Cennik a zoznam zdravotnych vykonov a sluzieb,
pri ktorych mozno pozadovat ihradu

Uvod

Prijatie zakona 53/2015 Z.z., ktorym sa novelizoval zakona ¢. 577 /2004 Z. z. o
rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného zdravotného
poistenia a o tuhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti v zneni neskorSich predpisov (dalej ,zakon o rozsahu zdravotnej
starostlivosti“) a ktorou sa menili a doplhali aj zakon &. 578/2004 Z. z. o
poskytovateloch  zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych  pracovnikoch,
stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych
zakonov (dalej ,zakon o poskytovateloch®) a zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov (dalej ,zakon o zdravotnej starostlivosti®)
prinieslo niektoré zmeny, ¢o sa tyka uhrad za poskytnutu zdravotnu starostlivost,
¢o bolo doprevadzané aj pomerne burlivou spolocenskou diskusiou. Podstatné
ustanovenia sa dotykaju najma:

1) zakazu pre zmluvného poskytovatela zdravotnej starostlivosti pozadovat od
fyzickej osoby/poistenca/pacienta (dalej len ,pacient”) ihradu za zdravotnu
starostlivost, ktora sa plne uhradza na zaklade verejného zdravotného
poistenia (dalej aj ,zdravotné poistenie®),

2) zakazu pre (kazdého) poskytovatela zdravotnej starostlivosti (dalej len
sposkytovatel“) podmienovat poskytnutie zdravotnej starostlivosti thradou
nad urCenu spoluucast poistenca podla zakona o rozsahu zdravotnej
starostlivosti a predpisov vydanych na jeho vykonanie, ani inym plnenim,

3) urcenia sucasti zdravotného vykonu, teda uvedenie ukonov poskytovatela,
ktoré popri zdravotnom vykone nemodze samostatne vykazovat a teda ani
spoplatnovat,

4) zruSenia pravnej Upravy prednostnych vySetreni pocas ordina¢nych hodin,

5) ustanovenia bezodkladnej povinnosti poskytovatela zaslat samospravnemu
kraju cennik vratane kazdej jeho zmeny. [1]

Skor, ako pristupime k pravanym aspektom zoznamu zdravotnych vykonov
a sluzieb, pri ktorych mozno pozadovat thradu, a ich cennika (dalej len ,zoznam
a cennik®), vzhladom na velmi réznorodé nazory a vyklady od réznych institacii ¢i
osob (Statnej spravy, profesijnej samospravy, zdravotnickej, pacientskej ¢i
pravnickej verejnosti) chceme uviest, Ze v tomto prispevku ide o pravne nazory
autora, pricom predklada urcity navod k tvorbe a nalezitostiam zoznamu a
cennika, vratane potrebnej pravnej argumentacie. Tento prispevok do znacnej
miery nadvédzuje na povodny prispevok autora k predmetnej problematike
uverejneny v minulom cisle tohto ¢asopisu. [2]

Skor, ako budeme pokracovat, dovolime si uviest konStatovanie, Ze z Cisto
pravnej stranky, teda okrem vypustenia pravnej upravy prednostnych vySetreni,
sa toho az tak priliS nezmenilo. Body 1) a 2) z ivodnej Casti boli obsiahnuté uz



v povodnom § 44 ods. 1 zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti a inych
ustanoveniach pravnych predpisov (napr. § 11 ods. 3 zakona o zdravotnej
starostlivosti). Pre bod 3) by stacila novelizacia nariadenia vlady ¢. 776/2004 Z.z.,
ktorym sa vydava Katalog zdravotnych vykonov. A pre bod 5) plati, ze
oznamovacia povinnost  poskytovatela a nasledna evidencna  cinnost
samospravneho kraja nezaklada poskytovatelovi zasadnejSie nové prava
a povinnosti. Samospravny kraj o dorucenom zozname a cenniku nerozhoduje,
iba vykonava dozor nad ich dodrziavanim. RieSit, aky moze byt postup
samospravneho kraja ako organu dozoru, ak sa nestotozni s dorucenym
zoznamom a cennikom, je nad ramec tohto prispevku a v tomto ¢ase by bolo skor
Spekulaciou.

Pravne vztahy

Prva skutocnost, z ktorej musime vychadzat, je druh pravneho vztahu medzi
pacientom  a poskytovatelom. Tym je (zvyCajne neformalna) dohoda
o poskytovani zdravotnej starostlivosti podla §12 ods.1 zakona o zdravotnej
starostlivosti (dalej len ,dohoda o poskytovani“). Dohoda o poskytovani ma
charakter spotrebitelskej zmluvy v zmysle §52 Obcianskeho zakonnika (dalej len
»,=OZ“) a typovo ma najblizSie k zmluve prikaznej podla §724 a nasl., kipnej podla
§588 a nasl., pripadne zmluvy o dielo podla 631 a nasl. OZ a ma teda zasadne
odplatny charakter. Z toho je zrejmé, ze dohoda o poskytovani by nemala mat
charakter zmluvy darovacej podla §628 a nasl. OZ; a to nielen, ak by v pravhom
postaveni obdarovaného stal poskytovatel, ale aj naopak - ak by v pravnom
postaveni obdarovaného stal pacient (,bezodplatne poskytovatel pacientovi sItbi
zdravotnu starostlivost®). Ak zotrvame na zasade odplatnosti poskytovania
zdravotnej starostlivosti na zaklade dohody o poskytovani, moézu nastat tri
moznosti, bud hradi pacient:

A) priamo poskytovatelovi na svoje vlastné naklady, alebo
B) priamo poskytovatelovi na naklady svojej zdravotnej poistovne, ktoré naklady
pacientovi poistoviia uhradi na zaklade pacientom predlozenych dokladov

a lekarskych sprav, alebo
C) nepriamo, zdravotnou poistoviiu pacienta na bankovy ucet zmluvného

poskytovatela na zaklade poskytovatelom vykazanych vykonov, liekov,

pomocok a materialov.

Druhou vecou je otazka, kto je opravneny na plnenie z verejného zdravotného
poistenia. Hoci sa to moze zdat pre Ccitatela zvlaStne, je to pacient, nie
poskytovatel, kto ma zakonné pravo podla § 22 ods. 1 pism. b), v kontexte s § 9
ods. 1 zakona ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni
zakona ¢. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov
(dalej len ,zakon o zdravotnom poisteni“) pravo na uhradu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti zo zdravotného poistenia. Takze pacient je tym opravnenym
subjektom z verejného zdravotného poistenia a bankovy ucet (zmluvného)
poskytovatela je iba platobnym miestom pre Uhradu zdravotnej starostlivosti

pacientovi. Nejde o ziadnu ,netradicnu“ koncepciu, obdobne to plati pri



poskytovani pravnych sluzieb, kedy povinna strana uhradza trovy pravneho
zastupenia sice opravnenému, ale na bankovy ucet jeho pravneho zastupcu,
ktory je vSak len urcenym platobnym miestom. [3] V podstate uvedenu koncepciu
dnes potvrdzuju aj medializované informacie o mneuhradzani zdravotnej
starostlivosti jednou zo zdravotnych poistovni pacientom — poistencom dlznym na
zdravotnom poisteni. [4]

Tretou zalezitostou je vztah poskytovatela k zdravotnému poisteniu a tu moézu
byt Styri typy poskytovatelov:

1) poskytovatel uplne zazmluvneny, teda ma zmluvu so vSetkymi zdravotnymi
poistovnami a zmluva pokryva vsSetky jeho c¢innosti, ktoré je opravneny
vykonavat (v ramci svojej Specializacie pripadne i certifikatu, a to ¢o do druhu
i poctu vykonov),

2) poskytovatel ¢iastocne zazmluvneny, a to na zaklade dvoch moznosti:

a) nema zmluvu so vSetkymi zdravotnymi poistovinami,

b) zdravotna poistovia pacientovi pre poskytovatela neuhradza cast
vykonov, hoci zmluvny poskytovatel je na ne odborne spdsobily
a opravneny, povazuje ich vykonanie u pacienta za dévodné a pacient si
tohto poskytovatela slobodne vybral (§11 ods.6 zakona o zdravotnej
starostlivosti),

3) poskytovatel bez zmluvy s ktoroukolvek zdravotnou poistoviiou (nezmluvny
poskytovatel).

Zmluva o poskytovani zdravotnej starostlivosti medzi poskytovatelom

a zdravotnou poistoviiou (dalej len ,zmluva o poskytovani“) je vo svojej podstate

jednoduchou zmluvou; ide vlastne len o realizaciu prava pacienta na uthradu

poskytnutej zdravotnej starostlivosti v pozicii akoby dlznika poskytovatela, ktory
mu zdravotnu starostlivost poskytol. (V podstate ide o zmluvu v prospech tretej
osoby podla §50 OZ, kde tretou osobou je pacient, inak ako veritel svojej
zdravotnej poistovne v zmysle 8§488 OZ.) Povinnosti poskytovatela su dané
zakonmi, najméa zakonom o zdravotnej starostlivosti a zakonom

o poskytovateloch, poskytovatelia, pri svojej Cinnosti nepodliehaju prikazom

zdravotnych poistovni a musia poskytovat zdravotnu starostlivost v sulade

s pravnymi predpismi bez ohladu na ustanovenia zmluvy o poskytovani, ¢i

dokonca bez ohfadu na jej (ne)existenciu.

Zmluva o poskytovani musi podla § 7 ods. 9 a § 8 ods. 1 zakona ¢. 581/2004
Z.z. o zdravotnych poistovniach, dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o
zmene a doplneni niektorych zakonov obsahovat okrem splfania kritérii pre
poskytovanie zdravotnej starostlivosti uz len rozsah poskytovanej zdravotne;j
starostlivosti a vysku uhrady zdravotnej poistovne za zdravotnu starostlivost,
teda dohodnutu cenu pre poskytovatela. V tejto suvislosti mame za to, Ze cena za
konkrétny zdravotnicky vykon dohodnuta v urcitej vyske v zmluve
o poskytovani je pre poskytovatela zaviazna, kedze je to poskytovatel, kto je
ucastnikom zmluvy o poskytovani; nemoze si to ,douctovat na tarchu pacienta,
ktory uicastnikom zmluvy o poskytovani nie je. (Teda okrem jasne zadefinovaného
a dohodnutého nadstandardu, vid dalej. Tu treba rozliSovat dohodu



o poskytovani medzi pacientom a poskytovatelom, a zmluvu o poskytovani medzi
zdravotnou poistoviiou a poskytovatelom.) Na druhej strane, maximalny rozsah
zdravotnej starostlivosti (urCeny v zmluve o poskytovani poctom oSetrenych
pacientov alebo poc¢tom a druhom uskutoénenych zdravotnych vykonov alebo
poctom akceptovanych bodov), ktory je fakticky naoktrojovany poskytovatelovi
zdravotnou poistoviiou nastrojmi finanénej limitacie, nijako nemozZno povazovat
za zavazny pre poskytovatela. Inak by sa striktné dodrziavanie zmluvne;j
povinnosti poskytovatelom voci zdravotnej poistovni v tomto smere mohlo dostat
do rozporu s jeho povinnostami danymi najmad zakonom o zdravotne;j
starostlivosti a zakonom o poskytovateloch, ako i pravami pacienta.

S uvedenym priamo suvisi aj Stvrta ato zvlast podstatna okolnost.
Poskytovatel ma len velmi obmedzené mozZnosti, kedy moéze zakonnym
sposobom odmietnut navrh pacienta na uzatvorenie dohody o poskytovani:
poskytovatel by prekrocil svoje Unosné pracovné zatazenie, osobny vztah
zdravotnickeho pracovnika poskytovatela ku konkrétnej osobe nezarucuje
objektivne hodnotenie jej zdravotného stavu alebo poskytovaniu zdravotne;j
starostlivosti brani osobné presvedcenie zdravotnickeho pracovnika poskytovatela
(napr. umelé preruSenie tehotenstva, 8§12 ods. 2, 3 zakona o zdravotnej
starostlivosti). Je tak zrejmé, Ze prekrocenie financ¢ného limitu poskytovatela u
zdravotnej poistovne pacienta, dokonca ani neexistencia zmluvného vztahu so
zdravotnou poistoviiou pacienta, ako aj odmietanie Uhrady zdravotne;j
starostlivosti pre spodsobilého a opravneného poskytovatela z verejného
zdravotného poistenia zdravotnou poistoviiou za konkrétny zdravotny vykon
(napr. sonografia v tehotnosti zmluvnym gynekoléogom pacientky) nie si
zakonnymi dovodmi na odmietnutie uzatvorit dohodu o poskytovani, ak sa
jej pacient dozaduje. Prirodzene, ak sa vykonana zdravotna starostlivost
neuhradza pacientovi pre jeho poskytovatela z verejného zdravotného poistenia
(poskytovatel zvycajne vie vopred, ¢i zdravotna poistoviia poskytnuti zdravotnu
starostlivost uhradi), je absolutne legitimne pravo, aby poskytovatel dostal za
vykonanu zdravotnu starostlivost, ktora ma vzdy svoje naklady, thradu priamo
od pacienta (inak by iSlo o bezodplatné plnenie, t.j. uz spominany ,dar“, pripadne
by mohlo ist az o bezdovodné obohatenie).

Zdravotna starostlivost uhradzana z verejného zdravotného poistenia

Vzhladom na nové ustanovenie 844 ods.1 zakona o rozsahu zdravotnej
starostlivosti, podla ktorého zmluvny poskytovatel nesmie pozadovat od poistenca
uhradu za zdravotnu starostlivost, ktora sa plne uhradza na zaklade verejného
zdravotného poistenia podla tohto zakona, vznika opodstatnena otazka: Co ma
zakonodarca na mysli pod pojmom ,,zdravotna starostlivost plne uhradzana
na zaklade verejného zdravotného poistenia“? Na jednej strane je tu formalno-
pravna uprava v 8§ 2 a 3 zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti, kde sa
uvadza, ze na zaklade verejného zdravotného poistenia sa plne uhradzaju:
preventivne prehliadky uvedené v § 2, neodkladna zdravotna starostlivost,
zdravotné vykony veduce k zisteniu choroby a zdravotné vykony poskytnuté pri



liecbe choroby uvedenej v Zozname prioritnych chorob v prilohe 3 tohto zakona
(dalej len ,,Zoznam prioritnych chorob®). No na druhej strane je tu nepochybna
realita potvrdena a dokonca akceptovana organmi Statu, podla ktorej od roku
2005 do roku 2013 boli poskytovatelmi vykonané zdravotné vykony, ktoré podla
vSetkého splnali podmienky § 3 ods. 1-3 zakona o rozsahu zdravotnej
starostlivosti pre Uuhradu na zaklade verejného zdravotného poistenia, v cene
takmer 620 milibnov €, avSak tato indikovana a uskutocnena zdravotna
starostlivost, teda na ktora boli poskytovatelia povinni, v uvedenej vyske vobec
nebola uhradzana na zaklade verejného zdravotného poistenia. [5]

Na zaklade uvedeného povazujeme za plne opodstatnené, ZzZe pojem
»zdravotna starostlivost plne uhradzana na zaklade verejného zdravotného
poistenia“ treba vykladat materialne, teda ako zdravotni starostlivost,
ktora bude pre poskytovatela na zaklade verejného poistenia aj skutocne
plne uhradzana. Mame 2za to, ze formalisticky vyklad, ktory by ukladal
poskytovatelovi povinnost poskytovat zdravotnu starostlivost pacientom so
zdravotnym poistenim, ¢i dokonca bez neho, na svoje vlastné naklady, by bol
v zmysle konceptu materialneho pravneho Statu pravne i istavne neudrzatelny.

V tejto suvislosti sa musime dotknut pojmu ,choroba“, s ktorym naraba § 3
ods. 2 zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti, ako aj nariadenie vlady C¢.
777/2004 Z.z., ktorym sa vydava Zoznam chorob, pri ktorych sa zdravotné
vykony Ciasto¢ne uhradzaju alebo sa neuhradzaju na zaklade verejného
zdravotného poistenia (dalej len ,Zoznam neprioritnych chorob“). Zakon
o zdravotnej starostlivosti definiciu choroby neobsahuje. Co je choroba urcuje
enumerativnym sposobom v Zozname chorob v prilohe 1 tohto zakona. (dalej aj
sZoznam chorob®), ktory v podstate kopiruje Medzinarodnu Statisticku
klasifikaciu chorob a pribuznych zdravotnych problémov (dalej len ,MKCh®).
Takze podla nasho pravneho poriadku je chorobou konkrétna nozologicka
jednotka (napr. S20.2 zmliazdenie hrudnika), jej pricina (napr. VO3.3 poranenie
chodca osobnym vozidlom), ale aj symptom ochorenia (napr. RO7.3 bolest hrudne;j
steny); no a chorobou v zmysle zakona je aj vyhladanie zdravotnickych sluzieb
s nejakym cielom (napr. Z02.7 vydavanie lekarskych potvrdeni). Odborné
usmernenie MZ SR 47/2009 o vedeni zdravotnej dokumentacie umoznuje
zdravotnickemu pracovnikovi uvadzat chorobu ¢i pracovnu diagnozu alternativne,
slovom alebo kodom.

Tvorba zoznamu a cenniku

Pri tvorbe zoznamu a cennika je nevyhnutné individualne vychadzat
z konkrétneho povolenia daného poskytovatela, jeho odbornej spodsobilosti, ako
i z konkrétnych zdravotnych vykonov, ktoré vramci svojho opravnenia
v ambulancii poskytuje. Dalej je dolezité, ¢i pouziva okrem beznych aj nejaké
nadStandardné postupy, pomocky ¢i materialy, pricom sa nedaju uplne
opomenut ani ustanovenia zmluvy o poskytovani a realne spravanie sa zdravotne;j
poistovne pri uhradach (napr. ¢i urcity invazivny vykon uhradzany zo



zdravotného poistenia zahfna aj lokalnu anestéziu, alebo nezahrna; ak
nezahfna, v tom pripade ju mozno povazovat za nadsStandardny zdravotny vykon
vramci poskytovania zdravotnej starostlivosti). Zdravotnu starostlivost
poskytovanu poskytovatelom moézeme pravne i fakticky rozdelit na Styri zakladné
skupiny:
1) zakladna zdravotna starostlivost

a) tak ako byva uhradzana z verejného zdravotného poistenia alebo

b) neuhradzana z verejného zdravotného poistenia (vykony s inou ako 100%

spoluucastou pacienta aktualne zavedené nie su),

2) nadsStandardna zdravotna starostlivost (niekedy moéze splyvat s bodom 1b)
3) sluzby suvisiace so zdravotnou starostlivostou,
4) sluzby bezprostredne nesuvisiace so zdravotnou starostlivostou.

Zoznam a cennik pre zakladnu zdravotnu starostlivost uhradzanu z verejného
zdravotného poistenia zmluvny poskytovatel robit nemusi. AvSak nezmluvny
poskytovatel je podla nasho nazoru povinny vypracovat a dorucit
samospravnemu kraju zoznam a cennik vSetkych zdravotnych vykonov, aj ktoré
by inak boli hradené zo zdravotného poistenia, ale hradi ich pacient sam.

Pri zakladnej zdravotnej starostlivosti, ktora nie je uhradzana z verejného
zdravotného poistenia, vychadzame zo Zoznamu chorob a nasledne zo Zoznamu
neprioritych chorob. Ako sa uvadza v Zozname neprioritnych choréb, so 100%-
nou spoluucastou pacienta su poskytovatelom uskutocnené vykony napr. pri
chorobach: Z02 - vySetrenie na administrativne ucely a Z41 - vykony z inych
dovodov ako zo zdravotnej indikacie (ako uz bolo vysvetlené, polozky pod Z02
iZ41 su vzmysle naSho pravneho poriadku chorobami) s plnou uhradou
pacienta, a pri tychto chorobach moéze poskytovatel vykonat roézne zdravotné
vykony (ktoré mozu mat rozne ceny), ktoré si pacient slobodne a cielene vyziada.
Ak vychadzame z MKCh, tam sa uvadza, Ze polozky (choroby) pod pismenom
L (dalej len ,Z-choroby“) sa pouziju najma v pripadoch, ,ked osoba, ktora moéze,
ale nemusi byt aktualne chora, vyhlada zdravotnicke sluzby s urcitym ciefom*“.
[6] Takze v podstate ide o vySetrenia a oSetrenia na priamu ziadost pacienta,
ktoré vSak nemusi byt dovod povazovat za nadStandard. To len pacientova
zdravotna poistoviia neuhradza pacientovi pre poskytovatela, hoci aj zmluvného,
urcité zdravotné vykony z verejného zdravotného poistenia.

Koncepcia uhrady poskytovanej zdravotnej starostlivosti priamo pacientom

u nezmluvnych poskytovatelov ako pri Z-chorobach je ocividne v poriadku,
pretoze v inom pripade by ustanovenie § 44 ods. 2 zakona o rozsahu zdravotne;j
starostlivosti (doslovny vyznam: ,ziaden, teda ani nezmluvny poskytovatel nesmie
podmienovat poskytnutie zdravotnej starostlivosti thradou na urcenu spoluucast
. ani inym plnenim®“) znemoznovalo prijimat thradu vSetkym poskytovatelom,
vratane tych nezmluvnych. (Na okraj, prakticky to isté znenie mal aj doterajsi §
44 ods. 1 zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti: ,Poskytovatel (teda kazdy)
nesmie pozadovat od poistenca uhradu za zdravotnu starostlivost a sluzby
suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti nad rozsah spolutcasti



poistenca podla tohto zakona,“ a toto ustanovenie doteraz nikdy nebolo ani len
naznakom vykladané takymto rigoréoznym sposobom.) Sucasne v zmysle uz
uvadzanych ustanoveni zakona o zdravotnom poisteni je zrejmé, ze ak by
nezmluvny poskytovatel poskytoval zdravotnu starostlivost pacientovi nie pri Z-
chorobe - ,vySetrenie a oSetrenie na ziadost pacienta“, ale pri prioritnej chorobe,
neuhradenim tejto zdravotnej starostlivosti pacientovi zdravotnou poistoviiou zo
zdravotného poistenia by zjavne dochadzalo k porusSeniu zakonom daného prava
pacienta platiaceho poistné na uhradu zdravotnej starostlivosti z verejného
zdravotného poistenia.

Takze pri zakladnej zdravotnej starostlivosti by v zozname a cenniku uvedené
zdravotné vykony, ktoré sa vzdy vztahuju na individualneho poskytovatela, mohli
vyzerat napr. takto:

Celkové klinické vySetrenie na vlastnu ziadost pacienta neuhrdadzané na
zdklade verejného zdravotnéno POISLETIAL .......ceuuveeuneeiieeiiieeiieeeiieeeiieeeieeein U,- €
(moéze byt konkretizované napr. kozné, ortopedické, krcné)

Gynekologickda sonografia na vlastnu ziadost pacientky neuhrdadzand na zdklade
verejného zdravOtNéN0 POISEEIIIAL .......uueuueeueieeieeieeeee e et e e e e eeeas V,-€

Ocné vysetrenie na vlastnu ziadost pacienta neuhrdadzané na zdklade verejného
zdravotného poistenia za UCelom VOAIC..........c..veueeeuieieiiieiiieiieiiieeieeieeieeannn, w,- €

Nadstandardna zdravotna starostlivost by nemala byt ponikana bez
alternativy zakladnej zdravotnej starostlivosti (a podla nasho nazoru ani
u nezmluvnych poskytovatelov). Hoci zakon o rozsahu zdravotnej starostlivosti
upravuje nadstandard len pre stomatologiu a tistavnu zdravotnu starostlivost, je
zrejmeé, ze na zaklade § 26 ods. 1 pism. a) zakona ¢. 363/2011 Z. z. o rozsahu a
podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomoécok a dietetickych potravin na
zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni niektorych
zakonov: ,Ak je na trhu dostupnych viacero navzajom funkcéne zamenitelnych
zdravotnickych pomocok, poskytnuta zdravotnicka pomoécka sa na zaklade
verejného zdravotného poistenia uhradza len do vysSky ceny najlacnejSej
z nich“, je mozné a sucasne zakonné ponuknut a nasledne i spoplatnit jasne
zadefinovanu nadStandardnu zdravotnu starostlivost. Podla § 2 ods. 19 zakona ¢.
362/2011 Z.z. o liekoch a zdravotnickych pomoéckach a o zmene a doplneni
niektorych zakonov sa pod zdravotnickou pomockou rozumie (najmé) nastroj,
pristroj, zariadenie, material alebo iny vyrobok pouzivany samostatne alebo v
kombinacii urceny vyrobcom na diagnostické, preventivne alebo liecebné tcely.

Takze pri nadStandardnej zdravotnej starostlivosti by zoznam a cennik, ktory
sa vztahuje na daného poskytovatela, mohol vyzerat asi takto:

Sadrovad fixdacia zlomeniny .......cc..ceeeeeeeeeneennnenn. plna thrada na zdaklade verejného
zdravotného poistenia

Cellacastova fixdacia zlomeniny ........c....ccceeeueeeunnee. priplatok za nadstandard: X,- €



Seddcia pri stomatologickom osSetreni uhradzanom z verejného zdravotného
poistenia - priplatok za nadstandard k stomatologickému oSetreniu: ............. Y,- €

Sluzbami suvisiacimi so zdravotnou starostlivostou sa nebudeme blizSie
zaoberat, povazujeme ich za vyslovene ucelovy inStitut v znacnej miere bez
zmysluplného opodstatnenia (teda okrem pausSalneho spoplatnenia zdravotne;j
starostlivosti). Sluzby suvisiace so zdravotnou starostlivostou uvadza § 13 zakona
o zdravotnej starostlivosti a pre ambulantnych poskytovatelov maju vyznam len:
vypracovanie lekarskeho posudku a poskytnutie vypisu 2zo zdravotnej
dokumentacie. Tu by sme len chceli uviest, Ze vypracovanie lekarskeho posudku
sa tu podla vSetkého mysli bez vySetrenia pacienta, len na zaklade listinnych
podkladov. Ak by lekarskemu posudku predchadzalo aj prislusné vySetrenie
pacienta, iSlo by uz aj o zakladnu zdravotnu starostlivost na vlastnu Zziadost
pacienta neuhradzanu na zaklade verejného zdravotného poistenia.

Zoznam a cennik by vyzerali takto:

Lekarsky posudok bez vySetrenia PACIENEQ .........cceueeueeuneeneeiieiinaiaeieeiannn, 5,94 €
Poskytnutie vypisu zo zdravotnej doKUMENntACIe.............ccuveeuieeuineiiaaiiannnn.. 5,94 €

Co sa tyka sluzieb bezprostredne nesuvisiacich so zdravotnou starostlivostou
treba len pripomenut zakonnu dikciu nového znenia §44 ods.2 zakona o rozsahu
zdravotnej starostlivosti, teda ze poskytovatel nesmie podmienovat
poskytnutie zdravotnej starostlivosti ... ani inym plnenim. Zoznam a cennik
by mohol vyzerat napr. takto:

Pouzitie detského ktitika na POUKINIKE ..........ccvveeeueeieiiieiieeiieiieeeieeieaieai, Z,- €/ hod.

Zaver

Podmienovanie poskytnutia zdravotnej starostlivosti uhradzanej pacientovi pre
poskytovatela z verejného zdravotného poistenia vynucovanim iného plnenia bolo
nezakonné aj do novely, no vykonna moc Statu nekonala. Prednostné vySetrenia
sposobovali viditelny a nasledne kritizovany problém najma z dovodu, ze sa
uskutocnovali pocas beznych ordinacnych hodin. Hoci pacienti prijimajuci
zdravotnu starostlivost na vlastnu Ziadost, ktora sa im neuhradza z verejného
zdravotného poistenia, su v zasadne inom postaveni, ako boli pacienti, ktori si len
zaplatili prednostné vySetrenie, dalo by sa odporucat, aby poskytovatel pre
pacientov platiacich za zdravotnu starostlivost (to sa netyka pacientov, ktori len
pozaduju casovo inak nenaro¢nu nadstandardnu zdravotnu starostlivost, napr.
spominany cellacast miesto sadry) vyclenil osobitné ordinac¢né hodiny.

Nevieme teraz odhadnut ani spravanie poskytovatelov, ani spravanie organov
dozoru a ani postoj pacientov. AvSak sme presvedcCeni, Ze ak si pacient vyziada
zdravotnu starostlivost, hoci aj u zmluvného poskytovatela, ktora starostlivost
vSak nebude pre poskytovatela pacientovi uhradzana z verejného zdravotného
poistenia, pacient akceptuje uvedenu cenu, poskytovatel v podstate ani nema
zakonni moznost uzavretie dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti
pacientovi odmietnut. Je vSak nanajvys vhodné, aby pacient o tato zdravotna



starostlivost poskytovatela pisomne poziadal (napr. zapisom do zdravotnej
dokumentacie) a bezprostredne po jej poskytnuti cenu za zdravotné vykony
a zdravotné pomocky potvrdil svojim podpisom oSetrujucemu lekarovi
rovnako, ako je to uz roky povinné pre stomatologické ambulancie. Obdobne
odporucame postupovat aj pri nadStandardnej zdravotnej starostlivosti.

Avsak, tazko sa odhaduje skutoény ciel statu. DalSou zdravotnou novelou zo
17. marca 2015, ktorou sa meni a dopliia zakon o zdravotnom poisteni v zneni
neskor§ich predpisov a ktorou sa menia a dopliaju niektoré zakony, zo zakona
o rozsahu zdravotnej starostlivosti sa kompletne vypustili z prioritnych chorob
polozky pod pismenom R a vSetko od pismena U dalej (dalej len ,R-choroby“). [7]
Ci uz vlada Zoznam neprioritnych chordb reciproéne upravi alebo nie, vec sa javi
tak, Ze poskytovatelia budu moct od 1. maja vyberat uhradu za zdravotnu
starostlivost nielen pri Z-chorobach, ale pre nich ovela pochopitelnejSie aj pri R-
chorobach; len sa konkrétny zdravotny vykon vykona nie pri prioritnej chorobe,
napr. N23 (oblickova kolika), ale pri chorobe neprioritnej, napr. R10 (bolest
brucha), kedy pacientovi v zmysle zakona o rozsahu zdravotnej starostlivosti
neprislicha thrada z verejného zdravotného poistenia. No aj tu mame za to, ze
podmienky slobodnej ziadosti pacienta a poskytovania takejto zdravotne;j
starostlivosti mimo beznych ordinac¢nych hodin by mali byt splnené, inak bude
tato legislativna zmena pravdepodobne dost kontraproduktivna vzhladom na
deklarované umysly Statu.

Auz len na zaver, poskytovatel pri urcovani vySky uhrad od pacientov je
povinny reSpektovat ustanovenia zakona ¢. 18/1996 Z.z. o cenach, nesmie
pozadovat neprimeranu cenu. AvSak do ceny zakladného ¢i nadStandardného
zdravotného vykonu, ktory sa neuhradza z verejného zdravotného poistenia, moze
zapocitat opravnené naklady a primerany zisk. Administrativnym konanim, ktoré
po zaslani zoznamu a cennika samospravnemu kraju, pripadne po jeho uvedeni
do praxe nemozno vylucit, sa nebudeme zaoberat. Len povazujeme za nanajvys
vhodné, aby poskytovatel konal tak, Ze v pripade potreby bude bez vacSich
problémov schopny v konani jednoznacne preukazat (zmluvami, faktarami,
protokolmi zdravotnych poistovni), Ze predmetni zdravotnu starostlivost
naozaj nema uhradzanu z verejného zdravotného poistenia.
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