1.pielikums

līgumam par stacionārās veselības

aprūpes pakalpojumu sniegšanu un apmaksu

Stacionārās veselības aprūpes pakalpojumu apmaksas noteikumi
1. IZPILDĪTĀJA pacientu uzņemšanas un/vai neatliekamās medicīniskās palīdzības nodaļas adrese ir:_____________________________________.

2. IZPILDĪTĀJS atbilstoši aktuālajā Finanšu paziņojumā noteiktajam par sniegtajiem stacionārās veselības aprūpes pakalpojumiem saņem:
2.1. ikmēneša fiksēto maksājumu par stacionārās veselības aprūpes pakalpojumu programmās ietvertajiem pakalpojumiem, kuri ir iekļauti diagnozēm piesaistīto grupu aprēķinā (turpmāk – DRG pakalpojumi), nepārsniedzot prognozējamo finansējuma apjomu;

2.2. samaksu par iezīmētajiem neatliekamajiem un plānveida veselības aprūpes pakalpojumiem, nepārsniedzot prognozējamo summu, izņemot, samaksu par dzemdību pakalpojumu sniegšanu, par kuriem samaksu saņem atbilstoši faktiski veikto hospitalizāciju skaitam un normatīvajos aktos noteiktajam tarifam;
2.3. ikmēneša fiksēto piemaksu par uzņemšanas nodaļas darbību stacionārajām ārstniecības iestādēm, kuras sniedz neatliekamo medicīnisko palīdzību 24 stundas diennaktī;
2.4. ikmēneša fiksēto piemaksu par pacientu observāciju līdz 24 stundām;

2.5. samaksu  atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam un gultasdienas tarifam par pacientiem, kuriem nepieciešama ilgstoša mākslīgā plaušu ventilācija, aprūpes slimnīcā, nodaļā vai aprūpes gultā (pacients kļūst par ilgstošās mehāniskās  ventilēšanas pacientu ar atsevišķu apmaksu, kad mehānisko ventilēšanu  nepieciešams turpināt arī pēc 20.dienas kopš mehāniskās ventilēšanas uzsākšanas; līdz šim periodam mehāniskās ventilēšanas izdevumi ir iekļauti DRG grupas vai iezīmētās programmas ārstēšanas tarifos. Ja pacients ir medicīniski stabils, ilgstošo mehānisko ventilēšanu  var turpināt citā struktūrvienībā ārpus intensīvās terapijas nodaļas. Ja pacients ir medicīniski nestabils,  tā ārstēšana tiek turpināta intensīvās terapijas nodaļā);
2.6. samaksu atbilstoši tāmes finansējumam, ko nosaka līgumā ar ārstniecības iestādi, prognozējot pacientu skaitu, kas tāmes ietvaros saņems nepieciešamo ārstēšanu, šādos gadījumos:
2.6.1. par piespiedu psihiatrisko ārstēšanu stacionārā ārstniecības iestādē ar apsardzi;
2.6.2. par bērnu vai pieaugušo ilgstošu psihiatrisko ārstēšanu stacionārā ārstniecības iestādē, tai skaitā saskaņā ar tiesas lēmumu;
2.7. samaksu atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam, attiecīgās ārstniecības iestādes gultasdienas tarifam un veikto manipulāciju tarifiem par manipulācijām, kas sarakstā atzīmētas ar zvaigznīti (*), šādos gadījumos:

2.7.1. samaksu par Eiropas Savienības dalībvalstu, Eiropas Ekonomikas zonas valstu un Šveices Konfederācijas sociālā nodrošinājuma sistēmai pakļautām personām sniegtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, kuras uzrāda Eiropas veselības apdrošināšanas karti vai to aizvietojošā sertifikāta kopiju un nav reģistrētas veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju reģistrā;
2.7.2. samaksu par Ukrainas pilsoņiem sniegto neatliekamo medicīnisko palīdzību;
2.7.3. samaksu par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas sniegti personai ar prognozējamu invaliditāti, kurai šāds statuss piešķirts normatīvajos aktos noteiktā kārtībā, ja, ievadot  Vadības informācijas sistēmā veidlapas Nr.066/u „No stacionāra izrakstīta (miruša) slimnieka karte” informāciju, norādīta pacientu grupa „95-Pacients ar valsts darba ekspertīzes ārstu komisijas piešķirto prognozējamās invaliditātes statusu”;
2.7.4. samaksu par veselības aprūpes pakalpojumiem, kas sniegti ilgstoši slimojošām personām darbspējīgā vecumā, ar mērķi novērst iespējamas invaliditātes iestāšanos, ja, ievadot  Vadības informācijas sistēmā veidlapas Nr.066/u „No stacionāra izrakstīta (miruša) slimnieka karte” informāciju, norādīta pacientu grupa „98-Ilgstoši slimojoša persona darbspējīgā vecumā, kas saņem veselības aprūpes pakalpojumus ar mērķi novērst invaliditātes iestāšanos”;
2.8. samaksu par atsevišķiem veselības aprūpes pakalpojumiem, pamatojoties uz IZPILDĪTĀJA rēķiniem, ja IZPILDĪTĀJS norādīts veselības aprūpes organizēšanu un finansēšanu regulējošajos normatīvajos aktos kā tāds, kuram DIENESTS apmaksā attiecīgus veselības aprūpes pakalpojumus atbilstoši atsevišķi iesniegtam rēķinam;

2.9. samaksu atbilstoši Vadības informācijas sistēmā no veidlapas Nr.066/u „No stacionāra izrakstīta (miruša) slimnieka karte”, kura ir iekļauta rēķinā, ievadītajai  informācijai par:

2.9.1. manipulācijām „60113** - Piemaksa par trombolītisko līdzekļu 50 mg lietošanu”, kuras sniegtas atbilstoši reģistrētajām un Slimību profilakses un kontroles centra tīmekļa vietnē https://spkc.gov.lv/lv/ esošajā Klīnisko vadlīniju datubāzē pieejamajām konkrētās diagnožu grupas klīniskajām vadlīnijām, atbilstoši normatīvajos aktos noteiktajam tarifam prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;

2.9.2. hemodialīzes manipulācijām, kuras atzīmētas ar divām zvaigznītēm (**), t.sk. manipulācijām “25021** - Hemoperfūzija ar ogles vai  sintētisku sorbentu”, “25022** - Ārstnieciskā plazmaferēze ar automātisko asins separatoru (2 stundas)” un “02099** – Manuāla peritoneālā dialīze jaundzimušajiem un zīdaiņiem ar svaru līdz 6 kg”  atbilstoši noteiktajam tarifam prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam. Manipulācija 02099** pielietojama tikai VSIA “Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”; 
2.9.3. manipulācijām „60107**- Pavadošās personas atrašanās pie pacienta diennakts rehabilitācijas iestādē vai pie bērna diennakts stacionārā pēc medicīniskām indikācijām (par vienu gultasdienu)” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;
2.9.4. manipulācijām „60033**- Piemaksa par sarežģītas onkoloģiskās operācijas veikšanu pacientam ar pirmreizēji diagnosticētu onkoloģisko slimību pēc ārstu konsilija terapijas taktikas pieņemšanas” atbilstoši noteiktajam tarifam un apmaksas nosacījumiem, kas pieejami DIENESTA tīmekļvietnē www.vmnvd.gov.lv sadaļā „Līgumpartneriem”, prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam un paredzēts darba samaksas nodrošināšanai operācijā iesaistītajām ārstniecības personām;
2.9.5. manipulācijām “55069** - Multiprofesionāls rehabilitācijas bāzes pakalpojums psihiatriskiem pacientiem (2–3 stundas)”, “55156** - Funkcionālā speciālista nodarbība (15 minūtes)”, “55182** - Individuāla rehabilitācijas plāna izstrādāšana. Rehabilitācijas komandas apspriede (norāda katrs iesaistītais rehabilitācijas speciālists)”, “55176** - Funkcionālā speciālista vai psihologa darbs ar pacientu grupu (30 minūtes). Norāda par katru pacientu (grupā 3-5 pacienti)”, “55177** - Funkcionālā speciālista vai psihologa darbs ar pacientu grupu (nākamās 15 minūtes). Norāda par katru pacientu (grupā 3-5 pacienti).”, “55178** - Funkcionālā speciālista vai psihologa darbs ar pacientu grupu (30 minūtes). Norāda par katru pacientu (grupā 6-8 pacienti)”, “55179** - Funkcionālā speciālista vai psihologa darbs ar pacientu grupu (nākamās 15 minūtes). Norāda par katru pacientu (grupā 6-8 pacienti)”  atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;
2.9.6. manipulāciju “60483** - Piemaksa ārstniecības personām stacionārā par darbu, strādājot ar bērniem ar garīgiem un psihiskiem traucējumiem” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;

2.9.7. manipulācijām “55156** - Funkcionālā speciālista nodarbība (15 minūtes)”, “55155** - Fizikālās un rehabilitācijas medicīnas ārsta veikta pacienta funkcionālā novērtēšana (1 stunda)” un “55182** - Individuāla rehabilitācijas plāna izstrādāšana. Rehabilitācijas komandas apspriede (norāda katrs iesaistītais rehabilitācijas speciālists)” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;
2.9.8. manipulācijām “54011** - Operācijas un biopsijas materiālā fluorescences in situ hibridizācijas izmeklējums mutāciju noteikšanai” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;
2.9.9. manipulācijām “20420** - Piemaksa par lielo locītavu endoprotezēšanas operāciju sarežģītos gadījumos” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam;

2.9.10.  manipulācijām “19071** - Piemaksa manipulācijām 19059 un 19075 par urīnpūšļa fotodinamisku diagnostiku (FDD). Iekļautas heksaminolevulēnskābes (HAL) izmaksas” atbilstoši noteiktajam tarifam un  apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktam.
2.9.11. manipulācijām  “50810 - Pozitronu emisijas tomogrāfija/datortomogrāfija (PET/DT)  ar medikamentu (18F-fluorodeoksiglikoze) bez kontrastēšanas” un “50811 - Piemaksa manipulācijai 50810 par kontrastvielas lietošanu” atbilstoši noteiktajam tarifam un apmaksas nosacījumiem prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta Līguma 8.pielikumā;

2.9.12. manipulācijām “60141**- Pacienta apmācība stacionārā par parenterālu barošanu (samaksa tiek veikta ne vairāk kā 1x vienam pacientam dienā, ne vairāk kā 7x stacionēšanas laikā)”, “60142** - Piemaksa manipulācijai 60141 par kļūdaini sagatavotu parenterālās barošanas maisījumu (samaksa tiek veikta ne vairāk kā 1x vienam pacientam apmācības dienā)”, “60143** - Pacienta apmācība stacionārā par enterālu barošanu (samaksa tiek veikta ne vairāk kā 1x vienam pacientam dienā, ne vairāk kā 3x stacionēšanas laikā)” atbilstoši noteiktajam tarifam un Līguma 10.pielikumā noteiktajam prognozējamās summas ietvaros, kas noteikta atbilstoši Līguma 2.1. punktampacientu līdzmaksājumu par pacientiem, kas atbilstoši normatīvajiem aktiem ir atbrīvoti no pacienta līdzmaksājuma, prognozējamās summas ietvaros;

2.10. samaksu par subakūtās rehabilitācijas, ilgtermiņa rehabilitācijas/dinamiskās novērošanas un perinatālā periodā radušos stāvokļu rehabilitācijas pakalpojumiem atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam, attiecīgajai programmai noteiktajam gultasdienas tarifam un veikto manipulāciju tarifiem par manipulācijām, kas līgumā ar ārstniecības iestādi apmaksas nosacījumos norādītas kā programmai saistošās manipulācijas;
2.11. samaksu par intervertebrālo disku bojājumu novēršanas operāciju – mikrodiskektomiju un mikrofenestrāciju, ja par to ir lēmis mugurkaula ķirurģijas ārstu konsīlijs, atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam, attiecīgās ārstniecības iestādes gultasdienas tarifam un veikto manipulāciju tarifiem par manipulācijām, kas sarakstā atzīmētas ar zvaigznīti (*).
2.1  IZPILDĪTĀJS papildus šī pielikuma 2.punktā noteiktajiem maksājumiem no 
apakšprogrammas 02.00.00 “Līdzekļi neparedzētiem gadījumiem” saņem aprēķināto pacientu iemaksu un samaksu par pakalpojumiem, kas sniegti Baltkrievijas protestu laikā cietušajām personām atbilstoši faktisko gultasdienu skaitam, attiecīgās ārstniecības iestādes 2018.gada 28.augusta Ministru kabineta noteikumu Nr.555 “Veselības aprūpes pakalpojumu organizēšanas un samaksas kārtība” 6.pielikuma 1.punktā noteiktajam gultasdienas tarifam un veikto manipulāciju tarifiem par manipulācijām, kas sarakstā atzīmētas ar zvaigznīti (*).
3. Šajā Līguma pielikumā noteiktie maksājumi tiek aprēķināti atbilstoši IZPILDĪTĀJA Vadības informācijas sistēmā ievadītajai informācijai, un balstoties uz IZPILDĪTĀJA iesniegtajiem rēķiniem.
DIENESTS
 IZPILDĪTĀJS 

__________________________________
__________________________________

