
Dodatok č. 7 

k Zmluve č. 61 NSP2000318 

Čl. 1 
Zmluvné strany 

1.1. Všeobecná zdravotná poisťovňa, a.s. 
sídlo: Panónska cesta 2, 851 04 Bratislava - mestská časť Petržalka 
zastúpená: Mgr. Miroslav Kočan, predseda predstavenstva 

Ing. Milan Horváth, podpredseda predstavenstva 

IČO: 
IČDPH: 
banka: 
číslo účtu: 
zápis: 

3602/B 

doc. JUDr. Mgr. Michal Ďuriš, PhD., člen predstavenstva 
PaedDr. Tibor Papp, člen predstavenstva 
35 937 874 
SK2022027040 

Obchodný register Okresného súdu Bratislava I, odd.: Sa, vložka č. 

osoba oprávnená konat' vo veci zmluvy: JUDr. Milan Hronec 

(ďalej len „poisťovňa") 

poverený zastupovaním krajského riaditel'a pre 
Bratislavský kraj 

adresa pobočky: Ondavská 3, 825 21 Bratislava 25 

1.2. Nemocnica svatého Michala, a.s. 
sídlo: Satinského I. 7770/1 , 811 08 Bratislava 1 
zastúpená: MUDr. Marian Križko ,PhD., MHA, MPH - predseda predstavenstva, 

MUDr. Juraj Galovič , PhD. - člen predstavenstva, Ing. Radovan 
Majerský, PhD. - člen predstavenstva 

IČO: 44570783 
banka: 
číslo účtu: 
zápis: Obchodný register Okresného súdu Bratislava 1, oddiel Sa, 

vložka číslo: 4677 /B 
identifikátor poskytovatel'a: P36845 

uzatvárajú 

tento dodatok (ďalej len „dodatek") 
k Zmluve č. 61 NSP2000318 (ďalej len „zmluva") 

Čl. 2 
Predmet dodatku 

Na základe bodu 8.8. zmluvy, sa s účinnosťou od 01 .08.2018 zmluvné strany dohodli na týchto 
zmenách zmluvy: 

2.1. V Čl. 2 - Predmet zmluvy sa znenie bodu 2.2. nahrádza znením: 

„2.2. Poskytovatel' na základe platného rozhodnutia č. 508763-2018-0NAPP vydaného 
Ministerstvom zdravotníctva SR poskytuje poistencom poisťovne , poistencom členských 



štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska , cudzincom zo štátov, 
s ktorými má Slovenská republika uzatvorené dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti 
a bezdomovcom, zdravotnú starostlivost' vo forme, druhu, špecia lizačnom odbore a na 
mieste prevádzkovania zdravotníckeho zariadenia uvedených v Prílohe č . 2 tejto zmluvy." 

2.2. Príloha č . 1 - Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti sa nahrádza novým 
znením , které tvorí prílohu č . 1 tohto dodatku. 

2.3. Príloha č. 2 - Rozsah zdravotnej starostlivosti sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí 
prílohu č. 2 tohto dodatku. 

2.4. Príloha č . 5 - Prospektívny rozpočet sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu č . 

3 tohto dodatku. 

Čl. 3 
Záverečné ustanovenia 

3.1 . Tento dodatok, ktorý tvorí súčasť zmluvy, nadobúda platnost' dňom podpisu zmluvnými 
stranami a účinnost' dňom nasledujúcim po dni jeho zverejnenia v zmysle§ 47a zákona 
č . 40/1964 Zb. Občiansky zákonník v znení neskorších predpisov. 

3.2. Súhlas s obsahem dodatku vyjadria zástupcovia zmluvných strán svojim podpisem 
na dodatku. 

3.3. Tento dodatek je vyhotovený v dvoch rovnopisoch, z ktorých každý sa považuje 
za originál. Každá zmluvná strana obdrží jeden rovnopis dodatku. 

V Bratislave, dňa 

Za poskytovatel'a: 

MÚĎ~.„M·~· _,.__ ·,;~ik~·.„rh6.'.„M.PH 
predseda - --fisra\[ - - -·· ·­
Nemocnica,s~~:itého iv11cna1a, a.s. 

MUDr. Juraj Galovič, PhD. 
člen predstavenstva 
Nemocnica svatého Michala, a.s. 

Ing. Radovan Majerský, PhD. 
člen predstavenstva 
Nemocnica svatého Michala, a.s. 

Za poisťovňu : 

JUDr. Mil~n H·;~~~~„ „ „ „ „„„ „ „. 
povere9ý zastupovaním krajského riad itel'a 
pre Bratislavský kraj 
Všgobecná zdravotná poisťovňa , a . s . 



. 
• 

Príloha č. 1 
k Zmluve č. 61NSP2000318 

Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti 
od 1.8.2018 do 31.03.2019 

A. Ambulantná zdravotná starostlivost' 

Všeobecné ustanovenia 

Kapitácia 
Kapitáciou sa rozumie paušálna mesačná platba za poskytovanie zdravotnej starostlivosti poistencovi, s kterým má 
poskytovater uzatvorenú platnú a účinnú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (ďalej len .dohoda"). 
Pri zmene poskytovatefa z dóvodu odstúpenia od dohody je poskytovatef povinný preukázatefne odovzdať 
zdravotnú dokumentáciu alebo jej rovnopis do 7 dní od jej vyžiadania novému poskytovaterovi , s kterým poistenec 
uzatvoril dohodu a oznámit' dátum ukončenia dohody poisťovní. 
Poístenec móže mať účinnú dohodu iba s jedným poskytovaterom všeobecnej ambulantnej starostlivosti a s 
jedným poskytovaterom špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pórodníctvo. 
Ak poistenec uzatvorí dohodu s ďalším poskytovaterom všeobecnej ambulantnej starostlivosti alebo 
s poskytovaterom špecializovanej ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pórodníctvo, poisťovňa 
v zmysle zákona č. 576/2004 Z.z. akceptuje účinnost' novej dohody až po zániku póvodnej dohody tzn. prvým dňom 
kalendárneho mesiaca nasledujúcom po mesiaci , v ktorom bolo doručené odstúpenie od dohody. 
Predchádzajúca veta sa nevzťahuje na prípady narodenia dieťaťa, zmeny trvalého a prechodného bydliska 
poistenca, odchodov a príchodov poistencov z a do EÚ a na pripady taxativne vymedzené zákonem 576/2004 Z.z. 
Kapitácia je v týchto pripadoch hradená s presnosťou na deň. 
Poskytovatelia sú povinni na základe informácíe poisťovne (chybový protokol) riešiť konflikty vzájemnou dohodou. 
Kapitácia sa neuhrádza poskytovatefovi za poistencov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu, švajčiarska, Srbska, 
bezdomovcov, cudzincov a poistencov, ktorí majú podra platnej legislativy nárok len na neodkladnú respektive 
potrebnú zdravotnú starostlivost'. 
Kapitácia nezahrňa výkony uhrádzané cenou bodu alebo cenou za výkon, uvedené v tabufke Cena bodu, alebo 
Cena za výkon a náklady na lieky so symbolom úhrady .A" zaradené do zoznamu liekov podfa osobitného predpisu. 

Úhrada za výkony vyjadrená cenou bodu 
Úhrada za výkony uvedené v taburke Cena bodu sa vypočíta ako násobek jednotkovej ceny bodu a počtu bodov 
daného výkonu. Počet bodov vyplýva z opatrenia Ministerstva zdravotníctva SR, ktorým sa ustanovuje rozsah 
regulácie cien v oblasti zdravotníctva platného v čase poskytnutia výkonu . Pokiaf počet bodov nevyplýva 
z opatrenia Ministerstva zdravotníctva SR, kterým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva 
platného v čase poskytnutia výkonu, použije sa počet bodov pre daný výkon uvedený v poslednom opatreni 
Ministerstva zdravotníctva SR, ktorým sa ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotnictva, v ktorom bol 
počet bodov pre daný výkon stanovený. V pripade zmluvne dohodnutého počtu bodov, použije sa pre výpočet 
úhrady za daný výkon počet bodov vyplývajúci zo zmluvy. 
Výkony uvedené v taburke Cena bodu sa vo všeobecnej ambulantnej starostlivosti a špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti v odbore gynekológia a pórodnictvo uhrádzajú za kapitovaných poistencov a poistencov EÚ, ktori 
majú nárok na úhradu zdravotnej starostlivosti v plnom rozsahu v zmysle platnej legislativy, ak nie je v taburke 
uvedené inak. 

Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 
Výkony uvedené v tabufke Cena za výkon sa uhrádzajú cenou za výkon. Cena za výkon zahrňa náklady a úhradu 
za zdravotnú starostlivost' poskytnutú pri danom výkone, pokiaf nie je uvedené inak. 

Osobitné ustanovenia 

lndíviduálna dodatková kapitácia 
lndividuálnou dodatkovou kapitáciou (ďalej aj ako „IDK") sa rozumie paušálna mesačná úhrada za každého 
kapitovaného poistenca, ktorá sa hradí spolu s Kapitáciou. Cena IDK je závislá od hodnoty koeficientu efektivnosti 
(ďalej aj ako „KEF") poskytovatefa v špecializačnom odbore a základu pre výpočet IDK v špecializačnom odbore. 



lndividuálna pripočítatel'ná položka 
lndividuálnou pripočítaternou položkou (ďalej aj ako „IPP") sa rozumie úhrada k vybraným výkonom 
v špecialízovanej ambulantnej starostlivosti (ďalej aj ako . šAS"), typ ZS 200 a 210, ktorej výška je závislá od 
koeficientu efektivnosti (ďalej aj ako „KEF") poskytovatera v špecializovanej ambulantnej starostlivosti a základu 
pre výpočet IPP. IPP sa vykazuje ako pripočítaterná položka k vybranému výkonu v ríadku, v ktorom sa vykazuje 
vybraný výkon, a hradí sa spolu s týmto výkonom. V pripade, ak sa v ambulancii poskytne pacientovi v jeden deň 
viac vybraných výkonov, IPP sa vykazuje iba k jednému z nich v počte jeden. 

Koeficient efektívnosti 
Koeficient efektivnosti je súčtom váh splnených ukazovaterov vyjadrených v % v špecializačnom odbore 
poskytovatera podra Taburky č. 1 a Tabuíky č.2. Ukazovatele vypočíta poisťovňa z údajov svojho informačného 
systému pre každý špecializačný odbor samostatne. 

Pre výpočet hodnót ukazovaterov poisťovňa použije údaje za predchádzajúci kalendárny polrok , bezprostredne 
predchádzajúci tomu kalendárnemu štvrťroku, v ktorom sa vykonáva výpočet. 
Výpočet hodnoty KEF sa vykonáva v štvrťroku , ktorý bezprostredne predchádza tomu kalendárnemu štvrťroku , 
v ktorom sa vypočítaný KEF uplatní. 

Tabul'ka č. 1 Ukazovatele pre výpočet KEF pre špecializačný odbor 
Všeobecné lekárstvo pre dospelých (typ ZS 101) 
P .č. Ukazovater 

1. 

2. 

3. 

4. 

Priemerný počet návštev 
na kapitovaného 

poistenca 

Náklady na lieky 
na ošetreného poistenca 

do 60 rokov vrátane 

Náklady na lieky 
na ošetreného poistenca 

vo veku nad 60 rokov 

Náklady na SVLZ 
na ošetreného poistenca 

podiel počtu 
kapitovaných 
prehliadky) 

Spósob výpočtu hodnoty ukazovatera 
návštev kapitovaných poistencov a celkového počtu 

poistencov (do výpočtu nie sú zahrnuté preventívne 

podiel nákladov na podané a predpísané lieky, dietetické potraviny, 
zdravotnícke pomócky a počtu unikátnych rodných čísel poistencov, 
ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivosť (do výpočtu nie sú 
zahrnuté predpísané líeky, dietetické potraviny, zdravotnicke pomócky na 
odporučenie lekárom špecializovanej ambulantnej starostlivosti a 
očkovacie látky) 
podiel nákladov na podané a predpísané lieky, dietetické potraviny, 
zdravotnícke pomócky a počtu unikátnych rodných čísel poistencov, 
ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivost' (do výpočtu nie sú 
zahrnuté predpísané lieky, dietetické potraviny, zdravotn ícke pomócky na 
odporučenie lekárom špecializovanej ambulantnej starostlivosti a 
očkovacie látky) 
podiel nákladov na vlastné a indikované výkony SVLZ a počtu unikátnych 
rodných čísel poistencov, ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivost' 
(do výpočtu níe sú zahrnuté náklady na vlastné a indikované výkony SVLZ 
súvisiace s preventivnymi prehliadkami) 

Gynekológia a pórodníctvo (typ ZS 103) 
P.č. Ukazovater 

1. 

2. 

3. 

Priemerný počet návštev 
na kapitovaného 

poistenca 

Náklady na lieky 
na ošetreného poistenca 

Náklady na SVLZ 
na ošetreného poistenca 

podiel počtu 

kapitovaných 
prehliadkv) 

Spósob výpočtu hodnoty ukazovatera 
návštev kapitovaných poistencov a celkového počtu 

poistencov (do výpočtu nie sú zahrnuté preventívne 

podiel nákladov na podané a predpísané lieky, dietetické potraviny, 
zdravotnícke pomócky a počtu unikátnych rodných čísel poístencov, 
ktorým bola poskytnutá zdravotná starostl ivosť (do výpočtu nie sú zahrnuté 
predpísané lieky, dietetické potraviny, zdravotnícke pomócky na 
odporučenie lekárom špecializovanej ambulantnej starostlivosti a 
očkovacie látkv) 
podiel nákladov na vlastné a indikované výkony SVLZ a počtu unikátnych 
rodných čísel poistencov, ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivost' 
(do výpočtu nie sú zahrnuté náklady na vlastné a indikované výkony SVLZ 
súvisiace s preventívnymi prehliadkami) 

Všetky špecializačné odbory SAS (typ ZS 200 a 210) 
P.č. Ukazovater Spósob výpočtu hodnoty ukazovatefa v jednotlivých odbornostiach SAS 

Náklady na výkony podiel nákladov na výkony z I. častí Zoznamu výkonov a počtu unikátnych 1 
· na ošetreného poistenca rodných čísel poistencov, ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivosť 

2. 
Náklady na lieky 
na ošetreného poistenca 

3. 
Náklady na SVLZ 
na ošetreného poistenca 

podiel nákladov na podané, predpísané a odporúčané lieky, dietetické 
potraviny, zdravotnícke pomócky a počtu uníkátnych rodných čísel 
poistencov, ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivost' 
podiel nákladov na vlastné a indikované výkony SVLZ a počtu unikátnych 
rodných čísel poistencov, ktorým bola poskytnutá zdravotná starostlivosť 



Výpočet ukazovatel'ov 

a) poisťovňa vypočíta hodnotu ukazovatera pre každého z poskytovaterov, ktorí poskytujú zdravotnú 
starostlivosť v rovnakom špecíalízačnom odbore, pričom počet hodnot zodpovedá počtu poskytovaterov, 
a to predstavuje 100 % hodnot; 

b) poísťovňa takto vypočítané hodnoty zoradí od najnížšej po najvyššiu; 
c) prvých 20% hodnot a posledných 20% hodnot z celkového počtu hodnot sa vylúči z výpočtu a zo 

zostávajúcich 60% hodnot poisťovňa vypočíta strednú hodnotu a štandardnú odchýlku ukazovatera; 
d) prostredníctvom strednej hodnoty a štandardnej odchýlky poisťovňa vypočíta dolnú hranicu, ktorá 

zodpovedá strednej hodnote zníženej o štandardnú odchýlku a hornú hranícu, ktorá zodpovedá strednej 
hodnote zvýšenej o štandardnú odchýlku. Dolná a horná hranica definujú tri pásma pre hodnotenie 
ukazovatera. Hodnota ukazovatera poskytovatera v špecializačnom odbore sa nachádza buď pod dolnou 
hranicou (v dolnom pásme), medzí dolnou hranicou a hornou hranícou (v strednom pásme), alebo nad 
hornou hranicou (v hornom pásme); 

e) ak sa hodnota ukazovatel'a poskytovatera v špecializačnom odbore nachádza v pásme, v ktorom je 
ukazovater vyhodnotený ako splnený, je mu priradená percentuálna váha prislušného ukazovatera. 
V opačnom prípade je váha ukazovatera 0%. 

Ukazovatele, pásma plnenia a váhy ukazovatel'ov 

Taburka č. 2 Ukazovatele, pásma plnenia a váhy ukazovaterov pre špecializačný odbor 
Všeobecné lekárstvo pre dospelých 

Plnenie ukazovatera 
Váha splneného 

P.č . Ukazovatel' Dolné Stredné Horné 
pásmo pásmo pásmo ukazovatera v % 

1. Priemerný počet návštev 
nesplnený splnený splnený 30 na kapitovaného poistenca 

2. Náklady na lieky na ošetreného poistenca splnený splnený nesplnený 20 do 60 rokov vrátane 

3. 
Náklady na lieky na ošetreného splnený splnený nesplnený 20 poistenca vo veku nad 60 rokov 

4. Náklady na SVLZ na ošetreného 
splnený splnený nesplnený 30 poistenca 

Gynekolóqía a pórodníctvo 
Plnenie ukazovatera 

Váha splneného 
P .č. Ukazovater Dolné Stredné Horné 

pásmo pásmo pásmo ukazovatera v % 

1. 
Priemerný počet návštev 

nesplnený splnený splnený 30 na kapitovaného poistenca 

2. Náklady na lieky na ošetreného splnený splnený nesplnený 40 poistenca 

3. Náklady na SVLZ na ošetreného splnený splnený nesplnený 30 poistenca 

Všetky špecializačné odbory SAS (typ ZS 200 a 210) 
Plnenie ukazovatera 

Váha splneného 
P.č. Ukazovater Dolné Stredné Horné 

pásmo pásmo pásmo ukazovatefa v % 

1. Náklady na výkony na ošetreného 
splnený splnený nesplnený 30 poistenca 

2. 
Náklady na lieky na ošetreného 

splnený splnený nesplnený 35 poistenca 

3. Náklady na SVLZ na ošetreného splnený splnený nesplnený 35 poistenca 



Výpočet ceny IDK 

Cena IDK sa vypočíta ako súčín základu pre výpočet IDK v špecializačnom odbore a hodnoty KEF poskytovatel'a 
v špecializačnom odbore. 

Pre účely nového zmluvného vzťahu, do skončenia toho kalendárneho štvrt'roka, v ktorom zmluva nadobudla 
účinnosť, sa použije pre výpočet IDK hodnota KEF poskytovatefa v špecializačnom odbore uvedená 
v Tabul'ke č. 3. 

Pre účely výpočtu IDK poskytovatefa v špecializačnom odbore sa pre obdobie od 01 .08.2018 do 31 .03.2019 
uplatní hodnota KEF uvedená v Tabufke č. 3. 

VýpočetcenylPP 

Cena IPP sa vypočíta ako súčin základu pre výpočet IPP v špecializovanej ambulantnej starostlivosti a hodnoty 
KEF poskytovatefa v špecialízovanej ambulantnej starostlivosti. 

Pre účely nového zmluvného vzťahu , do skončenia toho kalendárneho štvrťroka, v ktorom zmluva nadobudla 
účinnosť, sa použije pre výpočet IPP hodnota KEF poskytovatel'a v špecializačnom odbore uvedená 
v T abufke č. 3. 

Pre účely výpočtu IPP poskytovatefa v špecializačnom odbore sa pre obdobie od 01.08.2018 do 31.03.2019 uplatní 
hodnota KEF uvedená v Tabufke č. 3. 

Tabufka č. 3 Hodnota KEF v špecializačnom odbore 

Špecialízačný odbor Hodnota KEF 

Všeobecné lekárstvo pre dospelých 60% 
Gynekológia a pórodníctvo 60% 
Všelky špecializačné odbory šAS (typ ZS 200 a 210) 20% 

Koeficient preventívnej starostlívostí 
Koeficient preventivnej starostlivosti (ďalej aj ako .KPS") vyjadruje akým percentom sa na celkovom počte 
kapitovaných poistencov podiefali tí poistenci, ktorým bola v poslednom ukončenom kalendárnom roku poisťovňou 
uhradená preventívna prehliadka. 

Za kapitovaného poistenca sa v špecializačných odborech Všeobecné lekárstvo pre dospelých a Gynekológia 
a pórodníctvo pre potrebu stanovenia KPS považuje ten poistenec, za kterého bola poskytovatefovi v poslednom 
ukončenom kalendárnom roku uhradená kapitácia. 

Pre potrebu stanovenia KPS sa v špecializačnom odbore Všeobecné lekárstvo pre deti a dorast za kapitovaného 
poístenca považuje ten poistenec, ktorý v poslednom ukončenom kalendárnom roku dosiahol vek minimálne troch 
rokov a za kterého bola poskytovatefovi v poslednom ukončenom kalendárnom roku uhradená kapitácia. 

Za preventívnu prehlíadku sa pre jednotlivé špecializačné odbory pre potrebu stanovenia KPS považujú vybrané 
výkony uvedené v Tabufke č. 4. 

Výpočet hodnoty KPS sa vykonáva v priebehu prvého štvrťroka po ukončení kalendárneho roka, za ktorý sa KPS 
vypočítava . 
Pre priznanie zvýhodnenej ceny bodu preventivnych zdravotných výkonov musi poskytovatel' dosiahnuť hodnotu 
KPS uvedenú v Tabufke č. 4. 

Tabufka č. 4 Vybrané výkony pre potrebu stanovenia KPS a hodnota KPS v špecializačnom odbore 

Špecializačný odbor Vybrané výkony Hodnota KPS 

Všeobecné lekárstvo pre dospelých 160 ~ 21 % 
Gynekológia a pórodnictvo 157 ~ 38% 

Na základe dosiahnutej hodnoty KPS za predchádzajúci ukončený kalendárny rok sa u poskytovatefa počnúc 
druhým štvrťrokom po dobu nasledujúcich dvanástich mesiacov uplatní nárok na zvýhodnenú cenu bodu 
preventivnych zdravotných výkonov podfa Tabufky č. 5. 

Tabufka č. 5 Nárok na zvýhodnenú cenu bodu preventívnych zdravotných výkonov 

Špecialízačný odbor 
Nárok na zvýhodnenú cenu bodu 

preventívnych zdravotných výkonov 
Všeobecné lekárstvo pre dospelých áno 
Gynekológía a pórodníctvo nie 



Pre účely nového zmluvného vzťahu, do skončenia kalendárneho štvrťroka bezprostredne nasledujúceho po 
ukončenom kalendárnom roku, v ktorom zmluva nadobudla účinnosť a za ktorý sa KPS vypočítava , sa u 
poskytovatera zvýhodnená cena bodu preventívnych zdravotných výkonov neuplatni. 

1. Všeobecná ambulantná starostlivost' a špecializovaná ambulantná 
starostlivost' v odbore gynekológia a pórodníctvo 

1.1. Všeobecná ambulantná starostlivost' pre dospelých 

c ena ka1Ji tac1e 
do 19 rokov vrátane 
od 20 do 28 rokov vrátane 
od 29 do 39 rokov vrátane 
od 40 do 44 rokov vrátane 
od 45 do 49 rokov vrátane 
od 50 do 54 rokov vrátane 
od 55 do 59 rokov vrátane 
od 60 do 64 rokov vrátane 
od 65 do 69 rokov vrátane 
od 70 do 74 rokov vrátane 
od 75 do 79 rokov vrátane 
od 80 do 84 rokov vrátane 
od 85 rokov a viac 

Základ pre výpočet /OK 
I pre všetky vekové skupiny 

/OK na obdobie od 01.08.2018 do 31.03.2019 
I pre všetky vekové skupiny 

Cena bodu 
Výkon č. 10- (v počte bodov 180) - Rozbor a plánovaníe cielených terapeutický ch postupov na 
ovplyvnenie chronických ochorení. 

Podmíenkv úhrady výkonu č. 10: 

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

• Nastavenie alebo úprava liečby pri diagnóze artériovej hypertenzie alebo dyslipidémie v kombinácií 
výkonu č. H0003 alebo č. H0004 alebo č. H0005 v zmysle odborného usmemenia MZ SR na 

2,58€ 
2,03 € 
2,03€ 
2,07€ 
2, 12 € 
2, 19 € 
2,30€ 
2,43€ 
2,54 € 
2,66€ 
2,77€ 
3, 11 € 
3, 18€ 

o,65€ I 

o,n€ I 

poskytovanie zdravotnej starostlivosti dospelým pacientom s artériovou hypertenziou alebo 0,016597 € 
dyslipidémiou. 

• Poskytovatef vykazuje výkon č. 10 pri prevzatí poistenca s chronickým ochorením a po podpísaní 
dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 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 musí byť zaznamenaná v zdravotnej dokumentácie 
vrátane zmeny dávkovania zdóvodnenia úpravy medikamentóznej liečby. 

• Akákofvek úprava terapeutického postupu musí byť v súlade s platnou legislativou a účelnou 
farmakoterapiou. 

Výkon č. 60 - (v počte bodov 350) • Komplexné vyšetrenie poistenca p ri prevzatí dospelej 
osoby do zdravotnej starostlivosti ako prvotné komplexné vyšetrenie s vystavením 
zdravotného záznamu. 

Podmienky úhrady výkonu č. 60: 

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

• Poskytovatef poskytne poistencovi komplexné vyšetrenie (kompletná anamnéza, vyšetrenie 
všetkých orgánových systémov, založenie zdravotnej dokumentácie a stanovenie diagnostického 
záveru a diagnostického a liečebného plánu) v termíne do 30 dní od podpísania dohody 
o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 

• Vykázaný výkon č. 60 musí bvť súčasťou zdravotnei dokumentácie ooistenca. 

0,016597 € 



• Kontrola povinného očkovania poistenca . 

• Kontrola poslednej preventívnej prehliadky poistenca . 

• Informovaný súhlas pacienta s poskytnutím zdravotnej starostlivosti v súvislosti výkonom č. 60 . 

preventívne zdravotné výkony č. 160 v počte 390 bodov 
0,04 € 

* 0,041 € 

preventívne zdravotné výkony č. 160 v počte 390 bodov v prípade, že poskytovatef má nárok na 0,044 € 

zvýhodnenú cenu, na základe dosiahnutej hodnoty KPS * 0,045 € 

výkon 15P - vyšetrenia EKG pri preventívnej prehliadke poistencov 40 ročných a starších- len spolu 
0,039833 € s výkonom 160 - výkon zahrna zhotovenie a vyhodnotenie EKG záznamu 

Výkon č. 5702 - (počet bodov 550) Elektrokardiografické (EKG) vyšetreníe, štandardné 12-
zvodové zosnímanie. 

Podmienk'i. úhrad'{. v~konu č. 5702: 

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

• Zaznamenanie popisu a vyhodnotenia záznamu vrátane popisu EKG krivky v zdravotnej 0,007303 € 
dokumentácii pacienta u všeobecného lekára pre dospelých. 

• Vykazovanie jedenkrát pri súčasnom vykázaní výkonu č. 60 alebo č. 60b alebo výkonu č. H0003 
alebo č. H0004 alebo č. H0005 v zmysle príslušných odborných usmernení MZ SR. 

• Vykazovanie u poistenca, na ktorého je hradená kapitačná platba v zmysle tejto zmluvy . 

• Pli neodkladnej zdravotnej starostlivosti a zároveň EKG vyšetrenie a výsledok vyšetrenia musí byť 
zaznamenaný v zdravotnej dokumentácií. 

výkon č. 5702P - (počet bodov 550) - vyšetrenia EKG pri preventívnej prehliadke poistencov 40 ročných 
a starších- len spolu s výkonom 160, vykazovanie si vyžaduje odóvodnenie v zdravotnej dokumentácií. 0,007635 € 
Výkon sa nemóže vvkazovať soolu s vvkonom 150 
Výkon č. 5715 - (počet bodov 750) - 24-hodinové monitorovanie tlaku krvi • naloženie a 
zosnímanie. 

výkon č. 5716 - (počet bodov 240) - počítačové vyhodnotenie dlhodobého rnonitorovania tlaku krvi a 
zhodnotenie nálezu lekárom. 

0,016597 € 

Podmíenkv. úhrad'{. v~konov č. 5715 ač. 5716 
• Zaznamenanie výsledku a vyhodnotenía výsledku v zdravotnej dokumentácií poistenca 

u poskytovatefa. 
• Súčasné vykázaníe výkonu č. H0003 alebo č. H0004 v zmysle odborného usmernenia MZ SR na 

poskytovanie zdravotnej starostlivosti dospelým pacientom s arlériovou hyperlenziou. 
• Vykazovanie výkonov u poistenca, za ktorého je hradená kaoitačná platba v zmysle tejto zmluvy . 
očkovanie - výkon 252b (počet bodov 70) 0,041 € 
návšteva - výkon 25, výkon 26 u kaoitovaných ooistencov 0,016597 € 
výkony z I. časti Zoznamu výkonov pre poistencov EU, bezdomovcov, cudzincov a poístencov podfa § 

0,018257 € 
9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. 
výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) pre poistencov EU, bezdomovcov, cudzincov a 

0,007303 € 
poistencov podfa § 9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. a nekapitovaných poistencov 
neodkladná zdravotná starostlivosť poskytnutá poistencom poísťovne, s ktorými poskytovatef nemá 

0,006639 € uzatvorenú dohodu o ooskytovaní zdravotnei starostlivosti 
* v pnpade, že poskytovatef zas1ela dávky vrátane faktúr za poskytnutú zdravotnú starosf/1vosť cez ePobočku 

C 'k TOKS ena za vy1 on 

Kód výkonu 
Výsledok 

Úhrada 
TOKS 

Charakteristika výkonu TOKS výkonu 
TOKS 

TOKS 
Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím troch testovacích 
papierikov v rámci opatrení na včasnú diagnostiku ochorenia na 

159a 
rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 160. Výkon móže vykazovať 

pozitívny 12,00 € lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak ho sám uskutočnil. Výkon sa 
móže vykazovať za celé preventívne vyšetrenie. Ak sa vyšetrenie 
vykonalo v laboratóriu, móže ho vykazovať laboratórium. 

159z 
Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím troch testovacích 

negatívny 12,00 € 
papierikov v rámci opatrení na včasnú diagnostiku ochorenia na 



rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 160. Výkon móže vykazovať 
lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak ho sám uskutočnil. Výkon sa 
móže vykazovať za celé preventívne vyšetrenie. Ak sa vyšetrenie 
vykonalo v laboratóriu, móže ho vykazovať laboratórium. 
Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím troch testovacích 
papierikov v rámci opatrení na včasnú diagnostiku ochorenia na nevrátený I 

159x rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 160. Výkon móže vykazovať z ne hodnot 3,02 € 
lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak poistenca poučil o dóležitosti ený test 
vyšetrenia a zároveň vydal poistencovi diagnostický test. 

-VsZP akceptu1e výkon 159a, 159z a 159x v súlade s prílohou č. 2 k zákonu č. 57712004 Z. z. v znení neskorších 
predpisov a Odborným usmemením Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky pre realizáciu programu 
skríningu kolorektálneho karcinómu zo dňa 1. septembra 2011, zverejnenom vo Vestníku MZ SR, čiastka 19-31, 
ročník 59 a v súlade s charakteristikou výkonov uvedených v tabufke. 
Štandardizovaný test na oku/tné krvácanie (TOKS) všeobecný lekár pre dospelých indikuje u bezpríznakových 
poistencov starších ako 50 rokov, v intervale raz za dva roky a ako súčasť preventívnej prehliadky (výkon č. 160). 
Interval medzi výkonom 160 a 159 móže byť maximálne 2 mesiace. 

Cena za výkon 

Kód výkonu 

60b 

H0003 

Charakteristika výkonu 

Komplexně predoperačné vyšetrenie vrátane odberov krvi, zhodnotenia 
laboratórnych a prístrojových vyšetrení. Výkon možno vykazovat' iba raz v rámci 
jednej operácie pri dodržaní odborného usmernenia MZ SR. Výkon sa vykazuj e 
samostatne s diagnózou, pre ktorú je poistenec plánovaný na operáciu. 
V prípade odoslania poistenca k špecialistovi, najma kód odbornosti 001 (vnútomé 
/ekárstvo), za účelom vykonania predoperačného vyšetrenia, zdravotná poisťovňa 
poskytnutú zdravotnú starostlivosť v súvislosti s predoperačným vyšetrením uhrádza 
iba cenou kapitácie. 
lníciálne vyšetreníe poístenca s chronickým ochorením. 

Podmienky úhrady výkonu H0003: 

• diferenciá/na diagnostika artériovej hypertenzie alebo dyslipidémie v zmysle 
príslušných odborných usmemení MZ SR na poskytovanie ambulantnej 
starostlivosti dospelým pacientom s artériovou hypertenziou alebo dyslipidémiou. 

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

• Vykázanie výkonu jedenkrát po stanovení diagnostického záveru a diagnostického 
a liečebného plánu zdravotnej poisťovni nad rámec kapitácie výkon H0003 
s prísfušnou korektnou diagnózou zistenou pri vyšetrení. 

• Za iniciálne vyšetrenie sa považuje stav, keď poistenec v bezprostredne 
predchádzajúcich 24 mesiacoch nebol sledovaný ani lieéený pre artériovú 
hypertenziu alebo dyslipidémiu. 

• V cene výkonu je zahrnuté komplexné vyšetrenie poistenca, vyhodnotenie 
laboratómych, doplnkových a pomocných vyšetrení, odporuéenie ďalšej 
diagnostiky a lieéby a stanovenie ďalšieho postupu v zmysle príslušných 
odborných usmemení MZ SR na poskytovanie ambulantnej starostlivosti dospelým 
pacientom s artériovou hypertenziou alebo dyslipidémiou. 

• V prípade hodnotenia laboratómych alebo zobrazovacích vyšetrení pri iniciálnom 
vyšetrení poisťovňa akceptuje aj vyšetrenia, ktoré neboli realizované 
bezprostredne v čase diferenciá/no-diagnostického postupu, ale skór za 
predpokladu, že dátum ich realizácie nie je starší ako 3 mesiace (90 dní) a zároveň 
výsledok vyšetrení dosahoval fyziologické hodnoty a nie je žiadny medicínsky 
predpoklad, že výsledky by mohli byť signifikantne zmenené. V tomto prípade je 
lekár povinný zaznamenať alebo založiť do zdravotnej dokumentácie všetky 
výsledky tak, aby bolo zrejmý dátum ich realizácie a výsledok jednotlivých 
parametrov a jeho vyhodnotenie v rámci diferenciálnej diagnostiky alebo 
liečebného plánu. 

• V prfpade laboratómych a zobrazovacích vyšetrení realizovaných iným 
poskytovatefom zdravotnej starostlivosti alebo realizovaných za úéelom iných 
potrebných vyšetrení, ktorých výsledok bol vo fyziologickom rozmedzí, poisťovňa 
ich bude akceptovať za podmienky, že neprekroéili časový interval odporučený 
v príslušnom odbomom usmemení MZ SR, pokiaf budú zaznamenané v zdravotnej 
dokumentácií. 

Cena za 
výkon 

13 € 

12 € 



H0004 

H0005 

• Pokiar v časovom intervale odporvčenom v príslušnom odbornom usmernení 
MZSR vyšetrenia neboli realizované alebo neboli v rozmedzí fyziologických 
hodnot, tak je potrebné ich vyšetriť a výsledok zaznamenať do zdravotnej 
dokumentácie pacienta. V opačnom prípade výkon H0003 nebude akceptovaný. 

• Pokiaf je potrebné, vzhfadom k zdravotnému stavu poistenca vykonať ďalšie 
doplňujúce vyšetrenia potrebné k diagnostike a liečbe pacienta s arlériovou 
hyperlenziou alebo dyslipidémiou nad rámec odborného usmernenia MZSR, 
ošetrvjúci lekár zdovodní ich vykonanie a výsledky zaznamená do zdravotnej 
dokumentácie oacienta. 

Kontrolné vyšetrenie poistenca s chronickým ochorením. 

Podmienky úhrady výkonu H0004: 
• Vykázanie výkonu s príslušnou korektnou diagnózou: artériová hypertenzia 

alebo dys/ipidémia jedenkrát za kalendárny rok. V prípade vyššej frekvencie 
návštev je ďalšia poskytnutá zdravotná starostlivosť uhrádzaná cenou kapitácie. 

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

• Za kontrolné vyšetrenie sa považvje stav, keď poistenec má diagnostikovanú 
arlériovú hyperlenziu alebo dys/ipidémiu a je v starostlivosti všeobecného lekára 
a zároveň nie je pre dané diagnózy dispenzarizovaný alebo liečený u lekára -
špecialistu, okrem jednorazového vyšetrenia u špecialistu za účelom konzultácie 
alebo vykonania zobrazovacieho vyšetrenia. 

• V cene výkonu je zahrnuté komplexné vyšetrenie poistenca, vyhodnotenie 
laboratórnych zobrazovacích vyšetrení, odporvčenie ďalšej liečby a stanovenie 
ďalšieho postupu v zmysle odborného usmernenia MZ SR na poskytovanie 
ambulantnej zdravotnej starostlivosti dospelým pacientom s arlériovou 
hyperlenziou alebo dyslipidémiou v zmysle príslušného odborného usmernenia 
MZSR. 

• Potrebné laboratórne alebo zobrazovacie vyšetrenia, ktoré je potrebné realizovať 
pri kontrole, zdravotná poisťovňa bude akceptovať vo frekvencii ako stanovuje 
príslušné odborné usme'menie MZ SR v prípade, že ich výsledky boli vo 
fyziologickom rozmedzí. 

• Pokiaf v časovom intervale odporvčenom v príslušnom odbornom usmemení 
MZSR vyšetrenia neboli realizované alebo neboli v rozmedzí fyziologických 
hodnot, tak je potrebné ich realizovať a výsledok zaznamenať do zdravotnej 
dokumentácie poistenca. V opačnom pripade výkon H0004 nebude akceptovaný. 

• Pokiaf je potrebné vykonať ďalšie doplňujúce vyšetrenia potrebné k diagnostike 
a liečbe pacienta s arlériovou hyperlenziou alebo liečbou nad rámec OU MZ SR, 
ošetrvjúci lekár ich urobi sám, zdovodni ich vykonanie a výsledky do zdravotnej 
dokumentácie pacienta. 

• V pripade, ak výsledky laboratórnych alebo zobrazovacích vyšetrení, ktoré 
všeobecný lekár hodnotí pri kontrolnom vyšetrení, sú staršieho dáta, ale boli 
vykonané v kratšom časovom intervale , ako je uvedené v príslušnom odbornom 
usmerneni MZ SR a s odporúčanou frekvenciou kontroly príslušných SVLZ 
výkonov príslušnom odbomom usmemení MZSR, zdravotná poisťovňa ich 
akceptuje za predpokladu, že budú zaznamenané v zdravotnej dokumentácii 
a súčasne nie je žiadny medicínsky predpoklad. že výsledky by mohli byť 

signifikantne zmenené. V tomto prípade je lekár povinný zaznamenať alebo založiť 
do zdravotnej dokumentácie všetky výsledky, tak aby bolo zrejmý dátum ich 
realizácie a výsledok jednotlivých parametrov a jeho vyhodnotenie v rámci 
kontroly a liečebného plánu. 

• V prípade laboratómych a zobrazovacích vyšetrení realizovaných mym 
poskytovatefom zdravotnej starostlivosti alebo realizovaných za účelom iných 
potrebných vyšetrení, ktorých výsledok bol vo fyziologickom rozmedzí, poisťovňa 
ich bude akceptovať za podmienky, že neprekročili časový interval odporvčený 
v príslušnom odbomom usmemení MZ SR, pokiaf budú zaznamenané v zdravotnej 
dokumentácií. 

Cielené vyšetreníe pacienta s ak.útnym hypertenzným stavom 

Podmienky úhrady výkonu H0005: 
• Vykázať výkon s diagnózou arlériová hyperlenzia maximálne 2x za kalendámy 

rok a súčasne je v starostlivosti všeobecného lekára a zároveň nie je pre danú 
diagnózu dispenzarizovaný alebo liečený u lekára -špecialistu. V prípade vyššej 
frekvencie návštev je ďalšia poskytnutá zdravotná starostlivosť uhrádzaná cenou 
kaoitácie. 

12 € 

6€ 



H0006 

H0007 

HOOOB 

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

• Za cielené vyšetrenie sa považuje ošetrenie akútneho hypertenzného stavu. V 
rámci akútneho hypertenzného stavu je potrebné stabilizovať vitá/ne funkcie 
poistenca, vykonať opatrenia na zabránenie orgánového poškodenia, v prípade 
potreby zabezpečiť bezpečný transport do ciefového zdravotníckeho zariadenia. 

• V cene výkonu je zahrnuté zistenie anamnestických údajov zarneraných na 
prítomnosť subjektívnych ťažkostí poistenca súvisiacich s akútnym hypertenzným 
stavom, vrátane orientačného neurologického vyšetrenia a medikamentóznej 
/iečby v zmysle odborného usmemenia MZ SR odborného usmernenia MZ SR na 
poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti dospelým pacientom 
s artériovou hvnertenziou. 

Stratifíkácia kardiovaskulárneho rizika. 

Podmienkv úhrady výkonu H0006: 
• Stanovenie stratifikácie kardiovaskulárneho rizika systémom SCORE u pacientov 

nad 40 rokov podťa platného odborného usmemenie MZ SR. 
• Zdravotná poisťovňa akceptuje výkon jedenkrát ročne k výkonu č. 160 a/ebo H0003 

alebo H0004 s príslušnou diagnózou. 
• Podmienkou úhrady výkonu H0006 je vykázanie pripočitatefnej položky 

„dosiahnuté skóre" v dávke 751a platného dátového rozhrania podfa Metodického 
usmemenia ÚDZS, ktorá je v uvedených vybraných položkách vyplnená 
nasledovne: v položke č. 13-PRIPOCtTATEťNA POLOtKA - uvedie dosiahnuté 
skóre v tvare: 

• SKOR01 tj nízke riziko a/ebo SCORE <1%. 
• SKOR02 ,tj stredné riziko alebo SCORE ;?.1% < 5 % 
• SKOR03, tj vysoké riziko alebo SCORE ;?.5% a < 10 % 
• SKOR04 tj vefmi vysoké riziko alebo SCORE ;?.10% 

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

č. 57612004 Z. z .. 
• Pri novozistenej fibrilácii predsiení stanovenie rizika CMP podťa prislušného 

odborného usmemenia MZSR, v tomto prípade sa výkon vykazuje s dg. 148. 9. 
Podmienkou je vyhotovenie a vyhodnotenie 12-zvodového EKG záznamu 
s minimálne s 10QRS komplexami. 

Kvantitatívne /NR vyšetrenie v ambulancii VLD 
Kontrolné kvantitatívne vyšetrenie /NR z kapilárnej krvi u poistencov pri dlhodobej alebo 
celoživotnej liečbe warfarínom. 
Podmienkou úhrady výkonu H0007 je splnenie nasledovných podmienok zo strany 
PZS: 

- platný doklad o zakúpení, resp. prenájme prístrojového vybavenia; 
- potvrclenie o zaškoleni výrobcom (dovozcom) prístroja; 
- prehlásenie o zhode k prístroju ljedná o registráciu prístroja na ŠÚKL); 
- potvrdenie o odbomej spósobilosti poskytovatera (lekára) - absolvovaní kurzu na 

LF alebo SZU 
- potvrclenie o technickej (kvalitatívnej) kompatibilite prístroja na ambulantnú 

diagnostiku, resp. doklad o extemej kontrole kvality, ktorý nesmie byť starší ako 
12 mesiacov. 

Poisťovňa akceptuje a osobitne nad rámec kapitácie uhrádza výkon vo frekvencii 
spravidla raz za 2 mesiace u poistenca (maximálne Bx za kalendárny rok). 

V cene výkonu je zahrnutý odber kapilámej krvi, jeho vyhodnotenie a poučenie 
poistenca. 

Výkon nebude akceptovaný: 
1. pri súčasnom odbere venóznej krvi na laboratóme vyšetrenie; 
2. ak v kontrolovanom intervale (v rozpatí jedného mesiaca) boto vyšetrenie /NR 

vykázané zmluvným /aboratóriom; 
3. ak poskytovater na požiadanie nepredloží doklad o vykonanej extemej 

kontrole kvality prístroja, ktorý nie je starší ako 12 mesiacov. Akceptovaný 
doklad externej kvality musí byť vydaný akreditovaným pracoviskom v súlade 
s platnou feqislativou. 

Stanovenie indexu ABI oscilometrickou metódou 
Meranie a vyhodnotenie indexu ABI oscilometrickou metódou na štyroch končatinách 
pri včasnej diagnóze ischemickej choroby dolných končatín. 

5,00 € 

5,20 € 

4,50€ 



2500 

Podmienkou úhrady výkonu H0008 je splnenie nasledovných podmienok zo strany 
PZS: 

- platný doklad o zakúpeni, resp. prenájme prístrojového vybavenia; 
- potvrdenie o zaškolení výrobcom (dovozcom) prístroja; 
- prehlásenie o zhode k prístroju (jedná o registráciu prístroja na ŠÚKL) 

Poisťovňa akceptuje a osobitne nad rámec kapitácie uhrádza výkon 1x za 2 roky pri 
vykázaní preventívnej prehfiadky. 
Výkon bude akceptovaný: 

1. u symptomatických pacientov s podozrením na ischemickú chorobu dolných 
končatín (ICHOK); 

2. u asymptomatických pacientov nad 50 rokov s minimálne jedným rizikovým 
faktorom (arteriálna hypertenzia, abnormálne EKG, diabetes mellitus, obezita 
s BM/ nad 30, fajčiari, vysoká hladina celkového cholesterolu, porucha 
metabolizmu lipidov, pacienti a postihnutím koronámych alebo cerebrálnych 
artérií, a pod.); 

3. u všetkých poistencov nad 60 rokov. 
Výkon nebude akceptovaný. ak vyšetrenie výkonu bude vykonané v špeciafizovanej 
ambulantnei starostlivosti. 

Delegovaný odber krvi (odobratie krvi venepunkciou) pri návšteve pacienta 
v ambulancii VLD. 

Podmienkou úhrady výkonu 2500 je splnenie nasledovných podmienok zo strany 
PZS: 
- dodržať postup, ktorý ustanovuje Odborné usmemenie Ministerstva zdravotníctva 

Slovenskej republiky o postupe objednávania, vykonávania a kontroly /aboratómych 
a zobrazovacích vyšetrení zo dňa 10.06.2014 číslo 0203212014-SZ v platnom znení, 

- dodržať podmienky zdravotnej indikácie v zmysle účelného, efektívneho 
a hospodámeho nakladania s prostriedkami verejných zdrojov. 

1.2. Špeciafizovaná ambulantná starostlivost' v odbore gynekológia a pórodníctvo 

o dovfšení 15. roka života 

Základ pre výpočet IDK 
I pre všetky vekové skupiny 

/OK na obdobie od 01.08.2018 do 31.03.2019 
I pre všetky vekové skupiny 

Cena bodu 

preventívne zdravotné výkony č. 157, 102, 103**, 105 a výkon č. 108*** 

preventívne zdravotné výkony č. 157, 102, 103**, 105 a výkon č. 108*** v prípade, že poskytovater má 
nárok na zvýhodnenú cenu, na základe dosiahnutej hodnoty KPS 

Výkon č. 1070 - (v počte bodov 150) - Kolposkopia 

Podmienky úhrady výkonu č. 1070: 

• Vykazovanie iba v kombinácií s výkonom č. 157 . 

Výkon č. 1070 - (v počte bodov 150) - Kolposkopia - v prípade, že poskytovater má nárok na 
zvýhodnenú cenu, na základe dosiahnutej hodnoty KPS 

Podmienky úhrady výkonu č. 1070: 
Vykazovanie iba v kombinácií s výkonom č. 157. 
Výkon č. 60 - (v počte bodov 350) - Komplexné vyšetrenie poistenca pri prevzatí dospelej 
osoby do zdravotnej starostlivosti ako prvotné komplexné vyšetrenie s vystavením 
zdravotného záznamu. 

1,05 € 

1,23 € 

o.4o€ I 

o.38 €I 

0,040€ 
• 0,041 € 

0,044 € 

• 0,045 € 

0,040€ 

• 0,041 € 

0,044 € 

• 0,045 € 

0,006639 € 



Podmienk'f. úhrad'{. v~konu č. 60: 

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

• Poskytovater poskytne poistencovi komplexné vyšetrenie (kompletná anamnéza, vyšetrenie 
všetkých orgánových systémov, založenie zdravotnej dokumentácie a stanovenie diagnostického 
záveru a diagnostického a liečebného plánu) v termíne do 30 dní od podpísania dohody 
o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 

• Vykázaný výkon č. 60 musí byť súčasťou zdravotnej dokumentácie poistenca . 
• Kontrola povínného očkovanía poistenca . 

• Kontrola poslednej prevenfívnej prehliadky poistenca . 

• Informovaný súhlas pacienta s poskytnutím zdravotnej starostlivosti v súvislosti výkonom č. 60 . 

Výkon č. 252b - (v počte bodov 70) - Očkovanie 

Podmienk'f. úhrad'{. v~konu č. 252b: 0,041 € 
• Očkovacia látka je úplne alebo čiastočne hradená z verejného zdravotného poistenia, vráfane 

očkovania profi chrípke pri tehofnej poistenke. 

výkony č. 5303, 5305, 5308 ako súčasť prevenfívnej prehliadky; výkon č. 5308 „Ultrazvukové 
vyšetrenie obidvoch prsníkov, axíl a regionálnych lymfatických uzlin" sa vykazuje na základe odbomej 0,00909 € 
soósobilosti lekára 
výkon č. 5808 v tehotenstve (výkon sa nemóže vykazovať spolu s výkonom č. 108) sa akceptuje 
z dóvodu zmeny zdravotného stavu, ktorý ohrozuje vývin plodu alebo zdravie matky, vykazuje sa 0,007635 € 
s oríslušnou diaanózou ore ktorú bolo vvšetrenie indikované 
výkon č. 118 extemé kardiotokografické vyšetrenie (CTG) - vykazuje sa po 36. fýždni tehotenstva s 

0,019170 € frekvenciou 1 x za fýždeň, maximálne 4 x za tehotenstvo 

USG výkony, ktoré nie sú súčasťou prevenfívnej prehliadky 0,007635 € 
výkony z I. časti Zoznamu výkonov pre poistencov EU, bezdomovcov, cudzincov a poistencov podfa 

0,018257 € 
.~ 9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. 
výkony z li. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) pre poistencov EU, bezdomovcov, cudzincov a 

0,007303 € poistencov podfa <$ 9 ods. 3 zákona č. 58012004 Z. z. a nekaoitovaných ooistencov 
neodkladná zdravotná starostlivosť poskytnutá poisfencom poisťovne, s kforými poskytovater nemá 0,006639 € uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 
* v prípade, že poskytovater zasiela dávky vrátane faktúr za poskytnutú zdravotnú starostlivosť cez ePobočku 
** - výkon č. 103 ,,Vyšetrenie a rady počas gravidity s vyhodnotením výsledkov laboratómych vyšetrení so 
zretefom na riziká gravidity" sa vykazuje spravidla jedenkrát za 28 dní a po 36. týždni gravidity jedenkrát za 7 dní 
ak poistenka je naďalej vo výlučnej starostlivosti vykazujúceho lekára, s diagnózou Z34.0, Z34.8, Z34.9, Z35.0 
až Z35. 4, Z35. 7 až Z35. 9 
*** - výkon č. 108 ako súčasť preventívnej prehliadky v fehotenstve možno vykázať maximálne 4 krát (výkon sa 
nemóže vykazovať spolu s výkonom č. 5808) s diagnózou Z34.0, Z34.8, Z34.9 

2. Špecializovaná ambulantná starostlivost' 

2.1 Špecializovaná ambulantná starostlivost' - vrátane UPS 

Cena bodu: 

0,0228 € 
výkony z I. častí Zoznamu výkonov 

* 0,0229 € 

úhrada vybraných výkonov z I. častí Zoznamu výkonov : 0,0228 € - výkon č. 60 sa uhrádza vo výške zodpovedajúcej 420 bodom, 
- výkon č. 62 sa uhrádza vo výške zodpovedajúcej 270 bodom, 
- výkon č. 63 sa uhrádza vo výške zodpovedajúcej 210 bodom. * 0,0229 € 

úhrada vybraných výkonov: 
- výkon č. 802 - elektroencefalografické vyšetrenie vráfane prípadných provokácií. Výkon móže 

vykonávať neurológ. 
o uhrádza sa vo výške zodpovedajúcej 750 bodom. 

- Výkon č. 813 - príplatok k výkonu č. 802 za simultánne elektroencefalografické moniforovanie. 0,0228 € 

o uhrádzaj sa vo výške zodpovedajúcej 60 bodom. 
- Výkon č. 803 - elektroencefalografické vyšetrenie dieťaťa do skončeného ósmeho roku života 

vrátane prípadných provokácií. 



o Výkon zahrna aj vyhodnotenie a popis a uhrádza sa vo výške zodpovedajúcej 900 bodom. 
- výkon č. 804 - elektroencefalografické vyšetrenie po fáze bdenia, prípadne po odvrátení spánku 

po provokáciách. 
• 0,0229 € o Výkon móže vykonávať neurológ. Uhrádza sa vo výške zodpovedajúcej 900 bodom. 

LEN PRE ODBORNOST/ 004 a 104 

výkon č. 765p - odstránenie jedného polypu pomocou vysokofrekvenčnej elektrickej slučky 0,0228 € 
(elektrických klieští - hot biopsy) - preventívny výkon - uhrádza sa vo výške zodpovedajúcej 946 
bodom - výkon sa vykazuje s diagnózou Z12. 1, • 0,0229 € 

výkony z I. časti Zoznamu výkonov - výkony ambulancie UPS a centrálneho príjmu okrem odboru 
0,023734 € 

stomatolóaia 

výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) 0,007303€ 

výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ okrem vybraných výkonov) z častí FYZ/A TRIA 
BALNEOTERAPIA A LJECEBNA REHABILITACIA 

0,008395 € 

výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) vykonávané prístrojovou technikou ULTRAZVUK 
- USG a FUNKCNA DIAGNOSTIKA 

0,007635 € 

výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) z častí FYZ/ATRIA BALNEOTERAPIA 
A LIECEBNA REHABILITACJA s kódmi č.: 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 530, 531, 0,012173 € 
532, 533a, 540, 541 , 542 

výkony z li. častí Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) z častí OSTEODENZJTOMETRIA 0,005311 € 

0,04 € 
preventívny výkon č. 158, 158A, 1588, 158C, 158D u urológa 

• 0,041 € 

výkon č. 5302 ako súčasť preventívnej prehliadky u urológa 0,007635 € 

0,04 € 
preventívny výkon č. 763P a 763M u gastroenterológa 

• 0,041 € 

výkon 15d v počte bodov 150 v odbornosti chimrgia, traumatológia, ortopédia, pneumológia, ORL a 0,0228 € 
reumatológia - zhodnotenie rtg. dokumentácie, ak nie je vykonané pracoviskom RTG, vrátane 

• 0,0229 € popisu v zdravotnej dokumentácii. 
' •v pnpade, že poskytovater zas1ela davky vratane faktur za poskytnutu zdravotnu starostl1Vosť cez ePobočku 

Základ ore výpočet /PP k vvbraným výkonom 
Kód lndividuálna pripočítatel'ná položka 

Základ pre 
ooložkv výpočet /PP 

IPP1 lndividuálna pripočítatefná položka k výkonom: č. 60, 62, 63, 60R, 503, 504, 505 1,80 € 

IPP2 lndividuálna pripočitatefná položka k výkonom: č. 1544A, 1594, 1240, 820, 822, 825 2,90€ 

IPP3 
lndividuálna pripočítatefná položka k výkonom: č. 3286, 3288, 3306, 3335, 3337, 

4,90€ 
86G 869, 3351, 3364, 841, 84~ 845 

p IP k vvbranvm vvkonom na obdobie od 01.08.2018 do 31 .03.2019: 
Kód lndivíduálna pripočítate/'ná položka 

Cena IPP ooložkv 
IPP1 lndividuálna DfÍDOčítatel'ná DOiožka k vvkonom: č. 60, 62, 63, 60R, 503, 504, 505 0,90€ 
IPP2 lndividuálna pripočítatefná položka k výkonom: č. 1544A, 1594, 1240, 820, 822, 825 1,45 € 

IPP3 
lndividuálna pripočítatefná položka k výkonom: č. 3286, 3288, 3306, 3335, 3337, 

2,45€ 867, 869, 3351, 3364, 841, 842, 845 

Cena za výkon: 

Kód výkonu Charakteristika výkonu Cena za výkon 

Odber venóznej krvi za účelom vyšetrenia laboratómych parametrov. Výkon sa 
vykazuje samostatne maximálne 1x denne u poistenca na príslušnej ambulancii 

250x 
alebo na mieste určenom na odber krvi. 

2,98€ 
V cene sú zahrnuté všetky náklady spojené s odberom vrátane odoslania krvi do 
laboratória. 
Výkon 250x nahrádza výkon ood kódom č. 250a a č. 250b 



p revent1vna uroloaická orehliadka - vvkazovanie: 
frekvencia 

Kód výkonu Názov výkonu výkonov 

158 preventívna urologická prehliadka u mužov od 50 roku veku, výkon sa vykazuje v raz za tri roky 
odbornosti 012 s diagnózou Z12.5 
preventívna urologická prehliadka u mužov od 40. roku veku s výskytom 

158A karcinómu prostaty v prvostupňovom príbuzenstve, výkon sa vykazuje v odbornosti raz za tri roky 
012 s diagnózou Z12.5 
preventívna urologická prehliadka u mužov nad 40 rokov veku s hodnotami PSA s 

1588 1,0 ng/ ml v prípade výskytu karcinómu prostaty v prvostupňovom príbuzenstve, raz za tri roky 
výkon sa vykazuje v odbornosti 012 s diagnózou Z12.5 

158C preventívna urologická prehliadka u mužov nad 40 rokov veku s hodnotami PSA 1, 1 
raz za dva roky ng/ ml - 2, 5 ngl ml v prípade výskytu karcinómu prostaty v prvostupňovom 

oríbuzenstve, výkon sa vvkazuie v odbornosti 012 s diaanózou Z12.5 

1580 preventívna urologická prehliadka u mužov nad 40 rokov veku s hodnotami PSA 2,6 raz zajeden 
ngl ml - 4,0 ngl ml v prípade výskytu karcinómu prostaty v prvostupňovom rok 
príbuzenstve, výkon sa vykazuje v odbornosti 012 s diagnózou Z12.5 

2.2 Špecializovaná zubno-lekárska starostlivosť 

Cena bodu: 

zubno-lekárske v "kon (vrátane čel'ustne· ortopédie) 0,0824 € 
preventivne v 'kony v stomatoló ii 002 , 002a, 006 0,0824 € 

·y, ony: 
Výkon Početbodov Názov výkonu, presný obsah a rozsah výkonu, frekvencia výkonu 

V12 300 Ošetrenie zubného kazu 

Liečba a definitívna výplň zuba bez ohfadu na jej typ a rozsah. Plastická trvalá výplň 
v celom rozsahu chrupu z ručne miešaného skloionomémeho cementu. Preparácia 
kavity, tvar kavity prispósobený výplňovému materiálu, odstránenie zmaknutého 
dentinu zo stien kavity. Zabezpečenie relatívne suchého pofa, aplikácia materiálu 
s prípadným použitím matrice, vrátane nepriameho prekrytia drene CaOH2, úprava 
výplne do artikulácie. 

Frekvencia vvkazovania : 1x ročne na ieden zub 

3. Jednodňová zdravotná starostlivost' ambulantná (JZS)Nýkony hradené 
osobitným spósobom v ústavnej zdravotnej starostlivosti (OHV). 

JZS /OHV 
Kód výkonu Názov výkonu odbornosť cena výkonu podmienky schvarovania 

v€ 

1390 operácia sivého zákalu s implantáciou 015 450 umelej vnútroočnej šošovky 

sekundárna implantácia intraokulárnej 
1391 šošovky do prednej očnej komory alebo 01 5 450 

do sulcus ciliare 



1392 
sekundárna implantácia intraokulárnej 015 450 
šošovky transsklerálnou fixáciou 

1393 operácia sekundárnej katarakty 015 400 

1393A operácia sekundárnej katarakty laserom 015 220 

1394 
repozícia implantovanej umelej 015 400 
vnútroočnej šošovky 

primárna implantácia umelej vnútroočnej 

1395 šošovky zo zdravotných dóvodov 015 450 
(lmplantácia fakickej vnútroočnej šošovky 
zo zdravotných dóvodov) 

8501A operácia prietrží bez použitia sieťky 010 440 

85018 operácia jednoduchých prietrží s použitím 010 800 
sieťky 

8501C 
laparoskopická operácia jednoduchých 010 700 
prietrži 

8502 transrektálna polypektómia 010 525 

8506 
artroskopická operácia subakromiálneho 011·. 013 600 
impingement syndrómu 

8507 operácia poúrazovej paraatikulárnej 011·. 013 600 
burzitidy vo všetkých lokalizáciách 

8508 operačná mo?ilizácia kontraktúry 
stuhnutého klbu 

011 *, 013 600 

8509 
operačná dynamizácia vnútrodreňových 011·. 013 440 
klincov 

8510 operačná repozlcia jednoduchých 011·. 013 440 
zlomenin v celkovej anestěze 

8511 operačně riešenie pollex saltans 011· 440 

8512 operačně riešenie fractúra metacarpi 011·.013 500 

8513 operačně riešenie epicondylitis radialis 011·. 013 400 

8514 operačně riešenie epicondylitis ulnaris 011 •. 013 400 

8516 operačné riešenie fractúra capitis radii 011·. 013 500 

8517 operačné riešenie synovitis cubiti 011·. 013 420 

8518 
operačně riešenie luxatio 011·. 013 600 
acromioclavicularis 

8519 operačné riešenie fractura claviculae 011·. 013 600 

8520 operačně riešenie abruptio tuberculi 011·. 013 600 majoris et minoris humeri 

8521 operačně riešenie decompresio 011·. 013 600 subacromialis 

8522 
operačně riešenie instabilitas 011·. 013 600 glanohumeralis 

8523 operačně riešenie ruptúry rotátorovej 011·. 013 600 manžety 

8524 operačné riešenie SLAP • lezia 011·. 013 600 (poškodenie labrum glenoidale) 

8525 operačně riešenie hallux valgus 
použitia ŠZM 

bez 011· 600 

8525A operačně riešenie hallux valgus s 
použitím ŠZM 

011· 750 

8527 operačné riešenie digitus hammatus 011· 500 

8528 operačně riešenie digitus malleus 011· 500 

8529 operačně riešenie digitus supraductus 011· 500 

8530 operačně riešenie metatarsus l.varus 011· 500 

8531 operačně riešenie morbus Laderhose 011· 500 

8532 operačně riešenie neuralgie Mortoni 011· 500 

8533 artroskopické výkony v lakťovom zhybe 011*, 013 1 100 



artroskopické výkony v ramennom zhybe 
8534 bez použitia vstrebaterného fixačného 011',013 1 200 

materiálu 

artroskopické výkony v ramennom zhybe s 
8534A použitím vstrebatel'ného fixačného 011*, 013 1400 

materiálu 

artroskopické výkony v kolennom zhybe 
8535 bez použitia vstrebaterného fixačného 011*, 013 1 200 

materiálu 

artroskopické výkony v kolennom zhybe s 
8535A použitím vstrebaterného fixačného 011*, 013 1400 

materiálu 

8536 artroskopické výkony v členkovom zhybe 011*, 013 1 200 

operačná extrakcia osteosyntetického 
8537 materiálu a vonkajších fixátorov v 010, 011·. 013 440 

anestézii 

8538 exstirpácia sakrálneho dermoidu 010 440 

8539 operácia varixov dolných končatín 010 440 

8540 operácia análnych fistúl a/alebo fisúr 010 440 

8542 operácia ruptúry Achilovej šlachy 011·. 013 600 

8546 discizia ligamentum carpi transversum s 011·. 038, 400 
epineurolýzou nervus medianus 

8547 exstirpácia a excizia benigných a 010. 011· 120 
maligných nádorov kože, podkožia a svalu 

8548 tenolýza šrachy 011 ·, 013, 400 

8549 sutúra šíachy 011*, 013 500 

8550 vol'ný šl'achový transplantát 011*,013 440 

8551 transpozicia šrachy 011·. 013 400 

8552 operácia malých klbov ruky - artrolýza 011· 400 

8553 operácia malých kÍbov ruky - artrodéza 011· 400 

8564 laparoskopická cholecystektómia 010 700 

8565 operácia hemoroidov 010 600 

8566 
odstránenie hemoroidov elastickou 

010 11 o ligatúrou 

vytvorenie alebo rekonštrukcia 
8567 arteriovenóznej fistuly pri chronickej liečbe 010 600 

hemodialýzou 

8570 transpozicia nervus ulnaris 011· 297 

8571 exstirpácia lymfatických uzlin 010, 009 250 

exstirpácia nehmatného benigného 
8572 nádoru prsnej žl'azy verifikovaného 009, 010 400 

zobrazovacou metódou 

8573 exstirpácia gangliómu 010, 011· 100 

8575 amputácia prsta pre gangrénu 010 250 

8576 laparoskopické výkony diagnostické 010,009 500 

8577 laparoskopická apendektómia 010 700 

8578 artroskopické výkony v zápi:isti 011',013 1 280 

8582 
operácia Dupuytrenovej kontraktúry - 011· 420 
punkčná fasciektómia 

8583 
operácia Dupuytrenovej kontraktúry - 011· 450 parciálna fasciektómia 

8584 
operácia Dupuytrenovej kontraktúry - 011· 500 totálna fasciektómia 

8585 
discízia ligamentum carpi transversum bez 011· 400 epineurolýzy nervus medianus 

8586 
endoskopické vyšetrenie v celkovej 

010 300 
anestézii 



8587 zrušenie arteriovenóznej fistuly 010 260 

8588 nekreklómie 010 150 

8611 konizácia cervixu 009 440 

8612 
excisia vulvy - len ako terapeutický zákrok 009 440 
v CA 

8613 
exstirpácia cýst glandule vestibularis -

009 400 
Bartolinskej žlazy 

8614 kordocentéza 009 310 

8615 amnioinfúzia 009 310 

8619 resekcia vaginálneho septa 009 350 

8620 
hysteroskopia (+ prípadná resekcia 

009 500 uterinného septa) 

Výkon musi byť schvalený RL GR 
8623 sterilizácia ženy zo zdravotných dóvodov 009 360 pred poskytnutím zdravotnej 

starostlivosti 

8624 
laparoskopia s adheziolýzou (rozrušenie 009 500 
zrastov) 

8625 salpingostómia - laparoskopicky 009 500 

8626 salpingektómia - laparoskopicky 009 500 

8627 ovariálna cystektómia -laparoskopicky 009 500 

8628 oophorektómia - laparoskopicky 009 500 

8629 
ablácia endometriotických ložisk -

009 550 laparoskopicky 

8630 
kolpoperineoplastika (zadná pošvová 

009 450 plastika bez použitia sieťky ) 

uretrálna suspenzia (s použitím 

8631 
suburetrálnej pásky) na l iečbu stresovej 009, 012 500 
inkontinencie alebo pri vezikorenálnom 
refluxe 

8631A uretrálna suspenzia ( s použitím 
suburetrálne plniacej substancie) po 

009, 012 900 

zlýhani predchádzajúcej chirurgickej 
liečbv inkontinencie moču 

8634 kyretáž vrátane dilatácie 009 383 

8635 amniocentéza - pod USG kontrolou 009 145 

8640 ablácia cervikálneho polypu 009 308 

8641 adnexektómia - laparoskopicky 009 500 

8642 myomektómia - laparoskopicky 009 500 

8643 predná pošvová plastika 009 450 

8648 
prerušenie tehotenstva zo zdravotných 

009 339 dóvodov 

8660A 
hysteroskopia v kombinácii s inými 

009 700 výkonmi v odbornosti 

8662A 
laparoskopia v kombinácii s inými 

009 700 výkonmi v odbornosti 

8700 operácia strabizmu zo zdravotných 
015 320 dóvodov 

Výkon musí byť schvalený RL GR 
plastické operácie na mihalniciach pred poskytnutím zdravotnej 

8701 (ektropium, entropium, blefarochalázia) 015 320 starostlivosti, súčasťou žiadosti je aj 
zo zdravotných dóvodov fotodokumentácia a počitačovo 

vyhotovený perimeter 

8702 operácia nystagmu 015 300 

8703 elektroepilácia 015 113 



excimer - laserové operácie rohovky len 

8704 
zo zdravotných indikácií (indiačné 

015 400 
kritérium: anizometropia od 3,5 O a v 
prípade rohovkových lézii) 

8705 fotodynamická terapia sietnice 015 400 

8707 operácia pterýgia - ablácia a plastika 015 260 

8708 operácia nádorov mihalníc 015 300 

8709 operácia nádorov spojovky 015 300 

8710 keratoplastika - vrátane ceny za implantát 015 1 856 

8711 operácie slzných bodov a slzných ciest 015 200 

8712 operácie slzného vaku 015 461 

8713 
zavedenie trvalej alebo dočasnej sondy do 

015 200 
slzných ciest (operácie slzných ciest) 

8714 tarzorafia 015 300 

8715 operácia lagoftalmu s implantáciou 
015 696 závažia hornej mihalnice (vrátane závažia) 

8716 
operácia zrastov spojovky (operácia 

015 300 zrastov spojovky s vofným transplantátom) 

8717 krytie rohovky amníovou membránou 015 400 

8718 CXL - corneal cross linking 015 450 

8719 IAK - incízna astigmatická keratotómia 015 450 

8720 intrastromálna implantácia distančných 015 1 515 
prstencov-vrátane nákladov za prstence 

8721 transpupilárna termoterapia nádorov 015 350 sietnice a cievovky 

8722 
explantácia a reimplantácia umelej 

015 406 
vnútroočnej šošovky 

8723 skleroplastika 015 400 

8724 intravitreálna aplikácia liekov 015 150 

8725 operácia odlúpenia sietnice episklerálne 015 600 

8726 pneumoretinopexia 015 350 

8728 pars plana vitrektómia 015 800 

8729 
pars plana vitrektómia a lensektómia s 

015 800 
implantáciou umelej vnútroočnej šošovky 

8731 
primárne ošetrenie hlbokej rany rohovky 

015 220 
alebo skléry alebo mihalníc 

primárne ošetrenie penetrujúcej rany 

8732 rohovky alebo skléry bez poranenia 015 370 
šošovky a bez vnútroočného cudzieho 
telesa 

primárne ošetrenie penetrujúcej rany 
8733 rohovky alebo skléry s poranením šošovky 015 400 

a bez vnútroočného cudzieho telesa 

primárne ošetrenie penetrujúcej rany 
8734 rohovky alebo skléry bez poranenie 015 370 

šošovky s vnútroočným cudzím telesom 

primárne ošetrenie penetrujúcej rany 
8735 rohovky alebo skléry s poranením šošovky 015 450 

s vnútroočným cudzím telesom 

8750K 
opereácia sivého zákalu v kombinácii s 

015 600 
iným súvisiaicim výkonom v odbornosti 



8800 endoskopická adenotómia 014 470 

8801 tonzilektómia 014 522 

8802 tonzilotómia 014 345 

8803 uvulopalatoplastika 014 375 

8804 plastika oroantrálnej komunikácie 014 355 

8805 extrakcia kameňa submandibulárnej žlazy 014 315 

8806 exstirpácia sublinguálnej slinnej žrazy 014 335 

8807 exstirpácia submandibulárnej slinnej žíazy 014 335 

8808 
Parciálna exstirpácia malého tumoru 014 385 
príušnej žrazy 

8809 endoskopická chordektómia 014 295 

8810 endoskopická laterofixácia 014 345 

8813 exstirpácia mediálnej krčnej cysty 014 418 

8814 exstirpácia laterálnej krčnej žlazy 014 425 

8815 turbinoplastika 014 478 

8819 
operácia stenózy zvukovodu okrem 014 365 
atrézie 

8820 myringoplastika 014 650 

8821 tympanoplastika bez protézy 014 650 

8823 stapedoplastika 014 800 

8824 sanačná operácia stredného ucha 014 515 

8825 adenotómia 014 245 

8826 mikrochirurgické výkony na hrtane 014 500 

septoplastika - operácia nosovej 
8827 priehradky (podmienkou je zdravotná 014 380 

indikácia výkonu) 

8829 plastika nosovej chlopne 014 395 

8830 
funkčná endoskopická sinusová chirurgia 014 800 
(FESS) 

8831 
operácia prínosovej dutiny vonkajším 014 475 
prístupom 

8834 frenulotómia 014 198 

transpozícía vývodu submandibulárnej 
8835 slinnej žíazy pri sialolitiáze a stenóze 014 380 

vývodu 

8836 diagnostická mikroendoskopia hrtana 014 305 

8837 exstírpácia ohraničeného tumoru alebo 014 195 lymfatickej uzliny podkoži na krku 

8838 diagnostická excizia z tumoru nosohltana 014 330 

korekcia nosového kridla vložením 
8840 chrupkového transplantátu. auto- alebo 014 520 

alotransplantátu 

8841 endoskopická operácia prínosových dutin 014 700 

8842 dakryocystorinostómia 014 490 

8843 dekompresia orbity 014 454 

8844 rekonštrukcia dna orbity pri blow-out 014 468 fraktúre 

8846 operácia povrchového tumoru tvári a krku 014 95 

8849 funkčná septorinoplastika 014 339 

8850 endoskopická adetonómia + tonzilektómia 014 720 



8851 endoskopická adenotómia + tonzilotómia 014 646 

8852 tonzilektómia + uvulopalatoplastika 014 710 

8853 turbinoplastika + dacryocytostorinostómia 014 825 

8854 turbinoplastika + funkčná endoskopická 014 850 sinusová chirurgia (FEES) 

8855 turbinoplastika + septoplastika 014 668 

8856 turbinoplastika + rekonštrukcia perforácie 014 750 septa nosa 

8857 septoplastika + funkčná endoskopická 014 900 sinusová chirurg ia (FEES) 

8858 operácia stenózy zvukovodu (plastika 014 1 044 zvukovodu) + tympanoplastika 

8859 rekonštrukcia perforácie nosového septa 014 430 

8900 orchiektómia pri atrofickom semenniku 012 440 

8901 orchiektómia pre karcinóm prostaty 012 440 

8902 resekcia kondylomat na penise 012 295 

8903 Orchiopexia retinovaného hmatného 
012 440 semennika (nie pri kryptorchizme) 

8905 zaveden ie a/alebo odstránenie ureterálnej 012 400 endoprotézy 

8909 
operácia fimózy - cirkumcizia zo 

010, 012 345 zdravotných dóvodov 

8910 divulzia uretry pri stenóze ženskej uretry 012 255 

8911 plastika verikokély 012 440 

8912 resekcia spermatokély alebo cysty 012 440 nadsemenika 

8914 operácia jednoduchej hydrokély u mužov 012 440 

8915 frenuloplastika pre frenulum breve penis 012 285 

sterilizácia u muža so zdravotných 
Výkon musl byť schvalený RL GR 

8916 dóvodov 012 335 pred poskytnutím zdravotnej 
starostlivosti 

8917 resekcia karunkuly uretry 012 250 

8918 exstirpácia kožných nádorov na 012 176 
vonkajšich genitáliách 

8919 sutúra kožnej rany v oblasti vonkajšich 012 135 genitálií 

8920 optická uretrotómia krátkej striktúry 012 300 

8921 biopsia prostaty 012 248 

8922 biopsia glans penis 012 138 

8926 ureteroskopia 012 330 

8927 ureteroskopická litotripsia a ex1rakcia 012 400 
konkrementu pri jednoduchej ureterolitiáze 

8928 dilatácia striktúry uretry 012 154 

8929 operačná repozicia parafimózy 010, 012 250 

9202 resekcia alebo iná operácia dolnej nosovej 01 4 315 
mušle 

9204 korekcia nosa a nosového septa pri 014 315 
rozštepe podnebia 

9205 korekcia nosných d ierok zo zdravotných 014 345 
dóvodov 



9205A korekcia nosových dierok zo zdravotných 014 430 
dóvodov u deti do 18 rokov vrátane 

Výkon musí byť schvalený RL GR 

9254 operácia venter pendulum zo zdravotných 010 255 pred poskytnutím zdravotnej 
dóvodov starostlivosti, súčasťou žiadosti je aj 

fotodokumentácia 

9255 
operácia diastázy priamych brušných 010 395 sv a lov 

9302 nekrektómia s anestézou u detí 010 300 

9303 
drenáž povrchového abscesu s anestézou 010 300 u deti 

operačně odstránenie zarastajúceho 

9306 nechta u deti (resekcía a plastika 010 300 nechtového lóžka) po predchádzajúcej 
neúspešnej ambulantnej liečby 

9310 exstírpácía a/alebo bíopsia lymfatických 010 350 uzlin z jednej lokality u deti 

9606 sondáž slzných ciest 015 180 

9607 injekčná aplikácia kortikoidu do 015 180 
periokulárneho hemangiómu 

9609 laserová koagulácia sietnice 015 170 

9713 rekonštrukcia nosového krídla 014 449 

8664 rekonštrukčná operácia defektu 009 450 
panvového dna s použitím sieťky 

8706A operácia glaukómu filtračná 015 415 

87068 operácia glaukómu laserom 015 305 

8706C operácia glaukómu kryom 015 279 

8821A tympanoplastika s protézou 014 860 
Zdravotně indikácie: 

1. Asymetrické deformác1e úšníc 
8833 aurikuloplastika zo zdravotných dóvodov 014 252 2 Deformácie úšníc po úraze 

3 Plastická operácia po 
onkologickom ochorení ušníc 

8847 transmyríngická drenáž so zavedením 014 170 
ventilačnej trubičky 

8924 diagnostická cystoskopia (biopsia 
012 160 

močového mechúra ) 

Výkon musí byť schvalený RL GR 
pred poskytnutím zdravotnej 

9210 korekcia ptózy hornej míhalnice zo 015 440 starostlivosti, súčasťou žíadosti je aj 
zdravotných dóvodov fotodokumentácia, počitačový 

perimeter, neurologické vyšetrenie a 
EMG 

9300 diagnostická biopsia kože, podkožia a 010,011·.013 150 svalov v celkovej anestéze u detí 

JZS 
Kód výkonu Názov výkonu odbornosť cena výkonu podmienky schvarovania 

v€ 

8502 transrektálna polypektómia 048 525 

8586 endoskopické vyšetrenie v celkovej 
048 300 anestézii 

papilosfinkterektómia a odstránenie 

9101 konkrementov zo žlčových ciest alebo 048 500 pankreatického vývodu (endoskopická 
retroarádna cholanaioarafial 

9103 endoskopické zavedenie drenáže 048 500 
žlčových ciest alebo pankreasu 
endoskopická polypektómia a 

9104 endoskopická mukózna resekcía v 048 500 
tráviacom trakte 



9105 endoskopická injekčná sklerotizácia 048 450 
pažerákových varixov 

9106 aplikácia stentov v tráviacom trakte pod 048 450 
endoskopickou alebo rtg kontrolou 

9107 endoskopická laserová a argón plazma 048 400 
koagulačná ablácia v tráviacom trakte 

9108 fotodynamická ablativna terapia v 048 355 
tráviacom trakte 
tenkoihlová biopsia pod endoskopickou 

9109 ultrasonografickou kontrolou v tráviacom 048 405 
trakte 

011* - výkony OHV je možné akceptovať na oddelení úrazovej chirurgie len v prípade, ak na oddelení realizuje 
výkon špecialista v odbore ortopédia 

Jednodňová zdravotná starostlivost' - zdravotná starostlivosť poskytovaná formou ambulantnej starostlivosti 
osobe, ktorej zdravotný stav vyžaduje pobyt na lóžku kratší ako 24h. 
Výkony JZS sa vykazujú ako ambulantné výkony v dátovom rozhrani pre ambulantnú starostlivosť typ ZS 222, 
v ambulancii s platným kódem JZS. Súčasťou úhrady výkonu JZS je použitie zdravotníckych pomócok (ďalej len 
„ŠZM"), ak nie je v zmluve uvedené inak, pričom pri výkonech JZS, kterých súčasťou je úhrada ŠZM, poskytovater 
vykáže ako pripočítatel'nú položku kód použitého ŠZM podl'a kategorizačného zoznamu MZ SR (uvedeného na 
webovej stránke MZSR) s nulovou cenou. 

Osobitne hradené výkony - zdravotná starostlivosť poskytovaná formou ústavnej starostlivosti osobe, ktorej 
zdravotný stav vyžaduje poskytnutie kontinuálnej zdravotnej starostlivosti na lóžku v !rvaní viac ako 24 hodin do 72 
hodin vrátane a zároveň sa na poskytnutý výkon vzťahuje aspoň jedna z kontraindikácií v zmysle platnej legislativy 
pre jednodňovú zdravotnú starostlivosť. 
Výkony OHV sa vykazujú ako pripočitatefná položka v dátovom rozhraní pre ústavnú starostlivosť v zmluvne 
dohodnutej cene k ukončenej hospitalizácii, která je akceptovaná s nulovou cenou. 
Súčasťou výkonov hradených osobitným spósobom je: 

a) komplexné vyšetrenie pacienta lekárom, který poskytne osobitne hradený výkon , 
b) poskytnutie osobitne hradeného výkonu podfa zdravotnej indikácie, 
c) poskytnutie anestézie počas osobitne hradených výkonov, 
d) použitie zdravotnickych pomócok, ak nie je v zmluve uvedené inak, 
e) následné zabezpečenie potrebnej zdravotnej starostlivosti anestéziológom po anestézii, 
f) odoslanie odobratého biologického materiálu na histologické vyšetrenie, 
g) záznam o výsledku histologického vyšetrenia v zdravotnej dokumentácii, 
h) manažment pacienta v prípade pozitívneho histologického vyšetrenia , 
i) zdravotná starostlivosť súvisiaca s osobitným výkonem v pooperačnom období, 
j) rady a poučenia pacienta pred jeho prepustenim do domácej starostlivosti, 
k) iné náklady súvisiace s poskytnutím osobitných výkonu. 

K osobitne hradeným výkonem sa neuhrádzajú ŠZM nad rámec výkonu, pokiar v zmluve nie je uvedené inak, 
pričom pri výkonech OHV, kterých súčasťou je úhrada ŠZM, poskytovater vykáže ako pripočitatefnú položku kód 
použitého ŠZM podra kategorizačného zoznamu MZ SR (uvedeného na webovej stránke MZSR) s nulovou cenou. 

Osobitne hradené výkony je možné preklasifikovať na úhradu za ukončenú hospitalizáciu, ak u poistenca vznikli 
komplikácie, které vyžadujú: 

a) hospitalizáciu dlhšiu ako 72 hodin a zároveň je poskytovaná liečba, která vyžaduje podanie liekov 
v celkovej sume viac ako 50% z ceny úhrady za osobitne hradený výkon , 

b) pobyt na OAIM alebo JIS dlhší ako 24 hodin, 
c) každé preklasifikovanie osobitného výkonu na hospitalizáciu musí mať podrobné odóvodnenie 

v zdravotnej dokumentácii a zároveň je predmetom priamej revíznej kontroly. 

Kombinované výkony - poskytovater móže vykazovať len zmluvne dohodnuté kombinované výkony JZS alebo 
OHV. Výkony JZS alebo OHV sa spravidla vykazujú samostatne, ak nie je v zmluve uvedené inak. 

Ku kódem nižšie uvedených výkonov poisťovňa uhradí poskytovaterovi cenu vo výške skutečných nadobúdacích 
nákladov ŠZM, maximálne však vo výške úhrady kategorizovaného a nekategorizovaného ŠZM so stanovenou 
maximálnou tzv. pripočitaternou položkou (ďalej len .pripočítaterná položka"), která je zverejnená na webovej 
stránke poisťovne , v súlade s indikačnými kritériami: 

ku kódom výkonov č. 1390, 1391 , 1392, 8729 a 8750K v odbore oftalmológia sa hradí ako pripočitatel'ná 
položka vnútroočná šošovka, 
pri výkone 1395 sa hradia ak o pripočitatel'né položky, po predchádzajúcom súhlase revízneho lekára 
generálneho riaditerstva VšZP, vnútroočná šošovka z podskupiny XF2.13 - Umelá vnútroočná šošovka s 
fixáciou v uhle monofokálna fakická - makká prednokomorová, 



ku kódu výkonu č. 8631 v odbore gynekológia a urológia sa hradí ako prípočítatefná položka suburetrálna 
páska na liečbu stresovej inkontinencie, 
ku kódu výkonu 8501 B v odbore chirurgia a plastická chirurgía sa hradí ako pripočítatefná položka 
kategorizovaný ŠZM - Sieťka antiadhezívna - vel'kosť nad 12 cm, z podskupiny XH1 .2, 
ku kódu výkonu 8664 v odbore gynekológia sa hradí ako pripočítatefná položka kategorizovaný ŠZM -
Implantáty gynekologické z podskupiny XJ1 , 

4. Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky (SVLZ) 

SVLZ - laboratórne: 

Kód 
odbornosti Špecializačný odbor Cena bodu v€ 

024 Klinická biochémia - nepretržitá prevádzka 0,005975 

031 Hematológia a transfuziológia - nepretržitá prevádzka 0,006141 

SVLZ - zobrazovacie: 

Špecializačný odbor Cena bodu v€ 

Rádiológia odb. 023 - typ ZS 400 0,007303 

CT - počítačová tomografia - typ ZS 420 - Klaster 3 0,004114 

MR - magnetická rezonancia - typ ZS 421 - Klaster 3 0,005527 

MR - magnetická rezonancia - typ ZS 421 - Výkony 5612A, 5613 - Klaster 3 0,004897 

MR - magnetická rezonancia - typ ZS 421 - Výkony 5605A, 5605 - Klaster 3 0,004267 

Výkony osteodenzitometrie - typ ZS 400 0,00531 1 

SVLZ - Ostatné 

Špecializačný odbor Cena bodu 
v€ 

výkony z li. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) z časti FYZ/ATRIA BALNEOTERAPIA 
A LIECEBNA REHABILITACIA s kódmi č.: 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 530, 531, 532, 0,0121 73 
533a, 540, 541, 542; 
výkony z li. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ okrem vybraných výkonov) z časti FYZ/ATRIA 
BALNEOTERAPIA A UECEBNA REHABILITACIA 0,008395 

Ostatné výkony SVLZ (zobrazovacie diagnostické metódy - typ ZS 400), okrem SVLZ - laboratórne, 
0,006971 SVLZ - zobrazovacie a SVLZ - FBLR 

Maximálne ceny pripočítatel'ných položiek k výkonem SVLZ (typ ZS 400): 

a) Maximálne ceny pripočítatel'ných položiek pri výkonoch intervenčnej rádiológie 

Pri poskytovaní výkonov intervenčnej rádíológie móže poskytovatef vykázať iba kategorizovaný špeciálny 
zdravotnicky materiál (ďalej len „ŠZM") uvedený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych 
materiálov (ďalej len „Zoznam kategorizovaných ŠZM"), pokiaf v zmluve nie je dohodnuté inak. Poisťovňa uhradí 
poskytovatefovi cenu vo výške skutečných nadobúdacích nákladov ŠZM, maximálne však vo výške úhrady 
kategorizovaného ŠZM so stanovenou maximálnou tzv. pripočítatefnou položkou (ďalej len „pr ipočítatefná 
položka"), která je zverejnená na webovej stránke poisťovne v Zozname kategorizovaného ŠZM s maximálne 
stanovenou tzv. pripočítaternou položkou. 



b) Maximálne ceny pripočítatel'ných položiek - PACS archivácie pri výkonoch v rádiológii 

PACS archivácia 

Úhrada PACS archivácie pri výkonoch v rádiológii vykazovanej v zmysle platného dátového rozhrania je ocenená 
paušálnou cenou 0,93 € pri každom realizovanom výkone. 

c) Maximálne ceny pripočítatel'ných RD kódov v rádiológii 

Max. cena Kódy Max. cena 
Kód Počet bodov RD stentov, 

výkonu za výkon Názov výkonu kód RD stentu/ stentgaftov v€ stentgraftu 
v €/ks 

Endoskopická retrográdna 
cholangiopankreatikografia 
(výkon móže vykazovať 
gastroenterológ v spolupráci s 

5149 15 000 lekárom rádiológom) RD070 232 

Endoskopická retrográdna 
cholangiopankreatikografia a 
papilotómia (výkon móže 
vykazovať gastroenterológ v 
spolupráci s lekárom 

5149a 16 000 rádiolóqom) RD071 1 228 
Endoskopická retrográdna 
cholangiopankreatikografia a 
implantácia stentu (výkon 
móže vykazovať 
gastroenterológ v spolupráci s 

5149b 20 000 lekárom rádiolóqom) R0072 3 024 120226 1 475 

5149c* 40 000 Sovolass cholanoioskooia* RD104 6 500 
Baloniková dilatácia v oblasti 
ezofágu alebo iného úseku 

5154 15 000 oastrointestinálneho traktu RD080 996 

lmplantácia stentu do ezofágu 
alebo do inej častí 

5154a 25 000 qastrointestinálneho traktu RD081 2 490 120227 1 493 

*Podmienky úhrady výkonu 5149c: poisťovňa uhradí výkon pri nejasnej resp. nejednoznačnej lézie (striktúry) 
žlčových ciest a pankreatického vývodu na definitívne potvrdenie benignity alebo malignity lézie, alebo pri 
terapeutickom riešeni vefkých konkrementov v pankreatiko-biliárnom systéme ako jedinej terapeutickej 
možnosti alebo pri primárnej sklerotizujúcej cholangitidy. 

Pokiaf poskytovatef použije pri poskytovaní SVLZ výkonov v rádiológii nekategorizovaný špeciálny zdravotnicky 
materiál (ďalej len . šZM"), poisťovňa uhradí poskytovatefovi cenu vo výške skutočných nadobúdacich nákladov 
ŠZM, maximálne však vo výške uvedenej v tabufke vyššie. V cene RD kódu je zahrnutý všetok použitý ŠZM. 

5. Stacionár 

Stacionár je určený na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v čase kratšom ako 24 hodin, kde sa vykonáva súbor 
pracovných činností pri poskytovaní ambulantnej zdravotnej starostlivosti osobám, ktorých zdravotný stav vyžaduje 
opakované denné poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti vždy v nadvaznosti na ústavnú zdravotnú 
starostlivosť alebo ambulantnú zdravotnú starostlivosť. 

Zdravotná starostlivosť v stacionári sa uhrádza cenou za výkon - jeden ošetrovaci deň . Cena za výkon zahfňa 
všetky náklady súvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v stacionári vrátane nákladov na lieky so 
spósobom úhrady A, nákladov na zdravotnicke pomócky s výnimkou psychiatrického stacionára, kde sa lieky so 
spósobom úhrady A hradia nad cenu ošetrovacieho dňa . 



Cena za výkon - jeden ošetrovací deň v stacionári: 

Kód 
Stacionár v odbore 

cena za výkon v € 
výkonu 

8899 Stacionár v odbore neurológia 13,88 

8899 Stacionár v odbore vnútorné lekárstvo 13,88 

Poskytovater vykazuje výkony v dátovom rozhraní pre ambulantnú zdravotnú starostlivosť v dávke 753a 

Maximálna dlžka denného pobytu v stacionári je v s účte najviac 3 mesiace v priebehu posledných 12 mesiacov. 
Pobyt v stacionári dlhší ako 3 mesiace je možný len s predchádzajúcim súhlasom poisťovne . 
lndikáciu na poskytovanie zdravotnej starostlivosti urči ošetrujúci lekár ústavnej alebo špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti v Návrhu na poskytovanie zdravotnej starostlivosti v dennom stacionári. Tlačivo 

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

B.1 Ústavná zdravotná starostlivost' 

Cena za ukončenú hospitalizáciu (UH): 

Cena za 
Odbornost' Názov oddelenia UH 
oddelenia 

v€ 

001 vnútorné lekárstvo 880,00 

196 JIS interná 880,00 

004 neurológia 940,00 

009 gynekológia 818,00 

010 chirurgia 1 240,00 

012 urológia 1 080,00 

202 JIS chirurgická 1 240,00 

049 kardiológia 923,00 

197 JIS kardiologická 923,00 

014 otorinolaryngológia 980,00 

015 oftalmológia 901 ,00 

025 anesteziológia a intenzivna medicina 5 539,00 

013 úrazová chirurgia 1 280,00 

Prí latok k ukončene· hospitalizácii; 

Odbornost' oddelenia Názov oddelenia Cena v€ 

025 OAIM 1 400,00 

Na OAIM sak cene ukončenej hospitalizácie hradí priplatok za súčasného splnenia nasledovných podmienok: 
a) dížka hospitalizácie bola v trvani ?dní a viac, 
b) zdravotný stav poistenca vyžadoval kontinuálnu podporu základných životných funkcií prístrojom. 



Ceny diagnosticko-terapeutických výkonov: 

kód Názov výkonu Cena za Odbornost' výkon 

Ukončená hospitalizácia za účelom: 
a) pozorovania zdravotného stavu, alebo 

390 € 
H5560 

b) jednorazového podania liekov, alebo Všetky 
c) vykonania plánovaného diagnostického vyšetrenia odbornosti 
Podmienkou úhrady je kontinuálne poskytovanie zdravotnej 
starostlivosti viac ako 24 hodin a maximálne do 72 hodin. 

Poskytovater vykazuje výkony v dátovom rozhrani pre ústavnú starostlivosť v dávke 27 4b ak o pripočitaternú položku 
v prislušnei cene k ukončenei hospitalizácii s nulovou cenou. 

Maximálne ceny výkonov v ústavnei starostlivosti (balíčkové ceny TEP) 

Kód 
výkonu 

130101 

130103 

130102 

130109 

130111 

Názov výkonu 

lmplantácia cementovanej TEP bedra, cena zahfňa 
náklady na použité ŠZM , hospitalizáciu na oddeleni, 
na ktorom bola implantovaná TEP, prípadne 
hospitalizáciu na jednotke intenzivnej starostlivosti 
bezprostredne súvisiacu s implantáciou TEP 
lmplantácia necementovanej TEP bedra, cena zahfňa 
náklady na použité ŠZM - TEP, hospitalizáciu na 
oddelení, na ktorom bola implantovaná TEP, pripadne 
hospítalízáciu na jednotke intenzivnej starostlivosti 
bezprostredne súvisiacu s implantáciou TEP 
lmplantácia hybridnej TEP bedra, cena zahfňa 

náklady na použité ŠZM - TEP, hospitalizáciu na 
oddeleni , na ktorom bola implantovaná TEP, pripadne 
hospitalizáciu na jednotke intenzivnej starostlivosti 
bezprostredne súvisiacu s implantáciou TEP 
lmplantácia cementovanej TEP kolena, cena zahfňa 
náklady na použité ŠZM - TEP, hospitalízáciu na 
oddeleni, na ktorom bola implantovaná TEP, pripadne 
hospitalizáciu na jednotke intenzívnej starostlivosti 
bezorostredne súvisiacu s imolantáciou TEP 
lmplantácia necementovanej TEP kolena, cena 
zahfňa náklady na použité ŠZM - TEP, hospitalizáciu 
na oddelení, na ktorom bola implantovaná TEP, 
pripadne hospitalizáciu na jednotke intenzivnej 
starostlivosti bezprostredne súvisiacu s implantáciou 
TEP 
lmplantácia hybridne! TEP kolena, cena zahfňa 
náklady na použité šZM - TEP, hospitalizáciu na 

Cena za 
výkon 

všeobecné 
nemocnice 

1 825 € 

3 525 € 

2 625 € 

3 175 € 

4 425€ 

130110 oddeleni , na ktorom bola implantovaná TEP, prípadne 3 475 € 
hospitalizáciu na jednotke intenzivnej starostlivosti 
bezprostredne súvisiacu s implantáciou TEP 

V cene výkonov uhrádzaných v ústavnej zdravotnej starostlivosti sú zahrnuté všetky náklady na použité zdravotnicke 
pomócky. Uvedené ceny výkonov platia pre komplexnú plánovanú aj neodkladnú zdravotnú starostl ivosť v 
špecializačnom odbore ortopédia alebo traumatológia. 
Poskytovater vykazuje výkony v dátovom rozhraní pre ústavnú starostlivosť v dávke 274b ako pripočitaternú položku 
v príslušnej cene k ukončenej hospitalizácii s nulovou cenou a zároveň vykáže kód použitého ŠZM podra 
kateQorizačného zoznamu (uvedeného na webovei stránke MZ SR) s nulovou cenou. 

Cena UH JIS 
Cena UH JIS je zahrnutá v cene za ukončenú hospitalizáciu príslušného oddelenia, pokiar v zmluve nie je uvedené 
inak. 

Poisťovňa uhradi ukončenú hospitalizáciu prislušnej odbornosti nasledovne: 
- v pripade prekladu z oddelenia na JIS prislušnej odbornosti , na ktorej je ukončené poskytovanie ústavnej 

zdravotnej starostlivosti, akceptuje hospitalizáciu na oddeleni s nulovou cenou a hospitalizáciu na JIS uhradí 
zmluvne dohodnutou cenou, 



- v prípade prekladu z JIS na oddelenie príslušnej odbornosti, na ktorom je ukončené poskytovanie ústavnej 
zdravotnej starostlivosti , akceptuje hospitalizáciu na JIS s nulovou cenou a hospitalizáciu na oddelení príslušnej 
odbornosti uhradí zmluvne dohodnutou cenou, 

- v prípade hospitalizácie len na JIS, uhradí poisťovňa ukončenú hospitalizáciu zmluvne dohodnutou cenou. 

Príplatok k cene UH 
Príplatok k cene UH (ďalej len „BON") sa uhrádza ako pripočitateíná položka vo vybraných chirurgických odboroch 
vrátane príslušných kódov odborností JIS (kódy vybraných chirurgických odborov: 009, 010, 012, 013, 014, 015,) 
pri ukončenej hospitalizácii vo výške max. 300 € k cene UH základného oddelenia za súčasného splnenia 
nasledovných podmienok: 

1) dÍžka hospitalizácie vrátane JIS bola v trvaní viac ako 72 hodin , 

2) pri operačnom výkone bola podaná celková alebo regionálna anestézia za účasti anestéziologického tímu, 
uvedená v platnom Metodickom usmernení ÚDZS pod kódom ANST12, ANST13. ANST01, ANST02 a ANST03. 
Poskytovater podané anestézie vykáže s nulovou cenou ako prípočítaternú položku k cene UH, 

3) ukončená hospitalizácia bola vykázaná v dávke 274b platného dátového rozhrania podl'a Metodického 
usmernenia ÚDZS, ktorá je v uvedených vybraných položkách vyplnená nasledovne: 

v položke 21 - TYP VÝKONU - uvádza sa znak „O" (operačný) alebo „K" (kombinácia výkonu operačného 
a intervenčnej rádiológie) , 

v položke 22 - KÓD OPERAČNÉHO VÝKONU - uvádza sa kód operačného výkonu podra zoznamu 
výkonov dodaných poisťovňou v elektronickej forme (ZZV _ VsZP _ 1 ). Kód operačného výkonu sa zadáva v tvare 
bez použitia bodky, 

4) pripočítaterná položka BON bola vykázaná v samostatnom riadku za vetou , kde bola vykázaná ukončená 
hospitalizácia v dávke 274b platného dátového rozhrania podra Metodického usmernenia ÚDZS, ktorá je 
v uvedených vybraných položkách vyplnená nasledovne: 

v položke 6 - DEŇ NÁSTUPU - uvedie sa deň ukončenia hospítalízácie, 
- v položke 11 - PRIPOČITATEl..'.NÉ POLOŽKY - uvedie sa znak BON, 
- v položke 12 - MNOŽSTVO - uvedie sa znak 1, 
- v položke 13 - CENA - uvedie sa cena max. 300 €, 
- v položke 25 - TYP HOSPITALIZÁCIE - uvedie sa znak .Z" (vykázaná pripočítaterná položka), 
- v položke 26 - DATUM Z ČAKACEJ LISTINY - uvedie sa skutočný dátum operačného výkonu (nepovinná 

položka). 

5) pripočítaterná položka BON sa vykazuje a hradí až pri ukončenej hospitalizácii, 

6) pripočitaterná položka BON sa neuhrádza pri operačných výkonoch resp. zákrokoch, ktoré sú súčasťou výkonov 
jednodňovej zdravotnej starostlivosti uvedené v Odbornom usmernení MZ SR č. 42 o výkonoch JZS zo dňa 
18.08.2009, číslo 12225/2009-0ZS, uverejneného vo Vestníku MZ SR dňa 31 . augusta 2009, Čiastka 33-39, 
Ročník 57. 

Pripočítaterná položka BON sa neuhrádza pri operačných výkonoch , ktoré sú zazmluvnené ako osobitne hradené 
výkony. 

Pripočítaterná položka BON sa neuhrádza pri operačných výkonoch hradených ako výkony uhrádzané v ústavnej 
zdravotnej starostlivosti (bal íčkové ceny TEP) . 

Cena za ukončenú hospitalizáciu, ošetrovací deň v ústavnej zdravotnej starostlivosti 

I. Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

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

2. Poisťovňa uhradí za hospitalizáciu dlhšiu ako 24 hodin cenu za ukončenú hospitalizáciu alebo cenu za 
ošetrovaní deň , to neplatí v prípade výkonov hradených osobítným spósobom. Cena za ukončenú 
hospítalizáciu sa uhrádza za oddelenie, na ktorom bola poistencovi poskytovaná zdravotná starostlivosť 
dlhšie ako 24 hodin . 

3. Cena za ukončenú hospitalizáciu a cena za ošetrovací deň zahrňa všetky náklady a úhradu za komplexnú 
poskytnutú starostlivosť , pokiar ďalej nie je uvedené inak. 



4. Ak bol poistenec prijatý na lóžkové oddelenie na poskytovanie UZS, hospitalizácia však nebola dlhšia ako 
24 hodin, je poskytovatef oprávnený vykázať poisťovni všetky výkony, ktoré bolí poskytnuté poistencovi 
formou ambulantných výkonov. 

5. Ak bol poistenec prijatý na lóžkové oddelenie na poskytovanie ústavnej zdravotnej starostlivosti, 
hospitalizácia však nebola dlhšia ako 24 hodin v dósledku úmrtia poistenca, je poskytovatef oprávnený 
vykázať poisťovni hospitalizáciu a pripočítatefné položky, ktoré boli poskytnuté poistencovi počas 

poskytovania ústavnej zdravotnej starostlivosti v dávke ústavnej starostlivosti. V tomto prípade má 
poskytovater nárok na úhradu vo výške 50% ceny za ukončenú hospitalizáciu. 

6. Ak bol poistenec prijatý na lóžkové oddelenie na poskytovanie UZS, hospitalizácia však nebola dlhšia ako 
1 hodinu v dósledku úmrtia poistenca, je poskytovatef oprávnený vykázať výkony poskytnuté počas 
resuscitácie spolu s pripočítatel'nými položkami, ktoré sú vykazované v dávkach ambulantnej starostlivosti. 

7. Hospitalizácie na oddeleni anestéziológie a intenzivnej mediciny budú posudzované vždy individuálne, na 
základe dokumentovaného zdravotného stavu poistenca a poskytnutej zdravotnej starostlivosti. 
Hospitalizácia bude považovaná za odóvodnenú, ak zdravotný stav poistenca vyžadoval nepretržitú 
intenzívnu starostlivosť najvyššieho alebo vyššieho stupňa pri zlyhaní alebo zlyhávaní jednej alebo viacerých 
životných funkcii a orgánových systémov, podporu jednej alebo viacerých základných životných funkcii 
počas najmenej 24 hodin hospitalizácie na oddelení, nepretržité neinvazívne, ev. invazívne monitorovanie 
všetkých životných funkcií , vrátane záznamu, opakované sledovanie rozšírených hematologických 
a biochemických parametrov, opakované intervencie pre poruchu funkcie orgánových systémov alebo 
vnútorného prostredia. Za pristrojové udržiavanie životných funkcií sa nepovažuje krátkodobá umelá pfúcna 
ventilácia poistencov po anestézii. Pri posudzovaní odóvodnenosti hospitalizácie poistenca bude poisťovňa 
ako pomocné kritérium uplatňovať TISS skórovaci systém (Therapeutic lnterventíon Scoring Systém). 
Hospitalizácia na oddelení pediatrickej intenzívnej starostlivosti bude považovaná za odóvodnenú, ak 
zdravotný stav poistenca vyžadoval nepretržitú intenzívnu starostlivosť stredného alebo vyššieho stupňa pri 
hroziacej poruche jednej alebo viacerých životných funkcií a orgánových systémov počas najmenej 24 hodin 
hospitalizácie na oddelení , nepretržité monitorovanie najmenej dvoch životných funkci í, vnútro žilovú infúznu 
liečbu , nepretržité sledovanie zdravotného stavu poistenca, bilanciu príjmu a výdaja tekutin , vrátane 
hodinovej diurézy, indikované laboratórne sledovanie základných hematologických a biochemických 
parametrov najmenej 1x denne a vedenie osobitnej dokumentácie (dokumentácia musí obsahovať písomné 
zdóvodnenie indikácie intenzívnej starostlivosti lekárom, ktorý žiada prijatie na oddelenie pediatrickej 
íntenzívnej starostlivosti). Pri posudzovaní odóvodneností hospitalizácie poistenca bude poisťovňa ako 
pomocné kritérium uplatňovať TISS skórovací systém (Therapeutic lntervention Scoríng Systém). 

8. Ak je poistenec hospitalizovaný za účelom plánovaného poskytnutia operačného výkonu a tento nie je 
z akýchkofvek dóvodov vykonaný, poisťovňa neuhradí cenu ukončenej hospitalizácie. Poskytovater je 
oprávnený vykázať v dávke ambulantnej starostlivosti rovnakej odbornosti poskytnutie výkonu s kódom 60a. 

9. Poskytovatef móže prijať na geriatrické oddelenie poístenca, ktorý v čase začatia hospitalizácie dovršil 65-
ty rok života . Na oddelenie dlhodobo chorých alebo do liečebne dlhodobo chorých možno prijať poistenca, 
ktorého zdravotný stav predpokladá trvanie hospitalizácie dlhšie ako 21 kalendárnych dní. 

10. Hospitalizácia na oddeleniach cievnej chirurgie bude poisťovňou posudzovaná ako odóvodnená a bude 
uhrádzaná vtedy, ak u poistenca bude vykonaný operačný výkon na magistrálnych cievach: operačně 
výkony na karotických artériách, hrudnej a brušnej aorte, hornej a dolnej dutej žíle, by-passové operácie na 
períférnych vetvách artériového cievneho riečiska , trombektómie a embolektómie. 

11 . Podmienkou akceptovania hospitalizácie na oddeleníach, kde je poskytovaná liečba cytostatickými 
a imunomodulačnými liekmi (napr. onkológia, hematológia, urológia, pneumológia, atď. ) a jej úhrady je, že 
lieky podávané počas hospitalizácie neboli predpísané na lekársky predpis. 

12. Na oddeleniach paliatívnej starostlivosti, jednotkách paliativnej medicíny a hospicoch je poskytovaná 
paliatívna starostlivosť poistencom s chronickou nevyliečítel'nou , pokročilou a aktivne progredujúcou 
chorobou s časovo obmedzeným prežívanim a terminálna starostlivosť zomierajúcim poistencom. 

13. Vysokošpecializované ústavy móžu prijímať poistencov len s ochoreniamí, na ktoré je ústav 
špecializovaný. 

14. Poskytovater móže poístenca, ktorému poskytuje UZS, preložiť na íné oddelenie toho istého zdravotníckeho 
zariadenia len v prípade, ak zdravotný stav poistenca nevyhnutne vyžaduje hospítalizáciu na inom oddelení. 

15. Opakovaná hospitalizácia na rovnakom oddelení počas jedného súvíslého poskytovanía UZS sa považuje 
za jednu pokračujúcu hospitalizáciu na príslušnom oddelení. Preklad z oddelenia na oddelenia z dóvodu 
poskytnutia výkonu, vyšetrenia, ošetrenia, ktoré hospitalizáciu na ďalšom oddelení nevyžaduje, nebude 
poisťovňou akceptovaný a uhradený. 

16. Poskytovatef móže odoslať poistenca na poskytovanie ústavnej zdravotnej starostlivosti k inému 
poskytovatefovi po vzájomnej dohode len v pripade, ak to nevyhnutne vyžaduje zdravotný stav poistenca. 
Odoslanie poistenca na ďalšie poskytovanie ústavnej zdravotnej starostlivosti podfa predchádzajúcej vety 
musí byť podrobne odóvodnené v zdravotnej dokumentácii a v prepúšťacej správe a musí byť podpísané 
primárom oddelenia, resp. primárom alebo prednostom kliniky, v ktorej bol poistenec hospitalizovaný. 

17. Hospitalizácia poistenca, ktorá nadvazuje na hospitalizáciu na oddelení iného zdravotníckeho zariadenia, a 
ktorá nesplňa podmienky odóvodnenia pokračovania poskytovania UZS podfa predchádzajúceho bodu, 
nebude poisťovňou akceptovaná a uhradená. 

18. Poisťovňa neuhradí v priebehu hospitalizácie ambulantně výkony poskytnuté v špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti okrem prvého a posledného dňa hospitalizácie a výkonov špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti, ktoré nesúvisia s ochorením resp. Dg. hospitalizovaného pacienta. 



19. Poisťovňa 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 prislúchajúce odbornosti lóžkového oddelenia). 

20. Poisťovňa podra § 1 vyhlášky MZ SR č. 412/2009 Z. z., ktorou sa ustanovujú podrobnosti o zozname 
poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti, v znení neskorších predpisov 
{ďalej len .vyhláška") vedie pre poskytovatera zoznam poistencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej 
zdravotnej starostlivosti (ďalej len „zoznam") osobitne podra súpisu vybraných chorób a s nimi súvisiacich 
zdravotných výkonov. 

21 . Poskytovater pri vykonávaní výkonov plánovanej zdravotnej starostlivosti dodržiava poradie poistencov 
v zozname, ktorý je oznamovaný poskytovaterovi poisťovňou . 

22. Ak poskytovater pri vykonávaní výkonov plánovanej zdravotnej starostlivosti poskytol výkon poistencovi 
nezaradenému do zoznamu alebo nedodržal poradie poistencov v zozname, poisťovňa poskytovatel'ovi 
uhradí maximálne 25% z ceny ukončenej hospitalizácie na prislušnom oddeleni prípadne z maximálnej 
úhrady výkonov uhrádzaných v ústavnej zdravotnej starostlivosti („balíčkové ceny TEP"). 

23. Ustanovenie bodu 22 tohto článku sa neuplatní ak sa jedná o neodkladnú zdravotnú starostlivosť podl'a § 2 
ods. 3 zákona č. 576/2004 Z. z. alebo ak bolo uprednostnenie v zozname vopred odsúhlasené poisťovňou . 

24. Pokiar poskytovater použije pri poskytovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti ŠZM uvedený v Zozname 
kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov (ďalej len .Zoznam kategorizovaných ŠZM") alebo 
nekategorizovaný ŠZM, poisťovňa uhradí poskytovaterovi cenu vo výške skutečných nadobúdacích 
nákladov ŠZM, maximálne však vo výške úhrady kategorizovaného a nekategorizovaného ŠZM 
so stanovenou maximálnou tzv. pripočítaternou položkou (ďalej len „pr ipočítatel'ná položka") osobitne 
uhrádzanou v ústavnej starostlivosti, ktorý je zverejnený na webovej stránke poisťovne, v súlade 
s indikačnými kritériami. Pokial' maximálna cena ŠZM nie je uvedená v zmluve, uhradí poisťovňa maximálne 
cenu uvedenú v Zozname kategorizovaných ŠZM. Rozdiel medzi cenou, za ktorú poskytovater ŠZM obstaral 
a cenou , ktorú poisťovňa uhradila, je v cene výkonu alebo v cene ukončenej hospitalizácie. 

25. Poskytovatel' vykazuje kategorizovaný ŠZM s kódem uvedeným v Zozname kategorizovaných ŠZM pod 
názvem .kód MZ SR" a nekategorizovaný ŠZM s kódem uvedeným v zmluve. Ak je v zmluve uvedená 
skratka R alebo RR alebo v Zozname kategorizovaného ŠZM uvedená podmienka súhlasu poisťovne , 
poskytovater vyplní a zašle poisťovni na schválenie žiadosť uverejnenú na webovej stránke poisťovne pod 
názvem .žiadosť o úhradu špeciálneho zdravotníckeho materiálu. 

26. Priepustky počas hospitalizácie sú akceptované výlučne na psychiatrickom oddelení psychiatrickej 
nemocnice, psychiatrickej liečebne alebo centra pre liečbu drogovo závislých, v ktorých je poskytovanie 
zdravotnej starostlivostí uhrádzané formou dohodnutej ceny za ošetrovací deň. Dni, počas ktorých je 
poistenec na priepustke, sú zdravotnickemu zariadeniu uhrádzané v dižke najviac 3 dni vo výške 30% ceny 
ošetrovacieho dňa , pričom celkový stanovený zmluvný rozsah výkonov sa musí dodržať. 

27. Po ukončeni hospitalizácie je poskytovatel' povinný vyhotoviť prepúšťaciu správu (táto zásada platí aj pri 
preklade pacienta na iné oddelenie), ktorá okrem komplexného zhodnotenia zdravotného stavu poistenca 
a súhrnu výkonov poskytnutej zdravotnej starostlivosti musí obsahovať aj: 

a) zoznam liekov, které poskytovater podal poistencovi počas hospítalizácíe, 
b) zoznam liekov a zdravotnickych pomócok, které poskytovater odporúča predpisovať poistencovi po 

ukončení hospitalizácie, 
c) mená a kódy lekárov - špecialistov, ktorí odporúčali predpísaníe liekov za podmienky dodržania 

preskripčných a indikačných obmedzeni , 
d) medicinske zdóvodnenie prekladu na iné oddelenie, resp. do iného zdravotníckeho zariadenia. 
e) dátum a čas začíatku a ukončenia hospitalizácie 

28. Poskytovater je povinný na žiadosť poisťovne umožniť nahliadnutie do evidencie nozokomíálnych nákaz na 
jednotlivých oddeleníach v zaríadení ústavnej zdravotnej starostlivosti, prehíadov sledovania rezistencie 
jednotlivých mikrobiálnych kmeňov , ústavných liekových formulárov, spotreby antibiotik resp. iných liekov, 
zaradenia poistencov do klinického výskumu. 

29. Zabezpečovanie, schvarovanie a vykazovaníe osobitne uhrádzaných ŠZM: 
a. Zdravotnícke zariadenie je povinné použiť ekonomicky a kvalitativne najvýhodnejší druh ŠZM a na 

požiadanie poisťovne dokladovať účelnosť a efektivnosť vynaloženia prostriedkov verejného 
zdravotného poistenia pri nákupe ŠZM. 

b. Zmluvné zdravotnicke zariadenie pri plánovanom poskytnutí ŠZM, kterého úhrada vyžaduje schválenie 
poskytnutia vopred, podá Žiadosť o schválenie poskytnutia a úhrady ŠZM (ďalej len „žiadosť") v dvoch 
vyhotoveniach zmluvnej pobočke (schvarovanie označené symbolem .R") resp. Odboru zdravotnému 
a revíznemu generálneho riaditerstva poisťovne (schvarovanie ŠZM označené symbolem .RR"). Vzor 
žiadostí je uverejnený na internetovej stránke poisťovne. 

30. Postup pri schvafovaní a uhrádzaní mimoriadne finančne náročnej zdravotnej starostlivosti (ďa/ej aj len 
„MFNZS'? - finančne nákladných liekov v ÚZZ: 

a. Poisťovňa považuje za MFNZS podanie lieku ako jedinej terapeutickej altematívy, ktorá 
bota použitá v súlade so súhmom charakteristických vlastností lieku (SPC) a súčasne s 
indikačnými a preskripčnými obmedzeniami podfa aktuá/neho Zoznamu kategorizovaných 
liekov. Poskytovater móže požiadať o úhradu MFNZS, ak náklady na podanie jedného 
lieku alebo skupiny liekov prevýšia sumu vypočítanú ako násobok dvojnásobku efektívnej 
relatívnej váhy konkrétneho hospitalizačného prípadu a základnej sadzby poskytovatefa 
platnej pre daný kalendámy rok. Ak je pri poskytovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti 



pacient hospitalizovaný na viacerých oddeleniach, uvedený postup sa vzťahuje na 
oddelenie, ktoré liečbu indikovalo. Požiadavku na úhradu si móže uplatniť poskytovatef 
až po ukončení hospitalizácie. 

b. Poskytovatef zasiela žiadosť o úhradu MFNZS Generálnemu riaditefstvu poisťovne -
Sekcii nákupu zdravotnej starostlivosti na osobitnom tlačive uverejnenom na intemetovej 
stránke poisťovne, ktorá je potvrdená podpisom a odtlačkom pečiatky vedúceho lekára 
lóžkového zariadenia a odtlačkom pečiatky a podpisom riaditefa UZZ. Neoddelitefnou 
súčasťou žiadosti sú: 

prepúšťacia lekárska správa, 
medicínske zdóvodnenie MFNZS, t.j. podania finančne náročných liekov, 

• vyčíslenie nákladov podfa jednotlivých položiek, 
povolenie na použitie lieku vydané MZ SR, ak ide o liek, u ktorého sa vyžaduje 
povolenie MZ SR na použitie podfa zákona č. 36212011 Z. z. o liekoch a 
zdravotníckych pomóckach a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov, 
kópia dokladu o nadobudnutí lieku (faktúra od dodávatefa), 
kópie žiadaniek z ústavnej lekáme s vyznačením mena a rodného čísla poistenca. 

31. Výkony MFNZS sú hradené nad rámec Hospitalizačného prípadu a vykazujú sa v samostatnej dávke. 

li. Osobitné podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti - eHospik. 

1. Poskytovatel' je povinný prostredníctvom ePobočky posielať poisťovni najmenej jedenkrát počas 
pracovného dňa údaje potrebné na vedenie zoznamu poistencov za účelom poskytnutia ústavnej 
zdravotnej starostlivosti (ďalej len: „hospitalizácia") vrátane osobitne hradených výkonov - OHV, 
diagnosticko - terapeutických výkonov, balíčkových TEP a vybraných operačných výkonov uhrádzaných 
v ústavnej starostlivosti (ďalej len „výkony uhrádzané v ústavnej starostlivosti"), v štruktúre (dátovom 
rozhraní - dávka 901) určenej poisťovňou a zverejnenej na internetovej stránke poisťovne; to neplatí, ak 
poskytovater počas pracovného dňa neprijal na hospitalizáciu ani neukončil hospitalizáciu žiadneho 
pacienta. 

2. Poisťovňa je povinná vyjadriť sa k nahláseným plánovaným hospitalizáciám poskytovatera do dvoch 
týždňov od ich nahlásenia. 

3. Poisťovňa je povinná na požiadanie poskytnúť poskytovatel'ovi programové vybavenie programu eHospik. 
Poskytovatel' móže namiesto programu eHospik použiť vlastné programové vybavenie, ktoré vytvára 
dávku 901. 

4. Poskytovatel', ktorý prijal pacienta na hospitalizáciu v dósledku potreby poskytnúť mu neodkladnú 
zdravotnú starostlivosť, je povinný oznámiť túto skutočnosť poisťovni prostredníctvom dávky 901 
najneskór v pracovný deň bezprostredne nasledujúci po dni začatia hospitalizácie. 

5. Poskytovatel' je povinný v zdravotnej dokumentácii pacienta vyznačiť dátum a hodinu začatia 
hospitalizácie, dátum a hodinu ukončenia hospitalizácie. Poskytovatel' je ďalej povinný oznám iť poisťovni 
prostredníctvom dávky 901 začatie aj ukončenie hospitalizácie pacienta. 

6. Poskytovatel' prijme pacienta na hospitalizáciu na poskytovanie plánovanej zdravotnej starostlivosti počas 
dňa, ktorý poisťovňa urči v súhlase, alebo kedykofvek po tomto dni; ak takýto deň poisťovňa v súhlase 
neurčila, tak najskór v deň udelenia súhlasu . Poskytovatel' nesmie prijať pacienta na hospitalizáciu na 
poskytovanie plánovanej zdravotnej starostlivosti, ak mu poisťovňa neudelila súhlas na poskytnutie 
plánovanej zdravotnej starostlivosti pacientovi alebo skór, než v deň určený poisťovňou v súhlase. 
Poskytovatel' je povinný prijať pacienta na hospitalizáciu na poskytovanie plánovanej zdravotnej 
starostlivosti najneskór do 3 mesiacov odo dňa určeného poisťovňou v súhlase. 

7. Opakovaná hospitalizácia poistenca na rovnakom oddelení u poskytovatera počas jedného súvislého 
poskytovania ústavnej starostlivosti sa považuje za jednu hospitalizáciu na príslušnom oddelení a 
poskytovaterovi patri len jedna úhrada za ukončenú hospitalizáciu na príslušnom oddelení. 

8. Za hospitalizáciu, ktorou poskytovatef poskytol zdravotnú starostlivosť v rozpore s bodmi 1, 4, 5 alebo 6 
tejto časti, poisťovňa poskytovatefovi uhradí 100% z ceny ukončenej hospitalizácie na príslušnom 
oddelení, a/ebo z ceny výkonov uhrádzaných v ústavnej starostlivosti. Zmluvné strany sa dohodli, že za 
porušenie povinností poskytovatefa stanovených v bodoch 1, 4, 5 alebo 6 tejto časti, má poisťovňa nárok 
uplatniť si u poskytovatefa zmluvnú pokutu vo výške 300 EUR za každé jedno porušenie. 

9. Zasielaním údajov o hospitalizáciách alebo akceptovaním hospitalizácie v dávke 901 nie sú dotknuté 
ustanovenia uvedené v častí „Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

Maximálne ceny pripočítatefných položiek v ústavnej starostlivosti: 

a) Maximálne úhrady kategorizovaného ŠZM so stanovenou maximálnu tzv. pripočítatel'nou 
položkou (ďalej len „pripočítatel'ná položka") osobitne uhrádzaných v ústavnej starostlivosti. 



1. Úhrada pripočítatefných položiek - kategorizovaný ŠZM 

Poisťovňa uhrádza poskytovatel'ovi ústavnej zdravotnej starostlívosti za ukončenú hospitalizáciu sumu, 
ktorej súčasťou je aj cena ŠZM ako pripočítatefná položka. VšZP uhrádza celú cenu ŠZM, za ktorú ho 
poskytovatef ústavnej zdravotnej starostlivosti obstaral. V prípade, že obstarávacia cena je vyššia ako 
stanovená maximálna pripočítatefná položka VšZP uvedená v zozname, ktorý je zverejnený na webovej 
stránke poisťovne pod názvom .Zoznam kategorizovaného ŠZM so stanovenou maximálnou tzv. 
pripočítatefnou položkou", rozdiel je súčasťou ceny za ukončenú hospítalizáciu. Uvedeným nie je dotknutý 
prípadný doplatok pacienta, ktorý može byť maximálne do výšky uvedenej v aktuálnom zozname 
kategorizovaného ŠZM, vydávanom Ministerstvom zdravotníctva SR. 

2. Úhrada pripočitatefných položiek - nekategorizovaný ŠZM 

Poisťovňa uhrádza nekategorizovaný ŠZM do maximálnej výšky pripočítaternej položky uvedenej v 
zozname, ktorý je zverejnený na webovej stránke poisťovne pod názvom .Zoznam nekategorizovaného 
ŠZM so stanovenou maximálnou pripočítaternou položkou" (ďalej len .Zoznam NŠZM"). Nekategorizovaný 
ŠZM bude uhrádzaný v nasledovnom zmluvnom rozsahu, okrem ŠZM, ktorý sa stane kategorizovaným: 

Zoznam nekategorizovaného š ZM so stanovenou maximalnou pr1poc1tate nou po oz ou I' I "k 

Kód schval'ovanie Názov nekategorizovaného špeciálneho zdravotníckeho materiálu 
NŠZM 

170007 Nožnice k harmonickému skalpelu 

Vysvetlivky: 

R schvafuje revízny lekár pobočky 
RR schvafuje revizny lekár generálneho ríaditefstva 

• 
ZP nie je schval'ovaná vopred, RL pobočky vykoná kontrolu vykázaných ZP na konci 
kalendárneho štvrťroka .. možné použiť viac kusov pre jedného pacienta 

b) Ceny transfúznych liekov 

Transfúzne lieky sa vykazujú a uhrádzajú pod kódmi a v cenách v súlade s platným cenovým opatren im MZ 
SR. 

c) Maximálne úhrady výkonov finančne náročnej zdravotnej starostlivosti 

Kód Názov výkonu Maximálna 
úhrada VšZP v € 

Transplantácia krvotvorných buniek: 

90601 Transplantácia rohovky - náklady súvisiace s odberom rohovky 647,28 

B.2 Klasifikačný systém (DRG) 

1. Základně pojmy 

Hospitalizačný prípad je zdravotná starostlivosť poskytnutá pacientovi počas hospitalizácie u poskytovatefa na 
oddeleniach s DRG relevantnou odbomosťou podfa metodického usmemenia Úradu pre dohfad nad zdravotnou 
starostlivosťou platného v čase prij atia pacienta na hospitalizáciu, od dátumu jeho prijatia na hospitalizáciu až do 
dátumu prepustenia z hospitalizácie (ďa/ej Jen „Hospitalizačný pripad"). Ak poskytovatef prevádzkuje viacero 
zdravotnickych zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti, považuje sa Hospitalizačný prípad za ukončený 
prepustením pacienta z ústavného zdravotníckeho zariadenia. 

Poskytovateťom prevádzkujúcim viaceré ústavně zdravotnícke zaríadenia sa pre účely klasifikačného 
systému DRG rozumie: 

a. Univerzitná nemocnica Bratislava, IČO: 31813861 
• Univerzitná nemocnica Bratislava - ANTOLSKA 
• Univerzitná nemocnica Bratislava - RUtJNOVSKA 
• Univerzitná nemocnica Bratislava- MICKIEWICZOVA 



• Univerzitná nemocnica Bratislava - LIMBOVA 

b. SVET ZDRAV/A, a.s., IČO: 35960884 
• SVET ZDRAV/A, a.s. - RIMAVSKA SOBOTA 
• SVET ZORA V/A, a.s. - ŽIAR NAD HRONOM, BANSKA ŠTIAVN/CA 

c. Národný ústav srdcových a cievnych chorob, a.s., IČO: 35971126 
• Národný ústav srdcových a cievnych chorob, a.s. - DKG 
• Národný ústav srdcových a cievnych chorób, a.s. 

Oddelenia DRG nerelevantných odborností sú určené v častí 8 .2, v bode 3.4 tejto Prílohy. 

Definičná príručka obsahuje detailný popis slovenského klasifikačného systému DRG (ďalej aj ako „klasifikačný 

systém'J s uvedením grafického znázomenia všetkých zaraďovacích a/goritmov, ako aj k nim prislúchajúcim 
logických výrazov a tabuliek. 

Základná sadzba je suma v absolútnej hodnote, ktorá je uhrádzaná podfa k/asifikačného systému za jednotlivý 
Hospitalizačný prípad s relatívnou váhou 1,0. 

Relatívna váha je hodnota uvedená pri príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupine v katalógu prípadových 
paušá/ov platného ku dňu prijatia poistenca do ústavného zdravotníckeho zariadenia. 

Katalóg prípadových paušá/ov je zoznam jednotlivých DRG skupin, ktorý obsahuje relatívne váhy a ďalšie údaje 
relevantné pre ORG zúčtovanie, ako napr. ošetrovacie doby a jej hraničné hodnoty pre jednotlivé DRG skupiny, 
zníženia a zvýšenia relatívnej váhy a prípadne ďalšie pripočítatefné položky. 

Efektívna relatívna váha sa určuje z relatívnej váhy pri príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupine v závislosti 
od toho, či dfžka Hospitalizačného prípadu je mimo intervalu ošetrovacej doby v zmysle katalógu prípadových 
paušálov platného ku dňu prijatia poístenca do ústavného zdravotníckeho zariadenia. 

Grouper je softwérový nástroj (počítačový program), ktorý zabezpečuje zaradenie Hospitalizačného prípadu do 
konkrétnej DRG skupiny. 

Ošetrovacia doba je počet ošetrovacích dní medicínsky opodstatneného pobytu poistenca u poskytovatefa na 
oddeleniach s DRG relevantnou odbomosťou v súvis/osti s Hospitalizačným prípadom, pričom do tohto počtu dní 
sa nezapočítava deň prijatia poistenca do ústavného zdravotníckeho zariadenia. 

2. Úhrada za Hospitalizačný prípad 

2. 1 Úhrada Hospitalizačného prípadu je určená na základe podmienok úhrady platných v deň prijatia poistenca 
do zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

2.2 Úhrada za Hospitalizačný prípad je daná súčinom základnej sadzby a efektívnej relatívnej váhy s 
pripočítaním ceny pripočítatefných položiek k DRG v súlade s platnými dokumentmi vydanými Úradom pre 
dohfad nad zdravotnou starostlivosťou v znení platnom v čase prijatia poistenca do zdravotníckeho 
zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti: Definičná príručka, Kata/óg prípadových paušálov, Kódovacie 
pravidlá, Kalkulačná príručka ako aj ďalšie nevyhnutne súvisiace dokumenty vydané Úradom pre dohfad 
nad zdravotnou starostlivosťou. 

2. 3 Základná sadzba pre rok 2018 je ustanovená vo výške 1 082,00 € . 

2.4 Úhrada za Hospitalizačný prípad u poskytovatefa zahfňa úhradu za akceptovanú komplexnú zdravotnú 
starosflivosť (vrátane nákladov na lieky, zdravotnícke pomócky, dietetické potraviny a špeciálny 
zdravotnicky materiál, tkanivá a bunky poskytované pri transplantáciách, výkony mimoriadne finančne 
náročnej zdravotnej starostlivosti, materské mlieko, transfúzne lieky), ak z medicínskeho hfadiska tieto malí 
byť podané poistencovi počas trvania Hospitalizačného prípadu: 

a) poskytnutú pacientovi poskytovatefom zdravotnej starostlivosti počas Hospitalizačného prípadu, 
b) poskytnutú pacientovi iným poskytovatefom zdravotnej starostlivosti počas Hospitalizačného prípadu na 

základe žiadanky alebo výmenného lístka vystaveného poskytovatefom, 
c) poskytnutú aj po ukončení Hospitalizačného prípadu, ak žiadanka alebo výmenný /ístok na poskytnutú 

zdravotnú starostlivosť bolí vystavené počas Hospitalizačného prípadu. 

2. 5 Úhrada za Hospitalizaéný prípad nezahrna úhradu za: 

a) poskytnutú zdravotnú starostlivosť na základe žiadanky a/ebo výmenného lístka, ak neboli vystavené 
počas Hospitalizačného prípadu, 



b) výkony dialyzačnej liečby pri náhlom zlyhaní obličiek, 

c) výkony dialyzačnej liečby pri chronickom zlyhaní obličiek, 
d) dialyzačný stacíonár, 
e) výkony plazmaferézy, 
f) hemoperfúzíu cez aktívne uhlie a iné sorbenty, 
g) dopravnú službu (OS), 
h) vrtufníkovú záchrannú zdravotnú službu (VZZS), 
i) záchrannú zdravotnú službu (ZZS) 
j) lieky, zdravotnícke pomócky a dietetické potraviny predpísané v deň prepustenia pacienta zo 

zdravotníckeho zariadenia v ambulancii poskytovatera alebo íného poskytovatera, ak z medicínskeho 
hradiska tieto lieky, zdravotnícke pom6cky a dietetické potraviny nemali byť podané poistencovi ešte 
počas trvania Hospitalízačného prípadu, 

k) komplexnú zdravotnú starostlivosť v ambulancií záchrannej zdravotnej služby pri preprave 
novorodencov a detí. 

2. 6 Úhrada za komplexnú zdravotnú starostlivosť na základe žiadanky vystavenej poskytovatefom alebo iným 
poskytovaterom v deň prijatía a v deň prepustenia z hospitalizácie, ako aj kedykol'vek počas hospitalízácie, 
bez IO Hospitalizačného prípadu, bude automaticky započítaná do úhrady za Hospítalizačný prípad, pokíar 
poskytovater nepreukáže, že zdravotná starostlivosť nesúvisí s Hospitalízačným prípadom. V prípade, ak na 
žiadanke nebude uvedený dátum vystavenia, zdravotná poisťovňa zdravotnú starostlívosť neuhradí 
a požiada poskytovatera alebo iného poskytovatefa zdravotnej starostlivosti o jeho doplnenie. 

3. DRG nerelevantné odbornosti oddelení 

3. 1 Poskytovater je povinný počas hospitalizácie pacienta (vrátane hospitalízácíe na oddelení s ORG 
nerelevantnou odbomosťou, ktorej predchádzala hospitalizácía na oddelení s DRG relevantnou 
odbomosťou a/alebo ktorá pokračovala hospitalizáciou na oddelení s ORG relevantnou odbomosťou) 
uvádzať na všetkých žiadankách a odporúčaniach na ambulantnú zdravotnú starostlívosť (vrátane 
zdravotnej starostlivostí poskytovanej zariadením spoločných vyšetrovacích a liečebných zložíek), ako aj 
na služby súvísíace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti IO Hospítalizačného prípadu, kód PZS 
(oddelenia a/ebo ambulancie) a dátum vystavenia žiadanky. 

3.2 Hospitalizácia pacienta na DRG nerelevantných oddeleniach (dom ošetrovatefskej starostlivostí. hospic, 
centrum pre drogovo závislých a oddeleniach psychiatrických odborností) sa vždy považuje za 
Hospitalizačný prípad na ORG nerelevantnom oddelení a má svoj nový jednoznačný identifikátor 
hospitalizačného prípadu poskytovatefa. Oátum prijatia pacienta a dátum prepustenia pacienta zo 
zdravotníckeho zariadenia sa vzťahujú len na tento typ ústavnej zdravotnej starostlivosti a kopírujú dátumy 
hospitalizácie pacienta na daných ORG nerelevantných oddeleniach. Preklady „na" ako aj „z" ORG 
relevantných oddelení sa posudzujú ako osobitné Hospitalizačné prípady. 

3. 3 Za ORG nerelevantné odbornosti sa považujú: 

005 - psychiatria 
073 - medicína drogových závislostí 
07 4 - gerontopsychiatria 
105 - detská psychiatria 
223 - neuropsychiatria 
709 - JIS psychiatrická 
193 - ústavná ošetrovatefská starostlívosť 
620 - ústavná hospicová starostlívosť 
252 - ošetrovatefská starostlivosť v psychiatrii 
568 - starostlivosť o drogovo závislých 
578 - drogové závislosti 
144 - klinická psychológia 
241 - psychoterapia 

3.4 Ústavná zdravotná starostlivosť poskytovaná na oddeleniach DRG nerelevantných odborností je uhrádzaná 
podfa častí B. 1 tejto Prílohy. 



3. 5 Hospitalizácia novorodenca a hospitalizácia matky novorodenca sa považujú za dva samostatné 
hospitalizačné prípady s vlastným IO Hospitalizačného prípadu. 

3. 6 Novorodenci bez ochorenia, ktorých Hospitalizačný prípad sa nachádza v diagnosticko-terapeutickej 
skupine P660 alebo P670, sa do zdravotnej poisťovne vykazujú na rodné číslo matky novorodenca vtedy, 
ak v deň pórodu bola matka novorodenca poistenkyňou zdravotnej poisťovne. 

3. 7 Novorodenci s ochorením sa vykazujú do zdravotnej poisťovne novorodenca, v ktorej je potvrdená prihláška 
Úradom pre dohfad nad zdravotnou starostlivosťou. Za novorodenca s ochorením sa považujú íní 
novorodencí ako novorodenci podfa bodu 3. 6. 

4. Spósob vykazovania a fakturácíe poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti 

4. 1 Poskytovatef zaradený v systéme vykazovania poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivostí podfa DRG, 
vykazuje ústavnú zdravotnú starostlivosť vo formáte dávky 274b za DRG relevantné aj nerelevantně 
odbornosti oddelení v zmysle platnej legíslatívy. 

4.2 Pre účely zabezpečenia úhradovej neutrality sa poskytovater zavazuje za každé ústavné zdravotnícke 
zariadeníe vykázať mesačne všetky hromadné dávky poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti (typ ZS 
60*) na jednej faktúre, ktorej súčasťou budú aj opravné a aditívne dávky poskytnutej ústavnej zdravotnej 
starostlivosti z predchádzajúcich období. 

4.3 V prípade, že poskytovatef vykáže za poskytnutú ústavnú zdravotnú starostlivosť poistencom poisťovne 
v príslušnom kalendámom mesiaci viac ako jednu faktúru, spracovaná bude len prvá faktúra doručená 
poisťovni a každá ďalšia bude poskytovatefovi vrátená. Poskytovatef má nárok poskytnutú ústavnú 
zdravotnú starostlivosť z takto vrátených faktúr zahmúť do vykázanía poskytnutej ústavnej zdravotnej 
starostlivosti v nasledujúcom fakturačnom obdob! v zmysle častí B.2 bodu 4.2. tejto Prílohy. 

4.4 Poskytovater zaradený v systéme vykazovania poskytnutej ústavnej zdravotnej starostlivosti podfa DRG, 
vykazuje ústavnú zdravotnú starostlivosť za všetkých poistencov EÚ ošetrených v príslušnom mesíaci 
v jednej samostatnej faktúre v sú/ade s platným metodickým usmemenlm Úradu pre dohfad nad zdravotnou 
starostlivosťou. 

8 .3 Úhrada za ústavnú zdravotnú starostlivost' na oddeleniach DRG relevantných odborností 

1. 1 Úhrada za ústavnú zdravotnú starostlivosť je zložená z dvoch častí, pričom: 

a) Prvá časť úhrady je súčet cien ošetrovacích dní na ODCH, cien ukončených hospitalizácil a cien 
všetkých pripočítatefných položiek podfa časti B. 1 tejto Prílohy vynásobený činitefom 0,0. 

b) Druhá časť úhrady je súčet cien Hospitalizačných prípadov podfa časti B.2 tejto Prílohy vynásobený 
činitefom 1,0. 

1.2 Poisťovňa bude akceptovať Hospítalizačný prlpad, ktorý trval kratšie ako 24 hodin v súlade s pravidlami 
klasifikačného systému DRG. 

1.3 V prípade hospitalizácie, ktorej doba presiahne 6 po sebe nasledujúcich kalendámych mesiacov a stav 
pacienta nedovofuje jeho prepustenie do domácej starostlivosti, poskytovatef móže poísťovňu požiadať 
o schválenie úhrady zdravotnej starostlivosti cenou ošetrovacieho dňa. V prípade schválenia úhrady cenou 
ošetrovacieho dňa poskytovatef Hospitalizačný prlpad ukončí posledným dňom 6. mesiaca a od prvého dňa 
7. mesiaca bude ústavná zdravotná starostlivosť v prípade tohto pacienta uhrádzaná formou ceny 
ošetrovacieho dňa. Cena ošetrovacieho dňa bude zo strany poisťovne určená až po posúdenl náročnosti 
zdravotnej starostlivosti. 

2. Chybové DRG 

2. 1 V prlpade, ak Hospitalizačný prípad bol klasifikovaný do diagnosticko-terapeutickej skupiny, ktorá je 
v platnom katalógu prípadových paušálov uvedená ako chybová DRG bez relatívnej váhy, je takto 
klasifikovaný prípad poísťovňou zamietnutý. Poskytovatef si však móže vykázať Hospitalizačný prípad 
opatovne v súlade s pravidlami kódovanía. 

3. Úhrada Hospitalízačného prípadu bez relatívnej váhy 

3. 1 V prípade, ak Hospítalizačný prípad bol klasifikovaný do díagnosticko-terapeutickej skupiny, ktorá je 
v platnom katalógu prípadových paušálov uvedená bez relatívnej váhy, pri vybraných kódoch DRG sa 
použije relatívna váha uvedená v nasledovnej tabufke: 



KódDRG Názov DRG Relatívna 
váha 

876A Záchvaty, viac ako jeden deň hospitalizácie, s komplexnou diagnostikou a 0,8776 
liečbou 

E76A Tuberkulóza, viac ako 14 ošetrovacích dní 2,6820 

8618 Určité akútne ochorenia a poranenia miechy bez komp/exného výkonu alebo 1,9168 
viac ako 13 dní ošetrovacích dní alebo žiadne preloženie ďalej 

V ostatných prípadoch Je takto klasifikovaný prípad po1sťovňou zam1etnutý. Poskytovatef s1 však móže vykázať 
Hospitalizačný prípad opatovne v súlade s pravidlami kódovania. 

B.4 Podmienky akceptácie a úhrady ústavnej zdravotnej starostlivosti v k/asifikačnom systéme DRG 

1.1 Ak poisťovňa kontrolou zdravotnej starostlivosti uhrádzanej podfa klasifikačného systému zistí, že 
poskytovater porušil pravidlá kódovania podfa dokumentov vydaných Úradom pre dohfad nad zdravotnou 
starostlivosťou v znení platnom v čase prijatia poistenca do zdravotníckeho zariadenia ústavnej zdravotnej 
starostlivosti, Hospitalizačný prípad bude poisťovňou zamietnutý. Poskytovatef si však móže vykázať 
Hospitalizačný prípad opatovne v súlade s pravidlami kódovania. Poisťovňa zároveň po vykonaní kontroly 
na vzorl<e určenej diagnosticko-terapeutickej skupiny, kde vzorl<a obsahuje minimálne 5 % všetkých 
prípadov a minimálne však 30 prípadov vykázanej zdravotnej starostlivosti v kontrolovanom období, zníži 
evidovanú sumu za všetky prípady poskytnutej zdravotnej starostlivosti vykázané v kontrolovanom období 
v určenej diagnosticko-terapeutickej skupine o sumu priememého rozdielu medzi evidovanou sumou za 
zdravotnú starostlivosť vykázanú poskytovatefom a sumou zistenou na kontro/ovanej vzorl<e prípadov 
vykázanej zdravotnej starostlivosti. Súčet znížených evidovaných súm za všetky prípady poskytnutej 
zdravotnej starostlivosti vykázané v kontrolovanom období v uréenej diagnosticko-terapeutickej skupine 
predstavuje zároveň zmluvnú pokutu, ktorú je poisťovňa oprávnená si u poskytovatera uplatniť postupom 
podfa Všeobecných zmluvných podmienok v platnom znení. 

1. 2 Poskytovatef je povinný poskytovať ošetrovatefskú starostlivosť správne, tak aby nedochádzalo k zvýšeniu 
finančnej náročnosti Hospitalizačného prípadu. 

1.3 Po ukončení Hospitalizačného prípadu je poskytovater povinný vyhotoviť prepúšťaciu správu (táto zásada 
platí aj pri preklade pacienta na iné oddelenie), ktorá okrem komplexného zhodnotenia zdravotného stavu 
poistenca a súhmu výkonov poskytnutej zdravotnej starostlivosti musí obsahovať aj: 
a) zoznam liekov, ktoré poskytovater podal poistencovi počas hospitalizácie, 
b) zoznam liekov a zdravotnickych pomócok, ktoré poskytovater odporúča predpisovať poistencovi po 

ukončení hospitalizácie, 
c) mená a kódy /ekárov - špecialistov, ktorí odporúčali predpisanie liekov za podmienky dodržania 

preskripčných a indikačných obmedzení podfa písmena b) tohto bodu, 
d) medicínske zdóvodnenie prekladu na iné oddelenie, resp. do iného zdravotnickeho zariadenia, 
e) IO, dátum a čas začiatku Hospitalizačného prípadu, 
t) IO, dátum a čas začiatku a ukončenia Hospitalizačného prípadu, ak Hospitalizačný prípad bol ukončený. 

1. 4 Poskytovatef je povinný na žiadosť poisťovne umožniť nahliadnutie do evidencie nozokomiálnych nákaz na 
jednotlivých oddeleniach v zariadení ústavnej zdravotnej starostlivosti, prehfadov sledovania rezistencie 
jednotlivých mikrobiá/nych kmeňov, ústavných /iekových formulárov, spotreby antibiotik resp. iných liekov, 
zaradenia poistencov do klinického výskumu. 

B. 5 Prechodné ustanovenia 

1.1 Hospitalizácia pacienta, ktorá začala do 31 .12.2017 bude uhradená spósobom podfa tejto zmluvy účinnej 
od 01 .01.2018. 

C. Dopravná služba (OS) - služba súvisiaca s poskytovaním zdravotnej starostlivosti 

c ena za 1 k'I t 1 ome er po dl' t a typu prevozu : 

Typ prevozu Stav pacienta Maximálna cena za 1km 

LIEK 0,62 ( 
chodiaci 0,56 ( INF 
sediaci/ležiaci 0,56 ( 

DZS chodiaci 0,71 ( 



sediaci/ležiaci 

chodiaci 
DIAL 

sediaci/ležiaci 

DZSP chodiaci/sediaci/ležiaci 

chodiaci 
DZSD 

sediaci/ležiaci 

DZSZ 

*Typ prevozu INF 
Pod typom prevozu „INF" poisťovňa hradí individuálnu prepravu poistenca v prípadoch: 

ak je poistenec v akútnom štádiu závažného infekčného ochorenia s vysokým rizikom prenosu alebo 
ak je to poistenec trpiaci psychiatrickým ochorením v nestabilnom stave alebo 

0,73 € 

0,71 € 

0,73 € 

0,88 € 

0,58 € 

0,62 € 

0,72 € 

ak je poistenec prevážaný na I z hospitalizácie za účelom vykonania transplantácie orgánu (obličky, pečene, 

srdca, kostnej drene) alebo kardiochirurgickej liečby alebo na kontrolné vyšetrenia do 6 mesiacov od dňa 
vykonania transplantácie orgánu alebo 
ak je poistenec prepravovaný po l]:OO hod a počas dní pracovného pokoja a pracovného vol'na. 

Do typu prepravy INF je možné zaradiť len prepravu s potrebou osobitného režimu uvedené vyššie, nie je možné 
spájať tieto prepravy s inými typmi v rámci jednej jazdy. lndikujúci lekár osobitne vyznačí individuálnu prepravu 
na žiadanke." 

Chod iaci pacient - mobilný pacient, ktorý k sanitke pride samostatne, pripadne chodi pomocou barly alebo s 
oporou. 

Sediaci pacient - pacient, ktorý je k sanitke privezený na vozíku alebo na nosidlách a pri prevoze je schopný v 
sanitke sedieť, ale pri sedení resp. pri prevoze v sedacej polohe vyžaduje vačší priestor alebo špeciálne 
upravené sedadlo (napríklad polohovaná noha počas prevozu). 

Ležiaci pacient - pacient, ktorý musí pri prevoze ležať. 

Cena dopravy za 1 km jazdy vozidlom dopravnej služby zahfňa všetky náklady suv1s1ace 
s poskytnutím dopravy do zdravotníckeho zariadenia a medzi zdravotnfckymi zariadeniami na účely 
poskytnutia zdravotnej starostlivosti a zo zdravotníckeho zariadenia po poskytnutí zdravotnej 
starostlivosti. 
V prípade sediaceho alebo ležiaceho pacienta zahfňa cena dopravy za 1 km aj náklady súvisiace so 
službou znášania a vynášania pacienta z/do bytu pri poskytovaní dopravy do zdravotníckeho 
zariadenia na účely poskytnutia zdravotnej starostlivosti a zo zdravotníckeho zariadenia po 
poskytnutí zdravotnej starostlivosti. Pokial' poisťovňa zistf neoprávnený výber poplatku od poistenca, 
je poisťovňa oprávnená uplatniť si zmluvnú pokutu vo výške 200 EUR za každé porušenie tohto 
ustanovenia. 

Nad rámec ceny za kilometer sa uhrádza: 

V rámci DZSZ - doprava do a z cudziny na schválenú liečbu v cudzine a pri schválenom mimoriadnom 
prevoze z cudziny po akútnej líečbe v cudzine sa nad rámec ceny za kilometer jazdy vozidlom uhrádza 
diafničný poplatok a poplatky za prejazd tunelom. 

Podmienky akceptovania dopravnej služby: 

1. Dopravca zabezpečuje dopravu prostrednictvom dispečingu, ktorý dopravu organizuie a vykonáva 
spojovacie činnosti medzi žiadatel'om a dispečingom , dispečingom a vodičmi, zostavuje a aktualizuje plán 
jednotlivých jázd a kontroluje plnenie príkazov na jazdu. Dispečerem móže byť iba kvalifikovaný 
zdravotnicky pracovník zvládajúci manažment nepretržitej prevádzky a mímoriadnych situácii. 

2. Vodič vozidla dopravnej služby musí byť absolvent kurzu prvej pomoci; ak dopravca preukáže, že vodič je 
absolventom niekofkohodinového kurzu prvej pomoci, je potrebné kurz obnovovať každé tri roky. Ak vodič 
absolvoval jednoročného štúdium na Strednej zdravotnej škole alebo v inom inštitúte, kurz prvej pomoci 
je potrebné obnovovať každých pať rokov. 

3. Priestory dispečingu musia vyhovovať pre zabezpečenie 24 hodinovej služby zdravotníckeho pracovníka, 
musia byť vybavené spojovacou technikou s prepojením na integrovaný záchranný systém a vlastné 
vozidlá. Dispečing je ďalej vybavený výpočtovou technikou na spracovanie dát, šatňou , miestnosťou pre 
nepretržitú prevádzku. 



4. Dopravca musí mať k dispozícií aj priestory pre dezinfekciu a údržbu vozového parku a parkovisko. 

5. Motorové vozidlá na poskytovanie dopravy sú vozidlá s uzatvorenou karosériou, ktoré spÍňajú podmienky 
prevádzky motorových vozidiel na pozemných komunikáciách podra všeobecne závazných právnych 
predpisov a sú vybavené: 

rádiokomunikačným zariadením, alebo mobilným telefónom. pevne zabudovanou jednotkou GPS. 
strednou priečkou medzi kabinou vodiča a priestorom pre prepravovaných s posuvným okienkom, 
protišmykovou podlahou, 
nádobou na zdravotnicky odpad. 
hasiacim prístrojom (min. 2kg), 
bočnými nástupnými dverami , 
zadnými dverami na nakladanie nosidiel, 
nosidlami s nosným zariadenim zakotveným v podlahe a s možnosťou polohovania do polosedu , 
transportným kreslom. 

6. Motorové vozidlá, ktoré nesplňajú podmienky móžu byť využívané len na prevoz transfúznych prípravkov, 
rudských tkaniv a orgánov. na prevoz osób móžu byť využívané len vo výnimočných prípadoch, a to len 
pre chodiace osoby. 



Príloha č. 2 
k Zmluve č. 61NSP2000318 

Rozsah zdravotnej starostlivosti 
od 01.08.2018 do 31.03.2019 

Rozsah zdravotnej starostlivosti - je vecný rozsah a rozsah úhrady poskytovanej zdravotnej starostlivosti, pine alebo 
čiastočne hradenej na základe verejného zdravotného poistenia. 

I. VECNÝ ROZSAH PREDMETU ZMLUVY 

Vecný rozsah predmetu zmluvy je určený druhom poskytovanej zdravotnej starostlivosti v tom špecializačnom 
odbore, v ktorom je poskytovater oprávnený poskytovať zdravotnú starostlivosť na základe platného rozhodnutia 
príslušného orgánu, a na ktorom sa zmluvné strany dohodli nasledovne: 

Druh zdravotníckeho zariadenia : špecíalizovaná nemocnica 

Miesto prevádzky: Satinského 1.7770/1 , 811 08 Bratislava 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podra Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov 

druh poskytovatel'a "yzz" l 

všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(,228) 

špecializovaná QynekoloQická 009/(201 ,202,205) 

špecializovaná zubno lekárska 802/(201,202,208) 

špecializovaná zubno lekárska 345/(201) 
001/(201 ,202,203,204,205,206) ; 
003/(202) ; 004/(201 ,202 ,203,205); 
005/(201) ;009/(204), 010/(201 ,202 ,); 
011 /(201 ,202),012/(201 ,202), 

Špecializovaná ** 
013/(201 ,202), 014/(201 ,202,203), 
015/(201,202,203,204,205,206,207,208), 
018/(201 ,202,203) ,025/(201 ), 
027/(201 ,202), 031/(201 ),040/(202,203), 
045/(201),048/(201 ,202,203,204) 
049/201 ,203) ; 
050/(201 ),063/(201 ),064/(201 ,202), 

špecializovaná 144/(202,203) ;216/(201) 

Špecializovaná onkoloQická 019/(201) 

UPS - ústavná pohotovostná služba 184/(801,802) 
009/(401 ),010/(401 ),011 /(401 ),012/(401 ). 

iednodňová zdravotná starostlivosť 013/(401), 014/(401 ),015/(401 ),048/(401) 

zobrazovacie 023/(501 ,503,505) 

CT - počítačová tomografia 023/(504) 
SVLZ - spoločné vyšetrovacie MR - magnetická rezonancia 023/(502) 
a liečebné zložky 

Funkčná diagnostika 187/(501) 

FBLR 027/(501) 

Laboratórne 024/(501), 031/(501 ) 

stacionár 004/(601 );001 /(601) 

2. ústavná zdravotná starostlivost' 
odbornost' oddelení/ (časť kódu 

poskvtovatel'a "vzz" l 
001/(101).004/(101),009/(102),010/(101 ), 
012/(102).013/(101 ),014/(101),015/(101 ), 

nemocnica špecializovaná 025/(101 ). 
049/(101), 196/(101 ), 197/(101 ), 
202/(101) 

typ 
zs 
101 

103 

105 

205 

200 

210 

302 

222 

400 

420 

421 

400 

400 

400 

604 

typ 
zs 

601 



3. služby súvisiace s poskytovanim zdravotnei starostlivosti 
odbornost' oddeleni/ (časť kódu typ 

ooskvtovatel'a " vz:z. " I zs 
Doprava I 183/(301) 800 

Miesto prevádzky: Cintorinska 3/8, 811 08 Bratislava 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zm luvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskvtovatel'a " vzz" ) zs 
všeobecná 

020/(201 ,202,216,217,21 8 ,219,220,221 ,226, 
všeobecná ore dosoelých 227) 101 

Miesto prevádzkv: Akadémia PZ Sklabinská 1, 835 17 Bratislava 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' oodl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh ooskvtovatel'a "vzz" l zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/1205) 101 

špecializovaná špecializovaná zubno lekárska 802/1203) 105 

Miesto prevádzky: KR PZ Jilemnického 1, 911 42 Trenčín 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskvtovatel'a " vzz" ) zs 
všeobecná všeobecná pre dosoelÝch 020/1207) 101 

Miesto prevádzkv: KR PZ Kollárova 31 , 917 02 Trnava 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh ooskvtovatel'a "vzz" l zs 
všeobecná všeobecná ore dospelých 020/(206) 101 

Miesto prevádzkv: KR PZ Kuzmányho 26, 010 00 Žilina 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' oodl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh ooskvtovatel'a " vzz" ) zs 
všeobecná všeobecná ore dosoelých 020/(210) 101 

Miesto prevádzky: KR PZ Kuzmányho 8, 041 02 Košice 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancii I (časť kódov typ 

druh ooskvtovatel'a "vzz" l zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(213,222,223,224) 101 

špecializovaná zubno lekárska 802/(205,207) 105 



špecializovaná 001/(207) 20C ,______ 
špecializovaná zubno lekárska 345/(202) 205 

SVLZ - spoločné vyšetrovacie Funkčná diagnostika 187/(503) 400 
a liečebné zložky 

FBLR 027/(504) 400 

Miesto prevádzkv: KR PZ Piaristická 5, 949 01 Nitra 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv " Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskvtovatel'a " yu." ) zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(208) 101 
špecializovaná špecializovaná zubno lekárska 802/(204) 105 

Miesto prevádzky: KR PZ Štúrova 7, 080 01 Prešov 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskytovatel'a " yu." ) zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(214) 101 

Miesto prevádzkv: M. J . Team s .r.o. Kozačeka 9282, 960 01 Zvolen 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskytovatel'a " yu." ) zs 
všeobecná všeobecná ore dospelých 020/(212) 101 

Miesto prevádzkv: MV SR Pribinova 2, 812 72 Bratislava 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvv "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskvtovatel'a " yu." ) zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(203) 101 

Miesto prevádzky: NR SR A. Dubčeka 1, 812 80 Bratislava 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy " Predmet zmluvv" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskytovatel'a "yu." ) zs 
všeobecná všeobecná ore dospelých 020/(204) 101 



Miesto prevádzkv : 00 PZ Sv. Michala 35, 934 01 Levice 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskvtovatel'a "yzz" ) zs 
všeobecná všeobecná pre dosoelých 020/(209) 101 
SVLZ - spoločné vyšetrovacie 
a liečebné zložky FBLR 027/(502) 400 

Miesto prevádzky: OR PZ Hollého 46, 071 01 Michalovce 

Druh a forma zdravotnej starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

1. ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov typ 

druh poskytovatel'a " yzz" ) zs 
všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(215) 101 

Miesto prevádzky: OR PZ Okružná 19, 974 80 Banská Bystrica 

1. 

Druh a forma zdravotnei starostlivost' podl'a Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy" 

ambulantná zdravotná starostlivost' 
odbornost' ambulancií I (časť kódov 

druh poskytovatel'a "yzz" ) 

všeobecná všeobecná ore dosoelých 020/(211 ,225) 

špecializovaná zubno lekárska 802/(206) 

šoecializovaná 001 /(208) 
SVLZ - spoločné vyšetrovacie 
a liečebné zložky 

FBLR 027/(503) 

• uvádza sa časť kódu poskytovatel'a „yzz" (tvar kódu poskytovatel'a p99999sppyzz), kde „y" je subkód označujúci 

druh odborného útvaru a „zz" označuje poradové číslo rovnakého druhu odborného útvaru rovnakého odborného 
zamerania v zmysle platného Metodického usmernenia Úradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivosťou. 

Špecializovaná ambulancia zabezpečuje poskytovanie zdravotnej starostl ivosti aj dispenzarizovaným 
poistencom VšZP (Bratislava - Staré Mesto) v danej odbornosti 

li. MAXIMÁLNY ROZSAH ÚHRADY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 

Maximálny rozsah úhrady zdravotnej starostlivosti hradenej prospektívnym rozpočtom je určený výškou 
prospektívneho rozpočtu za zdravotnú starostlivosť poskytnutú v zúčtovacom období, ktorým je kalendárny mesiac 

Maximálny rozsah úhrady zdravotnej starostlivosti nehradenej prospektívnym rozpočtom je určený výškou alebo 
spósobom výpočtu úhrady za zdravotnú starostlivosť poskytnutú v účtovacom období, ktorým je kalendárny mesiac. 

1. š pecializovaná ambulantná starostlivost' 
mesačný zmluvný 

TypZS zdravotná starostlivost' rozsah 

103 šoecializovaná ovnekolooická - výkony USG 100,00 € 

2 Sl .b k uz 1y suv1s1ace s pos :ytovanim zdravotnei starostlivosti 
mesačný zmluvný 

TypZS zdravotná starostlivost' rozsah 
800 dopravná služba 492,00 € 

typ 
zs 
101 

105 

200 

400 



Ill. ÚHRADA NAD „MAXIMÁLNY ROZSAH ÚHRADY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI" 

Pri zdravotnej starostlivosti hradenej prospektívnym rozpočtom sa nad rámec maximálneho rozsahu úhrady 
zdravotnej starostlivosti uhrádza: 
1. Ambulantná zdravotná starostlivosť - lieky (A, AS); individuálne pripočitaterné položky; preventívne 

zdravotné výkony a zdravotné výkony, ktoré sú súčasťou preventivnej prehliadky v špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti; výkony s Dg. 035-037 v odbore čerustná ortopédia poskytovaná poistencom 
s rázštepom pery a rázštepom podnebia - podmienkou uznania výkonov je predloženie potvrdenia o 
evidencii poistenca v príslušnom špecializovanom pracovisku; expektačné lóžka na urgentnom prijme 1. 
typu; paušálna platba na urgentný prijem 1. typu. 

2. Společné vyšetrovacie a liečebné zložky-výkony č. 5303, 5305 a 5308 s Dg.Z01.4 ako súčasť preventivnej 
prehliadky. 

3. Ústavná zdravotná starostlivosť - Mimoriadne finančne náročná zdravotná starostlivosť - lieky; Mimoriadne 
finančne náročná zdravotná starostlivosť - špeciálny zdravotnicky materiál. 

4. Výkony zdravotnej starostlivosti poskytovanej poistencom iných členských štátov EÚ, Nórska, 
Lichtenštajnska , Islandu a Švajčiarska , cudzincom zo štátov, s kterými má SR uzavreté medzištátne 
dohody, bezdomovcom a poistencom podra § 9 ods. 3 zákona č. 58010004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o 
zmene a doplneni zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovnictve a o zmene a doplneni niektorých zákonov 
v zneni neskoršich predpisov. 

Pri zdravotnej starostlivosti nehradenej prospektívnym rozpočtom sa nad rámec maximálneho rozsahu úhrady 
zdravotnej starostlivosti uhrádza. 

1. Kapitácia. 
2. Preventivne zdravotné výkony a ostatné zdravotné výkony vo všeobecnej ambulantnej starostlivosti 

uvedené v tabul'ke „Cena bodu" a „Cena za výkon". 
3. Lieky, okrem liekov pri mimotelovej eliminačnej liečbe a liekov podávaných v stacionároch s výnimkou 

psychiatrického stacionára, so symbolem úhrady .A" zaradené do zoznamu liekov podfa osobitného 
predpisu, pokiar tieto budú preukázaterne nadobudnuté v súlade so všeobecne závaznými predpismi, 
v súlade so zákonem č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotnickych pomócok a 
dietetických potravin na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni niektorých zákonov 
v zneni neskoršich predpisov, v súlade so zákonem č. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomóckach 
v zneni neskoršich predpisov, zákonom č. 147/2001 Z. z. o reklame v zneni neskoršich predpisov, zákonom 
č. 18/1996 Z. z. o cenách v zneni neskoršich predpisov, zákonem č. 431/2002 Z. z. o účtovn i ctve v zneni 
neskoršich predpisov a súvisiacich predpisoch a vykázané v sůlade s platným Metodickým usmernenim 
úradu pre dohrad nad zdravotnou starostlivosťou lieky so symbolem úhrady „A" zaradené do zoznamu liekov 
podra osobitného predpisu. 

4. Výkony zdravotnej starostlivosti poskytovanej poistencom iných členských štátov EÚ, Nórska, 
Lichtenštajnska, Islandu a Švajčiarska , cudzincom zo štátov, s kterými má SR uzavreté medzištátne 
dohody, bezdomovcom a poistencom podra § 9 ods. 3 zákona č. 58010004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o 
zmene a doplneni zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovnictve a o zmene a doplneni niektorých zákonov 
v zneni neskoršich predpisov. 



Príloha č. 5 
k Zmluve č. 61 NSP2000318 

Prospektívny rozpočet 
od 01 .08.2018 do 31 .03.2019 

I. Štruktúra prospektívneho rozpočtu 
Na základe Prílohy č. 2 zmluvy, časť I. Vecný rozsah predmetu zmluvy, sa zmluvné strany dohodli na 
nasledovnej štruktúre prospektívneho rozpočtu: 

štruktúra prospektívneho rozpočtu 

ZS hradená cez prospektívny rozpočet ZS hradená mimo prospektívny rozpočet 

Ambulantná zdravotná starostlivost' 

105 Stomatologická špecializovaná ambulantná 101 Všeobecná ambulantná starostlivosť pre 
starostlivosť dospelých 

200 Špecializovaná ambulantná starostlivosť 

205 Stomatologická špecializovaná ambulantná 103 Gynekologická špecializovaná ambulantná 
starostlivosť starostlivosť 

210 Onkologická špecializovaná ambulantná 
starostlivosť 

222 Jednodňová zdravotná starostlivosť 

302 ústavná pohotovostná služba 

604 Denné stacionáre pre dospelých a deti 

Výnimky: lieky (A, AS) , IPP, preventivne 
výkony, výkony s Dg. 035-037 

Spoločné vyšetrovacie a líečebné zložky 

400 Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky 

420 Počítačová tomografia 

421 Magnetická rezonancia 

Výnimky: výkony č. 5303, 5305 a 5308 
s Dg.Z01.4 ako súčasť preventívnej prehliadky 



Ústavná zdravotná starostlivost' 

601 Ložková nemocničná starostlivosť 

Wnimkv: MFNZS liekv 

lné 

800 Dopravná služba 

Pre vylúčenie akýchkorvek pochybností platí , že z úhrady prostredníctvom prospektívneho rozpočtu sú vyňaté aj 
výkony zdravotnej starostlivosti poskytovanej poistencom iných členských štátov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, 
Islandu a švajčiarska , cudzincom zo štátov, s kterými má SR uzavreté medzištátne dohody, bezdomovcem 
a poistencom podra § 9 ods. 3 zákona č. 580/0004 Z. z. o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona 
č. 95/2002 Z. z. o poisťovn íctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov. 

li. Výška prospektívneho rozpočtu 

Zmluvné strany sa dohodli na výške prospektívneho rozpočtu na jeden kalendárny mesiac nasledovne: 

Výška prospektfvneho rozpočtu Skupiny Rozpočet pre skupiny 
na jeden kalendárny mesiac typov typov zdravotnej 

(v EUR) zdravotnej starostlivosti starostlivosti na jeden 
kalendámy mesiac 

(v EUR) 

Ambulantná zdravotná starostlivosť 338 405,00 

889 017,00 Společné vyšetrovacie a líečebné zložky 240 612,00 

ůstavná zdravotná starostlivosť 310 000,00 

Zúčtovacim obdobím je jeden kalendárny mesiac. 

Vo vzťahu k úhrade zdravotnej starostlivosti hradenej prostrednictvom prospektívneho rozpočtu sa postup podfa 
bodu 7.3. zmluvy nepoužije. 

Ill. Vyhodnocovanie prospektívneho rozpočtu 

Vyhodnocovanie prospektívneho rozpočtu vykonáva poisťovňa pre účely správneho nastavenia výšky 
prospektívneho rozpočtu na jeden kalendárny mesiac. Vyhodnocovaním sa zisťuje primeranosť výšky nastaveného 
prospektívneho rozpočtu na jeden kalendárny mesiac vo vzťahu k skutočne poskytnutej zdravotnej starostlivosti 
poskytovaterom. 

Vyhodnocovanie prospektívneho rozpočtu realizuje poisťovňa : 
• sumárne s ohfadom na poskytovatera ako celok, 
• na úroveň zadefinovaných skupin zdravotnej starostlivosti: 

o Ambulantná zdravotná starostlivosť, 

o Společné vyšetrovacie a liečebné zložky a 
o ůstavná zdravotná starostlivosť. 
o 



• 

Ak poskytovater počas hodnoteného obdobia (2 bezprostredne predchádzajúce štvrťroky) poskytne poistencom 
poisťovne uznanú zdravotnú starostlivosť v takom rozsahu, že suma úhrady (resp. korigovanej úhrady v prípade 
DRG relevantných odborností) prí uplatnení ceny a podmíenok úhrady za zdravotnú starostlivosť uvedených 
v Prílohe č. 1 zmluvy vybočí z niektorého z nižšíe uvedených tolerančných pásiem, zmluvné strany sa v lehote do 
1 O pracovných dní odo dňa doručenia písomnej požiadavky ktorejkorvek zmluvnej strany zavazujú pristúpíť 
k rokovaníu o prehodnotení zmluvných podmíenok a výške prospektívneho rozpočtu na jeden kalendárny mesíac 
na ďalšíe obdobíe. 

Tolerančné pásma vyhodnocovania sú nasledovné: 

Tolerančné pásma 

1. 

2 . 

A. 

+/- 30o/o 
vo vzťahu k 

súčtu rozpočtov pre skupiny typov zdravotnej 
starostlivosti 

na jeden kalendárny mesiac 
za hodnotené obdobie 

Pre Ambulantnú zdravotnú starostlivosť do 
vyhodnocovanía vstupuje vypočítaná suma za 
uznanú zdravotnú starostlivosť podra podmienok 
uvedených v Prílohe č. 1 Zmluvy za jednotlivé 
typy zdravotnej starostlivosti za hodnotené 
obdobíe (SKUT AZS) a súčet rozpočtov pre 
Ambulantnú zdravotnú starostlivosť na jeden 
kalendárny mesiac za hodnotené obdobie 
(PRUZlAZs): 

SKUTAZs /PRUZZAZs - 1 

Pre Spoločné vyšetrovacíe a líečebné zložky do 
vyhodnocovanía vstupuje vypočítaná suma za 
uznanú zdravotnú starostlívosť podfa podmienok 
uvedených v Prílohe č. 1 Zmluvy za jednotlivé 
typy zdravotnej starostlivosti za hodnotené 
obdobie (SKUT svLZ) a súčet rozpočtov pre 
Spoločné vyšetrovacie a líečebné zložky na jeden 
kalendárny mesiac za hodnotené obdobie 
(PR UZZsvLZ): 

SKUT svLZ I PRUZZsvLz - 1 

3 . Pre Ústavnú zdravotnú starostlivosť do 
vyhodnocovania vstupuje: 

3.1 . vypočítaná suma za uznanú zdravotnú 
starostlívosť podl'a podmíenok uvedených 
v Prílohe č. 1 Zmluvy za jednotlivé typy 
zdravotnej starostlivosti pre DRG 
nerelevantně odborností za hodnotené 
obdobíe (SKUT NON-DRG); 

3.2. vypočítaná suma za uznanú zdravotnú 
starostlívosť podra podmíenok uvedených 
v Prílohe č. 1 Zmluvy za jednotlivé typy 
zdravotnej starostlivosti pre DRG relevantně 

8 . 

+/- 20°/o 
vo vzťahu k 

súčtu prospektívnych rozpočtov 
na jeden kalendárny mesiac 

za hodnotené obdobie 

Do výpočtu vstupuje vypočítaná suma, resp. 
korigovaná suma za uznanú zdravotnú starostlivosť 
podfa podmíenok uvedených v Prílohe č. 1 Zmluvy za 
jednotlivé skupiny typov zdravotnej starostlivosti za 
hodnotené obdobíe , maxímálne do výšky 130% súčtu 
rozpočtov pre jednotlivé skupiny typov zdravotnej 
starostlivostí na jeden kalendárny mesiac za 
hodnotené obdobíe, resp. vypočítaná suma za 
uznanú zdravotnú starostlivosť v typoch zdravotnej 
starostlivosti 200, 210, 400, 420, 421 súvisiacu s 
hospítalizačnýmí prípadmí DRG relevantných 
odborností za hodnotené obdobíe : 

SKUT AZS = < O ; 1,3 • PRUZZAZs > 
SKUTsvLZ = < O ; 1,3 • PRUZZsvLz > 
SKUT NON·DRG + KORIGoRG = < O ; 1,3 • (PRUZZuzs + 
SKUT AZS-DRG + SKUT SVLZ-DRG) > 

nasledovne: 

(SKUT AZS + SKUTsvLz + SKUT NON-DRG + KORIGoRG) I 
(PRUZZAZs + PRUZZsvLZ + PRUZZůzs + SKUT AZS·DRG 
+ SKUT SVLZ-DRG) - 1 



odbornosti za hodnotené obdobie 
s CMIKORIG (KORIGoRG); 

3.3. súčet rozpočtov pre ústavnú zdravotnú 
starostlivosť na jeden kalendárny mesiac za 
hodnotené obdobie (PRUZZúzs); 

3.4. vypočítaná suma za uznanú zdravotnú 
starostlivosť v typoch zdravotnej 
starostlivosti 200, 210, 400, 420, 421 
poskytovatel'ovi a íným poskytovaterom 
zdravotnej starostlivosti súvísiacu 
s hospitalizačnými pripadmi DRG 
relevantných odbornosti za hodnotené 
obdobie (SKUT AZS-DRG a SKUTsvu-oRG); 

nasledovne: 

(SKUTNON-DRG + KORIGoRG ) I (PRUZZůzs + 
SKUT AZS-DRG + SKUT SVLZ-DRG) - 1 

pričom: 

If=1 ERV; 
CMlsKuT = "'!' Ho· 

L...1= 1 r, 

CMIK0R1G = min ( CMIREF • 1,05; CM lsKuT) 

KORIGoRG = Zákl. sadzba • CMlKoR1G • If=1 HP; 

CMIREF súvisí s aktuálnou základnou sadzbou 
pre hodnotené obdobie 

Výsledok vyhodnotenia sa poisťovňa zavazuje poskytovatefovi pisomne oznámiť. 

IV. Monitorovanie prospektívneho rozpočtu 

Monitorovanie poskytovatera vo vzťahu k prospektívnemu rozpočtu vykonáva poisťovňa pre účely zaistenia plnenia 
zmluvných podmienok zo strany poskytovatera a identifikácie možných negatívnych zmien v poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti poskytovatefom. Monitorované ukazovatele so zmluvne dojednanou ciefovou hodnotou sú 
uvedené v nižšie uvedených tabufkách pri jednotlivých skupinách typov zdravotnej starostlivosti. 

Ostatně doplňujúce ukazovatele bez zmluvne dojednanej ciefovej hodnoty budú monitorované v internom 
monitorovacom systéme poísťovne, napr. počet pacientov, počet prvovyšetrení, točivosť, počet ošetrovacich dni 
(typ ZS 604), počet výkonov (typ ZS 222) , vývoj objemu indikovanej zdravotnej starostlivosti u iných poskytovatefov 
(tzv. extramurálna zdravotná starostlivosť) , počet hospitalizačných prípadov, Casemix a Casemix-index (typ ZS 601 
a 603) a ďalšie; tieto ukazovatele budú monitorované s ohfadom na ich vývoj a porovnanie s ostatnými 
poskytovatefmi zdravotnej starostlivosti. 
Monitorovanie realizuje poisťovňa : 

• sumárne s ohfadom na poskytovatera ako celok, 
• na úroveň zadefinovaných skupin typov zdravotnej starostlivosti: 

o Ambulantná zdravotná starostlivosť, 

o Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky a 
o Ústavná zdravotná starostlivosť, 

• na úroveň jednotlivých typov zdravotnej starostlivosti, 
• na úroveň jednotlivých odborností zdravotnej starostlivostí (vo vybraných oblastiach až na úroveň 

zdravotných výkonov a diagnóz). 

Poskytovater sa zavazuje neobjednávať si u iného poskytovatera zdravotnej starostlivosti zdravotnú starostlivosť, 
ktorú sa v súlade s Prílohou č. 2 zmluvy, časť I. Vecný rozsah predmetu zmluvy, zavazuje poskytovať poistencom 
poisťovne priamo on sám. Výnimku predstavujú objektívne prípady a vyššia moc (napr. nepredvidatel'ná porucha 
prístrojového vybavenia). 



' 

Za ůčelom monitorovania sa zmluvné strany dohodli na nasledovných ukazovatefoch so zmluvne dojednanou 
ciefovou hodnotou, osobitne pre jednotlivé skupiny typov zdravotnej starostlivosti: 

Ambulantná zdravotná starostlivost' 

Tabufka č. 1 

AZS - Zoznam ambulancií poliklinického typu a cierové hodnoty 

maximálna 
čakacia 

odbornosť doba pre typ kódy ambulancií poliklinického typu 
typ zs 

zs 200,210 
001 vnůtorné lekárstvo 2 týždne* 200 001 (201,202,203,204,205,206,207,208) 
003 oneumolóoia a ftizeolóoia 2 týždne* 200 003 (202) 
004 neurológia 2 týždne* 200 004 (201 ,202,203,205) 
005 psychiatria 2 týždne* 200 005 (201) 
009 ovnekolóoia a pórodníctvo 2 týždne* 200 009 (201,202,204,205) 
010 chiruroia 2 týždne* 200 01 o (201,202) 
011 ortopédia 2 týždne* 200 011 (201 ,202) 
012 urolóoia 2 týždne* 200 012 (201,202) 
013 úrazová chiruroia 2 týždne* 200 013 (201,202) 
014 otorinolarvnaológia 2 týždne* 200 014 (201 ,202,203) 
015 oftalmológia 2 týždne* 200 015 (201 ,202,203,204,205,206,207,208) 
018 dermatovenerolóoia 2 týždne* 200 018 (201,202,203) 
019 klinická onkolóoia 2 týždne 210 019 (201) 
025 anesteziológia a intenzívna 2 týždne* 200 025 (201 ,202) 

medicína 
027 fyziatria, balneológia a liečebná 2 týždne* 200 027 (201 ,202) 

rehabilitácia 
031 hematolóqi a a transfuziolóoia 2 týždne* 200 031 (201) 
040 Klinická imunolóqia a alerqolóqia 2 týždne* 200 040 (202,203) 
045 reumatolóoia 2 týždne* 200 045 (201) 
048 aastroenterológia 2 týždne* 200 048 (201 ,202,203,204) 
049 kardiolóoia 2 týždne* 200 049(201,203) 
050 diabetológia, poruchy látkovej 2 týždne* 200 050 (201) 

premenv a výživy 
063 nefrolóaia 2 týždne* 200 063 (201) 
064 endokrinolóqia 2 týždne* 200 064 (201 ,202) 
144 klinická psycholóoia 2 týždne* 200 144 (202,203) 
216 heoatolóoia 2 týždne* 200 216 (201) 

*východisková hodnota 
Poskytovater sa zavazuje zabezpečiť kapacitu špecializovaných ambulancií tzv. poliklinického typu špecifikovaných 
v Tabufke č. 1 tak, aby tieto bolí s uvedenou maximálnou čakacou dobou dostupné pre poistencov poisťovne 
prichádzajůcich a objednávajúcich sa na vyšetrenia na základe odporůčania. 

Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky 

Tabufka č. 2 

SVLZ - Čakacie doby na vyšetrenie 

plánované výkony maximálna čakacia doba 
Angiografia nekoronárnych tepien a vaskulárné intervenčné 8 týždňov• 

výkony 
Echokardioorafia 10 týždňov* 
Endoskopické vyšetrenie 4 týždne• 
Denzitometria 16 týždňov* 
Skiaorafia a sonoorafia 2 týždne* 
Počítačová tomografia 3 týždne• 
Magnetická rezonancia 5 týždňov* 
Mamoorafické vyšetrenie 2 týždne• 

*východisková hodnota 



Poskytovater sa zavazuje zabezpečit' dostupnosť na vyšetrenia podra Taburky č. 2 tak, aby tieto boli s uvedenou 
rnaxirnálnou čakacou dobou dostupné pre poistencov poisťovne prichádzajúcich a objednávajúcich sa na 
vyšetrenia na základe odporúčania . 

Ústavná zdravotná starostlivost' 

Tabufka č. 3 

ÚZS - Čakacie doby na plánovanú operáciu 

Vybrané Kód plánovaného 
Maximálna 

Kód podl'a zoznamu chorób čakacia 
choroby výkonu 

doba 
1. Choroby H25.0, H25.1, H25.2, H25.8, H25.9, H26.0, WL0101 - operácia 90 dni 

oka a jeho H26.1, H26.2, H26.3, H26.4, H26.8, H26.9, katarakty s 
adnexov H28.0, H28.1, H28.2, H28.8 irnplantáciou 
vyžadujúce vnútroočnej šošovky 
irnplantáciu 
zdravotnic 
kej 
oornóckv 

2. Choroby 105.0, 105.1, 105.2, 105.8, 105.9, WL0201 - operácia 90 dní 
obehovej 106.0, 106.1, 106.2, 106.8, 106.9, defektu srdcovej 
s ústavy 107.0, 107.1, 107.2, 107.8, 107.9, priehradky alebo 

108.0, 108.1, 108.2, 108.3, 108.8, 108.9, Fallotovej tetralógie 
109.0, 109.1, 109.2, 109.8, 109.9 
120.0, 120.1, 120.8, 120.9, WL0202 - operácia 
125.0, 125.11 , 125.12, 125.13, 125.14, 125.15, vrodenej stenózy 
125.16, 125.19, 125.20, 125.21, 125.22, 125.29, alebo insuficiencie 
125.3, 125.4, 125.5, 125.6, 125.8, aortálneho alebo 
134.0, 134.1, 134.2, 134.80, 134.88, rnitrálneho ústia 
137.0, 137.1, 137.2, 137.8, 
142.0, 142.1, 142.2, 142.3, 142.4, 142.5, 142.6, WL0203 - operácia 
142.7, 142.80, 142.88, vrodenej stenózy 
143.0, 143.1, 143.2, 143.8, alebo atrézie aorty 
147.0, 147.1 , 147.2, alebo v. pulrnonalis 
148.00, 148.01 , 148.1 O, 148.11, 
149.0, 149.1, 149.2, 149.3, 149.4, 149.5, 149.8, WL0204 - operácia 
150.00, 150.01 , 150.11 , 150.12, 150.13, 150.14, získanej stenózy 
151 .0, 151 .1, 151 .2, 151.4, alebo insuficiencie 
171 .2. 171.4, 171 .6, 171 .9, aortálnej alebo 
Q21 .0, Q21 .1, Q21 .2, 021 .3, Q21.4, Q21 .80, rnitrálnej chlopne 
Q21 .88, Q21 .9, 
Q23.0, Q23.1, Q23.2, Q23.3, Q23.4, Q23.8, WL0205 - operácia 
Q23.9, aneuryzrny aorty 
Q25.0, Q25.3, Q25.4, Q25.6, Q25.7, Q25.8, 
025.9 WL0206 - operácia 

na koronárnych 
artériách 

WL0207 - PTCA 
koronárnych artérií 

WL0209-
rekonštrukčný výkon 
na periférnych 
artériách 

WL0210-
irnolantácia ICO 

3. Choroby M16.0, M16.1, M16.2, M16.3, M16.4, M16.5, WL0301 - 90 dní 
svalovej a M16.6, M16.7, M16.8, M16.9, M17.0, M17.1, irnplantácia TEP 
kostrovej M17.2, M17.3, M17.4, M17.5, M17.9, bedrového kÍbu 
sústavy a M40.00, M40.01, M40.02, M40.03, M40.04, 
spojivovéh M40.05, M40.06, M40.07, M40.08, M40.09, WL0302-
o tkaniva M40.10, M40.11 , M40.12, M40.13, M40.14, irnolantácia TEP 



vyžadujúce M40.15, M40.16, M40.17, M40.18, M40.19, kolenného klbu 

implantáciu M40.20, M40.21 , M40.22, M40.23, M40.24, 
zdravotnic M40.25, M40.26, M40.27, M40.28, M40.29, WL0303 - operácia 
kej M40.30, M40.31 , M40.32, M40.33, M40.34, artrózy vrátane 

pomócky M40.35, M40.36, M40.37, M40.38, M40.39, implantácie 
M40.40, M40.41 , M40.42, M40.43, M40.44, e;idoprotézy iných 
M40.45, M40.46, M40.47, M40.48, M40.49, klbov 
M40.50, M40.51 , M40.52 , M40.53, M40.54, 
M40.55, M40.56, M40.57, M40.58 , M40.59, WL0304 - operácie 
M41 .00, M41.01, M41 .02, M41 .03, M41 .04, instabilit a deformit 
M41 .05, M41 .06, M41 .07, M41 .08, M41 .09, na chrbtici vrátane 
M41 .10, M41 .11, M41 .12, M41 .13, M41 .14, použitia externých a 
M41 .15, M41 .16, M41 .17, M41.18, M41.19, interných fixátorov 
M41 .20, M41.21 , M41 .22, M41 .23, M41 .24, chrbtice 
M41 .25, M41 .26, M41 .27, M41 .28, M41.29, 
M41 .30, M41 .31, M41 .32, M41 .33, M41 .34, WL0305 - operácie 
M41 .35, M41 .36, M41 .37, M41 .38, M41 .39, instabilit a deformit 
M41.40, M41.41 , M41.42, M41.43, M41.44, na chrbtici vrátane 
~1~. ~1 .~. ~1~. ~1~.~1.49, použitia 
M41 .50, M41 .51, M41 .52, M41 .53, M41 .54, spondyloplastických 
M41 .55, M41 .56, M41 .57 , M41 .58, M41 .59, metód 
M41 .80, M41 .81 , M41 .82 , M41.83, M41 .84, 
M41 .85, M41.86, M41 .87, M41 .88, M41 .89, 
M41 .90, M41 .91 , M41 .92 , M41 .93, M41 .94, 
M41 .95, M41 .96, M41 .97, M41 .98, M41 .99, 
M42.00, M42.01, M42.02, M42.03, M42.04, 
M42.05, M42.06, M42.07, M42.08, M42.09, 
M42.10, M42.11 , M42.12, M42.13, M42.14, 
M42.15, M42.16, M42.17, M42.18, M42.19, 
M42.90, M42.91, M42.92, M42.93, M42.94, 
M42.95, M42.96, M42.97, M42.98, M42.99, 
M43.00, M43.01 , M43.02, M43.03, M43.04, 
M43.05, M43.06, M43.07, M43.08, M43.09, 
M43.10. M43.11 , M43.12, M43.13, M43.14, 
M43.15, M43.16, M43.17, M43.18, M43.19, 
M43.20, M43.21 , M43.22, M43.23, M43.24, 
M43.25, M43.26, M43.27, M43.28, M43.29, 
M43.3, M43.4, M43.50, M43.52 , M43.53, 
M43.54, M43.55, M43.56, M43.57, M43.58, 
M43.59, M43.6, M43.81 , M43.82 , M43.83, 
M43.84 , M43.85, M43.86, M43.87, M43.88, 
M43.89 

V. Termíny vyhodnocovania prospektívneho rozpočtu 

Poisťovňa vykoná hodnotenie prospektívneho rozpočtu v nasledovných terminoch. 

por. č. hodnotené obdobie priebeh hodnotenia obdobie uplatňovania 

hodnotenia (mesiac/rok) (mesiac/rok) prípadnej zmeny 
(od - mesiac/rok) 

1. 01/2018 - 06/2018 08/2018 10/2018 

2. 04/2018 - 09/2018 11/2018 01 /2019 

3. 07 /2018 - 12/2018 02/2019 04/2019 


