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4.pielikums

Informācija par veselības aprūpes pakalpojumu tarifu aprēķiniem un VIS lietošanas iespējām.

Veselības aprūpes pakalpojumu cenu (tarifu) aprēķina formulu nosaka Ministru kabineta 2006.gada 19.decembra noteikumu Nr. 1046 „Veselības aprūpes organizēšanas un finansēšanas kārtība” (turpmāk – Noteikumi) 179.punkts:  

C = VC (D + S + M + E) + FC (U + A + N), kur 

VC – mainīgās izmaksas (tiešās izmaksas):

D – darba samaksa (lati par stundu);

S – valsts sociālās apdrošināšanas obligātās iemaksas;

M – ārstniecības līdzekļi;

E – izdevumi, saistīti ar pacientu ēdināšanu;

FC – pastāvīgās izmaksas (netiešās izmaksas):

U – pieskaitāmās un netiešās ražošanas izmaksas (ar pacientu uzturēšanu saistītie izdevumi pakalpojumu apmaksai, materiālu, energoresursu, ūdens un inventāra iegādei);

A – administratīvie izdevumi;

N – amortizācija.

Atbilstoši Noteikumiem, Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (turpmāk – VOAVA)  veic šādu veselības aprūpes pakalpojumu tarifu grupu aprēķinu:

· Gultasdienu tarifi;

· Manipulāciju tarifi;

· Gadījumu samaksas grupu tarifi;

· Aprūpes epizožu tarifi.
VOAVA, aprēķinot veselības aprūpes pakalpojumu tarifus, izmanto datu analīzi par ārstniecības iestāžu faktiskajiem izdevumiem no valsts budžeta līdzekļiem atbilstoši ārstniecības iestāžu iesniegtajiem pārskatiem, veselības aprūpes statistikas datus, pieejamo informāciju par ārstniecības līdzekļu cenām, kā arī ārstu profesionālo asociāciju iesniegto informāciju par pakalpojumu sniegšanai nepieciešamajiem resursiem.

Aprēķinātie veselības aprūpes pakalpojumu tarifi tiek izmantoti, lai apmaksātu ārstniecības iestāžu sniegtos pakalpojumus atbilstoši Noteikumos noteiktajiem apmaksas nosacījumiem un noslēgto līgumu nosacījumiem. VOAVA neaprēķina veselības aprūpes pakalpojumu pašizmaksu ārstniecības iestādēs. Katra atsevišķa veselības aprūpes pakalpojuma (kopskaitā pāri 3000) pašizmaksas aprēķins un pašizmaksu vadīšana ir katras atsevišķas ārstniecības iestādes funkcija, izmantojot tās rīcībā esošos datus par pakalpojumu sniegšanai izlietoto resursu patēriņu. 
Slēdzot līgumu ar ārstniecības iestādi par veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu un apmaksu, līgumos tiek noteikts līguma kopējais apjoms naudas izteiksmē un par šo naudu ārstējamo slimnieku vai veicamo izmeklējumu skaits. Atsevišķu tarifa formulas elementu apjoms kopējā līguma apjomā, piemēram, darba samaksas, ēdināšanas izdevumu, medikamentu apjoms, netiek iezīmēts, jo valsts pērk ārstniecības pakalpojumu kopumā, nevis atsevišķus pakalpojuma elementus.
Salīdzinošai analīzei VOAVA izmanto slimnīcu iesniegtos finanšu pārskatus par izdevumiem slimnieku ārstēšanai diennakts stacionārā, izmantojot kā salīdzināmo rādītāju divu veidu nosacītās gultasdienas vērtības – pēc ieņēmumiem no valsts budžeta un pēc slimnīcas izdevumiem. Pirmajā gadījumā  nosacītā gultasdienas vērtība ietver visus ar stacionāro palīdzību sniegto pakalpojumu ieņēmumus (līguma ietvaros apmaksāto summu) - Noteikumu 18.pielikumā iekļauto manipulāciju, gadījumu apmaksas veidu un gultas dienu ieņēmumus, tai skaitā pacientu iemaksu par iedzīvotāju kategorijām, kas atbrīvotas no pacientu iemaksas. Nosacītās gultasdienas vērtības katrai atsevišķai slimnīcai iegūst - slimnīcas stacionārās palīdzības ieņēmumus izdalot ar veikto gultasdienu skaitu. Otrajā gadījumā slimnīcu finanšu pārskatos sniegtās izmaksas tiek izdalītas ar veikto gultas dienu skaitu, tādējādi nosakot nosacītās gultas dienas vērtības atbilstoši izdevumiem. 
Tā kā gan ieņēmumu, gan izdevumu nosacītās gultasdienas vērtības var sastrukturēt atbilstoši tarifa formulas elementiem, ir iespējama arī atsevišķu elementu vērtību salīdzināšana stacionārajā aprūpē slimnīcu grupās.
Ir veikts slimnīcu 2008.gada faktisko stacionāro izdevumu salīdzinājums ar 2008.gada ieņēmumiem no valsts budžeta, izmantojot iestāžu iesniegtos pārskatus par stacionārās palīdzības izdevumiem un VOAVA Vadības informācijas sistēmas datus par apmaksātajiem pakalpojumiem (skat.5.pielikumu).
Salīdzinot ārstniecības iestāžu izdevumus un ieņēmumus 2007.gadā un 2008.gadā (skat. 6.pielikumu) redzams, ka reģionālajās un lokālajās daudzprofilu slimnīcās faktiskie izdevumi pieauguši straujāk nekā ieņēmumi (apmaksātais darbs atbilstoši tarifiem) – izdevumi vidēji pieauguši par 24% reģionālajās daudzprofilu slimnīcās un par 17% lokālajās daudzprofila slimnīcās, kamēr ieņēmumi attiecīgi par 16% un 13%.
Bez tam 2008.gadā VOAVA veica Cēsu rajona slimnīcas un Madonas slimnīcas 2007.gada veselības aprūpes pakalpojumu tarifu atbilstības 2007.gada faktiskajām izmaksām izvērtēšanu.

Analīzes rezultāts rādīja, ka kopumā faktiskie ārstniecības iestādes stacionāro pakalpojumu izdevumi tiek nosegti, atsevišķi tarifu veidojošie elementi netiek nosegti, pārpalikums veidojas izdevumiem par medikamentiem (ārstniecības līdzekļiem) (M – elements). Šī tendence vērojama arī analizējot citas stacionārās ārstniecības iestādes un tas varētu būt saistīts ar to, ka:

· darba samaksa ārstniecības iestādēs strādājošajiem tiek noteikta augstāka nekā atbilstoši likumdošanai iekļauts veselības aprūpes pakalpojumu tarifos (skat. 1.tabulu); 

· ārstniecības iestādes ietvaros tiek veikta nekorekta faktisko izdevumu sadale starp veselības aprūpes pakalpojumu tarifu veidojošiem elementiem.
1.tabula

Ārstniecības personu vidējā darba samaksa mēnesī 2007.gadā
	Nr.p.k.
	Ārstniecības persona
	Veselības aprūpes pakalpojumu tarifa D elementā iekļautā (Noteikumu 180.punkts)
	Madonas slimnīcā
	Cēsu rajona slimnīcā

	1
	Ārsts
	Ls 574,00
	Ls 900,00
	Ls 638,00

	2.
	Ārstniecības un pacientu aprūpes persona
	Ls 344,00
	Ls 420,00
	Ls 398,00

	3.
	Ārstniecības un pacientu aprūpes atbalsta persona
	Ls 230,00
	Ls 252,00
	Ls 238,00


Ministru prezidenta padomniekiem būtu iespējams piekļūt VOAVA Vadības informācijas sistēmā (VIS) esošajiem datiem, ievērojot sekojošo;

1. Iestāde, kura vēlas strādāt ar VIS, slēdz ar VOAVA līgumu par VIS lietošanu;

2. VIS lietošanas līgumā tiek uzrādītas konkrētas fiziskās personas, kuras strādās ar VIS, kā arī tas, kādiem datiem katrai no tām nepieciešama piekļuve (t.s. lietotāja lomas). Lietotāja lomas nosaka, ar kādu pakalpojumu veidu datiem (stacionārās aprūpes, ambulatorās aprūpes, kompensējamo medikamentu, vēža skrīninga, neatliekamās palīdzības izsaukumu, statistikas atskaišu, Eiropas lietu) varēs strādāt katrs lietotājs, un kādiem datiem (uzskaites dokumenti, klasifikatori, statistikas atskaites, rēķini, u.c.) nepieciešama pieeja;

3. Pieeja datiem tiek piešķirta, ievērojot Fizisko personu datu aizsardzības likumā noteiktās prasības un atbildība; 

4. Lai nodrošinātu lietotāju efektīvu darbu ar VIS, VOAVA veic lietotāju apmācību un VIS lietošanai nepieciešamo zināšanu un iemaņu pārbaudi;

5. VIS lietotājam tiek piešķirtas nepieciešamās lomas un lietotāja parole, kuru kategoriski nedrīkst nodot citai personai;

6. Pēc augstāk minēto pasākumu izpildes lietotājs var uzsākt patstāvīgu darbu ar VIS.

Katra persona, kura saņem pieejas tiesības VIS datiem, paraksta apņemšanos par personas datu neizpaušanu, ja tādi kļūs zināmi, un VIS lietošanas kārtības ievērošanu. 

Tā kā standarta līgums par VIS lietošanu, kuru VOAVA slēdz ar līgumiestādēm (ārstniecības iestādēm), šai situācijā nav izmantojams, VOAVA varētu sagatavot individuālus VIS lietošanas līgumus. Vienlaicīgi lūdzam nosūtīt informāciju par personām, kurām nepieciešamas pieejas tiesības darbam ar VIS, norādot personas vārdu, uzvārdu, personas kodu, e-pasta vai kontakttālruņa numuru, kā arī to, kādu datu skatīšanās katram lietotājam ir nepieciešama.
Kontaktpersona no Veselības ministrijas puses ir Veselības aprūpes departamenta direktors R.Joksts (tālr. 67876152, e-pasts: reinis.joksts@vm.gov.lv).

