23.01.2026

Temats:
Par rentgenoloģijas manipulāciju 50012, 50013, 50014, 50027 uzrādīšanu

E-pasta vēstules teksts: 

Nacionālais veselības dienests (turpmāk - Dienests) izsūta informatīvu ziņojumu par valsts finansētu rentgenoloģisku (turpmāk - RTG) izmeklējumu uzrādīšanu atbilstoši pašreiz spēkā esošajam normatīvajam regulējumam, jo tika saņēma informācija par dažādu izpratni RTG manipulāciju uzrādīšanā. 
Valsts apmaksājamo manipulāciju un to apmaksas nosacījumu saraksts[footnoteRef:1] (turpmāk – Apmaksas nosacījumi) paredz, ka vienu no manipulācijām: [1:  Pieejams: https://www.vmnvd.gov.lv/lv/pakalpojumu-tarifi ] 

“50012 - Rentgenogrāfijas izmeklējums (tai skaitā amortizācijas izmaksas) vienā projekcijā”,
“50013 - Rentgenogrāfijas izmeklējumi (tai skaitā amortizācijas izmaksas) divās projekcijās”, 
“50014 - Rentgenogrāfijas izmeklējumi (tai skaitā amortizācijas izmaksas) 3–4 projekcijās”, 
“50027 - Rentgenogrāfijas izmeklējumi (tai skaitā amortizācijas izmaksas) 5 un vairāk projekcijās” 
norāda vienam pacientam vienu reizi par vienā dienā veiktajiem izmeklējumiem, izvēloties to manipulāciju, kura atbilst rentgenogrāfijas izmeklējumu projekciju kopskaitam, ievērojot, ka apmaksas nosacījumos noteikts, ka manipulācijas uzrāda par vienam pacientam vienu reizi dienā veiktajiem viena nosūtītāja izmeklējumiem. Apmaksas nosacījumos ietvertais sadalījums rentgenogrāfiskā izmeklējuma manipulācijām ir noteikts veiktā darba apmaksas aprēķināšanai pēc veikto projekciju skaita, saņemot par to samaksu atbilstoši manipulāciju sarakstā noteiktajam tarifam. Tātad anatomiskiem reģioniem nav nekādas ietekmes uz rentgenogrāfijas izmeklējumu apmaksas nosacījumiem. 
Secīgi par viena nosūtītāja vienā dienā veiktiem rentgenogrāfiskiem izmeklējumiem tiek piemērots viens pacienta līdzmaksājums 3,00 euro apmērā, kura laikā ir izmeklēta viena vai vairākas atsevišķas ķermeņa daļas, vienā vai vairākās projekcijās. Gadījumā, ja pacients pieder kādai no pacienta līdzmaksājuma atbrīvotajai personas grupai[footnoteRef:2], Dienests ārstniecības iestādei kompensē vienu pacienta līdzmaksājumu 3,00 euro apmērā. [2:  Veselības aprūpes finansēšanas likuma 6.panta otrā daļa] 

Ja pacientam, kuram ir viena nosūtītāja izsniegti vairāki nosūtījumi vairāku ķermeņa daļu RTG izmeklējumiem, kurus nav iespējams veikt vienā dienā (medicīnisku indikāciju vai citu iemeslu dēļ), un RTG izmeklējumu veikšana, pamatotu iemeslu dēļ, tiek sadalīta vairākās dienās, ārstniecības iestāde aizpilda vienu uzskaites dokumentu, uzrādot tajā aprūpes epizodes sākuma un beigu datumu, un uzrāda vienu RTG manipulāciju, atbilstoši pacientam veikto projekciju skaitam, un atbilstoši manipulāciju saraksta apmaksas nosacījumiem iekasē no pacienta vienu pacienta līdzmaksājumu. 
Savukārt, ja uz RTG izmeklējumu nosūta dažādi ārsti, tie ir atsevišķi izmeklējumi ar atsevišķiem pacienta līdzmaksājumiem, un attiecīgi katrā uzskaites dokumentā ir jāuzrāda vienu RTG manipulāciju atbilstoši veikto projekciju skaitam un vienu līdzmaksājumu.
Attiecībā par pacienta ambulatorā talona aizpildīšanu vienā dienā veicot RTG izmeklējumus ar viena un tā paša ārsta nosūtījumu/nosūtījumiem pie dažādām saslimšanām, Dienests skaidro, ka ambulatorajā talonā norāda nosūtījumā/nosūtījumos norādītās diagnozes, vienu no tām norādot kā pamatdiagnozi, un norāda veikto projekciju kopskaitam atbilstošo manipulāciju.
Līdzīga satura informatīva vēstule ārstniecības iestādēm, kas piedāvā RTG pakalpojumus, tika nosūtīta 2019. gada nogalē. 
Aicinām godprātīgi ievērot Apmaksas nosacījumos noteikto, lai valsts budžeta līdzekļi un pacienta personīgie līdzekļi tiek izlietoti racionāli. Ņemot vērā saņemto informāciju Dienests turpmākajā datu analīzē uzraudzīs RTG izmeklējumu uzrādīšanu.
Papildus Dienests norāda, ka tiks izvērtēta iespēja veikt Vadības informācijas sistēmas uzlabojumus, lai sistēma informētu par nekorekti uzrādītiem pakalpojumiem.


