
Príloha č. 2 
k zmluve o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

 
Dohodnutá výška úhrady za poskytnutú zdravotnú starostlivosť a finančný rozsah 

 
Časť – Všeobecné ustanovenia  
 
1. Zdravotné výkony sa uhrádzajú v súlade so zmluvou o poskytovaní zdravotnej starostlivosti a za nasledovných 
podmienok: 

a) Zdravotná poisťovňa uhrádza všetky medicínsky indikované, zdravotnej poisťovni vykázané a zdravotnou poisťovňou 
uznané zdravotné výkony podľa podmienok vyplývajúcich zo zmluvy o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 
b) Ak je ako spôsob úhrady určená „cena bodu“, výška úhrady za zdravotný výkon sa určí ako súčin počtu bodov podľa 
„Zoznamu výkonov a ich bodové hodnoty k zdravotným výkonom uvedeným v časti A“ (ďalej len „zoznam výkonov“) 
uvedeným v prílohe č. 4 časť C opatrenia MZ SR č. 07045/2003 – OAP z 30. decembra 2003, ktorým sa ustanovuje rozsah 
regulácie cien v oblasti zdravotníctva v znení neskorších predpisov, s výnimkou zdravotných výkonov, pre ktoré je v tejto 
prílohe určené iné bodové ohodnotenie, a príslušnej (výslednej) ceny bodu dohodnutej v tejto prílohe pre daný výkon; ak 
dôjde k zrušeniu právneho predpisu uvedeného v tomto písmene, použije sa na účely určenia bodovej hodnoty posledné 
platné a účinné znenie tohto právneho predpisu, ak nebude dohodnuté inak. 
c) Ak je ako spôsob úhrady určená „cena výkonu“, príslušná cena za výkon dohodnutá v tejto prílohe predstavuje výšku 
úhrady za výkon. 
d) Ak je úhrada za zdravotný výkon zahrnutá v  úhrade za iný zdravotný výkon alebo v kapitácii, takýto zdravotný výkon 
sa osobitne neuhrádza a vykazuje sa na úhradu do zdravotnej poisťovne s nulovou výškou úhrady.   
e) Úhrada za zdravotný výkon zahŕňa náklady na všetku zdravotnú starostlivosť poskytnutú v rámci zdravotného výkonu, 
ak nie je dojednané inak. 
f) 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 poistencovi. 
 
2. Ak je ako spôsob úhrady určená kapitácia, zdravotná poisťovňa ju uhrádza za nasledovných podmienok: 

a) Kapitácia je mesačná paušálna úhrada za poskytovanie zdravotnej starostlivosti jednému poistencovi (ďalej aj ako 
„kapitovaný poistenec“), s ktorým má poskytovateľ podľa § 12 zákona č. 576/2004 Z. z. uzavretú platnú a účinnú dohodu 
o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (ďalej len „dohoda“). 
b) Pre účely úhrady kapitácie zdravotná poisťovňa akceptuje uzavretie dohody len s jedným poskytovateľom všeobecnej 
ambulantnej starostlivosti a s jedným poskytovateľom ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo. Ak 
poistenec uzatvorí dohodu s ďalším poskytovateľom všeobecnej ambulantnej starostlivosti alebo poskytovateľom 
ambulantnej starostlivosti v odbore gynekológia a pôrodníctvo, zdravotná poisťovňa pre účel úhrady kapitácie akceptuje 
novú dohodu len za podmienky, že predchádzajúca dohoda zanikne v súlade so zákonom č. 576/2004 Z. z.   
c) Kapitácia zahŕňa náklady na všetku zdravotnú starostlivosť poskytnutú kapitovanému poistencovi za daný kalendárny 
mesiac, ak v tejto prílohe nie je dojednané inak.  
d) Poskytovateľ: 
da) zasiela kópiu dohody a kópiu odstúpenia od dohody s predchádzajúcim poskytovateľom zdravotnej poisťovni na jej 
vyžiadanie v prípade, ak v jednom kalendárnom mesiaci budú fakturovať kapitáciu na tohto istého poistenca dvaja 
alebo viacerí poskytovatelia; zdravotná poisťovňa je oprávnená vyžiadať kópie dohody písomne, telefonicky alebo e-
mailom; za účelom prípadného doriešenia kolízie podľa tohto bodu je zdravotná poisťovňa oprávnená vyžiadať aj 
preukázanie odstúpenia od dohody poistencom a vyžiadanie (odovzdanie) zdravotnej dokumentácie poistenca zo strany 
toho poskytovateľa, ktorý uzavrel s poistencom novú dohodu, 
db) zasiela k termínu 30. jún a 31. december príslušného kalendárneho roka hlásenie o počte kapitovaných poistencov 
zdravotnej poisťovni v elektronickej podobe v dátovom rozhraní určenom metodickým usmernením vydaným Úradom pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, 
dc) má nárok na úhradu kapitácie aj spätne, ak poistenec alebo jeho zákonný zástupca neohlásil poskytovateľovi zmenu 
zdravotnej poisťovne; nárok na spätnú úhradu kapitácie za kapitovaného poistenca, ktorého opomenul vykázať má iba 
v tom prípade, ak zdravotná poisťovňa v období, za ktoré si tohto poistenca spätne vykazuje, neuhradila kapitáciu inému 
poskytovateľovi, 
dd) má nárok, aby zdravotná poisťovňa vykonala porovnanie kapitačného stavu poistencov poskytovateľa a oznámila 
výsledok poskytovateľovi na základe údajov poskytnutých poskytovateľom podľa písm. db) tohto bodu a informovala 
poskytovateľa o skutočnom počte kapitovaných poistencov u poskytovateľa, evidovaných v informačnom systéme 
zdravotnej poisťovne, 
e) Ak poskytovateľ nemal uzavretú dohodu s poistencom po dobou celého kalendárneho mesiaca, zdravotná poisťovňa 
má právo krátiť kapitáciu za tie dni kalendárneho mesiaca, za ktoré nebola uzavretá dohoda. 
 
3. Výška úhrady za zdravotný výkon a kapitácia nezahŕňa náklady na lieky plne alebo čiastočne uhrádzané na základe 
verejného zdravotného poistenia zaradené v Zozname kategorizovaných liekov (platnom čase podania lieku), označené 
v stĺpci „spôsob úhrady“ písmenom A a AS. Úhrada za výkony domácej ošetrovateľskej starostlivosti nezahŕňa náklady na 
špeciálny zdravotnícky materiál zaradený v Zozname kategorizovaných špeciálnych zdravotníckych materiálov.   



Časť - Všeobecná ambulantná starostlivosť pre deti a dorast (vrátane dorastu) 
 
1. Kapitácia sa v závislosti od veku kapitovaného poistenca uhrádza nasledovne: 

Špecifikácia podmienok úhrady 
Kapitácia 

v € 

poistenec do 1 roka veku 7,49 

poistenec od 1 do 5 rokov veku vrátane 5,89 

poistenec od 6 do 14 rokov veku vrátane 4,07 

poistenec od 15 do 18 rokov veku vrátane 2,57 

poistenec od 19 do 28 rokov vrátane 2,54 

 
2. V kapitácii nie je zahrnutá úhrada za zdravotné výkony poskytnuté kapitovanému poistencovi, ktoré sa podľa tejto 
časti uhrádzajú u kapitovaného poistenca cenou bodu alebo cenou výkonu.  

  
3. Cenou bodu sa u kapitovaného poistenca a poistenca EÚ, ktorý má na to právny nárok v zmysle príslušných 
všeobecne záväzných právnych predpisov, uhrádzajú nasledovné zdravotné výkony za podmienok úhrady uvedených 
v tejto tabuľke: 

Kód výkonu 
Cena bodu 

v € 

142 0,0900 

143, 143a, 144, 145, 145a, 146, 146a, 146b, 146c, 148, 148a, 148b, 148c, 149, 149a, 149b, 149c, 
149d, 149f, 950, 953 (pri vykázaní s kódom choroby Z00.1) 
Výkon 950 je možné vykázať v kombinácii s výkonom s 143, 143a, 144, 145, 145a, 146, 146a, 146b, 
146c. 

0,053 

143, 143a, 144, 145, 145a, 146, 146a, 146b, 146c, 148 (pri vykázaní s kódom choroby P07.00, 
P07.01, P07.02, P07.10, P07.11 podľa pôrodnej hmotnosti novorodenca) 

0,0539 

 
4. Ak nie je dojednané inak, cenou bodu sa u kapitovaného poistenca a poistenca EÚ, ktorý má na to právny nárok 
v zmysle príslušných všeobecne záväzných právnych predpisov, uhrádzajú nasledovné zdravotné výkony za podmienok 
úhrady uvedených v tejto tabuľke: 

Kód 
výkonu 

Špecifikácia podmienok úhrady  
Cena bodu 

v € 

159b 

Vykazuje sa  
- s kódom choroby Z00.1  
- s výkonom 149 alebo 149d 
- aj u poistencov v 13. roku veku 

0,053 

951 
Výkon sa uhrádza nad rámec kapitácie v rámci kontrolných vyšetrení (mimo preventívnych 
prehliadok) u dojčaťa do dovŕšenia 1. roku, ktoré malo suspektný nález pri výkone 950. 

0,053 

952 
Výkon sa uhrádza nad rámec kapitácie v rámci kontrolných vyšetrení (mimo preventívnych 
prehliadok) u batoľaťa od dovŕšenia 1. roku (vrátane) do dovŕšenia 3. roku, ktoré malo 
suspektný nález pri výkone 950. 

0,053 

3671 

V prípade zrealizovania vyšetrenia v ambulancii sa výkon vykazuje: 
- s výkonom 149 alebo 149d a s kódom choroby Z00.1, Z00.0 alebo Z52.0 u darcov krvi 

alebo  
- u poistencov  s podozrením na diabetes mellitus, poruchy metabolizmu glukózy, iné 

akútne stavy alebo metabolické ochorenia. 

0,053 

252a pri očkovaní proti rotavírusom sa vykazuje s kódom choroby Z25.8 alebo Z26.8  

0,0600 
252b 

pri očkovaní proti chrípke sa vykazuje s kódom choroby Z25.1 

pri povinnom očkovaní vrátane povinného očkovania proti diftérii a tetanu a povinného 
očkovania proti pneumokokom sa vykazuje s kódom choroby Z23.8 alebo Z27.4 alebo Z27.8 
alebo Z00.1, 
pri odporúčanom (u poistencov nad 15 rokov) očkovaní proti pneumokokom sa vykazuje s 
kódom choroby Z23.8 

pri očkovaní proti vírusovej hepatitíde typu A sa vykazuje s kódom choroby Z20.5 alebo 
Z24.6 

pri očkovaní proti vírusovej hepatitíde typu A + B sa vykazuje s kódom choroby Z24.6 
 

pri očkovaní proti meningokokovej meningitíde sa vykazuje s kódom choroby Z20.8 alebo 
Z23.8 

pri očkovaní proti varicelle sa vykazuje s kódom choroby Z26.8 

pri očkovaní proti kliešťovej encefalitíde sa vykazuje s kódom choroby Z24.1 

pri očkovaní proti HPV u dievčat a chlapcov od 13. roku do 16. roku života, vykazuje sa 
s kódom choroby Z25.8  

pri očkovaní proti osýpkam sa vykazuje s kódom Z27.4, Z27.8, Z27.3, Z27.1 alebo Z24.4 



25 
26 
29 

Výkon 25 je možné vykázať aj:  
- s výkonmi preventívnych prehliadok u imobilných poistencov alebo z dôvodu iného 

závažného dlhodobého zdravotného postihnutia poistenca,   
- s výkonom 252b, ak ide o vykonanie očkovania na základe rozhodnutia regionálneho 

úradu verejného zdravotníctva alebo Úradu verejného zdravotníctva SR u poistencov, 
ktorí dlhodobo odmietajú dostaviť sa do ambulancie poskytovateľa za účelom vykonania 
očkovania. 

O uvedených skutočnostiach vykoná poskytovateľ záznam v zdravotnej dokumentácii 
poistenca 

0,025 

4;5;6;30 

Výkony sa vykazujú nasledovne: 
- výkon 4 s výkonom 25 alebo 26 
- výkon 5 s výkonom 26 a s výkonom 30 
- výkon 6 s výkonom 26 alebo 29  a s výkonom 30 
- výkon 30 s výkonom 26 alebo 29 

0,015 

40 

Zotrvávanie poskytovateľa pri poistencovi mimo ambulancie cez deň (za každú začatú 
polhodinu), najmä v súvislosti s potrebou jeho zotrvania do príchodu záchrannej zdravotnej 
služby zabezpečujúcej prevoz poistenca do ústavnej zdravotnej starostlivosti; vyžaduje sa 
odôvodnenie v zdravotnej dokumentácii poistenca. 

0,015 

41 

Zotrvávanie poskytovateľa pri poistencovi mimo ambulancie v noci medzi 20.00 a 7.00 
hodinou (za každú začatú polhodinu), najmä v súvislosti s potrebou jeho zotrvania do 
príchodu záchrannej zdravotnej služby zabezpečujúcej prevoz poistenca do ústavnej 
zdravotnej starostlivosti; vyžaduje sa odôvodnenie v zdravotnej dokumentácii poistenca 

0,015 

5702* 
Elektrokardiografické (EKG) vyšetrenie, štandardné 12-zvodové zosnímanie aspoň s 10 
QRS komplexami, ak ho poskytovateľ sám vykonal a vyhodnotil. 

0,0082 

4571a C - reaktívny proteín, ak ho poskytovateľ sám vykonal a vyhodnotil (380 bodov) 0,012 

- Výkony (okrem SVLZ výkonov) neodkladnej zdravotnej starostlivosti poskytnuté 
nekapitovanému poistencovi 

0,026 

- SVLZ výkony neodkladnej zdravotnej starostlivosti poskytnuté nekapitovanému poistencovi 0,0082 

- Výkony (okrem SVLZ) zdravotnej starostlivosti poskytnuté poistencovi EÚ s výnimkou 
výkonov, pre ktoré je v tejto časti prílohy určená iná cena bodu alebo cena výkonu 

0,026 

- SVLZ výkony zdravotnej starostlivosti poskytnuté poistencovi EÚ s výnimkou výkonov, pre 
ktoré je v tejto časti prílohy určená iná cena bodu alebo cena výkonu 

0,0082 

- 

Vybrané výkony za podmienok uvedených v dokumente „Usmernenie k vykazovaniu 
výkonov telemedicíny“ zverejnenom na webovom sídle zdravotnej poisťovne. V prípade 
zmeny uvedeného dokumentu zdravotná poisťovňa elektronickou poštou o tom informuje 
poskytovateľa najneskôr 7 dní pred plánovaným dňom účinnosti takejto zmeny, ak zdravotná 
poisťovňa disponuje mailovým kontaktom poskytovateľa.  

0,026 

* Výkon sa uhrádza na základe splnenia povinnosti poskytovateľa podľa bodu 4.6. písm. f) tejto zmluvy, prípadne aj po preukázaní ďalších podmienok úhrady 

výkonu. Zdravotnou poisťovňou schválený zdravotný výkon podľa predchádzajúcej vety, s uvedením kódu odbornosti ambulantnej zdravotnej starostlivosti a 
kódu zdravotného výkonu tvoria prílohu č. 3, ktorá tvorí neoddeliteľnú súčasť tejto zmluvy. 

 
5. Cenou výkonu sa u kapitovaného poistenca a poistenca EÚ, ktorý má na to právny nárok v zmysle príslušných 
všeobecne záväzných právnych predpisov, uhrádzajú nasledovné zdravotné výkony za podmienok úhrady uvedených 
v tejto tabuľke: 

Kód 
výkonu 

Špecifikácia podmienok úhrady  
Cena 

výkonu 
v € 

160 
Vykazuje sa  
- s kódom choroby Z00.1, Z00.0 alebo Z52.0 u darcov krvi 

19,35 

60 

Výkon sa uhrádza nad rámec kapitácie 

− pri prevzatí poistenca do zdravotnej starostlivosti 

− maximálne jedenkrát u jedného poistenca 
4,50 

60b 

Základné vyšetrenie zahŕňa potrebné odbery krvi, zhodnotenie laboratórnych 
a zobrazovacích vyšetrení a zaradenie pacienta do rizikovej skupiny ASA. 
Výkon možno vykazovať iba raz v rámci jednej operácie, výkon sa vykazuje s kódom 
choroby, pre ktorú je poistenec plánovaný na operáciu. 
V prípade odoslania poistenca na vykonanie predoperačného vyšetrenia k lekárovi 
špecializovanej zdravotnej starostlivosti, zdravotná poisťovňa poskytnutú zdravotnú 
starostlivosť v súvislosti s predoperačným vyšetrením uhrádza v rámci kapitačnej platby 
za poistenca. 

13,00 

67 
U detí do dovŕšenia 5 roku veku pri sťaženom výkone: očkovanie alebo odber krvi. 
V ostatných prípadoch je úhrada za tento výkon zahrnutá v kapitácii Výkon je možné 
kombinovať aj s výkonmi 252a a 250D. 

4,10 

5702Z* 
Elektrokardiografické (EKG) vyšetrenie, štandardné 12-zvodové zosnímanie aspoň s 10 
QRS komplexami ako súčasť predoperačného vyšetrenia; vykazuje sa s výkonom 60b. 

4,41 

1544a* Otoskopické vyšetrenie jednostranne 4,40 

629b* Skríningový antigénový test SARS-CoV-2 imunofluorerscenčnou metódou 10,20 



Obsahová náplň výkonu: 
Skríningový, rýchly  antigénový test SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou metódou zahŕňa 
odber biologického materiálu na stanovenie antigénov SARS-CoV-2 imunofluorescenčnou 
metódou pomocou prístroja na odčítanie výsledku reakcie, vrátane použitia osobných 
ochranných pracovných prostriedkov a dezinfekcie. Zdravotný výkon vykonáva lekár alebo 
sestra, sestra špecialistka alebo iný zdravotnícky pracovník. Vyhodnotenie je súčasťou 
zdravotného výkonu. 
Výkon: 
- je indikovaný na základe klinickej (nie výlučne epidemiologickej)  indikácie ošetrujúceho 

lekára, 
- uhrádza sa u symptomatického pacienta s klinickými príznakmi respiračného syndrómu,  

- vykazuje sa diagnózou U07.1 alebo U07.2, 
- sa uhrádza u jedného poistenca maximálne 2x za 30 dní, 
- bol zrealizovaný za pomoci certifikovaného antigénového testu, 

- sa vykazuje s diagnózou U07.1. alebo U07.2. 
Odber pre účely výkonu sa vykonáva s použitím osobitných ochranných pracovných 
prostriedkov: 
- respirátor FFP2-3, respirátor musí byť prekrytý rúškom, ak má výdychový ventil, 

- ochranný plastikový tvárový štít alebo okuliare, 
- jednorazové rukavice. 
Zároveň sú splnené aj tieto podmienky: 

- zrealizuje sa dezinfekcia bezprostredného priestoru po odbere pre účely daných 
výkonov;  

- poskytovateľ v prípade pozitívne testovaného poistenca zabezpečil ďalší manažment 
starostlivosti o pacienta, 

Výkon 629b nie je možné vzájomne kombinovať s výkonom 629a pri jednom vyšetrení 
pacienta. 

10 

Starostlivosť o poistenca s obezitou, artériovou hypertenziou a/alebo dyslipidémiou 
Výkon sa uhrádza nad rámec kapitácie 

− u poistenca, ktorý má aspoň jedno z nasledujúcich ochorení alebo ich kombináciu: 

• obezita 

• dyslipidémia 

• hypertenzia 
(ďalej jednotlivo aj ako „dané ochorenie“ alebo spoločne ako „dané 
ochorenia“) 

− ak ide o poistenca, ktorý má len izolovanú obezitu (t j. nemá artériovú hypertenziu 
a/alebo dislipidémiu), podmienkou úhrady je aj BMI nad 90 percentil pre daný vek 
poistenca 
(štandardné hodnoty  BMI u detí sú stanovené Odborným usmernením Ministerstva 
zdravotníctva SR č.  13278-OZS-2011 o diagnostike a liečbe obezity u detí) 

− ak poistenec nie je dispenzarizovaný a/alebo liečený u iného poskytovateľa pre dané 
ochorenia (okrem jednorazového vyšetrenia u poskytovateľa špecializovanej 
ambulantnej starostlivosti za účelom konzultácie alebo vykonania zobrazovacieho 
vyšetrenia), 

− ak je vykázaný s príslušnou diagnózou, 

− maximálne trikrát za kalendárny rok u jedného poistenca; v prípade potreby vyššej 
frekvencie vyšetrení je úhrada za ďalšiu zdravotnú starostlivosť zahrnutá v kapitácii, 

− ak poskytovateľ postupuje v súlade s príslušnými platnými odbornými usmerneniami 
pre poskytovanie zdravotnej starostlivosti vydanými Ministerstvom zdravotníctva SR  
podľa  príslušného ustanovenia zákona č. 576/2004 Z. z. (ak existujú), 

− ak poskytovateľ vykonáva príslušné zápisy v súvislosti s liečbou daného ochorenia do 

zdravotnej dokumentácie. 

V cene výkonu je zahrnuté komplexné poskytovanie zdravotnej starostlivosti v súvislosti s 
daným ochorením, najmä 

− iniciálne a/alebo kontrolné vyšetrenie poistenca, 

− odbery na laboratórne vyšetrenia a/alebo  vyhodnotenie dostupných výsledkov 
vyšetrení poistenca, 

− ďalšia zdravotná starostlivosť v zmysle príslušných odborných usmernení vydaných 
Ministerstvom zdravotníctva SR (ak existujú). 

Pre účely úhrady tohto výkonu nad rámec kapitácie zároveň platí: 

− o iniciálne vyšetrenie ide v prípade, keď poistenec, nebol v posledných 24 mesiacoch 
liečený, diagnostikovaný alebo dispenzarizovaný pre dané ochorenie u iného 
poskytovateľa, 

− kontrolné vyšetrenie je každé ďalšie vyšetrenie po iniciálnom vyšetrení, 

− pri hodnotení laboratórnych a iných výsledkov vyšetrení zdravotná poisťovňa akceptuje 
vyšetrenia, ktoré neboli realizované neskôr ako 3 mesiace pred dňom realizácie 
iniciálneho alebo kontrolného vyšetrenia, 

10,00 



Poskytovateľ vykonáva aj priebežný selektívny skríning hypertenzie ako aj selektívny 
skríning dyslipidémie u poistencov v prípade pozitívnej rodinnej anamnézy. 

250D 

Delegovaný odber biologického materiálu na základe písomnej žiadosti ŠAS pri návšteve 
poistenca v ambulancii VLD. 
Výkon sa uhrádza nad rámec kapitácie za nasledovných podmienok: 

− Poskytovateľ dodržiava postup, ktorý ustanovuje Odborné usmernenie Ministerstva 
zdravotníctva Slovenskej republiky o postupe objednávania, vykonávania a kontroly 
laboratórnych a zobrazovacích vyšetrení zo dňa 10.06.2014 číslo 02032/2014-SZ v 
platnom znení,  

poskytovateľ dodržiava podmienky zdravotnej indikácie v zmysle účelného, efektívneho a 
hospodárneho nakladania s prostriedkami verejných zdrojov. 

1,05 

*Výkon sa uhrádza na základe splnenia povinnosti poskytovateľa podľa bodu 4.6. písm. f) tejto zmluvy, prípadne aj po preukázaní ďalších podmienok úhrady 

výkonu. Zdravotnou poisťovňou schválený zdravotný výkon podľa predchádzajúcej vety, s uvedením kódu odbornosti ambulantnej zdravotnej starostlivosti a 
kódu zdravotného výkonu tvoria prílohu č. 3, ktorá tvorí neoddeliteľnú súčasť tejto zmluvy. 
 

6. Zdravotná poisťovňa uhradí poskytovateľovi bonusy ku kapitácii za podmienok dohodnutých v tomto bode: 

a) Zdravotná poisťovňa na základe údajov zo svojho informačného systému vyhodnotí, či poskytovateľ splnil ukazovatele 
podľa tabuľky tohto bodu v kalendárnom polroku alebo kalendárnom roku, za ktorý sa vykonáva hodnotenie (ďalej len 
„hodnotené obdobie“). Ukazovateľ je dojednaná podmienka, za splnenia ktorej zdravotná poisťovňa prizná bonus 
poskytovateľovi podľa tabuľky tohto bodu. 
b) Hodnotené obdobie je kalendárny polrok, ktorý bezprostredne predchádza kalendárnemu polroku, v ktorom sa 
vykonáva hodnotenie, s výnimkou Ukazovateľa „Preventívne prehliadky“, kde hodnoteným obdobím je bezprostredne 
predchádzajúci kalendárny rok.  
c) Zdravotná poisťovňa uhrádza bonusy, pri ktorých poskytovateľ splnil ukazovatele v celom kalendárnom polroku, ktorý 
bezprostredne nasleduje po kalendárnom polroku, v ktorom zdravotná poisťovňa vykonala hodnotenie plnenia 
ukazovateľov. Zdravotná poisťovňa oznámi poskytovateľovi bonusy, pri ktorých splnil ukazovatele. Zdravotná poisťovňa 
môže na vybrané obdobie hodnoty priznaných bonusov navýšiť nad rámec hodnôt bonusov alebo priznať bonusy nad 
rámec podmienok ich priznania podľa tohto bodu tejto časti, o čom informuje poskytovateľa. 
d) Ukazovatele a bonusy, ktoré sa uplatňujú u poskytovateľov všeobecnej ambulantnej starostlivosti sú uvedené 
v nasledovnej tabuľke: 

 Max. bonus spolu: 1,55 €  

Oblasť Názov ukazovateľa Špecifikácia ukazovateľa 
Bonus 

(€) 

Prevencia Preventívne prehliadky 
Splnené, ak % vykonaných prevetnívnych prehliadok (PP) u kapitovaných 
poistencov, ktorí ju mali absolvovať v hodnotenom období, bolo minimálne  
35 %. 

0,05 

Kvalita 
Náročnosť kmeňa 

Ukazovateľ hodnotí náročnosť kmeňa poskytovateľa s využitím indexov rizika 
používaných v prerozdeľovaní poistného na verejné zdravotné poistenie 
podľa zákona č. 580/2004 Z. z. (demografické, farmaceuticko-nákladové a 
viacročné nákladové skupiny) v poslednom mesiaci hodnoteného obdobia. 
Porovnáva náročnosť kmeňa poskytovateľa so všetkými poskytovateľmi v 
danej odbornosti k poslednému mesiacu hodnoteného obdobia, na základe 
čoho sa vytvorí rebríček hodnotených poskytovateľov. 
Pásma pre stanovenie bonusu: dolných 25% poskytovateľov = bonus 0,04 €, 
stredné pásmo poskytovateľov = bonus  0,08 €, horných 25% poskytovateľov 
= bonus 0,16 €. 

0,16 
(max.) 

"Gatekeeping" 
Splnené, ak % ošetrených kapitovaných poistencov odoslaných do 
ambulancie špecializovanej ambulantnej starostlivosti neprekročí 25% . 

0,75 

Elektronické 
služby 

eObjednávanie 

Ukazovateľ je splnený, ak poskytovateľ zverejní aspoň 1 termín za 
kalendárny mesiac (= 6 termínov za hodnotené obdobie) v jednom z online 
objednávkových systémov spĺňajúcich kritériá zverejnených na webovom 
sídle zdravotnej poisťovne. Pre účely vyhodnocovania ukazovateľa 
eObjednávanie poskytovateľ súhlasí, aby jeho dodávateľ online 
objednávkového systému poskytoval zdravotnej poisťovni údaje o využívaní 
tohto systému poskytovateľom v rozsahu nevyhnutnom na vyhodnotenie 
ukazovateľa eObejdnávanie. 
V celom roku 2021 bude bonus za tento ukazovateľ priznaný 
automaticky každému hodnotenému poskytovateľovi. 

0,06 

Dostupnosť 
Počet kapitovaných 
poistencov 

V závislosti od počtu kapitovaných poistencov u poskytovateľa k poslednému 
dňu hodnoteného obdobia sa výška bonusu za tento ukazovateľ určí podľa 
podmienok v zmysle  písmena e) tohto bodu tejto časti zmluvy; výška bonusu 
je min. 0,01 € a max. 0,53 €. 

0,53 
(max.) 

e) Výška bonusu za ukazovateľ s názvom „Počet kapitovaných poistencov“ v € sa určí podľa tabuľky tohto bodu. 
Poskytovateľ je zaradený vždy do jedného a to najvyššieho možného pásma, ktorého spodnú hranicu už dosahuje alebo 
prekračuje podľa nasledovnej tabuľky:  

 
pásma pre stanovenie príslušnej hodnoty  

počet kapitovaných u poskytovateľa (vrátane) od 1 od 201 od 301 od 501 od 801 od 1001 od 1501 

Výška bonusu za ukazovateľ Dostupnosť 0,01 0,07 0,12 0,18 0,24 0,33 0,53 

 

 


