a nie je žiadny medlcinsky predpoklad, že výsledky by mohli byť signlfikantne 
zmenené. V tomto prlpade je lekár povinný zaznamenať alebo založiť do zdravotnej 
dokumentácie všetky výsledky tak, aby bolo zrejmý dátum ich reallzácie a výsledok 
jednotlivých parametrov a Jeho vyhodnotenie v rámci diferenciálnej diagnostiky alebo 
liečebného plánu. 

• V prlpade laboratórnych a zobrazovaclch vyšetrenl realizovaných Iným 
poskytovateľom zdravotnej staroslllvosti alebo realizovaných za účelom iných 
potrebných vyšetrenl, ktorých výsledok nie staršl ako 3 mesiace (90 dni) bol vo 
fyziologickom rozmedzl, poisťovňa Ich bude akceptovarza podmienky, že neprekroäli 
časový interval odporučený v prlslušnom odbornom usmemenf MZ SR, pokiaľ budú 
zaznamenané v zdravotne! dokumentácii. 

Cielené vyšetrenie poistenca s akútnym hypertenzným stavom 

• Vykázar výkon s diagnózou artériová hypertenzia maximálne 2x za kalendárny rok 
a súčasne ;.. v starosllivosti všeobecného lekára a zároveň nie Ie D<e danú diAOnózu 

12,00 

6,00 
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dispenzarizovaný alebo liečený u lekára -špecialistu. V prlpade vyššej frekvencie 
návštev je ďalšia poskytnuté zdravotné starosUivosľ uhrádzaná cenou kapitácie. 

• Uzatvorenie dohody o poskytovanl zdravotnej starostlivosti v zmysle§ 12 zékona č. 
576/2004 Z. z„ 

• Za cielené vyšetrenie sa považuje ošetrenie akútneho hypertenmého stavu. V nlmci 
akútneho hypertenzného staw je potrebné stabitizovar vitálne funkcie poistenca. 
vykonar opatrenia na zabnlnenle orgánového poškodenia, v prlpade potreby 
zabezpečiť bezpečný transport do cieľového zdravotnlckeho zariadenia. 

• V cene výkonu je zahrnuté odobratie anamnézy súvisiacej s akútnym hypertenzným 
stavom, vrátane orientačného neurologického vyšetrenia a medikamentóznej liečby v 
zmysle odborného usmernenia MZ SR na poskytovanie ambulantnej zdravotnej 
starosllivosti dosnelvm noistencom s artériovou hvnertenziou. 

Stratifikácia kardiovaskulárneho rizika. 

• Stanovenie stratifikácie kardiovaskulárneho rizika systémom SCORE u poistencov 
nad 40 rokov podľa platného odbom~ho usmernenie MZ SR. 

• Zdravotná poisfovňa akceptuje výkon jedenkrát ročne k výkonu č. 160 alebo H0003 
alebo H0004 s p<lslušnou diagnózou. 

• Podmienkou úhrady výkonu H0006 je vykázanie pripočítateľnej položky .dosiahnuté 
skóre" v dávke 751a platného dátového rozhrania podTa Metodického usmernenia 
ÚOZS. ktorá je v uvedených vybraných položkách vyplnená nasledOvne: v položke č. 
13 -PRIPOCITATEĽNÁ POL02KA - uvedie dosiahnuté skóre v tvare: 

H0006 • SKOR01 tj nizke riziko alebo SCORE <1%. 5,00 

H0007 

H0008 

• SKOR02 ,tj stredné riziko alebo SCORE 201% < 5 % 
• SKOR03, tj vysoké riziko alebo SCORE 2'5% a< 10 % 
• SKOR04 tj veľmi vysoké riziko alebo SCORE 1'10% 

pričom na 5. a 6. mieste polotky je vyjadrenie dosiahnutého skóre. 
• Uzatvorenie dohody o poskytovanl zdravotnej starostlivosti v zmysle § 12 zákona č. 

57612004 Z. z„ 
• Pri novozistenej fibrilácll predsieni stanovenie rizika CMP podľa prlslušného 

odborného usmernenia MZSR, v tomto prlpade sa výkon vykazuje s dg. 148.9. 
Podmienkou je vyhotovenie a vyhodnotenie 12-zvodového EKG záznamu s minimálne 
s 1 OQRS komolexami. 

Kvantitatívne prístrojové INR vyietronle v ambulanelf VLD 

Kontrolné kvantitativne prístrojové vyšetrenie INR z kapilárnej klvi u poistencov pri 
dlhodobej (minimálne 2 mesiace) alebo celoživotnej antikoagulačnej liečbe. 

- platny doklad o zakúpeni, resp. p<enäjme prlstrojového vybavenia; 
- potvrdenie o zaškoleni výrobcom (dovozcom) pristroja; 
- prehlásenie o zhode k prístroju (jedmi sa o registráciu pristroja na ŠÚKL); 
- potvrdenie o odbornej spôsobilosti poskytovateľa Qekara) . absolvovanl 

kredttovaného kurzu minimálne 4 kredity v rozsahu legislativne určených kompetencii 
v špeclalizačnom odbore všeobecné lekárstvo; 

- potvrdenie o technickej (kvalitatlvnej) kompatibilite pristroja na ambulantnú 
diagnostiku, resp. doklad o externej kontrole kvality, ktorý nesmie byť staršl ako 12 
mesiacov. 

- Poisťov~a akceptuje a osobitne nad rámec kapitácie uhrádza výkon vo frekvencii 
spravidla raz za 2 mesiace u poistenca (maximálne 8• za kalendárny rok). 

- V cene výkonu je zahrnutý odber kapilárnej krvi, vyhodnotenie výsledku, návrh 
ďalšieho postupu, záznam o pripadne) zmene liečby, termín kontrolného vyšetrenia 
a poučenie poistenca. 

Výkon nebude akceptovany: 
1. pri súčasnom odbere venóznej klvi na laboratórne vyšetrenie; 
2. ak v kontrolovanom intervale (v rozpAtl jedného mesiaca) bolo vyšetrenie INR 

vykázané zmluvným laboratóriom; 
3. ak poskytovater na požiadanie nepredloží doklad o vykonanej externej kontrole 

kvalilv orislroia. 
Stanovenie Indexu ASI oscllometrlckou metódou vrátane pulznej vlny. 

Meranie a vyhodnotenie indexu ABi oscllomet.rlckou metódou vrátane pulznej vlny na 
štyroch končatinách pri včasnej diagnóze Ischemickej choroby dolných končatln. 

- platný doklad o zakúpenl, resp. prenájme prlstrojového vybavenia; 

- potvrdenie o za!.kolenl výrobcom (dovozcom) pristroja; 
- prehlásenie o zhode k pr1stroju Gedné sa o registráciu pristroja na ŠÚKL) 

5,20 

4,50 
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2500 

159a 

159z 

159x 

163 

Výkon bude akoeotoyanY; 
1. u symptomatických poistencov s podozrenlm na ischemickli chorobu dolných 

končatín (ICHOKJ. Indikácia k výkonu je zaznamena.ná v zdravotnej dOl<umenlácii, 
vrátane výsledku a ďalšej diferenciálnej diagnostilcy a terapeutického plánu. 

2. u asymptomatických poistencov nad 50 rokov s minimálne jedným rizikovým 
faktorom (artériováhypertenzla. abnonnálne EKG. diabetes mell~us, obezita s 
BMI nad 30, fajčiari, porucha metabolizmu lipidov, pecienti s posUhnutlm 
koronámych alebo cerebnllnych artérii, a pod.); 

3. u všetkých poistencov nad 60 rokov. 

Bod 2 a 3 poisťovňa akceptuje a osobitne nad rámec kapitácie uhrádza výkon 1x za 2 
roky pri vykázaní preventlvnej prehliadky. 

WJson nebude akceotoyany, ak vyšetrenie výkonu bolo vykonané v špecializovanej 
ambutantnej starostlivosti alebo je poistenec dispenzarizovaný u poskytovateľa 
šneciatizovane; ambulantne! starosUivosll ort ICH DK .. 

Delegovaný odber biologického materiálu na základe p!somnej žiadosti SAS pri 
návšteve poistenca v ambulancii VLD. 

- dodržaľ postup, ktorý ustanovuje Odbomé usmernenie Ministerstva zdravotnlctva 
Slovenskej republiky o postupe objednávania, vykonávania a kontroly laboratórnych 
a zobrazovacích vyšetrení zo dňa 10.06.2014 číslo 02032/2014-SZ v platnom znenl, 

- dodr.tar podmienky zdravotnej indikácie v zmysle účelného, efektlvneho 
a hos~dámeho nakladania s ~ostnedkamí vereinlich zd""'ov. 

Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím štandardizovaných testov v rámci 
opatrenl na včasnú diagnostiku ochorenia na rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 
160. Výkon môže vykazovať lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak ho sám uskutočnil. 
Výkon sa môže vykazovať za celé preventlvne vyšetrenie. Ak sa vyšetrenie vykonalo v 
laboratóriu, môže ho vykazovať laboratórium. 

""sledok vvkonu TOKS oozitlvnv 
Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím štandardizovaných testov v rimcl 
opatrení na včasnli diagnostiku ochorenia na rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 
160. Výkon mote vykazovar lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak ho sám usku1očnll. 
Výkon sa môže vykazovať za celé prevenllvne vyšetrenie. Ak sa vyšetrenie vykonalo v 
laboratóriu, môže ho vykazoval' laboratórium. 

'"'*'edOI< ,.,.,.,onu TOKS n-atlvnv 
Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím štandardizovaných testov v rtmcl 
opatrení na včasnú diagnostiku ochorenia na rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 
160. Výkon môže vykazovar lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak poistenca poučil 
o dôležitosti vyšetrenia a zároveň vydal poistencovi diagnostický test. 

Vvsledok "'•konu TOKS nevrátenv 1 znehodnotenv test 
Vyietrenle a včasné rozpoznanie hroziacej straty sebestačnosti u poistencov nad 
60 rokov. (MoCA - Montrealaky kognltlvny test - varianta nK " pre Slovenskú 
republiku) 

- Podmienkou úhrady je súčasne vyšetrenie poškodenia kognltlvnych funkcii 
podložených zhodnotenlm orientácie miestom, časom, osobou a zhodnotenlm 
procesov pamäte, myslenia a rečovej expresle, ktoré sa overuje štyrmi základnými 
otázkami. V pripade te aspol\ na jednu odpovedá poistenec nesprávne, vykoná sa 
vyšetrenie pomocou MoCA testu. 

- Výkon bude akceptovaný u poistenca nad 60 rakov. 
- Kompletne vyplnený a vyhodnotený MoCA test, podpísaný poistencom musl byf 

súčasrou zdravotnej dokumentécie. 
- Kompetentným zdravotníckym pracovnlkom na zadanie inštrukcii k vyplneniu MoCA 

testu poistencom je lekár alebo seslta. 
- Kompetentným zdravotnlckym praoovnlkorn na vyhodnotenie vyplneného MoCA testu 

a následného komplexného posúdenia zdravotného stavu poistenca je lekér. 
• Test sa vykawje s diagnózou Z03.2 Pozorovanie pre podozrenie na duševné poruchy 

a poruchy správania, ak je výsledné skóre menej ako 26. 
• Test sa vykazuje s diagnózou Z01 .88 ln6 blitšle určené špeciálne vyšetrenia v prlpade, 

ak je výsledné skóre 26 a viac. 
• V prlpade ak je výsledné skóre mena) ako 26 vrátane, posky1ovater vykoná vyšetrenie 

TSH (v zmysle odborného usmernenia) a orientačné neurologické vyšetrenie. 
V prlpade, že je vyiietrenie indikované, odosiela poistenca na vyšetrenie 
k endokrinológovi, neurol6govl elebo psychiatrovi. U tohto poistenca sa test ul 
v budúcnosti neonakuie. 

1,05 

12,00 

12,00 

3,02 

6,00 

16 YI 



- Pri hodnote 26 a viac je možné test zopakovar najskôr o dva roky. 

VšZP akceptuje výkon 159a,159z a 159x v súlade s prílohou č. 2 k zákonu č. 577/2004 Z. z. v znenl neskoršlch. 
štandardizovaný test na okultné krvácanie (TOKS) metódou POCT(i FOB) všeobecný lekár pre dospelých indikuje 
a wl<onava ooistencov staršich ako 40 rokov. 

1.4. Individuálna zložka úhrady - Individuálna dodatková kapitácia 

Základ pre výpočet ceny IDK 
s~clallzécla 1 Vekové skuoina 1 Základ 

Všeobecov lekár ore dosoelÝch 1 všelkv 1 1,20€ 

1.5. Hodnotiace parametre 

Zameranie Parameter l Kritérium splnenia Vjha Plnenie do 
31.12.2021 

Celkové náklady 
na kapitovaného 

Hodnota parametra je pod hranicou horného pésma 
definovanou výpočtom v prislušnej referenčnej skupine 15% 

poistenca ambulancii Reálne 
plnenie 

poskytovateľa 
Komplexné ZS pri 

Hodnota parametra je nad hranicou dolného pásma vybraných definovanou yYpočtom v prislu&nej referenčnej skupine 10% 

Odborné 
chronických ambulancii. 
ochoreniach 

hodnotenie 
20 % fixne 

poskytovateľa Preventívne vyšetrenie na krv v stolici · Vyšetrenie na bez ohľadu 
okultné krvácanie bolo vykonané ä$pofl u 50 % vopred 20% na w.alne 
Identifikovaných poistencov. plnenie 

Prevencia Preventivna prehliadka vykonané aspaol u takého počtu Reélne 
poistencov. ktorý zodpovedá priemeru v príslušnej 15% plnenie 
odbom0$ti v hodnotenom obdobl. ........ skvtovetera 
Prevenuvna prehliadka vykonaná asPo~ u takého počtu Reálne 
poistencov, ktorý zodpovedá 75% z priemeru v prfslušnej 7% plnenie 
odbornosti v hodnotenom obdobi. ...,..skvtovatera 

Poskytovateľ zasiela všetky dévky vrátane faktúr za 
Reálne 

ePobočka 10% plnenie 
poskytnutU zdravotnU starostlivosr oet ePobočku. ""'skvtovatera 

Elektronlzäcla Rejfne 
eRecept 

Aspoň 80% lekárskych predpisov predpisaných 
15%> plnenie 

prostrednictvom programu eRecept. poskytovatefa 

Stanovenie týfdenn~ho čistého ordinačného času na 
Reálne asnoil 30 hodin ore každU ambulanciu. 

Dostupnosť Ordinačný čas 
Stanovenie ordinačných hodín do 16:00 hod. aspoň jeden 

15% plnenie 

del\ v tvždni nre každU ambulanciu . 
paskytovatera 

. Vysledné p&rcento plnenia Hodnotiacich parametrov 
Pre účely výpočtu výslednej hodnoty individuálnej zložky úhrady sa na účely úhrady sa na účely te~o prilohy vý$1edné percento 
plnenia HP v ZS 101 stanovuje na hodnotu 68%. 

1.5.1 . Doplňujúce informácie k Hodnotiacim parametrom 

Celkové náklady na kapltovaného poistenca 
Priemerné celkové náklady na priamo poskytnutú zdravotnú starostlivosť vrátane SVLZ, preskripcie liekov. 
zdravotnlckych pomôcok a dietetických potravin a indukovanej špecializovanej ambulantnej starostlivosti na jedného 
kapitovaného pacienta. Počet pacientov sa prepočita podľa nakladových indexov veku a pohlavia. Do výpočtu nie je 
zahrnutá preventívna zdravotná starostlivosť a zdravotná starosUivosr podľa definovaných výnimiek. Hodnotené 
obdobie: dva po sebe nasledujúce štvrťroky. 

Preventlvne vyšetrenie n.a krv v stolici 
Počet vyšetrených poistencov, ktorý zodpovedá počtu poistencov indikovaných na vyšetrenie na základe zmluvných 
podmienok. Poisfovňa sa zaväzuje, že poskytovateľovi najneskôr k prvému dňu hodnoteného obdobia sprístupni 
zoznam poistencov. u ktorých je v hodnotenom obdobi potrebné vykonať vyšetrenie stolice na pritomnosť krvi. 
Hodnotené obdobie: kalendárny rok. 

Komplexná ZS pri vybraných chronických ochoreniach 
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Podiel poistencov s poskytovanou komplexnou zdravotnou starostlivosťou (výkony H0004) na počte všetkých 
kapitovaných poistencov u poskytovateľa s identifikovanými diagnózami pod kódom 110· a E78•. 
Hodnotené obdobie: štyri po sebe nasledujúce št\/lfroky. 

Prevencia 
Parameter Prevencia vyjadruje, akým percentom sa na celkovom počte kapitovaných poistencov podiefall ti poistenci, 
ktorým bola v hodnotenom období poisfovflou uhradená preventlvna prehliadka (výkon 160). Za kapitovaného poistenca 
sa pre potrebu vyhodnotenia parametra považuje ten poistenec. za ktorého bola poskytovateľovi v hodnotenom období 
uhradená kapitécia. 
Hodnotené obdobie: štyri po sebe nasledujúce kalendárne šlVrt'roky. 

1 2. Všeobecný lekár pre deti a dorast 

2.1. Kapl~cla 

Cena kaoltácle 
Vekova skupina Cona 

do 1 roku 7 86€ 
od 1 do 2 rokov vrátane 7,57€ 
od 3 do 5 rokov vrátane 6,09€ 
od 6 do 9 rokov vrátane 4,40€ 
od 10 do 19 rokov vrátane 3.52€ 
dorastoVÝ lekAr 
od 15 do 19 rokov vrátane 352€ 
od 20 do 28 rokov vrátane 280€ 

2.2. Úhrada za výkony vyjadrená cenou bodu 

Cena bodu 

Kód 
Názov, charakteristika alebo podmienky úhrady výkonu 

Počet Cena 
VÝkonu bodov bodu v€ 

143 350 
143a 350 
144 350 
145 350 

145a 370 
146 370 

146a 370 
146b 370 
146c 370 
148 Preventívne výkony 370 0,057 

148a 370 
148b 390 
148c 390 
149 390 
149a 390 
149b 390 
149c 390 
149d 390 
159b 100 

.likladni preventívna prohlladka u VLDD 

160 

Základná (radová) preventlvna prehliadka (vstupná, periodická, 
výstupná). Výkon obsahuje komplexné vyšetrenie v rámci základnej 
preventlvnej prehliadky vrátane prehliadky v rámci prevencie 

390 0,057 

kardiovaskulárnych chofOb. Obsah vyšetrenia je zhodný s výkonom C. 60. 
vwon m6že uvi.azovaf lekár so lnP<ializáciou všeobecné lekárstvo. 
1. proventlvna prehliadka u VLDD 

142 
1. preventívna prehliadka, bazálne vyšetrenie novorodenca. 
V)ikon vykonáva lekár s pri slušnou špecializáciou po prepustenl 

350 0,090 

novorodenca z ústavnei starostlivosti. 
252b Očkovanie. 70 0.057 

10 
Rozbor a plánovanie cielených terapeutických postupov na ovplyvnenie 180 0,020995 
chronických ochorenl. rvi 
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• Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starosUivosti v zmysle § 12 
zákona č. 57612004 Z. z„ 

• Poskytovate! vykazuje výkon č. 1 O pri prevzali poistenca s chronickým 
ochorením a po podpísaní dohody o poskytovaní zdravotnej starosUlvosti 

• 
v kombinácii s výkonom č. 60. 
Úprava alebo zmena terapeutického postupu musí byť zaznamenaná 
v zdravotnej dokumentácii vrátane zmeny davkovania zdôvodnenia úpravy 
medikamentóznej liečby. 

• Akákoľvek úprava terapeutického postupu musí byť v súlade s platnou 
leaislatívou a účelnou farmakoteraoiou. 

Konzultácía prostredníctvom rozšírenej eíektroníckej komuníkácle v 
online prostred! (webová aplikácia, videohovor) 

Charakteristika zdravotného výkonu: 

Konzultácia s poistencom prostredníctvom elektronickej komunikácie (webová 
aplikácia, vídeohovor) v online prostred!, ktoré je zabezpečené, pripadne 
umožňuje aj zdieľanie zdravotnej dokumentácie. 

Konzultácia s pacientom obsahuje: 

• cielenú anamnézu a popís subjektívnych ťažkosti, 

• zhodnotenie výsledkov 

• v prípade potreby určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, 
vrátane predpísu potrebných fiekov/ZP a vypísania žiadaniek 

• poskytnutie Informácii pacientovi alebo zákonnému zástupoovi v súvislosti 
11a so zdravotnym stavom s díagnostlckým a liečebným postupom 210 0,026 

• poučenie poistenca 

• určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o 
odporučení-návštevy iného lekára. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná starostlivosť bez fyzikálneho vyšetrenia 
pacienta a zaznamená sa v zdravotnej dokumentácii 

• súčasťou zdravotnej dokumentácie je overiteľný časový údaj z online 
prostredia, dátum ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o 
odporučenl návštevy iného lekára, a to len v prlpade komunikácie e-
mailom alebo chatovým rothranlm, ktoré si uchováva údaje o komunikácii , 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inýmí výkonmi, 

• výkon sa nevykazuje pre telefonícké objednávaníe pacienta, 

• výkon sa vykazuje najviac 1 x za deň na jedného poistenca 

Konzultácia prostredníctvom elektroníckej polty alebo telefonícky 

Konzultácia s pacientom obsahuje: 

• cielenú anamnézu a popis subjektívnych ťažkostí, 

• zhodnotenie výsledkov, 
• v pripade potreby určenie dátumu ďalšej konzultácíe alebo kontroly, 

vrátane predpisu potrebných liekov/ZP a vyplsania žiadaniek, 

• poskytnutíe ínformácil pacientovi alebo zákonnému zástupcovi v súvlslosll 
so zdravotným stavom s diagnostickým a liečebným postupom, 

• poučenie poistenca, 

• určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, prípadne záznam o 

1b odporučenl-návštevy iného lekára. 160 0,026 

Vykazovaníe zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná starostlivosť bez fyzikálneho vyšetrenia 
pacienta a zaznamená sa v zdravotnej dokumentácii, 

• súčasťou zdravotnej dokumentácie je overltelný časový údaj z online 
prostredia, dátum ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o 
odporučenl návštevy Iného lekára, a to len v prlpade komunikácie e· 
ma.ílom alebo chatovým rozhranim, ktoré si uchováva údaje o komunikácii, 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inými výkonmi, 

• výkon sa nevykazuje pre telefonické objednávaníe pacienta, 
• výkon sa vykazuje najviac 1x za deň na jedného poistenca . 

19 



70 

60 

67 

Vystavenie lekárskych receptov a lekárskych poukazov na základe 
konzultácie poistenca-prostredníctvom elektronickej pošty, telefonlcky, 
webovej apllkácle a videohovoru 

Charakteristika zdravotného výkonu: 

• Vystavenie lekárskych receptov a/alebo lekárskych poukazov 
oloktronickou fonnou 

Vykazovaníe zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná starosUillOsf bez fyzikálneho vyšetrenia 
pacienta a zaznamená sa v zdravotnej dokumentácii 

• vykazuje sa samostatne. bez ohľadu na počet lekárskych receptov, 
najviac 1 x z.a del\ na jedného poistenca 

Komplexné vyietrenle poistenca pri prevzali dieťaťa alebo dorastenca 
do zdravotnej atarostlivosti ako prvotné komplexné vyšetrenie s 
vystavením zdravotnóho záznamu. 

• Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starosUivosti v zmysle § 12 
zákona č. 57612004 Z. z., 

• Poskytovate( poskytne poistencovi komplexné vyšetrenie (kompletná 
anamnéz.a, vyšetrenie všetkých orgánových systémov. zalo1enie 
zdravotnej dokumentácie a stanovenie diagnostického záveru 
a diagnostického a liečebného plénu) v termlne do 60 dni od podplsanla 
dohody o poskytovanl zdravotnej starostlivosti. 

• Vykäzaný výkon č. 60 musl byf súčasfou zdravotnej dokumentácie 
poistenca. 

• Kontrola povinného očkovania poistenca. 
• Kontrola poslednej preventívnej prehliadky poistenca. 
• Informovaný súhlas pacienta s poskytnutlm zdravotnej starosdivostl 

v stíVislostl s wkonom č. 60. 
Príplatok pri st'alenorn výkone 

Prfplatok pri sľa1enom výkone k výkonom č. 4, 8, 25, 26, 29 s použttim 
oscbitných ochranných zdravotných prostriedkov (respirátor FFP2-3 prekrytý 
rúškom, okuliare a I alebo celotvárový priehľadný štit, pokrývka hlavy, 
oblečenie s dlhým rukávom zakrývajúce aj nohy, jednorazové rukavice) u 
poistencov s podozrenlm na ochorenie COVID 19. 

Výkon sa vykazuje k zdravotnému výkonu, ktorý súčasne splňa všetky 
nasledovné podmienky: 
• v prlpade definovanom ako suspeklný, pravdepodobný alebo potvrdený 

prípad COVID·19 v zmysle Usmernenia hlavného hygienika Slovenskej 
republiky v súvislosti s oc:horenlm COVID-19 spôsobeným koronavlrusorn 
SARS-CoV-2 v znení platnom v čase poskytnutia výkonu (uvedenú 
skutol!nosf je potrebné zaznamenar v zdravotnej dokumentácii), 

• v čase vyhlásenia mimoriadnej sttuécle na území Slovenskej republiky v 
súvislosti pandémiou ochorenia COVID-19, 

• súčasne ho nie je možné odlo1íť na čas po skončenl vyhlásenia 
mimoriadnej situácie na územ! Slovenskej republiky v súvislosti pandémiou 
ochorenia COVID-19. 

Výkon bude akceptovaný: 
• u kapítovaných poistencov (nad rémec kapitácie). nekapitovaných 

pois1encov (ak Ide o neodkladnú ZS) a poistencov EÚ (ak splllajú 
legislativne podmienky nároku úhrady ZS u EU poistencov), 

• výkon sa vykazuje najviac 1x za deň na jedného poistenca. 

Výkon je hradený nad kapttáciu aj pre nepr1slušných pois1encov a EU 
nnistencov. 
Príplatok pri at-.ženom výkone do dovttenl1 piateho roku života pri 
výkonoch: delegovaný odber, odber krvi alebo výkon očkovania. 

• Kombinäcla prt výkonoch pod kôdml 252b alebo 2500 s prlslušnou 
diaanózou. 

40 0,026 

350 0,020995 

70 0,026 

100 0,041 
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Vyšetrenie psychomotorického vývinu dieťaťa vo vzťahu k hrubej a 
jemnej motorike, k roči a k sociálnym vzťahom podra štandardnej 

950 
stupnice vrátane dokumentácie. 

390 0,057 

. Kombinácia pri výkonoch pod kódmi: 143, 1430, 144, 145, 145a, 146, 1460, 
146b 146c. 

Kontrolné vyšetrenie funkčného vývinu so skúškami zodpovedajúcimi 
veku (vnímavosť, sedenie, lezenie, chôdza) u dojčaťa podľa 

951 
štandardizovanej motódy spolu s dokument•clou. 

250 0,057 

• Poskytovateľ mOte výkon vykázať jedenknlt u dojčaťa do dovtšenla prvého 
roka t ivota. 

Kontrolné vyietrenie funkč.ného vývinu so skútkami zodpovedajúcimi 
veku (reč, pochopenie reči alebo sociálny vek) u batoliat podľa 

952 
štandardizovanej metódy spolu s dokumentáciou. 

60 0,057 

• Tento výkon m6te poskytovateľ vykazovar 1x u batoľaťa v obdobl od 1 do 
dovŕšenia 3 rokov diefafa. 

Vyšetrenie funkčného vývinu so skúškami zodpovedajúcimi veku (reč, 
pochopenie reči alebo sociálny vek) u dieťaťa prediíkolského veku podra 

953 štandardizovanej metódy spolu s dokumentáciou. 110 0,057 

• Kombinácia nri '"""onoch """' kódmi 148 a 1488 . 
25 Návšteva u kanltovanúch noistencov v nracovnom čase 285 0.026 
26 Návšteva u kanltovan~ch Doistencov mimo Dracovného času 500 0026 

Výkony z 1. časti Zoznamu výkonov pre poistencov EU, 
. bezdomovcov, cudzincov a poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. - 0,026 

580/2004 z. z. 
Výkony z 11 . časil Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) pre poistencov EU, 

- bezdomovcov, cudzincov a poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. - 0,007303 
580/2004 Z. z. a nekaoltovamích ooistencov 
Neodkladná zdravotná starostlivosť poskytnutá poistencom poisťovne, 

- s ktorými poskytovateľ nemá uzatvorenú dohodu o poskytovaní - 0,026 
zdravotneí ataroatllvosti 

2.3. Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 

Cena za vvkon 
Kód 

Názov, charakteristika alebo podmienky úhrady výkonu Cena za 
vúkonu výkon v€ 

C - reaktlvny proteln, pre kapitovaných poistencov do 18 rokov veku vrátane, 
s frekvenciou vykázania jedenkrát za deň na jedno rodné číslo. 

- Výkon m6.te byf vykázaný lekárom s odbornosťou 007 a 008. Cena zahMa néldady 
4571a na odobratie biologického materiálu a vyhodnotenie výsledku CRP vyšetrenia, 4,40 

- platný doklad o zakúpeni, reSP. prenájme prlstrojového vybavenia, 
- prehlásenie o zhode k prístroju, 
- zaznamenanie odčltania výsledku a vyhodnotenia výsledku v zdravotnej dokumentácii 

naclenta. 
Komplexné predoperačné vyšetrenie vráta no odberov krvi, zhodnotenia 
laboratórnych a prfetro)ových vyšetrenl. Výkon možno vykazovať Iba raz v rámci 
jednej operácie pri dodržaní odborného usmernenia MZ SR. 

- Výkon sa vykazuje samostatne s diagnózou, pre ktorú je poistenec plánovaný na 

60b 
operáciu. 

13,00 - V prípade odoslania poistenca k špecialistovi za účelom vykonania predoperačného 
vyšetrenia, zdravotná poisl'ovňa poskytnutú zdravotnú starostlivosť v súvislosti 
s predoperačným vyšetrením uhrádza iba cenou kapítáde. 

- V prípade, .te poskytovalel nevykoná komplexné predoperačné vyiielrenle, ale iba 
odošle pacienta k poskytovateľovi špecializovanej ambulantnej slarosUivostl za 
účelom predoperačného vyšetrenia spolu s výsledkami 
zariadením sa nad rámec kanitácie uhractza "'"konč. 2500. 

uskutočnenými SVlZ 

Cielené vyietrenle pacienta s respiračným eyndrómom pri pandémii COVlD-19 

62a Ide o cielené vyšetrenie dvoch alebo viace,Ych orgánových systémov (cielená 20,00 

anamnéza, resp. anamnéza od poslednej kontroly), opis subjektívnych fatkostl, 
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629a 

629b 

objektívny nález. vyplsanie spravy, záver. vypracovanie plánu do nasledujOcej kontroly. 
Poučenie o diéte a životospráve a predvolanie na vyšetrenie je súčasťou výkonu. 

Výkon poisťovňa akceptuje za nasledovných podmienok: 

• Pacient má COVID pozltivny výsledok nie starli ako 14 dni. 
• U deti do 10 rokov pri pozitlvnej epidemiologickej anamnéze v rodine zaznamenanej 

v zdravotnej dokumentácii a klinických pr1znakoch dieťaťa, aj bez COVI0-19 
pozitlvneho výsledku dieťaťa. 

• Pacient má prlznaky, ktoré S(i charakteristické pre COVIO ochorenie. 
• Výkon sa nevykazuje v kombináciu s iným výkonom. 
• Maximálne 1 krát za týtdeň na Jedno rodné člslo. 
• Výkon mOtu vykäzaf nasledovné odbornosti: všeobecný lekár, pediater, internista, 

pneumoftlzeol6g, pediatrický pneumoftlzeo16g, infektológ, otorinolaryngológ, 
imunoaieraollln. 

Skriningový antigénový test SARS-CoV-2 

Charakteristika yýkony: 

Skrlnlngový, rýchly antigénový test SARS-CoV-2 zahlňa odber biologického materiálu 
na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 vrátane použitia osobných ochranných 
pracovných prostriedkov a dezinfekcie. 

Podmienky úhradv Wkonu: 

• zdravotný výkon vykonáva lekár alebo sestra, sestra špecialistka alebo iný 
zdravotnlcky pracovnlk, 

• pacient je symptomaticlcy, 
• použitie resplnltora prekrytého rúäkom, tvárového štitu (okuliarov) a jednorazových 

rukavlc pri odbere, 
• výkon nie Je motné kombinovať s výkonom 629b, 
• povolená frekvencia: 2 krát mesačne na jedno rodné čisto 

V pripade, ak si rýchlotest PZS obstaral sám na vlastné náklady, nákupnú cenu 
rýchlotestu m01e k výkonu vykäzaf pripočítateľnou položkou s označenlm .AGTC" 
v maicimillnej cene 4,80 €a na poliadanle poisťovne tento nákup zdokladovar 
predloženlm dokladu o nadobudnutí rýchlotestu alebo zaslanlm jeho kôpíe do 
poisťovne. 

Kritéria rýchlotesty: 

• in vltro zdravolnlcka pomôcka pre profesionálne použitie; 
• CE značka, resp. kôd ŠÚKLu 
• kvalitatlvna detekcia: 
• zo vzoriek z výterov z nosohltanu; 
• odčítanie výsledku testu do 30 min. od nanesenia vzorky na doštičku. 

l!ldikačné obmedzenia: 

U07.1; U07.2 
Skrfningový antigénový test SARS-CoV-2 lmunofluorescenčnou metódou 

Charakter!stlka yýkonu: 

Skrlningový, rýchly antigénový test SARS-CoV-2 lmunofluorescenčnou metódou 
zahtňa odber biologického materiálu na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 
imunofluorescenčnou metódou pomooou pristroja na odčítanie výsledku reakcie, 
vrátane pouiítia osobn}'ch ochraMých pracovných prostriedkov a dezinfekcie. 

Podmienky úhrady Wkonu: 

• zdravotný výkon vykonáva lekár alebo sestra, sestra špecialistka alebo lny 
zdravotnlcky pracovnlk, 

• pacient Je symptomatický, 
• pou11tie rospirátora prekrytého rúlkom, tvárového 6titu (okuliarov) a jednorazových 

rukavlc pri odbere. 

5,20 

10,00 



250D 

H0002 

• výkon nie je možné kombinovať s výkonom 629a 
• zdokladovanie vlastníctva adekvátneho, CE certifikovaného pristroja 

Kritéria rýchlotestu: 

• in vitro diagnostická zdravotnícka pomôcka pre profesionálne použitie; 
• CE značka, resp. kód ŠÚKlu 
• kvalitatívna detekcia; 
• zo vzoriek z výterov z nosohltanu. 

Indikačné obmedzenia: 

U07.1; U07.2 
Delegovaný odber krví (odobratie krvi venepunkciou) pri návšteve pacienta 
v ambuíancíl VLOO. 

- Dodržať postup, ktorý' ustanovuje Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky o postupe objednávania, vykonávania a kontroly laboratórnych 
a zobrazovacích vyšetrení zo dňa 10.06.2014 číslo 0203212014·SZ v platnom znení, 

- Dodržať podmienky zdravotnej Indikácie v zmysle účelného, efektívneho 
a hospodárneho nakladania s prostriedkami verejných zdrojov. 

Intenzifikovaná zdravotná starostlivosť pre rizikových poistencov s obezitou. 

• Všeobecný lekár pre deti a dorast poskytuje zdravotnú starostlivosť deťom s obezitou 
v súlade s aktuálnym odborným usmernením MZ SR o diagnostike a liečbe obezity u 
deti. intenzifikovaná zdravotná starostlivosť poskytovaná deťom s obezitou, 
uhrádzaná nad rámec kapitácie, zahlňa zdravotnú starostlivosť poskytovanú deťom 
s obezitou bez komplikácii. Úvodný protokol a protokoly z následných kontrolných 
vyšetrení sú súčasťou zdravotnej dokumentácie poistenca (Protokoly sú uverejnené 
na webovej stránke poisťovne v časti tlačivá). Všeobea>ý lekár pre deti a dorast 
vykáže výkony intenzifikovanej starostlivosti poskytnuté poistencom s obezitou ako 
výkon H0002 s diagnózou E66.09. Poisťovňa akceptuje a osobitne nad rámec 
kapitácie uhrádza výkony Intenzifikovanej starostlivosti vo frekvencii raz za 3 
mesiace (maximálne 4x za rok). 

• V cene výkonu je zahrnuté aj vyhodnotenie laboratórnych výsledkov, odporučenie 
ďalšej liečby a stanovenie ďalšieho postupu. Pri potrebnej vyššej frekvencii 
kontrolných vyšetrení sú tieto vyšetrenia uhrádzané v rámci kapitácie. V prípade 
odoslania dieťaťa k špecialistovi, najmä kód odbornosti 048 (gastroenterológia, 
detská gastroenterológia) alebo 050 (diabetológia, poruchy látkovej premeny a 
výživy) s diagnózou E66.09, je ďalšia poskytnutá zdravotná starostlivosť v súvislosti 
s diagnózou E66.09 uhrádzaná Iba cenou kapitácie. Kontrolné laboratórne vyšetrenia 
indikuje VLDO v prípade patologických výsledkov úvodných vyšetrení, v závislostí 
od celkového zdravotného stavu n<>istenca. 

2.4. Individuálna zložka úhrady - Individuálna dodatková kapitácia 

Základ pre woočet ceny IOK 

1,05 

4,50 

sl'MM"jatiúcia 1 Vekovi skuoina 1 ZA klad 
Všeobecnv lekár ore deti a dorast 1 všetkv 1 1 20€ 

2.5. Hodnotiace parametre 

Zameranie Parameter 
1 

Kritériwn splnenia Váha Plnenledo 
31.12 .. 2021 

Celkové náklady Hodnota parametra je pod hranicou horného pásma Reálne 
na kaphovaného definovanou výpočtom v prlslušnej referenčnej 45% plne nie 

poistenca $kuplne ambulancii poskytovatera 

Odborné 
hodnotenie Preventivna prehliadka vykonaná aspoň u takého 

poskytovateľa počtu pacientov, ktorý zodpovedá priemeru 15% Reálne 
Prevencia v orlslušnei odbornosti v hodnotenom obdobi. plnenie 

Preventívna ptéhliadka vykonané aspol'i u takého 
počtu pacientov, ktorý zodpovedá 75% z priemeru 7% 

poskytovateľa 

v príslušnej odbornosti v hodnotenom období. 
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Poskytovate! zasiela W.tl<y d6.t<y vrátane faktúr za Rdlne 
ePobočl<a 10% plnenie posl<ytnUlú zdravotno atarollfivosr cez eP~u. 

tela 
El•ktronlzácta 

Reálne 
eRecept Aspoll 80% lek61'1ky<:h predpisov predp!saných 

15% plnenie prostradniávom progromu eRecepl 
poskytovateľa 

Stanovenie týtdennél>o Cístét>o on!ínaeného casu na 
Reélne as-II 30 hodln oni ka!dú ambulanciu. Oo1tupno1r Ordinačný čas 

Stanovenie ordinočných l>odin do 16:00 hod. aspol\ 15% plnenie 

leden deti v t"'dnl nra katdú ambulanciu. poskytovateľa 

V 1ledna tl'C4lnto lnenla Hodnotiacich rametrov y p p pl 

Pre účely výpočtu výslednej hodnoty individuélnej zlo!ky llhrady ••na účely úhrady sa na llč<lly 1ej1o prllohy výatedM percento 
plnenia HP v type ZS 102 stanovuje na hodnotu 63% 

2.5.1 Ooplňujúce lnfonnácie k Hodnotiacim parametrom 

Celkov6 náklady na kapitovaného poistenca 
Priememé celkové náklady na priamo poskytnutú zdravotnú s1al"O$Uivosf vrátane SVLZ, preskrfpcle liekov, 
zdravotnlckydl pom6cok a dietetických potravin a lndukovanej špecializovanej ambulantnej starosUivosti na jedného 
ošetreného poistenca. Počet pacientov sa prepočlta podľa nákladových indexov veku a pohlavia. Do výpočtu nie je 
zahrnutá preventfvna 2dravotná starostlivo$!' a 2dravotná starosUivosf podľa definovaných výnimiek. 
Hodnotené obdobie: dva po sebe nasledujúce 4tvrt'roky 

Prevencia 
Parameter vyjadruje, akým percentom sa na celkovom počte kapitovaných poistencov podieľali ti poistenci, ktorým bola 
v hodnotenom obdobl poisťovňou uhradená preventlvna prehliadka (výkony 148, 148a, 148b, 148c, 149, 149a, 149b, 
149d, 160). Za kapitovaného poistenca sa pre potrebu vyhodnotenia parametra považuje ten poistenec, ktorý 
v hodnotenom obdobl dosiahol vek minimálne troch rokov a za ktorého bola poskytovateľovi v hodnotenom obdobl 
uhradená kapitácia. 
Hodnotené obdobie: štyri po sebe nasledujúce kalendárne štvrťroky. 

1 3. Špecializovaná ambulantná starostlivosť - vrátane UPS 

3.1. Úhrada za výkony vyjadrená cenou bodu 

Cena bodu 

Kód 
Názov, charakteristika alebo podmienky úhrady výkonu 

Počet 
Cena bodu v€ 

·-'konu bodov 
- v~konv z 1. časti Zoznamu ""konov vrátane ambulancie UPS - 00268 

Komplexné vyšetrenie pacienta kompletná anamnéza, 
vyšetrenie všetkých orgánových systémov, zalo!enle zdravotnej 
dokumentacie, zhodnotenie výsledkov vyšetrenl, diagnostický 
záver, liečebný plán a/alebo zaradenie do dispen2árnej 

420 
starostlivosti, odoslanie pacienta na ďalšie laboratóme. prlstrojové 

60 alebo odborné vyšetrenia -vyplsanle žiadaniek. poučenie pacienta, 0,0268 
vyplsanie receptov a lekárskej sprévy, ak vyšetrenie trvá dlhšie 
ako 30 minút. 
Pre odbornosti: neurológia, pediatrická neurológia, pediatrid<a 

620 nastroentero""'ia vnútorné lekál$tvo a oeriatria 
Pre odbornosti: ""'atrfa. ba" la a Uečebná rehabilitácia 500 
Cielené vyšetrenie dvoch alebo viacerých orgánových 
systémov alebo dispenzáma kontrola (cielená anarnné2a, resp. 
anamnéza od poslednej kontroly), popis subjektívnych obtiaž!, 
objektívny nále2, :.hodnotenie výsledkov, vyptsanie správy, 2áver, 270 

62 
vypracovanie plánu do nasledujúcej kontroly. Poučenie o diéte a 

0,0268 
životospráve a predvolanie na vyšetrenie je súčasťou výkonu, ak 
V"Šetrenie trvá dlhšie ako 20 minút. 
Pre odbornosti: neurológia, pediatrická neurológia, pediatrická 

400 
oastroenterol""ia, vnútorné lekárstvo a nerlatria 
Pre odbornosti: ~~iatria balneol""ia a liečebná rehabililácia 310 
Dôkladné vyšetrenie jedného org,nového systému alebo 

210 0,0268 
kontrolné ~šetrenie vrátane rád a dokumentécle. 

63 Pre odbomosti: neurológia, pediatrk:ké neurológia. pediatrická 
nastroenterol""ia vnútorné lekál$tvo a aeriatrla 

310 0,0288 

24 ii 



65 

66 

67 

68a 

Pre odbornosti: tv>iatJia, balneolóaia a liečebná rehabili tácia 
Príplatok pri sťaženom výkone 
Pri výkonoch pod kódmi 61 , 62, 63 a pri výkonoch v rádiológii a v 
rádioterapii. 
Priplatok pri sťaženom výkone 
Pri vvkone ""d kódom 60. 
Priplatok pri sťaženom výkone 
Príplatok u dieťaťa do veku piatich rokov pri výkonoch· odber krvi. 
injekcie, infúzie, transfúzie, infiltrácie, implantácie, odobratie 
sterov. ounkcie a ori wkone očkovania. 
Použitie ochranných prostriedkov 

Charakteristika výkonu: 

Prlprava zdravotnlckeho pracovníka na klinické vyšetrenie s 
použitim osobných ochranných pracovných prostriedkov a 
dezinfekcie pred a po endoskoplckom výkone potas pandémie 
COVI0-19. 

Poisťovňa môže hradiť poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti 
osobitnú úhradu za pr!platkový výkon k zdravotnému výkonu 
poskytnu1ému v zmysle§ 4 ods. 3 zák. č. 576/2004 Z. z. v platnom 
znenl: 
• v súlade s Metodickym usmernením Hlavného odborníka 

Ministerstva zdravotníctva SR pre gastroenterológiu pre 
poskytovanie zdravotnej starostlivosti v gastroenterologickej 
ambulancii COVID-19 - základné postupy platného v ôase 
poskytnutia výkonu pacientovi s negativnymi odpoveďami na 
všetky triediace otázky uvedené v spomenutom odbornom 
usmerneni (uvedenú sku1očnosť je potrebné zaznamenať v 
zdravotnej dokumentácii) 

• hradený z verejného zdravotného poistenia 
• poskytnutý v čase vyhlásenia mimoriadnej situácie na územi 

Slovenskej republiky v súvislosti pandémiou ochorenia 
COVlD-19. 

Popis Wkonu: 

Pred vykonanim endoskopického vyšetrenia počas pandémie 
COVID-19 použije lekár vykonávajúci vyšetrenie osobné ochranné 
prostriedky: 
respirátor FFP2-3 prekrytý rúškom. 
ochranný plastikový tvárový štit alebo okuliare, 
jednorazovú chirurgickú čiapku, 
jednorazový ochranný plášť, 

jednorazovú nepremokavú plastovú zásteru. 
jednorazové rukavice, 
v prípade potreby aj jednorazovú lekársku ochrannú uniformu 
biohazard, 
jednorazové návleky topánok. 

Vykoná: dezinfekciu ochranných pomôcok po zdravotnom výkone, 
zabezpeč! dezinfekciu priestorov po zdravotnom výkone 

Vykonávanie zdravotného Wkonu: 
• lekár špeclallsta v prislušnom špeclallzačnom odbore 

v rámci, ktorého sa endoskopické výkony vykonávajú alebo 
v súlade s príslušnou certifikovanou pracovnou činnosťou, 

• osobné ochranné pomôcky sa použivajú jednorazovo. 
• pri vykonanl zdravotných výkonov u viacerých pacientov sa 

pred každým vyšetrením vyžaduje samostatná príprava 
a použitie OOP. 

Odbornosti oprávnené wkazovať Wkon: 
• 048 
• 154 

250 0.0268 

200 0,0268 

320 0,0268 

200 0,0268 

1000 0,0268 
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Povolená frekyencia 
1 krát denne 

Nutná kombinácia s výkonmi: 
74-0, 741 , 755, 756, 760, 760pn, 760pp, 760sn, 760sp, 761 , 762, 
763 763a 763m 711"'-, 763nn 71l'\nn, 763511 763•n 
Konzultácl• prostredníctvom rozšírenej elektronickej 
komunlk6cle v online proatredl (webová aplli..cla, 
vldeohovor) 

Charakteristika zdravotného výkonu: 

Konzultácia s poistencom prostrednlctvom elektronickej 
komuníkécie (webová aplikácia . vídeohovor) v online prostred!, 
ktoré je zabezpečené, pripadne umožňuje aj zdieľanie zdravotnej 
dokumentácie. 

Konzultécia s pacientom obsahuje: 

• cielenll anamnézu a popis subjektívnych ralkosti, 

• zhodnotenie výsledkov 
• v prlpade potreby urOeníe dátumu ďalšej konzultácie alebo 

kontroly, vrátane predpisu potrebných liekov/ZP a vyplsania 
žiadaniek 

118 • poskY1nutle Informácii pacienlovi alebo zákonnému 210 0,0260 
zástupcovi v sllvislostl so zdravotným stavom s diagnostickým 
a liečebným postupom 

• poučenie poistenca 

• urOenle dátumu ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne 
zéznam o odporučenl-návštevy iného lekéra. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná staroslllvosr bez 
fyzikálneho vyšetrenia pacienta a zaznamená sa v zdravotnej 
dokumentácii 

• súčastou zdravotnej doltumentácie je overitelný časový údaj z 
online prostredia, dátum ďalšej konzultácie alebo kontroly, 
pripadne záznam o odporučení návštevy Iného lekára, 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inými výkonmi, 
• výkon sa nevykazuje pre telefonické objednávanie pacienta, 
• výkon sa vykazuje najviac 1x za deň na jedného poistenca • 

Konzultácia prostredníctvom elektronickej poity alebo 
telefonicky 

Konzultácia s pacientom prostrednlctvom elektronickej pošty, SMS 
alebo telefonicky obsahuje: 

• ciolonú anamnézu, resp. anamnézu od poslednej kontroly vo 
VZl'ahu k jednému orgánovému systému, 

• popis subjektívnych ta1kostl • 

• diagnostický záver, 

• poučenie o diéte a životospráve, 

• v pr1pade potreby určenie dátumu ďalšej konzultácie alebo 
kontroly. vrátane predpisu potrebných liekov/ZP, ktoré 

1b vyplynuli z konzultácie ohľadom zdravotného stavu, 160 0,026 
• pripadne zéznam o odporučení neodkladnej návštevy iného 

lekára, 
• poskY1nutle Informácii pacienlovi alebo zákonnému 

zástupcovi v súvislosti so zdravotným stavom s diagnostickým 
alebo liečebným postupom vrátane farmakoleraple. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotná starosUivosr bez 
fyzikálneho vyšetrenia pacienta, 

• zdravotná Indikácia sa zdOvodňuje v zdravotnej dokumentácii, 

• súčasťou zdravotnej dokumentácie je overiteľný časový údaj z 
online orostredia, nnnis zdravotného wkonu dátum ďalšel 
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konzultácie alebo kontroly, pripadne záznam o odporučenl 
neodkladnej návštevy Iného lekára, 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inými výkonmi, 
• výkon sa nevykazuje pre telefonické objednávanie pacienta, 
• vykazuje sa samostatne, najviac 1 x za deň na jedneho 

pacienta. 

Opltovné lekárske vystavenie receptov a (alebo) poukazov na 
z~ktade pofiadavky pacienta prostrednlctvom elektronickej 
potty, SMS alebo telefónu 

Charakteristika zdravotného výkonu: 

• Vystavenie receptov a/alebo poukazov elektronickou formou 
na lieky/zdravotnlcke pomôcky/dietetické potraviny, ktoré 
pacient užíva dlhšie ako 3 mesiace, a nebola realizovaná 
zmena dávkovania lieku. 

Vykazovanie zdravotného výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako starostlivosť bez fyzlkélneho 
vyšetrenia pacienta. 

• súčasťou zdravotnej dokumentácie o výkone je overiteľný 

70 
časový údaj z online prostredia, 

40 0,026 • údaj. kedly bol recept/lektorsky poukaz vyplsaný, 
• údaj o predpise lieku/zdravotníckej pomôcky/dietetickej 

potraviny pacientovi prostredníctvom 
• elektronických služieb, 
• výkon sa vzťahuje na jedného pacienta bez ohľadu na počet 

liekov/zdravotnlckych pomôcok/dietetických potravin, ktoré 
boli pacientovi predplsané formou papierového 
receptu/lekárskeho poukazu alebo formou jednorazového 
elektronického predpisu (1. j. za týchto podmienok sa výkon 
vykazuje najviac v počte 1x za deň na jedného pacienta). 

• výkon sa vykazuje samostatne za každý vystavený recept 
a/alebo poukaz, ak Ide o elektronický predpis 
liekov/zdravotníckych pomôcok/dieteti<:kých potravin typu 
opakovaný recept (preskrípčný záznam s poznámkou 
.REPETATUR"). 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inými zdravotnými výkonmi. 

Krlzovll psychoterapeutické intervencia alebo individuálna 
psychoterapia alebo psychodiagnostický rozhovor 
proslredníctvom eleklronickej komunikácie 

Popis zdravotného výkonu (ďalej len .výkon"): 

Krizová psychoterapeutloká Intervencia s pacientom telefonicky, 
alebo prostrednlctvom elektronickej pošty, alebo webovej 
aplikácie, alebO videohovoru obsahuje: 

• cielenú anamnézu/heteroanamnézu, 
• popis subjektívnych ľažkosti, 
• krlzovú psychotera1M1utickú intervenciu ako okamtné 

1c opatrenie pri akútnej psychickej dekompenzácii (naprlklad 1000 0,026 
pokus o samovraždu). 

• diagnostický záver, 
• poučenie o psychohygiena, 
• v prípade polreby určenie dátumu ďali!ej konzuttacie alebo 

kontroly, vrátane predpisu potrebných liekov/zdravotni<:kych 
pomôcok. 

• pripadne záznam o odporuče<ll neodkladnej névštevy iného 
lektora, 

• Individuálna psychoterapia (lfVanie najmenej 50 minút) 
• rozhovor so súčasným zlsťovanlm biografickoj anamnézy na 

psychoterapeutické účely, s plsomnym zéznamom vrátane 
radv oacientovl (trvanie naimeneí 20 minútl 
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• poskytnutie informácií pacientovi alebo zákonnému 
zástupcovi v súvisl0<>ti so zdravolnYfll stavom s diagnostickým 
alebo liečebným postupom vrátane farmakoterapie. 

Vykazovanie výkonu: 

• výkon sa vykazuje ako zdravotnä starostlivosť bez osobnej 
pritomnosti pacienta, 

• zdravolná Indikácia sa zdôvodňuje v zdravotnej dokumentácii, 
• súčasrou zdravolnej dokumentácie je overiteľný časový údaj z 

online prostredia, popis zdravotného výkonu v trvaní najmenej 
45 minert, dátum ďalšej konzultácie alebo kontroly, pripadne 
záznam o odporučenl neodkladnej névšlevy iného lekára, 

• výkon sa nevykazuje súčasne s inyml výkonmi, 
• výkon sa nevykazuje pre telefonid<é objednávanie pacienta, 

• výkon sa vykazuje samostatne, najviac 1 x za deň na jedného 
pacienta, 

• opakované vykázanie v jednom liečebnom prlpade vyžaduje 
osobitné zdôvodnenie v zdravotnej dokumentácií. 

Elektroencefalograflcké vyšetrenie vrátane pripadných 

802 
provokácii. 

750 0,0268 

• wt.on mO!e >Nkonávar neumJAn. 
Pri piatok k výkonu č. 802 za simultánno 

813 
elektrooncofalogralické monítorovanlo 

60 0,0268 

• Wkon môže vvkonávar neurol6a . 
Vertebrologlcké vyšetrenie vrétane poučenia a manipulácie 
(opakovane), moblllta eventuálne zvodová anestéza. 

• Výkon možno vykazovať v prípade komplexného 
vertebrologlckého vyšetrenia pri vertebrogénnyeh 

819d ochoreniach. 600 0,0268 
• Výkon sa môže vykazovaf v odbornosti neurológia . 
• Podmienkou úhrady je zápis vyšetrenia v zdravotnej 

dokumentácii pacienta. 

• Výkon sa môže vykazovať s výkonom č. 62 a 63 v prípade, ak 
Ie Mtrebné komplexné vertebroloaloké wšetrenie. 

Elektrooncefalograflcké vyšetrenie dloťat'a do skončeného 
ôsmeho roku života vrátane pripadných provokácií. 

803 900 0,0268 
• Výkon zahh'\a aj vyhodnotenie a popis . 
• Wkon m01e vvkonávaľ neurol6a . 
Elektrooncefalogralické vyšetrenie po fáze bdonía, prípadne 

804 
po odvrétenl spánku po provokáciách. 

900 0,0268 

• VVl<on mOte vvtconavar neumlOO. 
Odstránonle jodného polypu pomocou vysokofrekvenčnej 
elektrickej slučky (elekt rických klioitl ·hot blopsy) -

765p preventlvny výkon. 946 0,0260 

• Vllkon sa ~kazuie s diaanózou Z12.1 
. VÝkonv z II. čaall Zoznamu viíkonov (výkony SVLL1, . 0,008105 

Výkony z II. časil Zoznamu výkonov (výkony SVLZ okrem 
. vybraných 1konov) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA 

A LIEČEBN REHABILITÁCIA. 
. 0,009080 

Výkony z II. časil Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) 
. vykonávané prlstrojovou technikou ULTRAZVUK - USG 

a FUNKČNÁ DIAGNOSTIKA. 
. 0,008473 

516 180 
518 350 

523a Vybrané výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výk!>ny SVLZ) 
145 

530 180 
531 

z časil FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNA 
220 

0,013166 

540 
REHABILITÁCIA. 

180 
541 350 
542 300 



509a 220 
51'2 130 
513 250 
514a 450 0,013824 
522 290 
532 300 
533a 450 
763P Preventívny výkon u gastroenterológa. 0,041 
763M 

. 
Zhodnotenie r19, dokumentácie. 

15d • Zhodnotenie nie je vykonané pracoviskom RTG . 150 0,0260 
• Vrátane popisu v zdravotnej dokumentácii. 

• Výkon môžu vykazovať odbornosti chirurgia, traumatológia, 
ortooédia oneumolnnia otorinolarvnaolnnia a reumatol""ia. 

3.2. Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 

Cena za výkon 

Kód Názov, charakteristika alebO podmienky Ohrady výkonu 
Cena za výkon 

výkonu vE 
Odber venóznej krvi za účelom vyšetrenia laboratórnych parametrov. 

• Výkon sa vykazuje samostatne maximálne 1x denne u poistenca na príslušnej 
250x ambulancii alebo na mieste určenom na odber krvi. 2,98 

• V cene sú zahrnuté všetky náklady spojené s odberom vrátane odoslania krvi do 
laboratória. 

• Vvt<on 250x nahrádza vvt<on nnrl kódom č. 250a a č. 250b . 
Cielené vyšetrenie pacienta s respiračným syndrómom prt pandémii COVID-19 

Ide o cielené vyšetrenie dvoch alebo viacerých orgánových systémov (cielená 
anamnéza, resp. anamnéza od poslednej kontroly), opis subjektivnych ťažkostí, 
objektivny nález, vypísanie správy, záver, vypracovanie plánu do nasledujúcej 
kontroly. Poučenie o diéte a životospráve a predvolanie na vyšetrenie je súčasťou 
výkonu. 

62a Vl(kon llQlsťovňa akce~tufe za nasle<lovn~ch ~od[!!ign51~: 20,00 

• Pacient má COVID pozítlvny výsledok nie starši ako 14 dni . 

• u deti do 10 rokov pri pozitivnej epidemiologickej anamnéze v rodine 
zaznamenanej v zdravotnej dokumentácií a klinických prlznakoch dieťaťa, aj bez 
COVID-19 pozitlvneho výsledku dieťaťa. 

• Pacient má prlznaky, ktoré sú charakteristické pre COVID ochorenie . 

• Výkon sa nevykazuje v kombináciu s iným výkonom . 
• Maximálne 1 krát za týždeň na jedno rodné člslo . 

Vikon môžu !Cl!!ázar naslegova~ si~t!S!rnS!llli; 
všeobecný lekár, pediater. Internista, pneumoftizeológ, pediatrický pneumoftizeológ, 
infektolóa. otorinola~naofnn imunoale""ol"'" 
Diagnostické lnlciálne alebo kontrolné vyšetrenie pacienta s potvrdeným 
ochorenlm Covíd 19 

62b 
Charakteristika výkonu: 

20,00 

Diagnostické inicialne alebo kontrolné vyšetrenie v príslušnom špecializačnom odbore 
u pacienta s potvrdeným ochorením Covid 19. Podľa diagnózy, syndrómu alebo 
svmotómu, (cielená anamnéza, oocis subiektlvnvch ťažkosti a obiektivne M-ikálne 
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vyšetrenie so zameranlm na konkrétny symptóm, syndróm alebo diagnózu, 
zhodnotenie dostupných laboratórnych, pomocných a konziliárnych vyAetrenl, 
stanovenie diagnózy, vypisanie lekárskej správy, vypisanle lekárskych predpisov, 
pripadne lekárskych poukazov, vypisanie žiadaniek, Indikácia potrebných 
laboratórnych, pomocných alebo iných odborných vyšelteni, odponičallie terapie a 
ďalšieho postupu, pripadne termlnu najbližšej konltoly. 

Vý1<on ooisťoyňe akceptuje za nasledovných oodmienok: 

• Výkon sa vykazuje samostatne, výkon sa nevykazuje súčasne s Inými výkonmi, nie 
je možná kombinácia s výkonom 62a. 

• Povolené frekvencia: 1 x denne na 1 rodné člslo . 

• Indikácia odborného vyhltenla v niektorom špecializovaoom odbore u pacienta 
s COVID pozitívnym výsledkom nie staršlm ako 14 dni so základnou Dg. inou ako 
jeU07.1. 

• Vykonáva sa s použitím osobných ochranných pomôcok . 

Vikon m!:!&M :aJsézať na~~gx~ Qdbomosti: 
otorioolaryngológ a pediatrický, otorinolaryngológ, pneumológ a pediatrický 
pneumológ, infektológ a pediatrický infektológ. anestéziológia a intenzlvna 
starosUlvosr, lmuooalergolôg, pediatrický imunoalergolôg a všetky chirurgické 
odboroostl. 
Skriningový antigénový teet SARS-CoV-2 

Charakteristika Wkonu: 

Skriningový, rýchly antigénov)' test SARS-CoV-2 zahh'la odber biologického materiálu 
na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 vratane poutltla osobných ochranných 
pracovných prostriedkov a dezinfekcie. 

Podmienkv úhrady Wkonu: 

• zdravotný výkon vykonäva lekár alebo sestra, sestra špeclalistl<a alebo Iný 
zdravotnlcky pracovnik, 

• pacient je symptomatický, 
• poutitie resplrátora prekrytého rúškom, tvárového štitu (okuliarov) 

a jednorazových rukavic pri odbere, 

6298 
• výkon nie je možne kombinovať s výkonom 629b, 
• povolená frekvencia: 2 krát mesačne na jedno rodné člslo 5,20 

V prípade, ak sl rýchlotest PZS obstaral sám na vlastné náklady, nákupnú cenu 
rýchlotestu m02e k výkonu vykázať pripočitatelnou položkou s označenlm .AGTC' 
v maximálnej cene 4,80 €a na potiadanie poisťovne tento nákup zdokladovať 
predlotenim dokladu o nadobu<lnuti rýchlotestu alebo zaslanlm jeho kópie do 
poisfovne. 

Kritéria rýcblotestu: 

• in vitro zdravotnícka pomôcka pre profesionélne použitie; 
• CE značka, resp. kôd šúKLu 
• kvalitatlvna detekcia; 
• zo vzoriek z výterov z nosohltanu; 
• odčitanle výsledku testu do 30 min. od nanesenia vzorky na doštičku. 

Indikačné Qbmedzenia: 

U07.1; U07.2 
Skrfnlngový antigénový teet SARS-CoV-2 imunofluoreec:enčnou metódou 

629b 10,00 
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Skriningový, rýchly antigénový test SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou metódou 
zahŕňa odber blologicl<ého materiálu na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 
imunofluorescenčnou metódou pomocou prlstrofa na odčltanie výsledku reakcie, 
vrátane poufltia osobných ochranných pracovných prostriedkov a dezinfekcie. 

Podmienky úhrady yýkonu: 

• zdravotný výkon vykonáva lekár alebo sestra, sestra špecialistka alebo Iný 
zdravotnlcky pracovník, 

• pacient je symptomatický, 
• poufitie resplrétora prekrytého rúškom, tvárového štítu (okutiarov) 

a jednorazových rukavíc pri odbere. 
• výkon nie je mofné kombínovar s výkonom 629a 
• zdokladovanle vlastnlctva adekvátneho, CE certifikovaného prístroja 

Kritéria rfcblotesty: 

• In vl!ro dlagnoslícká zdravotnícka pomOCka pre profesionálne poutiUe; 
• CE znaôka, resp. kód ŠÚKLu 
• kvalita!lvna detekcia: 
• zo vzoriek z výterov z nosohltanu. 

Indikačné obme<!zenja: 

U07.1; U07.2 

3.3. Individuálna ztotka úhrady - Individuálna orloočftateľná ooložka 
Základ Pre wnnčet cenv IPP 

Kategória IPP Kód zdravotného výkonu, ku ktorému Je motné IPP vykálať 
Základ pre výpo~t 

ceny IPP 
IPP1 60, 62, 63. 60R 503. 504. 505 180€ 
IPP2 1544A, 1594. 1240. 820. 822. 825 290€ 
IPP3 3286.3288 3306 4,90€ 
IPP4 3335 3337 867 869 3351 , 3364,841 , 842 845 4,90€ 

Charakteristika a pravld!A wkazovanía vvbraných IPP 
K vilslednei cene IPP4 sa au!omatickv ori"""ítavaill 3,00 €. 

Charakteristika a pravidlá vvkazovanla vvbranÝch IPP 

Kategória IPP Odbornosť 
Kód zdravotného výkonu, ku 

Výsledné cena IPP 
ktorómu Jo motné IPP vykázať 

002,003, 004, 005,010, 015, 

IPPD 
017.040,048,050,064, 104. 

60, 62, 63 5,00€ 
107, 109, 114, 140, 153, 154, 
155 156 163 336 

Výsledná cena IPPD nie Je zévislá od plnenia HP v zmysle Cl. 1 bod 3 tejto prílohy. 
Podmienkou úhrady IPPD Je vek pacienta od 6 do 10 rokov. 
Ku kombinácii vybraných výkonov a prlslušnej IPP mO!e poskytovateľ za dohodnutých podmienok vykázať aj 
IPPD. 

3.4. Hodnotiace parametre 

Časť. Špecializovaná ambulantné starostlivosť 

Zameranie Parameter Kritérium splnenia v•h• 
Plnenie do 
31.12.2021 

Celkové néklady 
naošelr~ho 

Hodnota parametra je pod hranicou horného 
40% 

""'stenca 
Odborné Frekvencia návštev pásma definovanou výpočtom v príslušnej 

Reálne 
hodnotenie na ošetreného 

referenčnej skupine ambulancii. 
10% plnenie 

poskytovateľa noislenca poskytovateľa 

Podiel 
Hodnota parametra je nad hranicou dolného 

prvovyše!tenl 
pásma definovanou výpočtom v príslušnej 10% 
referenčnej skupine ambulancii. 
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Poskytovateľ zasiela všetky dávky vrátane Reálne 
ePoboä<a faktúr za poskytnutú zdravotnú starostfivosť 10% plnenie 

Elektronlzáela 
cez ePobočku. poskytovatela 
Aspoň 80% lekárskych predpisov Reálne 

eRecept predplsanýdl prostrednldvom programu 15% plnenie 
eRecept. poskytovateľa 

Stanovenie týtdenného čistého ordinačného Reálne 
Dcntupnosť Ordinačný čas času v rozsahu aspol\ 30 hodín pre každú 15% plnenie 

ambulanciu. ~sk•Aovateľa 

V~altdn6 percento plnenia Hodnotiacich parametrov 
Pre učely vl1>očtu ~slednej hodnoty individuálnej zlotky Ohrady sa na učely uhrady sa na učely tejto prllohy ~sledn6 percenlo 
plnenia HP v type ZS 200 sianovuje na hOdnotu 65%. 

3.4.1 Doplňujúce informácie k Hodnotiacim parametrom 

Celkové náklady na ošetreného poistenca 
Priemerné celkové náklady na priamo poskytnutú zdravotnú starostlivosr vrátane SVLZ. preskrlpde liekov, 
zdravotnlcl<ych pomOcok a dietelid(ýcll potravin a lndukovanej špecializovanej ambulantnej starostlivosti na jedného 
otatreného poistenca. Do výpočtu nie je zahrnutá preventlvna zdravotná starostlivosr a zdravotné starosUivost podľa 
definovaných výnimiek 
Hodnotené obdobie: dva po sebe nasledujúce štvrt'rOky. 

Frekvencia nivštev na ošetreného poistenca 
Celkový priemerný počet nävšlev na jedného ošetreného poistenca v hodnotenom obdobl. V prlpade. te poistenec bol 
vyšetrený na tej istej ambulancii v priebehu jedného dlla, považuje sa vyšetrenie za jednu návštevu. Za ošetreného 
poistenca sa považuje unikátne rodné člslo (URC). t.j. ak ten istý poistenec navštívíl ambulanciu v hodnotenom obdobi 
viac krát, povatuje sa za jedného ošetreného poistenca. 
Hodnotené obdobie: štyri po sebe nasledujúce štvrťroky. 

Podiel prvovyšetrenl 
Podiel prvovyšetrených pacientov na celkovom počte ošetrených pacientov v hodnotenom obdobl. Za prvovyšelleného 
pacienta sa pova1uje pacient, ktorý nenavštlvll ambulanciu hodnoteného poskytovateľa v rovnakej odbornosti za 
uplynutých 24 mesiacov pred posudzovaným vyšelrenlm. 
Hodnotené obdobie: dva po sebe nasledujúce kalendárne štVlfroky. 

3.5. Špecializovaná ambulantná starostlivosť- mobilné odberové miesto 

Špecifické výkony v súvislosti s pandémiou COVID - 19 

Kód Odbomost N6zov výkonu Diagnóza Podmienky úhrady Cena v€ výkonu 
Odber a odoslanie Výkon indikovaný e poskytnutý v súlade 
biologického materiálu s usmerneniami Ministerstva 
na bakteriologické, zdravotníctva SR pre vyletrovanie na 
sérologické, pritomnosť SARS-CoV-2, odberový set 

299x 647 mykologické, virologické U07.1 dodäva Regionálny úrad verejného 
3,00 a parazilologické U07.2 zdravotníctva. Ak odberový set dodá 

vyšetrenie pri dôvodnom zariadenie SVLZ. odber biologického 
podozrení na infekčné materiálu uhrádza poskytovateľovi toto 
ochorenie vrätane zariadenie SVlZ. Výkon sa vykazuJe 
dezinfekcie. na""~ 1x za deň na ;""néhÓ ""'stanea. 
Odber a odoslanie 
biologického materiálu 
na bakteriologické, Výkon indikovaný a poskytnutý v súlade 
Sérologické, s usmerneniami Ministerstva 

299d 647 mykologické, virologické U07.1 zdravotníctva SR pre vyšetrovanie na 6,00 
a parazitologické U07.2 

prítomnosť SARS·CoV-2. Odberový set vyšetrenie pri dôvodnom sí zabezpečuje poskytovateľ sám. 
podozrení na infekčné 
ochorenie vrätane 
dezinfekcie. 
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Príplatok pri sťaženom výkone - výkon č. 66 

Spôsob vykazovania, uznávania a úhrady výkonu č. 66 

Kód výkonu Druh PZS Odbornosť Počet bodov Cena bodu v< Cena za výkon v € 

66 MOM• 647 - . 2,00 

•mobílné odberové miesto 

Poisťovňa bude akceptovať popri štandardných pripadoch uvedených v Katalógu zdravotných výkonov vykázanie 
daného výkonu 66 aj v d'alšich prípadoch za súčasného splnenia všetkých nasledovných podmienok: 

vykázanie k zdravotnému výkonu 299X 
v pripade definovanom ako suspektný, pravdepodobný alebo potvrdený prípad COVI0-19 v zmysle Usmernenia 
hlavného hygienika Slovenskej republiky v súvislostí s ochorením COVID-19 spôsobeným koronavírusom SARS.. 
CoV-2 v znení platnom v čase poskytnutia výkonu (uvedenú skutočnosť je potrebné zaznamenať v zdravotnej 
dokumentácii), 
použitie osobných ochranných zdravotných prostriedkov (respirátor FFP2-3 prekrytý rúškom, okuliare a/alebo 
celotvárový priehľadný štít, pokrývka hlavy, oblečenie s dlhým rukávom zakrývajúce aj nohy, jednorazové rukavice) 
u poistencov s podozrením na ochorenie COVID 19. 
výkon sa vykazuje najviac 1x za deň na jedného poistenca 

Vyhodnotenie COVID-19 lgM/lgG rýchleho diagnostického kazetového lmunochromatografického testu 

Spôsob vykazovania, uznávania a úhrady výkonu l. 16X 

Kód výkonu Druh PZS Odbornosť Počet bodov Cena bodu v€ Cena za výkon v€ 

16X MOM 647 - - 2„20 

Poisťovňa uhradí poskytovateľovi vyhodnotenie COVID-19 lgM/lgG rýchleho diagnostického kazetového 
imunochromatografického testu po predložení dokladu o preškolení personálu poskytovateľa. Doklad osvedčuje 
schopnosť poskytovateľa správne vyhodnotiť výsledky rýchlotestov a klinicky Ich korektne Interpretovať. Vystaviť takýto 
doklad je oprávnený lekár s odbornou špecial izačnou skúškou z odboru 034 -klinická mikrobiológia. Okrem potvrdenia 
o preškolení poskytovateľ predloží nasledujúce doklady preukazujúce kvalitu rýchlotestov na protílátky anti-SARS-CoV-
2: 

Declaratíon of Conformity vystavené oríginálnym výrobcom, 
CEznačka, 

- deklarovanie meraných tried imunoglobulínov, 
- zabudovaná interná kontrola, 
- funkčné aj pri vyššej h ladine cholesterolu v sére ako 6,0 mmo/11. 

Kritériá vychádzajú z Usmernenia Európskej komisie k diagnostickým testom in vitro na COVID-19 a ich funkčnosti 
(2020/C 1221/00 zverejnenom v Úradnom vestníku EÚ 15 apríla 2020). Poisťovňa poskytovatelovi neuhradí 
vyhodnotene iných rýchlotestov ako takých, kt oré spfňajú hore uvedené kritériá kvality. 

Wiazdová služba MOM 

Typ 
Nézov prevozu Diagnóza Podmienky úhrady 

Cena za 1 km 
prevozu jazdy v€ 

Indikácia na výjazd na odber MOM 
Preprava MOM za účelom odberu a späť, realizovaná lekárom. Poistenec 
biologického materiálu formou nie je schopný zo závažných 

covM· 
výjazdovej služby, k osobe. kt orej U07.1 zdravotných dôvodov využiť všetky 

0,903 
je cez CovidPass potvrdená U07.2 dostupné prostriedky na transport 
indikácia zo zdravotných k prevádzkovateľovi MOM. Dôvod musí 
dôvodov. byľ zaznamenaný v zdravotnej 

dokumentácií. 
*Poskytovateľ vykazuje prevozy v dátovom rozhraní pre dopravu v dávke 793n. 
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14. Urgentný pňjem 1. typu 

4.1. Urgentný prijem 1. typu 

Pevná cena za poskylovanie urgenlnej zdravolnej starostlivosti poskytovateľom, kto,Y má povolenie na prevádzkovanie 
všeobecnej nemocnice alebo špecializovanej nemocnice. klorá má urgentný príjem 1. typu je stanovená opatrenlm MZ 
SR č. 07045/2003-0AP v platnom znenl. 
Poisľovi'la mesaene poskytovateľovi uhrádza časť pevnej ceny. tzv. podiel poisrovne na Ohrade pevnej ceny za 1 mesiac 
uhrádzaný formou mesačnej paušálnej platby {ďalej len .podiel poisfovne"), ktorému zodpovedá podiel poistencov 
poisťovne na celkovom počte poistencov. 

K podielu polsrovne sa Pripočjtava rozdiel medzi: 
1. ~ 

o základu pre výpočet ceny za poskytovanie zdravotnej starosUivosti na expeklačnom lôžku a 
o základu pre výpočet ceny za poskytovanie zdravotnej starosUivosti za výkony a 

2. podielom oo!sroyne, 
avšak len v pripade, ak súčet podľa bodu 1. je vyšší ako podiel poisľovne. 
V pripade, ak sUčet podľa bodu 1. je niti! ako podiel poisľovne, poisfovňa poskytovateľovi uhradí len podiel poisfovne. 

Podiel poisľovne a nižšie uvedené pevné ceny za expektácie pacientov zahMaju všetky náklady suvlslace s 
poskytovanlm urgentnej zdravotnej starostlivosti zabezpečovaným materiálno-technickým vybavenlm podľa osobitného 
predpisu a náklady na prevádzku, okrem nákladov na lieky označené symbolom "A" zaradené do zoznamu liekov podľa 
§ 5 a § 8 zákona o uhrade liekov z verejného poistenia a okrem nákladov na spoločné a vyšetrovacie a liečebné zložky. 
ktoré sa vykazujú zdravotnej poisťovni poistenca na osobitnom zúčtovacom doklade. 

Cena za nnsk ovanie zdravotne! starostlivosti na ex.,..ktačnom lôžku 

Kód výkonu Názov výkonu Pevná cena v ť 

1803001 Expektácla - dospelí paclentl 40,00 

Po expektáciou pacienta na pracovisku urgentného prljmu sa rozumie poskytnutie ústavnej zdravotnej starostlivosti s 
kontinuálnym monitorovaním základných vílélnych funkcii trvajúce minimálne 2 hodiny a menej ako 24 hodln. 

Základom pre výpočet ceny za poskytovanie zdravotnej starostlivosti na expektačnom lôžku za jeden kalendárny mesiac 
je sUčin počtu ošetrenYch dospelých polslencov poisfovne v prlslušnorn kalendárnom mesiaci a pevnej ceny 40 Eur. 

Cena zahiňa néklady: 
• sllvisiace s poskytovaním terapeutických výkonov (najmä infúzna liečba, Inhalačná liečba, detoxikačná liečba, 

parenterálna liečba) okrem nákladov na lieky označené symbolom "A" zaradené do zoznamu liekov podľa § 5 a § 8 
zákona o úhrade liekov z verejného poistenia a okrem náklodov na spoločné a vyšetrovacie a liečebné zložky. 

• súvisiace s poskytovanlm podporných výkonov (polohovanlo, aklivny ohrev, symplomalická liečba) • 
• na wkon slerilízácíe zdravotnlckvch pomôcok . 

Kód výkonu Názov výkonu Pevná cena v € 

1803001 Expektácia - pacienti do dovŕšenia 19. roku veku 90,00 

Po expektáciou pacienta na pracovisku urgentného prljmu sa rozumie poskytnutie ustavnej zdravotnej starostlivosti s 
kontinuálnym monitorovaním zakladných vitálnych funkcii trvajúce minimálne 2 hodiny a menej ako 24 hodln. 

Základom pre výpočet ceny za poskytovanie zdravotnej starostlivosti na expektačnom lôžku za jeden kalendárny mesiac 
je sučin počtu ošetrených poistencov poísfovne do dovlšenia 19. roku veku v príslušnom kalendárnom mesiaci a pevnej 
ceny90 Eur. 

Cena zahiňa náklady: 
• súvisiace s poskytovaním terapeutických výkonov (najma infúzna liečba, inhalačná lieäla, detoxikačná liečba . 

parenterélna liečba) okrem nákladov na lieky označené symbolom ,;: zaradené do zoznamu liekov podľa § 5 a § 8 
zákona o úhrade liekov z verejného poistenia a okrem nékladov na spoločné a vyAetrovacie a l~ebné zložky, 

• súvisiace s poskytovanlm podporných výkonov (polohovanle. aktivny ohrev. symptomatická l iečba) . 
• na vvkonv sterilízácíe zdravotnlckvch pomôcok . 

Cena za poskytovanie zdravotnej starostlivosti za výkony 
Základom pre výpočet ceny za poskytovanie zdravotnej srarostlivosti za výkony na urgentnom prijme 1. typu, okrem 
zdravotných výkonov poskytovanYch na expeklačnorn lôžku. Je sučin bodov~ho ohodnotenia zdravotného výkonu 
uvedený v eastl .c· v zozname výkonov opatrenia MZ SR č. 070451203-0AP v platnom znenl a ceny za jeden bod 
zdravotného výkonu. 
Cena za bod· 

výkony z 1. časti Zoznamu výkonov 0,025670€ 

výkony z II. easli Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) 0,008105€ 

/ 



1 5. Jednodňová zdravotná starostlivosť (JZS) 

Cena za výkon 

Cena 
Kód výkonu Názov výkonu Odbornosť výkonu Podmienky achvafovania 

v t' 
8501A ooerácia oríetrži bez ooužitía sleľkv 010. 107 038 440 

85016 
operácia jednoduchých prietrž! s 

010, 038 800 
ooutitim siefkv 

8501C 
laparoskopická operácia jednoduchých 

010, 038 700 
orietrži 

8502 transrektálna """""'któmia 010 048 525 
artroskopickä operácia 

8508 subakromiälneho impingement 011 , 013 600 
svnArómu 

8507 
operácia poúrazovej paraatikulámej 

011 , 013 600 
burzitldv vo všetlnirn lokalizéciéch 

8508 
operačná mobilizácia kontraktúry 
stuhnutého klbu 

011, 013 600 

8509 
operačná dynamizácia 

011 , 013 440 
vnUtrodreňovVch klincov 

8510 
operačná repozícia jednoduchých 

011 , 013 440 
zlomenln v celkovei anestéza 

8512 ooeračné riešenie lractúra metacarol 011.013 500 
8513 ooeračné riešenie eoicond~lltis radialls 011. 013 400 
8514 on.nračné riešenie eciconrhilitis ulneris 011. 013 400 
8516 OnAračné riešenie lractúra caoitís radil 011. 013 500 
8517 O""račné riešenie svnovitis cubitl 011.013 420 

8518 
operačné riešenie luxatlo 

011 , 013 600 
acromioclavicutaris 

8519 O""račné riešenie fractura daviculae 011 013 600 

8520 
operačné riešenie abruptio tubercu~ 

011 , 013 600 
maioris et mlnoris humeri 

8521 
operačné riešenie decompresio 

011 , 013 600 subaaomialis 

8522 
operačné riešenie instabilitas 

011,013 600 
olanohumeralis 

8523 
operačné riešenie ruptúry rotlltorovej 

011,013 600 
manžetv 

8524 
operačné riešenie SLAP - lezia 

011, 013 600 tnoškodenle labrum olenoidale\ 
8533 artroskooické ""konv v lakťovom zhlibe 011 013 1100 

artroskopické výkony v ramennom 
8534 zhybe bez použítia vstrebatelného 011 . 013, 108 1200 

fúCačného materiálu 
artroskopické výkony v ramennom 

8534A zhybe s použttím vstrebateľného 011 , 013 1400 
fixačného materiálu 
artroskopické výkony v kolennom 

8535 zhybe bez použitia vstrebateľného 011 , 013 1200 
fixačného materiálu 
artroskopické výkony v koleMOm 

8535A zhybe s použitím vstrebateľného 011,013 1400 
fi.1Cačného materiálu 

8536 
artroskopické výkony v členkovom 

011, 013 1200 
zhvbe 
operačná extrakcia osteosyntetlckého 010, 011, 

8537 materiálu a vonkajšlch fixátorov v 013, 107, 440 
anestézii 108 

8538 exstirpácia sakrálneho dermoldu 010 440 
8539 o~rácía varixov dolmích končatln 010 068 440 
8540 Or>Arácia análnvch fistúl a/alebo fisur 010 440 
8542 O""rácia ruotúrv Achilovei illachv 011 013 600 
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exstirpácia a excízia benignýeh a 
8547 maligných nádorov koie, podkožia a 

svalu 

8548 tenolýza šľachy 

8549 sutťJra šlachy 

8550 voľný šlaehový transplantát 

8551 transpozicia šľachy 

8564 laoaroskooická cholecvstektómia 
8565 ooerácia hemoroidov 

8566 odslránenie hemoroldov elastickou 
lloatúrou 
vytvorenie alebo rekonšlrukcia 

8567 arteriovenóznej fistuly pri chronickej 
liečbe hemodia""'ou 

8571 exstiroácia lvmfalirJ<Vch uzlln 
exstirpácia nehmatného benigného 

8572 nádoru prsnej žľazy verifikovaného 
zobrazovacou met6dou 

8573 exstlroácia oanoliómu 
8575 amoutácia orsta ore aanarénu 
8576 la""roskooické uúkonv di~nostické 
85n lanaroskooická an1>ndekt6mia 
8578 artroskoDiacé llÝKOny v z.é~•stl 

8586 endoskopické vyšelrenle v celkovej 
anestézii 

8587 zrušenie arterioven6znel fistulv 
8588 nekrektómie 
8611 konlzácia cervixu 

8612 excísia vulvy- len ako terapeutický 
zákrok v CA 

8613 exstirpácia cýst glandula vestibularis -
Bartolinskei ži""" 

8614 kordocentéza 
8615 amnioinfťJzia 
8619 resekcia vaainálneho seola 

8620 hysteroskopia (+ prípadná resekcia 
uterinného seolal 

sterilizácia ženy zo zdravotnýdl 8623 dOvodov 

8624 laparoskopia s adheziolýzou 
/rozrušenie zrastov) 

8625 salolnaostómla - laoaroskoolckv 
8626 saloinoektómia - laoaroskoolckv 
8627 ovariálna =stektómla -laoaroskooickv 
8628 ooono<ekt6mía - laoarosknnirwv 

8629 ablácia endometriotickýcll ložisk -
ta""rosko"'""" 

8630 kolpoparineoplaslika (zadná pošvová 
olaslika bez ooutitia sieťkvl 
uretrálna suspenzia (s použitlm 

8631 suburetrálnej pásky) na liečbu stresovej 
Inkontinencie alebo pri vezikorenálnom 
raftuxe 
uretrálna suspenzia ( s použltim 

8631A suburetrátne plniacej substancie) po 
zlýhanl predchádzajúcej cl1irurgickej 
liečbv inkontinencia moču 

8634 kvretáž vrátane dilatäcie 
8635 amniocentéza - ood USG kontrolou 
8640 ablácia cervikálneho oofvnu 
8641 adnexektómia - la=roskonlckv 
8642 mvomektómia • laoaroskooickv 

010, 011, 
038, 107 

108,038, 011 , 
013. 

108,038, 011 , 
013 

108,038, 
011.013 

108,011, 013, 
038 
10 

010. 068 

010,068 

010,068 

010.009 

009,010,017 

010 011 
010 038 
010 009 

010 
011 013 

010,048 

010. 068 
010 038 

009 

009 

009 

009 
009 
009 

009 

009 

009 

009 
009 
009 
009 

009 

009 

009,012 

009, 012 

009 
009 
009 

. 009 
009 

120 

400 

500 

440 

<400 

700 
600 

110 

600 

250 

400 

100 
250 
500 
700 

1280 

300 

260 
150 
440 

440 

<400 

310 
310 
350 

500 

360 

500 

500 
500 
500 
500 

550 

450 

500 

900 

383 
145 
308 
500 
500 

Výkon musí byt' schválený RL 
GR pred poskytnutlm zdravotnej 
starostlivosti 
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8643 ~edná"""vová-1··tika 009 450 

8648 
preru!enie lehotenstva zo zdravotných 009 339 dOvodov 

8660A 
hysleroskopla v kombinácii s inými 009 700 '"'konmi v odbomosti 

8662A laparoskopia v kombinácii s inými 009 700 '""konmi v odbornosti 

8909 
operácia fimOzy • cirkumcizia zo 010.012, 

345 zdravolnúch dôvodov 038 107 109 

8929 operačná repozlcia parafimózy 010, 012, 250 038. 107 108 

Výkon musl byť schválený RL 

9254 operácia venter pendulum zo 038, 010 255 
GR pred poskytnutim zdravotnej 

zdravotných dOvodov slarostlivosti, súčasľou žiadosli 
je aj fotodokumentácia 

9255 
operácia dlaslázy priamych brušných 038,010 395 
svalov 

9302 nekrektómla • anestézou u deti 010 107 038 300 

9303 
drenáž povrchového abscesu s 010, 107 300 anestézou udali 
operačné odstránenie zarastajúceho 

9306 
nechta u deti (resekcia a plastika 107, 010,038 300 nechlového IOfka) po predehádzajúeej 
neús~šner ambulantne• lí......., 

9310 exstirpácia a/alebo biopsia lymfatických 107, 010 350 uzlln z iednei lokalitv u deli 

8664 rekonšlrukčná operácia defektu 
009 450 nanvového dna s noužitim sieľkv 

9300 diagnostická biopsia kože, podkožla a 010, 011, 150 svalov v celkovei anestéza u detí 013 107 

Jednodňová zdravotná alarosUlvosť (JZS) - zdravotná slarostlivosf poskytovaná osobe v zmysle platného 
Odborného usmernenia Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republikyčlslo 1222512009-QZS o výkonoch jednodňovej 
zdravotnej starostlivosti. 

Primáme sa do JZS prijlma pacient. u ktorého je predpoklad, že jeho zdravotný slav bude vyžadovať nepretržité 
poskytovanie zdravotnej slarostlivosti nepresahujúce 24 hodln. V odôvodnených pripadoch ak nepretržité poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti presiahne uvedený časový úsek, vykáže sa ako hospitalizačný pripad v systéme ORG. 

Výkony JZS sa vykazujú ako ambulantné výkony v dátovom rozhrani pre ambulantnú starostl ivosť lyp ZS 222, 
v ambulancii s platným kódom JZS. Súčasťou úhrady výkonu JZS je použitie zdravotnlckych pomôcok (ďalej len .SZM"), 
ak nie je v zmluve uvedené Inak, pričom pri výkonoch JZS, ktorých súčasťou je úhrada ŠZM, poskytovateľ vykáže ako 
pripoč.ltatefnú polo1ku kód použilého ŠZM podla kalegorizačného zoznamu MZ SR (uvedeného na webovej stránke MZ 
SR) s nulovou cenou. 

Poskytovate( nie je oprávnený vykazovať výkony JZS v inej odbomos6 ako sú definované v rozsahu zazmtuvnenia JZS 
podľa Prílohy č. 2 zmluvy. 

Kombinované výkony JZS • poskytovateľ môže vykazovar len zmluvne dohodnuté kombinované výkony JZS. Výkony 
JZS sa spravidla vykazujú samoslalne, ak nie je v zmluve uvedené inak, 

Ku kódom nižšie uvedenýeh výkonov' poisťovňa uhradl poskytovateľovi cenu vo výške skutočných nadobúdaclch 
nákladov ŠZM, maximálne však vo výške úhrady kategorlzovaného a nekategorizovaného ŠZM so stanovenou 
maximálnou tzv. pripočllaleľnou položkou (ďalej len .pripočllaleľné položka;, ktoré je zverejnená na webovej stránke 
poisťovne. v sulade s indikačnymi kritériami: 

ku kódom výkonov č. 1390, 1391. 1392 a 8750K v odbore oftalmológia sa hradi ako pripočítateľná položka nákup 
vnútroočnej šošovky, 

pri výkone 1395 sa hradia ako pripočítateľné položky, po predchádzajúcom súhlase reviZ11eho lekára generálneho 
riaditeľstva V~P. nákup vnúlroočnej šošovky z podskupiny XF2.13 . Umelá vnútroočná šošovka s fixáciou v uhle 
monofokälna fakická - mäkká prednokomorová • 

ku kódu výkonu č. 8631 v odbore gynekológia a urológia sa hradí ako pripočílaleľná položka nákup suburetrálnej 
pásky na liečbu stresovej inkontinencie. 
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ku kódu výkonu 8501 B v odbore chirurgia a plastická chirurgia sa hradia ako pripočítateľné položky nákup 
kategorizovaných ŠZM - Sieťka antiadhezlvna - veľkosť nad 12 cm, z podskupiny XH1 .2. 

- ku kódu výkonu 8664 v odbore gynekológia sa hradia ako pripočítateľné položky nákup kategorizovaných ŠZM -
lmplanláty gynekologické z podskupiny XJ1 . 

ku kódom výkonov 9245 a 9247 v odbore plastická chirurgia sa hradia ako pripočltateľné položky nákupy 
kategorizovaných ŠZM - Implantáty mamáme z podskupiny XK1 . 

1 6. Stacionár 

Cena za výkon - feden ošetrovací deň v stacíonári 
Kód 

Stacionár v odbore Maximálna cena za 
""konu vvkon v€ 

8899 Stacionár v odbore neurológia 16 

Charakteristika a pravidlá vykazovania zdravotnej starostlivosti 

• Stacionár je určený na poskylovanie zdravotnej starostlivosti v čase kratšom ako 24 hodln, kde sa vykonáva súbor 
pracovných činnoslí pri poskylovaní ambulantnej zdravotnej starostlivosti osobám, ktorých zdravotný stav vyžaduje 
opakované denné poskylovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti vždy v nadväznosti na ustavnú zdravotnú 
starostlivosť alebo ambulantnú zdravotnú starostlivosť. 

• Zdravotná starostlivosť v stacionári sa uhrádza cenou za výkon - jeden ošetrovacl deň. 

• Cena za výkon zahŕňa všetky náklady suvisiace s poskylovanlm zdravotnej starostlivosti v stacionáli vrátane 
nákladov na lieky so spôsobom uhrady A. nákladov na zdravotnlcke pomôcky s výnimkou psychiatrického staclonára, 
kde sa lieky so spôsobom úhrady A hradia nad cenu ošetrovacieho dňa. 

• Maximálna dlžka denného pobylu v stacionári je v súčte najviac 3 mesiace v priebehu posledných 12 mesiacov. 
• Pobyl v stacionári dlhší ako 3 mesiace je možný len s predchádzajúcim súhlasom poisťovne. 
• Indikáciu na poskylovanie zdravotnej starostlivosti urči ošetru)úci lekár ústavnej alebo špecializovanej ·ambulantnej 

starostlivostí v Návrhu na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v dennom stacionári. Tlačivo Návrhu je uverejnené 
na internetovej stránke poisťovne. Návrh je platny najviac 3 mesiace, je súčasťou zdravotnej dokumentácie poistenca 
v stacíonárí a kópia alebo odpis návrhu je súčasťou zdravotnej dokumentácie poistenca u ošetrujúceho lekára 
špecializovanej ambulantnej starostlivostí alebo v chorobopise ústavnej starostlivosti. 

• Poskvtovater ""kazuie vÝkonv v dátovom rozhraní ore ambulantnú zdravotnú starostlivosr v dávke 753a. 

1 7. Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky (SVU) 

7 1 SVLZ laboratórne .. -
SVLZ - laboratórne 

Cena bodu 
Kód Špeclallzaéný odbor 

odbornosti Cena bodu v€ 

024 Klinická biochémia - nepretržitá prevádzka 0,005975 

031 Hematológia a transfuziológia - nepretržitá prevádzka 0,006141 
034 Klinická mikrobiol""ia - orevádzka do 24 hod. 0,005527 

7 2 SVLZ zobrazovacie . . -
SVLZ - zobrazovacie 

Cena bodu 
sneclallzačnÝ odbor Cena bodu v€ 

Rádiológia odb. 023 - typ ZS 400- okrem vybraných skiagrafických RTG výkonov: 5010, 5011 , 
5012, 5015, 5016, 5020, 5021, 5022, 5023, 5024, 5025, 5030, 5031 , 5032, 5033, 5035, 5050, 

0,007303 5051,5052, 5053, 5056,5060, 5061 , 5062, 5065, 5070, 5071 , 5072, 5075,5076, 5077, 5080, 
5081 5082 5083 5090 5095. 5051R 
CT - počítačová tomografia - typ ZS 420 - Klaster 3 0,004114 

MR - magnetická rezonancia - typ ZS 421 - Klaster 2 0,004267 

Výkony osteodenzitometrle - typ ZS 400 0,005311 
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7 3 SVLZ ostatné . . -
SVLZ - ostatná 

Cena bodu 
Kód Kód Nézov, charakteristika alebo podmienky tíhrady výkonu Počet Cena bodu v 
odb. vvkonu bodov € 

516 180 
518 350 
523a 145 
530 180 0,013166 
531 220 

027 540 180 
541 Vybrané výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) 350 
542 z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA A LIEČEBNÁ 300 

509a REHABILITÁCIA. 220 
512 130 
513 250 

514a 450 0,013824 
522 290 
532 300 

533a 450 
027 Výkony z II. časti Zoz.namu výkonov (výkony SVLZ okrem 

- vybraných 1konov) z časti FYZIATRIA BALNEOTERAPIA - 0.009080 
A LIEČEBN REHABILITÁCIA. 

7 .4. Maximálne ceny pripočitateľných položiek k výkonom SVLZ 

Maximálne ceny pripočitateľných položiek pri výkonoch intervenčnej nidiológle 

Pri poskytovani výkonov intervenčnej rádiológie môže poskytovateľ vykázať iba kategorizovaný špecialny zdravotnicky 
materiál (dalej len . šZM") uvedený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotnickych materiálov (ďalej. len 
.,2oznam kategorizovaných ŠZM"). pokiaľ v zmluve nie je dohodnuté inak. Poisťovňa uhradi poskytovateľovi cenu vo 
výške skutočných nadobúdaclch nákladov ŠZM, maximálne však vo výške úhrady kategorizovaného ŠZM 
so stanovenou maximálnou tzv. pripočitateľnou položkou (ďalej len „pripočitateľná položka"), ktorá je zverejnená na 
webove' stránke ~isfovne v Zozname katenorizovaného ŠZM s maximálne stanovenou tzv. nrinoéitatelnoo ~iožkou. 

Maximálne ceny pripočítateľných položiek - filmov a PACS archivácie prt výkonoch RTG (typ ZS 400) 

FOTO Cena v E 
FOT001 - Snimok rozmer 3 x 4 lstomatol~iolilí\ 0,37 
FOT002 - Snlmok rozmer 15 x 30 'stomatoloaickvl o 66 
FOT003 - Snimok rozmer 18 x 24 0,50 
FOT004 - Snlmok rozmer 24 x 30 o 83 
FOT005 - Snimok rozmer 35 x 35 1 43 
FOT006 - Snimok rozmer 30 x 40 1,33 
FOT007 • Snimok rozmer 35 x 43 1.73 
FOT008 - Snimok rozmer 24 x 30 1~re mamonrafiUi 1.83 
FOT009 - Snimok rozmer 18 x 24 tnre mamoarafiul 1,10 
FOT010 - Snímok rozmer A4 0,76 
FOT011 - Snimok rozmer 14 x 17 Inch laser 5,97 
FOT012 - Snímok rozmer 8 x 10 inch laser 1.53 
FOT013 - Snimok rozmer A3 2.82 
FOT014 • Snimok rozmer 13 x 18 0,33 
FOT015 • Snimok rozmer 15 x 40 0,76 
FOT016 - Snimok rozmer 5 x 7 laxíálna nro;ekci<i\ 2 32 
FOT017 · Snlmok rozmer 18 x 43 086 
FOT018 - Snlmok rozmer 20 x 40 0.93 
Poskytovateľ vykáže k jednotlivým výkonom rádiológie reálny počet snímkov a kódové označenie použitých snímkov, 
ktoré použil pri vykone. 

PACS archivácia 
Uhrada PACS archivácie pri výkonoch v rádiológii vykazovanej v zmysle platného dátového rozhrania je ocenená 
noušalnou cenou 0,93 € nri každom realizovanom wkone. 

7.5.0sobitné ustanovenia o spôsobe a podmienkach úhrady vybraných sklagrafických RTG výkonov 
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Táto časť prílohy sa vzťahuje na skiagrafické RTG výkony uvedené v Tabuľke -Vybrané skiagrafické RTG výkony (ďalej 
v tejto časti prílohy ako .vybrané výkony"). určuje špecifiká spôsobu a podmienok ich úhrady a spôsob vykazovania 
PACS ako pripočitateľných položiek k týmto výkonom. 

Poskytovateľ sa v súvislosti s úhradou zdravotnej starostlivosti podľa tejto časti prilohy zaväzuje: 
1. Poskytovať zdravotnú starostlivosť na pracovisku poskytujúcom vybrané výkony minimálne v rozsahu 30 

ordinačných hodín týždenne. 
2. Vyhotovovať popis snlmky ako súčasť vybraných výkonov priamo poskytovateľom. 
3. Počnúc rokom 2020, v ročnej periodicite, do 31 . 3., zaslať poisťovni anonymizované údaje o dávkach ožiarenia 

poistencov poisťovne v elektronickej forme a rozsahu uvedenom v Tabuľke- rozsah údajov o ožiareni; alebo formou 
plsomného súhlasu v prospech VšZP poskytovateľ sprlstupnl anonymizované údaje, ktoré monitoruje extemý 
dodávateľ minimálne v rovnakom rozsahu. Anonymizovanýml údajmi sa účely tohto bodu rozumejú údaje, ktoré nie 
je možné priradiť ku konkrétnej osobe ani s použitím dodatočných informácii uchovávaných poskytovateľom. 

4. Nevyžadovať od poistenca poisťovne úhradu za vybrané výkony, ktoré sú v zmysle tejto zmluvy a jej príloh hradené 
poisťovňou. 

Kontrola dodržiavania povinnosti poskytovateľa: 

a) Poisťovňa je kedykoľvek oprávnená vykonať kontrolu dodržiavania povinnosti uvedených v bodoch 1 až 4 tejto časti 
prilohy (ďalej v tejto časti prílohy ako „povinnosti poskytovateľa"). v pr1pade, že poisťovňa zistí porušenie povinnosti 
poskytovateľa, je oprávnená ho o tomto zisteni plsomne informovať a vyzvať poskytovateľa (ďalej v tejto časti prllohy 
ako • Výzva poisťovne") na predloženie pisomného vyjadrenia (ďalej v tejto časti pňlohy ako • Vyjadrenie 
poskytovateľa') k zisteniam poisťovne. 

b) Ak poisťovňa neakceptuje odôvodnenie uvedené vo Vyjadrenl poskytovateľa alebo poskytovateľ toto Vyjadrenie 
nedoruč! poisťovni v lehote stanovenej vo Výzve poisťovne (minimálne 5 pracovných dni odo dňa doručenia Výzvy 
poisťovne}. je poisťovňa oprávnená uhrádzať vybrané výkony v cene bodu podľa Tabuľky- Cena bodu pre vybrané 
skiagrafické výkony pri porušení povinnosti poskytovateľa. 

c) Poisťovňa je oprávnená podla plsm. b) uhrádzať zdravotné výkony za obdobie od kalendárneho mesiaca 
bezprostredne nasledujúceho po mesiaci, v ktorom bota poskytovateľovi doručená Výzva poisťovne. do 
kalendárneho mesiaca bezprostredne nasledujuceho po mesiaci, v ktorom poskytovateľ doručil poisťovni písomné 
stanovisko, v ktorom deklaroval odstránenie následkov porušenia povinnosti poskytovateľa. 

Tabuľka - Vvbrané skiaorafické RTG vvkonv 
5010,5011,5012, 5015,5016,5020, 5021 , 5022,5023, 5024,5025, 5030,5031, 5032, 5033,5035, 

Č:islo výkonu 5050, 5051, 5052, 5053, 5056, 5060, 5061 , 5062, 5065, 5070, 5071 , 5072, 5075, 5076, 5077, 5080, 
5081 5082 5083. 5090 5095 5051R 

Tabuľka - Cena bodu pre vybrané skiagrafické RTG výkony a úhrada PACS 

Pracovisko N21149023501 

Vykazovanie pripočitaterných položiek 
TypZS Odbomosf Klaster Cena bodu v€ 

PACS FOTO 

400 023 3 0,013876 s nulovou cenou nevykazovať 

Pracovisko N21149023506 

TypZS Odbomosť Klaster Cena bodu v€ 
Vykazovanie pripočltaternych položlek 

PACS FOTO 

400 023 4 0,015336 s nulovou cenou nevykazovať 

Tabuľka - Cena bodu nre ···brané skianrafické RTG ··„konv nri norušeni nevinnosti ~skvtovateľa 
Pre všetkv nracoviská 

TypZS Odbornosť Cena bodu v€ PACS ako prlpočítateľml položka je zahnutá 
v cene bodu 

400 023 0,007303 Nie 

Tabuľka - rozsah iJdaiov o ožiarenl 

Údaj štnuk1iJra údaju 

dátum a čas nos;c;;lnutia ··"konu DD.MM.RRRR HH.MM 
vek nacienta celé člslo 
nohlavie nacienta M/ 7 
t"n '""konu člslo vvkonu V""raného skiaarafického wkonu 



oočet exoozici celé číslo 
dávka žiarenia mSv (milisievertl 
identifikácia orístroia názov orístroia a rok wrobv 
be~,.:.znamv iedinečný identifikátor poistenca číslo" 

1 8. Priamo hradené výkony 

Priamo hradené výkony (typ ZS 400) 

Kód Odbornosť 
Odbornosť 

výkonu 
Názov výkonu 

pracoviska Indikujúceho Kód diagnózy Cena za výkon v € 
lekára 

7229 Vyšetrenie iných zápalov 062, 029, 009.012,018.002 A56'. A63' , N72' . 40.00€ 
tenských panvovyell orgtlnov 
(mimo Clllamýdil a HP\/) 

034 N74.8, N76.8. N87" 

Pod jednotlivYmi priamo hradenými vjkonmi sa rozumie skupina viacerých výkonov SVLZ v špecializačnom odbore lekárska genetika, 
patológia, mikrobiológia a Imunológia vykazovanyell pod spoločným kódom. Cena za priamo hradené výkony, ktoré tvorta jednu 
skupinu, sa uhrádza ako celok a nekombinuje sa s laboratórnymi výkonmi II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ). Indikovanie, 
poskytovanie a vykazovanie týchto priamo hradených výkonov musí byt uskutočnené v súlade s podmienkami uvedenými v tejto 
tabu~e. 

1 9. Ambulantná pohotovostná služba (APS) 

Cena za výkon 

Kód výkonu Názov, charakteristika alebo podmíenky úhrady výkonu Cena za výkon 
v€ 

Standandné vyšetrenie Jedného orgánového systému - kontrolné vyšetreníe. 

• Súčasťou výkonu je anamnéza, opis terajšieho ochorenia, objektívny nález, 
odoslanie na laborat6me, prístrojové alebo odborné vyšetrenie - vypísanie 

4 žiadaniek, záver. vypísanie receptov, poučenie pacienta. 4,75 
• Výkon môže vykazovať lekár všeobecnej starostlivosti podľa § 8 ods. 2 zákona 

č. 57612004 z. z. o zdravotnej starostlivosti1 službách súvisiacich s 
poskytovan1m zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení níektor)tch zákonov 
(ďalej len .lekár všeobecnej starostlívostij, lekár ambulantnej pohotovostnej 
službv IAPSl ako ai lekár záchrannej zdravotnej službv ťZZSl. 

Standandné fyzikálne vyšetrenie jedného orgánového systému. 

5 • Kontrolné vyšetrenie, na základe symptomatologickej anamnézy vrátane rady 
a dokumentácie cez deň v sobotu, v nedeľu. počas sviatkov a 31. decembra. 8,31 

• Výkon môže vykazovať lekár všeobecnej starostlivosti, lekár poskytujúci APS, 
ako ai lekár ZZS. 

Standardné fyzikálne vyšetrenie jedného orgánového systému na základe 
symptomatologickej anamnézy vrátane rady a dokumentácie medzi 19.00 -

6 
7 .00 hodinou. 

9,49 

• Výkon môže vykazovať lekár všeobecnej starostlivosti, lekár poskytujúci APS, 
ako aj lekár ZZS. 

Standandné vyšetrenie dvoch alebo viacerých orgánových systémov. 

• Súčasťou výkonu je anamnéza, opis terajšieho ochorenia, objektívny nález . 

8 odoslanie na laboratórne, prístrojové alebo odborné vyšetrenie - vypisaníe 
5,93 žiadaniek, záver, vypísanie receptov, poučeníe pacienta (trvanie najmenej 20 

minút). 
• Výkon môže vykazovať lekár všeobecnej starostlivosti pri dispenzárnej 

starostlivosti. lekár ooskvtuiúci APS, ako ai lekár ZZS. 
15c Zhotovenie EKG záznamu s najmenej 12 zvodmí bez opisu. 2,37 

Návšteva mímo riadneho pracovného času lekára, vykonaná ih ned' po 

26 
výzve z dôvodov ochorenia. 

11 ,87 

• Vvžaduie sa časow údai. 

29 Návšteva v noci vyžiadaná a vykonaná medzi 22.00 a 7.00 hodinou. 
21 ,36 
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• Vyžaduje sa časový údaj o vyfiadanl a vykonanl návštevy . 

30 Príplatok k výkonom pod kódmi 26 a 29 za návštevu vyžiadanO a vykonanú v 
sobotu, v nederu, počas sviatkov a 31. decembra. 10,68 

Prlplatok pfi ambulanlnej zdravotnej atarosUivosti o 
a) pacienta fažko mobilného, imobilného, mentálne postihtlutého, demenlného, 

64 
zrakovo alebo sluchovo po•tihnuttho. 

1,66 
b) diera do veku piatich rokov mo!no k výkonom pod kódmi 4 až 6, 8, 60, 61 , 62 
a 63 vykazovať nasleduiúci orlolatok: 
Pri výkonoch pod kódmi 4 až 8. 

67 
Prlplatok u dieťaťa do veku piatich rokov pri výkonoch - odber krvi, Injekcie, 
infúzie, transfOzie, infiltrácie, Implantácie, odobratie sterov, punkcie a pri 
vvkone očkovania. 

2,37 

Vystavenie tlačiva. 

71 
Na základe verejného zdravotného poistenia je uhrádzané vystavenie tlačiva • 0,83 • 
rearesné hlásenie ore zdravolnú .....isrovňu . 

71b 
Krátka správa lekára 
lekärovi. 

ambulantnej pohotovostnej sluiby oielrujúcemu 
1,07 

Obväz s výnimkou rýchlych obväzov a sprejov, očných a ušných klapiek, 
trojuholníkových šatiek, hotových náplasti alebo hotových kravatových 

200 obväzov na rany. 
1.66 

• Obväzy podľa výkonu pod kódom 200 sa nemotu nevykazovať, ked' slúžia na 
k~•ie rán, ktoré vznikli lekárskum ••'"'onom-' tom istom ošetrenl. 

201 Obväz hrudníka alebo Oesaultov obväz s výnimkou obväzu pupka. 9,49 
Cirkulárny obväz hlavy, drieku, stabilizujúci obväz krku, ramenného alebo 

204 bedrového klbu alebo jednej končatiny cez najmenej dva klby ako obväz rany 
2.37 alebo na uvedenie končatiny do pokojného stavu, alebo kompres1vny obvllz, 

alebo zinkovo-aleiovv obväz. 
206 Spevňujúci náplasfový obväz malého klbu. 1,66 
207 Spevňujúci náplasfový obvaz veľkého klbu. 2,85 
210 Malý dlahový obväz aj ako núdzow obväz pri zlomenínäch. 1,78 

212 Olahový obväz so znehybnenlm najmenej dvocll vel'kých klbov (lakťového, 
4,27 zápästného, členkového), ako al núdz""" obväz pfi zlomeninách. 

250a Odobratie krvi venepunkciou do Jednej striekačky alebo do jednej skíimavky, 
vrátane odberovej súpravv, za katdú súpravu. 1,90 

2SOb Odber krvi do uzavretého systému, alebo odber pri podozrení na infekčné 
3,56 ochorenie. za každú odberovú súpravu. 

252 Injekcia intrakutänna, subkutánna, submukózna, subkonjuktiválna alebo 
1.66 intramuskulárna. 

253 Injekcia intravenózna. 2,37 
258 Odobratie kapilámej krvi. 1,42 
260a Zavedenie katétra do periférnej cievv. 3,56 
267 Medikamentózne ošetrenie Infiltráciou. za každé ošetrenie. 2,37 
271 lnfuzia intravenózna v trvanl od 10 do 30 minút. 4,75 
320 Umelé dýchanie (napríklad z úst do úst, dýchanie vakom, dýchanie aparátom). 3,56 
321 Umelé dýchanie a extratorelUllna tlakové masáž srdca. 8,31 
322 ústna a nasotraclleálna intubácla. 4,75 

323 
Otvorenie horných dýchaclch ciest konlotómiou, koníopunkciou, pripadne a) 

11,87 endotracheálnou intubáciou. 

330 Výplach žalúdka žalúdkovou sondou. 5,22 

332 Inhalácia kyslika vrátane lnhalovaného kyslíka, za každých 30 minút 0,71 

363 Digitálne vyprázdnenie konečnlka. 3,80 

603a Vyhodnotenie EKG v prlpade, ta odborný lekár s príslušnou špecialtzáclou EKG 3,56 len vyhodnotí. Nejde o automatické crlstrolové vyhodnotenie. 

1275 
Odstránenie voľného cudzieho telesa zo spojovky alebo mechanická epilácia 0,71 mihalnlc iedného oka. 

1402 Predná nosová tamponáda. 2,37 

2000 Prvé ošetrenie malej rany. 2,37 
2003 Prvé ošetrenie veľkej rany. 4,03 



2011 
Prvotné ošetrenie popáleniny 1. alebo II. stupňa (ruka, noha, tvár), za každú 5,93 
popáleninu (toilette, debridement, topické prostriedky). 

201 1a 
Prvotné ošetrenie popáleniny t. alebo II. stupňa do 5% povrchu tela, za každú 3,56 
popáleninu (toilette, debridement, topické prostriedky). 

3525 
Kompletný dôkaz základných patologických súčasti moču. za každú vzor11u od 1,00 
oacienta 

3526 
Nekompletný dôkaz najviac troch z uvedených základných patologických 0,70 
súčastí moču, za každú nacientsku vzorku 

3635a Kontrola glykémie glukomerom 1, 19 

Výška úhrady (paušál) mesačne na ambulanciu pevnej ambulantnej pohotovostnej slutby 

V súlade s platným Nariadením vlády SR č. 11512018 Z.z. ktorým sa ustanovuje výška úhrad zdravotnej poisťovne za 
poskytovanie zubno-lekárskej pohotovostnej služby a ambulantnej pohotovostnej služby, spôsob výpočtu a pravidlá 
výpočtu týchto úhrad, sa výška úhrady zdravotnej poisťovne za poskytovanie ambulantnej pohotovostnej služby 
ustanovuje nasledovne: 
Poisťovňa mesačne poskytovateľovi uhrádza časť paušálnej úhrady na jednu ambulanciu pevnej ambulantnej 
pohotovostnej služby, pričom podiel zdravotnej poisťovne na paušálnej úhrade zodpovedá podielu poistencov 
zdravotnei ooisťovne na celkovom oočte ooistenoov na území SR ore oríslušný kalendárny rok. 

Úhrada nad rámec mesačného paušálu a úhrady za výkony 

Nad rámec mesačného paušálu a úhrady za výkony sa uhrádza doprava lekára v prípade návštevne) APS. Uhrada pri 
prevoze APS, LSPR sa realizuje len za skutočný počet prejazdených kilometrov s lekárom (za nevyťažené vozidlo 
oolsťovňa úhradu nerealizuiel. 

Typ prevozu Cena za 1km v€ 

APS - služobným alebo objednaným vozidlom ambulantnej zdravotnej služby 0,50 

LSPR - vlastným vozidlom 0,30 

l 10. Zubno-lekárska pohotovostná služba 

Cena za výkon 

Kód Názov, charakteristika alebo podmienky úhrady výkonu 
Cena za výkon 

výkonu v€ 

A02 Infiltračná anestézia 1,79 

C07 Ošetrenie sťaženého prerezávania zuba múdrosti 1,79 

COB úprava prominujúcej alveoly 1,79 

C41 lntraorálna inclzia dentogénneho abscesu 3,59 

C51 Primárna plastika oroantrálnej komunikácie 17,93 

C61 Repozícia subluxovaného alebo luxovaného zuba, 14,94 

0 11 Vyžiadané akútne ošetrenie s vyšetrením 1.49 

052 RTG snímka intraorálna zubov a ústnych tkanív 1,49 

054 RTG snímka - ortopantomogram 5,98 

E01 Extrakcia dočasného zuba alebo koreňa 1,49 

E11 Extrakcia trvalého zuba alebo koreňa 2,99 

E12 Extrakcia viackoreňového zuba 4,48 

E14 Sutúra extrakčnej rany 1,49 

E21 Nepplánovaná extrakcia zuba alebo jeho časti 7,47 

E31 Oekapsulácia zuba 2,39 

E45 Trepanácia alveolu 3,88 
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E51 Zastavenie poextrakčného krvácania 3,59 

E61 Ošetrenie a kontrola po zákroku dentoatveot. chirurgie 1,49 

E63 Chirurgická revízia rany 3,59 
E64 Egalizäáa alveolámeho výbežku. 11,95 
F63 Stiahnutie fixnej náhrady 1,79 

POS Odstránenie miestneho dráždenia 1,49 

P07 Lokálne ošetrenie glnglvy a/alebo sliznice 1,49 

T01 Manuálna repozícia luxácia TMK 2.99 

V20 Provizórne ošetrenie jednoduchého zubného kazu 1,49 
V31 Paliallvne endodontické ošetrenie 2,39 
252 Injekcia s.c. , i.m. 2,09 
253 lnjekáa i.v. 2,99 
271 lnfúzía l.v. 10 - 30 min. 5.98 
320 Umelé dýchanie 4,48 
321 Umelé dýchanie a extratorakálna masáž srdca 10,46 
323 Otvorenie horných dýchacích ciest 14.94 

Výška Ohrady (pauUI) muačne na jedného poistenca 

Zubnô-<lekárska pohotovostná služba - maximálne: 0.032662 € 

Výška mesačného paušálu sa vypočlta ako násobok výšky mesačnej Ohrady za poistenca a počtu poistencov 
v spádovom územl vymedzeným prlslušným samosprávnym krajom. 
PauSél prlnále11 poskytovateľovi APS len v prlpadoch zabezpečenia výkonu APS v čase mimo obvyklých ordinačných 
hodln poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. 
Paušál sa nehradl za poistencov EÚ. bezdomovcov, poistencov podľa § 9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. v zneni 
neskoršich predpisov a cudzincov. 

B.1 Ústavná zdravotná starostlivosť 

Cena u oletrovacl deň (00) 

Cena za OD v( Cena za OD v€ 
Odbornosť Nazov oddelenia od 1.4.2021 do od 1.5.2021 
oddelenia 30.4.2021 

193 ústavná ošetrovateľská starostUvosf 47 39,50 
Oddolonlo dlhodobo chorých 

Podmienky úhrady: 
- poisťovňa bude akceptovať úhradu za OD len v prípade, 

ak bude trvanie hospitalizácie viac ako 10 dni 
a maximálne 60 dni vrátane. 

- v prípade trvania hospitalizécle nad 60 dní je možná 
úhrada OD len na základe žiadosti poskytovateľa a 
predchádzajllcom súhlase revlzneho lekára s miestom 
vykonu prace v sldle miestne príslušnej pobočky VšZP 

205 poskytovateľa. Tlačivo .liadosf o predltenie 103,50 87 
poskytovania ústavnej ZS v LDCHIODCH" je zverejnené 
na stránke www.vszp.sk, 

- v pripade, že bude trvanie hospltallzácie 10 a menej dni , 
bude uhradená cena OD vo výške 50 %, okrem 
ukončenia hospitalizácie exitom pacienta alebo 
neodkladným prekladom pacienta na Iné 
pracovlsko/oddelenle 

- v cene OD sú zahrnuté naklady za rehabilitáciu 
poskytovanú na lôžku pacienta 



Cena za ukon~enú hospitalizáciu (UH) 

Odbornosť 
Cena za UH v€ Cena za UH v€ 

Názov oddelenia od 1.4.2021 do od 1.5.2021 
oddelenia 30.4.2021 

001 vnútorné lekárstvo 1 074 903 

004 neurológia 1 046 879 

007 pedíatria 962 809 

009 gynekológia a pôrodnictvo 981 825 

010 chirurgia 1195 1 005 

013 úrazová chirurgia 1 244 1 046 

025 OAIM 3972 3 340 

051 neonatológia 791 665 

196 JIS - interna 1 074 903 

199 JIS pediatrická 962 809 

201 JIS neurologická 1 046 879 

202 JIS chirurgická 1195 1 005 

334 paliatívna medicína 1167 982 

609 JIS gynekologická 981 825 

613 JIS úrazová 1 244 1 046 

707 JINS o novorodencov 791 665 

Príplatok k ukončenej hospitalizácii na OAIM: 

Cena v€ 
od Cena v€ 

1.4.2021 od 
do 1.5.2021 

odbornost• Názov oddelenia 30.4.2021 

025 OAIM 2538 2135 

Na OAIM sa k cene ukončenej hospitalizácie hradí priplatok za súčasného splnenia nasledovných podmienok: 
a) dlžka hospitalizácie bola v trvani 7dni a viac, 
b) zdravotný stav poistenca vyžadoval kontinualnu podporu základných žívotných funkcii prlstrojom" 

Cena za ukončenú hospitalizáciu, ošetrovací deň v ústavnej zdravotnej starostlivosti 

1. Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

1. UZS je poskytovaná poistencovi, ktorého zdravotný stav vyžaduje nepretržité poskytovanie zdravotnej 
starostlivosti dlhšie ako 24 hodín. Neodkladná UZS je poskytovaná aj bez odporúčania iného ošetrujúceho lekára. 
Odkladná (plánovaná) UZS je poskytovaná na základe odporučania ošetrujúceho lekára poistenca a odôvodnenía 
prijatia do UZS. 

2. Poisfovňa uhradí za hospitalizáciu dlhšiu ako 24 hodín cenu za ukončenú hospitalizáciu alebo cenu za ošetrovaní 
deň, to neplati v prípade výkonov hradených osobitným spôsobom. Cena za ukončenú hospitalizáciu sa uhrádza 
za oddelenie, na ktorom bola poistencovi poskytovaná zdravotná starostlivosf dlhšie ako 24 hodín. 

3. Cena za ukončenú hospitalizáciu a cena za ošetrovací deň zahŕňa všetky náklady a úhradu za komplexnú 
poskytnutú starostlivosf, pokiaľ ďalej nie je uvedené inak. 

4. Ak bol poistenec prijatý na lôžkové oddelenie na poskytovanie UZS, hospitalizácia však nebola dlhšia ako 24 
hodín, je poskytovateľ oprávnený vykázaf poisfovni všetky výkony, ktoré boli poskytnuté poistencovi formou 
ambulantných výkonov. 

5. Ak bol poistenec prijatý na lôžkové oddelenie na poskytovanie ústavnej zdravotnej starostlivosti, hospitalizácia 
však nebola dlhšia ako 24 hodin v dôsledku úmrtia poistenca, je poskytovateľ oprávnený vykázaf poisfovni 
hospitalizáciu a pripočítateľné položky, ktoré boli poskytnuté poistencovi počas poskytovania ústavnej zdravotnej 
starostlivosti v dávke ústavnej starostlivosti vo výške 50% ceny za ukončenú hospítalizáciu. 
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6. Ak bol poistenec pnjatý na IMkové oddelenie na poskytovanie UZS, hospitalizácia však nebola dlh!ia ako 1 
hodinu v dôsledku úmrtia poistenca, je poskytovateľ oprávnený vykázať výkony poskytnuté počas resuscitácie 
spolu s prlpočltatefnými položkami, ktoré sú vykazované v dávkach ambulantnej starostlivosti. 

7. Hospitalizácie na oddelenl anestéziológie a intenzlvnej medicíny budú posudzované vždy Individuálne. na 
základe dokumentovaného zdravotného stavu poistenca a poskytnutej zdravotnej starostlivosti. Hospitalizácia 
bude považovaná za odôvodnenú, ak zdravotný stav poistenca vyžadoval nepretržitú intenzlvnu slarostlivosf 
najvyHieho alebo vyššieho slupl\a pri zJytiani alebo zlytiávani jednej alebo viacerých životných funkcii 
a orgánových systémov, podporu jednej alebo viacetých základných U.Ctných funkcii počas najmenej 24 hodín 
hospitaľlZllK:ie na oddelenl, nepretržité neinvazivne. ev. lnvazívne mon~orovanie všetkých U.Ctných funkcii, 
vrátane záznamu, opakované sledovanie rozšlrených hematologických a biochemických parametrov, opakované 
intervencie pre poruchu funkcie orgánových systómov alebo vnútorného prostredia. Za prístrojové udržiavanie 
životných funkcii sa nepovažuje krétkodobá umelá pľúcna ventilácia poistencov po anestézii. Pri posudzovaní 
odôvodnenosti hospllallzácie polslenca bude poisťovňa ako pomocné kritérium uplatňovať TISS sk6rovaci systém 
(Therapeutlc lntervention Scorlng Systém). 
Hospilalizácia na oddelenl pediatrickej intenzlvnej starostlivosti bude povatovaná za odôvodnenú, ak zdravotný 
stav poistenca vyžadoval neprelttltu Intenzívnu starostllvosr stredného alebo vyššieho shJpňa pri hroziacej 
poruche jednej alebo viacerých flvotných funkcii a orgánových syslémov počas najmenej 24 hodln hospitalizácie 
na oddelenl, nepretdité monitorovanie najmenej dvoch tivotných funkcii, vnUtro filovú in!ílznu liečbu, neprelňilé 
sledovanie zdravotného stavu poistenca, bilanciu prljmu a výdaja tekutín, vrátane hodinovej diurézy, indikované 
laboratórne sledovanie základných hematologických a biochemických parametrov najmenej lx denne a vedenie 
osobitnej dokumentácie {dokumentácia musí obsahovať plsomné zdôvodnenie Indikácie íntenzlvnej slarostlivosti 
lekárom, ktorý žiada prijatie na oddelenie pediatrickej Intenzívnej starostlivosti). Pri posudzovaní odôvodnenosti 
hospitalizácie poistenca bude polsťovna ako pomocné kritérium uplatňovať TISS skórovaci systém (Therapeutic 
lnterventlon Scoring Systém). 

8. Ak je polslenec hospitalizovaný za účelom plánovaného poskytnutia operačného výkonu a tenlo nie je 
z akýchkol\/ek dôvodov vykonaný, poisťovňa neuhradl cenu ukončenej hospôtalizácie. Poskytovalef je cprávnený 
vykézal' v dávke ambulantnej starostivosti rovnakej odbornosti poskytnutie výkonu s kódom 60a. 

9. Poskytova1er mO!e prijať na geriatrické oddelenie poistenca, ktorý v čase začatia hospitafizácie dovtšíl 65-ty rok 
života. Na oddelenie dlhodobo chotých alebo do liečebne dlhodobo chorých možno pn)ar poistenca, ktorého 
zdravotný stav predpokladá trvanie hospitalizácie dlhšie ako 21 kalendárnych dni. 

1 O. Hospltallzécla na oddeleniach cievnej chirurgie bude poisťovňou posudzovaná ako odôvodnená a bude 
uhrádzaná vtedy, ak u poistenca bude vykonaný operačný výkon na magistrálnych cievach: operačné výkony na 
karotických artériách, hrudnej a brušnej aorte. hornej a dolnej dutej žile. by-passové operácie na periférnych 
vetvách artériového cievneho riečiska, trombekt6mie a embolekt6mie. 

11. Podmienkou akceptovania hospitalizácie na oddeleniach, kde je poskytovaná liečba cytostatickými 
a ímunomodutačnými tiekmí (napr. onkológia, hematológia, urológia, pneumológia, atd'.) a jej Uhrady je, že lieky 
podávané počas hosp~lizácie neboli predpísané na lekársky predp;s. 

12. Na oddeleniach paliatívnej starosUivosti, jednotkách pallatlvnej medlclny a hospicoch je poskytovaná paliatlvna 
starosUivosr poistencom s chronickou nevyliečiteľnou, pokročilou a aktívne progredujúcou chorobou s časovo 
obmedzeným preživanim a termlnélna starostlivosť zomierajúcim poistencom. 

13. Vysokošpecializované ústavy môžu prijlmaf poistencov len s ochoreniami. na ktoré je ústav špecializovaný. 
14. Poskytovateľ môže poistenca, ktorému poskytuje UZS, pretožíf na iné oddelenie toho istého zdrevolnickeho 

zariadenia len v prlpade, ak zdravotný stav poistenca nevytinutne vyžaduje hospitalizáciu na inom oddelení. 
15. Opakovaná hospitalizácia na rovnakom oddelenl počas jedného sUvislého poskytovania UZS sa považuje za 

jednu pokračujúcu hospitalizáciu na prlslušnorn oddelenl. Preklad z oddelenia na oddelenia z dôvodu poskytnutia 
výkonu. vyšetrenia, ošetrenia, ktoré hosp~lizáciu na ďalšom oddelenl nevytaduje, nebude poisťovňou 
akceptovaný a uhradený. 

16. Poskytovateľ mô!e odoslať poistenca na poskytovanie ústavnej zdravotnej staroslllvosti k inému poskytova1erovi 
po vzójomnej dohode len v pripade, ak to nevyhnutne vyžaduje zdravotný stav poistenca. Odoslanie poistenca 
na d'alšle poskytovanie ústavnej zdravotnej staroslllvosll podla predchédzajúcej vety musí byť podrobne 
odôvodnené v zdravotnej dokumentácii a v prepušt'acej správe a musl byť podplsané primárom oddelenia, resp. 
primárom alebo prednostom kliniky, v ktorej bol poistenec hosp;talizovaný. 

17. Hospôtalizácia poistenca, ktonl nadväzuje na hospltallzáclu na oddelení iného zdravotníckeho zariadenia, a ktorá 
nesplna podmienky odôvodnenia pokračovania poskytovania UZS podľa predchádzajúceho bodu, nebude 
poisťovňou akceptovaná a uhradená. 

18. Poisľovna neuhradí v priebehu hospitalizácie ambulantné výkony poskytnuté v špecializovanej ambulantnej 
starosllivostl okrem prvého a posledného dna hospitalizácie a výkonov špecializovanej ambulantnej starostlivosti, 
ktoré nesúvisia s ochorením resp. Dg. hospitalizovaného pacienta. 

19. Poisťov~a počas hospitalizácie poistenca neuhradí osobitne SVLZ výkony rovnakej odbornosti ako je odbornosť 
oddelenia, na ktorom je poistenec hospitalizovaný (napr. radiačná onkológia, fyziatria, balneológia a liečebná 
rehabilitácia, výkony funkčnej diagnostiky prislúchajilce odbornosti lôžkového oddelenia). 

20. Polsrovna podla § 1 vyhlášky MZ SR č. 412/2009 Z. z„ k1orou sa ustanowju podrobnosti o zozname poistencov 
čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravolnej starosUivosti, v zneni vytilášky č. 151/2011 Z. z. (ďalej len 
.vytiläška") vedie pre poskytovateľa zoznam poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej 
starostlivosti (d'alej len .zoznam•) osobitne podľa súpisu vybraných chorôb a s nimi súvisiacich zdravotných 
výkonov. 

21. Poskytovateľ pri vykonávanl výkonov plánovanej zdravotnej starostllvosll dodržiava poradie poistencov 
v zozname, ktorý je oznamovaný poskytovateľovi poisťovňou. 

22. Ak poskytovatel pri vykonávanl výkonov plánovanej zdravotnej starostlivoati poskytol výkon polatencovi 
nezaradenému do zoznamu alebo nedodržal poradie poistencov v zozname. poisťovňa poskytovaterovt uhradí \ J 
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maximálne 25% z ceny ukončenej hospitalizácie na príslušnom oddelení pripadne z maximálnej úhrady výkonov 
uhrádzaných v Oslavnej zdravotnej starostlivosti (.balíčkové ceny TEP"). 

23. Ustanovenie bodu 22 tohto elänku sa neuplatni ek sa jedné o neodkladntí zdravotno starostllvosľ podľa § 2 ods. 
3 zákona č. 57612004 Z. z. alebo ak bolo uprednostnenie v zozname vopred odsúhlasené polsľovllou. 

2•. Pokiat poskytovateľ pou1ije pri poskytovanl ústavnej zdravotnej starostlivosti ŠZM uvedený v Zozname 
kategorizovaných špeciálnych zdravotnlckych materiálov (ďalej len .Zoznam kategorizovaných ŠZM") alebo 
nekategorizovaný ŠZM, poisťovňa uhradí poskytovateľovi cenu vo výške skutočných nadobúdacích nákladov 
ŠZM, maximálne však vo výške úhrady kategorizovaného a nekategorizovaného ŠZM so stanovenou 
ma><imälnou tzv. pripočítateľnou polo!kou (ďalej len .pripočítateľná položka") osobitne uhrédzanou v ústavnej 
starostlivosti, ktorý je zverejnený na webovej stránke poisťovne, v súlade s indikačnými kritériami. Pokiaľ 
maximálna cena ŠZM nie je uvedená v zmluve, uhradi poisťovňa maximálne cenu uvedenú v Zozname 
kategorizovaných ŠZM. Rozdiel medzi cenou, za ktoru poskytovateľ ŠZM obstaral a cenou, ktoru poisťovňa 
uhradila, je v cene výkonu alebo v cene ukončenej hospitalizácie. 

25. Poskytovateľ vykazuje kategorizovaný ŠZM s kódom uvedeným v Zozname kategorizovaných ŠZM pod näzvom 
.kód MZ SR' a nekategorizovaný ŠZM s kódom uvedeným v zmluve. Ak je v zmluve uvedené skratka R alebo 
RR alebo v Zozname kategorizovaného ŠZM uvedené podmienka súhlasu poisťovne, poskytovateľ vyplnl a zašle 
poisťovni na schválenle žiadosť uverejnenú na webovej stránke poisťovne pod názvom ,Žiadosť o úhradu 
ipociálneho zdravotníckeho materiálu. 

26. Priepustky počas hospitalizácie so akceptované výlUČlle na psychiatrickom oddelení psychiatrlckej nemocnice, 
psychlatňckej liečebne alebo centra pre liečbu drogovo závislých, v ktorých je poskytovanie zdravotnej 
starostlivosti uhrádzané formou dohodnutej ceny za ošetrovací deň. Dni, počas ktorých je poi&tenec na priepustke, 
sú zdravotníckemu zariadeniu uhrádzané v dltke najviac 3 dni vo výške 30% ceny ošetrovacieho dňa, pričom 
celkový stanovený zmluvný rozsah výkonov sa musl dodrtar. 

27. Po ukončeni hospitalizácie je poskytovateľ povinný vyhotovil' prepúšľaciu správu (táto zásada piati aj pri preklade 
pacienta na iné oddelenie), ktorá okrem komplexného zhodnotenia zdravotného stavu poistenca a súhrnu 
výkonov poskytnutej zdravotnej starostlivosti musl obsahovať aj: 

a) zoznam liekov, ktoré poskytovateľ podal poistencovi počas hospitalizácie, 
b) zoznam liekov a zdravotnlckych pomôcok, ktoré poskytovateľ odporuča predplsovar poistencovi po 

ukončení hospitalizácie, 
c) mená a kódy lekárov - špecialistov, ktori odporúčali predpísanie líekov za podmienky dodržania 

preskripčných a indikačných obmedzenl, 
d} mediclnske zdôvodnenie prekladu na Iné oddelenie, resp. do iného zdravotnlckeho zariadenia. 
e) dätum a čas začiatku a ukončenia hospltalizäcie 

28. Poskytovateľ je povinný na žiadosť poisťovne umožníf nahliadnutie do evidencie nozokomlálnych nákaz na 
jednotlivých oddeleniach v zariadenl ústavnej zdravotnej starostlivosti, prehľadov sledovania rezistencie 
jednotlivých mikrobiálnych kmeňov, ústavných liekových formulárov, spotreby antibiotik resp. iných liekov, 
zaradenia poistencov do klinického výskumu. 

29. Zabezpečovanie, schvaľovanie a vykazovanie osobitne uhrádzaných ŠZM: 
a. Zdravotnlcke zariadenie je povinné pou2:it' ekonomicky a kvalitatívne najvýhodnejll druh ŠZM a na 

požiadanie poisťovne dokladovať účelnosf a efektlvnosľ vynaloženia prostriedkov verejn6!1o zdravotného 
poistenia pri näkupe šZM. 

b. Zmluvné zdravotnlcke zariadenie pri plánovanom poskytnuti ŠZM, ktorej úhrada vyžaduje schvälenie 
poskytnutia vopred. podá Žiadosť o schvélenie poskytnutia a úhrady ŠZM (ďalej len .tladost") v dvoch 
vyhotoveniach zmluvnej pobočke (schvaľovanie označené symbolom ,R' ) resp. Odboru zdravotnému 
a revíznemu 9enerälneho riaditeľstva poisťovne (schvaľovanie ŠZM označené symbolom .RR'). Vzor 
tladostl je uverejnený na lntemetovej stránke poisťovne 

30. Postup prl schvaľovanl a uhrádzaní mimoriadne finančne náročnej zdravotnej starostlivosti (ďalej aj len .MFNZS") 
- finančne nákladných liekov v ÚZZ: 

a. Poisťovňa považuje za MFNZS podanie lieku, ktorý sa nenachádza medzi pripočltateľnými polofkami 
v Katalógu prípadových paušálov platnom pre prlslušný kalendárny rok, ako jodinej terapeutickej 
alternatívy, ktorá bola pou!lta v súlade so súhrnom charakteristických vlastnosti lieku (SPC) a súčasne 
s indikačnými a preskripčnýml obmedzeniami podľa aktuálneho Zoznamu kategorizovaných liekov. 
Poskytovate! môže požiadať o úhradu MFNZS, ak náklady na podanie jedného lieku alebo skupiny 
liekov prevýšia sumu vypočltanú ako násobok dvojnásobku efektlvnej relallvnej váhy konkrétneho 
hospitalizačného prípadu a úkladnej sadzby poskytovateľa platnej pre daný kalendárny rok. Ak je pri 
poskytovaní ústavnej zdravotnej starosUivosti pacient hospitalizovaný ne viacerých oddeleniach, 
uvedený postup sa vzťahuje na oddelenie, ktoré ílečbu indikovalo. Požiadavku na úhradu si môže 
uplatníf poskytovateľ až po ukontenl hospitalizácie. 

b. Poskytovateľ zasiela žiadosť o úhradu MFNZS Generálnemu riaditelstvu poisťovne - Sekcii näkupu 
zdravotnej starosmvosti na osobitnom tlačive uverejnenom na internetovej stránke poisťovne, ktorá 
je potvrdená podpisom a odtlačkom pečiatky vedúceho lekára lôžkového zariadenia a odtlačkom 
pečiatky a podpisom riaditera UZZ. Neoddeliteľnou súčasťou žiadosti sú: 

prepúšťacia lekárska správa. 
medicínske zdôvodnenie MFNZS, t.j. podania finančne náročných liekov, 
vyčistenie nákladov podla jednotlivých položiek, 
povolenie na použitie lieku vydané MZ SR. ak ide o liek, u ktorého sa vyžaduje povolenie MZ 
SR na použitie podľa úkona č. 36212011 Z. z . o liekoch a zdravotnlckych pomôckach a o :tmene 
a doplnení niektorých zékonov v znenl neskorších predpisov, 
kópia dokladu o nadobudnutl lieku (faktúra od dodávateľa), 
kópie žiadaniek z ústavnej lekárne s vyznačením mena a rodného Cista poistenca.' 
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31. Výkony MFNZS sú hradené nad rámec Hospitalizačného prlpadu a vykazujú sa v samostatnej faktúre. 

II. Osobitné podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti - eHosplk. 

1. Poskytovateľ je povinný ptOstrednlctvom ePobočky posielaf poisfovni najmenej jedenknlt počas pracovného 
dlia údaje potrebné na vedenie zoznamu poistencov za účelom poskytnutia ústavnej zdravotnej starostlivosti 
(ďalej len: .hospitalizácia") vrátane osobitne hradených výkonov- OHV, dlagnosticko -terapeutlckých výkonov. 
ballčkových TEP a vybraných operačných výkonov uhrédzaných v ústavnej starostlivosti (ďalej len „výkony 
uhrádzané v ústavnej starostlivosti"). v štruktúre (dátovom rozhranl - dávka 901) určenej poisľovliou a 
zverejnenej na Internetovej stránke poisťovne: to neplatl, ak poskytovateľ počas pracovného dňa neprijal na 
hospitalizáciu ani neukončí! hospitalizáciu !iadnehO pacienta. 

2. Poisťovňa je povinrlé vyjadriť sa k nahláseným plánovaným hospitallzáciäm poskytovateľa do dvoch lýždliov 
od Ich nahlásenia. 

3. Poisfovňa je povinná na po!iadanie poskytnúť poskytovateľovi programové vybavenie programu eHospik. 
Poskytovateľ mOte namiesto programu eHospik pou!iľ vlastné programové vybavenie, ktoré vytvára dávku 
901 . 

4. Poskytovateľ, ktorý prijal pacienta na hospitalizáciu v dôsledku potreby poskytnúf mu neodkladnú zdravotnú 
starostlivosr. je povinný oznámif túto skutočnosr poisrovni prostrednlctvom dävky 901 najneskôr v pracovný 
deň bezprostredne nasledujúci po dni začatia hospilalízácie. 

5. Poskytovateľ je povinný v zdravotnej dokumentácii pacienta vyznačif dátum a hodinu začatia hospitalizácie, 
dátum a hodinu ukončenia hospitalizácie. Poskytovateľ je ďalej povinný o:z:.námif poisťovni prostrednlcivom 
dávky 901 začatie aj ukončenie hospitalizácie pacienta. 

6. Poskytovateľ prijme pacienta na hospitalizáciu na poskytovanie plánovanej zdravotnej starostlivosti počas dfla. 
ktorý poisfovna urči v súhlase, alebo kedykoľvek po tomto dni; ak takýto deň poisťovňa v súhlase neurčila. tak 
najskôr v den udelenia súhlasu. Poskytovateľ nesmie prijať pacienta na hospitalizáciu na poskytovanie 
plánovanej zdravotnej starosUivosti, ak mu poisfovňa neudelila súhlas na poskytnutie plänovanej zdravotnej 
starostlivosti pacientovi alebo skôr, nef v deň určený poisťovňou v súhlase. 

7. Opakovaná hospitallZáda poistenca na rovnakom oddelenl u poskytovateľa počas jedného súvislého 
poskytovania ústavnej starostlivosti sa pova!uje za jednu hospitalizáciu na prlslušnom oddelení a 
poskytovateľovi patrl len jedna úhrada za ukončenú hospitalizáciu na prlslušnom oddelenl. 

8. Za hospitalizáciu, ktorou poskytovateľ poskytol zdravotnú starostlivosť v rozpore s bodmi 1, 4, 5 alebo 6 tejto 
časti, poisťovfla poskytovateľovi uhradl 100% z ceny ukončenej hOspitallzácle na pri slušnom oddelenl. alebo 
z ceny výkonov uhrédzaných v ústavnej starostlivosti. Zmluvné strany sa dohodli, že za porulenie povinnosti 
poskytovateľa stanovených v bodoch 1, 4, 5 alebo 6 tejto časti, má poisťovňa nárok uplatnil' si u poskytovalela 
zmluvnú pokutu vo výške 300 EUR za každé jedno porušenie 

9. Zasielaním údajov o hospilalizéciách alebo akceptovanlm hospitalizácie v dávke 901 nie sú dotknuté 
ustanovenia uvedené v časti .Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti . 

B.2 Klasifikačný systém (ORG) 

1. Základné pojmy 

Hospitalizačný prlpad je zdravotné starostlivosť poskytnutá pacientovi počas hospitalizácie u poskytovateľa na 
oddeleniach s ORG relevantnou odbornosťou podľa metodického usmernenia úradu pre dohlad nad zdravotnou 
starostlivosťou platného v čase prijatia pacienta na hospilalizáclu, od dátumu jeho prijatia na hospftalizéc:lu až do dátumu 
prepustenia z hospitalizéc:ie (ďalej len .Hospitalizačný pripad/. Ak poskytovateľ prevádzkuje viacero zdravotnlckych 
zariadenl ústavnej zdravotnej starostlivosti, považuje sa Hospitalizačný prípad za ukončený prepustením pacienta 
z ústavnéhO zdravotnickeho zariadenia. 

Poskytovateľom prevádzkujúcim viaceré ústavné zdravotnlcke zariadenia sa pre účely klasifikačného systému 
ORG rozumie: 

a. Univerzitná nefllOCt'lica Bratislava, ICO: 31813861 
• Univerzitná nefllOCt'llca Bratislava - ANTOLSKA 
• Univerzitná nemocnica Bratislava - RU21NOVSKA 
• Univerzitná nemocnica Bratislava - MICKIEWlCZOVA 
• Univerzitná nemocnica Bratislava - LIMBOVÁ 

b. SVET ZDRAVIA, a.s„ ICO: 35960884 
• SVET ZDRAVIA. a.s. - RIMAVSKA SOBOTA 
• SVET ZDRAVIA, a.s. - 21AR NAD HRONOM, BANSKA ŠTIAVNICA 

c. Nérodný ústav srdcových a cievnych chorôb, a.s„ ICO: 35971126 
• Národný ústav srdcových a cievnych chorôb, a.s. - Limbová DKC 
• Národný ústav srdcových a cievnych chorôb. a.s. - Pod Krásnou hôrkou 

d. Univerzitná nemocnica - Nemocnica svätého Michala, a. s„ IČO: 44570783 
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• Univerzitná nemocnica - Nel110alica sviltého Michala, a. s. - Bratislava 
• Univerzitná nemocnica „ Nemocnica svätého Michala, a. s. - Košice 

Oddelenia ORG nerelevantných odborností sú určené v časti 8.2, v bode 3.3 tejto Prllohy. 

Oeflnlčná príručka obsahuje detailný popis slovenského klasifikačného systému ORG (ďalej aj ako .klasifikačný 
systém") s uvedenlm grafického znázornenia všetkých zaraďovaclch algoritmov, ako aj k nim prislúchajúcim logických 
výrazov a tabuliek. 

:Ukladná sadzba je suma v absolútnej hodnote, ktoré Je uhrádzaná podla klasifikačného systému za jednotlivý 
Hospitalizačný prípad s relatlvnou váhou 1,0. 

Relatlvna váha je hodnota uvedená pri prislušnej dlagnostlcl<C>·terapeutickej skupine v katalógu pripadových paušálov 
platného ku dňu prijatia poistenca do ústavného zdravotnlckeho zariadenia. 

Katalóg prípadových pauUlov je zoznam jednotlivých ORG skupln, ktorý obsahuje relatlvne váhy a ďalšie údaje 
relevantné pre ORG zúčtovanie, ako napr. ošetrovacie doby a jej hraničné hodnoty pre Jednotlivé ORG skupiny, zníženia 
a zvýšenia relatívnej váhy a pripadne ďalšie prípočltatelné položky. 

Efektlvna relatlvna váha sa určuje z relatívnej váhy pri prlslušnej diagnosticko-terapeutickej skupine v závislosti od 
toho, či dlžka Hospitalizačného prlpadu je mimo intervalu ošetrovacej doby v zmysle ketal6gu prlpadových paušálov 
platného ku dňu prijatia poistenca do ústavného zdravotnickeho zariadenia. 

Grouper je softwérový nástroj (počítačový program), ktctj zabezpečuje zaradenie Hospitalizačneho prípadu do 
konkrétnej ORG skupiny. 

Otetrovacia doba je počet ošetrovacich dni me<liclnsky opodstatneného pobytu poistenca u posky1ovatera na 
oddeleniach s ORG relevantnou odbornosťou v súvislosti s Hospítalizačným prlpadom, pričom do tohto počtu dni sa 
nezapočltava deň prijatia poistenca do ústavného zdravotnlckeho zariadenia. 

2. Úhrada za Hospitalizačný prfpad 

2.1 Úhrada Hospitallzaeného prlpadu je určená na základe podmienok úhrady platných v deň prijatia poistenca do 
zdravotnlckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

2.2 Úhrada za Hospitallzačn)' pripad je daná sOOnom základnej sadzby a efektlvnej relatlvnej váhy s pripočitanlm 
ceny pripočitateľných polotiek k ORG v súlade s platnými dokumentmi vydanými Úradom pre dohlaď nad 
zdravotnou starostavosrou v znení platnom v čase prijatia poístenca do zdravotnlckeho zariadenia ústavnej 
zdravotnej starostlivosti: Definičná príručka, Katalóg prlpadových paušálov, Kódovacie pravidlá, Kalkulačná 
priručka ako aj ďalšie nevyhnutne súvisiace dokumenty vydané úradom pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou. 

2.3 Základná sadzba pre prlslušný kalendárny rok po konvergencii je stanovená úradom pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosľou vo výške zverejnenej na webovej strénke http://www.udzs-sk.sk. 

2.4 Úhrada za Hospitalizačný prlpad u posky1ovatera zahMa úhradu za akceptovanú komplexnú zdravotnú 
starostlivosr (vrätane nákladov na lieky, zdravotnlcke pomôcky, dietetické potraviny a špeciálny zdravotnlcky 
materiál, tkanivá a bunky poskytované pri transplantáciách, materské mlieko, transfúzne lieky), ak 
z mediclnskeho hľadiska tieto mali byt' podané poistencovi počas trvania Hospitallzaeného pripadu: 

a) poskytnutú pacientovi poskytovateľom zdravotnej starostlivosti počas Hospltalizačného prlpadu, 
b) poskytnutú pacientovi iným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti počas HospltalizaCného prlpadu na 

základe žiadanky alebo výmenného llstka vystaveného poskytovateľom, 
c) poskytnutú aj po ukončení Hospitalizačného prlpadu, ak žiadanka alebo výmenný llstok na poskytnutú 

zdravotnú starostlivosť boli vystavené počas Hospltallzačného prlpadu. 

2.5 Úhrada za Hospitalizačný pripad nezahŕňa úhradu za: 

a) poskytnutú zdravotnú starostlivosť na základe tiadanky alebo výmenného llstka, ak neboli vystavené počas 
Hospitalizablého pripadu, 

b) výkony dialyzačnej liečby pri náhlom zlyhanl obľičlek, 
c) výkony dialyzačnej liečby pri chronickom zlyhanl obličiek, 
d} dialyzačný stacionár. 
e) výkony plazmaferézy, 
f) hemoperfúziu cez akllvne uhlie a iné sorbenty, 
g) dopravnú službu (OS), 
h) vrtuľníkovú záchrannú zdravotnú službu (VZZS), 
i) záchrannú zdravotnú službu (ZZS) 
J) lieky, zdravotnlcke pomOcky a dietetické potraviny predplsané v deň prepustenia pacienta zo zdravotnlckeho 

zariadenia v ambulancii poskytovateľa alebo iného poskytovateľa, ak z medlclnskeho hľadiska tieto lieky, 
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zdravotnícke pomOcl(y a dietetické potraviny nemali byť podané poistencovi ešte počas trvania 
Hospitalizačného prlpadu, 

k) komplexnú zdravolflú starostlivosť v ambulancii záchrannej zdravotnej služby pri preprave novorodencov 
a detí, 

2.6 Úhrada za komplexnú zdravolflú starosUivosf na úklade žiadanky vystavenej poskytovateľom alebo iným 
poskytovateľom v deň prijatia a v del\ prepustenia z hospitali:r.ácie, ako aj kedykoľvek počas hospitalizácie, bez 
10 Hospitalizačného prlpadu, bude automaticky započltaná do úhrady za Hospitali:r.ačný prlpad, pokiaľ 
poskytovateľ neprouká!e, že zdravotná starostlivosť nesúvlsl s Hospitallzačným prípadom. V prlpade, ak na 
žiadanke nebude uvedený dátum vystavenia, zdravotné poisťovňa zdravotnú starostlivosť neuhradí a požlada 
poskytovateľa alebo Iného poskytovateľa zdravotnej starostlivosU o jeho doplnenie. 

2.7 Zmluvné strany sa dohod6, !e v prlpade vybraného kategorizovaného ŠZM označeného v kategori:začnom 
zozname s priznakom .Rľ, resp. ,ZP", ako aj v pnpade vybraného nekategortzovaného ŠZM, je poskytovateľ 
oprávnený pi som ne potiadaf poisťovňu o úhradu Mimoriadne finančne náročného ŠZM (ďalej len .MFNZS-šZM") 
nad rámec hospitallzačného prípadu. Vybraným MFNZS·ŠZM (z kategorizovaného a nekategorlzovaného) sa na 
účely tohto bodu rozumie: 

z ka oznam ne ri teao .zovan éh ŠZM o ao atanovenou m ul Iii m · oe1 r nou ono1 tate nou ~10 ou 

Kód 
schvaľovanie Nuov nekategortzovaného špeciálneho zdravotníckeho materiálu 

NŠZM 

120026 .. Lokálno homostiotické orostrledkv 
170007 Nožnice k harmonickému sl<lloolu 

Vysvetlivky: 

R schvaľuje revlzny lekár pobočky 
RR schvaľuje revízny lekár generálneho riaditeľstva 

• ZP nie je schvaľovaná vopred, RL pobočky vykoná kontrolu vykázaných ZP na konci 
kalendárneho štvrťroka .. možné pou!lf viac kusov pre jedného pacienta 

MFNZS-ŠZM poulité podla tohto bodu je poskytovateľ povinný vykázaf poisťovni v samostatnej faktúre. 
Špecifické prípady bude poisfovl\a posudzovať osobitne na unikátne rodné člslo poistenca a po jeho schválenl 
m6!e byf úhrada uskutočnená na základe individuálneho posúdenia. 
Poisťovňa v prlpade kategorizovaného MFNZS • ŠZM uhrédza skutočné náklady súvisiace s obstaraním ŠZM, 
maximálne však do výšky maximálnej ceny kategori:r.ovaného ŠZM podľa Zoznamu kategoňzovaného ŠZM 
s maximálne stanovenou PP. zverejneného na webovej strénke poisťovne. 

3. ORG nerelevantné odbornosti oddelenl 

3.1 Poskytovateľ je povinný počas hospitali:r.ácie pacienta (vratene hospitalizácie na oddelení s ORG nerelevantnou 
odbornosťou, ktorej predchädzala hospitalizácia na oddelenl s ORG relevantnou odbornosťou a/alebo ktori! 
pokračovala hospitalizáciou na oddolenl s ORG relevantnou odbornosťou) uvádzať na všetkých žiadankách 
a odporúčaniach na ambulanlflú zdravotnú starostlivosť (vratane zdravotnej starostlivosti poskytovanej 
zariadenim spoločných vyšetrovacích e liečebných zlotlek). ako aj na slu!by súvisiace s poskytovanlm zdravotnej 
staros!Uvosti IO Hospítali:r.ačného prlpadu, kód PZS (oddelenia alebo ambulancie) a dátum vystavenia žiadanky. 

3.2 Hospitalizácia pacienta na ORG nerelevanlflých oddeleniach (dom ošetrovateľskej starostlivosti, hospic, centrum 
pre drogovo závislých a oddeleniach psychiatrici<ých odbornosti} sa v!dy považuje za Hospitali:r.ačný prípad na 
ORG nerelevantnom oddelenl a má svoj nový jednoznačný Identifikátor hospitalizačného prlpadu poskytovateľa. 
Dátum prijatia pacienta a dátum prepustenia pacienta zo zdravotnici<eho zariadenia sa vzfahujú len na tento lyp 
ústavnej zdravotnej starostlivosti a koplrujú dátumy hospitali:r.ááe pacienta na daných ORG nerelevantných 
oddeleniach. Preklady .na• ako aj .z• ORG relevanlflých oddelení sa posudzujú ako osobitné Hospitalizačné 
prlpady. 

3.3 Za ORG nerelevanlné odbornosti sa považujú: 
005 - psychiatria 
073 - mediclna drogových závislosti 
074 - gerontopsychiatria 
105 - detská psychiatria 
223 - neumpsychialria 
709 - JIS psychiatrici<á 
193 - ústavná ošetrovateľská starostllvosr 
620 - ústavná hosplcova starostlivosr 
252 - ošetrovateľská starosUivosr v psychiatrii 
568 - starosUivost' o drogovo závislých 



578 - drogové závislosti 
144 - klinická psychológia 
241 - psycllolerapia 

3.4 Úalavná zdravotná slaroslľavosf poskytovanil na oddeleniacti ORG nerelevantnýcti odbornosti Je uhr6dzaná podľa 
easti B.1 lejto Prílohy. 

4. Sp6sob vykazovania a fakturácie poskytnutej ústavnej zdravotnej staroslllvostl 

4.1 Poskylovaleľ zaradeny v sysléme vykazovania poskylnulej ústavnej zdravotnej starosUivosli podľa ORG. 
vykazuje úslavnú zdravolnú starostlivosť vo forméle dávky 274• za ORG relevanlné aj nerelevanlné odbomosli 
oddelenl v zmysle platnej legíslallvy. 

4.2 Poskytovateľ zaradený v sysléme vykazovania poskytnutej ústavnej zdravolnej starostllvosll podľa ORG, 
vykazuje úsiavnú zdravotnú starosdívosf za všelkých polslencov EÚ ošetrených v prlslušnom mesiaci v jednej 
samoslatnej faktúre v súlade s platným melodickým usmernením Úradu pre dohľad nad zdravotnou 
atarosllívosfou. 

4.3 Poskytovateľ zaradený v sysléme vykazovania poskytnutej ústavnej zdravotnej starosUivosti podľa ORG vykazuje 
pripočltatelné položky k hospilallzamym prlpadom podle dokumenlu .Pripočílatelné polotky ORG r. 2021", ktorý 
je zverejnený na webom sídle poisrovne <www vszp skl. V prtpade. že pripočítateľné polotky nebudú poisCovni 
vykázané sp6sobom podľa predchádzajúcej vely, poisľovňou akceptované nebudú. 

4.4 Poskytovater vykazuje a poisfovňa akcepluje a uhradí pripočllatelné poloiky len k výkonom poskytnutým 
Poskytovatelom v rámci daného hospltaliUlčného prípadu. Poskytovateľ vykazuje pevnú cenu prtpočllalelnej 
polotky uvedenú v Zozname pripočltaleľných položiek ORG r. 2021, avšak v prlpade podania liekov, ktoré 
poisťovňa obstarala Poskytovateľovi centralnym nákupom Poskytovate! vykazuje súvisiacu pripočítateľnú 
položku s cenou O eur. 

4.5 Pripočilatelné položky s lypom úhrady B sú hradené, ak sa na úhrade a cene týchlo prlpočllateľných položiek 
Poisťovňa a Poskytovateľ dohodil. Ak cena pre úhradu nebola pevne stanovená Je Poskytovaleľ oprávnený 
Poisťovňu vopred písomne požiadať o jej dohodnutie. Postup je uvedený v podbode 4.6 

4.6 Zmluvné strany sa dohodli, že v prlpade pripočltaleľnej položky. k1orej pevná cena nie je slanovené v Katalógu 
prlpadov}'ch paušálov a ani v dokumenle .Pripočltateľné položky ORG r. 2021· (ďalej len .dokumenť'), ktorý je 
zverejnený na webom sidle poisťovne (www.vszp.sk), je poskytovateľ opravnený poisťovňu vopred plsomne 
pofladať o jej dohodnutie. V prípade, ak zo strany poskytovalela ide o použítie pripočllaternej položky, ktorá nemá 
slanovenú alebo dohodnutú cenu v súvislosti s poskytnutlm neodkladnej zdravotnej slarosUivosti, poskytovateľ 
m6te poisťovňu požiadaľ o dohodnutie ceny prípočitatelnej po1oiky aj dodatc>ene, na)nesk6r však do pät' 
pracovných dni od poskytnutia lejto neodkladnej zdravolnej starosUivosli. V žiadosti je poskytovalel povinný 
uviesť nadobúdaciu cenu pripočltateľnej položky a predložiť poisfovni vselky k nej sa viažuce nadobúdacie 
dokladY - poisľovňa je v prípade polreby oprévnená vyžiadať si od poskytovateľa aj ďalšie relevantné doklady. 
Poisfovila žiadosť poskytovateľa posúdi a v prlpede. že jej vyhovie, túto skutočnosť poskylovalelovl plsomne 
oznámi. Cena danej prfpočllatelnej položky sa rym považuje za dohodnu1ú. Poisfovňa následne laklo dohodnutú 
cenu pripočilateľnej položky platnú pre všelkých poskytovaleľov zdravotnej starostlivosli zverejni v dokumente, 
pričom zverejnená cena je odo dl\a je) zverejnenia, resp. odo dňa uvedeného v dokumente. Poisťovňa si 
vyhradzuje právo na prehodnotenie dohodnutej oeny prlpočitatelnej položky najmä v prlpade, kedy nadobudne 
vedomosť o nižšej nadobúdacej cene danej prlpočltateľnej položky ako je uvedené v dokumenle. 

B.3 Úhrada za ústavnú zdravotnú starostlivosť na oddeleniach ORG relevantných odbomoatl 

1.1 Úhrada za ústavnú zdravotnú slarosllivosť je zložená z dvoch časti, pričom: 

a) Prvá časf úhrady je súčet cien ošetrovaclch dni na ODCH, cien ukončených hospitalizttcil a cien všelkých 
pripočltateľných položiek podľa časti B.1 lejto Prílohy vynásobený činiteľom 0,0. 

b) Druhé časť úhrady je súčet cien Hospilalizačných prtpadov podľa časti B.2 tejto Prílohy vynésobený činiteľom 
1,0. 

1.2 Poisfovňa bude akceptovať Hospitalizačný prlpad, ktorý trval kratšie ako 24 hodln v súlade s pravidlami 
klasifikačného syslému ORG. 

1.3 V prlpade hospitalizácie, ktorej doba presiahne 6 po sebe nasledujúcich kalendamych mesiacov a stav pacienta 
nedovoľuje jeho prepuslenie do domáce) starosllivosti, poskytovateľ m6te polsfovňu požiadať 

o schvéleníe úhrady zdravotnej starostlivosll cenou ošetrovacieho dňa. V prlpade schválenia úhrady cenou 
ošetrovacieho dňa poskytovate! Hospitalizačný prlpad ukonči posledným dňom 6. mesiaca a od prvého dňa 7. 
mosioca bude úslavná zdravolná slarostllvosr v prlpade lohlo pacienta uhrádZaná rormou ceny ošetrovacieho 
d~a. Cena ošelrovacieho dňa bude zo strany poisťovne určená až po posúdenl náročnosU zdravolnej 
starostlivosli. 
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1.4 Pri výpočte efektlvnej relativnej váhy pri externých prekladoch sa postupuje podľa MU ÚOZS č. 0212/2019 
l'.lčinného od 1.1.2021 a podľa platných dokumentov Centra pre klasifikačný systém ú OZS. 

2. Chybové ORG 

2.1 V pripade, ak Hospítalizačný pripad bol klasifikovaný do diagnoslicko.terapeuticl<.ej skupiny. ktorá je v platnom 
katalógu pripadových paušálov uvedená ako chybová ORG bez relativnej váhy, je takto klasifikovaný prípad 
poisťovňou zamietnutý. Poskytovateľ sl vlak môže vykázať Hospttalizačný prlpad opätovne v súlade s pravidlami 
kódovania. 

3. Úhrada Hospitalizačného prípadu bez relatívnej v'hy 

3.1 V pripade, ak Hospčtaľozačný prlpad bol klasifikovaný do diagnosticl<.o-terapeuticl<.ej skupiny, ktorá je v platnom 
katalógu pripadových pau&álov uvedená bez relatlvnej váhy, pri vybraných k6doch ORG sa poutije 
relatívna váha uvedené v nastedovnei tabuľke: 

Kód ORG N'zov ORG Relatlvna 
váha 

876A Záchvaty, viac ako jeden deň hospitalizácie, s komplexnou diagnostikoo o.sns a liečbou 
E76A Tuberkulóza, viac ako 14 ošetrovacfch dní 2,6820 

8616 
Určité akútne ochorenia a poranenia miechy bez komplexného výkonu 

1,9168 
alebo viac ako 13 dni ošelrovaclch dni alebo žiadne preloženie ďalej 

Všetky ostatné ORG skupiny bez určenej relativnej vahy v platnom Katalógu prlpadových 
1.1400 paušälov 

V ostatnych prlpadoch ie takto kla5'flkovany prlpad polsľovtlou zamietnutý. Poskytovateľ sl však môže 
vykázaf Hospítalizačný pripad opätovne v súlade s pravidlami kódovania. 

8.4 Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti v klaalflkačnom systéme ORG 

1.1. Ak poisťovi\a kontrolou zdravotnej starostlivostí uhrádzanej podľa klasifikačného systému zisti. ta 
poskytovateľ porušil pravidlá kódovania podľa dokumentov vydaných úradom pre dohľad nad zdravotnou 
starosttivosťou v znenl platnom v čase prijatia poistenca do zdravotnlcl<.eho zariadenia ústavnej zdravotnej 
starostlivosti, Hospitaľtzačný pripad bude polsfovtlou zamietnutý. Poskytovateľ si však môže vykázať 
Hospitalizačný prlpad opätovne v súlade s pravidlami kódovania. Polsfovňa zároveň: 

a) po vykonaní kontroly na vzorke určenej diagnosticko-terapeutickej skupiny, kde vzorka obsahuje minimálne 5 
% všetkých prlpadov a minimálne však 30 pripadov vykázanej zdravotnej starostlivosti v kontrolovanom 
obdobi, znl!I evidovanú sumu za všetky pripady poskytnutej zdravotnej starostlivosti vykázané v 
kontrolovanom období v určenej dlagnosticl<.o-terapeutlckej skupine o sumu priemerneho rozdielu medzi 
evidovanou sumou za zdravotnú starosllivosľ vykázanú poskytovateľom a sumou zistenoo na kontrolovanej 
vzorke pripadov vykázanej zdravotnej starostlivosti: 

b) po vykonani kontroly v jednotlivo určených prípadoch postupuje podľa bodu 7.10.2.2. zmluvy; postupom podľa 
Všeobecných zmluvných podmienok v platnom znenl je poisťovňa zároveň oprávnená uplatniť sl 
u poskytovateľa zmluvnú pokutu vo výške rozdielu medzi evidovanou sumou za zdravotnll starostlivosť 
jednoUivo určeného prípadu vykázaného poskytovateľom a sumou za zdravotnú starostlivosť zistenú 
kontrolou poisťovne, ktorá mala byť poskytovateľovi za tento jednolilvo určený prlpad poisťovňou podľa 
správnosti uhradená. 

1.2 Poskytovate! je povinný poskytovať ošetrovateľskú starostlivosť správne. tak aby nedochédzalo k zvýšeniu 
finančnej náročnosti Hospitalizačného prlpadu. 

t .3 Po ukončeni Hospitallzačného prípadu je poskytovateľ povinný vyhotoviť prepúšťaciu správu (táto zásada piati aj 
pri preklade pacienta na iné oddelenie), ktorá okrem komplexného zhodnotenia zdravotného stavu poistenca 
a súhrnu výkonov poskytnutej zdravotnej starosmvosti musl obsahovať aj: 
a) zoznam liekov, ktoré poskytovateľ podal poistencovi počas hospitalizécie, 
b) zoznam liekov a zdravotnlckych pomôcok, ktoré poskytovateľ odpor\'.iča predpisovať poistencovi po 

ukončení hospitalizácie, 
c) mena a kódy lekarov. špecialistov. ktor1 odponlčali predplsanie liekov za podmienky dod'1anla preskripčných 

a Indikačných obmedzeni podľa plsmena b} tohto bodu, 
d) mediclnske zdôvodnenie prekladu na Iné oddelenie, resp. do iného zdravotníckeho zariadenia, 
e) IO, dátum a čas začiatku Hospitallzačného pripadu, 
f) IO, dátum a čas začiatku a ukoneenla Hospitallzaetlého prípadu, ak Hospítallzačný pripad bol ukončený. 

1.4 Poskytovateľ je povinný na žiadosť poisťovne umožnil' nahliadnutie do evidencie nozokomlélnych nákaz na 
jednotlivých oddeleniach v zariadenl ústavnej zdravotnej starostlivosti, prehľadov sledovania rezistencie 
jednotlivých mikrobiálnych kmeňov, ústavných liekových formulárov. spotreby antibiotik resp. iných liekov, 
zaradenia poistencov do klinického výskumu. 
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C. Lekárenská starostlivosť 

V zmysle bodu 2. 1. zmluvy je predmetom zmluvy zabezpečovanie poskytovania a úhrady zdravotnej starostlivosti, 
lekárenskej starostlívosti a sltáieb súvisiacich s poakytovanlm zdravotnej starostlivostí, v cenách, rozsahu a za 
podmienok stanovených v zmluve, jej prílohách a Všeobecných zmluvných podmienkach, ktor6 sú zverejnené na 
webovom sldle poisťovne www.vszp.sk pod názvom .Všeobecné zmluvné podmienky účinné od 1. 10. 2016" (ďalej aj 
len .VZP") a tvoria prllohu č. 6 zmluvy. Odchylné dojednania zmluvy majú prednosť pred znenlm VZP. 

Zmluvné strany sa s ohfadom na špecifiká poskytovania a úhrady lekárenskej starostllvoatl vo verejnej lekárni 
poskytovateľa dohodli, že výlučne vo vzťahu k lekárenskej starostlivosti poskytovanej poskytovateľom podl'a 
zmluvy sa znenie VZP nepoužije a zmluvné strany budú vo vzťahu k lekárenskej starostllvosU poskytovanej 
poskytovateľom uplatňovať podmienky s tanovené touto časťou prílohy č. 1 tvoriacej súčasť zmluvy. 

Vteobocná časť 

Lekárenská starostlivosť zahfňa: 
a) zabezpečovanie, uchovávanie, prípravu, kontrolu a výdaj liekov vrátane internetového výdaja, 
b) zabezpečovanie, uchovávanie a výdaj zdravotníckych pomôcok vrátane internetového výdaja, 
c) zhotovovanie zdravotníckych pomOcok na mieru a ich výdaj, 
d) zabezpečovanie a výdaj dietelických potravin, 
e) poskytovanie odborných infonnádl a rád o liekoch, zdravotnlckych pomOckach a dietetických potravinách 

potrebných na kvafrtné poskytovanie zdravotnej starostlivosti podľa bezpečnej a racionálnej liekovej terapie, 
f) dohľad nad liekmi a dohľad nad zdravotnlckymi pomO<;i(ami, 
g) zabezpečovanie, uchovávanie a výdaj doplnkového sortimentu, 
h) vykonávanie fyzikálnych a biochemických vyšetrenl zameraných na primárnu prevenciu a sledovanie účinnosti 

a bezpečnosti farmakoterapie, ktoré sl nevyžadujú ďalšie laboratórne spracovanie, 
1) spätný predaj humánnych liekov zaradených v zozname kategorizovaných liekov drfäeľovi povolenia na 

veľkodistribúciu humánnych liekov. ktorý ich držiteľovi povolenia na poskytovanie lekárenskej starostlivosti vo 
verejnej lekárni alebo v nemocničnej lekárni dodal, a predaj humánnych liekov zaradených v zozname 
kategorizovaných liekov medzi držiteľmi povolenia na poskytovanie lekárenskej staroslllvosli vo verejnej lekárni 
alebo v nemocničnej lekámi na účel Ich výdaja vo verejnej lekárni alebo v nemocničnej lekárni ak bol tenlo 
predaj uskutočnený v súlade s § 23 ods. 1 plsm. as) zákona č. 36212011 Z. z . o liekoch a zdravotníckych 
pomôckach a o zmene a doplnenl niektorých zákonov v znení neskoršlch predpisov (ďalej len .zákon č. 
36212011 Z. z."). 

Výška úhrady poisľovňou, výška úhrady pacienta a podmienky úhrady sa riadia: 
• Zoznamom kategorizovaných liekov plne uh„dzaných alebo čiastočne uhrádzaných na základe verejného 

zdravotného poistenia, 
• Zoznamom kategorizovaných zdravotnlckych pomOcok plne uhrádzaných alebo čiastočne uhrédzaných na 

základe verejného zdravotného poistenia, 
• Zoznamom kategorizovaných dietetických potravin plne uhrádzaných alebo čiastočne uhrédzanrch na základe 

verejného zdravotného poistenia 
platnými v čase výdaja lieku, zdravotnlckej pomôcky a dietetickej potraviny. 

Osobilné prfpady úhrad registrovaných ale nekategorfzovaných liekov, zdravotnickych pomôcok a dietetických potravin 
sa riadia ustanoveniami§ 88 zákona č. 36312011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov. zdravotnlckych pomôcok 
a dietetických potravin na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnenl niektorých zákonov v znení 
neskoršlch predpisov (ďalej len .zákon č. 36312011 Z. z."). 

Zmluvné strany sa zaväzujú poskytovať si vzájomnú súčlnnosľ v opodstatnených prípadoch podozrenia na spoluprácu 
zástupcov poskytovateľa a poskytovateľa ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Poisľovňa oznámi v prípadoch podľa 
prvej vety všetky zistenia a skutočnosti potvrdzujúce podozrenie Kontrolnému výboru Slovenskej lekárnickej komory 
alebo orgánom činným v trestnom konani. 

Osobitn~ čaať 

Čl6nok 1: P~va a povinnosti poskytovatara 

a) poskytuje poistencom poisťovne lekárenskú starostlivosť vo verejnej lekárni v rozsahu činnosti stanovenej 
v povolení na poskytovanie lekárenskej starostlivosti vydanom prlslušným orgánom, 

b) prevádzkuje verejnú lekáreň v súlade so zákonom č. 36212011 Z. z. a s ďalšimi súvisiacimi platnými všeobecne 
záväznými právnymi predpismi, 

c) zodpovedá za to, že odborný zástupca vykonáva činnosť odborného zástupcu len na jednom mieste výkonu 
činnosti a že zdravotnícki pracovnici poskytujúci lekérenskú starostlivosľ splňajú zákonom stanovené podmienky 
na poskytovanie tejto starostlivosti, 

d) dodržiava povinnosti stanovené v§ 23 ods. 1 zákona č. 3621201 1 Z. z., najmä: 
da) poskytuje lekárenskú starostlivosť podľa zékona č. 36212011 Z. z .• 
db) dodržiava požiadavky správnej lekárenskej praxe, 
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e) 

f) 

g) 

h) 

í) 

j) 

k) 

m) 

n) 

o) 

p) 

q) 

r) 

s) 

t) 

u) 

de) poskytuje odborné Informácie o liekoch, zdravotnlckych pomôckach, konzultuje určovanie a sledovanie 
liečebného postupu, 

dd) vyberá od poistencov polstovne úhradu za humánne lieky, zdravotnlcke pomôcky a dietetické poltaviny 
čiastočne uhrádzan6 na základe verejného zdravotného poistenia pri zachovanl stanoveného pomeru 
úhrady poisfovne a poistenca poisťovne s výnimkou postupu podla § 89 ods. 2 zákona č. 383/2011 Z. z„ 

de) uvädza na doklade z registračnej pokladne údaj o výške prepočltaného doplatku za najlacnejšl néhradny 
liek, ak sa tento započltava do úhrnnej výšky úhrad poistenca poisľovne podľa osobitného predpisu. 

df) pri výdaji lieku. zdravotnlckej pomôcky alebo dietetickej potraviny na základe lekérskeho predpisu alebo 
lekárskeho poukazu. ktoré sú čiastočne alebo IJplne uhrádzané na základe verejného zdravotného 
poistenia, overil' zhodu Odajov na lekárskom predpise alebo lekárskom poukaze s údajmi v preskripčnom 
zázname a s údajmi na preukaze poistenca, občianskom preukaze s elektronick)tm čipom alebo doklade o 
pobyte s elektronickým čipom a ak zisti nesprávnosr údajov lekárskeho predpisu alebo lekárskeho poukazu 
v mene. priezvisku. rodnom čisle alebo v číselnom kóde zdravotnej poisťovne, pričom pôjde o zjavnú chybu 
v písanl, vykonať opravu týchto údajov na lekárskom predpise alebo lekárskom poukaze, inak je oprávnený 
lekársky predpis alebo lekársky poukaz odmietnuť, 

zabezjlečl pri zaobclládzanl s liekmi, zdravotníckymi pomOckami a dietetickými potravinami podmienky pre 
zachovanie Ich kvality. IJčlnnosti a bezpečnosti. 
vydá liek. dietetickú poltavinu a zdravotnlcku pomôcku len na preskripčný záznam. výpis z preskripčného 
záznamu. lekárske predpisy. výpisy z lekárskych predpisov a lekárske poukazy, ktoré splnajú náležitosti podla 
zákona č. 362/201 1 Z. z., s výnimkou dôlatltých liekov, o ktorých vydanl rozhodne osoba oprávnená vydaf liek. 
vydá liek, zdravotnícku pomôcku, dietetickú potravinu na základe preskripčného záznamu. ak~ liek. zdravotnícka 
pomôcka. dietetická poltavina predpisanä elektronicky vytvorením preskripmého záznamu, 
na základe lekilrskeho poukazu vydá poistencovi poisrovne len zdravotnlcku pomOcku platne registrovanú alebo 
evidovanú Štátnym ústavom pre konltolu liečiv (ďalej len • ŠÚKL ") v súlade s § 110 zákona č. 38212011 Z. z„ 
lieky. zdravotnícke pomôcky alebo dietetické potraviny, ktoré tvoria osobílné prlpady úhrad a vyžadujú 
predchádzajúci súhlas poisťovne s ich úhradou, vydá poskytovateľ iba v prlpade, ak na zadnej strane lekárskeho 
predpisu je predpisujúcim lekárom uvedené evidenčné člslo Ziadosti. dátum schválenia, meno a priezvisko 
revízneho lekára, ktorý tiadosľ schválil. V prlpade, že ide o preskripčný záznam. na k1orom nie sú tieto údaje 
uvedené, musí maf označenie .PRODUKT NA VÝNIMKU", 

vedie riadne a v súlade so skU1očným stavom kusovú evidenciu liekov, zdravotn ickych pomôcok a dietetických 
potravín a systém kusovej evidencie sprlstupní poisťovni na požiadanie tak, aby polsrovňa mohla účínne 
skontrolovať správnosť predpisovania a výdaja; na požiadanie spristupní poisťovni všetky doklady o nadobudnU1i 
liekov. zdravotnlckych pomôcok a dietetických potravin a umožni súčasne konltolu skladových zásob, údaje 
o počtoch v&etkých vydaných Rekov, zdravotnlckych pom(lcok a dietetických potravin v kontrolovanom období za 
všetky zdravotné poisrovne, 
ak poistenec poisrovne nepredloil občiansky preukaz s elek1ronick)tm čipom, ak ho má vydany. preukaz poistenca 
alebo európsky preukaz zdravotného poistenia. poskytovate! môže vydar liek, dietetickú potravinu alebo 
zdravotnlcku pomôcku len za plnú úhradu polstenc;om polsrovne: poskytovate! nemá v takom pripade voči 
poisťovni nárok na úhradu, 
je povinný plnif vlastné dallovll povinnosti podľa§ 78 zákona č. 22212004 Z. z. o dani z pridanej hodnoty v znení 
neskorších predpisov (ďalej len .zákon č. 222/2004 Z. z.j tak, aby polsťovl\a nebola zaviazaná na plnenie 
ručenia za dan v zmysle § 69b tohto zákona. 
je povinný na základe údajov uvedených na preskripčných záznamoch, dlspenzačných záznamoch, lekárskych 
predpisoch a lekárskych poukazoch fakturovar lekárenskú starosUivosť poskytnutú v zúčtovacom období riadne, 
správne, pravdivo, úplne a bez formálnych nedostatkov v súlade s platnými právnymi predpismi a zmluvnými 
podmienkami, 
je povinný poskytovať lekárenskú starosUivosr priamo vo verejnej lekárni, v pobočke verejnej lekárne tak, aby 
prostriedky zdravotného poistenia boli vynakladané účelne. efek1ívne. hospodárne a správne. 
oznamovať poisťovni trvalú zmenu otváraclch hod In, ako aj akékoľvek ďalšie zmeny týkajúce sa zmluvného vzťahu 
medzi poskytovateľom a polsrovnou (napr. zmena odborného zástupcu). 
poskytovar lekl!renskú starosUivosr prosltednlctvom osllb, k1oré spfl\ajú podmienky na výkon zdravotnlckeho 
povolania v prlslušnom odbore v súlade s platnou právnou úpíavou, 
zabezpečft' zastupovanie v rozsahu povolenia počas svojej dočasnej neprítomnosti, a súčasne na vidíleľnom 
mieste označiť poskytovateľa, ktorý ho bude zastupovar. Nepritomnosť poskytovateľ oznámi polsrovni 
bezodkladne. najneskôr do 5 dni odo dna kedy nastala táto skuločnosr. 
spracovať a vykazovar údaje z lekárskych predpisov a lekárskych poukazov správne, pravdivo, úplne, bez 
formálnych nedostatkov v slltade so všeobeale záväzn)tml právnymi predpismi tak, aby údaje z lekárskych 
predpisov a lekárskych poukazov poskytovali pravdivý a komplexný prehľad o preskribovaných liekoch. 
zdravotných pomôckach a dietetických potravinách, 
postupovať v súlade s platným odbomym usmemenlm MZ SR pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 
v oblasU poskytovania a llhrady vecných dávok podľa platnej legislatívy Európskej únie (ďalej len .EÚ") pri 
poskytovaní zdravotnej starostlivosti poislenc:om EÚ v Slovenskej republike, 
pri výdaji l.iekov, zdravotnlckych pomôcok a dietetických potravín dodrtlavať všetky preskripčné obmedZenia, 
množstvov6. finančné a časové limity stanovené v záväzných opatreniach MZ SR. 
vydar poistencovi poisťovne predpísaný liek. zdravotnícku pomôcku alebo dietetickú potravinu, k1orých úhrada 
vyžaduje v súlade s platnyml právnymi predpismi a zmluvou vydanie súhlasu revízneho lekára poisťovne, len ak 
je na zadnej strane uvedené evidenčné číslo vydaného súhlasu. dátum vydania súhlasu s úhradou, dobu trvania 
vydaného súhlasu. množstvo bal.Jks, na ktorý je vydaný sllhlas, meno a priezvisko revlzneho lekára. ktorý súhlas 
vydal a výiku úhrady poisrovllou, 
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v) 

w) 

x) 

y) 

Z) 

aa) 

bb) 

vykazovať lekárenskú starostlivosr pravdivo podľa lekárenskeí starostlivosti, ktorú poskytovateľ v skutočnosti 
poskytol. Lekárenskú starostlivosť, ktorú poskytovetel pri objektivnom posúdenl všetkých okolnosti reálne 
nemohol poskytnúť alebo neposkytol, sa považuje za lekárenskú starostlivosť vykézanú nepravdivo, 
zabezpečiť, aby výdajová pečiatka tekáme bola vyhotovená podľa aktuálne platného Metodického usmernenia 
Úradu pre dohľad nad zdravotnou atarostlivosrou o pečiatkach lekárov, vybraných pracovnikov v zdravotnlctve a 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, 

zodpovedá za doručenie faktúry polsrovni, pričom za del\ doručenia faktúry sa povatuje deň, kedy k zaslanej 
faktúre boli dodané do centra spracovania výkonov prislušného podľa miesta prevádzky poskytovateľa (d'alej aj 
ako .do poisľovne") tekárske predpisy a lekärske poukazy, ktoré sú neoddeliteľnou prilohou faktúry, 

je povinný, na základe osobitnej plsomnej žiadosti poisťovne, zabezpečiť uskladnenie liekov a zdravotnlckych 
pomôcok obstaraných poisrovi\ou na základe žiadosti poskytovateľa zdravotnej starosUivosti v zmysle § 6 ods. 
13 plsm. b) zákona č. 58112004 Z. z. v znenl neskoršlch predpisov a zabezpečiť ich výdaj poskytovatelovl 
zdravotnej starostlivostí v súlade s požiadavkami na sprévnu lekárenskú prax a zabezpečiť, aby nedošlo k Ich 
poškodeniu alebo zneužitiu. 

sa zaväzuje dodržiavať povinnosti stanovené zákonom č. 15312013 Z. z. o národnom zdravotnickom informačnom 
systéme a o z.mene a doplnenl niektorých zákonov v znenl neskoršich predpisov. 

je povinný bezod.kladne vytvoriť dispenzačný záznam podpísaný zdokonaleným elektronickým podpisom 
v elektronickej zdravotnej knitke o vydanom humánnom ľoeku, ktorého predpis je viazaný na lekársky predpis, 
zdravotnlckej pomôcke, dietetickej potravine, ktorá je uvedená v zozname kategorizovaných dietetických 
potravin, alebo z.dravotnfckej pomôcke, ktorá je uvedená v zozname kategorizovaných zdravotnlckych pomôcok, 
ak je dietetická potravina alebo zdravotnfcka pomOcka uhrádzaná na základe verejného zdravotného poistenia, 

je oprévnený, v prlpade záujmu poistenca poisťovne, autentifikovať tohto poistenca za účelom aktivácie mobilnej 
aplikácie poisťovne. Podrobnosti ohľadne postupu autentifikácie poistenca su zverejnené na webovom sldle 
poisťovne. 

Článok 2: Práva a povinnosti poisťovne 

a) na základe poskytovateľom predlotených faktur vystavených v súlade so zákonom č. 43112002 Z. z. o 
účtovnlctve v z.nenl neskorilch predpisov a touto zmluvou uhradiť poskytovateľovi vykázanú lekárenskú 
starosllivosr na základe verejného zdravotného poistenia poskytnutú poistencom poisťovne, 

b) je povinná uchovávať lekársky predpis a lekársky poukaz najmenej jeden rok odo dna úhrady za humánny liek, 
zdravotnlcku pomôcku a dietetickú potravinu, ktorých výdaj je viazaný na lekársky predpis alebo lekársky poukaz; 
to neplatl, ak sa humánny liek, zdravotnlcka pomôcka alebo dietetická potravina vydáva na základe preskripčného 
záznamu. 

c) ak poskytovateľ vydal liek, zdravotnlcku pomôcku alebo díototickú potravinu na základe lekárskeho predpisu 
alebo lel<Arskeho poukazu, ktorého predpísaním predpisujúci lekár porušil povinnosr dodržiavar preskripčné a 
indikačné obmedzenia alebo povlnnosr podla§ 119 ods. 11 zákona č. 36212011 Z. z •• poisťovňa je povinná 
uhradiť lekárenskú starostlivosr poskytovateľovi. 

Článok 3: Postupy pri výdaji liekov a manipulácii s lekárskymi predpismi a po ukuml 

a) Platnosr lekérskeho predpisu alebo preskripčného záznamu je 
aa) sedem dni na hromadne vyrébaný humánny liek a Individuálne pripravovaný humánny liek, ak neobsahuje 

protimlkrobíálne antibiotikum, chemoterapeutikum, omamnú látku II. skupiny a psychotropnú látku II. 
skupiny a dietetickú potravinu. 

ab) par dni na humánny liek s obsahom omamnej látky II. skupiny a psychotropnej látky II. skupiny, 
ac) trt dni na humánny liek s obsahom protimikrobíélneho antibiotika a chemoterapeutika, 
ad) jeden den na humánny liek predplsaný lekárom zubnolekárskej pohotovostnej služby, lekárom ambulantnej 

pohotovostnej služby a lekárom ústavnej pohotovostnej služby, 
ae) pri preskrlpčnom zázname s poz.námkou .REPETATUR" najviac jeden rok. 

b) Platnosť preskripčného záz.namu, ak ide o zdravotnlcku pomôcku a lekársky poukaz je jeden mesiac. Platnosť 
preskripčného záznamu a lekérskeho poukazu na individuélne zhotovenie Ollopedloko-protetickej zdravotníckej 
pomôcky na mieru alebo stornatologickeí zdravotnlckej pomôcky je tri mesiace. 

c) Poskytovate! nevydá humánny liek, zdravotnícku pomôcku a dietetickú potravinu, ak nie sú splnené po2íadavky 
§ 120 ods. 1 zákona č. 36212011 Z. z, okrem dôle!ttého humánneho lieku, o vydanl ktorého rozhodne osoba 
oprávnené vydar humánny liek s prlhliadnutim na naliehavosť podania humánneho lieku poistencovi poisťovne, 
ak ide o bezprostredné ohrozenie t lvota alebo hrozl záva!né zhoršenie jeho z.dravotného slavu. 

d) Pri výdaji humánneho lieku alebo dietetickej potraviny predpísanej na lekérskom predpise alebo pri výdaji 
zdravotnlckej pomôcky predplsenej na lekárskom poukaze poskytovateľ, ktorý vydáva lieky, zdravotnícke 
pomôcky a dietetické potraviny Je povinný vytvoriť dlspenzačný záznam podľa§ 121 ods. 3 písm. d) zékona č. 
362/2011 Z. z. a polvrdit' výdaj humánneho lieku, zdravotnlckej pomôcky alebo dietetickej potraviny svojím 
podpisom na lekárskom predpise alebo lekárskom poukaze, odtlačkom peäatky verejnej lekárne alebo výdajne 
zdravotnlckych pomôcok a dátumom výdaja; to neplatl. ak sa humánny liek, zdravotnícka pomôcka alebo 
dietetická potravina vydáva na základe preskripčného záznamu. 

e) Poskytovateľ, ktorý vydáva lieky, zdravotnícke pomôcky a dietetické potraviny pri výdaji humánneho lieku, 
zdravotnlckej pomôcky alebo dietetickej potraviny je povinná vyznačiť v dlspenz.ačnom zázname časť ceny 
vydaného humánneho lieku, z.dravotnickej pomôcky alebo dietetickej potraviny, ktorú uhrádza prlslušná 
zdravotná poisťovňa, a čast ceny vydaného humánneho lieku, zdravotnlckej pomôcky alebo dietetickej potraviny, 
ktorú uhrédza poistenec. Osoba oprávnená vydävar lieky pri výdaji humánneho lieku potvrdl v liekovej knitke 
poistenca výdaj humánneho lieku, ak ju poistencovi vydala zdravotná polsľovi\a a poistenec ju pri výdaji 
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humánnych liekov predložil; to neplatl, ak sa humanny liek, zdravotnlcka pomôcka alebo dietetická potravina 
vydáva na základe preskripčného záznamu. 

f) Poskytovate! je povinný pripojiť lekársky predpis a lekérsky poukaz, na základe ktorého bol vydaný humánny liek, 
dietetická potravina alebo zdravotnlcka pomôcka uhrádzaná z verejného zdravotného poistenia k faktúre, ktorú 
zašle poisťovni ak v tejto zmluve nie je uvedené inak. V prfpade lekärskych predpisov na lieky s obsahom 
omamnej látky II. skupiny je prvopis osobótného Uaäva lekárskeho predpisu povinnou prflohou fal<túry podla § 
120 ods. 8 zákona e. 36212011 Z . z •. V prípade poistencov EÚ je poskytovate! povinný k faktúre ako prílohu 
pripojiť kópiu nárokového dokladu, ak sa poistenec iného štátu preukázal európskym preukazom alebo 
náhradným certifikátom a súčasne lekársky predpis alebo výpis z lekárskeho predpisu. Kópia narokového 
dokladu sa nepredkladá za poistenca Eú, klorý sa preukázal preukazom zdravotnej poisrovne SR s oznaCenlm 
.EÚ", prislušným nárokovým dokladom zaevidovaným v slovenskej zdravotnej poisťovni. 

9) Poskytovater zodpovedá za správnosr výdaja pod!a preskripčného záznamu lekárskeho predpisu a lekárskeho 
poukazu. Ak ide o výdaj humánneho lieku je osoba oprávnená vydávať ľleky povinná kontrolovať správnosf 
dáVkovanía humánneho lieku z hľadiska prekročenia najvyššej jednoUivej a dennej dávky lieClva a upozorniť na 
osobitné varovania pri uživanl a poutlvanl humánneho lieku. Rovnako je osoba, ktorá vydáva humánny liek, 
zdravotnícku pomOcku alebo dietetickú potravinu na základe lekárskeho predpisu alebo lekárskeho poukazu. 
povinná kontrolovať správnosť údajov uvedených na lekárskom predpise alebo lekárskom poukaze s údajmi 
uvedenými v preskripčnom zázname; to neplati, ak bol lekársky predpis alebo lekársky poukaz vystavený ručne. 

h) Ak má poskytovalel, ktorý vydáva humánny liek, zdravotnlcku pomOcku a dietetickú potravinu pochybnosti o 
správnosti lekárskeho predpisu, lekárskeho poukazu alebo o správností preskripčného zaznamu alebo o 
správnosti dävkovania humánnehO lieku z hľadiska prekroCenia najvyššej jednotlivej a dennej dávky ľlečiva alebo 
o dodrtani preskrlpčných a indikačných obmedzenl a nemožno tieto pochybnosti odstrániť ani po overenl u 
predpisujúceho lekára, humánny liek, zdravotnicku pomOcku alebo dietetickú potravinu nevydá. 

i) Poskytovateľ, ktorý vydáva humimny liek, zdravotnlcku pomôcku a dietetickú potravinu pri výdaji 
la) humánneho lieku, ktorý je uhrádzaný alebo člastoene uhrádzaný na základe verejného zdravotného 

poistenia, Je povinný informovať poistenca poisťovne o možnosti výberu náhradného humánneho lieku a 
o výške doplatku poistenca poisťovne za všetky náhradné humánne lieky podľa platného zoznamu 
kategorizovaných liekov, ktoré je možné vydať na základe predloteného preskripčného záznamu alebo 
lekárskeho predpisu, 

lb) je povinný vydeľ poistencovi poisťovne humánny liek, ktoréhO liečivo je uvedené v prllohe č. 1 zákona č. 
362/2011 Z. z„ ktorý je bez doplatku alebo s najnlUlm doplatkom poistenca poisťovne a ktorý je dostupný. 
ak si poistenec poisťovne nevyberie inak, 

ie) humánneho lieku. zdravotnlckej pomôcky a dietetickej potraviny vyznael v dispenzačnom zázname a na 
lekárskom predpise alebo lekérskom poukaze nézov a kód vydaného humánneho lieku, 

id) je povinný bezodkladne vytvorir dlspenzačný záznam podpísaný zdokonaleným elektronickým podpisom 
v elektronickej zdravotnej knltke o vydanom humánnom lieku, ktorého výdaj ja viazaný na lekársky 
predpis, dietetickej potravine, ktorá je uvedená v zozname kategorizovaných dietetických potravin, alebo 
zdravotnlckej pomôcke, ktorá je uvedená v zozname kategorizovaných zdravotnlckych pomôcok, ak Je 
dietetická potravina alebo zdravotnícka pomOcka uhrádzaná na základe verejného zdravotného poistenia. 

ie) je povinný vydar humánny liek, zdravotnícku pomôcku alebo dietetickú potravinu na základe presklipčného 
záznamu, ak bol humánny liek, zdravotnicka pomôcka alebo dietellcká potravina predplsana elektronicky 
vytvorením preskripčného záznamu, 

ii) humánneho lieku na základe preskripeného záznamu s poznámkou .REPETATUR" je povinný 
zaznamenať v dlspenzaCnom zázname počet baleni vydaného humánneho lieku; pri výdaji humánneho 
lieku na základe preskripčného záznamu s poznámkou .REPETATUR" sa nesmie vyhotovir výpis z 
lekárskeho predpisu. 

Článok 4: Platobné podmienky 

Casf A. Weobecné podmienkv wkazovania lekárenskej staro§11iyosti a o!atobné oodmíenkv 

1. Poísľovňa uhrádza poskytovateľoví poskytnutú lekárenskú starostlivosť uhrádzanú na základe verejného 
zdravotného poistenia na základe tejto zmluvy. 

2. Podkladom na úhradu poskytnutej lekárenskej starostlivosti sú dispenzačné záznamy vytvorené poskytovateľom do 
mesaenej závierky dispenzáenych záznamov (ďalej len ,.mesačná závierkaj príslušného zúčtovaáeho obdobía. 

3. Finančné zúčtovanie (ďalej aj len .faklúra} poskytovatef zasiela poisfovnl elektronicky prostrednlctvom ePobočky. 
4. Finančné zúčtovanie nie je možné zasielať v listinnej podobe. 
5. Poskytovateľ predložl za jedno zúčtovacie obdobie poisťovni jednu samostatnú faktúru za lekárenskú starostlivosť 

poskytnutú fyzickým osobám, podľa kategórií v zmysle§ 3 a nasledujúách zákona č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom 
poístenl a o zmene a doplneni zákona č. 9512002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnenl niektorých zákonov 
v zneni neskorších predpisov {ďalej len .zákon č. 580/2004 Z. z.)" nasledovným spôsobom: 
5.1. fyzická osoba - poistenec poisťovne, 
5.2. fyzická osoba - cudzinec, 
5.3. fyzická osoba - poistenec EÚ, 
5.4. fyzická osoba - bezdomovec, ktorý sa zdržiava na územl Slovenskej republiky, 
5.5. fyzická osoba - bez podanej prihlášky v zmysle§ 9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. 

6. Faktúra podľa bodu 5 tejto Casti A. obsahuje dispenzaené záznamy vyhotovené poskytovateľom do mesačnej 
závierky prlslušného zúčtovacieho obdobia za lieky. dietetické potraviny a zdravotné pomôcky. 



7. Pokial nie je v zmluve uvedené inak. opravné, nevytvorené alebo nezaslané dispenzačné záznamy posiela 
poskytovateľ do poislovne ako súčasl faktúry za zúčtovacie obdobie, ktoré nasleduje po zúčtovacom období, za 
ktoré boli alebo mali byt' póvodné dispenzačné záznamy evidované. 

8. Prílohy k fak1úre posiela poskytovateľ výlučne proslrednlctvom ePobočky, ak nie fe v zmluve uvedené inak. 
9. Poisfovňa vykonáva mesal:nú závierku raz za kalendárny mesiac, a to v posledný del\ kalendárneho mesiaca 

024:00 hod. 
1 O. Poskytovateľ je povinný fakturovať za poskytnutú lekárenskú starostlivosf a je oprávnený zaslať faktúru najskôr po 

uplynuli zúčtovacieho obdobia. ktorým je jeden kalendémy mesiac. V prípade doručenia faktúry pred uplynulim 
zúčtovacieho obdobia sa za del\ doručenia faktúry povatuje prvý kalendárny del\ nasledujúceho mesiaca. Faktúru 
alebo faktúru s prflohaml poskytovateľ doručl do poisťovne najneskôr do 10 dni po uplynuli zúčtovacieho obdobia. 

11. Lekárenskú starostlivosf poskytnutú osobám z členských štátov EÚ, Nórska, Uchlenštajnska, Islandu a švajčiarska 
vykazuje poskytovater poisťovni v súlade s platným Odborným usmemenlm MZ SR pre poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti v oblasti poskytovania a úhrady vecných dávok podľa platnej legislalivy EÚ. ak v tejto zmluve nie je 
uvedené inak. 

12. Lekarenskú starostllvosť poskytnu1ú cudzincom tých štátov, s ktorými má Slovenské republika uzatvorené dohody 
o poskytnuti zdravotnej starostlivosti z prostriedkov štátneho rozpoč1u na základe medzinárodných zmlúv 
a bezdomovcom (okrem členských štátov EÚ, Nórska, Uchtenštafnska, Islandu a švajerarska) zdržujúcim sa na 
územl Slovenskej republiky, ak nemôžu preukázať poistný vzťah preukazom poistenca, vykazuje poskytovateľ na 
samostatných zúčloveclch dokladoch podľa platného metodického usmernenia úradu pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou, ak v tejto zmluve nie je uvedené inak. 

13. Pri vydaní zdravolnlckej pomôcky, ktorá je zaradené v skupine so špeciálnym retlmom výdaja, bude prílohu k 
lekárskemu poukazu tvoriť v jednom vyhotovenl riadne vyplnená a poistencom poisťovne podpísaná dohoda 
o použivanl zdravotnlckej pomôcl<y v originélnom vyhotovenl, v ktorej poskytovateľ vyznačl výrobné číslo vydanej 
zdravotníckej pomôcky, dátum výdaja, výšku úhrady poisľovl\ou a poistencom poisfovne. 

Casr B. Kontrola formálnej a yeC!)ej správnosti faktúrv a lef sp!atnosr 

Ustanovenia tejto Casti B. sa poutlvajú primerane vo vzľahu k ostatným častiam Clánku 4. 

1. Poisfovl\a vykoná kontrolu formillnej správnosti doručenej faktúry e úplnosti povinných prlloh faktúry v zmysle Io hlo 
Clánku 4 a ak zisti, te faktúra nie je formálne správna, vtáli ju poskytovateľovi najneskôr do 5 pracovných dni 
odo dňa jej doručenia do poisťovne na jej doplnenie alebo opravu spolu s uvedenlm dôvodu vrátenia. Lehota 
stanovená na vecnu kontrolu uvedená v bode 3 tejto Castl B. a lehota splatností dohodnutá v bode 5 tejto Casli 
B. plynie odo dlla doručenia formálne správnej faklúry do poisťovne. 

2. Poisfovl\a u formélne správnej faktúry vykoná vecnú kontrolu vykázanej lekárenskej starostlivosti, zameranú najmä 
na správnosr a úplnosf vykázaných údajov poskytovateľom. 

3. Ak poisťovňa pri vecnej kontrole zisU lekárenskil starosUivosľ lakturovaníl v rozpore so všeobeale záväznými 
právnymi predpismi alebo v rozpore so zmluvou, spracuje tieto zistenia do chybových protokolov, v ktorých budu 
uvedené neakceptované lekárske predpisy, výpisy z lekérskych predpisov a lekárske poukazy alebo dispenzačné 
záznamy s uvedením dôvodu ich zamietnutia. Tlelo doklady spolu s neakceptovanými lekárskymi predpismi, 
výpismi z lekárskych predpisov a lekárskymi poukazmi, ktoré boli povinnou prllohou k faktúre, budú odoslané 
poskytovateľovi najneskôr do 25 dní odo dňa doručenia formálne sprévnej faktúry spolu so Žladosfou 
o vystavenie opravného dokladu k faktúre. Poskytovateľ vystav! opravný doklad k predloženej faktúre a to vo 
výške uvedenej v doklade Žladosť o vystavenie opravného dokladu k faktúre. Doručenlm opravného dokladu 
zodpovedajúceho sume uvedenej na dok1ade Žiadosť o vystavenie opravného dokladu k faktúre sa považuje 
faktúra za vecne eprtlvnu. Vystavenie opravného dokladu nevylučuje postup podľa bodu 4 tejto Casti B. 

4. Ak poskytovaleľ nesúhlas! so skutočnosfamí uvedenými v chybovom protokole. doručí poisťovni námietky voči 
skutočnostiam uvedeným v chybovom protokole do 1 O dni odo dňa doručenia chybového protokolu. Námietl<y 
poisfovňa posúdi do 30 dni odo dňa ich doručenia. Opakované námietky v tej istej veci budú zmluvné strany riešil' 
dohodovacim konanlm. Výzva na dohodovacie konanie musl byt' písomná. 

5. Splatnosť formálne a vecne správnej faktúry je 30 dni odo di\a jej doručenia do poisťovne. Ak posledný deň lehoty 
pripadne na sobotu, nedeľu, sviatok alebo deň pracovného pokoja, posledným dňom lehoty je najbliUI 
nasledujúci pracovný del\. V pripade predloženia vecne nesprávnej faktúry, t. j. v pripade potreby vystavenia 
opravného dokladu k pôvodne predloženej faktúre v zmysle bodu 3 tejto Castl B„ je splatnosť takto opravenej 
faktúry 5 pracovných dni odo dňa doručenia opravného dokladu, najmenej však 30 dni odo dňa doručenia 
pôvodnej, formálne správnej faktúry. 

6. V pripade, že poisfovl\a na základe výsledkov kontroly podľa bodu 5 tejto Casti B. prllohy zisti neoprávnenosr 
vykázania už realizovaného a uhradeného plnenia v súlade s touto Casťou B„ poskytovateľ sa zaväzuje vrátif 
poisfovni takúto neoprévnenú úhradu za lieky, zdravotnicke pomôcky a dietetické potraviny najneskôr v del\ 
uzatvorenia konlroly v zmysle Clánku 5 bodu 9. Za neoprávnene vykázanú lekárenskú starostlivosf sa povatuje 
najmä nepravdivé a nesprávne vykazovanie. V prlpade, te poskytovateľ poisťovni v dohodnutej lehote nevréti 
neoprávnene vyúčtované e zaplatené úhrady, poisfovl\a vykoná jednostranny zápol:et svojej pohľadávky voči 
najbližšiemu splatnému vyúčtovaniu poskytovateľa. Uslanovenia Clánku 6 tým nie sú dotknuté. 

7. Poskytovateľ pri vyúč1ovenl zdravotnej starostlivostí poskytnutej osobám z členských štátov Európskej únie, Nórske, 
Lichtenštajnska, Islandu, a švajčiarska. cudzincom lých štátov, s ktorými má Slovenská republika uzatvorené 
dohody o poskylnulf zdravotnej starostlivosti z prostriedkov štátneho rozpočtu na zéklade medzinárodných zmlúv 
a bezdomovcom postupuje podľa platného Odborného usmernenia MZ SR a Metodického usmemenia úradu pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou a podľa členenia v zmysle Clánku 4, Cesii A„ bodu 5. 

Casr C. Všeobecne o ePobočke vo vzfahu k vvkazovaniu a ýhrajje lekárenskej starosUlyostl 
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1. 

2. 

3. 

4 . 

5. 

Poakytovater alebo poverená osoba poskytovatera musl mar uzatvorenťJ s poisľovOOIJ samostatnô zmluw o 
vyutivaní elektronických alu!ieb v ePobočke VšZP, a to .PZS Podacie miesto• .• PZS Prehľad" a .PZS Komplet", 
ktorých predmetom je vyut ivanie elektronickej podateľne a zasielanie faktúry a jej prlloh elektronickou fonnou. 
Poskytovateľ môže realizovar opravu dlspenzačného záznamu formou stornovania pôvodného dispenzačného 
záznamu a nahraním nového dispenzačného Záznamu kedykol\/ek do mesačnej zävieri<y príslušného 
ziJčlovacieho obdobia. 
Po mesačnej závierl<e prlslušného zúčtovacieho obdobia je možné poisťovňou odmietnutý dlspenzačný zéznam 
stomovar a nahradif ho až v nasledujúcom zúčtovacom obdobl. 
Poisľovňa priebežne sprlstupňuje zoznam dispenzačných záznamov, ktorý si poskytovateľ m01e na ePobočke 
skontrolovar. 
V okamihu mesačnej závierky bude poskytovateľovi na ePobočke sprlstupnený zoznam dispenzačných 
záznamov spolu so sumou, ktorú je možné uviesť na faktúre. 

Cast' O. Všeobecné podmienky yykazovania lekárepske! staros!livostl - oap(eroyé lekárske !)fl!dp(sy a papjerové 
lekárske DO!J!sazv dobodnu1é najdlhšie do 31 .3.2022 

K faktúram: 
1. za výdaj humánneho lieku s obsahom omamnej látky II. skupiny alebo psychotropnej látky II. skupiny. ktorý je 

plne uhrádzaný alebo čiastočne uhrádzaný na základe verejného zdravotného poistenia. alebo 
2. zaslelaným podľa§ 12 ods. 3 Vyhlášky Ministerstva zdravotnlctva Slovenskej republiky č. 232/2014 z. z., ktorou 

sa upravuje postup poskytovateľa zdravotnej starostlivosti, zdravotnej poisťovne a Úradu pre dohľad nad 
zdravotnou starosUivost'ou pri poskytovaní cezhraničnej zdravotnej starostlivosti, alebo 

3. za výdaj humánneho lieku. dietetickej potraviny alebo zdravotnlckej pomôcky, uhrádzanej z verejného 
zdravotného poistenia, ked' lekársky predpis/dispenzačný záznam alebo lekársky poukaz/díspenzačný zéznam 
neobsahuje identifikátor preskrípčného záznamu, 

pripája poskytovateľ ako povinnú prílohu originály riadne vyplnených, otaxovaných lekárskych predpisov, výpisov 
z lekárskych predpisov a lekárskych poukazov. Tieto originály ball poskytovateľ do zvazkov. Počet originálov v jednom 
zväzku nie je stanovený, Každý zvazok bude označený prtslušným čistom faktúry, ZÍlčtovaclm obdoblm faktúry, dvoma 
poradovými člslaml, ktoré budú zodpovedaf prvému a poslednému poradovému číslu originálu v zväzku, celkovým 
počtom dokladov vo z.väz.ku. Každý zvazok bude tiež označený 1Co, názvom poskytovateľa, kódom poskytovateľa, a 
názvom prevádzl<ame, pričom m01u byľ označené aj pečiatkou poskytovateľa s uvedenými údajmi. 

Článok 5: Kontrola 

1. Poisťovňa prostredníctvom poverených zamestnancov vykonáva kontrolnú činnosr u poskytovateľa zameranú na 
správnosť. oprávnenosť, rozsah. kvalítu, účetnosr, efektlvnost' a hospodámost' vynakladania prostriedkov 
verejného zdravotného poistenia a na dodrtiavanie ustanovení zmluvy a všeobecne zaviizných prévnych 
predpisov. 

2. Poisťovňa vykonáva kontrolu aj na základe informécll, podkladov, dokumentov, ktoré poskytol poskytovateľ 
poisťovni a údajov obsiahnutých v informačnom systéme poisťovne. 

3. Zamestnanci poverenl výkonom kontroly (kontrolná skupina) sil poviMI preukázal' sa pri kontrole slufobným 
preukazom a plsomným poverenlm na výkon kontroly. Kontrolná činnosf sa vykonáva za prítomností 
poskytovateľa, alebo nim poverenej osoby tak, aby nebola závažne narušená činnosr poskytovateľa. 

4. Poskytovateľ alebo osoba nim poverená, je pri výkone kontroly povinný najmä: 
a) umo!níf vykonanie kontroly, umožníf vstup do všetkých objektov lekáme, zariadenl a pobočiek, na 

pozemky a do iných priestorov kontrolovaného poskytovateľa, ak súvisia s predmetom kontroly, poskytnúf 
súčlnnosr a požadované lnfonnácie a vysvetlenia pri výkone kontroly, 

b) poskytnúť všetky účtovné a iné doklady a dokumenty, vrátane technických nosičov údajov v elektronickej 
forme. ktoré súvisia s nákladmi uhrádzanými z verejného zdravotného poistenia za účelom kontroly 
správnosti, pravdivosti. oprávnenosti, úeelnosti, efektlvnosti a hospodárnosti vynakladania prostriedkov z 
verejného zdravotného poistenia, 

c) umofnif vyhotovenie výpisu, alebo kópie kontrolovaných dokumentov, 
d) sprlstupnif systém kusovej evidencie liekov, zdravotnlckyeh pomôcok a dietetických potravín, ktoré plne 

alebo elastočne uhrádza poisťovňa z prostriedkov verejného zdravotného poistenia. 
5. Finančnú a kusow kontrolu llekov, zdravotnlckych pomôcok a dietetických potravin, ktoré ph'8 alebo čiastočne 

uhrádza zdravotná poisťovňa z prostriedkov verejného zdravotného poistenia vykoná farmaceut, alebo poverený 
zamestnanec polsľovne overenlm skutočnosti , čl v kontrolovanom obdobl poskytovateľ disponoval sledovanými 
liekmi, dietetickými potravinami a zdravotnlckyml pomôckami v mno!stve a cene zodpovedajťJcej množstvu a 
cene vykázanej poisfovnl. Pri podozrení na nezákonnú spoluprácu poskytovateľa a predpisujÍIC&ho lekára alebo 
poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. m02.e polsľovňa kontaktovar dotknutých pacientov (poistencov 
poisťovne), u ktorých je možné sa domnievať, že leká.renská starostllvosr lm nebola poskytnutá vo verejnej lekárni 
alebo pobočke verejnej lekárne poskytovateľa, v požadovanom {t. j. vykázanom) rozsahu. V takomto prípade íe 
poisľovňa oprávnená wr vykázaných nákladov poskytovateľa až do uzatvorenia kontroly nauhracfll'. V prlpade 
ak sa potvrdia podozrenia poisľovne. tá je oprávnená vykázanú zdravotnú starostlivosť s definttlvnou platnosrou 
odmietnur a zároveň okrem sankcii v zmysle Clánku 6 odstúpiť vec na ďalšie šetrenie Slovenskej lekárnickej 
komore ako aj dalšlm orgánom kontroly v zmysle zákona č. 36212011 Z. z. Kontrolu u poskytovateľa vykonáva 
kontrolná skupina, ktorá o výsledku kontroly vypracuíe: 
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a) .Záznam o kontrole", ak sa nezistí porušenie všeobecne záväznych právnych predpisov alebo porušenie 
podmienok zmluvy; podplsanlm záznamu poskytovateľom a vedúcim kontrolnej skupiny je kontrola 
uzavretá. 

b) .Protokol o kontrole", ak sa kontrolou zisti porušenie všeobecne záväznych právnych predpisov alebo 
porušenie podmienok dohodnutých v zmlwe. 

c) .Chybový protokol", ak sa pri kontrole zisd porušenie zmluvy alebo porušenie všeobecne záväznYch 
právnych predpisov, a to v prlpade kontroly vykonávanej u poskytovateľa počas lehoty na kontrolu 
vecnej správnosti faktúry v súlade s Článkom 4, Casr B„ bod 3. V tomto prtpade sa záznam, resp. protokol 
o kontrole nevystavuje. 

6. Protokol o kontrole alebo záznam o kontrole zašle poisťovňa poskytovateľovi najneskôr do 15 dni od ukončenia 
kontroly. Ukončenie kontroly je vykonanie všetk)'ch úkonov potrebných na posúdenie kontrolovaných skutočnosti 
v sulade s právnymi predpismi a touto zmluvou. 

7. Poskytovateľ má právo podal' písomné námietky proti obsahu protokolu, opodstatnenosti a preukázaleľnosli 
kontrotnYcll zislenl a záverov uvedených v protokole do 15 dni od doručenia protokolu. Pokiaľ poskytovalef 
v stanovenej lehote nepodá námietky k protokolu o kontrole, kontrola sa pova!uje za uzavretú dl\om nasledujúcim 
po uplynuli lehoty na podanie námietok. 

8. Pokiaľ poskytovateľ v stanovenej lehote podé námietky k protokolu o kontrole, zmluvné strany prerokujú námietky 
k protokolu do 30 dni odo dňa ich doručenia poisťovni. Poisťovňa vyhotov! zápisnicu o prerokovani námietok 
k protokolu, ktoru podplše vedúci kontrolnej skupiny a zodpovedný zástupca poskytovateľa. Za prerokovanie sa 
považuje aj plsomná odpoveď poisfovne na podané námietky. 

9. Kontrola je uzavreté v del\ prerokovania protokolu a podplsanía zápisnice o prerokovanl protokolu, resp. dňom 
odmietnutia podplsanla zápisnice o prerokovaní námietok k protokolu poskytovateľom. V prlpade písomného 
prerokovania námietok je kontrola uzavretá v nasledujúci del\ po prevzali zápisnice o prerokovaní námietok 
k protokolu poskytovateľom. Ak si poskytovateľ z akéhokoľvek dôvodu zásielku nepreberie, kontrola je ukončená 
dňom vrátenia nedoručenej zásielky poisťovni. 

10. Kontrolni pracovnici poisťovne sa zaväzujú pri vykone kontroly dodržiavať platný hygienický re.tlm verejnej lekárne, 
ako aj ďalšie platné predpisy vzfahujtlce sa k pobočke tekáme. 

Čhlnok 6: Následky porutenia povinnosti 

1. Za porušenie povinnosti podľa tejto časti prllohy má poisťovňa právo uplatniť si u poskytovateľa zmluvnú pokutu: 
a) vo výške jednonásobku hodnoty lekárenskej starostlivosti, ktoru poskytovateľ neoprávnene vykázal alebo 

neposkytol. 
b) vo výške dvojnásobku neopnlvnene vykázanej hodnoty lekárenskej starostlivosti, ak poskytovateľ na 

poZiadanie nepredloži doklady o nadobudnutí liekov. zdravotnickych pomôcok a dietetlckYcll potravin, 
ktoré malí byľ predmetom poskytnutej lekárenskej starostlivostí. alebo v pripade, keď boli poistencovi 
poisťovne vydané iné lieky, ako boli vykázané poskytovateľom, 

c) vo výške 500 Eur za akékoľvek porušenié niektorej z povinností podla Článku 1 pism. a). b) a c). Clánku 
3 písm. h) a Clénku 5 bodu 4, maximálne však do výšky 5 OOO Eur za kontrolované obdobie. 

d) vo výške 300 Eur. ak poskytovateľ poruší zákon č. 36212011 z. z„ v prlpade ak poisťovňa v čase kontroly 
zisti, že stav kontrolovaných ~ekov, zdravotnlckych pomôcok a díeletických potravin nie je totožný so 
systémom kusovej evidencie maximálne však do výšky 600 Eur, 

e) vo výške najmenej 500 Eur za marenie kontroly, ak poskytovateľ odmietne v čase kontroly poskytnúť 
účtovné doklady nevyhnutné ku kontrole alebo sprlstupniť kusovu evidenciu liekov, zdravotnickych 
pomôcok alebo dietetických potravin. maximálne však do výšky 5 OOO Eur. 

2. Za preukázané porušenie ostatných povinnosti a postupov definovaných v Článku 1 maju zmluvné strany právo 
uplatniť si u druhej zmluvnej strany zmluvnu pokutu vo výške 100 Eur za každý jeden prípad porušenia, a to aj 
opakovane. 

3. Poisfovlla má nárok na náhradu škody, ktorá jej preukázateľne vznikla nesplnenim vlastnej daňovej povinnosti 
poskytovateľa podľa§ 78 zákona č. 22212004 Z. z. a následne uplatnenim ručenia za daň voči poisťovni v zmysle 
§ 69b zákona č.22212004 Z. z„ Poisťov~a má súčasne právo na náhradu lrov konania, ktoré jej vznikli v tejto 
súvislosti v konaní pred prlslušným daňovým úradom. 

4. V prlpade, že poisfov~a neuhradl riadne doručenú, formálne a vecne správnu faktúru v dohodnutej lehote 
splatnosti, má poskytovateľ právo na zaplatenie vroku z omeškania vo výške podľa Obchodného zákonníka. 

5. Pohľadávku poisťovne podľa tohto článku. je možné jednostranne započltaf s pohľadávkou poskytovateľa za 
neuhradenú poskytnutú lekárenskú starosHivosť. 

,. 
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