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LEIDĖJŲ  ŽODIS

1996 m. gegužės 21 d. Lietuvos Respublikos Seimas priėmė Sveikatos
draudimo įstatymą, bet tai tapo tik pradžia didžiulio ir kruopštaus darbo, kurį
reikės atlikti norint šį įstatymą įgyvendinti. Lietuvoje teks ne tik pertvarkyti
mokėjimo sveikatos priežiūros paslaugų teikėjams sistemą, įkurti specialų
sveikatos draudimo fondą bei ligonių kasas, bet ir pertvarkyti pačių sveikatos
priežiūros įstaigų vidaus finansų apskaitą bei pakeisti šių įstaigų statusą.
Tačiau visų svarbiausia – reikės pakeisti ir mūsų pačių mąstymą bei požiūrį į
sveikatos priežiūros sistemą, kurioje principas “pinigai seka paskui pacientą”
turėtų tapti realybe.

Siekdama panaudoti Europos Sąjungos šalyse sukauptą sveikatos sistemos
valdymo patirtį ir spartinti reformas šalyje, Lietuvos Respublikos Sveikatos
apsaugos ministerija (SAM) kreipėsi į PHARE programą dėl techninės
(konsultacinės) pagalbos. PHARE finansuojamas sveikatos priežiūros
reformos projektas numato pagalbą Lietuvai plėtojant sveikatos priežiūros
valdymo mechanizmus bei diegiant Sveikatos draudimo įstatymą. Projekto
dalį, susijusią su sveikatos draudimu, nuo 1995 metų birželio mėnesio
bendradarbiaudami su SAM ir Sveikatos apsaugos reformos biuru (SARB)
padeda įgyvendinti ekspertai iš Vokietijos (Gunter Danner (grupės vadovas);
Sibylle Angele (GVG), ekspertas iš Olandijos (Jacob Klaren (KPMG) bei
ekspertai iš Lietuvos (Romualdas Buivydas (SEC), Gediminas Černiauskas
(SEC) bei Rimantas Večkys).

Literatūros sveikatos draudimo klausimais Lietuvoje nėra gausu, todėl
knygelės sudarytojai nutarė leidinio pradžioje ne tik įdėti informaciją,
susijusią tiesiogiai su PHARE finansuojamu sveikatos priežiūros reformos
projektu, bet ir pateikti apžvalgą apie įvairias sveikatos draudimo sistemas
Europoje ir Amerikoje bei sveikatos draudimo diegimo Lietuvoje istoriją.
Antra leidinio dalis skirta ekspertų darbo rezultatams ir siūlymams, kaip
sveikatos draudimo sistemą kuo pigiau, racionaliau ir greičiau būtų galima
įgyvendinti Lietuvoje. Trečia knygelės dalis – priedai, kuriuose pateikiame ne
tik sveikatos draudimo srityje dažniausiai vartojamų terminų žodynėlį, bet ir
patį Sveikatos draudimo įstatymo tekstą.

Tikimės, kad skaitytojui pateikta informacija bus naudinga ir jis lauks kitų
sveikatos ekonomikos serijos leidinių. Iš anksto atsiprašome už galimus
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netikslumus, o norinčius gauti papildomos informacijos arba pateikti siūlymų
prašome rašyti adresu: Sveikatos ekonomikos centras, Gedimino pr. 27,
Vilnius 2040 (tel. 22 66 01, faksas 22 75 87).
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SVEIKATOS DRAUDIMO ISTORIJA

Soc. m. dr. Liubovė Murauskienė

Kaip ir šiais laikais, prieš 200 metų Vakarų Europoje gyvenę žmonės
turėjo sveikatos problemų, ir tie patys žmonės, t.y. pacientai ir medikai, bandė
tas problemas spręsti. Pacientai kreipdavosi į mediką, ir kiekvienu atveju tai
buvo šių individų reikalas. Mūsų laikais sveikatos priežiūra jau nėra tik jų
reikalas: draudimo kompanijos bei socialinio draudimo fondai, profesinės
organizacijos ir valstybė – tai nematomi sistemos dalyviai. Tačiau kiekvienai
šaliai būdingos skirtingų proporcijų privatūs (individualūs) bei visuomeniniai
(kolektyviniai) veiksniai. Šiuolaikinė sveikatos priežiūros organizavimo ir
finansavimo modelių įvairovę sieja vienas bruožas – nė vienoje šalyje
nedominuoja privati sistema, egzistavusi prieš du šimtus metų.

Kaip ir kodėl žmonės nusprendė kurti kolektyvinį, nacionalinį ir
privalomą priemonių planą, kad susitvarkytų su jiems įtaką darančiais
sistemos negalavimais ir nepalankiomis aplinkybėmis, kurioms tiesiog reikėjo
ieškoti individualių gydymo priemonių?

Moksliškas paaiškinimas gali remtis dviem pagrindinėmis sąvokomis.
Pirma – “išoriniai efektai”. Jie naudojami gerovės valstybės ekonomikoje:
pats terminas reiškia, kad vieno asmens negalia ir nepalankių aplinkybių
padariniai netiesiogiai daro įtaką kitiems. Antra sąvoka, istorinė sociologija,
parodo, kad “žmogiškosios tarpusavio priklausomybės grandinės” laikui bė-
gant vis plečiasi ir stiprėja.

Aiškinamuosius istorinius pagrindus formavo valstybinė sistema,
kapitalizmo raida ir urbanizacijos procesai bei kartu vykusi sekuliarizacija.
Bendroje konkurencinėje kovoje valstybė kūrė biurokratinę mašiną, siejančią
mokesčių mokėtojus, kareivius, studentus, pacientus, ieškovus, rinkėjus –
visus, kurie, šiuolaikiniais terminais tariant, vadinami piliečiais. Būdami tokio
paties konkurencinio pajėgumo, pradedantys verslininkai organizavo gamybą
ir kūrė rinkas, siedami žmones (tiek kaip darbininkus, tiek kaip vartotojus) į
gamybos ir mainų sistemas. Šis pavyzdys rodo, kad auga tarpusavio
priklausomybė, ir naujas, toli siekiančias asmeninių negalių bei nepalankių
aplinkybių išorines įtakas. Dėl jų kilę konfliktai inspiravo įvairių grupių
lojalumą ir naują supratimą, kaip besikeičiantys grupių interesai veikia vienas
kitą.

Turtingųjų ir vargšų, arba stipriųjų ir bejėgių, tarpusavio priklausomybė –
centrinė problema kolektyvizavimo procese.
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Šią raidą puikiai iliustruoja XIX amžiaus choleros epidemija. Masinės
epidemijos protrūkis labai greitai buvo įvardytas kaip miesto varguolių
gyvenimo sąlygų padarinys. Pasiturintys piliečiai galėjo patys nuspręsti
persikelti į sveikesnius kvartalus, bet, norint užkirsti kelią epidemijos plitimui
už skurdžių kvartalų ribų ir neleisti jai visiškai paralyžiuoti miesto gyvenimo,
neišvengiamai reikėjo kurti kolektyvinę sanitarijos tarnybą. Galima pasakyti,
kad masinės epidemijos pateikė labai gerą vargšų ir turtingųjų tarpusavio
priklausomybės pavyzdį ir pademonstravo individualių negalių išorinius
efektus.

Atidžiau pažvelgę į istoriją, pastebėsime, kad sukilimai, gaujų siautėjimai,
nusikalstamumas ir epidemijos prieš du šimtus metų buvo tarsi keturi miesto
apokalipsės raitininkai. Kovai su šiuo blogiu miesto bendruomenė kvietėsi
policiją. XVIII amžiaus vokiečių terminas Polizey geriausiai verčiamas kaip
“administracija”, o žodžio reikšmę XIX amžiaus pradžioje geriausiai atitiktų,
ką šiais laikais vadiname “inspektavimas ir prievarta”. Maždaug tuo pačiu
metu įvairiose šalyse buvo įkurta “medicinos policija”, kuri turėjo tikrinti
sanitarijos sąlygas ir imtis visuomenės higienos priemonių. Taip atsirado dvi
pagrindinės kolektyvinės sąrangos sąvokos: policijos (tiek miesto, tiek
medicinos) sąvoka ir sistemos sąvoka (kai miestuose buvo pradėtos teikti
paslaugos, pakeitusios miesto gyvenimą: atsirado gatvių apšvietimas, geriamo
vandens tiekimas, šiukšlių išvežimas, visuomeninio transporto sistema,
valstybinės mokyklos, o dar vėliau – elektra, telefonai ir visai neseniai
kabelinė televizija).

XIX amžiuje kolektyvinės sąrangos (pvz., savišalpos fondai, socialinio
draudimo fondai) atsirado siekiant apsidrausti nuo įvairių rizikų, su kuriomis

Nesvarbu, kokie amžiams bėgant vyravo “vargšo” sąvokos apibrėžimai, šie
žmonės buvo būtent tie individai, kurie turėjo mažiau, negu reikia, kad
išgyventum. Tačiau visada ir visur vargšų sąlygos priklausė nuo turtingųjų,
kitaip tariant, neturtingieji priklausė nuo turtingesniųjų, kad išgyventų, o
turtingesnieji nuo vargšų, kad išlaikytų savo pirmenybę. Feodalizmo laikais
vargšai simbolizavo tiek visuomenei gresiantį pavojų, tiek naujas galimybes:
pavojus, kad jie gali žiauriai pasikėsinti į asmenį ar turtingųjų turtą, ir kartu
galimybes išnaudoti “kvailelius ubagus” (pvz., darbininkus ir kareivius)
didžiųjų kovoje dėl elito laurų. Vėlesniais valstybės formavimo ir kapitalizmo
raidos laikais į vargšus buvo žiūrima kaip į grėsmę valstybės tvarkai, darbo
rinkai ir taip pat visuomenės sveikatai, nors kaip tik tuo metu jie sudarė
potencialių darbininkų, kareivių, vartotojų ir politikos rėmėjų rezervą.
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teko susidurti darbininkams. XIX amžiuje pramonėje dirbantiesiems labai
daug reiškė draudimo išmokos susirgus. Faktiškai panašiomis sąlygomis
gyveno gana daug žmonių ir jų skaičius vis augo. Darbininkų šeimos gyveno
tik iš atlyginimo – vienintelio savo pajamų šaltinio. Prarasti pajamas ligos
laikotarpiu buvo tikra to meto tragedija. Todėl, siekiant išsaugoti pajamas
susirgus šeimos maitintojui, buvo sukurta įvairių kolektyvinių struktūrų,
išsirutuliojusių į vieną ar kitą socialinio draudimo rūšį.

XIX amžiuje socialinio draudimo srityje įvyko esminių pokyčių. Sparčiai
tobulėjant medicinos technologijoms ir plečiantis medicinos paslaugų
teikimui (šį procesą iš dalies skatino socialinių draudimo fondų finansų įtaka),
išlaidos sveikatos priežiūrai, siekiant neprarasti pajamų susirgus, tapo
pagrindine draudimo rūšimi, kurią padengia ši socialinio draudimo atšaka.
1889 metais Vokietijoje Bismarkas įvedė pirmą nacionalinę socialinę
sveikatos draudimo sistemą, grindžiamą visuomeniniais pagrindais. Pačioje
pradžioje draudimas padengė tik darbininkų išlaidas, tačiau vėliau
draudžiamos buvo ir kitos dirbančios visuomenės grupės, bet ne visi
gyventojai. Panašūs pokyčiai galėjo būti stebimi ir kitose šalyse.

Draudimo kilmė lemia du pagrindinius sveikatos draudimo bruožus:
koncentruojama dirbanti darbo jėga ir jos išlaikomi asmenys bei įmokos,
kurių dydis siejamas su atlyginimu.

Lygindami socialinio draudimo modelį su kitais dviem pagrindiniais
sveikatos priežiūros finansavimo modeliais (privatų finansavimą ir
visuomeninę sveikatos priežiūros sistemą), turėtume pabrėžti, kad jų
“filosofija” visiškai skiriasi: turi skirtingas vertybių sistemas, remiasi
skirtingais valdymo modeliais ir vaidina skirtingą vaidmenį sveikatos
ekonomikos sektoriuje.
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1 pav.
Privataus finansavimo modelis

A. Tiesioginis finansavimas

pinigai
pacientas paslaugos teikėjas

B. Privatus draudimas

kapitalas
draudikas pelnas akcininkai

įmokos

kompensacijos

pinigai/honoraras
apdraustieji paslaugos teikėjas

2 pav.
Socialinio draudimo modelis

– sutartys
ligonių kasa – kokybės

kontrolė Vyriausybė
– kaštų

įmokos minimizavimas
pinigai

apdraustieji dalinis mokėjimas išmokų
ir paslaugos teikėjai schema

išlaikytiniai
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3 pav.
Nacionalinis sveikatos priežiūros modelis

valstybė
mokesčiai

atlyginimai/biudžeto kontrolė

pacientas teikėjai

Socialinio sveikatos draudimo sistemos remiasi keturiais principais, kurie
buvo detalizuoti per ilgą raidos istoriją (išskiriamas privalomas solidarumas,
unifikuotas ir aiškiai apibrėžtas išmokų paketas, nepriklausomas ir
autonomiškas valdymas, autonomiškas finansavimas ir finansų
ekvivalentiškumas).

Istorinis kolektyvizavimo procesas, įskaitant ir kolektyvizavimą siekiant
finansinių tikslų, sąlygojo, kad per 50 metų (t.y. nuo pirmųjų socialinio
draudimo įstatymo priėmimo Vokietijoje), visose kapitalistinėse
demokratinėse valstybėse atsirado ir išsivystė nacionalinės valstybės
kontroliuojamos sistemos. Antrojo pasaulinio karo išvakarėse Vakarų
Europoje ir JAV jau buvo sukurtos pagrindinės sveikatos priežiūrą
kontroliuojančios institucijos (įskaitant ir švietimą, ir pajamų saugojimą).

Po 1945–ųjų toliau plėtojosi sveikatos priežiūros sistema ir sveikatos
švietimas. Nuo penktojo dešimtmečio iki šeštojo dešimtmečio pradžios
didžioji dauguma piliečių įsitraukė į kolektyvinę draudimo sistemą. Pradžioje
daugeliui balsuotojų galėjo kilti noras priešintis kolektyvinėms ir
valstybinėms išlaidoms ir apskritai dideliems mokesčiams. Tačiau jei būtų
kilę kalbos, kad tam tikros išmokos bus mažinamos ir taip kai kurie individai
neteks savo pajamų šaltinio, žmonės būtų linkę priešintis tokioms priemonėms.
Antras sistemos plėtros padarinys – atsirado nauja ekspertų karta, šios
“naujosios” vidurinės klasės atstovavo naujoms įvairių interesų grupėms,
kurios propagavo besiplečiančią kolektyvinę draudimo sistemą. Trečias
padarinys – labai pasikeitė dabartinių gerovės valstybės piliečių požiūris į
sistemą.

Kaip buvo minėta, išsivysčiusiose valstybėse veikia mišrios, tačiau
skirtingai konstruojamos sveikatos priežiūros sistemos. Pavyzdžiui, JAV
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atstovauja palyginti kraštutinei privataus sveikatos draudimo sistemai (tuo
pačiu metu yra sukurta ir reikšmingų valstybinių programų). Vokietijoje
veikia socialinė sveikatos draudimo sistema. Jungtinės Karalystės nacionalinė
sveikatos priežiūros sistema (NHCS) iliustruoja valstybinio draudimo modelį.

Septintajame dešimtmetyje ir aštuntojo dešimtmečio pradžioje nuolatinio
ekonomikos augimo bangos sukeltas sveikatos priežiūros perteklius galėjo
būti įvairiai panaudotas, tačiau didžioji jo dalis buvo išleista didinant išmokas
ir plečiant paslaugas. Aštuntojo dešimtmečio viduryje per biudžeto deficitą,
kurį sukėlė išsiplėtusi sistema, buvo dar kartą patikrinta jos ekspancinė galia.
Iki devintojo dešimtmečio daugeliui šalių pavyko įsivesti elementų augimą
stabdančios politikos, kuri lygino hiperbolinę ekspanciją, kol pastaroji
pasiekė ekvilibrijumo asimptotę. Atrodo, kad šiomis dienomis ekviblijarumo
pavyko pasiekti: tik nedaugelis norėtų grįžti į praeitį, tačiau dar mažiau
žmonių įsivaizduoja, kur link turėtų krypti ateities politika.

Tačiau, kalbant apie sveikatos priežiūros sistemos raidą iš praktinės pusės,
reikėtų panagrinėti du klausimus. Pirmas – apie pagrindinį valdininkų
vaidmenį organizuojant kolektyvinę priežiūrą. Antras – apie ekonominių
paskatų ieškojimą kaštų minimizavimo mechanizmui garantuoti – jis visame
pasaulyje yra įtrauktas į sveikatos priežiūros dienotvarkę.
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SVEIKATOS DRAUDIMAS TARPUKARIO
LIETUVOJE 1

Soc. m. dr. Romas LAZUTKA
Socialinio draudimo mokymo ir tyrimo centras

Sveikatos draudimo priešistorė – XIX a. pabaigoje – XX a. pradžioje kai
kuriose stambesnėse pramonės įmonėse Lietuvoje įkurtos ligonių kasos,
Vokietijos pavyzdžiu vadintos “krankkasėmis”. Jos buvo Rekošo, brolių
Šmidtų, brolių Tilmansų fabrikuose Kaune, Frenkelio odų fabrike,
“Gubernijos” bravore, Platerio kartono fabrike ir Zaborskio medžio
apdirbimo dirbtuvėse Šiauliuose.

Kasos palengvindavo įmonių savininkams šelpti susirgusius
dirbančiuosius, nes iš pastarųjų buvo imami įnašai iki 2.5 % atlyginimo.
Tačiau fabrikų ligonių kasas tvarkė įmonių administracija, pagalba ligos
atveju buvo menka ir todėl dirbantieji dažnai nebūdavo tuo patenkinti,
reikalavo savivaldos. Bet svarbiausia, kad tai buvo labai fragmentiškas, tik
nuo darbdavių valios priklausęs draudimas. Šios kasos didelės reikšmės
kraštui neturėjo.
Įstatymu privalomą draudimą ligos atveju 1912 m. birželio 23 d. tuo metu

Rusijai priklausiusioje Lietuvos teritorijoje buvo numatyta įvesti pramonės
darbininkams. Tačiau šio įstatymo įgyvendinimą sutrukdė Pirmasis pasaulinis
karas ir darbininkai liko nedrausti.

Pasiryžimas sutvarkyti socialinius reikalus atkūrus nepriklausomybę
Lietuvoje nuskambėjo dar Laikinosios Vyriausybės deklaracijoje, kurią
paskelbė Ministro Pirmininko M.Sleževičiaus kabinetas 1918 m. gruodžio
26 d. “Pirmoj eilėj prieš mus stovi žemės reforma ir darbininkų būvio
apsaugojimas <...> Laikinoji Vyriausybė kuo greičiausiu laiku pasistengs
pravesti apdraudimo nuo ligos, sužeidimo ir senatvės įstatymus...”. 1922 m.
priimtoje Lietuvos konstitucijoje buvo skelbiama: Valstybė saugoja atskirais
įstatymais darbininką ligoje, senatvėje, nelaimingais atsitikimais ir darbo
trūkstant…motinystė yra ypatingoje valstybės globoje”. (Vyriausybės žinios”.
1922. Nr.100. Paragr. 97–98.).

                                                          
1 Nuoširdi padėka Vilniaus universiteto istorikams: magistrantui R.Bitinui už archyvinę

medžiagą ir doc. J.Jegelevičiui už konsultacijas, be kurių nebūtų galėjęs pasirodyti šis 
straipsnis.
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Antrosios Nepriklausomybės amžininkams turbūt nenuostabu, kad metai
bėga greičiau negu įgyvendinami geri norai. Tiktai 1926 m. gegužės 18 d.
Respublikos Prezidentas Stulginskis “Vyriausybės žiniose” paskelbė kovo 23
dieną Seimo priimtą Vyriausiosios socialinio draudimo valdybos (toliau
Valdybos) įstatymą. Įstatymo pirmajame straipsnyje nurodoma, kad Valdyba
steigiama “socialinio draudimo reikalams tvarkyti”. Todėl pagrįstai galima šio
įstatymo priėmimo arba paskelbimo datas minėti kaip socialinio draudimo
pradžią Lietuvoje. Nors reali draudimo veikla buvo pradėta kiek vėliau ir
reikšmingiau spėta išplėtoti tik ligos draudimą, tačiau pradžioje turėjo būti
žodis ir jį įstatymų leidėjai tarė paskelbdami Vyriausiosios Socialinio
draudimo valdybos įstatymą.

Kadangi atskiros socialinės apsaugos ministerijos nebuvo, Valdyba buvo
įsteigta prie Vidaus reikalų ministerijos, kuri prižiūrėjo socialinius klausimus.
Valdyba aiškino ligonių kasų įstatymą, steigė ligonių kasas, tvirtino jų
sąmatas ir ataskaitas, ligonių kasų valdybų ir tarybų rinkimus, direktorių
skyrimą.

LIGONIŲ  KASŲ  ĮSTATYMAS IR KASŲ  STEIGIMAS

Jau 1919 m. Darbo ir socialinės apsaugos ministerija paruošė Ligos
draudimo įstatymo projektą. Vėliau šiuo reikalu rūpinosi Darbo ir socialinės
apsaugos departamentas. 1921 m. kovo 15 d. Steigiamojo Seimo
dienotvarkėn buvo įtraukti Ligonių kasų įstatymo, o kovo 18 d. – Darbininkų
draudimo tarybos (vėliau VSDV) įstatymo projektai. Ligonių kasų įstatymo
projektas apėmė labai platų dirbančiųjų socialinį sluoksnį, neišskiriant ir
žemės ūkio samdinių. Buvo numatyta, jog kiekviena įmonė, turinti ne mažiau
kaip 200 darbininkų, darbo inspektoriui leidus, galės steigti atskirą ligonių
kasą. 1921 m. birželio 8 d. posėdyje šis įstatymas buvo priimtas antruoju
skaitymu, tačiau trečiojo skaitymo susilaukė tik 1925 m. gruodžio 9 d., kai
buvo priimtas gerokai pakeistas šio įstatymo variantas (paskelbtas 1926 m.
gegužės 27 d.). Įstatymas numatė įsteigti ligonių kasas visose apskrityse, šį
darbą turėjusi atlikti VSDV.

Tik 1928 metų pabaigoje pradėtos steigti Ligonių kasos. Tuo požiūriu
Lietuva vėlavo lyginant su kaimyninėmis šalimis. Lenkijoje ir Estijoje ligos
draudimo įstatymai buvo priimti 1920 m., o Latvijoje – 1922 m. 1928 m.
spalio 28 d. VSDV įsteigė pirmąją ligonių kasą krašte – Kauno miesto ligonių
kasą. Netrukus buvo įsteigtos ir likusios 6 ligonių kasos: Kauno, Šiaulių,
Marijampolės, Panevėžio, Ukmergės ir Vilkaviškio apskričių (1931 m. pa-
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baigoje šios kasos tapo apygardinėmis). Minėtos ligonių kasos savo veiklą
pradėjo 1929 m. sausio 4–5 d. ir vėliau.
1926 m. paskelbtas Ligonių kasų įstatymas numatė 21 ligonių kasą, t.y.

kiekvienoje apskrityje, tačiau 1928 m. pabaigoje buvo įkurtos tik 7 kasos,
apjungusios įvairias apskritis, turėjusias daugiau draudžiamųjų asmenų:
1. Kauno miesto ligonių kasa apėmė Kauno miestą.
2. Kauno apygardos ligonių kasa – Kauno, Trakų (be Aukštadvario ir

Onuškio valsčių), Kėdainių (be Baisogalos, Grinkiškio ir Gudžiūnų
valsčių) apskritis bei Šakių apskrities Plokščių, Lekėčių ir Paežerėlių
valsčius.

3. Šiaulių apygardos – Šiaulių apskritį, Raseinių apskrities Kelmės valsčių
ir Kėdainių apskrities Baisogalos, Grinkiškio ir Gudžiūnų valsčius.

4. Panevėžio apygardos – Panevėžio, Rokiškio ir Biržų apskritis.
5. Ukmergės apygardos – Ukmergės, Utenos ir Zarasų apskritis.
6. Marijampolės apygardos – Marijampolės apskritį.
7. Vilkaviškio apygardos – Vilkaviškio ir Šakių apskritis (be Kidulių,

Gelgaudiškio, Plokščių, Lekėčių ir Paežerėlių valsčių).
1929 m. gegužės 6 d. paskelbtas labai svarbus Ligonių kasų įstatymo

pakeitimas, nuo privalomojo draudimo atleidęs tų įstaigų ir įmonių
darbininkus ir tarnautojus, kurie jau iki ligonių kasų įsteigimo buvo aprūpinti
ligos atveju. Taip pat nurodyta, jog ligonių kasos administracijos reikalams
gali išleisti ne daugiau 8–12 % metinių pajamų.
1931 metais buvo įkurtos ir 1932 m. ėmė veikti naujos apygardų ligonių

kasos:
1. Telšių apygardos ligonių kasa apėmė Telšių, Mažeikių ir Kretingos

apskritis.
2. Tauragės apygardos – Tauragės, Raseinių (be Kelmės valsčiaus)

apskritis bei Šakių apskrities Kidulių ir Gelgaudiškio valsčius.
3. Alytaus apygardos – Alytaus, Seinų apskritis ir Trakų apskrities

Aukštadvario ir Onuškio valsčius.
Taip 1931 m. pabaigoje ligonių kasos buvo įsteigtos visoje tuo metu

laisvoje Lietuvos teritorijoje – 9 apygardų ir Kauno miesto kasa. Laikotarpio
pabaigoje Lietuvoje veikė 16 ligonių kasų. Dešimt iš jų buvo teritorinės.
Kitos šešios – atskirų įstaigų ir įmonių kasos: Susisiekimo ministerijos,
Eigulių, Elektros akcinės bendrovės, Lietuvos banko, Šv. Zitos draugijos,
Vytauto Didžiojo universiteto.
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APDRAUSTIEJI

Ligonių kasose pagal įstatymą turėjo būti privalomai draudžiami visi
asmenys be lyties ir amžiaus skirtumo, pasamdyti darbui ar tarnybai valstybei,
savivaldybėms bei privatiems asmenims. Privalomai draudžiami nebuvo:
asmenys, pasamdyti laikiniems darbams, trukusiems ne ilgiau kaip mėnesį,
asmenys, uždirbantys daugiau kaip 400 Lt į mėnesį, žemės ūkio darbininkai,
valstybės tarnautojai, apdrausti Valstybės tarnautojų pensijų ir pašalpų
įstatymu.
1934 m. duomenimis daugiausia apdraustųjų KMLK dirbo pramonėje –

49.7 %, namų patarnavime – 21.6 % bei prekyboje – 15.1 %, mažiausiai –
žemės ūkyje – 0.3 %.

Be privalomojo buvo įvestas ir fakultatyvinis draudimas žemės ūkio
darbininkams, vėliau, kaip parodė praktika, buvęs visiškai nepopuliarus. Juo
per 5 pirmuosius ligonių kasų veikimo metus pasinaudojo tik keletas žemės
ūkio darbininkų, mat darbdaviai nebuvo suinteresuoti už savo samdinius
mokėti papildomus įnašus ir atlikti visas įstatymo nustatytas pareigas. 1928 m.
gegužės14 d. buvo paskelbtas jau antrasis ligonių kasų įstatymo pakeitimas,
kuriame įvedamas punktas, skelbiantis, jog privalomas draudimas neliečia
taipogi ir savivaldybių tarnautojų.

Taigi išimtys buvo labai svarbios, t.y. nedraudžiami žemės ūkio
darbininkai, valstybės tarnautojai ir darbuotojai, kurie uždirba daugiau kaip
400 Lt per mėnesį (nuo 1934 m. – 1000 Lt). Žemės ūkio kraštui išimtis dėl
žemės ūkio darbininkų buvo labai svarbi, nes jie kartu su taip pat
nedraudžiamais ūkininkais sudarė didžiąją gyventojų dalį.

Tačiau šią problemą dažnai kėlė tiek spauda, tiek kaimiečių draudimu
suinteresuotos administracinės valdymo įstaigos. Kupiškio valsčiaus tarybos
1930 m. rugsėjo 6 d. nutarime teigiama, jog atsižvelgiant į tai, kad valsčiaus
beturčiai žemės ūkio darbininkai nėra apdrausti ligos atveju ir senatvėje, o
uždirbtas lėšas lengvai išleidžia, dažniausiai pragerdami, susirgę gydomi
savivaldybės lėšomis, o senatvėje nuolat šelpiami, nutarta prašyti Vyriausybės
išleisti atitinkamą įstatymą, kuriuo žemės ūkio darbininkai būtų apdrausti
ligos atveju ir senatvėje.
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PAGALBA LIGONIŲ  KASŲ  NARIAMS

Susirgusiems nariams ligonių kasa teikė pirmąją medicinos pagalbą,
ambulatorinę pagalbą, gydytoją ligoniui lankyti, gydymą ligoninėje, vaistus,
tvarstomąją medžiagą ir gydymo reikmenis, gimdymo pagalbą, dantų gydymą.

Medicinos pagalba ir pašalpa teikta asmenims, kurie buvo kasos nariais ne
mažiau kaip vieną mėnesį – iki 4 savaičių, 3 mėnesius – iki 8 savaičių, 6
mėnesius – iki 26 savaičių per metus. Jei asmuo, kasos nariu yra buvęs
mažiau kaip mėnesį, pagalba ir pašalpa teikta ne ilgiau kaip savaitę. Kasos
tarybos nutarimu, ilgiau sergančiam asmeniui, medicinos pagalba galėjo būti
pratęsta dar iki 13 savaičių. Gydymo reikmenims įsigyti buvo teikiamos 25 ir
50 Lt pašalpos, priklausomai nuo kasoje išbūto laiko.

Kasos narys turėjo teisę pasirinkti bet kurį ligonių kasos sąrašo gydytoją,
vaistinę ar gydymo įstaigą. Kasos narys galėjo kreiptis ir ne į ligonių kasos
gydytoją, tačiau šiuo atveju turėjo pats mokėti kasos nustatyto ir jos sumokėto
atlyginimo už mediko paslaugas skirtumą, jeigu toks susidarydavo.

Susirgusiam kasos nariui negalint dirbti, ligonių kasa, atsižvelgdama į
ligonio šeimos padėtį, teikė jam piniginę pašalpą nuo pusės iki pilno jo
uždarbio. Maksimali pašalpos norma dienai, priklausomai nuo uždarbio
klasės, svyravo nuo 3 iki 14 Lt. Pašalpa teikta nuo ketvirtos ligos dienos iki
pasveikstant, bet ne ilgiau 39 savaičių.

Gimdyvės, išbuvusios kasos narėms ne mažiau 6 mėnesių, gaudavo 2
savaites pieš gimdymą ir 6 savaites po gimdymo pašalpą, kokią gaudavo ir
susirgęs kasos narys. Joms taip pat buvo išmokama vienkartinė 50 Lt pašalpa
prieš gimdymą, teikiama akušerės ir gydytojo pagalba bei žindymo pašalpa
lygi 80 % I klasės maksimalios pašalpos, bet ne ilgiau kaip 13 savaičių po
gimdymo. Gimdyvės, neišbuvusios kasos narėms reikiamą laiką, gaudavo
medicinos pagalbą ir pašalpą kaip ir susirgę kasos nariai. Nėščios moterys,
buvusios kasos narėms ne trumpiau kaip 6 mėnesius, o laisvai apsidraudusios
ne trumpiau kaip metus prieš gimdymą, netekusios dėl nėštumo ne mažiau
kaip 60 % darbingumo, taip pat gaudavo pašalpą, bet ne ilgiau kaip 6 savaites
prieš gimdymą.

Laidojimo pašalpa prilygo kasos nario maksimaliai dienos pašalpos
normai, padidintai nuo 20 iki 30 kartų ir buvo mokama artimiesiems kasos
nariui mirus.

Jei susirgęs kasos narys, pilnai ar dalinai išlaikęs savo šeimą, buvo
gydomas ligoninėje, tai jo šeimai mokėta pašalpa, lygi pusei kasos nario
pašalpos. Taip pat ligonių kasa nario šeimai teikė: medicinos pagalbą,
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gydymą ligoninėje ar sanatorijoje, gimdymo pagalbą kasos nario žmonai,
pašalpą šeimos nariui palaidoti. Svetimšalių samdinių šeimos nariai naudojosi
pagalba tik dvišalių sutarčių pagrindu.

Kasos nario šeimos nariais buvo laikomi: kasos nario žmona, kasos nario
vyras, jei jis invalidas ir jį žmona išlaikė, savi vaikai, nors būtų gimę ir
nesusituokus bei įvaikiai ligi 15 metų amžiaus, tėvai, našlaičiai broliai,
seserys ir anūkai iki 15 metų amžiaus, jei kasos narys juos išlaikė.

Šeimos nariams numatytoms pašalpoms ir pagalbai galėjo būti išleidžiama
ne daugiau kaip1/3 kasos narių ir samdytojų mokesčių.
1938 m. Ligonių kasų išlaidos pasiskirstė tokiomis proporcijomis:
•  medicinos pagalbai 42,4 proc.
•  vaistams 11,5 proc.
•  pašalpoms 21,6 proc.
•  administracijai 9,0 proc.
•  kitoms išlaidoms 15,5 proc.
(St. Šimonis. Socialinio draudimo veikla skaičiais. – 1938 m. (p. 193–

221).
Ligonių kasų ir jų šeimų narius aptarnaudavo gydytojai su ligonių kasomis

sudarę sutartis. 1931–1933 m. būta daug nesutarimų tarp medikų ir kasų.
Gydytojų draugijos, matydamos, jog ligonių kasų nariai joms yra masinė
klientūra, siekė kolektyvinių sutarčių, tuo tarpu ligonių kasos, žinodamos kiek
gi joms reikia medikų – individualių sutarčių. Įsikišus administracijos
organams, šis klausimas buvo išspręstas ligonių kasų naudai.

Visų ligonių kasų ambulatoriniuose susirgimuose vyravo užkrečiamos ir
kvėpavimo organų ligos, o stacionariniuose – virškinimo organų ligos.
Sudėjus visų rūšių susirgimus ir palyginus juos su kasų narių skaičiumi,
1938 m. sirgo 51 % visų kasų narių. Daugiausia sergančių buvo Šiaulių
apygardoje, mažiausia – Tauragės apygardoje.

FINANSAVIMAS

Ligos draudimas buvo finansuojamas įmokomis, kurios negalėjo būti
didesnės už 3 %. algos ir 40 % jos mokėjo darbdavys, o 60 % – apdraustasis
(nuo 1934 m. – 6 % algos: 3 %+3 %). Valstybės iždas mokėjo 5 % nuo
draudėjų ir narių įmokų sumos. Už kasos narius, kurie atlyginimo pinigais
negaudavo, mokesčius privalėjo sumokėti samdytojai. Kasos valdyba, VSDV
sutikus, galėjo padidinti mokesčius tiems darbdaviams, kurių įmonėse buvo
didesnis susirgimo pavojus.
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Pagal uždarbį ligonių kasų nariai buvo suskirstyti į 6 klases, tuo pagrindu
buvo skaičiuojami mokesčiai kasoms ir maksimalios dienos pašalpos normos.
Ligonių kasos buvo orientuotos į mažiausiai pasiturintį gyventojų socialinį
sluoksnį, tad ir apdraustųjų, priklausiusių I bei II klasei (mažiausiai
uždirbančiųjų) buvo didžiausia dalis, kuri turėjo tendenciją nuolat didėti kitų
likusių klasių sąskaita.

Ligonių kasos priimdavo ne tik savo mokesčius, bet ir Draudimo nuo
nelaimingų atsitikimų kasai, viešųjų darbų fondui bei Darbo rūmams.

KASŲ  VALDYMAS

Remiantis 1934 m. įstatymu, ligonių kasų reikalus tvarkė šie organai:
kasos taryba, kasos valdyba, kasos revizijos komisija ir kasos taikomoji
komisija. Kasos tarybą sudarė 10 ligonių kasos narių atstovų ir 10 samdytojų
atstovų, renkamų 4 metams.

Kasos valdybą sudarė 5 nariai: vieną narį skyrė vidaus reikalų ministras,
kitus narius rinko kasos taryba – 2 iš ligonių kasos narių ir 2 iš samdytojų
tarpo. Valdybos nariai buvo renkami 2 metams. Kasmet pusė renkamųjų narių
iš valdybos išeidavo ir būdavo keičiami naujais. Valdybos nariais taip pat
galėjo būti renkami ir tarybos nariai. Kasos valdyba rinko pirmininką ir pa-
vaduotoją.

Ligonių kasų tarybų rinkimų tvarką reglamentavo 1928 m. rugpjūčio 30 d.
Pavyzdinis ligonių kasų statutas. Rinkiminių kampanijų metu dažnai kildavo
kovos tarp atskirų partijų, iškėlusių savo kandidatus į tarybų narius, dėl įtakos
rinkėjams. Rinkimus vykdydavo vietos savivaldybės. 1931 m. spalio 25 d.
rinkimai Kauno mieste ir Panevėžio apygardoje dėl procedūrinių pažeidimų
buvo anuliuoti, ir išrinktosios ligonių kasų tarybos paleistos.

BANDYMAI PARCELIUOTI KASAS

Draudimo decentralizavimas ir savivaldos plėtimas, o oponentų nuomone
ligonių kasų parceliavimas vyko nuo Kauno ligonių kasos atsiskiriant kai
kurioms įstaigoms ir steigiant savas ligonių kasas. Stiprios Kauno įmonės iki
Ligonių kasų įstatymo jau turėjo pagalbos savo darbuotojams ligos atveju
sistemas. Pagalba buvo teikiama įmonių lėšomis. Todėl, įvedus privalomąjį
draudimą, jos siekė likti autonomiškomis, argumentuodamos, kad suteikia
savo darbuotojams visą pagalbą, kuri numatyta privalomuoju draudimu netgi
neimdamos įmokų iš darbuotojų.
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Tai liudija ir Elektros šviesos gaminimo Kauno miestui apšviesti akcinės
bendrovės 1929 m. liepos 5 d. prašymas vidaus reikalų ministrui išskirti šią
bendrovę iš Kauno miesto ligonių kasos. Prašyme nurodoma, jog bendrovė
teikė ir teiks visą numatytą pagalbą sergantiems savo lėšomis, neimdama
mokesčių iš tarnautojų ir darbininkų.

Žinybinės ligonių kasos ėmė kurtis 1929 m. po Ligonių kasų įstatymo
pakeitimo. Šios kasos visos kartu 1935 m. turėjo 6.1 tūkst. kasos narių ir tiek
pat šeimos narių.

Autonomizacijos šalininkai kalbėjo apie gydymo efektyvumą, lėšų
ekonomiją, o oponentai apie ligonių kasų sistemos žlugdymą, didesnes
išlaidas administravimui. Pati VSDV turėjo teisę atleisti nuo privalomojo
draudimo ir kartais tai darė. 1931 m. buvo atleisti nuo draudimo Valstybinio
degtinės monopolio sandėlio darbuotojai, o taip pat visų tikybų dvasiškiai.

FINANSINIAI KASŲ  SUNKUMAI

Lietuvoje ligonių kasos, pradėjusios savo darbą stabilios krašto ūkinės
situacijos laikais, netrukus, pasaulinės ekonominės krizės išdavoje, susidūrė
su daugybe problemų.

Nors apdraustųjų skaičius augo (skirtingai nuo kitų šalių, nes Lietuvoje
tiktai pradėta drausti), bet atlyginimai mažėjo, o todėl mažėjo ir kasų
pajamos. Buvo ir draudėjų įsiskolinimų. 1930 m. balandžio 5 d. Kauno
ligonių kasa rašo Vidaus reikalų ministrui, kad Geležinkelių valdyba ir
Valstybės teatras būtų įpareigoti grąžinti skolas Ligonių kasai, o atsiskyrusios
žinybinės ligonių kasos būtų gražintos atgal.

Visuomenė buvo saugojama nuo nemalonios informacijos. Kauno kasos
valdybos pirmininkas rašė, kad “mes dėl takto ir visuomenės ramumo niekur
neskelbiame, kad ligonių kasos finansinė būklė nėra gera”.

DARBDAVIŲ  VENGIMAS MOKĖTI MOKESČIUS

Daug rūpesčių ligonių kasoms keldavo vengiantys mokesčius mokėti
darbdaviai. Vengdami papildomų išlaidų, darbdaviai dažnai paprasčiausiai
neregistruodavo savo samdinių ligonių kasose arba registruodavo pavėluotai,
t.y. po kelių mėnesių, kai tuo tarpu įstatymas numatė įregistravimą ne vėliau
kaip per 7 dienas nuo samdinio priėmimo į darbą.

Dažnai darbdaviai ligonių kasai pateikdavo klaidingas žinias apie
samdinių uždarbius, nuo kurių skaičiuojamos įmokos. Tikrinant kontrolei (šias
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funkcijas atlikdavo darbo inspektoriai), samdiniai, bijodami būti atleisti iš
darbo, nurodydavo tokį uždarbį, kokį liepdavo darbdavys. Buvo ir taip, kad
darbdavys pasisavindavo iš apdraustojo išskaičiuotus mokesčius, bet neper-
vesdavo jų ligonių kasai.

Pasitaikydavo, kad, kasos nariui susirgus, darbdavys jį atleisdavo iš darbo
ir išregistruodavo iš ligonių kasos, o pasveikus – nebepriimdavo atgal į darbą,
mat darbo vieta dažnai jau būdavo užimta. Daugelis darbdavių, išskaičiavę iš
savo samdinių mokesčius, neįnešdavo jų laiku į ligonių kasą, o naudodavo
lėšas savo reikalams. Tokiems darbdaviams bankrutavus ar išvykus į užsienį,
nepaliekant Lietuvoje jokio turto, įnašų jau nebuvo galimybės išieškoti.

Už samdinių registracijos tvarkos nesilaikymą, dažniausiai už
atsiskaitymo knygelių samdiniams neišdavimą, darbdaviai paprastai būdavo
baudžiami VSDV 50 Lt bauda bei turėdavo sumokėti nuslėptas įmokas.
Įstatymas taip pat numatė baudą po 1 % kas mėnesį nuo nesumokėtos laiku
sumos. Atsisakius sumokėti laiku mokesčius, būdavo aprašomas skolininko
turtas ir parduodamas viešose varžytinėse.
1934 m. sausio 23 d. Ligonių kasų įstatymas numatė tokias baudas: kasos

narys, nusižengęs gydymo tvarkai arba simuliavęs ligą, kasos valdybos galėjo
būti baudžiamas bauda, lygia dešimteriopai dienos pašalpos normai (t.y. nuo
30 iki 140 Lt); samdytojas nustatytu laiku nepranešęs kasai apie samdinį, ku-
ris turėjo būti apdraustas arba išskaičiavęs iš kasos nario uždarbio didesnius
nei įstatyme numatyta mokesčius, galėjo būti VSDV baudžiamas pinigine
bauda iki 500 Lt; už fiktyvų samdinio įregistravimą ar klaidingų žinių
suteikimą bei už kitus nusižengimus registracijos tvarkai grėsė bauda iki
100 Lt; už laiku neįneštus ligonių kasai skirtus mokesčius ir jų panaudojimą
kitiems reikalams samdytojas galėjo būti įkalinamas.

Piniginės baudos patekdavo į ligonių kasų fondo sąskaitą. Kasos narių
baudos sudarydavo nedidelį procentą bendroje surinktų baudų sumoje. Štai,
pavyzdžiui, Marijampolės apygardos ligonių kasa 1931 m. per 9 mėnesius
surinko 1.9 tūkst. Lt darbdavių baudų ir tik 20 Lt kasos narių baudų.
Pasitaikydavo atvejų, kai ir po kelių baudų sumokėjimo darbdaviai vis tiek
vengdavo registruoti savo samdinius. Darbdaviams, turintiems po kelis
samdinius, labiau apsimokėdavo susimokėti baudas, nei mokėti mokesčius
ligonių kasai.

Neretai ir patys ligonių kasų nariai sunkia našta guldavo kasoms. Tai
fiktyviai apdraustieji, t. y. neturėję teisės būti draudžiami: iš kitų apskričių
atvykusios nėščios moterys, venerinėmis ir chroniškomis ligomis sergantys
asmenys ir invalidai. Jie būdavo įregistruojami kaip samdiniai, o gavę
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reikalingą medicininę pagalbą ar gydymą – išregistruojami. Neretai
“darbdaviais” tapdavo fiktyviųjų kasos narių giminės. Rūpesčių keldavo ir
įvairaus plauko simuliantai bei tokie apdraustieji, kurie nesilaikydavę gydymo
tvarkos ir drausmės. Dažniausiai tai būdavo stiprų potraukį alkoholiui turintys
asmenys.

KASŲ  SUSTIPRĖJIMAS

Per savo veiklos dešimtmetį ligos draudimas išsiplėtė, ligonių kasos
sutvirtėjo, steigė savas gydymo ir ligų profilaktikos įstaigas, propagavo sveiką
gyvenimą.
1935–1940 m. – ligonių kasų veiklos stabilizacijos, glaudaus tarpusavio

bendradarbiavimo laikotarpis. Kasos labai sustiprėja finansiniu atžvilgiu,
subalansuojami biudžetai, kai tuo tarpu pirmaisiais savo veiklos metais beveik
visos kasos turėjo deficitinius biudžetus. Suvienodinamas statistinių žinių
kaupimo, apdorojimo bei pateikimo modelis, dokumentų formos bei pagalbos
normos, išvien dirbama propagandos ir spaudos srityje. Kaip reikia saugoti
sveikatą, šalinti ligas sukeliančias priežastis, apie įvairias ligas ir jų
simptomus ligonių kasos plačiai rašė savo žurnale “Sveikata ir darbas”, kurio
tiražas buvo pasiekęs 11,5 tūkstančių egzempliorių.

Per 10 veiklos metų ligonių kasos savo lėšomis pasistatė 7 rūmus, 2
sanatorijas su 180 lovų: KMLK ”Dainavos” sanatoriją Varėnoje ir Kauno
apygardos ligonių kasa sanatoriją Birštone, kuria naudojosi ir visos likusios
ligonių kasos, 3 vaikų vasaros kolonijų namus, vieną rentgeno kabinetą, vieną
vaistinę, vieną laboratoriją, 12 ambulatorijų, 7 punktus bei mažesnes gydymo
įstaigas. Ambulatorijos ir gydymo kabinetai buvo aprūpinti moderniomis
gydymo priemonėmis. KMLK taip pat turėjo dispanserį, Motinų sveikatos
centrą bei Vaikų sveikatos centrą. Deja, ligonių kasos stacionariam gydymui
savo įstaigų neturėjo. Kasų nariams teko gydytis valstybinėse ir privačiose
ligoninėse.
1938 m. ligonių kasose buvo 141 375 apdraustųjų (77 504 kasų nariai ir

63 871 jų šeimų narys). 42 proc. apdraustųjų sirgo ir gavo paramą iš kasų. Ir
vis tik apdraustųjų skaičius Lietuvoje tesudarė tik tarp 3–4 % gyventojų ir
negalime didžiuotis ne tik prieš vokiečius, kurių tuo metu buvo apdrausta
ketvirtadalis gyventojų, bet ir prieš latvius, nes Latvijoje 1935 m. buvo
apdrausta 9,3 % gyventojų. (Tautos ūkis. 1936. Nr.5. P.122.).
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1940 m. Lietuvą inkorporavus į SSSR sudėtį, Darbo liaudies komisaro
pavedimu, ligonių kasų funkcionavimas buvo pratęstas iki 1940 m. gruodžio
1 d. Ligonių kasas nuo 1940 m. rugsėjo 9 d. tvarkė Socialinio aprūpinimo
liaudies komisariatas, o nuo 1940 m. spalio 12 d. – Darbo liaudies
komisariatas. Socialinio draudimo reikalams tvarkyti prie šio komisariato
buvo sudaryta laikina VSDV.

Ligonių kasos buvo likviduotos po 1940 m. gruodžio 15 d. ir Lietuvoje
ilgam buvo įvesta iš valstybės biudžeto finansuojama sveikatos apsaugos
sistema.
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SVEIKATOS DRAUDIMO PLĖTRA LIETUVOJE
1989–1996 METAIS

Soc. m. dr. Gediminas ČERNIAUSKAS

PARENGIAMASIS ETAPAS 1988–1991  METAIS

Diskusijos dėl sveikatos finansavimo reformos Lietuvoje prasidėjo 1988
metais. Tuometinė Sveikatos apsaugos ministerijos vadovybė pradėjo
finansuoti darbo grupę, sudarytą iš Lietuvos mokslų akademijos Ekonomikos
instituto darbuotojų ir medikų atstovų. Grupė (vadovas doc. A. Dobravolskas)
1989 metais parengė siūlymus, kuriuose buvo parodytas poreikis išskirti svei-
katos apsaugos valdymą ir finansavimą iš tuometinės SSRS kompetencijos,
atsisakyti sveikatos priežiūros įstaigų finansavimo pagal turimus išteklius,
diegti sveikatos išteklių skirstymą rajonams pagal rajonų gyventojų skaičių,
pamažu didinti sveikatos įstaigų ekonominį savarankiškumą, atitinkamai
mažinant Lietuvos sveikatos apsaugos ministerijos vaidmenį priimant
sprendimus dėl centralizuotų medicinos aparatūros pirkimo. 1989 metų
pabaigoje darbo grupė parengė rekomendaciją sveikatos draudimo sistemos
įgyvendinimą laikyti pagrindine sveikatos finansavimo reformos kryptimi bei
priemonių, garantuojančių Lietuvos ekonominį savarankiškumą, kontekste
parengė pirmąjį sveikatos draudimo įstatymo projektą (pagrindiniai autoriai
A. Dobravolskas ir L. Pečiulienė).
1990 metais atkūrus Lietuvos nepriklausomybę pirmaeiliu sveikatos

priežiūros uždaviniu tapo bazinių medicinos paslaugų (imunizacija, vaikų
sveikatos priežiūra, gyventojų aprūpinimas gyvybiškai būtinais
medikamentais) garantavimas. Siekdama įgyvendinti šiuos tikslus bei
atsižvelgdama į teorines ir praktines kompleksiško sveikatos draudimo
diegimo problemas Lietuvos Respublikos Vyriausybė nusprendė 1990 – 1991
metais prioritetiniu savo uždaviniu laikyti bendrųjų socialinio draudimo
įstatymų pagrindų parengimą. 1990 10 23 Lietuvos Respublikos
Aukščiausioji Taryba priėmė Valstybinio socialinio aprūpinimo sistemos
pagrindų įstatymą, kuris, apibrėždamas socialinio aprūpinimo pagrindus,
nustatė, jog:
•  valstybinio socialinio aprūpinimo sistema yra visuomenės socialinio

aprūpinimo pagrindas;
•  valstybinio socialinio aprūpinimo sistema apima visus šalies gyventojus.
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Šios bazinės nuostatos vėliau buvo išplėtotos Valstybinio socialinio
draudimo įstatyme, įteisinusiame sveikatos draudimo sistemos atkūrimo
Lietuvoje pradžią. Jau rengiant Valstybinio socialinio draudimo įstatymą
buvo pasiektas įvairių politinių jėgų sutarimas, jog, parengus savarankišką
sveikatos draudimo įstatymą, sveikatos draudimo elementus reglamentuojanti
Valstybinio socialinio draudimo įstatymo dalis bus perkelta į naująjį įstatymą.

NUOSEKLAUS SVEIKATOS DRAUDIMO
ĮGYVENDINIMO ETAPAS 1991–1996 METAIS

Sveikatos draudimas,  kaip sudėt inė  social inio
draudimo dalis

Valstybinio socialinio draudimo įstatymas buvo patvirtintas 1991 05 21.
Jo trečiasis skyrius reglamentuoja išmokas, susijusias su išlaidų
medikamentams bei sanatorinio gydymo išlaidų kompensavimu.
Įstatyme numatyta, jog iš valstybinio socialinio draudimo lėšų

apdraustiems sergantiems ligomis, įrašytomis į Sveikatos apsaugos ir
Socialinės apsaugos ministerijų patvirtintą sąrašą, bei visiems apdraustųjų
vaikams iki 1 metų kompensuojama 100 % ambulatoriškai vartojamų būtinų
medikamentų įsigijimo išlaidų. Apdraustųjų vaikams nuo vienerių iki
septynerių metų, pensininkams, sulaukusiems šešiasdešimt penkerių metų ir
vyresniems (ši nuostata, orientavusi visuomenę į pensinio amžiaus ilginimą,
ilgainiui buvo pakeista, įrašant “apdraustiesiems, sulaukusiems pensinio
amžiaus”), I ir II grupės invalidams buvo numatyta atitinkamas išlaidas
kompensuoti 80 %. Lietuvos Vyriausybė, visuomeninėmis lėšomis
negalėdama kompensuoti visų medikamentinio gydymo išlaidų, spręsdama
vaistų prieinamumo problemą, turėjo dvi alternatyvas:
•  remti visus gyventojus, kompensuodama labai riboto skaičiaus vaistų

įsigijimo išlaidas;
•  dosniau remti socialiai pažeidžiamiausias žmonių grupes, atsisakydama

turtingesnių gyventojų išlaidų kompensavimo. Dabartinė socialinė
politika suformuota remiantis antrąja alternatyva.

 
Įstatymas taipogi numatė apdraustiesiems ir jų vaikams kompensuoti nuo

50 iki 100 % standartinės sanatorinio gydymo kainos.
Sveikatos draudimo (valstybinio socialinio draudimo sistemoje) vaidmens

visuomeninio sveikatos paslaugų finansavimo sferoje kitimas yra parodytas 1
lentelėje.
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1 lentelė. Visuomeninio sveikatos priežiūros finansavimo
šaltiniai (%)

Metai 1990 1991 1994 1995
Biudžetas
Valstybinis socialinis draudimas

100
0

95
5

85
15

83
17

Pagrindinė socialinio draudimo išlaidų dalies didėjimo priežastis yra
kardinalūs pokyčiai farmacijos sektoriuje. Gyventojai bei medikai
pastaraisiais metais persiorientuoja nuo santykinai pigių vaistų, pagamintų
buvusios Sovietų Sąjungos šalyse, į brangių vaistų, pagamintų išsivysčiusiose
šalyse, vartojimą.

SODROS sistemoje jau sukurta išlaidų medikamentams automatizuota
kontrolės sistema. Yra sukaupta praktinė sanatorinio gydymo išlaidų
kompensavimo patirtis. 1996 02 15 Sveikatos apsaugos ministerija patvirtino
būtinų, kompensuojamų iš Valstybinio socialinio draudimo fondo, bazinių
kainų kainyną.

Sveikatos draudimo elementų  raida plėtojant
Valstybinės l igonių  kasos veiklą

Nors išsamus sveikatos draudimo įstatymas buvo pradėtas rengti 1989
metais, jo svarstymo Vyriausybėje procesas užsitęsė. Lietuvos Respublikos
Vyriausybė, siekdama paspartinti sveikatos priežiūros paslaugų teikėjų ir
finansuojančių institucijų sutartinių santykių plėtojimą, 1991 11 17 dieną
priėmė nutarimą Nr.562 “Dėl sveikatos apsaugos finansavimo 1992 metais”.
Nutarimo pagrindu 1992 01 10 sveikatos apsaugos ministro J.Olekos įsakymu
buvo įkurta Valstybinė ligonių kasa (VLK), o jos pirmuoju direktoriumi
paskirtas A.Sasnauskas.
1992 metais respublikinės sveikatos priežiūros įstaigos buvo

finansuojamos tokia tvarka:
•  savivaldybių biudžetams buvo pervedamos lėšos, įgalinančios

savivaldybes sudaryti sutartis su Sveikatos apsaugos ministerijai
priklausančiomis įstaigomis dėl medicinos paslaugų pirkimo konkretaus
miesto (rajono) gyventojams;

•  lėšos, skirtos sveikatos priežiūros paslaugoms iš respublikinių įstaigų
pirkti, iš valstybės biudžeto savivaldybėms skirstomos proporcingai
gyventojų skaičiui;
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•  savivaldybės sudaro sutartis su įstaigomis dėl medicinos paslaugų
pirkimo, besiremdamos Sveikatos apsaugos ministerijos (SAM)
patvirtintais įkainiais.

Valstybinei ligonių kasai 1992 metais buvo skirtas metodinio vadovavimo
sistemai bei finansuotojo sutartyse nenumatytais atvejais vaidmuo.
1993–1996 metais VLK tiesiogiai (be savivaldybių, kaip tarpininkų)

pradėjo sudarinėti sutartis su respublikinėmis sveikatos priežiūros įstaigomis
dėl paslaugų gyventojams teikimo ir šių paslaugų teikimo paprastųjų išlaidų
kompensavimo. Sutartys sudaromos pagal SAM patvirtintus įkainius. Įkainiai
yra nustatomi, atsižvelgiant į istoriškai susiklosčiusias, diferencijuotas pagal
įstaigų grupes (universitetinės, krašto, specializuotos ligoninės) lovadienio
išlaidas ir normatyvinę gydymo trukmę, nustatytą pagal statistikos rodiklius.
Galutinai mokama gydymo įstaigoms už ligonį, faktiškai gydytą stacionare,
bei už gyventoją, priregistruotą teritorinėje poliklinikoje.
1995 metų rudenį PHARE ir SAM atliktos apklausos duomenimis 80 %

respublikinių įstaigų vadovų teigiamai įvertino jau sukauptą finansavimo per
VLK patirtį. Diegiama sistema buvo apibūdinta kaip progresyvesnė, lyginant
su sąmatiniu finansavimu, ir įgalinanti suformuoti dalinius gydymo įstaigų
darbo sutarčių pagrindais įgūdžius. Valstybės biudžeto išlaidos 1995 metais
buvo mažesnės, nei numatyta, ir lėšų trūkumas sutrukdė VLK visiškai
atsiskaityti pagal sutartis su įstaigomis, bet minėtos apklausos rezultatai rodo,
jog finansinės problemos nesugriovė, tik sumažino įstaigų tikėjimą reformos
racionalumu.

VLK ketverių metų darbo patirtis išryškino kelias įstaigų finansavimo
problemas: Pirma – finansavimo sistemos vientisumas. 1993–1996 metais
VLK finansavo tik respublikines įstaigas. Savivaldybių įstaigos (naudojančios
apie 60 % nacionalinio biudžeto) buvo finansuojamos nepriklausomai nuo
suteiktų paslaugų skaičiaus pagal tradicinę sąmatinio finansavimo schemą.
Savivaldybių įstaigos neturėjo ekonominių stimulų teikti daugiau paslaugų bei
greičiau išgydyti ligonius. Šioms įstaigoms buvo naudinga sunkesnius
ligonius siųsti į respublikines įstaigas ir atitinkamai taupyti savo išlaidas
medikamentams ir laboratoriniams tyrimams. Kita problema yra sveikatos
išlaidų iš valstybės, savivaldybių ir socialinio draudimo biudžetų atskirumas.
Aptariamu laikotarpiu savivaldybės buvo atsakingos už pirminę ir antrinę
sveikatos priežiūrą; SAM už tretinio lygio asmens sveikatos priežiūrą ir
visuomenės sveikatos priežiūrą; SODRA už vaistų ir sanatorinio gydymo
išlaidų kompensavimą. Santykinai geresnė SODROS biudžeto būklė lėmė
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dosnesnį sanatorinio gydymo finansavimą, palyginti su gydymu ligoninėse,
bei visuomeninių išlaidų medikamentams augimą 3 kartus greičiau nei augo
išlaidos visai sveikatos priežiūrai (šis tempų skirtumas lėmė socialinio
draudimo dalies augimą, parodytą 1 lentelėje). Trijų skirtingų finansavimo
šaltinių naudojimas sąlygojo prastą sveikatos politikos koordinavimą šalies
mastu ir atsirandančios problemos tapo vienu svarbiausių argumentų už
vientisos sveikatos draudimo sistemos diegimą, minimu Lietuvos ir užsienio
(PHARE, Pasaulio bankas) ekspertų.

Antra problema – būtinumas parodyti skirtingas gydymo išlaidas.
1992–1996 metais VLK atsiskaitymo su įstaigomis už stacionarinį gydymą
įkainiai buvo sudaryti pagal 17 tarptautinėje ligų klasifikacijoje išskirtų ligų
grupių, neatsižvelgiant į tai, kad vienoje grupėje yra tiek brangaus gydymo
reikalaujančios, tiek nesudėtingos ligos. Už sudėtingas tos pačios grupės ligas
yra mokama tiek pat, kiek už paprastas, sukuriant ligoninėms sunkių ligonių
vengimo paskatas. Sukaupta patirtis parodė, jog tikslinga įkainiuose gydymo
išlaidas parodyti tiksliau.

Trečia problema – valdymo kompleksiškumas. Pradiniame reformos
etape iš visų ligonių kasų funkcijų buvo akcentuojama techninė – mokėjimai
įstaigoms už suteiktų paslaugų kiekį. Įstaigų veiklos planavimas,
biudžetavimas, kontrolė ir monitoringas liko daugiausia steigėjų (SAM ir
savivaldybių) prerogatyva. Nuostata, kad ligonių kasos turi apriboti savo
veiklą tik mokėjimu už paslaugas, yra paplitusi Lietuvoje. 1995 spalio mėn.
darytoje apklausoje tik 12 % apklaustųjų pareiškė, jog ligonių kasos turi
planuoti įstaigų tinklą ir paslaugų apimtį, tik 22 % apklaustųjų manė, jog ligonių
kasos turi daryti įtaką išlaidų struktūrai sveikatos sektoriuje (biudžetavimas),
maždaug 40 % pasakė, kad kasos vertintų sveikatos sistemos veiklos
rezultatus1. Jei nuostata riboti kasų veiklą išimtinai techninėmis funkcijomis
išliks ilgai, prognozuotina, jog kuriama draudimo sistema nebus savarankiška
ir efektyvi. Jei planavimo ir finansavimo funkcijos bus atiduotos skirtingoms
institucijoms (atitinkamai savivaldybėms, SAM bei ligonių kasoms), tikėtinas
atsakomybės išnykimas.

Pirmo reformų  etapo teigiami rezultatai

1991 metais socialinio draudimo sistema garantavo būtinų vaistų
prieinamumą socialiai pažeidžiamiausiems gyventojams (senatvės
                                                          
1 Konferencijos “Ar valstybinio valdymo decentralizacija pagerins sveikatos priežiūrą

Lietuvoje?” medžiaga.
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pensininkams, invalidams, vaikams bei sergantiems sunkiomis ligomis
asmenims). Jau sukurta apdraustųjų socialiniu draudimu registravimo sistema
bei suformuoti sveikatos išlaidų kontrolės pradmenys. Dauguma sanatorinių
gydymo įstaigų įgijo ne pelno įmonių statusą ir sukaupė darbo kontraktų su
SODRA pagrindu patirtį.

VLK bei per šią instituciją finansuojamų respublikinių gydymo įstaigų
darbo patirtis yra pakankama, kad galima būtų išplėsti šių institucijų sutartinių
santykių turinį bei plėtoti sutartinių santykių taikymą įtraukiant savivaldybių
sveikatos priežiūros įstaigas. Didžiosios ligoninės pradėjo konkuruoti dėl pa-
cientų, ir todėl sumažėjo kliūčių pacientams patekti į ligoninę (ypač
chirurginio profilio skyrius). Deja, išsamios reformų įtakos sveikatingumo
lygiui analizės neturime. Nors stacionarinio gydymo (VLK daugiausia
finansuoja gydymą ligoninėse) statistikos rodikliai sukuria saikingų, bet
optimistiškų vertinimų pagrindą, išteklių, kuriais visuomenė nustato reformų
efektyvumą, ribotumas neleido surinkti statistiškai patikimos informacijos
apie atlikto darbo rezultatus.

2 lentelė. Stacionarinis gydymas Lietuvoje 1980–1995 metais

Metai 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Hospitalizavimų
skaičius 100 gyv. 21,6 18,6 18,8 18,9 19,7 20,1 19,2

Vidutinė gydimo
trukmė dienomis 18,6 17,9 17,6 17,1 16,7 15,9 14,7

Lovų užimtumas
(%) 91,5 76,5 77,3 74,1 79,1 79,5 76,3

Beveik nekintant hospitalizavimų dažnumui, vidutinė gydymo trukmė
1990–1995 metais sumažėjo 3,2 dienų, arba 18 %. Palyginti su 1985 metais
ligoninėse aiškiai sumažėjo lovų užimtumas ir atsirado galimybė mažinti lovų
ligoninėse skaičių bei uždaryti nereikalingas ligonines. Lentelėje pateikti
duomenys neįgalina nustatyti, kokią įtaką statistikos rodiklių dinamikai turėjo
VLK darbas. Norint konkretizuoti išvadas, reikėtų įvertinti gydymo
technologijų plėtrą, stacionarizavimo struktūros pagal ligas kitimą, gydymo
trumpinimą, siekiant išvengti ekonominės blokados 1990 metais ir biudžeto
deficito 1994–1995 metais finansinių padarinių.
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Sveikatos draudimo įstatymo rengimas 1990–1996
metais

Sveikatos draudimo įstatymo rengimas, prasidėjęs 1989 metais,
suaktyvėjo Lietuvai atgavus nepriklausomybę 1990 metais ir užtruko daugiau
nei 5 metus. Per šį laikotarpį buvo parengti 7 gana besiskiriantys variantai ir
daugybė šių variantų modifikacijų. Pateikiame glaustą atlikto darbo ir
nagrinėtų problemų aprašymą, tikėdamiesi, kad visiška atlikto darbo analizė
ateityje sulauks didelio specialistų, nagrinėjančių sveikatos valdymo istoriją,
dėmesio.

Dauguma sveikatos priežiūros organizatorių, 1990 metais dalyvavusių
rengiant įstatymo projektą, darbą pradėjo turėdami tam tikrą supratimą apie
sveikatos priežiūros visuomeninį finansavimą. Darbo grupėje, kuriai
vadovavo šių eilučių autorius, buvo sutariama, kad iš sovietinių laikų
paveldėta sistema, net esant medikų ir gydymo įstaigų pertekliui, sukuria
paslaugų deficitą, negarantuoja gydytojų suinteresuotumo intensyviai ir
kokybiškai dirbti, sudaro prielaidas labai žemas oficialias gydytojų algas
papildyti kyšiais bei išskirtines sąlygas nomenklatūriniams sluoksniams
formuotis. Nebuvo abejojančių tuo, kad bazinės sveikatos paslaugos turi būti
prieinamos visiems nuolatiniams šalies gyventojams, kad sveiki ir darbingi
šalies gyventojai per visuomeninį (pagrindinai valstybinį) finansinių išteklių
perskirstymo mechanizmą turi remti riboto darbingumo asmenis. Daugiausia
diskusijų 1990 metais sukėlė svarstymas, katrą (Bismarko ar Beveridžo)
sveikatos finansavimo modelį pasirinkti. Suvokimas, kad daugiau nei pusėje
Vakarų Europos valstybių iki šiol sveikatos priežiūra finansuojama iš
biudžeto, buvo netikėtas daliai grupės narių, tapatinusių biudžetinį
finansavimą su sovietiniu. Buvo užfiksuota nuostata, jog finansavimas turėtų
būti grindžiamas sveikatos draudimo įmokomis (pritarta tarpukario tradicijos,
grindžiamos Bismarko modeliu, tęstinumui). Siūlyta, kad kiekvienos
savivaldybės teritorijoje turėtų būti bent jau viena ligonių kasa, kad ligonių
kasos biudžetas būtų formuojamas atsižvelgiant į kasos aptarnaujamų
gyventojų skaičių. Manyta, jog teritorinės ligonių kasos turi turėti juridinio
asmens teises bei savarankišką balansą, o VLK atlikti rezervo valdytojo
funkciją ir metodiškai vadovauti privalomojo sveikatos draudimo sistemai bei
atstovauti jai. Siekiant sumažinti gyventojų inspiruotą ir medikų sužadintą per
didelį medicinos paslaugų vartojimą, buvo numatytas dalinis (iki 10 %
konkrečios paslaugos kainos) mokėjimas už vizitą bei hospitalizavimą
paciento lėšomis bei ekonominės paskatos gyventojams, besirūpinantiems
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savo sveikata ir retai besinaudojantiems medicinos paslaugomis. Siekiant, kad
pramonės įmonės būtų baudžiamos žalos aplinkinių teritorijų gyventojams
darymo atvejais, buvo numatyta galimybė tokioms įmonėms taikyti padidintus
įmokų tarifus.
1992 metų pavasarį parengtas įstatymo projektas buvo svarstytas

Vyriausybėje. Daugeliui projekto nuostatų, išskyrus dalinį paslaugų mokėjimą
pacientų lėšomis ir paskatas santykinai sveikiems žmonėms, buvo pritarta ir
1992 metų rugpjūčio mėnesį šis (antrasis) sveikatos draudimo įstatymo
projekto variantas, pasirašytas ministro pirmininko A.Abišalos, buvo
nusiųstas svarstyti į Lietuvos Respublikos Aukščiausiąją Tarybą. Parengtas
projektas taipogi buvo nusiųstas recenzuoti į Vokietiją bei sulaukta metodinių
ir dalykinių pastabų iš GVG konsultantų. Ypač reikšmingi buvo Vakarų
konsultantų siūlymai, jog tikslinga, įvertinant ligonių kasų tinklo
administravimo išlaidas, apsiriboti 10–timi teritorinių ligonių kasų, renkant
sveikatos draudimo įmokas naudotis jau sukurtomis mokesčių administravimo
institucijomis (Valstybine mokesčių inspekcija ir SODRA).

Lietuvos Respublikos Seime 1993 m. pavasarį įstatymo projektas nebuvo
pradėtas svarstyti, nes tuometinio sveikatos ministro J.Brėdikio prašymu buvo
sudaryta darbo grupė projektui tobulinti (vadovas E.Bartusevičius). Grupės
narių nuomonė nesutapo privačių draudimo kompanijų dalyvavimo
privalomajame draudime klausimu. Grupės vadovas ir dalis jos narių laikėsi
nuostatos, jog verta siekti draudimo institucijų konkurencijos ir atitinkamai
leisti privačioms draudimo kompanijoms dalyvauti aptariamoje veikloje
lygiomis teisėmis su valstybinės ligonių kasos bei kitomis valstybinėmis
sistemomis. Kiti grupės nariai sutiko, jog papildomas (savanoriškasis)
sveikatos draudimas turėtų būti privačių draudimo kompanijų prerogatyva,
bet, akcentuodami, jog privatūs draudikai stengsis pasirinkti sveikus ir
turtingus žmones, palikdami valstybei drausti pagyvenusius ir ligotus,
prieštaravo pelno siekiančių įmonių dalyvavimui privalomajame draudime.
Grupė suskilo ir 1993 metų pabaigoje privataus verslo šalininkų projektą
(trečias variantas) Seime užregistravo Seimo narys L.Alesionka, o skeptikų
(ketvirtas variantas, pratęsęs pirmų dviejų variantų tradiciją) – Seimo narys
V. Andriukaitis. 1994 metais vyko lygiagretus abiejų pastarųjų variantų
tobulinimas, o 1995 metų pradžioje Vyriausybė ir daugumos partijų sutarimu
Seimas pritarė visuomeninio finansavimo variantui. Nebuvo pritarta
“radikalių” reformatorių siūlymui kapitalizuoti sveikatos draudimo įmokas.
Viena priežasčių, lėmusių parlamentarų simpatijas visuomenės reguliuojamo
ir einamaisiais mokėjimais pagrįsto (PAYG) modelio naudai, buvo 1993–
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1995 metais vykę smulkių privačių bankų ir draudimo kompanijų bankrotai,
parodę, jog privatus finansų sektorius Lietuvoje yra lengvai pažeidžiamas.
1995 metais dvi darbo grupės, sukurtos sveikatos apsaugos ministro

A.Vinkaus iniciatyva, (vadovai T.Medaiskis ir J.Kumpienė) teikė pataisas
ketvirtam variantui. Parengti variantai patikslino projekte vartojamus
terminus (pvz., draudžiamasis atskirtas nuo apdraustojo), suderino sveikatos
draudimo ir sveikatos sistemos įstatymų nuostatas dėl gyventojų, draudžiamų
valstybės lėšomis. Šiuo laikotarpiu pagrindinai buvo diskutuojama dėl
sveikatos draudimo biudžeto sudarymo. Diskusijos dalyviai sutarė, jog
sveikatos draudimo biudžetas turi būti savarankiškas. Bet jau 1995 metų
viduryje nusprendus neįvesti atskiro sveikatos draudimo mokesčio iki pat
įstatymo patvirtinimo Seime, nebuvo aišku, ar bus įstatymo tekste fiksuota
pajamų mokesčio, pervedamo į sveikatos draudimo fondą, dalis bei kaip bus
naudojama socialinio draudimo įmokų dalis, pagal Socialinės apsaugos
įstatymą naudota išlaidoms už vaistus ir sanatorinius kelialapius kompensuoti.
Nebuvo aišku, ar draudimo įstatymas bus visiškai įgyvendintas nuo 1997 m.
sausio 1 d., ar bus numatytas pereinamasis vienerių metų laikotarpis.

Paskutinį tašką diskusijoje padėjo Lietuvos Respublikos Seimas,
1996 05 21 patvirtindamas galutinį įstatymo tekstą. Simboliška, jog
Socialinio draudimo įstatymas buvo priimtas lygiai prieš penkerius metus
1991 05 21.

Ar galutinis įstatymo tekstas labai skiriasi nuo 1992 metais parengtojo
projekto? Pirmasis projektas savo dvasia atitiko Bismarko modelį, o galutinis
yra artimesnis Beveridžo sistemai. Ryšį su Beveridžo sistema lemia:
•  įstatymas fiksuoja minimalią pajamų mokesčio, skiriamo sveikatos

draudimo įmokoms, dalį, ir atitinkamai situaciją, jog konkreti dalis bus
nustatyta Seimui tvirtinant metų biudžetą;

•  nuostata, jog “Seimas, kiekvienais metais priimdamas valstybės biudžetą
<...> tvirtina į privalomojo sveikatos draudimo biudžetą pervedamas
įmokas vienam apdraustajam, draudžiamam valstybės lėšomis, dydį”, ryšį
su biudžetu dar labiau sutvirtina. Pažymėtina, kad tarp draudžiamųjų
valstybės lėšomis yra daugiau nei pusė šalies gyventojų;

•  įstatymo 32 straipsnis numato, jog “TLK steigia ir jos nuostatus tvirtina
VLK”. Ši juridinė nuostata reiškia, kad teritorinės ligonių kasos yra VLK
filialai, o visa draudimo institucijų sistema yra nacionalinė ir griežtai
subordinuota;

•  įstatymas numato centralizuotą medicinos paslaugų kainodaros bei
kontrolės sistemą.
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Įstatyme numatytas mokėjimas už medicinos paslaugas TLK ir įstaigų
kontraktų pagrindu bei visuomenės atstovų dalyvavimas Privalomojo
sveikatos draudimo tarybos ir TLK stebėtojų tarybų veikloje rodo, jog
kuriamoje sistemoje yra ir Bismarko sistemai būdingų bruožų.
Įstatymo tekstas spausdinamas knygelėje, o jo išsamesni komentarai

bendrame sveikatos priežiūros pertvarkos kontekste pateikiami kitoje,
įstatymo įgyvendinimo problemas nagrinėjančioje knygelės dalyje.
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VALSTYBINIO SVEIKATOS DRAUDIMO
SOCIALINIAI IR EKONOMINIAI ASPEKTAI

Trumpa tarptautinės tipologijos ir ekonominės
 pertvarkos keliu einančių šalių apžvalga

Gunter H. DANNER, humanitarinių mokslų magistras, filosofijos mokslų
daktaras, Briuselis

ĮVADAS

Galima sakyti, kad daugumoje pagal civilizuotus ekonomikos principus
besitvarkančių šalių nekyla abejonių, kad pribręsta socialinė būtinybė kurti
įstatymus, palengvinančius medicininio aptarnavimo prieinamumą. Priešingai,
šiose valstybėse vyksta gyvos diskusijos dėl šio plataus užmojo ekonominės
reikšmės. Liberalios ekonomikos šalyse susirgusių asmenų išlaidos turėtų
geriausiu atveju būti padengiamos individualiai – be jokio valdžios arba
daugiau ar mažiau primesto “solidarumo” įsikišimo. Šitokia politika
paprasčiausiai padėtų atsikratyti tiek piniginės, tiek įstaigos darbo
atsakomybės už tuos, kurie pasirinko draudimo rinkoje siūlomą draudimo
polisą. Tačiau gerovės valstybės šalininkai yra įsitikinę, kad bet koks
konkurencijos elementas, individualizuota atsakomybė ar pasirinkimo laisvė
faktiškai reikš tikrosios demokratijos destabilizavimą, kai viskas paliekama
valstybei ir tikimasi, kad ši gana abstrakti ir kartais gana tolima politinė
institucija viską kuo geriausiai sutvarkys. Medicinos priežiūra pažengė labai
toli nuo savo gana miglotų ištakų, kurios buvo šiek tiek daugiau nei mokslu
nepagrįstas šarlatanizmas, apipintas mitais, legendomis, karštu troškimu ir
tikėjimu. Būta ir labdaros, gydymo pagal nustatytus medicinos standartus ir,
žinoma, klausimų, ką gydyti ir kas už tai mokės. Ši tradicija vaidino didelį
vaidmenį kuriant sveikatos priežiūros paslaugas, medicininį aptarnavimą ir
ieškant įvairių būdų, kaip būtų galima minėtas paslaugas padaryti kiek
įmanoma prieinamesnes neišgalintiems susimokėti iš savo kišenės. Gana daug
rašyta apie ankstyvąsias sveikatos priežiūros įstaigas, ar jos būtų panašios į
profesionalų gildijas, kurias sietų profesija, ar į bažnyčios sukurtas ir
valdomas organizacijas, kurias jungtų tikėjimas. Žvelgiant į sunkiai
suprantamą sistemų ir tipologijų įvairovę, vargu ar Europos Sąjungos (ES)
šalyse galima rasti dvi identiškas sveikatos priežiūros sistemas. Įvairių
istorinių sistemų skirstymo atgarsiai akivaizdūs ir šiandien. Skirstyti darosi
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vis sunkiau, nes kiekvienas stebi procesus iš savo makroekonominės erdvės,
pakeitusios sistemų skyrimą pagal valstybių sienas ir nacionalinį
trumparegiškumą į šių dienų verslininkų tarptautinę veiklą, kuriai, beje, jų
ekonominėje dienotvarkėje teikiama pirmenybė. Senasis kontinentas vėl
atsiduria dėmesio centre dėl trijų veiksnių: augančios ES šalių bendrystės,
gana didelės galimybės įsivesti bendrą Europos piniginį vienetą, kurio
reikalauja importuojančios ir eksportuojančios pramoninės ES valstybės, ir
“sugrįžtančios Europos klasikos”, t.y. Vidurio ir Rytų Europos šalių,
skubančių pasinaudoti politine nepriklausomybe nuo (sovietinės) Rusijos
diktatūros, neatsilikti nuo partnerių Vakaruose ir entuziastingai norinčių
atgauti tai, kuo dauguma jų galėjo džiaugtis tarpukariu – tikrą mikro– ir
makroekonominę nepriklausomybę, nors ir nebūtinai pasižyminčią įspūdingu
socialiniu teisingumu. Kalbėdami apie sveikatos draudimą, dabar nerastume
nė vienos ES valstybės, kurioje nevyktų esminiai politiniai ginčai dėl
socialinio ir ekonominio savo ateities modelio. Todėl glausta apžvalga galėtų
būti naudinga kaip pagrindinių principų ir socialinių bei ekonominių aksiomų
santrauka.

1 .  EUROPOS SĄJUNGOS VALSTYBIŲ  SVEIKATOS
PRIEŽIŪROS TIPOLOGIJA

Kadangi sistemos skiriasi, bet kokią išsamią veikiančios sveikatos
priežiūros struktūros analizę reikėtų koncentruoti ties pačiais svarbiausiais
aspektais; čia, žinoma, išlieka pavojus, kad ji neapims visų suvokiamų dalykų
ir subtilybių. Trumpa valstybinės sveikatos priežiūros sistemos socialinių
uždavinių apžvalga sudarys ES valstybių ateities sistemų vertinimo pagrindą,
o valstybinė sveikatos priežiūra suteiks galimybę visiems tos šalies teisėtiems
piliečiams džiaugtis aiškiai apibrėžta nauda. Be šios nacionalinės funkcijos,
Komisija ir ES narės sukūrė tokį koordinacinį mechanizmą, kuris garantuotų
ES valstybių piliečių mobilumą ir nevaržomą judėjimą visose ES valstybėse.
Sveikatos priežiūra šiuo atveju reikštų prieinamą ambulatorinį gydymą,
stomatologinės priežiūros pašalpas, ir dar daugelį kitų taip pat gana svarbių
dalykų, daugiausia susijusių su vaistais, AIDS profilaktine priežiūra ir t.t.
Davusias impulsą savarankiškai tvarkyti įvairius organizacinius klausimus
šiems tikslams pasiekti sistemas galima sugrupuoti pagal jų santykį su
valstybe.
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1 .1 .  Nacionalinės (valstybinės)  sveikatos priežiūros
sistemos

Jungtinė Karalystė (JK) buvo viena pirmųjų šalių, įvedusių kiekvienam
piliečiui nemokamą ir prieinamą sveikatos priežiūrą. Netrukus po Antrojo
pasaulinio karo susiklostė tinkamos sąlygos įkurti Nacionalinę sveikatos
priežiūros tarnybą (NHS), kurios kontūrus nubrėžė dar kelerius metus prieš
karą lordo Beveridžo vadovaujamas komitetas. Pastarojo vardas vėliau tapo
šios sveikatos priežiūros sistemos tipo pavadinimu. 1948–aisiais, sistemos
įvedimo metais, leiboristams valdant šalį, socialinio teisingumo būta daugiau,
nei numatė 1911 priimti įstatymai. Naujoji sistema, skirtingai nuo senosios
privalomo darbininkų, uždirbančių mažiau nustatyto pajamų lygio, draudimo
sistemos, padengė stacionarines priežiūros išlaidas, o plėtojantis medicinai
tapo daug lėšų reikalaujančia sveikatos priežiūros sistema. Šių dienų
supratimu, rengiant Britanijos modelį buvo neteisingai įvertinta nacionalinio
biudžeto dalis gyventojų išlaidoms kompensuoti. Biudžetas nebuvo tinkamai
subalansuotas. Nuolatos plėtojantis medicinai, didėjant naujo ir brangiai kai-
nuojančio medicinos gydymo išlaidoms, dar ankstyvojoje pakopoje iškilo
būtinybė riboti kaštų augimą. Vengiant viską finansuoti iš mokesčių, pamažu
atsivėrė nauji keliai, vedantys prie didesnių gyventojų socialinės apsaugos
įmokų. Iškilo sunkumai, susiję su tolygiu priežiūros prieinamumo paskirstymu
pagal regionus bei biudžeto apkarpymais, kuriais siekta mažinti augančias
sveikatos priežiūros išlaidas. Savaime suprantama, kad kuriant Nacionalinę
sveikatos priežiūros tarnybą buvo siekta kaip galima daugiau teisingumo
visiems. Tačiau dėl naujos ir iš dalies griežtos devintojo dešimtmečio
ekonominės politikos socialinio teisingumo siekis, trumpai tariant, prarado
politinę vertę ir nuskurdino daugelį gyventojų, palikdamas gerove džiaugtis
tik labai menką grupelę. Tai JK tapo įprastu reiškiniu. Panašu, kad bet kokia
tiesiogiai valstybės kontroliuojama sistema yra lipdoma ir keičiama pagal tam
tikrus politinius įsitikinimus bei programinius planus, kurie galbūt bus
naudingi tik tam tikros partijos interesams ir tik trumpu jos vadovavimo
valstybės reikalams laikotarpiu. Suprantama, kad kiekvienai savo vardo vertai
sveikatos priežiūros sistemai nereikia nieko, išskyrus stabilumo planuojant ir
teikiant paslaugas. Stabilumo vargu ar būtų galima tikėtis iš to, kaip
socialinius reikalus supranta “tečerininkai”. Netrukus po to, kai nepagrįstai
buvo susiaurinta valstybinė NHS, o ją pakeitė vadinamoji “laisvoji rinka”,
kuri remiasi nedraugišku Čikagos mokyklos nusiteikimu bet kokios socialinės
atsakomybės atžvilgiu, viskas buvo verčiama aukštyn kojomis, kad sumažėtų
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paslaugos, didėtų dalinių mokėjimų dalis, tuščiai viliantis, kad smunkanti JK
ekonomika pati save transformuos, turėdama galimybę tapti “Europos tigru”,
kaip ir naujos, klestinčios, tačiau socialiai visiškai disbalansuotos Pietryčių
Azijos šalys. Ilgi NHS laukimo sąrašai – gana įprastas mūsų dienų reiškinys.
Šiuo metu Anglijoje net ir NHS ligoniams teikiama gera medicinos priežiūra,
tačiau, bendrai paėmus, visos sistemos kokybė prarado savo ankstesnes
charakteristikas. Kiekvienai ateinančiai vyriausybei teks susidurti su
didžiuliais sunkumais bandant atkurti sistemos produktyvumą.

Kitose Europos šalyse taip pat veikia įvairiausios valstybinės sveikatos
priežiūros sistemos. Dauguma šių sistemų nėra “socialistinės” praeities
liekanos, kurias reikia keisti priimant rinka grindžiamus sprendimus ir
individualizuojant pasitaikančias rizikas – būtent tokios nuomonės apie NHS
buvo daugelis kraštutinių konservatyvių britų. Tačiau šie modeliai buvo
valdomi remiantis beveik socialistiniais sveikatos priežiūros lygybės ir
ortodoksiškumo principais. Visose Skandinavijos šalyse dar ir dabar veikia
tokios sistemos, tačiau ekonomikos būtinybė, beveik nesustabdomai
augančios valstybės skolos ir kiekvienais metais besitęsiančio ekonomikos
nuosmukio poveikis skatino plataus užmojo struktūros reformas, siekiant
paskatinti konkurenciją ten, kur apie ją niekas nebuvo girdėjęs, ir sukurti
ekonomikos potencialą kokybiškai sveikatos priežiūrai priimtinomis
kainomis.

Subyrėjus SSRS, Suomijos ekonomika pateko į sunkiausią ekonomikos
krizę: daugiau nei 20 % siekiantis nedarbas privertė jos socialinės apsaugos
sistemą pradėti veiksmingas reformas mažinant paslaugas ten, kur
neišvengiama, ir stengiantis dirbti kaip galima efektyviau. Švedija, kadaise
buvusi klasikiniu (daugelio vokiečių nuomone) gerovės valstybės pavyzdžiu,
šią reputaciją užsitarnavo ne darydama ekonominius stebuklus, o aštuntame
dešimtmetyje pasiryžusi padidinti valstybės išlaidas, rizikuodama, kad skola
dar labiau išaugs. 1992 metų pabaigoje švedų krona dramatiškai susilpnėjo
pasaulio rinkose, todėl buvo beveik neįmanoma padengti didelių valstybės
įsiskolinimų užsienio kreditoriams užsienio valiuta. Po to pervertintos
Švedijos kronos kursas smuko beveik 30 %, tai turėjo trumpalaikių neigiamų
padarinių krašto ekonomikai. 1993 metų pradžioje dauguma Švedijos bankų,
tarp jų ir didžiausi rinkos sąlygomis veikiantys privatūs bankai, patyrė didelių
ekonomikos sunkumų. Dėl individualių skolininkų nemokumo bankinis
sektorius tapo nuostolingas. Valstybė prisiėmė šių problemų sprendimą, tuo
būdu priversdama mokesčių mokėtojus sumokėti už nevykusį valdymą.
Mokesčiai Švedijoje yra daug aukštesni nei Suomijoje ir vieni aukščiausių
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pasaulyje, tačiau iki šiolei nebuvo kito vaisto ekonomikos negalavimams
gydyti. Prie šių sunkumų prisidėjo augantis nedarbas, trapi vidaus paklausa ir
daugelis privataus verslo bankrotų. Dar 1992 metų lapkritį vyriausybė pirmą
kartą apkarpė socialinių reikmių išlaidas. Bandymai labai brangų sveikatos
priežiūros sektorių padaryti kaip galima ekonomiškesnį, suteikiant daugiau
laisvės gydytojams, ligoninių administratoriams ir grafysčių vadovybei, turbūt
buvo žingsnis, žengtas teisinga kryptimi. Nelaimei, šis klausimas sukėlė
nesantaikas politikoje. Partijų politika niekada nebuvo gera socialinės
apsaugos vadovė, o sveikatos priežiūros sektorius – būtent ta sritis, kur
daugelis reformų taip ir nebuvo baigtos. Dabartinei ir būsimoms
vyriausybėms teks susidurti su sunkiu uždaviniu: mažinti didžiulius Švedijos
įsiskolinimus ir išsaugoti sveikatos priežiūros kokybę ateities kartoms. Gili
praraja dar vis išlieka tarp palankaus nusiteikimo mažinti Britanijos NHS
kartu su ekonomine perskirstymo “nuo viršaus į apačią” politika, varganai
paramstyta kažkokiomis toli siekiančiomis, daugiausiai JAV kuriamomis
makroekonomikos teorijomis, ir Švedijos grumtynių prieš ekonominį tvaną.
Tačiau iš abiejų pavyzdžių aiškiai matyti, kiek bet kokia sveikatos priežiūros
sistema, neturėdama nuosavų pajamų šaltinio ir toliau priklausydama nuo
bendros teisinių normų saistomos ir įstatymų kūrėjų lemiamos politikos, iš
tikrųjų priklauso nuo kasdieninių sprendimų tų žmonių, kurie turi kitų
spręstinų problemų ir labai mažai laiko painiems techniniams sveikatos
priežiūros ekonomikos klausimams.

1 .2 .  Prancūziškas modelis:  sveikatos draudimas t ies
nacionalizavimo riba

Kai 1930 metais Prancūzijoje buvo pradėtas įgyvendinti sveikatos
priežiūros ir socialinis draudimai, jie tapo pagrindiniais šalies socialinio
gyvenimo faktoriais. Ankstesniems bandymams įvesti privalomą sveikatos
draudimą prieš 1920–uosius labai priešinosi dauguma kraštutinių
konservatorių ir neoliberalų. Pagrindinėms struktūroms tuo metu vadovavo
jau ilgai veikę pusiau privatūs sveikatos priežiūros draudimo fondai. Ši
sistema pasikeitė po Antrojo pasaulinio karo, kartu perduodama šių bendrovių
bendrojo draudimo įsipareigojimus valstybinėms regioninėms draudimo
įstaigoms ir versdama ankstesniąsias įstaigas pertvarkyti savo institucijas.
Pirminių įstaigų mokamos kompensacijos toli gražu neatitiko kaštų, o augantį
tokių paslaugų poreikį buvo sunku iš anksto prognozuoti. Šiandien dauguma
prancūzų, įskaitant ir privačius verslininkus, turi apsidrausti privalomuoju
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draudimu, kurį sudaro institucijų sistema. Gaunantieji atlyginimus patenka į
régime général schemą. Taipogi yra kelios specialiosios įstaigos, dažniausiai
draudžiančios profesines grupes ir dvi draudimo įstaigos, skirtos dirbantiems
privačiai. Prancūzijai būdingas didelis dalinių mokėjimų skaičius, bet šis
faktas nekelia gyventojams tiek daug nerimo nuo to laiko, kai savišalpos
fondams vėl buvo leista padengti visas išlaidas, kurių 1981 m.
nekompensuodavo pagrindinės įstaigos. Nuo pat Prancūzijos socialinės
sveikatos priežiūros sistemos įvedimo daliniai mokėjimai naudoti kaip
priemonė mažinti paslaugų vartojimą. Išimtis buvo 1871–1919 m.
Integravusis į Vokietijos, t.y. Bismarko sistemą, žmonės turėjo mokėti iš savo
kišenės 25–35 % bendros sumos. Hospitalizacija yra pigesnė, nes imamas tik
tam tikras mokestis už lovadienį. Tačiau reikėtų dar kartą pabrėžti, kad šie
daliniai mokėjimai nei prisidėjo prie efektyvaus kaštų mažinimo, nei iš tikrųjų
pakenkė žmonių ekonominėms išgalėms, nes veikiantys draudimo fondai
dažniausia padengdavo šias išlaidas. Apskritai paėmus, manoma, kad
prancūzų sistema yra viena pačių brangiausių Vakarų Europoje. Pagal
Prancūzijos korporacinės visuomenės logiką sveikatos priežiūros įstaigoms
vadovavo autonomiška vadovybė, daugiausia apdraustųjų ir darbdavių atstovai.
Finansavimą turėjo lemti įmokos. Nesukūrus privalomojo finansų rezervo ir
faktiškai svyruojančių įmokų bei išlaidų derinimo mechanizmo, nepaisant
dabartiniu metu įvestų papildomų mokesčių tam tikroms socialinio draudimo
sritims finansuoti ir biudžetui mažinti, atsirado didžiulis biudžeto deficitas.
Žinoma, dėl tokios padėties savarankiškumas mažėjo. 1996 m. pavasarį
procesas pasiekė apogėjų, kai buvo padarytos konstitucinės pataisos, suteiku-
sios valstybei daugiau atsakomybės ir teisės tiesiogiai kontroliuoti draudėjus.
Išrinkus dabar beveik bejėgius apdraustųjų atstovus, valdžia prisiima
atsakomybę beveik už viską. Šis žingsnis atvedė iki prieštaringos situacijos,
kai prefektai, Paryžiaus vyriausybės atstovai provincijoje, ir skyrė, ir
kontroliavo abiejų caisse primaire ir regioninės ligoninės bosą, tuo būdu
netiesiogiai sudarydami sutartis su savimi, kai norėdavo nustatyti tinkamas
ligoninės gydymo kainas. Kiekvienas noromis nenoromis įvedė
ambulatoriniame sektoriuje privačiai praktikuojančių gydytojų išlaidų limitą,
tai buvo būdinga daugumai Vakarų Europos šalių, o Prancūzijoje apie tai
pradėta diskutuoti tik nuo 1980 m. Daug brangesnis ligoninių sektorius (apie
50 % visų išleistų lėšų) ir labai brangus farmacijos sektorius iš viso nebuvo
efektyviai nagrinėti. Iki šiol veikianti sistema nėra pakankamai efektyvi, jai
trūksta kontrolės priemonių bei sankcijų.
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Prancūzijos vyriausybė klaidingai pasielgė neapskaičiuodama dabartinio
deficito ir kartu naiviai tikėdamasi ekonomikos pakilimo; ji paprasčiausiai
neteisingai įvertino tai, su kokiais įsipareigojimais teks susidurti naujai
susikūrusiai vyriausybei. Dabar ji, priremta prie sienos prezidento pažadais
neįvesti jokių mokėjimų ar mokesčių, o, antra vertus, biudžeto deficitas
pasiekė 50 milijardų frankų (apie 10 milijardų JAV dolerių), taigi labai pa-
našu, kad vyriausybei konfliktų išvengti nepavyks. 1995–ųjų pabaigoje
dauguma darbininkų ir tarnautojų aiškiai pareiškia, kad jie ilgiau nesirengia
taikstytis su tolesniais biudžeto apkarpymais ir masiškai protestuos.
Britanijoje priešingai – socialinė apsauga ir sveikatos priežiūra yra giliai
įsišaknijusios visuomenės sąmonėje. Dėl to medicinos draudimo
prieinamumas buvo traktuojamas kaip nacionalinės kultūros dalis. Daugelio
amerikiečių nuomone, visiškai netoleruotini ketinimai atiduoti neapsaugotus
individus privačių draudėjų godumui ir machinacijoms. Žinoma, yra asmenų,
kurie daugiausia dėl savo pačių turto ar įgyto mandato palankiai vertina
“tečerinę” gerovės valstybės destrukciją, leisdami socialiniam “žiurkynui”
mažinti darbo sąnaudas stambių investuotojų labui. Nereikėtų ir abejoti, kad
jau šiandien būtinos Prancūzijos modelio reformos. Tačiau panašu, kad tai, ką
dabartinė vyriausybė diegia praktikoje, nepadės išspręsti tikrų problemų,
taigi, gali pasitarnauti tik kaip dar viena anestetiko dozė vietoj būtino
gydymo. Įdiegiant vis daugiau Beveridžo sistemos, kuriai būdinga valstybės
kontrolė ir valstybės dalyvavimas kaupiant lėšas, elementų, tą patį reikėtų da-
ryti ir privačiam pelno siekiančiam sektoriuje. Taip bus skaudžiai pažeista
gydytojų išpuoselėta individo laisvė, valstybinių ligoninių bei didelių
farmacijos įmonių interesai. Neverta ir aiškinti, kad dabartinių reformų
šalininkai šito niekada nesiekė. Kai toks šalies biudžeto deficitas, su kuriuo
susidoroti nelengva, o valstybė tik švaistosi prieštaringais pažadais, šitoks
nusistatymas taip pat gali sužlugti. Kalbant apie socialinius ir ekonominius
principus, bet koks visiškai ar iš dalies sužlugdytas nacionalizavimas gali
atverti vartus tolesniam privatizavimui, padarydamas nuostolių apdraustajam,
kurio nėra, kas apgintų.

1 .3 .  Vokiet ijos visuomeninė  draudimo sistema

1884 metais, vadovaujant kancleriui Bismarkui, pagal ankstesnio reicho
socialinius įstatymus valstybinė sveikatos draudimo sistema buvo įvesta tik
darbininkams. Tuo metu prūsiškai Vokietijai buvo iš tiesų toli iki bet kokių
demokratijos principų, nes valdantysis elitas buvo Prūsijos žemvaldžiai ir tuo
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metu prakutę verslininkai. Kam nors galbūt rūpėtų paklausti, dėl kokios
priežasties tokia vyriausybė visų pirma kūrė valstybinius sveikatos draudimo
įstatymus darbininkams, kurių gyvenimo lygis anuo metu buvo visiškai
apgailėtinas. Tai buvo ne altruistinis sentimentas ar netikėti humaniškumo
protrūkiai, o protingi politiniai apskaičiavimai, grindžiantys tokios pačios
įstatymdavystės kelią. Vos susikūrusiam naujajam reichui, kaip jauniausiam
tarp pramoninių šalių, teko patirti daugybę ekonomikos pakilimų bei
nuosmukių. Dėl karštligiško industrializavimo, minios žmonių paliko kaimus
ir iškeliavo dirbti į fabrikus. Toli siekiančios spekuliacijos patyrė dramatiškų
nesėkmių ir 1873–ais šalis atsidūrė ties finansinio ir socialinio chaoso riba.
Monarchistas Bismarkas ryžosi nuslopinti potencialius visuomenės
neramumus ir socialinę demokratinę opoziciją botago ir pyrago pagalba.
Taigi, įstatymą prieš Vokietijos Socialdemokratų partiją (VSDP) galima
vertinti tik atsižvelgiant į socialinės apsaugos įstatymus, kurie patenkino
daugelį VSPD senų reikalavimų ir siūlė darbininkams įstatymu grindžiamą
sveikatos priežiūros prieinamumą. Toks žingsnis anuo metu, kai beveik visi tikėjo
Mančesterio stiliaus kapitalizmu, buvo iš tiesų šis tas naujo.

Šiandien daugiau nei 90 % Vokietijos gyventojų yra apsidraudę pagal
vieną iš daugelio visuomeninio sveikatos draudimo modelių. Individualių
draudimo fondų konkurencija tapo būdingu šios rūšies sveikatos draudimo
bruožu. Visuomeninės ligonių kasos draudžia tuos, kuriuos turi drausti
valstybė (t.y. kurie uždirba ne daugiau kaip 6000 Vokietijos markių per
mėnesį), ir tuos, kurie galėtų likti visuomeninių ligonių kasų sistemoje, bet
galėtų ir pasinaudoti rinkos teikiama galimybe gauti privatų draudimo polisą.
Todėl tarp Vokietijos visuomeninio sektoriaus draudėjų vyksta vieša ir lanksti
tarpusavio konkurencija, o to negalima pasakyti apie privačią draudimo
industriją, siūlančią triuškinančiai žemas draudimo įmokas tiktai jauniems ir
sveikiems, žinodama, kad užkibę ant kabliuko jie negalės grįžti į valstybinę
draudimo sistemą ir vėliau savo gyvenime turės susidurti su drastiškai
augančiomis įmokomis. Sveikatos draudimas išimtinai finansuoja įmokas,
kurias pagal individualią draudėjo biudžeto situaciją nustato išrinkti kasų
savivaldos organų nariai. Šiandien vidutinė sveikatos draudimo įmokos dalis
siekia iki 13, 2 % asmens pajamų, 50 % sumoka darbdavys ir 50 % –
darbuotojas. Žinoma, išlaikomiems šeimos nariams, pvz., žmonai ar vaikams,
neturintiems savo pajamų, sveikatos priežiūra teikiama be papildomų įmokų.
Finansavimo sistema, tame tarpe privalomas finansų rezervas, sudarantis
beveik trečdalį vidutinio mėnesio išlaidų, garantuoja, kad nereikės skolintis iš
šalies. Ištuštėjus rezervams, įmokos bus padidintos arba atvirkščiai –
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sumažintos. Visas visuomenei priklausančias išmokas sąlygoja gydytojo
sprendimas. Ambulatorinį gydymą dažniausiai teikia privačiai praktikuojantis
gydytojas, turintis gerai įrengtą kabinetą ir priklausantis kokiai nors draudimo
kasos gydytojų asociacijai, kuri pasirašo sutartis su sveikatos draudėjų
asociacijomis. Ligoninės, kurios dažniausiai yra valstybinės arba labdaringų
organizacijų, taip pat pasirašo sutartis su šiais fondais. Deja, pastariesiems
trūksta įtakingumo, kurio reikėtų norint sėkmingai spręsti nuolatos kylančių
hospitalizacijos kaštų problemas. Tą patį galima pasakyti ir apie vaistus,
kuriuos turi išrašyti gydytojas ir už kuriuos mokamas nedidelis dalinis
mokestis atsižvelgiant į kainą.

Žvelgiant iš šalies, vokiečiai yra vieni tų (jeigu tik ne vieninteliai visame
pasaulyje), kurie gali naudotis didele medicinos priežiūros paslaugų įvairove.
Tačiau vis dėlto, kiekvienas medicinos išradimas, taip pat medicinos
progresas bendrąja prasme bus įtraukiamas į fondo išmokas, tik jeigu jo
efektyvumas ir adekvatumas moksliškai įrodyti. JAV gyventojams Vokietijos
sistema neatrodytų išskirtinai brangi. Vidutiniškai vienas namų ūkis
privalomam sveikatos draudimui moka apytiksliai 260 Vokietijos markių per
mėnesį už visą šeimą, t.y. mažiau nei kainuotų surūkyti du pakelius cigarečių
per dieną. Visuomeninis sveikatos draudimas Vokietijoje nepasibaigia iš
karto praėjus draudimo terminui (taip būna apsidraudusiems Amerikos
privataus draudimo polisais) ir nesibaigs netekus darbo arba chroniškai
susirgus. Ir netgi neišbraukius gydymo pagal nesuprantamus teisinius quid–
pro–quos su išlygomis ar kokiomis kitomis smulkioms išimtimis, vokiečių
sistema yra pigesnė už beveik viską, kas yra prieinama JAV rinkoje. Tiesiog
nuostabu, kaip Vokietijos politikai stengiasi nuvertinti savo pačių socialinius
ekonominius laimėjimus. Nesibaigia svarstymai dėl galimų griaunančių
padarinių, kuriuos lemia sveikatos draudimo įmokos Šiai diskusijai apie
Vokietijos gerovės valstybės dosnumą dažnai pritrūksta logikos, kai kartu
sumaišomos dotacijos iš valstybės įplaukų, pvz., socialinė parama, ir
atitinkamos išmokos. Tokio pobūdžio klaidos gali išsirutulioti į matematikos
absurdų teoriją, kai, pvz., iki 13 % užaugusios įmokos taps per didelė našta
Vokietijos mokėtojui.

Nereikia nė sakyti, kad “per brangus gamybai” gali būti ne procentas, bet
tiktai į akis nekrintantis bazinis dydis, nuo kurio šis procentas skaičiuojamas.
Tai tik atlyginimas, su kuriuo sveikatos draudimo fondai neturi nieko bendro,
kadangi atlyginimai Vokietijoje yra nustatomi kolektyvinių derybų metu.
Pradedantiesiems verslininkams, savanoriškumo principu pritarusiems tam
tikram atlyginimui, gali būti patogu reikšti sveikatos draudimui priekaištus dėl
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galimų padarinių, tačiau tą vargu ar supras visuomenė, jei šis klaidingas
požiūris bus atskleistas. Dar sunkiau politikams, skelbiantiems tokias pačias
nesąmones, tačiau vengiantiems savo rinkėjams paprasčiausiai pažadėti že-
mesnius atlyginimus po perrinkimo.

Tačiau vargu ar galima būtų neigti, kad tikrasis Vokietijos sveikatos
priežiūros sistemos kaštų išaugimo lygis reikalauja imtis veiksmingų
priemonių atverti kelius ekonominiam efektyvumui neprarandant kokybės,
prieinamumo, išradingumo ir kaštų atlikimo bei poreikio santykio. Tai, ką
galima būtų smerkti kaip pernelyg aukštus kaštus, kita vertus, būtų galima
sveikinti kaip trokštamą naudą. Vokietijos ligonių kasų savivaldos organai iki
šiol sugebėjo išlikti nepriklausomi nuo valstybės ir nuo sutartinio kaštų
paskirstymo, pvz., kai valstybės biudžeto išlaidos pereina į sveikatos
draudimą. Valstybei liekant nuošalyje, išlaikomas atstumas nuo vis augančios
valstybės skolos ir galimybė išsaugoti valdymo savarankiškumą. Kartais be
pertraukos vykstanti Vokietijos sveikatos priežiūros sistemos reforma visiškai
neapčiuopia tų sričių, kurios potencialiai nedomina iš savo siūlomų paslaugų
gaunančių pajamas asmenų; taigi sistemai tiesiog būtina ryžtinga politinė
parama ir daugiau laisvės savoms problemoms spręsti. Tačiau reikėtų
pabrėžti, kad nors šiuo modeliu ir domisi daugelis pereinamojo laikotarpio
rytų Europos valstybių, kopijuoti galima būtų tiktai tam tikras detales, nes
tokia sistema yra integruota į makroekonominį lygį, dabar nepasiekiamą Rytų
Europos kraštams.

Keletas pastabų apie sistemų harmonizavimą

Turint omenyje, kad kiekvienoje Europos Sąjungos valstybėje veikia
skirtingos sistemos, norėtųsi, kad sveikatos priežiūra būtų derinama kartu su
nuolatos augančiais prekių ir paslaugų mainais. Iš pirmo žvilgsnio gali labai
gundančiai atrodyti galimybė su valstybiniu draudimu keisti ir
makroekonomikos sistemą, bent jau kai kalbama apie investicijas. Į pastarųjų
ateitį jau neturi būti žvelgiama tik nacionaliniu lygiu. Vis dėlto kalbant apie
socialinę apsaugą viskas yra kiek kitaip. Europos Sąjungos valstybėse
egzistuoja ir turbūt dar keletą kartų egzistuos didžiuliai socialinių išmokų ir
ekonominio potencialo skirtumai. Pavyzdžiui, Graikijos ekonomikai, jau
dabar labai priklausančiai nuo Briuselio subsidijų, būtų neteisinga užkrauti
tokias socialines išmokas, kokios mokamos Vokietijoje. Pastaroji, kita vertus,
vargu ar teigiamai įvertins ir politiškai toleruos, jei bus sugriauta jos sveikatos
priežiūros sistema, visuomeninis pensijų fondas arba plačiai išplėtota
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draudimo nuo profesinių ligų ir nelaimingų atsitikimų darbo metu sistema.
Sujungus socialinės apsaugos lygius Graikijoje ir Vokietijoje vėl susidurtume
su didžiuliu perskirstymo fondu, šį kartą su socialinio draudimo fondu, dėl
kurio tektų panaikinti finansavimą iš įmokų, kadangi paprasčiausiai yra
netoleruotina, kad pinigai nuplauktų ne tam tikrai solidarumo grupei, o kažkur
kitur. Daugeliu atvejų padėtis panašėtų į ekonomiškai nesuprantamą, tačiau
kažkokį politiškai neišvengiamą jau dabar labai nepopuliarų agrarinį
perskirstymą, kuris yra akivaizdžiai per daug biurokratiškas. Taip, deja, apie
Europos Sąjungą jau dabar mano jos piliečiai. Kita vertus, ES Komisijos
nederėtų kaltinti už tai, ką daro nacionalinės vyriausybės, norėdamos
pamaloninti savo elektoratą. Toks perėjimas (dar nežinoma, ar šis skaičius yra
visiškai teisingas) gali kainuoti ne mažiau kaip 1000 milijardų Vokietijos
markių per metus – iš tiesų didžiulė suma ir jokios naudos. Kita vertus, ar
būtų protinga vėl iš naujo pradėti diskusiją apie socialinės apsaugos, įskaitant
valstybinį sveikatos draudimą, būtinybę? Ar nebus rizikuojama, kad kartu su
daugybe šiuolaikinių teorijų, kurios net nėra pasiruošusios išaiškinti, kiek
brangiai tenka mokėti, kai tokios sistemos nėra, bus ir tokių, kurios bus pasi-
rengusios pirkti bet kokią nuvalkiotą tiesą. Bus nepaisoma ribotų galimybių,
ar kaina būtų moksliškai sumažinta ar ne, o žmonės gali susivilioti Čikagos
mokyklos laisvosios rinkos stebuklų šalimi, kur daug darbo vietų, nors
pažvelgus kritiškai, tik keletas jų galėtų išlaikyti šeimą. Esant tokiai padėčiai
kaip šiandien, būtų geriau patarti laikytis nacionalinės sveikatos priežiūros
programos bei kitų socialinės apsaugos formų, pastarosioms suteikiant kiek
galima daugiau veiksmingumo ir jas labiau pritaikant prie šios dienos ir
rydienos pasikeitimų. Europietiškas suderinamumas bus vienas šių veiksnių.
Dėl to, nereikėtų suprasti subsidiarumo kaip užsispyrėliško ekonomikos
sistemos realijų ignoravimą, jį reikėtų vertinti kaip vaisingo darbo pagrindą,
turintį atitikti ateities poreikius – tik tada galime būti tikri, kad pasieksime dar
geresnių rezultatų.

2.  JAV – Į  RINKĄ  ORIENTUOTAI SISTEMAI
REIKIA KEISTIS

Žvelgiant į dabartines Europoje vykstančias diskusijas apie valstybinį
sveikatos draudimą, jo dabartį ir ateitį ir ypač į realias arba pseudorinkos
alternatyvas, visiškai pateisinamas noras apžvelgti tai, kas dabar vyksta
didžiausioje pramoninėje valstybėje, nesukūrusioje nei visuomeninių nei
valstybinių sveikatos draudimo įstaigų sistemų. Kai vyriausybė atsakinga tik
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už tuos gyventojus, kurie yra arba visiški skurdžiai ir gyvena tik iš socialinės
pašalpos, arba yra pensininkai, dauguma JAV piliečių turi patys rūpintis savo
sveikatos draudimo rūšimi ir paslaugų kiekiu. Nebūtina per daug gilintis į
JAV struktūrą, užtenka tik apibendrinti keletą pagrindinių trūkumų, su kuriais
susiduria apdraustieji, iš dalies apdrausti asmenys bei tie, kurių išlaidos
neapdraudžiamos. Šis modelis tapo brangiausia sveikatos priežiūros sistema,
jeigu palyginsime su tikrosiomis medicinos priežiūros išlaidomis, nes sistema
visiškai arba iš dalies (turint omenyje kai kurias gyvybiškas sveikatos rizikas)
neapdraudžia nuo 30 iki 50 milijonų žmonių. Tikslus skaičius priklauso nuo
sąvokos “nepakankama sveikatos draudimo sistema” aiškinimo.

2.1 .  Sveikatos priežiūra JAV rinkoje

Didžioji dauguma dirbančių amerikiečių gauna savo draudimo polisus
priklausomai nuo savo darbovietės. Šis su darbo santykiais siejamas sveikatos
draudimas atveria duris į vieną iš daugelio draudimo sutarčių rūšių, siūlančių
draudžiantiesiems ir darbdaviui įmokas su nuolaidomis, kurios netaikomos
norinčiam apsidrausti individualiai. Savaime aišku, bet koks darbdavio
pakeitimas ar netikėtas nedarbas iš anksto pažeis asmens sveikatos priežiūros
schemą. Priklausomai nuo individualios sutarties, toks įvykis gali tiesiogiai
atsiliepti jūsų šeimos nariams, kurie – jūsų mokamų įmokų dėka – taip pat
gali būti draudžiami pagal jūsų darbo santykiais grindžiamą schemą. Taip pat
akivaizdu, kad visos grupinio draudimo rūšys yra rizikingos, nors kartais ne
tiek, kiek individualios sutartys – pagyvenusio amžiaus ar chroniškai
sergantiems darbuotojams būtų sunku rasti tinkamą draudimo rūšį pagal savo
išgales. Magiškoji Sveikatos palaikymo organizacija (HMO) (kai kurie
kritikai siūlo pakeisti pavadinimą į Sveikatos valdymo organizaciją) draudėjui
daugiausia pasitarnauja išmokėdama kiek galima mažiau skirtų išmokų. Jie
siūlo daugybę įvairių skirtingų variantų, kaip ir kur gauti priežiūrą: “iš
vidaus” ar “iš išorės”. “Vidinė priežiūra” taikoma tiems teikėjams, kurie yra
būtent šios (HMO) organizacijos nariai. Tikimybė, kad kada nors “iš vidaus”
teikėjų mokamos paslaugos bus kompensuojamos, labai įvairuoja: net ir labai
stengiantis, net ir kritišku atveju kompensuojama ne 100%. Tokiu atveju
tenka gailėtis, jeigu labai didelių kaštų vidurkį turi sumokėti pats pacientas.
Kai kuriais atvejais gydytojai, jausdami, kad juos potencialiai varžo HMO
vadovai, tokias taisykles apskundė teismui, o mums telieka laukti teismo
sprendimo. Per daug sudėtingam ir netinkamai parengtam Clinton’o projektui
patyrus nesėkmę, atrodytų, kad nedaug ką galima padaryti prieš tokią visiškai
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antisocialinę tikrovę, kur sveikatos priežiūros prieinamumas padaromas viena
pagrindinių gyvenimo rizikų, ypač turintiems ką prarasti amerikiečiams.
Statistika rodo, kad su sveikata susiję bankrotai, priverstinis gyvenamo būsto
praradimas, nutrūkęs jaunų žmonių lavinimasis yra viena didžiausių grėsmių
Amerikai – taip dažnai vaizduojamai šeimos vertybių karalija. Amerikos
politikai labai daug gražbyliauja apie šeimos vertybes. Tačiau kai reikia
praktiškai spręsti sveikatos priežiūros deficito problemas, tenka susidurti su
įtakingais lobistais: pradedant nuo didelio kapitalo valdomų ligoninių
gydytojų, farmacijos pramonės ir, kas buvo ypač akivaizdu per pusiau nuo-
širdžią Clinton’o reformos “kampaniją”, kraštutinių dešiniųjų “religingų”
fundamentalistų, dažniausiai blokuojančių viską, kas panašėjo į fanatizmą,
kas galėjo versti žmones žvelgti per rožinius JAV socialinės tikrovės akinius.
Turtingiausioje pasaulio šalyje, kaip ir bet kurioje nuosmukio ir korupcijos
saistomoje trečiojo pasaulio šalyje, tik nedaugelis gali turėti galimybę gyventi
kokybiškesnį gyvenimą. Važiuojant per Amerikos lūšnų kvartalus, kurie labai
dažnai būna visiškai arti prie prabangoje skendinčių vilų, galima suprasti, ko
žmonės, atsibudę po nesuskaitomos daugybės televizijos šou, muilo operų ir
kitų pramoginių laidų, gali politiškai reikalauti pagal visus labai progresyvius
JAV konstitucijos socialinius apibrėžimus. Nedaugelis pasaulio šalių
prisidėjo prie demokratijos plėtojimo daugiau nei JAV. Tačiau vidaus
politikos vis dar laukia esminis perėjimas nuo retorikos prie praktinių
žingsnių daugelio tikrųjų interesų labui.

Daugumos Jungtinių Amerikos valstijų atsakingi asmenys pradėjo galvoti
apie bendrus tinkamos socialinės apsaugos trūkumus ir būtent valstybinę
sveikatos priežiūrą. Kai vis daugiau žmonių dirba dviejuose ar trijuose mažai
mokamuose darbuose, kai nėra savo vardą atitinkančios socialinės apsaugos,
jie turi kiekvieną dieną kovoti už savo ekonominį išgyvenimą, todėl gana mažas
neturinčiųjų darbo skaičius gali sužavėti tik iš pirmo žvilgsnio. Šiandieninis
pasitenkinimas žemesnėmis įmokomis (lyginant su ES šalimis) rytoj pasireikš
vargetų be grašio kišenėje, nusikaltėlių ir valstybės išlaikomų asmenų gretų
augimu. Vieną dieną galbūt ir JAV matysime tai, dėl ko dabar grumiasi tokia
maža šalis kaip Lietuva, funkcionuojančios sveikatos priežiūros sistemos
kartu su ekonominėmis priemonėmis savo dispozicijoje. Tokia sistema
kuriama daugelyje Jungtinių Amerikos valstijų, kad būtų išvengta rizikos
leisti vis daugiau žmonių mažinti savo produktyvumą ir gauti varganą
antrarūšę sveikatos priežiūrą kaip vargšams. Sociologinis požiūris viską duoti
siauram jaunų, aktyvių, pasiturinčių žmonių ratui ir užmiršti kitą gyventojų
dalį yra tiesiog amoralus, ekonomiškai trumparegiškas ir politiškai
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pavojingas. Visuotinio skurdo kaina didelė – suluošintos sielos, sugriauti
namų židiniai, atstumti vaikai, žiaurios gatvės, daugėjantys pranešimai apie
nusikaltimus, milijonai žmonių, kuriems jau nėra ką prarasti, prastai tvarkomi
lūšnų rajonai, kur žmonės susiduria su gyvenamojo būsto problemomis, nar-
komanija, benamiai. Tie žmonės pilnaverčiais mokesčių mokėtojais taps daug
vėliau: tuo tarpu kaip anksčiau, taip ir dabar, jeigu jų padėtis bus tokia, tik
nedaugelis galės padidinti savo turtus naudodamiesi savo privilegija
eksploatuoti kitus tol, kol jiems už tai neatlygina. Šitaip kritikuodami kai kam
galite pasirodyti esą “marksistai”. Tačiau jeigu egzistuoja demokratija ir
laisvė, apie kurią kalbame, tai abi šios duotybės bus tuojau pat suvaržytos ar
net nebeegzistuos, kur nėra galimybės gyventojų daugumai gyventi
moraliniais etikos pamatais grindžiamą gyvenimą, suteikiantį kiekvienam
žmogui jo, kaip dieviško tvarinio, individualią vertę. Galbūt krikščioniui
sunku susitaikyti su šiandiena, nes gailestis ir labdara, deja, prarado didelę
savo, kaip socialinės vertybės, dalį pasaulyje, kur dominuoja turtas, godumas
ir savanaudiškumas. Žvelgiant iš ekonomikos pusės, JAV pavyzdys rodo, kad
vengdami didinti išlaidas socialinei apsaugai, jūs galiausiai turėsite mokėti
daugiau. Tačiau tuos pinigus retai sumoka asmenys, atsakingi už šią dilemą –
jie netgi pasipelno iš tokios padėties.

Kalbant apie pereinamojo laikotarpio Rytų Europos šalis, galima pridurti,
kad tik kelios jų nuodugniai diskutavo, ar keisti sovietines liekanas į JAV
sistemą. Buvo laikai, turbūt Vengrijoje valdant Antall’o vyriausybei, kai buvo
atsiduota momentinei iliuzijai transformuoti šalį kaip galima greičiau ir
valstybei prisiimant mažesnę atsakomybę. Visa tai pasibaigė po paskutinių
visuotinių rinkimų, šiai vyriausybei nuėjus nuo arenos. Kito tokio flirto
pavyzdys iš Čekų mokyklos – didelis Vaclavo Klaus’o entuziazmas paversti
Čekiją klasikiniu Rytų Europos valstybės pavyzdžiu. Ši pastanga galėjo jam
kainuoti parlamento daugumos praradimą. Kas gi galėtų būti naudinga tiems,
kurie priima sprendimus šiose šalyse, kai kalbama apie Vakarų pusrutulio
sveikatos draudimo modelius? Kitoje straipsnio dalyje ir pabandysiu išsakyti
keletą minčių šiuo klausimu.

3.VAKARŲ  EUROPOS SVEIKATOS PRIEŽIŪRA IR
PEREINAMOJO LAIKOTARPIO ŠALYS

Nuo nepriklausomybės atgavimo pradžios labai augo domėjimasis
įvairiomis Vakarų Europos sveikatos priežiūros rūšimis ir metodais.
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Sveikatos priežiūra nebuvo jau tokia bloga ir senojo komunistinio režimo
metais, išimtimi turbūt būtų Rumunija, kentėjusi didesnes kančias, nes jos
tuometinė “vyriausybė” buvo praradusi bet kokį ryšį su tikrove.
Nepriklausomai nuo sovietų ar jų vietos atstovų priespaudos laipsnio,
sveikatos priežiūrą, kokia ji buvo, galėjo gauti beveik kiekvienas, išskyrus
politinės santvarkos priešininkus. Žinoma, veikė klasiniais principais
grindžiama medicinos priežiūra su gerai pažįstama nomenklatūra (kadangi
senąją sovietinę sistemą galime apibūdinti būtent taip), kurios buvo daugiau
nei Vakarų šalyse, pvz., Švedijoje, Suomijoje, Vokietijoje ar Prancūzijoje.
Dėl per didelių įstaigų, neribotų lėšų iš valstybės biudžeto ir apskaitos
metodų, kurie rėmėsi tik biudžeto eilute ir nebuvo siejami su produktyvumu,
atrodė, kad truputis “privataus dalinio mokėjimo” – ir gali žmogau tikėtis
kokio nors gydymo. Mokslas buvo gana pažangus, o gydytojai taip pat turėjo
savo interesų, ir būtų neteisinga sakyti, kad buvusiose komunistinės
ekonomikos šalyse medicinos priežiūra tik šnipštas. Bent jau kai kuriose
srityse standartai buvo nedaug žemesni už daugelio Vakarų ir Pietų Europos
šalių. Sovietų medicinos priežiūra buvo daug geresnė negu caro laikais.
Komunistinė Kuba naudojosi beveik “klasikiniu” sveikatos priežiūros
modeliu, jeigu jį lyginsime su vakarietiško stiliaus “demokratijomis”, kaip
antai Meksika, beveik visomis Pietų Amerikos šalimis ir dauguma Karibų
jūros šalių. Žinoma, šiandien, kai Kubos finansinės lėšos greitai tirpsta, viskas
pasikeitė. Tą svarbu žinoti, kadangi paprasti žmonės, užkalbinti Rytų Europos
šalių gatvėse, automatiškai lygins tai, ką turėjo senojo režimo metais, su tuo,
ką turi dabar. Tą patį galima pasakyti apie darbo vietas, atlyginimus, įstatymo
suteiktas teises ir pavojus ir, žinoma, sveikatos priežiūrą. Paprastai žmonės
nereikalauja kokios nors ypatingos sistemos, kol jie to nepatyrė savo kailiu ir
nepamatė, kad būtent tokia sistema teikia norimų rezultatų. Jie nori turėti
prieinamą sveikatos priežiūrą, kad reikalui esant kaip galima greičiau galėtų
pasveikti, ir, žinoma, kad tai jiems daug nekainuotų. Dėl šių priežasčių
popieriuje surašytų politinių laisvių, ypač tų, kurios suteikia visokiausias
teises, pvz., viešai pavadinti savo vyriausybę tikraisiais vardais, turi
tendenciją sumažėti iki nulio ir išnykti, kai tik niūri socialinė ir ekonominė
tikrovė tokias laisves paverčia prabangos dalyku, kuriuo gali džiaugtis tik
nedaugelis. Bet kokiai demokratijai reikia demokratų, milijonų demokratų.
Suteikdama susirgusiems ir kenčiantiems žmonėms kokį nors ramstį, gerovės
valstybė skatina demokratinės visuomenės formavimąsi: žmones tapatindama
su keliais politiniais savo visuomenės tikslais. Toks pasakymas gali skambėti
filosofiškai, bet tikri politiniai įsipareigojimai visada turi pakankamą etinės
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minties elementą. Įtikinančiu politiku čia gali tapti tik įvaldęs ekonominių,
teisinių ir moralinių poreikių sujungimo meną.

Apžvelgti tai, ką šioje srityje daro kai kurios ar net visos Vakarų Europos
šalys, buvo ir yra labai naudinga pereinamojo laikotarpio šalims, nes pažintis
niekada nenutolina jų nuo savo individualios sistemos paieškos. Visų
sveikatos priežiūros sistemų šaknys glūdi giliai kiekvienos šalies ekonomikos
tradicijose ir galimybėse. Dėl to svarbu ne tik žvelgti į kartais pritrenkiančią
naudą ir toje ekonomikos sistemoje cirkuliuojančias didžiules pinigų sumas,
bet ir apgalvotai rinktis kitą, kuklesnį, bet stabilumą šalyje garantuojantį
žingsnį. Vakarų šalys ir Europos Sąjungos Komisija teikia paramą naujomis
pažangiomis technologijomis ir ekspertais, gerai žinodama, kad tai ne
altruistinė parama, bet didysis impulsas, palaikantis socialines dimensijas
pačioje ES, kadangi bet koks staigus pasikeitimas Vakarų Europoje ir
Rytinėje kontinento dalyje gali statyti į pavojų ir šią nuostatą. Minėtoji
socialinė dimensija būdinga ES ir ją dar kartą naujai patvirtino ES Komisijos
Baltoji knyga.

3.1 .  Žingsniai  progreso l ink

Beveik visose šiose šalyse bendrąją padėtį galima lyginti dėl
postsovietinio modelio ir ekonomikos sąrangos panašumo. Išimtimi būtų tik
Rytų Vokietija, kuri tarsi sugrįžo namo į vienos turtingiausių pasaulyje
valstybės glėbį, o pirmas skausmingas žingsnis – nuo valstybės biudžeto lėšų
visiškai atskiriama sveikatos priežiūra. Kai biudžetas atsako už atitinkamą
valiutų keitimo mechanizmą, kai nebėra sovietinio tipo fiksuoto rublio, pinigų
sumažėjo arba, kaip atsitiko Rumunijoje, lėjos buvo tol spausdinamos, kol
prarado beveik visą savo vertę.

3.1 .1 .  Kaštų  mažinimas ir  su produktyvumu siejama
sveikatos priežiūra

Sistemos pagrindas, pvz., ligoninės, poliklinikos, prastai veikianti
nukreipimų sistema ir neekonomiškas sprendimas pirkti brangias, daugiausia
Vakarų gamybos medžiagas, daug kur liko nepakitęs. 1990 – 1996 m.
laikotarpiu toks kelias veda tiesiai į didžiausius sunkumus. Kai
piktnaudžiaujama tariamai didelį pajėgumą turinčiomis, bet su produktyvumu
nesiejamomis priežiūros įstaigomis, nerimą keliančiu darbo jėgos pertekliumi,
iš savivaldybių ir valstybės iždo skirti pinigai bematant panaudojami
egzistuojančių įstaigų išlaidoms padengti visiškai neatsižvelgiant į jų
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produkciją. Kadangi nebuvo finansų kontrolės, aiškiai nubrėžtų tikslų, “kiek
padaryti operacijų ir už kokią lėšų dalį”, jokios įtikinančios produktyvumo
kontrolės sistemos, atsitiko taip, kad, pvz., ligoninėje, atlyginimai tampa
pagrindiniu dalyku. Tokia padėtis kelia rimtą pavojų valstybinei sveikatos
priežiūros sistemai, kadangi ji negali toliau egzistuoti, jei tokios kelionės
galutinis taškas jau žinomas kaip potenciali visos sistemos griūtis.
Racionalizavimas pradinėje pakopoje negali išspręsti visų problemų, bet gali
sumažinti priverstinio normavimo vėliau sukeltus neigiamus padarinius. Tai
gali atrodyti žiauru, įskaitant sveikatos priežiūros darbuotojų darbo
praradimą. Kita vertus, kodėl šis sektorius turi būti saugomas nuo rūsčios
tikrovės? Gal šie praradimai lems tinkamos ir taupios sistemos sukūrimą, kuri
įgalins teikti geresnes paslaugas už mažesnius kaštus, įskaitant ir priimtinus
atlyginimus gydytojams, pasiekusiems gerų gydymo rezultatų, užuot mokėjus
už nieką. Tokios pertvarkos aidas gali būti rūstus atskiriems individams,
tačiau neišvengiamas. Niekas negali išleisti to, ko neturi, tačiau galbūt gali
pasiskolinti, net jeigu ir tolesnis skylėto biudžeto deficitas atrodytų keliąs
didžiulį pavojų šaliai.

3.1 .2 .  Struktūros reformos būt inybė

Užuot kopijavus kitų šalių struktūras, pertvarkos keliu einančioms šalims
geriau išsistudijuoti tai, ko jų vakarietiški kaimynai atsikratė, t.y. tinkamai
pasinaudoti patirtimi. Sveikatos priežiūra – didelis verslas Vakarų šalyse ir
greitai toks taps visur. Nesukūrus sveikatos draudimo infrastruktūros, gydymo
įstaigos bus neapsaugotos nuo trūkumų dėl neefektyvaus kaštų panaudojimo.
Naujai kuriamos teisinės struktūros turės kovoti už savo būvį infliacijos
kamuojamoje ekonomikoje. Socialinei apsaugai nuolat grės pavojus, įskaitant
ir per didelius pajėgumus, ir beviltiškas biurokratines struktūras, kurios tarsi
deda visas pastangas, kad dramatiškos aplinkybės nebūtų visur jaučiamos.
Įstatymas, reguliuojantis atsakomybę ir aiškiai parodantis, ko iš finansavimo
vertėtų tikėtis sveikatos priežiūros įstaigoms, yra daug svarbesnis nei
anksčiau minėtų apskaitos sistemos koregavimai ir kontrolė, bet tiems, kurie
dalyvauja ir kartu nori išvengti trinties, visiškai nuostolinga ir brangi yra in-
stitucijų konkurencija, kai nuolat stengiamasi atsikratyti atsakomybės.
Valstybinis sveikatos draudimas yra tarsi sistema, skirianti aiškų vaidmenį
tiek asmeniui, tiek įstaigai. Tai yra ne tiek veiklos be sunkumų prielaida, kiek
priemonė vengti pažeisti daugiasluoksnę įstatymais apibrėžtą atsakomybę ir
kompetenciją. Kiekvienas sistemos veikėjas turi žinoti, ką šiuo klausimu gali
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daryti ir ko negali daryti. Tuo būdu administracinės procedūros turi būti
tokios permatomos ir aiškios, kad būtų įmanoma lengviau suvokti kiekvieno
pareigą ir lengviau kontroliuoti, ar kiekvienas atliko savo užduotį. Dabar
Lietuvos pasirinktas – labiau į valstybinį orientuotas sveikatos draudimas –
būtų priimtinas, jei visi valdžios lygiai veiksmingai dalyvautų šiame procese.

3.1 .3 .  Įmokomis grindžiamas f inansavimas,  palyginti
su f inansavimu iš  mokesč ių

Daugelis šio straipsnio skaitytojų jau turėtų įsitraukti į diskusiją, katras
Bismarko, ar Beveridžo finansavimo būdas yra geriausias. Šiek tiek alyvos
ant ugnies, kuri gali įsiliepsnoti augant bendrai gerovei ir, visų pirma,
privačiai praktikuojančių bendrosios praktikos gydytojų gerovei, yra kai kurie
“už” ir “prieš”, taikytini abiem modeliams. Įmokomis grindžiamas fi-
nansavimas įpareigoja sveikatos draudimo įstaigą rinkti įmokas arba pagal
įstatymą, arba pagal individualios draudimo įstaigos įstatus. Taip daroma
beveik visose ne Beveridžo sistemą pasirinkusiose šalyse, t.y. šalyse, kur
veikia sveikatos draudimu grindžiama sveikatos priežiūra. Sveikatos
draudimo fondai Vokietijoje naudojasi unikalia privilegija, kai jų renkamas
atstovavimo organas gana bešališkai nustato įmokos dydį. Ypač tos įmokos,
kurios sudaro finansų rezervą, parodantį, kada didinti, o kada mažinti tarifą,
skatinti draudėjų konkurenciją ir išlaikyti jų nepriklausomybę nuo
vyriausybės, kuri dažniausiai skęsta didelėse skolose. Vokietijos
visuomeninio draudimo sistema niekam neskolinga nė vieno pfenigo.
Finansavimas iš mokesčių, ar iš nustatyto tarifo valstybės infrastruktūros
įplaukų, sveikatos priežiūrą nukelia ten, kur ji nesuteiks tinkamo draudimo,
t.y. kur ji tiesiogiai priklauso nuo vyriausybės. Taip pagrindinės politinės
srovės lemiamas draudimas priklauso nuo politinių sprendimų. Finansavimas
iš mokesčių praktikuojamas visoje Skandinavijoje, Ispanijoje, Jungtinėje
Karalystėje, Airijoje, Italijoje, Portugalijoje ir daugelyje kitų šalių, kurios
skiriasi savo ekonomikos sėkmės laipsniu.

Ką pasirinkti pereinamojo laikotarpio šalims? Kai kurios buvusio
COMECON (komunistinės ekonomikos) šalys leido valstybinėms draudimo
įstaigoms rinkti draudimo įmokas kartu su siaubingai dideliais mokesčiais bet
kokiai įplaukų daliai. Lietuvai pasielgus analogiškai piliečių kišenės beveik
ištuštėtų. Kai infliacija siekia 20 – 30 %, gali kilti itin didelis pavojus. Lietuva
nusprendė atsisakyti dalies valstybės įplaukų sveikatos draudimo įstaigoms ir
viliasi, kad nebūtinai reikės toliau kelti mokesčius. Tiksliai nenustačius



52 Sveikatos draudimas Lietuvoje

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

draudimo įmokų tarifo, vargu ar Lietuvos sveikatos draudimo valdžia galės
planuoti. Dabartinis įstatymo tekstas suteikia ribotas planavimo galimybes,
tik, žinoma, reikėtų racionalizuoti sveikatos priežiūros paslaugų teikimą – kuo
greičiau, tuo geriau. Be to, tam tikras pavojus glūdi pačioje sandaroje:
medicinos paslaugos ir visų pirma vaistai greičiau pabrangs negu atpigs. Jeigu
bendras nacionalinis vidaus produktas labai sumažės dėl nenumatytos šalies
ekonomikos krizės, sumažės ir sveikatos draudimui skirta dalis. Išaugs
kainos, o kalbant apie racionalizavimą, reikės griebtis sudėtingų ir didelių
sugebėjimų reikalaujančių darbų. Dar vienas pavojus, tiesiogiai nesusijęs su
pasirinktu sveikatos draudimo finansavimo tipu, – svyruojantis lito kursas.
Jeigu jis dabar nebūtų susietas su JAV doleriu, galėtų staiga išaugti infliacija,
taip pat išaugtų visų importuojamų prekių, įskaitant ir vaistus, kainos. Kaip
išvengti šio pavojaus? Visų pirma nėra socialinių ir ekonominių sistemų,
kurių netyko pavojai. Kaip parodė paskutiniųjų dešimtmečių tūkstančiai
teisinių pakeitimų Vokietijos socialiniame kodekse, pakeitimai ir čia
neišvengiami. Lietuvoje buvo sunku priimti naują draudimo įstatymą ir reikės
šiek tiek laiko, kol jis bus visiškai įgyvendintas. Tačiau niekas neturėtų prie-
šintis naudingiems ir ekonomiškai teisingiems bei socialiai balansuotiems
pasikeitimams. Šaliai, kurios ekonomika taip drastiškai pertvarkoma,
lankstumas turėtų tapti politine vertybe. Tam tikru besitęsiančio ekonomikos
pagerėjimo laikotarpiu reikia aptarti daugelį konkurencijos aspektų ir suteikti
gabiems gydytojams ir produktyvioms klinikoms didesnes galimybes, tačiau,
žinoma, ne šiandien. Vertėtų suteikti daugiau teisių apdraustajam, bet
nepasukti tuo keliu, kuriuo nuėjo vokiečiai, leisdami uždirbantiesiems
daugiau nei vidutiniškai išeiti iš valstybinio draudimo sistemos. Vokietijai
toks principas turėjo stimuliuojančių padarinių tol, kol valstybiniams fondams
pakako politinės paramos jų populiarumui. Kitos šalys niekada nekopijavo šio
Vokietijos niuanso ir turbūt nederėtų to daryti. Taip yra dėl to, kad privačiai
draudimo rinkai lieka nedaug vietos drausti nuo nelaimingų atsitikimų, kurie
gali įvykti bet kuriuo žmogaus gyvenimo momentu ir gali būti susiję su
konkrečia liga ir senėjimu. Pagaliau – nuo senatvės nėra vaistų, pagyvenusio
amžiaus žmonės sunkiai susirgs dažniau nei jauni.

Dabartinis sveikatos draudimo įstatymas yra tik pirmas žingsnis,
vienijantis visas jėgas, kad lietuviai gautų tai, ko jiems reikia, – pakankamą
sveikatos priežiūrą susirgus. Bet kokia kaina reikėtų politiškai sutarti dėl
valstybinio sveikatos draudimo pagrindų. Jeigu šis svarbus socialinis
klausimas taptų politinių partijų nesantaikos objektu, tai, be abejonės, reikštų
visišką destrukciją. Gali atsirasti įvairių nuomonių ar skirtingų būdų tam
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tikroms problemoms spręsti, tačiau, nesuderinus socialinių ir ekonominių
sveikatos priežiūros nuostatų, užburtas reformos ratas ir antireforma gali
nubraukti viską, ką vadiname sveikatos priežiūra.
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SVEIKATOS PRIEŽIŪROS FINANSAVIMO
REFORMA LIETUVOJE

Sibylle ANGELE, filosofijos mokslų daktarė, GVG, Kelnas

1 .  PRATARMĖ

Atkūrus Lietuvos nepriklausomybę, sveikatos priežiūros teikimo
standartai pablogėjo. Todėl pačioje pradžioje atsakingiems ekspertams,
politikams bei įstaigoms tapo aišku, kad reikia nedelsiant perstruktūrizuoti
sveikatos priežiūros paslaugas ir sveikatos priežiūros finansavimą.

Kalbant apie sveikatos priežiūros finansavimą buvo numatyta, kad
draudiminis finansavimas turėtų papildyti ir iš dalies pakeisti biudžetinį
finansavimą. Sveikatos priežiūros finansavimo šaltiniais turėtų tapti biudžetas,
privalomas sveikatos draudimas ir pacientų daliniai mokėjimai.

Pirmas sveikatos draudimo projektas buvo parengtas dar 1992 m. Laikui
bėgant, tapo aišku, kad egzistuoja labai daug įvairių nuomonių dėl būsimo
sveikatos draudimo modelio. Nuomonės daugiausia išsiskirdavo dėl
pagrindinio klausimo – ar sveikatos draudimas turėtų būti grynai valstybinė
institucija, t.y. su Valstybine ligonių kasa (VLK) ir jos teritoriniais padaliniais
– teritorinėmis ligonių kasomis (TLK), ar draudimo modelį, grįsti laisva
valstybinių ir privačių draudimo įstaigų konkurencija.
1994 m. diskusija dėl laisvos konkurencijos ir grynai valstybinio sveikatos

draudimo pasistūmėjo valstybinės sistemos naudai. Tačiau dėl griežtų
Lietuvos valstybės biudžeto apribojimų pastaraisiais mėnesiais žingsnelis po
žingsnelio vėl įvedama biudžetinio finansavimo nuostata. Dabar svarstymai
koncentruojasi ties klausimu, ar ligonių kasos pačios rinks įmokas, ar tiktai
paskirstys iš valstybės biudžeto gautus pinigus. Pasiūlyto kompromiso
pagrindu buvo priimtas sprendimas, pagal kurį ligonių kasos gaus nustatytą
lėšų procentą. Tas procentas turėtų būti nustatomas atsižvelgiant į bendrą
valstybinio sektoriaus raidą.

Savaime suprantama, praeityje taip pat būta karštų ginčų dėl sveikatos
priežiūros finansavimo reformos, čia Lietuvos reformatoriai daug ką nuveikė.
Deja, dėl susiklosčiusių aplinkybių jie neturėjo pakankamai laiko. Pablogėjusi
tam tikros gyventojų dalies ekonominė padėtis verčia politikus priimti
skubotus sprendimus. Tačiau esminiai pokyčiai, tokie kaip Lietuvos sveikatos
priežiūros sistemos reforma, reikalauja nepaprastų pastangų ir politinio
vadovavimo. Geru pavyzdžiu galėtų būti daugelio Vakarų šalių pastangos
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vykdyti reformas; nors jos labai dažnai yra menkos, nes trūksta gerų vadovų
ir/arba gerai organizuotų suinteresuotų grupių. Panašu, kad ir Lietuvoje
įsivyrauja panaši tendencija. Tokius sprendimus, kurie būtų priimti prieš
dvejus metus, dabar būtų sunku priimti. Tačiau Lietuvos Vyriausybė aiškiai
parodė reformų siekį ir 1996 m. gegužės mėn. priėmė Sveikatos draudimo
įstatymą. Šis įstatymas – sveikatos priežiūros finansavimo reformos ir
visuomenės pasitikėjimo sveikatos priežiūros reformų procesu pagrindas –
labai priklausys nuo jo įgyvendinimo sėkmės.

Lietuvos sveikatos draudimo įstatymas turi būti įgyvendintas iki 1997 m. –
tik per šešis mėnesius. Per juos reikia parengti būtinus teisinius dokumentus ir
sukurti infrastruktūrą – tai didžiulis uždavinys, kurį galima išspręsti, jeigu
visos atsakingos įstaigos sutelks visas savo jėgas ir nepriklausys nuo partijų
politikos, kuriai daro įtaką artėjantys rinkimai.

Šiuo straipsniu siekiama tarptautinių institucijų ir jų ekspertų,
bendradarbiaujančių su Lietuvos sveikatos apsaugos ministerija, akimis
apibūdinti sveikatos priežiūros finansavimo reformą. Mano įstaiga (GVG)
šioje srityje bendradarbiauja dar nuo 1992–ųjų: pradžioje abipusiais
pagrindais su Vokietijos sveikatos apsaugos ministerija, o šiuo metu su
Europos Sąjungos Komisijos PHARE programa.

Tarptautinis bendradarbiavimas vyksta pagal tam tikrą procedūrą. Be to,
jis atitinka Europos Sąjungos (ES) politiką. ES veikia įvairios socialinės
apsaugos sistemos, o Europos socialinė politika nesiekia sujungti šių sistemų,
tiktai jas derinti remdamiesi subsidiarumo ir konvergencijos principais, kad
būtų garantuoja ES piliečių nevaržomo judėjimo teisė. Subsidiarumo principu
pabrėžiama, kad ES nesieks perdėto centralizmo, jeigu tam nepritars jos
piliečiai. Konvergencijos principu pabrėžiama ES valstybių istoriškai
susiklosčiusių socialinės apsaugos sistemų bendrųjų principų derinimo
svarba. Mastrichto sutartis numato visuomeninės sveikatos priežiūros
sistemos teisines priemones. Tačiau atsakomybė už sveikatos priežiūrą vis dar
gula ant sąjungos valstybių pečių. Remdama, rekomenduodama ir teikdama
siūlymus, sąjunga prisideda prie glaudaus valstybių bendradarbiavimo, vis
dėlto ES narės pačios atsako už pagrindinę sveikatos priežiūrą bei sveikatos
priežiūros įvairovę, rūšį, kokybę ir finansavimą.
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2.  BENDRI LIETUVOS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS
FINANSAVIMO REFORMOS ASPEKTAI

Lietuvoje palyginti seniai buvo nuspręsta reformuoti sveikatos priežiūros
finansavimą. Kaip jau buvo minėta, pagrindinis sprendimas turėtų būti dėl
perėjimo nuo biudžetinio prie draudiminio finansavimo. Todėl, remiantis šiuo
sprendimu, daugiašaliu ir dvišaliu tarptautiniu bendradarbiavimu šioje srityje
siekta ir siekiama padėti nuodugniai parengti reikalingus teisinius dokumentus
ir infrastruktūrą.

Visų pirma reikia labai aiškiai pasakyti, kad jeigu bus tinkamai pereita į
draudiminį finansavimą, finansai bus daug aiškesni ir stabilesni, tačiau tai
jokiu būdu nereiškia, kad socialinės problemos automatiškai išsispręs ir
atsiras papildomų lėšų. Sveikatos draudimas negali būti pinigų šaltiniu, tik
pinigų pervedimo būdu. Pinigų šaltiniu tampa arba įmokų, arba mokesčių
mokėtojas. Dėl šios priežasties tarptautiniai ekspertai nuolatos pabrėžia, kad,
sveikatos priežiūrą finansuojant iš įmokų, paraleliai mažėtų mokesčiai. Lėšų
stygių galima būtų sutvarkyti tiktai labai tvirta ir efektyvia finansų bei
socialine politika. Sveikatos draudimo sistemos raida negali išspręsti šios
problemos, bet gali pagreitinti šį procesą, jeigu sistema plėtosis teisinga
linkme.

Lietuvos sveikatos draudimo sistema negali būti ir nebus Vakarų Europos
šalių sistemų kopija. Kolektyvinės sistemos perėjimas į naują rinkos
ekonomika grindžiamą sistemą gali vykti tik atsižvelgiant į Lietuvos kultūros,
politinės sistemos ir ekonomikos tradiciją. Lietuvos problemos skiriasi nuo
Vakarų šalių problemų. Vakaruose išlaidos viršija įplaukas. Tuo tarpu Lietu-
voje įplaukos mažėja daug greičiau nei išlaidos. Dėl to, blogėja sveikatos
priežiūros paslaugos. Turimas lėšas tiesiog būtina labai gerai ir efektyviai
paskirstyti. Tai reikštų, kad reikia kurti sveikatos draudimo sistemą.

Sveikatos priežiūros kaštus turi sumokėti tie, kurie juos sukuria, o
valstybė turi įsiterpti tik tada, kai kitos priemonės jau nebegarantuoja
priimtinų socialinių sąlygų. Akivaizdu, kad Lietuvoje, kaip ir kitose šalyse,
gyventojai yra linkę priimti tiktai teigiamus rinkos ekonomikos padarinius,
pvz., individualią atsakomybę ar galimybę didinti asmenines pajamas. Dėl šių
priežasčių visuomenei reikia labai gerai išaiškinti, kad egzistuojanti sistema
nėra “nieko nekainuojanti”, mokama iš valstybės biudžeto – iš mokesčių ir
neoficialiai – tiesiai iš kišenės. Jeigu visuomenė priims įmokomis grindžiamą
finansavimo sistemą ir tokia sistema tinkamai funkcionuos, užsienio ekspertų
nuomone, reikės mažinti mokesčius.
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Sumokėti už didelės gyventojų dalies naudojimąsi medicinos priežiūros
paslaugomis galima tik tuo atveju, jeigu priežiūros paslaugos yra apribojamos
iki būtinųjų paslaugų. Čia galima pakalbėti apie bendrosios praktikos
gydytoją, atliekantį sistemos “durininko” vaidmenį. Ateityje būtinųjų
paslaugų, finansuojamų iš privalomojo sveikatos draudimo, sąrašas gali būti
plečiamas atsižvelgiant į ekonomikos augimą. Kad ir kaip būtų sunku pradėti
reformą ir apsiriboti tik minimaliomis paslaugomis, vis dėlto tokia nuostata
yra realesnė negu politiškai patraukli, bet tikrovėje neįgyvendinama sistema.

Privalomas sveikatos draudimas turi garantuoti, kad nustatytos paslaugos
bus teikiamos kiek galima daugiau gyventojų grupių.

Norint pasiekti kiek įmanoma didesnio sistemos efektyvumo, visa sistema
turi būti finansuojama iš vieno šaltinio, o finansuojanti įstaiga turi būti
griežtai atskirta nuo paslaugų teikėjų. Taip pat reikėtų aptarti ribotos
privalomojo sveikatos draudimo įstaigų konkurencijos elementus.

Ilgų diskusijų ir ekspertų rekomendacijų dėka, dar prieš priimant
Sveikatos draudimo įstatymą 1996–ųjų gegužį, buvo įvykdytos visos
išankstinės sąlygos.

3.  LIETUVOS PRIVALOMOJO DRAUDIMO
ĮSTATYMO PROJEKTAI

Šiame skyriuje siekiama pateikti 1992 – 1996 m. rengtų sveikatos
draudimo įstatymo projektų trijų esminių nuostatų palyginimą. Šis
palyginimas turėtų padėti išsiaiškinti tuos aspektus, kurie gali pasirodyti
painūs asmenims, tiesiogiai nesusijusiems su įstatymų kūrimo procesu.
Lyginta buvo remiantis 1992, 1993 ir 1995/1996 m. įstatymų projektų
analizėmis, kurios buvo atliktos visapusiškai bendradarbiaujant su Lietuva.
Lietuvos sveikatos draudimo įstatymų projektų apžvalgos planas apima
bendrus visų įstatymų projektų elementus.

3.1 .  Draudimo principas

Draudimo principas reiškia, kad:
– teisė į tam tikras paslaugas ir išmokas garantuojama visiems

apdraustiesiems, susiklosčius tam tikroms aplinkybėms ir neatsižvelgiant į jų
individualius poreikius;

– paslaugų kaina atitinka įmokos dydį;
– atskiriamos su draudimu nesusijusios paslaugos.
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1992 ir 1993/1994 m. įstatymų projektai pabrėžia šį draudimo principą,
tačiau jo netaiko su visais jo padariniais. Abu įstatymo projektai numato tam
tikro procento dydžio įmokas, skaičiuojamas nuo atlyginimų ir kitų pajamų
(pvz., 10 %), tačiau lieka neaišku, ar ši suma atitiks išmokas. Be to, valstybės
biudžetas įsipareigoja stabiliai finansuoti tam tikras paslaugas, įskaitant ir tas,
kurios paprastai sudaro pagrindinę draudimo išmokų dalį (pvz., greitoji
pagalba). Tai reikštų, kad būtinosios paslaugos automatiškai nesudaro
pagrindinės draudimo dalies, bei tai, kad vargu ar paslaugų kaštai atitinka
įmokų dydį, tai vėl reikštų, kad sistemai trūksta aiškumo.
1996 m. įstatymo projektas numato tam tikro procento dydžio įmokas nuo

priskaičiuoto darbo užmokesčio (3 %) ir minimalų procentą nuo pajamų
mokesčio (30 %). Kai kurios gyventojų grupės turės mokėti 10 % nuo
vidutinio atlyginimo. Kaip ir 1992 m. bei 1994 m. projektuose, nėra aišku, ar
suma atitiks teikiamų paslaugų kaštus. Tačiau nurodytas minimalus procentas
įgalina draudimą garantuoti gyventojams bent jau minimalią išmokos dalį.
Kita vertus, Seimas kiekvienais metais nustato tam tikrą įmokos tarifą visiems
apdraustiesiems bei įmokos tarifą už valstybės draudžiamus asmenis, kurie,
beje, sudaro gana didelę gyventojų dalį. Taigi sveikatos draudimas neturi pa-
tikimo pagrindo planuoti finansavimą. Kitaip tariant, draudimo įstaigos
įsipareigoja sumokėti už gyventojų sveikatos priežiūros paslaugas netgi
negalėdamos nustatyti įplaukų ir nežinodamos savo turimo biudžeto. Šią
situaciją iš dalies pataiso įstatymo nuostata, numatanti, kad valstybės
biudžetas įsipareigoja padengti nenumatytas išlaidas. Deja, įstatymas
netiksliai apibrėžia, ar šis įsipareigojimas realus.

Išvada: Sveikatos draudimo įstatymas tik iš dalies grindžiamas draudimo
principu. Įstatymo formuluotė neteikia grynos draudimo sistemos. Ar ši
sistema veiks kaip draudimo sistema, priklausys nuo Vyriausybės galimybių
ateityje ir politinės valios.

3.2.  Solidarumo principas

Valstybinis sveikatos draudimas grindžiamas solidarumo principu. Tai
reiškia, kad asmens mokamos įmokos nepriklauso nuo asmens draudimo
rizikos laipsnio, bet priklauso nuo asmens ekonominės padėties.

Privatus draudimas remiasi ekvivalentiškumo principu. Čia įmokų dydis
skaičiuojamas pagal rizikos laipsnį.
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Visi įstatymo projektai, taip pat ir 1996–ųjų įstatymas, numato papildomą
draudimą papildomoms paslaugoms gauti. Be to, 1993/1994 m. laikotarpiu
buvo leista privačias draudimo kompanijas ir kompanijų ligonių kasas laikyti
ekvivalentiškomis valstybinės sveikatos draudimo sistemos įstaigoms. Toks
leidimas būtų labai rizikingas valstybinėms draudimo įstaigoms, ypač turint
omenyje, kad Lietuvoje vyksta pertvarka. Tikėtina, kad privačioms draudimo
kompanijoms pasisektų privilioti santykinai sveikus klientus, ir dėl to
solidarumo principas būtų pažeistas.

Dėl to buvo rekomenduota nuo pagrindinės draudimo sistemos atskirti
privatų sveikatos draudimą ir leisti jam veikti kaip papildomam draudimui.
Jeigu iš viso įmanoma privatų draudimą padaryti pagrindinio draudimo
dalimi, turėtų būti laikomasi griežtai nustatytų išankstinių sąlygų:

 – rinktis valstybinę arba privačią draudimo įstaigą gali būti leista tik labai
nedidelei gyventojų daliai. Šią grupę reikia labai tiksliai apibrėžti pagal jų
ekonominio gyvenimo stabilumo ir atsakomybės kriterijus;

– individai ar įmonės, privačiai apdrausti remiantis šiomis išankstinėmis
sąlygomis, turi įsipareigoti mokėti tam tikrą dalį valstybiniam draudimui kaip
kompensaciją už valstybinių įstaigų teikiamas bendrąsias medicinos
paslaugas;

– garantuoti, kad privačioms draudimo įstaigoms licencijos bus
suteikiamos tik tuo atveju, jeigu jos bus išduotos tik nedaugeliui kompanijų
po atidžios griežtais kriterijais pagrįstos kontrolės. Tokius kriterijus turėtų
numatyti Sveikatos draudimo įstatymas;

– privačios draudimo kompanijos turėtų įsipareigoti sudaryti draudimo
sutartis su visais norinčiais apsidrausti asmenimis;

– privataus draudimo įmokos turi būti skaičiuojamos tokiu būdu, kad ligos
draudimas turėtų būti išmokamas visais gyvenimo periodais, nedidinant
įmokų pagyvenusio amžiaus apdraustiesiems, kaip didelės rizikos grupei;

– privačių draudimo kompanijų teikiamos paslaugos turi atitikti bent jau tą
pačią valstybinių draudėjų teikiamų paslaugų apimtį ir kokybę;

– valstybė privalo kontroliuoti privačių draudimo kompanijų veiklą;
– privačios draudimo kompanijos turi įsipareigoti garantuoti pakartotinį

draudimą, pvz., iš centrinio rezervo fondų.
Nuo 1996 m. Sveikatos draudimo įstatymas solidarumo principą pabrėžia

tik priskirdamas visuomeninius draudėjus privalomam sveikatos draudimui.
Visi įmokų mokėtojai savo dalį moka priklausomai nuo savo ekonominės
padėties, o ne nuo draudimo rizikos ar draudžiamųjų sveikatos būklės.
Solidarumo principo nuostatos buvo išplėstos: šiuo principu grindžiami ne tik
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įmokų mokėtojų santykiai bendruomenėje, bet ir mokesčių mokėtojų bei kitų
nuolat Lietuvoje gyvenančių asmenų, kurie patys tų įmokų nemoka. Už šias
ekonomiškai silpnas grupes mokama pagal solidarumo principą – įmokas iš
mokesčių sumoka valstybės biudžetas.

Solidarumo principas vaidina didelį vaidmenį ne tik diskutuojant, ką
rinktis – valstybinį ar privatų draudimą. Šis faktorius yra labai svarbus
kalbant apie valstybines teritorines ligonių kasas (TLK), kadangi rizikos
laipsnis skirsis kiekvienoje apskrityje. 1993/1994 m. įstatymo projektas
numatė tam tikrą rizikos mažinimo mechanizmą, pervedant dalį TLK
biudžeto Valstybinei ligonių kasai (VLK) ir vėl esant reikalui gaunant pinigus
iš VLK. Tačiau kompensuojant reikia laikytis labai aiškių ir patikimų
nuorodų, kurias ir reikėjo apibrėžti šiame įstatymo projekte. 1996 m.
įstatymas numato vieną sveikatos draudimo fondą prie VLK. Tam, kad TLK
galėtų sumokėti už sveikatos priežiūros įstaigų suteiktas paslaugas, ji
kiekvieną savaitę perduoda sumokėtinas sąskaitas VLK–ai, o pastaroji tik
tada perveda atitinkamą pinigų sumą. Nacionalinis sveikatos draudimo
biudžetas bus sudaromas kiekvienais metais ir jį tvirtins Vyriausybė.
Draudimo biudžetas – bendras biudžetas, jis nėra suskirstytas pagal TLK–as.
Tai reiškia, kad rizikos mažinimas bus automatiškas. Tačiau tuo pačiu metu
tai reikštų, kad TLK–os neturi paskatų sudaryti sutartis su tais teikėjais, kurie
yra priimtinesni dėl kokybės ir kainos: apskrityje apsidraudęs asmuo
automatiškai tampa apdraustuoju tos apskrities TLK–e ir TLK–a automatiškai
gauna kompensaciją už apdraustajam suteiktas paslaugas tol, kol paslaugos
teikiamos pagal nustatytus kokybės standartus ir neviršija bazinių kainų.

3.3.  Natūrinės išmokos arba kaštų  kompensavimas

Išmokos gali būti natūrinės arba grindžiamos kaštų kompensavimu.
1992 m. įstatymo projekte buvo pabrėžiamas paslaugų teikimas už natūrines
išmokas, t.y. atsiskaitant už kiekvieną atskirai. Tą patį galima būtų pasakyti ir
apie 1993/1994 m. projektą bei 1996 m. įstatymą, tačiau ir pastarajame
trūksta aiškios formuluotės. Kalbant apie vaistus, vaistinius preparatus ir
įrangą, 1994 m. projektas ir 1996 m. įstatymas numatyto jų kaštų
kompensavimą. Konsultantai ne kartą pabrėžė, kad taikant natūrinių išmokų
principą šiame sektoriuje, būtų gerokai prisidėta prie kaštų minimizavimo:
sveikatos draudimas turi daugiau galimybių kontroliuoti kaštus nei individas.
Kitas privalumas – natūrinių išmokų principas garantuoja, kad visų apdraustų
individų ekonominė padėtis bus įvertinta.
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Iškėlus natūrinių išmokų principą, būtina aiškiai apibrėžti paslaugų dydį,
kokybę, teikimą ir išlaidų kompensavimą. Projektai numatė sutarčių tarp
sveikatos draudėjų ir priežiūros teikėjų sistemą. Tuo tarpu atsakingos įstaigos
susitarė dėl mokėjimų principų ir sudarinėja įvairius paslaugų sąrašus, kuriais
bus grindžiami sveikatos draudimo mokėjimai priežiūros teikėjams už
suteiktas paslaugas. Užsienio ekspertai pabrėžė, kad minimalūs reikalavimai –
esminis dalykas, kurį turi atskleisti Sveikatos draudimo įstatymas. Tai padės
išvengti konfliktų ateityje, nes dėl jų gali būti laikotarpiai, kai nebus bendro
sutarimo ir reikalingų sutarčių. Tokie minimalūs reikalavimai remiasi pa-
grindiniais arbitražo elementais ir paslaugų kokybės apibrėžimu bei
mokėjimo forma ir lygiu.

3.4.  Paslaugų  apimtis

Kaip jau buvo minėta, dabar ligonių kasos dėl ekonominių aplinkybių,
kurioms įtaką daro finansiniai suvaržymai, gali finansuoti tik labai ribotą
paslaugų skaičių. Ateityje šis skaičius gali būti didinamas atsižvelgiant į
ekonomikos raidą. Svarstymai dėl paslaugų apimties vaidino labai didelį
vaidmenį nuo pat įstatymo kūrimo pradžios.
1994 m. įstatymo projektas nustatė ligonių kasų finansuojamų paslaugų

rūšis. Pagal tą projektą paslaugų apimtį turėjo nustatyti Sveikatos apsaugos
ministerija. Užsienio konsultantai siūlė labiau detalizuoti paslaugų rūšis, o
TKL–oms palikti teisę nagrinėti klausimus dėl paslaugų apimties ir paslaugų
teikėjų. Būtent tokią atsakomybę TLK–oms bei sveikatos priežiūros teikėjams
ir numato 1996 m. įstatymas: jie įsipareigoja parengti asmens sveikatos
priežiūros paslaugų sąrašą, kuris būtų grindžiamas įstatyme numatytomis
paslaugomis.

Dar vienas labai teigiamas Sveikatos draudimo įstatymo laimėjimas –
įstatymas apibrėžė, ką įstatymo projektai numatė tik iš dalies – finansinė
atsakomybė buvo padalyta valstybinėms įstaigoms ir sveikatos draudimui.
Ankstesni įstatymo variantai numatė, kad tam tikros pagrindinės paslaugos ir
tam tikros tretinės priežiūros paslaugos bus finansuojamos iš valstybės arba
savivaldybės biudžetų. Tokia sąranga būtų nepatogi šiais atžvilgiais:

– neatskyrus įstaigos ir paslaugos teikėjo finansavimo, pasitaikys atvejų,
kai paslaugų teikimas bus neefektyvus;

– esant menkiems ištekliams, išskaidžius finansinę atsakomybę įvairiems
sveikatos priežiūros lygiams, įstaigos vangiai arba visiškai nepriims “brangiai
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kainuojančių” pacientų arba stengsis pacientus nukreipti tiesiai į aukštesnį
sveikatos priežiūros lygį, o tai yra brangiai kainuojanti tendencija.

3.5.  Įmokų  efektyvumas ir  stabilumas

Kadangi esminiai sprendimai siejasi su klausimu, kaip garantuoti tai, kas
būtina (t.y. paslaugų teikimą) ir nieko daugiau, kartu siekiant, kad kaštai
nedidėtų greičiau nei finansavimo šaltinis/įmokos. Kitais žodžiais tariant: ką
daryti, kad kaštai atitiktų bendrą ekonomikos raidą? Finansų stabilumas reika-
lauja, kad paslaugų teikimas būtų teisiškai apibrėžtas, kaip ir naudojimasis
sveikatos priežiūros paslaugomis, jų kaštai, bei turimos lėšos sveikatos
priežiūros paslaugoms teikti. Užsienio konsultantai aiškiai pasakė, kad tokios
nuostatos turėjo būti 1992 m. bei 1993/94 m. projektuose.
1993 m. projekte buvo numatyta, kad sveikatos draudimo išlaidos turi

sietis su bendra ekonomikos raida, o sveikatos draudimui finansuoti turi būti
skirti bent 6 % BNP. Šį siūlymą labai teigiamai vertino užsienio ekspertai,
tačiau jie rekomendavo sieti kaštus su darbo jėgos pajamų raida ir nustatyti ne
tik turimų lėšų minimumą, bet ir maksimumą.
1996 m. įstatymas nenumato, kad sveikatos priežiūros išlaidos bus

automatiškai siejamos su bendra ekonomikos raida. Sieti įmanoma, tačiau
nėra būtina. Įstatymas, kaip ir 1993 m. projektas, numato sveikatos draudimui
skiriamą pajamų minimumą. Kalbant apie išlaidas, nustatomos paslaugų
teikimo taisyklės, apibrėžiamos maksimalios (bazinės) kompensuojamų
paslaugų kainos ir detalizuojamos sveikatos draudimo įstaigų administracinės
išlaidos. Tačiau dėl minėtų neaiškumų, kylančių dėl valstybės draudžiamų
gyventojų ir už juos mokamų įmokų, ar bus pasiektas finansų stabilumas, ar
ne, priklauso nuo atsakingų institucijų galimybių ir geros valios.

3.6.  Įmokų  mokėtojų  ir  paslaugų  te ikėjų  vaidmuo
valdant l igonių  kasas

Įmokų mokėtojai (“apdraustieji” – darbuotojai ir “draudėjai” –
darbdaviai) bei paslaugų teikėjai turėtų dalyvauti valdant ligonių kasas.

Visiškai įmanoma apdraustuosius ir jų draudėjus (ir pagaliau Vyriausybę
ar Sveikatos apsaugos ministeriją) įtraukti, pvz., į tarybą, turinčią
kompetenciją priimti tam tikrus aiškiai apibrėžtus sprendimus. Suprantama,
kad, į sistemą įtraukus įmokų mokėtojus arba socialinius partnerius,
visuomenė palankiau priimtų sveikatos draudimą bendrąja prasme ir su šia
sistema siejamus sprendimus ateityje. 1994 m. įstatymo projektas numatė, kad
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apdraustieji ir jų draudėjai dalyvaus valdant sveikatos draudimo sistemą
būdami sveikatos draudimo tarybos nariais. Tačiau projektas detaliai
nenustatė, kaip bus sukurta tokia taryba ir kokios bus jos kompetencijos ribos.
Buvo pateikta tik netiesioginė informacija, už ką taryba nebus atsakinga: pvz.,
ji negalės skirti Valstybinės ligonių kasos direktoriaus.

Nuostata į valdymą įtraukti priežiūros teikėją motyvuojama jų santykiais su
draudimu. Kalbėdami apie klausimus, susijusius su draudimo valdymu,
konsultantai pabrėžė, kad nėra pageidautina į sistemą įtraukti paslaugų
teikėjus, nes kai kuriose srityse draudimo ir paslaugų teikėjų interesai visiškai
skiriasi. Dėl to užsienio konsultantai labai rekomendavo iš draudimo tarybos
išbraukti paslaugų teikėjus, kaip tai buvo numatyta 1992 m. ir 1994 m.
įstatymų projektuose.
1996 m. įstatymas aiškiai nustato gana didelę Privalomojo sveikatos

draudimo tarybos kompetenciją ir atsakomybę. Tarybą sudaro valstybės
atstovai (5), paslaugų teikėjai (5), sveikatos draudimo įstaigos (2),
apdraustieji (3 darbuotojai), savivaldybės (1), draudimo reikalų tarybos (1).
Darbdaviai taryboje nėra atstovaujami. Tik laikas parodys, ar tokia įvairovė
bus geriausias įmanomas privalomojo sveikatos draudimo valdymo būdas.

3.7.  Kompetencijos ribų  nustatymas

Labai svarbu, kad įstatymas sukurtų patikimus ateities sistemos pagrindus.
To galima pasiekti tiktai aiškiai apibrėžus, kokia įstaiga veiks sistemoje ir
kokia bus jos kompetencija. 1992–1994 m. įstatymų projektuose buvo
minimos įvairios įstaigos (pvz., Lietuvos Respublikos Vyriausybė, Sveikatos
apsaugos ministerija, Finansų ministerija), dalyvaujančios sveikatos draudimo
sistemoje ir priimančios sprendimus dėl tam tikrų sistemos aspektų, tačiau
projektams trūksta aiškiai apibrėžtų kriterijų sprendimams priimti.
Konsultantai rekomendavo Sveikatos draudimo įstatyme detaliai apibrėžti,
kokius sprendimus galėtų priimti šios įstaigos, aiškius tų sprendimų kriterijus
sveikatos priežiūros draudimo sąlygomis.
1996 m. įstatymas labiau detalizavo kompetencijos aspektus; be to, jis

nurodė, kad detalės bus apibrėžtos poįstatyminiuose aktuose, kurie pagal
įstatymą turi būti parengti iki 1996 m. lapkričio. Patvirtinti turi būti ne tik
poįstatyminiai aktai. Reikia sutvarkyti daug kitų klausimų, susijusių su
įsipareigojimais, kompetencija ir sistemos subjektų santykiais.
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3.8.  Sveikatos draudimu apdrausti  asmenys

Labai svarbu, kad sveikatos draudimas apdraustų visus piliečius. Į sistemą
galėtų būti neįtrauktos tiktai tam tikros gyventojų grupės ir tiktai dėl tam tikrų
specifinių priežasčių.

Sveikatos draudimas gali drausti asmenis remdamasis jų pilietybe,
nuolatine gyvenamąja vieta (taigi drausti ir nuolat šalyje gyvenančius
užsieniečius) arba pagal darbo sutartis plačiąja prasme. Antras kriterijus gali
numatyti bedarbių ir pensininkų (darbo santykiai), studentų (valstybės interesas
turėti kvalifikuotą darbo jėgą), ūkininkų ir t.t. draudimą. Čia taip pat galėtų
būti įtraukti apdraustųjų santuokos partneriai ir ypač vaikai (solidarumo
principas).
Įstatymų projektuose apdraustųjų apibrėžimas buvo grindžiamas darbo

santykių sutartimis plačiąja prasme, įskaitant ir sutuoktinį bei vaikus iki 18
metų amžius. Teisė į valstybinį sveikatos draudimą suteikiama visiems
Lietuvos piliečiams bei užsieniečiams, nuolat gyvenantiems šalies teritorijoje.
Tokias nuostatas labai teigiamai vertina užsienio konsultantai.
1996 m. įstatymas teikia draudimo išmokas remdamasis nuolatinės

gyvenamosios vietos ir pilietybės (užsienyje gyvenantiems tos valstybės
piliečiams) principu. Tai reiškia, kad apdraudžiami visi minėti asmenys.

Tačiau tuos du aspektus galima keisti išleidžiant poįstatyminius aktus
ateityje, nes bus siekiama surinkti kiek galima daugiau įmokų, kadangi įmokų
mokėjimas – draudimo pagrindas. Vengimas mokėti įmokas automatiškai
reikštų, kad draudimas negalės padengti išlaidų – nesvarbu, ar apdraustasis
arba kitas asmuo (darbdavys, valstybė) atsakingas už mokėjimus.

Valstybės draudžiamų asmenų sąvoka labai plati (dėl solidarumo su
atsidūrusiais nepalankiose sąlygose, t.y. “didelių rizikų”). Tai reiškia, kad
valstybės biudžetas turės sumokėti sveikatos draudimui didžiąją visos įmokos
dalį. Kadangi įstatymas nenumato jokių kriterijų, kaip mokamos valstybės
įmokos, reikia įsitikinti, ar ši suma kartu su apdraustojo ir jo darbdavio sumo-
kėta įmoka atitiks visų suteikiamų paslaugų kaštus, ir ar tuo būdu bus
garantuotas visos sveikatos draudimo sistemos ilgalaikis stabilumas.

3.9.  Valstybinio sveikatos draudimo organizavimas

Visi įstatymo projektai numato, kad bus įkurta centrinė ligonių kasa ir
teritorinės ligonių kasos. Kriterijai dėl TLK–ų skaičiaus projektuose nėra
minimi, tačiau jau pačioje pradžioje buvo susitarta, kad jų skaičius turi būti
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nedidelis. Tuo būdu 1996 m. Sveikatos draudimo įstatymas aiškiai
konstatuoja, kad TLK skaičius neturi viršyti apskričių skaičiaus.

Vyko labai intensyvūs svarstymai dėl VLK ir TLK vaidmenų. Faktiškai
įmanomi du sprendimai: TLK–os – nepriklausomos institucijos su aiškiai
apibrėžtais kriterijais ir VLK, perima bendrus sistemos interesus; arba
centrinė VLK su teritoriniais padaliniais. Užsienio konsultantai siūlė dar
vieną sprendimą, darydami prielaidą, kad padaliniai turės savo biudžetus,
kurie nepriklausys nuo VLK, jiems bus leista veikti ne pagal centrinės kasos
instrukcijas, bet pagal aiškiai apibrėžtus tikslus. Toks sprendimas padėtų
išvengti nereikalingo administravimo, nuostolių dėl nesutarimų ir būtinų
finansinio prisitaikymo prie skirtingų ligonių kasų poreikių. Kita vertus, toks
sprendimas pagreitins naujoves ir suteiks padaliniams daugiau atsakomybės.

Sveikatos draudimo įstatymas numato, kad VLK turės savo teritorinius
padalinius. Didelė dalis centrinės kasos bei jos padalinių atsakomybės ir teisių
yra aiškiai apibrėžti arba įstatyme arba bus numatyti poįstatyminiuose
aktuose, kurie bus parengti per ateinančius mėnesius. Pirmenybė
poįstatyminiuose aktuose turėtų būti teikiama anksčiau minėtiems TLK
finansinės atsakomybės aspektams: pagal įstatymą TLK turi pasirašyti sutartis
su priežiūros teikėjais, remdamasis įstatyme suformuluotais apribojimais,
tačiau finansinė atsakomybė bus VLK kompetencija.

3.10.  Kontrolė

Sveikatos priežiūros infrastruktūroje dar yra tuštumų, kurias reikia
užpildyti ruošiantis dirbti laisvosios rinkos sąlygomis, įgyvendinant naują
sveikatos priežiūros sistemą ir sveikatos draudimą apskritai. Socialinės
teisinės sistemos modelis dar nėra įgyvendintas, dar toli gražu neužtenka
kvalifikuoto personalo. Esant šioms aplinkybėms, efektyvi kontrolė
neįmanoma. Čia išvardyti trūkumai lemia, kad surenkama nepakankamai lėšų
ir atsiranda galimybė piktnaudžiauti paslaugomis.

Dėl to Sveikatos draudimo įstatymas numato visą priemonių sistemą
padėčiai pagerinti. Tai apima labai glaudų sveikatos draudimo, socialinio
draudimo ir mokesčių inspekcijos bendradarbiavimą. Sveikatos draudimo
teikėjai turi teisę naudotis visa reikalinga kitų įstaigų informacija, o socialinis
draudimas ir mokesčių inspekcija įsipareigoja bendradarbiauti ne tik teikdami
reikalingus duomenis, bet ir tikrindami sveikatos draudimo įmokų mokėjimus,
nors už įmokų rinkimą bus atsakingas sveikatos draudimas. Įmokų mokėjimas
už visus apdraustuosius bus tikrinamas pasirinktinai; privalomai tikrinamas
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tuo atveju, jei suteiktos paslaugos viršija nustatytus limitus. Delspinigius už
laiku nesumokėtas įmokas, nepilnai sumokėtas įmokas arba įmokų
nemokėjimą aiškiai nustato įstatymas, įskaitant ir faktą, kad draudimo
išmokos bus nemokamos nuo to momento, nuo kurio nebus mokamos įmokos.
Naujai sukurtų ligonių kasų laukia pagrindinis uždavinys – įgyvendinti
numatytas kontrolės priemones.

4.  IŠVADOS

Vien pats faktas, kad neseniai buvo priimtas Sveikatos draudimo
įstatymas, rodo, kad buvo žengtas didelis ir labai teigiamas žingsnis
reformuojant visą sveikatos priežiūros sektorių. 1996 m. įstatymas –
intensyvių diskusijų ir įvairių projektinių sprendimų lyginimo išdava –
parodo, kad daugelis aspektų labai evoliucionavo. Kaip ir kitose šalyse šis
įstatymas ateityje susilauks pataisų, nes sistemą reikės tobulinti prisitaikant
prie naujos tikrovės. Tačiau šie patobulinimai ir pataisos gali būti daromos tik
remiantis patirtimi, ir tik patirtimi reikia grįsti įstatymo įgyvendinimą. Todėl
yra labai svarbu, kad įstatymas buvo priimtas būtent dabar, kai visos sistemos
grandys pasiruošė reformai. Ateinantys mėnesiai bus labai intensyvaus darbo
metas siekiant šio didžiulės reformos komponento sėkmės. Esu įsitikinusi,
kad naujasis įstatymas labai padės pagerinti sveikatos priežiūros sektoriaus
padėtį. Todėl labai viliuosi, kad pozityvios pastangos nenueis veltui,
nesvarbu, kad įgyvendinti įstatymą bus tikrai sunku.

Kelnas, 1996 6 23





68 Sveikatos draudimas Lietuvoje

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

SVEIKATOS DRAUDIMO ĮSTATYMO
ĮGYVENDINIMO PROGRAMOS DISKUSINIAI

KLAUSIMAI

Pagal seminaro, vykusio 1996 m. gegužės 8–9 d. Aušveitos sveikatos
centre, medžiagą bei ekspertų G.DANNER ir J.KLAREN papildomai pateiktą

informaciją
parengė Romualdas BUIVYDAS

BŪTINYBĖ  ĮVESTI VALSTYBINĮ  SVEIKATOS
DRAUDIMĄ

G.Danner (Vokietija). Dabar egzistuojančios Lietuvoje sveikatos
priežiūros sistemos jums nepasiseks išlaikyti, pirmas to įrodymas – biudžeto
deficitas. Nebeturite neriboto biudžetinio finansavimo. Nors sistema vis dar
funkcionuoja, jūs sėdite ant bombos. Jeigu tik lauksite, būsite priversti daryti
tai, ką jus prispirs daryti gyvenimas, – tai yra kovosite su padariniais. Nesėdėkite
ir nelaukite.

Per penkiolika metų Vokietijoje įvairiuose normatyviniuose
dokumentuose, susijusiuose su sveikatos draudimu, padaryti keli tūkstančiai
pakeitimų, bet sistema sėkmingai funkcionuoja. Jei mes būtume laukę
idealaus įstatymo, kurio nereikėtų keisti, tai nė nebūtume pradėję. Neverta
laukti idealaus įstatymo ir jums. Ar nebūtų geriau turėti kelių puslapių
įstatymą, kuriame būtų pasakyta, kad įkuriamas valstybinis, iš bendrų
mokesčių formuojamas sveikatos draudimas, jis finansuojamas štai taip, o
visa kita nusakoma poįstatyminiais aktais. O jūs mėginate viename
dokumente suderinti viską: ir poįstatyminius aktus ir kitus teisinius
dokumentus.

Mes nenorime jums piršti savo sistemos kaip idealios, jūs turite kurti savo
sveikatos draudimo sistemą. Bet atminkite, kad laikas bėga, o padaryti reikia
dar labai daug.

Jūs klausėte mūsų nuomonės, ar suspėsite pasiruošti Sveikatos draudimo
įstatymo diegimui nuo 1997 m. sausio 1 d.? Manau, kad tai galima padaryti,
tik abejoju, ar įdiegsite viską iš karto ir visoje Lietuvos teritorijoje. Bet
daugelį paruošiamųjų darbų jūs galite atlikti jau dabar, nelaukdami 1997 m.
sausio 1 d. Svarbiausia, kad atėjusi į valdžią opozicija neapverstų visko
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aukštyn kojomis. Po naujų rinkimų visuomet keičiasi socialinė politika bei
valdymo aparatas ministerijose. Nenustebkite, jei atėjus naujiems politikams
jūsų darbas pasirodys beprasmiškas bei vėl viską reikės pradėti iš pradžių.
Tikėkimės, kad pas jus bus kitaip. Be to, nereikėtų užmiršti ir galimos lito
devalvacijos, dėl kurios išaugtų užsienietiškų vaistų kainos ir, be abejo, atly-
ginimų augimas, hiperinfliacija ir t.t. Negalima keisti socialinės politikos po
kiekvienų Seimo rinkimų, nes patirsite katastrofą. Jokia kita šalis taip
pat negalėtų išlaikyti tokių dažnų socialinės sistemos pertvarkymų.
Suraskite politinį konsensusą, nustatykite prioritetus, kurie nekistų
pasikeitus politikams, nes nėra prasmės priiminėti įstatymą, kuris po
kelių mėnesių gali būti pakeistas...

O jei jūs ir toliau delsite, neįvesite valstybinės sveikatos draudimo
sistemos, dėl lėšų stygiaus, bankrutavus dabartinei sveikatos priežiūros
sistemai, sulauksite ko nors panašaus į privatų sektorių – klasinę sveikatos
priežiūros sistemą, kurioje tie kurie turi pinigų, – moka ir gydosi, o tie,
kurie neturi, reikiamos medicinos pagalbos negaus. Taip pat norėčiau
patarti neprivatizuoti nuostolingų sveikatos priežiūros įstaigų – geriau
uždarykite jas.

Europoje egzistuoja įvairios sveikatos priežiūros sistemos – nuo
valstybinės Skandinavijoje, Didžiojoje Britanijoje iki atskirtos nuo biudžeto,
bet pagrįstos visuomeniniu finansavimu sistemos Vokietijoje. Jūs
pasirinkote valstybinę privalomojo sveikatos draudimo sistemą.
Nemanau, kad tai pats blogiausias pasirinkimas.

J.Klaren (Olandija). Jei jūs apsispręsite ir ryšitės pradėti diegti jau
dabar, norėtume parekomenduoti pradėti nuo tokių darbų, kurie gali būti
atliekami, nepriklausomai nuo to, ar Sveikatos draudimo įstatymas priimtas,
ar ne. Pateikiame keletą problemų, realiai egzistuojančių dabartinėje jūsų
sistemoje:

•  nėra ryšio tarp sistemos darbo rezultatų ir kaštų;
•  išskaidyta atsakomybė (savivaldybės ir Sveikatos apsaugos

ministerija). Sveikatos priežiūros paslaugų, teikiamų per savivaldybes
ir Sveikatos apsaugos ministeriją, dubliavimasis;

•  atsakomybė atskirta nuo finansavimo;
•  nesuformuota siuntimų sistema;
•  nenustatyti prioritetai stacionariniame gydyme;
•  tik pradėtas pirminės sveikatos priežiūros diegimas;
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•  stacionarinės priežiūros perorganizavimas neperžengė diskusijų
stadijos.

Sveikatos priežiūra Lietuvoje šiuo metu yra organizuojama per
savivaldybes ir Sveikatos apsaugos ministeriją. Savivaldybės atsakingos už
pirminės sveikatos priežiūros paslaugų teikimą, o ministerija – už antrinio ir
tretinio lygio paslaugas. Vadinasi, dvi skirtingos, atskirai funkcionuojančios
struktūros teikia iš dalies tas pačias paslaugas (sveikatos priežiūrą). Ta pati
atsakomybė skirtingose rankose. Tai nėra geriausia padėtis ir gali sąlygoti
interesų konfliktus, bei nereikalingą pacientų siuntinėjimą iš vieno pavaldumo
institucijų į kitas ir atvirkščiai.

Kita problema – ministerija ir savivaldybės sveikatos priežiūros paslaugas
finansuoja iš skirtingų biudžetų, savivaldybės pačios sprendžia, kiek lėšų
skirti šiai sferai savo teritorijoje. Be abejo, dėl to susidaro finansavimo
skirtumai skirtingose savivaldybėse, o Sveikatos apsaugos ministerija neturi
jokios įtakos šiam biudžetui.

SVEIKATOS PRIEŽIŪROS PASLAUGŲ
ORGANIZAVIMAS

J.Klaren (Olandija). Pagal Sveikatos draudimo įstatymą sveikatos
priežiūros paslaugos bus finansuojamos iš sveikatos draudimo fondo per
Valstybinę ligonių kasą, tiksliau per jos padalinius – 10 teritorinių ligonių
kasų, po vieną kiekvienoje apskrityje, kurios aptarnaus savo teritorijos
gyventojus (žr. 1 ir 2 schemas).

Sveikatos priežiūros organizavimas reiškia tiek finansų, tiek struktūros
valdymą bei teikiamų paslaugų kokybės kontrolę. Norint apibrėžti įvairių
institucijų pareigas ir atsakomybę, būtina išanalizuoti, kokias funkcijas šios
institucijos turėtų vykdyti. Kalbėdami apie sveikatos priežiūrą, turėtume
išskirti tokias pagrindines funkcijas, kaip sveikatos priežiūros paslaugų
teikimo organizavimas, sveikatos priežiūros paslaugų finansavimas ir
teikiamų paslaugų kokybės kontrolė (lyginant su suteiktų paslaugų
apimtimi).

Šias pagrindines funkcijas galima išskaidyti į detalesnes subfunkcijas (žr.
3 schemą).
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1 schema

Sveikatos priežiūros teikimo sistema ateityje

Pirminė ir antrinė priežiūra
Valstybinė ligonių kasa

TLK TLK TLK 10 TLK

priežiūros tiekėjai
A rajonas

priežiūros tiekėjai
B rajonas

priežiūros tiekėjai
C rajonas

A rajono
gyventojai

B rajono
gyventojai

C rajono
gyventojai

2 schema

Tretinė priežiūra
Valstybinė ligonių kasa

TLK TLK TLK

Universitetinės
ligoninės

A rajono
gyventojai

B rajono
gyventojai
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3 schema

Institucijų funkcijos

įmokų rinkimas
Finansavimas

priežiūros sektoriaus finansavimas 
(mokėjimas paslaugų teikėjams)

priežiūra (pasiūlos ir poreikio 
balansavimas biudžete, medicinos 

personalo kiekis, įstaigų skaičius, 
pacientų skaičius)

Organizavimas
paslaugų teikimas apdraustiesiems, 

paslaugų prieinamumas

Kokybė suteiktų sveikatos priežiūros paslaugų 
garantija

PLANAVIMO CIKLAS

J.Klaren (Olandija). Po to, kai funkcijos, kurias reikia atlikti bus
nustatytos, jos turėtų būti aprašytos, nurodant, kas kokias pareigas atlieka ir
už ką yra atsakingas. Tai reikėtų pateikti taip, kad rezultatas būtų nuspėjamas
ir kontroliuojamas, todėl paprastai atliekamas planavimo ciklas.

Pateiktoje 4 schemoje matote, kad planavimą, patvirtinimą, vykdymą ir
kontrolę turėtų atlikti skirtingos organizacijos. Pavyzdžiui:

organizacija A (ligoninė) parengia planą padidinti ligoninių lovų
skaičių regione 100 vienetų;

organizacija B (apskritis) patvirtina planą;
tada organizacija A (ligoninė) nuperka lovas ir išdėsto jas ligoninėse;
organizacija B (apskritis) kontroliuoja, ar lovos iš tikrųjų buvo

nupirktos ir išdėstytos.



Sveikatos draudimo įstatymo įgyvendinimo programos diskusiniai klausimai 73

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

Šiame planavimo cikle neįmanoma, kad ta pati organizacija, kuri parengia
planą, jį ir patvirtintų ar organizacija, kuri patvirtina planą, jį ir įgyvendintų.

4 schema

Planavimo ciklas

planavimas patvirtinimas

kontrolė veikla

Planavimas ir kontrolė nebus veiksmingi, jeigu nebus atlyginimo ar
bausmės mechanizmo (pyrago ir botago principas).

Apibendrindamas trumpai suformuluosiu pagrindinius uždavinius, nuo ko
reikėtų pradėti ir kaip reikėtų organizuoti jūsų sveikatos priežiūros sistemos
pertvarkymą:

•  aprašykite funkcijas, kurios turi būti vykdomos pagal ateities
sveikatos priežiūros schemą;

•  aprašykite veiklą, kuri turėtų būti atlikta šioms funkcijoms
įgyvendinti;

•  sugrupuokite veiklą pagal funkcijas pagal pagrindinius keturis
požymius: planavimas, patvirtinimas, kontrolė ir veiklos vykdymas;

•  sugrupuokite veiklą pagal organizacijas (VLK, TLK, paslaugų
teikėjai);

•  išanalizuokite, kuriems funkcijų elementams ar dalims reikia teisinių
dokumentų ir pateikite siūlymus šiais klausimais;

•  parenkite institucijų organizacijų schemas;
•  parenkite sankcijų ir paskatų sistemą;
•  įvertinkite veiklos apimtį ir pateikite darbo jėgos poreikio kiekybiniu

ir kokybiniu aspektu siūlymus;
•  vadinamieji pilotiniai projektai (eksperimentinis rekomendacijų

įvertinimas).
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PIRMINĖS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS
SPARTINIMAS

Seminaro metu buvo daug diskutuota dėl per didelio gydytojų
skaičiaus Lietuvoje ir apie jų perkvalifikavimo problemą.

Gydytojų sąjungos ir Kauno akademinių klinikų atstovai teigė, kad
Lietuvoje, palyginti su Europos vidurkiu, gydytojų daugiau, bet mažiau
viduriniojo personalo ir gydytojams tenka atlikti dalį jų darbo. Be to,
nevienodas gydytojų pasiskirstymas pagal specialybes, kai kurių net per
mažai, nevienodas pasiskirstymas pagal regionus, kai kur net trūksta. Reikia,
kad būtų atlikti tyrimai ir apskaičiavimai, būtų nustatytas realus
gydytojų poreikis pagal specialybes bei parengta valstybinė strategija
šiuo klausimu. Be to, kai kuriose ligoninėse, apskaičiavus gydytojų
atliekamus darbus (darbų apimtį) vienam fiziniam asmeniui matyti, kad
gydytojų skaičius tikai nėra per didelis (išpūstų etatų problema, gydytojai
dirba daugiau negu vienu etatu).

G.Danner (Vokietija). Jei daktarai dirba žemesnės kvalifikacijos darbą,
nereikia jiems už tai mokėti daktarų atlyginimo.

Taip pat seminaro metu diskutuota apie pradiniame perėjimo prie
efektyvesnio darbo ir išteklių taupymo etape galimą sveikatos priežiūros
teikiamų paslaugų sumažėjimą. Bet buvo atkreiptas dėmesys, kad galimas ir
atvirkštinis procesas – sveikatos priežiūros teikiamų paslaugų didėjimas,
turint omenyje, kad uždaromos nereikalingos įstaigos ir atsisakoma
nereikalingų paslaugų, o jų sąskaita plečiamos tos paslaugos, kurios turi
paklausą.

Buvo išsakytos nuomonės, kad lovų skaičiaus mažinimas ir gydymosi
ligoninėje trukmės trumpinimas duoda labai mažą ekonominį efektą. Geriau
uždaryti ištisus skyrius ar įstaigas.

Buvo sutarta, kad būtina parengti sveikatos priežiūros institucijų
tinklo Lietuvos teritorijoje racionalaus išdėstymo planą, atsižvelgiant į
geografinius, demografinius bei sergamumo faktorius. Tokį tinklą reikia
prognozuoti, remiantis sveikatos priežiūros prioritetais bei esamų ar
prognozuojamų pinigų kiekiu. Šiuo metu egzistuojantis tiek gydytojų, tiek
ligoninių lovų skaičius vienam gyventojui Lietuvoje yra geografiškai labai
netolygus ir ekonomiškai nepagrįstas bei neefektyvus. Šią problemą gali
padėti išspręsti būtent finansavimas per TLK už atliktas paslaugas bei
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sąmatinio finansavimo principo atsisakymas (įtvirtinant paciento teisę
pasirinkti gydytoją ir paslaugų kokybės kontrolės mechanizmą). Kaip būtina
ir neatskiriama šios sistemos dalis turėtų būti ir patikimos statistikos informa-
cijos apie pacientus, susirgimų tipus ir dažnumus bei kitokios informacijos
rinkimas ir analizė.

SIUNTIMŲ  SISTEMOS PLĖTOJIMAS

J.Klaren (Olandija). Lietuvoje siuntimo tvarka praktiškai kol kas dar
nefunkcionuoja. Mes siūlome siuntimų sistemos įvedimą (žr. schemas 5 ir
6). Viena iš priežasčių ta, kad šiuo metu ligoniai gali eiti gydytis kur nori
(polikliniką, ligoninę, universitetinę ligoninę). Ir, pavyzdžiui, tos pačios
ligos gydymas universitetinėje ligoninėje bus gerokai brangesnis, negu
gydantis ambulatoriškai. Aišku, čia nekalbame apie nelaimingus atsitikimus
ir kitos neatidėliotinos pagalbos teikimą.

Siuntimų sistema yra skirta tam, kad sveikatos priežiūros paslaugas teiktų
tinkami paslaugų teikėjai, tai yra būtent tie, kurie tai ir turi daryti. Tinkamų
paslaugų teikėju laikomas gydytojas, kuris gali suteikti paslaugas pacientui už
mažiausią kainą arba gali nuspręsti, kur pacientas gali gauti geriausią gydymą.
Juk nebūtina slogą gydytis universitetinėje ligoninėje.

Naujoje sveikatos priežiūros schemoje bendrosios praktikos gydytojai
(BPG) turėtų atlikti “durininkų”, t.y. būtent siuntėjų, funkcijas. Bendrosios
praktikos gydytojai gali dirbti poliklinikose ar privačiai. Kiekvienas pacientas
visų pirma turėtų eiti pas bendrosios praktikos gydytoją (išskyrus
neatidėliotinos pagalbos atvejus), ir pastarasis privalo arba jam suteikti būtiną
gydymą, arba pasiųsti jį pas specialistą, į ligoninę. Ar ypatingais atvejais į
universitetinę ligoninę. Atitinkamai ligoninės gydytojai irgi gali nuspręsti
persiųsti pacientą į universitetinę ligoninę.

Pacientų medicinos kortelės turėtų būti saugomos poliklinikose. Tai yra
ten, kur jos ir dabar pagrindinai saugomos. Bendrosios praktikos gydytojai,
dirbantys privačiai, privalės patys vesti pacientų medicinos korteles, o
kortelių kopijos turėtų būti laikomos poliklinikose.

Trumpai pakomentuosiu 6 schemą.
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5 schema
Priežiūros organizavimas

pacientas pacientas pacientas
pacientas

pacientas

Pirminė priežiūra (bendros praktikos gydytojai arba poliklinikos)
ambulatorinės kortelės (poliklinikose)

siuntimas siuntimas

ligoninė

siuntimas

universitetinė ligoninė

6 schema

Siuntimų sistema
pacientas siuntimas siuntimas

bendros praktikos gydytojas specialistas

ligos istorija:

siuntimo kopija liga

gydymas

ambulatorinė kortelė operacija

(poliklinikoje) lovadieniai

kaštai

pacientas
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Jei bendrosios praktikos gydytojas, pacientui apsilankius, negali suteikti
jam reikiamų paslaugų, išrašo pacientui siuntimą į atitinkamą ligoninę
(ligoninės pavadinimas, gydytojo bei paciento vardai ir preliminari diagnozė
ar paciento nusiskundimai). Siuntimo kopija turi būti įsegama į paciento
medicinos kortelę. Po to, kai pacientui bus suteiktos paslaugos, gydytojas
specialistas parengia medicininę ataskaitą ir šis dokumentas kartu su siuntimu
turės būti įsegtas į ligonio bylą.

Medicinos kortelės paskirtis parodyti paciento sveikatos būklę ir padėti
išvengti apgavysčių. Pavyzdžiui, gydytojas siunčia sąskaitą į TLK, nors
pacientui nebuvo suteiktos paslaugos. Jei pacientų medicinos kortelės bus
laiku ir kruopščiai užpildomos, TLK nuolat turės galimybę patikrinti, kokios
iš tikrųjų paslaugos buvo suteiktos. Turėtų būti tikrinama pasirinktinės
atrankos metodu.

Ateityje reikėtų kompiuterizuoti medicinos korteles. Bet, be abejo,
kompiuterizavimas šiuo metu nėra pati svarbiausia problema.

Komentaras. Juridiškai siuntimų tvarka iš ambulatorinės grandies į
antrinį ir tretinį lygius jau yra įteisinta 1996 m. kovo 5 d. Lietuvos
Respublikos Vyriausybės nutarimu nr.308, kuriame nurodyta, kad
ligoninės, priimančios ligonius, neturinčius siuntimo, turi imti iš jų
mokestį pagal kainyną.

Klausimas. Kas turi nuspręsti dėl lėšų paskirstymo įstaigoje?
J.Klaren (Olandija). Kiekviena ligoninė turi vesti savo apskaitą. Tik pati

ligoninė gali spręsti ir žinoti, ką darys kitais metais, nes tik ji geriausiai žino
jos aptarnaujamos teritorijos gyventojų reikmes. Aišku, ji turi atsiskaityti
TLK. Jei to nedarys, TLK gali jai daugiau neišskirti lėšų. Be abejo, tai turi
būti užfiksuota sutartyse. Sutartyse turi būti numatyti ir kiti klausimai:
finansai, darbų apimtis, kokybė, baudos ir paskatos ir t.t. O VLK vaidmuo
daugiau susijęs su planavimu visos šalies mastu: pinigų paskirstymas į TLK,
ligoninių tinklo reguliavimas, kontrolė ir kita.

Klausimas. Kaip elgtis, jei abejoji bendrosios praktikos gydytojo
sprendimu? Kur kreiptis, kam skųstis?

J.Klaren (Olandija). Olandijoje panaši situacija. Tokiu atveju yra antros
nuomonės teisė. Aišku, svarbiausia, kad pacientas turėtų teisę laisvai
pasirinkti bendrosios praktikos gydytoją. Tačiau papildomai jam gali būti
suteikta teisė (bet labai ribota) į antrą nuomonę. Jei tokios antros nuomonės
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teisės neapribosime, tai turėsime antrą kartą už suteiktas paslaugas ir mokėti.
Pavyzdžiui, vienas iš būdų, kaip riboti pacientų galimybes kreiptis
pakartotinai, galėtų būti būtinybė raštiškai kreiptis į TLK su prašymu dėl
antros nuomonės.

Klausimas. Bet ar tai neapriboja paciento teisės laisvai pasirinkti?
Gal vertėtų leisti pacientui laisvai pasirinkti ne tik BPG, bet ir
ambulatorinės grandies specialistus (pvz., okulistus, dermatologus,
kitus...)?

J.Klaren (Olandija). Sutinku, kad turi būti BPG konkurencija, kad būtų
galima pasirinkti geriausią sau gydytoją. Tarpusavyje neturėtų konkuruoti
ligonių kasos.

G.Danner (Vokietija). Galimybės eiti pas ambulatorinio lygio
specialistus neturint siuntimo aš suteikti nesiūlyčiau. Pavyzdžiui,
Didžiojoje Britanijoje gyventojai neturi teisės eiti pas specialistus iš karto.
Tik pas privačius. Vokietijoje kitaip, nors mes to ir nenorime. Tai labai
brangu. Pavyzdžiui, jei jūs alergiškas. Tą pačią diagnozę, jei tai nespecifinis
atvejis, gali nustatyti tiek bendrosios praktikos gydytojas, tiek specialistas.
Bet jei nueisite tiesiai pas dermatologą, jis, kaip specialistas, būtinai pasiūlys
jums atlikti brangius tyrimus bei testus ir visa paslauga kainuos 2000
Vokietijos markių. Specialistas yra specialistas – jis nepasitenkins tokiais pat
tyrimais kaip bendrosios praktikos gydytojas. Norint apriboti pacientų
kreipimąsi tiesiogiai pas ambulatorinės grandies specialistus, galima būtų
įvesti tiesioginį mokėjimą iš paciento kišenės.

Klausimas. Gal pereinamuoju laikotarpiu vis dėlto galima palikti
pacientams teisę kreiptis ir į specialistus?

G.Danner (Vokietija). Galbūt... Bet, gana dažnai pacientas nežino, kas
jam yra, ir jei jis pradės pats, neturėdamas siuntimų, vaikščioti pas
įvairius specialistus, jums tai tikrai pasakiškai kainuos. Manau, kad šiuo
metu jums būtų daug svarbiau gerai parengti bendrosios praktikos
gydytojus, padaryti tai prestižine specialybe ir kuo greičiau
perkvalifikuoti kitų specialybių gydytojus į BPG.

Be to, BPG praktika prisidės ir prie gydymo tęstinumo bei informacijos
surinkimo vienoje vietoje. Galbūt jums vertėtų pamėginti atlikti sociologijos,
statistikos analizę, ištiriant pacientų pasitenkinimą BPG ir apsilankymais
tiesiogiai pas specialistus.
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Komentaras. Knygelės pabaigoje kaip 3 priedą pateikiame santrauką ir
rekomendacijas iš apžvalgos “Aprūpinimo gydytojais planavimas
Lietuvoje” 1996 m. sausis. Apžvalgos autoriai Resources Management
Consultants Ltd. bendradarbė Marilyn Entwistle ir direktorius David
W.Corder.

J.Klaren (Olandija). Viena iš svarbių šios dienos problemų –
vienareikšmiškos atsakomybės problema. Nes, kaip jau buvo minėta, įteisinę
dvigubą atsakomybę, neturėsite jokios atsakomybės. Tai galima pasakyti
tiek apie vyriausybinio tiek žemiausio lygio sprendimus. Pavyzdžiui,
pacientas, nepatenkintas gydymu, gali kreiptis į TLK, po to į VLK. Ir
atsakingi asmenys turi priimti sprendimus, nelaukti nurodymų iš šalies. Reikia
aiškiai apibrėžti, kas atsakingas už skundus, o kas už kitus klausimus.
Vienareikšmiškai. Būtina labai aiški atsakomybė ir visur kitur, nes jūsų
laikas ribotas. Kitaip tikimybė sulaukti teigiamo rezultato bus gana
maža.

BUHALTERINĖS APSKAITOS IR EKONOMIKOS
ANALIZĖS PLĖTOJIMAS

Klausimai. Kiek reglamentuojamas darbo užmokestis, kas
reglamentuoja, kiek procentų pinigų tam gali būti skirta? Ar medikų
atlyginimai nebus didinami mitybos, medikamentų sąskaita? Kas atsitiks, jei
nebus ribojami atlyginimai, o pacientai neturės laisvės pasirinkti gydytoją?
Ar reikia procentais paskirstyti pinigus, jei finansuojama nevisiškai? Ar
ligoninė turi pasidaryti sąmatą? Jei taip, tai kas turi nurodyti, kad ji tai
padarytų (SAM, VLK, TLK, pati)? Ar viską finansuosime per ligonių kasas,
ar paliksime kai kurias įstaigas finansuoti sąmatos principu (tuberkuliozė, ar
pan.)? Ar reikia atsisakyti darbo užmokesčio, medikamentų, maisto
normatyvų?

G.Danner (Vokietija). Mokama turi būti tik už darbą. Ligonių kasos
nieko nesprendžia dėl medicinos personalo atlyginimų, mokama tik už atliktų
paslaugų kiekį ir kokybę. Jei paslaugų teikėjai blogai dirba, sutartis su jais
gali būti nutraukta (medikų interesus ginčo metu su TLK gali ginti profesinės
sąjungos). Jei per daug pinigų išleidžiate algoms, uždarykite ligoninę – tai ne
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algų mokėjimo institucija. Užmokestį už darbą turėtų lemti paklausa.
(Replika: paklausa yra, nėra mokėjimo.) Vokietijoje irgi per daug daktarų,
bet jiems mokama už paslaugas, o nuolatinis atlyginimas jiems nėra
garantuojamas.

J.Klaren (Olandija). Norėčiau pakalbėti apie finansavimą ir biudžeto
formavimą pasinaudodamas kai kuriomis schemomis.

Šiuo metu jūs naudojatės pagal atitinkamus normatyvus sąmatos principu
paremtais biudžetais, t.y. tiek procentų lėšų galima išleisti atlyginimams, tiek
vaistams, tiek komunalinėms paslaugoms ir t.t. Tai visiškai nesusijęs su
teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų kiekiu biudžetas.

Komentaras. Respublikinėms ligoninėms, finansuojamoms per VLK yra
apmokama už suteiktų paslaugų kiekį, bet tuo pačiu metu jos privalo
finansiškai atsiskaityti, laikydamosios įstaigų biudžeto formavimo
normatyvų, t.y. pačios ligoninės negali gautų lėšų perskirstyti kitaip, nei
nurodyta “iš viršaus”.

J.Klaren (Olandija). Tačiau, pereinant prie naujos mokėjimo už
atliktą darbą sistemos paslaugų teikėjams teritorinės ligonių kasos turėtų
mokėti ne pagal sąmatą, o už suteiktų paslaugų kiekį. T.y. paslaugų
teikėjų išlaidų biudžetas (išlaidos atlyginimams, vaistams ir t.t.) turėtų atitikti
uždirbtų pinigų kiekį (žr. 7 schemą).

Panagrinėkime, kas ir kokiu principu turėtų parengti ir pavirtinti sveikatos
priežiūros paslaugų teikėjų biudžetus (žr. 8 schemą). Iš šios schemos jūs
matote, kad:

•  valstybinė ligonių kasa, gavusi informaciją apie visą sveikatos
priežiūrai skirto biudžeto dydį ir įvertindama egzistuojančius išlaidų
normatyvus bei šalies poreikius, pateikia teritorinėms ligonių kasoms
siūlymus dėl galimo kitų metų jų teritorijos biudžeto dydį ir
pageidaujamų atlikti paslaugų apimtį. Atskaitos taškas tokiam
biudžetui sudaryti galėtų būti praeitų metų paslaugų apimtis įvertinant
finansinius ir demografinius pokyčius;

•  tuo pat metu priežiūros teikėjai, įvertindami savo galimybes ir jų
aptarnaujamų pacientų poreikius, parengia siūlymus dėl paslaugų
kiekio ir tam paslaugų kiekiui reikiamų išlaidų biudžeto ir pateikia šią
informaciją teritorinei ligonių kasai;
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•  TLK, žinodama galimo finansavimo iš VLK dydį ir įvertindama
paslaugų teikėjų poreikius ir siūlymus, preliminariai parengia
bendrą pageidautiną teritorijos biudžetą. Be abejo, galimas ir
pageidautinas biudžetai nebus lygūs. Todėl TLK sulygina šiuos abu
biudžetus. Praktiškai tai reiškia, kad yra sumažinama teikiamų pa-
slaugų apimtis. Tada TLK informuoja paslaugų teikėjus, kiek gali
išskirti jiems lėšų ir kiek bei kokių paslaugų už tuos pinigus paslaugų
teikėjai turi suteikti. Kadangi kiekviena gydymo įstaiga skirtinga,
toliau turėtų vykti derybos dėl konkrečių paslaugų apimties pagal
siūlomas lėšas. Pavyzdžiui, gali būti susitarta suteikti daugiau vieno
tipo paslaugų mažinant kitų paslaugų apimtį, nors ir dėl labai
paprastos priežasties – kad kitose ligoninėse tą patį galima atlikti
pigiau. Akivaizdu, kad mažesnis, negu pageidautas biudžetas gali
priversti gydymo įstaigos administraciją atsisakyti kai kurių gydytojų
ar kito medicinos personalo paslaugų. Be to, reikia atsižvelgti ir į
objektyvius faktorius: seni pastatai ir t.t. Todėl TLK turi būti pa-
siruošusi skirti specialius asignavimus sveikatos priežiūros
teikėjams;

Komentaras. Pavyzdžiui, pinigai gali būti skiriami remontui – bet gal
nereikėtų įvesti paslaugų koeficiento, t.y. finansuoti konkretų remontą,
mokėjimą už paslaugas paliekant tokį patį, kaip ir kitoms to paties
tipo institucijoms.

•  tada suformuojamas galutinis kitų metų teritorijos biudžetas ir
priežiūros įstaigos informuojamos apie kitų metų biudžetą, tiksliai
nurodoma skiriama pinigų suma ir paslaugų apimtis. Ir pagaliau
informacija apie galutinį teritorijos biudžetą siunčiama į Valstybinę
ligonių kasą. Tada VLK suformuoja savo galutinį biudžetą.
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7 schema

Ligoninių buhalterinė apskaita
produkcijos

biudžetas
operacijų skaičius

lovadienių skaičius

sąmatos straipsniai
biudžete

atlyginimai
maitinimas

Bendrieji kaštai atitinka Bendrieji kaštai medžiagų
apskaita

pirkėjų įsiskolinimų
sąskaitos atitinka

sumokėtinų skolų
sąskaitos

8 schema

Biudžeto ciklas
1 2 3 4 5 6 7

VLK

turimas
biudžetas

normatyvinė
produkcijos

apimtis

paskirstomas
pagal rajonus

galutinio
biudžeto

formavimas

TLK

turimas
biudžetas

normatyvinė
produkcijos

apimtis

teritorijos
biudžetas

produkcija
skirstoma pagal

teikėjus
specialios
išmokos

galutinis
biudžetas

prie-
žiūros
teikėjai

produkcijos
biudžetas

sąmatos
straipsniai
biudžete

derybos

biudžetas ir
produkcija

kitų metų
biudžetas

produkcijos
apimtis
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J.Klaren (Olandija). Žinoma, minėtos sistemos neįmanoma įdiegti per
vieną naktį. Tai ilgas ir sudėtingas procesas. Reikėtų atkreipti dėmesį ir į tai,
kad pateiktas biudžeto ciklas yra grynai schematinė versija ir realiai jis gali
būti gerokai sudėtingesnis dėl daugybės įvairiausių priežasčių. Pavyzdžiui,
dėl to, kad būtina kaip nors atskirti paprastąsias ir nepaprastąsias išlaidas,
reikia numatyti finansavimo rezervo galimybę ir t.t.

Be abejo, sistema normaliai nefunkcionuos, jei nebus vykdoma
pakankamai efektyvi teikiamų sveikatos paslaugų kontrolė. Yra keli būdai,
kaip kontroliuoti, pavyzdžiui, gera siuntimų sistema. Tokiu atveju TLK turėtų
pakankamai informacijos kontrolei vykdyti. Svarbiausia, kad kontrolė būtų
vykdoma nuolat ir operatyviai, nelaukiant, kol paslaugų teikėjai viršys jiems
skirtą biudžetą ir įlįs į skolas. Tik išimtiniais atvejais, kai TLK įsitikina, kad
paslaugų teikėjas viršijo jam skirtą biudžetą dėl objektyvių priežasčių,
pavyzdžiui, epidemija, stichinė nelaimė ar panašiai, tik tokiais atvejais TLK
gali sutikti kompensuoti papildomas išlaidas iš savo rezervo.

Kalbant apie biudžeto formavimą, nebuvo minėta dar viena gana svarbi
problema, būtent tarp teritorinio atsiskaitymo problema, kuri gali iškilti, jei
tretinio lygio institucijoms už paslaugas bus mokama per TLK. Mūsų
manymu, būtų galima apsvarstyti galimybę tretinio lygio paslaugų mokėjimą
vykdyti tiesiogiai per VLK (9 schema).

9 schema

Tretinė priežiūra
Valstybinė ligonių kasa

Universitetinės
ligoninės

A rajono
gyventojai

B rajono
gyventojai

G.Danner (Vokietija). Kiek išsamiau norėčiau panagrinėti, kas atsitiks,
kai TLK finansuojama VLK, sudaro sutartis su paslaugų teikėjais už tam tikrą
sumą, bet dėl kokių nors priežasčių finansuojama tik, pavyzdžiui, 0,75
numatyto biudžeto. Be abejo, tokiu atveju turi būti mažinama paslaugų
apimtis. Tokie atvejai dažni ir Vakarų Europos valstybinėse sveikatos priežiūros
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institucijose. Pavyzdžiui, tai gana plačiai taikoma Didžiojoje Britanijoje,
Airijoje, Skandinavijoje. Kokių paslaugų atsisakyti? Paprastai yra sudaromi
sąrašai paslaugų, kurias galima suskirstyti į tris grupes: 1) gyvybiškai
svarbios, neatidėliotinos paslaugos, 2) negyvybiškai svarbios,
neatidėliotinos paslaugos, 3) negyvybiškai svarbios, atidėliotinos
paslaugos. Be abejo, atsisakoma teikti 3–io arba 3–io ir 2–o tipo
paslaugas, suformuojant paslaugų teikimo eiles. O jeigu atsisakysite tei-
kiamų paslaugų kiekio ir kaštų balanso, ir išleisite pinigus atlyginimams, tai
netrukus būsite priversti uždaryti ligonines.

J.Klaren (Olandija). Pavyzdžiui, praeitais metais Olandijoje buvo
išleista 65 milijardai guldenų sveikatos priežiūrai ir 5 milijardais viršytas
numatytas biudžetas. Šiais metais esame priversti taupyti ir kompensuoti
praeitų metų papildomas išlaidas. Atsisakėme dalies paslaugų teikimo
(laukimo sąrašų sudarymas), apribojome kompensuojamų vaistų sąrašą.
Išmetėme iš sąrašo fizioterapijos procedūras, atsisakėme kompensacijų sto-
matologams. Tai jau ne teorija o praktika, kuri turėtų sumažinti mūsų
biudžeto deficitą. (Vokietijoje ligonių kasoms neleidžiamas biudžeto
deficitas.) Paslaugų apimties mažinimas nėra populiarus dalykas, ir pacientai
tuo nesidžiaugia. Bet mūsų žmonės puikiai supranta, kad kuo daugiau mes
išleisime sveikatai, tuo mažiau lėšų liks vandeniui, namų statybai ir kitoms
socialinėms reikmėms. Aišku, bet kuriuo panašiu klausimu vyksta begalės
politinių debatų. Ir ne visus mūsų siūlymus politikai patvirtina. Pavyzdžiui,
praeitais metais buvo pasiūlyta nebemokėti kompensacijų už kontraceptines
priemones. Būtume sutaupę apie 300 milijonų guldenų. Deja, opozicija
pasipriešino ir šis siūlymas buvo atmestas.

Klausimas. Šiuo metu Lietuvoje tokia situacija, kad jei gydymo
institucija sumažintų paslaugų apimtį 25 procentais, kitais metais ji
gautų 25 procentais mažesnį finansavimą.

G.Danner (Vokietija). Jei vienais metais buvo finansuota ne iki galo,
kitais turėtų būti kompensuojama. Aišku, kai ne visi moka mokesčius, kai
neaiški politinė situacija ir nemaža infliacija bei dar daug kitų su sveikatos
priežiūra nesusijusių problemų, jūs turite suprasti, kad tikėtis kompensacijų
sunku, o ir žmonėms dirbantiems šioje srityje, niekada nebus 100 procentų
garantijos nuolat turėti darbą. Taigi jei jūs ir toliau vykdysite finansavimą
sąmatos principu, o ne už suteiktas paslaugas, jūsų padėtis bus beviltiška. O
jei vis dėlto ryšitės ir susikoncentruosite ties mokėjimu už suteiktas paslaugas,
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turėsite šansą vykdyti sveikatos priežiūros funkcijas esant, net ir labai
ribotiems resursams.

Seminaro metu diskutuota ir dėl teikiamų paslaugų kokybės, bei jų
priklausomybė nuo apimties, ir mokėjimo už darbą. Seminaro dalyvių
nuomone, šiuo metu kokybė menkai susijusi su suteiktų paslaugų kiekiu.
Koks gali būti ryšys, kai įkainiai nerealūs? Iškyla realaus paslaugų
įvertinimo problema.

Komentaras. Reikia turėti apskaičiuotus realius paslaugų kaštus ir
gydymo įstaigoms mokėti pagal juos. Tai skatins derinti turimus išteklius
su teikiamų paslaugų apimtimi. Aišku, gydymo įstaigos (ligoninės) gali
mėginti sumažinti teikiamų paslaugų išlaidas pacientų sąskaita: siūlyti
jiems patiems pirktis medikamentus, maistą, naudoti savo patalynę. Šią
problemą galima būtų spręsti, įvedant būtiną receptų išrašymą stacionaro
pacientams (jei ligoninė neturi tam tikrų medikamentų) ir, jiems įsigijus
tuos vaistus, sumokėti per ligoninės kasą (arba TLK). Jei mokėjimas vyktų
per TLK, sumos, išleistos vaistams, būtų išskaitomos iš tos ligoninės
sąskaitos. T.y. ligoninė vis tiek, nors ir netiesiogiai, sumokėtų už
medikamentus. Tai paskatintų ligonines ieškoti pigesnių vaistų
didmeninėmis kainomis. Tokia sistema skatintų mažinti realius kaštus, o
ne taupyti pacientų sąskaita. Tą patį galima būtų pasiūlyti kompensuojant
išlaidas maistui, patalynei, tik tokiu atveju ligoninė išrašytų sąskaitą,
pagal kurią sumokėtų ligoninės kasa (arba TLK). Jei vis dėlto būtų
pasirinktas variantas mokėti gydymo įstaigoms pagal balų sistemą, bet
neatsižvelgiant į realius kaštus ir paliekant tą pačią paslaugų apimtį, tai
ir toliau augtų biudžeto deficitas ir būtų stabdomas bet koks gydymo
institucijų pertvarkymas.
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Ką daryti, kai sveikatos priežiūros įstaigos išlaidos viršija jai skirtą iš
TLK biudžetą?

LIGONINĖS IŠLAIDOS > BIUDŽETAS

PRIEŽASTYS:
daugiau pacientų, nei planuota
TLK žino, kad išlaidos gali išaugti

VEIKSMAI:
po trijų mėnesių paslaugos apribojamos arba kompensuojamos tik kitų

ligų išlaidos

Sumokėtinų skolų sąskaitos > planuota (TLK galėjo nežinoti)

VEIKSMAI:
ligoninė turi informuoti TLK, jei ligoninės išlaidos didėja du mėnesius

iš eilės;
TLK ir ligoninė aptaria priežastis;
imasi priemonių užkirsti kelią panašiems atvejams ateityje;
TLK sumoka.

IŠLAIDOS > BIUDŽETAS

PRODUKCIJOS BIUDŽETAS <<<< SĄMATOS STRAIPSNIAI
BIUDŽETE

KĄ JŪS DAROTE?

TLK apsvarsto abu biudžetus ir palygina su kitomis priežiūros įstaigomis.
Rekomendacijos:

atlyginimai labai dideli, jums teks reorganizuoti priežiūros teikimą;
per didelės išlaidos vaistams, reikia grįžti prie normatyvinio vidurkio;
komunalinių patarnavimų kainos yra per didelės (seni pastatai), TLK

skiria papildomų lėšų
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1 lentelė
Mokėjimų tvarkaraštis

1 mėnuo 2 mėnuo 3 mėnuo
pacientas pacientas turi

siuntimą
pacientas išrašomas
iš ligoninės

ligoninė informuoja TLK

prognozuoja
išlaidas
subalansuoja
biudžetą

išlaidų prognozė
didesnė už
leidžiamą biudžetą,
informuoja TLK

ligoninė siunčia
sąskaitą į TLK

pacientas gydomas
ilgiau negu vieną
mėnesį
ligoninė informuoja
TLK

ligoninė gauna
pinigus

ligoninė sumoka
teikėjams pagal
sąskaitas

TLK kaupia draudimo
fondą

TLK apmoka
sąskaitą

Pagal Sveikatos draudimo įstatymą ligoninėms bus apmokama pagal
atliktų paslaugų kiekį. Kaip TLK galėtų pinigus sumokėti paslaugų teikėjams
pagal pateiktas sąskaitas, yra pateikta 1 lentelėje.

Pirmą mėnesį pacientas turintis siuntimą, atvyksta į ligoninę. Ligoninė
informuoja TLK, kad pacientas atvyko. TLK vertina kaštus ir jei pastebi, kad
tikėtinas TLK biudžeto deficitas informuoja paslaugų teikėjus dėl siuntimų ir
stacionarinio gydymo korekcijos.

Numatoma, kad pacientas po gydymo išeis iš ligoninės po mėnesio.
Ligoninė nusiunčia sąskaitą už suteiktas paslaugas į TLK (jei pacientas turi
likti ligoninėje ilgesniam gydymui, ligoninė turi informuoti TLK ir paaiškinti
kodėl). Jei sąskaita neviršija biudžete numatytų išlaidų, TLK sumoka
ligoninei, jei biudžetas viršytas, ligoninė turi pagrįsti išlaidų būtinumą. Jei
priežastys įtikinamos, TLK sumoka išlaidas. Jei išlaidos pasirodo nepagrįstos,
ligoninei bus mokama ne už faktines išlaidas, o pagal iš anksto prognozuotas
išlaidas.

Papildomai pateikiame keletą seminaro metu užsienio ekspertų
demonstruotų schemų ir lentelių iliustruojančių planavimo būdus, VLK, TLK
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ir sveikatos priežiūros paslaugas teikiančių institucijų finansinę veiklą (10, 11
schemose ir 2, 3 ir 4 lentelėse).

10 ir 11 schemose pateikti du skirtingi planavimo būdai: “nuo apačios į
viršų” ir “nuo viršaus į apačią”. Abu šie planavimo būdai gali būti geri
priklausomai nuo keliamų uždavinių ir esamos situacijos. Pavyzdžiui,
“planavimas iš viršaus”, nors ir mažiau demokratiškas nei pirmasis, gali būti
gana efektyvus, kai reikia priimti skubius sprendimus ir kai veiklos tikslai yra
gana paprasti. Tuo tarpu, “planavimas iš apačios” ne tik skatina žemesnių
grandžių iniciatyvą, bet ir esant gana komplikuotoms užduotims ir
sudėtingoms situacijoms, kai būtina atsižvelgti į daugybę sunkiai “iš viršaus”
įvertinamų faktorių, gali padėti kur kas sėkmingiau (nors ir lėčiau) realizuoti
užsibrėžtus tikslus.

10 schema

Planavimas “nuo apačios į viršų”
1 įstaiga !

sprendimų
priėmimas patvirtinimas

kokybė

" #

nuorodos patvirtinimas infor–
planai macija

planavimas veikla

$ %
2 įstaiga
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11 schema

Planavimas “nuo viršaus į apačią”
1 įstaiga

$
sprendimų
priėmimas %

planavimas kontrolė

planai grįžtamasis ryšys informacija

veikla

#
2 įstaiga

2, 3 ir 4 lentelėse pateiktos VLK, TLK ir paslaugų teikėjų galimos
funkcijos, atitinkamai sugrupuotos pagal planavimą, patvirtinimą, kontrolę ir
veiklą.

2 lentelė
VLK vaidmuo finansuojant priežiūros sektorių

Funkcijos: priežiūros
sektoriaus finansavimas

Veikla

planavimas/biudžetas

patvirtinimas

kontrolė

veikla

šalies sveikatos draudimo biudžeto sudarymas
paslaugų apimties planavimas

TLK biudžetų (po derybų) patvirtinimas

TLK išlaidų kontrolė

TLK išlaidų finansavimas
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3 lentelė
TLK vaidmuo finansuojant priežiūros sektorių

Funkcijos: priežiūros
sektoriaus finansavimas

Veikla

planavimas/biudžetas

patvirtinimas

kontrolė

veikla

teritorijos biudžeto sudarymas
derybos dėl biudžeto su paslaugų teikėjais ir su
VLK
pinigų srautų planavimas
galutinis biudžeto aptarimas su VLK

priežiūros teikėjų biudžeto patvirtinimas

metų išlaidų ataskaitos sudarymas
priežiūros teikėjų išlaidų kontrolė

mokėjimas priežiūros teikėjams
išlaidų sąskaitos pateikimas VLK
priežiūros teikėjų kontrolė
pinigų valdymas

4 lentelė
Paslaugų teikėjų vaidmuo

Funkcijos: priežiūros
sektoriaus finansavimas

Veikla

planavimas/biudžetas

kontrolė

veikla

įstaigos biudžeto sudarymas
produkcijos planavimas
derybos dėl biudžeto

išlaidų sąskaitos siuntimas į TLK

pinigų valdymas
atsiskaitymas su kreditoriais

APSKRITIES IR TERITORINĖS LIGONIŲ  KASOS
SANTYKIŲ  PROBLEMA

Klausimas. Apskrities vyr. gydytojų ir TLK funkcijos gali dubliuotis
ir dėl to gali iškilti konfliktų?

G.Danner (Vokietija). Tai problema. Vokietijoje kiek kitaip, kadangi pas
mus ligonių kasose specialistai, turintys medicininį išsilavinimą, dirba retai,
nes mediko funkcija – gydyti. Jei jūs esate tam tikros srities ar specialybės
atstovas ir tuo pačiu metu administruojate, tai jūs negalite likti bešališkas
sprendžiant, kad ir atlyginimų, ar įstaigų uždarymo klausimus. Pas mus fi-
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nansus skirsto ne medikai, tam yra administravimo taryba, o medicinos
klausimams mes turime specialias konsultacines medikų tarybas. Jei Lietuvoje
ir TLK bus administruojamos medikų, apskričių situacija bus panaši, kaip
dabar finansuojant respublikines ir savivaldybių institucijas iš dviejų skirtingų
šaltinių. Šiuo metu abiejų lygių sveikatos priežiūros institucijos teikia
paslaugas ir jų funkcijos dubliuojasi, galimi žmonių siuntinėjimai iš vieno
pavaldumo institucijų į kitas ir atvirkščiai. Negalima leisti išskaidytos
atsakomybės. Tada neįmanoma kontroliuoti. Taigi apskrityse jūs turėsite
dvigubą atsakomybę – apskrities vyr. gydytojas ir TLK. Konfrontaciją tikrai
galima nuspėti. Manau, vertėtų kruopščiai peržiūrėti ir tiksliai apibrėžti abiejų
šių institucijų funkcijas. Arba galbūt galima apsvarstyti galimybę ir priskirti
apskrities gydytoją TLK.

SANTYKIAI SU SODRA IR GALIMAS
BENDRADARBIAVIMAS PERIMANT ŠIUO METU
SODROS ATLIEKAMAS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS
FUNKCIJAS

V.Valceris (SODRA, Klaipėdos skyrius). Prieš karą Lietuvoje buvo, o
daugelyje šalių ir dabar egzistuoja vienas socialinio draudimo ir sveikatos
draudimo fondas. Lietuvoje mes pasirinkome kitą kelią.

Keliais žodžiais pamėginsiu trumpai papasakoti apie mūsų įstaigos ir jos
skyrių darbą, akcentuodamas būtent tuos klausimus, kurie gali būti įdomūs
diegiant sveikatos draudimo sistemą Lietuvoje. Šiuo metu SODRA finansuoja
sanatorijų išlaikymą, vaistų kompensavimą, vykdo kompensacijas donorams
bei sergantiems cukriniu diabetu, kompensuoja specialų invalidų transportą.
Atvirai pasakius, sveikatos draudimo fondas pats problematiškiausias fondas.
Net mums, SODROS darbuotojams, turintiems didelę patirtį ir revizinį
aparatą, kitus tris fondus valdyti lengviau. Viena iš problemų yra ta, kad visus
normatyvinius dokumentus tvirtina SAM, t.y gali padidinti kom-
pensuojamų vaistų sąrašą, visai negalvodama, ar tam bus pinigų. Iš 31 %
surenkamų mokesčių sveikatai numatyta skirti 2,6 procentinius punktus, o jau
skiriama iki 3 procentinių punktų. Beje, ir išlaidos sanatorijoms (24 milijonai
Lt), mūsų nuomone, norimo efekto neduoda. Dėl vaistų irgi didelė problema,
nes didelė vaistų dalis, mūsų nuomone, ligonių nepasiekia. Reikalinga labai
griežta kontrolė.

SODROS taryba sudaryta gana racionaliai. Viena tarybos narių dalis –
darbdaviai, reikalaujantys mokesčius mažinti ir teikti daugiau išmokų, kita
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dalis – profsąjungos, suinteresuotos apdraustaisiais. Trečia pusė –
Vyriausybės atstovai. Nuo mūsų valdybos į tarybą įeina tik valdybos
direktorius. Sveikatos draudimo įstatymo projekte numatyta taryba sudaryti
kitaip. Dauguma bus medikai. Mano manymu nėra gerai, kai taryboje kuri
nors viena pusė dominuoja. Galbūt problema ta, kad Sveikatos draudimo
įstatymą, skirtingai nei Socialinio draudimo įstatymą, kuris buvo kuriamas
bešališkų specialistų, rašo patys gydytojai. Nenoriu būti blogas pranašas, bet
Lietuvoje jau yra panašių pavyzdžių ir žinome, kuo baigėsi kai bankininkai
rašė sau įstatymą, teismai sau... Dabar taisome.

SODROS skyriai egzistuoja visuose rajonuose, jiems vadovauja
teisininkai arba ekonomistai. Skyriai patys surenka mokesčius ir turi gana
plačias finansinių atsiskaitymų teises. Iki 1995 m. lapkričio patys skyriai tais
pinigais ir disponuodavo, tik likutį pervesdavo į Vilnių. Dabar surinktus
pinigus tą pačią dieną perveda į Vilnių, kad centrinis aparatas galėtų juos nu-
kreipti į opiausias vietas. Labiau pramoniniams rajonams tai kiek blogiau, bet
Lietuvos mastu pasiekta didesnė lygybė.

Ir galbūt bene didžiausias mūsų socialinio draudimo fondo privalumas yra
tas, kad tai nepriklausomas fondas, formuojamas iš tiesioginių įmokų, ir todėl
gali daugmaž laiku sumokėti pensininkams bei išmokėti kompensacijas.
Vyriausybė gal ir norėtų pasinaudoti tais pinigais, bet šis fondas neliečiamas.

SODRA turi medicinos tarnybą, besirūpinančią lėšų panaudojimo
problemomis, bei vykdo kontrolės funkcijas. Kontrolės ir apskaitos tikslams
mes turime sukūrę gerą duomenų bazę, kurią, diegiant Sveikatos draudimo
įstatymą, jūs galėtumėte perimti. Neturint tos informacijos, bent jau
pradiniame etape, nebus galima daryti reformavimo darbų.

Klausimas. Ar sutiktumėte, perduodami patirtį ir duomenų bazes,
perduoti ir dalį darbuotojų dirbusių, šioje srityje?

V.Valceris (SODRA, Klaipėdos skyrius). Sunku atsakyti. Tai jau turėtų
būti tarpžinybiniai, ministerijų lygio sprendimai.

Klausimas. Ar perimant kompensacijų finansavimą iš SODROS bus
atiduodamos ir jų skolos?

V.Valceris (SODRA, Klaipėdos skyrius). Skolos nėra didelės, be to,
dalies jų priežastys tikrai subjektyvios. Pavyzdžiui, kovo mėnesį staiga 1,5
karto išaugo vaistų kiekis kompensuojamų pagal lengvatinius receptus, nors
Lietuvoje nebuvo jokių epidemijų, stichinių nelaimių ar panašiai. Gydytojai
sugebėjo lengva ranka išrašyti 1,5 karto daugiau lengvatinių receptų. Todėl
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dar kartą noriu akcentuoti tą pačią problemą – kompensuojamų vaistų
sąrašus sudaro, kompensavimo tvarką rengia SAM, o moka SODRA.
Mano manymu, turi būti ribojamas kompensuojamų vaistų kiekis.

Klausimas. Ką manote apie Sveikatos draudimo įstatymo projekto 16
straipsnį dėl sveikatos draudimo fondo formavimo ir iš SODROS
mokesčių ir nefiksuoto procento idėją? Ar palaikote idėją pasilikti 3
procentus lėšų, lig šiol naudotų sveikatos priežiūros reikmėms?

V.Valceris (SODRA, Klaipėdos skyrius). Nefiksuojant mokesčių
procento įstatyme galima lanksčiau reaguoti į kintančias aplinkybes. O idėją
pasilikti 3 procentus lėšų, lig šiol naudotų sveikatos priežiūros reikmėms,
SODRA palaiko tik tuo atveju, jei bus priimtas draudimo nuo nelaimingų
atsitikimų darbe įstatymas ir tie pinigai bus naudojami šiam fondui palaikyti.

G.Danner (Vokietija). Aš esu atskiro sveikatos draudimo fondo per
specialius tiesioginius mokesčius šalininkas. Lietuvoje pagal Sveikatos
draudimo įstatymą formuojamas fondas yra viena iš biudžetinio finansavimo
formų. Vokietijoje nėra ryšio tarp biudžeto ir sveikatos draudimų fondų ir
sveikatos fondams yra uždraustas biudžeto deficitas. Lietuvoje pasirinktas
kelias – valstybinio privalomojo sveikatos draudimo fondo formavimas
(t.y per biudžetą) turi ir teigiamų pusių, nes įvedus specialius tiesioginius
mokesčius galėtų išaugti bendra mokesčių suma. Pavyzdžiui, Vengrijoje
įvairių mokesčių pavidalu sumokama iki 67 procentų nuo gautų pajamų. Tai
gerokai daugiau negu vidutiniškai Europoje ar Vokietijoje. Tokie mokesčiai
labai iškreipia rinkos mechanizmus, t.y. iš žmonių atimami beveik visi pinigai
ir taip apribojama paklausa, didėja nedarbas ir atitinkamai vėl auga socialinės
išmokos. Todėl Lietuvos atveju nutarti nedidinti mokesčių ir tą pačią pinigų
dalį panaudoti sveikatos draudimo fondui gal ir nėra blogai, nes tada jūs
paliksite daugiau pinigų savo gyventojų kišenėse ir sumažinsite gyventojų po-
linkį dirbti juodojoje rinkoje (nemokant mokesčių). Tai naudinga ir
socialiniam draudimui.

Bet vis dėlto 16–ame straipsnyje turėtų būti griežtai apibrėžta finansų
tenkančių sveikatos priežiūros draudimo fondui, apimtis ir garantuota,
kad ši suma bus sumokėta. Jūs turite galimybę (ir aš manau, kad jūs
turėtumėte ja pasinaudoti) priimti įstatymą užfiksuodami tam tikrą
mokesčių dalį tam, kad turėtumėte kokią nors išlaidų planavimo bazę,
garantiją. O SODROS atstovui aš norėčiau paprieštarauti, kad nelabai gražu
atiduoti darbą, o pinigus pasilikti sau. Suprantu, kodėl jūs norite atsisakyti šio
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darbo, nes net mes Vokietijoje nesugebame normaliai kontroliuoti ir
minimizuoti išlaidas medikamentams. Kita vertus, pritariu jums, kad labai
blogai, kai atsakomybė yra padalyta, t.y. kai Sveikatos apsaugos ministerija
sprendžia, kokius vaistus reikia kompensuoti, o SODRA moka.

Aš tikrai esu įsitikinęs, kad sveikatos draudimo kūrimo Lietuvoje sėkmė
priklausys ir nuo SODROS patirties regionuose, jų regioninėse institucijose ir
nuo SODROS geranoriškumo bendradarbiaujant ir perduodant savo
patirtį sveikatos apsaugos sistemai.

Manu, kad laikui bėgant augs išlaidos ir pensijoms, nes žmonės gyvens vis
ilgiau, jiems vis ilgiau bus mokamos pensijos. Gal sveikatos ir socialinio draudimo
fondų atskyrimas ir nėra blogas, nes tai gali sušvelninti situaciją. O dėl
sanatorijų... Siūlau nesigailėti sanatorijų sistemos, nes tokias institucijas
išlaikėte tik jūs ir mes – vokiečiai. O, pavyzdžiui, anglai yra per daug
neturtingi, kad galėtų sau leisti tokią prabangą.

Klausimas. Jei bus priimtas draudimo nuo nelaimingų atsitikimų
įstatymas, SODRAI gali būti palikti tie 3 procentai, skirti sveikatos
priežiūrai?

G.Danner (Vokietija). Tai visiškai nepriklausomas naujas mokestis ir
pagal šį įstatymą už nelaimingus atsitikimus darbe turi mokėti darbdavys.
Tai atskira socialinio draudimo rūšis, todėl, jei norite, galite įteisinti tokią
draudimo rūšį papildomai padidindami SODROS įmokas. O perduodant
Sveikatos apsaugos ministerijai savo funkcijas, manau, būtų visai korektiška
kartu su jomis atiduoti ir pinigus. Tą patį būtų galima pasakyti ir apie
gydytojų draudimo nuo klaidų fondą. Tai turėtų būti atskiras, privatus
draudimas.

O parlamentarams pakartosiu, kad per pastaruosius penkiolika metų
Vokietijoje buvo padaryta 7500 pakeitimų įvairiuose normatyviniuose
dokumentuose susijusiuose su sveikatos draudimu. Nesitikėkite, kad priėmus
Sveikatos draudimo įstatymą jūsų rūpesčiai baigsis.

SEMINARO IŠVADOS IR REKOMENDACIJOS

Seminaro dalyviai, tiek Sveikatos apsaugos ministerijos, tiek sveikatos
priežiūros įstaigų atstovai bei užsienio ekspertai pritarė, kad Sveikatos
draudimo įstatymas būtų pradėtas įgyvendinti nuo 1997 01 01 iš karto,
neišskiriant dviejų etapų.
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Jeigu bus palikta dviejų etapų Sveikatos draudimo įstatymo įgyvendinimo
procedūra, galime įklimpti į tą pačią dvigubo finansavimo (kaip dabar – SAM
ir savivaldybės) ir kartu dvigubos atsakomybės problemą. Dviguba
atsakomybė lemia jokios atsakomybės nebuvimą. Privalomojo sveikatos
draudimo sistema turėtų apimti visą šalį, įkuriant 10 teritorinių ligonių kasų.
Sąmatinį finansavimą būtų galima palikti kai kurioms specialioms
institucijoms bei leisti papildomą finansavimą iš apskričių ir savivaldybių
biudžetų.

Tam, kad sistema pradėtų normaliai veikti yra būtina:

Organizavimo klausimai.

1. Suformuoti Privalomojo sveikatos draudimo tarybą prie Lietuvos
Vyriausybės ne vėliau kaip iki 1996 09 01.

2. Įsteigti teritorines ligonių kasas ne vėliau kaip iki 1996 11 01, sudarant
teritorinių ligonių kasų stebėtojų tarybas, perimant duomenų bazes iš
SODROS, sudarant sutartis su paslaugų teikėjais iki 1996 12 01.

Normatyviniai dokumentai

1. Tarp reikšmingiausių darbų buvo įvardyti privalomuoju sveikatos
draudimu garantuojamų paslaugų sąrašų ir kainyno parengimas.
Sveikatos apsaugos ministerija turi būti atsakinga už poįstatyminių aktų
parengimą laiku. Buvo diskutuota dėl tarpžinybinės grupės, kuri rengtų
dokumentus, sudarymo, bet Finansų ministerijos atstovė tam nepritarė.

2. Įstatyme dėl Sveikatos draudimo įstatymo įgyvendinimo turi būti
užfiksuota, kad už šio įstatymo įgyvendinimą atsakinga Sveikatos
apsaugos ministerija, ir tikslus laikas (arba terminai, kokiais etapais), iki
kada šis įstatymas turi būti įgyvendintas. Pateikti tikslų sąrašą
dokumentų, kuriuos būtina parengti, kad įstatymas pradėtų veikti, bei
atsakingų už kiekvieno dokumento parengimą institucijų sąrašą.

Ekonominė analizė

Būtina atlikti sveikatos apsaugos biudžeto šalies mastu analizę ir tiksliai
apibrėžti, kokios sveikatos priežiūros funkcijos bus finansuojamos iš
valstybės biudžeto, o kokios iš draudimo lėšų.
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Darbai, kuriuos būtina atlikti net ir nepriėmus įstatymo:

1. Sveikatos priežiūros sistemos racionalizavimas.

2. Praktinis prioritetų sveikatos priežiūroje nustatymas.

3. Siuntimų sistemos plėtojimas.

4. Pirminės sveikatos priežiūros reformos spartinimas

5. Buhalterinės apskaitos ir ekonominės analizės plėtojimas.
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SVEIKATOS DRAUDIMO ĮGYVENDINIMO
PROBLEMŲ  ANALIZĖ

Romualdas BUIVYDAS ir Gediminas ČERNIAUSKAS

SVEIKATOS DRAUDIMO BIUDŽETO BALANSAS

Analizės tikslai
•  Įvertinti sveikatos draudimo fondo balansavimo prielaidas
•  Įvertinti galimų santykio tarp draudimo fondo ir biudžeto bei įmokų

rinkimo scenarijų finansinius padarinius

Analizės prielaidos
Sveikatos draudimo įmokų apimtis nėra griežtai reglamentuota.
Įstatymas numato, kad dalis privalomojo sveikatos draudimo fondo

pajamų formuojama pagal fiksuotus algoritmus, o dėl kitos dalies galutinį
sprendimą priima Vyriausybė arba Seimas.

1. Fiksuota socialinio draudimo įmokų, pervedamų į draudimo biudžetą, dalies
apimtis (3 % nuo priskaičiuoto darbo užmokesčio arba 9,7 % dabartinių
socialinio draudimo įmokų apimties).

2. Tiksliai apibrėžta įmokų, kurias moka ūkininkai, skaičiavimo tvarka.
3. Numatyta minimali pervedama į draudimo biudžetą pajamų mokesčio dalis

(ne mažiau kaip 30 %). Konkrečią proporciją turėtų nustatyti Seimas,
Vyriausybės teikimu tvirtindamas metų biudžetą.

4. Įmoka už draudžiamuosius valstybės lėšomis nėra fiksuota, nurodoma, jog ją
nustato Seimas, tvirtindamas metų biudžetą.

Sveikatos draudimo išmokos nėra griežtai reglamentuotos.
Yra apibrėžtos vaistų įsigijimo bei sanatorinio gydymo išlaidų

kompensavimo proporcijos (žr. 9–10 str.), bet SAM turi tvirtinti būtinų vaistų
ir ligų, kuriomis sergant yra mokamos kompensacijos, sąrašus.

Numatyta, jog draudimas sumoka už pirminės, antrinės bei tretinės
priežiūros paslaugas, bet nėra apibrėžtas paslaugų sąrašas (palikta SAM
kompetencijai) ir nenustatyta, kuriuo laipsniu draudimo fondas dalyvaus
finansuojant įstaigas, sveikatos priežiūros įstaigų įstatymo priskiriamas
biudžetinių kategorijai. Nėra tiksliai fiksuota nuostata, ar sveikatos draudimo
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fondas dalyvauja, o jei dalyvauja, kuriuo laipsniu, finansuojant investicijas,
skirtas sveikatos sektoriui.

Šalyje sukaupta patirtis rodo, jog įmokų mokėtojų bei paslaugų teikėjų elgsena
nėra tiksliai nuspėjama.
1991–1996 metais ūkininkai ir šešėlinės ekonomikos dalyviai beveik

nemokėjo socialinio draudimo įmokų. Tikėtina, jog, matydami sveikatos
draudimo naudą, ūkininkai noriau dalyvaus kuriamoje draudimo sistemoje,
bet abejotina, kad dalyvavimas bus visuotinis.
1993–1994 metais vaistų įsigijimo kompensacijos augo labai sparčiai,

gerokai viršydamos prognozes. Greitai normalizuoti situaciją farmacijos
rinkoje bus sudėtinga.

Draudimo fondo balansas
Analizė, atlikta remiantis faktiniais 1993–1995 metų duomenimis, rodo,

jog įmokų, nurodytų 1–4 punktuose, apimtis artima 70 % faktinių metinių
išlaidų, apskaičiuotų sumuojant sveikatos išlaidas iš nacionalinio ir socialinio
draudimo biudžetų. Skaičiuojant remtasi statistikos duomenimis bei prielaida,
kad draudimo įmokas mokės 50 % ūkininkų ir nelegaliai dirbančiųjų.
Tikėtina, kad priklausantieji minėtoms grupėms mokės mažiau, bet įmokų
trūkumą iš dalies padengs mokėdami už gydymo paslaugas.

Valstybės įmokos už draudžiamuosius valstybės biudžeto lėšomis yra
prilygintos mažiausias įmokas mokančių dirbančiųjų (ūkininkų) įmokoms,
darant prielaidą, kad lėšų sveikatai padidinimas 1997 m. daugiau nei 10 % (šį
prieaugį mūsų prielaida garantuoja) atsižvelgiant į valstybės biudžeto
subalansavimo problemas, yra mažai tikėtinas. Pažymėtina, jog gautas prieau-
gis atitinka Sveikatos sistemos įstatyme numatytą 5 % BVP visuomeninio
finansavimo normą.

Išmokų apimtis vertinta pagal du scenarijus (70 % ir 80 % visų
visuomeninių išlaidų sveikatai 1993–1994 metais). Kai kurie vertinimai yra
apytiksliai ir reikalauja papildomo vertinimo. 70 % variantas gautas, tiesiogiai
biudžetui priskiriant visą įstaigų, Sveikatos įstaigų įstatyme įvardytų
potencialiai biudžetinėmis, finansavimą bei visų įstaigų kapitalinius įdėjimus.
80 % variantas gautas numatant dalinį onkologinių bei tuberkuliozinių
ligoninių finansavimą draudimo lėšomis. Mūsų nuomone, 80 % variantas
sudaro vienodesnes sąlygas skirtingoms pacientų grupėms gauti sveikatos
priežiūros paslaugas ir yra priimtinesnis.



100 Sveikatos draudimas Lietuvoje

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

Sveikatos draudimo biudžeto balansas (mln. Lt)
Pajamos/Metai 1993 1994 1995
P1. 30% pajamų mokesčio 184 356 497
P2. 9,7% SD įmokų 72 129 184
P3. 10% minimalaus DU už ūkininkus 0,212x56,5x12x

x0,1=14,4
14,4x135:56,5=

=34,4
P4. Nelegaliai dirbančiųjų įmokos 0,15x325x12x

x0,1=59
59x1,45=

=86
P5. Valstybės įmokos už apdraus-
tuosius

3,7mlnx0,55=2,04
mln.gyventojų
x100Lt=204

I1. Išlaidos (70% nuo visuomeninio
sveikatos priežiūros finansavimo) 298 525 751
I2. Išlaidos (80% nuo visuomeninio
sveikatos priežiūros finansavimo) 340 601 858
I3. 70% nuo 5% BVP 389 568 778
B1.Balansas (P1+P2–I1), nesant
papildomų biudžeto įmokų –42 –40 –70
B2.Balansas (P1+P2–I2), nesant
papildomų biudžeto įmokų –84 –116 –177
B3. Balansas* B1+(P3+P4):2 –4 –10
B4. Balansas* B2+(P3+P4):2 –80 –117
B5. Balansas* B2+(P3+P4):2+P5 87

*Ūkininkų ir nelegaliai dirbančiųjų įmokų potenciali apimtis yra padalyta iš 2,
manant, jog dalis šių žmonių pateks į apdraustųjų valstybės lėšomis grupę arba išvengs
įmokų mokėjimo.

Apdraustuosius valstybės lėšomis sudaro visi gyventojai, atėmus asmenis,
mokančius socialinio draudimo įmokas, ūkininkus ir dirbančius jų šeimų
narius, individualių įmonių savininkus, nelegaliai dirbančius, jei jie nepatenka
į grupes, aprašytas 5 straipsnio 4 dalyje. Iš viso apie 55 % Lietuvos
gyventojų. Metinė įmoka prilyginta 100 Lt pagal ūkininkų įmokų lygį.

Baigiamoji pastaba. B5 balansas garantuoja saikingą sveikatos
finansavimo prieaugį, lyginant su 1993–1995 metų laikotarpiu, bet
negarantuoja, kad sveikatos draudimo biudžetas bus subalansuotas. Įstatymas
numatė, palyginus su galiojančiomis, dosnesnes vaistų kompensavimo
normas, įtraukė mokėjimą už slaugos paslaugas. Išlaidų, susijusių su
papildomomis lengvatomis, apmokėjimas bus aptartas atskirai.
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1 schema
MOKESČIŲ

MOKĖTOJAI

SOCIALINIO
DRAUDIMO
ĮMOKOS

FIZINIŲ
ASMENŲ
PAJAMŲ

MOKESTIS

KITI
MOKESČIAI

(PVM,
AKCIZAS, t.t.)

17,5% DUF NACIONALINIS
7,5% BIUDŽETAS

28% DUF 3% DUF DUF ?% DUF ?% DUF ?% DUF

SODROS
BIUDŽETAS

PRIVALOMOJO
SVEIKATOS
DRAUDIMO

FONDAS

SAM
BIUDŽETAS

APSKRIČIŲ IR
SAVIVALDYBIŲ

BIUDŽETAI

VAISTŲ
KOMPENSA–

LIGONIŲ
KASOS

SVEIKATOS
PRIEŽIŪROS

SPECIALIOS
PROGRAMOS

VIMAS ir kt. ĮSTAIGOS

DUF – darbo užmokesčio fondas

TLK BIUDŽETO SUDARYMO PRINCIPAI IR
MOKĖJIMO PASLAUGŲ  TEIKĖJAMS SĄLYGOS

Sveikatos draudimo įstatymo 20 straipsnyje teigiama, kad “privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto išlaidas sudaro:
1. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų asmens

sveikatos priežiūros paslaugų, nustatytų pagal šį įstatymą, išlaidos, sveikatos
priežiūros įstaigoms, su kuriomis TLK yra sudariusios sutartis <...>”

Šiame straipsnyje nėra apibrėžta, ar TLK biudžetas bus fiksuotas, ar
nefiksuotas. Tai yra, ar TLK mokės už visas gydymo įstaigų suteiktas
paslaugas, ar TLK turės teisę riboti teikiamų jų teritorijoje paslaugų apimtį ir
bent kiek daryti įtaką sveikatos priežiūros institucijų veiklai jos teritorijoje
finansiškai.
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Jei bus pasirinktas fiksuoto TLK biudžeto variantas, tuomet iškils dar
vienas klausimas – ar bus leidžiamas TLK biudžeto deficitas? Tiek
nefiksuotas TLK biudžetas, tiek leistinas biudžeto deficitas gali sukurti
prielaidas paslaugų teikėjų skoloms atsirasti.

Taip pat formuojant TLK biudžeto išlaidas būtina rasti atsakymus ir į
kitus klausimus:
•  kaip bus mokama tretiniam lygiui (ar per TLK ar per VLK)? Gal, norint

garantuoti nenutrūkstamą ir stabilų tretinio lygio įstaigų darbą, vertėtų
bent už 50 % paslaugų apmokėti avansu?

•  kaip bus atsiskaitoma už paslaugas asmenims, gavusiems gydymą kitos
TLK teritorijos sveikatos priežiūros įstaigoje? Ar bus atsiskaitoma tarp
TLK, ar bus sudaromos tiesiogiai sutartys su kitos TLK teritorijoje
esančiomis įstaigomis? Gal atsiskaitymus vykdyti per VLK?

•  kaip bus atsiskaitoma už neatidėliotiną pagalbą kitos TLK
aptarnaujamiems asmenims? Sutartys tarp TLK ar privalomas
aptarnavimas be jokių sutarčių?

•  kokia VLK fondo paskirstymo TLK tvarka (už priregistruotą asmenį, už
suteiktas paslaugas, DGG, pagal teritorijoje esančių gyventojų skaičių)?
Kaip TLK atsiskaitys su gydymo įstaigomis?

•  kaip formuoti ir kaip naudoti rezervo fondą?
•  ar iš TLK gali būti mokama už kitas, ne gydymo išlaidas (pavyzdžiui,

remontas, profilaktika)?

SVEIKATOS PRIEŽIŪROS ĮSTAIGŲ  TEISINIS
STATUSAS IR VIDINĖS FINANSŲ  APSKAITOS
PROBLEMOS

Priėmus Sveikatos draudimo ir Sveikatos priežiūros įstaigų įstatymą iškyla
sveikatos priežiūros įstaigų statuso klausimas. Pagal Sveikatos priežiūros
įstaigų įstatymo 29 straipsnį “LNSS valstybės ir savivaldybės viešoji įstaiga –
tai iš valstybės ar savivaldybės turto ir lėšų įsteigta ne pelno įstaiga,
akredituota sveikatos priežiūros veiklai ir teikianti privalomojo ir sutartinio
sveikatinimo veiklos lygio bei sveikatos draudimo paslaugas”. Tai yra šios
institucijos turėtų pereiti nuo sąmatinio finansavimo prie mokėjimo už
suteiktas paslaugas (ūkiskaitinio modelio). Įvedant naują finansų apskaitą
šiose įstaigose reikėtų turėti omenyje, kad finansuojama gali būti iš kelių
šaltinių – TLK, valstybės ir savivaldybių biudžetų bei kitų finansavimo
šaltinių ir todėl galimi skirtingi finansų apskaitos variantai. Pavyzdžiui, gali
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būti vedama atskira atsiskaitymų su TLK, valstybės ar savivaldybių biudžetais
apskaita, apskaita gautos labdaros ir t.t.

Be abejo, pereinant prie ūkiskaitinio modelio iškyla visa eilė kitų
klausimų:
•  ką daryti su įstaigų skolomis, susiformavusiomis 1994–1996 m?

Nurašyti? Atiduoti steigėjams? Atiduoti TLK? Kaip nors kitaip atskirti
nuo naujai pradedamos finansų apskaitos (pvz., užšaldant skolas ir
nebeskaičiuojant delspinigių ar pan.)? Jei skolos pasiliks, tai labai
trukdys vesti naują finansų apskaitą;

•  su skolomis ir nauja finansų apskaita glaudžiai susijęs ir klausimas, ar
leisti įstaigoms biudžeto deficitą. Tai ypač aktualu, jei bus pasirinktas
fiksuoto TLK biudžeto modelis (t.y. bus mokama ne už visas paslaugas,
o tik už tas, dėl kurių buvo susitarta derybų su TLK metu ir tai buvo
užfiksuota sutartyse);

•  mišraus finansavimo problema (pagal Sveikatos priežiūros įstaigų
įstatymo 49 straipsnį vienu iš viešųjų įstaigų lėšų šaltinių yra “valstybės
ir savivaldybių lėšos, skirtos nemokamoms paslaugoms teikti ir kitoms
privalomojo sveikatinimo veiklos lygio priemonėms įgyvendinti”. 84
straipsnyje paaiškinama, kad “Sveikatos sistemos įstatymo 18 straipsnio
pirmosios dalies 2,4,5,6 ir 8 punktuose išvardintoms asmenų
kategorijoms nemokamai teikiamos paslaugos pagal visą asmens
sveikatos priežiūros, išvardintos Sveikatos sistemos įstatymo II dalies
antrame skyriuje, rūšių nomenklatūrą ir Lietuvos Respublikos
Vyriausybės patvirtintą šių paslaugų asortimentą”. Akivaizdžiai iškyla
problema, kad tos pačios paslaugos gali būti finansuojamos iš skirtingų
šaltinių. Šią problemą galima iš dalies sumažinti, jei iš biudžeto į drau-
dimo fondą pervedamų įmokų už valstybės draudžiamus asmenis
pakaks visoms gydymo išlaidoms kompensuoti;

•  jeigu bus pasirinktas ūkiskaitinis įstaigų modelis ir uždraustas biudžeto
deficitas, esant nepakankamam finansavimui per TLK (pvz., dėl blogai
surenkamų mokesčių) gali iškilti paslaugų apimties mažinimo problema
bei paslaugų sąrašų, sudarytų pagal gyvybinį svarbumą, aktualumas.

Tik apsisprendus visais išvardytais klausimais galima pradėti rengti TLK
ir paslaugų teikėjų sutartis.
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LIGONIŲ  KASŲ  BENDRADARBIAVIMAS SU
SAVIVALDYBĖMIS, APSKRITIMIS, SODRA

Galimos dvi bendradarbiavimo formos:
1. Formalus bendradarbiavimas. Bendradarbiavimas vykdomas pagal

tvarką, nustatytą Sveikatos draudimo įstatymo, savivaldybių ir apskričių
atstovams dalyvaujant TLK stebėtojų tarybos veikloje. Bendradarbiavimas su
SODRA apsiriboja finansiniais santykiais dėl sveikatos draudimo įmokų,
administruojamų SODROS.

2. Partnerystės ryšiai. Sveikatos sistemos valdymo institucijos atlieka
savarankiškas tiksliai apibrėžtas funkcijas periodiškai konsultuodamosi dėl
klausimų, už kuriuos atsako kartu.

Pagrindinės bendradarbiavimo sferos

Planavimas. Savivaldybės yra atsakingos už pirminės, apskritys už
antrinės sveikatos priežiūros įstaigų steigimą ir administravimą. Sprendimai
steigti naujas ar reorganizuoti (t.y. uždaryti) veikiančias įstaigas sukelia TLK
išlaidų kitimą. Savo ruožtu TLK sprendimas sudaryti sutartis su konkrečiomis
institucijomis bei mokamų paslaugų apimties apibrėžimas šiose sutartyse daro
įtaką sveikatos priežiūros tinklo plėtrai. Jei nebus nuolat koordinuojamas
planavimas, tikėtina, jog TLK, siekdama balansuoti biudžetą, nuolat konfliktuos su
savivaldybės ir apskrities gydytojo institucijomis, įrodinėjančiomis, jog jų admi-
nistruojamoje teritorijoje trūksta įstaigų bei personalo.

Biudžetavimas. Bendrų visuomenės išlaidų sveikatai efektyvaus
panaudojimo sąlyga yra proporcijų tarp sveikatos priežiūros rūšių
(visuomenės ir asmens sveikatos), teikiamos priežiūros lygių (pirminė,
antrinė, tretinė), išlaidų struktūros (paprastosios išlaidos, t.y. maitinimas,
medikamentai, darbo užmokestis, ūkio išlaidos ir pan., nepaprastosios
išlaidos), išlaidų paskirstymo teritorijoms išlaikymas. Atsižvelgiant į tai, jog
įstatymai numato mišrų finansavimą, įtraukiantį draudimo lėšas bei valstybės
ir savivaldybių biudžetus, yra tikslinga, jog visos institucijos bendradarbiautų. Jei
nebus nuolatinių ryšių, institucijos rūpinsis tik savomis išlaidomis, nesukurdamos
nacionalinės sveikatos politiką atitinkančios finansinių srautų sistemos.

Kontrolė. Įstatymai numato daugelio institucijų dalyvavimą
kontroliuojant paslaugų kokybę. Jei šių institucijų veiksmai nebus derinami,
bus dubliuojami tikrinimai, neracionaliai naudojamas inspektorių darbas,
trikdomas įstaigų darbas.
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PRIEDAI

Priedas Nr.1

TRUMPAS SVEIKATOS DRAUDIMO TERMINŲ
AIŠKINIMAS

Parengė Rasa SAKALAITĖ

Apdraustieji asmenys (protected/covered persons) – visi asmenys, turintys teisę gauti
pašalpas/išmokas pagal tam tikrą sveikatos priežiūros modelį; dažniausiai tai asmenys,
mokantys įmokas, ir jų išlaikomi asmenys (nedirbančios žmonos/vyrai ir išlaikomi tėvai,
mažamečiai vaikai).

Atranka (screening out) – būdas atkalbėti didelės rizikos grupei priklausančius asmenis
draustis arba toliau būti tos draudimo sistemos nariais (žr. Nepalanki atranka).

Beveridžo modelis Beveridžo arba Nacionalinė sveikatos priežiūros tarnyba susiformavo
pagal 1942 m. Beveridžo paskelbtą ataskaitą, kurioje buvo susistemintos 30–aisiais
metais Švedijoje įgyvendintos sveikatos priežiūros sistemos, kuriose medicininis
aptarnavimas finansuojamas iš bendrų mokesčių ir kontroliuojamas Parlamento.
Medicinos paslaugos prieinamos kiekvienam šalies piliečiui ir šalyje gyvenančiam
asmeniui. Be to, valstybės tarnautojai atsako už vadovavimą sveikatos priežiūros
tarnyboms, o neretai ir patys teikia praktinę medicinos pagalbą. Gydytojų atlyginimas
tokiose sistemose priklauso nuo aptarnaujamų gyventojų skaičiaus, o stacionarai gauna
bendrą biudžetą. Visos Šiaurės Europos šalys (Danija, Airija, Norvegija, Jungtinė
Karalystė, Suomija, Švedija), Pietų Europos šalys (Graikija, Ispanija, Italija, Portu-
galija), Kanada įdiegė šį modelį. Šio modelio privalumai (visuotinis prieinamumas,
išlaidų kontrolė, lygiateisiškumas ir galimybė rinktis) paaiškina jo paplitimą šiuose
regionuose ir ypač Viduržemio jūros rajone.

Bismarko modelis Bismarko arba medicininio draudimo sveikatos priežiūros sistemos
pagrindu buvo 1883 m. Vokietijoje priimti socialiniai įstatymai. Šio modelio sistemos
tarpukario laikotarpiu veikė Centrinėje ir Rytų Europoje, o po antrojo pasaulinio karo
jos buvo vystomos toliau. Šios sistemos medicininis aptarnavimas finansuojamas iš
privalomųjų įmokų, kurias įmonės ir darbuotojai moka į įstatymu nustatytus fondus. Šie
fondai paprastai kuriami pagal profesinį principą, juos valdo pačių apdraustųjų atstovai.
Piliečiai, kuriems tokie fondai neprieinami, naudojasi apmokestinimo sistemomis arba
privačių draudimo kompanijų paslaugomis. Privačia praktika užsiimančių gydytojų
paslaugos apmokamos honorarų principu.

Dalinis mokėjimas, arba mokėjimo dalinimas (copayments or cost–sharing), – visi
mokėjimai, kai už sunaudotos sveikatos priežiūros produkcijos ar suteiktų paslaugų dalį
sumoka pacientas ir dalį trečios pusės mokėtojas (draudimas). Dalinis mokėjimas
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paprastai padengia tiktai dalį išlaidų už pacientui suteiktas paslaugas. Įvairūs daliniai
mokėjimai, apskaičiuojami atsižvelgiant į apdraustųjų pajamas, yra kartais taikomi
socialinio draudimo sveikatos draudimo sistemose. Dalinis mokėjimas gali būti įvairių
formų, pvz:

Fiksuoti įkainiai ar įmokos (fixed fees or charges (kartais vadinami copayments)) –
pacientas sumoka nustatytą fiksuotą įkainį už kiekvieną arba nustatytos rūšies
paslaugą. Fiksuotas įkainis gali būti kelių rūšių:

aplenkimo mokestis (circumvention fees) – nustatytas įkainis, kurį pacientas
turi sumokėti, jeigu jis tiesiogiai kreipiasi į teikėją, dirbantį aukštesnėje
priežiūros pakopoje negu nustatyta; pvz., pacientas tiesiogiai kreipiasi į
specialistą, aplenkdamas bendrosios praktikos gydytoją, kuris turėtų siųsti pas
specialistą;
išankstinis mokestis (deductibles) – kai apdraustajam pateikiama dalis
sąskaitos ar visa sąskaita už per tam tikrą laiką suteiktas paslaugas. Už
paslaugas apdraustasis turi užmokėti prieš gaudamas draudimo išmokas, kurios
ir turėtų padengti visą ar tam tikrą likusios sąskaitos procentą. Šio mokėjimo
metodo alternatyvūs variantai:

maksimalus atsakomybės lygis (maximum liability level) – visas
draudžiamo asmens išlaidas, viršijančias nustatytą išlaidų dydį, padengia
trečia mokančioji pusė; šio dalinio mokėjimo formos modifikacija taikoma:
draudimas nuo nelaimingų atsitikimų (catastrophic insurance) – trečia
mokančioji pusė sumoka tik biudžeto ribų neviršijančias išlaidas;

dalinis draudimas (co–insurance) – pacientas sumoka nustatytą procentą už visas ar
tam tikras paslaugas; vienas šio atsiskaitymo būdas – ticket moderateur – taikomas
socialinio draudimo sveikatos draudimo sistemose Belgijoje ir Prancūzijoje. Pagal šią
sistemą pacientai už daugelį paslaugų turi sumokėti 25 % medicinos paslaugų kainos
(bei patvirtintus įkainius viršijančią sumą). Už kai kurias paslaugas kompensuojama
100 %;
nekompensuojamos paslaugos (exclusion of benefits) – nustatytų paslaugų kainos
nesumoka trečia mokančioji pusė ir pacientas turi pats sumokėti už visas paslaugas;
kompensacijų mokėjimas (indemnity payments) – trečia mokančioji pusė
kompensuoja tam tikrą nusipirktų sveikatos priežiūros paslaugų ar produkcijos išlaidų
dalį, nepriklausomai nuo sumos, kurią turi sumokėti pacientas (paprastas pavyzdys:
nustatytas įkainis už “viešbutį”, už lovadienį).

Dažnumas (frequency) – pacientui ar draudžiamam asmeniui per tam tikrą laiką suteiktų
tam tikros kategorijos gydymo (atvejų) ar (nustatytos) priežiūros vienetų skaičius.
Terminai “atvejis” ar “vienetas” turi būti tiksliai apibrėžti.

Derybos (dėl kainų ir paslaugų) (bargaining/negotiations) – sveikatos priežiūros paslaugų
ir produkcijos kainos ir/arba apimtis ir struktūra nustatomos tarp sveikatos priežiūros
teikėjų ir trečios mokančiosios pusės derybų metu.
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Draudimas (insurance) – sutartimi grindžiama apsauga nuo finansinių sunkumų, finansinio
žlugimo, atsitikus nenumatytam įvykiui ar susiklosčius nenumatytoms aplinkybėms (t.p.
žr. Sveikatos draudimas).

Draudimo pažymėjimas (insurance certificate) – pagal įstatymą* įvedamas bendras
socialinio ir sveikatos draudimo pažymėjimas, suteikiantis teisę pasirinkti sveikatos
priežiūros įstaigą, su kuria TLK yra sudariusi sutartį (žr. 6 straipsnį).

Draudiminis įvykis (insurable event) – įstatymu* (privalomojo sveikatos draudimo
draudiminiai įvykiai) arba sveikatos draudimo sutartyse (papildomojo sveikatos
draudimo draudiminiai įvykiai) numatyti ir gydytojo diagnozuoti sveikatos sutrikimai,
sveikatos būklė, taip pat apdraustųjų sveikatos priežiūros sąlygos, kurie yra pagrindas
teikti sveikatos priežiūros paslaugas ir patarnavimus, kurių išlaidos mokamos iš
sveikatos draudimo fondo biudžeto (privalomasis sveikatos draudimas) arba draudėjo
(papildomasis sveikatos draudimas) lėšomis (žr. 4, 44 straipsnius* ).

Draudžiamieji asmenys (insured persons) – sveikatos draudimo įmokas mokantys
asmenys (arba asmenys, už kuriuos šios įmokos yra sumokamos)(žr. 5 straipsnį).

Draudžiamosios pajamos (insurable earnings (income)) – visų draudžiamojo asmens
piniginių pajamų (atlyginimai ir kitos piniginės pajamos, pvz., gaunamos iš privačios
veiklos) dalis, pagal kurią nustatomos socialinio draudimo įmokos.

Draudžiamosios maksimalios pajamos (contribution ceiling) – pajamos (mėnesio arba
metų), nuo kurių mokamos socialinio draudimo įmokos. Jei apdraustojo pajamos viršija
draudžiamąsias, įmokos skaičiuojamos tik iki maksimalių pajamų ribos.

Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu įskaita – draudžiamųjų privalomuoju
sveikatos draudimu registravimas, kurį tvarko Teritorinė ligonių kasa (TLK) (žr. 6
straipsnį).

Ekonominis priežiūros efektyvumas (efficiency of care) – gamybos išteklių panaudojimo
lygis, garantuojantis maksimalią produkcijos išeigą, t.y. už tam tikrus išteklius
pagaminama kiek galima daugiau produkcijos arba tam tikro lygio produkcijos apimtis
teikiama esant minimalioms išlaidoms.

Ekvivalentiškumo principas (principle of equivalence) – principas skelbiantis, kad: a) visų
įmokų už apdraustąjį asmenį vertė per draudimo laiką turi prilygti tikėtinai visų išlaidų,
skirtų apdraustajam asmeniui, vertei (individualaus ekvivalentiškumo principas
(principle of individual equivalence);
b) sveikatos draudimo sistemos tikėtinų pajamų vertė turi prilygti tikėtinų išlaidų
(pašalpų/įmokų ir administracijos išlaidos) per nustatytą laikotarpį vertei. Įvairių
socialinio draudimo trumpalaikių pašalpų, pvz., sveikatos draudimo sistemoje, periodas

                                                          
* Sveikatos draudimo įstatymas (žr. priedą Nr.2).
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dažniausiai yra ne ilgesnis kaip metai (kolektyvinio ekvivalentiškumo principas
(principle of collective equivalence).

Finansavimu iš einamųjų mokėjimų grindžiama draudimo sistema (pay–as–you–go
(PAYG) system of financing (assessment premium)) – draudimo finansavimo sistema,
pagal kurią visos tam tikro laikotarpio išlaidos (išlaidos pašalpoms/išmokoms ir
administracijos išlaidos) yra sumokamos iš to paties laikotarpio (dažniausiai metų)
pajamų (iš įmokų ir kitų šaltinių). Finansavimu iš einamųjų mokėjimų grindžiama
draudimo sistema nekaupia kitų rezervų, išskyrus nenumatytų išlaidų fondą.

Finansų sulyginimas (financial equalization) – finansinių mokėjimų  sistema, kuria kartais
naudojasi socialinio draudimo sistemos, siekdamos sulyginti kai kurias atskirų
nepriklausomų valstybinio sveikatos priežiūros draudimo fondų rizikas pvz.,
neproporcingas ligonių, sergančių daug išlaidų reikalaujančiomis ligomis (paskutinės
inkstų ligų stadijos, hemofilija ir t.t.) skaičius arba neproporcingas pagyvenusių
apdraustųjų asmenų skaičius; finansinis sulyginimas yra institucinė kryžminio
subsidijavimo forma.

Įmokos (contributions) – pinigų sumos, kurias gyventojai arba kiti draudėjai sumoka
sveikatos draudimui, pirkdami nustatytų paslaugų išlaidų sumokėjimo garantijas (the
benefit package, pašalpas). Įmokos gali būti fiksuotos absoliučiu dydžiu (flat–rate
premiums) arba proporcingai pajamoms (progressive /regresive rates). Socialinio
sveikatos drauimo sistema paprastai grindžiama įmokomis, kurių procentas nusatomas
pagal apdraustojo asmens draudžiamųjų pajamų dydį. Socialinio draudimo įmokos
paprastai nepriklauso nuo asmens amžiaus, lyties ir apdraudžiamų/draudžiamų šeimos
narių skaičiaus. (T.p. žr. Privataus draudimo įmokos.)

Infrastruktūros rodikliai (infrastructural indicators) – rodikliai parodantys šalyje ar jos
teritorijoje veikiančių sveikatos priežiūros įstaigų galimybes, pvz., gydytojų skaičių
vienam gyventojui, stacionarinės priežiūros lovų skaičių vienam gyventojui ir t.t.

Išankstinių mokėjimų modelis (sistema/planas) (prepaid–schemes (arba: systems, arba:
plans)) – visos įregistruotiems apdraustiesiems teikiančios sveikatos priežiūrą sistemos,
esant poreikiui teikia paslaugas (už tam tikro laikotarpio įmokas), nepriklausančias nuo
paslaugų, kuriomis pasinaudojo klientas, kiekio; be SPO, kitos išankstinio apmokėjimo
schemos yra šios:

atrankinės teikėjų organizacijos (Preferred Provider Organizations (PPO)), į kurių
sarašą įrašytas pacientas naudojasi tik tam tikrų teikėjų paslaugomis;
grupinės praktikos mokėjimo (Prepaid Group Practice (PGP)) sistema, kurioje
grupė gydytojų (paprastai BPG ir specialistas) teikia grupines sveikatos priežiūros
paslaugas pagal nustatytus išankstinius įkainius;
individualios praktikos asociacijos (Individual Practice Association (IPA)), kur
grupė BPG ir specialistų teikia individualias sveikatos priežiūros paslaugas už
išankstinį mokėjimą visai grupei.
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Išlaidų padengimas (coverage) – išlaidų už tam tikras paslaugas dalis, kurią už apdraustus
asmenis sumoka draudimas.

Piniginės išmokos (cash benefits) – visos draudimo išmokos už apdraustąjį tam tikrais
nustatytais atvejais (pvz., ligonio pašalpa, motinystės pašalpa ar laidotuvių pašalpa).

Išteklių paskirstymas (allocation of resources) – turimų išteklių (kapitalinių ir darbo jėgos)
paskirstymas skirtingoms priežiūros kategorijoms (bendros praktikos gydytojams,
ligoninių priežiūrai, laboratorijų paslaugoms, vaistams ir kt.).

Kaštų ir naudos analizė (cost–benefit analysis) – ekonominės analizės būdas, kai visi
kaštai ir nauda išreiškiami vartojant bendrus piniginius terminus.

Kaštų kontrolė (cost control) – kontrolė apimanti pajėgumo teikti paslaugas bei pačių
efektyviausių būdų jas teikti nustatymą.

Kaštų minimizavimas (cost containment) – įvairios priemonės, kurių imamasi siekiant
sumažinti sveikatos priežiūros išlaidas; dažniausiai jų imamasi, kai išlaidos kai kurių ar
visų kategorijų paslaugoms sparčiai auga (šis reiškinys dažnai vadinamas kainų
sprogimu).

Kokybės įvertinimas (quality assessment) – metodai sveikatos priežiūros produkcijos ir
paslaugų kokybei nustatyti.

Kokybės garantija (quality assurance) – metodai, kurie garantuoja tam tikro lygio kokybę,
pvz., JAV tokias funkcijas atlieka kvalifikacinių standartų tikrinimo organizacijos
(Professional Standards Review Organizations (PSROs).

Kryžminis subsidijavimas (cross–subsidisation) – subsidijavimo būdas, kai viena
socialinio draudimo posistemė ar schema, individualus priežiūros teikėjas ar vienas
teikėjo įstaigos skyrius (pvz., viena ligoninės palata) subsidijuojamas iš kitos
posistemės, schemos, teikėjo ar teikėjo įstaigos skyriaus įplaukų.

Laisvė rinktis priežiūros teikėją (free choice of provider) – pacientų turi teisė be
apribojimo, t.y. pagal savo norą, rinktis priežiūros teikėją.

Laukimo laikotarpis (waiting period) – laiko tarpas, kurį apdraustasis turi laukti, kol jam
bus išmokėta pašalpa (dažnai vartojamas terminas kalbant apie ligonio pašalpas, kur
pagal įvairias sistemas ligonis turi laukti tam tikrą skaičių dienų, kol jam bus išmokama
pašalpa susirgus). Laukimo laikotarpis gali būti taikomas naujai apsidraudusiems
asmenims (šiuo atveju – kvalifikacinis laikotarpis).

Masto ekonomija (masinės gamybos efektas) (economies of scale) – prekių ar paslaugų
masinė gamyba (priešingai nei vienetinės gamybos metodas), sąlygojanti produkcijos
vieneto vidutinių kaštų mažėjimą (taip sutaupomos lėšos); masto ekonomija sveikatos
priežiūros sektoriuje atsiranda tuo atveju, kai, pvz., ligoninės specializuojasi gydyti tam
tikras ligas.
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“Medicaid” sistema (Medicaid) – Jungtinėse Amerikos Valstijose esanti valstybinė
pagalbos sistema asmenims (nepriklausomai nuo amžiaus), neišgalintiems susimokėti
už sveikatos priežiūrą.

“Medicare” sistema (Medicare system) – Jungtinėse Amerikos Valstijose esanti valstybinė
ligoninių medicinos draudimą papildanti sistema vyresniems nei 65 m. asmenims.

Moralinė rizika (moral hazard) – rizika atsirandanti, jeigu vartotojas ar paslaugų teikėjas
gali neteisėtai pasinaudoti išmokų sistema, padarydamas nuostolių kitiems arba visai
bendruomenės finansų sistemai, o už savo elgesį visiškai ar iš dalies finansiškai
neatsakydamas.

Nacionalinė sveikatos apsaugos sistema (National health care system – NHCS) –
sveikatos priežiūros šalyje ar jos teritorijoje funkcionavimas, kurį lemia sveikatos
priežiūros išteklių plėtojimas, išteklių paskirstymas, paslaugų teikimas ir finansavimas,
valdymas ir priežiūra.

Nacionalinė sveikatos apsaugos tarnyba (National Health Service (NHS) – iš bendrųjų
mokesčių finansuojama valstybinė sveikatos priežiūros teikimo sistema, pagal kurią
sveikatos priežiūros paslaugos teikiamos visiems gyventojams, sveikatos priežiūros
įstaigų savininkė – valstybė, o sveikatos priežiūros personalas –valstybės samdomi
tarnautojai (pvz., Jungtinėje Karalystėje) arba šiam personalui mokama pagal į gydytojų
sąrašą įtrauktų pacientų skaičių.

Nacionalinis sveikatos draudimas (National Health Insurance (NHI) – nacionalinė
sveikatos draudimo arba draudimų sistema, kuri apima didžiąją dalį gyventojų.

Natūrinės išmokos (benefits in kind) – visos pacientui teikiamos sveikatos priežiūros
paslaugos ir produkcija, už kurias priežiūros teikėjams dalimis arba visiškai sumoka
sveikatos draudėjai.

Nepalanki atranka (adverse selection) – (sveikatos priežiūros sistemoje) trečia mokančioji
pusė stengiasi drausti arba draudžia tik asmenis, priklausančius mažiausios rizikos
grupėms.

Neribojama registracija (open enrolment) – kiekvienas norintysis gali būti įtrauktas į
sistemą, nė vienas potencialus dalyvis (įregistruotasis) negali būti išbrauktas dėl
pastarojo sveikatos būklės, amžiaus, lyties ar kitų veiksnių.

Paklausos/pasiūlos elastingumas (priklausomybė) (elasticity of demand/supply) –
suvartotos arba pagamintos produkcijos ar paslaugų kiekio procentinio padidėjimo
(sumažėjimo) ir procentinio atitinkamos prekės ar paslaugos kainos sumažėjimo
(padidėjimo) santykis.
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Papildomas mokestinis reikalavimas (over–billing) – jeigu teikėjas prašo užmokėti už
savo paslaugas daugiau, nei jam buvo sumokėta ar pacientui kompensavo trečia
mokančioji pusė.

Papildomas (savanoriškas) sveikatos draudimas (supplementary (voluntary) health
insurance) – papildomo sveikatos draudimo sutartyse nustatytos asmens sveikatos
priežiūros paslaugos, atlyginamos pagal šias sutartis po to, kai įvyko papildomo
sveikatos draudimo draudiminis įvykis. Papildomas (savanoriškas) sveikatos
draudimas vykdomas Sveikatos draudimo įstatymo, Lietuvos Respublikos draudimo
įstatymo ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka (žr. IX skyrių*).

Perskirstymo efektas socialinio draudimo sistemose (redistributive effects of social
security systems) – pašalpos gavėjui socialinio draudimo pašalpos turi tam tikrą piniginę
vertę ir gali būti laikomos pajamomis. Socialinio draudimo sistema savo įplaukas gali
perskirstyti horizontaliai: t.y. vienos socialinės ekonominės grupės apdraustiesiems
(asmenys, kurie moka tą pačią įmoką už asmenį), pvz., tarp sveikųjų ir ligonių, bei
vertikaliai: skirtingoms socialinėms ekonominėms grupėms. Dėl vienodo įmokų tarifo
dažno taikymo socialinės apsaugos sveikatos draudimo modeliuose viena iš apdraustųjų
asmenų grupių gali subsidijuoti kitą grupę (vertikalūs įplaukų pervedimai (vertical in-
come transfers)), kuri sunaudoja daugiau pašalpų, nei siekia jų įmokų ekvivalentas
(pvz., jauni apdraustieji subsidijuoja pagyvenusio amžiaus asmenis, neturintys šeimų
apdraustieji gali subsidijuoti apdraustuosius, turinčius šeimas, ir t.t., asmenys, turintys
didesnes pajamas, subsidijuoja asmenis, turinčius mažesnes pajamas). Vertikalūs
įplaukų perskirstymai yra įvairių draudžiamųjų/apdraustųjų asmenų kryžminio
subsidijavimo (cross–subsidization) forma.

Piktnaudžiaujančiųjų sistema problema (free–rider–problem) – problema iškylanti, jei
sudaromos sąlygos pasinaudoti sveikatos priežiūros sistema asmeniui, nesumokėjusiam
asmeninio indėlio į tą sistemą.

Priežiūros efektyvumas (effectiveness of care) – akivaizdus sveikatos priežiūros ar
paslaugos veiksmingumas, t.y. paciento būklės pagerėjimas.

Priežiūros finansavimo atitikimas (equity of care) – priežiūros finansavimo atitikimas
garantuojamas tuo atveju, kai sveikatos priežiūros sistemos asmeniui ar bendruomenei
de–facto (suteikta) ar potencialiai tiekiama nauda atitinka asmens ar bendruomenės
indėlį finansuojant šią sistemą.

Priežiūros prieinamumas (access to care) – esant poreikiui pacientas turi galimybę gauti
sveikatos priežiūros paslaugas.

Priežiūros lygiai (levels of care) – įvairūs priežiūros intensyvumo lygiai: pirminis
(daugiausia profilaktika ir gydymas), antrinis (daugiausia gydymas ir reabilitacinė
specialistų teikiama priežiūra) ir tretinis (daugiausia gydymas).
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Priežiūros rūšys (kind (type) of care) – profilaktinė (pirminė ir antrinė profilaktika),
gydomoji, reabilitacinės arba sveikatos ugdymo paslaugos ir kt.

Prospektyvinė (sutartinė) mokėjimų sistema (Prospective payment system (PPS) – visos
atsiskaitymų su tiekėjais sistemos, kai įmokos ar biudžetai yra iš anksto nustatyti
(dažniausiai prieš naujų iždo arba finansinių metų pradžią). Taikant šį būdą
garantuojama išlaidų kontrolė.

Privalomasis sveikatos draudimas (compulsary health insurance) – valstybės nustatyta
asmens sveikatos priežiūros ir ekonominių priemonių sistema, Sveikatos draudimo
įstatymo nustatytais pagrindais ir sąlygomis garantuojanti privalomuoju sveikatos
draudimu draudžiamiems asmenims asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimą bei
išlaidų suteiktoms paslaugoms kompensavimą (t.p. Valstybinis sveikatos draudimas).

Privalomojo sveikatos draudimo draudiminiai įvykiai (insurable events of compulsary
health insurance) – Sveikatos draudimo įstatymu nustatyta ir gydytojo diagnozuota
privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamų asmenų sveikatos būklė, ar sveikatos
sutrikimai, kurie yra pagrindas privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamiems asme-
nims teikti šiuo įstatymu ir kitais teisės aktais nustatytas asmens sveikatos priežiūros
paslaugas, kurių išlaidos numatytomis sąlygomis sumokamos privalomojo draudimo
fondo biudžeto lėšomis (žr. 4 straipsnį).

Privalomojo sveikatos draudimo taryba (Council of Compulsary Health Insurance) – ją
sudaro, jos sudėtį ir nuostatus tvirtina LR Vyriausybė (žr. 28 straipsnį).

Privataus draudimo įmokos (premium) – dažniausia fiksuotos įmokos pagal draudžiamų
asmenų amžiaus grupes (tuo metu, kai apsidraudžia) ir lytį; nustatomos pagal privačius
sveikatos draudimo modelius. Paprastai įmokos apskaičiuojamos pagal prognozuojamų
išlaidų, į kurių kompensavimą pretenduoja draudžiamasis, vidutinę vertę.

Rezervo fondas (contingency reserve) – fondai, kuriuos kaupia draudimas, kad galėtų
išmokėti nenumatytas pašalpas, išmokas ir pan. Pavyzdžiui, epidemijos ar katastrofos
atveju.

Rinkos kainos funkcijas slopinanti paklausa (demand suppressing function of the market
priece) – vienoda prekių ir paslaugų rinkos kaina stabdo dalį potencialios paklausos,
kadangi kai kurie žmonės neįstengia arba nenori pirkti prekių ar paslaugų tuo metu
rinkoje vyraujančia kaina.

Rūšiavimo/siuntimų sistema (triage/refferal system) – sistema, pagal kurią pacientas
nukreipiamas į atitinkamą priežiūros lygį, dažniausiai vadinama “durininko sistema”
(gate–keeper system).

Sveikatos būklės rodikliai (health status indicators) – paprastai kintamieji dydžiai
nurodomi skaitmenine vertės išraiška, kuria bandoma įvertinti arba parodyti dalies
gyventojų sveikatos būklę arba tik tam tikrus jos aspektus, pvz., kūdikių mirtingumą,
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vidutinę gyvenimo trukmę, sergamumo tam tikromis ligomis atvejus per tam tikrą
laikotarpį (sergamumą (morbidity), vidutinę darbingų asmenų, nedirbančių dėl ligos,
proporciją (susirgimų rodiklį (sickness–rate) ir t.t.

Sveikatos draudimas (health insurance) – apsaugos principai, kurie įgalina pašalpų/išmokų
mokėjimą ligos ar sužalojimo atveju. Į šią sąvoką įeina įvairios draudimų rūšys, pvz.,
draudimas nuo nelaimingų atsitikimų, fizinės ir psichinės negalios, žmonių pajamų
draudimas (disability income insurance), medicinos paslaugų išlaidų draudimas (medi-
cal expense insurance), draudimas nuo staigios mirties (accidental death) ir kita.

Sveikatos palaikymo organizacija (Health Maintenance Organization (HMO)) – JAV
esanti struktūra, savo ambulatorinėse įstaigose (paprastai į jų teikiamas paslaugas
stacionarinės paslaugos neįeina, tačiau kai kurios SPO turi net savo ligonines) teikianti
būtiną sveikatos priežiūrą įregistruotiems (arba įrašytiems į gydytojo sąrašą) asmenims
už tam tikrą nustatytą mėnesinį mokestį; dažnai tokių priežiūros teikimo įstaigų
savininkai yra grupė teikėjų/gydytojų.

Sveikatos priežiūros infrastruktūra (health care infrastructure) – visos sveikatos
priežiūros įstaigos (sveikatos centrai, ligoninės, vaistinės, dispanseriai, medicinos
mokyklos ir t.t.), jų struktūra ir jose dirbantis personalas (gydytojai, medicinos seserys,
akušeriai ir kiti sveikatos priežiūros darbuotojai).

Sveikatos priežiūros paslaugų kategorijos (categories of health care services) – įvairios
sveikatos priežiūros paslaugų rūšys yra grupuojamos pagal paslaugas teikiančias
įstaigas; įprasta skirti bendros praktikos gydytojų priežiūrą, specialistų priežiūrą,
stomotologijos priežiūrą, farmaciją, aptarnaujančių laboratorijų paslaugas, ligoninių
priežiūrą.

Sveikatos priežiūros paslaugų paklausa (demand for health services) – sveikatos
priežiūros paslaugų ir produkcijos, kurias esant pastarųjų kainų diferencijuotam lygiui
žmonės nori arba gali nupirkti, poreikio struktūra ir apimtis.

Sveikatos priežiūros paslaugų poreikis (need for health care services) – sveikatos
priežiūros paslaugų ir prekių poreikio struktūra ir apimtis, reikalinga vienam gyventojui
ar gyventojams pagal dabartines medicinos ir epidemiologijos žinias; dažniausiai yra
didesnis už paklausą.

Sveikatos priežiūros produkcijos įkainojimas (pricing of health care goods) – fiksuota
sistema, pagal kurią nustatoma kaina, kurią pacientas ar trečia mokančioji pusė turi
sumokėti sveikatos priežiūros paslaugų ar produkcijos teikėjui.

Technologinis imperatyvas (technological imperative) – nuostata, kad visas medicinos
mokslo technologijos progresas (nepriklausomai nuo kaštų), bus pritaikytas bendrai
medicinos praktikai.
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Teikėjai (provider/supplier) – asmenys arba įstaigos, kurios gamina ir teikia sveikatos
priežiūros produkciją ar paslaugas.

Teikėjo sužadintoji paklausa (provider induced demand) – sveikatos priežiūros teikėjai
gali patys sukelti ar lemti savo teikiamų paslaugų paklausą. Sužadintosios paklausos
atveju paklausa gali viršyti poreikį.

Teikėjų užmokestis (payment of providers) – priežiūros teikėjų darbo užmokestis už
apdraustiems asmenims suteiktas paslaugas; už darbą mokama įvairiais būdais:

atlyginimas (salary) – teikėjai yra įdarbinami kaip etatiniai darbuotojai (salaried
employees);
už kiekvieną į gydytojo sąrašą įrašytą žmogų (capitation) – teikėjams (gydytojui
arba sveikatos priežiūros įstaigai) sumokama privaloma įmoka už apdraustąjį,
kuriam jie suteikia sveikatos priežiūros paslaugas (nepriklausomai nuo suteiktų
paslaugų skaičiaus) per nustatytą laikotarpį. Pavyzdžiui, Jungtinėje Karalystėje, kur
apdraustieji įrašomi į tam tikro BPG sąrašą, BPG kiekvieną mėnesį už kiekvieną
sąraše įrašytą asmenį iš Nacionalinės sveikatos tarnybos gauna nustatytą sumą;
mokėjimas už paslaugą (honoraras) (fee–for–service) – teikėjams sumokama už
kiekvieną suteiktą paslaugą atskirai. Skirtingos paslaugos ir jų kainos yra surašytos
tam tikrame kainyne (fee–schedule);
pagal diagnostiškai giminingas grupes (DGG) (Diagnosis Related Groups
(DRGs) – teikėjui sumokama privaloma įmoka už išgydymo atvejį, kuris yra
įtrauktas į DGG sąrašą. Tokia sistema dabar naudojama JAV. Taip sumokama
ligoninėms už pagyvenusių pacientų pacientų gydymą;
kaštais grindžiamas kompensavimas (cost based reimbursement) – teikėjams
kompensuojami kiekvieno gydymo kaštai;
mokėjimas už kiekvieną gydymo dieną (per–diem–fee) – teikėjams (paprastai
ligoninėms) mokama pastovi įmoka už draudžiamo asmens lovadienį. Įmokos už
dieną gali nekisti per visą paciento hospitalizavimo laikotarpį arba jos gali mažėti
tam laikotarpiui pasibaigus. Brangiai kainuojanti sveikatos priežiūros produkcija
(dažniausiai chirurgija) gali būti neįskaičiuota į bendras išlaidas ir kompensuojama
atskirai;
pagal biudžeto straipsnius (budgeting) – kai pagal mokėjimo modelį ar modelius
su teikėjais tariamasi dėl fiksuoto (dažniausiai metinio) biudžeto už tam tikrų
paslaugų teikimą tam tikram draudžiamų asmenų skaičiui. Šis metodas naudojamas
kai kuriose šalyse atsiskaityti su ligoninėmis.

Teisingas priežiūros skirstymas (equality of care) – esant tokiam pačiam poreikiui
skirtingi asmenys gauna tą patį kiekį ir tokios pačios kokybės priežiūros.

Teritorinės ligonių kasos (TLK) (Territorial Patient Fund (TPF) – VLK filialai,
sudarantys sutartis su sveikatos priežiūros paslaugų teikėjais, kontroliuojantys paslaugų
kokybę, atsiskaitantys už draudžiamiesiems suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas bei
atliekantys kitas funkcijas (žr. 32–34 straipsnius*).
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Teritorinių ligonių kasų (TLK) medicinos audito komisija (Board of TPF Audit) –
komisija, pagal savo kompetenciją kontroliuojanti sveikatos priežiūros įstaigų, su
kuriomis TLK yra sudariusi sutartis, teikiamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų
tinkamumą ir prieinamumą arba siūlanti TLK direktoriui sudaryti sutartis su
nepriklausomais ekspertais šiems klausimams kontroliuoti (žr. 36 straipsnį*).

Teritorinių ligonių kasų (TLK) stebėtojų taryba (Board of TPF Supervisors) – taryba
renkanti TLK medicinos audito komisiją ir TLK taikinamą komisiją; tvirtinanti TLK su
sveikatos priežiūros įstaigomis sudarytas sutartis ir prižiūrinti, kaip jos vykdomos, t.t.
(žr. 35 straipsnį*).

Teritorinių ligonių kasų (TLK) stebėtojų tarybų atstovų susirinkimas (meeting of
representatives the Boards of TPF Supervisors) – TLK stebėtojų tarybų atstovų
susirinkimas yra privalomojo sveikatos draudimo tarybos ir VLK patariamasis organas,
svarstantis privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto projektą ir jo vykdymo
metinę ataskaitą, kitus privalomojo sveikatos draudimo klausimus ir teikiantis pasiū-
lymus dėl jų Privalomojo sveikatos draudimo tarybai (žr. 38 straipsnį*).

Teritorinių ligonių kasų (TLK) taikinimo komisija (TPF Dispute Settlement Board) –
komisija sprendžianti draudžiamųjų, sveikatos priežiūros įstaigų ir TLK ginčus dėl
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto mokamų asmens sveikatos priežiūros
paslaugų mokėjimo ir sveikatos priežiūros sutarčių vykdymo (žr. 37 straipsnį*).

Tiesioginis/netiesioginis paslaugų teikimo modelis (direct /indirect pattern of delivery of
services) – kai kurie draudėjai yra savininkai sveikatos priežiūros įstaigų (pvz.
ambulatorinių klinikų ar net ligoninių), kurios draudžiamiems asmenims teikia
sveikatos priežiūros paslaugas (tiesioginis paslaugų teikimo modelis); kitais atvejais
paslaugas pagal sutartį su draudėjais gali teikti kitų priežiūros įstaigų priežiūros teikėjai
arba pacientui gali būti kompensuojamos iš kitų priežiūros teikėjų perkamos paslaugos
(netiesioginis paslaugų teikimo modelis.)

Tinkamumo sąlygos (eligibility conditions) – sąlygos nustatančios, kokiomis aplinkybėmis
draudžiamas asmuo gali gauti kokią nors draudimo išmoką.

Trečia mokančioji pusė, arba trečios pusės mokėtojas (third party payer) – dažniausiai
įstaiga, kuri padengia dalį arba visas išlaidas už tam tikrai žmonių grupei suteiktą
sveikatos priežiūrą. Kai šalyje veikia Nacionalinė sveikatos apsaugos tarnyba (NHS)
(pvz., Didžiojoje Britanijoje), valstybė taip pat tampa trečia mokančiąja puse, o visi
gyventojai – tam tikra žmonių grupe, už kurią sumokama.

Vaistų sąrašas (list of drugs) – vaistų sąrašas, kurį pateikia ar kurį kompensuoja trečia
mokančioji pusė (kompensuojamų būtinų vaistų sąrašas (positive list), t.y. patvirtintų
vaistų sąrašas (list of approved drugs) arba kurio neteikia ir už kurį nemoka (negative
list). Tiksliame sąraše kainos fiksuojamos. Kito tipo sąrašas – lyginamasis kainų
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sąrašas (comparative price list), kuriame palyginamas panašių vaistų veikimas ir
kainos.

Valstybinė ligonių kasa (VLK) (State Patient Fund (SPF) – institucija, vykdanti
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetą, prižiūrinti TLK veiklą ir atliekanti
kitas funkcijas (žr. 30–31 straipsnius*).

Valstybinis sveikatos draudimas (statutory health insurance) – žr. Privalomas sveikatos
draudimas.

Vartotojų mokėjimai (user charges) – dalinio mokėjimo forma; dažniausiai nustatytas
įkainis, iš karto sumokamas teikėjui už pastarojo suteiktas paslaugas.

Vieneto kaina (unit cost) – vienos sveikatos priežiūros paslaugos arba tam tikros
kategorijos sveikatos priežiūros produkcijos kaina. Vieneto sąvoka turi būti tiksliai
apibrėžta (pvz., lovadienis).

Visuomenės pasirinkimo teorija (theory of public choice) – stengiamasi racionalizuoti
sprendimų priėmimo procesą, kuriame, įsikišus rinkėjams, politikams ir valstybės
tarnautojams, pasirenkama visuomeninė politika.
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Priedas nr.2

LIETUVOS RESPUBLIKOS SVEIKATOS DRAUDIMO
ĮSTATYMAS

1996 m. gegužės 21 d. Nr. I–1343
Vilnius

I SKYRIUS
BENDROSIOS NUOSTATOS

1 straipsnis. Įstatymo paskirtis
Šis įstatymas nustato sveikatos draudimo rūšis, privalomojo sveikatos draudimo

sistemą: privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamus asmenis, privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto formavimo ir išlaidų asmens sveikatos priežiūros
paslaugoms kompensavimo iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto
pagrindus, privalomąjį sveikatos draudimą vykdančias institucijas, privalomuoju
sveikatos draudimu draudžiamų asmenų ir sveikatos priežiūros įstaigų teises bei
pareigas vykdant privalomąjį sveikatos draudimą bei ginčų nagrinėjimo tvarką.

2 straipsnis. Sveikatos draudimo rūšys
1. Sveikatos draudimas yra:
1) privalomasis;
2) papildomasis (savanoriškasis).
2. Privalomasis sveikatos draudimas – valstybės nustatyta asmens sveikatos

priežiūros ir ekonominių priemonių sistema, šio įstatymo nustatytais pagrindais ir
sąlygomis garantuojanti privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamiems asmenims
sveikatos priežiūros paslaugų teikimą bei išlaidų už suteiktas paslaugas
kompensavimą.

3. Papildomasis (savanoriškasis) sveikatos draudimas – papildomojo sveikatos
draudimo sutartyse nustatytos asmens sveikatos priežiūros paslaugos, atlyginamos
pagal šias sutartis po papildomojo sveikatos draudimo draudiminio įvykio.
Papildomasis (savanoriškasis) sveikatos draudimas vykdomas šio įstatymo, Draudimo
įstatymo ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka.

4. Asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimą bei išlaidų už suteiktas
paslaugas kompensavimą asmenims, apdraustiems kitų rūšių privalomuoju draudimu,
nustato kiti įstatymai ir teisės aktai.

3 straipsnis. Institucijos, vykdančios privalomąjį sveikatos draudimą
1. Privalomąjį sveikatos draudimą vykdo šios institucijos:
1) Privalomojo sveikatos draudimo taryba prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės

(toliau – Privalomojo sveikatos draudimo taryba);
2) Valstybinė ligonių kasa (toliau – VLK);
3) teritorinės ligonių kasos (toliau – TLK).
2. Privalomąjį sveikatos draudimą vykdančių institucijų veiklą nustato šis

įstatymas ir kiti teisės aktai.
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4 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo draudiminiai įvykiai
Privalomojo sveikatos draudimo draudiminiai įvykiai yra šio įstatymo nustatyti ir

gydytojo diagnozuoti privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamų asmenų sveikatos
sutrikimai ar sveikatos būklė, kurie yra pagrindas privalomuoju sveikatos draudimu
draudžiamiems asmenims teikti šio įstatymo ir kitų teisės aktų nustatytas asmens
sveikatos priežiūros paslaugas. Išlaidos už šias paslaugas nustatytomis sąlygomis
apmokamos iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto.

5 straipsnis. Draudžiamieji ir apdraustieji privalomuoju sveikatos draudimu
1. Privalomuoju sveikatos draudimu draudžiami Lietuvos Respublikos piliečiai ir

kitų valstybių piliečiai bei asmenys be pilietybės, nuolat gyvenantys Lietuvos
Respublikoje (toliau – draudžiamieji).

2. Lietuvos Respublikos piliečiai, nuolat ar laikinai gyvenantys šalyse, su
kuriomis Lietuvos Respublika yra pasirašiusi sutartis dėl privalomojo sveikatos
draudimo, draudžiami privalomuoju sveikatos draudimu pagal šias sutartis.

3. Apdraustaisiais privalomuoju sveikatos draudimu (toliau – apdraustieji)
laikomi:

1) asmenys, už kuriuos mokamos privalomojo sveikatos draudimo įmokos,
nustatytos šio įstatymo 16 straipsnio 1, 2, 3 ir 5 dalyse;

2) asmenys, kurie moka privalomojo sveikatos draudimo įmokas, nustatytas šio
įstatymo 16 straipsnio 4, 5 ir 6 dalyse;

3) valstybės lėšomis draudžiami asmenys, išvardyti šio straipsnio 4 dalyje.
4. Apdraustaisiais, draudžiamais valstybės lėšomis (išskyrus išvardytus šio

straipsnio 3 dalies 1 ir 2 punktuose), laikomi:
1) asmenys, turintys teisę gauti bet kurios rūšies pensiją;
2) darbingo amžiaus asmenys, užsiregistravę gyvenamosios vietos darbo biržoje

kaip norintys ir galintys dirbti tam tikrą darbą, bei nedarbingi jų šeimų nariai;
3) nėščiosios, turinčios teisės aktų nustatytas motinystės atostogas;
4) motinos (tėvai, jeigu motinos nėra), iki jų vaikams sukaks 8 metai, taip pat

motinos (tėvai, jeigu motinos nėra), auginančios du ir daugiau vaikų iki jų
pilnametystės;

5) asmenys iki 18 metų;
6) bendrojo lavinimo, profesinių, aukštesniųjų ir aukštųjų mokyklų dieninių

skyrių moksleiviai ir studentai;
7) valstybės remiami asmenys, turintys teisę gauti socialinę pašalpą;
8) I ir II grupės invalidai bei nedirbantys III grupės invalidai;
9) asmenys, sergantys Sveikatos apsaugos ministerijos nustatyto sąrašo ligomis;
10) asmenys, kurių sveikatai pakenkė nusikaltimai, jeigu šie asmenys teisės aktų

nustatyta tvarka yra nukentėjusieji arba liudytojai baudžiamosiose bylose;
11) reabilituoti politiniai kaliniai, tremtiniai ir asmenys, nukentėję 1991 m. sausio

13–osios ar kituose įvykiuose gindami Lietuvos nepriklausomybę ir valstybingumą;
12) asmenys, prisidėję prie Černobylio atominės elektrinės avarijos padarinių

likvidavimo;



120 Sveikatos draudimas Lietuvoje

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

13) buvusieji geto ir mažamečiai fašistinių prievartinio įkalinimo vietų kaliniai;
14) kiti darbingi, bet dėl įstatymų nustatytų svarbių priežasčių nedirbantys

asmenys.
5. Krašto apsaugos ministerijos ir Vidaus reikalų ministerijos būtinosios tarnybos

karių bei asmenų, sulaikytų policijos, esančių kardomojo kalinimo vietose, bei
nuteistųjų medicininis aptarnavimas apmokamas iš valstybės biudžeto Vyriausybės
nustatyta tvarka.

6 straipsnis. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu įskaita
1. Draudžiamuosius privalomuoju sveikatos draudimu registruoja ir jų įskaitą

tvarko TLK.
2. Įvedamas bendras socialinio draudimo ir privalomojo sveikatos draudimo

pažymėjimas. Jis išduodamas kiekvienam pilnamečiui Lietuvos Respublikos piliečiui
ir kitų valstybių piliečiams bei asmenims be pilietybės, nuolat gyvenantiems Lietuvos
Respublikoje. Pažymėjimas draudžiamajam suteikia teisę teisės aktų nustatyta tvarka
pasirinkti sveikatos priežiūros įstaigą, su kuria TLK yra sudariusi sutartį pagal šio
įstatymo 25 straipsnį.

3. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu įskaitos bei bendrų socialinio
draudimo ir privalomojo sveikatos draudimo pažymėjimų įvedimo, išdavimo ir
pildymo tvarką tvirtina Vyriausybė Sveikatos apsaugos ministerijos bei Socialinės
apsaugos ir darbo ministerijos teikimu.

7 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo galiojimo patikrinimas
1. Valstybinės mokesčių inspekcijos ir valstybinio socialinio draudimo įstaigos

tikrina, ar sumokėtos privalomojo sveikatos draudimo įmokos. Valstybinės mokesčių
inspekcijos ir valstybinės socialinio draudimo įstaigos turi tikrinti VLK ir TLK
informaciją apie privalomojo sveikatos draudimo įmokų nemokėjimą. Valstybinės
mokesčių inspekcijos ir valstybinės socialinio draudimo įstaigos turi teikti VLK ir
TLK reikalingą informaciją bei dokumentų nuorašus.

2. Jei draudžiamajam per kalendorinį mėnesį suteiktų asmens sveikatos priežiūros
paslaugų kaina viršija 25 MGL, turi būti patikrinta, ar asmuo yra sumokėjęs visas
privalomojo sveikatos draudimo įmokas. Jei draudžiamajam per kalendorinį mėnesį
suteiktų asmens sveikatos priežiūros paslaugų kaina neviršija 25 MGL, pasirinktinai
tikrinama, ar sumokėtos privalomojo sveikatos draudimo įmokos.

3. Jeigu nustatoma, kad asmuo yra nesumokėjęs visų privalomojo sveikatos
draudimo įmokų, jis nelaikomas apdraustuoju nuo to laiko, kai nustojo mokėti šio
įstatymo 16 straipsnio 4, 5 ir 6 dalyse nustatytas įmokas ar kai už jį nustota mokėti šio
įstatymo 16 straipsnio 1, 2, 3 ir 5 dalyse nustatytas įmokas.

4. Asmuo, nelaikomas apdraustuoju pagal šio straipsnio 3 dalį, vėl laikomas
apdraustuoju nuo tos dienos, kai pats visiškai atsiskaito su privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžetu ir pradeda mokėti šio įstatymo 16 straipsnio 4, 5 ir 6 dalyse
nustatytas įmokas arba kai už jį visiškai atsiskaitoma su privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžetu ir pradedamos mokėti šio įstatymo 16 straipsnio 1, 2, 3 ir 5
dalyse nustatytos įmokos.
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5. Už privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamas sveikatos
priežiūros paslaugas, išskyrus būtinosios medicinos pagalbos paslaugas, suteiktas
asmeniui, nelaikomam apdraustuoju, teritorinei ligonių kasai moka šio įstatymo 16
straipsnio 4, 5 ir 6 dalyse nustatytos įmokos mokėtojas už save arba šio įstatymo 16
straipsnio 1, 2, 3 ir 5 dalyse nustatytos įmokos mokėtojai už asmenis, kuriems
suteiktos asmens sveikatos priežiūros paslaugos.

6. Visos nesumokėtos asmens sveikatos priežiūros paslaugų išlaidos ir
privalomojo sveikatos draudimo įmokos iš asmenų išieškomos šio ir kitų įstatymų bei
teisės aktų nustatyta tvarka.

II SKYRIUS
PRIVALOMOJO SVEIKATOS DRAUDIMO PASLAUGOS IR JŲ IŠLAIDŲ

KOMPENSAVIMAS
8 straipsnis. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamos
asmens sveikatos priežiūros paslaugos
1. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamos šios asmens

sveikatos priežiūros paslaugos: prevencinė medicinos pagalba, atstatomoji medicinos
pagalba, medicininė reabilitacija, slauga, socialinės paslaugos bei patarnavimai,
priskiriami asmens sveikatos priežiūrai, ir asmens sveikatos ekspertizė.

2. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokama ši prevencinė
medicinos pagalba:

1) informacinės paslaugos ligų profilaktikos klausimais;
2) Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nustatyti draudžiamųjų sveikatos

profilaktiniai patikrinimai, kurių tvarką reglamentuoja Sveikatos apsaugos ministerija.
3. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokama ši atstatomoji

medicinos pagalba:
1) pirminės, antrinės ir tretinės asmens sveikatos priežiūros paslaugos;
2) šio įstatymo nustatyta parama draudžiamiesiems, kuriems protezuojama

galūnės, sąnariai ir organai, bei parama įsigyti protezus;
3) šio įstatymo nustatyta parama Privalomojo sveikatos draudimo tarybos

nustatytų kategorijų draudžiamiesiems įsigyti akinius ir klausos aparatus;
4) šio įstatymo nustatytas draudžiamųjų išlaidų vaistams ir medicinos pagalbos

priemonėms, įsigytoms ambulatoriniam gydymui, kompensavimas.
4. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokama medicininė

reabilitacija, slauga, socialinės paslaugos bei patarnavimai, priskiriami asmens
sveikatos priežiūrai, apima:

1) slaugos ir socialines paslaugas bei patarnavimus palaikomojo gydymo
ligoninėse ne ilgiau kaip 4 mėnesius per kalendorinius metus;

2) medicininę reabilitaciją, įskaitant sanatorinį–kurortinį gydymą.
5. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamos šios asmens

sveikatos ekspertizės paslaugos:
1) draudžiamojo laikinojo nedarbingumo ekspertizė;
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2) ilgalaikio ir visiško nedarbingumo ekspertizė;
3) patologinis anatominis tyrimas asmeniui mirus.
6. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamos asmens

sveikatos priežiūros paslaugos išvardijamos iš privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudžeto apmokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų sąraše. Šį sąrašą tvirtina
Sveikatos apsaugos ministerija Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu.

7. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų asmens
sveikatos priežiūros paslaugų sąrašas detalizuojamas TLK ir sveikatos priežiūros
įstaigų sutartyse. Iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų
asmens sveikatos priežiūros paslaugų sąrašo detalizavimo kriterijus tvirtina Sveikatos
apsaugos ministerija Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu.

8. Privalomojo sveikatos draudimo fondui valstybė priskiria funkciją disponuoti
lėšomis, skirtomis valstybės remiamai (nemokamai) asmens sveikatos priežiūrai.

9 straipsnis. Vaistų ir medicinos pagalbos priemonių įsigijimo išlaidų
kompensavimas draudžiamiesiems
1. Draudžiamiesiems kompensuojamos išlaidos būtiniems vaistams ir medicinos

pagalbos priemonėms, išrašytiems ambulatoriniam gydymui Sveikatos apsaugos
ministerijos nustatyta tvarka Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu.
Būtinųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių sąrašą nustato Sveikatos apsaugos
ministerija Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu. Išlaidos, skirtos ambu-
latoriniam gydymui būtiniems vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms įsigyti,
kompensuojamos pagal bazines kainas, kurias apskaičiuoja Sveikatos apsaugos
ministerija Vyriausybės nustatyta tvarka.

2. Visa bazinė būtinųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių kaina
kompensuojama:

1) vaikams iki 3 metų;
2) I grupės invalidams;
3) draudžiamiesiems, susirgusiems ligomis, įrašytomis į Sveikatos apsaugos

ministerijos bei Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos patvirtintą sąrašą.
3. 80 procentų bazinės vaistų ir medicinos pagalbos priemonių kainos

kompensuojama:
1) vaikams nuo 3 iki 16 metų;
2) II ir III grupės invalidams bei kitiems nedirbantiems asmenims, gaunantiems

arba turintiems teisę gauti valstybinę socialinio draudimo pensiją.
4. Būtinųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių, skirtų ambulatoriniam

gydymui, įsigijimo išlaidų kompensavimo tvarką nustato Sveikatos apsaugos
ministerija.

5. Vaistų ir medicinos pagalbos priemonių išlaidos draudžiamiesiems,
hospitalizuotiems stacionarinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose, apmokamos iš
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, išskyrus atvejus, kai draudžiamasis
savo iniciatyva gydančiojo gydytojo rekomendavimu pasirenka brangesnius vaistus ar
medicinos pagalbos priemones, negu Lietuvos Respublikoje taikomi pagal nustatytas
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gydymo metodikas. Šiuo atveju draudžiamasis privalo sveikatos priežiūros įstaigai
apmokėti gydytojo skiriamų ir draudžiamojo pasirenkamų vaistų ar medicinos
pagalbos priemonės kainų skirtumą.

10 straipsnis. Sanatorinio–kurortinio gydymo išlaidų kompensavimas
draudžiamiesiems
1. Visa bazinė sanatorinio–kurortinio gydymo kaina kompensuojama vaikams iki

7 metų ir vaikams invalidams iki 16 metų, jei vaikai vyksta gydytis pagal atskirą
kelialapį, taip pat I grupės invalidams, asmenims, siunčiamiems baigti gydymą po
sunkios ligos, kuri įrašyta į Sveikatos apsaugos ministerijos ir Socialinės apsaugos ir
darbo ministerijos patvirtintą sąrašą.

2. 90 procentų bazinės sanatorinio–kurortinio gydymo kainos kompensuojama
vaikams iki 7 metų ir vaikams invalidams iki 16 metų, jeigu jie vyksta gydytis pagal
bendrą kelialapį kartu su kitais draudžiamaisiais.

3. 80 procentų bazinės sanatorinio–kurortinio gydymo kainos kompensuojama
draudžiamiesiems, gaunantiems arba turintiems teisę gauti valstybinę socialinio
draudimo pensiją.

4. Kitiems draudžiamiesiems, Sveikatos apsaugos ministerijos nustatyta tvarka
siunčiamiems į sanatorines–kurortines įstaigas, iš privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudžeto kompensuojama 50 procentų nustatytos bazinės sanatorinio–
kurortinio gydymo kainos.

5. Bazinę sanatorinio–kurortinio gydymo kainą apskaičiuoja Sveikatos apsaugos
ministerija Vyriausybės nustatyta tvarka. Kompensacija už sanatorinį–kurortinį
gydymą išmokama tik už vieną sanatorinio–kurortinio gydymo kursą per vienerius
kalendorinius metus.

6. Išlaidų sanatoriniam–kurortiniam gydymui kompensacijų skyrimo ir mokėjimo
tvarką nustato Vyriausybė.

11 straipsnis. Galūnių, sąnarių ir organų protezavimo bei protezų įsigijimo
išlaidų kompensavimas
Galūnių, sąnarių ir organų protezavimo bei protezų įsigijimo išlaidų

kompensavimo draudžiamiesiems tvarką nustato Sveikatos apsaugos ministerija.

III SKYRIUS
PRIVALOMOJO SVEIKATOS DRAUDIMO FINANSAI

12 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo finansų pagrindas
Privalomojo sveikatos draudimo finansų pagrindą sudaro savarankiškas

valstybinio privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetas, neįtrauktas į valstybės ir
savivaldybių biudžetus.

13 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetas
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetą ir jo metinę apyskaitą tvirtina

Vyriausybė.



124 Sveikatos draudimas Lietuvoje

PHARE SVEIKATOS PRIEŽIŪROS REFORMOS PROJEKTAS

2. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetas sudaromas kalendoriniams
metams. Biudžetas ir jo vykdymo apyskaita kasmet skelbiami viešai Vyriausybės
nustatyta tvarka.

3. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto projektą, taip pat jo vykdymo
metinę apyskaitą rengia ir pateikia Vyriausybei tvirtinti Privalomojo sveikatos
draudimo taryba.

4. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto sudarymo ir vykdymo
taisykles tvirtina Vyriausybė.

14 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto pajamos
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto pajamas sudaro:
1) apdraustųjų privalomojo sveikatos draudimo įmokos;
2) valstybės biudžeto įmokos už apdraustuosius, draudžiamus valstybės lėšomis;
3) institucijų, vykdančių privalomąjį sveikatos draudimą, veiklos pajamos;
4) papildomi valstybės biudžeto asignavimai;
5) savanoriškos juridinių ir fizinių asmenų įmokos;
6) iš sveikatos priežiūros įstaigų TLK išieškotos lėšos už neteisėtai suteiktas

asmens sveikatos priežiūros paslaugas.
2. Seimas skiria privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetui papildomus

valstybės biudžeto asignavimus, jei dėl fondo biudžeto tvirtinimo metu nenumatytų
priežasčių padidėja jo išlaidos arba sumažėja pajamos ir dėl to fondo biudžetas negali
įvykdyti visų šio įstatymo nustatytų įpareigojimų.

3. Seimas gali skirti valstybės biudžeto lėšų visoms ūkininkų privalomojo
sveikatos draudimo įmokoms, numatytoms šio įstatymo 16 straipsnio 5 dalyje, ar jų
daliai sumokėti.

15 straipsnis. Valstybės biudžeto įmokos į privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudžetą
1. Seimas, kiekvienais metais priimdamas valstybės biudžetą, Vyriausybės

teikimu tvirtina į privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetą pervedamos įmokos
vienam apdraustajam, draudžiamam valstybės lėšomis, dydį.

2. Valstybės biudžeto bendros pinigų sumos, pervedamos į privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžetą už apdraustuosius, draudžiamus valstybės lėšomis,
mokėjimo tvarką nustato Vyriausybė.

16 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo įmokos
1. Įmonės, įstaigos ir organizacijos moka 3 procentų darbo užmokesčio dydžio

privalomojo sveikatos draudimo įmokas už asmenis, dirbančius pagal darbo sutartis ar
narystės pagrindais renkamose institucijose ir gaunančius atlyginimą už darbą.

2. Įmonės, įstaigos ir organizacijos moka ne mažiau kaip 30 procentų fizinių
asmenų pajamų mokesčio sumos dydžio privalomojo sveikatos draudimo įmokas už
asmenis, gaunančius pajamas, susijusias su darbo santykiais Lietuvos Respublikos
teritorijoje esančiose įmonėse, įstaigose ir organizacijose bei užsienyje esančiose
Lietuvos Respublikos įmonėse, įstaigose ir organizacijose.
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3. Ūkinės bendrijos ir individualios (personalinės) įmonės moka ne mažiau kaip
30 procentų ūkinėms bendrijoms ir individualioms (personalinėms) įmonėms
apskaičiuojamos fizinių asmenų pajamų mokesčio sumos dydžio privalomojo
sveikatos draudimo įmokas už ūkinės bendrijos narius ir individualios (personalinės)
įmonės savininkus.

4. Savarankiškai dirbantys asmenys moka už save ne mažiau kaip 30 procentų
fizinių asmenų pajamų mokesčio sumos dydžio privalomojo sveikatos draudimo
įmokas.

5. Ūkininkai už save ir už pilnamečius šeimos narius, dirbančius ūkyje, moka 10
procentų jų pačių deklaruotos pajamų sumos (ne mažesnės už įstatymų nustatytą
minimalų darbo užmokestį) dydžio privalomojo sveikatos draudimo įmokas.

6. Asmenys, nepriklausantys apdraustiesiems, išvardyti šio straipsnio 1, 2, 3, 4 ir 5
dalyse ir šio įstatymo 5 straipsnio 4 dalyje, moka už save 10 procentų Statistikos
departamento skelbiamo praėjusio mėnesio vidutinio darbo užmokesčio dydžio privalomojo
sveikatos draudimo įmokas.

17 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo įmokų mokėjimo tvarka
1. Šio įstatymo 16 straipsnyje nustatyti privalomojo sveikatos draudimo įmokų

mokėtojai patys apskaičiuoja privalomojo sveikatos draudimo įmokų dydį ir perveda į
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto sąskaitą.

2. Privalomojo sveikatos draudimo įmokų mokėjimo terminus ir tvarką nustato
Vyriausybė.

18 straipsnis. Atsakomybė už privalomojo sveikatos draudimo įmokų
mokėjimą
1. Jei į privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetą privalomojo sveikatos

draudimo įmokos, numatytos šio įstatymo 16 straipsnyje, sumokamos pavėluotai,
mokami 0,2 procento delspinigiai už kiekvieną pavėluotą dieną.

2. Jei įmokos neteisėtai sumažintos arba iš viso nesumokėtos, paimama visa
nesumokėta suma arba suma, kuria sumažintos įmokos, taip pat dvigubo nesumokėtos
sumos dydžio bauda.

3. Laiku nesumokėtos įmokos, delspinigiai ir baudos išieškomos ne ginčo tvarka,
bet už ne ilgesnį kaip paskutinių 2 metų laikotarpį. Delspinigiai ir baudos visais
atvejais sumokamos pirmiausia.

4. Įmokos, delspinigiai ir baudos išieškomos ne ginčo tvarka į privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžetą.

5. Įmokų, numatytų šio įstatymo 16 straipsnio 1 ir 5 dalyse, mokėjimo teisingumą
tikrina valstybinio socialinio draudimo įstaigos, o numatytų šio įstatymo 2, 3, 4 ir 5
dalyse – valstybinė mokesčių inspekcija.

19 straipsnis. Institucijų, vykdančių privalomąjį sveikatos draudimą,
santykiai su Lietuvos bankų įstaigomis
1. Lietuvos bankų įstaigos privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų

apyvartos operacijas atlieka nemokamai.
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2. Uždarydamos ūkio subjektų sąskaitas, bankų įstaigos privalo išreikalauti
valstybinės mokesčių inspekcijos ir valstybinio socialinio draudimo įstaigos pažymas,
kad ūkio subjektas neskolingas valstybės ir privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudžetui.

3. Valstybinės mokesčių inspekcijos ir valstybinio socialinio draudimo įstaigų
reikalavimus išieškoti privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšas banko
įstaigos vykdo pirmiau už kitus reikalavimus ir proporcingai įsiskolinimams
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetui ir valstybinio socialinio draudimo
fondui.

4. Lietuvos bankų įstaigos, pažeidusios šio straipsnio nuostatas ir padariusios
žalos privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetui, privalo šią žalą atlyginti
įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka.

20 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto išlaidos
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto išlaidas sudaro:
1) iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų asmens

sveikatos priežiūros paslaugų, nustatytų pagal šį įstatymą, išlaidos, sveikatos
priežiūros įstaigoms, su kuriomis TLK yra sudariusios sutartis, apmokėtos išlaidos;

2) išlaidų vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms įsigyti šio įstatymo
nustatyta tvarka kompensavimas draudžiamiesiems;

3) sanatorinio–kurortinio gydymo išlaidų šio įstatymo nustatyta tvarka
kompensavimas draudžiamiesiems;

4) galūnių, sąnarių ir organų protezavimo bei protezų įsigijimo išlaidų
kompensavimas draudžiamiesiems;

5) privalomąjį sveikatos draudimą vykdančių institucijų veiklos išlaidų
apmokėjimas.

2. Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nutarimu privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžeto išlaidos gali būti skiriamos valstybinėms ir savivaldybių
sveikatos programoms finansuoti.

3. VLK ir TLK gali panaudoti veiklos išlaidoms iki 2 procentų privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų.

21 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervas
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetui stabilizuoti VLK sudaro

rezervą, kuris turi būti ne didesnis kaip 10 procentų metinės privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžeto pajamų sumos. Rezervas sudaromas iš išlaidas viršijančios
pajamų dalies.

2. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo sudarymo tvarką
tvirtina Privalomojo sveikatos draudimo taryba.

3. Rezervo lėšos Privalomojo sveikatos draudimo tarybos sprendimu gali būti
naudojamos išlaidoms, kurių tvirtinant privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudžetą nebuvo galima numatyti, apmokėti, bei laikinam pajamų trūkumui padengti.

4. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo nuostatus tvirtina
Privalomojo sveikatos draudimo taryba.
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22 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo ir kitų
laikinai laisvų privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų
naudojimas
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo ir kitas privalomojo

sveikatos draudimo fondo biudžeto laikinai laisvas lėšas VLK ir TLK privalo laikyti
bankų įstaigose, kuriose valstybė turi daugiau kaip 50 procentų akcijų, arba investuoti
į Vyriausybės ar Lietuvos banko vertybinius popierius. Gautos pajamos turi būti
naudojamos privalomojo sveikatos draudimo reikmėms.

2. Operacijas su laikinai laisvomis privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudžeto lėšomis kontroliuoja Privalomojo sveikatos draudimo taryba.

23 straipsnis. Kasos apyvartos lėšos
1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžete numatytos kasos apyvartos

lėšos. Jos sudaromos iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų likučio,
o kai jo nepakanka, – iš planinių privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto
pajamų. Kasos apyvartos lėšų dydis nustatomas tvirtinant privalomojo sveikatos drau-
dimo fondo biudžetą.

2. Kasos apyvartos lėšos naudojamos kasos pajamų laikinam trūkumui padengti ir
turi būti grąžintos ne vėliau kaip iki biudžetinių metų pabaigos.

24 straipsnis. Asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, bazinių kainų nustatymo
tvarka
1. Asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš privalomojo sveikatos

draudimo fondo biudžeto, bazines kainas nustato Sveikatos apsaugos ministerija,
suderinusi su Privalomojo sveikatos draudimo taryba, VLK ir TLK. Jei infliacija per
ketvirtį viršija 10 procentų, asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš
privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, bazinės kainos turi būti indek-
suojamos ne rečiau kaip kartą per ketvirtį.

2. Asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžeto, bazinių kainų nustatymo metodiką tvirtina Vyriausybė
Sveikatos apsaugos ministerijos teikimu.

25 straipsnis. Sutartys tarp TLK ir sveikatos priežiūros įstaigų
1. Draudžiamųjų asmens sveikatos priežiūros išlaidos apmokamos vadovaujantis

TLK ir sveikatos priežiūros įstaigos sutartimi. TLK privalo sudaryti sutartis su
valstybės ir savivaldybių asmens sveikatos priežiūros įstaigomis bei
pageidaujančiomis tokias sutartis sudaryti Vyriausybės nustatyta tvarka
akredituotomis asmens sveikatos priežiūros įstaigomis, turinčiomis licenciją (leidimą)
verstis asmens sveikatos priežiūra. Su TLK ir sveikatos priežiūros įstaigų sutarties
kopija turi teisę susipažinti visi apdraustieji.

2. TLK ir sveikatos priežiūros įstaigų sutarčių sąlygas ir sudarymo tvarką nustato
šis įstatymas, Civilinis kodeksas ir kiti teisės aktai. Šiose sutartyse nurodoma:

1) sutarties šalių rekvizitai;
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2) apdraustųjų asmenų skaičius;
3) draudimo įmokų dydis ir mokėjimo tvarka;
4) sutarties terminas;
5) šalių atsakomybė;
6) sutarties sąlygų pakeitimo ir sutarties nutraukimo tvarka.
26 straipsnis. TLK atsiskaitymo su sveikatos priežiūros įstaigomis principai
1. TLK privalo apmokėti asmens sveikatos priežiūros įstaigų, su kuriomis ji yra

sudariusi sutartis, pateiktas sąskaitas sutartyje numatytomis sąlygomis.
2. TLK apmoka privalomojo sveikatos draudimo garantuojamų asmens sveikatos

priežiūros paslaugų išlaidas tik pagal bazines kainas.
3. Jei teismas nustato, kad draudiminius įvykius lėmė draudžiamojo neteisinė

veika, TLK įstatymų nustatyta tvarka išieško iš draudžiamojo jam suteiktų
privalomojo sveikatos draudimo garantuojamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų
išlaidas, išskyrus būtinosios medicinos pagalbos paslaugų išlaidas.

27 straipsnis. TLK atsiskaitymo su sveikatos priežiūros įstaigomis tvarka ir
terminai
1. Sąskaitas už suteiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas sveikatos

priežiūros įstaigos pateikia tai TLK, su kuria yra sudariusios sutartį. Kartą per 7
kalendorines dienas TLK pateikia Valstybinei ligonių kasai bendrą sąskaitą, kuri
apima visas sveikatos priežiūros įstaigų sąskaitas, TLK gautas nuo paskutinės bendros
sąskaitos pateikimo VLK dienos. VLK, gavusi TLK bendrą sąskaitą, ją apmoka ne
vėliau kaip per 7 kalendorines dienas. Gavusi pinigus iš VLK, TLK apmoka
sudariusių su ja sutartis sveikatos priežiūros įstaigų sąskaitas. TLK turi apmokėti
sveikatos priežiūros įstaigų sąskaitas ne vėliau kaip per 21 kalendorinę dieną nuo jų
gavimo.

2. Jeigu iškyla abejonių dėl sveikatos priežiūros įstaigų sąskaitų išrašymo
teisingumo ir TLK tikrina asmens sveikatos priežiūros paslaugų kokybę bei
buhalterinius dokumentus, mokėjimo terminas gali būti pratęstas ne daugiau kaip 14
kalendorinių dienų.

3. VLK per kiekvieno mėnesio pirmąsias 10 kalendorinių dienų gali avansu
pervesti TLK sumą, kuri sudaro ne daugiau kaip 50 procentų sumos, gautos praėjusį
mėnesį pagal TLK sąskaitas.

IV SKYRIUS
INSTITUCIJOS, VYKDANČIOS PRIVALOMĄJĮ SVEIKATOS DRAUDIMĄ

28 straipsnis. Privalomojo sveikatos draudimo taryba
1. Privalomojo sveikatos draudimo tarybą sudaro, jos sudėtį ir nuostatus tvirtina

Vyriausybė.
2. Privalomojo sveikatos draudimo taryba:
1) nustato perspektyvinius ir einamuosius privalomojo sveikatos draudimo

uždavinius;
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2) teikia siūlymus Sveikatos apsaugos ministerijai dėl asmens sveikatos priežiūros
paslaugų, apmokamų iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, sąrašo;

3) teikia tvirtinti Vyriausybei privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto
projektą ir metinę apyskaitą;

4) priima privalomąjį sveikatos draudimą reglamentuojančius teisės aktus;
5) tvirtina VLK ir TLK darbuotojų etatų ir privalomojo sveikatos draudimo

organizavimo išlaidų normatyvus, taip pat darbo apmokėjimo sąlygas;
6) teikia siūlymus Ministrui Pirmininkui dėl VLK direktoriaus bei VLK

direktoriui dėl TLK direktorių skyrimo ir atleidimo;
7) kontroliuoja ir analizuoja VLK finansinę ir ekonominę veiklą;
8) nagrinėja ir sprendžia kitus privalomojo sveikatos draudimo klausimus.
3. Į Privalomojo sveikatos draudimo tarybą įeina:
1) sveikatos apsaugos ministras;
2) du Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos bei Finansų ministerijos atstovai;
3) vienas VLK atstovas;
4) vienas TLK atstovas;
5) du sveikatos priežiūros specialistų profesinių sąjungų atstovai;
6) trys kitų profesinių sąjungų atstovai;
7) po vieną pirminės, antrinės ir tretinės sveikatos priežiūros įstaigų atstovą;
8) vienas savivaldybių asociacijos atstovas;
9) vienas Draudimo reikalų tarybos atstovas;
4. Vyriausybei Privalomojo sveikatos draudimo taryboje atstovauja sveikatos

apsaugos ministras, Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos bei Finansų ministerijos
atstovai.

5. Privalomojo sveikatos draudimo tarybos darbui vadovauja pirmininkas. Jis
renkamas 2/3 balsų dauguma dalyvaujant ne mažiau kaip 2/3 Privalomojo sveikatos
draudimo tarybos narių.

29 straipsnis. VLK
1. VLK steigia ir jos nuostatus tvirtina Vyriausybė.
2. VLK direktorių Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu skiria ir

atleidžia Ministras Pirmininkas.
3. VLK yra juridinis asmuo, turi antspaudą su Lietuvos valstybės herbu, sąskaitas

Lietuvos Respublikos ir užsienio valstybių bankuose. Banką Lietuvos Respublikoje
VLK privalo pasirinkti konkurso būdu iš tų bankų, kuriuose valstybė turi daugiau
kaip 50 procentų akcijų. Konkurso rengimo tvarką nustato Privalomojo sveikatos
draudimo taryba.

4. Už savo veiklą VLK atskaitinga Vyriausybei ir Privalomojo sveikatos
draudimo tarybai.

30 straipsnis. VLK funkcijos
VLK vykdo šias funkcijas:
1) vykdo privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžetą;
2) prižiūri TLK veiklą;
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3) sudaro iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų rezervo fondą ir
šio įstatymo bei kitų teisės aktų nustatyta tvarka jį naudoja;

4) šio įstatymo nustatyta tvarka naudoja laikinai laisvas privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudžeto lėšas;

5) kontroliuoja asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto, kokybę ir atlieka privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudžeto lėšų naudojimo finansinę bei ekonominę analizę;

6) atlieka TLK auditą arba sudaro sutartis su audito įmonėmis dėl TLK audito;
7) organizuoja TLK stebėtojų tarybų atstovų visuotinį susirinkimą;
8) vykdo kitas įstatymų, VLK nuostatų ir kitų teisės aktų nustatytas funkcijas.

31 straipsnis. VLK teisės
VLK turi teisę:
1) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka naudoti jai perduotas privalomojo

sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšas, kitas teisėtai įgytas lėšas ir turtą; 
2) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka sudaryti sutartis. Sutartis, susijusias

su VLK turto naudojimu, VLK gali sudaryti tik gavusi steigėjo leidimą;
3) įsigyti Vyriausybės ir Lietuvos banko vertybinių popierių ir jais disponuoti;
4) Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nustatyta tvarka įgyvendinti

priemones papildomoms pajamoms gauti;
5) nustatyti VLK sandarą;
6) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka nemokamai gauti iš ministerijų, kitų

Vyriausybės įstaigų, apskričių valdytojų administracijų, savivaldos vykdomųjų
institucijų, TLK, valstybinio socialinio draudimo įstaigų, sveikatos priežiūros įstaigų,
kitų įmonių, įstaigų, organizacijų informaciją, būtiną VLK funkcijoms vykdyti.
Tokios informacijos sąrašas nustatomas VLK nuostatuose;

7) organizuoti ir atlikti Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nustatyta tvarka
bei laiku TLK auditą;

8) VLK gali turėti ir kitų teisių, nustatytų įstatymų, VLK nuostatų ir kitų teisės
aktų.

32 straipsnis. TLK
1. TLK steigia ir jos nuostatus tvirtina VLK. Kiekvienoje apskrityje steigiama tik

viena TLK.
2. TLK vadovauja direktorius, kurį Privalomojo sveikatos draudimo tarybos

teikimu skiria ir atleidžia VLK direktorius.
3. TLK yra juridinis asmuo, turi antspaudą ir sąskaitas Lietuvos Respublikos ir

užsienio valstybių bankuose. Banką Lietuvos Respublikoje TLK privalo pasirinkti
konkurso būdu iš tų bankų, kuriuose valstybė turi daugiau kaip 50 procentų akcijų.
Konkurso rengimo tvarką nustato Privalomojo sveikatos draudimo taryba.

4. Už savo veiklą TLK yra atskaitinga Privalomojo sveikatos draudimo tarybai ir
VLK.
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33 straipsnis. TLK funkcijos
TLK vykdo šias funkcijas:
1) sudaro sutartis su sveikatos priežiūros įstaigomis ir šiose sutartyse nustatytu

laiku bei tvarka apmoka joms už draudžiamiesiems suteiktas asmens sveikatos
priežiūros paslaugas;

2) šio įstatymo 9, 10, 11 straipsniuose nustatyta tvarka kompensuoja
draudžiamiesiems galūnių, sąnarių ir organų protezų įsigijimo ir protezavimo, vaistų
ir medicinos pagalbos priemonių įsigijimo bei sanatorinio–kurortinio gydymo
išlaidas;

3) tvarko draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu įskaitą;
4) organizuoja ir apmoka draudžiamųjų atrankinius sveikatos būklės stebėjimus;
5) analizuoja ir įvertina duomenis apie apskrities savivaldybių gyventojų

sveikatos būklę ir gyventojų sudėtį pagal amžių bei lytį, TLK teritorijoje veikiančių
įmonių, įstaigų, organizacijų komercinės ir ūkinės ar kitokios veiklos poveikį
sveikatai, teikia siūlymus šiais klausimais TLK stebėtojų tarybai;

6) kontroliuoja asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudžeto, kokybę ir atlieka privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudžeto lėšų naudojimo finansinę bei ekonominę analizę;

7) kontroliuoja Sveikatos apsaugos ministerijos nustatyta tvarka ir sąlygomis
draudžiamiesiems teikiamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą ir
tinkamumą;

8) skelbia informaciją apie savo veiklą, informuoja draudžiamuosius apie
teikiamas asmens sveikatos priežiūros paslaugas, jų teikimo tvarką ir sąlygas;

9) vykdo kitas įstatymų, TLK nuostatų ir kitų teisės aktų nustatytas funkcijas.
34 straipsnis. TLK teisės
TLK turi teisę:
1) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka naudoti jai perduotas privalomojo

sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšas, kitas teisėtai įgytas lėšas ir turtą;
2) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka sudaryti sutartis. Sudaryti sutartis

dėl TLK turto naudojimo TLK gali tik gavusi steigėjo leidimą;
3) Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nustatyta tvarka įgyvendinti

priemones papildomoms pajamoms gauti;
4) nustatyti TLK sandarą;
5) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka nemokamai gauti iš ministerijų, kitų

Vyriausybės įstaigų, apskrities valdytojo administracijos, savivaldos vykdomųjų
institucijų, valstybinio socialinio draudimo įstaigų, sveikatos priežiūros įstaigų, kitų
įmonių, įstaigų, organizacijų informaciją, būtiną TLK funkcijoms vykdyti. Šios
informacijos sąrašas nustatomas TLK nuostatuose;

6) nustačius faktus, kad asmens sveikatos priežiūros paslaugos neatitinka teisės aktų,
reikalauti, kad sveikatos priežiūros įstaigų administracija patikrintų asmens sveikatos
priežiūros specialisto kvalifikaciją;
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7) siūlyti Valstybinei akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnybai prie
Sveikatos apsaugos ministerijos panaikinti sveikatos priežiūros įstaigos, jos
struktūrinio padalinio ar asmens sveikatos priežiūros specialisto akreditavimą asmens
sveikatos priežiūros veiklai;

8) teikti pasiūlymus Privalomojo sveikatos draudimo tarybai bei VLK dėl
privalomojo sveikatos draudimo organizavimo;

9) teikti ieškinius asmenims dėl jiems neteisėtai suteiktų asmens sveikatos
priežiūros paslaugų išlaidų išieškojimo;

10) TLK gali turėti ir kitų teisių, nustatytų įstatymų, TLK nuostatų ir kitų teisės
aktų.

35 straipsnis. TLK stebėtojų taryba
1. TLK 3 metams sudaroma stebėtojų taryba. Į TLK stebėtojų tarybą įeina VLK

atstovas, apskrities gydytojas ir po du į apskritį įeinančių savivaldybių tarybų
atstovus. TLK stebėtojų tarybos darbui vadovauja TLK stebėtojų tarybos pirmininkas,
renkamas iš TLK stebėtojų tarybos narių paprasta balsų dauguma dalyvaujant ne
mažiau kaip 1/2 TLK stebėtojų tarybos narių.

2. TLK stebėtojų taryba:
1) renka TLK medicinos audito komisiją ir TLK taikinimo komisiją;
2) tvirtina TLK ir sveikatos priežiūros įstaigų sudarytas sutartis ir prižiūri, kaip

jos vykdomos;
3) teikia siūlymus Privalomojo sveikatos draudimo tarybai skirti ir atleisti TLK

direktorių;
4) aprobuoja TLK darbuotojų etatus bei išlaidų sąmatą;
5) prižiūri ir analizuoja TLK administracijos veiklą, finansinių išteklių

naudojimą;
6) aprobuoja TLK direktoriaus pateiktą TLK kasos metinį balansą ir finansinę

apyskaitą. Metinis balansas ir finansinė apyskaita skelbiami viešai spaudoje ne vėliau
kaip einamųjų metų gegužės 1 dieną;

7) organizuoja sveikatos priežiūros įstaigų, su kuriomis TLK yra sudariusi
sutartis, medicinos ir finansinį bei ekonominį auditą;

8) skiria du atstovus į TLK stebėtojų tarybų susirinkimą;
9) nagrinėja ir sprendžia kitus privalomojo sveikatos draudimo klausimus,

priskirtus TLK funkcijoms.
3. TLK stebėtojų taryba turi teisę organizuoti TLK auditą, kuris apmokamas iš

TLK valdymui skirtų lėšų. Jeigu randama TLK buhalterinės apskaitos ir finansinės
atskaitomybės trūkumų, TLK stebėtojų tarybos pirmininkas turi sukviesti neeilinį
TLK stebėtojų tarybos posėdį.

4. TLK stebėtojų tarybos veiklos tvarką nustato TLK nuostatai.
36 straipsnis. TLK medicininio audito komisija
1. TLK medicininio audito komisiją iš trijų asmenų 3 metams renka TLK

stebėtojų taryba jos pirmininko teikimu. TLK medicininio audito komisijos nariai turi
būti asmens sveikatos priežiūros specialistai.
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2. TLK medicininio audito komisija pagal savo kompetenciją kontroliuoja
sveikatos priežiūros įstaigų, su kuriomis TLK yra sudariusi sutartis, teikiamų asmens
sveikatos priežiūros paslaugų tinkamumą ir prieinamumą arba siūlo TLK direktoriui
sudaryti sutartis su nepriklausomais ekspertais šiems klausimams kontroliuoti.

3. TLK medicininio audito komisijos veiklos tvarką nustato TLK nuostatai.
37 straipsnis. TLK taikinimo komisija
1. TLK taikinimo komisiją iš trijų asmenų 3 metams renka TLK stebėtojų taryba

jos pirmininko teikimu. Ši komisija sprendžia ginčus tarp draudžiamųjų, sveikatos
priežiūros įstaigų ir TLK dėl privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto
apmokamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo ir sveikatos priežiūros
sutarčių vykdymo.

2. TLK taikinimo komisijos veiklos tvarką nustato TLK nuostatai.
38 straipsnis. TLK stebėtojų tarybų atstovų susirinkimas
1. TLK stebėtojų tarybų atstovų susirinkimas yra Privalomojo sveikatos draudimo

tarybos ir VLK patariamasis organas.
2. TLK stebėtojų tarybų atstovų susirinkimą VLK organizuoja ne rečiau kaip du

kartus per metus. TLK stebėtojų tarybų atstovų susirinkimas:
1) sprendžia šio įstatymo 28 straipsnio 2 dalies 2 ir 4 punktuose nurodytus

klausimus, jei to prašo Privalomojo sveikatos draudimo taryba;
2) svarsto privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto projektą ir jo vykdymo

metinę apyskaitą, teikia dėl jų pasiūlymus Privalomojo sveikatos draudimo tarybai;
3) svarsto kitus privalomojo sveikatos draudimo klausimus ir teikia pasiūlymus

dėl jų sprendimo Privalomojo sveikatos draudimo tarybai.
3. TLK stebėtojų tarybų atstovų susirinkimo veiklos tvarką nustato VLK

nuostatai.

V SKYRIUS
DRAUDŽIAMŲJŲ IR SVEIKATOS PRIEŽIŪROS ĮSTAIGŲ, SUDARIUSIŲ

SU TLK SUTARTIS,TEISĖS IR PAREIGOS VYKDANT PRIVALOMĄJĮ
SVEIKATOS DRAUDIMĄ

39 straipsnis. Draudžiamųjų teisės taikant privalomąjį sveikatos draudimą
Draudžiamieji turi teisę :
1) įstatymų ir kitų teisės aktų nustatyta tvarka pasirinkti asmens sveikatos

priežiūros įstaigą, su kuria TLK yra sudariusi sutartį, gauti privalomojo sveikatos
draudimo garantuojamas asmens sveikatos priežiūros paslaugas;

2) gauti iš sveikatos priežiūros įstaigos, su kuria TLK yra sudariusi sutartį,
informaciją apie savo sveikatos būklę, numatomus tyrimus, procedūras, gydymo būdą
ir jo poveikį, teikiamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų mastą, teikimo sąlygas ir
vietą. Analogišką informaciją apie neveiksnius asmenis turi teisę gauti jų teisiniai
atstovai;
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3) TLK medicininio audito komisijai apskųsti sveikatos priežiūros įstaigą, su
kuria TLK yra sudariusi sutartį, jei asmens sveikatos priežiūros paslaugų kokybė, jų
teikimo laikas neatitinka sutartyse nustatytų reikalavimų;

4) gauti kompensaciją iš sveikatos priežiūros įstaigų už žalą, padarytą jų sveikatai
dėl sveikatos priežiūros įstaigų ar asmens sveikatos priežiūros specialistų kaltės,
nepaisant to, ar tai buvo numatyta TLK ir sveikatos priežiūros įstaigų sutartyse.
Kompensacijos dydį ir mokėjimo tvarką nustato įstatymai ar kiti teisės aktai;

5) kreiptis į TLK komisijas, VLK, teismą dėl įstatymų ar kitų teisės aktų,
reglamentuojančių privalomąjį sveikatos draudimą, pažeidimų.

40 straipsnis. Sveikatos priežiūros įstaigų, sudariusių sutartis su TLK,
pareigos vykdant privalomąjį sveikatos draudimą
1. Sveikatos priežiūros įstaigos, sudariusios sutartis su TLK, privalo:
1) užtikrinti draudžiamiesiems privalomojo sveikatos draudimo garantuojamų

asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimą, jų prieinamumą ir tinkamumą;
2) užtikrinti informacijos apie asmens sveikatą konfidencialumą, išskyrus

įstatymų nustatytus atvejus;
3) esant draudiminiam įvykiui, garantuoti visiems draudžiamiesiems lygias teises

teikiant asmens sveikatos priežiūros paslaugas;
4) užtikrinti medicinos bei finansinės dokumentacijos tvarkymą pagal teisės aktų

reikalavimus;
5) laiku teikti nustatytą informaciją VLK ir TLK;
6) teikti informaciją draudžiamajam apie asmens sveikatos priežiūros paslaugas,

kurios nepriskirtos apmokamoms iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto,
jų teikimo sąlygas bei tvarką.

2. Sveikatos priežiūros įstaigos iš draudžiamųjų už privalomojo sveikatos
draudimo garantuojamas sveikatos priežiūros paslaugas neturi teisės reikalauti
papildomo mokesčio.

VI SKYRIUS
GINČŲ DĖL PRIVALOMOJO SVEIKATOS DRAUDIMO VYKDYMO

SPRENDIMO TVARKA
41 straipsnis. Ginčų tarp draudžiamųjų ir TLK dėl privalomojo sveikatos
draudimo vykdymo sprendimo tvarka
1. Draudžiamųjų ir TLK ginčus dėl privalomojo sveikatos draudimo vykdymo

nagrinėja TLK direktorius. TLK direktorius privalo per 30 dienų, o jeigu reikia
papildomos informacijos ir tyrimo, – papildomai per 15 dienų išnagrinėti prašymą ir
priimti sprendimą.

2. Draudžiamasis, gavęs TLK direktoriaus sprendimą, turi teisę per 30 dienų
kreiptis į TLK taikinimo komisiją. TLK taikinimo komisija privalo per 10 dienų
išnagrinėti prašymą ir priimti sprendimą.

3. TLK taikinimo komisijos sprendimą draudžiamasis įstatymų nustatyta tvarka
gali apskųsti teismui.
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42 straipsnis. Ginčų tarp draudžiamųjų ir sveikatos priežiūros įstaigų dėl
privalomojo sveikatos draudimo vykdymo sprendimo tvarka
1. Draudžiamųjų ir sveikatos priežiūros įstaigų ginčus dėl privalomojo sveikatos

draudimo garantuojamų paslaugų sprendžia Sveikatos apsaugos ministerija. Sveikatos
apsaugos ministerija privalo per 30 dienų, o jeigu reikia papildomos informacijos ir
tyrimo, – papildomai per 15 dienų išnagrinėti prašymą ir priimti sprendimą.

2. Sveikatos apsaugos ministerijos sprendimą draudžiamasis ar sveikatos
priežiūros įstaiga įstatymų nustatyta tvarka gali apskųsti teismui.

IX SKYRIUS
PAPILDOMASIS (SAVANORIŠKASIS) SVEIKATOS DRAUDIMAS

43 straipsnis. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo institucijos
Papildomojo (savanoriškojo) draudimo institucijos yra juridiniai asmenys, teisės

aktų nustatyta tvarka gavę leidimą (licenciją) šiai sveikatos draudimo veiklai.
44 straipsnis. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo draudiminiai
įvykiai
Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo draudiminiai įvykiai yra

papildomojo sveikatos draudimo sutartyse įrašyti ir gydytojo diagnozuoti apdraustųjų
papildomuoju sveikatos draudimu sveikatos sutrikimai, jų sveikatos būklė, taip pat
apdraustųjų sveikatos priežiūros sąlygos, sudarantys pagrindą teikti apdraustiesiems
šiose sutartyse numatytų rūšių ir masto asmens sveikatos priežiūros paslaugas bei
patarnavimus, kurių išlaidas papildomojo sveikatos draudimo sutartyse nustatytomis
sąlygomis apmoka draudėjas.

45 straipsnis. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo sutartis
1. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo sutartis sudaroma tarp

papildomąjį (savanoriškąjį) sveikatos draudimą vykdančios draudimo įstaigos ir
sveikatos priežiūros įstaigos.

2. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo sutartyje nurodoma:
1) sutarties šalių rekvizitai;
2) apdraustųjų asmenų skaičius;
3) draudimo įmokų dydis ir mokėjimo tvarka;
4) sutarties terminas;
5) šalių atsakomybė;
6) sutarties sąlygų pakeitimo ir sutarties nutraukimo tvarka.
46 straipsnis. Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo vykdymo
tvarka
1. Sveikatos priežiūros įstaiga pateikia draudimo įstaigai informaciją apie

papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo taisykles ir tarifus.
2. Sveikatos priežiūros įstaiga, suteikusi apdraustajam papildomuoju

(savanoriškuoju) sveikatos draudimu asmens sveikatos priežiūros paslaugas, pateikia
draudimo įstaigai ir apdraustajam papildomuoju (savanoriškuoju) sveikatos draudimu
informaciją apie pastarajam suteiktų paslaugų mastą ir išlaidas.
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3. Draudimo įstaiga apmoka sveikatos priežiūros įstaigai už apdraustajam
papildomuoju (savanoriškuoju) sveikatos draudimu suteiktas asmens sveikatos
priežiūros paslaugas pagal sutartyje numatytas sąlygas ir kiekį arba apdraustajam
papildomuoju (savanoriškuoju) sveikatos draudimu, jeigu jis pats pagal sąskaitą
atsiskaitė su sveikatos priežiūros įstaiga.

4. Šalių ginčai sprendžiami įstatymų nustatyta tvarka.

X SKYRIUS
BAIGIAMOSIOS NUOSTATOS

47 straipsnis. Sveikatos draudimo įstatymo įgyvendinimas
Sveikatos draudimo įstatymas įgyvendinamas Sveikatos draudimo įstatymo

įgyvendinimo įstatymo nustatyta tvarka.

Skelbiu šį Lietuvos Respublikos Seimo priimtą įstatymą.

RESPUBLIKOS PREZIDENTAS ALGIRDAS BRAZAUSKAS
_____________

LIETUVOS RESPUBLIKOS SVEIKATOS DRAUDIMO
ĮSTATYMO ĮGYVENDINIMO ĮSTATYMAS

1996 m. gegužės 21 d. Nr. I–1344
Vilnius

1 straipsnis. Įstatymo įsigaliojimas
Sveikatos draudimo įstatymas įsigalioja nuo 1997 m. sausio 1 d.
2 straipsnis. Siūlymas Vyriausybei
Pasiūlyti Vyriausybei iki 1996 m. lapkričio 1 d. priimti teisės aktus, susijusius su

Sveikatos draudimo įstatymu, ir teisės aktų, susijusių su Sveikatos draudimo įstatymu,
pakeitimus ir papildymus.

Skelbiu šį Lietuvos Respublikos Seimo priimtą įstatymą.

RESPUBLIKOS PREZIDENTAS ALGIRDAS BRAZAUSKAS
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Priedas Nr.3

APRŪPINIMO GYDYTOJAIS PLANAVIMAS
LIETUVOJE. 1996 M. SAUSIS

Apžvalgos santrauka ir rekomendacijos

Parengė RMC* bendradarbė Marilyn ENTWISTLE ir
RMC direktorius David W.CORDER

Žinodama, kokie svarbūs Lietuvos visuomenei gydytojai ir koks jų vaidmuo sveikatos
apsaugos sistemoje, Sveikatos apsaugos ministerija turėtų prisiimti atsakomybę už
medicinos darbuotojų rengimo planavimą. Sisteminė gydytojų kiekio planavimo apžvalga
padės sprendimus priimantiems Lietuvos pareigūnams nustatyti nacionalines ir tarptautines
gydytojų rengimo tendencijas bei priimti sprendimus, kurie skatins efektyvų ir ekonomišką
negausių žmogiškų bei finansinių resursų panaudojimą.

Šio darbo tikslas – pasinaudoti apžvalga kaip galima gydytojų rengimo planavimo
priemone. Ši apžvalga yra ir produktas, ir procesas. Produktas – tai šis dokumentas, kuriame
apibendrinti tyrinėjimų rezultatai, yra reikiamos išvados ir rekomendacijos. Tačiau ne
mažiau svarbus yra ir procesas, – atliekami tyrinėjimai. Proceso metu buvo analizuojami
duomenys, turintys rimtų trūkumų, todėl skaitytojai turėtų suprasti, kad gydytojų rengimo
prognozės yra tik orientaciniai skaičiai. Be to, svarbu žinoti ir tai, kad orientacinės
prognozės yra pateikiamos tik strateginio planavimo tikslams.

Savo darbe pripažįstame, kad gydytojų kiekio planavimo modelio naudojimas yra tik
viena viso gydytojų darbo išteklių planavimo proceso dalis ir kad vėliau reikės parengti
gydytojų planavimo pagal poreikį modelius, kurie įvertintų gydytojų poreikį atsižvelgiant į
darbo produktyvumą ir sveikatos priežiūros paslaugų sistemos organizaciją. Gydytojų
planavimo pagal poreikį modelių taikymas reiškia strateginį sveikatos apsaugos planavimą
trisdešimčiai metų.

Dabar Lietuvoje 13 463 gydytojų (įskaitant esančius specialybių rezidentūroje). Tai
daugiau negu buvo prognozuota – 11 413 gydytojų (įskaitant esančius specialybių
rezidentūroje); Prognozės pagrindas – Europos Sąjungos nustatytas vidurkis iki 2005 metų
(3,09 gydytojo 1000 gyventojų). Orientacinės gydytojų kiekio prognozės dalis – 2233
bendrosios praktikos (šeimos) gydytojai (įskaitant esančius bendrosios praktikos (šeimos)
medicinos rezidentūroje), jei naudojamas planuojamas bendrosios praktikos gydytojų ir
gyventojų santykis (t.y., vienas bendrosios praktikos (šeimos) gydytojas 1654 gyventojams).
Dabar be 125 bendrosios praktikos (šeimos) gydytojų, yra 914 apylinkės pediatrų ir 1254
apylinkės terapeutai, kurie bus perkvalifikuojami į bendrosios praktikos (šeimos) gydytojus.
Pritaikius visą šią informaciją gydytojų kiekiui prognozuoti išaiškėja, jog iki 2005 metų
orientacinis gydytojų perteklius bus maždaug 2000*, visi šie gydytojai bus kitų – ne

                                                          
* Resources Management Consultants Ltd., Canada
* Neįtraukiami gydytojai, kurių pirmaeilės pareigos nėra susijusios su klinikinės medicinos

praktika, nors jie gali praktikuoti klinikinę mediciną kaip antraeiles ar trečiaeiles pareigas.
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bendrosios praktikos/šeimos medicinos – specialybių. Toks perteklius kelia nerimą, žinant
kitų sveikatos priežiūros darbuotojų – gydytojo asistentų, felčerių, akušerių ir t.t. – kiekį
Lietuvoje: visi šie slaugos darbuotojai perims dalį gydytojų funkcijų, o tai darys didelę įtaką
gydytojų kiekio prognozėms ateityje.

Sveikatos apsaugos ministerijai reikės atlikti papildomą darbą renkant duomenis apie
gydytojus, apie priėmimą į aukštąsias medicinos mokyklas ir gydytojų specialistų rengimą.
Reikia užmegzti tinkamus Vyriausybės, Sveikatos apsaugos ministerijos, akademinės
medicinos atstovų ir profesinių gydytojų sąjungų partnerystės ryšius, kad būtų galima
išspręsti ne tik efektyvaus gydytojų darbo išteklių planavimo problemas, bet ir tikslios
informacijos apie gydytojus, reikalingos planavimo procesui, poreikio patenkinimo
problemą. Svarbu, kad Sveikatos apsaugos ministerija suprastų, jog be tikslių duomenų apie
gydytojus ir jų rengimą, nebus galima nuo kiekybinio gydytojų darbo išteklių planavimo
principo pereiti prie planavimo pagal poreikį principo.

Toliau pateikiame apžvalgos išvadas, kuriomis paremtos rekomendacijos, esančios
dokumento pabaigoje:
I. Sveikatos apsaugos ministerija, Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas, Kauno

medicinos akademija ir medikų sąjungos privalo nustatyti ir apibrėžti informacijos apie
gydytojų darbo išteklius poreikį bei susitarti dėl automatizuotos reikalingų duomenų
apie gydytojų darbo išteklius rinkimo sistemos modelio.

II. Automatizuota duomenų apie gydytojų darbo išteklius rinkimo sistema turėtų būti
naudojama ir licencijavimui bei akreditavimui, kurie bus vykdomi Sveikatos apsaugos
ministerijoje.

III. Lietuvoje turėtų būti priimta gydytojų specialybių bei subspecialybių klasifikavimo
sistema, kurioje būtų ne daugiau kaip 40 pagrindinių specialybių. Bendroji praktika
(šeimos) medicina ir geriatrija turėtų būti įtrauktos kaip atskiros gydytojų specialybės.

IV. Pagal orientacines gydytojų kiekio prognozes, iki 2005 metų Lietuvai reikės 2233
bendrosios praktikos (šeimos) gydytojų.

V. Pagal orientacines gydytojų kiekio prognozes, 2005 metais Lietuvoje bus maždaug
2000 gydytojų per daug. Per daug nebus bendrosios praktikos (šeimos) gydytojų;
atrodo, jog per daug bus vidaus ligų, pediatrijos, akušerijos ir ginekologijos
specialybių bei subspecialybių gydytojų.

VI. Vyriausybė, Sveikatos apsaugos ministerija ir akademinės medicinos atstovai turi
nustatyti darbo išteklių politiką gydytojų rengimo klausimu, sumažinti priėmimą į
medicinos specialybę aukštosiose medicinos mokyklose ir į gydytojų specialybių
rezidentūrą; kitaip teks susidurti su rimtomis gydytojų nedarbo problemomis.
Humaniškiausias sprendimas – sumažinti priėmimą; tačiau net kelios Europos šalys
pasirinko politiką, kuri leidžia gydytojų nedarbą.

VII. Dabar dirbantiems 1254 apylinkės terapeutams ir 914 apylinkės pediatrų turi būti
suteikta pirmenybė persikvalifikuoti į bendrosios praktikos (šeimos) gydytojus.

VIII. Reikėtų nutraukti studentų priėmimą pagal pediatrijos ikidiplominių studijų programą,
kuri siūloma Vilniaus universiteto Medicinos fakultete.
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IX. Išėjimas į pensiją, kaip būdas sumažinti gydytojų kiekį, darys tik nedidelę įtaką
sprendžiant gydytojų pertekliaus problemą Lietuvoje.

X. Bendrosios praktikos/šeimos gydytojų ir kitų specialybių gydytojų santykis 20 % :
80 % yra pagrįstas planavimo uždavinys 2005 metams. Santykio keitimas taip, kad
didėtų bendrosios praktikos/šeimos gydytojų dalis, gali būti laikomas tinkamu
planavimo uždaviniu po 2005 metų.

Rekomendacijos
I. Sveikatos apsaugos ministerija turi suformuoti nuolat veikiančią tarnybą darbo išteklių

planavimui, kaip sudėtinei sveikatos apsaugos planavimo proceso daliai, vykdyti.
II. Sveikatos apsaugos ministerija skatinama organizuoti stažuotes užsienio šalyse

(Europoje) ir seminarus (Lietuvoje) apie darbo išteklių planavimą bei valdymą, skirtus
Sveikatos apsaugos ministerijos Personalo ir ryšių su visuomene skyriaus vadovui bei
vyresniajam to paties skyriaus personalui.

III. Sveikatos apsaugos ministerija skatinama suteikti prioritetą gydytojų rengimą darbo
išteklių planavimo klausimams, kurie pripažįsta gydytojais esant sveikatos apsaugos
planavimo prioritetu.

IV. Reikia užmegzti Vyriausybės, Sveikatos apsaugos ministerijos, akademinės medicinos
atstovų, profesinių medikų sąjungų, vietos politikų bei vartotojų partnerystės ryšius,
kad būtų galima įvykdyti šiuos uždavinius:

• nustatyti informacijos, reikalingos efektyviam darbo išteklių planavimui, poreikį;
• parengti automatizuotos duomenų rinkimo sistemos modelį, patenkinantį darbo

ištekliams planuoti reikiamų duomenų poreikį;
• suformuluoti darbo išteklių planavimo instrukcijas.

V. Vyriausybė, Sveikatos apsaugos ministerija, akademinės medicinos atstovai ir medikų
profesinės sąjungos skatinamos sukurti gydytojų specialybių klasifikavimo sistemą,
kurioje būtų ne daugiau kaip 40 specialybių ir kuri atitiktų integravimosi į Europos
Sąjungą poreikius.

VI. Reikia užmegzti Vyriausybės, Sveikatos apsaugos ministerijos, akademinės medicinos
atstovų, medikų profesinių sąjungų ir vartotojų partnerystės ryšius, kad būtų galima
atlikti studentų, priimamų į medicinos fakultetus ir specialybių rezidentūrą, kiekio
peržiūrą bei priimti reikiamus sprendimus.

VII. Sveikatos apsaugos ministerija naudoja gydytojų skaičiaus modelį kaip priemonę
gydytojų kiekiui artimiausiems dešimčiai metų prognozuoti; vėliau (3–4 metų etapas)
pradeda naudotis gydytojų poreikių modeliais kaip priemone gydytojų darbo
ištekliams planuoti.
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APRŪPINIMO BENDROSIOS PRAKTIKOS/ŠEIMOS GYDYTOJAIS
TIKSLŲ IKI 2005 m. PALYGINIMAS SU DABARTINIU APYLINKĖS

TERAPEUTŲ IR APYLINKĖS PEDIATRŲ KIEKIU PAGAL
SAVIVALDYBES

Savivaldybė Kiekis 1
BPG skaičius,

reikalingas iki 2005 2
m., jei

Apylinkės
pediatrai

Apylinkės
terapeutai

Iš viso planavimo gaire
laikysime 1 BPG
1654 gyventojams

Miestai Vilnius 203 240 443 336
Kaunas 143 224 367 234
Klaipėda 65 94 159 121
Šiauliai 46 54 100 90
Panevėžys 39 62 101 83
Alytus 0 0 0 48
Marijampolė 0 0 0 31
Druskininkai 10 7 17 13
Palanga 5 7 12 12
Neringa 1 2 3 2
Birštonas 1 1 2 2

Vilniaus Ignalinos raj. 17 17 34 39
kraštas Molėtų raj. 3 9 12 16

Šalčininkų raj. 5 10 15 24
Širvintų raj. 4 4 1 13
Švenčionių raj. 7 15 22 21
Trakų raj. 19 21 40 48
Ukmergės raj. 11 15 26 30
Utenos raj. 13 15 28 32
Varėnos raj. 1 8 9 24
Vilniaus raj. 12 12 24 57
Zarasų raj. 4 5 9 14

Kauno Alytaus raj. 39 40 79 21
kraštas Jonavos raj. 11 11 22 35

Jurbarko raj. 6 9 15 25
Kaišiadorių raj. 7 12 19 24
Kauno raj. 12 15 27 60
Kėdainių raj. 12 14 26 43
Lazdijų raj. 5 7 12 19

                                                          
1 Informaciją pateikė Sveikatos apsaugos ministerijos Personalo ir ryšių su visuomene skyrius

(duomenys – 1995 m. kovo 24 dienos).
2 Šaltinis: LR Statistikos departamentas, Lietuvos Respublikos gyventojų skaičiaus bei

struktūros prognozės iki 2015 metų, Vilnius 1995.
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Savivaldybė Kiekis 1
BPG skaičius,

reikalingas iki 2005 2
m., jei

Apylinkės
pediatrai

Apylinkės
terapeutai

Iš viso planavimo gaire
laikysime 1 BPG
1654 gyventojams

Marijampolės raj. 26 33 59 31
Prienų raj. 7 13 20 24
Raseinių raj. 6 9 15 29
Šakių raj. 6 9 15 25
Vilkaviškio raj. 10 10 20 33

Klaipėdos Klaipėdos raj. 6 10 16 31
kraštas Kretingos raj. 10 11 21 28

Plungės raj. 10 18 28 35
Skuodo raj. 4 6 10 17
Šilalės raj. 4 9 13 21
Šilutės raj. 9 13 22 43
Tauragės raj. 13 19 32 35
Telšių raj. 13 20 33 37

Šiaulių Akmenės raj. 6 10 16 25
kraštas Joniškio raj. 6 11 17 21

Kelmės raj. 7 10 17 25
Mažeikių raj. 17 18 35 40
Pakruojo raj. 4 6 10 18
Radviliškio raj. 10 17 27 32
Šiaulių raj. 5 8 13 33

Panevėžio Anykščių raj. 4 9 13 22
kraštas Biržų raj. 3 13 16 23

Kupiškio raj. 5 5 10 15
Panevėžio raj. 7 16 23 24
Pasvalio raj. 5 8 13 22
Rokiškio raj. 10 16 23 27
IŠ VISO 914 1254 2168 2233 3

                                                          
3 Įskaitomi ir bendrosios praktikos/šeimos medicinos rezidentūros studentai.
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