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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
	2011.gada 4.novembra Ministru kabineta sēdes (prot.Nr.63, 5.§) lēmums par Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanu pēc 2011.gada 31.decembra pieejamo finanšu resursu ietvaros. 


	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.
Saistībā ar Veselības ministrijai piešķirto finansējumu Sociālās drošības tīkla stratēģijas ietvaros (apstiprināta Ministru kabineta 2009.gada 8.septembra sēdē, prot. Nr.56, 78.§) tika īstenoti vairāki veselības jomas pasākumi, tai skaitā personām ar zemiem ienākumiem noteiktās pacientu iemaksas un līdzmaksājuma kompensācija un pamatpakalpojuma apmaksa, kā arī kompensācijas mehānisma izveide pacientu viesnīcas izdevumu segšanai (izmitināšanas izdevumi). 
Ņemot vērā to, ka Sociālās drošības tīkla stratēģijas darbības termiņš ir 2011.gada 31.decembris, tad 2011.gada 4.novembra Ministru kabineta sēdē (prot.Nr.63, 5.§) tika izskatīts Labklājības ministrijas informatīvais ziņojums ”Par priekšlikumiem Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu turpināšanai 2012.gadā” (turpmāk tekstā - informatīvais ziņojums) un atbalstīta Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanas turpināšana pēc 2011.gada 31.decembra, veselības nozares pasākumiem 2012.gadā paredzot 19 874 929 latu finansējumu (salīdzinājumam Stratēģijas ietvaros 2011.gadam paredzētais finansējums 30 937 184 lati). Atbilstoši informatīvajam ziņojumam Ministru kabinets ir apstiprinājis izmaiņas attiecībā uz veselības jomas pasākumiem, nosakot, ka no pacientu iemaksas un līdzmaksājuma, sākot ar 2012.gada 1.janvāri, tiks atbrīvotas tikai trūcīgās personas. Ārstniecības iestādēm veselības aprūpes pamatpakalpojums tiks apmaksāts no veselības aprūpei piešķirtajiem līdzekļiem budžeta programmas apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” (izņemot dienas stacionāra pakalpojumus trūcīgām personām un personām ar garīgām veselības problēmām). Līdz ar to  personas ar zemiem ienākumiem (ienākumi, kas nepārsniedz 120 vai 150 LVL) no 2012.gada 1.janvāra vairs netiks atbrīvotas no pacientu iemaksas un līdzmaksājuma, kā arī trūcīgām personām un personām ar zemiem ienākumiem no 2012.gada 1.janvāra tiks pārtraukts kompensēt slimnīcā izveidoto viesnīcas tipa gultu apmaksu.
Plānotās izmaiņas Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumos neparedz būtiski samazināt personu loku, kas veselības aprūpes pakalpojumus arī turpmāk varēs saņemt ar atvieglotiem nosacījumiem, jo aptuveni 86% no pacientu iemaksas kompensācijas izdevumiem ir trūcīgām personām, pārējie 14% ir personām ar zemiem ienākumiem. Papildus tam tiek veicināta dienas stacionāra pakalpojumu pieejamības attīstība, paredzot iespēju trūcīgām personām saņemt apmaksātus dienas stacionāra pakalpojumus. Vienlaicīgi mājas aprūpē sniegto pakalpojumu klāsts no 2012.gada tiks paplašināts, nodrošinot papildus iespēju pacientiem pēc hospitalizācijas rehabilitācijas pakalpojumus saņemt pacienta dzīvesvietā. Paplašinot mājas aprūpi, tiks samazināts pacientu uzturēšanās laiks stacionārajā ārstniecības iestādē, kā arī nodrošināta iespēja saņemt savlaicīgu un pacientam pieejamu (pietuvinātu) medicīnisko palīdzību, tai skaitā rehabilitācijas pakalpojumus sava veselības stāvokļa uzlabošanai un atjaunošanai, līdz ar to mazinot gadījumu skaitu, kad pacients var tikt atkārtoti hospitalizēts. Vienlaicīgi mājas aprūpes pakalpojumi tiek nodrošināti pacienta dzīvesvietā, kā rezultātā nepastāv arī citi finansiāli šķēršļi (piemēram, ceļa izdevumi un uzturēšanās izdevumi) veselības aprūpes pakalpojuma saņemšanai. Būtiski, ka arī 2012.gadā tiek saglabāts nosacījums, ka mājas aprūpes pakalpojuma saņemšanas gadījumā pacientam nav jāmaksā pacienta iemaksa. 

No 2012.gada 1.janvāra trūcīgo personu ārstēšana ārstniecības iestādēm tiks apmaksāta pēc tādiem pašiem principiem kā pārējiem Latvijas iedzīvotājiem no vispārējiem veselības aprūpei piešķirtajiem budžeta līdzekļiem, kas būtiski nepasliktinās veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību šai pacientu grupai pacientam pastāvošo finansiālo šķēršļu dēļ. Trūcīgiem pacientiem tiks saglabāta iespēja arī turpmāk saņemt pacientu iemaksas un līdzmaksājuma kompensāciju, bet trūcīgās personas turpmāk netiks īpaši izdalītas no kopējās pacientu plūsmas. Līdz ar to tiks veicināta vienlīdzības principa ievērošana attiecībā uz veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas laiku trūcīgajiem un pacientiem, kuri neietilpst šajā no maksājumiem atbrīvotajā iedzīvotāju kategorijā.

Tā kā pacientu viesnīcas tipa gultas Sociālās drošības tīkla stratēģijas ietvaros 2009.-2011.gadā tika plānots kā īslaicīgs un veselības aprūpes sistēmas reformas ietekmi mazinošs pasākums, tad trūcīgām personām un personām ar zemiem ienākumiem no 2012.gada 1.janvāra netiks kompensēta slimnīcā izveidoto viesnīcas tipa gultu apmaksa. Šis pasākums 2012.gadā tiek kompensēts ar dienas stacionāru pakalpojumu pieejamības paplašināšanu, ģimenes ārsta pakalpojumu pieejamības un mājas aprūpes pakalpojumu apjoma palielinājumu.

Noteikumu 7.6 apakšpunkts (ar 2012.gada 1.janvāri zaudē spēku - 20.04.2010.noteikumi Nr.379 „Grozījumi Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumos Nr.1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība””) nosaka, ka persona pacienta iemaksu maksā 50 % apmērā no šo noteikumu 1.pielikumā noteiktās pacienta iemaksas, ja atsevišķi dzīvojošas personas vai ģimenes, kas sastāv no laulātajiem, personām, kurām ir kopēji izdevumi par uzturu un kuras mitinās vienā mājoklī, ienākumi uz katru ģimenes locekli pēdējo triju mēnešu laikā pēc nodokļu nomaksas pārsniedz 120 latu, bet nepārsniedz 150 latu mēnesī, un to apliecina pašvaldības sociālā dienesta izsniegta izziņa; 10.17. apakšpunkts un 10.18.apakšpunkti paredz, ka no pacienta iemaksas ir atbrīvotas trūcīgās personas, kas par tādām atzītas saskaņā ar normatīvajiem aktiem par kārtību, kādā ģimene vai atsevišķi dzīvojoša persona atzīstama par trūcīgu un atsevišķi dzīvojošas personas vai ģimenes, kas sastāv no laulātajiem, personām, kurām ir kopēji izdevumi par uzturu un kuras mitinās vienā mājoklī, ja ienākumi uz katru ģimenes locekli pēdējo triju mēnešu laikā pēc nodokļu samaksas nepārsniedza 120 latu mēnesī un ja tām nav piešķirts trūcīgas personas (ģimenes) statuss, un minēto faktu apliecina pašvaldības sociālā dienesta izsniegta izziņa.

Savukārt Noteikumu 97.punkts paredz, ka Veselības norēķinu centrs samaksu par stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem veic, izmantojot šādus samaksas veidus: 1)ikmēneša fiksētais maksājums par stacionāra darbību (maksājums par programmā "Iezīmētie pakalpojumi" un par programmā "Pārējie pakalpojumi" ietilpstošajiem veselības aprūpes pakalpojumiem); 2) ikmēneša fiksētā piemaksa par uzņemšanas nodaļas darbību (maksājums slimnīcām, kuras sniedz neatliekamo medicīnisko palīdzību 24 stundas diennaktī); 3) samaksa par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas sniegti šo noteikumu 7.6 punktā, 10.17. un 10.18.apakšpunktā minētajām personām, kā arī par ES, EEZ dalībvalstu un Šveices sociālā nodrošinājuma sistēmas ietvaros apdrošinātajām personām un to prasību izpildei, kuras noteiktas veselības aprūpes jomu regulējošajos starptautiskajos līgumos, atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam, šo noteikumu 22.pielikuma 3.punktā noteiktajam gultasdienas tarifam un veikto manipulāciju tarifiem, kas šo noteikumu 18.pielikumā atzīmētas ar zvaigznīti (*). Saskaņā ar Noteikumu 97.3.apakšpunktu iepriekš minēto atbrīvoto no pacientu iemaksas iedzīvotāju kategorijām (trūcīgas personas statuss un iedzīvotāju kategorija, kam ienākumi mēnesī pēc nodokļu nomaksas uz ģimenes locekli nepārsniedz 120 latus) un kategorijai, kas maksā pacienta iemaksu 50% apmērā (ienākumi mēnesī pēc nodokļu nomaksas uz ģimenes locekli 120 lati – 150 lati) samaksa veselības aprūpes pakalpojumu sniedzējiem no Sociālās drošības tīkla stratēģijas ietvaros piešķirtā finansējuma par sniegtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem tiek veikta, ņemot vērā faktisko gultas dienu skaitu, gultas dienu tarifus un manipulāciju tarifus iezīmētās programmās. 
Ņemot vērā 2011.gada 4.novembrī Ministru kabinetā apstiprinātās izmaiņas attiecībā uz Sociālās drošības tīkla veselības jomas pasākumiem, sākot ar 2012.gada 1.janvāri, nepieciešams Noteikumos veikt grozījumus, paredzot, ka personas ar zemiem ienākumiem (ienākumi, kas pārsniedz 90, bet  nepārsniedz 150 LVL) no 2012.gada 1.janvāra vairs netiks atbrīvotas no pacientu iemaksas un līdzmaksājuma, kā arī mainīt trūcīgām personām veselības aprūpes pakalpojumu apmaksas nosacījumus, sākot ar 2012.gada 1.janvāri, pārejot no faktisko gultas dienu skaita, gultas dienu tarifiem un manipulāciju tarifiem iezīmētās programmās uz viena pacienta vidējām ārstēšanās izmaksām. Līdz ar to, sākot ar 2012.gada 1.janvāri, trūcīgajām personām turpinās kompensēt pacienta iemaksu un līdzmaksājumu. Savukārt, trūcīgo personu ārstēšana ārstniecības iestādēm tiks apmaksāta pēc tādiem pašiem principiem kā pārējiem Latvijas iedzīvotājiem (viena pacienta vidējām ārstēšanās izmaksām) no veselības aprūpei piešķirtajiem līdzekļiem budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammas 33.01.00 „Ārstniecība”. 

Šobrīd Noteikumu 7.3punkts nosaka, ka ārstniecības iestāde, sniedzot stacionāros veselības aprūpes pakalpojumus, papildus pacienta iemaksai var iekasēt pacienta līdzmaksājumu ne vairāk kā 30 latu apmērā par vienā stacionēšanas reizē operāciju zālē veiktajām ķirurģiskajām operācijām. Lai izvairītos no situācijām, kad pacienta līdzmaksājums 30 Ls apmērā tiek iekasēts par operāciju zālē veiktām nelielām operācijām, ir nepieciešams papildināt 7.3punktu ar atsauci uz 22.pielikuma 5.punktā nosauktajām operācijām, par kuru veikšanu ārstniecības iestāde var  iekasēt līdzmaksājumu.

Kopš 2009.gada, sakarā ar budžeta konsolidācijas pasākumiem, tika mazināts veselības aprūpes nozares finansējums, līdz ar to strauji tika veicināta veselības aprūpes pakalpojumu pārbīde no stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem uz ambulatorajiem veselības aprūpes pakalpojumu un tāpēc slimnīcām finansējums tiek ieskaitīts tāpat kā valsts globālais budžets (katru mēnesi novirzot 1/12 daļu no slimnīcai paredzētā gada finansējuma). Slimnīcām piešķirtais finansējums nav 100% atbilstošs ārstēto pacientu skaitam un pakalpojumu tarifiem, bet tā kā slimnīcu darbību raksturo gan tiešie, gan netiešie izdevumi un slimnīcām savā darbībā ir jābūt efektīvām, tad Noteikumi tika papildināti ar 130.36.apakšpunktu, kurš nosaka stacionāro pakalpojumu apjoma plānošanas kritērijus. Šobrīd ir lietderīgi saglabāt fiksētā maksājuma plānošanas principus, nesamazinot finansējuma apjomu salīdzinājumā ar iepriekšējo gadu, tāpēc ir nepieciešami precizējumi 130.36. un papildināt Noteikumus ar 130.37.apakšpunktā, kas nosaka citādus stacionāro pakalpojumu apjoma plānošanas kritērijus, t.i., nosakot, ka ārstniecības iestādei finansējumu palielina proporcionāli pacientu skaitam, kas pārsniedz 140% no plānotā. Papildus nepieciešams papildināt Noteikumus ar 130.11punktu, kurš paredz iespēju ārstniecības iestādēm pārslēgt līgumu par stacionāro pakalpojumu sniegšanu atbilstoši aprūpes slimnīcas sniegtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem un apmaksas nosacījumiem, ja tās nespēj izpildīt normatīvajos aktos par obligātajām prasībām ārstniecības iestādēm un to struktūrvienībām noteiktos nosacījumus, kas attiecas uz ārstniecības iestādēm, kas nodrošina sekundārās veselības aprūpes specializētās palīdzības pieejamību 24 stundas diennaktī. Lai ārstniecības iestādes minētajā gadījumā iegūtu tiesības noslēgt arī līgumu par steidzamās medicīniskās palīdzības punkta pakalpojumu sniegšanu pirmsslimnīcas etapā, tad nepieciešams Noteikumu 24.pielikuma 7.punktu papildināt ar trešo piezīmi.
Pamatojoties uz iepriekšminētām izmaiņām Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumos ir nepieciešams veikt grozījumus, t.sk. redakcionālus, Noteikumu 18.pielikumā „Veselības aprūpes pakalpojumu tarifi par profilakses, diagnostikas, ārstēšanas un rehabilitācijas pakalpojumiem” un 22.pielikumā „Stacionārā veiktā darba samaksas nosacījumi”. Tāpat ir nepieciešami tehniski grozījumi 130.92., 130.94.1.apakšpunktā, 18.pielikumā „Veselības aprūpes pakalpojumu tarifi par profilakses, diagnostikas, ārstēšanas un rehabilitācijas pakalpojumiem”, kā arī jāsvītro 42.pielikums „Ienākumu deklarācija pacienta iemaksu un līdzmaksājumu atbrīvojumu saņemšanai” un 43.pielikums „Izziņa par atbilstību atsevišķi dzīvojošas personas vai ģimenes statusam”. Lai paplašinātu mājas sniedzamo veselības aprūpes pakalpojumu klāstu, nepieciešams papildināt Noteikumus ar 233.35.apakšpunktu, nosakot, ka pacientiem ar diagnozēm I60, I61, I63, I64, I69 (insulta pacientiem) ir tiesības veselības aprūpes mājās ietvaros saņemt arī medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumus, un līdz ar to nepieciešams precizēt Noteikumu 233.5punktu, nosakot kārtību, kam ir tiesības sniegt veselības aprūpes mājās medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumus. 
Šobrīd Noteikumu 275.punkts nosaka, ka līgumu par specializēto stacionāro pakalpojumu sniegšanu ar valsts sabiedrību ar ierobežotu atbildību „Straupes narkoloģiskā slimnīca” slēdz līdz 2012.gada 31.decembrim. Ņemot vērā, ka minēto iestādi tuvākajā laikā nav plānots integrēt citā ārstniecības iestādē un Veselības ministrija, atbilstoši Valdības deklarācijā noteiktajam, izstrādā veselības aprūpes iestāžu struktūras plānu, kurā tiks ietverta arī valsts sabiedrības ar ierobežotu atbildību „Straupes narkoloģiskā slimnīca” turpmākā attīstība, tāpēc, lai nodrošinātu stacionāro pakalpojumu pieejamību personām ar atkarību slimībām, nepieciešams svītrot minēto normu. Pamatojoties uz iepriekšminēto, nepieciešams svītrot 275.punktā ietverto normu, kura nosaka, ka līgumu par specializēto stacionāro pakalpojumu sniegšanu NVD ar valsts sabiedrību ar ierobežotu atbildību „Straupes narkoloģiskā slimnīca” slēdz līdz 2012.gada 31.decembrim. Minētās normas svītrošana nodrošinās stacionāro pakalpojumu pieejamību personām ar atkarību slimībām.

Noteikumu 257.punktā noteikts, ka 141.2 un 141.3 punktā noteikto kārtību par pakalpojumu sniedzēja veiktā darba apmaksu  piemēro, izvērtējot veselības pakalpojumu sniedzēju plānotā finanšu apmēra izlietojumu 2009.gadā un turpmākajos gados. Pamatojoties uz Valsts kontroles ieteikumu precizēt kārtību, kādā tiek kontrolēts stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu sniedzēju veiktais darbs, nepieciešams Noteikumus papildināt ar 300.punktu, kas nosaka, ka turpmāk minētajos punktos noteikto nepiemēro uz šajos noteikumos noteiktajiem fiksētajiem maksājumiem. 

Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta brigādes pacientus slimnīcās nogādā saskaņā ar veselības ministra apstiprināto pacientu hospitalizācijas kārtību (Veselības ministrijas 2010.gada 18.marta rīkojums Nr.48 „Par hospitalizācijas kārtības apstiprināšanu” un Veselības ministrijas 2010.gada 19.jūnija rīkojums Nr.48.1. Grozījumi ar Veselības ministrijas 2010.gada 18.marta rīkojumu Nr.48 „Par hospitalizācijas kārtības apstiprināšanu”). Atbilstoši minētajai hospitalizācijas kārtībai pacients tiek nogādāts tuvākajā slimnīcā, kura var sniegt palīdzību konkrētajā saslimšanas gadījumā. Neatliekamās medicīniskās palīdzības brigādes turpinās pacientu hospitalizāciju pēc iepriekšminētā hospitalizācijas plāna.

Ņemot vērā to, ka 2012.gadā  turpināsies darbs pie  pacientu hospitalizācijas kārtības nosacījumu pilnveidošanas un ārstniecības iestāžu sniegto pakalpojumu precizēšanas, tāpēc nav lietderīgi mainīt šobrīd spēkā esošo kārtību un tāpēc nepieciešams pagarināt Noteikumu 284.punktā noteiktā regulējuma izstrādes un spēkā stāšanās termiņu.

Lai precizētu Noteikumu 2.pielikuma „Manipulāciju saraksts pacienta iemaksas noteikšanai” 18.punktu atbilstoši  46.pielikumā norādītajām dienas stacionāra manipulācijām, nepieciešams izteikt minēto punktu jaunā redakcijā. 
Noteikumu 14.pielikumā noteiktas ģimenes ārsta apmaksājamās manipulācijas. Lai nodalītu ģimenes ārsta sniegtos veselības aprūpes pakalpojumus no pakalpojumiem, ko pacientam sniedz ārsta palīgs vai māsa, nepieciešams 64.2 un 64.3 punktu izteikt jaunā redakcijā, kā arī papildināt 15.pielikumu „Ģimenes ārsta māsas un ārsta palīga (feldšera) darba apjoms un darbības nodrošināšanas maksājuma aprēķināšanas kārtība” ar 13.1punktu. Minētie precizējumi atvieglos ģimenes ārsta, ārsta palīga un māsas veiktā darba uzskaiti un nodrošinās precīzāku ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma veikšanu.
Ierobežota finansējuma apstākļos starp pieejamām ārstniecības metodēm ir jāizvēlas tādas, kuras dod lielāku ekonomisko ieguvumu.  Pastāvošā cenu starpība starp „parastu” stentu un ar zālēm pildītu stentu Latvijā sastāda 899 latus. Lielbritānijā veiktajos klīniskās ekselences pētījumos ir pierādīts, ka  ieguvums no ar zālēm pildītu stentu pielietošanas ir tad, ja cenu starpība nepārsniedz 300 mārciņas (aptuveni 300-320 Ls). No 2012.gada 1.aprīļa gan stacionārajā aprūpē, gan ambulatorajā (dienas stacionārā) no valsts budžeta līdzekļiem   paredzēts apmaksāt tikai „parastos” stentus.  Pārejas periods līdz 2012.gada 1.aprīlim nosakāms, lai ārstniecības iestādes nepieciešamības gadījumā varētu informēt pacientus par izmaiņām ārstēšanas procesā.

Pamatojoties uz iepriekš minēto, ir nepieciešams savlaicīgi veikt atbilstīgus grozījumus 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 īstenot 2011.gada 4.novembra Ministru kabineta sēdes (prot.Nr.63, 5.§) lēmumu par Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanu pēc 2011.gada 31.decembra pieejamo finanšu resursu ietvaros, nodrošināt iedzīvotājiem valsts apmaksātos veselības aprūpes pakalpojumus atbilstoši veselības aprūpes nozarei apstiprinātajam finansējumam un veikt redakcionālus precizējumus. Noteikumu projekts paredz šādus grozījumus:

1) izteikt 7.3punktu jaunā redakcijā, papildinot to ar nosacījumu, ka operāciju zālē veiktās ķirurģiskās operācijas, par kurām ārstniecības iestāde papildus pacienta iemaksai var iekasēt pacienta līdzmaksājumu ne vairāk kā 30 latu apmērā par vienā stacionēšanas reizē operāciju zālē veiktajām operācijām, noteiktas Noteikumu 22.pielikuma 5.punktā;

2) svītrot 7.5punktā, 130.92. un 130.94.1.apakšpunktā skaitļus „10.18.”, kā arī svītrot  43.4.apakšpunktā un 77.1punktā vārdus un skaitļus „vai tādas personas statusam, kuras ienākumi uz katru ģimenes locekli nepārsniedz 120 latu mēnesī, vai tādas personas statusam, kuras ienākumi pārsniedz 120 latu, bet nepārsniedz 150 latu mēnesī”, kā arī 42. un 43.pielikumu, jo ar 2012.gada 1.janvāri personas ar zemiem ienākumiem (ienākumi, kas pārsniedz 90, bet nepārsniedz 150 LVL) vairs netiks atbrīvotas no pacientu iemaksas un līdzmaksājuma;

3) svītrot 97.3.apakšpunktā vārdus un skaitļus „šo noteikumu 7.6 punktā, 10.17. un 10.18.apakšpunktā minētajām personām, kā arī par”, kā rezultātā ar 2012.gada 1.janvāri trūcīgo personu ārstēšana ārstniecības iestādēm tiks apmaksāta pēc tādiem pašiem principiem kā pārējiem Latvijas iedzīvotājiem (viena pacienta vidējām ārstēšanās izmaksām), pamatpakalpojums trūcīgām personām vairs netiks kompensēts no Sociālās drošības tīkla ietvaros piešķirtā finansējuma;
4) izteikt 130.36.apakšpunktu jaunā redakcijā, nosakot stacionāro pakalpojumu apjoma plānošanas kritērijus, atbilstoši kuru izpildei Nacionālais veselības dienests (turpmāk-NVD) slēdz līgumus par fiksēto maksājumu   ārstniecības iestādes stacionāra darbību:
- ja aprēķinātais fiksētā maksājuma gada apmērs par stacionāra darbību ir lielāks par 100% no līgumā iepriekšējam gadam noteiktā apmēra, tad fiksēto maksājumu par stacionāra darbību līgumā nosaka 100% apmērā;

- ārstniecības iestādēm, kuras minētas 130.2.1.3. apakšpunktā fiksēto maksājumu par stacionāra darbību līgumā nosaka 100% apmērā no iepriekšējā gada apmēra, pārējām iestādēm fiksēto maksājumu par stacionāra darbību līgumā nosaka atbilstoši aprēķinātajam fiksētajam gada apmēram par stacionāra darbību;
5) papildināt ar 130.37.apakšpunktu, nosakot, ka ārstniecības iestādei finansējumu palielina proporcionāli pacientu skaitam, kas pārsniedz 140% no plānotā. Ja ārstniecības iestādes  kopējais finansējuma apmērs fiksētajam maksājumam par stacionāra darbību ir lielāks, nekā noteikumu 130.32. un 130.36.apakšpunktam ārstniecības iestādēm plānotais, tad fiksēto maksājumu par stacionāra darbību palielina 24.pielikumā 1.punktā minētajām ārstniecības iestādēm, kurām pacientu skaits iepriekšējā gadā ir lielāks nekā 140% no līgumā iepriekšējam gadam noteiktā minimālā pacientu skaita; 
6) papildināt ar 130.11punktu, nosakot, ja Noteikumu 24.pielikuma 1.1.4., 1.1.5., 1.1.6., 1.2.3., 1.3.3., 1.3.4., 1.4.2., 1.4.3., 1.4.4., 1.4.5. vai 1.5.3.apakšpunktā minētā ārstniecības iestāde vēlas turpmāk slēgt līgumu par stacionāro pakalpojumu sniegšanu atbilstoši aprūpes slimnīcas (nodaļas) tarifiem un apmaksas nosacījumiem, NVD, pārskatot šai slimnīcai finanšu apjomu, nodrošina atbilstoša līguma slēgšanu. Pēc tā noslēgšanas šai ārstniecības iestādei piemēro aprūpes slimnīcas (nodaļas) tarifus un apmaksas nosacījumus; 
7) papildināt ar 233.3 5. apakšpunktu, nosakot, ka insulta pacientiem ar diagnozēm I60, I61, I63, I64, I69  ir tiesības veselības aprūpes mājās ietvaros saņemt arī medicīniskās rehabilitācijas pakalpojumus, kā arī precizēt 233.5punktu, nosakot, kam ir tiesības šos pakalpojumus sniegt; 
8) svītrot 275.punktā ietverto normu, kura noteica, ka līgumu par specializēto stacionāro pakalpojumu sniegšanu NVD ar valsts sabiedrību ar ierobežotu atbildību „Straupes narkoloģiskā slimnīca” slēdz līdz 2012.gada 31.decembrim. Minētās normas svītrošana nodrošinās stacionāro pakalpojumu pieejamību personām ar atkarību slimībām; 
9) precizēt 284.punktu, nosakot, ka NMP dienests hospitalizācijas plānu, atbilstoši kuram NMP dienesta brigāde pacientu nogādā attiecīgā profila slimnīcā,  izstrādā līdz 2012.gada 31.decembrim jo, saskaņā ar šobrīd spēkā esošo hospitalizācijas kārtību, pacients tiek nogādāts tuvākajā slimnīcā, kura var sniegt palīdzību konkrētajā saslimšanas gadījumā. Ņemot vērā to, ka 2012.gadā turpināsies darbs pie  pacientu hospitalizācijas kārtības nosacījumu pilnveidošanas, nav lietderīgi mainīt šobrīd spēkā esošo hospitalizācijas kārtību;
10) papildināt ar 299.punktu, nosakot pārejas periodu līdz 2012.gada 1.aprīlim, kurā laikā ārstniecības iestādes  nepieciešamības gadījumā var informēt pacientus par to, ka no 2012.gada 1.aprīļa gan stacionārajā aprūpē, gan ambulatorajā (dienas stacionārā) no valsts budžeta līdzekļiem tiks apmaksāt tikai „parastie” stenti;
11) papildināt ar 300.punktu, kas paredz, ka Noteikumu 141.2 un 141.3punktu nepiemēro ārstniecības iestādei noteiktajiem fiksētajiem maksājumiem, jo faktiski gadījumos, kad veselības aprūpes pakalpojumu sniedzējs nesasniedz vai pārsniedz plānoto gada finanšu apmēru, izmaiņas netiek attiecinātas uz fiksētajiem maksājumiem;
12) izteikt 2.pielikuma „Manipulāciju saraksts pacienta iemaksas noteikšanai” 18.punktu „Pacienta iemaksa šo noteikumu 1.pielikuma 8.punktā noteiktajā apmērā tiek veikta par šādām ambulatori un dienas stacionārā veicamajām operācijām:” jaunā redakcijā, atbilstoši 46.pielikumā norādītajām dienas stacionāra manipulācijām;
13) izteikt 14.pielikuma „Ģimenes ārstam apmaksājamās manipulācijas” 64.2 un 64.3 punktu jaunā redakcijā, lai atsevišķi nodalītu ģimenes ārsta sniegtos veselības aprūpes pakalpojumus no pakalpojumiem, ko pacientam sniedz ārsta palīgs vai māsa;

14) papildināt 15.pielikumu ar 13.1 punktu, nosakot trīs manipulācijas, kuras ārsta palīgs (feldšeris) vai māsas, norāda ambulatorajā talonā manipulācijas par darbu tāda ģimenes ārsta praksē, kurš pievienojies darbības kvalitātes brīvprātīgajam novērtējumam; 
15) izteikt 18.pielikumu jaunā redakcijā, veicot šādus grozījumus: 

1) atbilstoši VSIA „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca” priekšlikumiem veiktas izmaiņas manipulācijās, kas attiecas uz nieru transplantāciju:

svītrotas manipulācijas: 19249 – 19252 un 60116; 

papildināts ar manipulācijām: 19257-19260.
Izmaiņas nieru transplantācijas apmaksā nepieciešamas,  jo iepriekšējās manipulācijas,  zaudējušas sākotnējo saturu un apgrūtina izmantotā darba, izmeklējumu un medikamentu, precīzu un adekvātu uzskaiti. To vietā izveidotas jaunas manipulācijas. Jaunais izmaksu sadalījums precīzi raksturo katrā nieru transplantācijas etapā veikto.

Izmaiņu būtība: 

a) Nieru transplantācija ir sadalīta trīs secīgos un loģiskos posmos:

1. Potenciālā orgānu donora izmeklēšana.

2. Donora sagatavošana, nieru paņemšana, konservācija un tipēšana.

3. Donornieres sagatavošana un transplantācija.

b) Nieru transplantācijas pirmajos divos posmos ir norādīti rezultāti (pozitīvs un negatīvs), jo slimnīcai ir identiskas izmaksas abos gadījumos.

Negatīvs, ja:

- potenciālā donora novērošana un izmeklēšana nebeidzas ar donororgāna iegūšanu (1. Potenciālā donora izmeklēšana),
- iegūtais donororgāns nav izmantots vai nav izmantojams transplantācijai (2. Donora sagatavošana, nieru paņemšana, konservācija un tipēšana).
c) Apmaksā iekļauta arī imunoloģisko saderības izmeklējumu apmaksa, kas tiek veikta nieres transplantācijas recipientiem atbilstoši „Gaidīšanas sarakstam”. Nieres transplantāciju parasti gaida 50-60 pacienti. Imunoloģiskie saderības izmeklējumi tiek veikti tiem pacientiem, kuriem varētu šo nieri pārstādīt, ja būs saderība.

Sadārdzinājums ir saderības izmeklējumu dēļ, kuri tika veikti, bet nebija mehānisma kā tos apmaksāt. 

- papildināts ar manipulācijām (saderības izmeklējumi): 46041-46044;

2) izmaiņas attiecībā uz ķīmijterapijas manipulācijām - 62 manipulācijas svītrotas, bet 104 manipulācijām mainīti nosaukumi;

3) izmaiņas manipulācijā 60106 saistībā ar Sociālās drošības tīkla stratēģijā noteikto pasākumu izpildi, kā arī svītrotas manipulācijas 60105, 60406, un 60407, kas paredzēja izmitināšanas izdevumu kompensāciju un līdzmaksājuma kompensāciju personām, kurām pacientu iemaksu kompensēja 50 % apmērā;

4) atsevišķi redakcionāli precizējumi:

- manipulācijām 02101, 12016, 60015, 60077 un 60407 pieliktas zvaigznītes (*);

- manipulācija 08152 svītrota, jo kopš 2009.gada netiek izmantota;

- manipulācijām 19254 un 19277 izmainīts nosaukums;

- papildināts ar manipulāciju 60403, lai atsevišķi nodalītu ģimenes ārsta sniegtos veselības aprūpes pakalpojumus no pakalpojumiem, ko pacientam sniedz ārsta palīgs vai māsa. Minētie precizējumi atvieglos ģimenes ārsta, ārsta palīga un māsas veiktā darba uzskaiti un nodrošinās precīzāku ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgā novērtējuma veikšanu.

16) izteikt 22.pielikumu „Stacionārā veiktā darba samaksas nosacījumi” jaunā redakcijā, tai skaitā veicot šādus grozījumus:

- papildināts 1.punkts ar aili – „Piemaksa par pacientu observāciju līdz 24 stundām” trīs universitātes slimnīcām. Lai samazinātu hospitalizējamo slimnieku skaitu, uzņemšanas nodaļā nepieciešams veikt pacientu intensīvu ārstēšanu un novērošanu, tāpēc universitāšu slimnīcu uzņemšanas nodaļu fiksētais maksājums palielināts ar maksājumu par slimnieku observāciju (novērošanu). Tās apjoms ārstniecības iestādēs VSIA „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca” un SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca” sastāda - 15% no faktiski ārstēto slimnieku skaita pakalpojumu programmā „Pārējie pakalpojumi” reizinātu ar gultasdienas tarifu un  VSIA „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”– 10% reizinātu ar gultasdienas tarifu. Maksājums par slimnieku observāciju VSIA „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca” attiecībā pret ārstēto slimnieku skaitu 10% apmērā (salīdzinot ar 15% abām pārējām slimnīcām) ir piemērots sakarā ar to, ka VSIA „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca” papildus fiksētajam maksājumam par uzņemšanas nodaļas darbību tiek apmaksāts vēl arī fiksētais maksājums par steidzamās medicīniskās palīdzības punkta darbību 146 926 Ls  apmērā gadā;

- no 2012.gada 1.aprīļa tiek svītrots 2.12.4. un 3.2.12.4.apakšpunkts „koronārā angioplastija, lietojot ar zālēm pildītu stentu”, jo šo pakalpojumu var aizvietot ar valsts apmaksāto pakalpojumu- koronāro angioplastiju ar stenta, kurš nav pildīts ar zālēm, implantāciju; 
- precizēts 3.2.43.1.apakšpunkta „psihiatriskā palīdzība, tai skaitā  pēc tiesas lēmuma” programmas tarifs no 581.30 Ls uz 529.20 Ls, tarifa izmaiņas saistītas ar izmaiņām vidējā ārstēšanas ilgumā no 41.8 dienām (2009.gadā) uz 38 dienām (atbilstoši 2010.gada datu bāzei);

- precizēts 3.2.43.3.apakšpunkta „ilgstoša psihiatriskā ārstēšana stacionārā, tai skaitā pēc tiesas lēmuma” programmas tarifs. Tarifs mainīts no 2160,80 Ls uz 2110,90 Ls sakarā ar vidējā ārstēšanās ilguma samazināšanos no 280,2 dienām  (2009.gadā) uz 273,8  dienām (atbilstoši 2010.gada datu bāzei);

- atbilstoši VSIA „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca” priekšlikumiem veiktas izmaiņas attiecībā uz nieru transplantāciju;
- lai nodrošinātu vienādus apmaksas nosacījumus par ķirurģisko un terapeitisko slimnieku ārstēšanu,  lokālo slimnīcu apmaksas nosacījumi tiek piemēroti arī reģionālajās un universitātes slimnīcās, tāpēc veikti precizējumi 3.3.apakšpunkta „Viena pacienta vidējās ārstēšanas izmaksas pārējiem pakalpojumiem’’ 3.3.1.apakšpunktā „tai skaitā pārējie ķirurģiskie pakalpojumi” un 3.3.2.punktā „pārējie terapeitiskie pakalpojumi” iekļautas arī universitātes slimnīcas (izņemot VSIA „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”);

- veikts atbilstošs precizējums, jo no 2012.gada 1.janvāra skoliozes operācijas (3.2.40.apakšpunkts) veiks nevis VSIA „Nacionālais rehabilitācijas centrs „Vaivari””, bet VSIA „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”, 

- nepieciešams nodrošināt pacientiem, kuriem iepriekšējos gados veikta elektrostimulatoru implantācija, atsevišķu elektrostimulatoru detaļu  nomaiņu;
- noteikts, ka Veselības aprūpes pakalpojumu klāstā, kurus apmaksā atbilstoši ārstniecības iestāžu rēķiniem, NVD  turpmāk valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību "Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca" apmaksās individuāli izgatavotās lielo locītavu endoprotēzes, endoprotēžu daļas un implantus, jo  ir gadījumi, kad nav nepieciešams apmaksāt visu endoprotēzi, bet  pie revīzijas endoprotezēšanas nepieciešams nomainīt tikai atsevišķas individuāli izgatavotas endoprotezes daļas;
17) Noteikumu projekts paredz papildināt 24.pielikuma 7.punktu ar 3.piezīmi nosakot, ka papildus dienests slēdz līgumu par steidzamās medicīniskās palīdzības punkta pakalpojumu sniegšanu pirmsslimnīcas etapā ar 24.pielikuma 1.1.4., 1.1.5., 1.1.6., 1.2.3., 1.3.3., 1.3.4., 1.4.2., 1.4.3., 1.4.4., 1.4.5. vai 1.5.3.apakšpunktā minēto ārstniecības iestādi, kura noslēgusi līgumu par stacionāro pakalpojumu sniegšanu atbilstoši aprūpes slimnīcas (nodaļas) tarifiem un apmaksas nosacījumiem; 
18) precizēta 46.pielikuma 3.punkta redakcija, jo ar 2012.gada 1.aprīli no Noteikumu 18.pielikuma tiks svītrota manipulācija 60074 - koronārā angioplastija, izmantojot ar zālēm pildītus stendus (DES) stacionārā un dienas stacionārā Manipulācija 60074 aizvietota ar manipulāciju 60073 – koronārā angioplastija ar stenta implantāciju stacionārā un dienas stacionārā. 
Ar minētajiem grozījumiem tiks atrisinātas visas anotācijas I sadaļas 2.punktā minētās problēmas
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	II. Tiesību akta projekta ietekme uz sabiedrību

	1.
	Sabiedrības mērķgrupa
	Veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju skaits uz 2011.gada novembri  - 2,209 milj. iedzīvotāju (Centrālās statistikas pārvaldes dati uz 2011.gada novembri)  

	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 – 2139.

Personas, kuru ienākumi uz katru ģimenes locekli nepārsniedz 120 latu mēnesī un tādas personas, kuras ienākumi pārsniedz 120 latu, bet nepārsniedz 150 latu mēnesī, kas sastāda aptuveni 14% no maznodrošināto skaita valstī (informācija no  informatīvā ziņojuma).

	3.
	Tiesiskā regulējuma finansiālā ietekme
	Noteikumu projektam nav ietekmes uz valsts budžetu un visi projektā paredzētie pasākumi tiks nodrošināti piešķirto valsts budžeta līdzekļu ietvaros.

	4.
	Tiesiskā regulējuma nefinansiālā ietekme
	Noteikumu projekts papildina Noteikumus ar normām, kuras šobrīd Noteikumi neparedz vai precizē esošās normas, kas uzlabos veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas un apmaksas kārtību, kā arī nodrošina esošo normu izpildi veselības aprūpes jomai pieejamo finanšu līdzekļu ietvaros.

	5.
	Administratīvās procedūras raksturojums
	Projekts šo jomu neskar

	6.
	Administratīvo izmaksu monetārs novērtējums
	Projekts šo jomu neskar
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	III. Tiesību akta projekta ietekme uz valsts budžetu un pašvaldību budžetiem

	 Rādītāji
	2011.gads
	 Turpmākie trīs gadi (tūkst. latu)

	
	
	2012.
	 2013.
	 2014.

	
	 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:
	313 488,5
	0
	- 8 849,5
	-29 441,6
	-29 441,6

	 1.1. valsts pamatbudžets, tai skaitā ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi
	313 488,5
	0
	- 8 849,5
	-29 441,6
	-29 441,6

	33.01.00 „Ārstniecība”
	257 055,9
	0
	+3 132,0
	-1 873,9
	-1 873,9

	33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana”
	26 750,7
	0
	-12 577,1
	-26 750,7
	-26 750,7

	39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” 
	29 681,9
	0
	+595,6
	-817,0
	-817,0

	 1.2. valsts speciālais budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 1.3. pašvaldību budžets
	0
	0
	0
	0
	0

	 2. Budžeta izdevumi:
	314 078,9
	0
	- 9 439,9
	-30 032,0
	-30 032,0

	 2.1. valsts pamatbudžets
	317 638,9
	0
	- 9 439,9
	-30 032,0
	-30 032,0

	33.01.00 „Ārstniecība” valsts pamatbudžets
	257 398,7
	0
	+2 789,1
	-2 216,8
	-2 216,8

	33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” valsts pamatbudžets
	26 750,7
	0
	-12 577,1
	-26 750,7
	-26 750,7

	39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” valsts pamatbudžets
	29 929,5
	0
	+348,1
	-1 064,5

	-1 064,5

	 2.2. valsts speciālais budžets
	    0
	0
	0
	0
	0

	 2.3. pašvaldību budžets
	    0
	0
	0
	0
	0

	 3. Finansiālā ietekme:
	-590,4
	0
	590,4
	590,4
	590,4

	 3.1. valsts pamatbudžets
	-590,4
	0
	590,4
	590,4
	590,4

	33.01.00 „Ārstniecība” valsts pamatbudžets
	- 342,8
	0
	 342,8
	 342,8
	 342,8

	39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” valsts pamatbudžets
	- 247,6
	0
	247,6
	247,6
	247,6

	 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
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	X
	0
	0
	0

	 5. Precizēta finansiālā ietekme:
	X
	X
	0
	0
	0

	 5.1. valsts pamatbudžets
	
	
	0
	0
	0

	 5.2. speciālais budžets
	
	
	0
	0
	0

	 5.3. pašvaldību budžets
	
	
	0
	0
	0

	*Ieņēmumi uz izdevumi norādīti, ņemot vērā likumu „Par valsts budžetu 2011.gadam” ar 2011.gada 29.aprīlī izsludinātajiem grozījumiem un Finanšu ministrijas un Ministru kabineta rīkojumus. 

	 6. Detalizēts ieņēmumu un izdevu​mu aprēķins (ja nepieciešams, detalizētu ieņēmumu un izdevumu aprēķinu var pievienot anotācijas pielikumā):

 6.1. detalizēts ieņēmumu aprēķins


	Atbilstoši likumam „Par valsts budžetu 2011.gadam” ar 2011.gada 29.aprīlī izsludinātajiem grozījumiem un Finanšu ministrijas un Ministru kabineta rīkojumiem valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” resursi izdevumu segšanai, lai nodrošinātu no valsts budžeta apmaksāto  veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu ārstniecības iestādēs, 257 055 917 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 256 291 917 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 lati. Savukārt, izdevumi valsts budžeta apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” 257 398 757 lati, tai skaitā, 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas” 256 651 525 lati un kodā 7400 „Valsts budžeta dotācijas un citi transferti pašvaldībām un no valsts budžeta daļēji finansētajām atvasinātajām publiskajām personām (izņemot pašvaldības)” 747 232 lati, ņemot vērā maksas pakalpojumu un citu pašu ieņēmumu naudas līdzekļu atlikumu 342 840 latu apmērā. 

Finanšu līdzekļi valsts budžeta apakšprogrammā 33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” ieņēmumos un izdevumos ir 30 310 711 latu, tai skaitā, 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas” 30 201 711 lati un kodā 7400 „Valsts budžeta dotācijas un citi transferti pašvaldībām un no valsts budžeta daļēji finansētajām atvasinātajām publiskajām personām (izņemot pašvaldības) 109 000 lati, bez kompensējamiem medikamentiem (4 186 492 lati) 26 124 219 lati = (30 201 711 lati - 4 186 492 lati). Ņemot vērā ar 2011.gada 19.jūlija Ministrukabineta rīkojumu Nr.323 „Par finanšu līdzekļu piešķiršanu no valsts budžeta programmas „Līdzekļi neparedzētiem gadījumiem””  piešķirtos finanšu līdzekļus 626 473 latu apmērā, kopā finanšu līdzekļi apakšprogrammā 33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” 26 750 692 lati = (26 124 219 lati +  626 473 lati).

Finanšu līdzekļi valsts budžeta programmas 39.00.00 „Specializētās veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” 29 681 905 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 29 291 185 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 390 720 lati, savukārt, izdevumi 29 929 480 lati, ņemot vērā maksas pakalpojumu un citu pašu ieņēmumu naudas līdzekļu atlikumu 247 575 latu apmērā. 

Tādējādi piešķirtais finansējums kopā ārstniecības iestādēm un Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienestam 2011.gadā, lai nodrošinātu valsts garantētājā apjomā veselības aprūpes pakalpojumu un neatliekamās medicīniskās palīdzības sniegšanu, kā arī Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanai bez medikamentiem, 313 488 514 lati = (257 055 917 lati +  26 750 692 lati + 29 681 905 lati), savukārt, izdevumi 314 078 929 lati = (257 398 757 lati + 26 750 692 lati + 29 929 480 lati), ņemot vērā maksas pakalpojumu un citu pašu ieņēmumu naudas līdzekļu atlikumu 590 415 latu apmērā.
Informācijai:

Ar Ministru kabineta 2011.gada 19.jūlija rīkojumu Nr.323 „Par finanšu līdzekļu piešķiršanu no valsts budžeta programmas „Līdzekļi neparedzētiem gadījumiem”” Veselības ministrijai piešķirti finanšu resursi izdevumu segšanai valsts budžeta programmas 99.00.00 „Līdzekļu neparedzētiem gadījumiem izlietojums” 6 661 893 lati, izdevumi 6 661 893 lati 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas”, tai skaitā samaksai par sekundāriem ambulatoriem veselības aprūpes pakalpojumiem 2 709 389 lati, pacientu iemaksas kompensācijai atbrīvotajām kategorijām 157 062 lati, samaksai slimnīcām par pakalpojumiem, kas 2011.gada pirmajā pusgadā sniegti trūcīgām un maznodrošinātām personām un pārsniedz līguma summu gadam – 626 473 lati.    

Ar Ministru kabineta 2011.gada 5.septembra rīkojumu Nr.432 „Par pamatbudžeta apropriācijas pārdali starp Finanšu ministriju un Veselības ministriju” piešķirti finanšu līdzekļi Veselības ministrijai 6 153 830 latu apmērā, tai skaitā budžeta apakšprogrammai 33.01.00 „Ārstniecība” 2 573 922 latus daudzprofilu neatliekamās medicīniskās palīdzības stacionāriem pakalpojumu tālākai restrukturizācijai, sedzot izdevumus par dienas stacionāros un mājas aprūpē sniegtajiem plānveida un neatliekamajiem pakalpojumiem.
Plānotie finanšu līdzekļi atbilstoši likumprojektam „Par valsts budžetu 2012.gadam” valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” resursi izdevumu segšanai, lai nodrošinātu no valsts budžeta apmaksāto  veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu ārstniecības iestādēs, 260 187 903 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 259 423 903 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 lati. Savukārt, izdevumi valsts budžeta apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” 260 187 903 lati, tai skaitā 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas” 259 430 830 lati.

Finanšu līdzekļi valsts budžeta apakšprogrammā 33.13.00 „Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošana” ieņēmumos un izdevumos ir 19 874 929 latu, tai skaitā 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas” 19 782 515 lati, bez kompensējamiem medikamentiem (5 701 274 lati) 14 173 655 lati = (19 782 515 lati - 5 701 274 lati).

Finanšu līdzekļi valsts budžeta programmas 39.00.00 „Specializētās veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” 30 277 557 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 29 886 837 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 390 720 lati, savukārt, izdevumi 30 277 557 lati. 

Tādējādi plānotais finansējums kopā 2012.gadā ieņēmumos un izdevumos ārstniecības iestādēm un Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienestam 2012.gadā, lai nodrošinātu valsts garantētājā apjomā veselības aprūpes pakalpojumu un neatliekamās medicīniskās palīdzības sniegšanu, kā arī Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu īstenošanu bez kompensējamiem medikamentiem, 304 639 115 lati = (260 187 903 lati +  14 173 655 lati + 30 277 557 lati).

Tādējādi 2012.gadā salīdzinājumā pret 2011.gadu normatīvā akta projekta īstenošanai plānots ieņēmumos finansējums mazāks par 8,8 milj. latu, t.i., - 8 849 399 lati = (304 639 115 lats - 313 488 514 lati), savukārt, izdevumos plānots finansējums mazāks par 9,4 milj. latu, t.i., - 9 439 814 lati = (304 639 115 lats - 314 078 929 lati).
Atbilstoši Ministru kabineta 2011.gada 15.novembra sēdē (prot.Nr.67, 56.§) apstiprinātajam Veselības ministrijas maksimāli pieļaujamo valsts budžeta izdevumu apjomam 2013.-2014.gadam plānotie finanšu līdzekļi:

2013.,2014.gadam valsts budžeta programmas 33.00.00 „Veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” resursi izdevumu segšanai, lai nodrošinātu no valsts budžeta apmaksāto  veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu ārstniecības iestādēs, 255 181 995 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 254 417 995 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 764 000 lati. Savukārt, izdevumi valsts budžeta apakšprogrammā 33.01.00 „Ārstniecība” 255 181 995 lati, tai skaitā 3000 kodā „Subsīdijas un dotācijas” 254 424 922 lati.

Finanšu līdzekļi valsts budžeta programmas 39.00.00 „Specializētās veselības aprūpes nodrošināšana” apakšprogrammā 39.04.00 „Neatliekamā medicīniskā palīdzība” 28 864 935 lati, tai skaitā, dotācija no vispārējiem ieņēmumiem 28 474 215 lati un ieņēmumi no maksas pakalpojumiem un citi pašu ieņēmumi 390 720 lati, izdevumi 28 864 935 lati.

Plānotie finanšu līdzekļi kopā 2013. un 2014.gadā, ieņēmumos un izdevumos ārstniecības iestādēm un Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienestam 2013. un 2014.gadā, lai nodrošinātu valsts garantētājā apjomā veselības aprūpes pakalpojumu un neatliekamās medicīniskās palīdzības sniegšanu, 284 046 930 lati = (255 181 995 lati + 28 864 935 lati).

Tādējādi 2013. un 2014.gadā salīdzinājumā pret 2011.gadu normatīvā akta projekta īstenošanai ir plānots ieņēmumos finansējums mazāks par 29,4 milj. latu, t.i., - 29 441 584 lati = (284 046 930 lati - 313 488 514 lati), izdevumos samazinājums par 30,0 milj. latu, t.i., - 30 031 999 lati = (284 046 930 lati - 314 078 929 lati), ņemot vērā, ka 2013.gadā un 2014.gadā vairs netiek īstenoti Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumi.
Noteikumu projekts paredz izmaiņas ar 2012.gada 1.janvāri (tādas personas, kuras ienākumi uz katru ģimenes locekli nepārsniedz 120 latu mēnesī vai ienākumi pārsniedz 120 latus mēnesī, bet nepārsniedz 150 latu, Sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākumu ietvaros vairs netiks atbrīvotas no pacientu iemaksas un līdzmaksājuma, pasākumi, kas saistīti ar efektīvāku neatliekamās medicīniskās palīdzības brigāžu darbības nodrošināšanu, tehniski grozījumi (normu precizējoši skaidrojumi to piemērotājiem, mainīti uzdevumu izpildes termiņi, piemēram, ka Neatliekamās medicīniskās palīdzības dienests izstrādā hospitalizācijas plānu līdz 2012.gada 31.decembrijm, u.c.), izmaiņas, kas nepieciešamas saistībā ar ģimenes ārsta darbības kvalitātes brīvprātīgo novērtējumu, izmaiņas nieru transplantācijas, ķīmijterapijas  manipulācijās, kā arī redakcionāli precizējumi manipulācijām, izmaiņas, izmaiņas, nosakot citu statusu slimnīcām „aprūpes slimnīcas”, kam nav ietekmes uz valsts budžetu, viss tiks realizēts Veselības ministrijai piešķirto valsts budžeta līdzekļu ietvaros saskaņā ar likumu par valsts budžetu kārtējam gadam.

Noteikumu projekts paredz izmaiņas 22.pielikumā, palielinot tarifu no 2490,30 latiem uz 2607,50 latiem, jo ir nepieciešams nodrošināt pacientu, kuriem iepriekšējos gados veikta elektrostimulatoru implantācija, novecojošo elektrostimulatoru daļu nomaiņu. Nav ietekmes uz budžetu, jo operācijas tiks veiktas esošā budžeta ietvaros un plānveida rinda pagarināsies par 1 pacientu. Palielināts tarifs nieru transplantācijai no 10 360,90 latiem uz 11 024,50 latiem, nav ietekmes uz valsts budžetu, jo nieru transplantācija tiks veikta esošā budžeta ietvaros, pagarinot plānveida rindu par 4 pacientiem.

No 2012.gada 1.janvāra trūcīgo personu ārstēšana ārstniecības iestādēm tiks apmaksāta pēc tādiem pašiem principiem kā pārējiem Latvijas iedzīvotājiem no vispārējiem veselības aprūpei piešķirtajiem budžeta līdzekļiem, kas būtiski nepasliktinās veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību šai pacientu grupai pacientam pastāvošo finansiālo šķēršļu dēļ. Trūcīgiem pacientiem tiks saglabāta iespēja arī turpmāk saņemt pacientu iemaksas un līdzmaksājuma kompensāciju, bet trūcīgās personas turpmāk netiks īpaši izdalītas no kopējās pacientu plūsmas. Līdz ar to tiks veicināta vienlīdzības principa ievērošana attiecībā uz veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas laiku trūcīgajiem un pacientiem, kuri neietilpst šajā no maksājumiem atbrīvotajā iedzīvotāju kategorijā. Protams, situācijā, kad vairs netiks nodrošināts pamatpakalpojums, pagarināsies rindas, taču jāņem vērā, ka pamatpakalpojuma apmaksa trūcīgajām personām bija terminēts sociālās drošības tīkla stratēģijas pasākums, kā arī jāvērš uzmanība, ka Valsts kontrole savā 2011.gada 28.novembra revīzijas ziņojumā Nr.5.1-2-6/2011 ir secinājusi, ka veselības aprūpes pakalpojumu tarifi nesedz faktiskās ar pacientu ārstēšanu saistītās izmaksas Veselības ministrijas kapitālsabiedrībās, kā rezultātā pakalpojumi netiek apmaksāti atbilstoši faktiskajai situācijai, kas likumsakarīgi noved pie ārstniecības iestāžu zaudējumiem.

Noteikumu projekta īstenošana tiks nodrošināta Veselības ministrijai piešķirto valsts budžeta līdzekļu ietvaros atbilstoši likumam par valsts budžetu kārtējam gadam.
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Latvijas Pašvaldību savienības viedoklis, ka projektā ietvertās normas samazinās slimnīcām finansēšanas apjomu nav pamatots, jo Noteikumu projektā iekļautais 130.11punkts, uz kuru atsaucas, dod iespēju ārstniecības iestādēm slēgt līgumu ar NVD par aprūpes stacionāro pakalpojumu sniegšanu atbilstoši šo pakalpojumu tarifiem, jo NVD apmaksu par sniegtajiem pakalpojumiem veic atbilstoši sniegtā pakalpojuma līmenim, t.i. par aprūpes pakalpojumu nevar maksāt kā par terciāru veselības aprūpes pakalpojumu. Tātad, ja ārstniecības iestāde sniedz aprūpes pakalpojumus, tad par tās sniegtajiem pakalpojumiem maksā atbilstoši aprūpes pakalpojumu tarifam. 

Latvijas Ārstu biedrība priekšlikumus un iebildumus nav sniegusi.
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