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Ministru kabineta noteikumu projekta „Grozījumi Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumos Nr.1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība”” sākotnējās ietekmes novērtējuma ziņojums (anotācija)
	I. Tiesību akta projekta izstrādes nepieciešamība

	 1.
	Pamatojums
	1. Deklarācija par Valda Dombrovska vadītā Ministru kabineta iecerēto darbību veselības aprūpes jomā noteikto:
1.1. nodrošināt veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību vienmērīgi visā valsts teritorijā; 

1.2. panākt efektīvu valsts budžeta līdzekļu izmantošanu, paplašinot ambulatoro pakalpojumu pieejamību, dienas stacionāru darbu, sadarbojoties ar sociālo pakalpojumu sniedzējiem. Paplašināt iespēju saņemt neatliekamo palīdzību ģimenes ārstu praksēs, tādējādi samazinot neatliekamās palīdzības izmaksas; 

1.3. definēt un nodalīt valsts apmaksātos medicīnas pakalpojumus un maksas pakalpojumus, sniedzot iedzīvotājiem skaidru un nepārprotamu informāciju par pakalpojumu saņemšanas kārtību un apmaksu;
1.4. stiprināt ģimenes ārstu komandas darbu, paplašināt sadarbību starp ģimenes ārstu un pacientu, veicinot iedzīvotāju aktīvāku iesaisti savas veselības uzturēšanā; 
1.5. paplašināt pacientu iespēju brīvi izvēlēties pakalpojumu saņemšanas vietu;
2. Likums „Par valsts budžetu 2013.gadam”;
3. Ministru prezidenta 2012.gada 3.jūlija rezolūcija Nr.18/TA-1264 par Ministru kabineta rīkojuma projekta „Par Sporta medicīnas valsts aģentūras likvidāciju un valsts tiešās pārvaldes iestādes „Valsts sporta medicīnas centrs” izveidošanu” projekta virzību un kontroli.Nr.18/TA-1264 par Ministru kabineta rīkojuma projekta „Par Sporta medicīnas valsts aģentūras likvidāciju un valsts tiešās pārvaldes iestādes „Valsts sporta medicīnas centrs” izveidošanu” projekta virzību un kontroli;
4.Ministru prezidenta 2012.gada 14.septembra rezolūcija Nr.18/SAN-1541 par normatīvo regulējumu kopā ar citiem būtiskiem grozījumiem Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumos Nr.1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība” - konkretizēt normu, kad ārsts speciālists var nosūtīt pacientu uz papildus izmeklējumu pie cita speciālista bez ģimenes ārsta apmeklējuma.

	 2.
	Pašreizējā situācija un problēmas
	Kārtību, kādā iedzīvotāji saņem valsts apmaksātos veselības aprūpes pakalpojumus nosaka Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumi Nr.1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība” (turpmāk – noteikumi), kuri izdoti saskaņā ar Ārstniecības likuma 4.panta pirmo daļu.
2012.gada 1.janvārī valsts apmaksātos primārās veselības aprūpes pakalpojumus sniedza 1376 ģimenes ārstu prakses, kuru darba kvalitāte tiek vērtēta saskaņā ar noteikumu 16.pielikumu „Ģimenes ārstu gada darbības novērtēšana un maksājuma sadales metodika”, kas speciālistu vidū tiek apzīmēta kā „obligātā kvalitātes sistēma”. Atbilstoši metodikai ģimenes ārsts, izpildot noteiktos kritērijus, saņem 100% no atbilstošajam kvalitātes rādītājam aprēķinātā gada darbības novērtējuma maksājuma apjoma. Ja ģimenes ārsts sasniedz 80% līdz 100 % no noteiktajiem vērtēšanas kritērijiem, atbilstošajam kvalitātes rādītājam aprēķināto gada darbības novērtējuma maksājuma apjomu proporcionāli samazina. Ja ģimenes ārsta rādītāji ir zemāki par 80% no noteiktajiem vērtēšanas kritērijiem, atbilstošajam kvalitātes rādītājam aprēķināto gada darbības novērtējuma maksājuma apjomu ģimenes ārstam neizmaksā. 
2011.gada 1.jūlijā, papildus esošajam obligātajam ģimenes ārsta darbības kvalitātes novērtējumam, tika ieviesta ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma un maksājumu sadales metodika atbilstoši noteikumu 44.pielikumam „Ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma un maksājumu sadales metodika”, kura tika definēta kā „Brīvprātīgā kvalitātes sistēma”. Šīs sistēmas darbības pirmajā pusgadā tai pievienojās 117 ģimenes ārsti, jeb 10% ģimenes ārstu no tiem, kuri varēja pieteikties. 2012.gada janvārī – februārī pievienojās 156 ģimenes ārsti.
Lai arī brīvprātīgā kvalitātes sistēma sniedz ģimenes ārstam iespēju saņemt papildus finansējumus, tomēr, izvērtējot šobrīd pieejamos rādītājus, jāsecina, ka neviens no ģimenes ārstiem, kas pieteicās dalībai brīvprātīgās kvalitātes novērtējumam nav izpildījis visus nosacījumus, lai saņemtu papildus finansējumu. Galvenās problēmas ir saistītas ar to, ka jābūt obligāti izpildītiem parametriem attiecībā uz neatliekamās palīdzības izsaukumu skaitu, konsultāciju skaitu pie sekundārās aprūpes speciālistiem un stacionēšanas rādītājiem. Savukārt „obligātās kvalitātes sistēma” rādītāju izpilde ir virs 80%, līdz ar to tā vairs nestimulē ģimenes ārstu meklēt efektīvākus risinājumus, sniedzot primārās veselības aprūpes pakalpojumus.

Esošo ģimenes ārsta darbības kvalitātes novērtēšanas sistēmas trūkumi rada nepieciešamību pārskatīt izpildes nosacījumus un veikt sistēmas pilnveidošanu, lai ģimenes ārstiem būtu motivācija sniegt aizvien kvalitatīvākus veselības aprūpes pakalpojumus.

Lai izvērtētu esošo ģimenes ārstu darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma un maksājumu sadales metodiku un sagatavotu priekšlikumus tās pilnveidošanai, kā arī izvērtētu iespēju ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma un maksājumu sadales metodiku apvienot ar ģimenes ārsta gada darbības novērtēšanas un maksājuma sadales metodiku, saskaņā ar Veselības ministrijas 2012.gada 3.februāra rīkojumu Nr.22 „Par darba grupas ģimenes ārstu kvalitātes kritēriju izstrādei izveidošanu”  tika izveidota darba grupa, kurā piedalījās nozares speciālisti, ģimenes ārsti un pārstāvji no nevalstiskajām organizācijām. Darba grupa sagatavoja priekšlikumus ģimenes ārstu darbības kvalitātes novērtēšanas sistēmai, kurus nepieciešams iekļaut noteikumos, paredzot noteikumus papildināt ar jaunu pielikumu un atzīstot 16.un 44.pielikumu par spēkā neesošu pēc 2013.gada 1.maija, kad tiks aprēķināts un izmaksāts maksājums ģimenes ārstiem atbilstoši sasniegtajiem kvalitātes rādītājiem.  
Tāpat arī nepieciešami grozījumi 12.pielikumā, kurā noteiktas fiksētas piemaksas un maksājumi, jo turpmāk noteikumi neparedz iespēju ģimenes ārstiem pievienoties darbības kvalitātes brīvprātīgajam novērtējumam.
Saskaņā ar Slimību profilakses un kontroles centra statistikas rādītājiem par galvenajiem mirstības cēloņiem, kā otrs biežāk izplatītais nāves cēlonis aiz mirstības no asinsrites slimībām ir mirstība no ļaundabīgajiem audzējiem. Lai veicinātu savlaicīgu ļaundabīgo audzēju diagnostiku un mazinātu mirstības gadījumu skaitu, kā arī veicinātu izmaksu efektīvāku veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu, nepieciešams veidot motivējošu sistēmu ļaundabīgu audzēju agrīnai diagnostikai. Šāda sistēma varētu efektīvi darboties primārās veselības aprūpes līmenī, motivējot ģimenes ārstu iesaistīties valsts organizētajā vēža skrīninga programmā un veikt pacientu profilaktiskos izmeklējumus savlaicīgai ļaundabīgo audzēju diagnostikai. Turpmāk par savlaicīgi atklātu 1. vai 2. vēža stadiju ģimenes ārsta sarakstā reģistrētai personai, ģimenes ārsts var saņemt papildus maksājumu. 
Lai nodrošinātu Valdības rīcības plāna 26.punkta izpildi, kurš paredz stiprināt ģimenes ārstu komandas darbu, paplašināt sadarbību starp ģimenes ārstu un pacientu, veicinot iedzīvotāju aktīvāku iesaisti savas veselības uzturēšanā, nepieciešams veikt grozījumus normatīvajos aktos, paredzot:
1) ģimenes ārstu praksēm, kurās ir vairāk par 1800 reģistrētajiem pacientiem, nepieciešams obligāti piesaistīt otru māsu vai ārsta palīgu, tādējādi palielinot pakalpojumu pieejamību;

2) precizēt pienākumu apjomu un finansēšanas kārtību ģimenes ārsta komandai, kā arī noteikt māsas vai ārsta palīga patstāvīgā darba apjomu un nosacījumus, paredzot pastāvīgu pacientu konsultēšanu atbilstoši kompetencei un pastāvīgu darbu ar praksē reģistrētajiem hroniskām slimībām slimojošiem pacientiem, izsakot 15.pielikumu jaunā redakcijā. Grozījumi 15.pielikumā nepieciešami, jo 2013.gadā netiek plānota pasākumu finansēšana no sociālās drošības tīkla stratēģijas īstenošanai piešķirtajiem līdzekļiem; 

3) noteikt ģimenes ārstam pienākumu vienas darba dienas laikā sazināties ar pacientu, kurš izsaucis neatliekamo medicīnisko palīdzību un nav stacionēts, kā arī turpmāk no valsts budžeta līdzekļiem apmaksāt ģimenes ārsta mājas vizītes pie šādiem pacientiem;

4) noteikt prasību, ka divas ģimenes ārstu prakses nevar uz maiņām vienās telpās sniegt veselības aprūpes pakalpojumus, jo tādējādi nav iespējams nodrošināt prasības prakses atvērtībai un darba laikam. Māsai (māsām) nepieciešama atsevišķa darba telpa, lai nodrošinātu sniegto pakalpojumu kvalitāti, pieejamību un konfidencialitāti un šī prasība nav attiecināma uz ģimenes ārsta otro prakses vietu ;

5) ģimenes ārstiem šobrīd ir noteikts, ka jānodrošina arī akūto pacientu pieņemšana katru darba dienu vismaz vienu stundu. Lai novērstu situāciju, ka pacients akūtos gadījumos ģimenes ārsta praksē var vērsties tikai noteiktā laikā, nepieciešams precizēt esošo normatīvo regulējumu, paredzot, ka akūtie pacienti var saņemt ģimenes ārsta praksē palīdzību visā prakses darba laikā.
Šobrīd saskaņā ar noteikumu 74.punktu tiek noteikts, ka teritorijās, kurās ir nepietiekams ģimenes ārstu pakalpojumu sniedzēju nodrošinājums un apgrūtināta veselības aprūpes pieejamība, Nacionālais veselības dienests (turpmāk – dienests) izņēmuma gadījumā var slēgt ar pašvaldību līgumu par feldšerpunkta darbību primārās veselības aprūpes pakalpojumu nodrošināšanai, ja tiek izpildīts viens no šādiem nosacījumiem:

· 1) novada pagastā, kurā atrodas feldšerpunkts, nav reģistrēta ģimenes ārsta prakse vai attālums no feldšerpunkta līdz tuvākajai ģimenes ārsta praksei ir lielāks par 10 km;

· 2) feldšerpunkta apkalpes zonā deklarēti ne mazāk par 500 iedzīvotājiem. 

Līgumu ar pašvaldību slēdz dienests, izvērtējot feldšerpunkta atbilstību noteikumu 74.punktam, kā arī tā nepieciešamību un darbības rādītājus, t.sk., feldšera darba slodzi, attālumu līdz tuvākajai ģimenes ārsta prakses atrašanās vietai, pašvaldības līdzdalību feldšerpunkta finansēšanā un citus faktorus, kuriem varētu būt nozīme lēmuma pieņemšanā.

Lai palielinātu pieejamību feldšerpunktiem, nepieciešams pagarināt minimālās prasības feldšerpunkta darba laikam, palielinot to līdz 20 stundām nedēļā un attiecīgi palielinot minimālo slodzi no 0.25 līdz 0.5.

Vienlaikus, lai pilnveidotu noteikumu normas, jāveic grozījumi arī citās noteikumu sadaļās:
noteikumu 14.punkts nosaka tos veselības aprūpes pakalpojumus, kuri netiek apmaksāti no valsts budžeta, ja pacientam nav līgumattiecībās ar dienestu esoša ģimenes ārsta, speciālista vai ieslodzījumu vietā strādājoša ārsta nosūtījuma, kā arī tās personu kategorijas un gadījumus, kuros šos veselības aprūpes pakalpojumus apmaksā no valsts budžeta. Lai mazinātu invaliditātes iestāšanās draudus personām ar prognozējamu (draudošu) invaliditāti un ilgstoši slimojošām personām vecumā no 18 gadiem līdz tāda vecuma sasniegšanai, kurā atbilstoši spēkā esošajiem normatīvajiem aktiem tiek piešķirta vecuma pensija, nepieciešams noteikt, ka minētajām personām dzirdes implantu iegādi apmaksā  no valsts budžeta.
Lai precizētu references laboratorijā veicamo darba apjomu, kas tiek apmaksāts no valsts budžeta līdzekļiem, nepieciešams noteikt references laboratorijas funkcijas, tajā skaitā noteikt, ka no valsts budžeta līdzekļiem apmaksā ambulatori veiktos laboratoriskos izmeklējumu references laboratorijā.

Noteikumu 76.2.punkts nosaka tos speciālistus pie kuriem persona var vērsties bez atkārtota ģimenes ārsta vai ieslodzījumu vietā strādājoša ārsta nosūtījuma un gadījumā, ja personai jau ir noteikta konkrēta diagnoze. Šo normu ir nepieciešams papildināt ar iespēju personai, kas slimo ar humānā imūndeficīta vīrusa (HIV) infekciju, kā tiešās pieejamības speciālistu, apmeklēt infektologu. 
Lai nodrošinātu vienlīdzīgus samaksas nosacījumus par slimnīcu uzņemšanas nodaļā un steidzamās palīdzības punktā sniegtiem diagnostiskajiem izmeklējumiem, nepieciešams noteikt, ka dienests, papildus uzņemšanas nodaļas un steidzamās palīdzības punkta fiksētajam maksājumam, apmaksā ārstniecības iestādēm arī par šajās ārstniecības iestādes struktūrvienībās veiktajiem izmeklējumiem.

Noteikumu V. nodaļa nosaka sekundārās un terciārās veselības aprūpes finansēšanas kārtību. Šajā nodaļā ir nepieciešams veikt grozījumus, precizējot struktūrvienības, kurām piemēro ikmēneša fiksēto maksājumu, kā arī papildināt ar nosacījumiem, saskaņā ar kuriem dienests veic samaksu par stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem.
Lai noteiktu neatliekamās palīdzības stacionāro pakalpojumu sniegšanas kārtību slimnīcā, noteikumos jānosaka normas:  
- atbilstoši kādiem nosacījumiem personai tiek sniegta neatliekamā medicīniskā palīdzība;

- kuras dienesta līgumā ar ārstniecības iestādi paredz neatliekamās medicīniskās palīdzības apjomu, kas pieejams konkrētā ārstniecības iestādē. 
- par pacientu nogādāšanu tuvākajā atbilstoša profila stacionārā, lai saņemtu savlaicīgu un atbilstošu neatliekamu medicīnisku palīdzību ārstniecības iestādē;

- ar kārtību, kādā notiek pacientu pārvešana.
Nepieciešams pilnveidot noteikumu VII. nodaļu, kurā ietverti dienesta un ārstniecības iestāžu līguma slēgšanas nosacījumi, kuri saistīti ar:
- iespēju nodrošināt dzemdību palīdzību lielākā skaitā ārstniecības iestādēs, nekā to nosaka šobrīd spēkā esošā norma (121.5.1.apakšpunkts), tādā veidā vecākiem tiks nodrošināta lielāka iespēja izvēlēties  ārstniecības iestādi dzemdību pakalpojuma saņemšanai un veicinās pakalpojumu sniedzēju konkurenci;   

- par precizētu pakalpojumu sniedzēju atlases procedūru, ietverot jaunu normu, kura nepieciešama, lai neradītu situācijas, kad pakalpojumu sniedzējs atlases rezultātā ir izraudzīts pakalpojuma sniegšanai attiecīgajā plānošanas vienībā, bet faktiski pakalpojumi netiek sniegti un attiecīgās specialitātes ārsta pieejamība netiek nodrošināta uzreiz, kad tas nepieciešams. Turklāt šādā gadījumā, ja uz attiecīgā pakalpojuma sniegšanu plānošanas vienībā ir pieteikušies un atzīti par atbilstošiem vairāki pakalpojumu sniedzēji, līgumu var noslēgt ar to pakalpojumu sniedzēju, kurš var nodrošināt pakalpojuma sniegšanu uzreiz – ar nākamā gada 1.janvāri;
- lai veiktu hospitalizāciju skaita pakāpenisku izlīdzināšanu starp slimnīcām un novērstu situāciju, ka atsevišķām ārstniecības iestādēm tiek plānots ievērojami mazāks pacientu skaits par iepriekšējos gados ārstniecības iestādē uzņemto pacientu skaitu, kā arī ņemot vērā pacientu plūsmu Latvijas teritorijā, noteikumi jāpapildina ar nosacījumiem, atbilstoši kuriem dienests nosaka līguma finanšu apmēru pakalpojumu sniedzējiem;

- ar nepieciešamību noteikt kārtību, kādā dienests atbilstoši ārstniecības iestādes lūgumam var pārplānot līgumā paredzētos līdzekļus, novirzot tos citā pakalpojumu programmā ietilpstošu pakalpojumu apmaksai. Tāpat nepieciešams noteikt garāku termiņu, kurā pakalpojumu sniedzēji var vienpusējā kārtā izbeigt līgumu ar dienestu, jo šādā gadījumā dienestam ir jāveic attiecīgajam pakalpojumam paredzēto līdzekļu pārplānošana un jānodrošina attiecīgā pakalpojuma pieejamība pie citiem pakalpojumu sniedzējiem.

Atbilstoši faktiskai situācijai ir konstatēts, ka nepieciešami precizējumi noteikumu XI. un XI.1nodaļu normās, atbilstoši kurām dienests veic apmaksu par Latvijas iedzīvotāju saņemtajiem veselības pakalpojumiem Eiropas Savienības (ES), Eiropas Ekonomiskās Zonas (EEZ)  dalībvalstīs un Šveicē un nodrošinot ES, EEZ dalībvalstu un Šveices sociālā nodrošinājuma sistēmas ietvaros apdrošināto personu veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanu Latvijas Republikā. 
Ņemot vērā, ka pacienti ar traheostomu, gastrostomu, nefrostomu, cistostomu  nevar paši sevi aprūpēt un tuvinieku apmācība prasa ilgstošu periodu, nepieciešams noteikumos noteikt mājas aprūpes veicēju ar pieredzi darbā ar stomu pacientu aprūpi, kas nodrošinās stomu pacientiem kvalitatīvas  aprūpes mājās saņemšanu.
Lai nodrošinātu iespēju ārstniecības iestādēm saņemt par sniegtajiem koronārās angioplastijas pakalpojumiem samaksu, jo dienests, nepieciešamos līdzekļus, paredz 90% gadījumu koronāro angioplastiju ar stenta implantāciju izmantošanu, 10% gadījumu – koronāro angioplastiju ar zālēm pildītus stentu (DES) izmantošanu, nepieciešams veikt grozījumus  2.pielikumā.
Lai tiktu uzlabota pacientu ar vairogdziedzera vēzi veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas organizēšana. Latvijas Endokrinologu asociācija ir ierosinājusi manipulāciju no valsts budžeta līdzekļiem apmaksāt arī ar radiologa terapeita nosūtījumu.  Minēto pacientu veselības aprūpi galvenokārt nodrošina radiologi terapeiti un ārstu nosūtītāju loku paplašināšana sekmēs pacientu plūsmas optimizēšanu. 

Saistībā ar Ministru kabineta 2012.gada 6.novembra noteikumiem Nr.752 „Noteikumi par masalu un masaliņu pretepidēmijas pasākumiem”, kuri stāsies spēkā no 2013.gada 1.janvāra, ir nepieciešams noteikt papildus pasākumus saslimstības ar masalām un masaliņām uzraudzībā, izmeklējot katru  aizdomīgo saslimšanas gadījumu. Pēc Slimību profilakses un kontroles centra ierosinājuma, lai novērtu masalu un masaliņu izplatīšanos nediagnosticētu saslimšanas gadījumu dēļ, tiek svītrots apmaksas nosacījumu ierobežojums, kas paredzēja šo manipulāciju apmaksu no valsts budžeta līdzekļiem tikai bērniem līdz 18 gadu vecumam un grūtniecēm.

Jānosaka kārtība,  kādā tiks aprēķināti līdzekļi, kas jānovirza teritoriālajām nodaļām ģimenes ārsta gada darbības novērtējuma maksājuma izmaksāšanai, kā arī šī maksājuma apmērs konkrētam ģimenes ārstam, tāpēc nepieciešami grozījumi 11.pielikumā, kurā noteikta primārās veselības aprūpes finanšu līdzekļu sadales kārtība.
Jāveic grozījumi 17.pielikumā, tādejādi tiks konkrēti nosacījumi fiksētā ikmēneša maksājuma (piemaksas)  aprēķinam ārstu speciālistu kabinetiem un struktūrvienībām.
Grozījumi 18.pielikumā jāveic, lai pilnveidotu veselības aprūpes pakalpojumu apmaksas nosacījumus - tarifus, atbilstoši kuriem tiks nodrošināta profilakses, diagnostikas, ārstēšanas un rehabilitācijas pakalpojumu apmaksa un plānošana. 
Pilnveidojot 22.pielikuma normas, tiks konkretizēti stacionārā veiktā darba samaksas nosacījumi, tajā skaitā tiks precizēti tuberkulozes diagnostikas un ārstēšanas apmaksas nosacījumi, sniedzot stacionāros veselības aprūpes pakalpojumus, kā arī tiks nodrošināta iespēja ārstniecības iestādei saņemt samaksu par izlietotiem medikamentiem bērniem ar onkoloģiskajām un onkohemotoloģiskajām saslimšanām pēc ķīmijterapijas invazīvo mikožu gadījumos.

Noteikumi jāpapildina ar:

- 47.pielikumu, kurā nepieciešams noteikt pacientu neatliekamo medicīnisko stāvokļu līmeņus un palīdzības sniegšanas principus slimnīcās;

- 48.pielikumu, kurā nepieciešams noteikt  indikatorus, kuri pielietojami stacionārās veselības aprūpes kvalitātes izvērtēšanā, indikatori ļaus novērtēt sniegto stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu efektivitāti un ārstniecības iestādes darba organizāciju, tajā skaitā izvērtēt, vai pacientam pēc akūta miokarda infarkta, hemorāģiska vai išēmiska insulta stacionārā savlaicīgi uzsākti agrīnas rehabilitācijas pasākumi un izvēlētas efektīvas ārstēšanas metodes, kā arī iespējamos nepamatotos hospitalizāciju gadījumus un citus rādītājus;

- 50.pielikumu, kurā nepieciešams noteikt retu infekciju slimību unikālos izmeklējumus, kurus nodrošina references laboratorijā.
Papildus minētajam ir nepieciešams veikt tehniskus  grozījumus:

-pamatojoties uz Ministru kabineta 2006.gadas 6.jūnija noteikumos Nr.460 „Noteikumi par specialitāšu, apakšspecialitāšu un papildspecialitāšu sarakstu reglamentētajām profesijām” (1.pielikuma 38 punkts) (turpmāk – noteikumi Nr.460), noteiktajam, ka ārsts ftiziopneimonologs aizstāts ar ārstu pneimonologu; 
- pamatojoties uz to, ka tiek mainīts Sporta medicīnas valsts aģentūras status;

- kā arī novērstas laika gaitā konstatētas neprecizitātes noteikumos.

	 3.
	Saistītie politikas ietekmes novērtējumi un pētījumi
	Projekts šo jomu neskar

	 4.
	Tiesiskā regulējuma mērķis un būtība
	Ministru kabineta noteikumu projekta „Grozījumi Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumos Nr.1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība”” (turpmāk - noteikumu projekts) mērķis ir pilnveidot noteikumus pamatojoties uz  anotācijas 1.punktā norādīto. 

Lai sasniegtu iepriekš noteikto mērķi, noteikumu projekts paredz grozījumus, ar kuriem visefektīvāk tiks risināti veselības aprūpes finansēšanas un organizēšanas jautājumi valstī šobrīd:

1. papildinot noteikumus ar 13.2punktu, iedzīvotāji tiks informēti par ārstniecības iestāšu sniegto stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu kvalitāti;
2. izsakot 14.13.apakšpunktu jaunā redakcijā, dienestam tiek dota iespēja no valsts budžeta līdzekļiem apmaksāt dzirdes implantu iegādi arī pacientiem ar prognozējamu (draudošu) invaliditāti un ilgstoši slimojošām personām, kā arī šajā apakšpunktā tiek noteikts tas personu loks, kurš atbilst  darbspējīgam vecumam;

3. papildinot noteikumus ar 14.23.9.apakšpunktu, tiek noteikts, ka valsts apmaksā ģimenes ārsta mājas vizīti pie pacientiem, kuri ir veikuši neatliekamās medicīniskās palīdzības brigādes izsaukumu, tādejādi pacientiem tiks nodrošināta iespēja ātri saņemt nepieciešamo veselības aprūpi, efektīvu un nepārtrauktu ārstniecības procesu;
4. papildinot 14.24.punktu, tiek noteikts, ka no valsts budžeta līdzekļiem tiek apmaksāti ambulatori veikti izmeklējumi, kas veikti refereneces laboratorijā;

5. 14.26.3.apakšpunkta grozījums ir redakcionāls un saistīts ar grozījumu 14.13.apakšpunktā, t.i. ar terminu „persona  darbspējīgā vecumā”;

6. ar grozījumiem 40.punktā (40.1., 40.2.1., 40.2.7., un 40.2.8.apakšpunkts) tiek precizēta norma, kura nosaka, kas ir ģimenes ārsta pacients, tādejādi tiek noteikta kārtību, kādā tiek apmaksāts darbs ģimenes ārsta aizvietotājam (ja ģimenes ārsta prombūtne nepārsniedz divus mēnešus). 
Tāpat šī punkta regulējums nosaka, ka personai, kura īslaicīgas uzturēšanās laikā ir saslimusi, ir tiesības vērsties tuvākajā ģimenes ārsta praksē, kā arī to, ka dienests nemaksā ģimenes ārstam par bloķētu pacientu aprūpi (izņemot 40.2.6.apakšpunktā minēto gadījumu) un papildinot noteikumus ar 40.2.7.apakšpunktu tiek nodrošināta iespēja  personai, kas atbrīvota no ieslodzījumu vietas un nav vēl atbloķēta, saņemt ģimenes ārsta pakalpojumus;
7. noteikumu 43.5.apakšpunkts nodrošina akūtiem pacientiem iespēju ātri saņemt nepieciešamo veselības aprūpi, jo paredz, ka ģimenes ārsts vai māsa, vai ārsta palīgs (feldšeris) ne vēlāk kā nākamās darbdienas laikā sazinās ar pacientu, lai vienotos par turpmāko veselības aprūpi,  ja ģimenes ārsts ir saņēmis informāciju par neatliekamās medicīniskās palīdzības brigādes izsaukumu pie ģimenes ārsta pacientu sarakstā reģistrētas personas un pacients nav stacionēts;
8. 44.4.apakšpunkta redakcija nosaka, ka ģimenes ārsta pienākums pieņemt visus akūtos pacientus tajā dienā, kad viņi vērsušies pēc palīdzības vai nākamajā dienā, ja beidzies pieņemšanas laiks. 

44.8.apakšpunkta redakcija, novērš situāciju, ka vienā kabinetā pacientus uz maiņām pieņem divi ģimenes ārsti, tādā veidā liedzot pacientam piekļūt pie sava ģimenes ārsta māsas vai palīga, nepieciešams noteikt, ka ģimenes ārstam ir jābūt telpai, kurā pacientus pieņem tikai konkrētais ģimenes ārsts vai viņa māsa/ ārsta palīgs. Noteikumu projekta 3. punkts nosaka, ka šī norma stājas spēkā 2014.gada 1.janvārī;
9. ņemot vērā, ka māsas un ārsta palīga kompetencē ietilpst pienākumi, kuri tiek veikti patstāvīgi un kuru veikšanai ir nepieciešama atsevišķa telpa, lai nodrošinātu pacientu tiesību ievērošanu, 46.punkts nosaka, ka ģimenes ārsta pienākums nodrošināt māsu vai ārsta palīgu ar atsevišķu telpu.  Noteikumu projekta 3.punkts nosaka, ka šī norma stājas spēkā 2014.gada 1.janvārī;
10. izsakot noteikumu 47.punktu jaunā redakcijā, tiek noteikts, ka ģimenes ārsts, kurš kā aizvietotājs pieņem cita ģimenes ārsta pacientus, var tos nosūtīt saņemt sekundārās veselības aprūpes pakalpojumus;
11. papildinot noteikumus ar 55.6.apakšpunktu, noteikumi paredz, ka gadījumā, ja persona ir izteikusi vēlēšanos noteiktā teritorijā strādāt un slēgt līgumu ar dienestu, bet brīdī, kad pienāk personas rinda, un tā mēneša laikā nesniedz rakstisku atbildi dienestam, tiek dota iespēja citām gaidīšanas sarakstā esošajām personām uzsākt darbu noteiktajā teritorijā un slēgt līgumu ar dienestu;
12. noteikumu projekta 55.2 punkta redakcija nodrošina iespēju ģimenes ārstam, kurš ilgstoši aizvieto ar dienestu pārtraukušo līgumu ģimenes ārstu, pārņemt attiecīgo ģimenes ārsta praksi jau pēc sešiem, nevis divpadsmit mēnešiem, tādā veidā pacientiem tiks nodrošināti ģimenes ārsta pakalpojumi, nemainot ģimenes ārstu;

13. noteikumu 66.punkta jaunā redakcija nosaka jaunus kritērijus kvalitātes maksājumu saņemšanai, lai uzlabotu ģimenes ārstu sniegto veselības aprūpes pakalpojumu kvalitāti. Savukārt 67.punktā noteikts, no kādiem līdzekļiem ģimenes ārstam tiks izmaksāti maksājumi par ģimenes ārsta atklātu 1. vai 2.vēža stadiju un laboratorisko pakalpojumu apmaksai paredzēto līdzekļu ekonomiju. Pie tam ģimenes ārstiem tiek piedāvāti arī citi risinājumi prakses iekārtošanai, piesaistot ERAF līdzekļus, piemēram, iepirkti datori, programmatūra un mēbeles, kā arī segti remonta izdevumi un šī paša iemesla dēļ tiek svītrots noteikumu 67.1punkts; 

14. noteikumi papildināti ar 76.2.11.apakšpunktu, kurš dod iespēju personām, kuras slimo ar humānā imūndeficīta vīrusa (HIV) infekciju vērsties pie infektologa, kā tiešās pieejamības speciālista;
15. izsakot 85.punktu jaunā redakcijā, noteikumos tiek  noteikts, ka turpmāk dienesta līgumā ar ārstniecības iestādi paredzēs, ka neatliekamās medicīniskās palīdzības brigāde vedīs pacientus neatliekamās palīdzības saņemšanai uz ārstniecības iestādēm atbilstoši pacienta veselības stāvoklim un ārstniecības iestādes profilam. Minētā norma nodrošinās  pacientam iespējami ātri saņemt nepieciešamo medicīnisko palīdzību atbilstoši viņa veselības stāvoklim atbilstoša profila slimnīcā. Savukārt papildinot noteikumus ar 85.1punktu tiks nodrošināta kārtība, ka stacionārās ārstniecības iestādes atbildīgā dežūrējošā ārstniecības persona nekavējoties no neatliekamās medicīniskās palīdzības brigādes pārņem stacionārajā iestādē nogādāto pacientu. Tādējādi neatliekamās medicīniskās palīdzības brigāde operatīvi atgriezīsies pamatdarbības teritorijā vai izbrauks nākamā izsaukuma izpildei, nodrošinot iespēju pacientiem saņemt savlaicīgu neatliekamo medicīnisko palīdzību;
16. 84.1, 86.1. un 93.2.apakšpunktā noteikti samaksas nosacījumus par slimnīcu uzņemšanas nodaļā un steidzamās palīdzības punktā sniegtiem diagnostiskajiem izmeklējumiem, jo par šiem izmeklējumiem ārstniecības iestādēm maksā papildus fiksētajam maksājumam;
17. grozījumi 93.punktā par ikmēneša fiksēto maksājumu piemērošanu samaksai par speciālistu un ārstniecības iestāžu struktūrvienību darbu veikti atbilstoši grozījumiem normatīvajos aktos par specialitātēm (noteikumi Nr.460), kā arī saskaņā ar izmaiņām 17.pielikumā un papildina ar speciālistu kabinetiem, kuriem tiek piemērots ikmēneša fiksētais maksājums;
18. sabiedrības ar ierobežotu atbildību „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca” traumpunkts tiek pievienots uzņemšanas nodaļai, tāpēc šī norma tiek svītrota no 86.2 un 93.1punkta;

19. 97.2.1apakšpunkts nosaka, ka  ārstniecības iestādes, kas sniedz stacionāros veselības aprūpes pakalpojumus, papildus citiem maksājumiem saņem arī ikmēneša fiksēto piemaksu par pacientu observāciju;

20. papildinot noteikumus ar 97.6.2.4. un 97.7.apakšpunktu,  
tiek paplašināta dienesta iespēja veikt samaksu par jauniem stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu veidiem, t.i.,  noteikta iespēja dzirdes implantu iegādi no valsts budžeta līdzekļiem apmaksāt arī pacientiem ar prognozējamu (draudošu) invaliditāti un ilgstoši slimojošām personām, kā arī noteikt samaksas kārtību par dzemdību palīdzību stacionārā atbilstoši noteikumu 22.pielikā noteiktam tarifam;
21. papildinot noteikumus ar 102.3punktu, tiek noteiktas  ārstniecības iestādes tiesības svītrot pacientu no gaidīšanas uz lielo locītavu endoprotezēšanas operācijas saraksta, ja pacients rakstiski atsakās no piedāvātā laika, kurā plānots rindas kārtībā veikt operāciju;
22. papildinot noteikumus ar 110.16 un 110.17 punktu, tiek noteikta kārtība, kādā ģimenes ārsti nosūta pacientus laboratoriskiem izmeklējumiem;

23. papildinot noteikumus  ar 110.18punktu, tiek noteikta kārtība saskaņā ar kuru dienests līgumu par references laboratorijas funkciju nodrošināšanu slēdz ar sabiedrību ar ierobežotu atbildību „Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīca”, kura nodrošina noteiktu references laboratorijas funkciju veikšanu;
24. izsakot 112.4.apakšpunktu jaunā redakcijā, noteikumos tiek noteikta pacienta pārvešana kā neatliekamās medicīniskās palīdzības pakalpojuma veids, paredzot, ka  persona dzīvībai un veselībai kritiskā stāvoklī, kā arī dzemdētāja tiek nogādāta personas veselības stāvoklim atbilstošā tuvākajā atbilstošajā ārstniecības iestādē.
Savukārt 113.punkta redakcija nosaka gadījumus, kad neatliekamās medicīniskās palīdzības pārvešana ir maksas pakalpojums. Noteikumu 87.punktā noteikts, ka  slimnīca nodrošina stacionēta slimnieka pārvešanu stacionēšanai uz citu slimnīcu, kā arī stacionēta slimnieka nogādāšanu uz citu ārstniecības iestādi nozīmēto ārstniecisko manipulāciju saņemšanai un atpakaļ uz slimnīcu. Līdz ar to 113.punkta redakcija nosaka, ka visos gadījumos, kad pacienta pārvešana ir iepriekš plānota (plānveida) Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta sniegtais pakalpojums slimnīcai ir maksas pakalpojums atbilstoši Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta maksas pakalpojumu cenrādim. Šādu Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta sniegto pakalpojumu apmaksā slimnīca.   bet 113.1punkta norma  nodrošinātu to, ka, piesakot izsaukumu, tiek sniegta pilnīga informācija par pacienta personu, tās veselības stāvokli un pārvešanai nepieciešamo Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigādes profilu. Gadījumā, ja pārvešana tiek pieteikta pēc ārstējošā  ārsta iepriekšējas saskaņojuma, norādāms ārstniecības personas vārds, uzvārds un amats, ar kuru pacienta uzņemšana stacionārā  ārstniecības iestādē ir saskaņota. 

Savukārt 113.2punkta  norma nodrošina Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta ārstniecības personu tiesisko aizsardzību, par viņu darba prioritāti nosakot neatliekamās medicīniskās palīdzības sniegšanu un 113.3punktā iekļautā norma nodrošina to, ka līdz pārvešanai, ko nodrošina Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienests, pacients netiek atstāts bezpalīdzīgā stāvoklī, nesaņemot atbilstošu medicīnisko palīdzību un aprūpi (t.sk. stacionāru ārstniecības iestāžu uzņemšanas nodaļās vai citā ārstniecības iestādes nodaļā);

25. grozījumi 114.punkta ievaddaļā, 114.1., 114.2.10.apakšpunktā un papildinot noteikumus ar 114.2.13.apakšpunktu noteikumos noteikti tie veselības stāvokļi, kad jāsniedz personai neatliekamā medicīniskā palīdzība;
26. 115.punktā noteikti gadījumi, kad Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta sniegtais pakalpojums ir maksas pakalpojums saskaņā ar Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta maksas pakalpojumu cenrādi;

27. ar 116.1punkta normu tiek noteikts, ka  neatliekamo medicīnisko palīdzību slimnīcās sniedz, ievērojot  noteikumu 47.pielikumā „Pacientu neatliekamo medicīnisko stāvokļu līmeņi un palīdzības sniegšanas principi slimnīcās”  noteiktos nosacījumus;

28. noteikumu 117.punktā precizēta kārtība, saskaņā ar kuru Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienests reģistrē visus neatliekamās medicīniskās palīdzības izsaukumus, bet 117.2punktā precīzi noteikts gadījums, kad Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienests pakalpojuma saņēmējam neizraksta maksas pakalpojuma rēķinu.
Veicot grozījumus noteikumu 115., 117. un 117.2punktā turpmāk netiks samazināta valsts apmaksātās neatliekamās medicīniskās palīdzības nodrošināšana un pieejamība  iedzīvotājiem. Valsts apmaksātie neatliekamās medicīniskās palīdzības pakalpojumi, jeb gadījumi, ir noteikti noteikumu 112. un 114. punktā. Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienests reģistrē visus neatliekamās medicīniskās palīdzības izsaukumus un dispečers nosūta Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigādi nepieciešamās medicīniskās palīdzības sniegšanai. Gadījumos, kas nav vērtējami kā neatliekamās medicīniskās palīdzības izsaukumi, tiek atteikts izsaukums un persona tiek informēta par citām medicīniskās palīdzības saņemšanas iespējām. Gadījumā, kad izsaucējs tomēr vēlas saņemt Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigādes sniegtu medicīnisko palīdzību, kura nav iekļauta valsts apmaksāto neatliekamo pakalpojumu klāstā, persona tiek informēta, ka šāds izsaukums būs maksas pakalpojums. Tajos gadījumos, ja Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta dispečers, pieņemot izsaukumu, nav informējis izsaucēju par to, ka tas varētu būt maksas pakalpojums, Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigāde personai rēķinu neizsniedz un personai nav jāmaksā par šo pakalpojumu. Savukārt 115.2.2. apakšpunktā minētajos gadījumos Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigādes izsaukums būs maksas pakalpojums ārstniecības iestādei, kura nenodrošina normatīvajos aktos vai līgumos ar dienestu noteikto prasību izpildi (piemēram, ārstniecības iestādē nav pieejams attiecīgais speciālists, kuram saskaņā ar līguma nosacījumiem jābūt);
29. svītrots noteikumu 120.punkts, jo Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta finansēšanas mehānisms, tāpat kā citām budžeta iestādēm, ir noteikts likumā „Par budžetu un finanšu vadību”, likumā par valsts budžetu kārtējam gadam, Ministru kabineta 2009.gada 20.janvāra instrukcijā Nr.2 „Kārtība, kādā valsts budžeta iestādes sagatavo un apstiprina valsts budžeta programmu, apakšprogrammu un pasākumu tāmes kārtējam gadam” un Ministru kabineta 2010.gada 28.decembra noteikumos Nr.1220 „Asignējumu piešķiršanas un izpildes kārtība”;
30. svītrojot 121.5.1.punktu, tiek paplašinātas iespējas lielākā skaitā ārstniecības iestāžu saņemt dzemdību palīdzību;
31. atbilstoši noteikumu 122.6punktā noteiktajam, nākamajā gadā nepieciešamie veselības aprūpes pakalpojumi tiek izvērtēti atbilstoši pagājušā gada datiem, neņemot vērā kārtējā gada datus. Noteikumu 122.10punkts izteikts jaunā redakcijā paredz, ka nav nepieciešams atlasīt veselības aprūpes pakalpojumu nākamajam gadam, kas kārtējā gadā jau  ir veikts;

32. precizēts 126.6.apakšuntā noteiktais pakalpojumu sniedzēju atlases kritērijs, ar mērķi neradīt situācijas, kurās pakalpojumu sniedzēja pieteikums veselības aprūpes pakalpojumu sniedzēju atlasei ir jānoraida vienīgi nenozīmīga nodokļu parāda dēļ. Turklāt saskaņā ar Publisko iepirkumu likuma 39.panta pirmās daļas 5.punktu, vērtējot pretendentu pieteikumus dalībai publiskā iepirkumā, arī tiek pieļauts, ka pretendentiem ir nodokļu parādi, kas nepārsniedz 100 latus;
33. veikts 127.1punktā redakcionāls labojums, aizstājot vārdu „pieteicies” ar vārdu „atlasīts”, jo pat gadījumos, ja uz atlases procedūrā atlasāmo veselības aprūpes pakalpojumu kādā veselības aprūpes pakalpojumu plānošanas vienībā ir pieteikušies veselības aprūpes pakalpojumu sniedzēji, tie ne vienmēr atbilst atlases prasībām un tiek atlasīti attiecīgā veselības aprūpes pakalpojuma sniegšanai;
34. papildinot noteikumus ar 127.3punktu, tiek novērstas situācijas, kad pakalpojumu sniedzējs atlases rezultātā ir izraudzīts pakalpojuma sniegšanai attiecīgajā plānošanas vienībā, bet faktiski pakalpojumi netiek sniegti un attiecīgās specialitātes ārsta pieejamība netiek nodrošināta uzreiz, kad tas nepieciešams. Turklāt šādā gadījumā, ja uz attiecīgā pakalpojuma sniegšanu plānošanas vienībā ir pieteikušies un atzīti par atbilstošiem vairāki pakalpojumu sniedzēji, līgumu var noslēgt ar to pakalpojumu sniedzēju, kurš var nodrošināt pakalpojuma sniegšanu uzreiz - ar nākamā gada 1.janvāri. 
35. veicot grozījumus noteikumu 130.punktā tiek veikta hospitalizāciju skaita pakāpeniska izlīdzināšana starp slimnīcām, ņemot vērā pacientu plūsmu no vienas uz citu teritoriju; 
36. svītrojot noteikumu 130.3 2.5., 130.3 2.6., 130.3 2.7.,  130.32.8. un 130.37.apakšpunktus,  papildinot noteikumus ar 130.32.9.apakšpunktu un izsakot 130.36.apakšpunkta ievaddaļu jaunā redakcijā tiek nodrošināts, ka:

- dzemdību palīdzību varēs saņemt vairākās  ārstniecības iestādēs, kas palielinās šo pakalpojumu pieejamību;

- ārstniecības iestādes saņems par sniegtajiem koronārās angioplastijas pakalpojumiem samaksu, jo dienests nepieciešamos līdzekļus plāno 90% gadījumu koronāro angioplastiju ar stenta implantāciju izmantošanu un 10% gadījumu – koronāro angioplastiju ar zālēm pildītus stentu (DES) izmantošanu; 

- iestādei tiks plānots lielāks pacientu skaits pakalpojumu programmā „Pārējie pakalpojumi”;

- sakarā ar pakāpenisku pacientu skaita un finansējuma izlīdzināšanu pakalpojumu programmā „Pārējie pakalpojumi”; 
37. papildinot noteikumus ar 136.5punktu, tiek noteikta kārtība, kādā dienests atbilstoši ārstniecības iestādes lūgumam var pārplānot līgumā paredzētos līdzekļus, novirzot tos citā pakalpojumu programmā ietilpstošo pakalpojumu apmaksai;

38. precizējot 144.punkta ievaddaļu, noteikumos tiek noteikts, ka dienests līgumu ar pakalpojumu sniedzēju var izbeigt, ja pakalpojumu sniedzējs pieļāvis līguma pārkāpumus; 
39. 146.punktā noteikts garāks termiņš, kurā pakalpojumu sniedzēji var vienpusējā kārtā izbeigt līgumu ar dienestu, jo šādā gadījumā dienestam ir jāveic attiecīgajam pakalpojumam paredzēto līdzekļu pārplānošana un jānodrošina attiecīgā pakalpojuma pieejamība pie citiem pakalpojumu sniedzējiem;

40. 186.punktā veiktie grozījumi precizē sniedzamās informācijas un iesniedzamo dokumentu apjomu atbilstoši tam, kurā no personu grupām, kam ir tiesības saņemt S 1 veidlapu, persona ietilpst.    

Kā arī, atbilstoši Ministru kabineta 2011.gada 5.aprīļa protokola Nr.22 27.paragrāfa 5.punktā noteiktajam, termins „pastāvīgā dzīvesvieta” aizstāts ar terminu „deklarētā dzīvesvieta”. 

187., 188. un 189.punkta grozījumi izriet no precizējumiem noteikumu 186.punktā, saņemot E-106, E-109, E 120 veidlapu vai E 121 veidlapu, kurā precizēts sniedzamās informācijas un iesniedzamo dokumentu apjoms;

41. izteikts 190.1.3.apakšpunkts jaunā redakcijā, jo lai saņemtu apdrošināšanas karti, informācija par tālruņa numuru var būt nepieciešama tikai gadījumā, ja persona vēlas saņemt Eiropas veselības apdrošināšanas karti pa pastu (pretējā gadījumā tiek ievākts pārmērīgs informācijas apjoms). 

Savukārt, 190.punkts papildināts ar jaunu iesniedzamā dokumentā veidu (190.2.apakšpunkts) sakarā ar to, ka persona nedrīkst izmantot no valsts budžeta līdzekļiem apmaksātus veselības aprūpes pakalpojumus, ja uzskatāma par apdrošinātu citas šo noteikumu 183.punktā norādītās sociālā nodrošinājuma sistēmas ietvaros;

42. grozījums 191.punktā nosaka kāda informācija personai, kas ir ES, EEZ dalībvalsts vai Šveices pilsoņi jāsniedz, lai saņemtu Eiropas veselības apdrošināšanas karti (EVAK) uz noteiktu laika periodu;

43. 192.punktā tiek paredzēta iespēja noteiktos gadījumos izsniegt EVAK uz īsāku laiku kā 3 gadi;

44. šobrīd nav noteikts tiesiskais regulējums par jaunas apdrošināšanas kartes izsniegšanu laika periodā, kamēr ir spēkā iepriekš izdota apdrošināšanas karte. Lai nodrošinātu juridisku skaidrību, kā arī, lai nodrošinātu personas tiesību nepārtrauktību uz nepieciešamiem/neatliekamiem veselības aprūpes pakalpojumiem īslaicīgas uzturēšanās laikā citā ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē, ir nepieciešams paredzēt personai iespēju pieprasīt jaunu apdrošināšanas karti pirms spēkā esošas EVAK termiņa beigām, tāpēc minētie grozījumi iekļauti 196.punktā;

45. fakta konstatēšana par to, vai veselības aprūpes pakalpojuma sniedzējs citā ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē var nodrošināt veselības aprūpes pakalpojuma sniegšanu, pamatojoties uz S 2 veidlapu vai E 112 veidlapu, rada lielu administratīvo slogu un nelietderīgi paildzina administratīvo lietu izskatīšanu. Lai savlaicīgi dotu iespēju personai būt informētai par šāda fakta noskaidrošanas nepieciešamību, kā arī, ņemot vērā to, ka personai šādu informāciju iegūt ir vieglāk (jo īpaši ņemot vērā faktu, ka sazināšanās ar pakalpojuma sniedzēju citā ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē notiek pirms administratīvās lietas ierosināšanas dienestā), noteikumu 200.punkts tiek papildināts ar 200.3.apakšpunktu, kurā noteikts pienākums personai šādu apstiprinājumu iesniegt dienestam;
46. izsakot 207.punktu jaunā redakcijā, tiek precizēta kārtība, atbilstoši kurai personai ir tiesības saņemt izdevumu atmaksu, ja persona, saņemot neatliekamo vai nepieciešamo medicīnisko palīdzību ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē, izdevumus ir segusi no personīgiem līdzekļiem;
47. 208.3 punkta jaunā redakcija skaidri un nepārprotami nosaka, ka dienests norēķinus ar personām veic tikai Latvijas nacionālajā valūtā (latos), kā arī termiņi - viens gads – kura laikā persona dienestam iesniedz dokumentus, lai saņemtu izdevumu atmaksu par ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem.

Šāda  dokumentu iesniegšanas termiņa noteikšana nodrošina vienmērīgu administratīvo lietu plūsmu (tajā skaitā finanšu resursu plānošanu);
48. veikti grozījumi normās saistībā ar pacientu veselības aprūpi mājās:

- 233.33.apakšpunktā veiktās izmaiņas nosaka, ka turpmāk ne tikai  traheostomas un gastrostomas, bet arī nefrostomas, cistostomas mājas aprūpi dienests apmaksās atbilstoši faktiski sniegto pakalpojumu skaitam, nevis tikai 5 reizes, kā tas paredzēts citos stomu aprūpes gadījumos;

-lai uzlabotu veselības aprūpes pakalpojumu mājās kvalitāti, noteikumi papildināti ar 233.12punktu, kurā noteiktas prasības māsas vai ārsta palīga kvalifikācijai. Šīs normas spēkā stāšanās plānota no 2014.gada 1.janvāri;
49. svītrots 284.punkts, jo noteikumu 85.punktā noteiktais paredz, ka pacients, lai saņemtu savlaicīgu un atbilstošu neatliekamu medicīnisku palīdzību ārstniecības iestādē, tiek nogādāts tuvākajā atbilstoša profila slimnīcā nevis atbilstoši hospitalizācijas plānam;
50. noteikumu 305.punktā noteikti jauni kvalitātes kritēriji izvērtēšanai par izlietotajiem līdzekļiem atbilstoši ģimenes ārstu un dienesta noslēgtajā līguma nosacījumiem, nodrošinot  laboratorisko pakalpojumu apmaksu. Šī norma tiks piemērota no 2013.gada 1.janvāra;  

51. noteikumu 306.punkts nosaka, ka, lai nesamazinātu ģimenes ārsta praksē sniegto veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību, nepieciešams noteikt, ka māsas un ārsta palīga (feldšera) darbības nodrošināšanas maksājumu divkāršā apmērā ir tiesīgi saņemt arī tie ģimenes ārsti, kuriem līdz izmaiņu veikšanai normatīvajos aktos ir bijušas divas māsas, bet praksē nav reģistrēti 1800 pacienti;
52. noteikumi papildināti ar 307.punktu, jo tiek mainīta kārtība, kādā dienests veic samaksu par otro māsu, un otrās māsas veiktā darba apmaksai nepieciešamais finansējums netiks saņemts no sociālās drošības stratēģijas pasākumu apmaksai plānotajiem līdzekļiem, līdz ar to nepieciešams noteikt, ka dienests neveic izvērtējumu par 2012.gadā trūcīgo personu veselības pārbaužu veikšanu ģimenes ārsta praksē;

53. noteikumi papildināti ar 308.punktu, jo tiek mainīta kārtība, kādā dienests veic samaksu par otro māsu, tāpēc tiek noteikts, ka dienestam joprojām ir pienākums izpildīt Veselības inspekcijas spēkā esošu lēmumu, kuros konstatēti pārkāpumi iepriekšējos periodos;      
54. ņemot vērā, ka noteikumu 16.pielikums „Ģimenes ārsta darbības novērtēšanas un maksājuma sadales metodika” ar 2013.gada 1.maiju zaudē spēku noteikumu 310.punkts nosaka pārejas periodu līdz 2013.gada 1.maijam, lai dienests varētu izvērtēt ģimenes ārsta veikto darbu par 2012.gadu; 
55. ņemot vērā, ka noteikumu 44.pielikums „Ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma un maksākumu sadales metodika” ar 2013.gada 1.maiju zaudē spēku, noteikumu 311.punkts nosaka pārejas periodu līdz 2013.gada 1.maijam, lai dienests varētu izvērtēt ģimenes ārsta veikto darbu par 2012.gadu; 

56. ar grozījumiem 2.pielikuma 13.380. un 18.382.apakšpunktā tiks nodrošināta iespēja ārstniecības iestādēm saņemt par sniegtajiem koronārās angioplastijas pakalpojumiem samaksu, jo dienests, nepieciešamos līdzekļus, paredz 90 % gadījumu koronāro angioplastiju ar stenta implantāciju izmantošanu, 10 % gadījumu – koronāro angioplastiju ar zālēm pildītus stentu (DES) izmantošanu;

57. grozījumi 6.pielikuma 91., 91.3, 91.4, un 91.5punktā nepieciešami, lai izvērtētu ģimenes ārstu kvalitāti, veicot hronisko pacientu aprūpi;
58. noteikumu 6.pielikuma 272., 277. un 287.punktā izmaiņas veiktas, lai tiktu uzlabota pacientu ar vairogdziedzera vēzi veselības aprūpes pakalpojumu pieejamība, kā arī pastiprinātu saslimstības ar masalām un masaliņām uzraudzība, izmeklējot katru  aizdomīgo saslimšanas gadījumu, lai novērtu masalu un masaliņu izplatīšanos nediagnosticētu saslimšanas gadījumu dēļ;

59. grozījumi 11.pielikumā nosaka kapitācijas naudas plānoto apjomu;
60. grozījumi 12.pielikumā, svītrojot 19.un 20.punktu veikti tāpēc, ka turpmāk vairs netiek paredzēta iespēja ģimenes ārstiem pievienoties darbības kvalitātes brīvprātīgajam novērtējumam.  Esošo divu kvalitātes sistēmu (noteikumu 16. un 44.pielikums) vietā tiek paredzēta viena kvalitātes sistēma ar kritērijiem, pēc kuriem tiks vērtēti visi ģimenes ārsti, kuri sniedz valsts apmaksātos veselības aprūpes pakalpojumus.

Papildinot 12.pielikumu ar 21.punktu, tiks nodrošināta iespēja veikt samaksu ģimenes ārstam papildus maksājumu par savlaicīgi atklātu 1. vai 2. vēža stadiju ģimenes ārsta sarakstā reģistrētai personai, kas veicinās ģimenes ārstus rūpīgāk pārbaudīt pacientu veselības stāvokli un nodrošinās, ka tiek uzsākta savlaicīga  pacientu ārstēšana ar šādām saslimšanām; 
61. noteikumu 14.pielikuma 64.punkts un 18.pielikuma 3065.punkts papildināts, lai nodrošinātu, ka turpmāk no valsts budžeta līdzekļiem tiek apmaksāta ģimenes ārsta mājas vizīte pie personām, kuras veikušas neatliekamās medicīniskās palīdzības brigādes izsaukumu, bet nav stacionētas un vienojušās ar ģimenes ārstu par mājas vizīti;  

62. 15.pielikums izteikts jaunā redakcijā, jo 2013.gadā nav plānota pasākumu finansēšana no sociālās drošības tīkla stratēģijas īstenošanai piešķirtajiem līdzekļiem, kā arī lai uzlabotu ģimenes ārsta praksē sniegto veselības aprūpes pakalpojumu kvalitāti, vairāk pakalpojumu sniegšanā iesaistot māsu vai ārsta palīgu, tiek noteikti jauni māsas vai ārsta palīga pienākumi, tāpat arī noteikta jauna otrās māsas finansēšanas kārtība un nosacījumi, kādi jāizpilda ģimenes ārstam, ja ģimenes ārsts vēlas saņemt maksājumu par otro māsu;

63. grozījumi 17.pielikuma:

- 2.punktā - nodrošinās iespēju smagi slimiem bērniem, saņemt ambulatoros veselības aprūpes pakalpojumus paliatīvā aprūpes kabinetā, cistiskās fibrozes kabinetā un iespēja bērniem ar cukura diabētu, saņemt ambulatoros veselības aprūpes pakalpojumus diabēta apmācības kabinetā. Kā arī grozījumi saistīti ar traumpunkta un uzņemšanas nodaļas finansējuma apvienošanu valsts sabiedrībā ar ierobežotu atbildību „Bērnu klīniskā universitātes slimnīcā”;

- 6.4.apakšpunktā - nodrošinās tuberkulozes slimnieku veselības aprūpes pakalpojumu pieejamība pie pneimonologa, samazinot apmeklēju skaitu vienai slodzei dienā no 14 uz 10;

- 9.punktā - nodrošināts vienlīdzīgs kabinetu noslogojuma plānojums, kas atbilst vidējiem valsts rādītājiem;

- 17., 18. un 19.punkts -uzlabos pacientiem tādu veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību, par kuru sniegšanu ārstniecības iestādēm dienests maksā ikmēneša fiksēto maksājumu;

64. grozījumi 18.pielikumā:  

- papildināts ar tarifu pneimonologam par tuberkulozes pacienta vai kontaktpersonas pieņemšanu, tādejādi tiks nodrošināta tuberkulozes slimnieku veselības aprūpes pakalpojumu pieejamība pie pneimonologa;
- veikti grozījumi tarifos saistībā ar ģimenes ārstu darba kvalitātes izvērtēšanu par hronisko pacientu aprūpi;

- veikti precizējoši grozījumi, lai novērstu pretrunas un neskaidrības saistībā ar izmaiņām noteikumu pamatteksta sadaļā, kas nosaka veselības aprūpes pakalpojumu nodrošināšanu mājas, kā arī papildināts ar jaunām manipulācijām, kas nepieciešamas mājas aprūpes ietvaros veiktā darba uzskaitei;

- veikti grozījumi saistībā ar iespēju ārstniecības iestādēm samaksāt par sniegtajiem koronārās angioplastijas pakalpojumiem;

- veikti grozījumi saistībā ar apmeklējumu uzskaiti „Bērnu diabēta apmācības kabinetā” un „Cistiskās fibrozes kabinetā”;

 65.grozījumi 22.pielikumā:

- valsts sabiedrībā ar ierobežotu atbildību „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”* tiek apvienots traumpunkta finansējums un uzņemšanas nodaļas finansējums, kā arī pielikums papildināts ar piezīmi, kurā noteikts, kas ietilpst valsts sabiedrības ar ierobežotu atbildību „Bērnu klīniskās universitātes slimnīcā” fiksētās piemaksas gada apjomā un kādā apjomā minētajai ārstniecības iestādei jāsniedz veselības aprūpes pakalpojumi;

- grozījumi saistībā ar apmaksu ārstniecības iestādēm par sniegtajiem koronārās angioplastijas pakalpojumiem;

- izmaiņas saistošajās manipulācijās, kuras nepieciešamas, lai veidotos korekti apmaksas nosacījumi neiroangioloģijā un funkcionālā neiroķirurģijā, stacionārās ārstēšanas nodrošināšanā infekciju, seksuāli transmisīvo un ādas slimību pacientiem, kā arī stacionārās ārstēšanas nodrošināšana HIV/AIDS pacientiem;
- veikti grozījumi, atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītās informācijas izvērtējumam, par veikto darbu un tā izmaksām  SIA „Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcā” pēc  Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas, kā arī tiek noteikts ka turpmāk dienests pēc iesniegtajiem rēķiniem apmaksās arī tuberkulozes medikamentus un VSIA "Bērnu klīniskā universitātes slimnīca" – medikamentus, kas nepieciešami bērniem ar onkoloģiskajām un onkohematoloģiskajām saslimšanām pēc ķīmijterapijas invazīvo mikožu gadījumos;

66. svītrots 44.pielikuma 3., 4. un 5.punkts, lai veicinātu un uzlabotu ģimenes ārsta sniegto veselības aprūpes pakalpojumu kvalitāti, ir pārskatīti kritēriji, pēc kuriem tiek vērtēts ģimenes ārsta veiktais darbs un maksāts kvalitāti apliecinošs maksājums, kā arī turpmāk tiek noteikts, ka vērtēti tiek visi ārsti un kvalitātes kritēriju ievērošana ir obligāta, ja vēlas par to saņemt papildus maksājumu;
67. papildināts 45.pielikuma 3.3. un 3.4.apakšpunkts ar normu, kura nosaka, ka plānošanas vienībā ar iedzīvotāju skaitu no 50001 līdz 75000 un plānošanas vienībā ar iedzīvotāju skaitu no 75000 un vairāk, dienas stacionārā tiek nodrošināti arī rehabilitācijas dienas stacionāra pakalpojumi;
68. noteikumi papildināti ar:

 47.pielikumu, kurā noteikti pacientu neatliekamo medicīnisko stāvokļu līmeņi un palīdzības sniegšanas principi slimnīcās;

 48.pielikumu ar indikatoriem, kuri pielietojami stacionārās veselības aprūpes kvalitātes izvērtēšanā;

49.pielikumu, kurā noteikta ģimenes ārsta gada darbības novērtēšanas un maksājuma sadales metodika; 

50.pielikumu, kurā  noteikti retu infekciju slimību unikālie izmeklējumi, kurus veic references laboratorijā sabiedrībā ar ierobežotu atbildību „Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcu”.
Vienlaikus noteikumos ir veikti redakcionāli grozījumi:
-aizstāts 14.punkta ievaddaļā vārds „centru” ar vārdu „dienestu”;

-vārds „ftiziopneimonologs” aizstāts ar vārdu „pneimonologs” (attiecīgā locījumā);
-192. punktā: aizstāts vārds „izsniegz” ar vārdu „izsniedz”.
-17.pielikuma 2.punktā ir veiktas redakcionālas izmaiņas, svītrojot slodžu apjomus, kas aprēķinos netiek pielietoti.   
Ar minētajiem grozījumiem pilnībā tiks atrisinātas Anotācijas I sadaļas 2.punktā minētās problēmas.
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	Projekts šo jomu neskar

	 7.
	Cita informācija
	Nav


	II. Tiesību akta projekta ietekme uz sabiedrību

	 1.
	Sabiedrības mērķgrupa
	Veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju skaits - 2 milj. iedzīvotāju (Centrālās statistikas pārvaldes dati).

	 2.
	Citas sabiedrības grupas (bez mērķgrupas), kuras tiesiskais regulējums arī ietekmē vai varētu ietekmēt
	Ārstniecības iestādes, ar kurām noslēgts līgums par valsts apmaksāto veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu. 

	 3.
	Tiesiskā regulējuma finansiālā ietekme
	Visi projektā paredzētie pasākumi tiks nodrošināti piešķirto valsts budžeta līdzekļu ietvaros.

	 4.
	Tiesiskā regulējuma nefinansiālā ietekme
	Noteikumos tiek veikti precizējoši grozījumi, kā arī tie papildināti ar jaunām normām, lai uzlabotu veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas kārtību un mazinātu rindas valsts apmaksāto pakalpojumu saņemšanai. 

	 5.
	Administratīvās procedūras raksturojums
	Projekts šo jomu neskar

	 6.
	Administratīvo izmaksu monetārs novērtējums
	Projekts šo jomu neskar

	 7.
	Cita informācija
	Nav


	III. Tiesību akta projekta ietekme uz valsts budžetu un pašvaldību budžetiem

	Rādītāji
	2012.
	Turpmākie trīs gadi (tūkst. latu)

	
	
	2013.
	2014.
	2015.

	
	Saskaņā ar valsts budžetu kārtējam gadam*
	Izmaiņas kārtējā gadā, salīdzinot ar budžetu kārtējam gadam
	 Izmaiņas, salīdzinot ar kārtējo (n) gadu
	 Izmaiņas, salīdzinot ar kārtējo (n) gadu
	 Izmaiņas, salīdzinot ar kārtējo (n) gadu

	 1. Budžeta ieņēmumi:
	357 703.1
	0
	-16 661.5
	-11 444.9
	-15 724.9

	 1.1. valsts pamatbudžets, 
	357 703.1
	0
	-16 661.5
	-11 444.9
	-15 724.9

	tai skaitā ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi
	1 114.7
	0
	0
	0
	0

	apakšprogramma 33.01.00  
	315 714.0
	0
	-4 989.9
	-71.4
	-4 078.4

	 Ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi
	764.0
	0
	0
	0
	0

	Dotācija no vispārējiem ieņēmumiem
	314 950.0
	0
	-4 989.9
	-71.4
	-4 078.4

	apakšprogramma 33.13.00 (ārstniecībai)  
	11 479.1
	0
	-11 479.1
	-11 479.1
	-11 479.1

	Dotācija no vispārējiem ieņēmumiem
	11 479.1
	0
	-11 479.1
	-11 479.1
	-11 479.1

	apakšprogramma 39.04.00
	30 510.0
	0
	-192.5
	+147.8
	-167.4

	 Ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi (bez valsts materiālajām rezervēm)
	350.7
	0
	0
	0
	0

	Dotācija no vispārējiem ieņēmumiem
	30 159.3
	0
	-192.5
	+147.8
	-167.4

	 1.2. valsts speciālais budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 1.3. pašvaldību budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 2. Budžeta izdevumi:
	345 712.5
	0
	-4 670.9
	+545.7
	-3 734.3

	 2.1. valsts pamatbudžets
	345 712.5
	0
	-4 670.9
	+545.7
	-3 734.3

	apakšprogramma 33.01.00  
	303 723.4
	0
	+7 000.7
	+11 919.2
	+7 912.2

	apakšprogramma 33.13.00 (ārstniecībai) 
	11 479.1
	0
	-11 479.1
	-11 479.1
	-11 479.1

	apakšprogramma 39.04.00  (bez valsts materiālajām rezervēm)
	30 510.0
	0
	-192.5
	+147.8
	-167.4

	 2.2. valsts speciālais budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 2.3. pašvaldību budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 3. Finansiālā ietekme:
	11 990.6
	0
	-11 990.6
	-11 990.6
	-11 990.6

	 3.1. valsts pamatbudžets
	11 990.6
	0
	-11 990.6
	-11 990.6
	-11 990.6

	apakšprogramma 33.01.00  
	11 990.6
	0
	-11 990.6
	-11 990.6
	-11 990.6

	apakšprogramma 33.13.00  
	0
	0
	0
	0
	0

	apakšprogramma 39.04.00 (bez valsts materiālajām rezervēm)
	0
	0
	0
	0
	0

	 3.2. speciālais budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 3.3. pašvaldību budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 4. Finanšu līdzekļi papildu izde​vumu finansēšanai (kompensējošu izdevumu samazinājumu norāda ar "+" zīmi)
	X
	0
	0
	0
	0

	
	
	0
	0
	0
	0

	
	
	0
	0
	0
	0

	 5. Precizēta finansiālā ietekme:
	X
	0
	-11 990.6
	-11 990.6
	-11 990.6

	 5.1. valsts pamatbudžets
	
	0
	-11 990.6
	-11 990.6
	-11 990.6

	 5.2. speciālais budžets
	
	0
	0
	0
	0

	 5.3. pašvaldību budžets
	
	0
	0
	0
	0

	 6. Detalizēts ieņēmumu un izdevu​mu aprēķins (ja nepieciešams, detalizētu ieņēmumu un izdevumu aprēķinu var pievienot anotācijas pielikumā):
	Atbilstoši likumam „Grozījumi likumā „Par valsts budžetu 2012.gadam” finanšu līdzekļi ārstniecības pakalpojumu sniegšanai iedzīvotājiem valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” ietvaros ir: 

Ieņēmumos: 327 193 124 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 326 429 124 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 Ls.

Izdevumos: 315 202 470 Ls.
Finansiālā bilance: +11 990 654  Ls.

Finansēšana: -11 990 654 Ls, tai skaitā:

Naudas līdzekļi: +567 450 Ls (budžeta iestāžu maksas pakalpojumu un citu pašu ieņēmumu 2011.gada naudas līdzekļu atlikums);

Akcijas un cita līdzdalība komersantu pašu kapitālā: ‑12 558 104 Ls.

    Tai skaitā:

Budžeta apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība”:

Ieņēmumos: 315 714 061 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 314 950 061 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 Ls.

Izdevumos: 303 723 407 Ls.

Finansiālā bilance: +11 990 654  Ls.

Finansēšana: -11 990 654 Ls, tai skaitā:

Naudas līdzekļi: +567 450 Ls (budžeta iestāžu maksas pakalpojumu un citu pašu ieņēmumu 2011.gada naudas līdzekļu atlikums);

Akcijas un cita līdzdalība komersantu pašu kapitālā: ‑12 558 104 Ls (budžeta grozījumos vienreizēji papildus piešķirtais finansējums sabiedrībai ar ierobežotu atbildību „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca” (10 000 000 Ls) un sabiedrībai ar ierobežotu atbildību „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca” (2 558 104 Ls) ieguldīšanai slimnīcu pašu kapitālā, lai segtu izveidojušās parādsaistības, kas radušās sniedzot veselības aprūpes pakalpojumus iedzīvotājiem).

Budžeta apakšprogrammā 33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” – pavisam finansējums ieņēmumos (no valsts budžeta dotācijas) un izdevumos ir 14 909 381 Ls - ņemot vērā, ka budžeta grozījumos finansējums 4 965 548 Ls apmērā tika pārcelts deficīta segšanai uz ārstniecības pamata pakalpojumiem (2 694 592 Ls) un kompensējamiem medikamentiem (2 270 956 Ls). 

    Tai skaitā – ārstniecībai Sociālās drošības tīkla ietvaros:

Ieņēmumos: 11 479 063 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 11 479 063 Ls;
Izdevumos: 11 479 063 Ls.

Budžeta apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” (bez valsts materiālajām rezervēm):

Ieņēmumos: 30 510 020 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 30 159 300 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 350 720 Ls.

Izdevumos: 30 510 020 Ls.

Atbilstoši Ministru kabineta 2012.gada 16.augusta sēdes protokolam Nr.46, 11.§ „Par valsts budžeta prioritārajiem pasākumiem 2013.-2015.gadam” Veselības ministrijai pavisam atbalstīta finanšu līdzekļu piešķiršana 2013.gadā 44 863 898 latu apmērā, 2014.gadā 49 183 295 latu apmērā un 2015.gadā 48 824 488 latu apmērā. 

Tai skaitā ārstniecībai paredzēts papildus pret apstiprināto budžeta bāzi: 

   2013.gadā – 32 361 014 Ls,

   2014.gadā – 36 363 075 Ls,

   2015.gadā – 32 356 083 Ls.

Finansējums ārstniecības pakalpojumu sniegšanai trūcīgām iedzīvotāju kategorijām (2013.gadā 12 720 906 lati, 2014.gadā 13 133 934 lati un 2015.gadā 13 133 934 lati) ir iekļauts ārstniecības pakalpojumu pamata programmās. 

Informācijai: Ņemot vērā, ka arī medikamentu kompensācijai trūcīgām personām 100% apmērā paredzētais finansējums (atbilstoši 2012.gada budžeta grozījumiem - 3 430 318 lati) ir iekļauts apakšprogrammā 33.03.00 „Kompensējamo medikamentu un materiālu apmaksāšana”, apakšprogramma 33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” ar 2013.gadu tiek likvidēta.

Tai skaitā neatliekamās medicīniskās palīdzības nodrošināšanai paredzēts papildus pret apstiprināto budžeta bāzi:

   2013.gadā – 1 485 142 Ls,

   2014.gadā – 1 825 398 Ls,

   2015.gadā – 1 510 248 Ls.

Papildus finansējums norādītajā apmērā iekļauts ieņēmumos un izdevumos likumā „Par valsts budžetu 2013.gadam” un likumā „Par vidēja termiņa budžeta ietvaru 2013.-2015.gadam.

Likumā „Par valsts budžetu 2013.gadam” un likumā „Par vidēja termiņa budžeta ietvaru 2013.-2015.gadam” (2012.gada 15.novembrī likumi pieņemti Saeimā otrajā lasījumā) iekļauts arī Ministru kabineta 2012.gada 5.novembra ārkārtas sēdē ir atbalstītais deputātu sniegtais priekšlikums piešķirt papildus 84 214 Ls tuberkulozes ārstēšanai (ik gadu), kā arī atbalstīti Veselības ministrijas iesniegtie priekšlikumi līdzekļu pārdalei starp budžeta programmām un apakšprogrammām (protokols Nr.61, 16.§, 3.,4.p.).

Saskaņā ar likumu „Par valsts budžetu 2013.gadam” (2012.gada 15.novembrī pieņemts Saeimā otrajā lasījumā) finanšu līdzekļi ārstniecības pakalpojumu sniegšanai iedzīvotājiem valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” ir: 

Ieņēmumos: 310 724 176 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 309 960 176 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 Ls.

Izdevumos: 310 724 176 Ls.

Apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” (bez valsts materiālajām rezervēm):

Ieņēmumos: 30 317 529 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 29 966 809 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 350 720 Ls.

Izdevumos: 30 317 529 Ls.

Saskaņā ar likumu „Par vidēja termiņa budžeta ietvaru 2013.-2015.gadam” (2012.gada 15.novembrī pieņemts Saeimā otrajā lasījumā) finanšu līdzekļi ārstniecības pakalpojumu sniegšanai iedzīvotājiem valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” ir:

2014.gadā: 

Ieņēmumos: 315 642 624 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 314 878 624 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 Ls.

Izdevumos: 315 642 624 Ls.

2015.gadā: 

Ieņēmumos: 311 635 632 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 310 871 632 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 Ls.

Izdevumos: 311 635 632 Ls.

Apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” (bez valsts materiālajām rezervēm):

2014.gadā: 

Ieņēmumos: 30 657 785 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 30 307 065 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 350 720 Ls.

Izdevumos: 30 657 785 Ls.

2015.gadā: 

Ieņēmumos: 30 342 635 Ls, tai skaitā:

dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 29 991 915 Ls,
ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 350 720 Ls.

Izdevumos: 30 342 635 Ls.
Ministru kabineta noteikumu Nr.1046 grozījumu projektā ietvertie pasākumi tiks veikti likumā „Par valsts budžetu 2013.gadam” un likumā „Par vidēja termiņa budžeta ietvaru 2013.-2015.gadam” plānotā finansējuma ietvaros.

2013.gadā un turpmāk ik gadus:

1. Noteikumu projekta 1.35. apakšpunkta izpildei –  Ls 1 575 878. 2013.g. plānotais finansējums sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem  ir Ls 104  236 137 (104 241 114 - 3 575-1 402), izmeklējumu  skaits 28 098 240, vidēja izmeklējuma plānota cena Ls 3,71. Tādējādi  sekundārās ambulatorās veselības aprūpes  finansējums  tiks sadalīts  2 grupās: sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumu apmaksa  Ls  102 660 259  plānotais izmeklējumu skaits  27 671 229 un  piemaksa par uzņemšanas nodaļas darbību,  par veiktajiem diagnostiskajiem  izmeklējumiem saskaņā ar manipulāciju sarakstu un pakalpojumu tarifiem par profilakses, diagnostikas, ārstēšanas un rehabilitācijas pakalpojumiem  Ls 1 575 878 plānotais izmeklējumu skaits  424 765.
2. Noteikumu projekta 1.86.apakšpunkta izpildei – nepieciešamais finansējums gadam Ls 212 800, kurš tiks novirzīts atbilstoši noteikumu 67.punktam. 2011.gadā reģistrēti 2387 gadījumi, kad onkoloģiskā saslimšana ir 1.stadijā un 1869 gadījumi, kad onkoloģiskā saslimšana ir 2.stadijā atbilstoši Slimību profilakses un kontroles centra publiskotajiem datiem.   Kopā 4256 gadījumu. (4256 gadījumi x Ls 50,00 = Ls 212 800).

3. Noteikumu projekta 1.88.apakšpunkta izpildei – nepieciešamais finansējums gadam Ls 327 876. Atbilstoši dienesta vadības informācijas sistēmas datiem uz 30.06.2012 ģimenes ārstu praksēs 314  māsas nesaņem pilnas slodzes algu. Maksājumu izlīdzināšanai līdz pilnai slodzei nepieciešami Ls 327 876. Pasākums tiks realizēts esošo līdzekļu ietvaros no Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanai ambulatorajā un stacionārajā veselības aprūpē paredzētā finansējuma. Likumā „Par valsts budžetu 2013.gadam” Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanai  ambulatorajā un stacionārajā veselības aprūpē plānoti 
Ls 12 720 906. 

4. Noteikumu projekta 1.89.apakšpunkta izpildei – paredzēta līdzekļu pārdale esošā līguma ietvaros – Ls 183 441. Esošais Bērnu klīniskās universitātes slimnīcas paliatīvās aprūpes kabineta finansējums 
Ls 183 441 gadā (6 kabineti, 6 ārsta slodzes un 5 māsu slodzes) tiek sadalīts starp paliatīvās aprūpes kabinetu - Ls 123 436 gadā (3 kabineti, 9 ārstu slodzes un 4,5 māsu slodzes) un cistiskās fibrozes kabinetu – Ls 60 005 gadā (1 kabinets, 1 ārstu slodze un 1 māsu slodze). Ls 14 134 gadā - Izveidots bērnu diabēta apmācības kabinets (1 kabinets, 1 ārsta slodze un 1 māsu slodze). Pasākums tiks realizēts esošo līdzekļu ietvaros, Atbilstoši likumā „Par valsts budžetu 2013.gadam” paredzētā finansējuma Bērnu klīniskajai universitātes slimnīcai papildus speciālistu nodrošināšanai uzņemšanas nodaļās Ls 367 203 ietvaros, no kuriem dežūrārstu nodrošināšanai ir Ls 214 124, speciālistu apmaksai Ls 153 079, no šiem līdzekļiem izveidots bērnu diabēta apmācības kabinets ar finansējumu Ls 14 134. Pārējie līdzekļi Ls 138 945 ir speciālistu apmaksai. Kopā – Ls 197 575. 

5. Noteikumu projekta 1.90.apakšpunkta izpildei – nepieciešamais finansējums gadam, mainot apmeklējumu skaitu slodzē, kas veidojas no papildus 8 kabinetiem un vidējām viena kabineta izmaksām Ls 10 157,88, kur iekļauti gan kabineta uzturēšanas, gan darba samaksas izdevumi (8 kabineti x Ls 10 157,88 = Ls 81 263), atbilstoši Ministru kabineta 2012.gada 5.novembra ārkārtas sēdē ir atbalstītajam deputātu sniegtajam priekšlikumam piešķirt papildus 84 214 Ls tuberkulozes ārstēšanai (ik gadu), (protokols Nr.61, 16.§, 3.,4.p.).
6. Noteikumu projekta 1.92. apakšpunkta izpildei – Ls 1 402.71. Šobrīd ārsta palīga alga mēnesī Ls 389.64, tai skaitā alga Ls 314.00 un sociālais nodoklis Ls 75.64 (gadā Ls 4675.71 = (Ls 314.00 + (314.00 * 24.09%)) * 12). Piemērojot ārsta palīga algai koeficentu 1.3 ārsta palīga alga mēnesī Ls 506.54, tai skaitā alga Ls 408.20 (314.00*1.3) un sociālais nodoklis Ls 98.34 (gadā Ls 6078.42 = (Ls 408.20 + (Ls 408.20 * 24.09%)) *12). Nepieciešamais finansējums Ls 1402.71 (Ls 6078.42 - 4675.71). Starpība tiks segta novirzot finansējumu no sekundārās ambulatorās veselības aprūpes līdzekļiem. 2013.gadā plānotais finansējums sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem  ir Ls 104 241 114, izmeklējumu  skaits 28 098 240 , vidēja izmeklējuma plānota cena Ls 3,71. Tādējādi sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumi samazināsies vidēji par 378 izmeklējumiem (1402,71/ 3,71=378).
7. Noteikumu projekta 1.93.apakšpunkta izpildei – nepieciešamais finansējums gadam, izveidojot jaunu manipulāciju, kas veidojas no plānotā tuberkulozes pacientu apmeklējumu skaita gadā – 952 un manipulācijas tarifa - Ls 3,10 (Ls 3,10 x 952 pacientu apmeklējums = 
Ls 2 951), atbilstoši Ministru kabineta 2012.gada 5.novembra ārkārtas sēdē ir atbalstītajam deputātu sniegtajam priekšlikumam piešķirt papildus 84 214 Ls tuberkulozes ārstēšanai (ik gadu), (protokols Nr.61, 16.§, 3.,4.p.). 

8. Noteikumu projekta 1.105.apakšpunkta izpildei – nepieciešamais finansējums gadam Ls 955 208, palielinot fiksēto piemaksu par neatliekamās medicīniskās palīdzības un pacientu uzņemšanas nodaļas darbību (apvienojot Bērnu klīniskā universitātes slimnīcas traumpunkta esošo finansējumu 144 723 latu apmērā un esošo Bērnu klīniskā universitātes slimnīcas uzņemšanas nodaļas finansējumu 810 485 latu apmērā).

9. Noteikumu projekta 1.105.apakšpunkta izpildei – Ls 3575, kā arī veikta pārdale starp, Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcas un Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīcas finansējumu. Izlīdzināta hospitalizēto % likme no hospitalizācijas plānotā skaita programmā „Pārējie pakalpojumi”. Piemērotā hospitalizācijas likme 24%. Rezultātā jāpalielina finansējums par Ls 11919 Bērnu klīniskā universitātes slimnīcai un par Ls 8482 Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīcai. Finansējums jāsamazina Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai par Ls 16 826. Izveidojušos starpības Ls 3575 tiks segta novirzot no sekundārās ambulatorās veselības aprūpes līdzekļiem. 2013.gadā. plānotais finansējums sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumiem ir Ls 104 241 114, izmeklējumu skaits 28 098 240, vidējā izmeklējuma plānotā cena Ls 3,71. Tādējādi sekundārās ambulatorās veselības aprūpes pakalpojumi samazināsies vidēji  par 964 izmeklējumiem (Ls 3575 : Ls 3,71 = 964), kas vienā darba dienā vidēji ir mazāk 0.01%

Ārstniecības iestādes

Plānotais hospitalizāciju skaits 2012.gadā "Pārējiem pakalpojumiem" ar korekcijām

Procentu likme %

Gultasdienas skaits (pēc %)

Gultasdienas tarifs, Ls

Bērnu klīniskā universitātes slimnīca

25 922

24

6 221

34.76

Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca

37648

24

9 036

24.32

Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca

25204

24

6 049

24.32

Kopā

88 774

 

21 306

 

Ārstniecības iestādes

Summa, Ls (ar gultasdienas tarifu Ls 34.76; Ls 24.32)

Aprēķinātais gultu skaits

Finansējuma gada summa MK not., Ls

ar vidējo gultas noslogojumu, %

Starpība

1.00

0.85

Ls

Bērnu klīniskā universitātes slimnīca

216 242

17

20

204 323

-11 919

Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca

219 756

25

29

236 582

16 826

Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca

147 112

17

19

138 630

-8 482

Kopā

583 110

59

68

579 535

-3 575

10. Noteikumu projekta 1.100., 1.101., 1.112., 1.113., 1.122. un 1.123.apakšpunktu izpildei – līdzekļu pārdale esošā līguma ietvaros. Esošais ārstniecības iestāžu (Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcas; Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīcas; Daugavpils reģionālā slimnīcas Liepājas reģionālā slimnīcas) iezīmētās pakalpojumu programmas „koronārā angioplastija, lietojot stentu, tai skaitā ar zālēm pildītu stentu” kopējais finansējums gadam Ls 10 654 817, pacientu skaits – 4152 ar viena pacienta vidējo ārstēšanas tarifu Ls 2 443.50, tiks sadalīts divās iezīmētās pakalpojumu programmās - iezīmētā pakalpojumu programma „koronārā angioplastija, lietojot stentu” ar viena pacienta vidējo ārstēšanas tarifu Ls 2 443.50, plānots, ka šo pakalpojumu programmu ārstniecības iestādes veiks 90% gadījumos, finansējums  gadam Ls 10 654 817 * 90% = Ls 9 589 335,30, pacientu skaits gadam Ls 9 589 335,30 / Ls 2 443.50 = 3924 pacienti un iezīmētā pakalpojumu programma „koronārā angioplastija, lietojot ar zālēm pildītu stentu” ar viena pacienta vidējo ārstēšanas tarifu Ls 3343.00, plānots, ka šo pakalpojumu programmu ārstniecības iestādes veiks 10% gadījumos, finansējums gadam Ls 10 654 817*10%=Ls 1 065 482, pacientu skaits gadam Ls 1 065 482/Ls 3343,00=319 pacienti.
11. Noteikumu projekta 1.111. un 1.117.apakšpunktu izpildei – līdzekļu pārdale esošā līguma ietvaros. Esošais plānotais finansējums iezīmētai pakalpojumu programmai „Stacionārās ārstēšanas nodrošināšana infekciju, seksuāli transmisīvo un ādas slimību pacientiem” Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai Ls 1 239 660 plānoto pacientu skaits gadam 6467, (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 191,70), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai  par veikto darbu un  izmaksām Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 134,40. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 9224 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 1 239 660 = 






























































































































Ls 134,40 * 9224 pacienti gadā). Līdz ar to papildus finansējums nav nepieciešams. Esošais plānotais finansējums iezīmētai pakalpojumu programmai „Stacionārās ārstēšanas nodrošināšana HIV/AIDS pacientiem” Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai Ls 272 948 plānoto pacientu skaits gadam 520 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 524,90), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai  par veikto darbu un  izmaksām  Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 370,40. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 737  pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 272 948=Ls 370,40*737pacienti gadā). Līdz ar to papildus finansējums nav nepieciešams.
12. Noteikumu projekta 1.114.apakšpunkta izpildei – līdzekļu pārdale esošā līguma ietvaros. Esošais plānotais finansējums iezīmētai pakalpojumu programmai Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai Ls 822 516,80 plānoto pacientu skaits gadam 868 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 947,60), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai par veikto darbu un izmaksām Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 994,80. Ņemot vērā to ka faktiskais pacientu skaits netiek izpildīts, plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 826 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 822 516.80 = Ls 994.80 * 826 pacienti gadā) līdz ar to palielinoties viena pacienta ārstēšanas tarifam  papildus finansējums nav nepieciešams.
Esošais iezīmētās pakalpojumu programmas Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīcai plānotais finansējums gadam Ls 261 088 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 947.60 * plānotais pacientu skaits gadam 276). Ņemot vērā, to, ka tika pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs uz Ls 994.80. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 262 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 261 088 = Ls 994.80 * 262 pacienti gadā) līdz ar to palielinoties viena pacienta ārstēšanas tarifam  papildus finansējums nav nepieciešams.
13. Noteikumu projekta 1.115.apakšpunkta izpildei - līdzekļu pārdale esošā līguma ietvaros. Esošais iezīmētās pakalpojumu programmas „plaušu un ārpusplaušu tuberkulozes diagnostika un ārstēšana bērniem„ Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai plānotais finansējums gadam Ls 263 016 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 730,60 *plānotais pacientu skaits gadam 360), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai par veikto darbu un izmaksām  Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 1097,80. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 240 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 263 016 =
Ls 1097,80*240 pacienti gadā). Līdz ar to papildus finansējums nav nepieciešams.

Esošais iezīmētās pakalpojumu programmas „tuberkulozes un plaušu slimību klīniskas filiāles „Ceplīši” pacientiem, kuriem tiek nodrošināta piespiedu izolēšana un ārstēšana” Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai plānotais finansējums gadam Ls 591 520 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 3697 * plānotais pacientu skaits gadam 160), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai par veikto darbu un izmaksām  Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 1281,90. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 461 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 591 520 = Ls 1281,90 * 461 pacienti gadā). Līdz ar to papildus finansējums nav nepieciešams. 

Esošais iezīmētās pakalpojumu programmas „multirezistentās tuberkulozes pacientu ārstēšana” Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai plānotais finansējums gadam Ls 119 709,60 (viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 965,40 *plānotais pacientu skaits gadam 124), tika veikts izvērtējums atbilstoši Vadības informācijas sistēmā ievadītai informācijai par veikto darbu un izmaksām  Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcai pēc Latvijas Infektoloģijas centra reorganizācijas un pārrēķināts viena pacienta ārstēšanas tarifs Ls 1815,70. Plānotais pacientu skaits nākamajam periodam 66 pacienti (plānotais finansējums gadam Ls 119 709,60 = Ls 1815,70 * 66 pacienti gadā). Līdz ar to papildus finansējums nav nepieciešams.
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