
Union ZP_UNZS_VJ_2019 

Dodatok č. 5 
k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

 č.  3001NFAL000117 
 
 
 

Union zdravotná poisťovňa, a. s. 

zastúpená: Ing. Elena Májeková, riaditeľka sekcie zdravotného poistenia 
so sídlom: Karadžičova 10, 814 53 Bratislava 
IČO: 36 284 831 
DIČ: 2022152517 
IBAN: SK37 8180 0000 0070 0025 6518 
označenie registra: Okresný súd Bratislava I, oddiel: Sa, vložka číslo: 3832/B, právna forma: akciová spoločnosť 
kód Union zdravotnej poisťovne, a. s.: 27 
(ďalej len  „zdravotná poisťovňa“) 
 

a 
 

Fakultná nemocnica Trenčín 

zastúpený: Ing. Marián Juruš - generálny riaditeľ, JUDr. Marek Šedík - ekonomický riaditeľ,  
MUDr. Stanislav Pastva - medicínsky riaditeľ 

so sídlom: Legionárska 28, 911 71 Trenčín 
IČO: 00610470  
identifikátor poskytovateľa (prvých šesť znakov kódu poskytovateľa): P42383 
(ďalej len "poskytovateľ") 

(spoločne aj „zmluvné strany“) 
 
Zmluvné strany uzatvárajú tento dodatok č. 5 k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti č. 3001NFAL000117 (ďalej 
len „zmluva o poskytovaní zdravotnej starostlivosti“): 
 

Článok 1 
Predmet dodatku 

Na základe článku X bodu 10.4. zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa zmluvné strany dohodli na tejto zmene 
zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti: 

 
1. V texte bodu 4.6. písm. g) článku IV zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa vypúšťa posledná veta.  

 
2. Text bodu 5.2. článku V zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa mení a znie nasledovne: 

„5.2.Výška globálneho rozpočtu na jeden kalendárny mesiac je  
a) 197.673,- eur, ak pre daný kalendárny mesiac z písm. b) toho bodu zmluvy nevyplýva iná výška globálneho 

rozpočtu,  
b) 215.499,- eur v období od 01.02. 2019 do 28.02.2019.“. 

 

3. V texte bodu 6.1. zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa posledná veta mení a znie nasledovne:  
„Poskytovateľ všetku zdravotnú starostlivosť poskytnutú na urgentnom príjme 1.typu a/alebo 2.typu a/alebo 
zdravotnú starostlivosť poskytnutú ambulantnou pohotovostnou službou vykazuje jednou osobitnou faktúrou za jedno 
zúčtovacie obdobie.“.  

 

4. V texte bodu 10.3. článku X zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa slová „30.6.2019“ nahrádzajú slovami 
„31.3.2020“.  
 

5. Príloha č. 1 k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu tohto 
dodatku.  

 

6. Príloha  č. 2a k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu tohto 
dodatku.  

 

7. Príloha 2b k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, časť I. Ústavná zdravotná starostlivosť, bod 1, tabuľka sa 
dopĺňa o nový riadok v nasledovnom znení: 
„ 

056 angiológia 1015  

        „ 
8. Príloha 2c k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti sa nahrádza novým znením, ktoré tvorí prílohu tohto 

dodatku.  
 

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



Článok 2 
Spoločné a záverečné ustanovenia 

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

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

3. Zmluvné strany vyhlasujú, že ich spoločným úmyslom a záujmom bolo uzavrieť tento dodatok s účinnosťou  
od 01.02.2019. Preto sa zmluvné strany dohodli na úhrade zdravotnej starostlivosti podľa článku 1 tohto dodatku aj 
za obdobie od 01.02.2019 do dňa nadobudnutia účinnosti tohto dodatku. 

4. Tento dodatok nadobúda platnosť dňom podpisu oboma zmluvnými stranami a účinnosť dňom jeho zverejnenia na 
webovom sídle zdravotnej poisťovne.   

 

Bratislava dňa .......................2019    Trenčín dňa.......................2019 
 
Union zdravotná poisťovňa, a.s.    Fakultná nemocnica Trenčín 
 

 

...........................................................    ..................................................... 

Ing. Elena Májeková     Ing. Marián Juruš  
riaditeľka sekcie zdravotného poistenia    generálny riaditeľ  
na základe plnej moci       

       

..................................................... 

      JUDr. Marek Šedík  

ekonomický riaditeľ 

 

 

..................................................... 

MUDr. Stanislav Pastva  

medicínsky riaditeľ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



    

          Príloha k dodatku č. 5 

 

Príloha č. 1 

k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

 
Dohodnutý rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti 

 

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

Kód 
poskytovateľa 

Kód odbornosti 
útvaru* 

Názov odbornosti útvaru 
Druh odborného 

útvaru** 

P42383001101 001 vnútorné lekárstvo 1 

P42383002101 002 infektológia 1 

P42383003101 003 pneumológia a ftizeológia 1 

P42383004101 004 neurológia 1 

P42383005101 005 psychiatria 1 

P42383007101 007 pediatria  1 

P42383009101 009 gynekológia a pôrodníctvo 1 

P42383010101 010 chirurgia 1 

P42383010102 010 chirurgia 1 

P42383011101 011 ortopédia 1 

P42383012101 012 urológia 1 

P42383013101 013 úrazová chirurgia 1 

P42383014101 014 otorinolaryngológia 1 

P42383015101 015 oftalmológia 1 

P42383019101 019 klinická onkológia 1 

P42383025101 025 anestéziológia a intenzívna medicína 1 

P42383027101 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 1 

P42383051101 051 neonatológia 1 

P42383056101 056 angiológia 1 

P42383060101 060 geriatria 1 

P42383196101 196 JIS  interná 1 

P42383201101 201 JIS neurologická 1 

P42383202101 202 JIS chirurgická 1 

P42383203101 203 JRSN (jednotka resuscitačnej starostlivosti o novorodencov) 1 

P42383205101 205 dlhodobo chorých 1 

P42383613101 613 JIS úrazová 1 

P42383707101 707 JISN (jednotka intenzívnej starostlivosti o novorodenecov) 1 

P42383001201 001 vnútorné lekárstvo 2 

P42383001202 001 vnútorné lekárstvo 2 

P42383002201 002 infektológia 2 

P42383002202 002 infektológia 2 

P42383003201 003 pneumológia a ftizeológia 2 

P42383003202 003 pneumológia a ftizeológia 2 

P42383004201 004 neurológia 2 

P42383004202 004 neurológia 2 

P42383005201 005 psychiatria 2 

P42383007201 007 pediatria  2 



    

P42383009202 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383009203 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383009201 009 gynekológia a pôrodníctvo 2 

P42383010201 010 chirurgia 2 

P42383010202 010 chirurgia 2 

P42383010203 010 chirurgia 2 

P42383011201 011 ortopédia 2 

P42383011202 011 ortopédia 2 

P42383012201 012 urológia 2 

P42383013201 013 úrazová chirurgia 2 

P42383014202 014 otorinolaryngológia 2 

P42383014201 014 otorinolaryngológia 2 

P42383015202 015 oftalmológia 2 

P42383015203 015 oftalmológia 2 

P42383015201 015 oftalmológia 2 

P42383015204 015 oftalmológia 2 

P42383018201 018 dermatovenerológia 2 

P42383018202 018 dermatovenerológia 2 

P42383019201 019 klinická onkológia 2 

P42383019202 019 klinická onkológia 2 

P42383019203 019 klinická onkológia 2 

P42383025201 025 anestéziológia a intenzívna medicína 2 

P42383027201 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 2 

P42383027202 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 2 

P42383031201 031 hematológia a transfuziológia 2 

P42383040201 040 klinická imunológia a alergológia 2 

P42383045201 045 reumatológia 2 

P42383046201 046 algeziológia 2 

P42383048201 048 gastroenterológia 2 

P42383048202 048 gastroenterológia 2 

P42383049201 049 kardiológia 2 

P42383049202 049 kardiológia 2 

P42383050201 050 diabetológia, poruchy látkovej premeny a výživy 2 

P42383051201 051 neonatológia 2 

P42383056201 056 angiológia 2 

P42383060201 060 geriatria 2 

P42383062201 062 lekárska genetika 2 

P42383063201 063 nefrológia 2 

P42383064201 064 endokrinológia 2 

P42383068201 068 cievna chirurgia 2 

P42383073201 073 medicína drogových závislostí 2 

P42383074201 074 gerontopsychiatria 2 

P42383104201 104 pediatrická neurológia 2 

P42383114201 114 pediatrická otorinolaryngológia 2 

P42383140201 140 pediatrická imunológia a alergiológia 2 

P42383141201 141 klinická logopédia 2 

P42383144201 144 klinická psychológia 2 

P42383144202 144 klinická psychológia 2 

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

2 



    

P42383154201 154 pediatrická gastroenterológia, hepatológia a výživa 2 

P42383155201 155 pediatrická kardiológia 2 

P42383176203 176 ambulancia pevnej ambulantnej pohotovostnej služby pre deti a dorast 2 

P42383176204 176 ambulancia pevnej ambulantnej pohotovostnej služby pre deti a dorast 2 

P42383216201 216 hepatológia 2 

P42383229201 229 onkológia v gynekológii 2 

P42383312201 312 gynekologická urológia 2 

P42383322201 322 onkológia v urológii 2 

P42383336201 336 pediatrická oftalmológia 2 

P42383009401 009 gynekológia a pôrodníctvo 4 

P42383010401 010 chirurgia 4 

P42383011401 011 ortopédia 4 

P42383012401 012 urológia 4 

P42383013401 013 úrazová chirurgia 4 

P42383014401 014 otorinolaryngológia 4 

P42383015401 015 oftalmológia 4 

P42383023501 023 rádiológia 5 

P42383023502 023 rádiológia 5 

P42383023503 023 rádiológia 5 

P42383023504 023 rádiológia 5 

P42383023505 023 rádiológia 5 

P42383024501 024 klinická biochémia 5 

P42383027501 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 5 

P42383027502 027 fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 5 

P42383031501 031 hematológia a transfuziológia 5 

P42383034501 034 klinická mikrobiológia 5 

P42383040501 040 klinická imunológia a alergológia 5 

P42383043501 043 radiačná onkológia 5 

P42383043502 043 radiačná onkológia 5 

P42383043503 043 radiačná onkológia 5 

P42383062501 062 lekárska genetika 5 

P42383186501 186 centrálna sterilizácia 5 

P42383247501 247 ultrazvuk v gynekológii a pôrodníctve 5 

P42383303501 303 abdominalna ultrasonografia u dospelych 5 

P42383594501 594 intervenčná ultrasonografia v urológii 5 

P42383004601 004 neurológia 6 

P42383005601 005 psychiatria 6 

P42383001801 001 vnútorné lekárstvo 8 

P42383002801 002 infektológia 8 

P42383003801 003 pneumológia a ftizeológia 8 

P42383004801 004 neurológia 8 

P42383005801 005 psychiatria 8 

P42383007801 007 pediatria  8 

P42383009801 009 gynekológia a pôrodníctvo 8 

P42383010801 010 chirurgia 8 

P42383012801 012 urológia 8 

P42383013801 013 úrazová chirurgia 8 

P42383014801 014 otorinolaryngológia 8 

P42383015801 015 oftalmológia 8 



    

P42383051801 051 neonatológia 8 

P42383060801 060 geriatria 8 

Vysvetlivky: 

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

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

1 – ústavná zdravotná starostlivosť 

2 – ambulancia 

3 – pracovisko 

4 – útvar jednodňovej zdravotnej starostlivosti 

5 – útvar spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek 

6 – stacionár 

8 – ambulancia centrálneho príjmu alebo ústavnej pohotovostnej služby 

 



                

                         Príloha k dodatku č. 5 

 

Príloha č. 2a 

k Zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

Podmienky úhrady poskytnutej ambulantnej zdravotnej starostlivosti  

 

I. Ambulantná pohotovostná služba 

 

1. Ak ďalej nie je uvedené inak, zdravotná poisťovňa mesačne uhrádza poskytovateľovi - organizátorovi ambulantnej 
pohotovostnej služby (ďalej aj ako „APS“) paušálnu úhradu za všetku zdravotnou poisťovňou uznanú zdravotnú 
starostlivosť poskytnutú v rámci ambulancie pevnej APS (ďalej len „paušálna úhrada za APS“) a úhradu za zdravotnou 
poisťovňou uznané zdravotné výkony poskytnuté v rámci ambulancie doplnkovej APS (ďalej „úhrada za zdravotné výkony 
doplnkovej APS“).  

2. Zdravotnú starostlivosť poskytnutú v rámci ambulancie pevnej alebo doplnkovej APS zdravotná poisťovňa medicínsky 
uznáva a uhrádza v rozsahu poskytovania všeobecnej ambulantnej starostlivosti pri náhlej zmene zdravotného stavu 
osoby, ktorá bezprostredne neohrozuje jej život alebo bezprostredne neohrozuje niektorú zo základných životných funkcií 
a pri súčasnom dodržaní požiadaviek na personálne a materiálno-technické zabezpečenie ambulancií APS určených 
všeobecne záväznými právnymi predpismi.  

3. Spôsob a pravidlá výpočtu výšky paušálnej úhrady za APS určuje nariadenie vlády SR č. 115/2018 Z. z., ktorým sa 
ustanovuje výška úhrad zdravotnej poisťovne za poskytovanie zubno-lekárskej pohotovostnej služby a ambulantnej 
pohotovostnej služby, spôsob výpočtu a pravidlá výpočtu týchto úhrad (ďalej len „nariadenie vlády SR. č. 115/2018 Z. 
z.“). Výšku paušálnej úhrady za APS zdravotná poisťovňa bez zbytočného odkladu oznámi listom poskytovateľovi. Ak 
organizátor APS patrí do jednej skupiny ovládaných osôb a súčasne sú na to splnené podmienky určené zákonom č. 
581/2004 Z. z., znižuje sa paušálna úhrada za APS v rozsahu určenom týmto zákonom.   

4. Výška úhrady za zdravotné výkony doplnkovej APS, prípadne aj výkony pevnej APS, ak sa majú hradiť nad rámec 
paušálnej úhrady za APS, sa určí ako súčin bodového ohodnotenia výkonu určeného nariadením vlády č.115/2018 Z. z. 
a ceny bodu vyplývajúcej z nasledovnej tabuľky:  

Spôsob 

úhrady 
podmienky úhrady zdravotných výkonov doplnkovej APS 

Výška ceny 

bodu v € 

cena bodu 

v rozsahu poskytovania všeobecnej ambulantnej starostlivosti pri náhlej zmene 

zdravotného stavu osoby, ktorá bezprostredne neohrozuje jej život alebo 

bezprostredne neohrozuje niektorú zo základných životných funkcií 

0,0237 

5. Paušálna úhrada za APS a úhrada za zdravotné výkony doplnkovej APS nezahŕňa: 

a) úhradu za lieky plne alebo čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia zaradené v platnom 
Zozname kategorizovaných liekov, označené v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom A a AS, 
b) úhradu za dopravu lekára ambulancie pevnej APS z miesta bodu ambulancie pevnej APS k poistencovi a späť. 

6. Poskytovateľ – organizátor APS vykazuje do zdravotnej poisťovne všetky výkony pevnej APS a to aj v prípade, ak ich 
úhrada má byť podľa nariadenia vlády č. 115/2018 Z. z. zahrnutá v paušálnej úhrade za APS. 

7. Ak sa v rámci pevnej APS poskytuje návštevná služba, výška úhrady za dopravu lekára z miesta bodu ambulancie 
pevnej APS k poistencovi a späť sa vypočíta ako súčin nevyhnutného počtu kilometrov a ceny jedného kilometra 
vyplývajúcej z nasledovnej tabuľky: 

Spôsob úhrady podmienky úhrady dopravy 
Výška ceny 

km v € 

cena za km 

typ prevozu - doprava lekára služobným alebo objednaným vozidlom v rámci 

spádového územia ambulancie pevnej APS 
0,50 

typ prevozu - doprava lekára vlastným (súkromným) alebo referentským 

vozidlom v rámci spádového územia ambulancie pevnej APS 
0,25 

8. Poskytovateľ - organizátor APS poskytuje APS prostredníctvom lekára s profesijným titulom: 

a)  všeobecný lekár alebo lekár s profesijným titulom internista alebo lekár zaradený do špecializačného štúdia  
v internistických špecializačných odboroch s najmenej trojročnou odbornou praxou v zariadení ústavnej zdravotnej 
starostlivosti, ak sa zabezpečuje poskytovanie ambulantnej pohotovostnej služby pre dospelých,  
b) pediater, ak sa zabezpečuje poskytovanie ambulantnej pohotovostnej služby pre deti a dorast; 
poskytovateľ je povinný zdravotnej poisťovni písomne oznámiť a aktualizovať zmenu v personálnom zabezpečení  
(v rozsahu údajov o lekároch - meno, priezvisko, číselné kódy a veľkosti úväzkov), prostredníctvom ktorých zabezpečuje 
APS za každú ambulanciu pevnej alebo doplnkovej APS, ktorú prevádzkuje.   



II. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť 

 

1. Poskytovateľ a  zdravotná poisťovňa sa dohodli, že zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti sa uhrádzajú 
takto: 

a) zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti vykázané poskytovateľom v súlade s nariadením vlády Slovenskej 
republiky č. 776/2004 Z. z., ktorým sa vydáva Katalóg zdravotných výkonov v znení neskorších predpisov sa ohodnocujú 
počtom bodov podľa „Zoznamu zdravotných výkonov a ich bodových hodnôt“ (ďalej len „zoznam výkonov“), ktorý tvorí 
prílohu nariadenia vlády SR č. 226/2005 Z.z. o výške úhrady za zdravotnú starostlivosť, ktorú uhrádza zdravotná poisťovňa 
poskytovateľovi lekárskej služby prvej pomoci, 

b) rozsah úhrady, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon 
podľa písmena a) tohto bodu a dohodnutej ceny bodu uvedenej v bodoch 3 až 6 tejto časti prílohy za všetky medicínsky 
indikované zdravotné výkony vykázané zdravotnej poisťovni a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony, 
c) zdravotný výkon, ktorý nemá v zozname výkonov určenú bodovú hodnotu, môže zdravotná poisťovňa uhradiť 
poskytovateľovi len s jej predchádzajúcim písomným súhlasom a to najviac vo výške preukázateľných nákladov spojených 
s jeho poskytnutím, 
d) do rozsahu podľa písmena b) a c) tohto bodu sa nezapočítavajú náklady na lieky plne alebo čiastočne uhrádzané na 
základe verejného zdravotného poistenia zaradené do Zoznamu kategorizovaných liekov, označené v stĺpci „spôsob úhrady“ 
písmenom „A“ a „AS“ (Na základe zákona č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych 
pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov) 

a transfúzne lieky. 

2. Poskytovateľ pri vykazovaní úhrady špecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti (ďalej len „ŠAS“) uvádza kódy 
chorôb podľa medzinárodnej klasifikácie chorôb v platnom znení v troj až päťmiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného 
interpunkčného znamienka. 

3. Zdravotné výkony špecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti (ďalej len „ŠAS“) podľa tejto časti prílohy sa 
uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0220 € s výnimkou zdravotnej starostlivosti uvedenej v bodoch 4 až 6. 

4. Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0237 € uhrádzajú výkony ústavnej pohotovostnej služby a centrálneho príjmu. 

5. Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0073 € uhrádzajú výkony spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek (ďalej len 

„SVLZ“) a výkony SVLZ prístrojové, poskytnuté na ambulancii ŠAS, okrem výkonov 5330, 5331, 5332. 

6. Výkony SVLZ prístrojové, poskytnuté na ambulancii ŠAS 5330, 5331, 5332 sa uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0055 €. 

 

A. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore vnútorné lekárstvo 

Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore vnútorné lekárstvo sa uhrádzajú podľa 
podmienok uvedených  v bodoch 1 až 6 časti Špecializovaná ambulantná starostlivosť. 

Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0450 € uhrádzajú zdravotné výkony preventívnych prehliadok vykonaných v rámci 

skríningu rakoviny konečníka a hrubého čreva podľa prílohy č. 2 k zákonu 577/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov 
poskytovateľovi zaradenému do programu skríningu kolorektálneho karcinómu v zmysle Odborného usmernenia 
Ministerstva zdravotníctva SR pre realizáciu programu skríningu kolorektálneho karcinómu*/ za podmienok podľa tejto 

tabuľky: 

Kód 
výkonu 

Vykazovanie / výsledok 
Vek / 

frekvencia 
Počet bodov 
/ vyšetrenie 

760sp 

760pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 vo veku nad 
50 rokov, raz 
za 10 rokov 

 

1 350 

760sn 

760pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

763sp 

763pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 vo veku nad 
50 rokov, raz 
za 10 rokov 

 

2 369 

763sn 

763pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

Vysvetlivky: */ Zoznam endoskopických pracovísk a zoznam špecialistov oprávnených na výkon skríningu kolorektálneho karcinómu je 
zverejnený na www.health.gov.sk. 

 

B. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore chirurgia 

Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore chirurgia sa uhrádzajú podľa podmienok 
uvedených  v bodoch 1 až 6 časti Špecializovaná ambulantná starostlivosť. 

Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0450 € uhrádzajú zdravotné výkony preventívnych prehliadok vykonaných v rámci 

skríningu rakoviny konečníka a hrubého čreva podľa prílohy č. 2 k zákonu 577/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov 
poskytovateľovi zaradenému do programu skríningu kolorektálneho karcinómu v zmysle Odborného usmernenia 
Ministerstva zdravotníctva SR pre realizáciu programu skríningu kolorektálneho karcinómu*/ za podmienok podľa tejto 

tabuľky: 

http://www.health.gov.sk/


Kód 
výkonu 

Vykazovanie / výsledok 
Vek / 

frekvencia 
Počet bodov 
/ vyšetrenie 

760sp 

760pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 
vo veku nad 50 
rokov, raz za 

10 rokov 

 

1 350 760sn 

760pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

763sp 

763pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 
vo veku nad 50 
rokov, raz za 

10 rokov 

 

2 369 763sn 

763pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

Vysvetlivky: */ Zoznam endoskopických pracovísk a zoznam špecialistov oprávnených na výkon skríningu kolorektálneho karcinómu je 
zverejnený na www.health.gov.sk. 

 
 

C. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore urológia 

Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore urológia sa uhrádzajú podľa podmienok 
uvedených  v bodoch 1 až 6 časti Špecializovaná ambulantná starostlivosť. 

a) Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0450 € uhrádzajú zdravotné výkony preventívnej prehliadky – vyšetrenie na včasné 

rozpoznanie ochorenia na rakovinu u muža vrátane rád podľa tejto tabuľky: 

Kód 
výkonu 

Vek / frekvencia Vykazovanie 
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poistencom od 40. roku veku / raz za dva roky alebo za podmienok a 
vo frekvencii podľa zákona 577/2004 Z.z. v znení neskorších 
predpisov 

vykazuje sa s kódom choroby Z12.5; 
môže sa vykázať s výkonom 5302 

b) V prípade, že  poskytovateľ pri poskytovaní ambulantnej tdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore urológia použije 
špeciálny zdravotnícky materiál (ďalej aj ako „ŠZM“ uvedený Zoznamu špeciálnych zdravotníckych materiálov v zmysle 
zákona č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe 
verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, zdravotná poisťovňa 
uhradí tento ŠZM ako pripočítateľnú položku k úhrade výkonu do výšky obstarávacej ceny ŠZM, najviac však do výšky 
príslušnej maximálnej úhrady zdravotnej poisťovne za ŠZM uvedenej v Zozname špeciálneho zdravotníckeho materiálu 
zverejneného na webovom sídle zdravotnej poisťovne pri súčasnom dodržaní všetkých ostatých príslušných podmienok 
úhrady ŠZM. Ak je obstarávacia cena ŠZM vyššia ako maximálna úhrada zdravotnej poisťovne za ŠZM ako pripočítateľnej 
položky uvedená v Zozname špeciálneho zdravotníckeho materiálu zverejneného na webovom sídle zdravotnej poisťovne, je 
tento rozdiel zahrnutý do úhrady výkonu, v súvislosti s ktorým bol ŠZM použitý. Týmto nie je dotknutá výška doplatku 
poistenca na úhradu ŠZM. 

 

D. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore gastroenterológia 

Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore gastroenterológia sa uhrádzajú podľa 
podmienok uvedených  v bodoch 1 až 6 časti Špecializovaná ambulantná starostlivosť. 

Osobitne sa cenou bodu vo výške 0,0450 € uhrádzajú zdravotné výkony preventívnych gastroenterologických prehliadok podľa 

prílohy č. 2 k zákonu 577/2004 Z. z., v znení neskorších predpisov 

a) poskytovateľovi zaradenému do programu skríningu kolorektálneho karcinómu v zmysle Odborného usmernenia 
Ministerstva zdravotníctva SR pre realizáciu programu skríningu kolorektálneho karcinómu*/, ktoré nadobudlo účinnosť 1. 

januára 2012 (ďalej len „program skríningu kolorektálneho karcinómu“), podľa tejto tabuľky: 

 

Kód 
výkonu 

Vykazovanie / výsledok 
Vek / 

frekvencia 
Počet bodov 
 / vyšetrenie 

760sp 

760pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 
vo veku nad 
50 rokov, raz 
za 10 rokov 

 

1 350 

760sn 

760pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

763sp 

763pp 

vykazuje sa v prípade pozitívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 
vo veku nad 
50 rokov, raz 
za 10 rokov 

 

2 369 

763sn 

763pn 

vykazuje sa v prípade negatívneho nálezu s kódom choroby Z12.1 

Vysvetlivky: */ Zoznam endoskopických pracovísk a zoznam špecialistov oprávnených na výkon skríningu kolorektálneho karcinómu je 
zverejnený na www.health.gov.sk. 

http://www.health.gov.sk/
http://www.health.gov.sk/


 
b)  poskytovateľovi nezaradenému do programu skríningu kolorektálneho karcinómu podľa tejto tabuľky: 

Kód 
výkonu 

Vykazovanie Vek / frekvencia 
Počet bodov 
 / vyšetrenie 

763p 
vykazuje sa s kódom 
choroby Z12.1 

za podmienok a vo frekvencii podľa zákona č. 577/2004 Z.z. v znení 
neskorších predpisov 2 369 

 

 

III. Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo 

 

A) Lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo  

 

1. Poskytovateľ: 

a) poskytuje zdravotnú starostlivosť poistenke zdravotnej poisťovne (ďalej len „poistenka“) po dovŕšení 15-teho roku života 
na základe písomnej dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti; prvopis dohody je súčasťou zdravotnej dokumentácie a 
druhopis sa odovzdá poistenke alebo jej zákonnému zástupcovi. Dohoda, ktorú uzatvorí poistenka s iným poskytovateľom 
podľa tohto bodu (ďalej len „nová dohoda“) sa stáva platnou prvým dňom kalendárneho mesiaca nasledujúceho po 
kalendárnom mesiaci, v ktorom bola nová dohoda podpísaná za podmienky predchádzajúceho preukázateľného 
(písomného) odstúpenia od dohody poistenkou u predchádzajúceho poskytovateľa, 

b) zasiela kópiu prvopisu dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s poistenkou na vyžiadanie zdravotnej poisťovni 
v prípade, ak v jednom kalendárnom mesiaci budú fakturovať kapitačnú platbu na tú istú poistenku (ďalej len „kapitovaná 
poistenka“) dvaja a viacerí poskytovatelia. Zdravotná poisťovňa je oprávnená vyžiadať kópie prvopisu dohody podľa tohto 
bodu písomne, telefonicky, faxom alebo e-mailom, 

c) zasiela k termínu 30. jún a 31. december príslušného kalendárneho roka hlásenie o počte kapitovaných poisteniek  
zdravotnej poisťovni v elektronickej podobe v dátovom rozhraní určenom metodickým usmernením vydaným Úradom pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, 

d) má nárok na úhradu kapitačnej platby aj spätne, ak poistenka alebo jej zákonný zástupca neohlásil poskytovateľovi 
zmenu zdravotnej poisťovne; nárok na spätnú úhradu kapitačnej platby za kapitovanú poistenku, ktorú opomenul vykázať má 
iba v tom prípade, ak zdravotná poisťovňa v období, za ktoré si túto poistenku spätne vykazuje, neuhradila kapitačnú platbu 
inému poskytovateľovi, 

e) má nárok, aby zdravotná poisťovňa vykonala porovnanie kapitačného stavu poisteniek poskytovateľa a oznámila 
výsledok poskytovateľovi na základe údajov poskytnutých poskytovateľom podľa písm. c) tohto bodu a informovala 
poskytovateľa o skutočnom počte kapitovaných poisteniek u poskytovateľa evidovaných v informačnom systéme  zdravotnej 
poisťovne, 
f)   pri vykazovaní úhrady špecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti v špecializačnom odbore gynekológia a 
pôrodníctvo (ďalej len ŠAS) podľa tejto časti prílohy a nasledujúcej časti tejto prílohy uvádza kódy chorôb v troj až 
päťmiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného interpunkčného znamienka; v tejto a v nasledujúcej časti tejto prílohy sú 
kódy chorôb uvedené v tvare podľa medzinárodnej klasifikácie chorôb v platnom znení. 

2. Výkony zdravotnej starostlivosti poskytnuté kapitovanej poistenke zdravotnej poisťovne sa uhrádzajú mesačne za jednu 
poistenku zdravotnej poisťovne takto: 

Spôsob úhrady Výška úhrady v €  

kapitácia 1,47  

3. Kapitácia podľa bodu 2 tejto časti prílohy nezahŕňa úhradu: 
a) liekov zaradených v Zozname kategorizovaných liekov, ktoré sú predpísané a použité v súlade s preskripčnými 

obmedzeniami, indikačnými obmedzeniami a obmedzeniami úhrady zdravotnej poisťovne na jej predchádzajúci súhlas, 
označené v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom „A“ a „AS“ (Na základe zákona č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach 
úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a 
doplnení niektorých zákonov), 

b) zdravotných výkonov preventívnych prehliadok vykonaných v súlade s prílohou č. 2 zákona č. 577/2004 Z.z. v znení 
neskorších predpisov, ktoré sa uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0450 €  za podmienok podľa tejto tabuľky: 

Kód 
výkonu 

Vek / frekvencia Vykazovanie 

100  vykazuje sa s kódom choroby Z34.0 alebo Z34.8, 
môže sa vykázať, ak nie je súčasťou iného výkonu 

102 vykazuje sa po potvrdení gravidity pri prvej návšteve vykazuje sa s kódom choroby Z34.0 alebo Z34.8, 
Z35.2 alebo Z35.4 

 
103*/ vykazuje sa od druhej návštevy / raz za 28 dní 

105 vykazuje sa iba raz v súvislosti so šestonedelím vykazuje sa s kódom choroby Z39.2 



157 ženy vo veku od 18 rokov veku alebo od prvého 
tehotenstva / raz za kalendárny rok 

vykazuje sa s kódom choroby Z01.4 
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skríning rakoviny krčka maternice pre ženy vo veku od 18 
do 64 rokov, prvé dva odbery cytológie v ročnom intervale. 
V prípade negativity týchto dvoch cytologických výsledkov 
pokračovať v 3-ročnom intervale do veku 64 rokov. 
Uvedená periodicita platí aj pre poistenku, u ktorej sa 
začal skríning aj neskôr ako v 23. roku života. Skríning sa 
ukončí vo veku 64 rokov, ak budú posledné 3 cytologické 
nálezy negatívne 

 

 

 

vykazuje sa s kódom choroby Z01.4 

Vysvetlivky: */ Pri rizikovom tehotenstve sa vykazuje uvedená prehliadka pod kódom zdravotného výkonu č. 63; zdravotný výkon č. 63 sa 
neuhrádza ako preventívna prehliadka nad rámec kapitácie podľa bodu 3 písm. b) tejto časti prílohy. 

c) zdravotných výkonov spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek (ďalej len „SVLZ“) poskytnutých pri poskytovaní 
zdravotných výkonov na ambulanciách ŠAS,  ktoré sa uhrádzajú v cenách podľa tejto tabuľky: 

Spôsob 
úhrady 

Špecifikácia podmienok úhrady Výška úhrady v € 

cena bodu výkon SVLZ vrátane výkon SVLZ prístrojový, okrem preventívneho prístrojového 
výkonu  108, 118, 5303, 5305 a 5308 

0,0073 

cena bodu Výkon SVLZ prístrojový preventívny 108, 118 0,0266 

cena bodu výkon SVLZ prístrojový preventívny  5303, 5305 0,0200 

cena bodu výkon SVLZ prístrojový preventívny 5308 0,0076 

ca) výkony SVLZ poskytnuté podľa písmena c) tohto bodu sa uhrádzajú u poskytovateľa, ktorý spĺňa odborné predpoklady 
na vyhodnocovanie príslušných vyšetrení (špecializácia alebo certifikát), vlastní alebo má prenajatý príslušný prístroj 
a zdravotná poisťovňa súhlasila s uhrádzaním výkonov uvedených v prílohe č. 3 k zmluve o poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti, 

cb) výkon 108 sa akceptuje ako preventívny výkon najviac tri razy počas tehotenstva u kapitovanej poistenky. Vykazuje sa 
súčasne s kódom choroby Z34.0, Z34.8, Z35.2 alebo Z35.4. 

cc) výkon 118 sa akceptuje ako preventívny výkon raz týždenne počas obdobia posledných štyroch týždňov gravidity 
(maximálne 6x), vykazuje sa súčasne s výkonom 103 a s kódom choroby Z34.0, Z34.8, Z35.4 alebo Z35.2 u kapitovanej 
poistenky. Úhrada a frekvencia výkonu 103 je uvedená v tabuľke v písm. b) tohto bodu, 

cd) výkony 5303 a 5305 sa akceptujú ako preventívne výkony raz za dvanásť mesiacov, vykazujú sa v nadväznosti na 
výkon 157 a s kódom choroby Z01.4 u kapitovanej poistenky, výkony 5303 a 5305 sa nevykazujú naraz v rámci vykonania 
jednej preventívnej prehliadky (výkon 157), 

ce) výkony 5303 a 5305 sa akceptujú k úhrade aj bez naviazania na vykonanie preventívnej prehliadky (výkon 157); 
v tomto prípade sa uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0073 €, 

cf)  výkon 5308 sa akceptuje ako preventívny výkon raz za dva roky v intervaloch a vekovom rozmedzí stanovených v 
skríningu, vykazuje sa súčasne s výkonom 157 a kódom choroby Z01.4 u kapitovanej poistenky, 

cg)  v prípade, že poskytovateľ nie je oprávnený výkony SVLZ prístrojové vykonávať, lebo nespĺňa podmienky podľa písm. 
ca) tohto bodu, zdravotná poisťovňa uhradí tieto výkony tomu poskytovateľovi, ktorý tieto podmienky spĺňa, ktorý je zároveň 
jej zmluvným poskytovateľom a ktorý bol písomne oznámený zdravotnej poisťovni poskytovateľom, 

ch) v prípade, že u poskytovateľa vykonáva SVLZ prístrojové vyšetrenia lekár inej odbornosti ako je gynekológia 
a pôrodníctvo (napr. rádiológ), poskytovateľ vykazuje vykonané výkony lekárom inej odbornosti podľa tohto bodu pod kódom 
lekára, ktorý vyšetrenia vykonal. Podmienkou vykazovania podľa tohto bodu je zároveň oprávnenie na vykonávanie činnosti 
podľa tohto bodu v platnom povolení poskytovateľa pre príslušnú odbornosť. 

4. Zdravotné výkony pri poskytnutí neodkladnej zdravotnej starostlivosti poistenke zdravotnej poisťovne na ambulancii ŠAS 
sa uhrádzajú v cene bodu vo výške 0,0166 €. Výkony SVLZ pri poskytnutí neodkladnej zdravotnej starostlivosti na 
ambulanciách ŠAS sa uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0073 €. 

 

B) Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť v špecializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo, 
reprodukčná medicína, materno-fetálna medicína, ultrazvuk v gynekológii a pôrodníctve, mamológia 
a v certifikovanej pracovnej činnosti mamodiagnostika v gynekológii 

 

1. Zdravotné výkony poskytovanej zdravotnej starostlivosti sa uhrádzajú takto: 

a) zdravotné výkony vykázané poskytovateľom v súlade s nariadením vlády SR č. 776/2004 Z. z., ktorým sa vydáva Katalóg 
zdravotných výkonov v znení neskorších predpisov sa ohodnocujú počtom bodov podľa Zoznamu zdravotných výkonov a ich 
bodových hodnôt“ (ďalej len „zoznam výkonov“), ktorí tvorí prílohu nariadenia vlády SR č. 226/2005 Z.z., o výške úhrady za 
zdravotnú starostlivosť, ktorú uhrádza zdravotná poisťovňa poskytovateľovi lekárskej služby prvej pomoci, 



b) rozsah úhrady, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi ŠAS podľa tejto časti prílohy, predstavuje súčin počtu 
bodov za zdravotný výkon podľa písm. a) tohto bodu a dohodnutej ceny bodu uvedenej v bode 2 a 3 tejto časti prílohy za 
všetky medicínsky indikované zdravotné výkony vykázané zdravotnej poisťovni a zdravotnou poisťovňou uznané, 

c) zdravotný výkon , ktorý nemá v zozname výkonov určenú bodovú hodnotu, môže zdravotná poisťovňa uhradiť 
poskytovateľovi len s jej predchádzajúcim súhlasom a to najviac vo výške preukázateľných nákladov spojených s jeho 
poskytnutím, 

d) do rozsahu podľa písm. b) a c) tohto bodu sa nezapočítava úhrada liekov zaradených v Zozname kategorizovaných 

liekov, ktoré sú predpísané a použité v súlade s preskripčnými obmedzeniami, indikačnými obmedzeniami a obmedzeniami 
úhrady zdravotnej poisťovne na jej predchádzajúci súhlas, označené v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom „A“ a „AS“. 

2. Zdravotné výkony ŠAS poskytnuté podľa tejto časti prílohy s výnimkou zdravotnej starostlivosti uvedenej v bode 3 tejto 
časti prílohy sa uhrádzajú cenou bodu vo výške 0,0220 €. 

3. Osobitne sa uhrádzajú výkony SVLZ poskytnuté pri poskytovaní zdravotných výkonov na ambulanciách ŠAS za 
podmienok uvedených v tabuľke tohto bodu: 

Spôsob 
úhrady 

Špecifikácia podmienok úhrady Výška úhrady v € 

cena bodu výkon SVLZ vrátane výkon SVLZ prístrojový, okrem preventívneho prístrojového 
výkonu  108, 118, 5303, 5305 a 5308 

0,0073 

cena bodu výkon SVLZ prístrojový preventívny 108, 118 0,0266 

cena bodu výkon SVLZ prístrojový preventívny 5303, 5305 0,0200 

cena bodu výkon SVLZ prístrojový preventívny 5308 0,0076 

a) výkony SVLZ poskytnuté podľa tohto bodu sa uhrádzajú u poskytovateľa, ktorý spĺňa odborné predpoklady na 
vyhodnocovanie príslušných vyšetrení (špecializácia alebo certifikát), vlastní alebo má prenajatý príslušný prístroj 
a zdravotná poisťovňa súhlasila s uhrádzaním výkonov uvedených v prílohe č. 3 k zmluve o poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti, 

b) výkon 108 sa akceptuje ako preventívny výkon najviac tri razy počas tehotenstva poistenky, vykazuje sa súčasne 
s kódom choroby Z34.0, Z34.8, Z35.2 alebo Z35.4. 

c) výkon 118 sa akceptuje ako preventívny výkon raz týždenne počas obdobia posledných štyroch týždňov gravidity 
(maximálne 6x) poistenky, vykazuje sa súčasne s výkonom 103 a s kódom choroby Z34.0, Z34.8, Z35.2 alebo Z35.4. Úhrada 
a frekvencia výkonu 103 je uvedená v tabuľke v časti A) bod 3  písm. b) tejto časti tejto prílohy, 

d) výkony 5303 a 5305 sa akceptujú ako preventívne výkony raz za dvanásť mesiacov, vykazujú sa v nadväznosti na výkon 
157 s kódom choroby Z01.4, výkony 5303 a 5305 sa nevykazujú naraz v rámci vykonania jednej preventívnej prehliadky 
(výkon 157), 

e) výkon 5303 a 5305 sa akceptuje k úhrade aj bez naviazania na vykonanie preventívnej prehliadky (výkon 157), v takomto 
prípade sa uhrádza cenou bodu vo výške 0,0073 €, 

f) výkon 5308 sa akceptuje ako preventívny výkon raz za dva roky v intervaloch a vekovom rozmedzí stanovených v 
skríningu, vykazuje sa súčasne s výkonom 157 a kódom choroby Z01.4. 

 

IV. Úhrada za výkon expektácie pacienta 

 

1. Výkony expektácie pacienta poistencovi sa uhrádzajú cenou výkonu za každý medicínsky indikovaný, správne vykázaný 
a zdravotnou poisťovňou uznaný výkon takto: 

Kód 
výkonu 

Názov výkonu Výška úhrady v€ 

 Y0027 
Expektácia pacienta na pracovisku v odbornosti urgentná medicína s kódom 

P42383-007-8-01 
98€ 

2. Poskytnutie zdravotnej starostlivosti na lôžku príslušného pracoviska, ktoré trvá minimálne 4 hodiny a neprekročí 24 
hodín. Úhrada za výkon zahŕňa všetky náklady na potrebné diagnostické, terapeutické a ošetrovateľské výkony 
poskytnuté pacientovi vrátane konziliárnych vyšetrení, spotrebovaných liekov a zdravotníckych pomôcok. 

3. V prípade pokračovania liečby pacienta formou ústavnej zdravotnej starostlivosti poskytovateľ nemá nárok na úhradu 
výkonu expektácie, ale na úhradu hospitalizácie podľa príslušnej prílohy tejto zmluvy. 

 

V. Stacionár 

 

1. Výkony poskytnutej zdravotnej starostlivosti poistencovi v stacionári sa uhrádzajú cenou ošetrovacieho dňa za každý 
medicínsky indikovaný, správne vykázaný a zdravotnou poisťovňou uznaný ošetrovací deň, takto: 



Druh zdravotníckeho zariadenia Výška úhrady v € 

Stacionár  

opakovaná denná ambulantná starostlivosť 
15,- 

2. Za ošetrovací deň v stacionári sa považuje pobyt poistenca u poskytovateľa v pracovnom dni v trvaní nepresahujúcom 24 
hodín (ďalej len „denný pobyt“) v nadväznosti na predchádzajúcu ambulantnú alebo ústavnú zdravotnú starostlivosť. 

3. Poistenec môže byť prijatý do stacionára len na odporúčanie lekára špecializovanej ambulantnej starostlivosti, u ktorého 
je poistenec v dlhodobej alebo dispenzárnej starostlivosti (ďalej len „ošetrujúci lekár“). 

4. Maximálny počet denných pobytov v stacionári u jedného poistenca v kalendárnom roku je 30, okrem psychiatrického 
stacionára. V mimoriadnych prípadoch denný pobyt poistenca v stacionári po vyčerpaní 30-tich denných pobytov 
v kalendárnom roku schvaľuje zdravotná poisťovňa na základe písomnej žiadosti odosielajúceho ošetrujúceho lekára 
s odôvodnením potreby ďalšej liečby formou denného pobytu v stacionári. 

5. Maximálny počet denných pobytov v psychiatrickom stacionári u jedného poistenca v kalendárnom roku je 60. 
V mimoriadnych prípadoch denný pobyt poistenca po vyčerpaní 60-tich denných pobytov v kalendárnom roku schvaľuje 
zdravotná poisťovňa na základe písomnej žiadosti odosielajúceho ošetrujúceho lekára s odôvodnením potreby ďalšej liečby 
formou denného pobytu.  

6. V cene ošetrovacieho dňa sú zahrnuté všetky náklady, ktoré súvisia s poskytnutím zdravotnej starostlivosti poistencovi 
vrátane nákladov za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. 

 

 

VI. Zariadenia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek  

 

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

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

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

poisťovňou uznané zdravotné výkony. 

4. Do finančného rozsahu sa nezapočítavajú náklady na lieky plne alebo čiastočne uhrádzané na základe verejného 
zdravotného poistenia zaradené v Zozname kategorizovaných liekov, označené v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom „A“ a 
„AS”

1
/, ani náklady na ďalšie pripočítateľné položky k zdravotným výkonom vykázané v súlade so všeobecne záväznými 

právnymi predpismi. 

5. Poskytovateľ pri vykazovaní úhrady zdravotnej starostlivosti v zariadení  SVLZ uvádza kódy chorôb podľa medzinárodnej 
klasifikácie chorôb v platnom znení v troj až päťmiestnom tvare bez použitia bodky alebo iného interpunkčného znamienka; v 
tejto časti prílohy sú kódy chorôb uvedené v tvare podľa medzinárodnej klasifikácie chorôb v platnom znení (ďalej len „kód 
choroby“). 
 

A) Laboratórne vyšetrovacie metódy 

1. Zmluvné strany sa dohodli, že poskytovateľ poskytujúci zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ v špecializačných 
odboroch laboratórnej medicíny 

a) vybrané zdravotné výkony Zoznamu výkonov vykazuje pod novými kódmi a za podmienok uvedených v dokumente 
„Usmernenie k vykazovaniu výkonov podobných vyšetrení“,  

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

c) pri vyšetrení onkomarkerov vykazuje len laboratórne zdravotné výkony, ktoré boli indikované za podmienok uvedených 
v dokumente „Onkomarkery“. 

2. Dokumenty podľa predchádzajúceho bodu sú zverejnené na webovom sídle zdravotnej poisťovne www.union.sk. 
Zmluvné strany vyhlasujú, že im ich obsah je známy v čase uzavretia zmluvy alebo dodatku, ktorej súčasťou táto príloha je. 

                                                 
1
 Zákon č. 363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného 

zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov. 

http://www.union.sk/


V prípade zmeny ktoréhokoľvek z dokumentov uvedených v predchádzajúcom bode zdravotná poisťovňa informuje 
poskytovateľa najneskôr 21 dní pred plánovaným dňom účinnosti takejto zmeny. 

3. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ v špecializačných odboroch laboratórnej medicíny, predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon 
podľa Zoznamu výkonov a ceny bodu vo výške v rozmedzí 0,0047 € do 0,0062 € za všetky medicínsky indikované, 

zdravotnej poisťovni správne vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony; výška ceny bodu závisí od 
splnenia motivačných kritérií uvedených nižšie: 

 základná cena bodu 0,0047 € (podmienkou je interný a externý systém kontroly kvality a zabezpečenie prepravy 
biologického materiálu) sa navýši o 0,0005 € za splnenia každého z nasledovných motivačných kritérií (ďalej aj „MK“) 

Motivačné kritérium  
Zmluvná cena bodu v € 

na základe splnenia MK 

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

0,0057 
laboratórny informačný systém  

akreditácia 

 

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

Kód 
výkonu 

Názov výkonu 
Počet 
bodov 

Podmienky vykazovania 

9980 

Skríningové cytologické 
vyšetrenie steru z krčka maternice 
realizované konvenčnou 
metódou. 

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, N87.0, 
N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, C53.8, C53.9, 
C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, C55,C56, C80.9, 
D06.9;  

výkon je možné vykázať maximálne jedenkrát za dvanásť 
mesiacov na jedno rodné číslo 

9980a 

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

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, N87.0, 
N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, C53.8, C53.9, 
C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, C55, C56, C80.9, 
D06.9;  

výkon je možné vykázať maximálne dvakrát  za dvanásť 
mesiacov na jedno rodné číslo 

9980b 

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

1 000  

Vykazuje sa s kódmi choroby Z01.4, Z12.4, N72, N86, N87.0, 
N87.1,N87.2, N87.9, N88.8, N88.9, C53.0, C53.1, C53.8, C53.9, 
C54.0, C54.1,C54.2, C54.3, C54.8, C54.9, C55, C56, C80.9, 
D06.9;  

výkon je možné vykázať maximálne dvakrát  za dvanásť 
mesiacov na jedno rodné číslo 

Poznámka: 

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

- negatívny nález - kódy choroby: Z01.4; Z12.4, 

- pozitívny nález - kódy choroby: N87.9 - ASC- US, AGC - NOS; N87.0 – LSIL, N87.1 a N87.2 – HSIL, AGC – FN, C53.0, 

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

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

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

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

b) môže byť kedykoľvek, aj pred uplynutím doby uvedenej v písm. a), odvolaný na základe písomného odvolania súhlasu 



revízneho lekára zdravotnej poisťovne; odvolanie súhlasu nadobudne účinnosť ku dňu uvedenému v odvolaní súhlasu, a 

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

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

B) Zobrazovacie vyšetrovacie metódy 

1. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ špecializačnom odbore rádiológia, predstavuje súčin počtu bodov za zdravotný výkon podľa Zoznamu 
výkonov a ceny bodu vo výške v rozmedzí od 0,003700 € do 0,008000 € za všetky medicínsky indikované, zdravotnej 

poisťovni správne vykázané a zdravotnou poisťovňou uznané zdravotné výkony. Výška ceny bodu závisí od technických 
parametrov prístrojového vybavenia pracoviska a od splnenia kritérií uvedených v tabuľke tohto bodu: 

Zobrazovacia 
modalita 

Kritérium 
Cenové úrovne 
podľa splnenia 

kritérií v € 

Zmluvná cena 
bodu v € 

osteodenzitometria - 0,005500 x 

konvenčné rtg - 0,008000 0,008000 

ultrasonografia - 0,007303 0,007303 

mamografia 

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

0,007400 

0,008000 
Poskytovateľ, ktorý poskytuje minimálne 3.000 vyšetrení 
za jeden kalendárny rok 

0,008000 

počítačová tomografia 

CT prístroj do 16 MSCT 0,003700 

0,004600 

CT prístroj do 16 MSCT– 24 hodinová prevádzka 0,003900 

CT prístroj 20 - 40 MSCT 0,004000 

CT prístroj 20 - 40 MSCT– 24 hodinová prevádzka 0,004200 

CT prístroj 64 MSCT a viac 0,004400 

CT prístroj 64 MSCT a viac – 24 hodinová prevádzka 0,004600 

magnetická 
rezonancia 

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

0,003800 

x 
MR prístroj 0,25 T pre viac orgánovú diagnostiku  

MR prístroj 0,3 T - 1,0 T 
0,004300 

MR prístroj od 1,1 T  do 2,9 T 0,004500 

MR prístroj 3T a vyššie 0,005500 

 
2. V prípade, že poskytovateľ pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zariadení SVLZ použije špeciálny zdravotnícky 
materiál (ďalej len „ŠZM“) uvedený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov v zmysle zákona č. 
363/2011 Z.z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe 
verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „Zoznam 
ŠZM“) a preskripčným obmedzením viazaný na špecializačný odbor rádiológia, zdravotná poisťovňa uhradí tento ŠZM ako 
pripočítateľnú položku k úhrade výkonu do výšky obstarávacej ceny ŠZM, najviac však do výšky príslušnej maximálnej 
úhrady zdravotnej poisťovne za ŠZM uvedenej v Zozname špeciálneho zdravotníckeho materiálu zverejneného na webovom 
sídle zdravotnej poisťovne pri súčasnom dodržaní všetkých ostatých príslušných podmienok úhrady ŠZM, ak nie je 
dojednané inak. Ak je obstarávacia cena ŠZM vyššia ako maximálna úhrada zdravotnej poisťovne za ŠZM ako 
pripočítateľnej položky uvedená v Zozname špeciálneho zdravotníckeho materiálu zverejneného na webovom sídle 
zdravotnej poisťovne, je tento rozdiel zahrnutý do úhrady výkonu, v súvislosti s ktorým bol ŠZM použitý. Týmto bodom nie je 
dotknutá výška doplatku poistenca na úhradu ŠZM. 

3. Poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v zariadení SVLZ v špecializačnom odbore rádiológia je úhrada 
zdravotnej poisťovne za použitý filmový materiál (FOTO) zahrnutá v cene poskytnutého zdravotného výkonu.   Uvedené platí 
aj v prípade, že poskytovateľ dokumentuje a archivuje poskytnuté vyšetrenia v systéme PACS. 

4. V cene poskytnutého zdravotného výkonu počítačovej tomografie a/alebo magnetickej rezonancie je zahrnutá aj úhrada 
zdravotnej poisťovne za výkon aplikovania kontrastnej látky k príslušnému výkonu počítačovej tomografie a/alebo 
magnetickej rezonancie. 



 

C) Fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia 

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

v špecializačnom odbore fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia, ktoré sú zdravotnej poisťovni správne vykázané 
a zdravotnou poisťovňou uznané. 

2. Finančný rozsah, ktorý uhradí zdravotná poisťovňa poskytovateľovi poskytujúcemu zdravotnú starostlivosť v 
zariadení SVLZ v špecializačných odboroch fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia a fyzioterapia predstavuje súčin 
počtu bodov za zdravotný výkon podľa Zoznamu výkonov u výkonov s kódmi 509a, 512, 513, 514a, 516, 518, 522, 523a, 
530, 531, 532, 533a, 540, 541, 542 a ceny bodu vo výške 0,011618 € za všetky zdravotné výkony indikované lekárom 

v špecializačnom odbore fyziatria, balneológia a liečebná rehabilitácia, ktoré sú zdravotnej poisťovni správne vykázané 
a zdravotnou poisťovňou uznané. 

 

 

VII. Priamo hradené výkony 

 
1. Finančná úhrada za každý medicínsky indikovaný, poskytovateľom správne vykázaný a zdravotnou poisťovňou uznaný 

zdravotný výkon podľa podmienok uvedených v tabuľkách tejto časti prílohy predstavuje: 

 

Kód 
výkonu 

Názov výkonu diagnózy 
indikujúce 
odbornosti 

maximálna 
frekvencia 

iné podmienky úhrady 
úhrada v 

€ 

9554 
Hemochromatóza I. 
/mutácie 
C282Y,H63D,S65C/ 

E83.1 031 
jedenkrát 
za život 

poruchy metabolizmu železa v zmysle 
zvýšenej hladiny feritínu, zvýšenej 
saturácie transferínu a koncentrácie 
železa v krvi; poruchy glukózovej 
tolerancie ("bronzový diabetes");  
idiopatická hepatopatia, cirhóza, 
pankreatická insuficiencia, hepato-
splenomegália; mutácie HFE génu v 
rodinnej anamnéze, rodinný výskyt 
hemochromatózy 

90 

9556 

Gilbertov syndróm 
/enhancer T-3279G génu 
UGT1A1, A(TA)7TAA box 
promotora/ 

E80.4 
020,031, 
048,154, 
216 

jedenkrát 
za život 

idiopatický ikterus so zvýšenou 
hladinou nekonjugovaného  bilirubínu; 
výrazný prolongovaný novorodenecký 
ikterus; hyperbilirubinémia a ikterus 
spôsobený podaním farmák; výrazné 
toxické prejavy počas liečby 
iriniotekanom; - výskyt Gilbertovho 
syndrómu v rodinnej anamnéze 

60 

9558 
Laktózová intolerancia 
/mutácie LCT T-
13910C,A-22018G/ 

E73.0, E74.9 062,007 
jedenkrát 
za život 

  40 



9559 
Celiakia /mutácie 
DQA1*0501,DQB1*0201/
202,DRB1*04/ 

K90.0 062,007 
jedenkrát 
za život 

  90 

9974b 
Trombofilné mutácie   
/detekcia jednej mutácie/ 

D68.5, D68.6,   
D68.8, D68.9, 
G25.2, I63.9, 
I80.0 

001,004,00
9,031,049,0
56, 007 

jedenkrát 
za život 

pri vyšetrení 6 a viac mutácii doložiť 
k faktúre žiadanku od indikujúceho 
lekára 

20 

9975 

Warfarin 
farmakogenomický test 
(mutácie CYP2C 
2,CYP2C 3, VKORC1) 

I80.0 – I80.9, 
I81, Z92.1 

 031 
jedenkrát 
za život 

optimalizácia antikoagulačnej liečby; 
individualizovaný farmakogenetický 
prístup pri nastavovaní antikoagulácie 
warfarínom 

90 

333 

Hyperbarická 
oxygenoterapia jeden 
poistenec vo veľkej 
komore, pri vitálnej liečbe 
za dve hodiny 

    

maximálne 
10 
expozícií 
v jednej 
sérii pre 
danú 
diagnózu a 
maximálne 
3 série za 
rok 

Union ZP na základe indikačnej triedy a 
úrovne dôkazu EBM (ECHM 2016) 
uhradí liečbu HBO pri indikáciách 
uvedených nižšie a len s jej 
predchádzajúcim súhlasom. 

30 

334 

Hyperbarická 
oxygenoterapia jeden 
poistenec vo veľkej 
komore, pri plánovanej 
liečbe  za dve hodiny 

    

maximálne 
10 
expozícií 
v jednej 
sérii pre 
danú 
diagnózu a 
maximálne 
3 série za 
rok 

Union ZP na základe indikačnej triedy a 
úrovne dôkazu EBM (ECHM 2016) 
uhradí liečbu HBO pri indikáciách 
uvedených nižšie a len s jej 
predchádzajúcim súhlasom. 

30 

335 
Hyperbarická 
oxygenoterapia v 
jednomiestnej komore 

    

maximálne 
10 
expozícií 
v jednej 
sérii pre 
danú 
diagnózu a 
maximálne 
3 série za 
rok 

Union ZP na základe indikačnej triedy a 
úrovne dôkazu EBM (ECHM 2016) 
uhradí liečbu HBO pri indikáciách 
uvedených nižšie a len s jej 
predchádzajúcim súhlasom. 

39 

 
2. Zdravotná poisťovňa vyhlasuje, že revízny lekár zdravotnej poisťovne udelil predchádzajúci súhlas podľa § 42 ods. 5 a  6 



zákona č. 577/2004 Z.z. v znení neskorších predpisov s úhradou výkonov uvedených v tejto časti prílohy [okrem výkonov 
uvedených v písm. c) tohto bodu] v zmluvne dohodnutej cene s podmienkou, že poskytovateľ nebude za zdravotnú 
starostlivosť vo forme týchto výkonov požadovať úhradu od poistenca, ktorému bol výkon poskytnutý. Poskytovateľ berie na 
vedomie, že tento súhlas revízneho lekára zdravotnej poisťovne  

a) je účinný od nadobudnutia účinnosti zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorenej medzi zdravotnou 
poisťovňou a poskytovateľom a platí po dobu jej platnosti, pokiaľ nebol zdravotnou poisťovňou odvolaný podľa  
písm. b) tohto bodu 

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

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



Príloha k dodatku č.5 
 

Príloha č. 2c 
k Zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

 
Podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti podľa klasifikačného systému  

diagnosticko-terapeutických skupín 
 
 

I. Základné ustanovenia 
 

1. Zdravotná poisťovňa podľa klasifikačného systému diagnosticko-terapeutických skupín (ďalej aj ako „systém DRG“) 
uhrádza poskytovateľovi v rámci hospitalizačného prípadu úhradu za zdravotnou poisťovňou uznanú ústavnú 
zdravotnú starostlivosť, do ktorej bol poistenec prijatý počas účinnosti tejto prílohy.  
 

2. Klasifikačný systém diagnosticko-terapeutických skupín je medicínsko-ekonomický klasifikačný systém, ktorý na 
základe chorôb, zdravotných výkonov, dátumu narodenia poistenca, veku poistenca v rokoch alebo podľa veku 
poistenca v dňoch, podľa hmotnosti poistenca, ak ide o poistenca mladšieho ako 1 rok, pohlavia, druhu, dôvodu 
prijatia a dátumu prijatia poistenca do ústavnej zdravotnej starostlivosti, dôvodu prepustenia a dátumu prepustenia 
z ústavnej zdravotnej starostlivosti, dĺžky ošetrovacej doby zadanej v dňoch, dĺžky umelej pľúcnej ventilácie u 
poistenca zadanej v hodinách, lokalizácie choroby a zdravotného výkonu a dátumu vykonania zdravotného výkonu 
poistencovi umožňuje zaradiť jednotlivé hospitalizačné prípady do ekonomicky a klinicky homogénnych diagnosticko-
terapeutických skupín, ktorým spravidla prislúcha relatívna váha definovaná v katalógu prípadových paušálov. 
Podrobnosti zaradenia hospitalizačného prípadu do príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupiny určuje definičná 
príručka. Zaradenie do hospitalizačného prípadu do príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupiny sa vykonáva 
prostredníctvom počítačového programu zdravotnej poisťovne (tzv. grouper).    
 

3. Na účely tejto prílohy sa za hospitalizáciu považuje poskytovanie spravidla ústavnej zdravotnej starostlivosti 
poistencovi u poskytovateľa na oddelení s DRG relevantnou odbornosťou od dátumu jeho prijatia na hospitalizáciu až 
do dátumu prepustenia z hospitalizácie. Podľa tejto prílohy sa neuhrádza zdravotná starostlivosť spočívajúca vo 
výkonoch uvedených v tabuľke bodu 1 časti III prílohy č. 2b k zmluve, ktoré za podmienok uvedených v písm. b) 
bodu 4 časti III. prílohy č. 2b k zmluve sa uhrádzajú ako výkony jednodňovej zdravotnej starostlivosti.  
 

4. Hospitalizačný prípad je spravidla ústavná zdravotná starostlivosť poskytnutá poistencovi počas hospitalizácie na 
oddeleniach s DRG relevantnou odbornosťou, od dátumu jeho prijatia na hospitalizáciu až do dátumu prepustenia 
z hospitalizácie.  
 

5. Oddelenie s DRG relevantnou odbornosťou je oddelenie iné ako oddelenie s DRG nerelevantnou odbornosťou. 
Oddelenie s DRG nerelevantnou odbornosťou je 005 – psychiatria, 073 – medicína drogových závislostí, 074 – 
gerontopsychiatria, 095 – dlhodobá intenzívna starostlivosť, 105 – detská psychiatria, 223 – neuropsychiatria, 709 – 
JIS psychiatrická, 193 – ústavná ošetrovateľská starostlivosť, 620 – ústavná hospicová starostlivosť, 252 – 
ošetrovateľská starostlivosť v psychiatrii, 568 – starostlivosť o drogovo závislých, 578 – drogové závislosti, 144 – 
klinická psychológia, 241 – psychoterapia.  
 

6. Ošetrovacia doba je počet dní medicínsky opodstatneného pobytu poistenca u poskytovateľa na oddeleniach s DRG 
relevantnou odbornosťou v súvislosti s poskytovaním ústavnej zdravotnej starostlivosti, pričom do tohto počtu dní sa 
nezapočítava deň prijatia poistenca do ústavnej zdravotnej starostlivosti; deň prijatia poistenca do ústavnej 
zdravotnej starostlivosti sa započítava do ošetrovacej doby, ak ide o hospitalizáciu trvajúcu menej ako 24 hodín.  
 

7. Základná sadzba je suma v absolútnej hodnote, ktorá je uhrádzaná podľa systému DRG za jednotlivý hospitalizačný 
prípad s relatívnou váhou rovnou 1,0000.  
 
 

II. Úhrada za hospitalizačný prípad  
 
1. Výška základnej sadzby je 1.051,- €. 

 
2. Výška úhrady za hospitalizačný prípad sa vypočíta ako súčin základnej sadzby a príslušnej relatívnej váhy určenej 

podľa katalógu prípadových paušálov v závislosti od správneho zaradenia hospitalizačného prípadu do príslušnej 
diagnosticko-terapeutickej skupiny a od dĺžky ošetrovacej doby, a podľa ostatných podmienok vyplývajúcich zo 
zmluvy. Za správne zaradenie hospitalizačného prípadu do príslušnej diagnosticko-terapeutickej skupiny sa považuje 
zaradenie vykázaného hospitalizačného prípadu do diagnosticko-terapeutickej skupiny podľa definičnej príručky. 
Výška úhrady za všetky hospitalizačné prípady ukončené v príslušnom kalendárnom mesiaci (SumHP) zohľadňuje 
okrem ostatných podmienok vyplývajúcich zo zmluvy aj medziročnú zmenu casemix indexu a/alebo zmenu 
zákonných- mzdových nárokov zdravotníckych pracovníkov (MRZ) zmluvných poskytovateľov zdravotnej poisťovne 
poskytujúcich zdravotnú starostlivosť, ktorú je možné hradiť systémom DRG ktorú nezohľadnil výpočet základnej 
sadzby podľa dokumentu uvedeného v čl. IV bod 1 písm. d) tejto prílohy. SumHP sa vypočíta podľa nasledovného 
vzorca:  

 



SumHP 
 (ZSa  ERV)

MRZ
 

 

MRZ je pre kalendárny rok 2019 vo výške 1. Ak sa zmluvné strany nedohodnú na zmene MRZ pre obdobie 
nasledujúce po kalendárnom roku 2019, použije sa v nasledovnom kalendárnom roku (a v každom ďalšom, pre ktorý 
sa zmluvné strany nedohodnú na zmene) hodnota uvedená predchádzajúcej vete. 
 

3. Ak nie je dojednané inak, úhrada za hospitalizačný prípad zahŕňa úhradu za všetku zdravotnú starostlivosť, špeciálny 
zdravotnícky materiál, alebo služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti: 
a) poskytnuté poistencovi poskytovateľom alebo akýmkoľvek iným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti počas 

trvania hospitalizácie, 
b) poskytnutú poistencovi poskytovateľom alebo iným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v deň prijatia na 

hospitalizáciu, ako aj v deň prepustenia z hospitalizácie (s výnimkou liekov a zdravotníckych pomôcok, na ktoré 
bol vystavený predpis, resp. lekársky poukaz v deň prepustenia poistenca z hospitalizácie), ak súvisí 
s hospitalizáciou; 

c) poskytnutú poistencovi kedykoľvek po prepustení z hospitalizácie poskytovateľom alebo akýmkoľvek iným 
poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, ak bola indikovaná počas trvania hospitalizácie podľa písm. s) bodu 
4.6. zmluvy; 

ako aj všetky náklady, ktoré poskytovateľ vynaložil pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti poistencovi počas 
hospitalizácie. Pre vylúčenie akýchkoľvek pochybností sa zmluvné strany dohodli, že v úhrade za hospitalizačný 
prípad je zahrnutá aj úhrada za zdravotnú starostlivosť uvedenú v prílohe č. 2a k zmluve, ak sú na to splnené 
podmienky podľa tejto prílohy k zmluve. 

4. Ak nie je dojednané inak, úhrada za všetku ambulantnú zdravotnú starostlivosť, vrátane zdravotnej starostlivosti 
poskytovanej zariadením spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek, a služby súvisiace s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti, uvedené na odporučení podľa bodu písm. s) bodu 4.6. zmluvy poskytovateľom alebo iným 
poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v deň začiatku hospitalizácie, ako aj kedykoľvek počas hospitalizácie, bez 
uvedeného ID hospitalizačného prípadu, bude automaticky započítaná do úhrady za hospitalizačný prípad, pokiaľ 
poskytovateľ nepreukáže, že táto zdravotná starostlivosť resp. služba súvisiaca s poskytovaním zdravotnej 
starostlivosti nesúvisí s hospitalizačným prípadom. V prípade, ak na odporúčaní podľa písm. s) bodu 4.6. zmluvy 
nebude uvedený dátum odporučenia, zdravotná poisťovňa zdravotnú starostlivosť a/alebo službu súvisiacu 
s poskytovaním zdravotnej starostlivosti neuhradí a požiada poskytovateľa a/alebo iného poskytovateľa zdravotnej 
starostlivosti o jeho doplnenie.  
 

5. Úhrada za hospitalizačný prípad nezahŕňa úhradu za pripočítateľné položky k hospitalizačným prípadom uvedené 
v prílohách dokumentu uvedeného v čl. IV bod 1 písm. b) tejto prílohy (ďalej len „Katalóg prípadových paušálov“) 
a výkony záchrannej zdravotnej služby poskytnuté poskytovateľom alebo iným poskytovateľom zdravotnej 
starostlivosti.  
 

6. Zdravotná poisťovňa uhrádza zdravotné výkony poskytnuté poistencovi zariadením spoločných vyšetrovacích 
a liečebných zložiek (ďalej len „SVLZ“), ktoré podľa ustanovení tejto prílohy mali byť zahrnuté v úhrade za 
hospitalizačný prípad, poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti prevádzkujúcemu zariadenie SVLZ, pričom zdravotná 
poisťovňa má voči poskytovateľovi právo na refundáciu nákladov podľa bodu 8 tejto časti prílohy. 
 

7. Zdravotná poisťovňa je oprávnená žiadať od poskytovateľa refundáciu nákladov na úhradu zdravotnej starostlivosti, 
špeciálneho zdravotníckeho materiálu, liekov a služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, ktoré 
zdravotná poisťovňa uhradila nad rámec hospitalizačného prípadu poskytovateľovi alebo inému poskytovateľovi 
zdravotnej starostlivosti a súčasne podľa ustanovení tejto prílohy mali byť zahrnuté v úhrade za hospitalizačný prípad 
a/alebo za pripočítateľnú položku k hospitalizačnému prípadu. Zmluvné strany sa dohodli na započítaní pohľadávky 
zdravotnej poisťovne podľa bezprostredne predchádzajúcej vety s pohľadávkou alebo pohľadávkami poskytovateľa 
na úhradu zdravotnej starostlivosti voči zdravotnej poisťovni.  
 

8. Na účely určenia výšky refundácie podľa bezprostredne predchádzajúceho bodu sa vychádza z výšky úhrady za 
zdravotnú starostlivosť a služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, ktoré má zdravotná poisťovňa 
zmluvne dojednané s poskytovateľom alebo iným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti v čase poskytnutia 
zdravotnej starostlivosti resp. služby súvisiacej s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, resp. z nadobúdacej ceny 
špeciálneho zdravotníckeho materiálu.    



9. Pre diagnosticko-terapeutické skupiny, ktoré v katalógu prípadových paušálov nemajú určenú relatívnu váhu, sa pri 
úhrade zdravotnej starostlivosti podľa systému DRG použijú hodnoty uvedené v nasledovnej tabuľke: 
 

 
 

10. Ak poskytovateľ predpokladá trvanie hospitalizačného prípadu dlhšie ako 2 mesiace, informuje o tejto skutočnosti 
zdravotnú poisťovňu najneskôr do 2 mesiacov od začiatku takéhoto hospitalizačného prípadu a dohodne so 
zdravotnou poisťovňou individuálny spôsob úhrady za hospitalizáciu.  
 

11. Ak poskytovateľ počas hospitalizácie, použil lieky a/alebo zdravotnícke pomôcky, ktoré na svoje náklady obstarala 
zdravotná poisťovňa, má zdravotná poisťovňa voči poskytovateľovi právo na refundáciu týchto nákladov. Zmluvné 
strany sa dohodli na započítaní pohľadávky zdravotnej poisťovne podľa predchádzajúcej vety tohto bodu 
s pohľadávkou alebo pohľadávkami poskytovateľa na úhradu zdravotnej starostlivosti voči zdravotnej poisťovni.   

 
 

III. Pripočítateľné položky  
 

1. V prípade, že poskytovateľ pri poskytovaní ústavnej zdravotnej starostlivosti pri dodržaní všetkých preskripčných a 
indikačných obmedzení, množstevných a finančných limitoch, prípadne iných podmienok použije zdravotnícky 
materiál, poskytne liek a/alebo výkon, ktorý je v súlade s prílohami Katalógu prípadových paušálov, ktorý je možné 
považovať za pripočítateľnú položku k hospitalizačnému prípadu, vykáže ju na úhradu zdravotnej poisťovni v súlade 
s dokumentom uvedeným v čl. IV bod 1 písm. c) tejto prílohy, Katalógom prípadových paušálov a dokumentom 
s názvom „Pripočítateľné položky DRG“ zverejnenom na webovom sídle zdravotnej poisťovne. 

2. Ak je v Katalógu prípadových paušálov a dokumente „Pripočítateľné položky DRG“ uvedená cena, zdravotná 
poisťovňa uhradí pripočítateľnú položku k hospitalizačnému prípadu do výšky obstarávacej ceny použitého 
zdravotníckeho materiálu, lieku alebo výkonu, najviac však do výšky ceny uvedenej v Katalógu prípadových 
paušálov. Ak je obstarávacia cena pripočítateľnej položky vyššia ako cena uvedená v dokumente „Pripočítateľné 
položky DRG“, je tento rozdiel zahrnutý do úhrady hospitalizačného prípadu, v súvislosti s ktorým bola pripočítateľná 
položka vykázaná. Poskytovateľ dokladuje obstarávaciu cenu kópiami nadobúdacích dokladov, ak si ich zdravotná 
poisťovňa vyžiada. 

3. Ak nie je v Katalógu prípadových paušálov ani v dokumente „Pripočítateľné položky DRG“ uvedená cena, 
poskytovateľ vopred požiada zdravotnú poisťovňu o jej dohodnutie. Súčasťou žiadosti o dohodnutie ceny je 
predloženie nadobúdacích dokladov ku konkrétnej pripočítateľnej položke a prípadne ďalších dokladov, ktoré bude 
zdravotná poisťovňa vyžadovať (napríklad referenčnú cenu lieku, certifikát k prístrojovému vybaveniu, vlastníctvo 
prístroja, prípadne iné). Ak ide o použitie pripočítateľnej položky, ktorá nemá stanovenú alebo dohodnutú cenu 
v súvislosti s poskytnutím neodkladnej zdravotnej starostlivosti poistencovi, poskytovateľ môže požiadať o schválenie 
ceny pripočítateľnej položky aj dodatočne, najneskôr však do troch pracovných dní od poskytnutia tejto zdravotnej 
starostlivosti poistencovi.  

4. Ak zdravotná poisťovňa zistí, že obstarávacia cena pripočítateľnej položky, ktorá bola dohodnutá podľa bodu 3 tohto 
článku, je nižšia ako cena uvedená v dokumente „Pripočítateľné položky DRG“, zdravotná poisťovňa z vlastného 
podnetu opätovne pristúpi k prehodnoteniu jej ceny podľa bodu 3 tohto článku. 

5. Pre jednotlivé pripočítateľné položky je relevantná maximálna alebo dohodnutá cena uvedená v dokumente 
„Pripočítateľné položky DRG“ uverejnenom na webovom sídle zdravotnej poisťovne, ak sa zmluvné strany počas 
dohadovania ceny podľa bodu 3 nedohodli inak. Ak je dokument „Pripočítateľné položky DRG“ aktualizovaný podľa 
bodu 3 alebo podľa bodu 4, účinnosť nadobúda dňom uverejnenia na webovom sídle zdravotnej poisťovne alebo 
dňom platnosti, ktorý je uvedený v samotnom dokumente. 
 
 

IV. Spoločné a prechodné ustanovenia 

 
1. Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej aj ako „Úrad“) podľa príslušného ustanovenia zákona  

č. 581/2004 Z. z. vo Vestníku Úradu zverejní na nasledujúci kalendárny rok: 
a) definičnú príručku, ktorá obsahuje klasifikačný systém s uvedením grafického znázornenia všetkých 

zaraďovacích algoritmov a k nim prislúchajúcich logických výrazov a tabuliek, 
b) katalóg prípadových paušálov, 
c) parametre hospitalizačného prípadu, 
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d) metodiku výpočtu základnej sadzby a zoznam základných sadzieb, 
e) podrobnosti o osvedčovaní zhody počítačového programu s definičnou príručkou (ďalej len „osvedčovanie 

zhody“),  
(ďalej spoločne aj ako „DRG dokumenty“) 

 
2. Pre vylúčenie akýchkoľvek pochybnosti platí, že pod parametrami hospitalizačného prípadu podľa písm. c) bodu 1 

tejto časti tejto prílohy sa rozumie dokument vydaný Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou pod názvom 
Hospitalizačný prípad a parametre definujúce prípadový paušál v systéme úhrad podľa SK- DRG. Pri zlučovaní 
hospitalizačných prípadov sa postupuje najmä podľa tohto dokumentu a Metodického usmernenie č. 5/3/2015 
Spracovanie a vykazovanie zdravotných výkonov poskytovateľov zdravotnej starostlivosti elektronickou formou..  
 

3. Podľa DRG dokumentov, ktoré Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou ako posledné zverejní  
k 30. septembru vo Vestníku Úradu na nasledujúci kalendárny rok, zmluvné strany postupujú pri úhrade zdravotnej 
starostlivosti podľa systému DRG počas celého nasledujúceho kalendárneho roka. Pre vylúčenie akýchkoľvek 
pochybností sa zmluvné strany dohodli, že na hospitalizačný prípad sa aplikujú DRG dokumenty vzťahujúce sa na 
kalendárny rok, v ktorom došlo k prijatiu poistenca do ústavnej zdravotnej starostlivosti, resp. k prijatiu do ústavnej 
starostlivosti pri prvom zo zlučovaných hospitalizačných prípadov.  
 

4. Ak Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou najneskôr do 30. septembra kalendárneho roka pre nasledujúci 
kalendárny rok nevydá dokumenty podľa písm. a) až d) bodu 1 tejto časti prílohy alebo niektorý z týchto dokumentov, 
resp. na základe zmeny zákona stratí túto právomoc bez toho aby ju na základe zákona nadobudol iný orgán 
verejnej moci, vydá tieto dokumenty pre účel uvedený v bode 1 tejto časti prílohy zdravotná poisťovňa a zverejní ich 
na svojom webovom sídle. 
 

5. Účinnosť tejto prílohy sa pozastavuje na obdobie, počas ktorého nie je platné osvedčenie o zhode počítačového 
programu zdravotnej poisťovne používaného na zaraďovanie hospitalizačných prípadov do diagnosticko-
terapeutických skupín. Osvedčením o zhode počítačového programu sa rozumie podľa zákona č. 581/2004 Z. z. 
vydané osvedčenie zhody počítačového programu s definičnou príručkou.  

 

 


