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Zmluva č. 21PLDO00 x 

 
 

Čl. 1 
Zmluvné strany 

 
 

1. Všeobecná zdravotná poisťovňa, a. s. 
so sídlom  Panónska cesta 2, 851 04 Bratislava - mestská časť Petržalka 
Štatutárny orgán: PhDr. Ľubica Hlinková, MPH, predsedníčka predstavenstva 
                             Ing. Milan Horváth, podpredseda predstavenstva 
                             doc. JUDr. Michal Ďuriš, PhD., člen predstavenstva 
                             PaedDr. Tibor Papp, člen predstavenstva 

IČO: 35 937 874 
IČ DPH: SK2022027040 
Zapísaná v Obchodnom registri Okresného súdu Bratislava I., oddiel Sa, vložka číslo: 
3602/B 
Osoba oprávnená konať vo veci zmluvy, krajský/á riaditeľ/ka: x  
 
samosprávny kraj: x 

      Kontaktná adresa, sídlo krajskej pobočky VšZP: x  
 

Bankové spojenie:  Štátna pokladnica, číslo účtu:  SK76 8180 0000 0070 0018 2387 
      (ďalej len „poisťovňa“) 

a 
2. Názov PZS: x 

so sídlom: x 
      Zastúpený: x 

Identifikátor poskytovateľa: x 
IČO: x 
Zapísaný v Obchodnom registri Okresného súdu x     
oddiel Sro, vložka č. x 

 Bankové spojenie, banka: x  
      Číslo účtu(IBAN): x 

   (ďalej len „poskytovateľ“) 
 

uzatvárajú 
 

v súlade s § 7 zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad  zdravotnou 
starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej 
len „zákon č. 581/2004 Z.z.“),  na základe splnenia kritérií týkajúcich sa personálneho 
a materiálno-technického vybavenia a indikátorov kvality, v súlade so zákonom č. 576/2004 
Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a 
o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 
576/2004 Z.z.“), zákonom č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na 
základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 577/2004 Z.z.“), 
zákonom č.578/2004 Z.z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych 
pracovníkoch, stavovských organizáciách v zdravotníctve v znení neskorších predpisov (ďalej 
len „zákon č. 578/2004 Z.z.“), zákonom č. 579/2004 Z. z. o záchrannej zdravotnej 
službe  v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 579/2004 Z.z.“), zákonom č. 
580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení v znení neskorších predpisov, zákonom č. 362/2011 Z. 
z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach a o zmene a doplnení niektorých zákonov, zákonom 
č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok  
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a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov, zákonom č.513/1991 Zb. Obchodný zákonník v znení neskorších 
predpisov (ďalej len „obchodný zákonník“), zákonom NR SR č. 18/1996 Z. z. o cenách v znení 
neskorších predpisov, s nariadením Európskeho parlamentu a Rady č. 883/2004 a 
Nariadením Európskeho parlamentu a Rady (ES) č. 987/2009 
 

túto zmluvu o poskytovaní a úhrade zdravotnej starostlivosti, lekárenskej starostlivosti 
a služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti (ďalej len „Zmluva“). 

 
 

Čl. 2 
Predmet zmluvy 

 
 

1. Predmetom tejto Zmluvy je zabezpečovanie poskytovania a úhrada zdravotnej 
starostlivosti, lekárenskej starostlivosti a služieb súvisiacich s poskytovaním zdravotnej 
starostlivosti (ďalej len „zdravotná starostlivosť“), v cenách, rozsahu a za podmienok 
stanovených v tejto Zmluve a Všeobecných zmluvných podmienkach (ďalej len „VZP“).  

 
2. Poskytovateľ na základe platného rozhodnutia príslušného orgánu poskytuje poistencom 

poisťovne, poistencom členských štátov Európskej únie, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu, 
Švajčiarska a Srbska, cudzincom zo štátov, s ktorými má Slovenská republika uzatvorené 
dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti a bezdomovcom, zdravotnú starostlivosť vo 
forme, druhu a špecializačnom odbore a na  mieste prevádzkovania zdravotníckeho 
zariadenia uvedených v Prílohe č. 2 Zmluvy.  

 
 

Čl. 3 
Základné práva a povinnosti zmluvných strán 

 
 
 

1. Poisťovňa sa zaväzuje v súlade s touto Zmluvou, VZP a príslušnými právnymi predpismi 
uhradiť poskytovateľovi zdravotnú starostlivosť uhrádzanú na základe verejného 
zdravotného poistenia v cene a rozsahu dohodnutom v tejto Zmluve, poskytnutú jej  
poistencom a poistencom členských štátov Európskej únie, Nórska, 
Lichtenštajnska, Islandu, Švajčiarska a Srbska, cudzincom zo štátov, s ktorými má 
Slovenská republika uzatvorené dohody o poskytnutí zdravotnej starostlivosti 
a bezdomovcom. 

 
 

2. Poskytovateľ sa zaväzuje najmä: 
a) poskytovať poistencom poisťovne a ostatným osobám podľa Čl. 3 bod 1 zdravotnú 

starostlivosť v súlade s touto Zmluvou a VZP, 
b) spĺňať kritériá na uzatvorenie zmluvy, pokiaľ sa tieto na poskytovateľa vzťahujú. 

Kritéria na uzatvorenie zmluvy tvoria Prílohu č. 3  Zmluvy. 
 
 

Čl. 4 
Cena a podmienky úhrady  

 
 
Zmluvné strany sa dohodli na úhrade za poskytnutú zdravotnú starostlivosť v cenách a za 
podmienok, ktoré sú uvedené v Prílohe č. 1 tejto Zmluvy.   

Čl. 5 
Rozsah zdravotnej starostlivosti 
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1. Zmluvné strany sa dohodli na rozsahu zdravotnej starostlivosti, ktorý je uvedený v Prílohe 

č. 2 tejto Zmluvy.  
2. Rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti sa dohoduje v členení a štruktúre uvedenej 

v Prílohe č. 2 tejto Zmluvy. 
 
 

Čl. 6 
Osobitné ustanovenia 

 
 

1. Zmluvné strany sú povinné zachovávať mlčanlivosť o skutočnostiach týkajúcich sa 
poskytovania zdravotnej starostlivosti na základe tejto Zmluvy. Táto povinnosť trvá aj po 
ukončení platnosti Zmluvy.  

2. Zmluvné strany sú povinné navzájom sa písomne informovať o každej zmene súvisiacej 
so zmluvným vzťahom do 7 dní odo dňa, kedy nastala zmena súvisiaca so zmluvným 
vzťahom a zmenu doložiť príslušnými dokladmi. Nárok na náhradu škody, ktorá vznikla 
neplnením uvedenej povinnosti druhej strane týmto nie je dotknutý.  

3. Poisťovňa vykoná doúčtovanie výkonov zdravotnej starostlivosti za kalendárny štvrťrok do 
výšky súčtu mesačných zmluvných rozsahov samostatne podľa jednotlivých typov 
zdravotnej starostlivosti spolu so zúčtovaním poskytnutej zdravotnej starostlivosti za 
posledný mesiac príslušného štvrťroka. Poisťovňa vykoná doúčtovanie výkonov 
zdravotnej starostlivosti za celý kalendárny rok do výšky súčtu mesačných zmluvných 
rozsahov samostatne podľa jednotlivých typov zdravotnej starostlivosti do 31.3. 
nasledujúceho kalendárneho roka. 

4. Zmluvné strany  sa zaviazali riešiť rozpory, ktoré sa týkajú plnenia záväzkov a povinností 
vyplývajúcich zo Zmluvy dohodou. Výzva na dohodovacie konanie musí byť písomná. 
Pokiaľ nedôjde k takejto dohode, môže sa ktorákoľvek zo zmluvných strán domáhať 
svojich práv súdnou cestou. 

6.   Osobitné protikorupčné ustanovenia: 
6.1. Zmluvné strany sa nesmú dopustiť, nesmú schváliť, ani povoliť žiadne konanie 

v súvislosti s dojednávaním, uzatváraním alebo plnením tejto zmluvy, ktoré by 
spôsobilo, že by zmluvné strany alebo osoby ovládané zmluvnými stranami porušili 
akékoľvek platné protikorupčné všeobecne záväzné právne predpisy. Táto 
povinnosť sa vzťahuje najmä na neoprávnené plnenia, vrátane urýchľovacích 
platieb (facilitation payments) verejným činiteľom, zástupcom alebo zamestnancom 
orgánov verejnej správy alebo blízkym osobám verejných činiteľov, zástupcov 
alebo zamestnancov orgánov verejnej správy. 

6.2. Každá zmluvná strana sa zaväzuje, že neponúkne, neposkytne, ani sa nezaviaže 
poskytnúť žiadnemu zamestnancovi, zástupcovi alebo tretej strane konajúcej v 
mene druhej zmluvnej strany, a rovnako neprijme, ani sa nezaviaže prijať od 
žiadneho zamestnanca, zástupcu alebo tretej strany konajúcej v mene druhej 
zmluvnej strany žiadny neprimeraný dar, ani inú výhodu, či už peňažnú alebo inú, v 
súvislosti s dojednávaním, uzatváraním alebo plnením tejto zmluvy. 

6.3. Každá zmluvná strana sa zaväzuje bezodkladne informovať druhú zmluvnú stranu, 
pokiaľ si bude vedomá alebo bude mať konkrétne podozrenie na korupciu 
pri dojednávaní, uzatváraní alebo pri plnení tejto zmluvy. 

6.4. V prípade, že akýkoľvek neprimeraný dar alebo výhoda v súvislosti s 
dojednávaním, uzatváraním alebo plnením tejto zmluvy je preukázateľne 
poskytnutý ktorejkoľvek zmluvnej strane alebo zástupcovi ktorejkoľvek zmluvnej 
strany v rozpore s týmto článkom zmluvy, môže zmluvná strana od tejto zmluvy 
odstúpiť. 

7. Poisťovňa je oprávnená od tejto zmluvy písomne odstúpiť: 
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7.1.  ak bol poskytovateľovi uložený jeden, alebo viacero trestov uvedených v § 10 
zákona č. 91/2016 Z. z. o trestnej zodpovednosti právnických osôb a o zmene a 
doplnení niektorých zákonov v platnom znení; účinky odstúpenia nastanú dňom 
doručenia písomnosti druhej zmluvnej strane, alebo k inému termínu, ktorý 
poisťovňa v odstúpení  uvedie; v prípade, ak odstúpenie nie je možné 
poskytovateľovi doručiť, považuje sa odstúpenie podľa tohto bodu za doručené 3. 
dňom uloženia zásielky na pošte; 

7.2. v prípadoch podľa § 344 a nasl. Obchodného zákonníka.“ 
 

  
Čl. 7 

 
Záverečné ustanovenia 

 
 

1. Zmluva sa uzatvára na dobu určitú v trvaní 15 mesiacov odo dňa jej účinnosti. 
2. Zmluvu je možné ukončiť vzájomnou písomnou dohodou obidvoch zmluvných strán. 
3. Každá zmluvná strana je oprávnená vypovedať Zmluvu iba z dôvodov uvedených 

v zákone č. 581/2004 Z. z., pokiaľ nie je dohodnuté inak. Výpovedná lehota je 
dvojmesačná a začína plynúť prvým dňom mesiaca nasledujúceho po mesiaci, v ktorom 
bola výpoveď doručená. 

4. Zmluvný vzťah končí výpoveďou jednou zo zmluvných strán aj v prípade, ak nedôjde 
k dohode do 60 dní od predloženia písomného návrhu na zmenu alebo predĺženia 
platnosti Prílohy č. 1 a  Prílohy č. 2 k zmluve. Výpovedná lehota je 1 mesiac a začína 
plynúť prvým dňom mesiaca nasledujúceho po mesiaci, v ktorom bola výpoveď doručená. 
Počas plynutia lehoty dohodovacieho konania a výpovednej lehoty  platia ceny a rozsah 
výkonov zdravotnej starostlivosti naposledy dohodnuté zmluvnými stranami. 

5. K okamžitému skončeniu zmluvného vzťahu dôjde v prípadoch zrušenia povolenia 
poisťovne na vykonávanie verejného zdravotného poistenia, zrušenia povolenia na 
prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia alebo zánikom platnosti povolenia 
poskytovateľa.  

6. Poisťovňa sa zaväzuje informovať poskytovateľa o nepokračovaní v zmluvnom vzťahu 
najneskôr 2 mesiace pred uplynutím platnosti zmluvy. Poisťovňa sa zaväzuje v prípade 
neskoršieho podania informácie poskytovateľovi predĺžiť platnosť zmluvy o čas 
zodpovedajúci omeškaniu, najviac však o dva mesiace. 

7. Akékoľvek zmeny a doplnky k tejto Zmluve  a VZP možno vykonať iba po vzájomnej 
dohode zmluvných strán, a to formou písomných číslovaných dodatkov. Uvedené sa 
nevzťahuje na zmeny identifikačných údajov uvedených v Čl. 1 Zmluvy. 

8. Neoddeliteľnou súčasťou tejto Zmluvy sú: 
• Príloha č. 1 – Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti 
• Príloha č. 2 – Rozsah zdravotnej starostlivosti 
• Príloha č. 3 -  Kritériá na uzatváranie zmlúv 

9. Súčasťou tejto Zmluvy sú VZP účinné od 1.10.2016, ktoré upravujú niektoré práva 
a povinnosti zmluvných strán. 

10. Odchýlne dojednania Zmluvy majú prednosť pred znením VZP. 
11. Táto Zmluva je vyhotovená v dvoch rovnopisoch, z ktorých každý sa považuje za  originál. 

Každá zo zmluvných strán obdrží jeden rovnopis Zmluvy.  
12. Vzťahy neupravené touto Zmluvou sa riadia všeobecne záväznými právnymi predpismi. 
13. Zmluvné strany prehlasujú, že si Zmluvu a VZP prečítali, ich obsahu porozumeli. Zmluvné 

strany uzatvárajú Zmluvu slobodne, vážne a bez nátlaku a na znak súhlasu s jej obsahom 
ju podpisujú. 

14. Táto Zmluva nadobúda platnosť dňom podpisu obidvoma zmluvnými stranami a účinnosť 
dňom nasledujúcim po dni jej zverejnenia v zmysle § 47a zákona č. 40/1964 Zb. 
Občiansky zákonník v znení neskorších predpisov.  

 



ZAP VLD  5 

V x                                                                 dňa x 
 
Za poskytovateľa:         Za poisťovňu: 
 
 
 
 
.............................................................. ................................................................  
x podpis a pečiatka x podpis a pečiatka 
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Príloha  č. 1 

k Zmluve č. 21PLDO00x 
 
I. 
 

Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti 
od 01. 01. 2019 do 31. 12. 2019 

 
 

 
 
Ambulantná zdravotná starostlivosť 
 

Všeobecné ustanovenia 
 

Kapitácia 
Kapitáciou sa rozumie paušálna mesačná platba za poskytovanie zdravotnej starostlivosti poistencovi, s ktorým má 
poskytovateľ uzatvorenú platnú a účinnú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (ďalej len „dohoda“). 
Pri zmene poskytovateľa z dôvodu odstúpenia od dohody je poskytovateľ povinný preukázateľne odovzdať 
zdravotnú dokumentáciu alebo jej rovnopis do 7 dní od jej vyžiadania novému poskytovateľovi, s ktorým poistenec 
uzatvoril dohodu a oznámiť dátum ukončenia dohody poisťovni.  
Poistenec môže mať účinnú dohodu iba s jedným poskytovateľom všeobecnej ambulantnej starostlivosti a                 
s jedným poskytovateľom špecializovanej ambulantnej  starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo. 
Ak poistenec uzatvorí dohodu s ďalším poskytovateľom všeobecnej ambulantnej starostlivosti alebo 
s poskytovateľom špecializovanej ambulantnej  starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo, poisťovňa 
v zmysle zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej 
starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov  (ďalej len „zákona č. 576/2004 Z. z.“) akceptuje účinnosť 
novej dohody až po zániku pôvodnej 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 prípady taxatívne vymedzené zákonom 576/2004 Z. z. 
Kapitácia je v týchto prípadoch hradená s presnosťou na deň. 
Poskytovatelia sú povinní na základe informácie poisťovne (chybový protokol) riešiť konflikty vzájomnou dohodou. 
Kapitácia sa neuhrádza poskytovateľovi za poistencov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, Islandu, Švajčiarska, Srbska, 
bezdomovcov, cudzincov a poistencov, ktorí majú podľa platnej legislatívy nárok len na neodkladnú respektíve 
potrebnú zdravotnú starostlivosť. 
Kapitácia nezahŕňa výkony uhrádzané cenou bodu alebo cenou za výkon, uvedené v tabuľke Cena bodu, alebo 
Cena za výkon a náklady na lieky so symbolom úhrady „A“ zaradené do zoznamu liekov podľa osobitného 
predpisu. 
 
Úhrada za výkony vyjadrená cenou bodu 
Úhrada za výkony uvedené v tabuľke Cena bodu sa vypočíta ako násobok 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. Pokiaľ počet bodov nevyplýva z platného 
opatrenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky č. 07045/2003 z 30. decembra 2003, ktorým sa 
ustanovuje rozsah regulácie cien v oblasti zdravotníctva platného v čase poskytnutia výkonu, použije sa počet 
bodov pre daný výkon uvedený v poslednom opatrení Ministerstva zdravotníctva SR, ktorým sa ustanovuje rozsah 
regulácie cien v oblasti zdravotníctva, v ktorom bol počet bodov pre daný výkon stanovený. V prípade zmluvne 
dohodnutého počtu bodov, použije sa pre výpočet úhrady za daný výkon počet bodov vyplývajúci zo zmluvy. 
Výkony uvedené v tabuľke Cena bodu sa vo všeobecnej ambulantnej starostlivosti a špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo uhrádzajú za kapitovaných poistencov a poistencov EÚ, ktorí 
majú nárok na úhradu zdravotnej starostlivosti v plnom rozsahu v zmysle platnej legislatívy, ak nie je v tabuľke 
uvedené inak. 
 
Úhrada za výkony vyjadrená cenou za výkon 
Výkony uvedené v tabuľke Cena za výkon sa uhrádzajú cenou za výkon. Cena za výkon zahŕňa náklady a úhradu 
za zdravotnú starostlivosť poskytnutú pri danom výkone, pokiaľ nie je uvedené inak. 
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Osobitné ustanovenia 
 

 
Všeobecná ambulantná starostlivosť pre dospelých: 

  Cena kapitácie 
do 19 rokov vrátane 3,83 € 
od 20 do 28 rokov vrátane 3,28 € 
od 29 do 39 rokov vrátane 3,28 € 
od 40 do 44 rokov vrátane 3,32 € 
od 45 do 49 rokov vrátane 3,37 € 
od 50 do 54 rokov vrátane 3,44 € 
od 55 do 59 rokov vrátane 3,55 € 
od 60 do 64 rokov vrátane 3,68 € 
od 65 do 69 rokov vrátane 3,85 € 
od 70 do 74 rokov vrátane 4,02 € 
od 75 do 79 rokov vrátane 4,46 € 
od 80 do 84 rokov vrátane 4,46 € 
od 85 rokov a viac 4,43 € 

 
Cena bodu: 

Výkon č. 10 – (v počte bodov 180) – Komplexná starostlivosť o chronicky chorého 
pacienta. 
Výkon 10 vykazuje lekár prvýkrát  pri prevzatí kapitovaného pacienta s chronických 
ochorením do komplexnej starostlivosti a poisťovňa ho akceptuje a uhrádza osobitne nad 
rámec kapitácie vo frekvencii jedenkrát za 6 mesiacov (maximálne 2x za rok). V prípade 
vyššej frekvencii návštev je ďalšia poskytnutá zdravotná starostlivosť uhrádzaná 
prostredníctvom kapitácie. Výkon zahŕňa aj príslušné doplnkové prístrojové a laboratórne 
výkony súvisiace so starostlivosťou o chronického pacienta. 
 
Podmienky úhrady výkonu č. 10: 
Odôvodnenie použitia výkonu  
1. zlepšenie priechodnosti ŠAS prostredníctvom retencie chronických pacientov vo 
VLD;  
2. z pohľadu prostriedkov VšZP je cieľom nákladová neutralita (zníženie nákladu v 
ŠAS ~ cena výkonov vo VAS)   

 
Definícia pojmov  
Pojem „chronické ochorenie“ pre tento účel znamená u pacienta  už 
diagnostikované nasledujúce ochorenia v chronickom štádiu: Astma  (J45*), Iná 
zdĺhavá obštrukčná pľúcna choroba (J44*), Esenciálna (primárna) hypertenzia 
(I10*), Poruchy metabolizmu lipoproteínov a iné lipidémie (E78*), Porucha 
tolerancie glukózy (R73*), Diabetes mellitus 2. typu (E11.90) 
 
Pod pojmom „komplexná starostlivosť“ sa rozumie komplexná zdravotná 
starostlivosť o všetky dg. pacienta. Jej náplňou je vykonávanie všetkým lekárskych 
opatrení súvisiacich s 

- aktívnym a systematickým sledovaním zdravotného stavu osoby, u ktorej je 
predpoklad zhoršovania zdravotného stavu,  

- vyšetrením osoby,  
- prevenciou zhoršovania zdravotného stavu    
- liečbou takejto osoby  
- záznamom do zdravotnej dokumentácie  

 
Vykazovanie poskytovateľom  
Výkon 10 sa vykazuje v prípadoch pacientov 

- u ktorých boli diagnostikované  vyššie uvedené chronické ochorenia a 
- ktorých klinický stav v súvislosti s uvedenými chronickými ochoreniami  je   

v súčasnosti stabilizovaný    

 
Kontrola   zdravotnou poisťovňou: 
Podmienkou akceptácie zmluvnej úhrady výkonu 10  tak ako je uvedené vyššie, je 

0,034 
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absencia výkonov v špecializovanej ambulantnej starostlivosti (ŠAS) nad rámec 
dispenzárnej starostlivosti u špecialistov (Vyhláška č. 127/2014 Z. z. )  u pacienta 
s chronickým ochorením (J45*, J44*, I10*, E78*, R73*, E11.90) a to v období 6 
mesiacov pred opakovaným vykázaním výkonu 10, Táto podmienka  sa netýka 
výkonov ústavnej pohotovostnej služby, urgentných príjmov a záchrannej 
zdravotnej služby ani výkonov počas hospitalizácie.  
V prípade, že uvedená podmienka nebude dodržaná, zdravotná poisťovňa 
opakovane vykázaný výkon č. 10 u daného pacienta neuhradí. 

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. 
 
Podmienky úhrady výkonu č. 60: 
• Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zmysle § 12 

zákona č. 576/2004 Z. z.,  
• Poskytovateľ 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 povinného očkovania poistenca.  
• Kontrola poslednej preventívnej prehliadky poistenca. 
• Informovaný súhlas pacienta s poskytnutím zdravotnej starostlivosti v súvislosti 

výkonom č. 60. 

0,016597 € 
 

preventívne zdravotné výkony č.160 v počte 390 bodov  0,48 € 
Výkon č. 5702 – (počet bodov 550) Elektrokardiografické (EKG) vyšetrenie, štandardné 
12-zvodové zosnímanie v rámci prevencie, predoperačného vyšetrenia 
a u symptomatického pacienta. 
 
Podmienky úhrady výkonu č. 5702: 
• Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zmysle § 12 zákona č. 

576/2004 Z. z., t.j. je kapitovaný. 
• Zaznamenanie popisu a vyhodnotenia záznamu vrátane popisu EKG krivky v zdravotnej 

dokumentácii pacienta u všeobecného lekára pre dospelých. 
• Vykazovanie jedenkrát pri jednej návšteve pacienta. 

  

0,0082 € 

Výkon č. 5715 – (počet bodov 750) - 24-hodinové  monitorovanie  tlaku  krvi  - 
naloženie a zosnímanie. 
 
Výkon č. 5716 – (počet bodov 240) - počítačové vyhodnotenie dlhodobého 
monitorovania tlaku krvi a zhodnotenie nálezu lekárom. 
 
Podmienky úhrady výkonov č. 5715 a č. 5716 
• Zaznamenanie výsledku a vyhodnotenia výsledku v zdravotnej dokumentácii poistenca 

u poskytovateľa. 
• Súčasné vykázanie výkonu č. H0003 alebo č. H0004 v zmysle odborného usmernenia 

MZ SR na poskytovanie zdravotnej starostlivosti dospelým pacientom s artériovou 
hypertenziou. 

Vykazovanie výkonov u poistenca, za ktorého je hradená kapitačná platba v zmysle tejto 
zmluvy. 

0,016597 € 
 
 

očkovanie - výkon 252b (počet bodov 70) 0,048 € 
návšteva - výkon 25, výkon 26, výkon 29, výkon 30  u kapitovaných poistencov 0,023 €  

• výkony z I. časti Zoznamu výkonov pre poistencov EÚ, bezdomovcov, cudzincov a 
poistencov podľa  § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z. z. 0,023 € 

výkony z II. časti Zoznamu výkonov (výkony SVLZ) pre poistencov EÚ, 
bezdomovcov, cudzincov a poistencov podľa  § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z. z. 
a nekapitovaných poistencov 

0,008 €  

neodkladná zdravotná starostlivosť poskytnutá poistencom poisťovne, s ktorými poskytovateľ 
nemá uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti                                                                                            0,023 €  

CRP – výkon č.4571a, bez obmedzenia počtu 4,00 € 
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Cena za výkon TOKS: 

Kód výkonu 
TOKS Charakteristika výkonu TOKS 

Výsledok 
výkonu 
TOKS 

Úhrada 
TOKS 

159a 

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

pozitívny 12,00 € 

159z 

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

negatívny 12,00 € 

159x 

Preventívne vyšetrenie na krv v stolici s použitím troch testovacích 
papierikov v rámci opatrení na včasnú diagnostiku ochorenia na 
rakovinu, dodatok k výkonu pod kódom 160. Výkon môže vykazovať 
lekár všeobecnej starostlivosti vtedy, ak poistenca poučil o dôležitosti 
vyšetrenia a zároveň vydal poistencovi diagnostický test. 

nevrátený / 
znehodnot

ený test 
3,02 € 

VšZP akceptuje výkon 159a,159z a 159x v súlade s prílohou č. 2 k zákonu č. 577/2004 Z. z. v znení neskorších 
predpisov a  Odborným usmernením 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 tabuľke.   
Štandardizovaný  test  na  okultné  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 môže byť maximálne 2 mesiace. 
 
Cena za výkon: 

Kód 
výkonu Charakteristika výkonu Cena za 

výkon 

60b 

Komplexné predoperačné vyšetrenie vrátane odberov krvi, zhodnotenia 
laboratórnych a prístrojových vyšetrení. EKG sa uhrádza ako výkon 5702 
osobitne nad rámec tejto platby. Výkon možno vykazovať iba raz v rámci jednej 
operácie pri dodržaní odborného usmernenia MZ SR. Výkon sa vykazuje 
samostatne  s diagnózou, pre ktorú je poistenec plánovaný na operáciu. 
V prípade odoslania poistenca k špecialistovi, najmä kód odbornosti 001 (vnútorné 
lekárstvo), za účelom vykonania predoperačného vyšetrenia, zdravotná poisťovňa 
poskytnutú  zdravotnú starostlivosť v súvislosti s predoperačným vyšetrením uhrádza 
iba cenou kapitácie.  

13,00 € 

H0005  

Cielené vyšetrenie pacienta s akútnym hypertenzným stavom 
 
Podmienky úhrady výkonu H0005: 
• Vykázať výkon s  diagnózou artériová hypertenzia pri ošetrení akútneho 

hypertenzného stavu u pacienta na ambulancii. 
• Uzatvorenie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti v zmysle § 12 zákona 

č. 576/2004 Z. z..  
• Za cielené vyšetrenie sa považuje ošetrenie akútneho hypertenzného stavu. V 

rámci akútneho hypertenzného stavu je potrebné stabilizovať vitálne funkcie 
poistenca, vykonať opatrenia na zabránenie orgánového poškodenia, v prípade 
potreby zabezpečiť bezpečný transport do cieľového zdravotníckeho zariadenia. 

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

6 € 

H0006  

Stratifikácia kardiovaskulárneho rizika. 
 
Podmienky úhrady výkonu H0006: 
• Stanovenie stratifikácie  kardiovaskulárneho rizika systémom SCORE u pacientov 

nad 40 rokov podľa platného odborného usmernenie MZ SR. 

5,00 € 
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• Zdravotná poisťovňa akceptuje výkon jedenkrát ročne k výkonu č. 160 alebo 10 
s príslušnou diagnózou. 

• Podmienkou úhrady výkonu H0006 je  vykázanie pripočítateľnej položky 
„dosiahnuté skóre“ v dávke 751a platného dátového rozhrania podľa Metodického 
usmernenia ÚDZS, ktorá je v uvedených vybraných položkách vyplnená 
nasledovne: v položke č. 13 –PRIPOČITATEĽNÁ POLOŽKA – uvedie dosiahnuté 
skóre v tvare: 

 SKOR01 tj  nízke riziko alebo SCORE <1%. 
 SKOR02 ,tj stredné riziko alebo SCORE ≥1% < 5 % 
 SKOR03, tj vysoké riziko alebo SCORE ≥5% a < 10 %  
 SKOR04 tj veľmi 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. 576/2004 Z. z..  
Pri novozistenej fibrilácii predsiení stanovenie rizika CMP podľa príslušného  
odborného usmernenia MZSR, v tomto prípade sa výkon vykazuje s dg. I48.9. 
Podmienkou je vyhotovenie a vyhodnotenie 12-zvodového EKG záznamu 
s minimálne s 10QRS komplexami.  

H0007 

Kvantitatívne INR vyšetrenie v ambulancii VLD 
Kontrolné kvantitatívne vyšetrenie INR 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; 
− potvrdenie o zaškolení výrobcom (dovozcom) prístroja; 
− prehlásenie o zhode k prístroju (jedná o registráciu prístroja na ŠÚKL); 
− potvrdenie o odbornej spôsobilosti  poskytovateľa (lekára) - absolvovaní kurzu na 

LF alebo SZU 
− potvrdenie o technickej (kvalitatívnej) kompatibilite prístroja na ambulantnú 

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

 
Poisťovňa akceptuje a osobitne nad rámec kapitácie uhrádza výkon  maximálne 20x 
za kalendárny rok. 
 
V cene výkonu je zahrnutý odber kapilárnej krvi, jeho vyhodnotenie a poučenie 
poistenca.  
Výkon nebude akceptovaný: 

1. pri súčasnom odbere venóznej krvi na laboratórne vyšetrenie;  
2. ak poskytovateľ na požiadanie nepredloží doklad o vykonanej externej 

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

5,20 € 

H0008 

Stanovenie indexu ABI oscilometrickou metódou 
Meranie a vyhodnotenie indexu ABI oscilometrickou metódou na štyroch končatinách 
pri včasnej diagnóze ischemickej choroby dolných končatín. 
Podmienkou úhrady výkonu H0008 je splnenie nasledovných podmienok zo strany 
PZS: 
− platný doklad  o zakúpení, 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 prehliadky.  
Výkon bude akceptovaný: 

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

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

3. u všetkých poistencov nad 60 rokov. 
Výkon nebude akceptovaný, ak vyšetrenie výkonu bude vykonané v špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti.  

4,50 € 
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                                                                         Príloha  č. 2 
k Zmluve č. 21PLDO000xxxx 

 
 

Rozsah zdravotnej starostlivosti 
 
Rozsah zdravotnej starostlivosti - je vecný rozsah a rozsah úhrady poskytovanej zdravotnej 
starostlivosti, plne 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 poskytovateľ oprávnený poskytovať zdravotnú starostlivosť na 
základe platného rozhodnutia príslušného orgánu, a na ktorom sa zmluvné strany dohodli 
nasledovne: 
 

 

Druh zdravotníckeho zariadenia:  ambulancia všeobecná 
      
Miesto prevádzky:    Bratská 17 a Križovatka 3, 969 01 Banská Štiavnica   

Druh a forma zdravotnej starostlivosť podľa Čl. 2 Zmluvy "Predmet zmluvy"  

1. ambulantná zdravotná starostlivosť 

   druh 
odbornosť ambulancií/(časť kódov 

poskytovateľa „yzz“) typ ZS 
  všeobecná všeobecná pre dospelých 020/(201); 020/(202); 101 

* uvádza sa časť kódu poskytovateľa „yzz“ (tvar kódu poskytovateľa 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 dohľad nad  zdravotnou starostlivosťou. 
 
 

II. MAXIMÁLNY ROZSAH ÚHRADY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI  
Maximálny rozsah úhrady je určený výškou alebo spôsobom výpočtu úhrady za zdravotnú  starostlivosť 
poskytnutú v zúčtovacom období, ktorým je kalendárny mesiac. 

 
 

III. ÚHRADA NAD „MAXIMÁLNY ROZSAH ÚHRADY ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI“   
1. Kapitácia.  
2. Preventívne zdravotné výkony a ostatné zdravotné výkony vo všeobecnej ambulantnej starostlivosti 

uvedené v Prílohe č. 1 k zmluve „Cena a podmienky úhrady zdravotnej starostlivosti“. 
3. Lieky, okrem liekov pri mimotelovej eliminačnej liečbe a liekov podávaných v stacionároch s výnimkou 

psychiatrického stacionára, so symbolom úhrady „A“ zaradené do zoznamu liekov podľa osobitného 
predpisu, pokiaľ tieto budú preukázateľne nadobudnuté v súlade so všeobecne záväznými predpismi, 
v súlade so zákonom č. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach a o zmene a doplnení 
niektorých zákonov, zákonom 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, zákonom č. 147/2001 Z. z. o reklame, zákonom č. 18/1996 Z. z. o cenách, zákonom 
č. 431/2002 Z. z. o účtovníctve a súvisiacich predpisoch a vykázané v súlade s platným Metodickým 
usmernením Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou lieky so symbolom úhrady „A“ zaradené do 
zoznamu liekov podľa osobitného predpisu. 

4. Výkony zdravotnej starostlivosti poskytované poistencom členských štátov EÚ, Nórska, Lichtenštajnska, 
Islandu a Švajčiarska, Srbska, cudzincom zo štátov, s ktorými má SR uzavreté medzištátne dohody, 
bezdomovcom a poistencom  podľa § 9 ods. 3 zákona č. 580/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, 
uhrádzané formou platby za výkon. 
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Príloha  č. 3 
k Zmluve č. 21PLDO00xxxx 

 
Kritéria na uzatváranie zmlúv 

 

Všeobecná zdravotná poisťovňa, a. s., v súlade s § 7 ods. 4 písm. a) zákona NR SR č. 581/2004 Z. z. o 
zdravotných poisťovniach, dohľade nad zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých 
zákonov v znení neskorších predpisov stanovuje nasledovné kritériá na uzatváranie zmlúv:  

Poradové 
číslo Názov kritéria 

Váha 
kritéria  

v % 

1 
 
Dostupnosť zdravotnej starostlivosti 
najmenej v rozsahu verejnej minimálnej siete poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti podľa platného Nariadenia vlády SR č. 640/2008 Z. z. 

20 

2 

 
Personálne zabezpečenie 
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti osobami, ktoré spĺňajú podmienky na 
výkon zdravotníckeho povolania alebo samostatnej zdravotníckej praxe v 
príslušnom odbore v počte najmenej na úrovni predpísaného minimálneho 
personálneho vybavenia zdravotníckeho zariadenia podľa výnosu MZ SR z 
10. septembra 2008 č. 09812/2008-OL o minimálnych požiadavkách na 
personálne zabezpečenie a materiálno-technické vybavenie jednotlivých 
druhov zdravotníckych zariadení. 

20 

3 

 
Materiálno – technické vybavenie 
Materiálno-technické vybavenie pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti 
najmenej na úrovni predpísaného minimálneho materiálno-technického 
vybavenia zdravotníckeho zariadenia podľa výnosu MZ SR z 10. septembra 
2008 č. 09812/2008-OL o minimálnych požiadavkách na personálne 
zabezpečenie a materiálno-technické vybavenie jednotlivých druhov 
zdravotníckych zariadení, a len takými zdravotníckymi pomôckami a 
prístrojmi, ktoré spĺňajú technické požiadavky ustanovené zákonom č. 
264/1999 o technických požiadavkách na výrobky a o posudzovaní zhody v 
znení neskorších predpisov. 

20 
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Indikátory kvality 
Indikátory kvality podľa ustanovenia § 7 ods. 4 písm. a), bod 2 a nasl. 
zákona NR SR č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad 
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v 
platnom znení, ich spracovanie a doručenie poisťovni 

20 

5 

 
Cena za poskytovanú zdravotnú starostlivosť  
V súlade s ustanoveniami § 7 zákona č. 581/2004 Z. z. je každý zmluvný 
partner VšZP oprávnený do 30 dní odo dňa uverejnenia nižšej ceny podať 
návrh zdravotnej poisťovní na novú výšku úhrady za zdravotnú 
starostlivosť, ktorá je nižšia ako nižšia cena. Zmluvní poskytovatelia 
zdravotnej starostlivosti môžu podať návrh na príslušnej krajskej pobočke 
VšZP, a to podľa miesta výkonu poskytovania zdravotnej starostlivosti 

15 

6 
 
Prevoz materiálu BIO 
Zabezpečenie prevozu biologického materiálu určeného na diagnostiku (pre 
pracoviská SVLZ) 
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