2.pielikums
līgumam par stacionārās veselības

aprūpes pakalpojumu sniegšanu un apmaksu

Norēķinu kārtība 
1. DIENESTS apmaksā Vadības informācijas sistēmā izveidotus rēķinus atbilstoši informācijai, ko šajā sistēmā norādījis IZPILDĪTĀJS, un, pamatojoties uz normatīvajiem aktiem.

2. Līdz katra mēneša 10.datumam, bet par decembra rēķinu līdz 15.janvārim, DIENESTS, pamatojoties uz ievadītajiem un apmaksai akceptētajiem uzskaites dokumentiem, izveido atsevišķus rēķinus Vadības informācijas sistēmā par sniegtajiem stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem iepriekšējā mēnesī.
3. IZPILDĪTĀJS 2 (divu) darba dienu laikā pēc šī Līguma pielikuma 2.punktā noteiktā datuma Vadības informācijas sistēmā izskata izveidoto rēķinu un par konstatētajām neatbilstībām informē DIENESTU. Trešajā darba dienā pēc šī pielikuma 2.punktā noteiktā datuma DIENESTS apstiprina izveidoto rēķinu, uzliekot pazīmi „PA”- piegādātājs akceptē.
31.  Ja IZPILDĪTĀJS pēc DIENESTA pazīmes “Maksātājs apstiprināts (MA)” uzlikšanas, 3 
darba dienu laikā neapstiprina Vadības informācijas sistēmā izveidotos rēķinus, rēķina 

apstiprināšana Vadības informācijas sistēmā notiek automātiski trešajā darba dienā no tā 
izveides.
4. DIENESTS 20 (divdesmit) kalendāro dienu laikā no brīža, kad IZPILDĪTĀJS atbilstoši šī Līguma pielikuma 3.punktam Vadības informācijas sistēmā rēķinu apstiprinājis un nodevis norēķinu veikšanai, apmaksā to. Vadības informācijas sistēmā izveidots un apstiprināts rēķins netiek izdrukāts un ir derīgs bez paraksta.
5. DIENESTS apmaksā IZPLDĪTĀJA iesniegto rēķinu par zāļu rekombinantā aktivētā VII faktora lietošanu 20 (divdesmit) kalendāro dienu laikā pēc tā saņemšanas.

6. Ja IZPILDĪTĀJS norādīts veselības aprūpes organizēšanu un finansēšanu regulējošajos normatīvajos aktos kā tāds, kuram DIENESTS apmaksā attiecīgus veselības aprūpes pakalpojumus atbilstoši atsevišķi iesniegtam rēķinam, tas iesniedz minēto rēķinu par attiecīgajiem minētajos normatīvajos aktos uzskaitītajiem iepriekšējā mēnesī sniegtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem (minētais rēķins netiek veidots Vadības informācijas sistēmā) līdz kārtējā mēneša 20.datumam, bet DIENESTS apmaksā IZPILDĪTĀJA iesniegto rēķinu 20 (divdesmit) kalendāro dienu laikā pēc tā saņemšanas. Papildus  IZPILDĪTĀJS rēķinam pievieno zāļu un/vai medicīnisko ierīču uzskaites kopsavilkumu par izlietojumu iepriekšējā mēnesī, kurā uzrāda pacienta vārdu, uzvārdu, personas kodu, no stacionāra izrakstītā (mirušā) kartes nr., zāļu un/vai medicīnisko ierīču nosaukumu, vienību skaitu, vienas vienības cenu un summu Šajā punktā noteiktie nosacījumi attiecas uz šādiem IZPILDĪTĀJIEM:

6.1. valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību „Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca”;

6.2. valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību „Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīca”;

6.3. valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību „Bērnu klīniskā universitātes slimnīca”;

6.4. sabiedrība ar ierobežotu atbildību „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”.
7. DIENESTS var veikt priekšapmaksu: 

7.1. 20 (divdesmit) kalendāro dienu laikā pēc Līguma noslēgšanas – par janvāri, bet par laika posmu no februāra līdz novembrim (ieskaitot) līdz katra mēneša 15.datumam  līdz 50% apmērā no Līguma 2.2.punktā minētajā finanšu paziņojumā attiecīgajam mēnesim norādītā finansējuma apjoma Līguma 1.pielikuma 2.2.punktā norādītajiem iezīmētajiem neatliekamajiem un plānveida veselības aprūpes pakalpojumiem;

7.2. decembrī: 
7.2.1. līdz 90% apmērā par valsts kompensējamo pacienta līdzmaksājumu, ņemot vērā IZPILDĪTĀJA faktisko izpildi 10 mēnešos un nosakot vidējo viena mēneša finansējuma apjomu;
7.2.2. līdz 90% apmērā no Līguma 2.2.punktā minētajā finanšu paziņojumā decembrim norādītā finansējuma apjoma Līguma 1.pielikuma 2.2.punktā norādītajiem iezīmētajiem neatliekamajiem un plānveida veselības aprūpes pakalpojumiem;
7.2.3. līdz 75% par dzemdību pakalpojumiem, ņemot vērā IZPILDĪTĀJA faktisko izpildi 10 mēnešos un nosakot vidējo viena mēneša finansējuma apjomu;
7.2.4. līdz 75% par Līguma 1. pielikuma  2.8. un 2.9.punktā norādītajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, ņemot vērā IZPILDĪTĀJA faktisko izpildi 10 mēnešos un nosakot vidējo viena mēneša finansējuma apjomu;
7.3. par dzemdību pakalpojumiem laika posmā no janvāra līdz novembrim (ieskaitot) līdz katra mēneša 15.datumam Līguma 2.2.punktā minētajā finanšu paziņojumā norādītajā apmērā, ja IZPILDĪTĀJS nodrošina veselības aprūpes pakalpojumus tikai normatīvajos aktos noteiktās iezīmētās stacionāro pakalpojumu programmas „Dzemdības” ietvaros;
7.4.  par kārtējā gada  janvāri laika posmā līdz paziņojuma par plānoto finansējuma apjomu veselības aprūpes pakalpojumu nodrošināšanai kārtējam gadam saņemšanas - līdz 100% apmērā no aprēķinātās viena mēneša vidējās rēķinu summas par iepriekšējo gadu, pamatojoties uz IZPILDĪTĀJA rakstisku iesniegumu. Šī pielikuma 7.4.punktā minētā priekšapmaksa ir avansa maksājums kārtējam gadam paredzētās kopējās LĪGUMA summas ietvaros.
8. DIENESTS, pamatojoties uz IZPILDĪTĀJA iesniegumu, līdz katra mēneša 10.datumam var veikt kārtējā mēneša priekšapmaksu par stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem līdz 100% apmērā no atbilstoši Līguma 1.pielikuma 2.1. un 2.3. punktam aprēķinātā Līguma 2.2.punktā minētajā finanšu paziņojumā attiecīgajā mēnesī plānotā fiksētā maksājuma par  neatliekamiem un plānveida stacionārajiem  pakalpojumiem. 
9. Gadījumā, ja IZPILDĪTĀJS vēlas saņemt priekšapmaksu par stacionārajiem veselības aprūpes pakalpojumiem, kas ir lielāka par plānotajām veselības aprūpes pakalpojumu izmaksām attiecīgajā mēnesī, tad DIENESTS pēc IZPILDĪTĀJA rakstiski pamatota iesnieguma var veikt avansa maksājumu vai, izvērtējot situāciju, DIENESTS var slēgt vienošanos par avansa maksājumu un tā ieturēšanas termiņiem un kārtību.
10. Ja DIENESTS pēc rēķina saņemšanas atbilstoši šī Līguma pielikuma 7.3.punktam konstatē, ka IZPILDĪTĀJAM, kurš nodrošina veselības aprūpes pakalpojumus tikai normatīvajos aktos noteiktās iezīmētās stacionāro pakalpojumu programmas „Dzemdības” ietvaros, faktiski sniegtais veselības aprūpes pakalpojuma apjoms naudas izteiksmē pārsniedz priekšapmaksu, DIENESTS piemaksā starpību līdz attiecīgā rēķina summai, ja faktiski sniegtais veselības aprūpes pakalpojumu apjoms naudas izteiksmē nesasniedz priekšapmaksas apmēru, DIENESTS par šo starpību samazina nākamo priekšapmaksu.
11. Pēc kalendārā gada beigām tiek veikta savstarpēja norēķinu salīdzināšana par stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu un apmaksu.
12. Līguma 1.pielikuma 2.2.punktā norādītajiem iezīmētajiem neatliekamajiem un plānveida veselības aprūpes pakalpojumiem finansējuma apjoms Līguma 2.2.punktā minētajā finanšu paziņojumā tiek noteikts atsevišķi sadalījumā pa mēnešiem. Katru mēnesi finansējuma apjoms tiek kontrolēts pieaugošās summās no Līguma darbības perioda sākuma šādā kārtībā:

12.1. ja faktiski sniegtais veselības aprūpes pakalpojumu apjoms naudas izteiksmē mēnesī pārsniedz noteikto mēneša finansējuma summu, tad DIENESTS samaksā attiecīgajam mēnesim Līgumā paredzēto finansējuma apjomu;

12.2. ja faktiski sniegtais veselības aprūpes pakalpojumu apjoms naudas izteiksmē nepārsniedz noteikto mēneša finansējuma summu, tad DIENESTS faktiski sniegtos veselības aprūpes pakalpojumus apmaksā atbilstoši iesniegtajiem rēķiniem;

12.3. norēķini par faktiski sniegto veselības aprūpes pakalpojumu apjomu tiek veikti katru mēnesi, ņemot vērā iepriekšējos mēnešos neapmaksātos pakalpojumus, nepārsniedzot Līguma darbības periodam noteikto summu.
13. Ja pēc norēķinu veikšanas DIENESTS konstatē, ka kļūdaini samaksājis IZPILDĪTĀJAM lielāku summu:
13.1. gadījumā, ja abpusēji saskaņotajā un apmaksātajā rēķinā par iepriekšējo periodu bijusi kļūda, DIENESTS veic nākamā rēķina korekciju ar manuālā akta palīdzību, manuālā akta apraksta sadaļā norādot labojuma iemeslus;

13.2. gadījumā, ja DIENESTS apmaksājis lielāku summu nekā norādīts rēķinā, DIENESTS IZPILDĪTĀJU rakstiski informē par pārmaksas iemeslu un piedāvā pārmaksātās summas ieturējuma grafiku.
14. Ja IZPILDĪTĀJS nodrošina uzņemšanas nodaļas darbību un DIENESTS pēc informācijas, kas iesniegta atbilstoši Līguma 7.3.5.punktam, aizpildot DIENESTA tīmekļvietnē www.vmnvd.gov.lv sadaļā „Līgumpartneriem” esošo pārskatu “Ārstu dežūrpersonāla saraksts neatliekamās palīdzības nodrošināšanai (24 stundu pieejamība)”, apkopošanas vai DIENESTA uzraudzības pasākumu rezultātā konstatē, ka IZPILDĪTĀJS nenodrošina tādu speciālistu pakalpojumus, kuri normatīvajos aktos, kas regulē veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtību, norādīti kā obligāti nodrošināmi, lai saņemtu piemaksu par uzņemšanas nodaļas darbību, DIENESTAM ir tiesības ieturēt maksājumu (pilnīgi vai daļēji) par konkrētā speciālista nenodrošināšanu.
15. DIENESTS līdz kārtējā gada 31.martam nosūta IZPILDĪTĀJAM rēķinu par riska maksājumu Ārstniecības riska fondā, kuru IZPILDĪTĀJS apmaksā rēķinā norādītajā termiņā un apjomā.

16. Ja IZPILDĪTĀJS nav veicis ārstniecības riska maksājumu DIENESTA sagatavotajā rēķinā noteiktajā termiņā, tajā skaitā par iepriekšējo periodu, DIENESTS ietur nesamaksātā ārstniecības riska maksājuma summu no apmaksas par Līguma ietvaros sniegtajiem pakalpojumiem.

17. Izbeidzot Līgumu pirms termiņa, IZPILDĪTĀJS samaksā visu tam aprēķināto ārstniecības riska maksājumu par kārtējo gadu. Ja IZPILDĪTĀJS līdz Līguma izbeigšanas brīdim nav samaksājis visu tam aprēķināto ārstniecības riska maksājumu par kārtējo gadu, DIENESTS ietur nesamaksātā ārstniecības riska maksājuma summu no apmaksas par Līguma ietvaros sniegtajiem pakalpojumiem.
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