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IVADAS

Temos aktualumas. Sveikata nuo seno jvardijama kaip didziausias Zmogaus turtas, j3
galima apibudinti ir kaip didziausig ekonoming vertybe, kuri leidzia zmogui produktyviai dirbti bei
dalyvauti ekonominiame, socialiniame ir politiniame Salies gyvenime. Taigi valstybé yra
suinteresuota siekti kokybisky medicinos paslaugy teikimo ir racionalaus finansiniy, Zmogiskyjy bei
technologiniy iStekliy naudojimo.

Sveikatos priezitiros sistema tiek Lietuvoje, tiek ir Europoje susiduria su ribotais istekliais.
Neretai politinéje arenoje Sie iStekliai jvardijami kaip nepakankami, taciau tik nuodugnesné analizé
gali nubrézti aiSkesne ribg tarp nepakankamy finansiniy iStekliy ir nepakankamai efektyvaus jy
panaudojimo. Tuo tarpu vis didéjancios sveikatos priezitiros iSlaidos bei senstanti visuomené jau
tapo i$Stukiu Europos sveikatos apsaugos sistemoms. Vykdomos reformos sunkiai grazina gyventojy
pasitikéjimg sveikatos apsaugos sistema. Isisenéjusios korupcijos tradicijy palikimas, jautrus eiliy
klausimas, specialisty emigracija — tik keletas i§ pagrindiniy sistemos problemy. Vis didesné
visuomenés dalis tampa politiskai rastingi ir aktyvis, domisi, kur naudojami jy sumokami
mokesciai bei privalomojo sveikatos draudimo jmokos, ir negave juos tenkinanciy, kokybisky ar
savalaikiy paslaugy, i$Saukia nepasitenkinimg sveikatos apsaugos sistema. Savo ruoztu asmens
sveikatos prieziliros jstaigos gauna ribotg finansavimg i$ valstybiniy ligoniy kasy, o pastar0sios
disponuoja taip pat ribotais finansiniais iStekliais, taigi iSkyla kertiné ekonomikos mokslo problema
— riboty 1Stekliy paskirstymas neribotiems poreikiams.

Moksliné problema. Sveikatos prieZiliros sistemos finansavimas vertinamas jvairiose
ataskaitose bei politinése diskusijose, taciau stinga moksliniy darby ir nuodugnesnés finansavimo
analizés. Sveikatos priezitiros srities efektyvumui jvertinti uzsienio mokslininkai pasitelkia jvairius
modelius, gana placiai taikomas duomeny apgaubties metodas (ang. data envelopment anaysis),
mokslininkai J. Benneyan, M.E. Ceyhan ir A. Sunnetci §io metodo pagalba vertino net 180
valstybiy, L. Asandului, M. Roman ir P. Fatulescu atliko 30 Europos valstybiy sveikatos prieziiiros
sistemy efektyvumo vertinimg 2010-iesiems. Tuo tarpu Lietuvos sveikatos prieziliros sistemos
efektyvumas moksliniuose darbuose, autorés ziniomis, vertintas tik 2010-aisiais N. Jasaitytes,
nustatant apie 40%-50% istekliy pertekliy ir neefektyvumg. Taigi, neefektyvumo problema Sioje
srityje Lietuvai yra aktuali ir mazai iSnagrinéta.

Darbo objektas. Sveikatos priezitros sistemos finansavimas ir istekliy panaudojimo

efektyvumas Lietuvoje.



Darbo tikslas. Isanalizuoti sveikatos apsaugos sistemos finansavimo ypatybes ir jvertinti
iStekliy panaudojimo efektyvuma.
Darbo uzdaviniai:
1. ISnagrinéti sveikatos prieziiiros rinkos ypatybes ir sveikatos prieziiiros, kaip paslaugos,
i§skirtinuma;
2. I8analizuoti ir susisteminti sveikatos priezitiros finansavimo modeliy bruozus, identifikuoti
Lietuvai buidingg modelj;
3. ISnagrinéti Lietuvos sveikatos priezitros finansavimo modelj, prioritetines kryptis ir islaidy
dinamika;
4. Atlikti palyginamaja Lietuvos sveikatos prieziliros zmogiskyjy ir materialiniy iStekliy
analiz¢ su Europos Sajungos valstybémis;
5. Duomeny apgaubties analizés metodu jvertinti Lietuvos apskriCiy sveikatos prieziiirai
skirty iStekliy panaudojimo efektyvuma;
6. Ivertinti saglyginj Lietuvos sveikatos priezitiros efektyvuma, lyginant su ES valstybémis.
Tyrimo metodai. Darbe naudojami mokslinés ir metodinés literatiiros bei jstatyminés
bazés analizeé bei sintez¢, duomeny susisteminimo ir palyginamosios analizés metodai, vertikalioji
bei horizontalioji analizés, grafinio modeliavimo metodai ir pritaikyta duomeny apgaubties analizé.
Darbo struktiira. Pirmojoje darbo dalyje apzvelgiami ir analizuojami teoriniai darbo
objekto aspektai: aptariama sveikatos priezitiros sistemos sgvoka ir prasmé, finansavimo modeliai,
nagrin¢jami Lietuvos sveikatos apsaugos finansavimo bruozai, pradedant jmoky surinkimu j
privalomaji sveikatos draudimo fonda (toliau — PSDF), baigiant PSDF biudzeto 1¢8y skirstymu
asmens sveikatos prieZiliros paslaugas teikianCioms jstaigoms. Teorin¢je dalyje iSrySkinami
atitinkamy modeliy ir finansavimo mechanizmy teigiami ir neigiami bruozai, aptariami
probleminiai klausimai. Antrojoje darbo dalyje nagriné¢jami sveikatos prieziliros sistemg ir jos
finansavima apibiuidinantys rodikliai, analizuojama istekliy bazé ir dinamika, lyginant su Europos
Sajungoje bidingomis tendencijomis. Atkreipiamas démesys ] labiausiai sgnaudoms imlias
stacionarines paslaugas ir jy finansavimo bei efektyvumo rodiklius. Tre€iojoje dalyje taikomas
duomeny apgaubties analizés metodas Lietuvos apskri¢iy salyginiam efektyvumo jvertintimui bei
visos Lietuvos sveikatos prieziiiros iStekliy panaudojimo efektyvumo vertinimas Europos Sajungos

kontekste.



1. SVEIKATOS APSAUGOS FINANSAVIMO SAMPRATA TEORINIU
ASPEKTU

Sveikata visuomeng¢je ir mokslingje literatiiroje suprantama nevienareikSmiai. Mokslinéje
literatiiroje sveikata taip pat nagrinéjama skirtingais aspektais — medicininiu poziiriu
akcentuojamas zmogaus ar visuomenés sveikumas, tiriamos ligos ir gydymo metodai, tuo tarpu
ekonomistai linkg vertinti sveikata kaip preke. Taigi svarbu apibrézti sveikatos kaip prekés
sampratg, sveikatos apsaugos bitinybe ir prielaidas jai finansuoti. Ypatinga sveikatos kaip prekeés
samprata reikalauja nuoseklios literatiiros apzvalgos, prekés ir jos rinkos charakteristiky

identifikavimo.

1.1. Sveikatos prieziiiros paslaugy samprata ir rinkos ypatybés

Sveikata visuomeng¢je daznai suprantama kaip ligos nebuvimas, tokiu atveju, jei Zmogus
neserga jokia liga ar neturi negalios, yra laikomas sveiku. Svarbu pazyméti, jog susiformavusi
sveikatos samprata salygoja nepakankama visuomenés sagmoningumg ir supratimg apie psichikos
ligas, daznai jos néra vertinamos pakankamai rimtai, vyrauja susiformave mitai, grjsti istorinémis
ankstesnés valstybés santvarkos patirtimis. Lietuvos gyventojy psichiné sveikata néra gera, o jos
rodikliai, tokie kaip savizudybiy, alkoholio vartojimo, prievartos ir agresijos tarp individy
paplitimas, iSlieka auksti. Tuo tarpu Pasaulio sveikatos organizacija jau 1948 m. jvedé kur kas
platesn¢ sveikatos samprata, kuriame sveikata apibréziama kaip — ,.fiziné, dvasiné ir socialine
geroveé, o ne tik ligos ar negalios nebuvimas® (PSO konstitucija, 2009).

Sveikatos prieziiira, pagal jos vartotojus, iSskiriama j dvi dalis — asmens ir visuomenés
sveikatos prieZilirg. Asmens sveikatos priezilira Lietuvos jstatymingje bazeéje apibiidinama kaip
»valstybés akredituoty fiziniy ir juridiniy asmeny veikla, turinti tikslg laiku diagnozuoti ir uzkirsti
kelig asmens sveikatos sutrikimams, padéti jam atgauti ir sustiprinti sveikata“ (LR sveikatos
apsaugos jstatymas, 1994). Taigi, asmens sveikatos priezilira apima prevencing medicinos pagalba,
atstatomaja medicinos pagalba, medicining reabilitacija, slaugg ir paliatyviaja slauga. Tuo tarpu
visuomenés sveikatos priezilira apibréziama kaip ,,visuomengés ar atskiry jos grupiy sveikatos sauga
ir jos stiprinimas®.

Ekonomistai sveikatg kaip preke vertina dvejopai. ,,Laissez-faire” Salininkai teigia, jog
sveikatos prieziiira kaip preké nesiskiria nuo kity asmeninio vartojimo prekiy ar paslaugy. Sis
panasumas aiSkinamas tuo, jog sveikatos priezitira, kaip ir Kitos prekés ar paslaugos, yra susijusi su
vartojimu, jos pasitla yra ribota, o paklausos kiekis atvirk$¢iai proporcingai kainai. Teigiama, jog

rySys tarp medicinos paslaugy ir gyvenimo trukmeés yra silpnas. Pasaulinés sveikatos organizacijos



atlikta studija apie gyventojy sveikata lemiancius veiksnius patvirtina §j poziiirj, kadangi buvo

nustatyta, jog 50 proc. lemia gyvenimo budas ir tik 10 proc. medicinos pagalba.

0O 10%

OGyvenimo biidas (riikymas,
antsvoris, stresas, mityba, alkoholio
vartojimas)

O Genetiniai veiksniai (paveldimumas)

O 19%

B [Sorinés aplinkos veiksniai
(uzterStumas, infekcijy rizika,
higienos salygos)

0 20% 0 51% O Sveikatos prieZitira

1 pav. Asmens sveikatg lemiantys veiksniai

(Sudaryta autorés, remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos studija, 2008)

Vis délto, egzistuoja ir prieSinga nuomoné, kurig suformulavo ekonomistas Kenneth
J.Arrow, laikomas sveikatos apsaugos ekonomikos pradininku. Ekonomistas Arrow i$skyré
sveikatos prieziiirg i§ kity prekiy, nes paklausa ir pasitila nenustato rinkos kainos, taigi rinkoje
beveik néra motyvo pelnui, o vartotojai negali pasirinkti tarp sveikatos prieziiiros ir kity paslaugy.
Suteikty sveikatos prieziliros paslaugy rezultatas sveikatai néra aiskus, didzigjg dalj rinkos uzima ne
pelno siekiancios organizacijos, be to egzistuoja trecioji Salis — valstybinis ar privatus sveikatos
draudimas — kuri moka uz sveikatos prieziiira.

Sveikatos prieZilira yra paslaugy industrija, o sveikata kaip produktas atitinka visas
esmines paslaugos charakteristikas: neap¢iuopiamumas, heterogeniSskumas, laikinumas, gamybos ir
vartojimo vienové¢, vartotojo dalyvavimas gamybos procese, kontaktavimas su klientu. (Pride,
Ferrel, 2014). Sveikatos priezitiros neap¢iuopiamumas yra susij¢s su informacijos asimetrija.
Neapciuopiamumas pasireiskia tuo, jog i§ anksto pacientas nezino, kokia tiksliai paslauga gaus, turi
pasitikéti gydytojo turimomis ziniomis ir kompetencija, tuo tarpu gydytojas, disponuodamas
daugiau informacijos nei pacientas, sprenZzia dél paslaugos turinio ir kiekio.

Ekonomistai J.E.Wennberg, B.A.Barnes, M.Zubkoff jau 1982 m. nagrinéjo paslaugos
teikéjy sukeltos paklausos (ang. Supplier-induced demand) problemg. Ekonominés elgsenos tyrimai
paprastai remiasi paklausos, pasitilos ir vartotojy suverenumo principu. Sveikatos apsaugos
ekonomistai pastebéjo, jog pastarasis rinkos veikimo aiSkinimas, jog rinkoje lemiami yra vartotojy

sprendimai ir Sie sprendimai yra racionalils, sveikatos apsaugos rinkoje neveikia. Racionalaus



vartotojo sprendimai gristi keturiomis prielaidomis: pirma, vartotojas zino, ko jis nori; antra,
vartotojas zino jvairiy prekiy ir paslaugy veiksminguma; trecia, vartotojas zino prekiy ir paslaugy
kainas, uz kurias gali jsigyti tas prekes ar paslaugas; ketvirta, kiekvienas vartotojas naudoja turima
informacija maksimizuoti naudingumg ir gauti didZiausig galimg pasitenkinimg. Tuo tarpu
pacientas, kreipdamasis j gydymo jstaigg ar gydytoja, neturédamas tinkamos kvalifikacijos, negali
nuspresti, ko jis nori, juolab, ko jam reikia. Vartotojai susiduria su paslaugos vertés nustatymo
problema: negali identifikuoti paslaugos, geriausiai atitinkancios jo poreikius uz maziausig rinkoje
esancig kaing. Sprendimo priémimg d¢l sveikatos, prieSingai nei kity paslaugy, lemia ir gydytojas,
kurio bendravimas su pacientu grjstas atstovavimo santykiais. Taigi, J.E.Wennberg, B.A.Barnes ir
M.Zubkoff manymu, racionalios ekonominés elgsenos prielaidos sveikatos apsaugos rinkoje
negalioja dél informacijos stokos, su kuria susiduria vartotojai.

Ekonomistai Jeffrey R.J.Richardson ir Stuart J.Peacock, nagringje teikéjy sukeltos
paklausos reiskinj Australijoje, papildé teorija, jog atstovavimo santykiai tarp gydytojo ir paciento
remiasi ne tik informacijos asimetrija, taciau ir gebéjimu bei pasiruo§imu priimti sprendimag
neapibréZztumo salygomis (Richardson, Stuart, Peacock, 2006). Atkreipiamas démesys, jog su
informacijos stoka susiduria ne tik pacientas, taciau ir gydytojas. Net ir turédamas medicininj
i$silavinimg, zinias apie efektyviausius diagnostikos ir gydymo metodus, gydytojas veikia
neapibréztumo salygomis. ISkeliama mintis apie prieSingos krypties informacijos asimetrija —
pacientas turi daugiau informacijos apie ankstesnius susirgimus, gyvenimo biida, artimyjy ligas, ir
ty€iniu ar nety¢iniu biidu nuslépes informacija nuo gydytojo anamnezés surinkimo metu, gali jtakoti
paslaugy kokybe.

Paciento ir gydytojo jtaka paslaugos gamybos ir vartojimo procesui lemia paslaugos
heterogeniSkumg. Sveikata yra individualizuotas produktas, pacientams reikalingas specifinis
gydymas, todél paslaugos skirtingiems pacientams nesutampa. HeterogeniSkumas lemia ir kokybés
valdymo problemas: sudétinga standartizuoti paslaugas ir uztikrinti vienodai auksta paslaugy
kokybe. Nepaisant heterogeniSkumo, neapibréztumg diagnostikos ir gydymo procese siekiama
sumazinti sisteminant mokslinius tyrimus. Siuolaikiné medicina remiasi jrodymais pagrijsta
medicina, dar vadinama ,,Cochrane bendrija“, kurios pavadinimas kilo nuo epidemiologo
A.Cochrane, kuris 1979 m. iSkelé idéja surasti ir pateikti patikimiausius i§ Zinomy S§iuo metu
moksliskai patvirtintus gydymo faktus, struktiirizuotus pagal specializacijas ir subspecializacijas.
Lietuvos respublikos Sveikatos apsaugos ministerija, remiantis pasaulyje pripazinta praktika, ruosia
ir tvirtina diagnostikos ir gydymo metodikas, kurios suteikia apibréZtumo sveikatos prieziliros

paslaugas teikiantiems gydytojams.



Dar vienas zingsnis gydymo standartizavimo proceso link — mokslininky Robert B.Fetter ir
John D.Thompson sukurtas giminingy diagnoziy grupiy (DRG, ang. Diagnosis-related groups)
metodas. Pirminis DRG metodo tikslas buvo sukurti klasifikavimo sistemg, leisian¢ig identifikuoti
paciento gaunamas paslaugas. Sis modelis klasifikuoja stacionarinis atvejus, atvejus, kurie yra
panasiis klinikiniu bei ekonominiu aspektais sugrupuoja j grupes. Toje paiose grupéje esantys
atvejai privalo biiti vienariiSiai klinikiniu pozitiriu. Ekonominiu aspektu gydymo atvejai yra istekliy
suvartojimu (Busse, Geissler, Quentin, Wiley, 2011). IS to seka hipotezé, jog vienartsiams
Klinikiniams atvejams gydyti reikalingas panaSus kickis iStekliy. Nuo 2012 m. DRG metodas
pradétas taikyti ir Lietuvoje, todél jo ypatybés bus aptartos tolimesnéje analizé, nagrinéjant
ligoniniy finansavima.

Sveikatos paslaugy gamybos ir vartojimo vienove lemia tiesioginis vartotojo dalyvavimas
gamybos procese. Sveikatos priezitiros paslaugos, kaip ir kitos paslaugos, turi laikinumo ypatybe,
taciau sveikatos prieziliros paslaugos i$siskiria itin stipriu sarySiu su laiku — ligos progresavimas
lemia, jog paslaugy turinys ir kiekis gali stipriai kisti, priklausomai nuo paslaugos gavimo laiko.
Galima daliné paslaugy substitucija tarp ambulatorinio ir stacionarinio gydymo. Substitucija
salygojo tokiy paslaugy grupiy, kaip dienos chirurgija ir ambulatoriné chirurgija, atsiradimg.
Vakary Europoje Sios formos paslaugos teikiamos keletg deSimtmeciy, Lietuvoje reikalavimai teikti
dienos chirurgijos paslaugas patvirtinti 2003 m. Neabejotini dienos chirurgijos privalumai —
mazesni finansiniai kastai, komfortas pacientui, sveikstant sau jprastoje aplinkoje, mazesné

hospitaliniy infekcijy rizika — lemia S$iy paslaugy plétra.
1.2. Sveikatos apsaugos sistemos finansavimo modeliai

A.Vasiliauskas, J. éepinskis, D. Raskinis, R.StankeviCius draudimg vertina dviem
pozilriais: socialiniu ir ekonominiu. Socialiniu poziuriu draudimas yra priemoné mazinti turting
nelygybe. Ekonominiu poziiiriu draudimas laikomas bitina salyga, kad Salies ekonomika tvariai
augty. ISskiriami tyrs pagrindiniai sveikatos apsaugos sistemos finansavimo modeliai: BeveridZo,
Bismarko ir Semaskos.

BeveridZo modelis — tai socialinés apsaugos sistema, kai iSmoky dydis néra priklausomas
nuo sumokéty jmoky (Guogis, 2000). Sio modelio pradininku laikomas DidZiosios Britanijos
ekonomistas Viljamas Henris Beveridzas (org.William Henry Beveridge), kuris susistemino XIX a.
4-3jj desimtmetj Svedijoje jgyvendinta sveikatos prieZifiros finansavimo sistemg. Svedijos sistemai

buvo budinga stipri parlamento kontrolé ir medicininiy paslaugy finansavimas i$ surenkamy



mokes¢iy. Beveridzo modelio tikslas — kiekvienam valstybés pilie¢iui prieinama sveikatos
prieziura.

1942 m. Beveridzo publikuotame protokole ,,Socialinis draudimas ir susijusios paslaugos*
(org. Social Insurance and Allied Services) isdéstoma pirminé nacionalinio draudimo idéja, kuri
kiek skiriasi nuo Siandienin¢je Europoje praktinio Beveridzo modelio taikymo. Pirma, autorius
pabrézé, jog valstybé, garantuodama sveikatos apsauga, neturéty slopinti asmeninés iniciatyvos
savarankiskai pasiriipinti savo paties ar artimyjy saugumu. Asmeniné iniciatyva gali biiti vertinama
kaip pasirinkimo laisvé, kuomet asmuo gali siekti didesniy garantijy, nei valstybé gali suteikti,
pasitelkdamas individualias papildomas priemones. Adaptuojant model; praktiskai, pernelyg
susitelkta ] finansavimg mokes¢iy pagrindu, kas 1émé silpng privataus draudimo rinka. Antra,
numatyta, jog esant reikalui, kai esamy fiksuoto dydzio jmoky nepakanka savalaikei ir kokybiSkai
sveikatos apsaugai uztikrtinti, Sios fiksuotos jmokos gali buti padidintos. Antravertus, dalis
Beveridzo modelj taikanciy valstybiy susiduria su nei§vengiamu lésy trukumu.

Nepaisant Beveridzo modelio adaptavimo praktikoje, esminiai modelio principai isliko.
Apibendrinus lietuviy ir uzsienio mokslininky darbus, galima isskirti $ias modelio ypatybes:

e Stiprus valstybinis reguliavimas;

¢ Finansavimas i§ valstybés biudzeto mokesciy surinkimo ir paskirstymo pagrindu;
e Draudimo mokes¢iy nustatymas ir surinkimas valstybés rankose;

e Visiems gyventojams teikiamos vienodos sveikatos priezitiros paslaugos;

e Nedidelés privataus draudimo sektoriaus dalies egzistavimas;

e Nedidel¢ konkurencija tarp paslaugy teikéjy.

Modelis neiSsprendzia konflikto tarp salyginai maZzai sveikatos apsaugos paslaugomis
besinaudojanciy pacienty ir lygybés principu paremtos sveikatos draudimo jmoky mokéjimo
sistemos. LygiateisiSkumo principas Beveridzo modelyje kelia daug diskusijy tarp ekonomisty,
kurie susiskirstg¢ | prieSingas stovyklas. Dany ekonomistai N.Ploug, J.Kvist teigia, jog biitent
lygiateisiSkumas ir yra draudimo sistemos pagrindas, tuo tarpu ekonomistas P.Musgrove pateikia
prieSinga nuomong, teigdamas, jog susirgimo rizika ir sunkumo laipsnis turéty jtakoti sveikatos
draudimo jmoky dydj, o lygiateisiSkumas nebéra aktualus Siuolaikingje ekonomikoje. Paraleliy,
patvirtinan¢iy lygiateisiSkumo principo neveiksnuma, galima rasti tiek sveikatos apsaugos, tiek
kituose sektoriuose. Finansy sektoriuje veikiantys bankai, kaip ir draudimo bendrovés, vertina,
valdo ir siekia optimizuoti rizika. Prie§ iSduodant ilgalaikj kredita, bankas nuodugniai jvertina
paskolos gavéjo finansing bukle, galimybes grazinti kredita, kreditingumo istorijg, ir tik po to

iSduoda paskolg, kurios kaina, didzigja dalimi priklauso butent nuo surinktos informacijos apie



klienta. Ivairialypéje draudimo rinkoje taip pat veikia kliento rizikos vertinimo mechanizmas.
Viesai prieinama informacija skelbia, jog vairuotojo amzius, stazas bei turéti autojvykiai tiesiogiai
veikia biisimo civilinés atsakomybés draudimo kaing, privatus gyvybés draudimas suteikiamas tik
jvertinus kliento sveikatos bukle ir jo rizikas. Tuo tarpu valstybinis sveikatos draudimas
ekonominiu poziiiriu veikia neracionaliai ir nevertina rizikos.

Sveikatos priezitiros paslaugy finansavimg i§ valstybés biudzeto S.Sidabraité (2006)
iSskiria kaip didziausig S§io modelio trikumg, argumentuodama tuo, jog toks finansavimo
mechanizmas ,,apsunkina ne tik pacio biudzeto, bet ir sveikatos draudimu besiriipinanc¢iy institucijy
darba.“ Kaip ydos sprendimo budas, pateikiama atskiro fondo sveikatos draudimo sistemos
finansavimui alternatyva. Antravertus, ekonomistai i$skiria pagrindinius teigiamus modelio bruozy:
visuotinis sveikatos prieziliros prieinamumas, ypatingai svarbus valstybés remiamiems ar
maziausias pajamas gaunantiems asmenims, bei jau iSnagrinétas lygiateisiSkumas. Beveridzo
modelis placiai paplitgs Europoje, nacionalinj sistemos finansavimo mechanizmg naudoja Sios
sistemos pradininké Didzioji Britanija, taip pat Airija, Danija, Graikija, Ispanija, Italija, Norvegija,
Portugalija, Suomija bei Svedija (Buskevi¢iiité, 2008).

Bismarko modelis — tai socialinés apsaugos sistema, kai iSmoky dydis yra susjjes su
sumokéty jmoky dydziu (Guogis, 2006). Bismarko modelio, dar vadinamo socialinio draudimo
modeliu, gimtiné yra XIX a. Vokietija, o jos idéjy autoriumi ir idéjy pradininku tarpo svarbus to
meto politinis veikéjas, Vokietijos vadovas Otas fon Bismarkas. Bismarko modelio tikslas —
ripintis visy Salies pilieCiy gerove, ypatingg démesj skiriant socialiai remtiniems asmenims.
Nepaisant artimo BeveridZo modeliui tikslo, Siam pasiekti pasitelkiamos visi§kai kitos priemonés.
Esminis modeliy skirtumas — iSmokos tiesiogiai priklauso nuo sumokeéty jmoky dydzio. Svarbu
paminéti, jog modelis apima tik dirbanciuosius, kurie privalo tiesiogiai ar per darbdav; moketi
jmokas j nevyriausybinius fondus, ir i§ surinkty 1éSy finansuojama sveikatos priezitra. Vokietijos
ekonomistai Gerlinger, Schmucker (2009) pazymi sveikatos valdymo sutelkima savarankiskose
istaigose ir fonduose, nepriklausomuose nuo valstybés biudzeto, o sveikatos draudimo jmoky dydis
susietas su pajamomis, taciau atskiras nuo mokesCiy. Apibendrintai galima iSskirti pagrindinius
modelio bruoZus:

e Darbdaviy ir darbuotojy jnasai yra privalomi;
e Finansavimas i$ dirbanciyjy (darbdaviy) surinkty jnasy;
e Imokos uz sveikatos draudimg atskirtos nuo socialinio draudimo mokes¢iy;

e L[éSos kaupiamos nevyriausybiniuose fonduose;
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e Fondai sudaro kontraktus su asmens sveikatos priezitiros jstaigomis dél medicinos paslaugy
teikimo ir moka jiems uz apdraustiems pacientams suteiktas paslaugas sutartiniais
pagrindais.

Sio modelio sistemos tarpukariu veiké Centrinéje ir Ryty Europoje, po antrojo pasaulinio
karo buvo vystomos toliau. Siuo metu sveikatos priezidros finansavimas remiantis Bismarko
modeliu taikomas Austrijoje, Belgijoje, Nyderlanduose, Pranctzijoje ir Vokietijoje, kurioje ir
susiformavo modelio iStakos. Ekonomisty nuomone, Lietuvos sveikatos priezitiros finansavimo
metodas buvo formuotas pagal Bismarko modelj. Lietuvoje savarankisko nevyriausybinio fondo, |
kur] renkamos 1éSos sveikatos priezitrai finansuoti, vaidmenj atlicka Privalomasis sveikatos
draudimo fondas (PSDF). Teritorinés ligoniy kasos kasmet sudaro sutartis su asmens sveikatos
prieziliros jstaigomis ir sutartiniais pagrindais moka uz apdraustyjy privalomuoju sveikatos
draudimu gydyma. Skirtingai nuo tipinio Bismarko modelio, Lietuvoje sveikatos prieziiira vis délto
dalinai finansuojama ir i§ mokesCiy per valstybés biudzets, kadangi dalis gyventojy — Vvaikali,
dieninio skyriaus studentai, kariai, pensininkai, nejgalieji ir kitos Lietuvos respublikos sveikatos
draudimo jstatyme iSvardintos asmeny grupés - yra draudziami valstybés 1€Somis.

L.Gustaitiené (2003) pazymi ir privataus sveikatos draudimo bei tiesioginio sveikatos
priezitiros finansavimo risis. Privatus sveikatos draudimas finansuojamas i$ fiksuoty jmoky, kuriy
dydis nustatomas, jvertinus draudziamojo asmens amziy, lytj, sveikatos buklg ir rizikas. Tiesioginio
sveikatos priezitiros finansavimo schema primityvi: pacientas tiesiogiai sumoka sveikatos priezitiros
paslaugy teikéjui. Pastaruoju atveju kainos gali buti fiksuotos arba pasiektas sutarimas deryby
proceso metu.

Semaskos modelis. Iki nepriklausomybés atktrimo Lietuvoje, kaip ir visoje Ryty
Europoje, vyravo Semaskos modelis. Sio modelis atitiko tuo metu vyravusig politing, ekonoming ir
socialing santvarkg ir idé¢jas, kadangi nepriklausomai nuo socialinés ar ekonominés asmens
padéties, kiekvienas Salies pilietis tur¢jo teis¢ 1 nemokamg sveikatos prieziiirg ir buvo apsaugotas
ligos atveju. Ekonomistai i$skiria §iam modeliui biidingus bruozus (Stravinskas, 2000):

e Sveikatos priezilira finansuojama tik i§ valstybés biudzeto;

e Kontrolés funkcijg atlieka valstybe;

e Remiamasi centrine planavimo sistema;

e Medicinos paslaugos yra nemokamos ir teikiamos visiems Salies pilie¢iams;

e Neéra privataus sektoriaus;

e Ribota pazanga, prioritetai ir papildomi iStekliai skiriami kitoms valstybés iikio Sakoms,

i§skirtinai gamybai.
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Modelio tikslas deklaruoja kilnius siekius ir lygybe, taciau Semaskos modelis i$ tiesy gana
ribotas ir sunkiai pritaikomas Siuolaikin¢je Europoje. Pirma, néra konkurencijos tarp paslaugy
tiekeéjy, gydytojai ir kitas medicinos personalas gauna darbo uzmokestj i§ valstybés, nepriklausomai
nuo suteikty paslaugy apimciy ir kokybés. Jprastomis rinkos sglygomis konkurencija sudaryty
prielaidas aukstesnei paslaugy kokybei, nes paslaugy teikéjai konkuruoty dél pirkéjy, o pirkéjai
turéety galimybe keisti paslaugos teikéjus, ieSkodami jy poreikius atitinkanciy paslaugy. Semaskos
modelio atveju, prieSingai nei Beveridzo, visiSkai nepalickama vietos privaiam sektoriui ir bent
minimaliai konkurencijai. Ekonomisty nuomone, Semaskos modelis buvo glaudziai susijes su
bendra to meto santvarka Ryty Europos Salyse, kadangi visaapimanciai ir visa kontroliuojanciai
sistemai valstybines asmens sveikatos prieziiros jstaigas kontroliuoti buvo papras¢iau, be to,
sveikatos sistema laikyta viena 1§ nepelingy paslaugy sektoriaus daliy, kuri, prieSingai nei
gamybinis sektorius, negeneruoja pelno ir neatnesa valstybei ekonominés naudos.

Antras svarbus modelio trikumas — tai praktikoje ne visiskai veikes nemokamy medicinos
paslaugy principas. Gyventojai ne tik mokéjo didzigja dalj ambulatoriskai vartojamy vaisty, taciau
ir uz kai kurias sveikatos prieziliros paslaugos. Taigi lyginant realig situacija Semaskos modelio
taikymo laikais, santykinai pranasesnés ir dosnesnés buvo pazangiy Europos valstybiy sveikatos
priezitiros sistemos (Zubrickiené, 2006). Negana to, bitent iki nepriklausomybés, vyraujant
Semaskos modeliui, visuotinai iSplito Ses¢liné ekonomika sveikatos apsaugos sektoriuje. Privataus
sektoriaus nebuvimas ir ribotos galimybés pasirinkti paslaugos teikéja salygojo neformaliy
mokejimy medicinos darbuotojams paplitimg, mainais siekiant aukStesnés paslaugy kokybés.
Seseliniai mokéjimai jsiSaknijo visuomenéje ir yra opi ne tik sveikatos apsaugos sistemos, tadiau ir
visos $alies problema. Lietuvos laisvosios rinkos instituto Lietuvos ekonomikos tyrimo ataskaitoje
prognozuoja, jog Seseline ekonomika 2015 metais nuosaikiai mazés, eksperty vertinimais

ketvirtadalis Salies bendrojo vidaus produkto liks sesélyje (LLRI tyrimas, 2015).

2. SVEIKATOS PRIEZIUROS FINANSINIU ISTEKLIU KAUPIMAS,
PASKIRSTYMAS IR EFEKTYVUMO TYRIMAI

Lietuvoje taikomas sveikatos priezitros finansavimo modelis yra daugialypis ir turi
skirtingy — Bismarko, Beveridzo ir SemaSkos — modelio bruozy. Lietuvoje, kaip ir Bismarko
modelio atveju, sveikatos priezitira finansuojama i§ sveikatos draudimo jmoky, biidinga paslaugy
teikéjy konkurencija. RySi su Beveridzo modeliu lemia salyginai auk$ta sprendimy priémimo

centralizacija. Supaprastinta modelio schema paZzymi, jog darbuotojai ir darbdaviai moka
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privalomojo sveikatos draudimo jmokas ] privalomojo sveikatos draudimo fonda, valstybé moka
imokas uz valstybés draudziamuosius asmenis. Ligoniy kasos atlieka pacienty atstovo ir sveikatos
priezitros paslaugy pirkéjo vaidmenj. Pagrindiné ligoniy kasy funkcija — sudaryti sutartis su
sveikatos priezitiros jstaigomis ir privalomojo sveikatos draudimo fondo 1éSomis finansuoti
apdraustyjy privalomuoju sveikatos draudimu gydyma tose jstaigose. Sveikatos ministerija kuria ir

atnaujina jstatyming bazg, reglamentuojancia sveikatos apsauga ir medicinos paslaugy teikima.
2.1. Privalomojo sveikatos draudimo fondo (PSDF) reik§mé ir 1éSy administravimas

1991 m. idiegus Lietuvoje socialinés apsaugos sistema, sveikatos prieziliros sistemos
finansavimas Lietuvoje pasikeit¢ nuo pilnai mokesciais finansuojamos i dalinai finansuojamos.
Lietuvos nacionalines sveikatos koncepcijos ir jos jgyvendinimo nutarime akcentuojama, jog
pagrindinis sveikatos apsaugos ekonomikos teiginys — ,medicinos pagalba yra mokama
[...]. Apmokéjimas faktiSkai yra miSrus: per nacionalinj ar vietinj biudzeta, per draudimo instancijas
arba apmokant tiesiogiai.“1 Socialinés apsaugos draudimo fondas tapo atsakingas uz imoky, kaip
darbo uzmokes€io mokes¢iy uz sveikatos apsauga, surinkimg ir asmens sveikatos priezitiros
paslaugy, reabilitacijos ir kompensuojamyjy vaisty finansavima. 1996 m. jsteigtas Privalomasis
sveikatos draudimo fondas perémé Sias funkcijas ir tapo pagrindiniu sveikatos apsaugos
finansavimo Saltiniu, kurio léSomis dengiama apie du trecdalius sveikatos prieziliros sistemos
iSlaidy.

Didel¢ dalis PSDF pajamy gaunama 1§ valstybés biudZeto uz valstybés léSomis
draudziamus gyventojus ir kaip asignavimai uz specialias valstybés remiamas prevencines
programas. IS valstybés biudzeto skiriami asignavimai PSDF biudZetui deleguoty funkcijy
finansavimui: gyvybés gelbéjimo ir iSsaugojimo paslaugy, ortopedijos techniniy priemoniy
gamybos ir pritaikymo, neatlygintinos kraujo donorystés ir kompensacijy kraujo donorams,
Nacionalinés imunoprofilaktikos programos jgyvendinimo priemoniy, bitinosios medicinos
pagalbos paslaugy teikimo neapdraustiesiems ir kt.? Valstybés biudZeto asignavimai neretai
vertinami kaip nepakankami dél dviejy prieZasCiy. Pirma, uz valstybés draudZiamuosius asmenis
1mokos 1§ valstybés biudzeto yra 3,2 karto mazesnés nei dirbanciyjy asmeny PSD imokos.3 Antra,

ligoniy kasy duomenimis, valstybés biudZeto pavestoms funkcijoms vykdyti 2016 m. reikalingas

! Lietuvos Respublikos Auksciausiosios tarybos 1991 m. spalio 30 d. nutarimas Nr. 1-1939 , Dél Lietuvos nacionalinés
sveikatos koncepcijos ir jos jgyvendinimo®, IX dalis, 1 punktas

% LR sveikatos draudimo jstatymas, 15 str. 1 dalis

31 Del Lietuvos Respublikos 2016 mety privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto rodikliy patvirtinimo jstatymo
projekto; Jstatymo projekto aiskinamasis rastas su priedais, | dalies 03 01 punktas.
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125 tukst. eury finansavimas, tadiau 2016 m. jstatymo projekte numatyta tik 15 tikst. eury.’
Nepaisant Konstitucinio Teismo 2013 m. nutarimo, kuriame pateiktas iSaiSkinimas, kad gyvybiskai
biutinos medicinos pagalbos valstybinése gydymo jstaigose teikimo iSlaidas turi dengti valstybés
biudzetas,’ akivaizdu, jog valstybés biudzeto asignavimai neuZztikrina Siy paslaugy finansavimo ir
Valstybiné ligoniy kasa islaidas priversta dengti i§ kity PSDF biudzeto pajamy, kas gali salygoti
nepakankamus isteklius kitoms sritims.

Tiesioginiai arba privatiis pacienty mokéjimai (ang. — out-of-pocket payments) — dar viena
sveikatos prieziliros sistemos finansavimo adis. Sie mokéjimai didziaja dalimi yra tiesioginiai
pacienty mok¢jimai, nes papildomas savanorisSkasis sveikatos draudimas Lietuvoje uzima menka
dalj ir jo ijmokos sudaro maziau nei 1 proc. visy islaidy sveikatos apsaugai.

Méginimai iSplésti asmens sveikatos priezitiros paslaugy sarasa, neapmokamg i§ PSDF
¢Sy, taip pat jteisinti priemokas uz gydytojy konsultacijas ir lovadienius ligoningje buvo
nesé¢kmingi dél politinés opozicijos ir argumenty, jog sumazinta pertekliné paklausa gali neigiamai
paveikti pazeidziamas socialines grupes, ypatingai Lietuvoje esant pajamy nelygybei ir didelei
daliai Zmoniy, gyvenanc¢iy skurde. ISimtis — oficialiai jteisintos priemokos uZ brangiau
kainuojanéius vaistus ir medicinos pagalbos priemones bei paslaugas, Kai pacientas turi sumokéti
kompensuojamos dalies ir esancios kainos skirtuma.

Privalomojo sveikatos draudimo jmokas iki 2015 m. gruodzio 31 d. remiantis Lietuvos
Respublikos sveikatos draudimo jstatymu® pavesta administruoti dviems jstaigoms — valstybinei
mokes¢iy inspekcijai (trump. — VMI) ir Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybai prie
Sveikatos apsaugos ir darbo ministerijos (trump. — SODRA). Minéto jstatymo tvarka VMI
administravo:

1. SavarankiSkai besidraudZianciyjy PSD jmokas;

2. QGyventojy, besiverc¢ianciy individualia veikla pagal verslo liudijimg jmokas;

3. Ukininky ar kity zemés tkio veiklg vykdanéiy gyventojy jmokas, kai oikininko Zemés tikio
valda yra mazesné kaip 2 ekonominio dydzio vienetai (EDV);

4. Ukininky ar kity zemés iikio veikla vykdanc¢iy gyventojy jmokas, kai disponuojama Zzemés
tikio valda yra didesné kaip 2 ekonominio dydzio vienetai (EDV), tadiau tkininkas néra
PVM mokétojas.

Privalomojo sveikatos draudimo jmokos dydis yra diferencijuojamas priklausomai nuo

asmens priklausymo atitinkamai jmokos moketojy grupei. VMI administruojamy asmeny grupéms

> Lietuvos Respublikos Konstitucinio Teismo 2014 m. vasario 26 d. sprendimo ,,Dél Lietuvos Respublikos Konstitucinio
Teismo 2013 m. geguzés 16 d. nutarimo nuostaty iSaiskinimo* Il dalies 2 nuosprendzio punktas
® LR sveikatos draudimo jstatymas, 1994 m.
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nustatytas fiksuotas procentinis jmokos dydis, kuris skaiiuojamas nuo minimaliosios ménesinés
algos, galiojancios ménesio, uz kurj mokama jmoka, paskuting dieng.

SavarankiSkai besidraudziantys asmenys kas meénesj privalo mokéti fiksuotg 9 procenty
nuo minimalios ménesinés algos dydzio PSD jmokas. Minimalioji ménesiné alga nuo 2016 m.
liepos 1 d. Lietuvoje siekia 380 Eur, taigi savarankiskai besidraudziancio asmens ménesiné PSD
imoka turéty buti 34,20 eury, per metus — 410,40 eurus, tai yra, kiek daugiau nei vieno ménesio
minimalyjj atlyginimg turéty skirti sveikatos draudimui. Asmenims, besiver¢iantiems individualia
veikla pagal verslo liudijimg, nustatytas PSD jmokos dydis nuo minimaliosios ménesinés algos —
taip pat 9 procentai. Svarbu pazyméti, jog ataskaitiniy mety metiné PSD jmoky suma negali buti
mazesné nei 9 procentai 12 minimaliyjy ménesiniy algy.

Zemes iikio veiklg vykdanéiy gyventojy prievolé mokéti PSD jmokas finansine israiska
skiriasi priklausomai nuo Zemés iikio valdos dydzio: iikininkai, turintys 2 ar maziau ekonominio
dydzio vienety valdas, moka 3 proc., tikininkai, kuriy valdos didesnés nei 2 EDV ir kurie néra PVM
mokétojai, moka 9 proc. dydzio PSD jmokas. Skai¢iavimo metodika, laikotarpis ir metinés PSD
sumos salyga galioja tkininkams analogiskai kaip ir savarankiskai besidraudziantiesiems.

Nuo 2016 m. sausio 1 d. SODRA perima PSD jmoky administravimg i§ VMI. SODRA
toliau tes $iy asmeny grupiy jmoky administravima:

1. Individualiy jmoniy uz jy savininkus;

2. Tikryjy tkiniy bendrijy ir komanditiniy tikiniy bendrijy uz tikruosius bendrijy narius;

3. MaZosios bendrijos uZ mazyjy bendrijy narius;

4. Veiklos laikinai nevykdanc¢iy likviduojamy ar bankrutuojanciy individualiy jmoniy
savininky, tikryjy tikiniy bendrijy ir komanditiniy tikiniy bendrijy tikryjy nariy ir mazyjy
bendrijy nariy;

5. Asmeny, kurie ver¢iasi individualia veikla; Seimynos dalyviy;

6. Asmeny, kurie verciasi individualia Zemés tikio veikla ir kurie atitinka Sias salygas: pirma,
zemes ikio valdos dydis yra didesnis nei 2 EDV; antra, jie yra priedétinés vertés mokescio
moketojai.

Visoms aukS$¢iau paminétoms asmeny grupéms numatyta 9 procenty nuo minimaliosios
ménesinés algos dydzio PSD jmoka ir nuo 2016 m. liepos 1 d. §i suma siekia 34,20 eury. Dirbantieji
pagal darbo sutartis moka 9 proc. dydzio PSD jmoka ne nuo minimalaus, o nuo jam nustatyto bruto
darbo uzmokesc¢io. Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo jstatymas numato valstybémis
léSomis draudziamy asmeny grupes, uz kurias PSD jmokas biudzeto 1€éSomis moka valstybe. Tokiy

asmeny grupiy jstatyme iSskiriama 20, apibendrinant tai yra asmenys:
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e Gaunantys bet kokios riiSies pensijg ar Salpos kompensacijg, valstybés remiami asmenys;
e Bedarbiai, uzsiregistrave darbo birZose, nedirbantys darbingo amziaus asmenys, sukaupe
bitingjj valstybinio socialinio pensijy draudimo staza;
e Asmenys iki 18 mety, moterys dalj néStumo laikotarpio ir po gimdymo, vienas i§ tévy,
auginantis vaika iki 8 mety;
e Asmenys, pripazinti nejgaliaisiais ir asmenys, slaugantys nejgalyjj namuose;
e Aukstyjy mokykly dieniniy skyriy studentai, dvasininky rengimo mokykly studentai ir
dvasininkai;
e Buve politiniai kaliniai, rezistencijos dalyviai.
Remiantis Draudziamyjy registro duomenimis, didesné dalis Lietuvos gyventojy — 56,7
proc. Zzmoniy yra draudziami valstybés 1éSomis. 42,6 proc. zmoniy yra PSD jmoky mokétojai, taciau
280 tikst. asmeny i$ viso néra drausti privalomuoju sveikatos draudimu nei savo, nei valstybés

1¢Somis. Pagal amziaus grupes Sie asmenys pasiskirste taip:

Amzius | K201 o030 | 3040 | 4050 | s50-60 | DAugiaunel |
mety 60 mety

Asmeny 7.376 | 93599 | 73.448 | 57.675 | 40.530 7.631 280.259

skaiCius

1 lent. Neapdraustieji PSD pagal amziaus grupes
(Sudaryta autorés, remiantis VLK duomenimis, 2014)

Didziausig neapdraustyjy PSD dalj sudaro jauni Zzmonés nuo 20 iki 30 mety. Pazymétina,
jog Sios amziaus grupés reciau kreipiasi | gydymo jstaigas, taigi tiesiogiai re€iau susiduria su savo
draustumo statusu ir galimai juo nesidomi. Neapdraustyjy sveikatos draudimu skai¢iy galima sieti ir
su Salyje aktualia emigracijos problema, kuomet i1§vyke gyventi | uzsienj, asmenys ne visuomet

deklaruoja naujg gyvenamaja vietg ir vis dar priklauso draudziamyjy asmeny grupei.
2.2. Finansiniy iStekliy paskirstymas teritorinéms ligoniy kasoms

Valstybiné ligoniy kasa turi penkis padalinius didZiuosiuose Salies miestuose, kurie
vadinami teritorinémis ligoniy kasomis atitinkamai pagal miesto pavadinimg. Vilniaus, Kauno,
Klaipédos, Siauliy ir PanevéZio teritorinés ligoniy kasos sudaro sutartis su sveikatos prieZiiiros
paslaugas teikiancCiomis jstaigomis ir atsiskaito su jomis uz Siy paslaugy teikimg. Teritorinéms

ligoniy kasoms finansinius resursus paskirsto Valstybiné ligoniy kasa pagal 2004 m. Sveikatos
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apsaugos ministro jsakymu patvirtintas 16§y paskirstymo formules.” Pavyzdziui, 1éos pirminés
asmens sveikatos priezitiros paslaugoms apmokeéti paskirstomos pagal formule:

Brik = (Mg X K1+ my X ko+mg3 X K+ my X Kg+ms X Ks+mg X Kg+m7 X k+mg X Kg)

BrLk Zymi teritorinei ligoniy kasai skiriamas 1éSas pirminio lygio paslaugoms apmokéti, m
zymi gyventojy skaiCiy tam tikroje amziaus grupéje, k zZymi ambulatorinés asmens sveikatos
prieziiros paslaugy bazing kaing vienam atitinkamo amziaus grupés asmeniui. Indeksu ,,8
pazymeti kintamieji atitinkamai nurodo TLK veiklos zonos kaimo gyventojy skaiciy ir kiekvieno
aptarnaujamo kaimo gyventojo ambulatoriSkai teikiamy paslaugy meting bazing kaing. LéSos
greitajai medicinos pagalbai, slaugai ir palaikomojo gydymo paslaugoms taip pat nustatomos pagal
formule:

Btk = Bpspr X (M + my X K) / (ng + ny X K)

Atitinamai nuo paslaugy riiSies, kintamieji formulése aiSkinami skirtingai. LéSos greitosios
medicinos pagalbos (trump. — GMP) paslaugoms apmokéti apskai¢iuojamos, kai m1 Zymi statistinj
TLK veiklos zonos miesto gyventojy skai¢iy, m2 — TLK veiklos zonos kaimo gyventojy skai¢iy. n;
ir n, atitinkamai Zymi statistinj visos $alies miesto ir kaimo gyventojy skaic¢iy. Kaimo vietovés yra
nutolusios nuo greitosios pagalbos centry, ziemos sezono metu gali buti sunkiai pasiekiamos, o pati
kelioné reikalauja daugiau iStekliy — ilgesnio medicinos personalo darbo laiko ir degaly transporto
priemonei. Papildomi kastai yra jvertinami formuléje jtraukus kaimo gyventojy iSlaidy koeficienta
K, lygy 1,25.

Ivertinta, jog slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugy poreikis zenkliai skiriasi
priklausomai nuo amziaus grupés ir didZiausia Siy paslaugy naudotojy grupé yra vyresni kaip 65
mety asmenys. Atsizvelgiant | tai, finansiniai iStekliai TLK skirstomi pagal jy veiklos zonoje
gyvenanc¢iy asmeny iki 65 mety (m;) ir vyresniy kaip 65 mety (m,) skaiciy. n; ir ny taip pat zymi
statistin] Salies gyventojy skaic¢iy atitinkamai pagal minétas amziaus grupes. Vyresniy kaip 65 mety
gyventojy iSlaidy koeficientas K lygus 22 ir paZymi, jog uz vyresnio amziaus asmenj TLK mokama
22 kartus daugiau.

DidZioji dalis finansiniy iStekliy skiriama specializuotoms ambulatorinéms ir
stacionarinéms paslaugoms apmokéti. IStekliy paskirstymo formulé i§ esmés atitinka ankséiau
aptartas, tik Siuo atveju amziaus grupés yra iSskaidomos detaliau — kas 5 ar 10 mety, atsiZvelgiama j
gyventojo lytj ir atskirai lyciai apskai¢iuojamos vidutinés praéjusio laikotarpio suteikty paslaugy

vertés balais. Galutiné suma gaunama sud¢jus atskirus daugiklius pagal amziaus grupe ir 1ytj.

7 Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2004 m. lapkri¢io 16 d. jsakymas Nr. V-812 ,,Privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudZeto léSy paskirstymo teritorinéms ligoniy kasoms pagal gyventojy skaiciy tvarkos aprasas”.
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Apibendrinant, Valstybiné ligoniy kasa finansinius iSteklius teritorinéms ligoniy kasoms
paskirsto pagal Sveikatos apsaugos ministro patvirtintas formules sveikatos prieziliros sri¢iai.
Pagrindiniai faktoriai, lemiantys gaunamas léSas yra TLK veiklos zonos gyventojy skaicius, amzius,

Iytis ir gyvenamoji vietové (miestas, kaimas).
2.3. PSDF 1é8y paskirstymas paslaugy teikéjams

Nacionalinés visuomenés sveikatos prieziiiros institucijos yra finansuojamos i§ valstybés
biudZeto. Sios institucijos tai — 10 regioniniy visuomenés sveikatos centry, specializuotos
visuomenés sveikatos prieziliros institucijos, Valstybiné maisto ir veterinarijos tarnyba, Valstybine
darbo inspekcija bei Narkotiky, tabako ir alkoholio kontrolés departamentas. Visuomenés sveikatos
centry finansavimas yra i8skirtinai tik i valstybés biudzeto, tuo tarpu specializuotos visuomenés
sveikatos prieziliros institucijos gali gauti papildomy pajamy uz pirmosios pagalbos, higienos
mokymy organizavimg ir vedima, visuomenés sveikatos saugos jvertinimo ekspertizés ir kit
licencijuota veikla. Savivaldybiy visuomeneés sveikatos biurai finansuojami dvejopai — 1§ valstybés
biudzeto asignavimy ir vietos savivaldybiy biudzeto. Visuomenés sveikatos prieziiros veikla yra
svarbi saugiai sveikatai aplinkai uztikrinti, kontroliuoti, ne maziau svarbi uzduotis — informuoti ir
Sviesti visuomeng sveikatai aktualiais klausimais, propaguoti sveikg gyvensena, higieng. Pastebima
tendencija, jog visuomenés sveikatos priezitirai valstybé skiria vis didesnj démesj bei finansus:
Sveikatos apsaugos ministerija skiria vidutiniskai apie 1,2 mln. eury asignavimus kasmet, tuo tarpu
savivaldybiy biudzety skiriama dalis nuosaikiai auga (Séeponaviéius, Asoklien¢, Kavaliiinas, 2010).

Unikali sveikatos priezitiros finansavimo ypatybé — jkainiy nustatymas balais. Beveik
kasmet tvirtinamas naujas balo santykis su oficialia $alies valiuta. Tokiu biidu kei¢iamos kainos,
kuriomis ligoniy kasos atsiskaito su ligoninémis, iSvengiant sudétingo administracinio proceso
keisti didelj skai¢iy ministro jsakymy, nutarimy ir kity teisiniy dokumenty, kurie reglamentuoja
tkainius. Antra vertus, toks kainy nepastovumas gali neigiamai atsiliepti asmens sveikatos
priezitiros jstaigoms (ASP]). Balo verté pirma karta buvo sumazinta 2009 metais, kuomet Salyje,
kaip ir visame pasaulyje, prasidéjo ekonominé krizé. Tuomet nuo 2009 m. geguzés mén. didZiosios
dalies paslaugy balo verté tebuvo 0,89 lito, 2011-taisiais pakilo iki 0,92, taciau 2014-tieji buvo
uzbaigti dar tebetaikant 0,93 balo Ver‘[g.8 Esminis proverzis sveikatos priezitiros finansavime baly
vertés kontekste, buvo 2015 metai, kuomet visos bazinés kainos buvo perskai¢iuotos pagal oficialy
euro ir lito kursa, balo vertés nustatytos eurais ir pagaliau sieké 0,99, o nuo 2016 m. balo verté

prilyginta 1,0, kas reiSkia grjZzima  prieskrizinj lygj ir adekvaty paslaugy finansavima.

8 Valstybinés ligoniy kasos pranesimas (2014). Ligoniniy apmokéjimo problemos ir jy galimi sprendimai. Vilnius
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2.3.1. Ambulatoriné sveikatos prieziiira

Sveikatos priezitira yra iSskiriama ] tris lygius — pirming, antring ir treting sveikatos
prieziirg. Pirminé asmens sveikatos prieziiira — tai bendrosios praktikos gydytojy, terapeuty,
pediatry, pirminés psichikos sveikatos prieziiiros centry, greitosios medicinos pagalbos, taip pat
slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugy teikimas. [vairiais skaifiavimais vertinama, jog pirminio
lygio sveikatos priezilira, esant tinkamam teisiniam reguliavimui bei pakankamam finansavimui,
galéty iSspresti apie 80 proc. sveikatos problemy, taigi uztikrinty teikiamy paslaugy prieinamuma,
kokybe bei padéty iSvengti pertekliniy aukStesniy lygiy sveikatos priezitiros paslaugy, kurios
reikalauja Zenkliai didesniy kasty. Apibendrinant, pirminio lygio asmens sveikatos prieziiira

ekonominiu pozitiriu turéty biiti prioritetiné sritis siekiant racionalaus 1Sy panaudojimo.

4 N\
5 % - tretinio lygio asmens
sveikatos prieZilra
\_ J
4 N\
15 % - antrinio lygio asmens
sveikatos prieZidra
\_ J
4 N\
80 % - pirminio lygio asmens
sveikatos priezilra
\_ J

2 pav. Sveikatos problemy sprendimas pagal asmens sveikatos prieziiiros lygius.

(éaltinis: Jankauskiené D., Peciiira R., ,,Sveikatos politika ir valdymas*, 2007)

Papildomai mokama uZ gerus darbo rezultatus bei skatinamasias paslaugos, tokias kaip:
kraujo kreSumo sistemos biiklés jvertinimg, hemoglobino nustatyma, ankstyvaja piktybiniy naviky
diagnostika, fiziologinio néStumo prieZiiirg, vaiky imunoprofilaktikg ir kitas. Dar galima bity
i§skirti kraujo tyrimy, atlieckamy prie§ planing operacija, paslaugas, kurios leidZia racionaliau
paskirstyti turimus iSteklius, tai yra, gydymas ir prieZilira stacionare kainuoja nepalyginamai
brangiau nei ambulatoriskai teikiamos paslaugos, todél kraujo tyrimy atlikimas ambulatoriskai
padeda sutrumpinti gulé¢jimo stacionare trukme, auksStos kvalifikacijos specialisto zinias ir darbo
laika skirti jau paruoStam pacientui, galy gale iSvengti situacijy, kai pacientas dél kraujo tyrimy

nukrypimo nuo normos riby negali biiti operuojamas. Tokiu biidu valstybé formuoja sveikatos
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apsaugos politikg ir valdymg, indukuodama racionaly paslaugy teikima, atsizvelgiant | paslaugy
sudétingumo lygius.

Antro ir tre¢io lygio ambulatorinés paslaugos finansuojamos pagal atvejy skaiCiy ir
paslaugy skaiciy, kai atlickami diagnostiniai tyrimai. Ambulatorines paslaugas dar galima biity
iSskirti 1 dvi didziausias grupes: gydytojy specialisty konsultacijas ir brangiuosius tyrimus ar
procediiras. Gydytojy specialisty konsultacijos skiriamos j dvi riiSis — paprasta konsultacija, ir
iSpléstine konsultacija, kai atlickamos procediros, intervencijos, tyrimai.

Kita ambulatoriniy paslaugy riiSis — brangieji tyrimai ir procediros, uz kuriuos apmokama
atskirai. Kaip buvo minéta anksciau, salyginai nebrangiy tyrimy, tokiy kaip echoskopijos,
elektrokardiogramos, punkcijos, biopsijos ir kt., kastai jskaiciuoti | konsultacijos kaing. Tuo tarpu
SAM patvirtintas brangiyjy tyrimy ir procediiry bei jy jkainiy sarasas, uz juos apmokama atsikrai,
2016 metais — ne didesne nei 1,0 balo verte. Brangiesiems tyrimams priskiriami tokie tyrimai, kaip
kompiuteriné tomografija, kompiuterinés tomografijos angiografija, magnetinio rezonanso
tomografija ir angiografija, pozitrony emisijos tomografijos tyrimas, hepatito C viruso nustatymo ir
genetiniai tyrimai. Brangiosios procediiros, tai — gydomoji gravitacin¢ kraujo chirurgija, hiperbariné
oksigenacija ir hemodializés.

D¢l riboty PSDF finansiniy iStekliy ir auksty Siy tyrimy kainy, jy finansavimas gali buti ir
mazesnis nei 1,0 balo verté. Nepaisant to, jog kapitalo investicijos j brangia medicinos jranga
dazniausiai dengiamos valstybés biudzeto ar struktiiriniy Europos Sajungos fondy 1éSomis, taigi jy
nusidévéjimas daugiau buhalterinés nei faktinés ASP] sgnaudos, faktiniai kaStai patiriami
panaudojant brangias papildomas priemones: kontrastines medZiagas angiografijoms, tirpalus
hemodializéms, radionuklidus pozitrony emisijos tomografijos tyrimams ir kt. Siy tyrimy jkainiy
klausimas sudétingas: vienavertus, finansuojama turimo PSDF biudZeto ribose, antravertus,
did¢janti tyrimy paklausa ir nepakankamas finansavimas mazina paslaugy prieinamuma
visuomenei, formuoja eiles, sudaro klilitis savalaikiam ligos diagnozavimui, gydymui ir kuo

greitesniam asmens grjzimui j darbo rinka.
2.3.2. Stacionarinés asmens sveikatos prieziiiros paslaugos

Nuo 2012 m. sausio 1 d. Lietuvoje pradétas taikyti giminingy diagnoziy (toliau — DRG;
ang. diagnosis related groups) metodas aktyviojo gydymo paslaugoms klasifikuoti ir finansuoti Sias
paslaugas teikianCias asmens sveikatos priezitros jstaigas (toliau — ASP]). DRG metodo iStakos
siekia 1983 metus, Robert Barclay Fetter and John D. Thompson, Jeilio universitete sukiiré DRG

sistemg, kuri nuo 1986 mety pradéjo plisti ir Europoje. Pirminis DRG sistemos tikslas buvo sukurti
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klasifikavimo sistema, leisian¢ig identifikuoti paciento gaunamas paslaugas. Dalis valstybiy
(Svedija, Suomija) naudoja DRG tik kaip klasifikavimo sistema gydymo atvejams identifikuoti, tuo
tarpu Vidurio Europos regiono valstybés (Pranciizija, Vokietija) DRG naudoja ir ligoniniy
finansavimo jrankj.

Skirtingose Europos valstybés DRG buvo jdiegtas dél panasiy tiksly, kuriuos galima
iSskirti i dvi pagrindines grupes, apimancias panasius siekius ir likes¢ius. Pirmasis — DRG turéty
padidinti teikiamy paslaugy skaidrumg, kuris biity pasiektas klasifikuojant pacientus, vertinant
ligoninés darbo nasumg. Antrasis — DRG pagrjstas finansavimas turéty skatinti efektyvy ligoniniy
iStekliy panaudojima, kompensuojant jy islaidas priklausomai nuo gydymo atvejy skaiciaus ir riisiy.
Galiausiai, padidéjes skaidrumas ir efektyvus istekliy panaudojimas buvo siejamas su lukesciais
pagerinti, ar bent jau uztikrinti auksta teikiamy asmens sveikatos priezitiros paslaugy kokybe.

Giminingy diagnoziy grupiy metodo esme¢ — stacionariniy atvejy klasifikavimo metodas,
kuris sugrupuoja stacionarinius atvejus j grupes, kuriose jie yra panasiis medicininiu ir ekonominiu
aspektais. Medicininiu aspektu, gydymo atvejai yra vienartSiai klinikiniu pozitiriu. Ekonominiu
aspektu gydymo atvejai yra panasis iStekliy suvartojimo pozitriu. Taigi implikuojama hipoteze, jog
panasiems klinikiniams atvejams reikalingas panasus kiekis iStekliy.

DRG sistema padeda sukoncentruoti ir sugrupuoti ypatingai didelj kiekj unikaliy atvejy i
baigtinj skaiCiy grupiy, kurios apjungia tam tikras bendras charakteristikas tarp atvejy. DRG sistema
grupuodama unikalius pacientus pagal panasy istekliy sunaudojimg ir klinikines charakteristikas
standartizuoja duomenis ir suteikia galimybe atlikti gilesne analizg. Ligoninés struktiriniy padaliniy
rodikliai tampa palyginami. Toks jrankis suteikia galimybe jvertinti ligoninés veiklos efektyvuma
kiekybiniais rodikliais, tokiais kaip vidutiné guléjimo trukmé, sgnaudos, pacienty skaicius tarp tos
pacios giminingy diagnoziy grupés, atlikti palyginamajg analize tarp ligoninés departamenty, kity
ligoniniy Salies ar tarptautiniu mastu.

Didéjanciy sveikatos apsaugos sanaudy Europoje kontekste, DRG sistema gristas ligoniniy
finansavimas buvo tinkama priemoné vykdyti ekonominiais principais pagrjsta politika — sukurti
paskatas efektyviai panaudoti turimus iSteklius. Lietuvos liikes¢iai diegiant DRG sistemg buvo Sie
(Kacevicius, 2009):

e Teisesnis paslaugy kompensavimas, proporcingas paciento sudétingumui;

e Skaidresnis paslaugy kompensavimas, gristas atvejo priskyrimo DRG grupei algoritmu;
e Siuolaikiné, reguliariai atnaujinama apmokéjimo sistema;

e Veiksmingesnis riboty zmogiskyjy istekliy, IT panaudojimas;

e Geresnis palyginamumas su kitomis Salimis;
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e [Ssamesn¢ statistika apie paslaugy turinj.

Baltijos Salyse, daugumoje ES valstybiy bei JAV buvo pagrindiné ligoniniy finansavimo
schema apmokant asmens sveikatos priezitiros paslaugy teikéjams uz suteiktas paslaugas (ang.- fee-
for-service, trump. FFS). Remiantis FFS metodu, ligoninés yra finansuojamos remiantis pagal i$
anksto sutartas paslaugy rasis ir kainas. Sios sistemos prana$umai: uZtikrinamas sveikatos
priezitros paslaugy prieinamumas, jei ribinés pajamos dengia bent ribinius kastus (Jegers,
Kasteloot, De Graeve, Gilles, 2002). FFS suma tiksliai atspindi tikrgsias vieno paciento gydymo
sgnaudas; palankiai vertinama ASP] — nes padengia bent jau patirtas sgnaudas; suteikia paskatas
dirbti produktyviai ir pasiiilyti platy paslaugy spektrg vienam pacientui; uztikrina, kad ligoninéms,
gydancios sudétingus pacientus, didesnés sgnaudos biity atitinkamai kompensuojamos.

Trukumai, dél kuriy paslaugos gali biiti teikiamos neefektyviai: paskatos teikti nebutinas
paslaugas ar net skatinti pertekling pasitila teikiant pacientui nereikalingas paslaugas (ang. supplier
induced demand) dél informacijos asimetrijos; nesant biudzeto limity atsainus pozitris | iSlaidy
kontrole; reikalingas detalus ir aktualus paslaugy bei kainy sgrasas, kuriuo remiantis bty
apmokama uz paslaugas.

Naudojant finansavimo per biudzeta metoda, i§ anksto deryby tarp paslaugy teikéjo ir
pirkéjo metu sutariama 1éSy suma uz atitinkamas i§ anksto numatytas paslaugy apimtis, kurios
vertinamos atvejy arba lovadieniy skai¢iumi). BiudZeto dydis dazniausiai nustatomas remiantis
retrospektyviais duomenimis, jvertinant infliacija. Skiriamos dvi biudzeto rusys: visos sveikatos
sistemos biudzetas ir Sio biudzeto smulkesniy daliy (eiluéiy, punkty) biudzetai, pavyzdziui,
ambulatoriniy paslaugy, stacionariniy paslaugy. Sanaudy kontrolés efektyvumas priklauso ir nuo
biudZeto tipo - grieztas biudZetas jpareigoja paslaugy teikéjus prisiimti atsakomybe nepriklausomai,
ar gaunamas pelnas ar patiriami nuostoliai, tuo tarpu lankstus biudZetas nustato fiksuota 1€Sy sumag
18laidoms, taciau virSijus §] dydj paslaugy teikéjui nuobaudos netaikomos. Griezto tipo biudZetas
efektyvesnis kaSty kontrolés pozitriu, taciau gali apriboti paslaugy prieinamuma ir kokybe,
neatsizvelgti | paciento poreikius, taigi lemti prastesnj gydymo rezultata. Pagrindinis §io metodo
trikumas — nekuriamos paskatos uztikrinti teikiamy paslaugy kokybe ir, prieSingai nei FFS atveju,
net mazinti teikiamy paslaugy apimtis.

Tiek FFS, tiek biudzeto metodas neuztikrina aukstos kokybés asmens sveikatos prieziiiros
del metodams atitinkamai budingy dirbtinés paklausos sukiirimo ar nepakankamos paslaugy
pasitilos. TeoriSkai, DRG grjstas apmokéjimas, prieSingai nei biudzeto atveju, skatina didinti
gydymo atvejy skaiciy ir, prieSingai nei FFS atveju, sumazinti paslaugy skai¢iy vienam atvejui.

Efektyvumas iSlaidy kontrolés atzvilgiu pasireiSkia sumaZéjusiu paslaugy skai¢iumi vienam
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pacientui, jei prie§ tai vyravo FFS finansavimo metodas. Tuo tarpu jei Salyje vyravo biudzeto
metodas, iSlaidy kontrolés efektas gali nepasireiksti, nes pries tai buves efektyvus paslaugy kiekis
vienam pacientui iSlieka nepakites, tik iSauga gydymo atvejy skaicius.

Jei DRG tinkamai neapibrézia skirtumy tarp pacienty grupiy ar suteikty paslaugy, sudétingi
gydymo atvejai nepakankamai apmokami, tuo tarpu uz paprastesnius atvejus jkainis teoriskai gali
buti ir per aukstas, lyginant su faktinémis sagnaudomis. Per silpnas pacienty diferencijavimas gali
lemti ligoniniy paskatas vengti sudétingy pacienty, siekiant nepatirti finansiniy nuostoliy.
Adminisitraciniu poziiiriu DRG sistema yra sudétinga, reikalaujanti detalizuoto ir standartizuoto
diagnoziy ir procediry kodavimo, taip pat informacijos apie vidutines DRG kodo sagnaudas. Kaip ir
minéta anksciau, visos finansavimo sistemos turi pranasumy ir trikumy. Siekiant susSvelninti DRG
truikumus, yra ieSkoma sprendimy patobulinti sistemg — ligoninés dalinai yra finansuojamos pagal
suteiktas paslaugas (FFS bruozas), dalis finansavimo patenka per biudZeta — brangiis medikamentai

ir medicinos pagalbos priemongs, itin sudétingi atvejai su ilga guléjimo trukme.
2.4. Sveikatos prieZiuros sistemos efektyvumo vertinimo tyrimai

Sveikatos priezitros sistema, galinti uztikrinti lygiateisiskg ir efektyvy paslaugy teikima,
yra butina salyga siekiant nuolatinio ir nuoseklaus visuomenés sveikatos lygio augimo.
Efektyvumas pastaraisiais metais tapo neatsiejamas nuo finansavimo ir iSlaidy sgvoky. Remiantis
ekonomisty Heller ir Hauner studija, butent islaidy optimizavimas yra pagrindiné sprendimy
kryptis, galinti padéti iSsivys€iusioms valstybéms visuomenéms susitvarkyti su senstancios
visuomenés keliamais iSStukiais sveikatos priezidiros srityje. Ekonomistas Portafke atliko tyrima,
kurio rezultatai parode, jog Salies BVP 1-am gyventojui padidéjimas 1% lemia iSlaidy sveikatos
priezitrai padidéjima 0,4%.

Profesorées, sveikatos prieziiiros finansavimo specialistés Pasaulio sveikatos organizacijoje
S.Thomson atlikti tyrimai atskleidé sveikatos priezidiros iSlaidy santykj su gyventojy amziumi.
Nustatyta, jog gydymo iSlaidos gyventojui eksponentiskai didéja nuo 60-ties mety amziaus. Vis
délto, atkreiptas démesys, jog iSlaidos labiau priklauso ne nuo paties amziaus, taciau nuo to, kiek
laiko liko iki gyvenimo pabaigos. Remiantis tyrimo rezultatais, 5% pacienty, vyresniy nei 65 mety
amziaus, kurie gyveno paskutiniuosius savo gyvenimo metus, sudaré¢ 50% ligoniniy islaidy. Taigi,
visuomenés senéjimas, mazéjanti darbingo amziaus dalis gyventojy struktiiroje ir bei auganti
paklausa sveikatos prieziliros paslaugoms yra rimta ir aktuali Siandienos Europos problema.

Sveikatos priezitiros iSlaidy rysj su gyvenimo trukme tyré¢jai apibréZia nevienareik§miai.

Vienavertus, prailginta gyvenimo trukmé lemia didesnes iSlaidas sveikatos priezitirai. Antravertus,
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tai priklauso nuo zmogaus buklés, tai yra, jei prailgéjusi gyvenimo trukmé nepagerina asmens
sveikatos buklés ir zmogaus toliau serga, tuomet tie papildomi gyvenimo metai iSties lemia
didesnes sgnaudas. Jei prailginta gyvenimo trukmé pagerina asmens sveikatos biikle ir jis
pasveiksta, papildomi gyvenimo metai gydymo iSlaidy atzvilgiu reikSmingo pokycio nesukuria.

Efektyvumas paprastai gali biiti apibréziamas kaip produkcijos ir gamybos veiksniy
santykis. Didesnis kiekis produkcijos vienam gamyvos veiksniy vienetui salygoja didesnj
efektyvumg. Vienas i§ sveikatos priezitiros efektyvumo vertinimo metody — duomeny apgaubties
analizés metodas (ang. DEA — data envelopment analysis). DEA — tai neparametrinis modelis, kuris
tiesinio programavimo biidu, nustato efektyviausius sprendimy priémimo vienetus (SPV, ang. DMU
— Decision Making Units), kuriais gali biti jmonés skyriai, savivaldybés, valstybés ir kt. Sio
modelio esmé — asmens sveikatos priezitiros jstaigos paslaugy teikimo proceso metu naudoja
iSteklius (gamybos veiksnius) ir sukuria produktus, Siuo atveju — sveikatos lygj. Gamybos veiksniai
DEA modelyje dazniausiai i$skiriami } tris grupes: darbo jéga, kapitalas ir kiti materialiniai
(finansiniai) iStekliai. Realybéje dazniausiai yra naudojami jvairiis skirtingi gamybos veiksniai ir
gaunami keli rezultatai, todé¢l atsiranda palyginimo tarp veiklos vienety, jmoniy ar valstybiy
problema. DEA modelis pranaSus tuo, jog leidzia palyginti skirtingus veiklos vienetus ir jvertinti jy
efektyvuma, lyginant su kitais.

Lam Weng Siew, Liew Kah Fai ir Lam Weng Hoe taikydami DEA modelj vertino
sveikatos prieziiiros jmoniy efektyvuma Malaizijoje. Mokslininkai vertino 12 sveikatos prieziiiros
istaigy ir jy duomenis 2011 — 2015 metais. [vesties kintamaisiais mokslininkai pasirinko bendro
turto ir bendryjy isipareigojimy rodiklius, o iSvesties kintamuoju — grynagsias pajamas. Imoniy
efektyvumas vertintas tik per finansing perspektyva, tuo tarpu sveikatos priezitros srities rodikliai,
tokie kaip vidutiné gul¢jimo trukmé, vidutingé gyvenimo trukmé ir kt. nebuvo vertinti. Tyrimas
atskleidé, jog 2 1§ 12 jmoniy buvo efektyvios, tuo tarpu kitos pasizyméjo labai zemu, net iki 6,2 %
efektyvumu.

James Benneyan, Mehmet Erkan Ceyhan ir Aysun Sunnetci pritaiké DEA modelj
nacionaliniy sveikatos priezitiros sistemy analizei ir jy salyginiam efektyvumui jvertinti. Atlikta
placios apimties analizé, kurioje nagrinétos 180 viso pasaulio Saliy, suskirstyty j keturias kategorijas
pagal ekonominio i$sivystymo lygi (BVP vienam gyventojui rodiklj). Platus ir kintamyjy spektras:
jvesties kintamaisiais pasirinkti ligoninés lovy skaiCiaus, sveikatos prieziiiros iSlaidy, tenkanciy
vienam gyventojui, medicinos personalo skaifiaus, imunizacijos ir gyventojy amziaus medianos
rodikliai. ISvesties kitamaisiais pasirinkti vidutinés tikétinos gyvenimo trukmés, suaugusiyjy

mirtingumo, naujagimiy mirtingumo, sergamumo, nepageidaujamy jvykiy ir sveikatos santykiy
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teisumo (ang. health equity) rodikliai. Mokslininkai atliko keleta DEA modeliy variacijy bei
naudojo skirtingg skai¢iy SPV: vienoje analizé¢je nagrinétos 180 Saliy be saugumo ir teisumo
rodikliy (dél duomeny triikumo), kitoje — 39 valstybés su pilnu rodikliy sgrasu. Nors gauti rezultatai
skyrési, mokslininkai priéjo prie iSvados, jog DEA modelis yra vertingas papildinys kitoms
palyginamosioms nacionaliniy sveikatos sistemy analizéms, ypatingai naudingas formuojant
politika, lyginamajai analizei (ang. benchmarking) atlikti. 2008 m. mokslininkai praplété tyrima ir
analizavo DEA modelio taikymo galimybes lyginamajai analizei (ang. benchmarking).

Laura Asandului, Monica Roman ir Puiu Fatulescu mokslininky komanda atlikto DEA
modelio analize 30-¢iai Europos valstybiniy sveikatos priezitiros sistemy. Analizei naudoti 2010
mety duomenys pasirenkant 6 kintamuosius: ligoninés lovy skaifiaus, gydytojy skaiciaus ir
sveikatos priezitros iSlaidy, tenkanCiy vienam gyventojui, rodiklius jvesties kintamiesiems ir
gyvenimo trukmés, naujagimiy mirtingumo bei sveikatos atzvilgiu standartizuotos tikétinos
gyvenimo trukmés (ang. HALE) rodiklius iSvesties kintamiesiems. Atlikta analizé identifikavo
Sesias efektyvias valstybes — Bulgarija, Kipra, Malta, Rumunija, Jungtine Karalyste ir Svedija, tuo
tarpu Austrijos techninio efektyvumo koeficientas sieké maziau nei 0,5, Vokietijos, Pranciizijos —
Zzemiau vidurkio. Apibendrinant, analizés rezultatai nekoreliavo su ekonominio i§sivystymo lygiu
Salyse, taigi tyrimo autoriai pri¢jo iSvados, jog analizé galéty buti papildyta papildomais
Kitamaisiais.

Lietuvoje, DEA analizé buvo naudota kity sri¢iy efektyvumui jvertinti. Jarzemskiené
atlikto oro uosty infrastruktiros panaudojimo efektyvumo analiz¢, naudojant DEA metoda,
Rimkuviené, Laurinaviciené¢ ir Laurinavicius tyré ES Saliy Zemés tkio efektyvuma taip pat
pasitelkdami DEA metoda. DEA metodas Lietuvos autoriy moksliniuose darbuose buvo pritaikytas
tik karta N.Jasaitytés 2010-aisiais, kuomet nustatytas 40%-50% istekliy perteklius, taigi ir
neefektyvumas. Autorés Ziniomis, véliau §is modelis taikytas nebuvo.

Apibendrinant, duomeny apgaubties analizés metodas placiai naudojamas vertinant
sveikatos prieziliros sistemg: tiriamas skirtingy valstybiy sistemy efektyvumai, analizuojamas
atskiry ligoniniy ar ligoniniy padaliniy efektyvumas. Vis délto, Lietuvoje atliekamy sveikatos
priezitros sistemy efektyvumo vertinimo tyrimy stinga, maZai taikomas duomeny analizés
apvalkalo metodas. Remiantis uZsienio mokslininky tyrimais ir jy rezultatais, DEA modelis yra
vertingas metodas papildyti sveikatos priezitiros sistemos analize ir jvertinti sglyginj efektyvuma.
Tolimesniu tyrimu siekiama pritaikyti §] modelj ir jvertinti Lietuvos sveikatos prieZiliros sistemos

salyginj efektyvuma tiek Europos kontekste, tiek Salies regionuose.
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3. EFEKTYVUMO VERTINIMO TYRIMO METODOLOGIJA

Duomeny apgaubties analizé tai tiesinio programavimo modelis, vertinantis salyginj
sprendimo priémimo vienety (toliau - SPV) efektyvumag, kai jy palyginimas dél daugialypiy
sgnaudy (ang.inputs) ir produkty (ang.outputs) yra sudétingas. Sprendimy priémimo vienetui
prieinami iStekliai klasifikuojami kaip jvesties kintamieji arba sgnaudos, o sukuriami produktai ar
gaunamas rezultatas — kaip iSvesties kintamieji arba produkcija. Yra jprasta efektyvuma vertinti

kaip vienam sgnaudy vienetui tenkanti pagamintos produkcijos kiekj ir iSreiSkiamg formule:

it _ produktas
ef ektyvumas = sanaudos

Sis efektyvumo vertinimas nepilnavertis ir gali biiti netinkamas, kai sukuriami skirtingi
tarpusavyje sudétingai palyginami produktai ir kuriems sukurti naudojama daugiau nei vienas
iSteklis.

Salyginio efektyvumo vertinima, kai egzistuoja keletas nepalyginamy iStekliy ir produkty,
pasitlé mokslininkai Farrel ir Fieldhouse. Jy modelis grindziamas sukonstravimu hipotetinio
efektyvaus organizacinio vieneto, su kuriuo biity galima lyginti faktinius organizacinius vienetus ir
identifikuoti jy neefektyvuma hipotetinio vieneto atzvilgiu. Salyginis efektyvumas iSreiSkiamas
formule:

svertiné produkcijos suma

efektyvumas = —
svertiné sanaudy suma

Matematiskai j-ojo organizacinio vieneto, sukurian¢io n produkty, panaudodamas m iStekliy,

efektyvumo formulé iSreiSkiama:

U Y1j T UY2j + o+ UpYnj
lelj + U2x2j + -+ vnxnj

Jj — ojo organizacinio vieneto efektyvumas =

Kur:

u; — svertinis 1-o produkto koeficientas

y1j — J-0jo organizacinio vieneto 1-o produkto Kiekis
Vi1 —svertinis 1-o iSteklio koeficientas

X1j — j-0jJo organizacinio vieneto 1-o isteklio kiekis

Pradiné Sio modelio prielaida yra ta, jog efektyvumui jvertinti reikalingi bendri svertiniai
koeficientai, kurie bty vienodi ir taikomi visiems organizaciniams vienetams. I§ Sios prielaidos
kyla tokiy vieningy ir bendry svertiniy koeficienty nustatymo problema. Vienas SPV gali labiau

26



vertinti produkcijg nr. 1, tuo tarpu kitas SPV gali teikti pirmenyb¢ produkcijos nr. 2 kiirimui arba
vertinti visg sukuriamg produkcijg vienodai. Taigi, skirtingos strateginés SPVy kryptys ir darbo
organizavimo skirtumai lemia skirtingy ir individualiy svertiniy koeficienty poreikj. Apibendrinant,
efektyvumo vertinimo prielaida, jog efektyvumui jvertinti reikalingi bendri ir vienodi svertiniai
koeficientai, negali buti patenkinta.

Mokslininkai Charnes, Cooper ir Rhodes jvardijo vienody svertinius koeficientus visiems
SPV problematika. Jie pastebéjo, jog skirtingi SPV gali skirtingai vertinti ir suteikti prioriteta
skirtingiems iStekliams ir produktams, taikyti individualius svertinius koeficientus, taigi
mokslininkai pasiile, jog kiekvienas SPV galéty ne tik pasirinkti svertinius koeficientus, bet ir
pasirinkti tokius, kurie apskaiCiuoty maksimaly galimg vieneto efektyvumg, lyginant su kitais
vienetais. Charnes, Cooper ir Rhodes jzvalgomis papildytas duomeny apvalkalo analizés metodas
pagal autoriy pavardziy pirmgsias raides dar vadinamas tiesiog CCR modeliu. CCR modelis
sprendzia efektyvumo maksimizavimo problemg ir yra iSreiSkiamas formulémis:
Max hy = Xr UrYVrij,
Xivix; o

Jei:

Zr uryrj

<1
i ViXij

U, ,v; = &€

Uzdavinio kintamieji yra svertiniai koeficientai ir uzdavinio rezultatas yra sprendimy
priémimo vienetui palankiausias svertiniy koeficienty rinkinis ir efektyvumo jvertis. Jei, iSsprendus
maksimizavimo uzdavinj, j-0jo sprendimy priémimo vieneto efektyvumas yra lygus 1, reiskia tas
vienetas yra efektyvus kity SPV atZvilgiu. Jei j-ojo vieneto efektyvumas yra maziau nei 1, reiSkia,
jog, nepaisant to, jog parinkti svertiniai koeficientai maksimizuoja vieneto efektyvuma, jis yra
neefektyvus kity vienety atzvilgiu.

Lankstus svertiniy koeficienty parinkimas modelyje gali biiti laikomas tiek privalumu, tiek
trukumu. Tai trikumas, nes dél parankiy koeficienty, SPV gali atrodyti klaidingai efektyvis ir ta
efektyvuma gali nulemti palankus koeficienty parinkimas, ta¢iau ne vidinis SPV efektyvumas.
Taciau, Sis pozymis gali biiti laikomas privalumu, nes sumaZzina klaidingai neefektyviy SPV
jvertinimo tikimybe, tai yra, jei pasirinktas SPV neefektyvus net pritaikius jo efektyvuma
maksimizuojancius koeficientus, vadinasi, galima uZtikrintai teigti, jog vienokio ar kitokio

pobiidZio neefektyvumas egzistuoja.
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DEA modelis yra trupmeninio tiesinio programavimo uzdavinys, todél siekiant pritaikyti
tiesinio programavimo metodus, reikia ji pakeisi ] tiesinio programavimo uzdavinj. Formuluojant
tikslo funkcijg, kai ieSkoma trupmenos, tam tikro santykio ar koeficiento, maksimizuojama
reliatyvus skaitiklio ir vardiklio santykis, bet ne atskiros jy reikSmés. Tai galima pasiekti ir vardiklj
prilyginus konstantai bei maksimizuojant tik skaitiklj. Tokiu biidu suformuojamas tiesinio
programavimo DEA modelio uzdavinys:

Max hy = z UrYrjo

r

Kai:

Z vl-xl-jo = const.

i

Zuryrj - Zvixij <0, j=12,..,n

T L
U,V 2 €

DEA optimizavimo uzdavinio sprendimas yra sprendimy priémimo Vvieneto reliatyvus
efektyvumas ir svertiniai koeficientai tam efektyvumui pasiekti.

DEA optimizavimo uzdavinio sprendimas ne tik jvertina efektyvuma. Jei SPV, nustatyta, yra
neefektyvus, vadinasi bent vienas kitas SPV jo atzvilgiu yra efektyvus. DEA modelio sprendinys
identifikuoja tuos efektyvius sprendimy priémimo vienetus, kurie vadinami lygiy grupe (ang. peer
group). I modelio sprendimo galima konstruoti tikslinius SPV rodiklius, kuriuos pasiekus jis galéty
padidinti savo efektyvuma.

Siekiami tikslai gali apsiriboti atitinkamu iStekliy sumazinimu, t.y. jei SPV efektyvumas 62
%, reikéty sumazinti iSteklius 62 %. Vis délto, gali buti atvejy, kai tiek iStekliai, tiek produkcija yra
nekontroliuojama ir tokiy tiksly nustatymas gali bati beprasmis. Sig problema nagringjo
mokslininkai Banker ir Morey, kurie nustate, jog dalis iStekliy ar produkcijos gali biiti egzogeniskai
fiksuoti, o Thanassoulis ir Dyson praplété tiksly nustatymo metody aibe, pasitilydami daugiau bidy
neefektyviam SPV nustatyti siektinus rodiklius nei kad sumazinti iteklius atitinkamai efektyvumo
dydziu.

Apibendrinant, DEA modelio sprendimas suteikia informacijg apie santykinj SPV
efektyvuma, lygiy grupiy (ang.peer groups) pogrupi neefektyviems SPV ir siekiamy tiksly rinkinj
kiekvienam neefektyviam SPV.

28



DEA modelis turi ir ribotumy. Dyson, Thanassoulis ir Boussofiane atkreipia démesj, jog
parenkant apgalvotus ir SPV palankius svertinius koeficientus, gaunamas rezultatas, kai salyginai
daug SPV yra efektyviis. Tokiu biidu SPV, kuris turi auks¢iausig vieno produkto, tarkime, yi,
santykj su vienu i$ iStekliy, tarkime x3, bus efektyvus arba bent artimas 1,0 efektyvumo reikSmei,
nes didziausi svertiniai koeficientai bus priskirti bitent x; ir y1 dydziams. Tokiy produkcijos ir
iStekliy santykiy, kurie nulempty SPV efektyvuma, skaicius priklauso nuo pasirinkto kintamyjy
skaiciaus. Mokslininkai nustaté¢, jog dél Sios DEA modelio ypatybés, pasirinkus m skaiciy
produkcijos kintamyjy ir n skaiciy iStekliy kintamyjy, tikétina, jog efektyviy SPV gali biiti (m x n)
skaiCius. Tai yra, pasirinkus 3 jvesties ir 3 iSvesties kintamuosius, 9 SPV gali buti efektyviis vien
dél modelio ypatybiy. Taigi, DEA modelio taikymui svarbu pasirinkti pakankamg skaiCiy
sprendimo pri€émimo vienety.

Mokslininkai kaip vieng i§ problemos sprendimo biidy sitilo riby svertiniam koeficientams
taikyma, tai yra, apriboti koeficientus, nustatant jiems maziausig ir didziausig galimas reikSmes.
Atkreiptinas démesys, jog Zemutiné riba turi buti pakankamai zema, o virSutiné riba pakankamai
auksta, antraip kyla rizika visiems SPV taikyti vienodus ar labai panaSius svertinius koeficientus,
taip nepaisant DEA modelio ypatumo ir id¢jos.

Privac¢iame sektoriuje, pelno siekianciose organizacijos neretai svarbiausiu rodikliu laikomas
pelningumas. Dyson, Thanassoulis ir Boussofiane argumentuoja, jog pelningumui didel¢ jtakg gali
turéti iSoriniai aplinkos veiksniai, todél ne maziau svarbu jvertinti ir jmonés efektyvuma. Pagal
Siuos du veiksnius, autoriai pateikia pelningumo/efektyvumo matrica, kurioje pagal jmonés
uzimama vietg atitinkamame kvadrante, galima iSsamiau jvertinti jmonés pelninguma: ar jmoné
valdoma efektyviai, taCiau yra nepalankiis iSoriniai veiksniai ir ji atsiduria ,,Suns“ kvadrante, ar
prieSingai — jmonei sekasi dél palankiy rinkos salygy, tac¢iau ji valdoma neefektyviai
(,,mieganciojo* kvadrantas) ir atitinkamai.

Apibendrinant, pelno siekian¢iose organizacijose tiek pelningumo, tiek efektyvumo rodikliai
yra svarbis, tuo tarpu ne pelno siekianiose organizacijose, vieSyjy paslaugy sektoriuose
efektyvumo rodiklis lieka vienu 1§ pagrindiniy veiksniy, galiniy jvertinti organizacijos ar kito

sprendimy priémimo vieneto biikle.
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4. LIETUVOS SVEIKATOS PRIEZITUROS FINANSAVIMAS,
ZMOGISKIEJI IR MATERIALINIAI ISTEKLIAI

Vienas pagrindiniy sveikatos apsaugos ekonomikos rodikliy, nusakantis finansavimo lygj yra
sveikatos priezitros iSlaidy procentiné dalis nuo bendrojo vidaus produkto. Remiantis Pasaulio
sveikatos organizacijos (toliau — PSOQO) statistiniy duomeny ir rodikliy bazéje pateikiamais

duomenimis, zemiau esancioje lentel¢je pateikiama Sio rodiklio dinamika Lietuvoje nuo 1995 mety.

2:500 6,5 6,4 65

6,1 62 >2 63 54 O °
£ 2,000 +54-56-27 _ 8
; 2
£ 1.500 )
;
£ 1.000 - ]
o= 5
£ 500 2

0 |

5 0 D DD DD DD XDE LD DO DN D> N
97 O ' PO V' L Q" F QN ' Q7 Q' QF Q' QFQQ7Q7
TR A A A DA AP

mmmm Sveikatos priezidiros i$laidos, min. Eur. (2010 mety kainomis)
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3 pav. Sveikatos priezitros iSlaidy dinamika Lietuvoje 1995-2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Nagrin¢jamuoju laikotarpiu Lietuvos sveikatos priezitros finansavimas valiutine israiska
did¢jo (iSimtis — 2004 m., kai vyko Rusijos finansy krizés, stipriai paveikusi i§ Lietuvos ekonomika)
iki 2008 m. Krizes laikotarpiu iSlaidos sveikatos prieZilirai sumazéjo, taciau mazesne dalimi nei
BVP, kas lémé rekordines aukStumas pasiekusj iSlaidy nuo BVP rodikl; — 7,5 procento. Nors
sveikatos prieziiiros i§laidos 2010 m. sudariusios 1,965 mln.eury, lyginant su 2008 m. sumazgéjo tik
apie 8 proc., tac¢iau sveikatos apsauga ekonominio sunkmecio laikotarpiu patyré nemazai
iSbandymy — siekiant iSlaikyti ta patj paslaugy prieinamumo lygj ir taikyti balo vertg, lygia 1 Lt,

sveikatos prieziiiros sektorius, Sveikatos apsaugos ministerijos vertinimu, negavo vir§ 1 mlrd. Lt.
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4 pav. MaZziausia patvirtinta baziniy kainy balo verté¢ 2009-2015 m.

(Saltinis: LR Sveikatos apsaugos ministerija)

Net ir apribojus stacionariniy paslaugy finansavima, Lietuvos sveikatos apsaugos sistema
Europoje buvo pripazinta kaip sektinas pavyzdys kitoms valstybéms. Lietuva sugebéjo suvaldyti
krize sveikatos apsaugos sektoriuje, uztikrinti iki tol pasiekta paslaugy kokybés lygi, nemazinant
paslaugy prieinamumo pacientams. Krizés laikotarpiu buvo sumaZintos kompensuojamyjy vaisty
kainos ir pacienty priemokos, iSlaikytas prevenciniy programy finansavimas. Vis délto, viena
svarbiausiy sékmingo krizés suvaldymo priezasciy, tikétina, Salyje veikiantis Privalomojo sveikatos
draudimo fondo (toliau — PSDF) pajamy surinkimo mechanizmas. Ekonominio sunkmecio metu,
iSaugus nedarbui Salyje, maz¢jo PSDF pajamos, gaunamos i§ dirban¢iy asmeny PSD jmoky ir
1Saugo valstybés draudZiamy asmeny dalis. Anticiklinis pajamy surinkimo mechanizmas pasizymi
tuo, jog valstybé biudzeto jmoka uz vieng valstybés draudziamg asmenj siejama su uzZpraeity mety
Salies vidutiniu atlyginimu, todél krizés laikotarpiu valstybés jmoka uz vieng draudziamajj asmenj

vis dar augo, taip 1§ dalies kompensuodama pajamy sumazéjima.
4.1. Lietuvos sveikatos prieziiiros finansavimas Europos kontekste

Nepaisant augancio sveikatos prieziliros sistemos finansavimo, Lietuva, lyginant su
stipriausiomis Europos Sgjungos ekonomikomis, vis dar atsilicka. Siekiant jvertinti Lietuvg ES
kontekste, zemiau pateiktoje lentel¢je analizuojami trys pagrindiniai sveikatos apsaugos sistemg ir
jos finansavimg nusakantys rodikliai: sveikatos priezitiros iSlaidy procentiné dalis nuo BVP,

vaizduojama vertikalioje aSyje; valstybés iSlaidy procentiné dalis visose iSlaidose sveikatos
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priezitrai, vaizduojama horizontalioje aSyje; valstybés iSlaidos sveikatos priezitirai, tenkancios
vienam gyventojui perkamosios galios paritetu (ang. Purchasing Power Parity, toliau — PPP),

atvaizduojama apskritimy dydziu.
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5 pav. ES valstybiy sveikatos prieziiiros finansavimas.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Diagramoje matyti, jog Lietuvos sveikatos prieziiiros islaidos, kaip procentiné dalis nuo BVP,
yra vienos maziausiy Europos Sajungoje. Atlikta analizé suponuoja iSvada, jog didziausig dalj
finansy sveikatos priezitirai skiria Siaurés ir Vidurio Europos valstybés: Belgija, Nyderlandai,
Danija, Vokietija, Austrija, Pranciizija, o socialinés gerovés valstybés etalonas Svedija 2014 m.
sveikatos prieziiirai iSleido daugiausiai — 11,9 proc. sukurto BVP. Valstybés iSlaidy dalis bendrose
sveikatos priezitiros iSlaidose Lietuvoje sudaro apie 68 proc. ir atitinka labiau Piety Europos
valstybiy lygj, taciau panasus valstybés indélis ir kaimyninése valstybése: Lenkijoje 71 proc.,
Latvijoje 63 proc. Apskritimy dydis, taigi ir valstybés iSlaidy sumos vienam gyventojui ES, stipriai
varijuoja. Lietuva pagal §j rodiklj yra SeSta nuo galo, lenkianti tik kaimynines Latvija, Lenkija bei
Bulgarija, Rumunija ir Kipra.

Apibendrinant galima teigti, jog nepaisant Europoje jvertinto ir s¢kmingo sveikatos prieZiiiros
paslaugy kokybés bei prieinamumo uztikrinimo ekonominés krizés salygomis, Lietuvos sveikatos
priezitiros finansavimas Europos Sgjungos kontekste yra vienas zemiausiy. Tiek pagal sveikatos
priezitiros iSlaidy dalj nuo sukuriamo BVP, tiek valiutinés iSraiSkos rodikliais vienam gyventojui,

stipriai atsilickame nuo Vidurio bei Siaurés Europos valstybiy.
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Siekiant geriau suprasti sveikatos priezitros islaidy struktiirg, remiantis Lietuvos statistikos

departamento duomenimis atlikta iSlaidy struktiiros pagal funkcijas ir paslaugy teikéjus analizé.

4.2. Finansavimas pagal sveikatos prieziiiros funkcijas

Sveikatos priezitiros funkcijos iSskiriamos ] septynias pagrindines grupes: gydyma,
reabilitacija, ilgalaike sveikatos prieziiirg, pagalbines paslaugas, medicinos prekes, prevencija bei

valstyma, sveikatos prieziiiros sistemos ir finansavimo administravima.
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6 pav. Islaidos pagal sveikatos prieziiiros funkcijas 2013-2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis Lietuvos statistikos departamento duomenimis)

DidZioji finansiniy iStekliy dalis Lietuvoje skiriama gydymo bei medicinos prekiy funkcinéms

grupéms. Gydymas detaliau skaidomas ] jprastas grupes ir pagal i§laidy struktiirg pasiskirsto taip:

B 2013 m. 2014 m. 2013 m. 2014 m. proc. dalis
Funkcija islaidos, islaidos, | pokytis | pokytis, | iSlaidos/gyv. | iSlaidos/gyv. | 2014 m.
min. Eur min. Eur , Eur % Eur Eur iSlaidose
Stacionarinis gydymas 545,1 562,6 17,5 3,2% 184,31 191,85 51%
Ambulatorinis
gydymas 485,0 485,5 0,5 0,1% 163,98 165,56 44%
Dienos stacionarinis
gydymas 36,2 63,0 26,8 74,1% 12,24 215 6%
Gydymas namuose 3,3 2,7 0,7 | -20,2% 1,13 0,91 0%
IS viso gydymas: 1069,7 1113,8 441 4,1% 361,7 379,8 100%

(Sudaryta autorés, remiantis Lietuvos statistikos departamento duomenimis)

2 lent. Gydymo islaidos pagal gydymo grupes.
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Remiantis pateiktos lentelés duomenimis ir dinamika, galima formuoti kelias i§vadas. Pirma,
didziausig sveikatos priezitiros i§laidy dalj Lietuvoje sudaro stacionarinis gydymas — 51 proc., bei
ambulatorinis gydymas — 44 proc. Antra, pastebimas zenklus dienos stacionarinio gydymo iSlaidy
augimas — 74,1 proc. Pastargjj rodiklj dalinai lemia nedidelé¢ bazé, sukelianti Zenklaus pokycio
efekta, taciau daugiausia lemia dienos stacionaro paslaugy augimas. Lietuvoje, kaip ir visoje
Europoje, siekiama mazinti iSlaidas stacionarinéms paslaugoms, trumpinant guléjimo trukmes ir
dalj paslaugy perkeliant j dienos stacionarg. Salyginai nesudétingos operacijos ir procediros
atlickamos tg pacig dieng pacientui atvykus ir, esant nekomplikuotai gydymo eigai, pacientas tg
pacig dieng iSvyksta i§ ligoninés. Tokiu budu trumpinama guléjimo stacionare trukmé, daugiau
paslaugy gali buti suteikta dienos metu, pacientas gali sveikti jprastoje namy aplinkoje, iSvengiama
hospitaliniy infekcijy rizikos bei biitinybés uZztikrinti dalies medicinos personalo darbg visa para,

iSlaikant paslaugy apimtis pasiekiamas paslaugy teikimo efektyvumas.

2013 m. 2014 m. 2013 m. 2014 m.

Medicinos prekés |  izlaidos, i3laidos, pokytis, | pokytis, | islaidos/gyv, | islaidos/gyv, | proc. dalis

min. Eur min. Eur Eur % Eur Eur 2014 m.

Vaistai ir kitos
neilgalaikio
vartojimo 604,7 630,6 25,9 4,3% 204,46 215,06 90%
medicinos prekés
Terapiniai
prietaisai ir kitos 61,8 72,7 10,9 | 17,7% 20,88 24,78 10%
medicinos prekés

I8 viso medicinos 666,5 703,3 36,8 | 55% 225,3 239,8 100%

prekés:

3 lent. ISlaidos medicinos prekéms 2013-2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis Lietuvos statistikos departamento duomenimis)

Antros pagal i8laidy dydj grupés — medicinos prekiy — sunaudojimas 2014 m. iSaugo net 36,7
mln. eury arba 5,5 procento. VidutiniSkai vienam Zmogui tenkancios medikamenty i$laidos siekty
apie 20 eury per ménes] arba 240 eury per metus. Atkreiptinas démesys, jog atliekant detalesne
medikamenty sunaudojimo analize, biity tikslinga nagrinéti duomenis pagal amziaus grupes. Dél
didelio medikamenty ir medicinos priemoniy spektro, sudétinga vertinti kainy pokycius, o dél
duomeny trikumo nejmanoma jvertinti medikamenty suvartojimo pokycius, taigi tik bendras i§laidy

pokytis gali parodyti medicinos prekiy iSlaidy dinamika.
4.3. Finansavimas pagal sveikatos prieZiiiros paslaugy teikéjus

Pagal paslaugy teikéjus, sveikatos prieziiiros i§laidy didziausia dalis tenka ligoninéms - 34,4%
visy sveikatos priezitros iSlaidy, 30,8% maZmeninés prekybos jmonéms ir kitiems paslaugy prekiy
teikéjams (didzigja dalimi tai vaistings).
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7 pav. ISlaidos pagal paslaugy teikéjus 2013-2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis Lietuvos statistikos departamento duomenimis.

Diagramoje pavaizduotos sveikatos prieziliros finansavimo programy iSlaidos, kaip ir
analizéje pagal sveikatos prieziliros funkcijas, iSryskéja trys pagrindinés iStekliy naudojimo kryptys
— gydymo paslaugoms, kurias teikia ligoninés ir ambulatorinés sveikatos priezitiros paslaugy
teikéjai (gydytojy kabinetai, odontology kabinetai, Seimos planavimo ir kiti centrai), bei iSlaidos
medicinos prekéms, kuriy tiek¢jai dazniausiai vaistings, taip pat mazmeninés prekybos jmones ir
ilgalaikio vartojimo medicinos prekiy ir medicinos pagalbos priemoniy teikéjai, kiti pardavéjai ir
platintojai.

Apibendrinant galima teigti, jog Lietuvoje, kaip ir visame pasaulyje, paskutinj deSimtmetj
didelis mokslininky, sveikatos apsaugos ekonomisty bei politiky démesys telkiamas j iStekliy
panaudojimo sveikatos priezitiros paslaugoms teikti efektyvinima ir ieSkoma buidy, kaip galima bty
sumazinti gydymo kastus. Tolimesnéje analizéje placiau nagrinéjamas biitent ligoniy ir
stacionariniy paslaugy finansavimas Lietuvoje, siekiant jvertinti Salies progresa bei santyki su

Europos Sajungoje vykstanciais poky¢iais.
4.1. Zmogiskieji iStekliai Lietuvos sveikatos prieZiiiros sistemoje

Sveikatos prieziliros sistemos finansavimas neatsiejamas nuo iStekliy: zmogiskyjy bei
materialiniy. Lietuvai gyvenant nenutriikstamos emigracijos, tame tarpe ir mediky, sglygomis,
tikslinga jvertinti zmogiskyjy istekliy, reikalingy sveikatos priezitiros paslaugoms teikti, visy pirma,
medicinos personalo — gydytojy, slaugytojy, akuseriy — pertekliy ar stygj Lietuvoje, lyginant su

kitomis Europos Sajungos Salimis.
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Sveikatos priezitiros sistemoje dirba jvairiausiy sri¢iy specialistai — neapsieinama be
ekonomisty, informaciniy technologijy specialisty, teisininky. Vis délto, svarbiausi sistemos
zmogiskieji iStekliai, be kuriy nebiity medicinos paslaugy, tai medikai — gydytojai, slaugytojos,

akuSereés.
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8 pav. Praktikuojanciy gydytojy skaicius 100 tiikst. Salies gyventojy 2014 m.
(Sudaryta autorés, remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis) Pastaba: zvaigzdutémis

pazyméty valstybiy naujausi duomenys 2013 m.

Nepaisant emigracijos problemos Salyje, Lietuva pagal praktikuojanciy gydytojy skaié¢iy 100
tikst. gyventojy 2014 m. uzémé antraja vieta ES po Austrijos ir Lietuvoje pagal standartizuota
gydytojy skaiciy lenkéme ES vidurkj 89 gydytojais arba 26 proc. Per pastarajj deSimtmetj Lietuvoje
standartizuotas gydytojy skaiciaus rodiklis iSaugo net 18,8 proc., panasi tendencija stebéta ir ES,
kurioje $is rodiklis iSaugo 11,1 proc. Galima daryti iSvada, jog Europai biidingas gydytojy
skaiCiaus, standartizuoto pagal gyventojy skai¢iy, didéjimas. Lietuva uztikrina pakankama
praktikuojanciy gydytojy skaiciy Salyje. Atskiro tyrimo reikalaujantis klausimas — netolygus istekliy
pasiskirstymas regionuose, kuris gali lemti tam tikry sri¢iy gydytojy stygiy periferijoje ir didesne
koncentracija didziuosiuose miestuose.

Ne maziau svarbaus viduriniojo medicinos personalo apripinimo ES Salyse skirtumai Zenkliai
didesni, nei gydytojy. Graikijoje maziausias slaugos personalo skaicius, siekiantis vos 320,
Bulgarijoje — 440 slaugytojy 100 tikst. gyventojy, kai tuo tarpu aukStesnio pragyvenimo lygio
valstybés gali pasigirti tokiu pat skai¢iumi gydytojy. Daugiausia slaugytojy tenka Danijos,
Vokietijos, Liuksemburgo, Belgijos bei Svedijos valstybiy gyventojams, Zenklus slaugytojy

skaiCiaus augimas pastargjj deSimtmetj pastebimas Maltoje. Lietuva pagal §j rodiklj nesiekia ES
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vidurkio ir 100 tiikst.Lietuvos gyventojy tenka 760 slaugytojy (vos 1,7 karto daugiau nei gydytojy).
Atitinkamai Danijoje slaugytojy ir gydytojy skai¢iaus santykis 5,1; Liuksemburge — 4,9; Vokietijoje
— 3,9. Latvijoje, kaip ir Lietuvoje slaugytojy ir gydytojy skaiciaus santykis 1,7; Bulgarijoje ir

Ispanijoje dar maZzesnis: atitinkamai 1,2 ir 1,5.
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9 pav. Praktikuojanciy slaugytoju skaicius 100 tukst. Salies gyventojy 2014 m.
(Sudaryta autorés, remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis) Pastaba: zvaigzdutémis

pazyméty valstybiy naujausi duomenys 2013 m.

Vakary bei Siaurés Europoje gydytojy ir slaugytojy pasiskirstymo rodikliai brézia
efektyvesnio darbo pasisikirstymo gaires. I$sivys¢iusioms valstybéms buidinga didesne atsakomybiy
bei tiesioginio bendravimo su pacientu dalj paskirti slaugytojoms. Tuo tarpu Ryty Europos Salims
biidingas didesnis salyginai didesnis gydytojy skaicius, kas yra maziau efektyvu, kadangi gydytojo
darbo uzmokescio kastai yra didesni, tad geroji kity Saliy praktika galéty buti vienas i$ kasty

mazinimo, islaikant aukstg paslaugy kokybe, sprendimy.
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10 pav. Akuseriy skai¢ius 100 tukst.gyv. ir gimstamumo dinamika Lietuvoje.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis.
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Statistinése duomeny bazése medicinos personalas dazniausiai grupuojamas ] tris sritis:
gydytojus, slaugytojus ir akuserius. Nors akuSerés daznai jtraukiamos ir prie slaugytojy statistiniy
duomeny, taciau $i profesija yra specifin¢ ir susjjusi tik su nésciyjy ir naujagimiy prieziiira. Siekiant
jvertinti akusSeriy poreikj Salyje, tikslinga ne tik lyginti Siuos rodiklius ES kontekste, taciau jtraukti
naujg rodiklj — gimstamuma.

2014 m. vidutiniskai 31 praktikuojanti akuSeré¢ 100 tiikst. Lietuvos gyventojy. Pagal §j rodiklj
Siek tiek atsilickame nuo ES vidurkio, kuris yra 36,4 akuSerés 100 tikst. gyventojy. Matyti, jog
gimstamumo rodiklis Lietuvoje, kurio didziausia reik§mé 11,35 naujagimio fiksuota 1995 m., o
maziausia — 8,38 naujagimio 2008 m., kito labiau nei Europos Sajungos gimstamumo rodiklis, kuris
svyravo 10-11 naujagimiy tukstanciui gyventojy ribose. Atitinkamai akuSeriy skaic¢iaus ES vidurkis
nagrin¢jamuoju laikotarpiu iSliko ganétinai pastovus, kai Lietuvoje akuSeriy skaicius tendencingai
mazéjo. Tki 2002 mety tai galima paaiSkinti ir maz¢janciu gimstamumu, taciau pastaryjy mety
sumazejus] akuSeriy skaiciy gal¢jo lemti specialisty emigracija bei sumazejes akuseriy poreikis dél
vykstancios sveikatos apsaugos reformos, kuri nustaté aiSkius gimdymy per metus rodiklius,

reikalingus kokybiskoms paslaugoms teikti bei 1émé dalies akuserijos skyriy periferijoje uzdaryma.
4.2. Aprupinimas brangia medicinos jranga

Medicinos jranga yra brangi dél sudétingo ir ilgo licencijavimo proceso, kurio metu siekiama
uztikrinti maksimalig jrangos kokybe ir diagnostikos tiksluma. Technologiné paZzanga ir naujausi
atradimai moksle reikalauja milZiniSky investicijy ] medicinos jranga, siekiant uZztikrinti
gyventojams savailaike, naujausig jrodymais pagristos medicinos pagalba. Tokig jranga galima
i8skirti j keleta pagrindiniy, brangiy aparaty grupes: kompiuteriniai tomografai (KT), magnetinio
rezonanso tomografai (MRT), pozitrony emisijos tomografai (PET), gama kameros, angiografai,

mamografai, radiacinés terapijos jranga (RT), litotriptoriai.
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11 pav. Brangios medicinos jrangos iStekliai Lietuvoje ir ES 2014 m.

(Sudaryta autores, remiantis PSO duomenimis.

IS auk$Ciau pateiktos diagramos galima daryti iSvada, jog Lietuva nepasizymi pertekline
brangia diagnostine medicinos jranga, turimi iStekliai atitinka ES standartus, o kai kur jy nesiekia —
statistiniam lietuviui tenka trecdaliui maziau nei statistiniam europie¢iui MRT ir mamografy
jrangos, taigi yra blogesnis $iy diagnostiniy tyrimy prieinamumas. Lietuviams tenka perpus maziau
gama kamery bei PET tomografy, taciau pastarojj jranga yra brangiausia iki $iol jsigyta Lietuvoje

naujove ir atsirado tik 2012 m. LSMU Kauno klinikose bei 2014 m. VUL Santariskiy klinikose.
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12 pav. Kapitalo investicijy medicinos jrangai dalis visose sveikatos priezitiros iSlaidose.
(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)
Dél duomeny trikumo diagramoje nepavaizduotas ES vidurkio rodiklis, taciau matyti, jog

kapitalo investicijy dalis Europoje zenkliai skiriasi net tokiosi iSsivyséiusiose ir stipriose
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ekonomikose kaip Jungtinéje Karalystéje, kur nagrinéjamuoju laikotarpiu vidutiniskai kapitalo
investicijos sudaré apie 2% (su iSimtimi 2008-2009 m. kai Sis rodiklis pasieké 3%), tuo tarpu
Austrijoje, Nyderlanduose $is rodiklis nagrinéjamuoju laikotarpiu svyravo apie 6-8%. IS grafiko
matyti, jog tik Lietuvoje ir Latvijoje Sis rodiklis Zenkliai smuko 2008-2010 metais, tuo tarpu
ekonominis sunkmetis kitose ES Salyse prioritety dalj 1Sy skirti medicinos jrangai nepakeité.

Remiantis nagrin¢jamy valstybiy duomenimis, sudétinga formuoti vieningg iSvados apie
vidutin} kapitalo investicijy medicinos jrangai dalj bendrose iSlaidose sveikatos prieziiirai.
Apibendrinant galima teigti, jog Lictuva jrangos apripinimo bei investicijomis yra artima ES
vidurkiui. Vis délto, vieSojoje erdvéje neretai eskaluojama ilgy eiliy ne tik gydytojy konsultacijoms,
taCiau ir tyrimams atlikti, problema. Nuodugni turimos jrangos panaudojimo, paslaugy apimciy
dinamikos ir eiliy analiz¢ atskleisty ne tik deklaratyvy Lietuvos apriipinimg brangia medicinos
Iranga, taciau atskleisty realaus S$iy paslaugy prieinamumo gyventojams situacija.

Atkreiptinas démesys, jog brangios medicinos jrangos investicijoms 1éSos dazniausiai yra
skiriamos Sveikatos apsaugos ministerijos i§ LR valstybés biudzeto arba dalyvaujant ES
remiamuose projektuose. Vis délto léSos, reikalingos palaikyti turimoms investicijoms ir
einamosios i§laidos tenka ligoninéms. UZ atliktus ambulatorinius brangiuosius tyrimus ligoninéms
moka ligoniy kasos, taciau svarbu paminéti, jog uz tyrimus yra apmokama tyrimy kaing koreguojant
balu, kuris negali biiti didesnis nei 1,0 vertés, taciau gali biiti mazesnis. Pavyzdziui, brangiyjy PET
tyrimy, kuriy kaina nuo 2016 m. liepos 1 d. yra 999,76 eury, brangus radiofarmacinis preparatas
sudaro apie 80-90 tyrimo kainos, taigi, atlikdamos daug tyrimy ir gaudamos apmokéjima mazesniu
nei 1,0 balu, ligoninés patiria nuostolius, taciau atlikdamos ribota skai¢iy tyrimy stabdo $iy tyrimy
prieinamuma pacientams, ilgina eiles, iSkyla svarbus investicijos atsipirkimo klausimas. Taigi, Sis
pavyzdys gerai iliustruoja vieng i§ pagrindiniy eiliy susidarymo priezas¢iy — nepakankama
finansavima. Investicijas | brangia medicinos jranga galima palyginti su artimu kiekvienam
Siuolaikiniam gyventojui investicija j automobil} — nepakanka sutaupyti 1éSy brangiam ir naujam
automobiliui jsigyti, ne maziau svarbu jvertinti, ar Zmogus bus pajégus apmokéti brangias
draudimo, degaly bei kity eksploataciniy detaliy sagnaudas, kad atlikta investicija atsipirkty ir bty
efektyviai iSnaudojama.

Atsakingos investicijos ir finansy valdymas sveikatos prieziiiros srityje pagerinty medicinos
jrangos panaudojimo efektyvuma, paslaugy pacientams prieinamumg bei uztikrinty kokybiSka
diagnostikg. Pabréztina investicijy analizés svarba, siekiant jvertinti Lietuvos sveikatos apsaugos

finansinius pajégumus.
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5. STACIONARINIU PASLAUGU FINANSAVIMAS IR LIGONINIU
VEIKLOS RODIKLIAI

Stacionarinés paslaugos ir jas teikiantys paslaugy teikéjai — ligoninés — yra kertinés sritys,
reikalaujancios didziausiy finansiniy, zmogisSkyjy ir medicinos jrangos iStekliy. Stacionariniy
paslaugy kokybé dazniausiai vertinama medicininiais rodikliai — iSgyvenamumo, pakartotiniy
hospitalizacijy, infekcijy, komplikacijy ir kitais. Vienas i§ pagrindiniy ligoniniy efektyvumo
vertinimo rodikliy — lovy uzimtumas, hospitalizacijy apimtys ir ne maziau svarbus, itin tinkantis

palyginimui yra vidutinés guléjimo trukmés rodiklis.
5.1. Stacionariniy paslaugy bazé ir ligoniniy veiklos vertinimo rodikliai

Ligoniniy reformos Europoje vyksta centralizacijos kryptimi, siekiant efektyvinti iStekliy
panaudojima ir apjungiant ligonines. Sveikatos apsaugos ministerijos ar atitinkamos institucijos
kitose Salyse turi galios reguliuoti tik valstybiniy ligoniniy skaiciy Salyje, taigi Salys, kuriose placiai
iSvystytas privaciy ligoniniy ir medicinos turizmo verslas, gali pasizyméti ir prieSingomis

tendencijomis — mazomis privac¢iomis ligoninémis.
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13 pav. Ligoniniy skai¢ius 100 tiikst. gyventojy.

(Sudaryta autorés, reminatis PSO duomenimis)

Lietuvoje 1 ligoniné aptarnauja vidutiniSkai apie 30 tukst. Salies gyventojy ir yra artima ES
vidurkiui. Daugumoje Europos Sajungos valstybiy 1 ligoniné aptarnauja apie 30-50 tiikst. gyventojy
ir tik Kipras Zenkliai i$siskiria i§ ES konteksto, kur 1 ligoninei vidutiniSkai tenka vos 10 tukst.
gyventojy. Vis délto, vienareikSmiai vertinti $io rodiklio atskirai nuo lovy skaiiaus rodiklio

negalima, kadangi anks¢iau minétajame Kipre ligoninés vidutiniSkai yra maZesnés nei ES vidurkis.
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14 pav. Standartizuoto ligoniniy skai¢iaus Baltijos Salyse ir ES dinamika 1990-2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Ligoniniy skaicius nepriklausomybés pradzioje visose trijose Baltijos Salyse zenkliai virSijo

ES vidurkj. Jgyvendinant sveikatos apsaugos sistemos reformas, apjungiant mazesnes ligonines |

daugiaprofilines, dideles ligonines buvo sumazintas bendras ligoniniy skaicius Salyse. Ekonominiu

pozilriu, tai leidzia efektyviau panaudoti iSteklius bei resursus, sumazinti valdymo aparatg ir

administracines islaidas, pasiekti masto ekonomijg. Stambesni gydymo centrai sudaro salygas atlikti

sudétingesnes kompleksines operacijas, kuriose dalyvauja jvairiy profiliy chirurgai, uztikrinti

visapusiSka ir greita medicinos pagalbg ligonin¢je gydomiems pacientams.
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15 pav. Bendro ligoninés lovy skaicius ir aktyvaus gydymo lovy sk. 100 tikst. gyv. 2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)




Vertinant ligoninés lovy skai¢iaus, tenkantj 100 tiikst. gyventojy, rodiklj, i§ pateikty duomeny
bty sudétinga formuoti vienareik§me iSvada, kadangi tokios stiprios ekonomikos kaip Vokietija,
Austrija bei Belgija turi vienus auki¢iausiy rodikliy, tuo tarpu socialinés gerovés alys Svedija,
Danija, taip pat Suomija, Piety Europos Salys — Ispanija, Italija, Portugalija turi kur kas maziau
stacionaro lovy. Lietuva 2014 m. pagal aktyvaus gydymo (stacionaro be reabilitacijos, ilgalaikio
gydymo ir slaugos) lovy skaiciy net pirmavo Europoje. Remiantis naujausiais moksliniais tyrimais,
siekiama kuo labiau sumazinti iSlaidas bei stacionarinio gydymo apimtis, perkeliant dalj paslaugy }
dienos chirurgijos, dienos stacionaro bei ambulatoring grandj. Zemiau pateikta diagramos
empiriniai duomenys nepriestarauja Siem teiginiams ir nuo pat 1990-tyjy ES Salims biidingas lovy
skaiiaus mazinimas, ypatingai Baltijoms Salims, kur aktyvaus gydymo lovy skai¢iaus rodiklis

nagrinéjamuoju laikotarpiu sumazéjo apie 30-40 proc.
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16 pav. Aktyvaus gydymo lovy skai¢iaus dinamika ES.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis.

Atlikus dinaming lovy skaic¢iaus 1990 - 2014 m. Europos Sajungos analize, galima formuluoti
Sias iSvadas: pirma, ligoninés lovy skaiCius 100 tukst. gyventojy Europoje visg nagrinéjama
laikotarpi nuosaikiai mazéjo. Antra, daugeliu moksliniy tyrimy yra jrodyta, kad gydymas ligoninés
stacionare yra labai brangus ir tai yra viena i$ pagrindiniy sri¢iy, kurig reformuojant galima Zenkliai
sumazinti iSlaidy sveikatos apsaugai poreikj. Baltijos Salys, tame tarpe ir Lietuva, sugebé¢jo

prisitaikyti prie ES kryp¢iy sveikatos apsaugos politikoje.
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17 pav. Vidutiné gul¢jimo trukmeé aktyvaus gydymo lovose ES 2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Vidutinés guléjimo trukmés rodiklis neatsiejamas nuo ligoniniy efektyvumo vertinimo.
Teoriskai, kuo mazesné §io rodiklio reik§mé, tuo didesnio kasty efektyvumo galima tikétis.
Antravertus, analizuojant gul¢jimo trukmeés rodiklj daroma prielaida, jog pacienty ir ligy strukttra
Salyse yra pana$i. Taciau svarbu paminéti, jog §i prielaida gali buti esminé ir ydinga nagrinéjant
ligoniniy guléjimo trukmes Salies viduje — tokiu atveju palyginamosios galéty biiti tik to paties
lygmens — universitetinés, respublikos, regiono ar rajono lygmens ligoninés. Nepaisant dideliy
hospitalizavimo apimc¢iy, lyginant su kitomis ES valstybémis, Lietuvoje vidutiné guléjimo trukme
yra labai artima ES vidurkiui. Jdomu tai, jog Vokietijoje gul¢jimo trukmé 2014 m. buvo pati
ilgiausia. Siuo atveju negalima atmesti prielaidos, jog pacienty ir ligy sudétingumo atvejai visgi gali
skirtis, ypatingai Vokietijoje, garséjancioje vienais geriausiy pasiekimy medicinoje, todél

pritraukiancioje sudétingus pacientus i§ viso pasaulio.
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18 pav. Vidutinis lovos uzimtumas proc., 2014 m.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)
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Vidutiniskai 1-a aktyvaus gydymo ligoninés lova Europos Sajungoje dirba 76,9 proc.
efektyvumu, taigi turi dar apie 23 proc. rezerva. Geriausiai turimas lovas iSnaudoja Airija, taip pat
Austrija, Malta bei Vokietija. Lietuvos ligoniniy lovy uzimtumas aukstas — 72,8 proc., taciau ES
vidurkio nesiekia.

Apibendrinant Lietuvos padéti Europos Sajungoje lovy panaudojimo efektyvumo klausimu —
Salies ligoninés dar turi rezervy siekti geresniy rodikliy ir rodyti auksStesnius uz ES vidurkj
rezultatus. Atlikus analiz¢ paaiskéjo, jog Lietuva turi sglyginai daug aktyvaus gydymo lovy, pagal
viduting gulé¢jimo trukme atitinka ES standartus, ta¢iau nepakankamai efektyviai panaudoja turimas
lovas. Kadangi Sie rodikliai glaudZziai susjj¢, nesunku formuoti rekomendacing iSvada, jog lovy

skaiCiaus mazinimas Lietuvoje turéty teigiamai paveikti lovy uzimtumo rodiklj.
5.2. Stacionariniy paslaugy tendencijos ir finansavimas

Vertinant hospitalizacijy skaiciy, tenkantj 100 tikst. gyventojy Lietuvoje ir Europos Sajungos
vidurkj, matyti, jog visose susirgimy grupése Lietuvoje hospitalizacijy skaiCius yra didesnis ir

svyruoja nuo vir§ijimo vos 3 proc. (navikai) iki dukart daznesnio hospitalizavimo nei ES

(kraujotakos sistemos ligos).
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19 pav. Hospitalizacijy skaic¢ius 100 tiikst. gyv. pagal atskiras susirgimy grupes Lietuvoje,

palyginus su ES vidurkiu (2010 m.). (Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

DaZniausia susirgimy sritis, dé¢l kurios pacientai hospitalizuojami tiek Lietuvoje, tiek ES yra
kraujotakos sistemos ligos, taciau Lietuvoje dél kraujotakos sistemos ligy pacientai
hospitalizuojami 1,6 karto, o dél iSeminiy Sirdies ligy bei galvos smegeny kraujagysliy ligy apie 2
kartus dazniau nei ES. Prie§ formuojant iSvada, jog Lietuvoje galimai nepakankamai iSnaudojami
ambulatorinés grandies resursai ir pacientams skiriamas brangus stacionarinis gydymas, bitina

pvertinti susirigimy skirtumus Lietuvoje ir ES. Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministro
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2014 m. liepos 16 d. jsakymu Nr. V-815 patvirtinto ,,Sveikatos netolygumy mazinimo Lietuvoje
2014-2023 m. veiksmy plano* prieduose ,,Sergamumo ir pirmalaikio mirtingumo nuo kraujotakos
sistemos ligy mazinimo krypties apraSas“ bei ,,Sergamumo ir pirmalaikio mirtingumo nuo galvos
smegeny kraujotakos ligy mazinimo srities aprasas‘ nurodoma, jog ,,Lietuvoje kraujotakos sistemos
ligos islieka pagrindine mirties priezastimi, kaip ir kitose iSsivyscCiusiose pasaulio Salyse.
ApraSuose pateikiami Higienos instituto Sveikatos informacijos centro duomenis, pagal kuriuos
2012 m. nuo kraujotakos sistemos ligy miré daugiau nei pus¢ (56,6 proc.) visy mirusiyjy.
ApraSuose detalizuojama, jog daugiausia Zmoniy, tame skaiciuje 47,8 proc. vyry ir 65,6 proc.
motery miré nuo kraujotakos sistemos ligy, i§ kuriy nuo iSeminés Sirdies ligos vyry ir motery miré
atitinkamai 65,9 proc. ir 63,8 proc. Remiantis minétuoju aprasu, trumpai paaiSkinama iSeminés
Sirdies ligos esme, kuri apibiidinama kaip ,,biikleé, kai sutrikdoma vainikiniy arterijy kraujotaka ir

deél to pazeidZziama Sirdis ir jos funkcijos.*
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20 pav. I8laidy stacionariniam gydymui dalis visose i§laidose.

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Lietuva pastarajj deSimtmetj stacionariniam gydymui iSleido panaSig dalj visy 1éSy — apie
ketvirtadalj. Latvijoje $i dalis buvo nepastovi ir linkusi svyruoti, Estija tendencingai mazino
stacionarui skiriamg dalj. Europos Sajungos vidurkis turéty atspindéti panasias | Estija tendencijas,
todél tikétina, jog apie 32-33 proc. siekiantis iSlaidy dalies rodiklis yra netikslus dél duomeny
trikumo, kadangi PSO duomeny bazéje kity Europos Sajungos Saliy duomenys nenuoseklis ir

neatnaujinti.
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Lyginant su kitomis Europos Salimis: pagal bendra Salies standartizuoto mirtingumo nuo
Sirdies ir kraujagysliy ligy rodiklj 100 tukst.gyv. Lietuva lenkia tik Rumunijg ir Bulgarija. Sveikatos
netolygumy mazinimo plane nurodoma, jog Lietuvoje gyventojy mirtingumas nuo koronarinés
Sirdies ligos ir insulto — vieni didZiausiy Europoje. Salyse, kuriose $ie rodikliai taip pat buvo prasti
— Lenkijoje, Cekijoje, pastebima mirtingumo nuo kraujotakos ligy mazéjimo tendencija. Teigiamus
pokycius Siose Salyse 1émé rizikos susirgti minétomis ligomis veiksniy, tokiy kaip rikymas, aukstas
cholesterolis, sumazinimas $alies mastu. Siy veiksniy $alinimas pazymimas kaip vienas pagrindiniy

Sirdies ir kraujagysliy ligy profilaktikos ir gydymo strategijos komponenty.

)
~

22 22 22 23 22

—_— L
_X\.K’ : IS

16 16 16 16 16 16 16 16

N
N

N
o

[EY
[ee]

(=Y
o

[ay
N

Aktyvaus gydymo hospitalizaciju
skaicius 100 tikst.gyv
=
(2]

[E
o

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

==L ietuva ES ==é=Estija ==ie=Latvija

21 pav. Aktyviojo gydymo hospitalizacijy skaic¢iaus 100 tukst.gyv. Baltijos Salyse ir ES dinamika

(Sudaryta autorés, remiantis PSO duomenimis)

Aktyvaus gydymo (be reabilitacijos, ilagalaikio gydymo ir slaugos) hospitalizacijy skaicius
Europoje nuo pat 2004 m. Zenkliai nesikeité, Estijos rodiklis buvo artimas ES vidurkiui. Latvija
XXl-0jo amziaus pradzioje susidiiré su gana aukstu hospitalizacijy skai¢iumi, tac¢iau 2009 m.
sugebéjo iSplétoti dienos stacionaro ir chirurgijos paslaugas bei apriboti aktyvaus gydymo
hospitalizacijy skaiCiy stacionare. Lietuvai, deja, $io rodiklio sumazinti nepavyko, ir i§ pateikto
grafiko matyti, jog tik 2014 m. Sis rodiklis émé mazéti ir, tikétina, iSlaikant strateging kryptj

prioterizuoti dienos paslaugas, mazés ir toliau.

47



6. KIEKYBINIS EFEKTYVUMO VERTINIMAS DUOMENU
APGAUBTIES ANALIZES METODU

Analizei atlikti buvo naudojami Higienos instituto Lietuvos informacinio centro Lietuvos
sveikatos rodikliy informacinés sistemos duomenys apie viduting gyvenimo trukme, naujagimiy
mirtinguma, iSvengiamaja hospitalizacijg, materialiniy ir Zzmogiskyjy iStekliy rodiklius. Duomenys
apie Privalomojo sveikatos draudimo fondo finansavima i§ teritoriniy ligoniy kasy tinklapiy, o
gyventojy skaiciaus apskrityse rodiklis i§ Lietuvos statistikos departamento duomeny bazés. Visi
rodikliai buvo naudojami pagal administracinj Lietuvos Respublikos suskirstymag apskritimis, kuriy
yra 10. Remiantis kity Saliy tyréjy pavyzdziu, analizei buvo pasirinkti trys iSvesties kintamieji
(ang.output variables): vidutiné gyvenimo trukmé (nuo gimimo), iSvengiamy hospitalizacijy
rodiklis bei trys jvesties kintamieji (ang.input variables): gydytojy skaicius, ligoninés lovy skaicius

bei valstybinis finansavimas i§ PSDF.

Kintamojo zyméjimas | Kintamojo pavadinimas
X1 Ligoninés lovy skaicius 10 tikst. gyv.
Xz Gydytojy skai¢ius 10 tukst. gyv.
X3 PSDF finansavimas 1-am gyv.
Y1 Vidutiné gyvenimo trukmé metais
Y2 Naujagimiy mirtingumas 1000-iui naujagimiy
Y3 ISvengiamy hospitalizacijy skai¢ius 1-am tiikst. gyv.

4 lent. Modelio kintamyjy zyméjimy lentele

Ligoninés lovy skaiciaus rodiklis parodo ligoninés lovy skaiCiy, tenkantj 1000-iui
gyventojy. Apskrityse rodiklis Zenkliai skiriasi ir svyruoja nuo minimalios reik§més 54,6 lovy
Marijampolés apskrityje iki 112,4 lovy Klaipédos apskrityje. VidutiniSkai, visose apskrityse Sis
rodiklis siekia 78,6 lovas, standartinis nuokrypis — 20,4 lovy, o variacijos koeficientas yra 26%,
taigi imtis yra homogeniska.

Gydytojy skaiciaus rodiklis apima visus gydytojus, turin¢ius universitetini medicinos
i1$silavinimg bei jstatymo nustatyta tvarka galin¢ius teikti asmens sveikatos priezitiros paslaugas,
18skyrus odontologus, kurie yra traktuojami kaip atskira medicinos darbuotojy grupé. Gydytojy
skaiius 10-iai tukst. gyventojy apskrityse varijuoja dar stipriau — daugiausia gydytojy, atsizvelgiant
1 gyventojy skai¢iy, sutelkta Kauno (70 gyd./10 tikst. gyv.), maziausiai — Tauragés apskrityje (19
gyd./10 tukst.gyv.). Vidutinis gydytojy skai¢ius apskrityse yra 35 gydytojai, standartinis rodiklio
nuokrypis — 17, variacijos koeficientas aukstas — 48,6%.
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Treciasis jvesties kintamasis yra Privalomojo sveikatos draudimo fondo finansavimo 1éSos,
tenkancios 1-am gyventojui. Duomenys i§ 5-iy teritoriniy ligoniy kasy apie 2015 m. skirta
finansavimg asmens sveikatos priezitros jstaigoms pagal TLK veiklos zonas buvo susisteminti iKi
apskriciy bei pagal gyventojy apskrityse skaiCiy iSvestas santykinis palyginamas rodiklis. PSDF
finansavimo 1éSy pasiskirstymas apskrityse netolygus: didziausig finansavimg 2015 m. gavo
Vilniaus apskrities gyventojai — 420,4 Eur/gyv., maziausias finansavimas atiteko Tauragés
apskri¢iai — 206,5 Eur/gyv. Vidutinis apskrities finansavimas — 298 eurai vienam gyventojui.
Standartinis rodiklio nuokrypis — 81,1 euro, variacijos koeficientas — 27,2%.

Remiantis Higienos instituto apibrézimu, vidutiné gyvenimo trukmé — tai tikimybinis
rodiklis, kuris parodo, kiek vidutinis$kai gyvens nagrin¢jamais metais, t.y. Siame tyrime — 2015 m.,
gimes Zzmogus, su prielaida, jog visg busimg Sios kartos gyvenimg mirtingumo lygis visose
gyventojy amziaus grupése nekis. Sis rodiklis buvo pasirinktas remiantis uZsienio tyréjy studijomis,
kuriose vidutiné gyvenimo trukmé naudojama kaip i8é¢jimo kintamasis (Tudorel, 2009). Negana to,
tyrimai apie gyvenimo trukme lemiancius veiksnius parodé, jog Sis rodiklis apima ir daugiau
veiksniy, tokiy kaip iSsilavinimas, lytis, sveikatos buklé, pajamos, jtaka (Jaba, 2012). Nors
didziausia statistiné tikimybe¢ ilgiausiai gyventi Klaipédos apskrities gyventojams — iki 75,3 mety, o
trumpiausia Utenos kraste — 73,1 metai, variacijos koeficientas vos 1%, imtis homogeniska.

Naujagimiy mirtingumo rodiklis parodo, kiek i§ tikstancio gimusiy kidikiy mirsta iki
vieneriy mety. Daugiausia naujagimiy mir¢iy 2015 m. i§ 1000-i0 gyvy naujagimiy buvo Tauragés
apskrityje — 7, maziausiai Utenos apskrityje — 1. Vidutiniskai apskrityse $is rodiklis sieké 4,3 mirtis
1000-iai naujagimiy ir pasizymi aukStu variacijos koeficientu — 40,4%.

ISvengiamy hospitalizacijy rodiklis parodo perteklin; iStekliy naudojima, todél yra svarbus
efektyvumo vertinime. Higienos institutas §] rodiklj aiSkina, jog yra ligos, kuriy hospitalizacijy
galima iSvengti, taikant prevencines priemones ar ankstyva ambulatorinj gydyma, ir kurios
vadinamos ambulatorinei priezilirai jautriomis buklémis (APJB). Biitent hospitalizacijos d¢l APJB
yra vadinamos iSvengiamomis hospitalizacijomis. Maziausiai jy buvo Vilniaus apskrityje — 28
hospitalizacijos 1-am tikst..gyv., blogiausiu rodikliu pasizyméjo Utenos apskritis — beveik 50
hospitalizacijy. Lietuvos apskri¢iy vidurkis — 36 iSvengiamos hospitalizacijos arba apie 105 tikst.
hospitalizacijy per metus visoje Salyje. Rodiklio standartinis nuokrypis 6,1, variacijos koeficientas

17%, taigi imtis homogeniska.
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X1 X2 X3 Y1 Y2 Y3
Didziausia reik§mé 112,4 69,8 420,4 75,3 49,7 6,9
Maziausia reik§mé 54,6 19,4 206,5 73,1 28,0 0,9
Vidurkis 78,6 35,4 298,0 74,3 36,1 4,3
Standartinis nuokrypis 20,4 17,2 81,1 0,8 6,1 1,7
Variacijos koeficientas 26,0% | 48,6% | 27,2% 1,0% 17,0% | 40,4%

5 lent. Modelio kintamyjy aprasomojo statistika

Atlikus duomeny analizés apvalkalo metodo analizg, buvo nustatyta, jog keturios apskritys

yra efektyvios kity atzvilgiu: Tel$iy, Utenos, Marijampolés ir Taurages.

IS modelio apskaiciuoty rezultaty matyti, jog apskritys, sunaudojancios daugiausiai iStekliy

pasizymi zemiausiu efektyvumu — Vilniaus, Kauno, Klaipédos apskritys. Pazymétina tai, jog Siose

apskrityse jsikiire didziausios Salyje daugiaprofilinés ligoninés, kurios pritraukia sudétingiausius

pacientus i§ visos Salies. Vienas i§ veiksniy, galéjusiy lemti tyrimo rezultatus — gyventojy migracija

Salies viduje sveikatos priezitros tikslais. Nedideli atstumai Salies viduje ir apribojimy pasirinkti

gydytoja nebuvimas salygoja galima duomeny netiksluma, pavyzdZiui, Vilniaus apskrities asmens

sveikatos prieziiiros naudoja savo isteklius ir kity apskri¢iy pacientams, taip galimai sglygodamos

ilgesng ty gyventojy gyvenimo trukme¢ ar mazesnj kuidikiy mirtingumg. Svarbu, jog Vilniaus bei

Kauno apskrityse yra Zenkliai mazesni iSvengiamy hospitalizacijy rodikliai, kas vis délto rodo

pertekliniy kasty iSvengimg ir pakankamai efektyvy pacienty srauty ligoninése organizavima.
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21 pav. Apskri¢iy efektyvumo eilé.

Antras svarbus aspektas modelio rezultatams paaiSkinti gali buti ir Salies mazumas

sveikatos rodikliy prasme — Salis yra nedidelé savo plotu, pakankamai kulturiSkai vientisa, todél

gyvenimo trukme ar naujagimiy mirtingumo rodikliai zenkliai nesiskiria, kai iStekliy naudojimo
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skirtumai - zenkltis. Gali veikti ir kiti gyvenimo trukmg lemiantys veiksniai, kurie, tikétina, Salyje
yra gana homogeniski.

Siekiant tikslesnio sveikatos priezitros sistemos efektyvumo ir finansavimo apskrityse
jvertinimo, tikslinga bty atskirti imtj j dvi grupes: pirmajg — didziausias ligonines turincias
apskritis (tris - Vilniaus, Kauno, Klaipédos, arba penkias su Siauliy ir Panevézio apskritimis); ir
antraja — likusios Lietuvos apskritis. Tokiu biidu imtys biity labiau homogeniskos, biity iSspresta
efektyvumo, sglygoto mazy istekliy, problema bei modelio apskaiciuota efektyvumo eilé galéty
implikuoti labiau pritaikomus ekonominés politikos sprendimus.

Atlikus atitinkamg DEA modelio analiz¢ 27-ioms Europos Sajungos valstybéms (iSskyrus
Slovénija dél duomeny trukumo), buvo jvertintas Lietuvos sveikatos prieziliros sistemos
efektyvumas ES kontekste. Duomenys gauti i§ Pasaulio sveikatos organizacijos statistiniy rodikliy
duomeny bazes, naudoti naujausi prieinami — 2014 mety duomenys. Modelio kintamieji buvo
pakoreguoti, atsizvelgiant | prieinamus duomenis ir finansiniams iStekliams jvertinti buvo
naudojamas sveikatos priezitros iSlaidy nuo BVP rodiklis, iSreikStas procentine iSraiska, o vietoje
1Svengiamy hospitalizacijy rodiklio — biisimojo gyvenimo trukme, jvertinus nejgaluma (ang. DALE
— disability-adjusted life expectancy). Zemiau pateikiami DEA metodu gauti efektyvumo

koeficientai, pavaizduoti grafiskai.
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22 pav. 27 ES valstybiy sveikatos prieziiiros efektyvumo rodikliai.

Kaip matyti i§ pateikto grafiko, net 10 ES valstybiy buvo nustatytos kaip efektyvios,
lyginant su kitomis modelyje vertintomis valstybémis. Tai ir aukSto pragyvenimo lygio valstybes,
tokios kaip Svedija, Liuksemburgas, Jungtiné Karalysté, Danija, ta¢iau taip pat kaip efektyvi
nustatyta ir Rumunija, taciau tai, tikétina, lémé mazi iStekliai. Kitos efektyvios valstybés: Lenkija,
Estija, Airija, Kipras, Latvija. Lietuva Siuoje eil¢je uzima 14 vieta i§ 27 ir apskaiCiuotasis
efektyvumo rodiklis yra aukstas — 0,90.
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Apibendrinant gauto tyrimo rezultatus sudétinga formuoti aiSkias problemines sritis bei
pasitlymus, kadangi susidurta su modelio apribojimais, gauti rezultatai nevienareiSkmiai. Siekiant
suformuoti praktinius sveikatos ekonomikos politikos pasiiilymus ir iSvengti modelio apribojimy,
tikslinga:

1. Tyrimg papildyti efektyvumo vertinimu atskiriant miesto ir kaimo regionus, atskiriant
didZiuosius miestus.

2. Vietoje homogenisky gyvenimo trukmés bei kiidikiy mirtingumo rodikliy pasitelkti
netolygiau regionuose pasiskirsciusius sveikatos priezitros paslaugy rezultaty rodiklius.

ES saliy efektyvumo eilé priesStaringa — vienavertus efektyvios yra zenkliai ekonomine
gerove besiskirianCios  valstybés Liuksemburgas, Danija ir Rumunija. Negana to,
neefektyviausiomis pripazintos Austrija, Vokietija ir Bulgarija — taip pat itin skirtingo pragyvenimo
lygio valstybés. Taigi, rezultatai artimi ir Lietuvos apskri¢iy modeliui, kai iStekliais turtingos
apskritys buvo nustatytos kaip neefektyvios, $iuo atveju — Vokietija, Austrija, Nyderlandai taip pat

rikiuojasi lentelés apacioje.
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ISVADOS

1. Darbe isaiskinta sveikatos prieziliros samprata, atkreiptas démesys i sveikatos, ne tik
kaip individo, taciau ir visos valstybés turta, reikalingg tvariam Salies ekonominiam vystymuisi ir
augimui. Nustatyta, jog sveikatos priezitra, kaip produktas, vertinama dvejopai — laisvosios rinkos
Salininkai palaiko nereguliuojamos rinkos ir konkurencijos id¢ja, aiSkindami, jog sveikatos priezitra
nesiskiria nuo kity asmeninio vartojimo prekiy ar paslaugy. Sveikatos apsaugos ekonomikos
pradininko J.Arrow ir kity ekonomisty nuomone — sveikatos priezitira issiskiria i§ kity prekiy ir
paslaugy. ISanalizavus Lietuvos ir uzsienio mokslininky studijas apie sveikatos prieziiiros paslaugy
rinka, nustatyta, jog ji skiriasi nuo jprasty prekiy ar paslaugy rinkos. Apibendrinant, sveikatos
priezitiros paslaugy rinka pasizymi neapc¢iuopiamumu, heterogeniSkumu, laikinumu, gamybos ir
vartojimo vienove, vartotojo dalyvavimu gamybos procese ir informacijos asimetrija. Rinkos ydos
salygoja valstybinio reguliavimo poreik] ir i$skiria sveikatos priezitiros paslaugy rinka i$ kity.

2. Sveikatos apsaugos sistemos finansavimas skirstomas j tris modelius, pagal Siy
modeliy idéjy autorius — Beveridzo, Bismarko ir Semaskos. Beveridzo modelis grindziamas
lygiateisiSkumo principu, iSmoky dydis nepriklauso nuo sumokéty jmoky, pagrindinis ir vienintelis
finansavimo $altinis — mokesciai. Bismarko modeliui biidingas sveikatos priezitiros finansavimas i$
dirbanéiyjy ar darbdaviy surinkty jnasy, Sios 1éSos kaupiamos atskirame ir nevyriausybiniame
fonde. Semaskos modelis remiasi centrine planavimo sistema, sveikatos priezitira finansuojama tik
i$ valstybés biudzeto. Negalima i$skirti vieno pranaSesnio modelio pries§ kitus. Lietuvoje sveikatos
priezilros sistemos modelis buvo formuojamas remiantis Bismarko modeliu, tafiau turi ir
BeveridZo modelio ypatumy. Lietuvos sveikatos prieZilirai buidinga: salyginai stipri valstybiné
kontrol¢, privataus sektoriaus egzistavimas, privalomojo sveikatos draudimo jmoky derinimas su
biudZetiniu finansavimu, atskiras, nevyriausybinis privalomojo sveikatos draudimo fonas,
pakankamai stipri konkurencija tarp paslaugy teikéjy.

3. Darbe i$nagrinéta PSDF, kaip pagrindinio sveikatos priezitros iSlaidy finansavimo
Saltinio, reikSmé. ISanalizuota privalomojo sveikatos draudimo jmoky administravimo sistema, Siy
imoky dydZiai. Nustatyta, jog didel¢ dalis sveikatos priezidros iSlaidy finansuojama i§ valstybés
biudzeto, kadangi draudziamieji valstybés léSomis sudaro 56,7 proc. visy draudziamyjy.
Identifikuota besidraudzianciyjy savo léSomis ir draudziamyjy valstybés 1éSomis jmoku
disproporcija, kai besidraudziantieji savo léSomis sumoka vidutiniskai per metus 3,2 karto daugiau
nei valstybé skiria asignavimy uz vieng draudziamajj asmenj. Nors deklaruojami siekiai mazinti $ig

nelygybe, nepakankami valstybés asignavimai sveikatos prieziiirai iSlieka aktuali problema.

53



4.  ISsamiai aptariamas surinkty PSD jmoky paskirstymas teritorinéms ligoniy kasoms bei
sveikatos prieziiros paslaugy teikéjy finansavimas uz suteiktas paslaugas, ambulatorinés ir
stacionarinés paslaugos. Aptarta balo, kaip sveikatos paslaugy kainy vertés nustatymo, samprata,
problematika ir dinamika — nuo 2009 m. ekonominio sunkmecio laikotarpiu, balo verté buvo
sumazéjusi net iki 0,89 balo ir tik nuo 2016 m. atkuriama pradiné balo verté, kuomet vienas balas
lygus vienam eurui. Identifikuota nefiksuoto balo brangiesiems tyrimams ir procediiroms problema,
kuri sukuria nepakankamag finansavimg ir galimai daro jtakg eiliy susidarymui. ISnagrinétas
stacionariniy paslaugy finansavimo mechanizmas — nuo 2012 m. jdiegtas giminingy diagnoziy
grupiy metodas (DRG). Nustatytas DRG modelio pranasumas prie$ kitus stacionariniy paslaugy
finansavimo mechanizmus: teisesnis paslaugy kompensavimas, atsizvelgiant ] paciento
sudétingumg ir paslaugy apimtis, skaidresnis paslaugy kompensavimas, racionalesnis iStekliy
panaudojimas, SiuolaikiSka, reguliariai atnaujinama apmokejimo sistema, iSsamesné statistika apie
paslaugy turinj ir galimybés atlikti lyginamajg analiz¢ Europos Saliy kontekste.

5.  Lietuvos sveikatos prieziiiros finansavimas yra vienas zemiausiy Europos Sajungoje.
Tiek pagal sveikatos priezitros i$laidy dalj nuo sukuriamo BVP, tick valiutinés iSraiSkos rodikliais
vienam gyventojui, stipriai atsiliekame nuo Vidurio bei Siaurés Europos valstybiy. Salyje pasiektas
aukstas medicinos paslaugy kokybés lygis, taciau i§laidomis sveikatos prieziliros apsaugai lenkiame
tik Rumunijg ir Bulgarija, taigi egzistuoja neatitikimas tarp paslaugy kokybés ir finansavimo.
Atlikta islaidy sveikatos priezitirai analizé: pagal sveikatos priezitros funkcijas didziausia dalis
finansavimo tenka stacionarinéms paslaugoms, pagal paslaugy teikéjus — ligoninéms ir vaistinéms.
Probleminiy sri¢iy identifikavimas, jy analizé, efektyvumo vertinimas ir sprendimy priémimas
duoty didziausig rezultatg, siekiant suvaldyti nuolat did¢jancius sveikatos prieziiiros kastus.

6.  Lietuva gali pasigirti ne tik aukSta medicinos darbuotojy kvalifikacija bei pasiekimais
mokslo srityje, taciau ir aukStu medicinos darbuotojy skaiciaus, tenkancio vienam Salies gyventojui,
rodikliu. Pagal gydytojy skaiciy, tenkantj 100 tukst. Salies gyventojy esame antri ES, pagal
slaugytojy ir akuSeriy — netoli ES vidurkio. Lietuvoje 100 tiikst. gyventojy tenka 431 gydytojy ir
760 slaugytojy, tuo tarpu ES atitinkamai 342 ir 846. Slaugytojy ir gydytojy santykis Lietuvoje -
1,76, Europoje — 2,5. Aukstas medicinos darbuotojy skaiCiaus rodiklis savaime dar nereiskia
neefektyvaus Zmogiskyjy iStekliy panaudojimo, taciau siekiant lygiuotis ] pazangiausias ES
valstybes, Lietuvoje biity tikslinga inicijuoti galimybiy studija, siekiant istirti slaugytojy ir gydytojy
darbo skirtumus tarp Lietuvos ir ES. ISanalizavimus Lietuvos apsiriipinimg brangia medicinos
jranga ir investicijy ] jrangg dinamika, galima teigti, jog Lietuva jrangos apripinimu bei

investicijomis yra artima ES vidurkiui.
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7. Ligoniniy skaicius nepriklausomybés pradzioje visose trijose Baltijos Salyse Zenkliai
vir§ijo ES vidurkj, taciau jgyvendinus sveikatos apsaugos sistemos reformas S§is rodiklis buvo
sumazintas. Ekonominiu poziiriu tai leido efektyviau panaudoti iSteklius bei resursus, sumazinti
valdymo aparatg ir administracines iSlaidas, pasiekti masto ekonomijg. Medicininiu poziiriu,
stambesni gydymo centrai sudaro salygas atlikti sudétingesnes kompleksines operacijas bei
uztikrinti visapusiska medicinos pagalba. Taciau pagal aktyvaus gydymo lovy skaiciy, tenkantj
vienam gyventojui Lietuva pirmauja Europoje. Lietuva turi sglyginai daug aktyvaus gydymo lovy,
pagal viduting gulé¢jimo trukme atitinka ES standartus, taciau nepakankamai efektyviai panaudoja
turimas lovas. Lovy skai¢iaus mazinimas turéty teigiamai paveikti lovy uzimtumo rodiklj.

8.  Lietuvos hospitalizavimo rodikliai zenkliai virSija ES vidurkj, pagal Sirdies ir
kraujagysliy ligas — net iki 2 karty. Tuo tarpu pagal stacionariniy paslaugy dalj bendrose islaidose
nuo ES vidurkio atsiliekame. Pastebétina, jog Lietuvoje labai triiksta detalios iki paciento duomeny
apskaitos, leidziancios atlikti nuodugnig stacionariniy paslaugy islaidy analize. Atlikus moksliniy
tyrimy analizg ir sinteze, pastebétina, jog pazangios Europos valstybés sveikatos priezitiros sistemos
efektyvumo analizei bei sprendimy priémimui pasitelkia informacines technologijas, kaupia detalias
duomeny bazes. Tikslinga buty jvertinti analogiSky programy diegimg ir Lietuvoje, siekiant
igyvendinti apskaitg iki paciento, kuri suteikty galimybes kur kas tiksliau jvertinti tikruosius
gydymo kastus, identifikuoti problemines sritis ir formuoti vadybinius bei politinius sprendimus
siekiant efektyvesnio sveikatos prieziiiros iStekliy valdymo.

9. Duomeny apgaubties analizés metodu jvertintas salyginis Lietuvos regiony sveikatos
priezitros iStekliy panaudojimo efektyvumo vertinimas. Nustatyta, jog keturios apskritys yra
efektyvios kity atzvilgiu: TelSiy, Utenos, Marijampolés ir Taurages. Didziausig iStekliy baze
turinéios apskritys pasizymi zemiausiu efektyvumu — tai Vilniaus, Kauno, Klaipédos apskritys.
Atlikta ES S$aliy efektyvumo vertinimo analizé atskleidé panaSius rezultatus — tarp neefektyviausiy
valsybiy pateko ir turtingos bei iSsivysciusios ES Salys, skirianc¢ios sveikatos prieziiirai Zenklig dalj
turimy finansiniy bei materialiniy iStekliy. Neefektyviausiomis nustatytos Austrija, Vokietija,
Bulgarija. VisiSkas efektyvumas nustatytas 10-yje Saliy, Lietuva efektyvumo eiléje uzima 14 vieta.
PrieStaringus efektyvumo vertinimo rezultatus galéjo lemti modelio ypatybés ir ribotumai, kurie
néra palankiis daug iStekliy skiriantiems regionams. Tolimesné analizé galéty papildyti tyrima, jei
vietoje pakankamai homogenisky gyvenimo trukmés bei kudikiy mirtingumo rodikliy biity
pasitelkti netolygiau regionuose pasiskirste sveikatos priezitiros paslaugy rezultaty rodikliai.
Siekiant analizés tikslumo, vertinga gali biiti iSskaidyti regionus i kelias grupes pagal pragyvenimo

lygi Salyse bei pasitelkti kitus efektyvumo vertinimo metodus.
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This thesis focuses on the financing of health care system and the usage of its resources in
Lithuania. The scientific problem of this topic is that the financing of Lithuanian health care system
Is often reviewed concisely in various reports but is lacking an analysis and an overview in greater
depth. The efficiency of health care resources is widely analysed in academic studies of foreign
authors but there are very few studies about Lithuanian health care system. Therefore, the aim of the
Thesis is to analyse the financing and the efficiency of Lithuanian health care system.

The theoretical analysis encompasses the healthcare market analysis noting that health care
characterize as intangible, heterogeneous and temporary service where the patient is participating in
the service delivery process and the asymmetry of information occurs. Lithuanian health care
system has characteristics of both Bismark and Beveridge models and has strong state control,
competition among service providers, there is a separate independent fund of health care premiums
in Lithuania.

The analysis of financial data disclosed the inadequacy between health care premiums paid by
workers and those paid by the government for the socially supported groups (as children, students,
soldiers, etc.). Workers pays on average 3,2 times more than the government pays for the state
insured person. Health care expenditures in Lithuania is one of the lowest in the European Union
both as a percentage of the GDP index both in the amount of health care expenditure per person in
PPP. However, despite low financing, Lithuania possess one of the greatest amounts of human
resources in EU, considering the population. Therefore, the usage of all these resources is a key

aspect in the efficiency of health care system.
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In order to evaluate the efficiency of Lithuanian health care system data development analysis
has been carried out. The results of the analysis showed that 10 out of 27 EU countries such as
Poland, Estonia, Latvia, United Kingdom, Ireland, Denmark, Sweden, Romania, and Luxembourg
are efficient, while Lithuania is in the 14th place with efficiency score 0,90. The least efficient in
health care countries are Austria with only 0,62 efficiency score, as well as Germany, Bulgaria and
Malta. The DEA analysis among the regions of Lithuania was conducted as well. The results again
showed that the decision making units that possess the greatest amounts of resources are the least
efficient. Therefore, Vilnius, Kaunas and Klaipéda districts are the least efficient while TelSiai,
Utena, Marijampolé¢ and Tauragé districts are fully efficient.

The results of the analysis are meaningful but controversial as well. The Thesis could be
enriched with the further analysis by choosing different variables, dividing regions into a few

groups according to the living standards or by applying various models of efficiency evaluation.
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