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SVEIKATOS DRAUDIMO RAIDA LIETUVOIJE 1990 — 2005 M.

[VADAS

Kiekvienas Lietuvos gyventojas, dirbantis pagal darbo sutart; ar savarankiSkai,
valstybei moka nemazus mokescius. Be to, mokes¢ius moka ir tikine komercine veikla uzsiimantys
tkio subjektai. Dalis mokesciy i§ karto yra skirti konkreciai sri¢iai finansuoti, kita dalis skirstoma
veliau, jau surinkus tam tikra suma. Tai tiksliniai mokesciai, kurie yra kaupiami tam skirtuose
fonduose, pavyzdziui, valstybinio socialinio draudimo fonde, Garantiniame fonde. Taciau didzioji
dalis surinkty mokesCiu kiekvienais metais LR valstybés biudzeto ir savivaldybiy biudzety
finansiniy rodikliy patvirtinimo {statymu paskirstomi jvairioms reikméms - Svietimui, gynybai,
socialinems reikméms, prie kuriy priskiriama ir sveikatos apsauga. IS komandinés ekonomikos
Lietuva paveldéjo gana gremézdisSka ir neefektyvia sveikatos apsaugos sistema, kuri ir buvo
finansuojama i§ visy mokétojy surinktomis léSomis. Todél dar prie§ nepriklausomybes atkiirima
buvo pradéta formuoti nuostata, kad efektyvia ir visiems prieinama sveikatos prieziiira gali uztikrinti
tik draudiminis $ios srities finansavimas. Buvo analizuojama kity, jau seniai taikanciy draudimini
sveikatos priezitiros finansavima, Saliy patirtis. Taciau tik 1996 metais buvo parengtas ir Lietuvos
Respublikos Seime priimtas Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo istatymas (1996-05-21 Nr. I-
1343, nauja redakcija jsigaliojo nuo 2003-01-01. 2002-12-03 Nr. IX-1219, Zin., 2002, Nr. 123-5512
(2002-12-24)). Kaip zinoma, draudimas — tai apsisaugojimas nuo ivairiy nuostoliy, mokant
iSankstines imokas draudimo imonei, kuri sutinka i§mokéti apdraustajam i§ anksto sutarta nuostoliy,
patirty draudiminio jvykio metu, padengimo suma. Tuo paciu metu pastebétina, kad visais kitais
draudimo atvejais — turto, rizikos, nuostoliy ir pan., imoky dydis priklauso nuo norimo Zalos
atlyginimo ir rizikos laipsnio. Tuo tarpu pagal minimo LR Sveikatos draudimo istatymo nuostatas
konkretus mokes¢iy mokeétojas jokio rySio tarp savo sumokéty imoky ir sveikatos prieziiirai
finansuoti skiriamy 1éSy bei gaunamy sveikatos prieziiiros paslaugu negali izvelgti. Taigi, jau pats
sveikatos priezitiros paslaugy finansavimas pagal Sio istatymo nuostatas parodo problema, kad tai
néra tikrasis draudimas, nes imokos ir iSmokos (gaunama nauda) yra neadekvacios. Juk imokos
priklauso nuo gaunamy pajamy, o iSmokos, tai yra gydymo iSlaidos, priklauso nuo sveikatos
sutrikimy, ligy, traumy sunkumo. Tai pat dazniausiai tie, kurie gauna dideles pajamas, renkasi
gydyma privaciose gydymo jstaigose, kur patys pacientai turi susimokéti uz gydyma,

nepriklausomai nuo to kokias sveikatos draudimo imokas moka valstybei, nors Sie asmenys nuo



savo didesniy pajamy daugiau sumoka ir sveikatos draudimo imokuy.

Pasirinkus sveikatos prieziliros paslaugy finansavima pagal LR sveikatos draudimo
istatyma buvo siekiama ir kity tiksly — pagerinus finansavima turéjo geréti ir gydymo paslaugy
kokybé, tikétasi iSvengti nepagristo ,atsidékojimo* medikams bei surinkti pakankamai 1éSy
normaliems sveikatos prieziiiros paslaugas teikian¢iy darbuotojy atlyginimams. Taciau [statymo
gyvavimo deSimtmetis parod¢, kad Sios problemos nebuvo iSsprestos ir yra labai aktualios Siandien.

Sio darbo tyrimo objektas yra sveikatos draudimas Lietuvoje. Tyrimo dalykas —
sveikatos draudimo Lietuvoje efektyvumas. Darbo tikslas — ivertinti sveikatos draudimo
efektyvuma, iSskiriant jo trikumus ir privalumus, taip pat pateikti pasitilymus, kaip pagerinti
sveikatos draudimo sistemos veikima.

Siekiant numatyto tikslo pirmiausia bus apzvelgti istatymai, kurie reglamentuoja
sveikatos draudima Lietuvoje, Vyriausybés nutarimai ir sveikatos apsaugos ministro jsakymai,
detalizuojantys sveikatos draudimo igyvendinima, bei kiti poistatyminiai aktai, taip pat bus pateikta
informacija apie sveikatos draudimo vykdyma. Duomenys apie sveikatos draudimo finansavima ir

sukaupty léSy panaudojima pateikiami lentelése ir diagramose.



1. SVEIKATOS DRAUDIMAS IKI 1997 METU

Jau 1988 metais pradéta Snekéti apie sveikatos prieziliros (tuo metu — sveikatos
apsaugos) sistemos reformas. Buvo siekiama, kad sveikatos priezitrai ir kitoms medicinos
paslaugoms teikti skirtos 1éSos bty skirstomos tarp Salies regiony atsizvelgiant i ju tikraji poreiki, t.
y. 1é30s skiriamos pagal minimy paslaugy vartotojus — gyventojus. Zinant, kiek realiai gyventoju
teks aptarnauti, dideéty sveikatos prieziliros istaigy savarankiSkumas, racionaliau biity panaudojami
turimi iStekliai. 1989 metais pagrindinis reformos tikslas buvo sveikatos draudimo sistemos kiirimas,
tod¢el buvo parengtas pirmasis sveikatos draudimo istatymo projektas, kuris ir davé pradzia
privalomojo sveikatos draudimo teisiniam reglamentavimui.

Iki Nepriklausomybés atkiirimo, kai Lietuva buvo inkorporuota i Tarybu Sajungos
sudéti, visa ekonomika buvo grindziama planais. Visos valstybés sritys buvo valdomos
centralizuotai, tai pat ir sveikatos priezitiros sistema. Valstybinio valdymo institucijos suplanuodavo,
kiek prekiy ir paslaugy turi buti pagaminta ir suteikta. Ir kasmet buvo siekiama didinti apimtis, tai
turéjo rodyti, kad situacija geréja, ekonomika auga, kada rinkos ekonomikos salygomis kaip tik
siekiama mazinti kastus, kad buty galima iSsilaikyti konkurencinéje kovoje. Todél nenuostabu, kad
iki Siol turime per didelius sveikatos prieziiros iSteklius. Tam jtakos turé¢jo ir finansavimas, kuris
vyko pagal sveikatos prieziiiros sistemos iStekliy rodiklius. Nors Taryby Sajungoje ir buvo bandoma
gydymo istaigas finansuoti pagal ligoniy skaiciy, Lietuvoje Sita praktika nebuvo taikoma. Rinktis
sveikatos prieziiiros paslaugy teikéja gyventojai negaléjo. Pacientai gydymo istaigose buvo
registruojami pagal gyvenamaja vieta, kur ir buidavo priskiriamas aptarnaujantis gydytojas. Taigi
tokia situacija verté imtis sveikatos prieziiros sistemos reformy. Pagrindinis reformy tikslas buvo,
kad sveikatos prieziiiros sektorius tapty savarankiskas, o biudzetini finansavima pakeisty

privalomasis sveikatos draudimas ir gyventojai turéty teisg rinktis paslaugy teikeja.

1.1. Teisés aktai, reglamentave sveikatos draudimg iki 1996 m.

Atkiirus Lietuvos nepriklausomybg (1990 m. kovo 11 d.) buvo Zengti pirmieji
zingsniai $ia kryptimi. 1990 m. spalio 23 d. Lietuvos Respublikos Seimas (tuometiné Auks¢iausioji
Taryba) priémé Valstybinio socialinio apriipinimo sistemos pagrindy istatyma. Siame jstatyme buvo
pateikta valstybinio socialinio draudimo samprata - “Valstybinis socialinis apriipinimas — valstybeés

nustatyty socialiniy ekonominiy priemoniy sistema, teikianti gyvenimui reikalingy &8y ir paslaugy
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Respublikos gyventojams, kurie negali dél istatymy numatyty priezas¢iy apsiriipinti i§ darbo ir
kitokiy pajamy arba yra nepakankamai apriipinti.”' Tame padiame teisés akte buvo numatyta, kad
Salia valstybinio socialinio draudimo gali gyvuoti ir kitos draudimo formos, taciau valstybé prisiima
tam tikrus minimalius isipareigojimus pasiriipinti visais Salies gyventojais. Aptarta, kam taikomos
Sios istatymo nuostatos, kas yra draudziami valstybiniu socialiniu draudimu. [statyme buvo pateikta
ir viena svarbiausiy nuostaty, kad valstybinio socialinio draudimo biudzetas yra savarankiskas ir
néra traukiamas i valstybés ar savivaldybiy biudZetus, o Vyriausybei pavesta nustatyti tarifus,
iSmoky 18 Sio savarankiSko biudZeto rusis, ju skyrimo ir indeksavimo tvarka. Valstybés socialinés
politikos formavimui ir jgyvendinimui buvo ikurta Socialinés apsaugos ministerija. [1]

Po pusmecio Sios bendrosios istatymo nuostatos buvo iSplétotos Valstybinio socialinio
draudimo istatyme (1991-05-21 Nr. I-1336) ir taip sveikatos draudimas tapo sudedamaja socialinio
draudimo dalimi. Treciasis $io istatymo skyrius reglamentavo gydymo ir profilaktikos iSmokas. I$
valstybinio socialinio draudimo 1Sy buvo numatyta finansuoti 100 procenty iSlaidy biitiniesiems
medikamentams, naudojamiems ambulatorinio gydymo metu ir medicinos pagalbos priemonéms
pagal patvirtinta sarasa, kai gyventojas suserga viena i§ ligy, iraSyty i{ Sveikatos apsaugos ir
Socialinés apsaugos ministerijy tvirtinama ligy sarasa, ir apdraustyjy vaikams iki vieneriy mety
amziaus. Taip pat buvo numatyta kompensuoti visy apdraustyjy ir netekusiy darbo bei gaunanciy
iSeiting arba bedarbio pasalpa dél laikinojo nedarbingumo prarastas pajamas iki 80 procenty. Be to,
buvo numatyta kompensuoti apdraustyju vaikams nuo vieneriy iki septyneriy mety amziaus ir vaiky
invalidy iki SeSiolikos mety amziaus visa sanatorinio gydymo kelialapio kaina (100%), arba 90
procenty jeigu vaikas vyksta gydytis pagal bendra kelialapi kartu su apdraustuoju. Dar buvo
numatyta apmokéti visa kelialapio kaina, jeigu gydytis vykstama po sunkaus susirgimo, iraSyto {
Sveikatos apsaugos ir Socialinés apsaugos ministerijy patvirtinta sarasa, apdraustiesiems asmenims,
iSskyrus individualiy imoniy savininkus, tkininkus ir pilnamecius jy Seimos narius, dirbancius
tikyje. Kiti apdraustieji turéjo patys apmoketi 50 procenty kelialapio kainos, o pensininkai — 20
procenty kainos. Buvo skirta 1Sy ir kraujo donory kompensacijoms. Donorams, davusiems kraujo
nemokamai, buvo numatyta mokeéti juy trijy dieny vidutinio darbo uzmokesc¢io kompensacija, o
tiems, kurie gaudavo atlygi uz krauja, - dviejuy dieny vidutinio darbo uzmokescio kompensacija.

Siame [statyme biudZeto sudarymas buvo reglamentuotas kaip ir Valstybinio socialinio
apripinimo sistemos pagrindy istatyme, taciau buvo jvesti tam tikri papildymai dél asignavimy i§

Valstybés biudzeto skyrimo, kai dél nenumatyty priezas¢iy padidéja socialinio draudimo iSmokos

! Lietuvos Respublikos Valstybinio socialinio apriipinimo sistemos pagrindy istatymas 1990 m spalio 23 d. Nr. 1696 //
Valstybés zinios. 1990 Nr. 32-761.
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arba sumaz¢ja pajamos, kurios yra juridiniy ir fiziniy asmeny privalomosios valstybinio socialinio
draudimo imokos ir Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos veiklos pajamos. Be to, Siame
Istatyme buvo nustatyta prievolé sudaryti rezervo fonda.

Sveikatos prieziliros j{staigos buvo finansuojamos tokia tvarka. Savivaldybés
sudarydavo sutartis su Siomis istaigomis dél medicinos paslaugy pirkimo, ir i ju biudzetus buvo
pervedamos 1éSos i§ valstybés biudzZeto proporcingai konkretaus rajono gyventojy skai¢iui. Siekiant
supaprastinti finansavima 1991 mety pabaigoje Lietuvos Respublikos Vyriausybés 1991-12-17
nutarimu Nr. 562 “D¢l sveikatos apsaugos finansavimo 1992 metais” 1992 m. sausio 10 d. buvo
tkurta Valstybiné ligoniy kasa ir nuo 1992 m liepos 1 d. sveikatos prieziiiros istaigos pradétos
finansuoti i§ valstybés biudZeto per Valstybing ligoniy kasa. Ji 1993-1996 metais sudarin¢jo sutartis
su sveikatos priezitiros istaigomis d¢l paslaugy teikimo ir jy iSlaidy kompensavimo pagal Sveikatos
apsaugos ministerijos patvirtintus ikainius. Taigi gydymo jistaigoms buvo mokama uz faktiskai
gydyta ligoni stacionare ir uz gyventoja, priregistruota poliklinikoje. Per pirmuosius metus vis délto
iSrySkéjo keletas tokio finansavimo problemy. Kadangi Valstybiné ligoniy kasa finansavo tik
respublikines jstaigas, savivaldybiy istaigos ir toliau buvo finansuojamos pagal samatas, o ne pagal
suteiktas paslaugas, kas nesuteiké motyvacijos joms dirbti efektyviau. Uz vaisty ir sanatorinio
gydymo iSlaidy kompensavima buvo atsakinga Valstybinio socialinio draudimo fondo valdyba
(toliau - SODRA) ir geresné jos biudzeto bukle salygojo didesni finansavima sanatoriniam gydymui.
Taigi skirtingi finansavimo S$altiniai apsunkino sveikatos politikos koordinavima valstyb¢je, todél
tapo tiesiog biitina diegti atskira sveikatos draudimo sistema. Kita problema buvo tai, kad reikéjo
tikslinti gydymo islaidy ikainius, kadangi tuo metu naudoti ikainiai neatspindé¢jo realiy i$laidy. Taip
pat iSrySkéjo valdymo kompleksiSkumo problema. Pagrindiné Valstybiniy ligoniy kasy funkcija
buvo gydymo istaigy finansavimas, o veiklos, biudzeto planavimas, kontrolé liko steigéjams. Tokia
sistema mazino atsakomybg ir leido daryti iSvadas, kad kuriama draudimo sistema nebus

savarankiska ir efektyvi.[18]

1.2. Sveikatos draudimo jstatymo projektai

Kaip min¢jome anksciau, jau 1989 metais buvo paruostas pirmasis sveikatos draudimo
istatymo projektas. Taciau priimtas Sveikatos draudimo jstatymas buvo tik pra¢jus penkiems
metams, kai buvo priimtas Valstybinio socialinio draudimo j{statymas, nes jame buvo
reglamentuojamas sveikatos draudimas 1991-1996 metais. Iki tol buvo parengtas ne vienas istatymo

projekto variantas. Daug diskusijy kilo dél sveikatos finansavimo modelio pasirinkimo, nes galima
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buvo taikyti vadinamaji Bismarko modelj (Socialinés apsaugos sistema, sukurta pagal Vokietijos
valstybés vadovo Oto Bismarko (Otto von Bismarck, 1815-1898) pasitulymus, kai valstybés tikslas
yra riipintis visy gyventojy gerove, ypac¢ palaikant labiausiai remtinus gyventojus ir pasitelkiant tam
tikras institucijas bei bendruomenés isteklius, kur iSmoky dydis paprastai yra susijgs su mokéty
imoky dydziu), ar Beveridzo (Socialinés apsaugos sistema, sukurta pagal DidZiosios Britanijos
ekonomisto Viljamo Henrio Beveridzo (William Henry Beveridge, 1879—-1963) pasiilymus, kai
pasalpy (iSmoky) dydis priklauso nuo poreikiy ir i§ esmés néra susijgs su mokétomis jmokomis.)

Tuo metu egzistavusi sistema nemotyvavo gydytoju dirbti intensyviai ir kokybiskai,
mazi atlyginimai sudaré¢ salygas kySininkavimui. Ir nors buvo gydytoju bei medicinos istaigy
perteklius, taciau aiSkiai jautési kokybiSky paslauguy deficitas. Buvo sutarta, kad pagrindinés
sveikatos prieziliros paslaugos turi biiti prieinamos visiems valstybés gyventojams, todel per
finansiniy iStekliy perskirstyma zmonés turi remti vieni kitus. IS pradziy buvo labiau remiamasi
Bismarko modeliu, kad finansavimas turi biiti grindZiamas surinktomis sveikatos draudimo
imokomis, laikantis tarpukario tradicijy. Buvo sitiloma, kad Valstybiné ligoniy kasa atlikty rezervo
valdytojo funkcija, o kiekvienos savivaldybés teritorin¢ ligoniy kasa formuoty savo biudZeta,
atsizvelgdama i gyventoju skai¢iy. 1992 metais parengtas istatymo projektas buvo nusiystas i
Vokietija recenzuoti. Vakary konsultantai pateiké pasitilymus jvertinti ligoniy kasy administravimo
iSlaidas ir pataré, kad imokas rinkty jau egzistuojancios institucijos (Valstybinés mokesciy
inspekcijos prie LR finansy ministerijos teritoriniai padaliniai ir SODRA). 1993 metais daug
diskusijy suké¢lé privaciy draudimo kompanijy dalyvavimas privalomajame draudime, buvo
gin¢ijamasi, ar leisti joms lygiomis teisémis su ligoniy kasomis veikti sveikatos prieziiiros sistemoje,
ar $ios kompanijos turéty uzsiimti tik papildomu (savanorisku) sveikatos draudimu. Dél $iy diskusijy
darbo grupé, rengusi istatymo projekta, suskilo ir tuo paciu metu buvo rengiami du istatymo
projektai. [18] Sita skilima lémé skirtingi poziiiriai i privalomaji sveikatos draudima. Galima viena
variantg vadinti socialiniu draudimu, o kita privac¢iuoju draudimu. Pagrindinis skirtumas — privaciy
pelno siekianciy draudimo kompanijy dalyvavimas sveikatos draudime, uz ka pasisaké privataus
draudimo Salininkai. Socialinio draudimo Salininkams tokia id¢ja nebuvo priimtina. Jy teigimu,
privaciy pelno siekianciy imoniy dalyvavimas sveikatos draudime kelty grésmg. Privacios
kompanijos biity suinteresuotos drausti tik turtingus ir sveikus asmenis, o seni ir ligoti likty
valstybés islaikymui. Taip pat konkurencija tarp imoniy didinty ju administravimo kastus ir mazinty
iSlaidas sveikatos priezitrai. Be to, abejoniy kélé finansiniy instituciju iSsivystymo lygis.
Pagrindiniai skirtumai tarp kuriamy projekty buvo tokie:

1. Draudimo organizavimas. Socialinio draudimo S$alininkai siiilé, kad sveikatos
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draudima organizuoty valstybinés institucijos, t.y. Valstybiné ligoniy kasa su teritorinémis
ligoniy kasomis. Tuo tarpu privaciojo draudimo Salininkai sitilé reorganizuoti Valstybing
ligoniy kasa taip, kas ji konkuruoty su pelno siekian¢iomis priva¢iomis draudimo
kompanijomis. Buvo teigiama, kad pelno siekian¢iy kompanijy dalyvavimas sveikatos
draudime lemty sveikatos prieziiiros istaigu konkurencija, dél ko geréty teikiamy paslaugy
kokybé.

2. Teisé rinktis draudikq. Socialinio draudimo atveju tokio pasirinkimo néra arba jis labai
ribotas, privatus draudimas suteikia galimybé Zmonéms rinktis draudimo kompanija.

3. Teikiamos paslaugos. Socialinis draudimas teikia vienodas paslaugas, nepriklausomai
nuo indélio. Privatusis draudimas per draudimo kompanijas sitilo skirtingus paslaugy planus.

4. Regioninis istekliy paskirstymas. Socialinio draudimo léSas Valstybine ligoniy kasa per
teritorines ligoniy kasas paskirsto regionams pagal poreikius. Privatusis draudimas suteikia
laisvg draudimo kompanijoms disponuoti surinktomis léSomis.

5. Individualiy inasy kaupimas. Socialinio draudimo sistemoje tai neimanoma, o
privaciojo draudimo sistemoje tai pageidautina, siekiant §iuos inasus investuoti, d¢l ko ateityje
1 sveikatos paslaugy rinka grizty daugiau finansiniy iStekliy.

Socialinio ir privaciojo draudimo Salininky idéjos dél sveikatos draudimo aprépties,
imoky mokéjimo, savarankisko biudzeto, istatymo nustatyty tarify, teisés rinktis sveikatos priezitiros
paslaugy teikéjus ir kad bazines gydymo paslaugy kainas nustato valstybe, sutapo.[16]

1995 metais buvo pritarta valstybés reguliuojamam ir einamaisiais mokéjimais
paremtam modeliui, o tam turéjo itakos tais metais ivyke privaciy banky ir draudimo kompanijy
bankrotai, kas parodé¢, kad finansy sektorius Lietuvoje dar yra silpnas. Dar patikslinus kai kurios
terminus ir nustacius, kad sveikatos draudimo biudzetas turi biiti savarankiskas, 1996 m. geguzés 21
d. Seimas patvirtino galutini istatymo varianta. Nuo pradiniy varianty pasirinktasis skyrési tuo, kad
savyje jungé abiejy modeliy savybes: i§ BeveridZzo modelio buvo pasirinktas 1ésy skyrimas tvirtinant
valstybés biudzeta, kai Seimas, tvirtindamas mety biudZeta, nustato konkrecia pajamy mokescio
dali, skiriama sveikatos draudimo imokoms, taip pat tvirtina imokos dydi asmenims, draudziamiems
valstybés biudzeto léSomis. Pazymétina, kad tokiy asmeny — daugiau kaip pusé gyventoju. Be kita
ko, buvo numatyta centralizuota medicinos paslaugy kainodara ir kontrolé. O panaSuma | Bismarko
modeli rodo tai, kad medicinos paslaugy apmokéjimas vyksta remiantis Teritoriniy ligoniy kasy ir

medicinos istaigy kontraktais. [18]
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2. SVEIKATOS DRAUDIMAS PRIEMUS SVEIKATOS DRAUDIMO

ISTATYMA

Toliau pristatysime LR sveikatos draudimo istatymo (1996-05-21 Nr. 1-1343, nauja
redakcija jsigaliojo 2003-01-01, 2002-12-03 Nr. IX-1219, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-12-24))
pagrindines nuostatas bei kitus teisés aktus, reglamentuojancius sveikatos draudima. Pats jstatymas
isigaliojo 1997 m. sausio 1 d. pagal Lietuvos Respublikos Sveikatos draudimo istatymo
igyvendinimo jstatyma (1996-05-23 Nr. 1-1344). Taciau pats igyvendinimo istatymas buvo pakeistas
Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo istatymo igyvendinimo istatymo pakeitimo ir papildymo
istatymu 1996-12-23 Nr. VIII-54. Pagal $§i istatyma tik nuo 1997 m. liepos 1 d. isigaliojo Sveikatos
draudimo jstatymo 7, 9, 10, 16, 17 ir 18 straipsniai. Siuose straipsniuose reglamentuojami §ie
klausimai:

1. privalomojo sveikatos draudimo galiojimo patikrinimas;

2. vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy jsigijimo iSlaidy kompensavimas
draudziamiesiems;

3. sanatorinio — kurortinio gydymo iSlaidy kompensavimas draudziamiesiems;

4. privalomojo sveikatos draudimo imoky dydziai;

5. privalomojo sveikatos draudimo imoky mokéjimo tvarka;

6. atsakomybé uz privalomojo sveikatos draudimo imoky mokéjima.

Per 1997 — 2005 metus $is istatymas daug sykiy buvo keifiamas, todél nuo 2003 m.
sausio 1 d. isigaliojo jo nauja redakcija. Pastebétina, kad pagal LR istatymy ir kity norminiy teisés
akty rengimo tvarkos istatymo (1995-05-02 Nr. 1-872) nuostatas, tai reiskia, kad per SeSerius metus
pasikeité net pusé istatymo straipsniy. Taigi net kelis metus ruosta istatyma reikéjo dar ne karta
taisyti ir papildyti. Sitame skyriuje apZzvelgsime visa jstatyma ir svarbiausius jo pasikeitimus.

Sveikatos draudimo {statymo pirmasis straipsnis apibrézia Sio jistatymo paskirti:
“...nustato sveikatos draudimo riiSis, privalomojo sveikatos draudimo sistema: privalomuoju
sveikatos draudimu draudziamus asmenis, privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto
formavimo ir iSlaidy asmens sveikatos prieziliros paslaugoms kompensavimo i§ privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudzeto pagrindus, privalomaji sveikatos draudima vykdancias
institucijas, privalomuoju sveikatos draudimu draudziamy asmeny ir sveikatos prieziiiros istaigy

teises bei pareigas vykdant privalomaji sveikatos draudima bei gin€y nagrinéjimo tvarka,
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papildomojo (savarankiskojo) sveikatos draudimo pagrindus.”” Pirmoje istatymo redakcijoje nebuvo
uzsiminta apie papildomojo sveikatos draudimo pagrindus, nors apie Sig draudimo rusj istatyme
buvo atskiras skyrius.

Sveikatos draudimas yra dviejy rusiy. Tai privalomasis draudimas, kai juo draustiems
asmenims garantuojamos sveikatos priezitiros paslaugos bei vaisty ir paslaugy kompensavimas, ir
papildomasis (savanoriSkasis) draudimas, kai uZz asmens, sudariusio tokio draudimo sutartj,

sveikatos prieziliros paslaugas draudikas apmoka ju teikéjui.

2.1 Privalomasis draudimas

Pagal istatyma privalomaji sveikatos draudima vykdo Sios institucijos: Privalomojo
sveikatos draudimo taryba, Valstybin¢ ligoniy kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos ir
teritorinés ligoniy kasos. Per istatymo veikimo metus pasikeité tik institucijy oficialiis pavadinimai.
Iki 2003 mety buvo Privalomojo sveikatos draudimo taryba prie Lietuvos Respublikos Vyriausybés
ir Valstybiné¢ ligoniy kasa. Pavadinimai atspindi, kokioms institucijoms jos yra atskaitingos.
Privalomojo sveikatos draudimo draudiminiai jvykiai - tai draustiems asmenims gydytoju
diagnozuoti susirgimai, kai buitina teikti sveikatos prieziiiros paslaugas.

Sestame sveikatos draudimo jstatymo straipsnyje (pirmoje redakcijoje penktas
straipsnis) nustatyta, kas yra draudziamieji ir apdraustieji privalomuoju sveikatos draudimu. Siuo
draudimu yra draudziami Lietuvos Respublikos pilieCiai ir uZsienieiai, nuolat gyvenantys
Lietuvoje, taip pat laikinai gyvenantys uZsieniediai, jeigu jie teis¢tai dirba Lietuvoje. Salyse, su
kuriomis Lietuva yra sudariusi tarptautines sutartys dél privalomojo sveikatos draudimo, Lietuvos
pilieciai, ten gyvenantys laikinai, yra apdrausti, tas pats taikoma ir ty Saliy pilie¢iams, laikinai
gyvenantiems Lietuvoje. Sitos nuostatos apie uZsienie¢ius pirmoje jstatymo redakcijoje nebuvo. Sie
zmonés yra apdrausti, jeigu uZ juos yra mokamos draudimo imokos, ar jie patys jas susimoka.
Nemaza dalis Zmoniy yra draudziami valstybés 1éSomis. Tai asmenys, gaunantys bet kurios riisies
pensijas, darbingi asmenys uzsiregistravg darbo birzoje, moterys, esancios néStumo ir gimdymo
atostogose, vienas i§ tévy auginantis vaika iki 8 mety, arba du ir daugiau nepilnameciy vaiky,
valstybés remiami asmenys, asmenys, pripazinti nejgaliais, sergantys visuomenei pavojingomis

uzkre¢iamosiomis ligomis, slaugantys asmenij, kuris pripazintas nedarbingu, kol jam sueis 24 metai,

* Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo istatymas // Valstybés Zinios. 1996, Nr. 55-1287, 1996-05-21 Nr. I-
1343, nauja redakcija nuo 2003 m. sausio 1 d.: Nr. [X-1219, 2002-12-03, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-12-24)
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pasiprie§inimo (rezistencijos) dalyviai, asmenys, dalyvave Cernobylio avarijos likvidavime,
Afganistano karo dalyviai. Valstybés 1éSomis yra apdrausti visi nepilnameciai asmenys, bendrojo
lavinimo, profesiniy, aukstesniyjy ir aukstyjy mokykly dieniniy skyriy moksleiviai ir studentai, tai
pat Lietuvos pilie¢iai, studijuojantys Europos Sajungos aukStyju mokykly dieniniuose skyriuose.
Véliau buvo numatyta, kad valstybés 1éSomis draudziami turintys biitingji valstybinio socialinio
pensiju draudimo staza, tradiciniy religiniy bendrijy dvasininkai, nelydimi nepilnameciai
uzsieniecCiai, papildoma ir laiking apsauga Lietuvos Respublikoje gave uzsienieiai: asmenys iki 18
mety, asmenys, kuriems nustatyta liga i§ Sveikatos apsaugos ministerijos patvirtinto saraso, vienisi
tévai, moterys néStumo ir gimdymo laikotarpiu, asmenys sulaukg pensijinio amziaus pagal Lietuvos
Respublikos jstatymus.

Lietuvos Respublikos kariy, kity uZsienieCiy, kurie yra pateikg prasymus del
prieglobs¢io Lietuvoje, ar kuriems suteikta papildoma ar laikina apsauga, taip pat teismo ar
teisésaugos institucijy sulaikyty asmeny, esanc¢iy kardomojo kalinimo vietoje, ir nuteistyjy laisves
atémimu suteiktas sveikatos prieziiiros paslaugos yra apmokamos i§ valstybés biudzeto. Siy
draudziamyjy registra tvarke teritorinés ligoniy kasos, dabar Valstybin¢ ligoniy kasa.

LR Sveikatos draudimo istatymo 8 straipsnyje numatyta, kad Valstybin¢ mokesciy
inspekcija administruoja privalomojo sveikatos draudimo jmokas. Sis straipsnis vienas i§ tu, kuriy
isigaliojimas buvo nukeltas pusmeciui. Teritorinés valstybinés mokesCiy inspekcijos ir Valstybinio
socialinio draudimo fondo administravimo jstaigos surenka privalomojo sveikatos draudimo imokas,
ir teikia informacija apie juridiniy ir fiziniy asmeny sumokeétas ir nesumokétas imokas Valstybinei ir
teritorinéms ligoniy kasoms. Jei draudziamajam asmeniui per kalendorinius metus suteikty sveikatos
priezitros paslaugy kaina virS§ija 100 MGL (1 minimalus gyvenimo lygis — 125 litai), yra
patikrinama ar §is asmuo sumokéjgs visas privalomojo sveikatos draudimo imokas. Tik priémus
sveikatos draudima buvo nustatyta 25 MGL, tuo metu 1IMGL buvo lygus 110 Lt (nuo 1997 m.
lapkric¢io 1d. — 120 Lt ir nuo 1998 m. balandzio 1d. — 125 Lt), ta¢iau $i riba buvo pakeista dar net
nepradéjus Siam istatymo straipsniui veikti, 1997-06-19 d. istatymu Nr. VIII-28]1.

Antrajame Sveikatos draudimo jstatymo skyriuje reglamentuojamas privalomojo
sveikatos draudimo paslaugy ir ju iSlaidy kompensavimas. I§ sveikatos draudimo biudzeto yra
apmokamos tokios asmens sveikatos prieziliros paslaugos: prevenciné medicininé pagalba,
profilaktinis patikrinimas, medicinin¢ reabilitacija, slauga, sveikatos ekspertizés paslaugos. Tokiy
paslaugy saraSa tvirtina Sveikatos apsaugos ministerija. Taciau asmens sveikatos prieziiiros
paslaugy saraSas gali buti detalizuojamas ir konkre€ioje sutartyje tarp teritoriniy ligoniy kasy ir

sveikatos prieziliros istaigy. Taip pat kompensuojamos iSlaidos vaistams. Kompensuojamy vaisty
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sarasa irgi tvirtina Sveikatos apsaugos ministerija ir vaistai yra kompensuojami pagal bazines kainas
Vyriausybés nustatyta tvarka. 100 procenty vaistai ir medicinos pagalbos priemonés ambulatoriniam
gydymui kompensuojami vaikams iki 3 mety ir nedarbingais pripazintiems asmenins ar tiems,
kuriems sukakes senatvés pensijos amzius ir nustatytas dideliy specialiyju poreikiy lygis. 50
procenty kompensuojami vaistai gaunantiems senatvés ar Salpos pensijag ir asmenims, kuriems
nustatytas 30-40 procenty darbingumo lygis. Pagal Ligy ir kompensuojamyjy vaisty joms gydyti
sarasa vaistai gali biiti kompensuojami 100, 90, 80 ar 50 procenty bazinés kainos, tai priklauso nuo
diagnozuotos ligos, asmens sveikatos buklés. Tokios vaisty ir medicinos paslaugy iSlaidy
kompensavimo nuostatos galioja dabar, nuo istatymo isigaliojimo jos yra pasikeitusios. Ankstesnéje
redakcijoje asmeny, kuriems kompensuojama visa baziné vaisty kaina, saraSas buvo daug ilgesnis.
Buvo numatyta kompensuoti visa bazing vaisty kaina:

1. “vaikams iki 3 mety;

2. 1 grupés invalidams;

3. draudziamiesiems, susirgusiems ligomis, iraSytomis i Sveikatos apsaugos ministerijos
patvirtinta sarasa;

4. vaikams invalidams iki 16 mety;

5. vaikams, nukentéjusiems Cernobylio atominés elektrinés avarijos metu;

6. asmenims, dalyvavusiems likviduojant Cernobylio atominés elektrinés avarijos
padarinius (atsargos ir biitinosios karinés tarnybos kariams, laikinai pasiystiems dirbti i Sios
elektrinés 30 km zona);

7. pasiprieSinimo (rezistencijos) dalyviams - kariams savanoriams ir laisvés kowvuy
dalyviams; reabilituotiems politiniams kaliniams ir jiems prilygintiems asmenims, tremtiniams
ir jiems prilygintiems asmenims bei jy vaikams, gimusiems kelyje i tremtj ir tremtyje;

8. buvusiems geto ir faSistiniy prievartinio mazameciy ikalinimo viety kaliniams ir
asmenims, iSveztiems priverstiniams darbams;

9. asmenims, kurie nukentéjo 1991 m. sausio 11 — 13 dienomis ir vélesniy ivykiy metu
gindami Lietuvos valstybinguma;

10. kitiems jstatymais ar Vyriausybés nutarimais nustatyty kategorijy asmenims.””
80 procenty bazinés kainos buvo kompensuojama vaikams nuo 3 iki 16 mety, II ir III

grupés invalidams, asmenims, nedirbantiems ir gaunantiems (ar turintiems teisg) valstybing

? Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo istatymas 1996 05 21 Nr, I-1343// Valstybés zinios. 1996, Nr. 55-1287.
Nauja istatymo redakcija nuo 2003 m. sausio 1 d.: Nr. [X-1219, 2002-12-03, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-1224)
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socialinio draudimo pensija ir nedirbantiems pensinio amziaus asmenys. Ir 90, ir 50 procenty iSlaidy
kompensuojama asmenims, kuriems biidavo diagnozuotos ligos, sindromai ir buklé pagal patvirtinta
Sveikatos apsaugos ministerijos sarasa.

Taip pat pasikeit¢ medicininei reabilitacijai ir sanatoriniam gydymui skirty iSlaidy
kompensavimas. Pirmame LR sveikatos draudimo i{statymo variante buvo nustatyta, kad visa
sanatorinio gydymo kaina kompensuojama vaikams iki 7 mety ir vaikams invalidams iki 16 mety,
taiau §i nuostata buvo pakeista dar iki Sio straipsnio jsigaliojimo ir buvo numatyta, kad
kompensuojama vaikams iki 16 mety. Dabar medicininés reabilitacijos iSlaidos pilnai
kompensuojamos vaikams iki 18 mety bei asmenims, asmenims, kurie yra nedarbingi ar yra sulauk¢
senatvés pensijos amziaus. O 90 procenty sanatorinio gydymo — vaikams iki 7 mety ir nejgaliems iki
18 mety.

ISlaidos vaistams, medicininéms priemonéms, santoriniam gydymui kompensuojamos
tiems Zzmonéms, kurie negauna jokiy pajamy. Taciau sveikatos prieziiiros iSlaidy kompensavimas
turéty priklausyti ir nuo gaunamy pajamy kiekio, kad maZas pajamas turintiems gyventojams
sveikatos prieziliros paslaugos biity labiau prieinamos.

Treciasis skyrius yra apie privalomojo sveikatos draudimo finansus. Privalomojo
sveikatos draudimo biudZetas yra savarankiSkas ir néra traukiamas i valstybés ir savivaldybiy
biudzetus. Jis yra sudaromas vieneriems metams. Jo projekta ir apyskaita apie vykdyma rengia
Valstybiné ligoniy kasa. Vyriausybé apsvarsto prarengta projekta bei ateinanciy dvieju mety
prognozuojamus rodiklius, kuriuos irgi ruoSia Valstybiné ligoniy kasa, ir Sveikatos apsaugos
ministerija juos teikia svarstyti Seimui. Biudzetas yra patvirtinamas istatymu. Ne véliau kaip iki kity
mety balandzio 15 dienos Sveikatos apsaugos ministerija Vyriausybei teikia praéjusiy mety
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto vykdymo meting apyskaita, kurig tvirtina Seimas.
Per vidutinés trukmés laikotarpi biudZetas turi biiti subalansuotas.

Pagal Lietuvos Respublikos Sveikatos draudimo istatyma Lietuvos Respublikos
Vyriausyb¢ yra patvirtinusi Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto sudarymo ir vykdymo
taisykles, kurios kaip ir jstatymas isigaliojo nuo 1997 m. sausio 1 d. ir 2003 m. geguzes 14 d.
Lietuvos Respublikos Vyriausybés nutarimu Nr. 589 buvo pakeistos naujomis. Siomis taisyklémis
privalo vadovautis Valstybiné ir teritorinés ligoniy kasos, asmens sveikatos prieZiliros istaigos ir
vaistinés, kurios sudariusios sutartis su teritorinémis ligoniy kasomis, privalomojo sveikatos
draudimo imoky mokétojai, taip pat draudziamieji ir apdrausti asmenys.

Pirmyjy taisykliy bendrojoje dalyje dar buvo paaisSkinta kas yra draudéjai,

draudziamieji ir apdraustieji, dabar galiojanciose taisyklése to néra, nes tai reglamentuoja pats
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Sveikatos draudimo istatymas. Kita taisykliy dalis apie Privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudzeto sudaryma. BiudZetas sudaromas vieneriems metams nuo sausio 1 d iki gruodzio 31 d.
iskaitytinai ir nuo 2003 mety Valstybiné ligoniy kasa kartu su biudzeto projektu rengia jo pajamy ir
iSlaidy prognozuojamus rodiklius ateinantiems dvejiems metams. BiudZeto pajamos ir iSlaidos
apskai¢iuojamos atsizvelgiant | sveikatos draudimo imokuy dydi, apdraustyjy skaiciy, statistinius
rodiklius, prognozes bei i kitus rodiklius, kurie padeda jvertinti biisimas pajamas ir iSlaidas. Taip pat
biudzete islaidy dalyje turi biiti numatytas rezervas, skirtas biudzeto stabilizavimui. Tki 2003 mety
buvo nustatyta, kad rezervas negali buti didesnis kaip 10 procenty metiniy biudZeto pajamy ir
sudaromas i§ pajamy dalies, kuri virSija iSlaidas. Dabar galiojanciose taisyklése rezervo dydis néra
ribojamas. Jis formuojamas taip: “Atsizvelgiant { Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto
pajamy plano vykdyma, atskaitymai i rezerva atlickami I kalendoriniy mety pusmeti. | rezervo
saskaita pervedamos planinés rezervo léSos ir ju likutis, virSijantis planines kasos apyvartos 1ésas,
nepanaudotas iki ataskaitiniy mety pabaigos. Jeigu kalendoriniais metais Privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudzeto pajamy planas nevykdomas daugiau negu 3 procentais, planinés rezervo
1€Sos 1 atskira saskaita nepervedamos ir naudojamos Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto

i§laidoms apmoketi.”*

Jeigu iki mety pradzios Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZetas
nepatvirtinamas, tai meénesio i$laidos iki patvirtinimo negali buti didesnés nei pra¢jusiy mety 1/12
metiniy i$laidy dalis. Patvirtintas biudZetas paskirstomas ketvirciais.

Toliau taisyklése aprasomas Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto
vykdymas. Sveikatos paslaugy, medicinos pagalbos priemoniy, vaisty ir kity kompensuojamy
iSlaidy apmokéjimas vyksta pagal teritoriniy ligoniy kasy ir atitinkamy {staigy sudarytas sutartis.
Valstybiné ligoniy kasa pinigines léSas perveda proporcingai teritoriniy ligoniy kasy biudzetams. O
teritorinés ligoniy kasos apmoka pateiktas saskaitas ne véliau kaip per 30 dieny nuo saskaitos
gavimo. Saskaitos pateikiamos karta per ménesi. Jeigu pinigai laiku nepervedami, turi biiti mokami
delspinigiai. Teritorinés ligoniy kasos yra atsakingos uz teisinga ir teiséta léSy, gaunamy iS
Valstybinés ligoniy kasos, naudojima, tod¢l turi patikrinti saskaity iSraSymo pagristuma. Taip pat
savo veiklos zonoje turi kontroliuoti sveikatos priezitros paslaugy kiekj ir kokybe, kurios yra
apmokamos i§ Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto. Jeigu nustatoma, kad sveikatos
prieziliros istaigos ar vaistinés neteisétai naudoja 1€sas, gautas i§ Privalomojo sveikatos draudimo

fondo biudZeto ar jam padaré Zala, teritorinés ligoniy kasos turi reikalauti grazinti 1éSas arba jas

* Lietuvos Respublikos Vyriausybés 2003 m. geguzés 14 d. nutarymas Nr. 589 “Dél Privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudzeto sudarymo ir vykdymo taisykliy patvirtinimo” // Valstybés Zinios 2003. Nr. 82-2946
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iSieskoti, vadovaujamosios Lietuvos Respublikos civiliniu kodeksu ir kitais istatymais. Paskutiné
taisykliy dalis reglamentuoja privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto vykdymo
atskaitomybg. Kai gruodzio 31 d. baigiamas vykdyti Privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudzetas, teritorinés liginiy kasos iki sausio 5 d. pateikia duomenis Valstybinei ligoniy kasai apie
biudzeto 1Sy naudojima ir 1éSy likuti saskaitose, kuri iki sausio 10 d. turi grazinti i Valstybinés
ligoniy kasos einamaja saskaita. Iki 2003 mety nepanaudotas 1ésy likutis likdavo teritoriniy ligoniy
kasy saskaitose ir biidavo naudojamas Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto iSlaidoms
padengti. Imoniy, istaigy ir organizacijy atskaitymus i§ gyventojy pajamy mokescio apskaito ir {
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeta perveda Valstybiné ligoniy kasa pagal Finansy
ministerijos nustatyta tvarka. Meting biudZeto vykdymo apyskaita rengia Valstybiné ligoniy kasa, o
iki balandzio 15 dienos sveikatos apsaugos ministerija ja teikia svarstyti Lietuvos Respublikos
Vyriausybei. BiudZeto meting apyskaita sudaro biudzeto pajamy ir iSlaidy ataskaita ir i§laidy samaty
vykdymo balanso ataskaita. Lyginant taisykles priimtas 1996 metais ir 2003 metais, dabar
galiojanCios yra daug konkretesnés, nekartojamos LR Sveikatos draudimo j{statymo nuostatos,
kuriuo remiantis jos ir yra sudarytos.

Biudzeto pajamos — privalomojo sveikatos draudimo imokos, kurias moka darbdaviai
uz apdraustuosius, valstybés biudZeto imokos uz apdraustuosius valstybés léSomis, papildomi
valstybés asignavimai, sveikatos draudimo institucijy veiklos pajamos, i§ sveikatos prieziiiros
istaigy, vaistiniy ar fiziniy ir juridiniy asmeny iSieskotos sumos uz zala, neteiséta veikla. Nuo 2003
mety uz kiekviena asmeni, apdrausta valstybés 1éSomis i$ valstybés biudzeto pervedama suma, lygi
35 procentams Valstybiniy socialinio draudimo pensiju jstatymo nustatyta tvarka patvirtinty
einamyjy mety draudziamyjy pajamy. Visi kiti asmenis imokas moka valstybinéms mokesc¢iy
inspekcijoms ir Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybai, Sios istaigos gautas léSas perveda {
Valstybinés ligoniy kasos Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZzeto saskaita. Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudzeto iSlaidos yra asmens sveikatos priezitiros paslaugy apmokéjimas,
iSlaidy vaistams ir medicinos pagalbos priemonéms isigyti kompensavimas bei sveikatos draudima
vykdanciy istaigy administravimo iSlaidos. Iki dvieju procenty biudzeto I€Sy galima skirti
Valstybinés ligoniy kasos ir teritoriniy ligoniy kasy veiklos iSlaidoms. Pagal Lietuvos Respublikos
Sveikatos draudimo istatymo igyvendinimo istatyma (1996-05-21 Nr. 1-1344), Valstybinei ligoniy
kasai buvo skirta 10 mln. Lt. materialinei bazei sukurti. BiudZeto stabilizavimui yra numatytas
rezervas, kuri sudaro ne daugiau kaip 10 procenty metiniy pajamy. Ir pirmame istatymo variante
buvo numatyti, kad rezervas sudaromas i$ i§laidas vir§ijancios pajamy dalies, véliau Sios nuostatos

neliko. Sis rezervas naudojamas esant pajamy trikumui arba nenumatyty islaidy dengimui. Uz
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operacijas su laisvomis Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1éSomis iki 2003 m. sausio
1 d. atsakinga buvo Privalomojo sveikatos draudimo taryba, dabar Sveikatos apsaugos ministerija.
Sveikatos apsaugos ministerija nustato bazines kainas asmens sveikatos prieZiliros paslaugy,
apmokamy i§ privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto. Nuostatos dé¢l kainy indeksavimo
keitési priklausomai nuo valstybés ekonominés padéties. 1996 m. geguzés 21 d. patvirtintame
istatymo variante buvo nustatyta, jeigu infliacija per ketvirt] virSyty 10 procenty, kainos turéty biiti
indeksuotos., kadangi dar 1995 metais infliacija buvo 35,7 procento, o 1994 metais — 45,1 procento.
Nuo 1997 m. liepos 1 d. buvo nustatyta, kad kainos indeksuojamos, jeigu infliacija virSija 5
procentuss. 1997 metai infliacija sieké 8,4 procento, o 1998 m. tik 2,4 procento ir 1999 m. — 0,3
procento. O naujoje Sveikatos draudimo istatymo redakcijoje apie kainy indeksavima nekalbama,
nes tuo metu buvo defliacija.

Teritorinés ligoniy kasos yra sudariusios sutartis su sveikatos priezitiros istaigomis ir
vaistinémis. Sios sutartys yra pagrindas atsiskaitymams. Sveikatos prieziiiros istaigos ir vaistinés
pateikia saskaitas uz suteiktas paslaugas ir iSduotus kompensuojamus vaistus, kurias privalo
apmoketi teritorinés ligoniy kasos, nevirSydamos patvirtinto Privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudzeto skirty asignavimy. Tokios saskaitos pateikiamos karta per ménesi ir jos turi biiti apmokétos
per 30 dieny, iki 2003 m. sausio 1 d. apmokéti reikéjo ne veliau kaip per 21 kalendoring diena, uz
velavima mokami delspinigiai.

Sveikatos draudimo istatymo draudimo 17 ir 18 straipsnis (senoje redakcijoje 16 ir 17
straipsnis) reglamentuoja Privalomojo sveikatos draudimo imokuy mokéjimo tvarka. Detaliau tai
reglamentuoja Lietuvos Respublikos Vyriausybés 1997 m. liepos 4 d. nutarimas Nr. 727 “De¢l
Privalomojo sveikatos draudimo imoky mokéjimo terminy ir tvarkos patvirtinimo” (nauja redakcija
2004-04-12, Zin., 2004, Nr. 78-2723). Sios taisyklés nustato jmokuy mokéjimo { valstybiniy
mokesciy inspekcijy biudzeto pajamuy surenkamasias saskaitas, Valstybinio socialinio draudimo
fondo valdybos teritoriniy skyriy valstybinio socialinio draudimo 1éSu surenkamasias saskaitas ir
Valstybinés ligoniy kasos Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto saskaitas terminus ir
tvarka. Naujoje taisykliy redakcijoje, skirtingai nei senoje, iSvardinti ne tik mokeétojai, bet ir kokio
dydzio imokas jie privalo mokéti, senojoje redakcijoje tik iSvardinti mokétojai ir nuorodos i
Sveikatos draudimo istatyma dél imoky dydziy. Imoky mokétojai:

1. imongs, istaigos, organizacijos ir fiziniai asmenys, kurie verciasi individualia veikla

3 Lietuvos Respublikos Sveikatos draudimo istatymo 5, 7, 8,9, 10, 16,17, 18, 19, 24, 25, 26, 27, 30, 31 33, 34, 40, 45
straipsniy pakeitimo ir papildymo istatymas, 1997 m. birzelio 19 d. Nr.VIII-281 (1997,“VZ ,, Nr. 61-1441)
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moka 3 procenty imokas nuo darbo uzmokescio ir ne maziau kaip 30 procenty apskaiciuotos
gyventoju pajamy mokescio sumos, tiksliau jie sumoka nustatyta gyventoju pajamy mokestj ir
30 procenty tos sumos patenka i privalomojo sveikatos fondo biudzeta;

2. tkinés bendrijos uz narius ir individualiy imoniy savininkai moka 2 procenty nuo
Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybés paskelbto uzpraeito ketvircio
Salies tikio vidutinio ménesinio darbo uzmokescio dydzio imokas;

3. fiziniai asmenys, kurie verciasi individualia veikla, ar gaunantys autorinj atlyginima
moka imokas, sudarancias 30 procenty apskaiciuotos gyventojy pajamy mokescio sumos, bet
per ménesi ne maziau 1/12 metinés valstybés biudzeto imokos uz valstybés léSomis
draudziamus asmenis einamaisiais mokestiniais metais. Ank$¢iau buvo nemaziau kaip 5
procenty minimalios ménesings algos;

4. tkininkai, turintys iki 3 hektary zemés naudmeny uz save ir uz dirbancius tkyje
pilnamecius Seimos narius moka 1,5 procenty minimalios ménesinés algos imokas, o turintys
daugiau kaip 3 hektarus Zemés naudmeny — 3,5 procenty minimalios ménesinés algos imokas;

5. Asmenys, kurie nebuvo paminéti anks€iau ir néra draudziami valstybés 1éSomis, uz
save moka imokas, kurios yra 10 procenty Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos
Vyriausybés paskelbto uzpraeito ketvircio Salies tikio vidutinio ménesinio darbo uzmokescio.

Metiné valstybés biudzeto imoka uz kiekviena valstybés léSomis draudziama asmeni
nustatoma kiekvieniems metams LR valstybés ir savivaldybiy biudzety finansiniy rodikliy
patvirtinimo istatymu.

Jeigu asmuo priklauso kelioms grupéms, tai turi mokéti visas priklausancias imokas,
kuriy bendra suma per metus turi biiti ne mazesné, kaip metiné valstybés biudzeto imoka uz
kiekviena valstybés 1éSomis draudziama asmeni.

Kita taisykliy dalis ,Imoky mokéjimas* reglamentuoja imoky mokéjimo terminus. [
Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos teritoriniy skyriy valstybinio socialinio draudimo
1éSy surenkamasias saskaitas 3 procenty nuo darbo uzmokesc¢io imokos turi biiti sumokeétos iki kito
menesio 15 dienos. Gyventoju pajamy mokestis mokamas pagal Lietuvos Respublikos gyventoju
pajamy mokes¢io istatymo nuostatas. Ukinés bendrijos, individualiy jmoniy savininkai, fiziniai
asmenys, kurie verciasi individualia veikla, bei tikininkai imokas turi sumokeéti iki ménesio pabaigos
arba gali mokéti ir uz ateinancius laikotarpius. Fiziniai asmenys, gaunantys autorini atlyginima,
trukstama imoku dali (iki metinés valstybés biudzeto imokos dydzio) turi apskaiciuoti patys ir
sumokeéti iki kity mety geguzés 1d. Teritorinés valstybinés mokesCiy inspekcijos ir Valstybinio

socialinio draudimo fondo valdybos teritoriniai skyriai per 3 dienas surinktas léSas perveda i
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Valstybinés ligoniy kasos Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto saskaitas. Kai
Valstybinés mokesCiy inspekcijos gauna mokétoju metines pajamy mokesCio deklaracijas, ji
galutinai atsiskaito su Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzetu. Valstybinio socialinio fondo
valdyba galutinai atsiskaito su Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzetu iki kito ketvircio
antrojo ménesio 15 dienos, kai jau turi atitinkamo ketvir¢io duomenis. Naujoje taisykliy redakcijoje
neliko punkto, kad mokétojas privalo mokesc¢io kvito Saknelg saugoti visa draudziamaji laikotarpi.
[10]

Ketvirtas Sveikatos draudimo istatymo skyrius yra apie institucijas, kurios vykdo
privalomaji sveikatos draudima. Tai Privalomojo sveikatos draudimo taryba, Valstybin¢ ligoniy
kasa ir teritorinés ligoniy kasos. Pirmoji yra kolegiali patariamoji institucija, kurios sudétj ir
nuostatus tvirtina Sveikatos apsaugos ministerija. Svarbiausias tarybos uzdavinys yra privalomojo
sveikatos draudimo vykdymas remiantis istatymais ir kitai teisés aktais. Taip pat ji teikia pasiilymus
Sveikatos apsaugos ministerijai dél sveikatos prieziiiros paslaugy saraSo ir ju baziniy kainy, dél
kompensuojamyjy vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy saraSy ir juy isigijimo iSlaidy
kompensavimo, dél bazinés medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo kainy, dél biudzeto
paskirstymo, dél sutaréiy sudarymo tvarkos tarp teritoriniu ligoniy kasy ir gydymo istaigu. Si
institucija rengia biudZeto vykdymo metines apyskaitas, nagrinéja Valstybinés ligoniy kasos
finansing ir ekonoming veikla bei kitus sveikatos draudimo klausimus. Taryba, atlikdama savo
funkcijas, kontroliuoja finansines operacijas su laikinai laisvomis léSomis, gali gauti jai reikalinga
informacija i§ valstybings, teritoriniy ligoniy kasy ar kity institucijy. Privalomojo sveikatos
draudimo taryba sudaro Se$i valstybés valdymo institucijy atstovai, penki apdraustyjy atstovai ir
penki sveikatos prieziliros ir farmacijos paslaugy teikéjy atstovai. Tarybos pirmininkas renkamas
balsy dauguma, dalyvaujant ne maziau kaip 2/3 nariy. Ne reciau kaip karta per ketvirti Taryba
rengia posédzius.

Kita institucija, kuri vykdo privalomaji sveikatos draudima, yra Valstybin¢ ligoniy
kasa. Nors ji buvo ikurta keli metai prie§ Sveikatos draudimo istatymo priémima, jos veikla dabar
reglamentuoja biitent Sis jstatymas. Taip pat ji veikia pagal BiudZetiniy istaigy istatyma ir Sveikatos
apsaugos ministerijos patvirtintus nuostatus. Ji yra iSlaikoma i§ Privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudzeto ir yra atskaitinga Sveikatos apsaugos ministerijai. Dabar Valstybiné ligoniy kasa
atlieka Sias funkcijas: rengia ir vykdo Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZzeta, prizitiri
teritoriniy ligoniy kasy veikla, tvarko draudziamuyjy registra, sudaro bei teisés akty nustatyta tvarka
naudoja biudZeto rezerva, atlieka teritoriniy ligoniy kasy audita. Taip pat Valstybiné ligoniy kasa

turi teisg teisés akty nustatyta tvarka naudoti Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto I¢Sas
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bei kitas teisétas gautas IéSas ir turta, jgyvendinti Privalomojo sveikatos draudimo tarybos sitilomas
priemones papildomoms pajamoms gauti, gali {sigyti Vyriausybés ir Lietuvos Banko vertybiniy
popieriy ir jais disponuoti, nustatyti Valstybinés ligoniy kasos ir teritoriniy ligoniy kasy sandara,
kontroliuoti sveikatos prieziiiros paslaugy kokybe ir kieki, nustatyti jos reikalavimus, tikrinti, ar
teisingai iSraSomos sveikatos priezitris ir vaistiniy saskaitos, atlikti finansing ir ekonoming biudzeto
léSy panaudojimo analizg.

Valstybiné ligoniy kasa steigia teritorines ligoniy kasas, kurios yra atskaitingos jai.
Isigaliojus Sveikatos draudimo istatymui buvo isteigtos 10 teritoriniy ligoniy kasy — Vilniaus,
Kauno, Klaipédos, Siauliy, PanevéZio, Alytaus, Utenos, TelSiy, Tauragés ir Marijampolés, t. y.
kiekvienoje apskrityje. Taciau nuo 2003 m. sausio 1 d. ju yra penkios: Vilniaus, Kauno, Klaipédos,
Siauliy ir Panevézio, kurios aptarnauja visas 10 Lietuvos apskri¢iy. Ju direktorius skiria ir atleidzia
Valstybinés ligoniy kasos direktorius. Teritoriniy ligoniy kasy funkcijos yra sudaryti sutartis su
gydymo jtaigomis ir vaistinémis, laiky apmokéti uz suteiktas paslaugas ir i§duotus kompensuojamus
vaistus, tvarkyti draudziamyjy primalamuoju sveikatos draudimu iskaita, finansuoti savivaldybiy
sveikatos programas, analizuoti ir vertinti duomenis apie gyventojy sveikatos biiklg, kontroliuoti
sveikatos prieziiiros paslaugy kokybe ir kieki, paslaugy prieinamuma ir tinkamuma, skelbti
informacija apie savo veikla, pranesti draudZiamiesiems apie teikiamas paslaugas, juy teikimo tvarka
ir salygas. Atlikdamos savo funkcijas teritorinés ligoniy kasos turi teisg teisés akty nustatyta tvarka
naudoti Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto 1éSas bei kitas teisetai gautas 1éSas ir turta,
teikti pasitilymus dél Valstybinés ligoniy kasos ir teritoriniy ligoniy kasy sandaros, o tais atvejais,
kai paslaugos neatitinka teisés akty nustatyty reikalavimy, gali inicijuoti, kad istaigos administracija
patikrinty asmens sveikatos prieZiliros specialisto kvalifikacija. Taip pat teritorinés ligoniy kasos
gali teikti pasitilymus dél privalomojo sveikatos draudimo organizavimo Privalomojo sveikatos
draudimo tarybai, Valstybinei ligoniy kasai ir kitoms institucijoms, teikti ieSkinius del neteisétai
suteikty sveikatos priezitiros paslaugy islaidy iSieskojimo.

Kiekvienoje teritorin¢je ligoniy kasoje yra sudaroma stebétojy taryba. Tai kolegialus
patariamasis organas, kuris sudaromas 3 metams. Si taryba priziiiri, kaip sudaromos ir vykdomos
sutartys, teikia pasitilymus skirti ir atleisti teritorinés ligoniy kasos direktoriy, tvirtina darbuotoju
etatus ir iSlaidy samatas, prizitiri administracijos veikla. Stebétojy taryba gali organizuoti teritorinés
ligoniy kasos audita.

I8kilus gincams tarp draudziamyjy asmeny, sveikatos priezitiros istaigy, vaistiniy ir
teritoriniy ligoniy kasy, juos sprendzia teritorinés ligoniy kasos taikinimo komisija. Sia komisija

sudaro trys asmenys, kurie renkami 3 metams teritorinés ligoniy kasos stebétojy tarybos teikimu.
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Teritorinéje ligoniy kasoje yra dar viena komisija. Tai medicininio audito komisija, kuria taip pat
sudaro trys sveikatos prieziiros specialistai, renkami 3 metams teritorinés ligoniy kasos stebétoju
tarybos teikimu. Si komisija kontroliuoja sveikatos prieziiiros istaigu teikiamy paslaugy kokybe ir
prieinamuma arba sudaro sutartys su nepriklausomai ekspertais $iai kontrolei atlikti.

Penktajame Sveikatos draudimo jistatymo skyriuje reglamentuojamos draudziamyjy ir
sveikatos prieziliros istaigy, kurios sudariusios sutartys su teritorinémis ligoniy kasomis, teisés ir
pareigos. Draudziamieji gali pasirinkti asmens sveikatos prieziiiros istaiga ir gauti privalomojo
sveikatos draudimo garantuojamas paslaugas, gauti kompensacija uz asmens sveikatos priezitiros
istaigy padaryta Zala bei kreiptis i teritoriniy ligoniy kasy komisijas, Valstybing ligoniy kasa, teisma
del privalomojo sveikatos draudimo pazeidimy. Sveikatos priezidiros istaigos privalo uzsitikrinti
paslaugy teikima ir ju prieinamuma, informacijos apie asmens sveikata konfidencialuma, uztikrinti
draudziamyjy lygias teises, kai jiems teikiamos sveikatos priezitiros paslaugos. Nuo 2003 m. sausio
1d. papildyta, kad vaistinés, sudariusios sutartis su teritorinémis ligoniy kasomis, turi uztikrinti
apripinima i§ Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto 1éSy kompensuojamais vaistais ir
medicinos pagalbos priemonémis, teikti teritorinéms ligoniy kasoms ataskaitas ir informacija apie
vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy iSdavima, bei privalo atlyginti privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudZetui padaryta zala, kai neteisétai iSduodami kompensuojami vaistai ar
medicinos pagalbos priemongs.

Sestas Sveikatos draudimo istatymo skyrius yra apie ginéy dél Privalomojo sveikatos
draudimo vykdymo sprendimo tvarka. Tokius gincus tarp draudziamyjy ir teritoriniy ligoniy kasy
nagrinéja ir sprendzia teritorinés ligoniy kasos taikinimo komisija. Iki 2003 m. sausio 1 d. tokius
gin€us nagrin¢jo teritorinés ligoniy kasos direktorius, o draudZiamasis, gavgs sprendima, galéjo
kreiptis 1 teritorinés ligoniy kasos talkinimo komisija. Gincus, kilusius tarp draudziamuyjy ir
sveikatos priezitros istaigy d¢l privalomojo sveikatos draudimo garantuojamy paslaugy, iki 2003 m.
sausio 1 d. sprendé Sveikatos apsaugos ministerija, dabar §i funkcija priklauso teritorinéms ligoniy

kasoms. Bet kuri pusé sprendimus gali apskysti teismui {statymy nustatyta tvarka.

2.2. Papildomas (savarankiSkas) draudimas

Paskutiniajame Sveikatos draudimo istatymo skyriuje kalbama apie papildomaji
(savanoriskaji) sveikatos draudima. Si draudima vykdo draudimo jmonés, turin¢ios licencija
sveikatos draudimo veiklai. “Papildomas (savanoriskasis) sveikatos draudimas — papildomojo

sveikatos draudimo sutartyse nustatytos asmens sveikatos prieziiiros paslaugos, atlyginamos pagal
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Sias sutartis po papildomojo sveikatos draudimo draudiminio jvykio.”® Apsidraudus savanorisku
sveikatos draudimu negarantuojamos visos gydymo paslaugos, todel svarbu apsidrausti ir
privalomuoju sveikatos draudimu. Draudimo kompanijos apsidraudusiems savanorisku sveikatos
draudimu apmoka tokias paslaugas: ambulatorini gydyma, ambulatorini chirurgini gydyma,
bendrosios praktikos gydytojo konsultacijas, gydyma ir iSkvietima { namus; specialisty (kardiologo,
ginekologo, neuropatologo, okulisto) konsultacijas, gydyma; diagnostinius tyrimus, reikalingus
diagnozei nustatyti; slaugos personalo paslaugas; vaistus ir tvarsliava; terapini stomatologini
gydyma; profilaktines priemones; fizioterapija; stacionarini gydyma.

Papildomojo (savarankiSkojo) sveikatos draudimo draudiminiai jvykiai — tai
diagnozuoti sveikatos sutrikimai, kurie sudaro pagrinda teikti sveikatos priezitiros paslaugas. Sity
paslaugy iSlaidas apmoka draudéjas pagal papildomojo sveikatos draudimo sutartyse numatytas
salygas. 1ki 2003 mety istatyme buvo nustatyta, kad papildomo (savarankiSkojo) sveikatos draudimo
sutartis sudaroma tarp papildomaji (savarankiskaji) sveikatos draudima vykdancios draudimo
istaigos ir sveikatos prieziiiros istaigos. Taip pat, kad sutartyje turi biiti nurodyti Saliy rekvizitai,
paslaugy tiekimo tvarka ir ju apmokéjimo salygos, Saliy atsakomybé ir sutarties keitimo ir
nutraukimo salygos. Taip pat istatyme buvo reglamentuota papildomo sveikatos draudimo vykdymo
tvarka. Sveikatos priezilros istaiga pateikia draudimo istaigai ir apdraustajam informacija apie
suteiktas paslaugas, ju iSlaidas ir draudimo kompanija apmoka Sias iSlaidas pagal sutartyje
numatytas salygas. Arba draudimo jstaiga gali atsiskaityti ir su apdraustuoju, jeigu jis pats pagal
saskaita apmokéjo uz suteiktas paslaugas sveikatos prieziiiros istaigai. Nuo 2003 mety LR Sveikatos
draudimo istatymo dalis apie Papildomojo (savarankiskojo) sveikatos draudimo draudiminiai
tvykius papildyta nuostata, kad papildomo sveikatos draudimo I¢Somis kompensuojamos ir iSlaidos
vaistams. Taip pat gali biiti kompensuojamos sveikatos priezitiros iSlaidos, kuriy neapmoka
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZetas, valstybés ar savivaldybés biudzetai, be to apie
papildomo (savarankiSkojo) sveikatos draudimo sutartis pasakyta tik tiek, kad jomis grindziamas
papildomas (savarankiSkasis) draudimas. Juridiniy ir fiziniy asmeny piniginés imokos uz $ios riisies
draudima sudaro papildomo (savarankiskojo) sveikatos draudimo 1¢ésas.

Palyginus su Privalomuoju sveikatos draudimu savanoriskasis sveikatos draudimas

istatyme reglamentuotas labai apibendrintai.

% LR sveikatos draudimo jstatymas /1996 05 21 Nr, I-1343 Nauja istatymo redakcija nuo 2003 m. sausio 1 d.: Nr. IX-
1219, 2002-12-03, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-12-24)
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2.3. Institucijos, vykdancios sveikatos draudima

LR sveikatos draudimo istatymo (1996-05-21 Nr. I-1343, nauja istatymo redakcija nuo
2003 m. sausio 1 d.: Nr. IX-1219, 2002-12-03, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-12-24)) ketvirtame
skyriuje yra pristatytos institucijos, kurios vykdo privalomaji sveikatos draudima, tai privalomojo
sveikatos draudimo taryba, Valstybiné ligoniy kasa ir teritorinés ligoniy kasos. Sis teisés aktas yra
pagrindas, pagal kuri jos vykdo savo veikla. Sveikatos apsaugos ministerija taip pat tvirtina ju

nuostatus, kuriuos aptarsime Sitame skyriuje.

2.3.1. Privalomojo sveikatos draudimo taryba

Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nuostatai sudaryti vadovaujantis LR sveikatos
draudimo istatymo 28 straipsniu. 1996 m. rugséjo 30d. LR Vyriausybés nutarimu Nr. 1136 buvo
priimti Privalomojo sveikatos draudimo tarybos nuostatai. Po naujos LR sveikatos draudimo
istatymo redakcijos (1996-05-21 Nr. I-1343, nauja istatymo redakcija nuo 2003 m. sausio 1 d.: Nr.
IX-1219, 2002-12-03, Zin., 2002, Nr. 123-5512 (2002-12-24)) $ie nuostatai nebegalioja, naujausi
nuostatai yra patvirtinti LR sveikatos apsaugos ministro 2003 m. balandzio 18 d. jsakymu Nr. V-
230. Cia bus apzvelgti tarybos nuostatai, jy pasikeitimai iki 2005 metu.

Pagal pirmaja LR Sveikatos draudimo jistatymo redakcija Privalomo sveikatos
draudimo tarybos sudéti ir nuostatus tvirtino Vyriausybé, dabar tai atlicka Sveikatos apsaugos
ministerija.

Privalomojo sveikatos draudimo taryba — tai institucija, kuri vykdo ir koordinuoja
privalomaji sveikatos draudima. Ji privalo vadovautis Lietuvos Respublikos Konstitucija, {statymais,
Lietuvos Respublikos Vyriausybés nutarimais, Ministro Pirmininko potvarkiais, sveikatos apsaugos
ministro jsakymais bei kitais teisés aktais. Taip pat paskutiniuose nuostatuose pazyméta, kad
“Tarybos darbas grindziamas kolegialiu klausimy svarstymu, teisétumo ir vieSumo principais.” ’

Toliau yra iSskirti Tarybos uzdaviniai ir funkcijos. Pirmuosiuose nuostatuose buvo
numatytos tik funkcijos. Privalomo sveikatos draudimo vykdymas, remiantis istatymy ir kity teisés
akty nustatyta tvarka yra pagrindinis Tarybos uzdavinys. [gyvendindama $iuos uzdavinius Taryba

atlieka tam tikras funkcijas. Nors funkciju skaiCius liko toks pats, taciau jos yra pasikeitusios.

7 Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro jsakymas 2003 04 18 Nr. V-230 “Dél privalomojo sveikatos
draudimo tarybos nuostaty patvirtinimo” // Valstybés zinios. 2003, Nr. 70-3202
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Perspektyviniy ir einamyjy privalomojo sveikatos draudimo uzdaviniy ir klausimy svarstymas,
Valstybinés ligoniy kasos finansinés ir ekonominés veiklos nagriné¢jimas — tai tos Tarybos funkcijos,
kurios liko nepakitusios. Taip pat nepakitusios liko funkcijos dél sveikatos priezitiros paslaugy,
vaisty, medicinos pagalbos priemoniy apmokamy i§ privalomojo sveikatos draudimo biudzeto,
saraso, baziniy kainy bei kompensavimo tvarkos pasitilymy teikimo Sveikatos apsaugos ministerijai.
Dabar Sios funkcijos konkretesnés. Apie trecdali funkcijy, kurios buvo pirmuosiuose nuostatose,
dabar Taryba neatlieka, tai privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto rezervo sudarymo
tvarkos ir nuostaty tvirtinimas, konkursy rengimo tvarkos nustatymas, pagal kuriuos Valstybiné ir
teritorinés ligoniy kasos pasirenka bankus, teritoriniy ligoniy kasuy veiklos audito atlikimo tvarkos
tvirtinimas, pasiiilymy dél Valstybinés ir teritoriniy ligoniy kasy direktoriaus skyrimo ir atleidimo
teikimas Vyriausybei bei ligoniy kasy darbuotojy etaty, darbo apmokeéjimo salygy tvirtinimas. Kitos
funkcijos pasikeité tik i§ dalies. Tai pavyzdziui, i§ pradziy Taryba kartu su Valstybine ligoniy kasa
rengé privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto projekta ir meting apyskaita bei teiké ja
tvirtinti Vyriausybei. Dabar ji teikia tik iSvada dél biudzeto projekto ir jo vykdymo metinés
apyskaitos bei ateinan¢iy dveju mety prognozuojamy rodykliy bei dar teikia nuomong Sveikatos
apsaugos ministerijai dél fondo biudZeto tikslinimo, jeigu iSlaidos ar pajamos yra mazesnés nei
patvirtintame biudzete. Taip pat jeigu seniau Taryba tvirtino privalomaji sveikatos draudima
reglamentuojancius teisés aktus, dabar ji teikia tik pasiiilymus dél ju. Naujos funkcijos yra tokiy
pasitilymy teikimas:
1. dél lésy 1§ privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto skyrimo valstybinéms ir
savivaldybiy sveikatos programoms finansuoti;
2. dél valstybings ir teritoriniy ligoniy kasy struktiiros bei veiklos i$laidy normatyvy ir
fondo biudzeto paskirstymo;
3. dél sutarCiy sudarymo tvarkos tarp teritoriniy ligoniy kasy ir asmens sveikatos
priezitiros istaigy bei vaistiniy.
Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teisiy kaip ir funkcijy dalis pasikeite, dalis —
ne. Taryba nuo pat pradziy turi teisg:
1. kontroliuoti finansiniy operacijy su laisvomis biudzeto léSomis vykdyma;
2. gauti informacija i§ juridiniy ar fiziniy asmeny, kuri reikalinga Tarybos funkcijoms
atlikti;
3. valstybinei ir teritorinéms ligoniy kasoms teikti pasitilymus dél privalomojo sveikatos
draudimo organizavimo.

Kai kurios teisés truputi pasikeité, jeigu i§ pradziy Taryba gal¢jo leisti naudoti biudZeto
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rezervo léSas, tai dabar ji gali tik teikti siilymus Sveikatos apsaugos ministerijai del biudZeto
rezervo 1Sy naudojimo. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1éSy valstybinéms ar
savivaldybiy sveikatos programoms finansuoti skyrimas pirmuosiuose nuostatuose buvo Tarybos
teis¢, dabar pasiiilymo teikimas dél programy finansavimo yra vieng i§ funkcijy. Taip pat Taryba
turi teisg teikti sililymus dél priemoniy papildomoms pajamoms gauti bei joms panaudoti, gali
svarstyti teritoriniy ligoniy kasy sitilymus dél privalomojo sveikatos draudimo organizavimo ir
svarstyti rengiamus Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto projektus ir vykdymo
apyskaitas. Be paminéty teisiy Taryba ju gali turéti ir daugiau, jei tai numato kiti jstatymai ar teisés
aktai.

Senuosiuose nuostatuose paskutinis skyrius buvo “Tarybos formavimas ir valdymas”.
Naujuose nuostatuose yra du atskyri skyriai “Tarybos formavimas” ir “Tarybos darbo
organizavimas”. I§ pradziy Privalomojo sveikatos draudimo tarybos sudéti tvirtino LR Vyriausybé,
dabar sveikatos apsaugos ministras. Pradzioje kaip Vyriausybés atstovai i Tarybos sudéti ié¢jo
Sveikatos apsaugos ministras, Socialinés apsaugos ir darbo ir Finansy ministerijy atstovai. Dabar {
Tarybos sudét] nejeina sveikatos apsaugos ministras, tik $ios ministerijos atstovai. Taip pat i
Tarybos sudéti jeina Valstybinés ligoniy kasos atstovas ir Teritoriniy ligoniy kasy atstovas, kuriuos
deleguoja Valstybinés ligoniy kasos direktorius bei penki apdraustyjy atstovai ir penki sveikatos
priezitros ir farmacijos paslaugy teikéjuy atstovai. Anksciau | Taryba ié¢jo atstovai i§ sveikatos
priezitros specialisty profesiniy sajungy, kity profesiniy sajungy, po viena pirmings, antrinés ir
tretinés sveikatos priezitiros istaigy, Savivaldybiy asociacijos ir Draudimo reikaly tarybos atstova.

Pats Tarybos darbas pirmuosiuose nuostatuose buvo trumpai apibréztas. Buvo
pazyméta, kad Jos darbui vadovauja pirmininkas, kuris renkamas balsy dauguma esant 2/3 tarybos
nariy, kad posédziai rengiami ne reCiau karta per ketvirti ir Tarybos priimti sprendimai neturi
prieStarauti jstatymams ir kitiems teisés aktas bei privalomi juose nurodytiems asmenims. [6]
Naujuose nuostatuose Tarybos darbas reglamentuotas daug smulkiau, ypa¢ Tarybos posédziy eiga.
Tam skirta visa nuostaty dalis “Tarybos darbo organizavimas”. Kaip ir anks€iau Tarybos
pirmininkas renkamas paprasta balsy dauguma, kai dalyvauja ne maziau kaip du trec¢daliai Tarybos
puseé Tarybos nariy. Nesant Tarybos pirmininkui, posédziui gali vadovauti ji pavaduojantis jgaliotas
kitas Tarybos narys. Tarybai teikti klausimus gali Sveikatos apsaugos ministerija, Valstybiné ligoniy
kasa, asmens sveikatos prieziliros istaigos, apskri¢iy administracijos, savivaldybiy gydytojai,
mediky visuomenés organizacijos ir kitos institucijos, kurios kompetentingos teikti pasitilymus dél

sveikatos draudimo. Klausimai turi bati tiksliai suformuluoti, esant biitinybei turi biiti pateikta juos
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pagrindzianti medziaga. Ir visi svarstomi klausimai yra registruojami specialiame zurnale. Posédzius
organizuoja posédzio sekretorius, kuris 5 dienos prie§ posédi Tarybos pirmininkui turi pateikti
medziaga dé¢l numatomy svarstyti klausimy. Suderinus dél svarstytiny klausimy sekretorius parengia
posédzio dienotvarkés projekta. Tarybos pirmininko patvirtinta dienotvarké pateikiama visiems
nariams. Tarybos nariai, kurie dél pateisinamy prieZas¢iy nedalyvauja posédyje, gali raStu pateikti
savo nuomong apie svarstytinus klausimus. Pats posédis prasideda patvirtinus dienotvarke, i kuria
galima itraukti ir naujus papildomus klausimus, jeigu pritaria Tarybos nariai. Svarstomo klausimo
pristatymui skiriama iki 20 minuciy ir pasisakymams — iki 5 minuéiy. Protokolu iforminami
posédzio rezultatai. Per 7 dienas sekretorius turi pateikti visiems Tarybos nariams Tarybos posédzio
protokolus. Tarybos protokolai saugomi ne maziau kaip penkerius metus. [13] Taigi palyginus
pirmus ir dabar galiojanCius nuostatus, matyti, kad dabar jie daug smulkiau reglamentuoja

Privalomojo sveikatos draudimo tarybos darba. Tarybos posédziy eiga apraSyta ypa¢ smulkiai.

2.3.2 Valstybiné ligoniy kasa

Valstybinés ligoniy kasos veikla reglamentuoja LR Sveikatos draudimo jistatymas,
BiudZetiniy {staigy i{statymas ir sveikatos apsaugos ministro patvirtinti nuostatai. Kaip
reglamentuoja Valstybinés ligoniy kasos veikla LR Sveikatos draudimo istatymas, apraSyta skyriuje
“Sveikatos draudimas priémus sveikatos draudimo istatyma”, Sitame skyriuje bus apzvelgti
Sveikatos apsaugos ministro patvirtinti nuostatai.

Nors LR sveikatos draudimo istatymas isigaliojo 1997 m. sausio 1d., Valstybiniy
ligoniy kasa veikla pradéjo nuo 1992 m. sausio 10 d. pagal Lietuvos Respublikos Vyriausybés 1991-
12- 17 nutarima Nr. 562 “Dél sveikatos apsaugos finansavimo 1992 metais”. Patys pirmieji
Valstybinés ligoniy kasos nuostatai buvo patvirtinti Lietuvos Respublikos Vyriausybés 1993 m.
liepos 28d. nutarimu Nr. 575 “D¢l Valstybinés ligoniy kasos nuostaty patvirtinimo”, kurie galiojo
iki LR Sveikatos draudimo istatymo priémimo, kai juos pakeité nauji. Juos Lietuvos Respublikos
Vyriausyb¢ patvirtino 1996 m. rugséjo 16 d. nutarimu Nr.1068 “Dél Valstybinés ligoniy kasos
nuostaty patvirtinimo”, kurie galioj iki Sveikatos apsaugos ministro jsakymo 2003 m. sausio 23 d.
Nr. V-35 “Dé¢l Valstybinés ligoniy kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos nuostaty
patvirtinimo” {sigaliojimo. Pirmiau apzvelgsime 1993 mety nuostatus, po to palyginsime kiek
skiriasi 1996 ir 2003 mety nuostatai.

Pirmyjy nuostaty bendrojoje dalyje paaiskinta, kad Valstybin¢ ligoniy kasa yra

valstybés istaiga, kurios steigéjas yra Sveikatos apsaugos ministerija. Ji disponuoja i§ Lietuvos
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valstybés biudzeto sveikatos apsaugai skirtomis IéSomis bei labdaros ir kitomis istatymo
numatytomis léSomis.

Toliau yra pateiktos Valstybinés ligoniy kasos funkcijos. Ji gautomis léSomis dengia
gydymo ir profilaktikos istaigu paprastasias iSlaidas pagal patvirtintus ikainius. Atsiskaitymai vyksta
pagal sutartis, kuriuos yra sudarytos su gydymo istaigomis. Taip pat Valstybiné ligoniy kasa pagal
S$iuos nuostatus vykdé tokias funkcijas:

1. organizavo ekspertizg;

2. iSieSkodavo neapmokétas gydymo iSlaidas, kai biidavo pazeistos ar nevykdomos
sutartys;

3. teiké pasitilymus Sveikatos apsaugos ministerijai dél sveikatos draudimo veiklos;

4. kaupé ir nagrinéjo informacija apie jvairius teisés aktus dél Lietuvos Respublikos ir
uzsienio valstybiy pilieCiy sveikatos draudimo;

5. galéjo sudarinéti sutartis su kitomis istaigomis ar imonémis dél papildomy paslaugy.

Valstybinés ligoniy kasos tur¢jo teis¢ gauti informacija, reikalinga sutar¢iy sudarymui
i§ gydymo ir profilaktikos istaigy pagal tam tikras formas. Taip pat gal¢jo didinti ar mazinti
finansavima, atsizvelgiant { suteikiamy paslaugy apimti, teikti pasitilymus dél sutar¢iy koregavimo.

Apie Valstybinés ligoniy kasos finansavima pasakyta tiek, kad turimomis 1éSomis gali
disponuoti kasos direktorius, pagal sveikatos apsaugos ministro patvirtinta iSlaidy samata, kurioje
atskirai numatytos 1éSos sutartims vykdyti ir kasos veiklai. Dalyje “Ligoniy kasos valdymas”
nustatyta, kad Valstybinés ligoniy kasos direktoriy skiria ir atleidzia sveikatos apsaugos ministras.
Direktorius organizuoja istaigos veikla ir uz ja atsako, sudaro Valstybinés ligoniy kasos islaidy
samata, disponuoja jos léSomis, tvirtina istaigos organizacing struktiira, taip pat priima ir atleidzia
darbuotojus.Be to, Situose nuostatuose numatyta, kad Valstybiné ligoniy kasa likviduojama istatymo
nustatyta tvarka. [6]

Po LR Sveikatos draudimo jstatymo naujos redakcijos patvirtinimo ir Lietuvos
Respublikos Vyriausybés 1996 m. rugs¢jo 16 d. nutarimo Nr. 1068 “Dél Valstybiniy ligoniy kasos
isteigimo” (1996, Zin., Nr. 88-2083) isigaliojimo pirmieji nuostatai neteko galios. Taip pat §ituo
nutarimu buvo isteigta Valstybiné ligoniy kasa, reorganizuojant tuo metu buvusia Valstybing ligoniy
kasa. Taigi ir buvo patvirtinti ir nauji nuostatai. Naujai jsteigtos Valstybinés ligoniy kasos steigéjas
buvo Lietuvos Respublikos Vyriausybé ir uz savo veikla Valstybin¢ ligoniy kasa atskaitinga LR
Vyriausybei ir Privalomojo sveikatos draudimo tarybai. Nuo 2003 m. sausio 1 d. oficialus
pavadinimas — Valstybiné ligoniy kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos, tai yra juridinis asmuo,

iSlaikomas i§ Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto. Kaip ir iki 1997 mety Valstybiné
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ligoniy kasa vel tapo pavaldi ir atskaitinga Sveikatos apsaugos ministerijai, o uz finansing veikla —
Finansy ministerijai.

Kita 1996 mety nuostaty dalis yra apie Valstybinés ligoniy kasos atliekamas funkcijas,
kurios yra tokios:

1. kompensuoja draudziamyjy asmeny sveikatos prieziiiros paslaugas i§ Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudzeto;
2. apmoka saskaitas, kurias pateikia teritorinés ligoniy kasos uz sveikatos priezitiros
paslaugas;
3. rengia Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZzeta;
4. tvirtina teritoriniy ligoniy kasy i$laidy samatas;
5. sudaro ir naudoja Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1ésy rezervo fonda;
6. kontroliuoja sveikatos prieziiiros paslaugy kokybe, taip pat kontroliuoja ir atlicka
finansing Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto analizg;
7. bent karta per pusmetj organizuoja teritoriniy ligoniy kasy stebétojy taryby atstovy
visuotinius susirinkimus;
8. Valstybinei mokes¢iy inspekcijai ir Valstybinio socialinio draudimo istaigai teikia
informacija apie nesumokétas privalomojo sveikatos draudimo jmokas;
9. organizuoja teritoriniy ligoniy kasy ir sveikatos prieziiiros istaigy medicining ir
finansing ekspertizg;
10. sprendzia gincus tarp teritoriniy ligoniy kasy ir sveikatos prieziiiros bei kity istaigy;
11. Privalomojo sveikatos draudimo tarybai teikia pasiiilymus;
12. nagrinéja prasSymus ir pareiSkimus, kuriuos pateikia juridiniai ar fiziniai asmenys.

Be iSvardinty anksCiau Valstybin¢ ligoniy kasa gali atlikti ir kitas jai pavestas
funkcijas.

2003 mety Valstybinés ligoniy kasos nuostaty antroje dalyje pateiktas ir svarbiausias
jos uzdavinys. Tai — “...teisés akty nustatyta tvarka vykdyti privalomaji sveikatos draudima ir
Lietuvos Respublikos Vyriausybés programos nuostatas Sioje srityje.”® Dalis funkcijy isliko
nepakitusios, bet atsirado nemazai naujy funkcijy. Kai kuriy ju negalima vadinti visai naujomis, jos
tiesiog aiSkiau apibréztos. Tai tokios funkcijos kaip, kad Valstybiné ligoniy kasa kompensuoja

iSlaidas kompensuojamiesiems vaistams ir medicinos pagalbos priemonéms, galliniy, sanariy ir

¥ Sveikatos apsaugos ministro 2003 m. sausio 23d. Nr. jsakymas V-35 “Dél Valstybinés ligoniy kasos prie Sveikatos

apsaugos ministerijos nuostaty patvirtinimo” // Valstybés Zinios. Nr. 13-533
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organy protezavimui, protezy ir centralizuotai apmokamy vaisty bei medicinos pagalbos priemoniy
isigijimui bei apmoka asmens sveikatos priezitiros paslaugy iSlaidas Sveikatos apsaugos ministerijos
nustatyta tvarka. Visai naujos funkcijos bty tai, kad Valstybin¢ ligoniy kasa tvarko draudziamuyjuy
privalomuoju sveikatos draudimu registra. Taip pat kai Privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudzeto iSlaidos ar pajamos yra mazesnés nei buvo patvirtinta, ji rengia ir teikia Sveikatos apsaugos
ministerijai biudZeto tikslinimo projekta. Rengia savo veiklos strateginius planus (programas),
igyvendina ir teikia apyskaitas apie ju vykdyma. Valstybiné ligoniy kasos strateginius veiklos planus
tvirtina Sveikatos apsaugos ministerija. 1996 mety nuostatuose net kelios funkcijos buvo dél
teritoriniy ligoniy kasy, 2003 mety nuostatuose ju liko maziau, taciau i§ esmés tokios pacios,
nedetalizuotos. Pagal naujausius nuostatus Valstybiné ligoniy kasa steigia teritorines ligoniy kasas,
tvirtina jy nuostatus ir prizitiri ju veikla, pries tai suderinus su Sveikatos apsaugos ministerija ir dar
atlieka ju audita arba sudaro sutartis su imonémis, kurios ji atliks. Tokios funkcijos kaip sveikatos
prieziros paslaugy ir wvaisty iSlaidy kompensavimas privalomuoju sveikatos draudimu
draudziamiems asmenims, Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto projekto ir jo vykdymo
apyskaitos rengimas, jo vykdymas, biudzeto léSy rezervo sudarymas ir naudojimas, disponavimas
laisvomis fondo biudZeto 1éSomis liko nepakitusios. Valstybiné ligoniy kasa gali vykdyti ir kitas jai
pavestas funkcijas.

Kita nuostaty dalis ,,Ligoniy kasos valdymas* apie Valstybinés ligoniy kasos teises. I8
1996 mety nuostaty neliko tik vienos Valstybiné ligoniy kasos teisés - per kiekvieno ménesio
pirmasias 10 dieny avansu pervesti ne daugiau kaip 50 procenty sumos, gautos pra¢jusi ménesi,
teritorinéms ligoniy kasoms. Visos kitos teisés liko tos pacios. Tai - Valstybiné ligoniy kasa gali
naudoti jai perduotas Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto ir kitas igytas léSas ir turta,
sudarinéti sutartis, isigyti ir disponuoti Lietuvos Respublikos Vyriausybés ir Lietuvos banko
vertybiniais popieriais, o i§ ju gautas pajamas naudoti privalomojo sveikatos draudimo reikméms,
igyvendinti priemones papildomoms léSoms gauti bei gauti reikiama informacija i§ kity imoniy,
istaigy ar organizaciju. Be Siy teisiy, Valstybiné ligoniy kasa po 2003 m. sausio 23 d. nuostaty
priémimo gali:
1. kontroliuoti asmens sveikatos priezitiros paslaugy kieki ir kokybg;
2. kontroliuoti vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy iSraSymo ir i§davimo teisétuma bei
sveikatos priezitiros istaigy ir vaistiniy veikla;
3. tikrinti, ar teisingi sveikatos prieziliros istaigy ir vaistiniy buhalteriniai ir Kkiti
dokumentai;

4. atlikti finansing ir ekonoming Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto 1Sy
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naudojimo ir sveikatos priezitiros paslaugy kitimo tendencijy analizg;

5. dalyvauti tarptautiniy sutarciy projekty rengime;

6. Sveikatos apsaugos ministerijai  teikti informacija apie Privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudzeto vykdyma;

7. ripintis Valstybinés ligoniy kasos struktiiriniy padaliniy specialisty tobulinimusi ir
kvalifikacijos kélimu, dalyvauti seminaruose bei konferencijose;

8. bendradarbiauti su kity valstybiy ir tarptautinémis institucijomis sveikatos draudimo
klausimais;

9. nagrinéti draudziamyjy skundus.[12]

Valstybiné ligoniy kasa gali turéti ir kitas teisés aktais nustatytas teises.

Toliau nuostatuose aptartas Valstybinés ligoniy kasos finansavimas. 1996 m.
priimtuose nuostatuose yra tik du punktai, kuriais nustatyta, kad Valstybiné ligoniy kasa yra istaiga,
kuri i§laikoma i§ Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto ir kad 1éSos iSlaikymui skiriamos
pagal patvirtinta samata. 2003 mety nuostatai apie Valstybinés ligoniy kasos finansavima papildyti
tokiais punktais. Tik iki 2 procenty Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto galima skirti
Valstybinés ir teritoriniy ligoniy kasy veiklos iSlaidoms. LéSos, skirtos kasy iSlaikymui, laikomos
Lietuvos bankuose. Valstybiné ligoniy kasa uz savo finansing veikla atskaitinga Sveikatos apsaugos
ministerijai ir Finansy ministerijai, atsiskaito joms pateikdama Privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudzeto vykdymo ketvirting ir meting apyskaitas.

Kita nuostaty dalis apie Valstybinés ligoniy kasos direktoriaus skyrima ir jo atlickamas
funkcijas. Iki 2003 mety Valstybinés ligoniy kasos direktoriy skirdavo ir atleisdavo Ministras
Pirmininkas Privalomojo sveikatos draudimo tarybos teikimu. Dabar tai atlicka sveikatos apsaugos
ministras Lietuvos Respublikos valstybés tarnybos istatymo nustatyta tvarka. Valstybinés ligoniy
kasos direktoriaus atlieka tokias funkcijas:

1. vadovauja, organizuoja darba ir asmeniskai atsako uz Valstybinés ligoniy kasos
uzdaviniy ir funkcijy atlikima;

2. tvirtina Valstybinés ir teritoriniy ligoniy kasuy islaidy samatas bei teikia sveikatos
apsaugos ministrui;

3. nustato Valstybinés ligoniy kasos struktiira, skyriy ir padaliniy funkcijas, etatus, priima
ir atleidzia darbuotojus bei nustato jy atlyginimus nevirSydamas jstatymo nustatyto darbo
uzmokeséio fondo;

4. pagal Lietuvos Respublikos valstybés tarnybos istatymo nuostatas skiria ir atleidzia

Valstybinés ligoniy kasos tarnautojus ir teritoriniy ligoniy kasy direktorius;
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5. tvirtina darbuotojy pareigybiy apraSymus;
6. leidzia jsakymus pagal savo kompetencija;
7. pagal samata naudoja léSas ir turta bei teikia iSlaidy samatos vykdymo apyskaita
Sveikatos apsaugos ir Finansy ministerijoms;
8. atstovauja Valstybing ligoniy kasa santykiuose su juridiniais ir fiziniais asmenimis;
9. koordinuoja ir kontroliuoja Valstybinés ligoniy kasos ir teritoriniy ligoniy kasy veikla.
Nuo 2003 mety dalyvauja rengiant ir sudarant Sveikatos apsaugos ministerijos
strateginius veiklos priemoniy planus bei jgyvendinant Sveikatos apsaugos ministerijos strateginio
veiklos plano priemones numatytiems tikslams pasiekti sveikatos draudimo srityje.
Ir paskutiné nuostaty dalis apie Valstybinés ligoniy kasos reorganizavima ir

likvidavima. Tai vyksta Lietuvos Respublikos jstatymuy nustatyta tvarka.



32
3. SVEIKATOS DRAUDIMO VYKDYMAS

Pirmoje Sio darbo dalyje apzvelgta kaip buvo kuriama sveikatos apsaugos sistema
Lietuvoje, kodé¢l buvo pasirinktas sveikatos draudimo modelis, koks yra teisinis Sveikatos draudimo
reglamentavimas, kokie pagrindiniai teisés aktai reglamentuoja Sveikatos draudimo veikima bei
kaip jie keitési. Sioje dalyje bus apzvelgta. kaip Sveikatos draudimas buvo jgyvendinamas 1990
2005 metais. Bus aptarti du laikotarpiai atskirai, tai 1990-1996 metai, kai sveikatos draudimas buvo
kaip sudétiné socialinio draudimo dalis ir 1997-2005 metai, kai sveikatos draudimas jau veiké

savarankiskai, turédamas atskira privalomojo sveikatos draudimo biudzeta.

3.1. Sveikatos draudimas 1990-1996 metais

1990 metais atkiirus Lietuvos nepriklausomybg sveikatos priezitiros sistema buvo
finansuojama pagal samatos straipsnius. Ir i§ karto buvo keliama idé¢ja, kad “pinigai turi sekti paskui
ligoni”. Motyvai pasirinkti sveikatos draudima buvo tokie, kad biity aiski finansavimo sistema, bty
galima prognozuoti biisimas pajamas ir karty planuoti i$laidas, o principa “pinigai turi sekti paskui
ligoni” galima jgyvendinti biitent sveikatos draudimu. Taigi buvo prieitas susitarimas, kad sveikatos
priezitira turi biiti finansuojama i§ surinkty sveikatos draudimo imokuy. Kilo diskusijos, kaip rinkti
sveikatos draudimo imokas nepadidinant bendros mokesciy nastos, nes ir taip buvo sitiloma mazinti
gyventoju pajamy ir socialinio draudimo mokesCius Taip pat nebuvo sutarta, kas turéty
administruoti sveikatos draudimo imoky rinkima — mokes¢iy inspekcijos ar Valstybiné socialinio
draudimo taryba.

1991 metais buvo priimtas Socialinio draudimo jstatymas, taigi galima sakyti, kad tada ir
prasidéjo sveikatos draudimo igyvendinimas Lietuvoje. Iki 1997 metu sveikatos draudimas buvo
socialinio draudimo dalis. Ir jau nuo 1991 mety surinktos 1éSos sveikatos draudimo imokomis sudaré

vis didesne dali visy &Sy skirty sveikatos priezitrai. (1 lentelé)

1 lentelé. Pagrindiniai visuomeniniai sveikatos prieziiiros finansavimo Saltiniai (%)

Finansavimo Saltinis 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Nacionalinis biudZetas 100 95 92 88 85 83 81
Sveikatos draudimas - 5 8 12 15 17 19

Saltinis: [18. P.25; 20. P.26]
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Prie§ pradedant nagrinéti sveikatos prieziiiros sistemos finansavima reikty apzvelgti

Sios sistemos iSteklius ir struktiira. Pagrindinis sveikatos prieziliros sistemos iSteklius yra
darbuotojai. Jeigu per 1992-1997 metus Lietuvoje bendrasis uzimtyjy skai¢ius sumazéjo apie 10
procenty, tai sveikatos sektoriuje net truputi augo, 1992 metais jie sudaré 5,6 procento visy Salies
dirban¢iyju, o 1997 metais — apie 6,4 procento. 1990 metais Lietuvoje gydytoju skaiCius,
skaiCiuojant vienam gyventojui, buvo 1,3 karto didesnis nei Europos Sajungos (ES) Salyse. Ir nors
ES salyse ju skaiCius augo, o Lietuvoje stabilizavosi, skirtumas vis tiek egzistuoja. Méginimai
sukurti nuostatas dél optimalaus gydytoju skai¢iaus nebuvo sékmingos. Dirbantys medikai buvo
suinteresuoti, kad blity mazinamas naujai rengiamy mediky skai€ius, kas leisty augti jau dirbanciy
darbo uzmokesc¢iui, 0 mokymo istaigos kaip tik linko didinti savo paslaugy apimtis arba bent ju
nemazinti. Kaip kito gydytojuy kvalifikacija, sunku pasakyti, taciau galima teigti, kad 1990-1993
metais bendras lygis smuko, nes buvo suardyta buvusi kvalifikacijos kélimo sistema, o nauja dar
nebuvo sukurta. Taciau véliau kvalifikacijos lygis kilo, nes buvo ivesta privaloma rezidentiira,
Lietuvos gydymo istaigos uzmezgé rySius su Vakary Europos ir Siaurés Amerikos gydymo
istaigomis bei medicinos universitetais. Slaugos personalo skaiCius ir rengimas iki 1990 mety
sparciai augo, o po to pradéjo mazéti. Tam itakos tur¢jo sveikatos priezitiros sistemos finansavimas,
nes taupant léSas lengviau yra atsisakyti slaugos darbuotojy, o gydytojai, sickdami padidinti savo
pajamas, dirba su mazesniu slaugos personalu. Bet Lietuva iSliko viena i§ daugiausiai slaugos
personalo turin€iy Vidurio ir Ryty Europos valstybiy. Ilga laika ligoniniy lovy skaiciaus didéjimas
buvo laikomas pazangos rodikliu, ta¢iau dabar Sio skaifiaus mazinimas tapo vienu i§ pagrindiniy
sveikatos priezitros reformos veiksmingumo rodikliy. Taciau asmenimis, kuriems reikalingas
stacionarinis gydymas, turi biiti sudarytos salygos ji gauti. Nustatant optimaly ligoniniy lovy skaiciy
reikia atsizvelgti i tokius veiksnius, kaip mediciniskai indikuoty hospitalizaciju skaicius, vidutiné
gydymo trukmé, optimalus lovos uzimtumas per metus. 1990-1996 metais lovy skaiciaus mazéjima
lémé sutrumpéjusi vidutiné gydymo ligoning€je trukmé, nors hospitalizavimy skaicius didéjo. (2

lentelé)

2 lentelé. Lovy skaicius ligoninése (mety pabaigoje, tikst.) ir vidutiné gydymo trukmé

1990 1992 1994 1996
Lovy skaicius 46,2 44,6 41,3 39,2
Vidutiné gydymo trukmé (dienomis) 17,9 17,1 16,0 14,0
Hospitalizavimy skaicius 100 gyv. 18,6 18,9 20,1 20,8

Saltinis: [20. P.24]
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Veiksniai, 1émg vidutinés gydymo trukmés trumpéjima:

1. naujos kartos medicininé aparatiira diagnozei nustatyti;

2. aukStesnés kokybés medikamentai ir gydymo aparatiira;

3. pasikeitusi nuostata del paciento gydymo stacionare laiko;

4. pasikeitusi hospitalizuojamy ligoniy struktiira;

5. léSy taupymas skatina gydytojus greiciau iSraSyti pacientus;

6. pacientai dirbantys privaciame sektoriuje siekia anksciau iseiti i§ ligoniniy.

Kitas rodiklis, kuris gali apibiidinti padét] sveikatos prieziliros sistemoje, yra darbo
nasumas, taCiau aptariamu laikotarpiu jis nebuvo skaiiuojamas ir galima daryti iSvadas, kad
sveikatos priezitros sektoriaus darbo nasumas buvo artimas buvusiam iki Nepriklausomybés
atkiirimo, ar net ji vir§ijo [16], remiantis anks¢iau aptartais faktais.

Pirmaisiais nepriklausomybés metais valstybé pergyveno nuosmukj, kuris palieté visas
gyvenimo sritis, ne i§imtis ir sveikatos priezitiros sektorius. 1993-1995 metais beveik tapo norma,
kad istatymy nustatyti asignavimai gydymo istaigoms vélavo arba dalis ju i§ viso nebuvo
pervedama. Atitinkamai gydymo istaigos véluodavo atsiskaityti su paslaugy ir prekiy tiekéjais.
Apzvelgiant nagrinéjama laikotarpi, tik 1991 metais finansavimas buvo didesnis nei prie§ metus.
Toliau lyginant su 1990 metais, finansavimas sparc¢iai maz¢jo, nors absoliutine iSraiSka ir didé¢jo,
taCiau tai lémé buvusi didziulé infliacija (3 lentel¢). Taigi tais metais egzistavo tokios problemos,
kaip lésy trukumas veiklos i§laidoms, medikamentams bei mediky darbo uzmokes¢iui. Tik nuo 1995

mety ekonomika vél émé augti.

3 lentelé. Visuomeninis sveikatos prieziiiros sektoriaus finansavimas (min.Lt)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Finansavimo apimtis

veikusiomis kainomis’ 4,11 14,24 128 426 751 1073 1325

Finansavimas palyginus su

1990 metais (1990=100) 100 109.4 87,8 57,3 58,6 59,9 59,4

Saltinis: [16. P.184]

Siuo laikotarpiu sustipréjo SODROS vaidmuo visuomeninio sveikatos prieziros
finansavimo srityje. Pirmaisiais metais SODRA tris ketvirtadalius sveikatos draudimo i$laidy skyré

sanatorinio gydymo kompensacijoms. Ir sveikatos draudimas sudar¢ apie 5,6 procento visy isSlaidy,

? 1990-1992 metais valiuta buvo rubliai ir talonai, 100 rubliy (talony) =1 litas
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tenkanciy sveikatos priezitirai. 1995 metais $i dalis pasieké beveik 16 procenty ir didzioji dalis buvo

skirta medikamenty ir medicininés pagalbos priemonéms isigyti (4 lentele).

4 lentelé. Sveikatos prieziuiros finansavimas socialinio draudimo lésomis per Sodrq

1991 1993 1995

1 2 3 1 2 3 1 2 3

Sanatorinio gydymo

.. 0,6 75,0 4,2 15,6 | 32,8 3,7 53,0 | 314 4,9
kompensacijos

Medikamentai ir
medicininés pagalbos | 0,2 25,0 1,4 31,9 67,2 7.5 116,0 | 68,6 10,8
priemonés

Visos socialinio
draudimo sveikatos 0,8 100,0 5,6 47,5 | 100,0 | 11,2 | 169,0 | 100,0 | 15,8
prieZzitiros iSmokos

1. finansavimo apimtis (milijonais lity)
2. SODROS sveikatos draudimo islaidoms tenkanti sveikatos draudimo islaidy dalis (procentais)
3. visoms visuomeninéms islaidoms sveikatos apsaugai tenkanti sveikatos draudimo islaidy dalis (procentais)

Saltinis: [16. P183]

Siekiant, kad prasidéty sutartimis paremti santykiai tarp sveikatos priezitiros paslaugy teikéju
ir finansavimo institucijy, 1992 metais buvo ikurta Valstybiné ligoniy kasa. Ji sudarin¢jo sutartis su
respublikinémis gydymo istaigomis ir skirsté i§ valstybés biudzeto gautas 1ésas sveikatos prieziiiros
finansavimui uz gydytus ligonius. Tokiu principu 1992-1996 metais buvo skirstoma apie 25
procentus Lietuvos nacionalinio sveikatos priezitiros biudzeto, likusi dalis skirstyta pagal samatos
straipsnius. Iki 1993 mety sveikatos priezitiros istaigy finansavimas buvo toks:

1. “savivaldybiy biudzetams buvo pervedamos IéSos, igalinancios savivaldybes
sudaryti sutartis su Sveikatos apsaugos ministerijai priklausan¢iomis istaigomis d¢l medicinos
paslaugy pirkimo konkretaus miesto (rajono) gyventojams;

2. 1éSos, skirtos sveikatos prieziiiros paslaugoms i§ respublikiniy istaigy pirkti, 1§
valstybés biudzeto savivaldybéms skirstomos proporcingai gyventojy skai¢iui;

3. savivaldybés sudaro sutartis su jstaigomis dél medicinos paslaugy pirkimo,
besiremdamos Sveikatos apsaugos ministerijos patvirtintais jkainiais.”'’

Valstybiné ligoniy kasa sudarin¢jo sutartis pagal Sveikatos apsaugos ministerijos patvirtintus

ikainius, kurie nustatyti remiantis istoriSkai susiklos€iusiais statistikos rodikliais. Galutinis

' Sveikatos draudimas Lietuvoje. PHARE Sveikatos prieziiiros reformos projektas Buivydas R. Cerniauskas G. Vilnius:

Sveikatos ekonomikos centras, 1996. P.26
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apmokéjimas vyko uz ligonj, kuris gydési stacionare, ir uz asmenj priregistruota teritorin¢je
poliklinikoje. 1995 metais atlikus apklausa, buvo nustatyta kad apie 80 procenty gydymo istaigy
vadovy tokia sistema vertino teigiamai palyginus su samatiniu finansavimu.

Per 1993-1996 metus iSryskéjo ir Valstybinés ligoniy kasos veiklos problemy. Viena i§
problemy buvo finansavimo sistemos vientisumas. Per Valstybing ligoniy kasa buvo finansuojamos
tik respublikinés sveikatos prieziiiros istaigos, o savivaldybiy istaigos ir toliau buvo finansuojamos
pagal samatos straipsnius. Taigi savivaldybiy gydymo istaigos neturé¢jo motyvacijos teikti daugiau
paslaugy ir taupydamos léSas sunkesnius ligonius siysdavo i respublikines sveikatos prieziiiros
istaigas. Tai pat sveikatos prieziiiros sistema buvo finansuojama i§ trijy skirtingy Saltiniy.
Savivaldybés buvo atsakingos uz pirming ir antring sveikatos priezilira, Sveikatos apsaugos
ministerija uz tretinio lygio ir visuomenés sveikatos priezitira, ir Valstybiné socialinio draudimo
taryba — uz vaisty ir sanatorinio gydymo iSlaidy kompensavima. Tokia finansavimo sistema trukdé
sveikatos politikos koordinavimui valstybés mastu. Si situacija ypa¢ skatimo sukurti sveikatos
draudimo sistema. Kita problema buvo ikainiy, kurie buvo sudaryti pagal 17 tarptautinéje ligy
klasifikacijoje i$skirty liguy grupiy. Vienoje grupéje yra ir brangaus gydymo reikalaujancios ligos, ir
nesudeétingos, taciau mokama uz jas vienodai, o tai sudaro prielaidas vengti sunkiy ligoniy gydymo.
Ir dar viena problema atsiranda dél Valstybinés ligoniy kasos funkcijy. Jeigu ji tik atliks
apmokéjimus, o veiklos planavimas ir kontrol¢ liks kitoms institucijoms, tai nebus atsakomybés ir
dél to sveikatos draudimo sistema nebus savarankiska.

Per §i 1990-1996 mety laikotarpi buvo sukurta apdraustyjy socialiniy draudimu registravimo
sistema ir suformuota sveikatos iSlaidy kontrolé. Valstybinés ligoniy kasos patirtis leido toliau
plétoti sutartinius santykius su savivaldybiy sveikatos priezitiros jstaigomis. Atsirado ir konkurencija
tarp didziyjy ligoniniy dél pacienty. [18]

Siuo laikotarpiy pasikeité ir vaisty vartojimo pobiidis. Buvo atsisakoma vaisty, pagaminty
TSRS teritorijoje, ir perkami i§ Vakary ir Vidurio Europos valstybiy. Taip pat 1994-1995 buvo
baigtas privatizuoti farmacijos sektorius. Jeigu 1993 metais valstybiniy vaistiniy buvo 90 procenty,
o privaciy 10 procenty, tai jau 1995 metais valstybinés vaistinés sudaré 26 procentus, atitinkamai
privacios — 74 procentus. Gyventojai vis daugiau vaisty pirko uz savo 1ésas, todél gydymo istaigy

iSlaidos medikamentams sumazéjo dvigubai. (5 lentele) [16]
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5 lentelé. Medikamenty vartojimo struktiira pagal mokétojus (%)

1993 1994 1995 1996
Gyventojai 33,6 41,9 45,9 48,5
Socialinis draudimas 25,6 28,6 25,8 29,2
Gydymo jstaigos 40,8 29,4 28,2 22,8

Saltinis: [16.P 117}

Savanoriskaji sveikatos draudima reglamentavo 1990 metais priimtas Draudimo jistatymas.
Siuo draudimu galéjo draustis bet kas, kas sutiko mokeéti jmokas, o drausti galéjo Valstybés
draudimo jstaiga, akciné bendrové, draudimo organizacijos ar savidraudos draugijos, kurios turéjo
draudimo komisijos iSduota licencija. 1996 metais 16 kompanijy turéjo savanoriskojo sveikatos

draudimo licencijas. [18]

3.2. Sveikatos draudimas 1997-2005 metais

Nuo 1997 m. sausio 1 d. isigaliojo Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo istatymo nauja
redakcija. Nors iki tol sveikatos draudimas egzistavo kaip socialinio draudimo dalis, nuo pat
Nepriklausomybés atkiirimo vyko pasirengiamieji darbai kuriant sveikatos draudimo sistema.
Privalomojo sveikatos draudimo taryba, Valstybin¢ ligoniy kasa ir teritorinés ligoniy kasos yra
institucijos, kurios vykdo Privalomaji sveikatos draudima. Valstybin¢ ligoniy kasa buvo
reorganizuota pagal Lietuvos Respublikos Vyriausybés 1996 m. rugséjo 16 d. nutarima Nr. 1068
“D¢l Valstybiniy ligoniy kasos isteigimo” (1996, Zin., Nr. 88-2083). Privalomojo sveikatos
draudimo taryba vykdo ir koordinuoja privalomaji sveikatos draudima. Ji sprendzia perspektyvinius
ir einamuosius sveikatos draudimo klausimus. Taip pat teikia pasitilymus ir nuomong Sveikatos
apsaugos ministerijai d¢l sveikatos priezitiros paslaugy saraso ir baziniy kainy, vaisty ir medicinos
pagalbos priemoniy kompensavimo, medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo tvarkos, &Sy
skyrimo sveikatos programoms finansuoti bei dél teisés akty, kurie reglamentuoja privalomaji
sveikatos draudima. Ir nagrinéja Valstybinés ligoniy kasos finansing ir ekonoming veikla.

Ne visos istatymo nuostatos isigaliojo nuo 1997 m. sausio 1 dienos, o taip atsitiko dél
pasikeitusios Sveikatos apsaugos ministerijos vadovybés po 1996 mety Seimo rinkimo. 1996 m.
gruodzio ménesi Sveikatos draudimo istatymas buvo pakoreguotas ir tik nuo 1997 m. liepos 1 d.
istatymas isigaliojo pilnai. Nuo 1997 m. sausio 1 d. Privalomojo sveikatos draudimo fondo
biudzetas buvo atskirtas nuo nacionalinio biudZeto, taciau dar pus¢ mety savivaldybés finansavo

sveikatos prieziiiros paslaugy tiekéjy iSlaidas ir SODRA kompensavo medikamenty ir sanatorinio
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gydymo kelialapiy isigijima. IS karto suformuotas 100 miln. Lity Privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudzeto rezervas (apie 7 procentus 1997 mety iSlaidy) leido iki 1999 m. vidurio be problemy
finansuoti paslaugy teikima. Taip pat ir teritorinés ligoniy kasos pagrindinis darbas buvo tik
gyventojy prisiraSymo prie pirminés sveikatos priezitiros istaigy kampanijos vykdymas. Sveikatos
apsaugos ministerija ir Valstybin¢ ligoniy kasa tuo metu rengé poistatyminius aktus, kurie
konkretizavo sveikatos draudimo jstatymo nuostatas. Apie 1,5 mety uztruko LR Sveikatos draudimo
istatymo igyvendinimas, kol pradéjo veikti visos jo nuostatos. [16]

Privalomojo sveikatos draudimo taryba vykdo ir koordinuoja privalomaji sveikatos
draudima. Ji spendzia perspektyvinius ir einamuosius sveikatos draudimo klausimus. Taip pat teikia
pasitilymus ir nuomong Sveikatos apsaugos ministerijai d¢l sveikatos priezitiros paslaugy saraso ir
baziniy kainy, vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy kompensavimo, medicininés reabilitacijos ir
sanatorinio gydymo tvarkos, 1Sy skyrimo sveikatos programoms finansuoti bei dél teisés akty, kurie
reglamentuoja privalomaji sveikatos draudima. Ir nagrin¢ja Valstybinés ligoniy kasos finansing ir
ekonoming veikla.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeta valdo Valstybiné ligoniy kasa.
Teritorinés valstybinés mokesciy inspekcijos ir Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos
teritoriniai skyriai perveda surinktas imokas { Valstybinés ligoniy kasos Privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudzeto saskaitas. Toliau Valstybiné ligoniy kasa léSas perveda teritorinéms
ligoniy kasoms, kurios atsiskaito su sveikatos priezitiros istaigomis ir vaistinémis, su kuriomis yra
sudarytos sutartys. Todél norint apzvelgti kaip veikia Privalomojo sveikatos draudimo sistema
tikslinga susipazinti su Valstybinés ligoniy kasos veikla.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZetas planuojamas derinant reikalinga 1éSu
kieki sveikatos prieziiiros paslaugoms apmoketi su planuojamu mokétojy skai¢iumi, valstybiniais ir
sveikatos draudimo mokesciais. Taip pat itakos turi bendra ekonominé Salies padétis. Bendrojo
vidaus produkto ir priskai¢iuoto darbo uzmokescio bei nedarbo mazéjimas sukuria prielaidas, kad
didesnis démesys bus skirtas gyventojy socialinéms ir sveikatinimo reikméms. 1 pav. puikiai matyti,
kad egzistuoja $i priklausomybé. [vairiy draudZiamyjy gyventojy grupiy imoky tarifai yra skirtingi.
To priezastys yra valstybés socialin¢ ir fiskaliné politika, siekiant sumazinti mokesciy nasta, taip pat

vertinant valstybés biudzeto galimybes finansuoti sveikatos priezitiros sistema.
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1 pav.

PSDF biudzeto pajamy, BVP ir darbo uzmokescio (bruto)
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Saltinis: Statistikos departamentas prie Lietuvos Respublikos Vyriausybés

Pirmaisiais sveikatos draudimo metais Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto
planuotos ir faktiskai gautos pajamos mazai skyrési. 1997 metais tik 0,58 procento daugiau buvo
surinkta pajamuy, nei planuota, o 1998 metais 2,22 procento surinkta netgi maziau. 1999-2001 metais
planuotos biudZeto pajamos nebuvo gautos, ypa¢ paminétini 1999 metai, kai negauta net 10,47
procento planuoty pajamy dél buvusios Rusijos krizés itakos Lietuvos ekonomikai. Atitinkamai dél
ekonominés krizés 2000 mety Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto planuojamos
pajamos buvo 8,15 procento mazesnés nei 1999 metais ir surinkta jy buvo dar 2,69 procento maziau
nei planuota. Taciau nuo 2002 mety prasidéjo ekonomikos augimas, kas atsispindéjo ir Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudZeto planuose, o ypa¢ faktuose apie gautas pajamas. 2002 metais
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzetas gavo 4,98 procento daugiau pajamy, atitinkamai

2003 m. — 6,39%, 2004 m. — 16,64% ir 2005 m. — 22,33%. (2 pav.)



2 pav.

3,500,000 +
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Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto
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1,000,000 -

1997 1998 1999 2000 2001

2002 2003 2004 2005

B Gautos PSDF biudzeto pajamos ===Planuotos PSDF biudZeto pajamos

Saltinis: PSDF biudzetai ir biudzeto vykdymo ataskaitos 1997-2005 mety
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Taigi Salies darbuotoju darbo uzmokestis ir jo kitimas tiesiogiai susijgs su Privalomojo

sveikatos draudimo fondo biudzeto pajamomis. Pajamy mokesCio atskaitymai ir privalomojo

sveikatos draudimo imokos (3 procentai nuo darbo uzmokescio) sudaro didziaja gaunamy biudzeto

pajamy dalj, nors ji ir po truputi ir maz¢ja, taciau lieka reikSminga (6 lentelé). Ateityje atskaitymai

nuo gyventoju pajamy mokescio dar labiau mazés dél gyventojy pajamy mokescio tarifo mazinimo

(nmuo 2006 m. liepos 1 d. — 27%; nuo 2008 m. sausio 1 d. — 24%). D¢l to bus mazesnis ir

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto pajamy augimas, nors jeigu bendra Salies

ekonoming¢ padétis ir bus gera.

6 lentelé. Draudéjy jmoky ir atskaitymy is gyventojy pajamy mokescio PSDF biudzeto pajamy dalis

(%)

1997

1998

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

2005

Draudéjy jmokos
(3% socialinio
draudimo
mokestis)

10,42

18,68

16,57 | 19,49 | 18,91 | 19,29 | 18,99 | 18,66

17,52

Atskaitymai nuo

gyventojy pajamy
mokescio

62,82

52,09

56,43 | 55,75 | 54,08 | 53,07 | 50,57 | 50,47

47,94

Saltinis: 1997-2005 mety PSDF biudzeto vykdymo ataskaitos
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Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto pajamy dali, susijusia su samdomuju
darbuotojy pajamomis galima iSreiksti funkcija, kuri priklauso nuo vidutinio samdomy darbuotojy

skaiCiaus, vidutinio realaus darbo uzmokescio bei vartotojy kainy indekso.

7 lentelé. Neto ir bruto darbo uzmokestis (Lt.)

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Vidutinis méne-
sinis bruto darbo | 778,1 | 929.,8 987,41 970,8 | 982,3 | 1013,9 | 1072,6 | 1149,3 | 1289,5
uzmokestis

Vidutinis mé-
nesinis neto dar- | 576,6 | 683,7 722,4 | 692,2 | 6994 | 7284 | 786,4 | 835,5 | 916,7
bo uzmokestis

Neto ir bruto
darbo uZmokes- 74,1 73,5 74,4 71,3 71,2 71,8 73,3 72,7 71,1
¢io santyKkis (%)

Saltinis: Statistikos departamentas prie Lietuvos Respublikos Vyriausybés

Pagal 7 lentelés duomenis matyti, kad apie 27 procentus darbo uzmokes¢io sudaro
valstybei sumokami mokesciai. Kadangi nuo pajamy mokescio 30 procenty ir 3 procentai nuo bruto
darbo uzmokescio skiriami sveikatos draudimui, tai vidutiniSkai apie 10 procenty bruto darbo
uzmokesc€io yra privalomojo sveikatos draudimo imokos. Taigi augantis darbo uzmokestis salygoja
ir Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto pajamy augima.

Toliau bus aptartos Privalomojo sveikatos biudZeto iSlaidos. Kaip jau buvo anksciau
minéta, Valstybin¢ ligoniy kasa gautomis Privalomojo sveikatos draudimo biudZeto pajamomis per
teritorinés ligoniy kasas atsiskaito su sveikatos prieziiiros paslaugy teikéjais. Valstybinés ligoniy
kasos strateginis tikslas ir yra kuo efektyviau naudoti asmens sveikatos priezilirai skirtas 1esas,
gerinant paslaugy kokybe ir sutaupytas léSas investuoti { naujas technologijas, kas ateityje gerins

visuomenés sveikatos rodiklius.
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3 pav.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto pajamos
ir iSlaidos
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Saltinis: 1997-2005 mety PSDF biudzeto vykdymo ataskaitos

Kaip matyti 3 pav., Privalomojo sveikatos draudimo fondo islaidos beveik visus metus
buvo mazesnés uz pajamas. Tai leido formuoti rezervus ir turéti daugiau negu planuota kasos
apyvartiniy 1ésy. Tik 1998, 1999 ir 2001 metais iSlaidos vir$ijo pajamas. Tai ekonominio nuosmukio
metai dél Rusijos krizés, kai Privalomojo sveikatos biudZetas nesurinko planuoty pajamuy.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto iSlaidas yra skirtos:

1. asmens sveikatos prieziiiros paslaugoms apmokéti;

2. vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy jsigijimui kompensuoti;

3. kompensacijoms kraujo donorams (iki 2004 mety)

4. medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo i$laidoms kompensuoti;

5. galiiniy, sanariy ir organy protezavimo, protezy isigijimo ir kity Privalomojo sveikatos
draudimo tarybos nustatyty centralizuotai {sigyjamy vaisty ir medicinos priemoniy isigijimo
iSlaidoms kompensuoti;

6. i8laidos ortopedijos technikos priemonéms isigyti;

7. sveikatos programoms finansuoti;

8. Privalomaji sveikatos draudima vykdanciy instituciju veiklos islaidos;

9. kitos iSlaidos.



4 pav.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto iSlaidos
1997-2005 (%)

2%

8 76 5 4 3 18%
1%2%1% 2% 4% 0%

Saltinis: PSDF biudzeto vykdymo ataskaitos 1997-2005 mety
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Daugiausia Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto ¢Sy yra panaudojama

asmens sveikatos prieziiirai, tai vidutiniskai sudaro daugiau nei du trecdalius viso biudzeto iSlaidy.

Didelés iSlaidos $iai sriciai reikalingos dél naujy brangiy bei greitai kintan¢iy technologijy diegimo.

Taip pat didéle dalis 1éSy skiriama stacionary paslaugoms ir tai yra didziausias Lietuvos sveikatos

priezitiros sistemos triilkumas. Ir pagrindiniai sveikatos priezitros sektoriaus rodikliai vis dar yra

prasti. 2004 metais 100000 gyventoju teko 396 gydytojai, Europos Sajungoje daugiau gydytojy yra

tik Graikijoje, kai tuo tarpu senyju nariy vidurkis yra 278 gydytojai, o visu Europos Sajungos Saliy

vidurkis — 348 gydytojai. Ligoniniy lovy skai¢ius Lietuvoje buvo 625 lovos 100000 gyventoju, kai

Europos Sajungos vidurkis — 419 lovy. Taciau, nors ir po truputi Sitie rodikliai Lietuvoje geréja,

mazeja hospitalizavimy skaicius, trumpéja gydymo trukmé.

7 lentelé. Sveikatos priezitiros sektoriaus rodikliai

1997 [1998 | 1999 |2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Hospitalizavimy |, ¢ | 55 1 | 2569 | 246.6 | 2403 | 236.2 | 234.9 | 238.0 | 238.0
skaicius 1000 gyv.

Vidutinis 129 | 11.8 | 113 | 112 | 109 | 107 | 103 | 102 | 10.19
guléjimo laikas
Lovos apyvarta 217 | 25.0 | 259 | 251 | 255 | 259 | 26.6 | 282 | 29.0
Lovos 281.1 | 2942 | 2933 | 280.5 | 277.5 | 276.2 | 275.7 | 287.8 | 295.6
funkcionavimas

Saltinis: Lietuvos sveikatos informacijos centras
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Siuo metu yra igyvendinama Vyriausybés patvirtinta Sveikatos prieziiiros istaigu
restruktiirizavimo strategija, kurios pagrindinés kryptys yra ambulatoriniy paslaugy, ypa¢ pirminés
sveikatos prieziliros, bei dienos stacionaro ir dienos chirurgijos plétra; stacionariniy paslaugy
optimizavimas ir alternatyviy veiklos formy plétojimas; medicininés slaugos ir ilgalaikio
palaikomojo gydymo paslaugy plétra, ypa¢ daug démesio skiriant vyresnio amziaus Zmoniy
sveikatos priezilirai tobulinti ir kt. [gyvendinant §ias priemones padidéja ne tik mediky darbo
uzmokestis, bet suteikia ir daugiau paslaugy. Paskutiniais metais daugéja privaciy pirminés
ambulatorinés asmens sveikatos prieziliros istaigy ir $ios paslaugos tampa labiau prieinamos
gyventojams. 2001 metai tokiy privaciy istaigy buvo 85, o 2005 m. jau 197, tai skatina ju
konkurencija ir vercia gerinti paslaugy kokybe. Pagal uzsienio patirti apie 80 procenty sveikatos
problemy turéty spresti pirminés sveikatos priezitiros grandis. Tam skatinti nuo 2003 mety pirminés
ambulatorinés asmens sveikatos prieziiiros paslaugos apmokamos tik uz aptarnautus gyventojus,
taciau idiegta ir skatinimo sistema uz veiklos rezultatus. IS pradziy buvo skatinama uz onkologini
budruma bei racionaly kompensuojamuyjy vaisty skyrima, nuo 2004 mety - ir uz kraujo kreSumo
bikles iStyrima, o nuo 2005 mety uz fiziologinio néStumo priezidiros, vaiky iki 1 mety, neigaliyju
sveikatos priezitiros, vaiky imunoprofilaktikos, moksleiviy paruoSimo mokyklai bei slaugos
personalo paslaugas namuose. Ir atitinkamai skatinimo sistemai buvo isleista 2003 m. — 2,4 min. Lt,
2004 m. — 3,7 mln. Lt ir 2005 m. — 4,5 mln. Lt. Efektyviau naudoti Privalomojo sveikatos draudimo
fondo biudzeto 1¢sas padeda ir dienos stacionaro paslaugos, kuriy suteikia vis daugiau. Nuo 2003 m.
liepos 1 d. pradétos teikti dienos chirurgijos paslaugos, tai gydomoji chirurgija, vaiky chirurgija,
urologija, plastine ir rekonstrukciné chirurgija, ortopedijos, traumatologijos, akuSerijos-
ginekologijos, oftalmologijos, otorinolaringologijos sveikatos prieziiros veikla, kai pacientui
uztikrinama priezitira iki 24 valandy ir suteikiamos chirurginés paslaugos naudojant Siuolaikines
technologijas. Nuo 2003 m. liepos 1 d. sveikatos priezilros istaigos finansiskai skatinamos uz
hospitalizacijos apim¢iy mazinima ir ambulatoriniy asmens sveikatos priezitiros paslaugy plétojima.
Siekiant gerinti sveikatos prieziliros paslaugy kokybg grei¢iau nustatant diagnozg, i§ Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudZeto daugiau léSy skiriama brangiems tyrimams ir procediiroms.
Didziausia poreikis yra hemodializés procediry ir kompiuterinés tomografijos tyrimy, Sioms
paslaugoms apmokéti tenka daugiau kaip pusé¢ 1Sy, skirty brangiems tyrimams.
Nuo 2005 m. i§ Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto skiriama papildomai
1é8y sveikatos priezitros istaigy darbuotoju darbo uzmokescio didinimui pagal 2005 m. geguzés 3 d.
Lietuvos Vyriausybés ir Sveikatos apsaugos ministerijos bei profesiniy medicinos darbuotojy

sajungy susitarima “Dél mediky darbo uzmokes¢io didinimo®. Siam tikslui nuo 2005 m. sausio 1 d.
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buvo skirta 37 min. Lt, nuo 2005 m. geguzés 1 d. — 135 mln. Lt ir nuo 2005 m. lapkricio 1 d. — 33
mln. lity.

Apie 18 procenty Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1Sy skiriama vaisty

ir medicinos pagalbos priemoniy isigijimo iSlaidy kompensavimui. I$laidos vaisty ir medicinos

pagalbos priemoniy isigijimui kasmet vir§ija planuotas (5 pav.)

5 pav.

495
432 440 420

355

1998 m. 1999 m. 2000m. 2001 m. 2002m. 2003 m. 2004 m. 2005 m. 2006 m.

Em PSDF biudzeto idlaidy planas vaistams kompensuoti (min. Li)
— Faktiskai isduota kompensuojamuyjy vaisty (min. L)
== PSDF biudzeto islaidos vaistams kompensuoti (min. Li)

Saltinis: Ligoniy kasos: 2005-yjy apzvalga

Daugiausia kompensuojami kardiologiniai vaistai, ju kompensavimui skiriama beveik
ketvirtadalis 1éSy, skirty vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy isigijimo iSlaidoms padengti. Apie
17 procenty léSu tenka nervy sistema veikiantiems vaistams. Taip pat didelé¢ dalis 1éSu tenka
antinavikiniams ir virSkinimo trakta ir metabolizma veikiantiems vaistams. Vaistai kompensuojami
pagal bazines kainas. Bazin¢ kaina turi buti mazesné arba ne daugiau kaip 5 procentai didesné uz
maziausia ty vaisty gamintojo Europos Sajungos Salyse kaing. Vidutiné recepto kaina kasmet didéja.
1997 metais vidutiné recepto kaina buvo mazesné kaip 30 Lt., 2005 metais ji jau virSijo 45 Lt.,nes
per 2005 metus recepto kaina padidéjo 5 litais, kai per 2004 metus padidéjo tik 1 litu, tai [émé, kad
nuo 2005 m. pradéta kompensuoti daug naujy vaisty. Tuo tarpu iSraSomy recepty skaicius labai
nekinta, per 1997-2005 metus vidutiniSkai per metus iSraSoma apie 10 mln. recepty. Taupant
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto IéSas, vaistai ir medicinos pagalbos priemonés
perkamos centralizuotai. Valstybiné ligoniy kasa rengia atvirus pirkimo konkursus, 2004 m. ju buvo

surengta 25, 2005 m. — 23 konkursai. Vis délto centralizuotai perkamy vaisty ir pagalbos priemoniy
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poreikis néra visiskai patenkinamas.

Medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo islaidos sudaro apie 4 procentus
Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto I€Suy. Kasmet vis daugiau ligoniy pasinaudoja
medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo paslaugomis, aisku ir iSlaidos virSija planuotas.
Nors jvertinus Lietuvos gyventoju sergamuma ir neigalumo rodiklius $iy paslaugy per metus reikty
suteikti 200000 — 215000 ligoniams, faktiSkai suteikiama tik 2003 m. — 56 tukst. ligoniams, 2004 -
62 tiikst. ir 2005 m. — 72 tiikst. Todél Sios paslaugos pirmiausia teikiamos Umiy susirgimy ir traumy
atvejais.

Likusi Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZzeto dalis naudojama galiiniy,
sanariy ir organy protezavimo, protezy, ortopedijos technikos priemoniy isigijimo iSlaidoms
kompensuoti, sveikatos programoms finansuoti, Privalomaji sveikatos draudima vykdanciy
institucijy veiklos iSlaidoms, rezervo formavimui bei kitoms i$laidoms.

Ortopedijos technikos priemonéms isigijimo iSlaidy kompensavimas prasidé¢jo nuo
2004 m. sausio 1 d., kai per 2001 mety gyventojuy surasSyma paaiskéjo, kad 7,5 procento Lietuvos
gyventoju yra neigaliis ir kasmet vis daugiau gyventojy reikia pripazinti neigaliais.

IS 1ésy, skirty sveikatos programoms kompensuoti trecdalis tenka Nacionalinei kraujo
programai (2004 m. — 23388 tukst. Lt, 2005 m. 26582 tukst. Lt.). Kity programy finansavimas i$

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto pavaizduota 6 paveiksle.

6 pav.
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Saltinis: Ligoniy kasos: 2005-yjy apzvalga
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Sveikatos draudimas buvo jvestas siekiant pagerinti sveikatos apsaugos finansavima,
efektyviau panaudoti turimas léSas, pagerinti paslaugy kokybg. Buvo siekiama susieti jmokas ir
gaunamas iSmokas (paslaugas), taciau kol kas Siy siekuy visiSkai igyvendinti nepavyko. Viena i§
priezasCiy yra Lietuvos gyventojy demografiné sudétis, nes asmeny, uz kuriuos sveikatos draudimo
imokas moka valstybé, yra daugiau nei ty, kurie patys uz save moka. Taip pat visuomenés senéjimas
tik didins asmeny skaiciy, kurie draudziami valstybés 1éSomis. Todél kol kas Lietuvoje taikoma
sveikatos draudimo sistema yra draudiminio ir biudzetinio finansavimo miSinys, kadangi draudimas
yra privalomas ir jo imokos néra siejamos su sergamumo rizika bei asmeninémis imokomis. Deja,
kol kas tai tik 1¢Sy perskirstymas.

Sveikatos draudimas buvo pagrindinis sveikatos prieziliros sistemos reformos
elementas. Per Siuos metus sveikatos priezitros istaigy skai¢ius mazai pasikeité, tac¢iau zenkliai
iSaugo privaciy gydymo istaigy skaicius. Pazymétina, kad daugiau kaip pusé i§ ju yra odontologijos
kabinetai. Paprastai privacios istaigos yra vieno ar keliy gydytoju kabinetai, ir didZioji specialisty
dalis, be darbo nuosavame kabinete, dar dirba ir valstybinése istaigose. Tokia tvarka, kai nuvykes i
privacia gydymo istaiga gyventojas sutinka ta pati specialista, kaip valstybin¢je poliklinikoje,
menkina gyventoju pasitikéjima valstybés galimybémis uztikrinti jam prieinamas ir kokybiskas
medicinines paslaugas be papildomy paties gyventojo iSlaidy.

Isigaliojus LR Sveikatos draudimo istatymui be privalomojo sveikatos draudimo yra ir
papildomas (savanoriskasis) sveikatos draudimas. Jeigu privalomasis sveikatos draudimas pilnai
neatitinka draudimo savokos, tai papildomas (savanoriskasis) sveikatos draudimas veikia biitent
pagal draudimo apibrézima: “Sveikatos draudimas - turtiniy interesy, susijusiy su fizinio asmens
sveikata, draudimas, kai dél draudiminiy ivykiy, susijusiy su asmens sveikata, mokama draudimo
iSmoka, lygi draudimo sumai ar jos daliai arba dé¢l draudiminio {vykio patirtiems nuostoliams.
Sveikatos draudimas apima draudima nuo nelaimingy atsitikimy ir draudima ligos a‘tvejui.”ll

Privacios draudimo bendrovés, kurios turi licencija versti sveikatos draudimu, draudzia
norin¢ius ir sutinkancius mokéti draudimo imokas ir iSmoka atitinkamas iSmokas, ivykus
draudiminiam jvykiui. Galima sakyti, kad draudimo kompanijos sveikatos draudimo imoky surenka
panasiai kiekvienais metais. Tik 2005 metais sveikatos draudimo imoky gauta penktadaliu daugiau
nei praeitais metais. VidutiniSkai S$iy imoky suma sudaro apie du procentus Privalomojo sveikatos
draudimo fondo biudZeto pajamy ir apie 3-4 procentus visy ne gyvybés draudimo imoky sumos.

2002 metais draudimo ligos atvejui imoky dalis visy ne gyvybés draudimo imoky sumos sumazéjo

" Draudimo priezitiros komisija // http://www.dpk.lt/zodynas.php



48
visu procentu. Taciau taip atsitiko dél to, kad nuo 2002 m. balandzio 1 d. tapo privalomas transporto
priemoniy valdytoju civilinés atsakomybés draudimas. Ir draudimo kompanijos surinko beveik

dvigubai daugiau ne gyvybés draudimo imokuy. (8 lentel¢)

8 lentelé. Sveikatos draudimas

\Pasira$ytos draudimo
imokos (tikst. LTL)
Draudimas ligos
atvejui

Dalis visame ne gyvybés
draudime (%)
Draudimas nuo
nelaimingy atsitikimy
Dalis visame ne gyvybés

draudime (%)
Saltinis: Draudimo prieZiiiros komisija

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

23,373 | 14,310 | 14,942 | 18,118 | 19,493 | 18,332 | 18,811 | 22,711

6.1% | 3.9% | 41% | 47% | 3.1% | 3.0% | 2.7% | 3.0%

17,048 | 17,707 | 16,161 | 18,127 | 20,554 | 23,414 | 25,963 | 32,763

4.5% | 48% | 45% | 47% | 32% | 3.8% | 3.7% | 4.3%

Papildomo (savanori§skojo) sveikatos draudimo sutarti galima sudaryti su draudimo
kompanijomis, kurios turi draudimo licencijas. Galima pasirinki standartinj sutarties varianta, taciau
imanomos ir derybos, norint kad sutartis atitikty poreikius, biity kuo palankesnés salygos. Bet norint
sudaryti gera sutarti biitinos ne tik draudimo, bet sveikatos prieziliros sistemos zinios. Taigi
apsidraudusiems papildomu (savanorisku) sveikatos draudimu, draudimo kompanijos gali apmokéti
tokias sveikatos priezitiros paslaugas: ambulatorini gydyma, ambulatorini chirurgini gydyma,
bendrosios praktikos gydytojo konsultacijas, gydyma ir iSkvietima i namus, specialisty (kardiologo,
ginekologo, neuropatologo, okulisto) konsultacijas, gydyma, diagnostinius tyrimus, reikalingus
diagnozei nustatyti, slaugos personalo paslaugas; vaistus ir tvarsliava, terapini stomatologini
gydyma, profilaktines priemones, fizioterapija, stacionarinj gydyma. Siy paslaugy apmokéjimas
vyksta pagal salygas, numatytas draudimo sutartyse, kurios kiekviena gali biiti individuali. Gydymo
istaigoje, kuri yra sudariusi sutarti su draudimo kompanija, suteikus paslaugas pacientui uzpildoma
draudimo knygelé, kurioje nurodoma paslaugy kaina. Draudimo kompanija uz suteiktas paslaugas su
gydymo istaiga atsiskaito tiesiogiai. Sutartyje gali biiti numatyta, kad dalj paslaugy kainos sumoka
pats pacientas. Perkant vaistus vaistinéje taip pat reikia su savim turéti draudimo knygelg ir reikia
moketi pusg vaisty kainos. Uz kita pusg kainos draudimo kompanija atsiskaito tiesiogiai su vaistine.
Jeigu sveikatos draudimo sutartyje aptarta, galima gauti sveikatos prieziiiros paslaugas ir tokioje
gydymo istaigoje, kurio néra pasirasiusi sutarties su draudimo kompanija. Tokiu atveju, pacientas uz

paslaugas atsiskaito pats, o po to draudimo kompanijai pateikia medicining dokumentacija ir
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sveikatos prieziliros istaigos iSraSyta saskaita kartu su savo draudimo knygele, o draudimo
kompanija kompensuoja gydymo i$laidas pagal sutarties salygas. Tas pats galioja ir perkant vaistus
vaistinése.

Iki 2005 mety liepos mén. savanoriSko draudimo plétra Lietuvoje stabdé tai, kad
darbdaviai savo darbuotojus galéjo drausti tik imonés pelno saskaita. Pakeitus Sia nuostata tikimasi,
kad tai skatins savanoriSska sveikatos draudima, o kartu tai prisidés prie teigiamy sveikatos
priezitros pokyCiy. Kad suteikiamos lengvatos veikia skatinimai, parodo ir mokes¢iy lengvatos
gyvybés draudimui, kai galédami pasinaudoti LR gyventoju pajamy mokesCio jstatymo 21
straipsnyje nustatyta galimybe susigrazinti sumokeéta pajamy mokest] nuo draudimui sumokétos
sumos, daugiau zmoniy pradéjo draustis gyvybés draudimu. Sveikatos draudimo rusies plitima
stabdo ir tai, kad néra aiskiai apibrézta, kokiy paslaugy islaidas kompensuoja privalomasis sveikatos
draudimas, tuomet ir privac¢ioms draudimo bendrovéms yra sunkiau apibrézti ju apmokamas
paslaugas. Tac¢iau paklausa tokiam draudimui auga, nes dabartin¢ sveikatos apsaugos sistema néra
efektyvi, didéja priemokos uz kai kuriuos vaistus, reikia primokéti ar pilnai sumokéti uz kai kurias
paslaugas. D¢l Siy trikumy, kuriy kol kas neimanoma iSvengti, savanoriskas sveikatos draudimas
tapo puikia darbuotojy motyvacijos priemone darbdaviams. Lietuvos laisvosios rinkos institutas yra
pateikes keleta pasiiilymy, kurie skatinty savanoriskojo sveikatos draudimo plitima.[17] Ligoniy
kasos turéty kompensuoti sveikatos priezitros paslaugy iSlaidas neatsizvelgiant { istaigos, kuri
suteiké Sias paslaugas, nuosavybés forma. Visos sveikatos jstaigos turéty nustatyti konkrecias savo
paslaugy kainas ir jas skelbti vieSai. Sveikatos prieziliros istaigos turéty biiti finansuojamos tik i$
ligoniy kasuy. Reikéty keisti Pelno mokescio ir Gyventojy pajamy mokescio istatymuy nuostatas, kad
darbdaviams mokantiems draudimo imokas uZz darbuotojus, tai bty leidziami atskaitymai
apskai¢iuojant apmokestinamaji pelna, o gyventojams tokios darbdavio sumokétos sumos nebitity
apmokestinamos, be to, apmokestinamos sumokéjimo momentu, neatsizvelgiant { tai, naudojosi
gyventojas tomis paslaugomis ar ne. Pastebétina, kad Siuo metu darbdavio imokos draudziant
darbuotojus savanoriskuoju sveikatos draudimu, laikomos gyventojo pajamomis ir apmokestinamos

taikant 15 procenty gyventoju pajamy mokescio tarifa.
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ISVADOS

1. Tik atkiirus Lietuvos nepriklausomybg valstybé vykdydama socialini draudima
prisiemé tam tikrus minimalius isipareigojimus pasiriipinti Salies gyventojais. 1990 m. spalio 23 d.
Lietuvos Respublikos Seimas priémé Valstybinio socialinio apriipinimo sistemos pagrindy istatyma.
Véeliau buvo priimtas Valstybinio socialinio draudimo istatymas (1991-05-21 Nr. 1-1336) ir taip
sveikatos draudimas tapo sudedamaja socialinio draudimo dalimi.

2. 1992 m. sausio 10 d. buvo ikurta Valstybiné ligoniy kasa. Nuo 1992 m liepos 1 d.
sveikatos priezitiros istaigos pradétos finansuoti i§ valstybés biudzeto per Valstybing ligoniy kasa.
Iki tol sutartis su sveikatos prieziiiros istaigomis sudarinéjo savivaldybés.

3. Rengiant Sveikatos draudimo istatyma buvo paruosStas ne vienas projektas. Daug
diskusijy kilo dél draudimo modelio pasirinkimo, ar Bismarko (valstybé rupinasi gyventoju gerove
ir iSmoky dydis paprastai yra susijes su mokéty imokuy dydziu), ar Beveridzo (kai iSmokuy dydis
priklauso nuo poreikiy ir i§ esmés néra susijgs su mokétomis imokomis). Vienu metu buvo ruoSiami
net du istatymo projektai, ka lémé nesitarimai dél privaciy draudimo kompanijy dalyvavimo
sveikatos draudime. Priimtas {statymas turi abejy modeliy savybiy ir priva¢ios draudimo kompanijos
gali dalyvauti tik savanoriSkajame sveikatos draudime.

4. Lietuvos Respublikos Seimas 1996 m. geguzés 21 priemé Sveikatos draudimo
istatyma, kuris tur¢jo isigalioti nuo 1997 m. sausio 1d. Taciau dalies istatymo isigaliojimas buvo
nukeltas pusmeciui, siekiant, kad jo nuostatos bty kuo aiSkesnés. Ir véliau buvo padaryta nemazai
istatymo pakeitimy. Nuo 2003 m. sausio 1 d. jsigaliojo nauja Sveikatos draudimo jistatymo
redakcija, o tai reiskia, kad per 1996-2002 metus pasikeité bent pusg Sio istatymo nuostaty.

5. LR Sveikatos draudimo nuostatoms pokyc€iai paliete ir institucijas, vykdancias
Privalomaji sveikatos draudima - Privalomojo sveikatos draudimo taryba ir Valstybing ligoniy kasa.
Keitési ju funkcijos, teisés, atskaitomybe kitoms institucijomis. Iki Sveikatos draudimo istatymo
isigaliojimo Valstybin¢ ligoniy kasa buvo atskaitinga savo steigejai Sveikatos apsaugos ministerijai.
Priéemus Sveikatos draudimo jstatyma Privalomojo sveikatos draudimo taryba ir Valstybiné¢ ligoniy
kasa uz savo veikla atsiskaité Lietuvos Respublikos Vyriausybei. O nuo 2003 m. sausio 1 d. §ios
institucijos vél tapo priklausomos Sveikatos apsaugos ministerijai.

6. 1991 metais buvo priimtas LR Valstybinio socialinio draudimo istatymas Ir jau nuo

1991 mety surinktos 1éSos sveikatos draudimo jmokomis sudaré vis didesng dali visuy léSy skirty
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sveikatos prieziiirai.

7. Pirmaisiais nepriklausomybés metais valstybé pergyveno nuosmuki, kuris palieté ir
sveikatos prieziiiros sektoriy. 1993-1995 metais asignavimai gydymo istaigoms vélavo arba dalis ju
i§ viso nebuvo pervedama. Gydymo istaigos véluodavo atsiskaityti su paslaugy ir prekiy tiekeéjais.
Sveikatos priezitros finansavimas sparciai maz¢jo, nors absoliutine iSraiSka ir didéjo, tai lémé
buvusi didZiul¢ infliacija Tuo metu egzistavo tokios problemos, kaip 1éSy trikumas veiklos
iSlaidoms, medikamentams bei mediky darbo uzmokesc¢iui.

8. 1997 m. sausio 1d isigaliojo LR sveikatos draudimo istatymas ir Privalomojo
sveikatos draudimo fondo biudzetas buvo atskirtas nuo nacionalinio biudZeto, taciau dar pus¢ mety
savivaldybés finansavo sveikatos priezitros paslaugy tiekéjy islaidas ir SODRA kompensavo
medikamenty ir sanatorinio gydymo kelialapiy isigijimo. I§ karto suformuotas 100 mln.rezervas
leido iki 1999 m. vidurio be problemy finansuoti paslaugy tiekima. Sveikatos draudimo istatymo
igyvendinimas uztruko apie 1,5 mety.

9. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto pajamoms itakos turi bendra
ekonoming¢ $alis padétis. Bendrojo vidaus produkto ir priskai¢iuoto darbo uzmokescio did¢jimas bei
nedarbo mazéjimas sukuria prielaidas, kad didesnis démesys bus skirtas gyventojy socialinéms ir
sveikatinimo reikméms.

10. Daugiausia Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto 1éSy yra panaudojama
asmens sveikatos prieziiirai, tai vidutiniskai sudaro daugiau nei du trecdalius viso biudzeto iSlaidy.
Apie 18 procenty biudZeto &Sy skiriama vaisty ir medicinos pagalbos priemoniy isigijimo islaidy
kompensavimui. Medicininés reabilitacijos ir sanatorinio gydymo islaidos sudaro apie 4 procentus
biudzeto 1&su.

11. Sveikatos draudimo tikslas susieti jmokas su iSmokomis lieka sunkiai
igyvendinamas, kai daugiau kaip puse Salies gyventojy draudziami i§ valstybés 1eSy. Ir ateityje tokiy
asmeny skaiCius gali augti.

12. Papildomas (savanoriskasis) sveikatos draudimas savo veikimo principu atitinka
draudimo savoka, kadangi i§mokos priklauso nuo imoky. Taciau §i draudimo riisis néra populiari.
Tai lemia senos nuostatos, kad sveikatos prieziliros paslaugas valstybé turi garantuoti ir teikti
nemokamai, nors tuo paciu metu nevengiama eiti i privacias gydymo istaigas ir susimokéti uz
suteiktas paslaugas, pvz. stomatologo paslaugos.

13. Populiarinant papildoma (savanoriskaji) sveikatos draudima, efektyvi priemoné biity
mokesciai. Pelno mokescio atzvilgiu papildomo sveikatos draudimo imokos turéty biiti priskiriamos

leidziamiems atskaitymams.
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14. Siekiant paskatinti gyventojus aktyviai dalyvauti sveikatos draudime, sveikatos

draudimui turéty biti taikomos lengvatos, analogiskos gyvybés draudimui, o darbdavio sumokétos
imokos draudziant darbuotojus papildomu sveikatos draudimu, neturéty biiti laikomos gyventojo

pajamy mokescio objektu.
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SUMMARY

Health system reforms have been talked about since 1988. The aim of these reforms
was development of health insurance; therefore the first draft Law on Health Insurance was passed.
It gave the start to legal regulations of mandatory health insurance.

After restoration of independence in Lithuania, the first steps in this direction were
made. On October 23, 1990 the Seimas of the Republic of Lithuania (the then Supreme Board)
adopted a law on the basics of social welfare. Six months later, these general provisions of the law
were further developed in the Law on Social Insurance. In this way health insurance became a
constituent part of social insurance. Since July 1, 1992, health institutions started to be financed
from national budget through State Patient Fund. In 1993-1996 it entered into agreements with
health institutions regarding service provision and remuneration of expenses pursuant to the prices
established by the Ministry of Health. Law on Health Insurance was adopted five years after
adoption of the Law on Social Insurance. Previously numerous draft laws were passed. Selection of
model for health financing was discussed much, as there was an option to apply the so-called
Bismark's or Beveridge’s model. On May 21, 1996, the Seimas adopted final version of the Law.
Since the very first versions, the selected version could be distinguished for its ability to integrate
properties of both the models. The Beveridge's model offered distribution of finance by adopting
national budget, where the Seimas establishes particular income tax portion to be allocated for
health insurance contributions and contribution amount for the individuals insured by means of
national budget. It should be noted that nearly half of all population may be attributed to this
particular group of individuals. Moreover, it was decided to centralize price making and control of
medical services. Analogy with Bismark’s model may be evidence by the fact that payment for
health services is carried out with reference to the contracts made by and between the territorial
patient funds and health institutions. Within 1997-2005 the above Law was undergoing changes and
therefore, since January 1, 2003 a new edition of this Law entered into force. It should be noted that
within the terms of legislation of the Republic of Lithuania it means that within six years more than
half of all the provisions of this Law were changed. Consequently, the Law had to be amended and
supplemented once more despite of the fact that it took several years to develop this Law. Health
insurance is both mandatory and supplementary. Services of mandatory health insurance, National
Patient Fund and Territorial Patient Funds were assigned the function of implementation of

mandatory health insurance.
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Before 1997, health insurance tended to be only a part of social insurance. And since
1991, accumulated financial means for health insurance contributions tend to constitute a constantly
increasing part of all financial means allocated for health care purposes. Within this period, SODRA
started to gain a major role in health care financing. To induce contractual relations between the
providers of health services and financing institutions, National Patient Fund was established in
1992. It’s function was to sign agreements with national health institutions and allocate means
received from budget for health care financing related with patient treatment. As much as 25 percent
of health care budged was allocated in this way in 1992-1996. The remaining portion was allocated
on the basis of estimates. Within 1990-1996, a system for registration of patients covered by social
insurance was developed and control of health-related expenses was introduced. Experience of
National Patient Fund enabled further development of contractual relations with municipality-owned
health institutions. It was also the start of fight for patients among the major hospitals.

Mandatory health insurance fund budget is planned by coordinating funds required for
payment for health services with forecasted number of payers as well as with state and health
insurance taxes. It is also influenced by general economical condition of the country. Within the first
years of health insurance, there was little difference between forecasted and actual income earned by
mandatory health insurance fund budget. In 1997 earned income exceeded forecasted income by
0.58 percent only. In 1998 actually earned income was by 2.22 percent below the forecasted level.
Within 1999-2001 the forecasted income was not earned and especially in 1999, when the budget
failed to earn 10.47 percent of forecasted income. This was a result of Russian crisis. In 2002,
earnings of mandatory health insurance fund budget exceeded the forecasted level by 4.98 percent,
in 2003- 6.39 percent, 2004- 16.64 percent and in 2005- 22.33 percent respectively. A major portion
of mandatory health insurance fund budget is used for the purposes of personal health care. In
average, it makes over 2/3 of the total budget expenses. 1/5 of the budget is used for compensations
for medicines and health care accessories.

Health insurance has been targeted to improve health care financing, use available
resources more effectively and improve quality of health services. Attempts were made to integrate
contributions and allowances (services). Nevertheless, implementation of these tasks has been a
failure yet. Demographic composition of the Lithuanian population may serve as one of the reasons
of this failure. The number of individuals who require public assistance in paying for health services
considerably exceeds the number of individuals who can pay for health services by themselves.
Consequently, current Lithuanian health insurance system is a kind of mixture of insurance-based

and budget-financed resources, because health insurance is mandatory and health insurance
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installments have not been associated with morbidity risk and personal installments. Spread of
supplementary (independent) insurance is disturbed by such circumstances as absence of particular
determination of which expenses should be compensated by mandatory health insurance. As a result,
it is more complicated for privately owned health institutions to determine services that should be
compensated by them. Nevertheless, demand for this kind of insurance is constantly growing as
current health system is far from being effective. Surcharges on medicines and certain health

services are constantly growing too.



