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IVADAS

Temos aktualumas ir naujumas. Pasaulio sveikatos organizacija (toliau — PSO) 1948 metais
savo konstitucijoje sveikatg apibrézé kaip fizing, dvasing ir socialing gerove, o ne tik ligos ar
negalios nebuvimql. Ne tik sveikata, bet ir gerové yra keliami visuomenés kaip tikslai, kurie $iuo
metu yra priskiriami prie pagrindiniy Zmogaus teisiy. Sie tikslai yra svarbiis komponentai siekiant
tolygaus ekonominio ir socialinio vystymosi ir yra kiekvienos dienos gyvenimo isteklius. Taip pat,
Sie tikslai vis dazniau yra pripazjstami kaip labai reikSmingi ir svarbiis Zmogaus saugumui ir
vystymuisi?. Lietuvos Respublikos sveikatos sistemos jstatyme, patvirtintame 1994 m. liepos 19 d.,
nurodoma, kad gyventojy sveikata yra didziausia visuomenés socialiné ir ekonominé vertybe.
Sveikatos potencialg ir jo palaikymo salygas lemia ekonominés sistemos raidos stabilumas,
visuomeneés socialinio saugumo ir Svietimo garantijos, gyventojy uZimtumas ir jy pakankamos
pajamos, apsiriipinimas biistu, prieinama, priimtina ir tinkama sveikatos priezilira, kokybiska
mityba, darbo, gyvenamosios ir gamtinés aplinkos kokybé, gyventojy pastangos ugdyti sveikata®.
Sveikata yra svarbi atskiry asmeny ir visuomenés gerovei, o sveiki gyventojai yra ir ekonomikos
produktyvumo bei geroves prielaida®. Sveikata priklauso ne tik nuo Zmogaus asmeniniy savybiy ar
veiklos sveikatos atzvilgiu, bet ir bendrai nuo sveikatos politikos. Atsizvelgiant | tai, kad sveikata
daugiausiai lemia sveikatos sri¢iai nepriklausantys veiksniai’, tokie kaip gyvenamoji vieta, mus
supanti aplinka, genetika, miisy pajamos ir iSsilavinimas, miisy santykis su draugais ir Seima®,
siekiant, kad sveikatos politika blity veiksminga, j ja turi biti jtrauktos visos svarbios politikos
sritys, ypac: socialiné ir regioniné politika, mokesc¢iai, aplinka, $vietimas ir moksliniai tyrimai.
Europos Sajungos (toliau — ES) sutartyje reikalaujama, kad visose ES politikos srityse biity
taikomas sveikatos klausimy visose politikos kryptyse principas. Siekiant didziausio veiksmingumo
$is principas turi buti taikomas nacionalinéje, regioningje ir vietos politikoje’. Nemazai akcenty yra
dedama ekonominiam aspektui, ta¢iau sveikatai iSleisti pinigai néra vien iSlaidos — tai yra ir

investicija®. Sveikata nebéra laikoma tik paprasta vartojimo preke, kurig reikia finansuoti,

! Frank P. Grad, ,,The preamble of the Constitution of the World Health Organization, “ Bulletin of the World Health

Organization 80, 12 (2002): 981, http://www.who.int/bulletin/archives/80(12)981.pdf

2 Zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, ,Sveikata 2020“- sickiame sveikatos ir vystymosi dabartinéje Europoje,*

Visuomenés sveikata 4, 63 (2013): 5.

¥ Lietuvos Respublikos sveikatos sistemos jstatymas, Valstybés Zinios 63, 1232 (1994).

* Danguolé Jankauskiené, ,,Sveikatos politikos vertybés ir i§§tikiai artimiausiame desimtmetyje, i§ Sveikatos politika ir

valdymas (Vilnius: Mykolo Romerio universitetas, 2011, 1(3)), 17.

® Europos Komisija, ,,Politika,* Zitiréta 2015 10 10, http://ec.europa.eu/health/health_policies/policy/index_lt.htm
World Health Organization, ,»The determinants of  health,” ziliréta 2015 11 10,

http://www.who.int/hia/evidence/doh/en/

’ Europos Komisija, op. cit.

8 Danguolé Jankauskiené, op. Cit.



prieSingai, ji traktuojama kaip turtas, kurj reikia tolygiai gerinti ir puoseléti, be to, sveikata yra
teigiama sgvoka, pabrézianti socialinius ir asmeninius iSteklius bei fizinj pajégumqg. Islaidos
sveikatai gali biiti vertinamos kaip ekonominé nasta, bet realios visuomenés iSlaidos yra tiesioginés
ir netiesioginés su sveikatos problemomis susijusios iSlaidos bei investicijy j atitinkamas sveikatos
sistemas trikumas™.

Sveikatos sistemy raida ir kitimas yra natiiralus procesas, kuris vyksta nepriklausomai nuo
Salies iSsivystymo lygio, tai yra tiek iSsivysCiusiose, tiek ir besivystanciose Salyse, taciau dél
besikeifianc¢ios politinés, socialinés ir ekonominés situacijos, ypa jautriai yra reaguojama ]
sveikatos sistemos pokycius. Daznai su nostalgija zZvelgiama j praeit] ir su nerimu vertinami bet
kokie radikalesni poky&iai'!. Tagiau, siekiant tobulinti 3alies sveikatos sistema, tick pacios sveikatos
sistemos, tiek ir sveikatos politikos poky¢€iai yra neiSvengiami.

Gerai funkcionuojanti sveikatos sistema turi didZiausig poveiki sveikatai ir tokiu bidu
reikSmingai prisideda prie ekonominio Salies augimo ir bendrai prie visuomenés gerbiivio.
Sveikatos sistema ir/ar politika siekia suteikti kuo didesn¢ nauda zmogaus sveikatai ir teisingai

padidinti batinus isteklius'?. Siekiant efektyviai uztikrinti sveikata, veiksminga sveikatos politika

VW —

gerinant ir pacig sveikatos sistemg, tokiu budu ji veikty kaip viena vientisa sistema. Sveikatos
politikos formavimui didele jtaka daro pats Zmogus, jo pasirinkimas ir apsisprendimai. Pati
sveikatos politika kaip reiSkinys yra apibréZiama kaip sveikatos ir jos reikaly valstybinio tvarkymo
teorija bei praktika, jteisinama kaip bendroji valdymo funkcija, pripaZjstant sveikata socialine ir
ekonomine vertybe. Tuo tarpu aktyvi sveikatos politika apibréziama kaip suderinti valstybeés,
apskriCiy ir savivaldybiy veiksmai, kurie skatina zmoniy norg ripintis savo sveikata ir dalyvauti
priimant sveikatos politikos sprendimus™®.

Biitinybe atsizvelgti j pacienty poreikius pastaruoju metu akcentuoja dauguma: politikai,
sveikatos sektoriaus administratoriai, ziniasklaida. Teigiama, kad reikia gerinti paslaugy
prieinamuma, kokybe, iSplésti paslaugy sarasg. Tai labai svarbiis sveikatos funkcionavimo rodikliali,
taciau kyla klausimas, ar jie patys svarbiausi gyventojams. Galima daryti prielaida, kad Sie rodikliai

nebiitinai yra patys svarbiausi gyventojams, nes bet kuris Salies gyventojas siekia nesusirgti ir biiti

% Zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, supra note 2, p. 5.

1% Danguolé Jankauskiené, supra note 4, p. 17.

“Ramuné Kalédiené, ,,Siuolaikinés sveikatos vadybos svarba Lietuvos sveikatos sistemos reformos sékmei,” Medicina
(Kaunas) 40, 9 (2004): 891.

2Matthias Wismar et al., Health Targets in Europe; Learning from experience (World Health Organization, 2008), vii.
BRasa Saviciiité el al., ,,Relation of social and economic factors to health policy, ACTA MEDICA LITUANICA 19, 1
(2012): 31.

“Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Peciiira, Sveikatos politika ir valdymas (Vilnius: Mykolo Romerio universitetas,
2007), 11, 22.
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sveikas. Tuo tarpu paslaugy kokybé ir prieinamumas labai svarbiis yra pacientams, nes pagrindinis
pacienty tikslas — pasveikti. Todél paklausos aspektu sveikatos sistema reikéty vertinti kaip visuma,
apimancig tiek gyventojy interesa buti sveiku, tiek pacienty poreikj susirgus gauti tinkama
gydyma™*®. Sveikatos sistemos misija, pagal Lietuvos sveikatos sistemos 2011-2020 mety plétros
metmenis, yra motyvuoti zmones sveikai gyventi, skatinti ligy prevencija, o jiems susirgus —
suteikti kokybiskas reikiamas sveikatos prieziiiros paslaugas, efektyviai naudojant turimus
isteklius®.

Dabartinés sveikatos sistemos problemos, su kuriomis susiduria Lietuvos sveikatos sistema:
nepakankamai nuosekli sveikatos politika ir jos jgyvendinimas, nepakankamai efektyvi sveikatos
prieziliros organizavimo sistema, nepakankama gyventojy atsakomybé uz savo sveikata,
nepakankami sveikatos sistemos reglamentavimo principai ir metodai'®. Nepanaikinus $iy problemy
ar bent jau nesumazinus jy skaiciaus, gyventojai ir toliau susidurs su nepakankamai efektyvia
sveikatos sistema, kuri turi tiesioginj poveikj Zmoniy sveikatai. Sveikata ne tik yra vertybé pati
savaime, bet ir bitina ekonomikos klestéjimo salyga. Veiksmingai panaudojant sveikatos srities
lésas galima skatinti ekonomikos augima. Europos Komisija pataria, kaip Europai reikia protingai
investuoti j sveikatos sritj:

e protingiau — bet nebiitinai daugiau — skirti 1¢8y tvarioms sveikatos sistemoms,

e investuoti ] zmoniy sveikata, ypa¢ vykdant sveikatos ugdymo programas,

e investuoti ] sveikatos draudimg, kad sumazéty skirtumy sveikatos srityje ir biity
sprendziama socialinés atskirties problemalg.

Tiek visuomenings, tiek ir privacios sveikatinimo poreikiy finansavimo galimybés yra ribotos.
Sveikatinimo iSlaidy apimtis Salyje priklauso nuo ekonominés Salies situacijos ir pasikeitimy
mokescCiy sistemoje; naujy gydymo ir diagnostikos technologijy bei metody; dirbanciyjy skaiciaus,
i§ kuriy mokes¢iy finansuojama sveikatos sistema; taip pat ir nuo to, kokj procenta nuo bendrojo
vidaus produkto (toliau — BVP) valstybé gali skirti sveikatai, nors tai labiau politinis, o ne
ekonominis apsisprendimas, nes daugelyje pasaulio Saliy iSlaidos sveikatai auga greic¢iau nei BVPZ.
,laciau jrodyta, kad galima i8skirti ekonomiskai efektyvios politikos kryptis, tiesiogiai padedancias

gerinti gyventojy sveikatg ir gerove pasitelkiant metodus, apimanéius vyriausybés vadovavimg ir

Evelina Matkevigiaté ir Jonas Zaptorius, ,,Privalomojo sveikatos draudimo finansiniy srauty formavimo ypatumai,*
Verslas XXI amziuje, 108 (2014): 88.

®*Romualdas Buivydas, ,Lietuvos sveikatos sistema,“ i§ Lietuvos sveikatos sektorius amzZiy sandiiroje, Romualdas
Buivydas, Gediminas Cerniauskas, Nerijus Cerniauskas, Vilius Jonas Grabauskas, Danguolé Jankauskiené, Jonas
Kairys, Irvinas Kairys, Ramuné Kalédien¢, Janina Kumpiené, Igoris Panovas, Ona Suziedelyté, (Vilnius: UAB
Sveikatos ekonomikos centras, 2010), 143.

17,,Lietuvos Respublikos Seimo nutarimas Dél Lietuvos sveikatos sistemos 2011-2020 plétros metmeny patvirtinimo,*
Valstybés Zinios 73, 3498 (2011).

®1bid.

YEuropos Komisija ,,Investicijos j sveikata,* Zitiréta 2015 10 25, http://ec.europa.eu/health/strategy/policy/index_It.htm
“Romualdas Buivydas, op. cit., p. 144.
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palankia aplinka bei skatinanéius situacijos valdymo jausma ir visuomenés jgalinima. Sios kryptys
apima sveikatos prieziliros srities valdyma, kuris turi buiti pagristas ,,supratimu apie socialinius
sveikatg lemiancius veiksnius, teisumu ir tvarumu, siekiantis pasauliniy ir visuomenés tiksly
pasitelkiant naujus formalaus ir neformalaus valdymo budus ir naujus strateginius rySius,

grindZiamas aktyviu visuomenés dalyvavimu“21.

Tyrimo objektas. Sveikatos politika.

Problema. Atskirais sveikatos sistemy vystymo etapais dominuoja tam tikri sveikatos

politikos poky¢iai.

Tyrimo hipotetinis teiginys. Pastarojo meto vyraujantys sveikatos politikos poky¢iai yra

susije su finansiniais ribojimais ir struktiirinémis permainomis.

Darbo tikslas. Isanalizuoti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos politikos pokyc¢ius

ekonominés krizés metu ir po jos.

Darbo uZdaviniai:

1. Apzvelgti pastaryjy mety sveikatos sistemos vystymosi tendencijas Europoje;

2. I8analizuoti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos politikos poky¢ius sveikatos
sistemos vystymo prasme;

3. Ivertinti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvuma respondenty
pozilriu;

4. Pateikti pasitilymus Lietuvos sveikatos sistemai tobulinti.

Darbo metodai. Siekiant atskleisti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy
ypatumus, sveikatos apsaugos sistemos sgsajas su ekonomine Salies padétimi, buvo atliekama
mokslinés literaturos, teiseés akty ir kity dokumenty analizé. Literatiros paieska buvo atlieckama
naudojant paieSskos zodzius: health policy, health care systems, economic crisis. Empiriniam
tyrimui atlikti buvo panaudoti Europos sveikatos vartotojy (toliau — EHC) indekso tyrimo antriniali
duomenys pagal autorés sukurtg originalig vertinimo metodologija. Siekta nustatyti, kaip gydymo
rezultatams jtakos turi pacienty informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas ir farmaciné
veikla. Taip pat buvo atliekama analiz¢ kaip gydymo rezultatai, pacienty informuotumas ir jy teises,

paslaugy prieinamumas ir farmaciné veikla priklauso nuo vertés uz investuotus pinigus. Tyrimo

2'Zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, supra note 2, p. 5.
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metu taikytas lyginamosios analizés metodas. Kokybés vertinimo rezultatams palyginti buvo
naudojama scater diagrama. Scater diagrama daryta naudojantis statistikos duomeny paketu SPSS
23 versija.

Darbo struktiira. Teorinéje darbo dalyje yra iSsiaiSkinama sveikatos priezitiros sistemos
samprata, sveikatos sistemos vystymasis Europoje, sveikatos politikos pokyc¢iai Danijoje,
Nyderlanduose ir Lietuvoje. Taip pat, Sioje dalyje gilinamasi j tai, kaip pasauliné ekonominé krizé
paveiké sveikatos sistemas ne tik bendrai Europoje, bet ir atskirai Danijoje, Nyderlanduose ir
Lietuvoje. Antrojoje darbo dalyje yra pateikiama tyrimo metodologija, kurioje apraSoma, kokiais
duomenimis remiantis buvo atlieckama antriné duomeny analizé, kokiais kriterijais vadovaujantis
atlickamas tyrimas, pateikiamas tyrimo vertinimo modelis. Tre€iojoje darbo dalyje pateikiami
tyrimo rezultatai, pateikiamos diagramos, atspindinéios tyrimo rezultatus, vertinamas Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvumas respondenty pozitriu. Sioje dalyje
analizuojamos sgsajos tarp gydyto rezultaty ir pacienty informuotumo ir jy teisiy, paslaugy
pricinamumo ir farmacinés veiklos. Taip pat, Sioje darbo dalyje analizuojama, kaip gydymo
rezultatai, pacienty informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas ir farmacin¢ veikla priklauso
nuo vertés uz investuotus pinigus. Ketvirtojoje darbo dalyje yra pateikiami sitilymai, kaip bty

galima tobulinti Lietuvos sveikatos sistema.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Sveikatos prieZiiiros sistemos samprata

Zmones apripinti aukstos kokybés sveikatos priezitra — tai i§§tkis, su kuriuo susiduria visos
sveikatos prieZitiros sistemos®. ES sveikatos sistemos yra svarbiausia Europos auksto lygio
socialinés apsaugos dalis, kuri prisideda prie socialinio rysio, socialinio teisingumo ir stabilaus
VyStymOSi23. Patirtis ir zinios yra labai svarbiis dalykai, kurie gali uztikrinti saugig ir aukstos
kokybés sveikatos prieziiirg, o kartu efektyviai naudojant iSteklius, svarbu sukurti pazangia, atvirg ir
tvirtg sveikatos prieiiﬁqu4.

Pagal medicinos Zodyna, sveikatos prieziliros sistema yra apibréziama kaip jstaigy, paslaugy
ir visy sveikatos priezitiros teikéjy tinklas tam tikroje geografinéje vietoje. Slaugos paslaugos yra
biitinos visuose sveikatos prieziliros lygiuose ir modeliuose, taip slaugos darbuotojai sudaro
didziausig sveikatos priezitros paslaugy teikéjy dali. Dar kitaip sveikatos prieziiiros sistema yra
apibréziama kaip organizuotas sveikatos priezitros paslaugy planas. Sis terminas daZniausiai
naudojamas kalbant apie sistemg ar programa, kuri sveikatos priezilira padaro prieinama
gyventojams, kuri yra apmokama valstybés, privaciy jmoniy ar abiejy. Pla¢igja prasme sveikatos
prieziliros sistema apima $iuos elementus: (1) asmens sveikatos prieziliros paslaugas asmenims ir
Seimoms, teikiamas ligoninése, klinikose, sveikatos prieziiiros centruose ir kitose gydymo jstaigose
ar pacienty namuose; (2) visuomenes sveikatos paslaugos, kuriomis siekiama palaikyti sveikg
aplinka, tokig kaip vandens ir maisto kontrolé, vaisty tvarkymas ir gyventojy apsauga; (3) mokymas
ir veikla susijusi su moksliniais tyrimais, apimanciais prevencija, ligy nustatyma ir gydyma; ir (4)
sveikatos draudimas, kurio 1éSomis yra padengiamos iSlaidos sveikatos sistemos paslaugomszs.
Taciau sveikatos sistema néra tik paslaugos tam tikroje jstaigoje, kurias teikia sveikatos priezitiros
specialistai. Pasak V. Birmonto, sveikatos sistema yra suprantama kaip visuma reikalavimy
teisiniam reguliavimui, kurie yra orientuoti j valstybés riipestj asmens sveikata. Bendrai asmens

teiseé ] sveikatos prieZilirg yra vertinama ne tik kaip konkreti asmens teisé, bet kartu ir kaip valstybés

22Willy Palm et al., Building European Reference Networks in Health Care: Exploring concepts and national practices
in European Union (United Kingdom: World Health Organization, 2013), vii.

ZEuropean commission ,Health Systems Research, Zifiréta 2015 10 20, http://ec.europa.eu/research/health/public-
health/health-systems/index_en.html

#Willy Palm et al., op. cit.

®Medical Dictionary, ,Heath care system, " ziliréta 2015 06 23, http://medical-
dictionary.thefreedictionary.com/health+care+system
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pareiga, kuri gali biiti traktuojama kaip programinio pobtidzio, kuri kyla i§ konstitucinio socialinés
valstybés principo®.

Gera sveikatos sistema uztikrina kokybiskas paslaugas visiems zmonéms, visuomet ir visur
kur jos yra reikalingos. Bet kokios formos sveikatos priezitiros paslaugoms teikti reikalingas tvirtas
finansavimo mechanizmas, gerai apmokyti ir adekvaciai apmokama darbo jéga, patikima
informacija, kuria biity galima pagrijsti priimamus sprendimus ir politika, gerai prizitirima jranga ir
aukstos kokybés vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy logistika?’. Apskritai, kad Nacionaliné
sveikatos sistema gerai funkcionuoty, joje dalyvaujantys asmenys turéty vadovautis kertiniais
principais, o bendrai sveikatos politika turi biiti kuriama vadovaujantis PSO pasiiilytais sveikatos
politikos formavimo principais. Sie kertiniai principai jvardijami kaip teisingumas, prieinamumas,
priimtinumas, tinkamumas, solidarumas, lygyb¢, visapusiSkumas, laisvas pasirinkimas, tgstinumas
ir saugumas, kuriy svarbg formaliai patvirtinimo ir jsipareigojo jais vadovautis PSO priklausanciy
Saliy sveikatos ministrai®®. Skirtingos ES institucijos dirbdamos platiai pripazjsta pagrindines
vertybes, tokias kaip visuotinumas, galimybé naudotis auks$tos kokybés sveikatos priezitiros
paslaugomis, teisingumas ir solidarumas. Kartu jos sudaro vertybiy rinkinj, kuris yra placiai
pasklides Europoje. Visuotinumas reiSkia, kad niekas negali uzdrausti naudotis sveikatos priezitiros
paslaugomis; solidarumas yra glaudziai susijes su finansy iSdéstymu sveikatos priezitiros sistemoje
ir biitinybe uztikrinti pricinamuma visiems asmenims?®, kitaip tariant, §i vertybé pasireiskia tuo, kad
sveikatos draudimo jmokos surenkamos solidariai teisingai, tai yra dirbantis moka uz nedirbantj,
sveikas uz ligonj, jaunas uz seng, tokiu biidu surinktomis jmokomis naudojasi visi gyventojai darant
prielaida, kad visi rizikuoja susirgti®; teisingumas yra susijes su vienodomis galimybémis j
prieinamumg pagal poreikj, nepriklausomai nuo tautybés, lyties, amziaus, socialinés padéties ar
galimybés moketi®!, kitaip tariant, teisingumas, pasak D. Jankauskienés ir R. Pegitiros, yra
pagrindinis sveikatos politikos principas, tai lygiy galimybiy siekti maksimalaus sveikatos
potencialo sudarymas kiekvienam asmeniui, kuomet yra paskirstomi sveikatos priezitiros istekliai ir
panaikinamos klitys ir skirtumai®?. Taigi, gera sveikatos sistema yra ne tik finansinis jos pagrindas,

bet ir kertiniy principy, kurie formuoja sveikatos politika, laikymasis.

®Vytautas Birmontas, ,,Teisé¢ j sveikatos prieZiiiros paslaugas kaip Konstituciné teisé,* Sveikatos politika ir valdymas 1,
5 (2013): 30.

2"World Health Organization, ,,Health Systems,* ziiiréta 2015 06 23, http://www.who.int/topics/health systems/en/
?Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 18.

»European public health alliance, Reforming Health Systems in Times of Austerity: Position Paper (Belgium: European
Public Health Alliance, 2013), 5.

**Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 19.

$'European public health alliance, op. cit.

Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 18.
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1.2. Sveikatos sistemos vystymasis Europoje

Gyventojy pasitikéjimas Salies sveikatos priezitiros sistema ir jy likesc¢iy tenkinimas yra labai
svarbus sveikatos sistemos pazangos veiksnys, o geresné sveikata — tai Salies socialinés ir
ekonominés pazangos garantas®. Bendrai, zmogaus sveikata priklauso nuo salygy, kuriomis jis
gimsta, auga, gyvena, dirba, taip pat nuo amziaus ir sveikatos apsaugos sistemos, tai yra veiksniy,
kurie lemia Zmogaus sveikata. Sias aplinkybes daznai formuoja pinigy, galios ir itekliy
paskirstymas pasauliniu, nacionaliniu ir vietos lygiu, kuriems jtakg daro politiniai sprendimai34.
Siandien Zzmogui sveikata yra prioritetas, kuris svarbus dél tokiy priezas¢iy kaip globalizacijos
reiskiniy poveikis ir greitas uzkre¢iamyjy ligy plitimas. Kadangi daugiausiai pats zmogus yra
atsakingas uz savo sveikata, jis nori ir tiki galintis padaryti jtakg savo sveikatai ir jg lemiantiems
veiksniams ne tik fizinéje aplinkoje, bet ir savo socialin¢je, ekonominéje ir politinéje aplinkoje.
Sveikatg lemiantys veiksniai ir jy jvairové reiskia, kad sveikata néra vien tik sveikatos sektoriaus
atsakomybé, nors sveikatos sektorius ir sveikatos priezifiros sistema atlieka labai svarby vaidmen;.
Dél to, bendradarbiavimo modeliai, paremti bendrais prioritetais su kitais sektoriais, yra biitini, nes
tik tarpsektorinis bendradarbiavimas gali padéti pasiekti norimus rezultatus ir gali duoti didesne
nauda visuomenei, kuri apima ir ekonoming gerove™. Atlikti tyrimai rodo, kad ne tik Lietuvoje, bet
ir kitose Salyse, sveikata yra laikoma didziausia Zzmogaus vertybe, taciau kai kalbama apie istekliy
paskirstymg Salyse pagal sektorius, sveikatos sektoriui niekada néra skiriama tiek 1ésy, kiek reikty
sveikatos sistemai pertvarkyti ir plétoti36. Daugumai ES Saliy vyriausybiy sveikata po socialinés
apsaugos yra toji sritis, kurioje patiriama daugiausia iSlaidy, tai yra apie 19,9 proc. valstybés
biudzeto, ir tai yra vienos i§ pagrindiniy valstybés iSlaidy, kurios patiriamos dél demografinio
senéjimo, padidéjusiy létiniy ligy ir vis didéjandiy sveikatos netolygumy®’. Visuomet kyla problema
siekiant adekvaciai skirti 1éSy bendrai sveikatai ir sveikatos apsaugai, atitinkamai 1éSy paskirstymas
yra labai aktualus ligy prevencijai ir gydymui, ambulatoriniam ir stacionariniam gydymui,
privagiam ir valstybiniam sektoriui*®,

Priimant sprendimus dél sveikatos politikos jgyvendinimo praktikoje, dél jos santykio su
rinkos ekonomika labai svarbu iSmanyti sveikatos politikos principus. Sveikatos politikos principai

lemia, kad rinkos ekonomikos désniai sveikatos apsaugoje yra Siek tiek kitokie nei bendrai

%Janina Kumpiené ir Ona SuZiedelyté, ,Lietuvos sveikatos prieZifiros sistemos restruktiirizavimas,* i§ Lietuvos
sveikatos sektorius amziy sandiiroje, Romualdas Buivydas, Gediminas Cerniauskas, Nerijus Cerniauskas, Vilius Jonas
Grabauskas, Danguolé Jankauskiené, Jonas Kairys, Irvinas Kairys, Ramuné Kalédiené, Janina Kumpiené, Igoris
Panovas, Ona Suziedelyté, (Vilnius: UAB Sveikatos ekonomikos centras, 2010), 208.

¥World Health Organization, Health 2020: A European policy framework and strategy for the 21st century (World
Health organization, 2013), http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1
%5Zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, supra note 2, p. 5.

%*Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 18.

%European public health alliance, supra note 29, p. 6.

%Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 18.
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ekonomikoje. Visi sveikatos politikos principai nusako zmogaus pareigas ir ribas, kuriy privalo
laikytis kiekvienas asmuo. Taip pat §ie principai nusako ir Zmogui suteiktas teises® .Nors ir didelg
jtaka sveikatos politikai daro ja formuojantys principai, kurie tiesiogiai lemia sveikatos priezitrg ir
jos kokybe, taciau didziausia jtaka sveikatos prieziiiroje padaroma per reglamentavima, nors daznai
manoma, kad per 1éSy perskirstymg tarp sektoriy. Vienas labai svarbus, bet ne vienintelis
mechanizmas, kuriuo ES pasieké savo ekonominés integracijos tikslus, yra veiksmy reguliavimas,
priimant ir jgyvendinant ES teisés aktus®.

Tie, kurie yra politiSkai atsakingi uz sveikatos prieziiirg nacionaliniu lygiu, susiduria su
dvigubais ES lygio jpareigojimais. Jy laisvé organizuoti sveikatos prieziiiros sistemas yra suvarzyta
dél vis svarbesniy ir did¢jancios ES teisés akty jtakos, ta¢iau ES yra ribojamos specifinés teisinés
kompetencijos, kurios dar maziau gali biiti naudojamos sveikatos priezitiros srityje. Taciau jvairiy
sri¢iy veikéjai ir institucijos nusprendzia ir jgyvendina atitinkamus teisés aktus. Nors Siomis
aplinkybémis sunku parengti tinkamai subalansuota atsaka ES lygiu, tuo pac¢iu nieko nedarymas irgi
néra tinkamas pasirinkimas, butent dél netikéty veiksniy ES teis¢je, ypaC vidaus rinkos ir
konkurencijos teiséje, sveikatos priezitros srityje, Europos solidarumu pagrjsty sveikatos prieZitiros
modeliy kontekste. Kitaip tariant, tai apima informacijos keitimosi skatinimg ir diskusijas, siekiant
priimti pasitlymus dél tradiciniy hierarchiniy teisés akty (angl. pre-law), bet taip pat ir procesus,
apimancius nehierarchinés politikos koordinavimg ir galimybe mokytis sistemos viduje, renkant
informacijg, naudojant ziniy sklaida, nustatant standartus, pasitelkiant lyginamaja analize ir
stebéseng, kuriy kiekvienas apima normatyvinj aspektg. ValdZzia taip pat yra susijusi su valdymo
mechanizmy jvedimu per teisés aktus™.

Sveikatos sistema, kaip ir bet kurig kitg sritj, veikia du pagrindiniai veiksniai — tai paklausa ir
pasitla. Vis dél to, kai kalba eina apie sveikatos sistemg ar reformas, susijusias su sveikatos
sistema, daZniausiai mintyse iSkyla pasitlos aspektas — sveikatinimo paslaugy sistema ir jos
problemos. Vadinasi, paslaugy teikéjy pozitris yra dazniausias sveikatos sistemos vertinimo
kriterijus, nes, Zinoma, biitent paslaugy teikéjai sveikatos sistemos valdyme daro didZiausig jtakq42.
Tuo tarpu kai kurios Salys, susidiirusios su finansiniais sunkumais, bandydamos sumazinti valstybés
iSlaidas, mazino paslaugy teikéjy, tai yra sveikatos prieziiiros specialisty darbo uzmokestj, jy
tobulinimuisi ir islaikymui skirtus fondus. Tacdiau tokia 1éSy taupymo politika gali paskatinti

sveikatos prieziliros specialisty emigracijg ar peréjima ] kitas Salies vietas, taip atsirasty zmogiskyjy

%Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 18.

“Tamara Herveyand Bart Vanhercke, ,Health care and the EU: the law and policy patchwork,” i§ Health Systems
Governance in Europe: the Role of European Union Law and Policy, Elias Mossialos, Govin Permanand, Rita Baeten,
Tamara K.Hervey (Cambridge: Cambridge University, 2010), 92.

“bid., p. 105-107.

*’Romualdas Buivydas, supra note 16, p. 143.
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1Stekliy trikumas®, tokiu badu sveikatos priezitros sistemos valdymui didziausig jtaka daryty nebe
paslaugy teik¢jai, o valdzios Zmonés, kurie reguliuoja atlygius. Tokie sprendimai galéty pakenkti
sveikatos priezituros kokybei ir veiksmingumui, taciau nepadéty pasiekti finansinio stabilumo. D¢l
to, dalis problemos, susijusios su islaidy mazinimu, turéty apimti sveikatos sektoriaus darbo jégos
prognozavimas ir planavimas, numatant profesionalus (naujas profesijas/pakraipas), kurie galéty
patenkinti naujus medicininius poreikius. Sveikatos sistemos struktiirinés reformos, mazinant
zmogiskojo kapitalo potencialg, neturéty pakenkti pacienty saugumui ir sveikatos priezitiros
kokybei. Struktiirinés reformos turéty koncentruotis j jgudziy tobulinimg ir mokymo sistemas,
kuriomis naudojantis buty siekiama uztikrinti jvairius jgiidZius turint] subalansuotg personalg, taip
pat siekti patenkinti naujus medicininius poreikius ir pasiruosti potencialiam darbuotojy poreikiui
sveikatos sistemoje, atsirandan&iam dél senéjancios visuomenés**,

Be veiksniy susijusiy su finansais ir Zzmogiskaisiais istekliais, sveikatos priezitiros sistemai
jtakos turi veiksniai, kurie vienas su kitu yra glaudziai susije. Sie veiksniai apima visuomenés
sen¢jima, migracija, psichikos sveikatos problemas, veiksminguma, vyraujancias neuzkreciamasias
ligas, problemas, kylanc¢ias dél uzkreCiamyjy ligy, daznai netinkamai plétojamas visuomenés
sveikatos paslaugas®, netolygumus sveikatos prieiiﬁroje46ir visa tai daro neigiamg poveik]j
sveikatos sistemai. Tuo tarpu teigiamg poveikj, nors ir didindamos i$laidos, suteikia technologinés
ir medicinos inovacijos, kurios sukuria naujas galimybes pagerinti sveikatg ir sveikatos prieziiirg.
Naudojantis technologiniais gebéjimais, galima suprasti, uzkirsti kelig, diagnozuoti ir gydyti ligas.
Be to, Siuo metu jau ne tik medikamentais remta terapija dominuoja sveikatos priezitroje,
diagnostikos, medicininés ir chirurginés intervencijos taip pat yra placiai paplitusios, o e-sveikata ir
telemedicina yra kiti pavyzdziai, kurie keicia sveikatos priezitirg technologiniu aspektu”. Taciau
nei vienas veiksnys atskirai poveikio padaryti negali, turi biiti veikiama kompleksiskai, pasitelkiant
politika ir visuomeng. Irodyta, kad galima i$skirti ekonomiskai efektyvias politikos kryptis, kurios
tiesiogiai padeda gerinti gyventojy sveikata ir gerove, taciau tai daroma remiantis metodais, kurie
apima vyriausybés vadovavima, palankia aplinka ir jgalinant visuomene®.Taigi, sveikatos
priezitiros sistema susideda ne tik 1§ sveikatos, bet ir i§ jvairiy visuomenés gyvenimo sriciy,
sveikatos prieziliros sistema veikia politiniai, ekonominiai, socialiniai, kultiriniai ir technologiniai
veiksniai. Augant visuomenés poreikiams sveikatos prieziiiros sistema privalo nuolat keistis ir
tobuléti, derintis prie jvairiy grupiy interesy, o tai tinkamiausiai padaryti galima bendradarbiaujant,

siekiant bendro susitarimo tarp gydytojy, gyventojy, politiky ir kity suinteresuoty grupiy.

**European public health alliance, supra note 29, p. 7.
**European public health alliance, supra note 29, p. 7.
*Zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, supra note 2, p. 5.
“*®World Health Organization, supra note 34.
*"World Health Organization, supra note 34.
*8zsusanna Jakab, Agis D. Tsouros, supra note 2, p. 5.
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1.3. Sveikatos politikos poky¢iai

Daznai kyla klausimas kodél yra vykdomos sveikatos sistemos reformos. Liublianos chartija
nurodo, kad sveikatos sistemos reformos vyksta dél to, kad sistema neatitinka gyventojy poreikiy,
dél to, kad per dideliy kasty sistema ekonomiskai yra neefektyvi. Taip pat, Liublianos chartijoje
nurodoma, kad sistema yra neefektyvi dél neteisingo valdymo ir sistema nesprendzia esminiy
sveikatos problemy®. V. JanuSonis teigia, kad daugelyje aliy sveikatos priezitiros reformos yra
vykdomos labiau dél politiniy ir ekonominiy motyvy, nei dél sistemos funkcionavimo, veiklos
sutrikimy, neigiamy zmoniy sveikatos ar demografiniy pokyciy, o reformos daznai yra susietos su
saliy politinés valdZios pasikeitimu™. Bet kokia sveikatos sistemos reforma privalo kovoti su giliai
jsitvirtinusiais ekonominiais ir politiniais interesais, taip pat su socialiniais ir kulttiriniais procesais.
Pasiekti tinkamg sveikatos pusiausvyrg yra sudétinga uzduotis, nes sveikatos apsaugos ministrai
negali savarankiskai priimti sprendimy, o ypa¢ tai sunku padaryti kuomet Salyje yra atsirade
ekonominiai sunkumai®!.Sveikatos prieziiiros reforma yra apibréziama kaip darnus sveikatos
priezitros politikos ir institucijy pokyciy procesas, diriguojamas vyriausybés, kuris nukreiptas
sveikatos sektoriaus veiklai ir gyventojy sveikatos biiklei gerinti. ,,Sveikatos priezitiros reforma
privalo turéti tiesiogines sgsajas su sveikatos priezitros lygiateisiSkumu, efektyvumu, kokybe ir
finansavimu; turi buti apibrézti reformos politika, tikslai ir prioritetai, ja vykdancios institucijos; ji
siejasi su valdoma sveikatos priezitra™2. Taigi, reformos sveikatos prieziiiros srityje atsiranda ne be
priezasties, o juy jgyvendinimas privalo biti ne tik struktiiruotas, bet ir nukreiptas geresnés,
efektyvesnés ir pacientams tinkamesneés visapusiSkai sveikatos prieziiiros sistemos link.

Per praéjusj deSimtmetj, Europos sveikatos sistemos susidiiré su didéjanciais bendraisiais
18Stkiais: didéjanciomis iSlaidomis sveikatos priezilirai, gyventojy sen¢jimu, susijusiu su létinémis
ligomis ir keletu ligy vienu metu, visa tai vedé prie did¢jancios sveikatos priezitiros paklausos,
sveikatos prieziliros netolygumy ir specialisty truikumo, atsirado nevienodos galimybés naudotis
sveikatos priezitiros paslaugomis. Be to, sveiktos politikos pokyciai vyko ir dél to, kad pastaryjy
mety ekonominé krizé riboja turimus finansinius iSteklius ir taip apsunkina Europos Saliy kelig
siekiant tvarios sveikatos priezitiros sistemos. Tai kelia pavojy valstybiy galimybéms teikti visiems

prieinamas geros kokybés sveikatos priezitiros paslaugas. Sveikatos sistemos turi buti elastingos ir

#1996 m. birzelio 18 d. Liublianos chartija dél sveikatos apsaugos reformy Europoje, Zitréta 2015 12 10,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/113302/E55363.pdf

*Vinsas Janudonis, ,,Sveikatos prieziiiros reformos: teoriniai poZitriai ir praktiniai aspektai, Sveikatos mokslai 21, 4
(2011): 5.

World Health Organization, supra note 34.

*2Vinsas Janu3onis, op. Cit.
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turi gebéti efektyviai prisitaikyti prie kintancios aplinkos, turi sugebéti kovoti su isSukiais ir
atsiradusiais ribotais istekliais> taip, kad nenukentéty pilieciai.

Salies gyventojy sveikatinimo poreikiai, tuo paciu ir i§laidos Siems poreikiams tenkinti nuolat
keiciasi ir auga. Poreikiy augimg lemia besikeicianti visuomené, tai yra jos demografiné struktiira.
Visuomené¢ senéja dél vis geréjanciy gyvenimo sglygy, taip vis didesn¢ visuomenés dalj sudarydami
vyresnio amziaus zmonés. Siy Zmoniy poreikiai sveikatai daZniausiai yra didesni, sveikatos
problemos sudétingesnés ir labiau komplikuotos, taip pat daznai ir daugybinés. Kitas svarbus tokio
poreikio augimo veiksnys yra atsirandancios naujos ,,brangios* ligos, tokios kaip AIDS, ,kiauliy®,
,,paukséiy“ gripas, bei su gyventojy virSsvoriu susij¢ susirgimai. Taip pat paslaugy poreikj skatina ir
patys paslaugy teikéjai, kuomet atsiranda naujos technologijos, paslaugos, vaistai ar pan. Zinoma ir
Salies sveikatinimo politika taip pat turi nemaza jtaka, tai politiniai susitarimai taikyti solidarumo,
teisumo ar sveikatinimo kasty pasidalinimo principus, jsipareigojimas apsaugoti gyventojus nuo
finansinés rizikos susirgus, apmokéjimo uz suteiktas paslaugas taisyklés, prioritetiniy sriciy
nustatymas sveikatinimo srityje ar kita>*. Zmoniy poreikiy augimas, didéjanti paslaugy paklausa ir
nebeatitinkanti poreikiy sveikatos sistema skatina Salis vykdyti reformas. D¢l to, atsiradus poreikiui
vykdyti sveikatos sistemos reformas, pasak D. Jankauskienés, keliami $ie tikslai>>:

1. Aktyvi visuomenés sveikatos politika:

e Gyventojy atsakomybés uz sveikatg ugdymas,

e Gyventojy dalyvavimas priimant sprendimus.

2. Sveikatos paslaugy kokybé ir efektyvumas, restruktiirizuojant paslaugy teikima:

e Pirminé sveikatos priezitira;

e Stacionary pertvarka;

e Finansavimas;

o Farmacija;

o Valdymas (decentralizuojant).

Apskritai sveikatos politika prasideda nuo Salies iSkelty sveikatos sistemos tiksly, keliamy
problemy ir siekiy jas panaikinti. Tikslams pasiekti svarbu tai, kaip yra reguliuojama sveikatos
sistema ir kaip yra paskirstomi istekliai sveikatos prieZiiiros sistemoje, kuriems esant netinkamiems
ar atsiradus trukdziy i$ iSorés, atsiranda biitinybé reformoms ir pokyciams.

Siekiant jgyvendinti Sio darbo tiksla, Salys, kurios lyginamos su Lietuva, tai yra Nyderlandai
ir Danija, pasirinktos vadovaujantis trimis Kkriterijais temos magistriniam baigiamajam darbui

pasirinkimo metu, tai yra 2013 metais. Pirmasis kriterijus tai 2013 m. EHC indekso tyrimo metu

53 COMMUNICATION FROM THE COMMISSION: On effective, accessible and resilient health systems (European
Commission, 2014): 2.

*Romualdas Buivydas, supra note 16, p. 143-144.

% Danguolé Jankauskiené, ,.Sveikatos politikos ir strategijos gairés ES ir Lietuvoje bei Sveikatos reforma,” Pranesimas,
2009.
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surinktas tasky skaiGius. Antrasis kriterijus — sveikatos apsaugos sistemos finansavimo modelis.
Salys buvo renkamos taip, kad jos priklausyty skirtingiems finansavimo modeliams, tai yra
Bismarko ir Beveridzo. Treciasis kriterijus renkantis Salis buvo islaidy sveikatos apsaugai dalis nuo
BVP. Kadangi Nyderlandai 2013 m. surinko daugiausiai tasky EHC indekso tyrime, Nyderlandai
buvo pasirinkti kaip viena i$ $aliy, su kuria buvo lyginama Lictuvos sveikatos priezidiros sistema.
Antroji Salis buvo pasirinkta Danija, nes ji priklauso kitam sveikatos apsaugos sistemos

finansavimo modeliui, o islaidy sveikatos apsaugai dalis nuo BVP buvo artimiausias Nyderlandams.

1.3.1. Sveikatos politikos pokyciai Danijoje

Danijos sveikatos apsaugos sistema gali biiti apibiidinama kaip gana decentralizuota, nes
atsakomybé uz pirming ir antring sveikatos priezilirg tenka regionams ir savivaldybéms. Danijos
sveikatos priezitiros sistema tapo decentralizuota 1970 metais ir 1980 metais. Ta¢iau naujausios
reformos recentralizavo sistemg kaip, kad valstybé dabar turi didesnj reguliavimo ir valdymo
vaidmenj nei anks¢iau. Valstybei priklauso visos reguliavimo ir priezitiros funkcijos, taip pat kaip ir
mokes¢iy (angl. fiscal) funkcijos®®.

Pastaraisiais metais, labiau koordinuota sveikatos sistemos plétra pritrauké daug démesio.
Reguliavimas vyksta per nacionalines ir regionines gaires, sveikatos priezitiros specialisty
licencijavimo sistemas ir nacionalines kokybés kontrolés sistemas. Siekiant sustiprinti pacienty
teises, nuo 1990 m. buvo pristatyti teisés aktai ir jstatymy leidimo iniciatyva, kurie jtrauke
nacionalinius teisés aktus, reglamentuojanéius paciento pasirinkimg, taip pat buvo nustatytos
nepriklausomos vyriausybings institucijos, kurios tapo atsakingomis uz skundy nagrinéjimus57.

Danijoje yra penkios sritys, kurios yra atsakingos uz ligonines ir savarankiskai dirbancius
sveikatos priezitiros profesionalus. Sveikatos apsaugos sistema yra organizuota pagal tris
administracinius lygmenimis: valstybés, regiono ir vietos. Planavimas ir reguliavimas vyksta tiek
valstybes, tiek ir vietos lygiu. Valstybiniu lygiu, Sveikatos apsaugos ministerija turi valdymo
vaidmenj, kurj atlieka regiony ir savivaldybiy sveikatos prieziliros organizavime ir valdyme, taip
pat prieziliroje ir daliniame savivaldybiy ir regiony finansavime. Sveikatos prieZiiiros srityje,
Sveikatos apsaugos ministerija yra atsakinga uz administracines funkcijas, kurios yra susijusios su
ligoniniy struktiira, bendruomenés psichiatrijos ir savarankiSkai dirbanc¢iy sveikatos prieziliros
specialisty sutartimis su regiony organizacijomis, taip pat atsakinga uz leidimus medikamentams
rinkoje ir viso farmacijos sektoriaus prieziiirg. Regionams priklauso ligoninés, dél to regionai jas

valdo. Taip pat regionai i§ dalies ar visiskai finansuoja privacius specialistus, tokius kaip bendrosios

®Maria Olejaz et al., Health Systems in Transition: Denmark, Health system review (United Kingdom: World Health
Organization, 2012), 19.
*Ibid.
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praktikos gydytojus, gydytojus specialistus, fizioterapeutus. Vietos lygmeniu, savivaldybés yra
atsakingos uz ligy prevencija, sveikatos stiprinimg ir reabilitacija uz ligoninés riby, taip pat kity
sriciy sveikatos priezilira, pavyzdziui, sveikatos priezitiros paslaugas mokyklose, prieziiira namuose
ir slaugos namus®.

Danijoje galimybe¢ gauti nemokamas plataus spektro sveikatos prieziiiros paslaugas iS esmes
turi visi gyventojai. Sveikatos prieziiiros teikiamy paslaugy apimtis yra aprasyta bendrais bruozais
tik Sveikatos jstatyme, taip savotiSskai yra daromas spaudimas regionams imtis naujy intervencijy,
negaunant finansinés kompensacijos i$ Salies vyriausybés. Pagal Sveikatos jstatymg, savivaldybés
yra atsakingos uz prevencines paslaugas, kurios skirtos pla¢iajai visuomenei, uz reabilitacijg ir
slauga namuose, o regionai yra atsakingi uz kiekvieno paciento medicining prieziiirg ir prevencines

paslaugas pacientams®®.
1.3.1.1. Sveikatos sistemos reguliavimas

Danijos vyriausybé nustato sveikatos priezitiros paslaugy reguliavimo sistema ir yra atsakinga
uz bendrajj planavimg ir prieziirg. Danijoje yra penki administraciniai regionai, kuriuose veikia
demokratiskai iSrinktos tarybos. Sios tarybos daugiausiai yra atsakingos uz specializuoty paslaugy
planavimg, be to, turi uzduotis, susijusias su specializuota socialine globa ir veiklos
koordinavimu®. Danijos sveikatos apsaugos ministerija atsakinga uZ administracing veikla,
susijusig su sveikatos prieziliros sistemos organizavimu ir finansavimu, psichiatrijg, sveikatos
draudimg ir farmacijos sektoriqm.

Vienas pagrindiniy valstybés vaidmeny sveikatos priezitiros sektoriuje yra kontroliuoti
1Slaidas ir numatyti keleta bendro pobudzio gairiy. Danija neturi jokio nacionalinio plano, kuriuo
remiantis biity vykdoma sveikatos prieziliros sektoriaus plétra. Danijos centriné vyriausybé
apibrézia konkrecius tikslus sveikatos prieziiiros sektoriui. Kelis deSimtmecius centriné vyriausybé
bandé reguliuoti labai specializuotus skyrius ir jy funkcijy sukiirimg, pavyzdziui, tokiy kaip Sirdies
persodinimo skyriy, o pastaraisiais metais vyriausybé nustaté laukimo eilése laika, sukiiré patikros
programas, pagerino veézio gydyma pacientams ir pan. Paskutiniosios reformos déka, centrinéms

institucijoms buvo sudaryta galimybé reglamentuoti $ig veikla, kad ji biity kuo efektyvesné62.

*%bid., p. 1-20.

*Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 62-63

%K arsten Vrangbaek, ,,The Danish Health Care System, 2014,“ i§ International Profiles Of Health Care Systems, 2014,
Elias Mossialos, Martin Wenzl, Robin Osborn Chloe Anderson (United States: The Commonwealth Fund, 2015), 33.
*'"Ministry of Health, ,The Ministry: About the Ministry, Organisation Chart ziiréta 2015 10 28,
http://www.sum.dk/English/The%20Ministry.aspx

%2 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 38.
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Bendrasis sveikatos priezitiros paslaugy reguliavimas, planavimas ir prieziira vyksta
nacionaliniu lygmeniu per Sveikatos apsaugos ministerijg ir Danijos sveikatos ir vaisty tarnyba. Tai
apima jvairius i$laidy kontrolés mechanizmus, kuriuose dalyvauja nacionalinio ir regioninio lygio
valdzios. Danijos sveikatos ir vaisty tarnyba yra atsakinga uz bendraja sveikatos priezitiros
personalo prieziiirg ir imasi svarbiy uzduoCiy kuriant kokybés valdymg pagal nacionalines
klinikines gaires ir nacionalinés kokybés programos standartus. Si veikla paprastai vyksta glaudziai
bendradarbiaujant su medicinos organizacijy atstovais. Danijos sveikatos ir vaisty tarnyba taip pat
atlieka svarby vaidmen;j planuojant specialisty paslaugy teikimo vietg, patvirtinant ligoniniy planus
ir koordinuojant paslaugas pagal privalomas sutartis, kurios apima priémimg ir iSleidimg i$
ligonings, reabilitacija, prevencija, psichiatring prieziiirg ir informaciniy technologijy Sistemas, tarp
regiony ir savivaldybiy. Kiti svarbiis sveikatos priezitiros sistemos Danijoje organai yra regionai ir
savivaldybés. Regionai yra atsakingi uz ligoniniy paslaugy apibrézima ir jy veikima, taip uz
bendrosios praktikos gydytojy ir gydytojy specialisty priezitirg ir apmokéjima. Sveikatos prieZiliroje
svarby vaidmen] atlicka ir savivaldybés. Jos atsakingos uz prevencijg, sveikatos stiprinimg ir
ilgalaike priezitirg®.

Danijos Finansy ministerija kartu su savivaldybémis veda derybas dé¢l mokes¢iy dydziy, tokiu
buidu yra nustatoma veiklos finansiné sistema. Ta pati ministerija taip pat dalyvauja derybose ir su
profesiniy sajungy ir organizacijy atstovais dé¢l atlyginimy, darbo salygy, mokesCiy ir

®  Tokiu biudu Finansy ministerija ne viena, bet

praktikuojanciy gydytojy skaiciaus
bendradarbiaudama su organizacijy ir sgjungy atstovais nustato reikalingus jkainius ir atsakomybe
uz jy dydzius atitenka ne tik ministerijai, nes procese dalyvauja kelios suinteresuotos puseés.
Priva¢iame sektoriuje dirba savarankiSkai dirbantys specialistai, bet uz jy suteiktas paslaugas
apmoka regionai, taciau tik tai tiems gydytojams, kurie turi sutartis su regionais, nors be susitarimo
dirban¢iy gydytojy skaicius yra labai nedidelis. Taip pat, Danijoje yra keletas privaciy pelno
siekian¢iy kliniky ir mazy ligoniniy, kurioms uZ suteiktas paslaugas taip pat sumoka regionai,

vadovaudamiesi sudarytomis sutartimis ir laukimo laiku®.
1.3.1.2. Sveikatos sistemos tikslai ir problemos

Pagrindinis Danijos sveikatos priezitiros tikslas yra uztikrinti paslaugy prieinamumga visiems
pilie¢iams, skatinti gyventojy sveikata, uzkirsti kelig ligoms ir gydyti ligas, vengti pacienty
kankinimosi ir funkciniy asmeny apribojimy. Pagrindiniai principai, numatyti teisés aktuose yra

lengvas ir visiems vienodas paslaugy prieinamumas, aukSta paslaugy kokybé, integruotos

%3Karsten Vrangbaek, supra note 60, p. 37.
% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 37.
% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 38, p. 118.
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paslaugos, skaidrumas, prieiga prie informacijos ir trumpas laukimas eilése®. Taip pat, sveikatos
priezitiros tikslams priskiriami ir §ie: aukstos kokybés slauga ir gydymo testinumas®’.

Sveikatos sistemag reglamentuojantys jstatymai Danijoje suteikia teis¢ gyventojams turéti
lengvai ir vienodai prieinama sveikatos priezitira®®. Bendrosios praktikos gydytojai veikia kaip
koordinatoriai tuo atzvilgiu, kad jie tik esant reikalui nukreipia pacientus iSsamesniam sveikatos
iStyrimui, nes bendrosios praktikos gydytojas yra kaip pacienty gidas, kuris vienintelis turi prieiga
prie antrinio lygio sveikatos priezitiros paslaugy teikéjy. Tokia sistema Danijoje yra pagrindinis
elementas sveikatos priezitiros kokybés koordinavime®. Tagiau pacientai, kreipesi j bet kokig Salies
ligoning, turi teis¢ pasirinkti gydyma, taip pat turi galimybe pasirinkti sveikatos priezitros paslaugy
teikéjus, pacientas turi teise gauti informacija ir turéti laisvo apsisprendimo galimybe™. Laisvo
pasirinkimo teis¢ pacientai turi nuo 1993 mety, o tai yra kaip sveikatos teisés akty pakeitimy
rezultatas, tac¢iau minéta teise pacientai naudojosi vangiai, nes ilga laika didzioji dalis pacienty
mane, kad geriausia gydymo nauda bus pasiekta gydantis gydymo jstaigose, esanciose netoli namy.
Gydymo jstaigy pasirinkimo procesg paspartino atsiradusi politika dél laukimo eilése garantijy,
kurios pacientui uztikrina teis¢ gauti gydyma per viena ménesj po kreipimosi, o regionai apmoka
iSlaidas privacioms ligoninéms ar klinikoms, jeigu valstybinés gydymo jstaigos negali suteikti
reikiamy paslaugy per nustatytg terming, tai yra per vieng ménesj. Lengvo prieinamumo klausimas
taip pat yra susij¢s ir su paslaugy naudotojy mokesciais, geografiniu prieinamumu ir komunikacija.
Siekiant jvesti naujus mokescius, diskutuota su visuomene, taciau tai kol kas néra oficialiai siejama
su prieinamumu pas bendrosios praktikos gydytojus ir specialisty priezitira placiajai visuomenei.
Nors ir yra nustatytas laukimo eilése laikas, taciau uZtikrinti sveikatos prieziliros prieinamuma
visose Danijos dalyse yra sudétinga ir tai vis labiau yra vertinama kaip problema. Ji yra susijusi su
tuo, kad atsirado bendrosios praktikos gydytojy triikumas tam tikrose Salies dalyse, tai lémé Zemi
jkainiai ir mazas darbo uzmokestis’".

Sveikatos prieziliros testinumas ir decentralizuota Danijos sveikatos prieZiliros sistemos
struktira Danijoje yra kelianti susirGpinima’. Anita Alban teigia, kad ,,Decentralizacija galima
apibidinti kaip ,,valdzios iSskaidymg visuomenés planavimo, valdymo bei sprendimy priémimo

srityse ir perdavimg ] subnacionalinius lygius arba, bendriau kalbant, valdzios perémima iS§

®®Karsten Vrangbaek, supra note 60, p. 33.

%7 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 156.

%8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 155.

%9Martin Strandberg-Larsen and Allan Krasnik, ,, Does a public single payer system deliver integrated care? A national
survey study among professional stakeholders in Denmark,“International Journal of Integrated Care, 8 (2008): 3.

"% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 118-119.

" Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 156-157.

"2 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. xxi
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aukitiausiojo valdymo lygmens ir jos perdavima Zemesniesiems”’ . Siekiant pagerinti gydymo
testinuma, buvo jgyvendintos jvairios iniciatyvos, taciau ripinimosi integracijos tritkumas vis dar
yra didelé problema, ypa¢ kas susije su létiniy ligy priezitra. Formalios sveikatos sutartys tarp
pagrindiniy veikéjy sveikatos prieziiiroje yra vertinamos kaip pagrindiné priemoné, kuri
Nacionalinés sveikatos tarybos buvo patvirtinta 2007 metais. Pagal Sias sutartis bendrosios
praktikos gydytojams mokamos priemokos, jie vykdo konkreiy pacienty, tokiy kaip serganciy
létinémis ligomis, prieziiira, taip bendrosios praktikos gydytojai buvo jtraukti 1 mokesciy struktira.
Taip pat buvo siekta sukurti bendrg sistema, kurioje gydytojai galéty matyti visg reikalinga
informacijg apie pacientg, kas galéty uztikrinti sklandesnj gydymo te;stinumqu.

Dar viena problema yra ta, jog egzistuoja sveikatos nelygumai tarp Svietimo, profesiniy ir
etniniy grupiy. Tai gali tam tikru mastu atspindéti kai kuriy paslaugy panaudojimy skirtumus, nes
yra aiskiis socialiniai, ekonominiai ir geografiniai skirtumai naudojant prevencines paslaugas,
pavyzdziui, ne visi mazas pajamas turintys asmenys ir gyvenantys atokiau, gali gauti prevencines
paslaugas. Taip pat yra skirtumy kai kuriy gydomyjy paslaugy teikimo srityje, o Sie skirtumai
atsiranda dél mokéjimy ir praktikuojandiy specialisty geografinio pasiskirstymo’.Salyje vyrave
netolygumai vyriausybe priverté suformuluoti veiksmy plang, kuriame buvo numatytos priemones
netolygumams mazinti: mokes¢iy didinimas tabako gaminiams, priemonés, skatinancios mesti
rukyti, draudimas parduoti stiprius alkoholinius gérimus jauniems Zmonéms, ,,sauso jstatymo
jvedimas visose Svietimo jstaigose, tolimesnis savivaldybiy skatinimas vykdyti ligy prevencing
veiklg (didinant ligoniniy finansavimg per savivaldybes ar kuriant paskatinimus savivaldybéms uz
gyventojy sveikatos palaikyma), psichiatrinés prieziiiros gerinimas'®. Pastaraisiais metais buvo
matyti, kad labai daug démesio buvo skiriama gyvybei pavojingoms ligoms, tokioms kaip vézys ir
Sirdies susirgimai. Psichikos ligy, kauly ir raumeny ligy gydymui suteikiama mazai prioritety,
nepaisant to, kad nacionaliné sveikatos politika nurodo priesingai. 2007 m. struktiirinés reformos
tikslai paskatino savivaldybes daugiau skirti démesio prevencijai, sveikatos stiprinimui ir
reabilitacijai ne ligoninése77, tokiu budu galéjo biiti mazinami sveikatos netolygumai Salyje, nes
paslaugas galéjo gauti ir toliau nuo ligoniniy jsikiir¢ asmenys.

Danijoje atlickamy pacienty pasitenkinimo tyrimy rezultatai rodo, kad pacienty
pasitenkinimas gydytojais ir ligoniniy paslaugomis yra labai aukstas, nors kokybés priezitira
Danijoje yra nuolatiné problema. Daugybé priemoniy buvo imtasi: buvo vykdoma kokybés

stebésenos pagal Danijos sveikatos priezitiros kokybés programa, buvo jvesta nacionaliné

"Anita Alban, ,Decentralizacija kaip politinis pasirinkimas.“ Pranesimas konferencijoje Ar valstybinio valdymo
decentralizacija pagerins sveikatos priezilira Lietuvoje?, Vilnius, 1995 spalio 10 d.

" Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 157.

> Maria Olejaz et al., supra note 56, p. xxi.

"®Karsten Vrangbaek, supra note 60, p. 39.

" Maria Olejaz et al., supra note 56, p. xxi.
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akreditacijos sistema ligoninése ir pradéta Danijos Nacionaliniy Rodikliy programa (angl. the
Danish National Indicator Project). Visa tai yra kaip Danijos sveikatos priezitiros kokybés
programos dalis, kuomet kasmet yra vertinama sveikatos priezitiros kokybé pacienty atzvilgiu, tuo
remiantis galima sukurti geresnj vertinimo pagrindg ir palengvinti Sios sistemos kokybés
gerinimq78. Ne tik programos, bet ir bendrosios praktikos gydytojy, nepriklausomy specialisty,
ligoniniy ir savivaldybés atstovy veiksmingas ir stabilus bendradarbiavimas yra labai svarbus
sveikatos prieziiiros kokybés gerinimui’®. Taigi, diegiant programas ir skatinant visy suinteresuoty
pusiy sveikatos prieziiiroje tarpusavio bendradarbiavima, sickiama Kuo geresnio paslaugy, gydytojy

ir apskritais sveikatos sistemos vertinimo.

1.3.1.3. Istekliy paskirstymo efektyvumas

Danijos gyventojy pozilriu, dabartinis iStekliy paskirstymas sveikatos priezitirai Danijoje
atitinka gyventojy poreikius. Sumazintos laukimo eilés, kartu su laukimo laiko garantija, ir
galimybé laisvai pasirinkti ligonine, uztikrina prieiga prie sveikatos priezitiros paslaugy per gana
trumpa laika. Garantuotas laukimo laikas uztikrina, kad reikalingas gydymas bus suteiktas
valstybinése gydymo jstaigose arba privaciose sveikatos priezitiros istaigose Danijoje. Anksciau,
jeigu laukimo laikas buvo ilgesnis nei vienas ménuo, tai pacientai gydyma galéjo rinktis ir
uzsienyje, taciau tai pasikeité 2012 m., kuomet pasikeité¢ vyriausybé ir pakeité teisés aktus dél
laukimo eiliy. Nors buvo apribotos galimybés pacientams del gydymo kreiptis | uzsienj, taciau
pacienty pasitenkinimo tyrimai Vis vien rodo labai didelj pasitenkinimg tiek gydytojy, tiek ir
ligoniniy paslaugomis™.

Eurostato duomenimis, Zmogiskyjy istekliy, tai yra bendrai gydytojy, slaugytojy ir akuSeriy
skaiCius Danijoje augo, nepriklausomai nuo Salies ekonominés padéties, tai yra nuo to, ar buvo

finansiné krizé ar ne (1 lentelé)Sl.

1 lentelé. Gydytoju, slaugytoju ir akuSeriy skai¢ius Danijoje 2005 — 2012 metais

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Gydytojai | 12.394 | 12.862 | 13.003 | 13.486 | 13.843 | 14.375 | 14675 | 14.931

Slaugytojai ir | o7 25 | 37804 | 37.820 | 38279 | 39.829 | 40.042 | 39.939 | 40.291
akusSeriai

IS viso 49.714 50.666 50.832 51.765 53.672 54.417 54.614 55.222

’® Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 157.

Martin Strandberg-Larsen, supra note 69, p. 3.

8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 169-170.

S'Eurostat, ,Health personnel employed in hospital,* zitréta 2015 12 12,
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do
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Saltinis: Sudaryta darbo autorés, pagal Eurostato statistika: ,Health personnel employed in
hospital“. Zitréta 2015 12 12. http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do.

Danijoje gyvena apie 5,4 mln. gyventojy, kurie turi laisva pri¢jima prie bendrosios praktikos
gydytojy, oftalmology, ausy, nosies ir gerklés gydytojy ir skubios pagalbossz. Siuos gyventojus
aptarnauja mazdaug 3.600 bendrosios praktikos gydytoqus, kur kiekvienam 1§ gydytojy tenka
beveik po 1.600 pacienty. Danai vidutiniskai turi po 6,9 kontakto su bendrosios praktikos gydytoju
per metus. Toks kontaktas gali buti vizitas, pokalbis telefonu, konsultacija elektroniniu pastu ar
gydytojo vizitas | namus®.

Pagrindinis sveikatos priezitros sektoriaus finansavimo S$altinis Danijoje yra mokesciai, tai
yra sveikatos prieziliros sistemos finansavimas vyksta per mokescius valstybiniame (progresiniai
mokes¢iai) ir savivaldybiy (proporciniai mokeséiai) lygiuose®™®. I5 salyje surenkamy mokeséiy yra
finansuojama privalomojo sveikatos draudimo sistema, kuri Danijoje yra universali. Pagal
Sveikatos jstatyma, patvirtinta 2007 m., Danijoje gyvenantys Zmongs, tai yra tie Zzmones, kurie yra
registruoti nacionaliniame registre, turi teis¢ j sveikatos priezitiros paslaugas. Pilieciai neturi teisés
atsisakyti biti sveikatos prieziiiros sistemos nariu®’. Be iy mokeséiy, Danijos sveikatos prieZifiroje
egzistuoja ir mokeséiai ,,i$ kiSenés* (angl. out-of-pocket), kurie yra gana stabilaus lygio, jie sudaro
apie 14 proc., tai yra, patys pacientai moka uz paslaugasgs, nors yra saltiniy kuriuose nurodoma, kad
paciy pacienty mokama dalis uz paslaugas sudaro mazdaug 17 proc. visy iSlaidy sveikatai. Yra dvi
paslaugos, uz kurias pacientai moka daugiausiai, tai yra receptiniai vaitai ir suaugusiyjy danty
priezitra. Savivaldybiy sveikatos prieziliros paslaugos, pavyzdziui slauga namuose, pagalba
namuose, sveikatos prieziliros paslaugos mokyklose, reabilitacija ir vaiky odontologinés paslaugos
yra nemokamos®. Valstybe skiria (subsidijuoja) l1éSas regionams ir savivaldybéms, taip vyriausybeé
neveikia kaip pirkéjas ar tiesioginis paslaugy teikéjy finansavimo Saltinis®. Danijoje savivaldybés
yra finansuojamos i§ pajamy mokesc¢iy, kurie yra nustatyti ir renkami centralizuotai, ir 1§ valstybés
subsidijy, o regionai yra finansuojami i§ valstybés, i§ pajamy mokescio, pridétinés vertés mokescio,
mokesCiy uz tam tikras prekes, ir savivaldybiqgl. Savivaldybés surenkami mokesciai sudaro 20
proc. visy regiono pajamy. Siekiant teisingo 1€Sy paskirstymo tarp savivaldybiy, buvo

jgyvendinama atsvaros sistema, tai tokia sistema, kuri nustato veikslius, pagal kuriuos yra

82Kjeld Moller Pedersen, John Sahl Andersen, and Jens Sondergaard, ,,General Practice and Primary Health Care in
Denmark,* The Journal of the American Board of Family Medicine, 25 (2012): 34.

8 Jorgen Nexoe, ,,Developing Danish general practice,“ Scandinavian Journal of Primary Health Care, 31 (2013): 129.
8K jeld Moller Pedersen, John Sahl Andersen, and Jens Sondergaard, supra note 82, p. 35.

8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 155.

8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 159.

8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 62.

8 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 155.

K jeld Moller Pedersen, John Sahl Andersen, and Jens Sondergaard, supra note 82, p. 34.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 37.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 53.
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paskirstomos 1¢Sos. Lésy perskirstymas yra vykdomas pagal nustatytg formule, kurig sudaro Sie
veiksniai: pasiskirstymas pagal amziy, vaiky skaiCius Seimose, kuriose yra tik vienas i§ tévy,
nuomojamy buty skaicius, nedarbingumo lygis, asmeny skaifius su zemu iSsilavinimo lygiu,
imigranty i§ ne ES Saliy skaicius, nepasiturinCiy asmeny skai¢ius ir vieniSy vyresnio amziaus
Zmoniy dalis®. Finansavimo struktiira Danijoje atspindi pastangas kontroliuoti i§laidas per pasaulinj
biudzetg ir virSutines privaciy teikéjy apyvartos ribas. Ji taip pat atspindi pastangas stiprinti
sveikatos skatinima, klinikinj naSumg ir reagavimg j pacienty teis¢ laisvai pasirinkti ligoning, tai
siejant kartu su veikla pagrjstu ligoniniy finansavimu ir kompensavimu i§ savivaldybiy ] regionus
jvedima, taip suteikiant savivaldybéms finansine paskatg islaikyti savo piliecius sveikus®™.

Danijoje sveikatos priezitira gali biiti finansuojama ne tik per valstybinius finansavimo
Saltinius, tatiau ir per padiy zmoniy sukauptas 1é3as, tai yra per savanoriska sveikatos draudima®,
kurj pilieciai gali rinktis Salia privalomojo sveikatos draudimo®. Savanoriskas sveikatos draudimas
danams yra priimtinas. Nuo 2002, papildomas savanoriskas sveikatos draudimas subsidijuotas
valstybés, suvaidino nedidelj, bet spar¢iai augantj vaidmen] finansuojant planines operacijas ir
fizioterapija. Taip pat, savanoriSskas sveikatos draudimas buvo intensyviy diskusijy tarp politiky
objektas, nes svarstoma, ar savanoriskas sveikatos draudimas prisideda prie efektyvesnio sveikatos
prieziliros sektoriaus ir ar jis lemia nelygybe sveikatos prieziiiros paslaugy prieinamume%. Vis
daugéja gyventojy, kurie pasirenka savanoriska sveikatos draudima, kurj siiilo pelno siekiancios
jmong¢s, tokiu biidu zmonés siekia gauti kompensacijas uz patirtas medicinines i$laidas, kurias,
pavyzdziui, patiria privaciose sveikatos prieziliros jstaigosng. Savanorisku sveikatos draudimu yra
motyvuojami asmenys, nes tikimasi, kad biitent $io draudimo pagalba bus sumazinami mokéjimai
uz paslaugas, taip pat esant reikalui uztikrinti prieigg prie mazy privaciy ligoniniqgs. Did¢jantis Siy
imoniy skaiius pateikia ir daugybe nepastovios reguliuojamos apimties savanoriSko sveikatos
draudimo formy, kurios néra itin aiskios vidutiniam rinkos vartotojui. Kompanijos, uzsiimancios
savanorisku sveikatos draudimu, uz sveikatos draudimo jmokas turi sumokéti mokescCius, tokiu
budu, netiesiogiai yra skiriamos 1¢3os Valstybeigg.

Danijoje yra nustatyta sveikatos priezitiros iSlaidoms kontroliuoti skirta sistema, kuria
remiantis regionams ir savivaldybéms yra skiriamas biudZetas, o jeigu jis yra virSijamas yra

100

taikomos sankcijos™. Regiony ir savivaldybiy lygmeniu sudarytos sutartys tarp ligoniniy ir regiony

%2 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 37-38.
% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 53.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 55-53.
% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 61.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. xviii.
% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 38.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. xxi.

% Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 38.
109K arsten Vrangbaek, supra note 60, p. 40.
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naudojamos siekiant kontroliuoti islaidas™®. Tokie susitarimai yra pagrindiné priemoné valdymo

struktiiroje siekiant kontroliuoti ilaidas ir priimti naujus teisés aktus'®.

Pasaulio banko
duomenimis, bendros islaidos patirtos sveikatos prieziiiros sektoriuje Danijoje iki finansinés krizés,
pavyzdziui 2007 m. buvo 10 proc. nuo BVP, 2008 m. — krizés pradzios metais buvo 10,2 proc. nuo
BVP, 0 po finansinés krizés jos isliko labai panasios. Sios i§laidos 2010-2012 m. sudar¢ atitinkamai
11,1 ir 11 procentq103. Taciau atsiribojus nuo BVP, statistiniai duomenys rodo, kad islaidos

sveikatos priezitirai Danijoje nuolat auga. Iki ekonominés krizés patirtos iSlaidos vienam Danijos

gyventojui buvo apie 1,5 karto mazesnés nei iSlaidos, patiriamos po ekonominés krizéslo4(2 lentelg).

2 lentelé. ISlaidos sveikatos prieZiiirai vienam Danijos gyventojui 2005 — 2013 metais (Eur)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Islaidos
vienam 2.794 3.075 3.253 3.512 3.833 3.939 3.997 4.070 4.107
gyventojui

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, pagal Organization for Economic duomenis: ,,Health Statistics*.
Zitréta 2015 11 10. http://www.oecd.org/els/health-systems/health-statistics.htm.

Pasaulinio biudzeto naudojimas ir stiprus biudzZeto suvarzymas yra plintanti sistemos ypatybé.
Pastaraisiais metais, tai buvo derinama su vidiniais kontraktais ir didinant uzmokesc¢iy pagal veikla
naudojima, taip siekiant paskatinti didesne veiklg ir aukStesnj produktyvumg. Danijos vyriausybe
vienoje ataskaitoje pabrézé, kad palaipsniui geréja produktyvumas Siame sektoriuje, tai yra nuo
2009 m. iki 2010 m. jis padidéjo 5,6 procento. Ligoniniy naSumas yra lyginamas su vidutiniu

nacionaliniu, regioniniu ir apskri¢iy nasumu™®.

1.3.1.4. Pastarosios sveikatos sistemos reformos

Reforma, vykusi 2007 m. Salyje sukiiré¢ didesnius regionus ir didesnes savivaldybes, pakeité
uzduociy ir pareigy paskirstyma. Pagrindiné reformos idéja buvo palengvinti centralizuota paslaugy
teikimg ligoninése, uZztikrinti geresnés kokybés stacionarinio gydymo paslaugas visoje Salyje,
suteikti svarbesn] vaidmenj savivaldybéms reabilitacijos ir prevencinéje veikloje. Dar vienas

reformos tikslas buvo uZtikrinti vienodus standartus sveikatos priezilirai visoje Salyje, didinant

101 sarah Thomson et. al., International Profiles of Health Care Systems, 2012 (New York: The Commonwealth Fund,
2012), 30.

192 arsten Vrangbaek, supra note 60, p. 40.

193p4saulio Bankas, »Health  expenditure, total (% of  GDP),” zitiréta 2015 10 25,
http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.TOTL.ZS/countries/DK-NL-LT?display=graph

194 Organization for Economic, ,,Health Statistics, itiréta 2015 11 10, http://www.oecd.org/els/health-systems/health-
statistics.htm

195 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 155-156.
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valstybés institucijy galig planavimo ir kokybés VadybojelOG. Pastaroji reforma Danijoje apémé
teises aktus dél laisvo ligoniniy pasirinkimo, teisés aktus dél laukimo laiko eilése garantijy, taip pat
reformas ir iniciatyvas, susijusias su administracinés struktiiros ir ligoniniy sektoriaus
organizavimu'®’.

Pagrindiné administracinio ir politinio pobiidzio reforma Danijoje buvo vykdoma 2007
metais, ja buvo siekiama centralizuoti ir modernizuoti ligoniniy sektoriy, didinant savivaldybiy
vaidmen] teikiant sveikatos prieziliros paslaugas netoli namy ir gerinant pilieCiy gyvenamaja
aplinka'®. Pirmoji uzduotis vykdant ligoniniy sektoriaus centralizacija buvo regionuose perkurti
ligoniniy struktiira vadovaujantis Nacionalinés sveikatos tarybos gairémis. Siose gairése numatyta
ligoniniy skai¢iau sumazinimas, nuo 40 ligoniniy 2006 metais sumazinti iki 20-25 ligoniniy 2015
metais. Laisvo pasirinkimo atzvilgiu, pacientai, galé¢jo rinktis gydyma visose privaciose gydymo
Istaigose, taciau Sis pasirinkimas buvo ribojamas sutarciy, tai yra, pacientai gydyma galéjo rinktis
tik tose gydymo jstaigose, kurios buvo sudariusios sutartis su savo regionais. Be to, pacientai turéjo
galimybe rinktis gydyma ir uZsienyje, tatiau daugiausiai tik Svedijos ir Vokietijos gydymo
jstaigose. Siekiant palengvinti pacienty pasirinkimo galimybes savo Salyje, 2007 m. spalio 1 d.
laukimo eilése laikas buvo sutrumpintas nuo 2 mén. iki 1 ménesio’®. Daugelis vélesniy politiniy
iniciatyvy susijusios su Sia reforma. Kitas pagrindinis Sios reformos tikslas buvo pagerinti skirtingy
viesojo sektoriaus lygiy ir politikos sektoriaus koordinavima. Vienas artimiausias rezultatas buvo ta,
kad 14 apskric¢iy buvo sujungtos i penkis regionus ir nuo 275 iki 98 sumazintas savivaldybiy
skaiGius™® Kitas svarbus reformos elementas buvo sveikatos priezitros sutarCiy jvedimas, kurios
buvo naudojamos kaip sveikatos prieziiiros ir socialinés prieziiiros koordinavimo priemoné. Sios
sutartys sudaromos kas keturis metus, Sie ciklai sutampa su savivaldybiy ir atitinkamy regiony
rinkimy pradzia. Sveikatos prieziiiros sutartys apibrézia pacienty kelius sveikatos ir socialinés

Dy 11
priezitiros paslaugoms .

Dar vienas reformos rezultatas buvo tas, kad regioniniy sveikatos
priezilros paslaugy finansavimas buvo pakeistas i§ regioninio apmokéjimo su keletu valstybés
subsidijy 1 valstybés dotacijy ir savivaldybiy bendrg apmokéjimo derinj. 80 proc. regioninés
sveikatos prieziliros paslaugy yra finansuojama valstybés per subsidijas, o likusioji dalis — per

savivaldybes. Tokiu finansavimo pakeitimu buvo siekiama sukurti didesng tiesioging valstybés

196 Martin Strandberg-Larsen et. al., Health Systems in Transition: Denmark, Health system review (United Kingdom:
World Health Organization, 2007), xvi, 25-29.

97 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 141.

198 arsten Vrangbaek, supra note 60, p. 41.

199 Maria Olejaz et al., supra note 56, p. 141-146.

M0 arsten Vrangbaek, supra note 60, p. 41.

" Andreas Rudkjobing et, al., ,Health care agreements as a tool for coordinating health and social services,*
International Journal of Integrated Care, 14 (2014): 2.
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kontrole ir taip skatinti savivaldybes déti daugiau pastangy prevencijos, sveikatos stiprinimo ir

reabilitacijos srityse'?.

1.3.2. Sveikatos politikos pokyc¢iai Nyderlanduose

Sveikatos sistema Nyderlanduose yra paremta Bismarko socialinio draudimo tradicijomis. Tik
1941 metais, kai Nyderlandai buvo okupuoti Vokietijos, buvo jdiegta tokia socialinés sveikatos
draudimo sistema, kuri apémé du trecdalius maZesnes pajamas turinCius gyventojus. Paslaugy
teikimui saglyginai jtakos turéjo nekomerciniai tiekéjai ir draudikai, taip pat savarankiskai dirbantys
specialistai, 0 vyriausybés vaidmuo buvo apribotas™*.

Europos uzimtumo tarnyba nurodo, kad Nyderlandy sveikatos apsaugos sistema pripaZinta
geriausia Europoje. Nepaisant to, susidiirimas su vietos medicina daugeliui uzsienieciy gali palikti
keista jspudj del specifiniy sveikatos sistemos bruozy'**. Vienas i§ tipisky Nyderlandy socialinio
draudimo bruozy yra bendrosios praktikos gydytojy vaidmuo, tai yra, olandai, sieckdami iSvengti
nereikalingo brangesniy antrinio lygio asmens sveikatos prieziiiros paslaugy, yra skatinama
nuosekli ir koordinuota bendrosios praktikos gydytojy veikla (angl. gatekeeping), kurie tik esant
batinybei ir nepakankamai kompetencijai, pacientus siunéia pas antrinio lygio gydytojus'*®, be to,
bendrosios praktikos gydytojai stengiasi kaip jmanoma reciau skirti gydymag medikamentais ir netgi

ragina nevartoti be recepto parduodamy Vaistq116

. Dar vienas tipiSkas Nyderlandy sveikatos
sistemos bruozas yra nepriklausomi akuSeriai pirminiame lygyje, kurie yra atsakingi uZz
nesudeétingus ir nekomplikuotus gimdymus. 1967 metais socialinio draudimo asignavimai perkelti |
ilgalaik] stacionarinj; gydyma, psiching sveikatg ir nedarbingumo paslaugas. Pagrindinés politikos
tendencijos nuo 1970-yjy buvo islaidy sulaikymas, fragmentuoto paslaugy teikimo iSvengimas ir
keletas bevaisiy bandymy panaikinti dvigubg socialinio ir privataus sveikatos draudimo sistemag’"’.
Apskritai, $i sistema liko nepakitusi iki 2006 m. sveikatos priezitiros reformos, kuri gali buti
vertinama kaip tolimesné Bismarko sistemos naujové. Reforma jvedé vieng privalomojo draudimo
sistemg, kuria remiantis keli privatis sveikatos draudikai gali varzytis dél apdraustyjy asmeny. Si

reforma radikaliai pakeité sveikatos prieziiiros sektoriaus dalyviy vaidmenis, ypac¢ sveikatos

draudiky ir pacienty vaidmenis. Sveikatos priezitira ir valdymas didZigja dalimi vyriausybés buvo

12 Martin Strandberg-Larsen et. al., supra note 106, p. 130-140.

13 Willemijn Schafer et. al., Health System in Transition: The Netherlands, Health system review (United Kingdom:
World Health Organization, 2010), 13.

M Lietuvos darbo birza, ,Kity Saliy gyvenimo ir darbo salygos, Nyderlandai,“ ziiréta 2015 12 14,
http://www.ldb.It/eures/index.aspx?page=/It/gyvenimo_darbo_salygos/kitu_saliu_gyvenimo_ir_darbo_salygos/nyderlan
dai/

15 Willemijn Schafer et. al., op. cit., p. 134.

18 1 jetuvos darbo birza, op. cit.

7 \willemijn Schafer et. al., op. cit., p. 13.
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paskirtas nepriklausomiems organams, tuo tarpu socialinés paramos organizavimas tapo

savivaldybiy atsakomybe'*®,

1.3.2.1. Sveikatos sistemos reguliavimas

Nyderlandy sveikatos priezitira yra skirstoma | Sias pagrindines dalis: profilaktiné medicina,
pirmin¢ sveikatos priezilira, antriné¢ sveikatos priezilira, slauga. Visuomenés sveikatos sistema
susideda 1§ trijy krypCiy: profesinés sveikatos prieziiiros paslaugos, savivaldybiy sveikatos
priezitros paslaugos, teikiamos per sveikatos tarnybas ir vaiky ir jaunimo priezitiros institucijas;
tyrimy ir prevencijos: Nacionalinis visuomenés sveikatos ir aplinkos institutas **°.

Nyderlandy vyriausybé yra atsakinga uz bendry sveikatos priezitiros prioritety nustatyma ir
jeigu reikia §iy prioritety jgyvendinimui, gali patvirtinti teisés aktus. Vyriausybé visg procesa saugo
per atstumg, tik kontroliuodama prieinamuma, kokybe¢ ir kainas'®. Kitaip tariant, Nyderlandy
vyriausybé turi uztikrinti, kad sveikatos priezitiros paslaugos biity kokybiskos, prieinamos ir
iperkamos. Tik keletas priemoniy buvo palikta vyriausybei, kuriy pagalba ji gali tiesiogiai kistis |
sveikatos sistemg. Esminé ir svarbiausia vyriausybés kompetencija — nustatyti sveikatos prieZiiiros
iSlaidy biudzeta. Kita svarbi centrinés vyriausybés kompetencija yra priimti sprendimus dél
pagrindinio sveikatos draudimo paketo, dél iSlaidy pasidalijimo, sveikatos prieziliros paslaugy
ikainiy, jeigu dél jy neimanoma derétis, ir iSplésti laisvai pakei¢iamy paslaugy dalj. Vyriausybés
Isipareigojimus atlikti padeda prieziiiros ir patariamieji organai, tokie kaip Nyderlandy sveikatos
priezilros tarnyba, Sveikatos priezitiros inspekcija ir Nacionalinis sveikatos prieziliros institutas

(Sveikatos draudimo valdyba)*#

. Pavyzdziui, nacionaliniu lygiu sveikatos taryba vyriausybei
pataria jrodymais pagristos medicinos, sveikatos priezitiros, visuomenés sveikatos ir aplinkos
apsaugos klausimais. Naujai jsteigtas Nacionalinis sveikatos priezitiros institutas, anks¢iau zinomas
kaip sveikatos priezitiros draudimo valdyba, sistemina informacijg apie jvairiy instituty veiklg ir
informuoja apie vykstancius pasikeitimuslzz. Tuo tarpu Nyderlandy sveikatos prieziiiros tarnyba

laikosi Sveikatos draudimo jstatymo ir Sveikatos prieZitiros reguliavimo jstatymo?®. Kitaip tariant,

Nyderlandy sveikatos prieziliros tarnybos pagrindiné atsakomybé yra uztikrinti, kad sveikatos

18 Willemijn Schafer et. al., op. cit., p. 13.

19 Zilvinas Padaiga et. al., Visuomenés sveikatos prieiiiros paslaugy, kurios gali biti priskirtos savarankiskajai
savivaldybés funkcijai, nomenklatiros ir minimaliy normatyvy projekto parengimas: Projekto ataskaita (Vilnius:
Sveikatos mokymo ir ligy prevencijos centras, 2011), 4.

120300st Wammes, Patrick Jeurissen, Gert Westert, ,, The Dutch Health Care System, 2014, i§ International Profiles Of
Health Care Systems, 2014, Elias Mossialos, Martin Wenzl, Robin Osborn Chloe Anderson (United States: The
Commonwealth Fund, 2015), 93.

121 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 98.

122)00st Wammes, op. cit., p. 98.

123 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 100.
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draudimo rinka, sveikatos prieziiiros paslaugy pirkimo rinka ir sveikatos prieziiiros paslaugy
teikimo rinka funkcionuoty tinkamai'®*. Sveikatos prieziiiros tarnyba kisasi tik tuomet, kai iskyla
rizika sgziningai konkurencijai sveikatos priezitiros rinkoje, kurig gali sukelti sveikatos draudikas,
sveikatos priezitiros paslaugy teikéjas ar vartotojas, jie kartu arba atskirai. Be to, Si tarnyba stebi
sveikatos prieziiiros rinkg ir skatina jos skaidry veikimg tiek kainos, tiek ir kokybés atzvilgiu 125,
Dar vienas sveikatos priezitiros sistemos dalyvis yra privatis sveikatos draudikai. Jie yra
atsakingi uz visy sveikatos priezitiros paslaugy pirkima ir apmokéjima, kurios yra padengiamos
pagrindinio sveikatos draudimo. Daugelis sveikatos draudiky veikia nacionaliniu lygiu, bet yra ir
tokiy kurie pirmiausia aptarnauja savo klientus tam tikrame regione. Tai yra uzsilike nuo ankséiau,
kuomet dar egzistavo regioninés ligoniy kasos. Draudikai yra arba akcinés bendrovés arba
savarankiskai veikiantys draudikai (angl. mutuals). Akcinés bendrovés yra privacios ir pelno
siekian€ios organizacijos, turin¢ios akcininky susirinkimg, aukSciausias sprendimy priémimo
struktiiras ir kasdienj valdyma perduoda valdybai. Savarankiskai veikiantys draudikai yra ne pelno
siekiantys kooperatyvai, kur apdraustieji yra nariai, o nariy valdyba kontroliuoja vadybg. Sveikatos
draudikai veikia pagal privating teis¢ ir todél yra taikomos tos pacios taisyklés kaip ir visoms
olandy komercinéms jmonéms, jie privalo laikytis jstatymais nustatyty draudimo jmoniy priezitiros
taisykliy, taip pat kaip ir Nyderlandy konkurencijos tarnybos nuostaty. Jei draudikai nori teikti
pagrindinj sveikatos draudimg pagal Sveikatos draudimo jstatyma, jie turi kreiptis dél leidimo teikti

civilinés atsakomybés draudima su Nyderlandy centriniu banku'?®,

1.3.2.2. Sveikatos sistemos tikslai ir problemos

Nyderlandy sveikatos apsaugos, gerovés ir sporto ministerijos moto — Nyderlandai — sveika
Salis. Sios ministerijos siekis yra visus zmones i§laikyti kiek jmanoma ilgiau sveikais ir pagydyti
kiek jmanoma grei¢iau. Ministerija taip pat remia Zmones turinéius fizinius ir psichinius sutrikimus
ir siekia socialinio aktyvumo™?’.

Per pastaruosius deSimtmecius Nyderlandy Sveikatos apsaugos ministerija, Geroves ir sporto
misija nuolat siekia tinkamai jgyvendinti sveikatos prieziliros sistemos tikslus, tai apima:
prieinamuma, kokybe ir islaidas. Laikui bégant su rinkos elementy jvedimu j sveikatos priezitiros
sistema, §ie tikslai i§liko nepakite'?®. Siuos tikslus maksimaliai ir laiku pasiekti trukdo atsirade

i88ukiai. Pagrindiniai Nyderlandy sveikatos priezitros sistemos issukiai yra populiacijos

124300st Wammes, op. cit., p. 98.

125 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 100-101.

126 \Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 100.

2IGovernment of the Netherlands, ,Ministry of Health, Welfare and Sport,” zidréta 2015 10 22,
https://www.government.nl/ministries/ministry-of-health-welfare-and-sport/

128 \Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 185.
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senéjimaslzg, dél kurio did¢ja patiriamos i§laidos™®, didéjantis sergamumas létinémis ligomism,

i8laidy sveikatos prieziirai didéjimas ir sveikatos netolygumai'®’. Be to, mazdaug penktadalis
Nyderlandy yra imigrantai, kas taip pat yra i$$tkis sveikatos priezitirai. Nesvarbu ar Nyderlanduose
gyvenantis asmuo yra kiles 1§ Sios Salies, ar jis imigrantas, labai svarbi kiekvieno asmeninis indélis ]
savo sveikatg ir svarbus prevenciniy paslaugy naudojimaslgg. Vyriausyb¢ pabrézia asmening
atsakomybe ir individo galig, kas taikoma ir sveikatos sektoriuje. Taigi, pagrindiné atsakomybé uz
asmening, o kartu ir visuomenes sveikatg ir jos gerinimg tenka ne vyriausybei, o paiam zmogui.
Privatus sektorius, visuomeninés organizacijos, Svietimo sektorius ir sveikatos priezitiros teikéjai
Siame procese turi labai svarby vaidmenj; kur valdzios dalyvavimas yra bitinas, tai visy pirma
valdZios institucijy, o ne atskiry asmeny™** Nyderlandy sveikatos prieZiliros sistema, siekdama
patenkinti gyventojy poreikj Sveikatos prieziiiros srityje, i veiklg jtraukia ne tik gydytojus
specialistus, bet ir atskirus asmenis, kurie savo veiksmais siekia geresnés sveikatos biiklés,

pavyzdziui, yra skatinama sveika mityba, aktyvus gyvenimo biidas ar skatinama mesti rukyti
Salindami rizikos veiksnius savo aplinkoje. Taciau yra tokiy rizikos veiksniy, kuriems atskiri
visuomenés nariai jtakos padaryti negali arba gali daryti tik tam tikru lygiu. Sie veiksniai apima
genetinius veiksnius, infekcines ligas, stichines nelaimes ar krizes, produkty sauguma. Siy veiksniy
efektyvi kontrolés atsakomybé priklauso vyriausybei, o gyventojai gali tik pasitikéti institucijy
atsakomybeés jgyvendinimo kokybe, taip gyventojams turi biti suteikta galimybé gauti vyriausybés
palaikymg'®*. Be visa to, yra problemy ir sveikatos prieZifiros paslaugy teikime. Paslaugy
prieinamumas néra geras visoje Salyje, kai kuriose $alies vietose nuolat yra susidariusios eilés gauti
tam tikro sektoriaus specialisty paslaugas, taip pat daznai sunku darbo valandomis gauti bendrosios

praktikos gydytojo konsultacijg telefonu — nustatyta, kad trecdalis skubiy skambuciy, skirty

bendrosios praktikos gydytojams, néra atsakomi per 30 sekundziy™’.

1.3.2.3. Istekliy sveikatos sistemai paskirstymo efektyvumas

2Chrisvan Weel, Henk Schers, Arno Timmermans, ,,Health care in the Netherlands,” JABFM, 25 (2012): 14.

¥0Erk Schut, Stephane Sorbe, Jens Hoj, ,,Health care reform and long-term care in the Netherlands, ECO/WKP, 2
(2013): 13.

131 Chrisvan Weel, op. cit.

132 Michael J van den Berg et. al., ,,The Dutch health care performance report: seven years of health care performance
assessment in the Netherlands,* Health Research Policy and Systems 12, 1 (2014): 5.

33Chrisvan Weel, supra note 129, p. 14.

3% Ministry of Health, Welfare and Sport, National policy document on health: Health close to people (The Hague:
Ministry of Public Health, Welfare, 2012): 18-19.

35Chrisvan Weel, supra note 129, p. 14.

136 Ministry of Health, Welfare and Sport, op. cit., p. 24.

YClaire Daley and James Gubb, ,Healthcare Systems: The Netherlands,*
http://www.digitalezorg.nl/digitale/uploads/2015/03/netherlands.pdf
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Bent i§ Europos perspektyvos, duomenys apie Nyderlandus rodo, kad skiriami finansiniai ir

zmogiskieji iitekliai sveikatos prieziiirai yra pakankami, kad biity patenkinti gyventojy poreikiai*®.

Eurostato duomenimis, bendrai gydytojy, slaugytojy ir akuSeriy skaiius Nyderlanduose augo,

nepriklausomai nuo to, ar buvo finansin¢ krizé ar ne (3 lentelé)l3g.

3 lentele. Gydytoju, slaugytoju ir akuSeriy skaicius Nyderlanduose 2005 — 2013 metais

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gydytojai | 16.702 | 18.526 | 19.958 | 20.642 | 21.541 | 22.054 | 22.088 | 23.580 | 23.516

Slaugytojal | g 317 | 73337 | 76.357 | 77.982 | 80.269 | 80.587 | 81.766 | 81152 | 80.179
ir akusSeriai

IS viso 85.019 | 91.863 | 96.315 | 98.624 | 101.810 | 102.641 | 103.854 | 104.732 | 103.695
Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Eurostato duomenimis: ,,Health personnel employed in
hospital®. Zitiréta 2015 12 12, http://appsso.eurostat.ec.europa.cu/nui/submitViewTableAction.do.

Siuo metu Nyderlanduose gyvena apie 16 milijony Zmoniy, kuriuos aptarnauja 8.000-10.000
bendrosios praktikos gydytojy, kurie yra patekimo j sveikatos prieziiirg taskas. Gyventojai pas
gydytojus specialistus gali patekti ir gauti stacionarinj gydyma (iSskyrus skubig pagalba) tik jei tai
daryti nurodo bendrosios praktikos gydytojas. Tokiu budu daugiau nei 95 proc. atvejy yra
i§sprendziami pirminéje sveikatos prieziiros grandyje**’.Pirminéje sveikatos prieziiiros srityje 2013
m. buvo registruota daugiau nei 40.000 gydytojy, jskaitant 12.195 pirminés sveikatos prieZitiros
gydytojy ir daugiau nei 20.000 gydytojy specialisty. Be bendrosios praktikos gydytojy, pirminés
sveikatos prieziliros paslaugas teikia odontologai, akuseriai ir fizioterapeutai. Visi pilieciai
Nyderlanduose pagal jy paciy pasirinkimg yra registruoti pas bendrosios praktikos gydytojus,
daZniausiai pagal jy gyvenamaja vieta. Pacientai vidutiniSkai penkis kartus per metus kreipiasi |
savo bendrosios praktikos gydytoja, o vienam gydytojui priskirta mazdaug 1.900 pacientqm.

Nors uz sveikatos priezitiros kokyb¢ pirmiausiai yra atsakingi sveikatos priezitiros paslaugy
teikéjai, taciau sveikatos apsaugos ministras turi sisteming atsakomybe. Sveikatos apsaugos
ministras, visy pirma, yra atsakingas uz gerai veikiancig sveikatos prieZitiros sistema, apimancig
aukstos kokybés sveikatos priezitiros paslaugas, paslaugy prieinamumg visiems gyventojams ir
veiksminga istekliy naudojima'*®. Taigi, gydytojai yra atsakingi uz sveikatos paslaugy kokybe, o

ministerijos bendrai yra atsakingos uz darny sistemos veikima ir pasiektus rezultatus.

138 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. Xxvi.
39 Eurostat, supra note 81.

OChrisvan Weel, supra note 129, p. 12.

11300st Wammes, supra note 120, p. 95.

142 Michael J van den Berg et. al., supra note 132, p. 4.
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IStekliy paskirstymo veiksminguma rodo tai, kad dabartiniai asignavimai sveikatos prieziiirai
yra tinkami ir patenkina Zzmoniy poreikius. Nyderlanduose bendros islaidos sveikatos sektoriuje
buvo tokios pat ar Siek tieck mazesnés nei ES 15 Saliy vidurkis, tai yra 2007 m. $ios iSlaidos Salyje
sudaré 8,9 proc. nuo BVP, o bendrai vertinant i$laidas vienam gyventojui, Nyderlanduose 2006 m.
Sios islaidos virsijo 15 ES 3aliy vidurkj**®. Nepriklausomai nuo to, ar pasauliné ekonominé krizé
egzistavo Salyje ar ne, iSlaidos sveikatos priezitirai vienam gyventojui 2005-2014 metais augo (4

lentele)™*.

4 lentele. I8laidos sveikatos prieziiirai vienam Nyderlandy gyventojui 2005 — 2014 metais (Eur)

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

ISlaidos
vienam 4115 | 4304 | 4558 | 4859 | 5092 | 5274 | 5372 | 5543 | 5551 | 5630
gyventojui

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, pagal Statistics Netherlands, Den Haag/Heerlen statistinius
duomenis: ,,Health, lifestyle, health care use and supply, causes of death; key figures“. Ziaréta 2015 10 23.
http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?VW=T&DM=SLEN&PA=81628ENG

Nors ir i$laidos sveikatos prieziiroje vienam gyventojui augo nuolat, taCiau pastaroji
ekonomikos krizé turéjo didele jtaka bendrajam vidaus produktui'®. Sveikatos priezifiros sektorius
buvo vienas 1§ paskutiniyjy sektoriy Salyje, kuris buvo paveiktas biudzeto mazinimo™®. Sveikatos,
geroves ir sporto ministerijos tikslas iki 2011 mety buvo sumazinti sveikatos apsaugai skiriamg
biudzetg 2,4 bilijono eury. Tai yra mazdaug 0,4 proc. Nyderlandy BVP. Didzioji $io sumazinimo
dalis turéjo biiti pasiekta didinant ligoniniy sektoriaus efektyvuma**’, taip maZinant jy patiriamas
iSlaidas, kas sumazinty ir 1éSy poreikj. Statistiniai duomenys rodo, kad iSlaidos, patiriamos
sveikatos priezitiros sektoriuje didéjo, pavyzdziui, iki krizés, 2006 m. bendrosios i§laidos sveiktos
priezitirai sieké 34,6 bilijono eury (10,7 proc. BVP), ekonominés krizés pradzioje, 2008 m. — 40,3
bilijono eury (11 proc. BVP), 2010 m. — 44,8 bilijono eury (12,1 proc. BVP), 2012 m. — 48,1
bilijono eury (12,7 proc. BVP)*8:14°,

ISlaidos sveikatos priezitrai susideda i§ iSlaidy sveikatos prieziiiros specialistams ir iSlaidy
sveikatos priezilros paslaugoms. Nyderlandy sveikatos draudimo sistema yra suskirstyta j tris

grupes, kurios yra apmokamos skirtingai: 1)i$ privalomojo sveikatos draudimo yra apmokama

3 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 56.

144 Centraal Bureau voor de Statistiek, ,,Health, lifestyle, health care use and supply, causes of death; key figures,“
zitréta 2015 10 23, http:/statline.cbs.nl/Statweb/publication/?VW=T&DM=SLEN&PA=81628ENG

> Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 56.

1%6Ronald Batenburg, Madelon Kroneman, AnnaSagan, ,,The impact of the crisis on the health system and health in the
Netherlands,” i§ Economic crisis, health systems and health in Europe: Country experience, Anna Maresso et al.
(United Kingdom: World Health Organization, 2015), 247.

Y7 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 188-189.

148 Centraal Bureau voor de Statistiek, supra note 144.

“Spasaulio Bankas, supra note 103.
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ilgalaiké priezitira. Si prieZiira skiriama nejgaliesiems, turintiems jgimty fiziniy ar psichiniy
sutrikimy, tai yra reglamentuojama isskirtiniy medicininiy i§laidy teisés akte. Siuo jstatymu
reglamentuojama veikla yra daugiausiai finansuojama per surinktus mokescius. Sios islaidos 2008
m. sudaré 41 proc. bendry iSlaidy sveikatos priezitrai.2)I§ privalomojo sveikatos draudimo yra
apmokamos visiems gyventojams suteiktas gydymas, kurio efektyvumas yra pagristas moksliskai.
Sis apmokéjimas yra reglamentuojamas Sveikatos draudimo jstatymu. Pagrindines sveikatos
draudimo paslaugos sudaro 59 proc. Nyderlanduose finansuojamy sveikatos prieziliros paslaugy.
3)I8 savanori$ko sveikatos draudimo yra apmokamos visos kitos paslaugos, kurios negali biiti
apmokamos i§ privalomojo sveikatos draudimo. Be Siy paslaugy yra ir prevenciné ir socialiné
parama (jskaitant tam tikras priezitiros namuose paslaugas), kuri néra privalomojo ar savanorisko
draudimy dalis, bet daugiausia yra finansuojama i§ bendryjy mokeséiy™*.

Mokesciai ir jmokos renkamos i§ visy $alies gyventojy ir dirbanéiyjy Salyje. Pagrindinis
sveikatos draudimas yra privalomas visiems Nyderlandy gyventojams. Dirbantieji Nyderlanduose ir
mokantys pajamy mokestj MokesCiy tarnybai, bet gyvenantys uzsienyje, pat yra apdrausti
privalomuoju sveikatos draudimu. Taciau dél dviejy asmeny grupiy, kuriems prievolé dalyvauti
privalomojo sveikatos draudimo sistemoje netaikoma, buvo padaryta iSimtis. Pirmajai grupei
priklauso asmenys, kurie atsisako draustis dé¢l tokiy priezasCiy, kaip religiniai jsitikinimai ar jy
gyvenimo filosofija. Jie neturi i$siimti pagrindinio sveikatos draudimo, bet turi mokéti bendra
pajamy mokestj, lygy nuo pajamy priklausanéiam darbdavio jnasui. Sie jnasai yra saugomi
asmeninése sgskaitose (tai néra kaupimas), kurias valdo Sveikatos priezitros draudimo valdyba.
Sveikatos priezitros i§laidos Siems asmenims yra kompensuojamos 1§ jy asmeninés saskaitos. Jei
sveikatos priezitiros i§laidos virSija sgskaitoje sukaupta suma, asmuo turi sumokeéti papildomai pats.
Antrajai asmeny grupei priklauso zmongs i§ ginkluotyjy pajégy. Gynybos ministerija finansuoja ir
organizuoja sveikatos priezilirg kariniam personalui. Tuo tarpu vaikai iki 18 m. yra draudZiami
nemokamai, ta¢iau jie turi bti jtraukti i vieng i§ tévy draudimo polisa. Dauguma draudiky taip pat

siilo nemokama papildomg savanoriSkg sveikatos draudimg vaikams kartu su tévy papildomu

v —

bty iSimtas nemokamas draudimas vaiko vardu™?,

1.3.2.4. Pastarosios sveikatos sistemos reformos

Nuolat augancios sveikatos priezitiros i$laidos Nyderlanduose skatina diskusijas dél sveikatos

prieziiiros sistemos tvarumo ir radikaliy reformy poreikio. Dél demografiniy pokyciy ir medicinos

10 \willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 153-154.
151 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 56-64.
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technologijy inovacijy buvo laukiama dar labiau padidéjusios paklausos ir iSlaidy sveikatai. Buvo
manyta, kad tai sukelty vis didéjancius sunkumus siekiant uztikrinti konstitucing visy pilieciy teis¢
gauti geros kokybés reikalinga medicining priezitira’®% Dél to 2006 m. vyko reforma, kurios tikslas
buvo pasiekti didesnj efektyvumg kombinacijoje su pricinamomis geros kokybés sveikatos
priezitros paslaugomisl53, sumazinti iSlaidas, padidinti solidaruma, mazinti valdzios sektoriaus
dalyvavimg sveikatos priezitiros sistemoje ir stiprinti pasirinkimo laisve™". Si sveikatos prieziiiros
reforma buvo vykdoma ne per vyriausybés vykdoma sistema, bet per draudimo rinka, kuri sieké
biti orientuota j pacientg ir konkurencinga. Esminis reformos bruozas buvo tas, kad buvo pereita
nuo centrinio reguliavimo prie valdomos konkurencijos, kurioje sveikatos priezitros paslaugy
teikéjai ir pacientai veikia kaip rinkos dalyviai. Sioje sistemoje vyriausybés vienas i§ vaidmeny
buvo prizitréti sistema, 0 kiSamasi buvo tik tuomet, jeigu konkurencija neveikia'®®. Konkurencija
tarp sveikatos draudiky buvo sustiprinta 2006 m. pakeitus Sveikatos draudimo jstatyma, kuomet
privatus sveikatos draudimas tapo privalomas visiems. Tai pakeit¢ dvigubg sistema, kurioje
valstybinis draudimas buvo privalomas mazdaug dviem tre¢daliams gyventojy, o likusioji dalis
rinkosi savanoriska sveikatos draudima. Pagal naujaja sistema, visi pilieciai turé¢jo mokéti vienodo
dydzio jmokas (paprastai nustatytg draudiko) pasirinktam draudikui®™®. Taigi, vyriausybeé pakeité
atsakomybé buvo perkelta draudikams, paslaugy teikéjams ir pacientams®®’, nes pagrindiné Sios
sveikatos sistemos reformos idéja buvo skatinti sveikatos draudikus veikti kaip atsargius ir taupius
sveikatos paslaugy pirkéjus savo klienty vardu, o siekiant Sio tikslo, Sveikatos draudimo jstatymas

sveikatos draudikams leidZia sudaryti sutartis su sveikatos prieziiiros paslaugy teikéj ais™*®

, tuo tarpu
vyriausybés vaidmuo buvo tik kontroliuoti sveikatos prieziiiros kokybe, pricinamuma ir kaing*®®.
2006 metais Nyderlanduose buvo jgyvendinta pagrindiné sveikatos prieziiiros reforma.
Reforma gali biiti vertinama kaip ilgalaikis politinis noras suvienyti seng ligoniy kasos schema ir
savanoriska privataus sveikatos draudimo sistema (32). Si reforma Nyderlandy sveikatos prieZitiros
sistemai atnes§¢é visiSskai naujus reguliavimo mechanizmus ir pacios sistemos nauja struktiirg (26).IKi
2010 m. atlikti tyrimai parodé, kad tik labai nedaug sveikatos sistemos reformos rezultaty buvo

pasiekta. Siekiant sustiprinti draudiky vaidmen;j sistemoje ir pagerinti pacienty pasirinkimo laisve,

reforma buvo siekiama garantuoti sistemos tvarumg, kokybe ir efektyvumg. Iki 2010 m. nebuvo

52 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 187.

153 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 167.

Ronald Batenburg, Madelon Kroneman, Anna Sagan, supra note 146, p. 247-250.
155 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 187.

156 Erik Schut, supra note 130, p. 13.

7 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 197.

158 Erik Schut, supra note 130, p. 13.

59 Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 198.
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% pagrindinis reformos

padaryta esminiy pokyCiy nei kokybés, nei prieinamumo a‘[ivilgiu1
rezultatas buvo zenkli kainy konkurencija tarp sveikatos draudiky, ypatingai ankstyvose stadijose,
nes jie varzési dél rinkos dalies. To rezultatas buvo per pirmuosius trejus reformos metus draudiky
patirti didziuliai nuostoliai, jiems teikiant pagrindinj sveikatos draudimg, tac¢iau 2007-2008 m.
nuostoliai buvo atlyginti dél did¢jancio pelno per papildomag sveikatos draudimg, nes Cia rinka
maZiau konkurencinga, nes sitlomi draudimo paketai yra labiau diferencijuoti'®. Tam, kad
Nyderlanduose biity iSvengtas nepageidaujamas rinkos poveikis naujai sistemai, buvo kuriamos
kontrolieriy (angl. watchdog) agentiiros, kurios tuo riipinosi. Be to, atsiradusi konkurencija tarp
ambulatoriniy paslaugy teikéjy, Zenkliai pakeité Sistemg, o namy prieziiiros paslaugas atidavus
savivaldybiy atsakomybei, atsirado daugiau ir jvairesniy prieZidiros priemoniy™®2. Tokia, nauja
sveikatos prieziiiros sistema grindziama patvarumo, solidarumo, pasirinkimo, kokybés ir

veiksmingumo principais'®®,

1.3.3. Sveikatos politikos pokyciai Lietuvoje

Siandienos sveikatinimo sistema Lietuvoje — tai socialinés-ekonominés 3alies plétros bei
vykusiy sveikatos sektoriaus pokyciy ir reformy pasiektas rezultatas. Sveikatos sistema
funkcionuoja ne pati sau, o nuolat besikei¢ianciose visos Salies aplinkoje, kur egzistuoja skirtingi ir
daznai visiSkai prieSingi interesai'®. Po nepriklausomybés atkiirimo 1990 metais, Lietuvoje
démesys buvo skiriamas sveikatos teisés akty karimui ir diegimui. Per 1990-uosius metus buvo
priimti pagrindiniai jstatymai, tokie kaip Sveikatos sistemos jstatymas (1994 m.), Sveikatos
prieziliros jstaigy jstatymas (1996 m.) ir Sveikatos draudimo jstatymas (1996 m). Sveikatos
sistemos jstatymas, patvirtintas 1994 metais, reglamentuoja nacionalinés sveikatos sistemos
struktirg ir pagrindinius principus. Tuo paciu metu daugybé sveikatos sistemg reglamentuojanciy
jstatymy buvo parengta ir pristatyta Saliai. Toks intensyvus teisés akty kirimo procesas paskatino
kartais tarpusavyje nesuderinamy nuostaty atsiradimg. Dél to, teisés akty suvienodinimas ir
suderinimas turéjo biti atliktas per 2000-uosius metus'®®.

Sveikatos sektoriuje strateginis planavimas ir programy finansavimas daugiausiai vyksta
sudarant trijy mety strateginius planus ir metinius planus. Kiekvienais metais pateikiamos ataskaitos

apie Siy plany jgyvendinimg. Planai yra tiesiogiai susij¢ su biudzeto paskirstymu atitinkamomis

180 Michael J van den Berg et. al., supra note 132, p. 5.

161 Erik Schut, supra note 130, p. 13.

162 \Willemijn Schafer et. al., supra note 113, p. 97.

163 Claire Daley and James Gubb, supra note 137.

164 Romualdas Buivydas, supra note 16, p. 143.

1% 1 jubové Murauskiené et. al., Health System in Transition: Lithuania, Health system review (United Kingdom: World
Health Organization, 2013), 17-18.
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institucijomis™®®. Velyvaisiais 1990-aisiais Lietuvos sveikatos sistema tapo finansuojama per
nacionaling sveikatos draudimo sistema, kuri remiasi privalomuoju draudimu, kur apmokama per
Valstybine ligoniy kasg prie Sveikatos apsaugos ministerijos (toliau — VLK). Lietuva turi misrig
finansavimo sistemg, finansuojamg per privalomajj sveikatos draudimg ir valstybés biudietqlm.
Sveikatos draudimo jmokos tradiciskai buvo svarbus pajamy Saltinis, taciau jy dalis sumazéjo tada,
kai 2008 — 2010 metais sumazéjo jdarbinimas ir padidéjo bedarbysté. Reaguodama | tai, valstybé
padidino savo jnasa ekonomiSkai neaktyviy ir pazeidziamy grupiy atzvilgiu (vaikams,

pagyvenusiems Zzmonéms, nejgaliesiems, bedarbiams ir t.t.)le.

1.3.3.1. Sveikatos sistemos reguliavimas

Lietuvos sveikatos prieziliros sistema susideda 1§ wvaldzios institucijy (Vyriausybés,
ministerijy ir savivaldybiy, taip pat kity specialisty valdymo ir kontrolés jstaigy), sveikatos
priezitros paslaugy teikéjy, sveikatos priezitiros sistemos istekliy ir paslaugy. Sveikatos apsaugos
ministerija buvo pagrindiné institucija sveikatos sistemos reguliavime, kuri nustato standartus ir
reikalavimus, reguliavo licencijavimg ir tvirtino kapitalo investicijas. 1990-aisiais daugelis
sveikatos administravimo funkcijy buvo perskirstytos ir i§ Sveikatos apsaugos ministerijos jos buvo
perduotos regiony valdzios institucijoms, taip buvo jvykdyta $iy funkcijy decentralizacija. Taip
savivaldybés tapo atsakingomis organizuojant pirminés ir socialinés prieziliros paslaugy teikima,
taip pat jos tapo atsakingos uz visuomeneés sveikatos veikla vietos lygmenyje. Sveikatos apsaugos
sektoriuje, ypa¢ stacionarinio gydymo srityje, buvo apribotas privatizavimas. Privatus sektorius
vaidina didziul; ir svarby vaidmen; odontologinéje prieziiiroje, plastingje chirurgijoje,
psichoterapijoje, kai kuriose ambulatorinése paslaugose ir pirmin¢je sveikatos prieziiiroje.
Sveikatos sistema reguliuojanciy institucijy skaicius Lietuvoje sumazéjo tarp 2008 m. ir 2012 m.,
tai buvo kaip Vyriausybés politikos rezultatas maZzinti biurokraty skaifiy ir su tuo susijusias
i§laidas'®.

Sveikatos apsaugos ministerija buvo pagrindiné institucija, kuri reguliavo sveikatos sistema,
nustatydama standartus ir reikalavimus, licencijavimg ir tvirtinanti kapitalo investicijas. Siuo metu
Valstybiné vaisty kontrolés tarnyba yra vienintel¢ institucija, kuri reguliuoja farmacing veikla (po to
finansinius srautus ir yra atsakinga uz vaistiniy preparaty ir medicinos pagalbos priemoniy

pirkimus. Valstybinis medicinos auditas yra atsakingas uz kokybés uztikrinima, o uz licencijavima

1% 1pid., p. 17.

%7 1pid., p. 18.

158 |hid., p. 121.

199 1 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 17-18.
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yra atsakinga Valstybiné akreditavimo sveikatos priezitiros veiklai tarnyba. Lietuvos bioetikos
sveikatos prieziliros paslaugas ir apmoka iSlaidas medicinai toms gydymo jstaigoms, kurios turi
sudariusios sutartis su teritorinémis ligoniy kasomis. Sveikatos apsaugos ministerija,
vadovaudamasi Sveikatos draudimo jstatymu, nustato paslaugas, uz kurias VLK apmoka gydymo
istaigoms, taip pat nustato apmokéjimo mechanizmus, nustato sveikatos prieziiiros paslaugy kainas
ir vaisty kompensavimo tvarka, nustato taisykles, kuriomis vadovaujantis sudaromos sutartys su
paslaugy teikéjais, priima sprendimus, susijusius su biudzetu ir finansavimu. VLK yra atskaitinga
Sveikatos apsaugos ministerijai ir Finansy ministerijai. VLK vykdydama pirkimus vadovaujasi
SAM nustatytais prioritetais. VLK taip pat atsakinga uz sveikatos priezitiros paslaugy apmokéjima
apdraustiesiems, kurie sveCiuojasi ar laikinai gyvena ES Salyse ar Europos ekonominei erdvei
priklausanciose éalyselm.

Lietuvoje dauguma sveikatos prieziiiros paslaugy teikéjy néra biudzetinés jstaigos, taciau jos
yra vie$osios ne pelno siekiancios jstaigos. Sis jstaigy teisinis statusas buvo jvestas patvirtinus
Sveikatos priezitiros jstaigy jstatyma 1996 metais. Siuo metu Sveikatos apsaugos ministerija ir
savivaldybés yra sveikatos prieziiiros jstaigy savininkai. Tokie savininkai turi teis¢ reorganizuoti ar
panaikinti jiems priklausancias jtaigas, skelbti konkursus administracijos vadovo pareigoms uzimti
(darbuotojas renkamas 5 metams, tai buvo Seimo nustatyta 2011 m.), priimti sprendimus, susijusius
su turto valdymu, nustatyti atlyginimus ir iSlaidy medicinai nuo visy iSlaidy dalj ir nustatyti
privalomy paslaugy apimti'”*. Dauguma Lietuvos sveikatos prieziiiros istaigy yra ne pelno

siekian€ios jmongs, dél to nuosavybés teisés ir administracinés funkcijos priklauso Sveikatos

apsaugos ministerijai arba savivaldybiy jurisdikcija'’.

1.3.3.2. Sveikatos sistemos tikslai ir problemos

Lietuvos sveikatos sistemoje yra nustatyti keli pagrindiniai tikslais, tai yra pagerinti gyventojy
sveikata, pagerinti sveikatos prieZiiiros paslaugy pricinamuma ir pagerinti paslaugy kokybe'’.
Sveikatos apsaugos ministerijos Lietuvoje misija yra ,,Gyventojy sveikatos iSsaugojimas,
grazinimas ir stiprinimas. KokybiSka, saugi ir visiems vienodai prieinama sveikatos prieZitira bei
ligy prevencija.” Sveikatos apsaugos ministerija turi SeSis veiklos prioritetus: Lietuvos gyventojy
sveikos gyvensenos skatinimas, mirtingumo nuo iSoriniy mirties priezas¢iy mazinimas, gerinti

sveikatos priezitros paslaugy kokybe ir prieinamuma, siekiant iSvengti darbingo amziaus Zmoniy

01 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 33-36.
Y1 L jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 34-35.
21 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 18.

13 L jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 121.
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sergamumo ir mirtingumo, stiprinti motinos ir vaiko sveikatg, tobulinti sveikatos prieziiiros teisinj
reguliavimg ir finansavimg, didinti skaidrumg, mazinti ir $alinti korupcijos prielaidas sveikatos
prieziiiros srityje'’*. Démesys yra perkeliamas nuo gydymo j prevencija ir sveika gyvensena, o
priminé sveikatos priezitira turi atlikti pagrindinj vaidmenj didinant paslaugy efektyvuma. Be to,
tikimasi, kad ekonominé pazanga ir integracija j ES, padidins finansavimg ir suteiks galimybes
modernizuoti technologijas ir padés padidinti sveikatos prieZitiros specialisty darbo uzmokestj'’.
Politiniuose ir teisiniuose dokumentuose, aprasanciuose Lietuvos sveikatos sistemos tikslus,
daugiausiai démesio yra skiriama gyventojy sveikatos gerinimui. Pagal Sveikatos sistemos plétros
2011-2020 mety metmenis, ,siekiama sukurti tokig sveikatos sistemg, kuri skatinty sveikatos
ugdyma ir stiprinimg bei ligy prevencija, sveikatos prieziiiros paslaugy rinkos plétra saziningos
konkurencijos saglygomis, didinty sveikatos sistemos dalyviy paskatas veikti skaidriai, vadovaujantis
Siuolaikiniais sveikatos ekonomikos, etikos ir mokslo jrodymais pagristos medicinos ir vadybos
principais, siekty uztikrinti sveikatos priezitros paslaugy prieinamuma, kokybe ir sauga, skatinty

17 X . .
«17® - Sie metmenys parengti

racionaly ir efektyvy sveikatos priezidiros iStekliy naudojimg
vadovaujantis tuo metu buvusios sveikatos sistemos funkcionavimo problemomis ir jy priezastimis,
1 sveikatos prieziliros specialisty, gyventojy, akademinés visuomenes ir politiky kritikg ir
pasitlymus jvairiais sveikatos prieziliros aspektais ir i visuomenés grupiy sutarima dél butinybeés
tobulinti sveikatos prieZitiros sistema’’'. Lietuvos sveikatos 20142025 mety programos strateginis
tikslas yra ,,pasiekti, kad 2025 m. Salies gyventojai biity sveikesni ir gyventy ilgiau, pageréty
gyventojy sveikata ir sumazéty sveikatos netolygumai“'’®. Sveikatos sistemos jstatyme isdéstomi
tikslai visam sveikatos prieZiiiros sektoriui. Cia daugiausiai yra démesio skiriama gyventojy
sveikatai: mirties, ligy ir nejgalumo prevencijai, ilgesnei sveiko gyvenimo trukmei, gyvenimo
kokybés gerinimui, ekonominio ir socialinio na§umo padidinimui. Siame jstatyme taip pat yra
uzbréZtas tikslas sumazinti sveikatos netolygumus tarp socialiniy ir profesiniy gmpiq179. Tuo tarpu
2008 — 2012 m. vyriausybé pabrézé du prioritetus dél tarpsektorinio bendradarbiavimo: pirmasis —
integruotas sveikatos ir socialiniy sektoriy pozitris dél slaugos ir ilgalaikés priezitros, antrasis —
koordinuotos Svietimo ir sveikatos sektoriy pastangos dél medicinos profesinio mokymo ir

jdarbinimolso.

174 | jetuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija, ,,Sveikatos apsaugos ministerijos misija,” Zifiréta 2016 01 20,
http://sam.Irv.It/It/apie-ministerija/misija

5 T iubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 121.

176 Rimas Rudaitis, ,,Seimas patvirtino sveikatos sistemos plétros 2011-2020 metais metmenis,* zitréta 2015 10 26,
http://wwa3.Irs.It/pls/inter/w5_show?p_r=4445&p_k=1&p d=112256

Y Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 24.

78 Lietuvos Respublikos Seimo nutarimas Dél Lietuvos sveikatos 2014-2025 mety programos patvirtinimo,* TAR,
9403 (2014).

79 Lietuvos Respublikos sveikatos sistemos jstatymas,* supra note 3.

180 1 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 123.
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Gyventojy apklausos rodo, kad pasitenkinimo sveikatos sistema rodikliai Svyruoja nuo
palyginti zemy (Eurobarometro duomenimis) iki santykinai dideliy (nacionaliniy apklausy

duomenys)*®*

. Eurobarometro 2010 m. ataskaitoje nurodyta, kad tik 40 proc. lietuviy 2009 m.
sveikatos prieziiiros sistemos kokybe jvertino kaip gera, o 58 proc. respondenty teigé, kad bendra
sveikatos priezitiros kokybé Lietuvoje yra pakankamai arba labai bloga™®. Gyventojy apklausy
metu taip pat paaiskéjo, kad didéjantis laukimo eilése laikas yra jvardijamas kaip organizaciné
kliutis. Yra mazai duomeny apie lygias galimybes naudotis sveikatos priezitiros paslaugomis pagal
socialines ir ekonomines grupes. Be to, nors Seimos gydytojai ir yra laikomi kaip pereinamoji linija
iki gydytojy specialisty, tai yra Seimos gydytojai pirmiausia turéty iSnaudoti visas gydymo ir tyrimy
galimybes pirmame lygyje, taciau yra aiSku, kad pacientai uz tam tikra mokestj ir be Seimos
gydytojo gali patekti pas gydytojus specialistus, o tai, savo ruoztu, gali turéti jtakos gaunant

sveikatos priezilros paslaugas, tai yra, gali biiti pazeidziamos lygios galimybé3183.

Lietuvos
sveikatos programoje nurodoma, kad sveikatos priezitiros paslaugy teikimo sistemoje yra dvi
pagrindinés problemos, tai sveikatos priezitirai skirty iStekliy stygius ir sveikatos prieziiiros
paslaugy teikimo orientacija j ligoniniy ir specializuota grandj'®*. Dar viena problema sveikatos
prieziiiros sistemoje jvardija D. Jankauskiené. Ji teigia, kad ,,dabartiné sveikatos priezitiros politika
formuojanciy institucijy struktiira yra per daug dekoncentralizuota. Sveikatos apsaugos ministerijai
pavaldzios sveikatos politikg koordinuojancios institucijos neturi galiy ir kompetencijos savo
pasitlymus ir sprendimus pakelti j tarpzinybinj lygj“, o tai dabartinei Sveikatos priezitiros sistemai

SV -

aukStesnio lygi0185.
1.3.3.3. Istekliy paskirstymo efektyvumas

Sveikatos iStekliy paskirstymas i§ esmés remiasi populiacijos dydziu, pasiskirstymu pagal
amziy, lyt] ir pirminés sveikatos prieZitiros pasiskirstymo mieste ar kaime, bei paslaugy
panaudojimu antringje sveikatos priezitroje. Daznai sveikatos iStekliy paskirstymo prioritetai

parenkami vadovaujantis politika, o ne jrodymais pagrijstais sprendimaisl%.

181
182

Liubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 121.

Vitalis Nakrosis, Ramuinas VilpiSauskas ir Detlef Jahn, Sustainable Governance Indicators. 2014 Lithuania Report
(Bertelsmann Stiftung, 2014), 14.

18 iubove Murauskiené et. al., supra note 165, p. 121-122.

184 jetuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija, Lietuvos sveikatos programa, 39.

%Danguolé Jankauskiené, ,Sveikatos politikos ir valdymo raida bei pagrindiniai dabarties is3ikiai, i§ Lietuvos
sveikatos sektorius amziy sandiiroje, Romualdas Buivydas, Gediminas Cerniauskas, Nerijus Cerniauskas, Vilius Jonas
Grabauskas, Danguolé Jankauskiené, Jonas Kairys, Irvinas Kairys, Ramuné Kalédiené, Janina Kumpiené, Igoris
Panovas, Ona Suziedelyté, (Vilnius: UAB Sveikatos ekonomikos centras, 2010), 140.

188 1 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 122.
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,,Zmoniy istekliai yra lemiamas sveikatos prieziiiros organizacijos veiklos s¢kmés veiksnys, 0
jy planavimas yra sudedamoji organizacijos strateginio planavimo bei verslumo dalis“'®’.Higienos
instituto duomenimis, Lietuvoje gydytojy skaicius nuo 2005 m. iki 2013 m. mazéjo, lygiai taip pat
kaip ir bendras gydytoju, slaugytojy ir akueriy skaic¢ius'® (5 lentelé).

5 lentelé. Gydytoju, slaugytoju ir akuseriy skaicius Lietuvoje 2005 — 2013 metais

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gydytojai 13.650 | 13.510 | 13.729 | 13.403 | 13.228 | 13.203 | 13.327 | 13.552 | 13.570

Slaugytojaiir | e 30/ | o5 169 | 24.804 | 24.908 | 24.290 | 23.843 | 23.833 | 23.693 | 23.330
akuSeriai

I§ viso 39.014 | 38.679 | 38.533 | 38.311 | 37.518 | 37.046 | 37.160 | 37.245 | 36.900
Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis: Rita Gaidelyté ir Dalia Tendziagolskyté, Lietuvos
gyventojy sveikata ir sveikatos prieziuros jstaigy veikla 2014 (Vilnius: Higienos instituto Sveikatos
informacijos centras, 2015), 70.

Higienos instituto Sveikatos informacijos centro duomenimis, $iuo metu Lietuvoje gyvena

18 Tokiu biidu, vienam $eimos

apie 3 mln. Zmoniy, kuriuos aptarnauja apie 14.000 Seimos gydytojy
gydytojui tenka tarp 950 ir 1.550 registruoty pacienty. Pirming sveikatos priezilirag pacientams
Lietuvoje gali suteikti Seimos gydytojai arba pirminés sveikatos prieziiiros komanda, kurig sudaro
vidaus ligy specialistas, pediatras, akuSeris-ginekologas ir chirurgas. Vienas pacientas Lietuvoje
vidutini§kai per metus turi 4,7 vizito pas pirminés sveikatos priezitiros gydytoja. Lietuvoje pacientai
paprastai ] sveikatos apsaugos sistemg patenka per savo Seimos gydytoja, tai yra, pacientai pas
gydytojus specialistus patenka gavus Seimos gydytojo siuntimg, arba pas gydytojus specialistus gali
patekti ir tiesiogiai, jeigu reikalinga pagalba skubiai. Pacientai, kuriems pagalba néra biitina skubiai,
taciau nori pas gydytojus specialistus be Seimos gydytojo nukreipimo, tuomet toks apsilankymas
pas gydytoja specialista yra mokamas. Jeigu pacientui yra reikalinga planiné operacija, pacientas
gali pasirinkti paslaugy teikéja*®.

Ekonominé krizé ir reikalingumas sumazinti vieSgj] deficita, paveiké valstybés iSlaidas,

apimant ir sveikatos prieziiirg. BiudZeto sumazinimas labiausiai atsiliepé ant sumazinty sveikatos

187 Rimantas Magiulaitis, ,,Sveikatos prieZiiiros jstaigy verslumo analizé per Zmoniy istekliy valdyma, Sveikatos
mokslai 22, 4 (2012): 70.

188 Rita Gaidelyté ir Dalia Tendziagolskyte, Lietuvos gyventojy sveikata ir sveikatos prieziiiros jstaigy veikla 2014
(Vilnius: Higienos instituto Sveikatos informacijos centras, 2015), 70.

189 Rita Gaidelyté ir Dalia Tendziagolskyté, supra note 188, 70.

1901 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 89-91.
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priezitros paslaugy kainy ir farmacijos iélaidqlgl. Bendrosios sveikatos priezitros iSlaidos Lietuvoje
buvo ne pastoviai, bet didéjancios, pavyzdziui, 2007 m. Sios iSlaidos sudaré 1788,66 min. eury, kas
sudaré 6,16 proc. nuo BVP, ekonominés krizés pradzios metais jos pakilo ir buvo 2142,06 mlin.
eury, kas sudaré 6,55 proc. nuo BVP, véliau jos mazéjo ir 2010 m. sudaré 1963,88 min. eury, kas
sudaré 7,01 proc. nuo BVP, o po 2010 m. iSlaidos sveikatos priezitroje augo. Tokios pat
tendencijos atsispindi ir iSlaidose vienam gyventojui Lietuvoje, tai yra iki 2008 m. jos augo, iki

2010 m. maz¢&jo, o po 2010 m. vél pradéjo augti'®® (6 lentelé).

6 lentelé. ISlaidos sveikatos prieZitirai vienam Lietuvoje gyventojui 2005 — 2013 metais (Eur)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
ISlaidos
vienam 368,20 | 456,70 | 553,50 | 669,80 | 634,80 | 634,10 | 700,90 | 735.10 | 768,60
gyventojui

Saltinis: Sudaryta darbo autorés, remiantis Higienos instituto duomenimis: ,Islaidos sveikatos
priezitirai 2004—2014 m.“. Zitréta 2015 11 20. http://sic.hi.lt/php/spf3.php?dat_file=spf3.txt.

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos sistema yra daugiausia finansuojama viesai.
Konstitucijos 53 straipsnis nurodo, kad ,,Valstybé riipinasi zmoniy sveikata ir laiduoja medicinos
pagalbg bei paslaugas Zmogui susirgus. [statymas nustato pilie€iams nemokamos medicinos
pagalbos valstybinése gydymo jstaigose teikimo tvarka“!*®, Valstybiné sveikatos prieZitiros sistema
skirta tarnauti visiems gyventojams, o Sveikatos draudimo jstatymu reikalaujama, kad wvisi
nuolatiniai gyventojai ir teisétai dirbantys nenuolatiniai gyventojai privalo dalyvauti privalomojo
sveikatos draudimo sistemoje, o galimybés atsisakyti Sios prievolés neturi. Tokiu btdu, jstatymo
nustatyta tvarka apdraustiesiems yra garantuojama nemokamas gydymas pagal gyvenamajg vieta, o
jeigu Zzmongés nemoka privalomojo sveikatos draudimo jmoky, jiems priklauso tik skubi medicininé
pagalba, kurig gauna nemokamai. UZsienieiai ir ne nuolatiniai gyventojai turi teis¢ j skubig
medicining pagalba nemokamai laikantis galiojan¢iy tarptautiniy susitarimy. 2000 m. sausio meén.,
Sveikatos apsaugos ministras i§leido potvarkj, kuriuo apibréziamos sveikatos biklés, kurioms esant
priklauso nemokama skubi pagalba™®*.

Privalomasis sveikatos draudimas numato standartinj iSmoky paketa visiems asmenims.
Lietuvoje vaistai yra kompensuojami tam tikroms gyventojy grupéms, tokioms kaip vaikai,

pensininkai, nejgalieji ir pan., taip pat pacientams, sergantiems tam tikromis ligomis. Visi kiti

Y11 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 43.

Y’Higienos institutas, ,JSlaidos  sveikatos  prieziiirai  2004-2014 m.,*  zidreta 2015 11 20,
http://sic.hi.lt/php/spf3.php?dat_file=spf3.txt

193 Lietuvos Respublikos Konstitucija, Valstybés Zinios 33, 1014 (1992).

1% L iubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 53-54.
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apdraustieji suaugusieji privalo uz vaistus moketi visg kaing patys. Valstybés léSomis yra
draudziamos pazeidziamy asmeny grupés, tokiu budu siekiama uztikrinti sveikatos priezitros

196’ tai

prieinamuma ir jiems'®. Mazdaug 60 proc. visy gyventojy yra draudziami valstybés 1éSomis
yra pensininkai ar socialing parama gaunantys asmenys, vaikai iki 18 m., studentai, moterys
motinystés atostogy metu, vieniSi tévai, registruoti bedarbiai, nejgalieji ir jy globéjai ir Zmonés,

kengiantys nuo tam tikry uzkreGiamuyjy ligy™’.

1.3.3.4. Pastarosios sveikatos sistemos reformos

Lietuvos sveikatos apsaugos reforma buvo suplanuota remiantis PSO Liublianos chartija.
Reformos pagrindiniai tikslai buvo siekti pagerinti zmoniy sveikata, o ne tik pertvarkyti sveikatos
apsaugos sektoriy. Zmonés, dél kuriy vykdoma reforma, turi priimti pertvarkymus ir apskritai turi
biti suinteresuoti, kad tie pertvarkymai vykty. Sveikatos sektoriaus reforma Lietuvoje nukreipta i
paslaugy kokybe ir tinkamg finansavima, o reformos esmé — pirminés sveikatos priezitiros plétralgs.
Siai reformai jgyvendinti buvo keliami du pagrindiniai tikslai: vykdyti aktyvia sveikatos politikg ir
pertvarkyti sveikatos apsaugos sistema restruktiirizuojant joje teikiamas paslaugas ir sveikatos
priezitiros jstaigas™.

Sveikatos priezitiros sistemos reforma Lietuvoje vyko keletu etapy. Per pirmajj sveikatos
priezitiros sistemos reformos etapg, vykusj 1993-2003 m., buvo pakeistas sveikatos priezitiros
Jstaigy statusas ir teis€¢ ] nuosavybe, buvo patvirtintas sveikatos prieziliros sistemg
reglamentuojantis teisés aktas ir buvo jgyvendinta privalomojo sveikatos draudimo schema, kuri
tapo sveiktos apsaugos sistemos finansavimo pagrindu. Antrasis sveikatos prieZiiiros sistemos
reformos etapas, vykes 2004-2006 m., orientuotas j finansininkus aspektus. Sio etapo metu buvo
sukurtas sveikatos apsaugos sistemos finansinis pagrindas ir jvestas savanoriSkas sveikatos
draudimas. Situacija sveikatos prieziliros sistemoje pradéjo keistis tre¢iojo etapo metu, tai yra nuo

2007 mety. Tuo metu didéjo nedarbo lygis ir mazéjo privalomojo sveikatos draudimo pajamos, kas

1. . C v . . . . . .. 2
veike sveikatos prieZiiiros sistemg ir tolimesnj reformos jgyvendinimag 00,

195 1 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. xvii.

1% 1 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 43-44.

Y971 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 53.

198 | jetuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija, supra note 184, p. 39-40.

% Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiira, supra note 14, p. 244,

200 peter G. Madsen et. al., Evaluation of the sector health and childcare under the EEA/Norway Grants (COWI, 2011):
3.
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Politiné aplinka vaidina svarby vaidmenj sveikatos sektoriaus plétroje. 15-0ji Lietuvos
Respublikos Vyriausybé programa (2008—2012 m.) teige, kad sveikatos priezitiros reforma siekiama
igyvendinti modernig visuomenés sveikata, i pacientus orientuota pozilrj, siekiama geresnio
finansavimo ir administravimo, démesys kreipiamas paslaugy kokybei ir pricinamumui, taip pat
siekiama panaikinti korupcijg ir biurokratija. Pagrindinis démesys buvo skiriamas finansavimo
aspektams: solidarumui (pavyzdziui, didinant valstybés jnasg dél valstybés draudziamy asmeny ir
grieztinant kriterijus dél sveikatos draudimo sumy tinkamumo), skaidrumui (jvedant mokéjimus uz
sveikatos prieziiiros paslaugas, kuriant jmoky ir iSlaidy individualiame lygyje informacing sistema),
efektyvumui (léSas paskirstant pagal prioritetines sritis) ir iStekliy sutelkimui (sudaryti sglygas
dalyvauti savanoriskam sveikatos draudimui ir privagiam kapitalui)*®*.

2003-2012 metais ligoniniy tinklas buvo pertvarkytas, tai buvo kaip sveikatos priezitiros
paslaugy reformos dalis. Si reforma prasidéjo su ambulatoriniy paslaugy ir pirminés sveikatos
prieziiiros plétra, buvo idiegtos dienos priezitros ir dienos chirurgijos paslaugos, buvo pleciamos
ilgalaikio gydymo ir slaugos paslaugos. Per §j laikotarpj buvo 42 susijungimai, 0 11 chirurgijos ir
23 akusSerijos skyriy buvo uzdaryti. Be to, buvo pradéta greitosios medicinos pagalbos tarnybos
reforma®.

Lietuvoje vykusios sveikatos priezitiros reformos metu buvo jvykdytos Sios pagrindinés
reformos:

- Buvo steigiama teisiné ir reglamentavimo sistema: patvirtinti teisés aktai: Sveikatos
sistemos jstatymas (1994 m.), Sveikatos prieziiiros jstaigy istatymas (1996 m.), Sveikatos draudimo
istatymas (1996 m.) ir Visuomenés sveikatos jstatymas (2002 m.);

- 1997 m. jvestas socialinis sveikatos draudimas. [vesta privalomojo sveikatos draudimo
sistema, kuri administruojama vieno atstovo, tai yra VLK;

- 2000-2010 m. pirminés sveikatos priezitiros plétra, 2002 m. bendrosios praktikos
gydytojai tapo tarpininkai tarp paciento ir gydytojy specialisty;

- 2003-2012 m. vyko paslaugy teikimo reforma, buvo vykdoma paslaugy teikéjy tinklo
pertvarka ir sveikatos prieziiiros jstaigy tinklo optimizavimas:

1. 2003-2005 m. praplésta ambulatoring, ilgalaiké ir slaugos prieZiiira;

2. 20062008 m. plétota dienos priezitra ir dienos chirurgija;

3. 20092012 m. optimizuotas teikéjy tinklas ir vykdytas paslaugy restruktirizavimas;
- 2006-2007 m. apibrézta visuomenés sveikatos priezilira vietos lygmeniu (savivaldybése);
- 2009 m. priimtas planas dél vaisty prieinamumo gerinimo ir kainy maZinimo;

- 2009 m. pakeistos sveikatos draudimo jmokos;

201 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 123.
2021 jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 111.
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- 2011-2020 m. nustatyti ateities prioritetai;

- 2012 m. jvesta giminingy diagnoziy grupiy (DRG) mokéjimo sistema®®,

Be visa to, 2013 m. buvo nustatyta, kad ateities reformos iki 2020 m. numato plétrg §iose
srityse: sveikatos stiprinime ir ligy prevencijoje; sveikatos prieziiiros paslaugy per konkurencijg
plétra; skaidrumo didinime ir racionaliame iStekliy naudojime; ir jrodymais pagrjstos priezitros ir

prieigos prie saugiy ir kokybisky paslaugy uztikrinime®**.

1.4. Ekonominé krizé ir sveikatos priezitira

Sveikatos prieziiiros politika ir reformos atsiranda dél to, kad politika formuojantys asmenys
kity Saliy patirtj sprendziant problemas mégina pritaikyti savo Salies problemoms spresti. Sveikatos
politikos paskirtis — uztikrinti, kad politika biity ne tik nukopijuota nuo kity $aliy, ta¢iau naudojama
ir pritaikyta atsizvelgiant j specifines problemas ir tikslus®®.

2009 m. Europa iSgyveno vieng i§ didziausiy ekonominiy kriziy istorijoje. Krizé prasidéjo
Graikijoje, kuomet naujoji vyriausybé zmonéms parodé, kad ankstesni $alj vald¢ asmenys
klaidingai pateikdavo duomenis apie biudzeta. IS Graikijos krize plito i kitas Europos Salis, ypac
Portugalija, Airija, Italijg ir Ispanijg. Véliau, daugumoje Europos Saliy didéjo nedarbo lygis, didéjo
nelygybé pagal turta ir atsirado politinis nestabilumas. Daznai kalbama, kad ekonominés krizés
priezastis yra korumpuota vyriausybé, netinkamas valstybés finansavimas ir neefektyvi darbo rinka,
taciau didziausias nuosmukis jvyko dél Jungtiniy Amerikos Valstijy banky krizés, kurig sukélé
daugiau nei tris deSimtmecius trukusi neoliberali politika, reguliavimo panaikinimas ir didéjantys
ekonominiai skirtumai®.

Nors kriz¢ daugiausiai lémeé turtingi investuotojai, didieji bankai, vyriausybinés institucijos ir

207

elitas, palaikantis finansinio reglamentavimo panaikinimo politikg™", krizés poveikj labiausiai

pajauté mazas pajamas gaunantys darbuotojai, mazy jmoniy darbdaviai ir Varguomenézos. Daugybé
zmoniy netur¢jo darbo, pavyzdziui 2013 m. daugiau nei 26,3 mln. Zmoniy Europoje buvo bedarbiai,
nuo pasaulinés finansinés krizés pradzios, tai yra 2008 mety, apie 10,2 milijono Zmoniy Europoje

209

neteko darbo®®®, i§ kuriy daugiausiai buvo jauni Zmonés®™°, nors vyresnio amZiaus Zmonés turéjo

293 I jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 113.

204 I jubové Murauskiené et. al., supra note 165, p. 112-113.

2% ditorial, ,,Health reform monitor — The impact of the financial crisis,* Health Policy, 106 (2012): 1.

2%Roberto De Vogli, ,,The financial crisis, health and health inequities in Europe: the need for regulations,
redistribution and social protection, “International Journal for Equity in Health 13, 58 (2014): 1-2.

2"Benjamin 1. Page, Larry M. Bartels, and Jason Seawright, ,,Democracy and the Policy Preferences of Wealthy
Americans, Perspectives on Politics 11, 1 (2013): 66-68.

208 Roberto De Vogli, op. cit., p. 4.

29 ILO World of Work Report 2013: EU Snapshot,* ziiiréta 2015 10 20, http://www.ilo.org/wemsp5/groups/public/---
dgreports/---dcomm/documents/publication/wcms_209607.pdf
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didesne rizikg netekti darbo dé¢l savo amziaus ir turé¢jo maziau galimybiy persikvalifikuoti ir gauti

darbg kitoje vietoje?!, be to daugybé mazy jmoniy patyré bankrota®?

. Tuo paciu metu augo
vieSosios skolos ir didéjo Europos Komisijos, Europos centrinio banko ir Tarptautinio valiutos
fondo spaudimas, kai vyriausybés buvo spaudziamos imti paskolas mainais uz taupymo politika,
kuri dar labiau apribojo ypal vargstanCiy Zmoniy prieiga prie pagrindiniy Zzmogui reikalingy
paslaugy. Visi $ie sunkumai, tai yra finansinis nuosmukis ir griezta taupymo politika, 1émé didéjantj
savizudybiy skaiciy, nors beveik deSimtmet;j iki krizés Sis rodiklis Europoje nuolat mazg¢jo, taciau
nuo 2008 m. jis sparciai iSaugo ir 2010 m. jis pasieké prieskrizinj laikotarpiﬂg. Pavyzdziui,
Jungtinéje Karalystéje nuo 2008 m. iki 2010 m. 846 vyry savizudybémis ir 155 motery
savizudybémis buvo daugiau, nei buvo tikétasi remiantis istorinémis tendencijomis®*, o ltalijoje,
2008 m. — 2010 m. dél krizés buvo jvykdyta 290 savizudybiy ir bandymy nusizudyti*®.

Nedaug tyrimy atlikta siekiant iSsiaiskinti ekonominés krizés poveikj sveikatai ir sveikatos
netolygumui. Ekonominio vystymosi ir bendradarbiavimo organizacijos ataskaitoje nurodoma, kad
per pirmuosius trejus krizés metus pajamy nelygybé iSaugo daugiau, nei ji iSaugo per
paskutiniuosius 12 mety iki krizés, o nelygybés padidéjimas ypac akivaizdus buvo Airijoje,
Ispanijoje, Graikijoje ir Italijoje, tose Salyse, kur buvo vykdomas biudZeto mazinimas. Jdomu tai,
kad nors finansiné Krizé yra siejama su augancia bedarbyste, socialiniu nestabilumu ir didéjanc¢iu
savizudybiy skai¢iumi, tyrimai taip pat rodo, kad finansiné krizé gali biiti ir sveikatos geréjimo
priezastis. Nors 2008 m. ekonominis nuosmukis 1émé padidéjusj savizudybiy skaiciy, taciau buvo
sumazintas mirtingumas dél visy priezas¢iy. Tokiu budu krizé sukiiré skirtingg poveikj sveikatai
skirtingose socialinése ir ekonominése asmeny grupése, tai yra, jeigu tai buvo mirtina tam tikroje
asmeny grupéje, tai nebiitinai buvo Zalinga kitai gyventojy grupei. Sios palankios tendencijos lieka
ne iki galo aiskios ir kelian¢ios susimgstymg, tacCiau yra plaiai pripazjstama, kad ekonomikos
nuosmukio metu Zuvusiyjy keliuose skai¢ius mazéjo. Kitas potencialiai palankus poveikis sveikatali
yra laisvalaikio padidé¢jimas, kas savo ruoztu gali padidinti sveikata ir gera savijauta lemiancia
veiklg tarp zmoniy, kurie yra palyginti neaktyvﬁszm.

Tuo tarpu PSO ekonominés krizés pasekmes apibrézia placiau. Ji teigia, kad ankstesni
ekonominiai nuosmukiai lémé reikSmingas nepalankias pasekmes sveikatai visuomengje, tokias

kaip padidéjes nedarbas, pablogéjusi socialiné apsauga, santaupy ir pensijy fondy iS§vaistymas,

219 Antonio Escolar-Pujolar, Amaia Bacigalupe, Miguel San Sebastian, ,,European economic crisis and health inequities:
research challenges in an uncertain scenario,* International Journal for Equity in Health 13, 59 (2014): 1.

211 World Health Organization, ,,Ageing and life-course: Global financial crisis and the health of older people,
2015 10 16, http://lwww.who.int/ageing/economic_issues/en/

212 Roberto De Vogli, op. cit., p. 4.

23 Roberto De Vogli, op. cit., p. 4.

24 Ben Barr et al., ,,Suicides associated with the 2008-10 economic recession in England: time trend analysis, BMJ,
345 (2012): 2.

215 Roberto De Vogli, supra note 206, p. 4.

216 Roberto De Vogli, supra note 206, p. 4-5.
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sumaz¢jusios iSlaidos sveikatai ir socialinei apsaugai, o visos §ios priezastys daro jtaka blogai

sveikatai?’’. Tyrimy duomenys rodo, kad ekonominé krizé turi ry§j su psichinés sveikatos

problemomis*®

, taip pat neigiamos pasekmés sveikatai apima didéjantj depresiSkuma, nerima,
alkoholio, tabako ir narkotiniy medziagy vartojimg ir bendra aplaidumg sveikatos atzvilgiu, tai yra,
Zmonés émeé maziau rupintis savo sveikata, o dél nepakankamo 1¢8y kiekio, zmonés prioritetus teiké

. ey e . .. . “ . . .219
maistui ir Svietimui jauniems Zmonéms, o ne sveikatai“.

1.4.1. Ekonominé krizé ir sveikatos priezitira Danijoje

Danijoje BVP vienam gyventojui sumazéjo 2009 metais, taciau vél pradéjo augti po mety, tai
yra 2010 metais. Nors BVP ir augo, taciau ekonomika iki pat 2011 mety buvo vangi. Iki krizés
Danijos vyriausybé turéjo biudzeto pertekliy, tac¢iau 2009—2011 m. perteklius virto deficitu. Siekiant
sumazinti i$laidas sveikatos priezitirai, jsibégéjo nuo 2008 m. vykstanti centralizacija, tai yra
ligoniniy ir skyriy uzdarymas. Vyriausybés iSlaidos Danijoje buvo didziausios Europoje (nuo BPV),
taciau krizés metu jos sumazéjo ir tapo vienos maziausiy Europoje. Sveikatos islaidos sudaro didelg
dalj valstybés islaidy, o vyriausybé yra pagrindinis finansavimo 3altinis. Sio finansavimo augimas
nuo 2009 m. iki 2010 m. sulét¢jo, atitinkamai nuo 8,6 proc. vienam gyventojui iki 2,0 proc. vienam
gyventojui. Dél ekonominés krizés atsiradus sunkumams, atsirado keletas pasikeitimy sveikatos
sistemos finansavime. 2009 m. Danijoje buvo virSytas biudzetas, dél to, vyriausybé 2011-2013
metams jsipareigojo papildomai skirti 5 mlrd. krony sveikatos sektoriui, tokiu biidu buvo sudarytos
galimybeés augti bendrosioms sveikatos iSlaidoms regioninéje sveikatos priezitiroje, kurios nuo 67
proc. 2007 metais padidéjo iki 75 proc. 2011 m., nors bendrosios islaidos sveikatai 2010-2011 m.
mazejo. Atsizvelgiant | tai, kad didele biudzeto i$laidy dalj sudaré iSlaidos vaistams ir §ios sgnaudos
augo, 2009 m. Danijos regionai jsteigé Brangiy vaisty vartojimo ligoninése tarybg, taip siekiant
racionalesnio vaisty vartojimo, o 2012 m. buvo jsteigta taryba, kuri kontroliavo naujy vaisty
vartojima, ypac vaisty véziui gydyti. Be visa to, sustipréjo konkurencija tarp sveikatos prieziiiros
paslaugy teikéjy, 2010 m. mazdaug 20 proc. sumazéjo kompensacijos uz medicinines intervencijas
privaciose ligoninése, o 2011 m. nauja vyriausybé pakeité uzmokescio skaiCiavimg privatiems
paslaugy teikéjams dél laukimo eilése laiko garantijos sistemos ir jj i§ fiksuoto pakeité j regioniniy

deryby nustatyta mokestj. Tai sumazino tarifus ir Ilémé maZesnes privaciy ligoniniy pajamas. Be to,

217 \World Health Organization, supra note 211.
218 Antonio Escolar-Pujolar, Amaia Bacigalupe, Miguel San Sebastian, supra note 210, p. 1.
29 World Health Organization, supra note 211.
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2013 m. maksimalus laukimo laikas eil¢je dél gydymo ligoninéje padidéjo nuo 1 mén. iki 2 mén.,
taCiau tai néra taikoma pacientams, sergantiems sunkiomis ligomis, taciau tai taikoma ir psichikos

. C e .. . . ", . 220
sveikatos priezitiros sektoriuje, nors iki to laiko, $is nebuvo taikomas™".

1.4.2. Ekonominé Krizé ir sveikatos prieziiira Nyderlanduose

Nyderlanduose BVP 2009 m. sumazéjo iki 4,5 proc., o0 2010 m. pradéjo nezenkliai augti. Taip
pat 2009 m. padidé¢jo biudzeto deficitas, d¢l vyriausybés islaidy. Nedarbas Nyderlanduose nuo 2008
m. iSliko Zemas, bet tarp jaunesnio amziaus asmeny pradéjo didéti 2010 m., o tai buvo mazas darbo
rinkos mobilumo rezultatas. Sveikatos iSlaidos kaip vyriausybés iSlaidy dalis Nyderlanduose buvo
didesnés nei Europos saliy vidurkis, o vienam gyventojui sveikatos priezitros iSlaidos krizés metu
nesumazg¢jo. Nyderlanduose sveikatos priezitrai skirtas biudzetas nuo 2008 m. iki 2011 m. padidéjo
13 procenty. Sveikatos apsaugos ministerija kartu su draudikais ir sveikatos priezitiros paslaugy
teikéjais 2013 m. priémé susitarima, kuriuo buvo siekiama apriboti metines ligoniniy ir pirminés
asmens sveikatos priezitiros paslaugy islaidas iki 1,5 proc. 2014 m. ir 1 proc. 2015-2017 metais. Be
to, 2013 m. sveikatos draudimo jmokos buvo padidintos nuo 5 proc. iki 5,56 proc. darbuotojams ir
nuo 7,1 proc. iki 7,5 proc. darbdaviams. Nuo 2010 m. per reguliuojamo pelno sistemos jvedimag
privati rinka buvo ir toliau skatinama investuoti | sveikatos prieziiirg. Sveikatos apsaugos
ministerija kartu su ligoniniy valdybomis 2011 m. nusprendé, kad ligoninés turéty buti labiau
specializuotos ir tam tikri specialistai aptarnauty didesnes teritorijas, taip siekiant pagerinti paslaugy

kokybe ir sumazinti i§laidas didinant numatyty sveikatos prieziiiros paslaugy apimtis®*.

1.4.3. Ekonominé krizé ir sveikatos priezitura Lietuvoje

Lietuvoje BVP 2009 m. vienam gyventojui sumazéjo 13,4 proc., taciau po mety jis atsigavo ir
pradéjo augti. Nedarbas Lietuvoje iSaugo ir tapo didesnis nei vidutinis nedarbas Europoje ir toks
i8liko net ir po ekonomikos atsigavimo. Nepaisant to, kad vyriausybés iSlaidos lyginant su 2009 m.
BVP padid¢jo, iSlaidos sveikatai liko pastovios ir buvo panaSios kaip ir Europos Saliy vidurkis.
Valstybés biudzetas, skirtas sveikatos prieziiirai, jskaitant sveikatos draudimo jnasus, 2008—2011 m.
padidéjo, o 2009 m. sveikatos prieziiiros sektorius buvo vienintelis sektorius Salyje, kuriam buvo

skiriamos padidintos léSos. Lyginant su 2008 m. pajamos, gaunamos i§ sveikatos draudimo jmoky,

220 Andreas Rudkjobing ir Karsten Vrangbak, ,,Denmark: Economic trends,“ i§ Economic crisis, health systems and
health in Europe: Country experience, Anna Maresso et al. (United Kingdom: World Health Organization, 2015), 366-
370.
#21Ronald Batenburg ir Paul Poortvliet, ,,The Netherlands: Economic trends,” i§ Economic crisis, health systems and
health in Europe: Country experience, Anna Maresso et al. (United Kingdom: World Health Organization, 2015), 448-
452.
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2009 m. sumazg¢jo 20 proc. ir 2010 m. dar 23 proc., tai buvo kaip didéjanc¢io nedarbo ir mazé¢jancio
darbo uzmokescio rezultatas, taciau pajamos, gaunamos i§ sveikatos draudimo jmoky nuo 2011 m.
pradéjo augti. Be to, sveikatos draudimo islaidos 2008—-2010 m. sumazéjo 5 proc., o atsigauti
pradéjo taip pat 2011 metais. Ekonominés krizés metu sveikatos priezitiros paslaugy kompensavimo
tarifai 2009 m. sumazéjo 11 proc., o 2010 m. dar 8 proc., kurie artéjant 2012 m. pabaigai didéjo,
taciau vis tieck buvo 9 proc. mazesni nei 2008 m., tai yra nei iki krizés. Be to, 2009 m. vyko
sveikatos priezitiros jstaigy tinklo reorganizavimas, jos buvo suskirstytos j savivaldybiy, apskri¢iy ir
nacionalines. Ligoninés 2009—2012 m. buvo sujungiamos j stambesnius juridinius vienetus, taip 25
proc. buvo sumazintas ligoniniy skaicius (nuo 81 iki 61). Toks jstaigy sujungimas buvo daromas
siekiant sumazinti stacionariniy paslaugy apimtis, o turimas 1éSas perskirti ambulatorinei priezitirai

ir dienos stacionaro paslaugoms®%.

*2Gintaras Kacevi¢ius ir Skirmanté Sauliiing, ,,Lithuania: Economic trends,“ i§ Economic crisis, health systems and
health in Europe: Country experience, Anna Maresso et al. (United Kingdom: World Health Organization, 2015), 430-
433.
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2. TYRIMO METODOLOGIJA

Empiriniam tyrimui atlikti buvo panaudoti EHC indekso tyrimo antriniai duomenys pagal
autorés sukurta originalia vertinimo metodologija. Sio magistro baigiamojo darbo tikslas yra
pvertinti Nyderlandy, Danijos ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvuma respondenty poziiiriu.
Zmoniy nuomoné ir jy sveikatos prieZiiiros sistemos vertinimas yra svarbus sveikatos politikai ir
pacios sveikatos sistemos tobulinimui, kadangi zmonés, kaip vartotojai jvertina sveikatos apsauga

ne politiniu aspektu, o i§ vartotojo pusés.

2.1. Europos sveikatos vartotojy indeksas

EHC indekso tyrimo duomenys yra svarbiis vertinant sveikatos priezitiros sistemas, nes
duomenys sisteminami remiantis nacionaliniu lygiu atliktais tyrimais ir statistiniais duomenimis.
Sveikatos sistemos vertinamos vartotojy poziliriu remiantis autoriy sukurtu vertinimo modeliu,
kiekybiniais ir kokybiniais sociologiniais tyrimais ir sveikatos statistiniais duomenimis. Pasirinktas
Sis tarptautinis tyrimas, nes visos tyrime dalyvavusios Salys buvo vertinamos pagal vieng vertinimo
modelj, buvo taikomi tokie patys Kriterijai. Sj ECH indekso tyrima kasmet atlicka Briuselyje
jsikiirusi organizacija ,,Health Consumer Powerhouse* (toliau — HCP). Sis tarptautinis tyrimas yra
atliekamas nuo 2005 m. Svedijos Nacionalinés sveikatos tarybos iniciatyva. Sio tyrimo tikslas yra
jvertinti ir palyginti Europos Saliy nacionalines sveikatos sistemas vartotojo pozitriu. Tyrime
dalyvauja 36 Europos 3alys, tai yra 28 ES 3alys, taip pat Norvegija, Sveicarija, Makedonija,
Albanija, Islandija, Serbija, Juodkalnija, Bosnija ir Hercegovina. ECH indeksu Saliy sveikatos
priezitiros sistemos vertinamos pagal 6 vartotojams svarbiausius Europos sveikatos priezitiros
sistemos elementus: pacienty informuotumas ir jy teisés, paslaugy pricinamumas, gydymo
rezultatai, teikiamy medicinos paslaugy jvairové, prevencija ir farmaciné veikla. Sie 6 elementai
susideda 1§ 48 rodikliy (2014 m.), kurie atspindi ne ind¢lj | sveikatos prieziliros sistema, 0 gaunama
rezultatg vartotojy poZitiriu, tai yra ne sistemos infrastruktiirg, o kokig priezitirg gauna pacientai tam
tikroje Salyje. Kiekvienas i$ $iy rodikliy yra vertinami trijy baly sistemoje, rodiklio vertinimui
»gerai® suteikiami 3 balai, ,,vidutiniskai arba ,netaikoma™ (angl. not applicable) — 2 balai ir
,blogai* arba kai apie rodiklj néra duomeny (angl. data not available) — 1 balas. EHC indekso baly
suma apskaiciuojama sudedant visy 6 elementy baly sumas. Elemento baly suma kiekvienai Saliai
apskaicCiuojama: elementui priklausanciy rodikliy sumos procentas nuo maksimalios §io elemento
baly sumos (pvz., Paslaugy prieinamumo maksimali baly suma apskai¢iuojama: 6 rodikliai x 3
(maksimali rodiklio baly suma) = 18) dauginamas i$ to elemento maksimalaus svertinio koeficiento

52



ir gautas rezultatas yra dalijamas i§ 100. Tokiu biidu yra apskai¢iuojamos visy elementy baly
sumos, kurias sudé¢jus yra gaunamas Salies sveikatos sistemos jvertinimas, kur maksimali tasky
suma yra 1000, o minimali — 333. Ekspertams vertinant kiekvieng rodiklj balais, maksimali galima
naudingumo vartotojams tasky suma — 1000, atitinkamai elementy maksimalts svertiniai vidurkiai
pasiskirsto: pacienty informuotumas ir jy teisés maksimalus svertinis vidurkis (apima 12 rodikliy) —
150, paslaugy prieinamumas (apima 6 rodiklius) — 225, gydymo rezultatai (apima 8 rodiklius) —
250, teikiamy medicinos paslaugy jvairové — 150 (apima 8 rodiklius), prevencija (apima 7
rodiklius) — 125, farmaciné veikla (apima 7 rodiklius) — 100. Elementy svertiniai koeficientai
nustatomi pagal jy svarbumg (kuo elementas svarbesnis, tuo didesnis koeficientas yra skiriamas),
kuris nustatomas diskutuojant su patyrusiy eksperty grupémis ir vadovaujantis pacienty apklausy
duomenimis®®®,

Eilg mety rinkti ir sisteminti duomenys parod¢, kad toks duomeny rinkimas turi ir trikumy,
tai yra, renkant duomenis i§ daugybés tyrimy ir apklausy eil¢ mety, pasitaiko klaidy, dél kuriy Salies
vaizdas bendrame kontekste ne tik geréja, bet gali ir pablogéti. Nors Lietuvoje sveikatos politikoje
jokie poky&iai nevyko, tadiau 2014 m. §is indeksas Lietuvoje smuko®*. Siuo metu yra isskiriamos
trys priezastys, dél kuriy ECH indeksas Lietuvoje sumazéjo 2014 m. ir nukrito iki 2007 m. lygio.
Pirmoji priezastis, tai ,labai netikétas Lietuvos pacienty organizacijy pateiktas prastas Salies
sveikatos sistemos pasieckiamumo (gydymo eiliy) jvertinimas. Lyginant su 2013 m. $is vertinimas
diametraliai pasikeit¢“”®. Antraja prieZastimi yra jvardijama tai, kad buvo jtraukta grupé naujy
rodikliy, kurie Lietuvoje yra blogi jau eile¢ mety. Sie rodikliai apima nemaZéjantj miréiy nuo
smegeny insulto, iSeminés Sirdies ligos ir nelaimingy atsitikimy keliuose. ,, TreCia priezastis —
prastai jvertintas pirminés profilaktikos priemoniy efektyvumas, vertintas pagal galutinj rezultata:
didelis padidéjusio kraujospiidzio paplitimas, didelis rukymo paplitimas, prastas suminis tabako
kontrolés skalés rodiklis, didelis isgeriamo alkoholio kiekis, mazas fizinis aktyvumas.«??® Paskelbus
2014 m. ECH indekso ataskaitg matyti, kad Lietuvos EHC indeksas nuo 2006 m., kuomet Lietuva
pradéjo dalyvauti Siame tyrime, iki 2013 m. augo, tac¢iau nuo 2013 m. iki 2014 m. minétas indeksas,
galimai dél duomeny rinkimo klaidy, sumazéjo zenkliai (1 paveiksle indekso sumazéjimas

227

Lietuvoje pavaizduotas raudonai)“’, taciau remiantis 2015 m. duomenimis matyti, kad Lietuva

pakilo auks¢iausiai nei buvo iki Siol?%,

22 Arne Bjornbrg, Euro Health Consumer Index 2014, Report (Health Consumer Powerhouse, 2014),
http://www.healthpowerhouse.com/filessEHCI_2014/EHCI_2014_report.pdf

24 Arne Bjornbrg, Euro Health Consumer Index 2015, Report (Health Consumer Powerhouse, 2016),
http://www.healthpowerhouse.com/filessEHCI_2015/EHCI_2015_report.pdf

25 Romualdas Gurevigius, ,,Kuriant j pacientg orientuotg sveikatos prieZiiiros sistema,” Visuomenés sveikata 1, 68
(2015): 7.

22 Ipid.

227 Arne Bjornbrg, op. cit.

228 Arne Bjornbrg, op. cit.
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1 pav. Europos sveikatos vartotoju indekso tendencijos 2006 — 2014 m.

EHCI country trends 2006 - 2014//'
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Saltinis: Arne Bjornbrg, Euro Health Consumer Index 2014, Report (Health Consumer
Powerhouse, 2014), http://www.healthpowerhouse.com/filessEHCI_2014/EHCI_2014 report.pdf.

Sio magistro baigiamojo darbo tyrimo metu, siekiant eliminuoti duomeny rinkimo klaidas ar
jas sumazinti iki minimumo, lyginamaja analiz¢ nuspresta atlikti vadovaujantis ECH indekso
duomeny vidurkiais nuo 2006 m., kuomet Lietuva pirmg karta dalyvavo tyrime, tai yra, lyginti
elementus, kurie iSliko visus metus iki 2014 m., tai yra buvo lyginti Sie elementai: pacienty
informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas, gydymo rezultatai ir farmaciné veikla. Kiti

naujai atsirad¢ ar pasikeit¢ elementai (teikiamy medicinos paslaugy jvairové, prevencija ir e-
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sveikata) ] tyrimg nebuvo jtraukti. 2014 m. tyrime pacienty informuotumas ir jy teisés apima S$iuos
rodiklius: sveikatos prieziiiros teisés aktai, paremti pacienty teisémis; pacienty organizacijos,
dalyvaujancios priimant sprendimus; draudimas pacientams, kuomet Zzalg padaro medicinos
personalas; antros nuomongs teisé; prieiga prie savo medicininiy dokumenty; geru pasitikéjimu
remtas gydytojy registras; konsultacija internetu arba 24/7 konsultacijos telefonu sveikatos
priezitiros klausimais; tarpvalstybiné sveikatos prieziiira, apmokama $alies, kurioje asmuo gyvena;
paslaugy teikéjy katalogas, kuriame nurodomi reitingai (kokybés); gydytojy elektroniniy
dokumenty, susijusiy su pacienty diagnostiniais tyrimais, naudojimas; galimybé pacientams
registruotis internetu; E-receptai. Paslaugy prieinamumas apima $iuos rodiklius: pateikimas pas
Seimos gydytoja ta pacia diena; tiesioginis pateikimas pas gydytoja specialistg; planinés operacijos
per maziau nei 90 dieny; vézio gydymo terapija per maziau nei 21 diena; kompiuteriné tomografija
per maZiau nei 7 dienas; laikotarpis nuo patekimo pas gydytoja ir ligos gydymo. Gydymo rezultatai
apima: mir¢iy nuo $irdies ir kraujagysliy ligy mazéjimas; miréiy nuo insulty mazéjimas; naujagimiy
mirtys; iSgyvenamumas sergant véziu; iSvengiamas mirtingumas; meticilinui rezistentisko auksinio
stafilokoko (MRSA) infekcija; aborty skaicius; depresija. Farmaciné veikla apima Siuos rodiklius:
vaisty pardavimy dalis, kuriuos apmoka valstybé; ne farmacijos specialistui pritaikyta farmakopéja;
naujy vaisty nuo veézio jvedimo lygis; galimybé gauti naujus vaistus (laikas, per kurj
kompensuojami); vaistai nuo artrito; metformino vartojimas; antibiotiky, tenkan¢iy vienam

gyventojui per dieng.

2.2. Tyrimo metodologija

Sio magistro baigiamojo darbo tyrimo metu buvo pasirinkta analize atlikti dviem aspektais.
Pirmasis pagal tai, kaip respondenty poziiriu gydymo rezultatams jtakos turi pacienty
informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas ir farmaciné veikla. Sie elementai buvo
lyginami pagal du Kriterijus: pirmasis — Saliy skaiCiy, tai yra viena Saliy grupé buvo Danija,
Nyderlandai ir Lietuva, o Kita grupé — visos nuo 2006 m. tyrime dalyvaujancios $alys, tai yra 26
Salys; antrasis kriterijus — duomenys pagal metus, tai yra, duomenys buvo lyginami pagal 2014 m.
duomenis ir 2006-2014 m. duomeny vidurkius. Toks duomeny lyginimas pasirinktas siekiant
palyginti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvuma respondenty pozitiriu trijy
Saliy kontekste ir kaip Sios Salys atrodo (kokig vietg uzima) visy 26 Saliy kontekste. Atvaizduojant
rezultatus, $alys koduojamos numeriais: 1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija,
6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 — Vengrija, 12 — Airija, 13 —
Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 — Liuksemburgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija,
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20 — Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 —
Jungtiné Karalysté. Tyrimo vertinimo modelis pateiktas 2 paveiksle.

2 pav. Tyrimo vertinimo modelis

2006-2014 m.

2014 m. duomenys d : durkiai
uomenu vidurkiai

h 4 h 4

Nvderlandai, Danija Visos tyrime
ir Lietuva dalyvavusios salys
¥ v
' Pacientu T Paslaugy .
informuotumas ir ju e Farmaciné veikla
% 3 prieinamumas
teisés
¥
GYDYMO
REZULTATAI

Antrasis aspektas, kuriuo vadovaujantis buvo atlickama analizé buvo kaip gydymo rezultatai,
pacienty informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas ir farmacin¢ veikla priklauso nuo
vertés uz investuotus pinigus (angl. Bang-For-the-Buck). Siekiant tinkamai palyginti sveikatos
priezilros paslaugas skirtingose Salyse, reikalinga jvertinti finansines investicijas | sveikatos
priezitira, kurios lyginamosiose Salyse yra akivaizdziai skirtingos, o nuo jy priklauso ir sveikatos
priezitiros rezultatai. Realias Salies investicijas sveikatos prieziliros sektoriuje atspindi rodiklis
sveikatos priezitirai skiriamos 1¢Sos vienam Salies gyventojui, taCiau jis negali biiti naudojamas
tiesioginiam Salies sveikatos prieZiliros paslaugy kokybés palyginimui, nes daZniausiai kuo
didesnius isteklius turi valstybé, tuo daugiau kainuoja sveikatos prieZitiros paslaugos. Atsizvelgiant
] tai, Saliy sveikatos prieziiiros paslaugy kokybé matuota naudojant vertés uz investuotus pinigus
kintamasis. Jj naudojant Saliy sveikatos priezitiros paslaugy kokybe jvertinti objektyviau. Sis
kintamasis buvo pagristas finansiniy iStekliy rodikliu, kuriuo buvo pasirinktas bendros iSlaidos
sveikatos priezilroje vienam gyventojui doleriais. Duomenys imti i§ PSO duomeny bazés,
duomenys naudoti uz 2014 metus.

Sio magistro baigiamojo darbo tyrimo metu vykdyta antriné duomeny analizé — tai analizé,

kurios metu buvo analizuojami kity tyréjy ir institucijy surinkti duomenys. Tyrimo metu taikytas
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lyginamosios analizés metodas. Kokybés vertinimo rezultatams palyginti buvo naudojama scater
diagrama. Si diagrama naudojama jrodyti arba paneigti priezasties ir pasekmés rysius, Kitaip tariant
nustatyti dviejy kintamyjy priklausomybe nuo vienas kito. Nors §i diagrama rodo santykj tarp
kintamyjy, taciau ji néra naudojama tam, kad biity jrodyta, kad vienas kintamasis turi jtakos kito
kintamojo atsiradimui. Scater diagrama daryta naudojantis statistikos duomeny paketu SPSS 23

versija.
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3. REZULTATAI

EHC indeksas yra jrankis, kuriuo yra nagriné¢jami pagrindiniai sveikatos sistemos elementai,
kuriuos vertina pacienty ir vartotojy pozitriu. Toks sveikatos sistemy vertinimas pagerino sveikatos
sistemos supratimg Europoje ir padeda Salinti $iy sistemy trikumus. Vertinimai atlickami ne
politikos pozitiriu, o pacienty, kurie yra ir vartotojai, pozidriu. Sis indeksas yra sudaromas
atsizvelgiant ] pacienty apklausas, nepriklausomus tyrimus ir jvairius statistikos rodiklius. EHC
indeksu siekiama nustatyti ir Europai parodyti realig situacijg sveikatos sistemose, taip pat sickiama
nustatyti sekting pavyzdj, tai yra parodyti efektyviausig sveikatos sistemg Europoje respondenty

pozitriu.
3.1. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir jy teisiy
Analizuojant gydymo rezultaty priklausomybg¢ nuo pacienty informuotumo ir jy teisiy
pastebéta, kad visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste 2014 m. kuo pacienty informuotumas ir jy

teisés yra vertinamos auks§ciau, tuo gydymo rezultatai Salyse yra vertinami geriau (3 pav.).

3 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir juy teisiu 2014 m. tarp
visy tyrime dalyvaujanciy Saliy
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1 - Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — VVokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 - Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Vertinant $iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacijg visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste,
pazymeétina, kad gydymo rezultatai 2014 m. ir pacienty informuotumas ir jy teisés 2014 m.
koreliavo vidutiniskai (r = 0,444; p = 0,023), nustatyta statistiskai reikSminga koreliacija.

Respondenty pozitiriu, 2014 m. Nyderlanduose gydymo rezultatai pacienty informuotumo ir
Ju teisiy pozitriu buvo auksSCiausi apskritai tarp visy tyrime dalyvavusiy Saliy ir tarp Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos. Tuo tarpu Sie rezultatai Lietuvoje buvo Zemiausi, taCiau dar Zemesni
rezultatai buvo Maltoje, Vengrijoje ir Lenkijoje. Nors Danijoje tyrime dalyvave asmenys pacienty
informuotuma ir savo teises jvertino panasiai kaip olandai, taciau gydymo rezultatai prie$ tai minéto
rodiklio atzvilgiu buvo Zemesnis, ta¢iau zenkliai geresnis nei Lietuvoje. Be to, vertinant Danija,
Nyderlandus ir Lietuvg tik $iy Saliy kontekste (4 pav.), 2014 m. rezultatai nesiskiria nuo rezultaty 26

Saliy kontekste, tai yra, gydymo rezultatai pacienty informuotumo ir jy teisiy kontekste

Nyderlanduose buvo auksc¢iausi, o Lietuvoje — Zemiausi.

4 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir jy teisiy 2014 m. tarp
Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos
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Pacientu informuotumas ir ju teisés 2014 m.

Vertinant Siy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacijg Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste,
pazymétina, kad gydymo rezultatai 2014 m. ir pacienty informuotumas ir jy teisés 2014 m.

koreliavo labai stipriai (r = 0,960; p = 0,180), nors koreliacija néra statistiS$kai reikSminga.
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Lyginant 2006-2014 m. duomeny vidurkius, pastebima, kad nepriklausomai nuo duomeny
kiekio, tai yra nepriklausomai ar naudojami duomenis uz vienus metus ar uz devynis — gydymo
rezultatai pacienty informuotumo ir jy teisiy atzvilgiu Nyderlanduose buvo auks¢iausi, Danijoje

Siek tiek Zemesni, o Lietuvoje — Zemiausi (5 pav.).

5 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir ju teisiy 2006—2014 m.
tarp visy tyrime dalyvavusiy Saliy
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Pacienty informuotumas ir ju teisés 2006-2014 m.

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 1§ - Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Vertinant $iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacijg visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste,
nustatyta, kad tarp gydymo rezultaty 2006-2014 m. ir pacienty prieinamumo ir jy teisiy 2006-2014
m. yra statistiskai reik§mingas vidutinis statistinis rySys (r = 0,516; p = 0,007).

Lyginant 2014 m. duomenis su 2006-2014 m. duomenimis, matyti, kad tarp visy tyrimuose
dalyvavusiy Saliy gydymo rezultatai respondenty poziiiriu 2006—2014 m. pacienty informuotumo ir
jy teisiy atzvilgiu auk$¢iausiai vertinami buvo ne Nyderlanduose, kaip 2014 m., o Svedijoje. Tuo
tarpu Lietuvoje gydymo rezultatai buvo vertinami beveik Zemiausiai. Pastebima, kad beveik puse
tyrimuose dalyvavusiy Saliy, nepriklausomai nuo to, kad pacienty informuotuma ir jy teises vertino
pakankamai Zemai, taciau gydymo rezultatai Sio rodiklio atZvilgiu buvo auksti, kai Lietuvoje —
pacienty informuotumas ir jy teisés vertinamos zemai, o ir gydymo rezultatai Sio rodiklio atzvilgiu —
Zemi taip pat. Be to, matyti, kad nors Danijoje 2006-2014 m. pacienty informuotumas ir jy teisés
buvo vertinamos aukS¢iau nei Nyderlanduose, taciau Sio rodiklio atZvilgiu, respondenty poZiiiriu
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gydymo rezultatai Danijoje buvo jvertinti Zemiau nei Nyderlanduose. Lyginant Danijg, Nyderlandus
ir Lietuva $iy trijy Saliy kontekste, rezultatai nesiskiria nuo rezultaty visy tyrimuose dalyvavusiy
Saliy konteksto. Cia gydymo rezultatai 2006-2014 m. pacienty informuotumo ir jy teisiy atzvilgiu

Nyderlanduose vertinami auks¢iausia, Danijoje — antroje vietoje ir Lietuvoje — Zemiausiai (6 pav.).

6 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir ju teisiy 2006—-2014 m.
tarp Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos
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Pacienty informuotumas ir ju teisés 2006-2014 m.

Analizuojant gydymo rezultaty 2006-2014 m. ir pacienty informuotumo ir jy teisiy 2006—
2014 m. tarpusavio koreliacija Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste nustatyta, kad Sie
rodikliai koreliuoja labai stipriai (r = 0,897; p = 0,291), koreliacija néra statistiSkai reikSminga.

Apibendrinant galima pazyméti, kad gydymo rezultatai pacienty informuotumo ir jy teisiy
atzvilgiu Nyderlanduose respondenty poZzitiriu buvo vertinami aukS¢iausiai nepriklausomai nuo to,
uz kelis metus naudojami duomenys. Lyginant Danija, Nyderlandus ir Lietuva, olandy poZiiiriu
gydymo rezultatai vertinami aukS¢iausiai tiek visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste, tiek ir
lyginant tris $alis atskirai. Zemiausiai gydymo rezultatai pacienty informuotumo ir jy teisiy pozitiriu
visais metais buvo vertinami Lietuvoje, antroje vietoje — Danijoje. Be to, stipresné koreliacija tarp
gydymo rezultaty ir pacienty informuotumo ir jy teisiy nustatyta rodiklius lyginant trijy Saliy

kontekste, nei visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste.
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3.2. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo

Sio duomeny analizés metu buvo siekiama jvertinti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos
sistemy efektyvuma respondenty pozitriu, kur vienas i§ aspekty — gydymo rezultaty priklausomybé
nuo paslaugy prieinamumo.

Analizuojant respondenty poziur] apie gydymo rezultaty priklausomybe nuo paslaugy
pricinamumo 2014 m., nustatyta, kad Nyderlanduose S$iuo aspektu gydymo rezultatai buvo

vertinami auksc¢iausiai, Danijoje — vidutiniSkai, o Lietuvoje — Zemiausiai (7 pav.).

7 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo 2014 m. tarp visy tyrime

dalyvavusiy Saliy
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Paslaugu prieinamumas 2014 m.

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — VVokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 — Liuksemburgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Vykdant duomeny analiz¢ nustatyta, kad tarpusavio koreliacija tarp gydymo rezultaty 2014 m.
ir paslaugy prieinamumo 2014 m. visy tyrime dalyvavusiy S$aliy kontekste néra statistiSkai
reikSminga, Sie rodikliai tarpusavyje koreliuoja silpnai (r = 0,375; p = 0,059).

Olandai, lyginant su visy tyrime dalyvavusiy $aliy respondenty nuomone, gydymo rezultatus

atsizvelgiant | paslaugy pricinamumg vertino auk$Ciausiai, o Lietuva buvo viena i§ Zemiausiai
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vertinan¢iy Saliy. Danijoje, nors paslaugy priecinamumas yra vertinamas geriau nei Nyderlanduose,
taciau gydymo rezultatai 2014 m. Danijoje jvertinti Zemiau nei Nyderlanduose. Pastebéta, kad

rezultaty pasiskirstymas nesikeicia ir duomenis vertinant tik tarp Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos (8

pav.).

8 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo 2014 m. tarp Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos
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Paslaugu prieinamumas 2014 m.

Siuo atveju 2014 m. Nyderlanduose gydymo rezultatai paslaugy prieinamumo atzvilgiu buvo
vertinami auksc¢iausiai, o Lietuvoje — Zemiausiai, ta¢iau vertinant $iy rodikliy tarpusavio koreliacijg
nustatyta, kad gydymo rezultatai 2014 m. ir paslaugy prieinamumas 2014 m. trijy Saliy kontekste
koreliavo stipriai, nors koreliacijg néra statistiSskai reik§minga (r = 0,887; p = 0,305).

Analizuojant duomenis apie gydymo rezultaty priklausomybe¢ nuo paslaugy prieinamumo
20062014 m. pastebéta, kad visy tyrimuose dalyvavusiy Saliy kontekste, Nyderlandy gyventojali
gydymo rezultatus, priklausancius nuo paslaugy prieinamumo 2006-2014 m. vertino Zemiau nei
2014 m. ir pagal § rodiklj nebuvo pirmoji Salis, kaip tai buvo 2014 metais. 2006-2014 m.
auki¢iausiai gydymo rezultatus priklausanéius nuo paslaugy prieinamumo vertimo Svedijos

gyventojai, nors jie paslaugy prieinamuma jvertino Zemiausiai (9 pav.).

63



9 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo 2006-2014 m. tarp visy
tyrime dalyvavusiy Saliy
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Paslaugu prieinamumas 2006-2014 m.

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — ltalija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 1§ — Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Analizuojant duomenis nustatyta, kad respondenty pozitiriu gydymo rezultatai 2006-2014 m.
priklausomai nuo paslaugy prieinamumo auksciausiai buvo vertinami Nyderlanduose — jie
auks$ciausiai jvertino ir paslaugy prieinamuma ir gydymo rezultatus, o Zemiausiai — Lietuva, tuo
tarpu Danija tarp trijy lyginamyjy Saliy buvo antroji.

Vertinant minéty dviejy rodikliy tarpusavio koreliacijg visy tyrimuose dalyvavusiy Saliy
kontekste nustatyta, kad koreliacija tarp gydymo rezultaty 2006-2014 m. ir paslaugy prieinamumo
2006-2014 m. néra statistiSkai reikSminga, koreliacija yra silpnai teigiama (r = 0,177; p = 0,386).

Analizuojant gydymo rezultaty 2006-2014 m. priklausomyb¢ nuo paslaugy prieinamumo
2006-2014 m. Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste, nustatyta, kad néra skirtumo tarp
duomeny $iy Saliy atzvilgiu pasiskirstymo nuo duomeny pasiskirstymo visy tyrimuose dalyvavusiy

Saliy atzvilgiu (10 pav.).
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10 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo 2006-2014 m. tarp
Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos
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Siuo atveju analizuojant rodikliy tarpusavio koreliacija, pastebéta, kad gydymo rezultatai
2006-2014 m. ir paslaugy prieinamumas 20062014 m. koreliuoja labai stipriai, koreliacija néra
statistiSkai reik§Sminga (r = 0,985; p = 0,109).

Apibendrinant galima pazyméti, kad nors visais atvejais, tiek 2014 m. tiek ir 2006-2014 m.,
tieck duomenis lyginant tarp visy tyrimuose dalyvavusiy S$aliy, tiek tarp Danijos, Nyderlandy ir
Lietuvos atskirai koreliacija tarp dviejy rodikliy — gydymo rezultaty ir paslaugy prieinamumo —
nebuvo statistiSkai reikSminga, Nyderlandy gyventojy pozitiriu gydymo rezultatai yra vertinami
auksciausi priklausomai nuo paslaugy prieinamumo. Danijos gyventojy poziiiriu gydymo rezultaty
priklausomybé nuo paslaugy prieinamumo buvo vertinama antroje vietoje, o Lietuvoje —

zemiausial.

3.3. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo farmacinés veiklos

Duomeny analizés metu taip pat buvo siekiama nustatyti gydymo rezultaty priklausomybe

nuo farmacings veiklos respondenty poziiiriu.
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Analizuojant duomenis apie gydymo rezultaty priklausomybg¢ nuo farmacinés veiklos 2014 m.
visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste pastebéta, kad yra labai didelis skirtumas tarp Nyderlandy ir
Lietuvos rezultaty (11 pav.).

11 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo farmacinés veiklos 2014 m. tarp visy tyrime
dalyvavusiy Saliy
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Farmaciné veikla 2014 m.
1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 1§ - Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Siuo atveju, tyrime dalyvavusiy asmeny poziiriu, gydymo rezultatai, priklausantys nuo
farmacinés veiklos, yra vertinami aukSc¢iausiai i§ lyginamyjy Saliy. Nyderlanduose farmaciné veikla
yra vertinama auk$¢iausiai, taip pat ir gydymo rezultatai. Nors Danijoje farmaciné veikla 2014 m.
vertinama pakankamai aukstai, atitinkamai ir gydymo rezultatai, ta¢iau matomas nemazas skirtumas
nuo Nyderlandy. Siy rodikliy priklausomybé Danijoje buvo tokia pati kaip ir Belgijoje. Lietuvoje
Sie du rodikliai 2014 m. vertinti labai Zemai. Tais metais gydymo rezultatai, priklausantys nuo
farmacinés veiklos, zemesni nustatyti tik Maltoje, Lenkijoje ir Vengrijoje, tuo tarpu Latvijoje $i
priklausomybé nustatyta tokia pati kaip Lietuvoje.

Vertinant $iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacija visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste,
nustatyta, kad tarp gydymo rezultaty 2014 m. ir farmacinés veiklos 2014 m. yra statistiSkai
reikSmingas stiprus statistinis rySys (r=0,784; p < 0,001).

Tuo tarpu nustatant gydymo rezultaty 2014 m. ir farmacinés veiklos 2014 m. tarpusavio

koreliacijg Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste, nustatytas nors ir statistiskai nepatikimas, bet
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labai stiprus statistinis rySys (r = 0,997; p = 0,05). Nors tarp rodikliy nustatytas stipresnis statistinis
rySys, taCiau néra jokio skirtumo rezultaty pasiskirstyme. Nyderlandy, Danijos ir Lietuvos
kontekste, Nyderlandy rezultatai yra auksciausi, Danijos — antroje vietoje, o Lietuvos — Zzemiausi
(12 pav.).

12 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo farmacinés veiklos 2014 m. tarp Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos
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Farmaciné veikla 2014 m.

Sio tyrimo metu taip pat buvo sickiama palyginti gydymo rezultaty priklausomybe nuo
farmacinés veiklos 2006-2014 m., naudojant Siy mety duomeny vidurkius. Analizuojant Siuos
duomenis, pastebéta, kad Lietuvoje gydymo rezultatai, priklausantys nuo farmacinés veiklos, buvo
dar zemesni, nei 2014 metais. Nyderlanduose 2006-2014 m. nors farmaciné veikla vertinta geriau
nei 2014 m., taciau gydymo rezultatai — Zemiau, o Danijoje — 2006-2014 m. farmaciné veikla

vertinta geriau nei 2014 m., o gydymo rezultatai visais metais iSlieka panasiame lygyje (13 pav.).
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13 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo farmacinés veiklos 2006-2014 m. tarp visy
tyrime dalyvavusiy Saliy
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Farmaciné veikla 2006-2014 m.

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 1§ — Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Analizuojant 13 pav. Pateiktus duomenis matyti, kad Lietuvoje farmaciné veikla 2006—-2014
m. buvo vertinta zemiausiai i§ visy tyrimuose dalyvavusiy $aliy. Latvijoje, nors ir farmaciné veikla
vertinta Siek tiek geriau nei Lietuvoje, tadiau Latvijoje gydymo rezultatai, priklausantys nuo
farmacinés veiklos 2006-2014 m. buvo zemesni. Be to, nors Nyderlanduose 2006-2014 m.
farmaciné veikla vertinta geriausiai i§ visy tyrimuose dalyvavusiy Saliy, ta¢iau gydymo rezultatai
geriausiai vertinami Svedijoje.

Vertinant $iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacija visy tyrime dalyvavusiy Saliy kontekste,
pazymétina, kad gydymo rezultatai 2006-2014 m. ir farmaciné veikla 2006-2014 m. stipriai,
nustatyta statistiSkai reikSminga koreliacija (r = 0,766; p < 0,001), nustatyta statistiSkai reikSminga
koreliacija.

Analizuojant gydymo rezultaty 2006-2014 m. priklausomybe¢ nuo farmacinés veiklos 2006—
2014 m. Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste, nustatyta, kad néra skirtumo tarp duomeny Siy
Saliy atzvilgiu pasiskirstymo nuo duomeny pasiskirstymo visy tyrimuose dalyvavusiy $aliy atzvilgiu

— Nyderlandy rezultatai aukS$ciausi, o Lietuvos — Zemiausi (14 pav.).
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14 pav. Gydymo rezultaty priklausomybé nuo farmacinés veiklos 2006-2014 m. tarp Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos
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Farmacinés veikla 2006-2014 m.

Vertinant §iy dviejy kintamyjy tarpusavio koreliacijg trijy lyginamyjy Saliy kontekste
nustatyta, kad koreliacija tarp gydymo rezultaty 2006—2014 m. ir farmacinés veiklos 2006-2014 m.
néra statistiskai reik§minga, bet nustatytas labai stiprus koreliacinis rySys (r = 0,974; p = 0,145).

Apibendrinant galima pazyméti, kad vertinant gydymo rezultaty priklausomybe nuo
farmacinés veiklos tiek 2014 m. atskirai, tieck 2006-2014 m. duomeny vidurkius, Nyderlanduose ir
vél rezultatai auksciausi, Danijoje — antroje vietoje, o Lietuvoje Zemiausi, tai yra, gydymo

rezultatai, priklausantys nuo farmacinés veiklos respondenty pozitiriu buvo Zemiausi.
3.4. Rodikliy priklausomybé nuo vertés uz investuotus pinigus
Siekiant nustatyti gydymo rezultaty 2014 m., pacienty informuotumo ir jy teisiy 2014 m.,
paslaugy prieinamumo 2014 m. ir farmacinés veiklos priklausomybe finansiniu aspektu, naudotos

iSlaidos sveikatos prieziiiroje vienam gyventojui 2014 m. pagal vertés uz investuotus pinigus

model;.
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Vertinant kaip gydymo rezultatai 2014 m. priklauso nuo vertés uz investuotus pinigus,
pastebéta, kad didesnéje tyrime dalyvavusiy Saliy dalyje kuo didesnis vertés uz investuotus pinigus
rodiklis, tuo geriau jvertinti gydymo rezultatai 2014 metais. Tais metais didziausia verté uz

investuotus pinigus buvo nustatyta Estijoje, taciau gydymo rezultatai respondenty poziiiriu jvertinti

vidutiniskai (15 pav.).

15 pav. Gydymo rezultaty 2014 m. priklausomybé nuo vertés uz investuotus pinigus
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Verté uz investuotus pinigus

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 — Liuksemburgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Analizuojant duomenis Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos kontekste, matyti, kad
Nyderlanduose, kur yra didziausia verté uz investuotus pinigus, respondentai geriausiai vertina ir
gydymo rezultatus, tuo tarpu Lietuvoje nustatyta maziausia verté uz investuotus pinigus ne tik tarp
Siy trijy lyginamyjy Saliy, bet ir apskritai tarp visy 26 Saliy. Be to, ¢ia gydymo rezultatai,
priklausantys nuo vertés uZ investuotus pinigus yra vertinami Zemiausiai, lyginant su Danija ir
Estija. Zemiau uz Lietuva gydymo rezultatai, nors verté uz investuotus pinigus ir aukstesné, yra
vertinami Maltoje, Vengrijoje ir Lenkijoje. Danijoje gydymo rezultatai, priklausantys nuo vertés uz

investuotus pinigus buvo vertinti beveik dvigubai geriau nei Lietuvoje. Taigi, galima teigti, kad kuo
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didesnés islaidos yra sveikatos prieziiiroje vienam gyventojui, tuo geriau yra vertinami gydymo
rezultatai.

Vertinant $iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacijg, nustatyta, kad verté uz investuotus pinigus
ir gydymo rezultatai tarpusavyje koreliuoja silpnai, nustatyta teigiama koreliacija, kuri néra
statistiSkai reikSminga (r = 0,380; p = 0,056).

Kita vertinta priklausomybé — pacienty informuotumo ir jy teisés 2014 m. nuo vertés uz
investuotus pinigus. Tarp Siy dviejy rodikliy nustatytas vidutinis statistinis rySys, koreliacija
statistiSkai reikSminga (r = 0,619; p = 0,001).Vertinant $ig priklausomybg, taip pat galima teigti, kad
kuo daugiau yra iSleidziama vienam asmeniui sveikatos priezitiroje, tuo geriau yra vertinamas
pacienty informuotumas ir jy teisés. Siuo atveju Nyderlanduose §i priklausomybé aukiGiausia,
Danijoje antroje vietoje, o Lietuvoje — Zemiausia. Galima pazyméti, kad nors Lietuvoje verté uz
investuotus pinigus yra maziausia, taCiau pacienty informuotumas ir jy teisés buvo vertinamos
geriau nei trecdalyje tyrime dalyvavusiy $aliy, nors jy verté uz investuotus pinigus buvo didesné nei
Lietuvoje. Be to, nors Nyderlanduose verté uz investuotus pinigus nebuvo didziausia tarp visy
tyrime dalyvavusiy Saliy, tadiau pacienty informuotumas ir jy teisés respondenty poziiiriu buvo

vertinamos geriausiai (16 pav.).

16 pav. Pacienty informuotumo ir ju teisiu 2014 m. priklausomybé nuo vertés uz investuotus
pinigus
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Verté uz investuotus pinigus

1 - Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 — Liuksemburgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

71



Dar viena priklausomybé buvo paslaugy prieinamumas 2014 m. ir vert¢ uZ investuotus
pinigus. Analizuojant S§iy dviejy rodikliy tarpusavio koreliacija nustatyta, kad paslaugy
prieinamumas ir verté uz investuotus pinigus tarpusavyje koreliuoja vidutini$kai, nustatyta teigiama,
statistiSkai reikSminga koreliacija (r = 0,488; p = 0,011). Analizuojant duomenis nustatyta, kad $j
kartg nors ir verté uz investuotus pinigus Siek tiek mazesné nei Nyderlanduose yra Danijoje, taciau
pastarojoje Salyje paslaugy prieinamumas 2014 m. buvo vertintas geriausiai. Lietuvoje ir verté uz
investuotus pinigus, ir paslaugy priecinamumas 2014 m. Zemi. Tarp Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos
— Lietuvoje paslaugy prieinamumas, priklausantis nuo vertés uz investuotus pinigus buvo vertintas
blogiausiai. Apskritai geriausiai paslaugy prieinamumas 2014 m. buvo jvertintas Sveicarijoje ir

Belgijoje (17 pav.).

17 pav. Paslaugy prieinamumo 2014 m. priklausomybé nuo vertés uz investuotus pinigus
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Verté uz investuotus pinigus

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 16 - Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Siame darbe taip pat buvo vertinama farmacinés veiklos 2014 m. priklausomybé nuo vertés uz
investuotus pinigus. Sios analizés visy tyrime dalyvavusiy $aliy kontekste metu pastebéta, kad
teigti, jog esant kuo didesniam vertés uz investuotus pinigus rodikliui tuo geriau yra vertinama
farmaciné veikla Salyje, teigti negalima. Pavyzdziui, nors verté uz investuotus pinigus Estijoje buvo
didziausia, farmaciné veikla vertinama gana Zemai, Salis patenka prie Zemiausiai farmacing veikla

2014 m. vertinusiy Saliy. Tac¢iau vertinant tik Danijg, Nyderlandus ir Lietuva, matyti, kad kuo
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didesné verté uz investuotus pinigus, tuo geriau jvertinta farmaciné veikla. Geriausiai farmaciné
veikla, priklausanti nuo vertés uz investuotus pinigus buvo jvertinta Nyderlanduose, blogiausiai —

Lietuvoje. Uz Lietuva farmacine veiklg blogiau jvertino tik Maltoje, nors ¢ia verté uz investuotus

pinigus didesné (18 pav.).

18 pav. Farmacinés veiklos 2014 m. priklausomybé nuo vertés uz investuotus pinigus
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Verté uZ investuotus pinigus

1 — Austrija, 2 — Belgija, 3 — Kipras, 4 — Cekija, 5 — Danija, 6 — Estija, 7 — Suomija, 8 — Pranciizija, 9 — Vokietija, 10 — Graikija, 11 —
Vengrija, 12 — Airija, 13 — Italija, 14 — Latvija, 15 — Lietuva, 1§ — Liuksembyrgas, 17 — Malta, 18 — Nyderlandai, 19 — Lenkija, 20 —
Portugalija, 21 — Slovakija, 22 — Slovénija, 23 — Ispanija, 24 — Svedija, 25 — Sveicarija, 26 — Jungtiné Karalysté

Siuo atveju, vertinant rodikliy tarpusavio koreliacija, buvo nustatyta, kad verté uz investuotus
pinigus ir farmaciné veikla tarpusavyje koreliuoja silpnai, koreliacija néra statistiskai reik§minga (r
=0,339; p =0,090).

Apibendrinant rodikliy priklausomybe nuo vertés uz investuotus pinigus, galima pazZyméti,
kad analizuojant Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos duomenis, nustatyta, kad kuo didesn¢ verté uz
investuotus pinigus, tuo geriau yra vertinami gydymo rezultatai, pacienty informuotumas ir jy teisés

ir farmaciné veikla, tuo tarpu tokio rySio nebuvo nustatyta tarp vertés uz investuotus pinigus ir

paslaugy prieinamumo.
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3.5. Tyrimo triikkumai ir galimybés ateities tyrimams

Sio tyrimo ribotumas gali biiti tai, kad sveikatos sistemy palyginimui ir analizei naudoti tik tie
elementai, kurie nesikeité ir iSliko nuo 2006 m. iki 2014 m., tai yra buvo lyginti Sie elementai:
pacienty informuotumas ir jy teisés, paslaugy prieinamumas, gydymo rezultatai ir farmaciné veikla,
0 tie elementai, kurie naujai atsirado ar pasikeit¢ — teikiamy medicinos paslaugy jvairove,
prevencija ir e-sveikata — j duomeny analize jtraukti nebuvo. Dar vienas $io tyrimo ribotumas gali
bati tai, kad duomeny analizei ir i§vady formulavimui buvo naudoti 2014 m. EHC indekso tyrimo
duomenys. Kadangi Lietuvos pacienty organizacijos pateiké netikslius duomenis apie paslaugy
priecinamuma, buvo jtraukti nauji rodikliai, kurie Lietuvoje yra blogi eilg¢ mety ir buvo blogai
jvertintas pirminés profilaktikos priemoniy efektyvumas, vertintas pagal gydymo rezultatus,
Lietuvos sveikatos sistemos 2014 m. surinkti taskai yra abejotini, kg patvirtina 2015 m. EHC
indekso tyrimo duomenys.

Atsizvelgiant | Siuos trukumus, vélesniuose tyrimuose, apie Lietuvos sveikatos sistemos
efektyvumg ir jos palyginimg su kitomis Salimis, bity tikslinga plésti tyrimo apimtis jtraukiant
interviu, kurio metu biity vykdoma analiz¢ apklausiant lyginamy Saliy sveikatos sistemos atstovus.
Be to, analizei naudoti visus nuo 2006 m. EHC indekso tyrimuose buvusius elementus ir i§ tyrimo

eliminuoti 2014 m. EHC indekso tyrimo duomenis ir naudoti sekan¢iy mety duomenis.
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4. PASIULYMAI LIETUVOS SVEIKATOS SISTEMAI TOBULINTI

Didéjant islaidoms sveikatos sistemai iSlaikyti, neiSvengiamai atsiranda poreikis sveikatos
sistemos pertvarkos ar jvairioms kitoms reformoms. Toks poreikis biidingas daugeliui pasaulio
Saliy. Reformuoti galima ne tik pacig sveikatos priezitiros teikimo struktiirg, bet ir finansavimo
sistemg ar patj valdyma. Taip pat galima riboti ir sveikatinimo poreikiy augima. Vis dél to, paprasty
pertvarkos taisykliy néra — negalima tiesiog paimti ir perkelti kitos Salies sveikatos sistemos modelj
j Lietuva, nes skirtingose Salyse skiriasi ne tik pati sveikatinimo sistema ir joje jgyta gydymo bei
valdymo patirtis, bet ir visa socialiné-ekonominé Salies aplinka, kultiira, tradicijos ir kiti veiksniai,
kurie nemaziau svarbiis efektyviam sveikatos sistemos funkcionavimui®®®. Ta¢iau nors kitos Salies
sveikatos sistemos perkelti ir nejmanoma, svarbu tobulinti silpniausias Salies sveikatos sistemos
sritis, pasitelkiant j kity Saliy patirtj ir tam tikrus elementus perkelti j Lietuvos sveikatos sistema.

Atlikus antring duomeny analiz¢, kurios metu buvo naudojami EHC indekso tyrimo
duomenys, pastebéta, kad respondenty pozitriu Lietuvoje gydymo rezultatai, priklausantys nuo
pacienty informuotumo ir jy teisiy, paslaugy prieinamumo ir farmacinés veiklos yra vertinami
Zemiausiai tarp Siame darbe lyginamy S$aliy, tai yra Danijos ir Nyderlandy. Be to, minéty rodikliy
priklausomybé nuo vertés uz investuotus pinigus, Lietuvoje taip pat buvo vertinami blogiausiai.
Viena i§ tokiy rezultaty priezasc¢iy gali biti finansinis aspektas, tai yra iSlaidy sveikatos priezitiroje
vienam gyventojui dydis. Lietuvoje islaidos sveikatos priezitiroje vienam gyventojui buvo beveik
tris kartus mazesnés nei Danijoje ir beveik keturis kartus mazesnés nei Nyderlanduose. Galimai dél
Sios priezasties Lietuvoje yra ribotos galimybés gauti jvairias sveikatos paslaugas, pavyzdziui,
Zmoneés gali daZniau noréti paslaugy, kurios yra brangios ir prieinamos tik tam tikru susirgimu
sergantiems pacientams, mazesnis paslaugy prieinamumas — ilgos paslaugy laukimo eilés,
gydytojai maziau laiko gali skirti paciento konsultacijai — dé¢l didelio gydytojy uZimtumo, gydytojai
ne visada gali skirti pakankamai laiko pacientui, nes yra nustatyta konsultacijos trukme, o gydytojas
per dieng turi aptarnauti preliminariai nustatyta asmeny skaiciy. Visi Sie triikumai atsiranda del 1€y
stygiaus sveikatos priezitiros sistemoje. Norint tai pagerinti, reikalinga didinti sveikatos sistemai
skiriamg biudzeta. Atsizvelgiant i Salies ekonoming padéti ir taikant vieng i§ sveikatos politikos
principy — solidarumo principa — kuris yra ,taikomas renkant sveikatos draudimo jmokas, jis
pasireiSkia tuo, kad sveikatos draudimo jmokos surenkamos solidariai teisingai, t. y. dirbantis moka
uz nedirbantj, sveikas uz ligonj, jaunas uz seng.“?*, bei jvedus progresinius mokes¢ius. Tokiu bidu

biity surenkama didesné 1Sy suma ne tik i bendrg Salies biudZzeta, bet kartu ir | sveikatos draudimo

229 Romualdas Buivydas, supra note 16, p. 145.
2% Danguolé Jankauskiené ir Rimantas Pegiiira, supra note 14, p. 19.
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biudzeta. Taikant vienodas sveikatos draudimo jmokas, net jas ir didinant, visiems asmenims,
nepriklausomai nuo jy pajamy, nebus surenkamas didesnis biudzetas. Siekiant to, didesnes pajamas
gaunantys Salies gyventojai turéty mokéti didesnius mokescius, jskaitant sveikatos draudimo
jmokas, nei tie asmenys, kuriy pajamos yra minimalios ar labai mazos. Atsizvelgiant ] tai, kad
Danijoje ir Nyderlanduose islaidos sveikatos prieziiiroje vienam asmeniui yra didesnés, tuo paciu ir
zmoniy gydymo rezultatai yra vertinami auksc¢iau, galima manyti, kad Lietuvoje padidinus i$laidas
sveikatos prieziliroje vienam asmeniui, pageréty zmoniy vertinami gydymo rezultatai.

Be to, remiantis $io empirinio tyrimo rezultatais, galima daryti prielaidg, kad siekiant priartéti
prie Danijos ir Nyderlandy sveikatos sistemy lygio, nedarant drastiSky perversmy, tai yra,
nekeiCiant sveikatos sistemos finansavimo modelio j Bismarko ar BeveridZo, bitina gerinti
sveikatos sistemos sritis Lietuvoje, susijusias su pacienty informuotumu ir jy teisémis, paslaugy
prieinamumu ir farmacine veikla. Galima manyti, kad pagerinus minétas sritis Lietuvos pilie¢iai
galéty geriau jvertinti ir gydymo rezultatus.

Vadovaujantis 2014 m. EHC indekso tyrimo rezultatais, siekiant pagerinti pacienty
informuotuma ir jy teises, reikalinga gerinti sritis, kurios buvo jvertintos blogiausiai —tai paslaugy
teikéjy katalogas, kuriame nurodomi reitingai (kokybe¢), gydytojy elektroniniy dokumenty, susijusiy
su pacienty diagnostiniais tyrimais, naudojimas ir e-receptai. Visos $ios sritys yra susijusios su e-
sveikata, sistemy ir registry kiirimu. Lietuvai butina gerinti pacienty pasitikéjimg ir mazinti
skeptiSkg poziiirj j elektroninius dokumentus, internetu pasiekiamus duomenis ir iSmaniyjy
technologijy naudojimg medicinoje. Siekiant, kad pacientai galéty patys pasirinkti savo poziiiriu
geriausig paslaugos teikéja, reikalinga kurti paslaugy teikeéjy kataloga, kuriame pacientai galéty
vertinti gydytojy teikiamas paslaugas, taip padéty gerinti ir teikiamy paslaugy kokybe, nes vieSai
skelbiami reitingai ir vertinimai, paslaugy teik¢jams biity paskata suteikti kiek jmanoma
kokybiskesnes paslaugas ir taip gauti kuo geresnj jvertinimg. Dar vienas §ig sritj galintis pagerinti
elementas yra e-receptas. Atsizvelgiant j tai, kad $iuo metu yra pradéta naudoti e-recepty sistema,
galima daryti prielaida, kad per tam tikrg laikg Zmonés ims patikimiau ] juos zilreéti ir tai palengvins
vaisty iSraSymg. Elektroninis receptas palengvins recepty iSraSyma, kuriuose nurodoma informacija
bus aiSkiau iSdéstyta, jskaitoma, tokiu biidu nepasitaikys klaidy ir pacientams bus iSduodami
tinkami ir recepte nurodyti vaistai, o pacientai elektroninés sveikatos portale, pagal savo duomenis
bet kuriuo metu galés matyti informacija, kokie receptai jam yra iSrasSyti, kaip ir kokius vaistus jam
reikia vartoti. Taigi, tobulinant elektroninés sveikatos elementus, turéty geréti informacijos
prieinamumas, tokiu btidu turéty geréti ir pacienty informuotumas ir jy teisés.

Taip pat, siekiant gerinti Zzmoniy vertinamus gydymo rezultatus, biitina gerinti paslaugy
pricinamumg. 2014 metais blogiausiai buvo jvertinta: pateikimas pas Seimos gydytoja ta pacia

diena, tiesioginis patekimas pas gydytoja specialista, vézio gydymo terapija per maziau nei 21 dieng
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ir laikotarpis nuo patekimo pas gydytojg ir ligos gydymo. Siekiant pagerinti Siuos elementus, biitina
mazinti laukimo eilése laika. Tai padaryti padéty tobulinama konsultacijy telefonu ar internetu
sistema. Pacientai, pirmiausiai galéty kreiptis | gydytoja ir kitg sveikatos specialista telefonu ar
internetu, nurodgs sutrikimo ar negalavimo simptomus, specialistas pateikty gydymo schema,
pavyzdziui, nurodytu, kokius vaistus vartoti, o nepraé¢jus simptomams, po pakartotino Kreipimosi
internetu ar telefonu, pacientas galéty biiti nukreipiamas Seimos gydytojo ir gydytojo specialisto
konsultacijai gydymo jstaigoje. Siuo metu asmenys daznai kreipiasi j gydytojus esant nedideliems
sutrikimams, pavyzdziui perSalimas, recepto vaistams iSraSymas ar siuntimo pas gydytoja
specialista gavimas, tokiu budu ilgindami laukimo pas Seimos gydytojg laikg ir pacientai su
rimtesniais nusiskundimais neturi galimybés skubiai patekti pas Seimos gydytoja. Kadangi eilés pas
Seimos gydytojus yra didelés, pacientai, turi laukti, kuomet bus nukreipti pas gydytojus specialistus,
pas kuriuos taip pat yra didelés laukimo eilés, tokiu buidu atitolinamas gydymo pradzios laikas.
Pacientas, patekes pas Seimos gydytoja, neretai turi laukti keleta ménesiy konsultacijai pas gydytoja
specialista, o tuomet atlikus tyrimus ir nustacius diagnoze, pacientas gauna gydyma. Siekiant
sumazinti laukimo eiles pas gydytojus specialistus, esant galimybei, reikéty taikyti tokig pacia
konsultacijy telefonu ir internetu sistema, kaip ir anks¢iau minétu atveju. Diegiant konsultacijas
nuotoliniu biidu, galéty buti pagreitintas gydymo pradé¢jimo laikas ir sumazinamos laukimo pas
gydytojus laikas, taip atrenkami pacientai, kuriems tiesioginés konsultacijos su gydytojais yra
biitinos.

Dar vienas elementas, kurj reikalinga tobulinti Lietuvoje yra farmaciné veikla. 2014 metais
Lietuvoje blogiausiai buvo vertinama: vaisty pardavimy dalis, kuriuos apmoka valstybé, naujy
vaisty nuo vézio jvedimo lygis, vaistai nuo artrito ir metformino vartojimas. Siekiant gerinti $iuos
elementus, batina didinti 1éSas, skirtas vaisty kompensavimui. Esant didesniam 1ésy kiekiui,
atsirasty daugiau galimybiy kompensuoti daugiau ir jvairesniy vaisty, taip pacientams maziau
mokeéti savo 1ésomis. Taip pat atsirasty galimybé lengviau j kompensavimo sistema jsileisti vaistus,
skirtus véziui gydyti. Siuo metu, esant ribotam ir nedideliam sveikatos sistemai finansuoti skirtam
biudZetui, yra labai grieztos taisyklés ir ribotos galimybés j kompensavimo sistemg patekti naujiems
vaistams ne tik véziui gydyti, bet ir apskritai vaistams, uz kuriuos pacientai $iuo metu moka patys.

Taigi, pagerinus visus minétus Sveikatos sistemos elementus Lietuvoje, galima daryti
prielaida, kad geréty pacienty vertinami gydymo rezultatai. Padidinus sveikatos sistemai skirtas
1ésas, iStobulinus elektroning sveikatos sistema, sumazinus laukimo eiles pas Seimos gydytojus ir
gydytojus specialistus, pacientai galéty greic¢iau gauti gydyma ir greic¢iau pasiekti tinkamy gydymo

rezultaty.
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ISVADOS

1. Sveikatos priezitiros sistema yra daugiakomponenté, kuri susideda i§ gyventojy sveikatos,
1§ jvairiy visuomenés gyvenimo sriciy, sveikatos priezitiros sistemg veikia politiniai, ekonominiai,
socialiniai, kultiiriniai ir technologiniai veiksniai. Augant visuomenés poreikiams, sveikatos
priezilros sistema nuolat keiciasi ir tobuléja, ji tampa modernesne ir labiau atitinka keliamus
gyventojy reikalavimus. Taciau nepriklausomai nuo esancio laikmecio, siekiant gerai
funkcionuojancios sveikatos prieziiiros sistemos, butinas ne tik stabilus finansinis pagrindas, bet ir
sveikatos politikg formuojantys principai (teisingumas, prieinamumas, priimtinumas, tinkamumas,
solidarumas, lygybé, visapusiSkumas, laisvas pasirinkimas, te¢stinumas ir saugumas), bei jy

nuolatinis laikymasis.

2. Pagrindinis Danijos sveikatos priezitros tikslas yra uZztikrinti paslaugy prieinamumg
visiems pilieCiams, skatinti gyventojy sveikatg, uzkirsti kelig ligoms ir gydyti ligas, vengti pacienty
kankinimosi ir funkciniy asmeny apribojimy. Danijos sveikatos priezilira orientuota | lengvai,
vienodai prieinamg ir laisvai pasirenkamg sveikatos prieziiirg, reglamentuojant nustatytas laukimo
eilése laika, reguliuojant finansavimg ir siekiant aukstos kokybés paslaugy. Tuo tarpu Nyderlandy
sveikatos prieziliros sistema yra orientuota i sveikatos prieziliros paslaugy prieinamuma, kokybe,
tinkama iSlaidy paskirstymg ir pasirinkimo laisvés stiprinimg. Nyderlandy sveikatos prieziiiros
sistemos tikslas yra visus Zmones i§laikyti kiek jmanoma ilgiau sveikais ir pagydyti kiek jmanoma
greiciau, taciau pagrindiné atsakomybé uz asmening, o kartu ir visuomenés sveikatg ir jos gerinima
tenka ne vyriausybei, o paciam zmogui. O Lietuvos sveikatos priezitros sistemos pagrindiniai
tikslai yra pagerinti gyventojy sveikata, pagerinti sveikatos prieziiiros paslaugy prieinamumg ir
pagerinti paslaugy kokybe, siekiant i§saugoti gyventojy sveikata, ja grazinti ir stiprinti. Sioje
sveikatos prieziliros sistemoje démesys yra perkeliamas nuo gydymo ] prevencija ir sveika
gyvensena, o priminé sveikatos priezilira turi atlikti pagrindinj vaidmen; didinant paslaugy

efektyvuma.

3. Lietuvos sveikatos sistema, lyginant su Danija ir Nyderlandais, yra maziausiai efektyvi.
Nepriklausomai nuo laikotarpio, tiek 2014 m. tiek ir 2006-2014 m. bendrai, Lietuvoje gydymo
rezultatai, priklausantys nuo pacienty informuotumo ir jy teisiy, paslaugy prieinamumo ir
farmacinés veiklos buvo vertinti Zemiausiai. Respondenty poziiiriu Nyderlanduose sveikatos
prieziliros sistema yra vertinama geriausiai, Danijoje, tarp lyginamyjy Saliy, sveikatos prieziiiros

sistema vertinta blogiau nei Nyderlanduose, bet geriau nei Lietuvoje. Be to, nustatyta, kad kuo
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didesné vert¢ uz investuotus pinigus, tuo geriau yra vertinami gydymo rezultatai, pacienty
informuotumas ir jy teisés ir farmaciné veikla, toks rySys nebuvo nustatytas tarp vertés uz
investuotus pinigus ir paslaugy prieinamumo. Siuo aspektu Nyderlanduose sveikatos priezitros

sistema vertinta geriausiai, o Lietuvoje — blogiausiai.
4. Siekiant pagerinti sveikatos sistemg Lietuvoje, butina didinti sveikatos sistemai skirtg 1esy

sumg, tobulinti elektroninés sveikatos sistema, mazinti laukimo pas gydytojus laika ir gerinti

gydymo rezultatus.
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ANOTACIJA

Magistro baigiamajame darbe analizuojami Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos
politikos poky¢iai. Pirmiausia apzvelgiamas sveikatos sistemos vystymasis Europoje, sveikatos
politikos poky¢iai Danijoje, Nyderlanduose ir Lietuvoje, gilinamasi j pasaulinés ekonominés krizes
poveikj sveikatos sistemoms Danijoje, Nyderlanduose ir Lietuvoje. Véliau vertinamas Danijos,
Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvumas respondenty pozitiriu: analizuojamos sasajos
tarp gydymo rezultaty ir pacienty informuotumo ir jy teisiy, paslaugy prieinamumo ir farmacinés
veiklos. Taip pat analizuojama, kaip minéti rodikliai priklauso nuo vertés uz investuotus pinigus.

Raktiniai ZodzZiai: health policy, health care systems, economic crisis.
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ANNOTATION

In this Master thesis health policy changes in Denmark, the Netherlands and Lithuania are
reviewed. Firstly, health system development in Europe, health policy changes and global economic
crisis impact on health systems in Denmark, the Netherlands and Lithuania are examined.
Secondly, respondents® point of view on efficiency of health systems in Denmark, the Netherlands
and Lithuania is assessed: the coherence among outcomes, patient rights and information,
accessibility and pharmaceuticals. Furthermore, it is analyzed how these indicators depend on the
bang for the buck.
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SANTRAUKA
Zmones apripinti aukstos kokybés sveikatos prieziiira — tai i§§tkis, su kuriuo susiduria visos
sveikatos priezitiros sistemos. Gyventojy poreikiy nebetenkinanti sveikatos prieziiiros sistema
privalo buti tobulinama. Taciau, siekiant tobulinti Salies sveikatos sistema, tiek pacios sveikatos
sistemos, tiek ir sveikatos politikos poky¢€iai yra neiSvengiami.

Tyrimo objektas — Sveikatos politika.

Darbo tikslas — Isanalizuoti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos politikos poky¢ius
ekonominés krizés metu ir po jos.

Darbo uZzdaviniai: apzvelgti pastaryjy mety sveikatos sistemos vystymosi tendencijas
Europoje; iSanalizuoti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos politikos pokycius sveikatos
sistemos vystymo prasme; jvertinti Danijos, Nyderlandy ir Lietuvos sveikatos sistemy efektyvuma
respondenty poziiiriu; pateikti pasitilymus Lietuvos sveikatos sistemai tobulinti.

Darbo metodai: mokslinés literataros, teisés akty ir dokumenty analizé, kokybinis tyrimas,
taikant antrinés duomeny analizés metoda.

Rezultatai: Atlikus antring duomeny analiz¢ nustatyta, kad respondenty pozitriu sveikatos
sistema Lietuvoje vertinama prasciausiai lyginant su Danija ir Nyderlandais. Gydymo rezultaty
priklausomybé nuo pacienty informuotumo ir jy teisiy, paslaugy prieinamumo ir farmacinés veiklos
Lietuvoje vertinama blogiausiai, Danijoje — antroje vietoje is$ trijy lyginamy 8aliy, o Nyderlanduose
— geriausiai. Taip pat nustatyta, kad kuo Salyje didesné verté uz investuotus pinigus, tuo geriau yra
vertinami gydymo rezultatai, pacienty informuotumas ir jy teisés ir farmaciné veikla, tuo tarpu tokio
rysio tarp vertés uz investuotus pinigus ir paslaugy prieinamumo nebuvo nustatyta. Siuo aspektu
Lietuvos sveikatos sistema vertinama blogiausiai, o Nyderlandy — geriausiai.

ISvados: Sveikatos priezitiros sistemos efektyvumas respondenty poziiiriu tiek 2014 m., tiek
20062014 metais Lietuvoje vertintas blogiausiai, Nyderlanduose — geriausiai.

Darbo struktira: Pirmiausia apzvelgiamas sveikatos sistemos vystymasis Europoje,
sveikatos politikos pokyc¢iai Danijoje, Nyderlanduose ir Lietuvoje, gilinamasi } pasaulinés
ekonominés krizés poveikj sveikatos sistemoms. Véliau vertinamas Danijos, Nyderlandy ir
Lietuvos sveikatos sistemy efektyvumas respondenty poziiiriu: analizuojamos sgsajos tarp gydymo
rezultaty ir pacienty informuotumo bei jy teisiy, paslaugy prieinamumo ir farmacinés veiklos. Taip
pat analizuojama, kaip minéti rodikliai priklauso nuo vertés uz investuotus pinigus.

Raktiniai  Zodziai: health policy, health care systems, economic crisis.
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SUMMARY

The biggest challenge faced by all health care systems is providing high quality health care.
When the health care system stops meeting population needs, it must be perfected. However, in
order to improve the country's health system, system changes as well as health policy changes are
unavoidable.

The object of the study — health policy.

Aim of the study — to analyze health policy changes in Denmark, the Netherlands and
Lithuania during the economic crisis and afterwards.

Study objectives: to review the recent trends of health system development in Europe; to
analyze Danish, Dutch and Lithuanian health policy changes in terms of health system
development; to evaluate health system efficiency in Denmark, the Netherlands and Lithuania from
respondents‘ point of view; to submit suggestions for improving health system in Lithuania.

Study methods: analysis of the academic literature, legal documentation, and the qualitative
study using secondary data analysis method.

Results: The secondary data analysis showed that the health system, from respondents* point
of view, was evaluated the worst in Lithuania compared to Denmark and the Netherlands. The
coherence among outcomes, patients’ rights and information, accessibility and pharmaceuticals in
Lithuania got the worst evaluation, Denmark was in a second place among these three countries and
the Netherlands got the best evaluation. The findings show that if the bang for the buck is higher,
the better evaluation of outcomes, patient rights and information, pharmaceuticals is assessed. At
this aspect, Lithuanian health system was considered the worst, and the Netherlands — the best.

Findings: Health care system efficiency, from respondents* point of view, was assessed worst
in Lithuania, the best — in the Netherlands (in 2014 and 20062014 year period).

Structure: Firstly, health system development in Europe, health policy changes in Denmark,
the Netherlands and Lithuania are examined. Also, the global economic crisis impact on health
systems in Denmark, the Netherlands and Lithuania is analyzed. Secondly, respondents® point of
view on efficiency of health systems in Denmark, the Netherlands and Lithuania is assessed: the
coherence among outcomes, patient rights and information, accessibility and pharmaceuticals.
Furthermore, it is analyzed how these indicators depend on the bang for the buck.

Key words: health policy, health care systems, economic crisis.
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