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      Dodatok č. 4                                                                   530/15 
k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

č. 3001NFAL000113 
 
Union zdravotná pois ťovňa, a. s. 
zastúpená: Ing. Elena Májeková, riaditeľka sekcie nákupu zdravotnej starostlivosti, revíznych činností a programov 

zdravia 
so sídlom: Bajkalská 29/A, 821 08 Bratislava 
IČO:  36 284 831 
DIČ:  2022152517 
bankové spojenie: Štátna pokladnica 
číslo účtu: 7 000 256 518 / 8180 
IBAN: SK37 8180 0000 0070 0025 6518 
BIC: SUBASKBX 
označenie registra: Okresný súd Bratislava I, oddiel: Sa, vložka číslo: 3832/B, právna forma: akciová spoločnosť 
kód Union zdravotnej poisťovne, a. s.: 27 
(ďalej len „zdravotná poisťovňa“) 
 
a 
 
Fakultná nemocnica Tren čín 

zastúpený: MUDr. Stanislav Pastva, riaditeľ 
so sídlom: Legionárska 28, 911 71 Trenčín 
IČO:  00 610 470 
identifikátor poskytovateľa (prvých šesť znakov kódu poskytovateľa): P42383 
(ďalej len "poskytovateľ") 

(spoločne aj „zmluvné strany“) 
 
Zmluvné strany uzatvárajú tento dodatok č. 4 k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti č. 3001NFAL000113 (ďalej 
len „zmluva o poskytovaní zdravotnej starostlivosti“): 
 

Článok 1 
Predmet dodatku 

 
Na základe článku IX bodu 9.5. zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa zmluvné strany dohodli na tejto zmene 
zmluvy: 
 
1. Text článkov II až IV zmluvy sa mení a znie takto: 

„Článok II 
Kritéria na uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravot nej starostlivosti 

2.1. Zdravotná poisťovňa na základe § 7 ods. 4 písm. a) zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade 
nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov stanovila 
a uverejnila na svojej úradnej tabuli a na webovom sídle zdravotnej poisťovne www.union.sk (ďalej len ,,webové sídlo 
zdravotnej poisťovne“) nasledovné kritériá na uzatváranie zmlúv o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (ďalej len 
,,kritériá“): 

a) v oblasti personálneho zabezpečenia poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobami, ktoré spĺňajú podmienky na 
výkon zdravotníckeho povolania alebo samostatnej zdravotníckej praxe v príslušnom odbore v počte najmenej na 
úrovni predpísaného minimálneho personálneho vybavenia zdravotníckeho zariadenia podľa príslušného 
všeobecne záväzného právneho predpisu  

b) v oblasti materiálno-technického vybavenia poskytovanie zdravotnej starostlivosti najmenej na úrovni predpísaného 
minimálneho materiálno-technického vybavenia zdravotníckeho zariadenia podľa príslušného všeobecne 
záväzného právneho predpisu a len zdravotníckymi pomôckami, ktoré spĺňajú technické požiadavky ustanovené 
zákonom č. 264/1999 Z.z. o technických požiadavkách na výrobky a o posudzovaní zhody a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov v znení neskorších predpisov 

c) geografická dostupnosť zdravotnej starostlivosti pre poistencov najmenej v rozsahu verejnej minimálnej siete 
poskytovateľov podľa nariadenia vlády SR č. 640/2008 Z. z. o verejnej minimálnej sieti poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti v znení neskorších predpisov   

d) indikátory kvality ustanovené Ministerstvom zdravotníctva SR všeobecne záväzným právnym predpisom podľa 
nariadenia vlády SR č. 752/2004 Z. z., ktorým sa vydávajú indikátory kvality na hodnotenie poskytovania zdravotnej 
starostlivosti v znení neskorších predpisov 

e) zavedenie interného systému kontroly kvality a zavedenie externého systému kontroly kvality pre poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti v zariadeniach spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek v jednotlivých medicínskych 
odboroch laboratórnej medicíny 

a ktoré poskytovateľ splnil, na základe čoho s ním zdravotná poisťovňa uzatvorila zmluvu. 



  

Článok III 
Predmet (rozsah) zmluvy 

3.1.  Predmetom zmluvy je dohodnutie podmienok poskytovania zdravotnej starostlivosti poistencom zdravotnej 
poisťovne (ďalej len „poistenec“), poistencom členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a 
Švajčiarska, cudzincom zo štátov, s ktorými má Slovenská republika uzatvorené medzinárodné dohody o poskytnutí 
zdravotnej starostlivosti, rozsahu zdravotnej starostlivosti, výšky úhrady za zdravotnú starostlivosť, jej splatnosti a úprava 
ďalších právnych vzťahov vznikajúcich na základe zmluvy medzi zmluvnými stranami. 

3.2.  Poskytovateľ sa zaväzuje poskytovať zdravotnú starostlivosť poistencom zdravotnej poisťovne na základe 
právoplatného povolenia na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia (ďalej len „povolenie“) vydaného orgánom 
príslušným na jeho vydanie, v zmluve dohodnutom rozsahu zdravotnej starostlivosti podľa prílohy č. 1, ktorá tvorí 
neoddeliteľnú súčasť zmluvy.  

3.3.  Zmluvné strany sa dohodli, že výška úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah, je dohodnutý 
v príslušných prílohách, ktoré tvoria neoddeliteľnú súčasť zmluvy.  
 

Článok IV 
Práva a povinnosti zmluvných strán 

4. 1. Zmluvné strany sú povinné v súvislosti s plnením predmetu zmluvy dodržiavať najmä nižšie uvedené predpisy. 
V prípade, že sa niektoré ustanovenie zmluvy stane nevykonateľným v dôsledku zmeny právnej úpravy, alebo bude 
v rozpore so všeobecne záväznými právnymi predpismi, na právne vzťahy upravené v  zmluve sa použijú ustanovenia 
právnych predpisov. Zmluvné strany sa zaväzujú vyvinúť maximálne úsilie za účelom odstránenia nesúladov zmluvných 
dojednaní v dôsledku zmeny právnej úpravy uzatvorením dodatku k  zmluve alebo uzavretím novej zmluvy o poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti. 

- zákon č. 581/2004 Z.z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len ,,zákon č. 581/2004 Z.z.“), 

- zákon č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia 
a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských 
organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 579/2004 Z.z. o záchrannej zdravotnej službe a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších 
predpisov, 

- zákon č. 580/2004 Z.z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve 
a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 538/2005 Z. z. o prírodných liečivých vodách, prírodných liečebných kúpeľoch, kúpeľných miestach a 
prírodných minerálnych vodách a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 362/2011 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov, 

- zákon č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na 
základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, 

- zákon č. 513/1991 Zb. Obchodný zákonník v znení neskorších predpisov, 

- zákon NR SR č. 18/1996 Z. z. o cenách v znení neskorších predpisov, 

- nariadenie (ES) Európskeho parlamentu a Rady č. 883/2004 o koordinácii systémov sociálneho zabezpečenia 
v platnom znení  

- nariadenie Európskeho parlamentu a Rady (ES) č. 987/2009, ktorým sa stanovuje postup vykonávania nariadenia 
(ES) č. 883/2004 o koordinácii systémov sociálneho zabezpečenia v platnom znení, 

- nariadenia vlády SR, vyhlášky, výnosy, opatrenia a ostatné vykonávacie a súvisiace predpisy, ktoré sú vydávané na 
základe všeobecne záväzných právnych predpisov a ktoré sa vzťahujú najmä na poskytovanie a úhradu zdravotnej 
starostlivosti, vždy v účinnom znení, 

- odborné alebo metodické usmernenia, smernice, metodiky, koncepcie a iné obdobné predpisy, ktoré na základe 
všeobecne záväzných právnych predpisov v medziach svojich právomocí vydáva Ministerstvo zdravotníctva SR, 
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou a iné ústredné orgány štátnej správy, ktoré sa obvykle zverejňujú vo 
vestníkoch a ktoré sa vzťahujú na poskytovanie zdravotnej starostlivosti, vždy v účinnom znení. 

4. 2. Každá zo zmluvných strán, v lehote desiatich kalendárnych dní od zmeny základných identifikačných údajov, 
najneskôr však v termíne najbližšej fakturácie poskytnutej zdravotnej starostlivosti, písomne alebo prostredníctvom 
elektronickej podateľne informuje druhú zmluvnú stranu o zmene základných identifikačných údajov, napr. o zmene 
štatutárneho orgánu alebo jeho člena, bankového spojenia, identifikačného čísla organizácie, čísla telefónu a čísla faxu, 
ako aj o zmenách v zozname číselných kódov lekárov (sestier) a číselných kódov ambulancií, o zmenách vo veľkosti 
úväzkov lekárov (sestier) a ďalších skutočnostiach, ktoré môžu mať vplyv na riadne plnenie zmluvy, a to najmä o 
zmenách v personálnom a materiálno-technickom vybavení zdravotníckeho zariadenia. 

4. 3. Zmluvné strany sú povinné zachovávať mlčanlivosť o skutočnostiach, s ktorými prídu do styku pri plnení zmluvy. Za 
uvedené skutočnosti sa považujú informácie, ktoré jedna alebo druhá zmluvná strana považuje za dôverné, ktoré 



  

zodpovedajú definícii obchodného tajomstva podľa príslušných ustanovení zákona č. 513/1991 Zb. Obchodný zákonník 
v znení neskorších predpisov, ako aj osobné údaje alebo údaje chránené podľa osobitných predpisov. Táto povinnosť 
trvá aj po ukončení platnosti zmluvy; týmto nie sú dotknuté oznamovacie povinnosti vyplývajúce zo všeobecne 
záväzných právnych predpisov. 

4. 4. Zmluvné strany sa zaväzujú pri spracovávaní osobných údajov postupovať v súlade so zákonom  
č. 122/2013 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov. 

4. 5. Poskytovateľ má právo na úhradu zdravotnej starostlivosti poskytnutej poistencovi v súlade so zmluvou a 
s predpismi uvedenými v bode 4.1. zmluvy v zmluvne dohodnutej lehote splatnosti. Poskytovateľ zodpovedá za úplnosť, 
správnosť a pravdivosť vykazovaných údajov o poskytnutej zdravotnej starostlivosti. 

4. 6. Poskytovateľ je povinný: 

a) zdravotnej poisťovni doručiť kópiu právoplatného rozhodnutia o vydaní povolenia orgánom príslušným na vydanie 
povolenia z dôvodu vydania nového povolenia, a to v lehote desiatich kalendárnych dní odo dňa právoplatnosti tohto 
rozhodnutia; predložením nového právoplatného rozhodnutia o vydaní povolenia nedochádza k zmene rozsahu 
zdravotnou poisťovňou a poskytovateľom zmluvne dohodnutej zdravotnej starostlivosti1; zmena rozsahu zdravotnej 
starostlivosti podľa prílohy č. 1 je možná len písomným dodatkom k zmluve podľa bodu 9.5. zmluvy alebo uzavretím 
novej zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, 

b) zdravotnej poisťovni doručiť kópiu dokladu o vyznačení zmeny údajov v povolení vydaného orgánom príslušným na 
vydanie povolenia, ktorých zmena si nevyžaduje vydanie nového povolenia, a to v lehote desiatich kalendárnych dní odo 
dňa vykonania vyznačenia zmeny údajov v povolení,  

c) zdravotnej poisťovni doručiť kópiu právoplatného rozhodnutia o dočasnom pozastavení povolenia vydaného orgánom 
príslušným na vydanie povolenia, a to v lehote desiatich kalendárnych dní odo dňa jeho právoplatnosti; v prípade 
dočasného pozastavenia povolenia poskytovateľ nie je oprávnený vykonávať činnosť, na ktorú bol oprávnený podľa  
dočasne pozastaveného povolenia; poskytovateľ nemá právo vykazovať na úhradu zdravotnej poisťovni výkony 
zdravotnej starostlivosti odo dňa právoplatnosti rozhodnutia o dočasnom pozastavení povolenia do zrušenia tohto 
rozhodnutia; týmto nie je dotknuté právo poskytovateľa vykazovať a fakturovať zdravotnej poisťovni výkony zdravotnej 
starostlivosti, ktoré realizoval pred nadobudnutím právoplatnosti rozhodnutia o dočasnom pozastavení povolenia a kedy 
spĺňal všetky zákonné podmienky na prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia, 

d) zdravotnej poisťovni doručiť kópiu právoplatného rozhodnutia o zrušení povolenia vydaného orgánom príslušným na 
zrušenie povolenia, a to v lehote desiatich kalendárnych dní odo dňa jeho právoplatnosti, 

e) overiť si pred poskytnutím zdravotnej starostlivosti poistný vzťah poistenca k zdravotnej poisťovni; ak poistenec pri 
poskytnutí zdravotnej starostlivosti nemá preukaz poistenca, alebo ak existuje dôvodná pochybnosť o jeho poistnom 
vzťahu k zdravotnej poisťovni, má poskytovateľ možnosť overiť si poistný vzťah poistenca na telefónnom čísle 
zákazníckeho centra zdravotnej poisťovne 0850 00 33 33 alebo na webovom sídle zdravotnej poisťovne, 

f) pri poskytovaní zdravotných výkonov v zariadeniach ambulantnej zdravotnej starostlivosti prístrojovým vybavením, 
ktoré je nad rámec minimálneho materiálno-technického vybavenia stanoveného príslušným všeobecne záväzným 
právnym predpisom, predložiť zdravotnej poisťovni kópiu dokladu o vlastníctve alebo inom oprávnení využívať prístroj, 
certifikát k prístroju a písomne požiadať zdravotnú poisťovňu o schválenie poskytovania zdravotných výkonov 
poskytovaných uvedeným prístrojovým vybavením; zdravotnou poisťovňou schválené zdravotné výkony podľa 
predchádzajúcej vety, s uvedením kódu zdravotného výkonu a kódu odbornosti ambulantnej zdravotnej starostlivosti, 
tvoria prílohu č. 3 k zmluve, 

g) vykazovať poskytnutú zdravotnú starostlivosť v súlade s nariadením vlády SR č. 777/2004 Z. z., ktorým sa vydáva 
Zoznam chorôb, pri ktorých sa zdravotné výkony čiastočne uhrádzajú alebo sa neuhrádzajú na základe verejného 
zdravotného poistenia v znení neskorších predpisov a v súlade s nariadením vlády SR č. 776/2004 Z. z., ktorým sa 
vydáva Katalóg zdravotných výkonov v znení neskorších predpisov a v súlade s touto zmluvou; choroby podľa MKCH-
10-SK-2013 vykazovať v troj – až päťmiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného interpunkčného znamienka. 

h) nevykazovať zdravotnej poisťovni na úhradu také zdravotné výkony a s nimi súvisiace vyšetrenia poistenca, ktoré sú 
indikované v súvislosti s poskytovanou zdravotnou starostlivosťou, ktorá nie je uhrádzaná na základe verejného 
zdravotného poistenia, 

i) oznamovať zdravotnej poisťovni k poslednému dňu v kalendárnom mesiaci na tlačive predpísanom Úradom pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou každé poskytnutie zdravotnej starostlivosti poistencovi v dôsledku preukázaného 
porušenia liečebného režimu alebo užitia alkoholu alebo inej návykovej látky, ako aj úrazy alebo iné poškodenie zdravia 
poistenca, v súvislosti s ktorými poskytol poistencovi zdravotnú starostlivosť pri dôvodnom podozrení, že k úrazu alebo 
inému poškodeniu zdravia poistenca došlo zavineným protiprávnym konaním tretej osoby; smrteľné úrazy, ťažké úrazy, 
hromadné úrazy a choroby z povolania je poskytovateľ zdravotnej starostlivosti povinný oznamovať všetky bez výnimky, 

j) v prípade zmeny poskytovateľa zdravotnej starostlivosti poskytujúceho zdravotnú starostlivosť v špecializačnom 
odbore stomatológia poistencom po vykonaní preventívnej prehliadky v uvedenom medicínskom odbore, vyžiadať si od 
poistenca potvrdenie o vykonaní tejto preventívnej prehliadky u predchádzajúceho poskytovateľa zdravotnej starostlivosti 
a založiť ho do zdravotnej dokumentácie poistenca, 

k) vykazovať zdravotnú starostlivosť na úhradu zdravotnej poisťovni pravdivo a správne; zdravotná starostlivosť je 
vykázaná nepravdivo, ak poskytovateľ vykázal zdravotnej poisťovni na úhradu zdravotnú starostlivosť, ktorú 
preukázateľne neposkytol alebo ju preukázateľne neposkytol v takom rozsahu, ako ju vykázal; zdravotná starostlivosť je 

                                                 
1 Uvedené neplatí v prípade, kedy bolo poskytovateľovi vydané nové povolenie so zúženým rozsahom poskytovanej zdravotnej 

starostlivosti. 



  

vykázaná nesprávne, ak poskytovateľ vykázal poskytnutú zdravotnú starostlivosť zdravotnej poisťovni v rozpore so 
zmluvou a/alebo predpisom/predpismi uvedenými v bode 4.1. zmluvy, 

l) viesť zdravotnú dokumentáciu v súlade so všeobecne záväznými právnymi predpismi tak, aby obsahovala pravdivý 
a úplný prehľad o poskytnutej zdravotnej starostlivosti a aby údaje v zdravotnej dokumentácií boli čitateľné, 

m) dodržiavať poradie poistencov v zozname poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti, 
ktorý vedie zdravotná poisťovňa, okrem prípadov neodkladného poskytovania zdravotnej starostlivosti.  

4. 7. Poskytovateľ ambulantnej zdravotnej starostlivosti formou písomnej žiadanky objednáva u zmluvného 
poskytovateľa zdravotnej poisťovne na poskytovanie služby súvisiacej s poskytovaním zdravotnej starostlivosti dopravu 
poistenca v priamej súvislosti s poskytovaním zdravotnej starostlivosti z miesta bydliska do zdravotníckeho zariadenia a 
späť alebo medzi dvoma zdravotníckymi zariadeniami, z nasledovných dôvodov,  

a) zdravotný stav neumožňuje poistencovi samostatný pohyb alebo prepravu prostriedkami verejnej hromadnej dopravy, 
a/alebo 

b) poistenec je zaradený do chronického dialyzačného programu alebo do transplantačného programu a preprava sa 
týka zdravotnej starostlivosti súvisiacej s týmito programami. 

4. 8. Poskytovateľ v medicínsky odôvodnených prípadoch odosiela poistencov prednostne do zdravotníckych zariadení, 
ktorých prevádzkovateľ je v zmluvnom vzťahu so zdravotnou poisťovňou; zoznam týchto zdravotníckych zariadení je 
zverejnený na webovom sídle zdravotnej poisťovne. 

4. 9. Poskytovateľ indikuje a predpisuje humánne lieky, dietetické potraviny a zdravotnícke pomôcky v súlade s 
preskripčnými a indikačnými obmedzeniami, množstvovými a finančnými limitmi uvedenými v zozname kategorizovaných 
liekov, v zozname kategorizovaných zdravotníckych pomôcok a v zozname kategorizovaných dietetických potravín podľa 
zákona č. 362/2011 Z.z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov (ďalej len „zákon o liekoch a zdravotníckych pomôckach“); v prípade zoznamov uvedených v tomto 
bode je vždy rozhodujúce ich znenie platné v čase indikácie alebo predpísania lieku, zdravotníckej pomôcky alebo 
dietetickej potraviny. Ak ide o liečivo uvedené v prílohe č. 1 k zákonu o liekoch a zdravotníckych pomôckach, 
predpisujúci lekár je povinný predpísať humánny liek s obsahom tohto liečiva uvedením názvu liečiva za dodržania 
podmienok ustanovených v § 119 ods. 5 zákona o liekoch a zdravotníckych pomôckach. Pri predpisovaní humánneho 
lieku spôsobom podľa predchádzajúcej vety a zdravotníckej pomôcky a dietetickej potraviny je predpisujúci lekár povinný 
postupovať účelne a hospodárne podľa súčasných poznatkov farmakoterapie a plniť ostatné povinnosti podľa § 119 
zákona o liekoch a zdravotníckych pomôckach. 
Poskytovateľ predpisuje očkovacie látky na lekárskom predpise v maximálnom množstve jednej dávky (injekcia/ampula) 
v reálnom čase plánovaného očkovania podľa dávkovacej schémy uvedenej v súhrne charakteristických vlastností lieku 
alebo podľa očkovacieho kalendára pre povinné pravidelné očkovanie detí a dospelých, ktorý vydáva Úrad verejného 
zdravotníctva Slovenskej republiky, v súlade s indikačným a preskripčným obmedzením. Pre vylúčenie akýchkoľvek 
pochybností, očkovanie poistenca mimo termínov určených očkovacím kalendárom z objektívnych dôvodov, prípadne na 
základe požiadavky poistenca alebo jeho zákonného zástupcu, sa nepovažuje za porušenie postupu poskytovateľa pri 
predpisovaní očkovacej látky podľa tohto bodu. 

4. 10. Poskytovateľ sa zaväzuje, že počas platnosti a účinnosti zmluvy nedôjde k predĺženiu čakacích dôb na 
poskytnutie ústavnej zdravotnej starostlivosti pre poistencov zdravotnej poisťovne. 

4. 11. Poskytovateľ lieky a  zdravotnícke pomôcky, ktoré mu obstarala a dodala zdravotná poisťovňa, vykazuje na 
úhradu zdravotnej poisťovni s nulovou hodnotou súčasne s vykázaním výkonu podania lieku, alebo zdravotníckej 
pomôcky. 

4. 12. Zdravotná poisťovňa je povinná uhradiť poskytovateľovi zdravotnú starostlivosť uhrádzanú na základe verejného 
zdravotného poistenia, poskytnutú jej poistencom, v súlade s touto zmluvou a v súlade predpismi uvedenými v bode 4.1. 
zmluvy v lehote splatnosti dohodnutej v zmluve.  

4. 13. Zdravotná poisťovňa sa zaväzuje, že všetky zmeny vo výkazníctve poskytovaných výkonov zdravotnej 
starostlivosti, okrem tých, ktoré vyplývajú zo všeobecne záväzných právnych predpisov, oznámi poskytovateľovi 
najmenej dva mesiace pred plánovaným vykonaním zmeny. 

4. 14. Postupy neupravené touto zmluvou môžu zmluvné strany riešiť dohodovacím rokovaním štatutárnych orgánov 
alebo nimi splnomocnených zástupcov v mieste sídla zdravotnej poisťovne. O priebehu a ukončení dohodovacieho 
rokovania sa spíše záznam, ktorý potvrdia zmluvné strany svojim podpisom. V prípade, že niektorá zmluvná strana 
odmietne podpísať záznam o dohodovacom rokovaní, uvedie sa táto skutočnosť v zázname. V takomto prípade sa 
považuje dohodovacie rokovanie za bezvýsledné; tým nie sú dotknuté práva ktorejkoľvek zmluvnej strany domáhať sa 
ochrany svojich práv a uplatňovania si nárokov prostredníctvom súdu. Dohodovacie rokovanie sa uskutoční spravidla do 
štrnástich dní od doručenia písomného návrhu na jeho konanie druhej zmluvnej strane. Dohodovacie rokovanie sa končí 
spísaním záznamu o jeho ukončení alebo odmietnutím podpísania záznamu o ukončení dohodovacieho rokovania 
jednou zo zmluvných strán. 

4. 15. Zdravotná poisťovňa uhrádza zdravotnú starostlivosť, ktorú poskytovateľ v Slovenskej republike poskytol 
poistencom členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu, Švajčiarska alebo cudzincom zo štátov,  
s ktorými má Slovenská republika uzatvorené medzinárodné dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti, v rozsahu 
a za podmienok určených príslušnými všeobecne záväznými právnymi predpismi alebo príslušnou medzinárodnou 
zmluvou a za rovnakých zmluvných podmienok ako zdravotnú starostlivosť poskytnutú poistencom; to neplatí, ak je 
v príslušnej prílohe zmluvy dohodnutý spôsob úhrady zdravotnej starostlivosti formou ceny kapitácie, v takomto prípade 
sa pri dodržaní všetkých ostatných podmienok zdravotná starostlivosť uhrádza v rozsahu poskytnutých zdravotných 
výkonov.“. 



  

2. Text bodu 5.1. Článku V zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa mení a znie takto: 
„5.1. Poskytovateľ zdravotnej poisťovni predkladá účtovný doklad – faktúru (ďalej len „faktúra“) za poskytnutú zdravotnú 
starostlivosť v zúčtovacom období, spravidla do 10-tich kalendárnych dní po uplynutí tohto zúčtovacieho obdobia. 
Zúčtovacím obdobím je celý kalendárny mesiac. V prípade doručenia faktúry pred uplynutím zúčtovacieho obdobia sa za 
deň doručenia faktúry považuje prvý kalendárny deň nasledujúceho mesiaca. Poskytovateľ je povinný predložiť faktúru 
niektorým zo spôsobov uvedených v  bode 8.1. alebo podľa bodu  8.2. zmluvy a to v členení podľa druhu zmluvne 
dohodnutých druhov poskytovanej zdravotnej starostlivosti.“. 
 
3. Text bodu 9.3. Článku IX zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa mení a znie takto: 

„9.3. Zmluva sa uzatvára na dobu neurčitú, s výnimkou prílohy č. 2b tejto zmluvy, ktorá je účinná do 30.6.2016.“. 
 

4. Príloha č. 1 Dohodnutý rozsah za poskytovanú zdravotnú starostlivosť sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu 
tohto dodatku. Zmluvné strany sa dohodli na úhrade zdravotnej starostlivosti podľa tohto bodu za obdobie od 
1.6.2015. 
 

5. Príloha č. 2a Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú ambulantnú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah časť V. 
Zariadenia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu tohto 
dodatku. Zmluvné strany sa dohodli na úhrade zdravotnej starostlivosti podľa tohto bodu aj za obdobie od 1.5.2015 
do dňa nadobudnutia účinnosti tohto dodatku. 
 

6. Príloha č. 2b Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú ústavnú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah, časť  
I. bod 5 mení a znie takto:  
„Poskytovateľ môže zdravotnej poisťovni samostatnou faktúrou vykázať mimoriadne finančne náročnú zdravotnú 
starostlivosť, ak liečba predstavuje jedinú terapeutickú alternatívu a náklady poskytovateľa na lieky a zdravotnícke 
pomôcky, ktoré sú zahrnuté do úhrady hospitalizácie, presiahnu jedenapolnásobok súčtu ceny ukončenej 
hospitalizácie a príplatku k ukončenej hospitalizácií (ak má poskytovateľ na tento príplatok nárok). Poskytovateľ po 
ukončení hospitalizácie predloží zdravotnej poisťovni na schválenie individuálnu kalkuláciu ekonomicky oprávnených 
a preukázateľných nákladov na lieky a zdravotnícke pomôcky spoločne s kópiami ich nadobúdacích dokladov. 
Zdravotná poisťovňa uhradí poskytovateľovi mimoriadne finančne náročnú zdravotnú starostlivosť vo výške 
schválenej revíznym lekárom zdravotnej poisťovne ako pripočítateľnú položku k ukončenej hospitalizácii.“. 
Zmluvné strany sa dohodli na úhrade zdravotnej starostlivosti podľa tohto bodu aj za obdobie od 1.5.2015 do dňa 
nadobudnutia účinnosti tohto dodatku. 
 

7. Príloha č. 2b Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú ústavnú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah, časť  
II. Úhrada zdravotníckych pomôcok poskytovaných v rámci ústavnej zdravotnej starostlivosti sa vrátene nadpisu 
mení a znie takto:  
,,II. Úhrada špeciálnych zdravotníckych materiálov v rámci ústavnej zdravotnej starostlivosti 
1. V prípade, že poskytovateľ pri poskytovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti použije špeciálny zdravotnícky 
materiál (ďalej aj ako ,,ŠZM“) uvedený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov v zmysle 
zákona č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na 
základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov 
(ďalej aj ako „Zoznam ŠZM“), odôvodňuje použitie ŠZM písomne v zdravotnej dokumentácii poistenca a ŠZM, ktoré: 
a) vyžadujú súhlas zdravotnej poisťovne, poskytovateľ vykazuje samostatnou faktúrou za všetkých jej poistencov, u 

ktorých boli ŠZM v príslušnom zúčtovacom období použité; povinnou prílohou faktúry sú kópie nadobúdacích 
dokladov schválených ŠZM a kópie lekárskych prepúšťacích správ poistencov 

b) nevyžadujú súhlas zdravotnej poisťovne, poskytovateľ dokladuje kópiami ich nadobúdacích dokladov, ak si ich 
zdravotná poisťovňa vyžiada 

2. V prípade, že poskytovateľ pri poskytovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti použije ŠZM uvedený v Zozname 
ŠZM, zdravotná poisťovňa uhradí tento ŠZM ako pripočítateľnú položku k úhrade hospitalizácie do výšky 
obstarávacej ceny ŠZM, najviac však do výšky 92 % z maximálnej úhrady zdravotnej poisťovne za ŠZM uvedenú 
v Zozname ŠZM (pri výpočte sa uplatňuje matematické zaokrúhľovanie na dve desatinné miesta) pri súčasnom 
dodržaní všetkých príslušných podmienok úhrady ŠZM, ak nie je dojednané inak. Ak je obstarávacia cena ŠZM 
vyššia ako maximálna úhrada zdravotnej poisťovne za ŠZM ako pripočítateľnej položky podľa predchádzajúcej vety, 
je tento rozdiel zahrnutý do úhrady hospitalizácie, v súvislosti s ktorou bol ŠZM použitý. Pre aplikáciu tohto bodu je 
rozhodujúci Zoznam ŠZM platný v čase použitia ŠZM (ďalej len ,,platný Zoznam ŠZM“). 
3. Ak je podľa platného Zoznamu ŠZM podmienkou úhrady zdravotníckej pomôcky aj predchádzajúci súhlas 
zdravotnej poisťovne, zdravotná poisťovňa o udelení tohto súhlasu rozhoduje na základe predchádzajúcej písomnej 
žiadosti poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o úhradu zdravotníckej pomôcky pre konkrétneho poistenca, pokiaľ 
ďalej nie je uvedené inak. V prípade, že ide o použitie zdravotníckej pomôcky v súvislosti s poskytnutím neodkladnej 
zdravotnej starostlivosti poistencovi, poskytovateľ môže požiadať o súhlas zdravotnej poisťovne dodatočne, 
najneskôr však do troch pracovných dní od poskytnutia zdravotníckej pomôcky poistencovi. Súhlas zdravotnej 
poisťovne s úhradou zdravotníckej pomôcky je platný jeden rok od jeho udelenia.“. 
Zmluvné strany sa dohodli na úhrade zdravotnej starostlivosti podľa tohto bodu aj za obdobie od 1.5.2015 do dňa 
nadobudnutia účinnosti tohto dodatku. 
 

8. Príloha č. 2b Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú ústavnú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah časť V. 
Finančný rozsah sa mení a znie takto: 
„Zmluvné strany sa dohodli na finančnom objeme pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti uvedenej v časti I a III 
prílohy č. 2b, vrátane zdravotnej starostlivosti dohodnutej podľa §8 ods. 3 Vyhlášky MZ SR č. 412/2009 Z.z. 
v platnom znení, takto: 



  

a) vo výške 634.000,- € na obdobie kalendárneho polroka od 1.1.2015 do 30.6.2015 
b) vo výške 563.000,- € na obdobie kalendárneho polroka od 1.7.2015 do 31.12.2015 
c) vo výške 598.500,- € na obdobie jednotlivých kalendárnych polrokov plynúcich od 1.1.2016  

 
9. Príloha č. 2b Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú ústavnú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah, sa dopĺňa o 

novú časť VI. Príplatok k cene ukon čenej hospitalizácie , ktorá znie takto: 
 
„1. S ohľadom na Memorandum uzavreté medzi Ministerstvom zdravotníctva Slovenskej republiky a zdravotnými 
poisťovňami dňa 27.3.2015 zmluvné strany vychádzajú z predpokladu, že nadobudne platnosť a účinnosť právny 
predpis, na základe ktorého budú navýšené zdroje verejného zdravotného poistenia formou zvýšenej sadzby 
poistného na verejné zdravotné poistenie pre štát za účelom krytia minimálnych mzdových nárokov zdravotníckych 
pracovníkov v zmysle všeobecne záväzných právnych predpisov v znení účinnom k 1.1.2015 (ďalej len ,,zvýšená 
sadzba za poistencov štátu“) a zvýšená sadzba za poistencov bude poukázaná na účet zdravotnej poisťovne. Na 
základe tohto predpokladu sa zmluvné strany dohodli na zvýšení úhrady za ústavnú zdravotnú starostlivosť formou 
príplatku podľa ďalej uvedených podmienok. 
 
2. Príplatok sa uhrádza vo výške 34,10,- € za každú poskytovateľom zdravotnej starostlivosti správne vykázanú a 
zdravotnou poisťovňou uznanú ukončenú hospitalizáciu pod kódom RZRV00. V prípade ústavnej zdravotnej 
starostlivosti hradenej poskytovateľovi výlučne formou úhrady za ošetrovací deň sa príplatok uhrádza jednorazovo za 
jedného hospitalizovaného poistenca zdravotnej poisťovne v danom zúčtovacom období pod kódom RZRV01. 
Príplatok poskytovateľ ústavnej zdravotnej starostlivosti vykazuje zdravotnej poisťovni v súlade s platným 
metodickým usmernením o spracovaní a vykazovaní zdravotných výkonov poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 
elektronickou formou vydaným Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou ako pripočítateľnú položku pod 
kódom RZRV00 alebo RZRV01 - položka 11 vety tela príslušnej dávky Vykazovanie výkonov v ústavnej zdravotnej 
starostlivosti.  
 
3. Zmluvné strany berú na vedomie, že sa dohodli na navýšení úhrady za ústavnú zdravotnú starostlivosť podľa  
bodu 1 tejto časti bez toho, aby v čase uzavretia dodatku ku zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, ktorým 
sa dopĺňa táto časť, bola platným právnym predpisom určená zvýšená sadzba za poistencov štátu a obdobie, počas 
ktorého bude účinná zvýšená sadzba za poistencov štátu. Vzhľadom na uvedené sa zmluvné strany dohodli do doby 
splnenia podmienok uvedených v bode 1 na dočasnom zvýšení úhrady za ústavnú zdravotnú starostlivosť poskytnutú 
v období od 1.5.2015 do 30.06.2015 formou príplatku maximálne však v celkovej sume 5.416,- € mesačne. Príplatky 
uhradené poskytovateľovi podľa predchádzajúcej vety sa považujú za preddavok poskytnutý poskytovateľovi zo 
zvýšenej sadzby za poistencov štátu.  
 
4. Po splnení podmienok uvedených v bode 1 tejto časti bude výška príplatku, obdobie poskytovania príplatku a 
celková suma príplatkov upravená v závislosti od rozsahu a obdobia účinnosti zvýšenej sadzby za poistencov štátu 
poukázanej na účet zdravotnej poisťovne. Za týmto účelom zmluvné strany po nadobudnutí platnosti právneho 
predpisu, ktorým sa zvýši sadzba za poistencov štátu, uzatvoria ďalší dodatok ku zmluve o poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti so zohľadnením príplatkov uhradených poskytovateľovi podľa predchádzajúceho bodu tejto časti.“. 
 

10. Ostatné ustanovenia zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti ostávajú týmto dodatkom nezmenené. 
 
 

Článok 2  
Spolo čné a závere čné ustanovenia 

 
1. Tento dodatok je neoddeliteľnou súčasťou zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Tento dodatok je 
vyhotovený vo dvoch rovnopisoch, z ktorých sa každý považuje za originál. Každá zo zmluvných strán obdrží po jednom 
vyhotovení dodatku. 

2. Súhlas s obsahom dodatku vyjadria zástupcovia zmluvných strán svojím podpisom na poslednej strane tohto 
dodatku. 

3. Tento dodatok nadobúda platnosť dňom podpisu oboma zmluvnými stranami a účinnosť dňom nasledujúcim po dni 
jeho zverejnenia na webovom sídle zdravotnej poisťovne. 

 
Bratislava dňa ............................      Trenčín dňa ........................ 
 
 
Union zdravotná poisťovňa, a.s. Fakultná nemocnica Trenčín 
 
 
...........................................................    ..................................................... 
Ing. Elena Májeková      MUDr. Stanislav Pastva, riaditeľ  
riaditeľka sekcie nákupu zdravotnej starostlivosti, 
revíznych činností a programov zdravia 
na základe plnej moci 

 



  

Príloha č. 1 

k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 
 

Dohodnutý rozsah poskytovanej zdravotnej starostliv osti 
 

V súlade s bodom 3.2. článku III tejto zmluvy si zdravotná poisťovňa u poskytovateľa objednáva poskytovanie zdravotnej 
starostlivosti odbornými útvarmi zdravotníckeho zariadenia poskytovateľa s pridelenými kódmi poskytovateľa zdravotnej 
starostlivosti podľa tejto prílohy, s uvedením ich odbornosti a druhu odborného útvaru. 
 
Názov poskytovateľa zdravotnej starostlivosti:  Fakultná nemocnica Tren čín  
 
Identifikátor poskytovateľa zdravotnej starostlivosti: P42383 
 

Kód 
poskytovate ľa 

Kód 
odbornosti 

útvaru* 
Názov odbornosti útvaru 

Druh 
odborného 

útvaru** 
P42383001101 001 vnútorné lekárstvo 1 

P42383002101 002 infektológia 1 

P42383003101 003 pneumológia a ftizeológia 1 

P42383004101 004 neurológia 1 

P42383005101 005 psychiatria 1 

P42383007101 007 pediatria  1 

P42383009101 009 gynekológia a pôrodníctvo 1 

P42383010101 010 chirurgia 1 

P42383010102 010 chirurgia 1 

P42383011101 011 ortopédia 1 

P42383012101 012 urológia 1 

P42383013101 013 úrazová chirurgia 1 

P42383014101 014 otorinolaryngológia 1 

P42383015101 015 oftalmológia 1 

P42383019101 019 klinická onkológia 1 

P42383025101 025 anestéziológia a intenzívna medicína 1 

P42383027101 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 1 

P42383051101 051 neonatológia 1 

P42383060101 060 geriatria 1 

P42383196101 196 JIS  interná 1 

P42383201101 201 JIS neurologická 1 

P42383202101 202 JIS chirurgická 1 

P42383203101 203 JRSN (jednotka resuscitačnej starostlivosti o novorodencov) 1 

P42383205101 205 dlhodobo chorých 1 

P42383613101 613 JIS úrazová 1 

P42383707101 707 JISN (jednotka intenzívnej starostlivosti o novorodenecov) 1 

P42383001201 001 vnútorné lekárstvo 2 

P42383001202 001 vnútorné lekárstvo 2 

P42383002201 002 infektológia 2 

P42383002202 002 infektológia 2 

P42383003201 003 pneumológia a ftizeológia 2 

P42383003202 003 pneumológia a ftizeológia 2 



  

P42383004201 004 neurológia 2 

P42383004202 004 neurológia 2 

P42383005201 005 psychiatria 2 

P42383007201 007 pediatria  2 

P42383009202 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383009203 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383009201 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383010201 010 chirurgia 2 

P42383010202 010 chirurgia 2 

P42383010203 010 chirurgia 2 

P42383011201 011 ortopédia 2 

P42383011202 011 ortopédia 2 

P42383012201 012 urológia 2 

P42383013201 013 úrazová chirurgia 2 

P42383014202 014 otorinolaryngológia 2 

P42383014201 014 otorinolaryngológia 2 

P42383015201 015 oftalmológia 2 

P42383015202 015 oftalmológia 2 

P42383015203 015 oftalmológia 2 

P42383015204 015 oftalmológia 2 

P42383018201 018 dermatovenerológia 2 

P42383018202 018 dermatovenerológia 2 

P42383019201 019 klinická onkológia 2 

P42383019202 019 klinická onkológia 2 

P42383019203 019 klinická onkológia 2 

P42383025201 025 anestéziológia a intenzívna medicína 2 

P42383027201 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 2 

P42383027202 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 2 

P42383031201 031 hematológia a transfuziológia 2 

P42383037201 037 neurochirurgia 2 

P42383040201 040 klinická imunológia a alergológia 2 

P42383046201 046 algeziológia 2 

P42383048201 048 gastroenterológia 2 

P42383048202 048 gastroenterológia 2 

P42383049201 049 kardiológia 2 

P42383049202 049 kardiológia 2 

P42383050201 050 diabetológia, poruchy látkovej premeny a výživy 2 

P42383051201 051 neonatológia 2 

P42383056201 056 angiológia 2 

P42383060201 060 geriatria 2 

P42383062201 062 lekárska genetika 2 

P42383063201 063 nefrológia 2 

P42383064201 064 endokrinológia 2 



  

P42383068201 068 cievna chirurgia 2 

P42383073201 073 medicína drogových závislostí 2 

P42383074201 074 gerontopsychiatria 2 

P42383104201 104 pediatrická neurológia 2 

P42383114201 114 pediatrická otorinolaryngológia 2 

P42383140201 140 pediatrická imunológia a alergiológia 2 

P42383141201 141 klinická logopédia 2 

P42383144201 144 klinická psychológia 2 

P42383144202 144 klinická psychológia 2 

P42383153201 153 pediatrická endokrinológia a diabetológia, poruchy látkovej 
premeny a výživy 

2 

P42383154201 154 pediatrická gastroenterológia, hepatológia a výživa 2 

P42383155201 155 pediatrická kardiológia 2 

P42383176201 176 LSPP  všeobecná ambulatná  starostlivosť pre deti a dorast - 
ambulantná 

2 

P42383216201 216 hepatológia 2 

P42383229201 229 onkológia v gynekológii 2 

P42383312201 312 gynekologická urológia 2 

P42383322201 322 onkológia v urológii 2 

P42383336201 336 pediatrická oftalmológia 2 

P42383009401 009 gynekológia a pôrodníctvo 4 

P42383010401 010 chirurgia 4 

P42383011401 011 ortopédia 4 

P42383012401 012 urológia 4 

P42383013401 013 úrazová chirurgia 4 

P42383014401 014 otorinolaryngológia 4 

P42383015401 015 oftalmológia 4 

P42383023501 023 rádiológia 5 

P42383023502 023 rádiológia 5 

P42383023503 023 rádiológia 5 

P42383023504 023 rádiológia 5 

P42383023505 023 rádiológia 5 

P42383024501 024 klinická biochémia 5 

P42383027501 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 5 

P42383027502 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 5 

P42383031501 031 hematológia a transfuziológia 5 

P42383034501 034 klinická mikrobiológia 5 

P42383040501 040 klinická imunológia a alergológia 5 

P42383043501 043 radiačná onkológia 5 

P42383043502 043 radiačná onkológia 5 

P42383043503 043 radiačná onkológia 5 

P42383062501 062 lekárska genetika 5 

P42383186501 186 centrálna sterilizácia 5 

P42383247501 247 ultrazvuk v gynekológii a pôrodníctve 5 



  

P42383303501 303 abdominalna ultrasonografia u dospelych 5 

P42383594501 594 intervenčná ultrasonografia v urológii 5 

P42383004601 004 neurológia 6 

P42383005601 005 psychiatria 6 

P42383001801 001 vnútorné lekárstvo 8 

P42383002801 002 infektológia 8 

P42383003801 003 pneumológia a ftizeológia 8 

P42383004801 004 neurológia 8 

P42383005801 005 psychiatria 8 

P42383007801 007 pediatria  8 

P42383009801 009 gynekológia a pôrodníctvo 8 

P42383010801 010 chirurgia 8 

P42383012801 012 urológia 8 

P42383013801 013 úrazová chirurgia 8 

P42383014801 014 otorinolaryngológia 8 

P42383015801 015 oftalmológia 8 

P42383025801 025 anestéziológia a intenzívna medicína 8 

P42383051801 051 neonatológia 8 

P42383060801 060 geriatria 8 

    

 

Vysvetlivky: 
 * kód odbornosti útvaru v tvare „spp“ z kódu poskytovateľa (kód poskytovateľa má tvar „p99999sppyzz“ ), 

** kód druhu odborného útvaru v tvare „y“ z kódu poskytovateľa: 

1 – ústavná zdravotná starostlivosť 
2 – ambulancia 
3 – pracovisko 
4 – útvar jednodňovej zdravotnej starostlivosti 
5 – útvar spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek 
6 – stacionár 
8 – ambulancia centrálneho príjmu alebo ústavnej pohotovostnej služby 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

V. Zariadenia spolo čných vyšetrovacích a lie čebných zložiek  
 

1. Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti vykázané poskytovateľom v súlade s nariadením vlády SR č. 
776/2004 Z. z., ktorým sa vydáva Katalóg zdravotných výkonov v znení neskorších predpisov sa ohodnocujú počtom 
bodov uvedených v prílohe nariadenia vlády SR č. 226/2005 Z.z., o výške úhrady za zdravotnú starostlivosť, ktorú 
uhrádza zdravotná poisťovňa poskytovateľovi lekárskej služby prvej pomoci, pod názvom Zoznam zdravotných výkonov 
a ich bodové hodnoty (ďalej len „Zoznam výkonov“). 

2. Zdravotný výkon, ktorý nie je uvedený v Zozname výkonov (nemá určenú bodovú hodnotu) zdravotná poisťovňa 
môže uhradiť poskytovateľovi len s predchádzajúcim písomným súhlasom zdravotnej poisťovne a to najviac vo výške 
preukázateľných nákladov spojených s jeho poskytnutím. 

3. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek (ďalej len „SVLZ“), s výnimkou špecializačných odborov 
uvedených pod písm. A), B) alebo C) tejto časti prílohy, predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon podľa 
Zoznamu výkonov a ceny bodu vo výške 0,0073 € za všetky medicínsky indikované, zdravotnej poisťovni správne 
vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony. 

4. Do finančného rozsahu sa nezapočítavajú náklady na lieky plne alebo čiastočne uhrádzané na základe verejného 
zdravotného poistenia zaradené v Zozname kategorizovaných liekov, označené v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom „A“ a 
„AS”2/, ani náklady na ďalšie pripočítateľné položky k zdravotným výkonom vykázané v súlade so všeobecne záväznými 
právnymi predpismi. 

5. Poskytovateľ pri vykazovaní úhrady zdravotnej starostlivosti v zariadení  SVLZ uvádza kódy chorôb podľa MKCH-10-
SK-2013 v troj až päťmiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného interpunkčného znamienka; v tejto časti prílohy sú 
kódy chorôb uvedené v tvare podľa MKCH-10-SK-2013 (ďalej len „kód choroby“). 
 
A) Laboratórne vyšetrovacie metódy 
1. Zmluvné strany sa dohodli, že poskytovateľ poskytujúci zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ v špecializačných 
odboroch laboratórnej medicíny 
a) vybrané zdravotné výkony Zoznamu výkonov vykazuje pod novými kódmi a za podmienok uvedených v dokumente 

„Usmernenie k vykazovaniu výkonov podobných vyšetren í“,  
b) zdravotné výkony podľa Zoznamu výkonov vykazuje pri rešpektovaní podmienok uvedených v dokumente 

„Usmernenie k vykazovaniu laboratórnych výkonov“ ,  
c) pri vyšetrení onkomarkerov vykazuje len laboratórne zdravotné výkony, ktoré boli indikované za podmienok 

uvedených v dokumente „Onkomarkery“.  
2. Dokumenty podľa predchádzajúceho bodu sú zverejnené na webovom sídle zdravotnej poisťovne www.union.sk. 
Zmluvné strany vyhlasujú, že im ich obsah je známy v čase uzavretia zmluvy alebo dodatku, ktorej súčasťou táto príloha 
je. V prípade zmeny ktoréhokoľvek z dokumentov uvedených v predchádzajúcom bode zdravotná poisťovňa informuje 
poskytovateľa najneskôr 21 dní pred plánovaným dňom účinnosti takejto zmeny. 
3. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ v špecializačných odboroch laboratórnej medicíny, predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon 
podľa Zoznamu výkonov a ceny bodu vo výške v rozmedzí 0,0056 € do 0,0068 €  za všetky medicínsky indikované, 
zdravotnej poisťovni správne vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony; výška ceny bodu závisí od 
splnenia motivačných kritérií uvedených nižšie: 
• základná cena bodu 0,0056 € (podmienkou je interný a externý systém kontroly kvality a zabezpečenie prepravy 

biologického materiálu) sa navýši o 0,0004 € za splnenia každého z nasledovných motivačných kritérií (ďalej aj „MK“) 

Motiva čné kritérium  
Zmluvná cena bodu v €  
na základe splnenia MK 

ordinačné hodiny - nepretržitá prevádzka a/alebo  
vykonávanie manuálne náročných zdravotných výkonov 

0,0064 
laboratórny informačný systém a/alebo preprava biologického materiálu 

akreditácia 

4. Poskytovateľ poskytujúci zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ v špecializačnom odbore patologická anatómia 
vykazuje zdravotné výkony súvisiace s cytologickým vyšetrením cervikálneho steru výlučne kódmi a za podmienok 
uvedených v tabuľke tohto bodu: 

Kód 
výkonu  Názov výkonu Počet 

bodov Podmienky vykazovania 

9980 
Skríningové cytologické vyšetrenie 
steru z krčka maternice 
realizované konvenčnou metódou. 

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, 
N87.0, N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, 
C53.8, C53.9, C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, 
C55,C56, C80.9, D06.9;  
výkon je možné vykázať maximálne jedenkrát za dvanásť 

                                                 
2 Zákon č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe 

verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 



  

mesiacov na jedno rodné číslo 

9980a 

Cytologické vyšetrenie steru z 
krčka maternice realizované  
konvenčnou metódou /vek 
poistenky do 23 rokov a nad 64 
rokov/ 

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, 
N87.0, N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, 
C53.8, C53.9, C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, 
C55, C56, C80.9, D06.9;  
výkon je možné vykázať maximálne dvakrát  za dvanásť 
mesiacov na jedno rodné číslo 

9980b 

Cytologické vyšetrenie steru 
z krčka maternice realizované 
konvenčnou metódou /kontrolné 
cytologické vyšetrenie/ 

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, 
N87.0, N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, 
C53.8, C53.9, C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, 
C55, C56, C80.9, D06.9;  
výkon je možné vykázať maximálne dvakrát  za dvanásť 
mesiacov na jedno rodné číslo 

Poznámka: 

Kódy choroby sú priradené ku kódu výkonu podľa výsledku cytologického vyšetrenia nasledovne: 

- negatívny nález  - kódy choroby: Z01.4; Z12.4, 
- pozitívny nález  - kódy choroby: N87.9 - ASC- US, AGC - NOS; N87.0 – LSIL, N87.1 a N87.2 – HSIL, AGC – FN, 

C53.0, C53.1, C53.8, C53.9, C54.0, C54.1, C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, C55, C56, C80.9.alebo D06.9 (adekvátne 
aktuálnemu výsledku cytologického vyšetrenia). 

Vykazovaná je konečná diagnóza, ktorú stanoví lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore patologická anatómia. 
U poistenky, u ktorej bol cytologický nález vyhodnotený ako ASCUS, ASC-H a LSIL,  je možné s výkonom 9952 vykázať 
výkon 4956, ktorým sa v tomto prípade vykazuje detekcia expresie markerov p16INK4a a Ki67, v maximálnom počte 2x 
na jednu poistenku. Výkon 4956 sa vykazuje s kódmi choroby N72, N87.0, N87.1, N87.2, N87.9, N88.9, C53.0, C53.1, 
C53.8, C53.9, D06. 

5. Zdravotná poisťovňa vyhlasuje, že revízny lekár zdravotnej poisťovne udelil predchádzajúci súhlas podľa § 42 ods. 5 
a 6 zákona č. 577/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov s úhradou výkonov uvedených pod písm. A), v bode 1 písm. 
a) [okrem výkonov uvedených v písm. c) tohto bodu] a v bode 4 v zmluvne dohodnutej cene s podmienkou, že 
poskytovateľ nebude za zdravotnú starostlivosť vo forme týchto výkonov požadovať úhradu od poistenca, ktorému bol 
výkon poskytnutý. Poskytovateľ berie na vedomie, že tento súhlas revízneho lekára zdravotnej poisťovne  
a) je účinný od nadobudnutia účinnosti zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou 

poisťovňou a poskytovateľom a platí po dobu jej platnosti, pokiaľ nebol zdravotnou poisťovňou odvolaný podľa  
písm. b) tohto bodu 

b) môže byť kedykoľvek, aj pred uplynutím doby uvedenej v písm. a), odvolaný na základe písomného odvolania 
súhlasu revízneho lekára zdravotnej poisťovne; odvolanie súhlasu nadobudne účinnosť ku dňu uvedenému 
v odvolaní súhlasu, a 

c) nevzťahuje sa na zdravotné výkony, ktoré podľa dojednaných zmluvných podmienok podliehajú schvaľovaniu 
zdravotnej poisťovne na základe žiadosti. 

6. Poskytovateľ je na žiadosť zdravotnej poisťovne povinný predložiť kópie výsledkov externej kontroly kvality vo forme 
ako ich dostáva od spoločnosti, s ktorou má uzatvorenú zmluvu o vykonávaní externej kontroly kvality (doklad o zaradení 
do systému externej kontroly kvality a prehľad získaných certifikátov); táto povinnosť sa vzťahuje na poskytovateľa 
zdravotnej starostlivosti, ktorý poskytuje zdravotnú starostlivosť v zariadeniach spoločných vyšetrovacích a liečebných 
zložiek v odboroch klinická biochémia, patologická anatómia, hematológia a transfuziológia, klinická mikrobiológia, 
klinická imunológia a alergológia, nukleárna medicína, lekárska genetika a laboratórna medicína. 
 
B) Zobrazovacie vyšetrovacie metódy 

1. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ špecializačnom odbore rádiológia , predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon podľa Zoznamu 
výkonov a ceny bodu vo výške v rozmedzí od 0,004100 € do 0,007303 € za všetky medicínsky indikované, zdravotnej 
poisťovni správne vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony. Výška ceny bodu závisí od technických 
parametrov prístrojového vybavenia pracoviska a od splnenia kritérií uvedených v tabuľke tohto bodu:  

Zobrazovacia 
modalita Kritérium 

Cenové úrovne 
pod ľa splnenia 

kritérií v € 

Zmluvná cena 
bodu v € 

osteodenzitometria - 0,005500 x 
konvenčné rtg - 0,007303 0,007303 
ultrasonografia - 0,007303 0,007303 

mamografia 

Poskytovateľ, ktorý poskytuje menej ako 3.000 vyšetrení 
za jeden kalendárny rok 

0,006971 
0,007303 

Poskytovateľ, ktorý poskytuje minimálne 3.000 vyšetrení 
za jeden kalendárny rok 0,007303 



  

počítačová 
tomografia 

CT prístroj do 16 MSCT 0,005000 

0,0056 

CT prístroj do 16 MSCT– 24 hodinová prevádzka 0,005100 

CT prístroj 20 - 40 MSCT 0,005200 

CT prístroj 20 - 40 MSCT– 24 hodinová prevádzka 0,005300 

CT prístroj 64 MSCT a viac 0,005500 
CT prístroj 64 MSCT a viac – 24 hodinová prevádzka 0,005600 

magnetická 
rezonancia 

MR prístroj 0,2 T až 0,25 T pre vyšetrenie jedného 
orgánového systému - kĺbov 

0,004100 

x MR prístroj 0,25 T pre viac orgánovú diagnostiku 0,005400 

MR prístroj 0,3 T - 1,0 T 0,005600 

MR prístroj od 1,5 T vyššie 0,006200 

2. V prípade, že poskytovateľ pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zariadení SVLZ použije špeciálny zdravotnícky 
materiál (ďalej len ,,ŠZM“) uvedený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov v zmysle 
zákona č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na 
základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej 
len ,,Zoznam ŠZM“) a preskripčným obmedzením viazaný na špecializačný odbor rádiológia, zdravotná poisťovňa uhradí 
tento ŠZM ako pripočítateľnú položku k úhrade výkonu do výšky obstarávacej ceny ŠZM, najviac však do výšky 92 % z 
maximálnej úhrady zdravotnej poisťovne za ŠZM uvedenej v Zozname ŠZM pri súčasnom dodržaní všetkých príslušných 
podmienok úhrady ŠZM (pri výpočte sa uplatňuje matematické zaokrúhľovanie na dve desatinné miesta). Ak je 
obstarávacia cena ŠZM vyššia ako maximálna úhrada zdravotnej poisťovne za ŠZM ako pripočítateľnej položky podľa 
predchádzajúcej vety, je tento rozdiel zahrnutý do úhrady zdravotného výkonu/výkonov, pri ktorých bol ŠZM použitý. Pre 
aplikáciu tohto bodu je rozhodujúci Zoznam ŠZM platný v čase použitia ŠZM.  

3. Poskytovateľ poskytujúci zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ špecializačnom odbore rádiológia vykáže k úhrade 
zdravotnej poisťovni použitý filmový materiál k poskytnutému zdravotnému výkonu s označením podľa formátu použitého 
filmového materiálu (FOTO1–FOTO18) v nákupnej cene, najviac však v maximálnej cene uvedenej v tabuľke tohto bodu: 

Označenie filmu  Formát  Max. cena v €  Označenie filmu  Formát  Max. cena v € 
FOTO01 3 x 4 0,33  FOTO10 A4 2,12 
FOTO02 15 x 30 0,50  FOTO11 14 x 17 inch laser 5,81 
FOTO03 18 x 24 0,40  FOTO12 8 x 10 inch laser 1,94 
FOTO04 24 x 30 0,66  FOTO13 A3 4,17 
FOTO05 35 x 35 1,49  FOTO14 13 x 18 0,33 
FOTO06 30 x 40 1,16  FOTO15 15 x 40 0,76 
FOTO07 35 x 43 1,39  FOTO16 5 x 7 0,27 
FOTO08 24 x 30 pre mamografie 1,84  FOTO17 18 x 43 0,86 
FOTO09 18 x 24 pre mamografie 1,15  FOTO18 20 x 40 0,93 

4. V prípade, že poskytovateľ poskytujúci zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ špecializačnom odbore rádiológia 
dokumentuje a archivuje poskytnuté vyšetrenia v systéme PACS (čo preukáže zdravotnej poisťovni dokumentmi podľa 
tabuľky technických požiadaviek na prevádzku PACS uvedenej v dokumente pod názvom „Technické požiadavky na 
prevádzku PACS“, zverejnenom na webovej stránke zdravotnej poisťovne www.union.sk;), vykáže k úhrade zdravotnej 
poisťovni dokumentáciu a archiváciu poskytnutého zdravotného výkonu označením PACS00 v takom počte, ktoré 
zodpovedá počtu filmového materiálu, ktorý by bol použitý pri štandardnej dokumentácii a archivácii. Výška úhrady, ktorú 
zdravotná poisťovňa uhradí za dokumentáciu a archiváciu poskytnutého zdravotného výkonu PACS00 je 0,95 €.  
 
C) Fyziatria, balneológia a lie čebná rehabilitácia 

1. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ v špecializačných odboroch fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia a fyzioterapia predstavuje súčin 
počtu bodov za zdravotný výkon podľa Zoznamu výkonov okrem výkonov s kódmi  509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 
523a, 530, 531, 532, 533a, 540, 541, 542 a ceny bodu vo výške 0,007303 € za všetky zdravotné výkony indikované 
lekárom v špecializačnom odbore fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia, ktoré sú zdravotnej poisťovni správne 
vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané. 

2. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ v špecializačných odboroch fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia a fyzioterapia predstavuje súčin 
počtu bodov za zdravotný výkon podľa Zoznamu výkonov u výkonov s kódmi 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 
530, 531, 532, 533a, 540, 541, 542 a ceny bodu vo výške 0,010954 € za všetky zdravotné výkony indikované lekárom 
v špecializačnom odbore fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia, ktoré sú zdravotnej poisťovni správne vykázané 
a zdravotnou poisťovňou uznané. 

 
 

 


