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I. VALSTYBINĖS LIGONIŲ KASOS PRIE SVEIKATOS APSAUGOS MINISTERIJOS VEIKLOS ATASKAITOS SANTRAUKA
PSDF biudžeto administravimas

1. Parengtos Lietuvos Respublikos 2009-2011 metų PSDF biudžeto prognozės (nustatyta, kad 2009 m. papildomų PSDF biudžeto lėšų poreikis yra 1709,5 mln. Lt). 

2. Parengtas 2009 m. PSDF biudžeto projektas, kuris 2008 m. gruodžio 22 d. patvirtintas Lietuvos Respublikos 2009 metų Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rodiklių patvirtinimo įstatymu (Žin., 2008, Nr. 149-6021). Patvirtintas 2009 metų PSDF biudžetas sudaro 4 686 979 tūkst. Lt ir, palyginti su 2008 metais, didėja 300 203 tūkst. Lt arba 6,8 procentais. 

3. Atlikta analizė ir Finansų ministerijai pateikti duomenys (18 pozicijų) apie valstybės lėšomis draudžiamų asmenų skaičių pagal 2008-01-01 dienos būklę. Šių asmenų lyginant su 2007-01-01 duomenimis mažėja 45,5 tūkstančiais.

4. Atlikta 2002–2007 m. PSDF biudžeto išlaidų gyventojams pagal amžių ir lytį duomenų analizė. Tobulinant sveikatos draudimo sistemą ir įgyvendinant sveikatos santykių teisumo principą, 2008 metais toliau atsižvelgta į skirtingų regionų ir gyventojų grupių poreikius: pirminei ambulatorinei asmens sveikatos priežiūrai (taip pat skatinamosioms paslaugoms, greitosios medicinos pagalbos, slaugos ir palaikomojo gydymo, stacionarinėms, specializuotoms ambulatorinėms paslaugoms, medicininei reabilitacijai, vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms kompensuoti, prevencinėms programoms) skiriamos lėšos priklausė nuo teritorinių ligonių kasų aptarnaujamų regionų gyventojų skaičiaus, amžiaus ir lyties.

5. Parengtas 2007 m. PSDF biudžeto vykdymo metinės apyskaitos projektas, kuriam pritarta Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2008-06-05 nutarimu Nr. 557 „Dėl Lietuvos Respublikos 2007 metų Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto vykdymo metinės apyskaitos pateikimo Lietuvos Respublikos Seimui“ (Žin., 2008, Nr. 69-2630). Projektas pateiktas LR Seimui ir registruotas 2008-06-13 Nr. XP-3175. 
6. Parengtas Valstybinės ligonių kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos (toliau – VLK) strateginio veiklos plano projektas 2009 – 2011 metams bei parengta 2007 m. VLK strateginio veiklos plano vykdymo ataskaita. 

7. Paskirstytos 2008 m. PSDF biudžeto lėšos teritorinėms ligonių kasoms (toliau – TLK) (parengta 13 VLK direktoriaus įsakymų). 

 8. Rengti klausimai pristatymui Privalomojo sveikatos draudimo taryboje (iš 31 pristatyto klausimo VLK parengė 12 klausimų). 
PSDF biudžeto pajamos 

2008 metais PSDF biudžetas gavo 4 241 812 tūkst.Lt  pajamų, tai  yra 125,0 mln. Lt mažiau  (be likučio metų pradžiai) nei buvo planuota (2007 metais šios pajamos siekė  3 680 871  tūkst. Lt):


- iš „Sodros“ gautos visos planuotos surenkamos sveikatos draudimo įmokos (918,5 mln. Lt);


- gauta 16,5 mln. Lt  daugiau kitų pajamų;


- tačiau iš Valstybinės mokesčių inspekcijos atskaitymų iš gyventojų pajamų mokesčio negauta      120,3 mln. litų.

Iš Lietuvos Respublikos valstybės biudžeto negauta 21,5 mln. litų. LR valstybės biudžeto įmokos ir asignavimai sudaro 1 080 391 tūkst. litų.

PSDF biudžeto išlaidos

1. Vykdant 2005 m. gegužės 3 d. susitarimą dėl medikų darbo užmokesčio didinimo,  2008 m. V darbo užmokesčio didinimo etapo metu asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinių kainų indeksavimui iš viso skirta 276 800 tūkst. litų (iš jų: Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės 16 d. įsakymu Nr. V-468 iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto 2008 m. skirta 216 435 tūkst. litų,  iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo  biudžeto rezervo – 60 365 tūkst. litų). Be to, iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo  biudžeto rezervo papildomai skirta 40 000  tūkst. litų padidėjusioms asmens sveikatos priežiūros įstaigų išlaidoms dėl energetikos ir kitų išteklių brangimo kompensuoti. Iš viso 2004–2008 m. asmens sveikatos priežiūros įstaigų  darbuotojų darbo užmokesčio didinimui skirta 1,4 mlrd. litų.

2. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės  9 d. įsakymais nuo Nr. V-418 (Žin., 2008, Nr. 54-2011 ) iki Nr. V-446 (Žin., 2008, Nr. 54-2039 ) bei Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės 16 d. įsakymu Nr. V-466 (Žin., 2008, Nr. 59-2244 indeksuotos asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinės kainos. Taip pat buvo atliekamas vidutinio darbo užmokesčio monitoringas: buvo sudaromos medicinos darbuotojų darbo užmokesčio fondo ir vidutinio darbo užmokesčio suvestinės pagal TLK duomenis, taip pat buvo atliekama analizė atskirais pjūviais pagal gydymo įstaigų struktūrą ir darbuotojų pareigybes, rengti pristatymai-pranešimai.

3. Įkurtame Draudimo plėtros departamente nuo 2008 m. III ketvirčio suformuotas Apmokėjimo metodų ir kainodaros skyrius, kurio pagrindiniai uždaviniai yra sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis, apmokėjimo metodų tobulinimas, naujų paslaugų apmokėjimo metodų diegimas bei paslaugų kainodara. 

2008 m. IV ketvirtyje įvertintos ir perskaičiuotos Storosios žarnos vėžio ankstyvosios diagnostikos programos 5 paslaugų kainos, Ambulatorinių dienos epizodo paslaugų bandomojo projekto programos – 1 bei perskaičiuotos 14 Intervencinės radiologijos paslaugų kainų, į kurias įskaičiuotos centralizuotai nebeperkamos medicinos pagalbos priemonės.

Siekiant užtikrinti paslaugų kainodaros proceso nuoseklumą, skaidrumą ir geresnį priimamų sprendimų pagrįstumą, paruošti sveikatos apsaugos ministro įsakymai, skirti reglamentuoti naujų sveikatos priežiūros paslaugų, siūlomų apmokėti Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis, teikimo reikalavimų rengimo ir bazinių kainų skaičiavimo procesus bei šiam tikslui sudaromų darbo grupių veiklos reglamentas.
Kreditorinis įsiskolinimas

1. Kreditorinis įsiskolinimas asmens sveikatos priežiūros įstaigoms (toliau – ASPĮ) 2008-01-01 sudarė  94,2 mln. litų, 2009-01-01 – 236,0 mln. litų.

2. Kreditorinis įsiskolinimas už išduotus (parduotus) kompensuojamuosius vaistus ir medicinos pagalbos priemones 2008-01-01 sudarė 87,7 mln. Lt, 2009-01-01 – 92,7 mln. litų. 2009-01-01 kreditorinis įsiskolinimas buvo apie 1,5 mėnesio.

3. Kreditorinis įsiskolinimas sanatorijoms 2008-01-01 sudarė – 11,6 mln. Lt, 2009-01-01 – 15,2 mln. litų.
Kompensuojamieji vaistai ir medicinos pagalbos priemonės

1. Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2008 m. gegužės 28 d. nutarimu Nr. 531 (Žin., 2008, Nr. 66-2510) pakeistas Ambulatoriniam gydymui skirtų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių, kurių įsigijimo išlaidos kompensuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų, bazinių kainų apskaičiavimo tvarkos aprašas, kuriuo reglamentuota lygiagretaus importo būdu įvežamų vaistų bazinių kainų apskaičiavimo tvarka, pakeistas medicinos pagalbos priemonių bazinių kainų apskaičiavimas bei iš dalies pakeista vaistų grupavimo tvarka.

2. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. rugsėjo 15 d. įsakymu Nr. V-873 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. spalio 6 d. įsakymo  „Dėl medicinos pagalbos priemonių sąrašo patvirtinimo“ pakeitimo“ (Žin., 2008, Nr. 123-4692) reglamentuota medicinos pagalbos priemonių kompensavimo nenumatytais atvejais tvarka. 
Nr. 529
3. Papildyti Ligų ir kompensuojamųjų vaistų joms gydyti ir Medicinos  pagalbos  priemonių, kurių išlaidos ambulatorinio gydymo metu kompensuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo  fondo  biudžeto lėšų, sąrašai.

Centralizuotai perkami vaistai bei medicinos pagalbos priemonės
1. Parengtas ir patvirtintas Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008-03-14 įsakymas Nr. V-190 „Dėl 2008 metų galūnių, sąnarių ir organų protezavimo, protezų įsigijimo bei centralizuotai iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto apmokamų protezų, vaistų ir medicinos pagalbos priemonių sąrašo tvirtinimo“. Sąrašas papildytas naujais vaistais bei medicinos pagalbos priemonėmis – medikamentu Sunitibo maleatu inkstų vėžiui gydyti, pegiliuotu doxorubicin kiaušidžių vėžiui gydyti, vaistais osteoporozei gydyti.

2. Lietuvos respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008-12-05 įsakymu Nr. V-1192 dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2007-10-26 įsakymo Nr.  V-875  „Dėl Ambulatorinio gydymo deguonimi išlaidų kompensavimo tvarkos aprašo patvirtinimo“ patvirtintas ambulatorinio gydymo deguonimi išlaidų kompensavimo tvarkos aprašo pakeitimas. 

3. Nupirkta GRIPO vakcina.

Paslaugų ekspertizė, metodinis vadovavimas ir kontrolė 
1. Siekiant, kad pacientai sulauktų kuo daugiau šeimos gydytojų dėmesio, geresnės pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų kokybės bei prieinamumo buvo parengta ir 2008 metais Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymu Nr. V-48 bei sveikatos apsaugos ministro 2008 m. balandžio 29 d. įsakymu Nr. V-343 patvirtinta nauja papildomo apmokėjimo gydymo įstaigoms už šeimos gydytojų gerus darbo rezultatus tvarka.  2008 metais sveikatos apsaugos ministro patvirtintoje tvarkoje numatyta įstaigas vertinti ir joms mokėti už gerus darbo rezultatus pagal šiuos rodiklius: vaikų ir suaugusiųjų priežiūros intensyvumą (vertinama, ar prisirašiusieji pacientai apsilanko pas šeimos gydytoją bent kartą per metus pasitikrinti sveikatos) ir prevencinių programų vykdymą (atsižvelgiama į Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinių priemonių ir Priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos programų rezultatus). 

2. Siekiant spręsti eilių pas gydytojus specialistus problemas, gerinti prieinamumą, parengti ir pateikti siūlymai dėl Šeimos gydytojų kompetencijos ribų praplėtimo, suteikiant galimybę skirti ir vertinti didesnį skaičių laboratorinių tyrimų. Šiems siūlymams buvo pritarta Privalomojo sveikatos draudimo tarybos 2008 m. rugsėjo 29 d. nutarimu Nr. 4/6. Dar šiais metais  gruodžio 1 d. Privalomojo sveikatos draudimo taryboje buvo pristatyti galimi šių tyrimų apmokėjimo modeliai, tačiau bendru tarybos narių sutarimu buvo nutarta juos tobulinti.
3. Siekiant pagerinti gydymo tęstinumą, užtikrinti ASPĮ turimų išteklių efektyvų naudojimą buvo inicijuotas, parengtas ir 2008 m. birželio 28 d. sveikatos apsaugos ministro įsakymu Nr. V-636 patvirtintas Siuntimų ambulatorinėms specializuotoms asmens  sveikatos priežiūros  paslaugoms  gauti ir brangiesiems tyrimams bei procedūroms atlikti įforminimo, išdavimo ir atsakymų pateikimo tvarkos aprašas. 
4. Prevencinių programų plėtra (parengtas Storosios žarnos vėžio ankstyvosios diagnostikos finansavimo programos projektas; Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinės programos privalomojo kontingento amžiaus ribos praplėtimas (buvo nuo 30 iki 60 metų, dabar nuo 25 iki 60 metų); Vaikų dantų dengimo silantinėmis medžiagomis programos valdymo optimizavimas ir amžiaus ribų praplėtimas).
5. Siekiant pagerinti reabilitacijos paslaugų prieinamumą, inicijuota ir sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymu Nr. V-50 „Dėl medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo organizavimo“ patvirtinta nauja medicininės reabilitacijos paslaugų teikimo tvarka, praplečiant ambulatorinės reabilitacijos galimybes stacionarinės reabilitacijos sąskaita ir nustatant optimalų reabilitacijos laiką – padidėjo bendras pacientų gaunančių reabilitaciją skaičius (2007 m. – 78 072 pacientų, o 2008 m. apie 78 227  pacientų) ir subalansuotas biudžetas.

6. Metodinis vadovavimas tobulinant kontrolės procedūrų eigą – 2008 m. spalio 8 d. VLK direktoriaus įsakymu Nr. 1K-156 patvirtintos Numatomų 2009 m. tikrinti ASPĮ ir vaistinių atrankos metodinės rekomendacijos, parengti ir VLK direktoriaus 2008 m. spalio 28 d. įsakymu Nr. 1K-168 patvirtinti Kontrolės procedūrų stebėsenos ir kokybės kriterijai.
7. TLK per 2008 metus atliko 1074 asmens sveikatos priežiūros įstaigų ir vaistinių teikiamų paslaugų kontrolės procedūras. Nustatytos žalos PSDF biudžetui dydis viršija 2 105 tūkst. litų.

Teisinė bazė

1. Parengtas įstatymo ,,Dėl užsieniečių teisinės padėties“ 2 ir 6 straipsnių pakeitimo įstatymo projektas, kuriuo reglamentuojami užsieniečių sveikatos draudimo klausimai: minimali vieno užsieniečio sveikatos draudimo suma, sveikatos draudimą patvirtinančio dokumento sąvoka.
2. Parengtas, suderintas su Lietuvos Respublikos teisingumo ministerija, Informacinės visuomenės plėtros komitetu prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės bei Valstybine duomenų apsaugos inspekcija ir pateiktas Vyriausybei Sveikatos draudimo įstatymo 7, 30, 31, 33 ir 34 straipsnių papildymo ir pakeitimo įstatymo projektas. Šios pataisos reglamentuos VLK ir TLK vykdomas funkcijas asmens duomenų tvarkymo srityje, įgalins VLK ir TLK tvarkyti ypatingus asmens duomenis susijusius su sveikata, leis įteisinti Privalomojo sveikatos draudimo informacinę sistemą.

3. 2008 metais buvo vykdyti du dideli darbų blokai sietini su VLK informacinės sistemos teisinės bazės kūrimu:

I. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro steigimas:

· teisinės bazės sukūrimas (Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro specifikacija, saugos nuostatai (VLK direktoriaus 2008-04-01 įsakymas Nr.1K-50), draudžiamųjų registracijos taisyklės ir kiti teisės aktai);

· duomenų teikimo sutarčių su Registro duomenų teikėjais revizija – patikslinimas, atsižvelgiant į nūdienos realijas (VMI, VSDF valdyba ir kt.);

· naujų duomenų teikimo sutarčių pasirašymas (darbo birža, aukštosios mokyklos ir kt.);

II. Informacinės sistemos SVEIDRA teisinės bazės atnaujinimas (sukūrimas):

· SVEIDRA nuostatų naujos redakcijos sukūrimas;

· SVEIDRA saugos nuostatų sukūrimas;

· Sveikatos draudimo įstatymo pataisos, tikslinančios VLK ir TLK funkcijas bei suteikiančios teisę tvarkyti ypatingus asmens duomenis, susijusius su sveikata;

· pasirengimas SVEIDRA išankstinei patikrai ir leidimo tvarkyti ypatingus asmens duomenis gavimas.
4. Suformuoti ir tarp institucijų (Valstybinės mokesčių inspekcijos prie Finansų ministerijos, Finansų ministerijos, Sveikatos apsaugos ministerijos ir VLK) suderinti pasiūlymai dėl Privalomojo sveikatos draudimo įmokų bazės, nuo kurios skaičiuojamos įmokos,  suvienodinimo individualią veiklą vykdantiems, dirbantiems pagal verslo liudijimus, savarankiškai įmokas mokantiems asmenims ir ūkininkams, ją prilyginant valstybės lėšomis draudžiamojo įmokos dydžiui. Tuo pagrindu parengtas Sveikatos draudimo įstatymo  8 ir 17 straipsnių pakeitimo įstatymo projektas, kuriam pritarė LRV ir kuris  buvo svarstomas LRS plenariniame posėdyje. Projektas nepriimtas dėl pasikeitusių LRS planų (įvesti sveikatos draudimo mokestį).

5. Metų pabaigoje ypatingos skubos tvarka parengtas Sveikatos draudimo įstatymo 2, 6, 8, 15, 16, 17, 18 ir 19 straipsnių pakeitimo įstatymo projektas, kuriuo įvedamas atskiras sveikatos draudimo įmokų mokėjimas, atskiriant šias įmokas nuo anksčiau mokėto gyventojų pajamų mokesčio. Projektas priimtas 2008 m. gruodžio 22 d. įstatymu Nr.XI-98.

6. Pilnai užbaigtas iš dalies Europos Sąjungos lėšomis finansuojamas projektas ,,Žmogiškųjų išteklių kompetencijos, plėtojant privalomojo sveikatos draudimo sistemą Lietuvoje, ugdymas“ pagal ,,Lietuvos 2004 - 2006 m. Bendrojo programavimo dokumento“ 2.2 priemonę ,,Darbo jėgos kompetencijos ir gebėjimų prisitaikyti prie pokyčių ugdymas“. Pagal šį projektą buvo organizuojami integruoto mokymo kursai VLK ir TLK darbuotojams, išleista mokymo metodika ir lankstinukai. 

7. 2008 m. balandžio mėnesį atlikti esminiai VLK darbo organizavimo pakeitimai – pereita prie departamentinės struktūros. Tuo tikslu buvo parengta nauja organizacinė struktūra, iš esmės pakeisti vidiniai VLK dokumentai ir parengta teisinė bazė organizaciniams pakeitimams – Darbo reglamento pakeitimas, departamentų, skyrių, poskyrių, valstybės tarnautojų pareigybinių nuostatų parengimas. Suorganizuota 17 konkursų valstybės tarnautojams, darbuotojų skaičius išaugo nuo 98 iki 135. 

8. Parengtas Dokumentų valdymo tvarkos aprašo, patvirtinto VLK direktoriaus 2008-04-30 įsakymu Nr. 1K-67, pakeitimas, supaprastinant VLK dokumentų pasirašymą.
9. Parengtos VLK supaprastintų viešųjų pirkimų taisyklės, kurios reglamentuoja Perkančiosios organizacijos (VLK) supaprastintų viešųjų pirkimų atlikimo tvarką, šiuos pirkimus atliekančius asmenis, pirkimo būdus ir jų atlikimo procedūras, pirkimo dokumentų rengimo ir teikimo tiekėjams reikalavimus. Tai sumažins vykdomų viešųjų pirkimų administracinę naštą, leis operatyviau vykdyti pirkimus, reaguojant į VLK poreikius. 
10. 2008 metais iš asmenų, nusikaltimais padariusių žalą PSDF, išieškota apie 5,5 mln. litų, sudaryta 182 sutartis dėl žalos padarytos PSDF biudžetui atlyginimo, pareikšta beveik 2,5 tūkst. Civilinių ieškinių ir pretenzijų draudimo bendrovėms. 

 11. Parengtas sveikatos draudimo įstatymo įgyvendinimo įstatymo pakeitimo projektas, kuriuo remiantis bus pripažintas netekusiu galios LRV 1997-06-12 nutarimas Nr. 595.

Tarptautiniai ryšiai 

1. 100 proc. patenkino pagrįstus apdraustųjų prašymus ir išdavė dokumentus, patvirtinančius asmenų apdraustumą privalomuoju sveikatos draudimu ir garantuojančius jiems teisę gauti PSDF biudžeto lėšomis apmokamas sveikatos priežiūros paslaugas Europos Sąjungos šalyse. 


2. Vykdyti 1971 m. birželio 14 d. Tarybos reglamente (EEB) Nr. 1408/71 dėl socialinės apsaugos sistemų taikymo pagal darbo sutartį dirbantiems asmenims, savarankiškai dirbantiems asmenims ir jų šeimos nariams, judantiems Bendrijoje (toliau – Tarybos reglamentas (EEB) Nr. 1408/71) ir 1972 m. kovo 21 d. Tarybos reglamente (EEB) Nr. 574/72, nustatančiame Tarybos reglamento (EEB) Nr. 1408/71) įgyvendinimo tvarką, (toliau – Tarybos reglamentas (EEB) Nr. 574/72 nustatyti finansiniai įsipareigojimai:

2.1. Atsiskaityta su Europos Sąjungos, Europos Ekonominės Erdvės šalių narių bei Šveicarijos Konfederacijos (toliau – ES/EEE šalys) susižinojimo tarnybomis už tose šalyse Lietuvos Respublikos apdraustiesiems suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. 2008 m. VLK apmokėjo 2440 pagrįstų sąskaitų (gautų 2008 m. bei 2007 m. pabaigoje gautų ir neapmokėtų sąskaitų likutį). Bendra VLK apmokėta suma 2008 m. sudaro 5 568 585,27 Lt.

2.2. Apmokėtos vidutinėmis sumomis ES/EEE šalių susižinojimo tarnybų pateiktos sąskaitos už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, persikėlusiems gyventi į kitas ES/EEE šalis 2004 - 2006 metais suteiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas. VLK apmokėjo 53 sąskaitas, bendra apmokėta suma sudaro 210 287,55 Lt.

2.3. Kompensuotos 235-iems privalomuoju sveikatos draudimu apdraustiems asmenims, kurie sumokėjo už ES/EEE šalyse jiems suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas, išlaidos. Bendra kompensuota suma -  215 899,33 litų. 

2.4. Apmokėta Lietuvos gydymo įstaigoms už 553 ES/EEE šalių apdraustiesiems suteiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra apmokėta suma 1 949 675,80 Lt. 2009 m. I pusmetį planuojama pateikti paraiškas ES/EEE šalių susižinojimo tarnyboms, kompensuoti šias išlaidas.. 

2.5. 2008 metais VLK kitų ES šalių susižinojimo tarnyboms pateikė 217 sąskaitas (E 127 LT formos pažymas) atsiskaityti vidutinėmis sumomis už tų šalių apdraustiesiems, 2004-2006 metais gyvenusiems Lietuvos Respublikoje, suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra sąskaitose pateikta apmokėti suma - 171.296,15 Lt.

2.6. 2008 metais VLK kitų ES šalių susižinojimo tarnyboms pateikė 54 sąskaitas (E 125 LT formos pažymas) atsiskaityti faktinėmis kainomis už tų šalių apdraustiesiems, 2004-2006 metais gyvenusiems Lietuvos Respublikoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra sąskaitose nurodyta suma - 11 758,38 Lt. 2008 m ES šalių susižinojimo tarnybos apmokėjo 45 VLK išstatytas sąskaitas. Bendra apmokėta suma 11 138,40 Lt. 

3. 2008 buvo inicijuoti ir parengti šie teisės aktų projektai:

3.1.  2008 m. sausio 11 d. VLK direktoriaus įsakymas Nr. 1K-3 „Dėl E 106 formos pažymų tvarkymo aprašo patvirtinimo“;
3.2.  2008 m. rugsėjo 5 d. VLK direktoriaus įsakymas Nr. 1K-132 „Dėl būtinosios medicinos pagalbos, suteiktos Lietuvos Respublikos privalomuoju sveikatos draudimu apdraustiems asmenims ES, EEE šalyse narėse ir Šveicarijoje, išlaidų kompensavimo komisijos sudarymo“.
4. VLK atstovai dalyvavo Europos Sąjungos Tarybos Socialinių reikalų darbo grupės posėdžiuose, kuriuose buvo svarstomos pasiūlymo dėl Europos Parlamento ir Tarybos reglamentą (EB) 883/2004 dėl socialinės apsaugos sistemų koordinavimo, įgyvendinančiojo reglamento baigiamosios nuostatos. Dalyvavo rengiant Lietuvos Respublikos pozicijos projektus dėl Europos Sąjungos šalių narių notų, susijusių su Tarybos Socialinių reikalų darbo grupės posėdžiuose svarstomu įgyvendinančiojo reglamento projektu: rengė pasiūlymus SAM pozicijai dėl Tarybos Socialinių reikalų darbo grupės Tarybos reglamentą (EB) 883/2004 įgyvendinančiojo reglamento III dalies II skyriaus ir IV dalies III skyriaus straipsnių, susijusių su išmokų natūra teikimu bei apmokėjimu dėl nelaimingų atsitikimų darbe bei išmokų permokėjimo atgavimu, laikinų išmokų susigrąžinimu ir teikė šiuos pasiūlymus sveikatos apsaugos ministro sudarytai darbo grupei tvirtinti.

5. VLK atstovai dalyvavo Europos Bendrijos Darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinės komisijos darbe bei šios komisijos Audito valdybos posėdžiuose, apgynė 2006 m. ir  2007 m. vienam iki 65 metų Lietuvos Respublikos gyventojui ir vienam 65 metų ir vyresniam Lietuvos Respublikos gyventojui tenkančių Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų vidurkius (vidutines sumas), rengė įvairias su Tarybos reglamentu (EEB) Nr. 1408/71 ir Tarybos reglamentu (EEB) Nr. 574/72 įgyvendinimu susijusias notas: dėl atsiskaitymų vidutinėmis sumomis, dėl Darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinės komisijos sprendimų, susijusių su apdraustųjų teisių į išmokas natūra patvirtinimu, išmokų natūra teikimu ir atsiskaitymų tarp valstybių organizavimu, dėl sprendimo į vidutinių sumų skaičiavimą įtraukti lėšas, kurias gydymo įstaigos gauna iš kitų nei Sveikatos draudimo fondas, šaltinių, dėl stacionarinio gydymo keičiantis kalendoriniams metams apmokėjimo, dėl valiutinių pervedimų ir banko mokesčių. Parengta ataskaita – balansas dėl atsiskaitymų už Lietuvoje Europos Sąjungos apdraustiesiems teiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas. Parengti  atsakymai į klausimynus dėl Europos sveikatos draudimo kortelės įvedimo monitoringo bei dėl ratifikuotų Tarptautinės darbo organizacijos konvencijų Nr. 171 ir Nr. 183 taikymą;

6. VLK atstovai dalyvavo Europos Sąjungos Tarybos Visuomenės sveikatos darbo grupės posėdžiuose, kuriuose buvo svarstomas Europos Komisijos pasiūlymas dėl Europos Parlamento ir tarybos direktyvos dėl pacientų teisės į sveikatos priežiūros paslaugas kitose valstybėse narėse įgyvendinimo. Rengė pasiūlymus Lietuvos Respublikos pozicijai dėl šio teisės akto ir teikė juos Sveikatos apsaugos ministerijai.

VLK informacinės  sistemos

1. Vykdyti Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ duomenų analizės ir visuomenės informavimo posistemės sukūrimo darbai. Įvykdyti 3 etapai:

1.1. analizės etapas – reikalavimai sistemai ir sistemos architektūra;

1.2. projektavimo etapas – sistemos techninės specifikacijos;

1.3. kūrimo etapas – sukurta programinė įranga.

2. Sukurta ir įdiegta Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ sveikatos priežiūros specialistų profesinės kvalifikacijos tobulinimo administravimo posistemė.

3. Sukurta Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ endoprotezų paskirstymo ir apskaitos posistemė.

4. Sukurta Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ komponentė formų papildymo traumų priežastims registruoti.

5. Dėl Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ duomenų saugos užtikrinimo:

             5.1. parengta ir VLK direktoriaus 2008 m. gruodžio 30 d. įsakymu Nr.1K-202 patvirtinta rizikos vertinimo ataskaita bei saugos trūkumų šalinimo planas;

             5.2. parengtas ir VLK direktoriaus 2008 m. vasario 25 d. įsakymu Nr. 1K-34 patvirtintas SVEIDRA naudotojams priskiriamų ASPĮ ir vaistinių supažindinimo su saugos dokumentais tvarkos aprašas.

             6.  Teikiamos Viešosios elektroninės paslaugos:

 6.1. draudžiamiesiems suteiktų asmens sveikatos priežiūros paslaugų kompensavimas ir draudžiamųjų informavimas apie suteiktas paslaugas;

 6.2. kompensuojamųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių kompensavimas ir asmenų informavimas apie kompensuotus vaistus; 

 6.3. informacijos apie asmenų draustumą privalomuoju sveikatos draudimu teikimas gydymo įstaigoms; 

 6.4. ortopedijos priemonių užsakymas paskirstymas bei apskaita; 

 6.5. Lietuvoje išduotų Europos sveikatos draudimo kortelių galiojimo patikrinimas skirtas ES šalių narių sveikatos draudimo kompetentingosioms institucijoms ir  gydytojams;

 6.6. Europos sveikatos draudimo kortelės užsakymas internetu. 

 7.  Dėl Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro:

 7.1. parengti ir VLK direktoriaus 2008 m. balandžio 1 d. įsakymu Nr. 1K-50 patvirtinti Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro duomenų saugos  nuostatai;

 7.2. parengtas ir VLK direktoriaus 2008 m. spalio 31 d. įsakymu Nr.1K-172 patvirtintas Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro infrastruktūros, techninių ir programinių priemonių kūrimo plėtros planas.

7.3. parengtas ir VLK direktoriaus 2008 m. lapkričio 21 d. įsakymu Nr. 1K-183 patvirtintas Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro specifikacija.

7.4. rengiamos Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro veiklą ir duomenų tvarkymą reglamentuosiančios tvarkos.

8. Vykdomi Privalomojo sveikatos draudimo informacinės sistemos „Sveidra“ ir Nacionalinės elektroninės sveikatos sistemos integravimo programinės įrangos kūrimo darbai.

9. Parengta VLK Informacinių technologijų ir informacinių sistemų strategija bei atitikties standartui ISO 27001 vertinimo ataskaita.

10. Parengti ir patvirtinti Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro bei finansų valdymo ir apskaitos informacinių sistemų kūrimo paslaugų viešojo pirkimo dokumentai ir pradėtas vykdyti paslaugų viešasis pirkimas.

11. Dėl elektroninio keitimosi informacija tarp Europos Sąjungos šalių narių sveikatos draudimo kompetentingųjų institucijų:

11.1. Parengtas ir VLK direktoriaus 2008 m. birželio 6 d. įsakymu Nr. 1k-91 patvirtintas elektroninio keitimosi informacija tarp Europos Sąjungos šalių narių sveikatos draudimo kompetentingųjų institucijų įdiegimo veiksmų ir priemonių planas;

11.2. Parengti elektroninio keitimosi informacija tarp Europos Sąjungos šalių narių sveikatos draudimo kompetentingųjų institucijų programinės įrangos kūrimo paslaugos viešojo pirkimo dokumentai.

12. Parengti ir patvirtinti Techninės ir programinės įrangos pirkimo dokumentai bei pradėtas vykdyti viešasis pirkimas.

13. Parengti Antivirusinės programinės įrangos pirkimo dokumentai ir pradėtas vykdyti viešasis pirkimas.

14. Parengti tinklo našumo, saugumo bei patikimumo analizės ir galimybių studijos parengimo paslaugų pirkimo dokumentai bei pradėtas vykdyti viešasis konkursas.

Duomenų analizė ir prognozė

1. Parengti leidinio ,,Ligonių kasos 2007-ųjų apžvalga” skyriai – Pirminė ambulatorinė asmens sveikatos priežiūra, Skatinamosios paslaugos, Kad pacientai pas gydytoją patektų greičiau, Slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugos, Greitoji medicinos pagalba, Reikšmingi paslaugų struktūros pokyčiai, Brangieji tyrimai ir procedūros – duomenys, analizės ir diagramos. 

2. Buvo vykdomas nuolatinis TLK ir ASPĮ sutarčių dėl stacionarinių ir ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo ir apmokėjimo vykdymo stebėsenos monitoravimas: kas mėnesį renkamos ir apdorojamos ataskaitos, parengtos jų suvestinės, atliktos jų analizės, hospitalizacijos rodiklių prognozė.

3. Buvo vykdoma pacientų laukimo eilių pas gydytojus specialistus stebėsena. Duomenys, apie pacientų laukimo eiles pas gydytojus specialistus asmens sveikatos priežiūros paslaugų, kurioms taikoma stebėsena, pateikti SAM: situacija pagal TLK (viešosiose ir privačiose sveikatos priežiūros įstaigose), dinamika viešosiose sveikatos priežiūros įstaigose, situacija savivaldybėse ir jų eilių pokytis nuo monitoravimo pradžios (viešosiose sveikatos priežiūros įstaigose), eiles pas svarbiausius gydytojus specialistus šalies mastu (viešosiose ir privačiose sveikatos priežiūros įstaigose).

4. Atlikti pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros gerų darbo rezultatų rodiklių skaičiavimai bei įvertinimai įvairiais pjūviais: pirminės asmens sveikatos priežiūros paslaugų vaikams ir suaugusiesiems intensyvumo rodikliai; prevencinės gimdos kaklelio vėžio bei priešinės liaukos (prostatos) vėžio prevencijos programų vykdymo rodikliai; sergančiųjų 4 lėtinėmis ligomis siuntimo konsultacijoms ir hospitalizacijai rodikliai.  Atlikti modeliavimai kaip būtų paskirstytos lėšos, pradėjus vertinti gerus darbo rezultatus pagal pastaruosius 8 lėtinių ligų rodiklius.

Ryšiai su visuomene
         1. Per 2008-uosius metus žiniasklaidoje buvo pateikta ne tik aktuali socialinė informacija, propaguojanti, aiškinanti SAM, Privalomojo sveikatos draudimo tarybos ir VLK nutarimus, įsakymus, konkrečius darbus, bet ir tikslinės kampanijos apie prevencinių sveikatos programų plėtojimą bei jų naudą, gyventojų draustumo privalomuoju sveikatos draudimu svarbos, draustųjų garantijų bei teisių aiškinimas, pirmosios privalomojo sveikatos draudimo aktualijų tarptautinės konferencijos nušvietimas ir kt. Per praėjusius metus vien per dienraščius „Lietuvos rytas“,  „Respublika“ ir BNS agentūrą paskelbti 80 informacinių pranešimų (jie pateikti ir  VLK interneto svetainėje, nusiųsti  TLK išplatinti per regioninę žiniasklaidą).
   2. Toliau puoselėjamas bendradarbiavimas su pacientais, jų organizacijomis, 2008-aisiais įgavęs daugiau konkretumo: pagalba organizuojant pacientų renginius (parengti pranešimai, atsakoma į klausimus), pateikiama mūsų informacija, leidiniai ir pan. Pernai išleistas tradiciniu tapęs leidinys „Ligonių kasos: 2007-ųjų apžvalga“, parengtas lankstukas „Europos socialinio fondo finansuojamas projektas – ligonių kasų kvalifikacijai gerinti“,  „Sveikatos draudos“ du numeriai. 

        3. Labiausiai klausomame – Lietuvos radijuje, laidoje „Sveikata“ –  įsitvirtino rubrika „Paciento interesai“. Aktualiausia ligonių kasų veiklos, gydymo paslaugų, vaistų kompensavimo ir pan. informacija pateikiama pasitelkus VLK ir gydymo įstaigų specialistus per 5–7 minučių rubrikos laiką (iš viso 29 laidos, kurios buvo pakartotos po 2–3 kartus). Taip pat pagal VLK naudingas bendradarbiavimo bei lengvatines socialinės reklamos apmokėjimo sutartis visus metus (su pertraukomis) per LR buvo transliuojami radijo  klipai aktualiomis temomis (per 2008-uosius metus transliuota beveik du šimtus kartų). 

Vidaus auditas
2008 m. atlikti vidaus auditai:

· Žmogaus organų ir audinių transplantacijos paprastųjų išlaidų finansavimo programos vidaus auditas;

· Vilniaus teritorinės ligonių kasos veiklos ir valdymo bei finansinis vidaus auditas;

· Klaipėdos teritorinės ligonių kasos veiklos ir valdymo bei finansinis vidaus auditas;

· Kauno teritorinės ligonių kasos veiklos ir valdymo bei finansinis vidaus auditas;

· Šiaulių teritorinės ligonių kasos veiklos ir valdymo bei finansinis vidaus auditas;

· Panevėžio teritorinės ligonių kasos veiklos ir valdymo bei finansinis vidaus auditas;

· Nacionalinės kraujo programos vidaus auditas;

· Strategijos ir planavimo bei Ekonomikos skyriaus veiklos vidaus auditas.


Buvo stebima ir dokumentuojama,  kaip vykdomos veiksmų planuose numatytos priemonės rekomendacijų įgyvendinimui, ar gerinama padėtis audituotame subjekte.


Atlikta programos „Priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos programos finansavimas“ analizė antikorupciniu požiūriu.

Kokybės vadyba


1. 2008 m. Bureau Veritas Certification Lietuva nepriklausomų auditorių atliktas išorės priežiūros kokybės vadybos auditas dar kartą patvirtino, kad VLK kokybės vadybos sistema yra veikianti ir gyvybinga, o jos vykdoma veikla atitinka tarptautinio ISO 9001:2000 standarto reikalavimus.

2. 2008 m. viduryje buvo pradėtas vykdyti Privalomojo sveikatos draudimo vykdymo funkcijas atliekančių įstaigų (VLK ir TLK) kokybės vadybos sistemų suderinimo bei parengimo sertifikavimui  pagal LST EN ISO 9001:2001 standarto reikalavimus ir integruotos veiklos procesų valdymo ir veiklos kokybės monitoringo programinės įrangos įdiegimo paslaugų projektas.

3. 2008 m. buvo pradėtas ruošti TLK ir VLK  veiklos kokybės monitoringo indikatorių modelis, kuris, perkėlus į QPR ScoreCard programinę įrangą užtikrins esminės kokybės valdymo informacijos operatyvų pateikimą visiems valdymo lygmenims.

4. Pasitelkiant valdymo pagal rezultatus principus buvo pradėtas (ir 2009 m. bus toliau tęsiamas) VLK veiklos planavimo sistemos tobulinimo procesas.
Bendrieji reikalai

     1. Užregistruoti 12489 gauti raštai, 285 vidaus dokumentai, 7058 siunčiami dokumentai; 

     2. Paštu išsiųsti 39914 laiškai, iš jų – 21093 registruotu paštu,  faksu – 5554 raštai.

     3. Paruoštas VLK prie SAM dokumentų valdymo tvarkos aprašas.

     4. Sutvarkyti 2003-2006 metų bylų apyrašai.

     5. Sudaryti laikino saugojimo bylų sąrašai, kurie nebuvo sudaryti nuo VLK įsteigimo.

II. VALSTYBINĖS LIGONIŲ KASOS PRIE SVEIKATOS APSAUGOS MINISTERIJOS VEIKLAI ĮTAKOS TURĖJUSIŲ VEIKSNIŲ APŽVALGA

Išorės veiksnių analizė

Valstybės ekonominis klestėjimas ir gerovė priklauso nuo šalies gyventojų sveikatos būklės. Tik sveiki žmonės gali dirbti produktyviai, dalyvauti politiniame, socialiniame, ekonominiame gyvenime ir kurti vertę. Žmogaus sveikata yra tiesiogiai susijusi su politinėmis, socialinėmis, ekonominėmis gyvenimo sąlygomis. Tad sveikatos sektoriaus raidai įtakos turi ekonominiai, socialiniai, politiniai, technologiniai veiksniai. Didelę įtaką 2009 m. PSDF biudžeto formavimui turėjo 2008 m. pabaigoje šalyje pasireiškusi ekonominė krizė. Nežiūrint į iškilusius sunkumus ir permainas, vis tik  pavyko subalansuoti 2009 m. PSDF biudžeto pajamas ir išlaidas. Numatytos pajamos padidės iki 4 687 mln. Lt (6,8 proc.) t. y. 300,2 mln. Lt daugiau nei 2008 m. biudžeto pajamos. Vyriausybei patvirtinus 2009-2012 m. programą ir Seimus pakeitus atitinkamus teisės aktus, 2009 m. išskirta atskira 6 proc. sveikatos draudimo įmoka. 

Veiksniai, lemiantys PSDF biudžeto pajamas:
Ekonominiai veiksniai: PSDF biudžeto pajamos – pagrindinis valstybės biudžeto šaltinis sveikatos priežiūros sektoriaus išlaidoms finansuoti. PSDF biudžeto pajamos – pagrindinis valstybės biudžeto šaltinis sveikatos priežiūros sektoriaus išlaidoms finansuoti. PSDF biudžeto pajamų struktūrą sudaro trys pagrindiniai pajamų šaltiniai: atskaitymai iš gyventojų pajamų mokesčio (pagal 2008 m. planą sudarė 53,1 proc. visų pajamų), Lietuvos Respublikos valstybės biudžeto įmokos ir asignavimai (pagal 2008 m. planą sudarė 25,1 proc. visų pajamų) bei draudėjų mokamos privalomojo sveikatos draudimo įmokos ir už juos mokamos 3 proc. darbo užmokesčio dydžio įmokos (pagal 2008 m. planą sudarė 20,9 proc. visų pajamų). Lemiamą įtaką PSDF biudžeto pajamoms turi ekonominiai veiksniai: dirbančiųjų asmenų skaičius, gyventojų pajamos, iš kurių atskaitomi gyventojų pajamų ir socialinio draudimo mokesčiai, mokesčių surinkimas, mokesčių tarifai
Daugelio Europos Sąjungos (toliau – ES) bei kitų išsivysčiusios ekonomikos šalių vyriausybės susiduria su problema, kad išlaidos sveikatos apsaugai auga didesniais tempais nei šalyje fiksuojamas bendrojo vidaus produkto (toliau – BVP) augimas. Šią lėšų stygiaus problemą šalys sprendžia kasmet vis didesnę BVP dalį skirdamos sveikatos apsaugai. 
Socialiniai veiksniai: Išankstiniais Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenimis, 2007 m. užimtųjų gyventojų buvo 1534,2 tūkst.; jų skaičius per 2007 metus padidėjo 35,2 tūkst., o bedarbių per metus sumažėjo iki 69 tūkst., nuo 89,3 tūkst. 2006 m. iki 69 tūkst. 2007 m., t.y. 22.7 procentais. Nuo 2004 m. sausio 1 d. yra skaičiuojamas registruotų bedarbių ir darbingo amžiaus gyventojų santykis, kuris 2006 m. sausio mėn. buvo 3,4 proc., o 2007 m. sausio mėn. sumažėjo iki 3,2 procento. 

Vienas iš socialinių veiksnių įtakojančių PSDF biudžetą – valstybės lėšomis draudžiamųjų asmenų skaičius. 1997 m. jis sudarė 2093,7 tūkst. gyventojų, 2008 m. sausio 1 d. šalyje buvo apie 1780,2 tūkst. valstybės lėšomis draudžiamų asmenų, t. y. sumažėjo 313,5 tūkst. gyventojų, ir 2008 m. sudarė 53,1 proc. visų šalies nuolatinių gyventojų. 
Pastaraisiais metais nuolat blogėjo demografiniai rodikliai: Lietuvos gyventojų skaičius vis mažėja. 2008 m. pradžioje Lietuvoje gyveno 3 366,4 tūkst. žmonių, per metus jų sumažėjo apie 18,5 tūkst. Tai lėmė ypač didelė neigiama gyventojų natūrali kaita (-13 278 tūkst. – skirtumas tarp gyvų gimusių ir mirusių skaičiaus 2007 m.) ir neigiamas migracijos saldo (-5 244 tūkst. – skirtumas tarp atvykusių ir išvykusių asmenų skaičiaus 2007 m.). Įvertinant ir neoficialią migraciją 2007 metais iš Lietuvos iš viso emigravo apie 13853 tūkst. žmonių.

Politiniai veiksniai: Vienas iš svarbiausių politinių veiksnių įtakojančių PSDF biudžeto pajamas yra valstybės biudžeto asignavimų dydis už valstybės lėšomis draudžiamus asmenis, kuris kiekvienais metais yra patvirtinamas Valstybės biudžeto ir savivaldybių biudžetų finansinių rodiklių patvirtinimo įstatymu.

Valstybės biudžeto asignavimų dydis už valstybės lėšomis draudžiamus asmenis kito netolygiai – 1998 m. jis sudarė 242,5 Lt, 2002 m. – 187,2 Lt ir tik 2003 m. padidėjo iki 198,2 Lt, 2004 m. – 221,4 Lt, 2005 m. – 264,2 Lt, 2006 m. – 304,4 Lt, o 2007 m. įsigaliojus Sveikatos draudimo įstatymo 16 straipsnio naujai redakcijai – 353,2 lito., t.y. 48,8 Lt, arba 16 proc. daugiau negu 2006 metais. 2008 m. valstybės biudžeto asignavimų dydis už valstybės lėšomis draudžiamus asmenis siekė 428,1 Lt, t.y. 74,9 Lt, arba 21,2 proc. daugiau negu 2007 metais. Pakeitus Sveikatos draudimo įstatymo 16 straipsnio nuostatas, 2009 m. šį įmoka padidės iki 605,3 Lt ir bus 177,2 Lt, arba 41,4 proc. didesnė nei 2008 metais.
Nuo 2007 m. sausio 1 d., vykdant Sveikatos draudimo įstatymo 16 straipsnio nuostatą, valstybės biudžeto įmokos dydis vienam apdraustajam, draudžiamam valstybės lėšomis, 2007 metais buvo 26 proc., 2008 metais – 27 proc., nuo 2009 metų – 29 proc., o nuo 2009-01-01 įsigaliojus šio straipsnio pakeitimui pakilo iki 32 proc. Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės paskelbto užpraeitų metų keturių ketvirčių šalies ūkio darbuotojų vidutinio mėnesinio bruto darbo užmokesčio vidurkio.
Veiksniai, lemiantys PSDF biudžeto išlaidas:
Vyriausybės programos socialinė orientacija, tarptautiniai įsipareigojimai, valdymo proceso ypatumai (decentralizacija) didina PSDF biudžeto išlaidas. Pagal Europos Tarybos reglamentų (EEB) Nr. 1408/71 ir Nr. 574/72 įgyvendinimo finansinės įtakos PSDF biudžetui vertinimą, numatytos lėšos draudžiamiesiems privalomuoju sveikatos draudimu suteiktoms asmens sveikatos priežiūros paslaugoms apmokėti ES šalyse, esant laisvam asmenų judėjimui, sudarys apie 19,8 mln. Lt per metus. 
Socialiniai – ekonominiai veiksniai: Demografinio senėjimo pokyčiai lemia socialines ir ekonomines problemas, gyventojų socialinio aprūpinimo bei sveikatos priežiūros poreikio didėjimą. Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenimis, mažėjant gyventojų skaičiui, keičiasi gyventojų sudėtis pagal amžių – dėl mažo gimstamumo mažėja vaikų, o dėl progresuojančio gyventojų senėjimo 60 metų ir vyresnių žmonių skaičius nuolat auga. 
Susirūpinimą kelia vaikų sveikatos rodikliai. Jau ne vienerius metus stebima vaikų sergamumo didėjimo tendencija. Kaip ir visame pasaulyje, Lietuvoje didėja sergamumas piktybiniais navikais, todėl vykdoma efektyvi šių ligų profilaktika ir ankstyva diagnostika. Statistikos departamento duomenimis 2007 metais daugiausia žmonių mirė nuo kraujotakos sistemos ligų (53,3%), piktybinių navikų (18,2%) ir išorinių mirties priežasčių (11,5%). Didelė socialinė problema – daugėja sergančių psichikos ir priklausomybės ligomis, todėl vyksta intensyvus darbas detalizuojant naujas psichikos sveikatos paslaugas. 2008 m. buvo toliau finansuojama Priklausomybės ligų programa, skirta medicinos paslaugoms sergantiems priklausomybės ligomis gerinti bei prieinamumui gerinti. Jos tikslas – pagerinti specializuotų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą, organizuojant ankstyvąją priklausomybės ligų diagnostiką, teikiant medicininę, psichologinę pagalbą, tobulinant sergančiųjų priklausomybės ligomis reabilitaciją ir integraciją į bendruomenę. 

Sveikatos sistemos ypatumai teigiamai veikiantys biudžeto išlaidas: šeimos gydytojo institucijos plėtra, lovų skaičiaus stacionarinėje grandyje mažėjimas. Siekiant geriau tenkinti specializuotos asmens sveikatos priežiūros poreikius, būtina optimizuoti PSDF biudžeto lėšų panaudojimą šių paslaugų apmokėjimui. Siekiant pagerinti gydymo tęstinumą, užtikrinti ASPĮ turimų išteklių efektyvų naudojimą buvo inicijuotas, parengtas ir 2008 m. birželio 28 d. sveikatos apsaugos ministro įsakymu Nr. V-636 patvirtintas Siuntimų ambulatorinėms specializuotoms asmens  sveikatos priežiūros  paslaugoms  gauti ir brangiesiems tyrimams bei procedūroms atlikti įforminimo, išdavimo ir atsakymų pateikimo tvarkos aprašas. 


Siekiant tolygiai finansuoti šalies gyventojų sveikatos priežiūrą, atsižvelgiama ne tik į atskirų regionų gyventojų skaičių, vertinamos ne tik stacionarinių, bet ir ambulatorinių paslaugų, suteiktų skirtingo amžiaus bei lyties gyventojams, išlaidos. Teikiant ambulatorinę pagalbą šeimos gydytojai papildomai skatinami teikti daugiau asmens sveikatos priežiūros paslaugų ambulatoriškai, įvestas apmokėjimas už gerus darbo rezultatus. Siekiant spręsti eilių pas gydytojus specialistus problemas, gerinti prieinamumą, rengiamasi Šeimos gydytojų kompetencijos ribų praplėtimui, suteikiant galimybę skirti ir vertinti didesnį skaičių laboratorinių tyrimų. Ligoninių sektoriaus struktūriniai pokyčiai sietini su progresyvių veiklos formų – dienos stacionaro, dienos chirurgijos, stebėjimo ir trumpalaikio gydymo paslaugų bei paslaugų teikimo ambulatorinėmis sąlygomis diegimu ir plėtra. 

Siekiant, kad gerėtų gydymas kompensuojamaisiais vaistais, toliau tęsiamas Ligų ir kompensuojamųjų vaistų sąrašo (A sąrašo) tobulinimas, išbraukiant mažo efektyvumo vaistus, papildant naujais efektyviais ir saugiais vaistais, tobulinamos kompensuojamųjų vaistų išrašymo ir išdavimo taisyklės, gydymo kompensuojamaisiais vaistais metodikos (rekomendacijos). Pacientams sudaroma galimybė gydytis moderniausiais vaistais, įtraukiant į kompensuojamųjų vaistų ir ligų bei būklių, kuriomis sergant išlaidos vaistams kompensuojamos iš PSDF biudžeto, sąrašus naujus vaistus.

Svarbu pastebėti, kad sveikatos sektoriaus išlaidos didėja dėl netinkamo vaistų vartojimo. Vieno iš socialinės gerovės užtikrinimo elementų – vaistų kompensavimo tikslas yra užtikrinti pacientams kokybišką, saugų, efektyvų gydymą vaistais. Vaistų kompensavimas neturi būti suvokiamas, tik kaip pacientų aprūpinimas kuo didesniu kiekiu vaistų. 
Technologiniai veiksniai: Sparti kompiuterinių ryšių plėtra, didėjantis sveikatos priežiūros įstaigų kompiuterizavimo, visuomenės kompiuterinio raštingumo lygis kelia naujus iššūkius VLK informacinėms technologijoms. 
Vidaus veiksnių analizė
VLK tobulindama vidinę veiklą bei veiklos valdymą stengiasi pasitelkti Lietuvoje valstybinių institucijų sektoriuje dažnai naujus, tačiau pasaulyje pripažintus veiklos valdymo metodus ir principus. 
2007 m. vasario 21 d. Bureau Veritas Certification sertifikavo VLK kokybės vadybos sistemą pagal ISO 9000:2001/LST EN ISO 9001:2001 standarto reikalavimus. 2008 m. Bureau Veritas Certification Lietuva nepriklausomų auditorių atliktas išorės priežiūros kokybės vadybos auditas dar kartą patvirtino, kad VLK kokybės vadybos sistema yra veikianti ir gyvybinga, o jos vykdoma veikla atitinka tarptautinio ISO 9001:2000 standarto reikalavimus. 2008 m. VLK toliau tobulino kokybės vadybos sistemą, bendrą įstaigos veiklą bei jos valdymą vadovaudamasi ir ISO 9000:2001 reikalavimais ir rekomendacijomis. Pasitelkiant procesinio valdymo principus, akcentuojamus ISO 9000:2001 standarte, įstaigos veiklos valdyme į atskiras veiklas dažniau žiūrima kaip į ištisinį procesą kuriantį tam tikras vertes, nedalijant jo į atskirus etapus pagal skirtingų struktūrinių padalinių vykdomas funkcijas. 

TLK - pagrindiniai VLK partneriai ir bendradarbiai, atliekantys labai svarbų darbą regionuose, užtikrinantys, kad regionų gyventojai gautų prieinamas ir tinkamas sveikatos paslaugas, apmokamas iš PSDF biudžeto. TLK ir VLK koordinuota veikla sudaro pagrindą sėkmingam ir efektyviam Privalomojo sveikatos draudimo sistemos funkcionavimui. 2008 m. viduryje buvo pradėtas vykdyti Privalomojo sveikatos draudimo vykdymo funkcijas atliekančių įstaigų (VLK ir TLK) kokybės vadybos sistemų suderinimo bei parengimo sertifikavimui  pagal LST EN ISO 9001:2001 standarto reikalavimus ir integruotos veiklos procesų valdymo ir veiklos kokybės monitoringo programinės įrangos įdiegimo paslaugų projektas. 2008 m. šis projektas vyko pagal patvirtintą planą. Projekto eigoje buvo sudaryti TLK veiklos procesų modelis bei procesų rezultatyvumo matavimo modelis. 

2008 m. vykdant Privalomojo sveikatos draudimo vykdymo funkcijas atliekančių įstaigų (VLK ir TLK) kokybės vadybos sistemų suderinimo bei parengimo sertifikavimui  pagal LST EN ISO 9001:2001 standarto reikalavimus ir integruotos veiklos procesų valdymo ir veiklos kokybės monitoringo programinės įrangos įdiegimo paslaugų projektą buvo pradėtas ruošti TLK ir VLK  veiklos kokybės monitoringo indikatorių modelis, kuris, perkėlus į QPR ScoreCard programinę įrangą užtikrins esminės kokybės valdymo informacijos operatyvų pateikimą visiems valdymo lygmenims.  
VLK funkcijos atliekamos laiku ir kokybiškai, jai pavaldžių TLK veikla planinga ir skirta strateginiams tikslams įgyvendinti. VLK vidaus audito skyrius nuolat vykdo atskirų programų ir procesų vidaus auditus bei teikia rekomendacijas. 
TLK pradėjus sudaryti sutartis su kitų TLK veiklos zonų ASPĮ, teikiančiomis paslaugas jų regiono gyventojams, labai padidėjo TLK darbo apimtys bei atsakomybė. Kita vertus, didėja TLK darbuotojų aktyvumas, kompetencija, daugiau jų dalyvavo mokymuose.

Sėkmingą VLK deleguotų funkcijų ir pavestų užduočių vykdymą lemia: 

· aukšta darbuotojų kvalifikacija;
· sąlygų sudarymas kelti kvalifikaciją; 

· darbuotojų skatinimas už gerus darbo rezultatus;

· žymiai spartesnis ir patikimesnis kompiuterinis ryšys su asmens sveikatos priežiūros įstaigomis, vaistinėmis, visuomeninėmis organizacijomis; 

· kompiuterizuota sveikatos priežiūros paslaugų apskaita. 

Siekiant, kad PSDF biudžeto finansiniai ištekliai būtų naudojami racionaliai ir pagal paskirtį, asignavimai naudojami teisėtai, ekonomiškai, efektyviai ir rezultatyviai, toliau numatoma tobulinti bei stiprinti vidaus audito ir finansų kontrolės sistemas. 
Keičiantis aplinkybėms ir gyvenimui sparčiai einant į priekį VLK pradėjo misijos formuluotės atnaujinimo procesą. Taip pat yra formuojamos prioritetinės kryptys ir tikslai, tiksliau apibrėžiantys VLK ir TLK vykdomą veiklą, kuriuos numatoma panaudoti rengiant VLK 2010 m. strateginį veiklos planą. 

III. VALSTYBINĖS LIGONIŲ KASOS PRIE SVEIKATOS APSAUGOS MINISTERIJOS VYKDYTA VEIKLA IR PASIEKTI REZULTATAI
Strateginių tikslų įgyvendinimas

SVEIKATOS DRAUDIMO SISTEMOS PLĖTOJIMAS – Valstybinės ligonių kasos vykdoma programa. 
Programos tikslas: įgyvendinti privalomąjį sveikatos draudimą, subalansuojant paslaugų poreikį ir galimybes jas teikti, racionaliai naudojant lėšas, kontroliuojant paslaugų kokybę, tinkamumą ir sveikatinimui skirtų lėšų naudojimo efektyvumą. 
Programos parengimo argumentai:

     – įgyvendinamas strateginis institucijos tikslas – užtikrinti efektyvų asmens sveikatos priežiūrai skirtų lėšų naudojimą;

     – siekiama įgyvendinti sveikatos santykių socialinio teisingumo ir solidarumo principus  – užtikrinti mokesčių padalijimą visiems visuomenės nariams pagal jų pajamų dydį ir nesieti paslaugų prieinamumo su asmens socialine kategorija;

     –  siekiant strateginio institucijos tikslo, vadovaujamasi pagrindiniais sveikatos draudimo principais: teisingai administruoti lėšas, už tas pačias lėšas teikti daugiau ir geresnių paslaugų;

    – įgyvendinamas principas „pinigai seka paskui ligonį“.

Skatinant pažangių sveikatos priežiūros technologijų plėtrą ir ligų prevenciją bei racionalų ir tinkamą vaistų vartojimą, siekiant didinti sveikatos sistemos efektyvumą,  racionaliai naudoti lėšas, atsižvelgiant į finansinius svertus gerinti sveikatos priežiūros paslaugų kokybę bei prieinamumą, numatytas pagrindinis Valstybinės ligonių kasos strateginis tikslas: 
Tinkamai atstovauti draudžiamųjų interesus ir efektyviai naudoti PSDF biudžeto lėšas sveikatos priežiūrai. Tikslas įgyvendinamas vadovaujantis pagrindiniais socialinio sveikatos draudimo modelio principais: 

· tolygus gyventojų sveikatos priežiūros poreikių finansavimas;
· teisingas lėšų administravimas; 

· daugiau ir geresnių paslaugų.         
Programa įgyvendinama vykdant atskirus 9 uždavinius:

Pirmas uždavinys: 

· Teisumo principo sveikatos santykiuose įgyvendinimas.

Priemonė: 
01. PSDF biudžeto administravimas.

Efektas:

01. Racionalus PSDF biudžeto administravimas, teisumo principo sveikatos santykiuose įgyvendinimas.

Rezultato kriterijai:

01. PSDF biudžeto administravimas, lėšų paskirstymas administracinio teritorinio vieneto lygmeniu ir paslaugų teikėjo lygmeniu, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 95 proc., metinio plano įvykdymas 95 proc.
Produkto kriterijai:

01. PSDF biudžeto, paskirstomo pagal demografinius statistinius rodiklius, dalis procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 95 proc., metinio plano įvykdymas 95 proc.
Demokratinėse valstybėse sveikatos santykiai grindžiami teisumo ir solidarumo principų įgyvendinimu.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto paskirstymas pagal vieningus kriterijus, tiksliausiai atitinkančius įvairių gyventojų grupių sveikatos poreikius, yra vienas iš Valstybinės ligonių kasos prie SAM uždavinių, kuriuo siekiama įtvirtinti sveikatos santykių teisumo principą, nustatytą LR Seimo 1998 m. liepos 2 d. nutarimu Nr.VIII-833 Lietuvos sveikatos programoje. Siekiant tolygiai finansuoti šalies gyventojų sveikatos priežiūrą, atsižvelgta ne tik į atskirų regionų gyventojų skaičių, įvertintos ne tik stacionarinių, bet ir ambulatorinių paslaugų, suteiktų skirtingo amžiaus (nustatyta 13 amžiaus grupių) bei lyties gyventojams, išlaidos. Analizė rodo, kad mažiausia išlaidų tenka nuo 10 iki 40 metų amžiaus gyventojų grupei: šios išlaidos beveik du kartus mažesnės nei nuo 1 iki 9 metų ir net tris kartus mažesnės nei nuo 70 iki 80 metų asmenų sveikatos priežiūros išlaidos. Tai reiškia, kad daugiau lėšų turi būti skiriama tiems regionams, kuriuose daugiau senyvų gyventojų.

Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšos pirminės asmens sveikatos priežiūros, slaugos ir palaikomojo gydymo bei greitosios medicinos pagalbos paslaugoms apmokėti skirstomos pagal gyventojų skaičių, atsižvelgiant į gyventojų amžių bei gyvenamąją vietą (miestas, kaimas). Greitosios medicinos pagalbos lėšos skirstomos pagal gyventojų skaičių,  kaimo gyventojams taikomas 1,25 koeficientas. Slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugoms apmokėti lėšos skirstomos pagal gyventojų skaičių, vyresniems nei 65 m. gyventojams taikomas koeficientas, lygus 22. 

Lėšų specializuotoms ambulatorinėms ir stacionarinėms paslaugoms paskirstymo formulė buvo parengta kartu su Švedijos kompanijos „AF International” konsultantais, teikiančiais konsultacinę pagalbą Lietuvai pagal Pasaulio banko finansuojamo projekto „Lėšų paskirstymo formulės tobulinimas” dalį. Formulės įgyvendinimas pradėtas 2003 metais, o skirtumas tarp teorinio paskirstymo ir faktinio finansavimo kasmet mažinamas 1/3, formulė pilnai buvo įgyvendinta 2006 metais. 

Nuo 2006 m Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšos Vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms taip pat TLK paskirstomos pagal gyventojų skaičių, amžių ir lytį. Įgyvendinant Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2004–2008 m. programos 539 priemonę 2006 m. kovo 16 d. SAM įsakymu Nr. V-189 „Dėl Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms paskirstymo teritorinėms ligonių kasoms tvarkos aprašo patvirtinimo“ pagal išlaidų stacionarinėms ir ambulatorinėms paslaugoms apmokėti paskirstymo TLK principą buvo parengta resursų paskirstymo formulė vaistams ir medicinos pagalbos priemonėms.

Formulė pradėta įgyvendinti nuo 2006 m. liepos 1 dienos, pilnai bus įgyvendinta 2009 metais.
Teritorinės ligonių kasos sudarė sutartis dėl gydymo paslaugų apmokėjimo ne tik su savo, bet ir su kitų TLK veiklos zonų gydymo įstaigomis tiesiogiai. Kai už kito regiono stacionarinėje gydymosi įstaigoje suteiktas paslaugas moka teritorinė ligonių kasa, kurios veiklos zonoje pacientas nuolat gyvena, ne tik realizuojama paciento teisė pasirinkti, skatinama gydymo įstaigų konkurencija pritraukti daugiau pacientų teikiant kokybiškesnes gydymo paslaugas bei veikia mechanizmas „pinigai paskui ligonį“.
Priemonė: 
02. Kompiuterinės sistemos „Sveidra“ tobulinimas ir informacinės visuomenės plėtra.

03. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro įdiegimas.
Efektas:

02. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas.
Rezultato kriterijai:

02. Tikrinimų, kurių metu nenustatoma žala PSDF biudžetui, dalies didėjimas procentais.

Planuota +1 proc., faktiškai +14,9 proc., metinio plano įvykdymas 113,8 proc.
03. Sukurti ir įdiegti integruojančią esamus informacijos apdorojimo procesus informacinę sistemą, kuri apimtų Duomenų saugyklų (angl. Data Warehousing) bei Veiklos analizės (angl. Business Intelligence) koncepcijas ir taptų prieinama plačiam vartotojų ratui bei nereikalautų specialaus pasirengimo. Projekto įgyvendinimas procentais:

Planuota 90 proc., faktiškai 50 proc., metinio plano įvykdymas 55,6 proc.
04. Sudarytos prielaidos elektroninės Europos sveikatos draudimo kortelės, kurios įdiegimas ES šalyse narėse numatomas 2009 metais, diegimui, procentais.

Planuota 20 proc., faktiškai 0 proc., metinio plano įvykdymas 0
 proc.
Produkto kriterijai:

02. Asmens sveikatos priežiūros įstaigų teikiamų paslaugų tinkamumo, prieinamumo ir sąskaitų teikimo apmokėti pagrįstumo kontrolės atvejų skaičiaus santykis su sudariusių sutartis dėl paslaugų teikimo gydymo įstaigų skaičiumi, procentais.

Planuota 55 proc., faktiškai 95 proc., metinio plano įvykdymas 172,7proc.
03. Vaistinių kompensuojamųjų vaistų išdavimo pagrįstumo kontrolės atvejų skaičiaus santykis su sudariusių sutartis dėl kompensuojamųjų vaistų išdavimo apdraustiesiems vaistinių skaičiumi, procentais.

Planuota 15 proc., faktiškai 49,2 proc., metinio plano įvykdymas 328 proc.
04. Viešųjų elektroninių paslaugų, teikiamų fiziniams ir juridiniams asmenims, skaičius.

Planuota 6, faktiškai 6, metinio plano įvykdymas 100 proc.
Įgyvendinant privalomąjį sveikatos draudimą buvo sukurta ir tebetobulinama kompiuterinė informacinė sistema „Sveidra“. Valstybinėje ir teritorinėse ligonių kasose kompiuterizuota asmens sveikatos priežiūros įstaigų teikiamų paslaugų ir vaistinių išduotų kompensuojamųjų vaistų apskaita, privalomuoju sveikatos draudimu apdraustųjų įskaita. Iš lėšų, skirtų VLK ir TLK veiklos išlaidoms, asmens sveikatos priežiūros įstaigose buvo atliekama programinė ir techninė priežiūra. Naudojant sistemą teikiamos paslaugos fiziniams ir juridiniams asmenims: Europos sveikatos draudimo kortelės užsakymas internetu, informacijos apie asmenų draustumą privalomuoju sveikatos draudimu teikimas gydymo įstaigoms, ortopedijos priemonių užsakymas paskirstymas bei apskaita, Lietuvoje išduotų Europos sveikatos draudimo kortelių galiojimo patikrinimas skirtas ES šalių narių sveikatos draudimo kompetentingosioms institucijoms ir  gydytojams.

Siekiant panaudoti informacines technologijas sveikatos sistemos strateginiams uždaviniams spręsti ir išsamiai bei visapusiškai analizuoti problemines sritis, pradėta kurti integruojanti esamus informacijos apdorojimo procesus informacinė sistema, kuri apims Duomenų saugyklų (angl. Data Warehousing) bei Veiklos analizės (angl. Business Intelligence) koncepcijas ir kuri bus prieinama plačiam vartotojų ratui bei nereikalaus specialaus pasirengimo.

Vykdant Europos Tarybos reglamentą Nr.1408/71/EEB „Dėl socialinės apsaugos sistemų taikymo pagal darbo sutartį dirbantiems asmenims, savarankiškai dirbantiems asmenims ir jų šeimos nariams, persikeliantiems Bendrijoje“ VLK darbuotojai aktyviai dalyvauja Europos Bendrijų darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinė komisijos (toliau – Administracinė komisija), Techninės komisijos jų ir sukurtų darbo grupių veikloje. Turime pastebėti tai, kad 2008 m. nebuvo sudarytos prielaidos elektroninės Europos sveikatos draudimo kortelės diegimui. Tai lėmė Europos Komisijos Darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinės komisijos Techninio duomenų apdorojimo komisijos sprendimas  laikinai suspenduoti elektroninės Europinės korteles diegimą, ir vykdyti elektroninius duomenų mainus tarp Europos valstybių, elektroninės Europines korteles diegimo klausimą atidedant vėlesniam laikui.
VLK vykdomi projektai skirti reorganizuoti, optimizuoti ir patobulinti organizacijos veiklą  ir susijusius procesus. Vienas iš faktorių, lemiantis sėkmingą šių projektų baigtį yra su informacinėmis technologijomis ir sistemomis susijusių funkcijų ir priemonių diegimas. Siekiant užtikrinti, kad VLK ir TLK IT veikla būtų vykdoma planingai ir sveikatos draudimo sistemos vystymo iniciatyvos neliktų neįgyvendintos, VLK planuoja atnaujinti VLK ir TLK IT ir IS strategiją bei patikslinti veiksmų planą. 

Parengta Lietuvos Respublikos draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro specifikacija (techninis aprašymas), patvirtinta VLK direktoriaus 2008-11-21 įsakymu Nr. 1K-183  ir išsiųsta įregistravimui į IVPK 2008-11-25 raštu Nr. 4K-140-6265. Parengta asmens duomenų teikimo į Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registrą (toliau – Registras) sutarties tipinė forma, pradėtos derybos dėl asmens duomenų teikimo sutarčių pasirašymo su Registro duomenų teikėjais (21 valstybiniu ir nevalstybiniu universitetais, 27 kolegijomis, VMI, Sodra). Parengti Lietuvos Respublikos draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro kūrimo paslaugos viešojo pirkimo dokumentai. Patvirtintos atviro pirkimo konkurso sąlygos (Valstybinės ligonių kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos direktoriaus 2008 m. birželio 30 d. įsakymas Nr. 1K-103). Paskelbtas atviras pirkimo konkursas Lietuvos Respublikos draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro kūrimo paslaugos teikėjui išsirinkti. Vykdomos viešojo pirkimo procedūros. Šiuo metu vyksta tiekėjų pasiūlymų vertinimas. Lietuvos Respublikos draudžiamųjų pravalomuoju sveikatos draudimu registro projekto įgyvendinimas užtikrins asmens sveikatos priežiūros įstaigoms, vaistinėms ir institucijoms, administruojančioms privalomojo sveikatos draudimo įmokas, galimybę žinoti aktualią (operatyvią) informaciją apie asmens apdraustumą, kas leis pagerinti pacientų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą bei privalomojo sveikatos draudimo įmokų administravimą. Be to, minėto registro objektų registravimas ir sisteminimas, sukauptų registro duomenų teikimas valstybės institucijoms, administruojančioms privalomojo sveikatos draudimo įmokas, pagerins privalomojo sveikatos draudimo įmokų administravimą, kas turės teigiama poveikį privalomojo sveikatos draudimo duomenų apskaitai.

Siekiant užtikrinti efektyvų informacijos apsikeitimą tarp NESS ir „Sveidra“, VLK vykdo „Sveidra“ ir NESS integravimo programinės įrangos sukūrimo ir įdiegimo projektą.
2008 m. TLK sudarė 866 sutartis su asmens sveikatos priežiūros paslaugas (tame tarpe ir reabilitacijos bei sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo paslaugas) teikiančiomis įstaigomis bei 510 sutartis su vaistinėmis. 

Kontroliuoti asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, kiekį ir kokybę, nustatyti PSDF biudžetui padarytą žalą - pagrindinės ekspertų funkcijos. Vykdydami šias funkcijas ekspertai siekia sumažinti sistemingų ir kartotinių pažeidimų, naudojant PSDF biudžeto lėšas,  skaičių. TLK per metus atliko 1074 asmens sveikatos priežiūros įstaigų ir vaistinių teikiamų paslaugų kontrolės procedūras. ASPĮ buvo atliktos 823 kontrolės procedūros (santykis su sudarytų sutarčių skaičiumi – 95 proc.), vaistinėse – 251 (santykis su sudarytų sutarčių skaičiumi – 49 proc.). 
Įgyvendinant Valstybinio audito ataskaitoje „Valstybinės ligonių kasos veikla“ pateiktų rekomendacijų įgyvendinimo priemonių planą, patvirtintą VLK direktoriaus 2008 m. birželio 10 d. įsakymu Nr. 1K-92, buvo patobulinta teisinė bazė, reglamentuojanti kontrolės funkcijos vykdymą. Siekiant kuo nešališkiau ir skaidriau vykdyti minėtąją funkciją VLK direktoriaus 2008 m. spalio 8 d. įsakymu Nr. 1K-156 buvo patvirtintos Numatomų 2009 m. tikrinti ASPĮ ir vaistinių atrankos metodinės rekomendacijos. 

VLK direktoriaus 2008 m. gruodžio 18 d. įsakymu Nr. 1K-194 (Žin., 2008, Nr. 148-5981) buvo pakeistas Asmens sveikatos priežiūros įstaigų, vaistinių bei kitų įmonių ir įstaigų, sudariusių sutartis su Valstybine ligonių kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos ir teritorinėmis ligonių kasomis, kontrolės tvarkos aprašas. Jis buvo papildytas nauja kontrolės krypčių nomenklatūra ir sugriežtinta kontrolės rezultatų ir išvadų įforminimo tvarka. Nauja santraukų ir ataskaitų pateikimo forma leidžia išsamiau nagrinėti  KP duomenis ir palyginti tarpusavyje TLK vykdomas  kontrolės procedūras.

Be to, VLK ir TLK specialistų darbo grupė parengė Kontrolės procedūrų stebėsenos ir kokybės vertinimo rodiklių sąrašą, patvirtintą VLK direktoriaus 2008 m. spalio 28d. įsakymu Nr. 1K-168. 2008 m. TLK vykdyta kontrolės veikla analizuojama ir vertinama pagal minėtuosius rodiklius, dalį rodiklių galima įvertinti ir dinamikoje su ankstesniais metais. Kai kuriems rodikliams įvertinti  bus reikalingi papildomi duomenys, todėl jie  pradedami sistemingai kaupti 2009 metais.

Standartizavus patikrintų medicinos dokumentų (vienetai/100 000 TLK veiklos zonos gyventojų) ir nustatytos žalos PSDF biudžetui (Lt/1 mln. Lt TLK biudžeto) rodiklius išryškėjo netolygumai tarp atskirų TLK vykdomos kontrolės. 

TLK patikrintų ambulatorinių medicinos dokumentų rodiklis svyravo nuo 350 iki 1096 (vienetų/100 000 TLK veiklos zonos gyventojų); patikrintų stacionarinių medicinos dokumentų rodiklis svyravo nuo 47 iki 274 (vienetų/100 000 TLK veiklos zonos gyventojų); patikrintų  3 formos receptų rodiklis svyravo nuo 88 iki 980 (vienetų/100 000 TLK veiklos zonos gyventojų). Nustatytos žalos PSDF biudžetui rodiklis svyravo nuo 65 iki 1184 litų/1 mln. litų TLK biudžeto. Pastebėta, kad ne visada yra tiesioginė koreliacija tarp patikrintų medicinos dokumentų ir nustatytos žalos PSDF biudžetui rodiklių. Tai priklauso nuo kontroliuojamojo objekto ypatumų, kontrolei keliamų tikslų, galimybių tikslingai identifikuoti neatitiktis informacinių technologijų pagalba, kontroliuojančiųjų asmenų patirties ir kita.

Buvo atliktos 942 planinės ir 132 neplanines kontrolės procedūros. Šalies mastu planinių kontrolės procedūrų santykis su bendru kontrolės procedūrų skaičiumi sudarė 88 procentus (siektinas rodiklis – ne mažiau, kaip 70 proc.), o atskirose TLK šis rodiklis svyravo nuo 77 iki 100 procentų. Pažymėtina, kad ir 2006-2008 m. laikotarpiu kasmet 9-10 procentais didėjo planinių kontrolės procedūrų dalis. Taigi, visos TLK racionaliai  planavo kontrolės veiklą.

2008 metais TLK atliktų kontrolės procedūrų metu 347 atvejais buvo nustatyta žala PSDF biudžetui ir 727 kontrolės procedūrų metu nenustatyta žala PSDF biudžetui. Šalies mastu kontrolės procedūros, kai buvo nustatyta žala PSDF biudžetui, sudarė 32 proc. bendro atliktų kontrolės procedūrų skaičiaus. Siektinas yra rodiklio mažėjimas, ir šis rodiklis   2006-2008 m. laikotarpiu kasmet mažėjo apie 13 procentų. 

 Bendras 2008 metais nustatytos žalos PSDF biudžetui dydis viršijo 2 105  tūkst. litų. Asmens sveikatos priežiūros įstaigose nustatyta žala PSDF biudžetui už neteisėtai suteiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas viršijo 2 099  tūkst. Lt, t.y. išaugo beveik 900 tūkst., lyginant su praėjusiais metais. Šį augimą nulėmė Kauno TLK tikslinės kontrolės procedūros metu nustatyta žala PSDF biudžetui dėl kompensuojamojo vaisto interferono skyrimo bei išrašymo teisėtumo pažeidimo. Vaistinėse nustatyta žala PSDF biudžetui sudarė virš 6  tūkst. Lt, t.y. sumažėjo apie 4 tūkst., lyginant su praėjusiais metais.

2008 metais, kontroliuojant ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų pateikimo apmokėjimui pagrįstumą, buvo atliktos 23 kontrolės procedūros dėl pirminių ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumo ir tinkamumo, kiekio, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybės bei norminių dokumentų laikymosi ir 52 kontrolės procedūros dėl siuntimo konsultuoti pagrįstumo, gydytojų specialistų suteiktų ambulatorinių konsultacijų kiekio, kokybės bei už konsultacijas pateiktų apmokėti sąskaitų pagrįstumo. Tikrinant šias paslaugas nustatyta žala PSDF biudžetui viršijo 574 tūkst. litų. 

Prevencinių programų vykdymo ir  pateikimo apmokėti pagrįstumo kontrolės procedūros buvo atliktos 17 kartų ir nustatyta žala PSDF biudžetui siekė apie 4,9 tūkst litų.
2008 metais TLK atliko 25 palaikomojo gydymo ir slaugos paslaugų, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumo ir tinkamumo, kiekio, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybės bei norminių dokumentų laikymosi kontrolės procedūras ir nustatė daugiau nei 29 tūkst. Lt žalą PSDF biudžetui. 2007 m.  TLK specialistai atliko slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugas teikiančių asmens sveikatos priežiūros įstaigų neplaninį tikrinimą šalies mastu. Šio tikrinimo tikslas buvo įvertinti, ar visos 2006-07-01 – 2006-12-31 laikotarpiu suteiktos slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugos, apmokamos iš PSDF biudžeto, atitiko Lietuvos Respublikos sveikatos draudimo įstatymo (Žin., 1996, Nr. 55-1287; 2002, Nr. 123-5512) 9 straipsnio 4 dalies 1 punkto reikalavimą, t. y. iš PSDF biudžeto apmokamos slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugos buvo teiktos slaugos ir palaikomojo gydymo ligoninėse Sveikatos apsaugos ministerijos nustatyta tvarka ir terminais. Apibendrinus kontrolės procedūrų rezultatus buvo nustatyti atvejai, kai vienam ir tam pačiam ligoniui šios paslaugos skirtingose ligoninėse teiktos ilgiau nei 120 dienų per kalendorinius metus. Minėtųjų Sveikatos draudimo įstatymo nuostatų pažeidimai kartojami kasmet, todėl VLK specialistai, rekomendavo TLK diegti prevencinį  informacinį kontrolės mechanizmą, nustatant neteisėtus slaugos ir palaikomojo gydymo atvejus iki pateikimo apmokėti.
Ataskaitiniu periodu buvo atlikta 30 kontrolės procedūrų dėl antrinio ir tretinio lygio stacionarinių paslaugų, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumo ir tinkamumo, kiekio, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybės bei norminių dokumentų laikymosi. Atliekant šias kontrolės procedūras  buvo nustatyta virš 160 tūkst. litų žala PSDF biudžetui. 

Kontroliuojant  dienos chirurgijos paslaugų apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumo ir tinkamumo, kiekio, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybės bei norminių dokumentų laikymosi buvo atliktos 7 kontrolės procedūros ir nustatyta 9 tūkst. litų žala PSDF biudžetui.

Brangiųjų tyrimų ir procedūrų apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumo ir tinkamumo, kiekio, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybės bei norminių dokumentų laikymosi buvo atliktos 9 kontrolės procedūros ir  nustatyta beveik 8 tūkst. litų žala PSDF biudžetui.

Kontroliuojant medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo siuntimų išdavimo pagrįstumą bei medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo paslaugų, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, prieinamumą ir tinkamumą, kiekį, apskaitos, medicinos dokumentų pildymo kokybę bei norminių dokumentų laikymąsi buvo atliktos 26 kontrolės procedūros. Pažymėtina, kad per šiuos metus nebuvo nustatyta nei vieno siuntimo medicininei reabilitacijai atvejo, padariusio žalą PSDF biudžetui. Kontroliuojant medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo paslaugas 1 atveju buvo nustatyta tik 268 Lt žala PSDF biudžetui, nes ne visos TLK atliko medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo paslaugų kontrolės procedūras.


Kontroliuojant kompensuojamųjų vaistų ir MPP skyrimo ir išrašymo pagrįstumą, TLK atliko 554 kontrolės procedūras. Nustatyta žala PSDF biudžetui viršijo 1 074  tūkst. litų. 

2008 metais buvo pasirašyta 510 sutarčių su vaistinėmis. Kontroliuojant kompensuojamųjų vaistų ir MPP išdavimo (pardavimo) vaistinėje pagrįstumą buvo atliktos 253 kontrolės procedūros. Išduodant vaistus nustatyta žala PSDF biudžetui viršijo 6 tūkst. Lt,. Taigi, vaistinėse nustatoma žala PSDF biudžetui kasmet sumažėja keliais tūkstančiais litų, nors ir dažnėja jų kontrolės atvejų skaičius. Tai skatina VLK ieškoti naujų ir aktualių vaistinių kontrolės formų.
2008 m. buvo ir toliau vykdomos kontrolės procedūros, taikant rizikos įvertinimo metodą. Šiais metais visose TLK buvo tikrinama viena kryptis - tai kompensuojamųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių skyrimo ir išrašymo pagrįstumas bei jų išdavimo vaistinėse teisėtumas, kontroliuojamąją imtį padalinant proporcingai toje TLK veiklos zonoje apmokėtų 3 formos receptų per 2007 m. IV ketvirtį. Minėtojo patikrinimo metu buvo siekiama šalies mastu įvertinti, ar vykdomi teisės aktų, reglamentuojančių kompensuojamųjų vaistų ir MPP skyrimo, išrašymo bei išdavimo tvarką, reikalavimai ir atlikti gautų duomenų bei 2006–2007 m. Šiaulių TLK atlikto analogiško patikrinimo duomenų lyginamąją analizę. Buvo nustatyta, kad išaugo dėl neatitikčių galimai patirtos išlaidos, lyginant su ankstesniaisiais metais. Atliekant kontrolės procedūras rizikos įvertinimo metodu buvo pastebėta ta pati tendencija, kaip ir kontroliuojant tikslinės atrankos metodu, jog PSDF biudžetas patiria didesnę žalą dėl kompensuojamųjų vaistų skyrimo bei išrašymo neatitikčių, negu dėl jų išdavimo vaistinėse.

Buvo padarytos išvados ir dėl paties rizikos įvertinimo metodo taikymo. Metodas naudingas įvertinant neatitikčių pasireiškimo riziką ir tendencijas, juo nustatomos neatitiktys, kurias sunku prognozuoti ar identifikuoti per tikslinę atranką. Tačiau žmogiškųjų išteklių sąnaudos atliekant KP rizikos įvertinimo metodu yra neproporcingai didelės. Buvo pasiūlyta kompensuojamųjų vaistų išrašymo bei išdavimo pagrįstumo kontrolę vykdyti tikslinės atrankos metodu ir sekančiais metais metodą taikyti racionaliau panaudojant žmoniškuosius išteklius.

Dalis kontrolės procedūrų buvo atlikta neišvykstant į gydymo įstaigą, o atliekant jas teritorinėje ligonių kasoje, naudojantis “Sveidros” sukauptais informaciniais duomenimis. Tuo būdu buvo taupomos darbo laiko ir žmoniškųjų išteklių sąnaudos bei racionaliai panaudojamos informacinės technologijos kontrolės funkcijai vykdyti. TLK vis labiau tobulino pasirengimo kontrolės procedūrai etapą, efektyviai naudojo informacinės sistemos duomenų analizę formuojant tikslinę kontroliuojamąją imtį. 

Antra vertus, vienos procedūros metu buvo atliekama kelių krypčių kontrolė (pvz. tikrinamos ambulatorinės ir stacionarinės paslaugos, kartu įvertinant siuntimų į sanatorines gydymo įstaigas išrašymo pagrįstumą ir kompensuojamųjų vaistų išrašymo pagrįstumą, darbo organizavimą ir kt). 

Antras uždavinys.

· Užtikrinti teisę pacientams gauti Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto garantuojamas specializuotas stacionarines ir ambulatorines asmens sveikatos priežiūros paslaugas.
Priemonės:

01. Pacientų sveikatos priežiūros poreikio tenkinimas pagal teritorinių ligonių kasų ir asmens sveikatos priežiūros įstaigų, teikiančių specializuotas ambulatorines ir stacionarines paslaugas, sudarytas ir vykdomas sutartis.

02. Efektyvių specializuotos pagalbos teikimo formų diegimas ir plėtra.

03. Specializuotų stacionarinių ir ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo sistemos tobulinimas.

04. Specializuotų asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinių kainų tikslinimas, įvertinant jų teikimo sąnaudų pokyčius.

Efektas:

01. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas.

Rezultato kriterijai:

01. Plėtojant ambulatorines ir kitas efektyvias  paslaugų teikimo formas, didės PSDF biudžeto lėšų asmens sveikatos priežiūrai dalis, skirta ambulatorinėms specializuotoms paslaugoms apmokėti, procentais.

       Planuota 15,5 proc., faktiškai 15,4 proc., metinio plano įvykdymas 99,4 proc.
Produkto kriterijai:

01. Hospitalizijos atvejų skaičius (tūkst.).

       Planuota 521,5 tūkst. atvejų, faktiškai 550,4 tūkst. atvejų, metinio plano įvykdymas 105,5
 proc.
02. Ambulatorinių specializuotų paslaugų apimtys (mln. litų).

      Planuota 423,1 mln. Lt., faktiškai 492,5 mln. Lt., metinio plano įvykdymas 116,4 proc.
Tobulinant stacionarinių paslaugų apmokėjimą toliau vykdomas diferencijuotas mokėjimas pagal ligos sunkumą, galimybę tiksliai prognozuoti šios ligos atvejų skaičių bei taikomas medicinos technologijas. Mokėjimas, susietas su teikiamų paslaugų sudėtingumu, užtikrina pagrindinių draudimo principų įgyvendinimą:

- pinigai seka paskui ligonį,

- mokama už atliktą darbą.

Aukščiau minėtų tikslų įgyvendinimui asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo tvarka buvo tobulinama ir nuo 2007 metų asmens sveikatos priežiūros paslaugos apmokamos vadovaujantis nauju Asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo tvarkos aprašu, patvirtintu sveikatos apsaugos ministro 2006 m. gruodžio 22 d. įsakymu Nr. V-1113 „Dėl Asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo tvarkos aprašo tvirtinimo“. Aprašo taikymas leido asmens sveikatos priežiūros įstaigai (toliau – ASPĮ) pačiai pasirinkti geriausiai tinkančią pacientui ir įstaigai paslaugos teikimo formą, skatinti ekonomiškai efektyvių paslaugų teikimo formas, atsisakyti paslaugų teikimo ribojimo (vadinamų „kvotų“), atsisakyti stacionarinių paslaugų suskirstymo į grupes, stacionarines paslaugas apmokėti vadovaujantis patvirtintais teikimo bendraisiais ir specialiaisiais reikalavimais, vienodas paslaugas apmokėti vienodomis kainomis nepriklausomai nuo jų teikimo vietos bei numatyti įstaigos lėšų rezervą lankstesniam prioritetinių paslaugų apmokėjimui.


Vadovaujantis šiuo aprašu TLK ir ASPĮ sutartyje numato lėšas stacionarinių ir visų kitų (išskyrus nepriskirtinas stacionarinėms) paslaugų apmokėjimui bei lėšų rezervą. 

Dienos chirurgijos ir Priėmimo-skubiosios pagalbos paslaugos apmokamos jų bazinėmis kainomis ir tais atvejais, kai suteiktos paros stacionaro sąlygomis.

Siekiant spręsti paslaugų prieinamumo ir socialines problemas įvesta nauja stebėjimo paslauga. Šie pakeitimai sudarė galimybes ASPĮ suteikti pacientams daugiau paslaugų.

2008 m. vykdant ambulatorinių specializuotų paslaugų plėtrą, mažinant stacionarinių paslaugų apimtis bei tobulinant ambulatorinių paslaugų apmokėjimą (žr. lentelę), toliau diferencijuojant konsultacijų kainas, buvo praplėstas gydytojų specialistų konsultacijų su manipuliacijomis sąrašas nauja paslauga gydytojo kardiologo konsultacija atliekant ir (ar) pasyvios ortostazės mėginį ir (ar) kardiopulmoninį mėginį. Ši paslauga buvo patvirtinta sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 18 d. įsakymu Nr. V-54 „Dėl sveikatos apsaugos ministro 2007 m. gegužės 3 d. įsakymo Nr. V-332 „Dėl privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis apmokamų specializuotų ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų ir bazinių kainų sąrašo“ pakeitimo“. 
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Siekiant pagerinti teikiamų paslaugų kokybę 2008 m. buvo parengti ambulatorinių dermatovenerologijos, gastroenterologijos, oftalmologijos paslaugų teikimo reikalavimai, kurie patvirtinti sveikatos apsaugos ministro įsakymais:

1. 2008 m. rugsėjo 4 d. Nr. V-846 „Dėl Dermatovenerologijos ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo reikalavimų aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 106-4051);

2. 2008 m. spalio 10 d. Nr. V-980 „Dėl Gastroenterologijos ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo reikalavimų aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 121-4627);

3. 2008 m. spalio 14 d. Nr. V-986 „Dėl Oftalmologijos ambulatorinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo reikalavimų aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 121-4630).


Sparčiai besivystančios sudėtingos medicinos technologijos pasireiškia nauju, brangiu ir efektyviu gydymu, gerokai sumažinančiu netiesiogines išlaidas sveikatos priežiūrai. Todėl siekiant užtikrinti optimalų naujausių technologijų panaudojimą, 2008 m. buvo praplėstas brangiųjų tyrimų ir procedūrų sąrašas naujomis paslaugomis, kurias teikiant naudojamos brangios technologijos, apmokamos iš PSDF biudžeto. Sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymu Nr. V-47 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2005 m. balandžio 27 d. įsakymo Nr. V-304 „Dėl iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų apmokamų brangiųjų tyrimų ir procedūrų sąrašo ir bazinių kainų patvirtinimo“ pakeitimo“ patvirtintas iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų apmokamų brangiųjų tyrimų ir procedūrų sąrašo papildymas imunotipavimo, genetiniu ir kraujo krešėjimo veiksnių tyrimais ir jų bazinėmis kainomis. 

Plečiant ir koreguojant dienos chirurgijos sąlygomis teikiamų paslaugų sąrašą ir šių paslaugų kainas, dalyvauta darbo grupės veikloje, kuri parengė sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymą Nr. V-45 „Dėl sveikatos apsaugos ministro 2003 m. birželio 24 d. įsakymo Nr. V-371 „Dėl dienos chirurgijos paslaugų teikimo reikalavimų, sąrašo, bazinių kainų ir apmokėjimo tvarkos patvirtinimo“ pakeitimo“.


Siekiant kad daugelis sviekatos problemų būtų sprendžiama ambulatorijos lygiu, dalyvauta darbo grupėje parengusioje Sveikatos apsaugos ministro 2008 m. spalio 27 d. Nr. V-1040 įsakymą „Dėl ambulatorinių dienos epizodo asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo bandomojo projekto programos patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 128-4909).


Tobulinant sudėtingų sveikatos priežiūros paslaugų organizacinį prieinamumą ir optimizuojant jas teikiančių įstaigų išdėstymą dalyvauta darbo grupėje, parengusioje sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 16 d. Nr. V-39 įsakymą „Dėl skubios konsultacinės sveikatos priežiūros pagalbos organizavimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 33-1190).

Siekiant racionaliai panaudoti PSDF biudzeto lėšas ir buvo parengtas Asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo tvarkos aprašo, patvirtinto sveikatos apsaugos ministro 2006 m. gruodžio 22 d. įsakymu Nr. V-1113 pakeitimas (patvirtintas SAM gruodžio 4 d. įsakymu Nr. V-1185). Panaikinus ambulatorinių specializuotų paslaugų apmokėjimo sumos indeksavimo galimybę bei nustačius, kad stacionarinėms paslaugoms apmokėti balo vertė negali būti didesnė nei 1,0, planuojama sutaupyti PSDF biudžeto lėšų.

Buvo tęsiama VLK direktoriaus 2007 m. liepos 24 d. įsakymu Nr. 1K-113 reglamentuota asmens sveikatos priežiūros paslaugų laukimo eilių stebėsena. Renkant, sisteminant  ir analizuojant duomenis apie asmens sveikatos priežiūros paslaugų laukimo eiles, siekiama pagerinti asmens sveikatos  priežiūros  įstaigų teikiamų paslaugų prieinamumą  ir tinkamai organizuoti pacientų  informavimą apie sveikatos priežiūros įstaigų teikiamas paslaugas. 
Vykdant 2005 m. gegužės 3 d. susitarimą dėl medikų darbo užmokesčio didinimo,  2008 m. V darbo užmokesčio didinimo etapo metu asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinių kainų indeksavimui iš viso skirta 276 800 tūkst. litų (iš jų: Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės 16 d. įsakymu Nr. V-468 iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto 2008 m. skirta 216 435 tūkst. litų,  iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo  biudžeto rezervo – 60 365 tūkst. litų). Be to, iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo  biudžeto rezervo papildomai skirta 40 000  tūkst. litų  padidėjusioms asmens sveikatos priežiūros įstaigų išlaidoms dėl energetikos ir kitų išteklių brangimo kompensuoti. Iš viso 2004–2008 m. asmens sveikatos priežiūros įstaigų  darbuotojų darbo užmokesčio didinimui skirta 1,4 mlrd. litų.

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės  9 d. įsakymais nuo Nr.     V-418 (Žin., 2008, Nr. 54-2011 ) iki Nr. V-446 (Žin., 2008, Nr. 54-2039 ) bei Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gegužės 16 d. įsakymu Nr. V-466 (Žin., 2008, Nr. 59-2244 indeksuotos asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinės kainos.                

2008 m. ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros gydytojų specialistų II ir III lygio paslaugų (konsultacijų) bazinės kainos buvo padidintos 6 balais, o gydytojų specialistų II bei III lygio paslaugų (konsultacijų), kurias teikiant atliekamos manipuliacijos, bazinės kainos buvo padidintos 13 balų.

Gydytojo specialisto radiologo paslaugų (konsultacijų) bazinės kainos buvo padidintos: II lygio suaugusiųjų – nuo 45,5 balo iki 54,5 balo, II lygio vaikų – nuo 52,7 balo iki 54,5 balo, III lygio paslaugų bazinių kainų nutarta nekeisti – palikti suaugusiems 82,8 balo, vaikams – 108,5 balo.

Pirminės asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos apie 20 proc.

Greitosios medicinos pagalbos paslaugos bazinė kaina buvo indeksuota 18 proc., o greitosios medicinos pagalbos paslaugos – pervežimas dėl normalaus ar priešlaikinio gimdymo bei pogimdyminio laikotarpio patologijos – 15 procentų;

Slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos 15–25 proc.

            Profilaktinių sveikatos tikrinimų, skubios pagalbos paslaugos A ir skubios pagalbos paslaugos B bazinės kainos buvo indeksuotos 15 procentų. 

Grupinės psichoterapijos seansų, tretinio lygio individualios psichoterapijos seansų, kalbos korekcijos paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos 15 proc., individualios psichoterapijos seanso (II lygio vaikų ir suaugusiųjų) paslaugų – 25 proc., ortodontinio aparato (plokštelės), vienos breketų sistemos, žmogaus genetikos paslaugų (masinis naujagimių tikrinimas dėl fenilketonurijos ir įgimtos hipotireozės ir išplėstinė genetiko konsultacija), paveldimų ligų ir įgimtų anomalijų genetinės konsultacijos su visišku laboratoriniu ištyrimu, vaisiaus chromosominių ligų rizikos biocheminių žymenų nustatymo  pirmąjį nėštumo trimestrą paslaugų – 7 proc.

Dienos stacionaro paslaugų: dermatovenerologijos, onkologijos chemoterapijos, vaikų onkohematologijos, hematologijos, suaugusiųjų psichiatrijos, traumatologijos-ortopedijos, vaikų vystymosi sutrikimų intensyviosios reabilitacijos, invazinės skausmo malšinimo gydomosios ilgalaikės procedūros, invazinės skausmo malšinimo gydomosios vienmomentinės procedūros, invazinės skausmo malšinimo neurolitinės procedūros bei vaikų ir paauglių psichiatrijos (vaikų ir paauglių psichiatrija IIA) paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos 18 proc., akušerijos paslaugų – 40,7 proc., onkologijos paslaugų – 56,5 proc., kataraktos operacijos ekstrakapsulinės ekstrakcijos metodu (be intraokulinio lęšio kainos) paslaugos – 7 proc., kataraktos operacijos fakoemulsifikacijos metodu (be intraokulinio lęšio kainos) paslaugos – 6,6 proc.

Stacionarinių asmens sveikatos priežiūros paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos 2,02– 30 proc.

Brangiųjų tyrimų ir procedūrų bazinės kainos buvo indeksuotos vidutiniškai 5 proc., išskyrus magnetinio rezonanso tomografijos ir hematologijos brangiuosius tyrimus.

Medicininės reabilitacijos ir sanatorinio gydymo paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos 10–20 proc. 

Prevencinėse programose numatytų paslaugų bazinės kainos buvo indeksuotos diferencijuotai, bazinės kainos struktūroje darbo užmokestį didinant 20–50 proc. 

Skubios konsultacinės sveikatos priežiūros pagalbos organizavimo ir finansavimo programai skirtų lėšų apimtis buvo numatyta didinti 5 proc., Žmogaus organų ir audinių transplantacijos paprastųjų išlaidų finansavimo programos bazinės kainos padidintos iki 1–5 proc., Vaikų dantų dengimo silantinėmis medžiagomis programos – 15 proc. 

2008 m. IV ketvirtyje įvertintos ir perskaičiuotos Storosios žarnos vėžio ankstyvosios diagnostikos programos 5 paslaugų kainos, Ambulatorinių dienos epizodo paslaugų bandomojo projekto programos – 1 bei perskaičiuotos 14 Intervencinės radiologijos paslaugų kainų, į kurias įskaičiuotos centralizuotai nebeperkamos medicinos pagalbos priemonės.

Siekiant užtikrinti paslaugų kainodaros proceso nuoseklumą, skaidrumą ir geresnį priimamų sprendimų pagrįstumą, paruošti sveikatos apsaugos ministro įsakymai, skirti reglamentuoti naujų sveikatos priežiūros paslaugų, siūlomų apmokėti Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis, teikimo reikalavimų rengimo ir bazinių kainų skaičiavimo procesus bei šiam tikslui sudaromų darbo grupių veiklos reglamentą. Bendrame SAM vadovybės ir VLK vadovybės bei specialistų posėdyje buvo pritarta asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimui, taikant Giminingų diagnozių grupių metodą. Buvo pasirinkta Australijos ištobulintų giminingų diagnozių grupių sistema (toliau AR–DRG), kaip šiuo metu pažangiausia sistema, sparčiai plintanti įvairiose Europos šalyse, pasižyminti tiksliu klinikinių atvejų grupavimu, universaliu medicininių intervencijų klasifikatoriumi bei išplėtota metodine medžiaga, skirta tiek diagnozių, tiek ir medicininių intervencijų kodavimui. Bus kuriama ir diegiama Lietuvoje DRG grupių įkainių skaičiavimo šiuolaikinės kainodaros metodikos, t.y. apskaita pagrįstas kainų skaičiavimas, ABC (Activity Based Costing) sistema. Tam tikslui yra parengtos Privalomojo sveikatos draudimo fondo lėšomis apmokamų paslaugų įkainių skaičiavimo metodinių gairių dokumento projektas, kuris nustato pagrindinius bendruosius asmens sveikatos priežiūros įstaigų sąnaudų apskaitos ir PSDF lėšomis apmokamų paslaugų bazinių kainų nustatymo principus, naudojamas sąnaudų grupes ir jų aukščiausio hierarchinio lygmens klasifikaciją. 
Realizuojant paciento teisę pasirinkti gydymo įstaigą, skatinama įstaigų konkurencija, atsiranda paskata teikti kokybiškesnes paslaugas vietoje. Pacientų poreikius atitinkantis lėšų paskirstymas ligonių kasoms, naujoji paslaugų apmokėjimo tvarka, didėjantys paslaugų įkainiai, spartėjantis ligoninių restruktūrizavimo procesas užtikrins kokybišką asmens sveikatos priežiūros paslaugų sektoriaus veiklą.

Trečias  uždavinys.

· Užtikrinti pacientų teisę gauti medicininės reabilitacijos ir sanatorinio gydymo paslaugas, kompensuojamas iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų.
Priemonė: 

01. Pacientų medicininės reabilitacijos ir sanatorinio gydymo poreikio tenkinimas sudarant ir vykdant teritorinių ligonių kasų ir ASPĮ susitarimus dėl atrankos bei siuntimo dėl medicininės reabilitacijos.

Efektas:

01. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas.
Rezultato kriterijai:

01. Išlaidų medicininės reabilitacijos paslaugoms kompensuoti dalis, tenkanti vienam statistiniam gyventojui, litais.

Planuota 40,5 Lt., faktiškai 42,8 Lt., metinio plano įvykdymas 105,68 proc.
Produkto  kriterijai:

01. Medicininės reabilitacijos paslaugoms skirtų lėšų panaudojimas, procentais.
Planuota 100 proc., faktiškai 93,8 proc., metinio plano įvykdymas 93,8 proc.

Sergančiųjų sunkiomis ligomis gydymas neatsiejamas nuo medicininės reabilitacijos. Pastaruoju metu Sveikatos apsaugos ministerija nuolat tobulina atrankos ir siuntimo dėl medicininės reabilitacijos tvarką. Nuo 2008 m. sausio 30 d. įsigaliojo Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymas Nr. V-50 „Dėl medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo organizavimo” (Žin., 2008, Nr. 12-407). Šiuo įsakymu patvirtintoje medicininės reabilitacijos ir sanatorinio (antirecidyvinio) gydymo tvarkoje numatyta, kad išaugus ambulatorinės reabilitacijos poreikiui sveikatą grąžinantis gydymas suaugusiems keičiamas į Ambulatorinę reabilitaciją I ir Ambulatorinę reabilitaciją II, be to įteisinama nuostata, kad iš pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros įstaigų suaugusieji pacientai galėtų būti siunčiami tik pakartotinei, palaikomajai ir ambulatorinei reabilitacijai, t. y. specializuotai stacionarinei reabilitacijai suaugusieji pacientai galėtų būti siunčiami tik po gydymo stacionare. 

Medicininė reabilitacija yra svarbus gydymo etapas, leidžiantis greičiau išgydyti pacientus, grąžinti juos į darbo rinką ar atkurti biosocialinius gebėjimus ir integruoti į visuomenę bei išvengti antrinio neįgalumo.

Prioritetas teikiamas vaikų medicininei reabilitacijai ir ambulatorinės reabilitacijos plėtrai. Išlieka nuostata, kad ne mažiau kaip 20 proc. lėšų, numatytų medicininės reabilitacijos ir sanatorinio gydymo išlaidoms kompensuoti, turi būti skirta vaikų gydymui. 

2008 m. medicininės reabilitacijos paslaugoms apmokėti iš PSDF biudžeto lėšų buvo skirta 143 399 000 Lt ( 2007 m. – 131 754 300 Lt). Ypatingas dėmesys skirtas ambulatorinės reabilitacijos paslaugų teikimui, kuris lyginant su 2007 m. išaugo nuo 18 iki 29  proc. visų medicininės reabilitacijos atvejų. 

Medicininei reabilitacijai ir sanatoriniam gydymui 2008 m. iš PSDF biudžeto skirta 11,6 mln. Lt daugiau nei 2007 metais. Lėšų medicininei reabilitacijai ir sanatoriniam gydymui kompensuoti poreikio didėjimą lemia tai, kad daugėja pacientų, kuriuos reikia greitai ir efektyviai išgydyti siekiant galutinio tikslo – grąžinti juos į darbą arba išvengti antrinio neįgalumo. Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos nuostatas prioritetas turi būti teikiamas sergantiems sunkiomis ūmiomis ligomis arba patyrusiems sunkias traumas ligoniams. Tokių asmenų, kuriuos nuo mirties gelbsti naujausios medicinos technologijos, vis daugėja.

2009 metams iš PSDF biudžeto medicininei reabilitacijai ir sanatoriniam gydymui skirta 148 043 tūkst. Lt, t. y. 4644 tūkst. Lt, arba 3,2 proc., daugiau, negu buvo numatyta 2008 metų biudžete. 
TLK lėšas medicininei reabilitacijai ir sanatoriniam gydymui paskirsto ASPĮ pagal metodikas, kuriose atsižvelgiama į aptarnaujamų gyventojų skaičių, amžiaus struktūrą, sergamumą kai kuriomis lėtinėmis ligomis. 

Ketvirtas uždavinys.
· Efektyvių pirminės asmens sveikatos priežiūros teikimo formų diegimas ir plėtra. 
Priemonė:

01. Pacientų pirminės sveikatos priežiūros prieinamumo užtikrinimas sudarant ir vykdant teritorinių ligonių kasų ir pirminės sveikatos priežiūros, slaugos ir palaikomojo gydymo, greitosios medicinos pagalbos įstaigų sutartis.

Efektas:

01. Ankstyvas ligų diagnozavimas, sergamumo mažėjimas, gyvenimo kokybės gerėjimas.

Produkto kriterijai

01. Prisirašiusiųjų prie šeimos gydytojų asmenų skaičiaus didinimas, procentais.

Planuota +1 proc., faktiškai +1 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.
02. Apsilankymų pas šeimos gydytojus skaičiaus didinimas, procentais.

Planuota +2 proc., faktiškai +3,5  proc., metinio plano įvykdymas 101,5  proc.
03.  Slaugos paslaugų apimčių didinimas, apmokant kas metai daugiau paslaugų, procentais.

Planuota +10 proc., faktiškai +28,0 proc., metinio plano įvykdymas 116,4 proc.

Nacionalinė sveikatos programa bei Vyriausybės nutarimas Nr. 355 „Dėl sveikatos priežiūros įstaigų restruktūrizavimo strategijos“ įtvirtino šeimos gydytojo institucijos plėtros nuostatą. LR Sveikatos sistemos įstatymo 63 str. įpareigoja savivaldybę, kaip instituciją atsakingą už šios sveikatos priežiūros rūšies organizavimą, planuoti ir tvirtinti savivaldybės pirminės asmens sveikatos priežiūros plėtojimo programą. TLK, sudarydama sutartis su pirminės asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikėjais, vadovaujasi savivaldybės patvirtintais plėtros planais, paslaugų teikėjo licencija bei sveikatos apsaugos ministro 2005 m. gruodžio 5 d. įsakymu Nr. V-943 „Dėl Pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų organizavimo ir apmokėjimo tvarkos aprašo bei Pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų ir bazinių kainų tvirtinimo” patvirtinta pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų sąrašo, bazinių kainų, organizavimo bei apmokėjimo tvarka. Joje be bazinio mokėjimo už įrašytus į aptarnaujamų gyventojų sąrašus asmenis yra numatytas papildomas mokėjimas už suteiktas skatinamąsias paslaugas bei įvestas apmokėjimas už gerus darbo rezultatus. 2008 metais Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymu Nr. V-48 bei sveikatos apsaugos ministro 2008 m. balandžio 29 d. įsakymu Nr. V-343 patvirtinta nauja papildomo apmokėjimo gydymo įstaigoms už šeimos gydytojų gerus darbo rezultatus tvarka. 2008 metais sveikatos apsaugos ministro patvirtintoje tvarkoje numatyta įstaigas vertinti ir joms mokėti už gerus darbo rezultatus pagal šiuos rodiklius: vaikų ir suaugusiųjų priežiūros intensyvumą (vertinama, ar prisirašiusieji pacientai apsilanko pas šeimos gydytoją bent kartą per metus pasitikrinti sveikatos) ir prevencinių programų vykdymą (atsižvelgiama į Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinių priemonių ir Priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos programų rezultatus). Atsižvelgiant į vaikų ir suaugusiųjų apsilankymų intensyvumą bei prevencinių programų vykdymą, lėšos, skirtos skatinimui už gerus darbo rezultatus buvo perskirstytos tarp ASPĮ, pagal faktinius jų darbo rezultatus. Vertinami ir kiti pirmiau minėtais teisės aktais patvirtinti sergančiųjų lėtinėmis ligomis priežiūros rodikliai (analizuojama, kaip dažnai pacientai, sergantys lėtinėmis ligomis – arterine hipertenzija, cukriniu diabetu, bronchine astma ir lėtine obstrukcine plaučių liga – yra gydomi ligoninėse ar siunčiami konsultuotis pas specialistus, kaip dažnai šie pacientai lankosi pas šeimos gydytojus), tačiau mokant už gerus darbo rezultatus į šiuos rodiklius dar neatsižvelgsime. Vertinant sergančiųjų lėtinėmis ligomis konsultacijų skaičiaus rodiklį, siekiama, kad visi pacientai būtų konsultuojami ne rečiau, negu numatyta ligų gydymo metodikose. Tuo būdu tikimasi mažinti ligonių, sergančių lėtinėmis ligomis, hospitalizaciją, skatinti šeimos gydytojus daugiau paslaugų teikti ambulatoriškai, efektyviau vykdyti ligų prevencijos programas. 

2008 metais ir toliau buvo užtikrinama paciento teisė pasirinkti paslaugų teikėją, o pastarajam – teisė sudaryti sutartis su TLK dėl pirminės asmens sveikatos priežiūros paslaugų apdraustiesiems apmokėjimo. Plėtojant ir artinant prie gyventojų pirminę asmens sveikatos priežiūrą, buvo siekiama, kad iki 2008 metų pabaigos ne mažiau kaip 60 procentų pirminės sveikatos priežiūros paslaugų teiktų privačiai dirbantys šeimos gydytojai, sudarantys su TLK teikiamų paslaugų apmokėjimo PSDF biudžeto lėšomis sutartis. Efektyviai veikiant šiai sveikatos priežiūros grandžiai, stiprinant šeimos gydytojų instituciją, remiant jos plėtrą kaimo vietovėse, skatinant šeimos gydytojų motyvaciją užsiimti profilaktikos, sveikatos mokymo ir ugdymo veikla, buvo taupomos PSDF biudžeto lėšos.

Siekiant įgyvendinti Lietuvos Respublikos Vyriausybės sveikatos priežiūros įstaigų darbuotojų darbo užmokesčio didinimo politiką nuolat didinamos sveikatos priežiūros paslaugų bazinės kainos. Nuo 2008 m. gegužės mėnesio pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų metinė bazinė kaina jau siekė 347,36 balo gyventojų iki 1 metų amžiaus grupėje, o gyventojų virš 65 metų amžiaus grupėje – 125,73 balo. Be to, 2008 metais buvo numatyta, kad kiekvieno aptarnaujamo kaimo gyventojo bei miesto, kurio gyventojų skaičius neviršija 4 tūkst., gyventojo pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų metinė bazinė kaina didinama 42,96 balo. Stacionarinės slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugos diferencijuotos atsižvelgiant į būklės sudėtingumą; bazinės kainos padidintos nuo 85,8 iki 141,6 balo. 

2008 metais Greitosios medicinos pagalbos (toliau – GMP) budėjimo valandos bazinė kaina padidinta iki 62,9 balo, o pacienčių transportavimo iš namų į ASPĮ ir iš vienos ASPĮ į kitą ASPĮ dėl normalaus ar gręsiančio priešlaikinio gimdymo bei pogimdyminio laikotarpio patologijos paslaugos bazinė kaina padidinta iki 63,8 balo. 2008 m. ir toliau buvo siekiama kad iki antrojo restruktūrizavimo etapo pabaigos greitosios medicinos pagalbos teikiamos paslaugos atitiktų ES šalių kokybės reikalavimus.

Tobulinant pirminio lygio paslaugų apmokėjimo tvarką, šalia apmokėjimo už įregistruotų pacientų skaičių vis daugiau yra mokama už realiai suteiktas paslaugas – didinamas skatinamųjų paslaugų kiekis. 2008 metais buvo tęsiamas pirminės ambulatorinės ASPĮ darbuotojų skatinimas papildomai mokant už onkologinį budrumą ir už suteiktas skatinamąsias paslaugas: už ankstyvą piktybinių navikų diagnostiką, už bandinio protrombino aktyvumui nustatyti paėmimą ir įvertinimą, protrombino aktyvumo (INR) nustatymą, fiziologinio nėštumo priežiūrą, vaikų iki 1 metų sveikatos priežiūrą, neįgaliųjų sveikatos priežiūrą, moksleivių paruošimą mokyklai, slaugos personalo procedūras namuose, glikolizinto hemoglobino nustatymo paslaugą, už nėščiosios kraujo ištyrimą dėl sifilio ir ŽIV bei kraujo grupės ir Rh antikūnių nustatymą. Buvo nustatyti gydytojo ir slaugytojo teikiamų ir iš PSDF biudžeto apmokamų fiziologinio nėštumo priežiūros paslaugų, vaikų iki 1 metų sveikatos priežiūros paslaugų bei neįgaliųjų sveikatos priežiūros paslaugų, kiekio normatyvai. Parengtas ir Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. sausio 17 d. įsakymu Nr. V-48 patvirtintas slaugos paslaugų namuose praplėtimas iki 12 apsilankymų, apmokamų iš PSDF biudžeto, per metus. Įstaigų vadovai gautas pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros paslaugų papildomo mokėjimo lėšas skiria medicinos darbuotojų darbo užmokesčiui didinti. 2008 metais ir toliau buvo plečiami šeimos gydytojo atliekamų tyrimų sąrašai. 

Siekiant įgyvendinti uždavinio „Efektyvių pirminės sveikatos priežiūros teikimo formų diegimas ir plėtra“ numatytą priemonę – užtikrinti pirminės sveikatos priežiūros prieinamumą, ir 2008 metais TLK sudarė sutartis dėl asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo vienodomis sąlygomis su privačiomis ir valstybinėmis sveikatos priežiūros įstaigomis. Gerėjant pirminių asmens sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumui, daugėja pirmines ambulatorines asmens sveikatos priežiūros paslaugas teikiančių įstaigų. 2005 metais Lietuvoje tokių įstaigų buvo 383, iš jų privačių – 197, tuo tarpu 2008 metais jų skaičius atitinkamai išaugo iki 391 ir privačių pirmines ambulatorines asmens sveikatos priežiūros paslaugas teikiančių įstaigų padaugėjo iki 214 (t. y. 54,7 proc.).
Diegiant naujas ir pažangias paslaugų formas nuo 2008 m. gegužės mėn. pradėtos teikti slaugos paslaugos namuose. Jų teikimo tvarka buvo reglamentuota sveikatos apsaugos ministro 2007 m. gruodžio 14 d. įsakymu Nr. V-1026 „Dėl slaugos paslaugų ambulatorinėse asmens sveikatos priežiūros įstaigose ir namuose teikimo reikalavimų patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 137-5626). Minėtasis įsakymas išsamiai nustatė slaugos paslaugų teikimo reikalavimus, kuriais siekiama užtikrinti paslaugų kokybę.


Taip pat nuo 2008 metų gegužės mėnesio iš PSDF biudžeto pradėtos kompensuoti ir paliatyviosios pagalbos paslaugos. Jų teikimo tvarka buvo reglamentuota sveikatos apsaugos ministro 2007 m. sausio 11 d. įsakymu Nr. V-14 „Dėl paliatyviosios pagalbos paslaugų suaugusiems ir vaikams teikimo reikalavimų aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2007, Nr. 7-290), bazinės kainos patvirtintos 2008 m. gegužės 16 d. sveikatos apsaugos ministro įsakymu Nr. V-470 „Dėl Paliatyviosios pagalbos suaugusiems ir vaikams paslaugų bazinių kainų sąrašo tvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 59-2247). Paliatyviosios pagalbos paslaugų apmokėjimas iš PSDF biudžeto pagerins šių paslaugų prieinamumą, nepagydomomis, progresuojančiomis ligomis sergantiems pacientams. 

Penktas uždavinys.

·   Sudaryti sąlygas, kad pacientams būtų užtikrintas racionalus gydymas kompensuojamaisiais vaistais.
Priemonė:

01. Pacientų gydymo kompensuojamaisiais vaistais poreikio tenkinimas, sudarant bei vykdant teritorinių ligonių kasų ir vaistinių sutartis dėl išlaidų kompensuojamiesiems vaistams apmokėjimo.

Efektas: 

01. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas. 

02. Ankstyvas ligų diagnozavimas, sergamumo mažėjimas, gyvenimo kokybės gerėjimas.
Rezultato kriterijai:

01. Didėjanti išlaidų medikamentams kompensuoti dalis, tenkanti vienam statistiniam gyventojui, litais.

Planuota 205  Lt., faktiškai 203 Lt., metinio plano įvykdymas 99 proc.
02. Didėjanti vidutinė vieno recepto kaina, litais.

Planuota 62 Lt., faktiškai 60 Lt., metinio plano įvykdymas 96,8  proc.
Produkto kriterijai:

01. Teisės aktų, reglamentuojančių vaistų ir medicinos pagalbos priemonių bazinių kainų nustatymą, kompensuojamųjų vaistų išrašymo ir išdavimo tvarkos tobulinimas (parengtų teisės aktų, nuostatų, kurios buvo keičiamos teisės aktais, skaičius). 

Planuota  2 vnt.., faktiškai 3 vnt.., metinio plano įvykdymas 150 proc.
02. Ligų ir kompensuojamųjų vaistų sąrašo (A sąrašo) tobulinimas, išbraukiant mažo efektyvumo vaistus, papildant naujais efektyviais ir saugiais vaistais (parengtų teisės aktų skaičius).

Planuota 3 vnt., faktiškai  2 vnt., metinio plano įvykdymas 66,7 proc.
2008 m. faktinės PSDF biudžeto išlaidos vaistų kompensavimui lyginant su 2007 m. padidėjo 9,4 proc., tai mažiausias augimo tempas per paskutinius 4 metus. Išlaidų vaistams augimo tempai mažėja ir kitose šalyse. Tai susiję su tuo, kad daugeliui vaistų pasibaigus patento apsaugos laikotarpiui, užregistruoti ir pradėti kompensuoti pigesni generiniai analogai. 

2002 metams lėšų kompensuojamiems vaistams skirta 6,2 proc. daugiau, nei 2001 metais, o 2003 m. - 6 proc. daugiau nei 2002 metais bei atitinkamai 2004 m. – 7 proc. daugiau nei 2003 metais, 2005 m. – 19 proc. daugiau nei 2004 metais, 2006 m. – 12 proc. daugiau nei 2005 metais, 2007 m. – 16 proc. daugiau nei 2006 metais, 2008 m. – 9 proc. daugiau nei 2007 metais.
Vidutinė recepto kaina 2008 m. lyginant su 2007 m. padidėjo 3 litais (žr. lentelę). 
	Metai
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	Vidutinė recepto kaina, litais
	27
	29
	31
	36
	39
	41
	42
	47
	51
	57
	60


2002 metais buvo išrašyta 8,8 mln. receptų kompensuojamiesiems vaistams, 2003 m. – 8,9 mln., 2004 m. – 9,7 mln., 2005 m. – 10,2 mln., 2006 m. – 10,5 mln., o 2007 m. – 11,0 mln., 2008 m. – 11,4 milijonų.

Siekiant, kad pacientams būtų užtikrintas kokybiškas gydymas kompensuojamaisiais vaistais buvo parengti šie teisės aktai:

1. SAM 2008-01-16 įsakymas Nr. V-41 „Dėl Insulino pompų, taikomų ambulatoriniam gydymui nuolatine poodine insulino injekcija, keičiamųjų dalių skyrimo ir jų įsigijimo išlaidų kompensavimo tvarkos aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 14-481).

2. SAM 2008-06-20 įsakymas Nr. V-613 „Dėl Lėtinio virusinio C hepatito diagnostikos ir ambulatorinio gydymo kompensuojamaisiais vaistais tvarkos aprašo tvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 74-2867).

3. SAM 2008-08-01 įsakymas Nr. V-729 „Dėl Išsėtinės sklerozės gydymo ligą modifikuojančiais vaistais, kompensuojamais iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, skyrimo tvarkos aprašo tvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 91-3658).

4. SAM 2008-08-25 įsakymas Nr. V-818 „Dėl Diabetinės polineuropatijos ambulatorinio gydymo, kompensuojamo iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, tvarkos aprašo patvirtinimo“ (Žin., 2008, Nr. 100-3869).

5. Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2008 m. gegužės 28 d. nutarimu Nr. 531 (Žin., 2008, Nr. 66-2510) pakeistas Ambulatoriniam gydymui skirtų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių, kurių įsigijimo išlaidos kompensuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų, bazinių kainų apskaičiavimo tvarkos aprašas, kuriuo reglamentuota lygiagretaus importo būdu įvežamų vaistų bazinių kainų apskaičiavimo tvarka, pakeistas medicinos pagalbos priemonių bazinių kainų apskaičiavimas bei iš dalies pakeista vaistų grupavimo tvarka.

6. Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. rugsėjo 15 d. įsakymu Nr. V-873 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2000 m. spalio 6 d. įsakymo  „Dėl medicinos pagalbos priemonių sąrašo patvirtinimo“ pakeitimo“ (Žin., 2008, Nr. 123-4692) reglamentuota medicinos pagalbos priemonių kompensavimo nenumatytais atvejais tvarka. 
Nr. 529
7. Papildyti Ligų ir kompensuojamųjų vaistų joms gydyti ir Medicinos  pagalbos  priemonių, kurių išlaidos ambulatorinio gydymo metu kompensuojamos iš Privalomojo sveikatos draudimo  fondo  biudžeto lėšų, sąrašai.

Šeštas uždavinys. 

· Aprūpinti asmens sveikatos priežiūros įstaigas centralizuotai perkamais vaistais ir medicinos pagalbos priemonėmis bei užtikrinti pacientų, sergančių retomis ligomis, gydymą.

Priemonė:

01. Sutarčių dėl centralizuotai perkamų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių sudarymas, vykdymas, vaistų ir medicinos priemonių skirstymas sveikatos priežiūros įstaigoms bei pacientų gydymo užsienyje išlaidų apmokėjimas.

Efektas:

01. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas. 

Rezultato kriterijai:

01. Padidėjęs ligonių, sergančių retomis ligomis ir būklėmis, aprūpinimas medikamentais bei medicinos pagalbos priemonėmis, procentais.

Planuota 7,5  proc., faktiškai 6,5  proc., metinio plano įvykdymas 86,7  proc. 
Produkto kriterijai:
01. Išnagrinėtų prašymų dėl lėšų, skirtų retoms ligoms gydyti kompensavimui, skaičiaus santykis su visais gautais prašymais, procentais. 

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.
02. Centralizuotai perkamų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių įsigijimo organizavimas pagal PSDF biudžeto lėšų galūnėms, sąnariams ir organams protezuoti, protezams įsigyti bei centralizuotai apmokamų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių išlaidoms kompensuoti paskirstymo, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.
03. SAM komisijos „Dėl ligonių prašymams nagrinėti ir sprendimams dėl jų gydymo ir konsultacijų užsienyje priimti“ priimtų sprendimų vykdymas, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100  proc.
VLK vykdo centralizuotus vaistų ir medicinos pagalbos priemonių pirkimus, kurių nomenklatūrą kasmet svarsto Privalomojo sveikatos draudimo taryba. Sveikatos apsaugos ministro 2008-03-14 įsakymu Nr. V-190 buvo patvirtintas išlaidų galūnėms, sąnariams ir organams protezuoti, protezams įsigyti ir centralizuotai įsigyjamų medicinos priemonių išlaidoms kompensuoti 2008 metams sąrašas. Vadovaujantis šiuo sąrašu Valstybinė ligonių kasa organizavo 29 atvirus centralizuotai įsigyjamų vaistų bei medicinos priemonių pirkimo konkursus ir 6 neskelbiamas derybas. 2008 metais pasirašytos tiekimo sutartys, kurių vertė – daugiau kaip 140 mln. litų. 

Centralizuotai buvo nupirkta oksigenatorių – už 3,7 mln. Lt, medikamentų vaikų onkohematologijai – už 2,4 mln. Lt. Taip pat įsigyta klausos aparatų, lęšiukų, ventrikulioperitoninių šuntų, trachėjos ir stemplės stentų, kitų medicinos priemonių bei vaistų.

2008 m. pradėti centralizuotai pirkti vaistai - medikamentas Sunitibo maleatas inkstų vėžiui gydyti, pegiliuotas doxorubicin kiaušidžių vėžiui gydyti, vaistai osteoporozei gydyti. Pradėta teikti gydymo deguonies terapija paslauga.  Šiuo tikslu gydymo įstaigose buvo nuolat vykdoma teikiamų asmens sveikatos priežiūros paslaugų analizė. Analizė buvo vykdoma atliekant planinius bei neplaninius asmens sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo ir kokybės tyrimus, nagrinėjant gautus duomenis bei nustatytus neatitikimo reikalavimams atvejus. 

Atvirieji konkursai padeda Valstybinei ligonių kasai sumažinti perkamų priemonių kainas (žr. lentelę), tuo pačiu už turimas lėšas nupirkti kuo daugiau priemonių ir pagerinti pagalbos prieinamumą pacientams. Tai patvirtina ir 2008 metų konkursai. 

	VLK viešųjų pirkimų efektyvumas

	Gaminys
	Kainų pokyčiai

(kainos nurodytos be PVM)
	Kainos sumažėjimas proc.
	Kainos ES šalyse

	Elektrokardiostimuliatoriai DDD su elektrodais
	1998 m. 7596 Lt, 

2000 m. 5596 Lt.

2003 m. 2921 Lt

2005m. 1889 Lt

2006 m. 1670 Lt

2007 m. 1471 Lt

2008 m. 1336 Lt
	82,4
	9000 – 10000 Lt

	Elektrokardiostimuliatoriai DDDR su elektrodais
	1998 m. 7596 Lt, 

2000 m. 6500 Lt.

2001 m.6380 Lt.

2005m. 2103 Lt

2006 m. 2072 Lt

2007 m. 1966 Lt

2008 m. 1388 Lt
	81,7
	10000 – 12000 Lt

	Elektrokardiostimuliatoriai SSI su elektrodais
	1999 m. 2480 Lt, 

2000 m. 2460 Lt.

2001 m. 2380 Lt.

2005m. 1069 Lt

2006 m. 1040 Lt

2007 m. 1002 Lt

2008 m.  921 Lt                                                                                                         
	63
	2700 – 4100 Lt


Įvairių rūšių širdies stimuliatorių kainos 1998 m. siekė 2480 – 7596 Lt, 2007 m. jie buvo perkami už 1002 – 1966 litus, o 2008 m. už 921 – 1388 litus. Tai nemažas pasiekimas, nes širdies stimuliatoriai, Lietuvoje siūlomi pirkti po 1040 Lt, Latvijoje - 1830 Lt, Čekijoje analogiškos priemonės – apie 2700, Italijoje – apie 3500, Vokietijoje – apie 3800, o Belgijoje – net apie 4100 litų.
	Medikamentų ir medicinos pagalbos priemonių 2007 m. ir 2008 m. poreikio tenkinimas, proc.

	Eil. Nr. 
	Pavadinimas
	2007 m. poreikio tenkinimas%
	2008 m. poreikio tenkinimas%

	1
	Dirbtiniai širdies vožtuvai
	100
	100

	2
	Dirbtinės kraujagyslės
	80
	100

	3
	Sąnarių endoprotezai
	58
	62

	4
	Lęšiukai
	90
	100

	5
	Akių protezai 
	90
	90

	6
	Medikamentai hemoblastozėms gydyti
	80
	80

	7
	Medikamentai vaikų onkohematologijai
	70
	80-90 

	8
	Trombolitikai, GPIIb-IIIa inhibitoriai
	85
	90-100

	9
	Oxaliplatinum, Irinotecanum 
	100
	100

	10
	Bevacizumab metastazavusiai gaubtinės arba tiesiosios žarnos karcinomai gydyti
	23
	50

	11
	Antivirusiniai vaistai ŽIV infekcijai gydyti
	85
	90

	12
	Botulino toksinas
	90
	100

	13
	TNF blokatorius
	25
	37

	14
	Imatinibum
	20
	45

	15
	Plaučių surfaktantas
	100
	100

	16
	Verterporfinum
	
	30

	17
	Temozolomidum
	80
	80

	18
	Rituximabum
	40
	60

	19
	Trastuzumab
	20
	65

	20
	Bortezomibum
	50
	50

	21
	BCG
	100
	100

	22
	Cinacalcet
	20
	80

	23
	Palivizumab
	100
	100

	24
	Radioizotopai ir kobalto šaltiniai
	50
	60

	25
	Tirpalai peritoninei dializei
	80
	80-90

	26
	Gydymas užsienyje
	100
	100

	27
	Išlaidos nenumatytiems atvejams bei retoms ligoms ir būklėms
	90
	70

	28
	Reagentai ciklosporino koncentracijai nustatyti
	100
	100

	29
	Oksigenatoriai
	90
	85

	30
	Klausos aparatai
	80 
	80

	31
	Ventrikulioperitoniniai šuntai
	90
	90

	32
	Trachėjos ir stemplės stentai
	90
	90

	33
	Stuburo fiksatoriai
	70
	75

	34
	Kochleariniai implantai
	100
	90-100

	35
	Priemonės traumatologijai ir ortopedijai (metalo konstrukcijos, artroskopiniai implantai, smulkiųjų sąnarių endoprotezai, atologinių chondroicitinių ląstelių persodinimo procedūros)
	100
	90

	36
	Tracheo-ezofaginiai kalbamieji protezai, jų priedai ir elektroniniai balso aparatai
	70
	80

	37
	Reagentai lėtinio hepatito C diagnostikai
	60
	50

	38
	Ausies kilputės, ventiliaciniai vamzdeliai, klausos kauliukų grandinių atstatymo protezai
	70 
	100

	39
	Alprostadil
	50 
	70

	40
	Albendazol
	25 
	100

	41
	Somatostatino analogai
	 25
	50

	42
	Žmogaus imunoglobulinas
	 40
	50

	43
	Vienkartinės priemonės įgimtiems širdies pertvaros defektams gydyti
	80 
	-

	44
	Deguonies terapija
	
	100

	45
	Sunitibo maleatas inkstų vėžiui gydyti
	
	20

	46
	Pegiliuotas doxorubicin
	
	50

	47
	Vaistai osteoporozei
	
	45


Šis poreikio tenkinimas apskaičiuotas atsižvelgiant į Lietuvos sąlygas. Jeigu naudoti šiuolaikines Europoje ir pasaulyje taikomas technologijas bei pasiekti Europos vidurkį pagal atliekamų procedūrų skaičių, su turimomis lėšomis šis poreikio tenkinimas būtų žymiai mažesnis. 

Sudarius sutartis su tiekėjais vykdomas priemonių tiekimas. Priemonės gydymo įstaigoms skirstomos atsižvelgiant į praėjusiais metais gydytų ligonių skaičių, atliktų operacijų ar procedūrų skaičių. Sveikatos priežiūros organizavimo skyriaus specialistai nuolat bendrauja su gydymo įstaigomis, naudojančiomis gydymo procese centralizuotai perkamas priemones, dėl šių priemonių poreikio ir organizuoja nenutrūkstamą šių priemonių tiekimą. 

Nustatant kardiochirurginių priemonių poreikį, orientuojamasi į Europos šalyse naudojamų analogiškų priemonių kiekį tam tikram populiacijos skaičiui. 

Visuomenės poreikiai modernioms medicinos technologijoms Lietuvoje kasmet didėja ir artėja prie Europos šalių vidurkio, kur, pavyzdžiui, atliekama apie 1000 operacijų su dirbtine kraujo apykaita 1 milijonui gyventojų. Laikantis šių normatyvų, Lietuvoje turėtų būti atliekama apie 3500 operacijų su dirbtine kraujo apykaita. Jų Lietuvoje tiek ir atliekama. 

Širdies chirurgijos operacijų skaičiaus augimo tendencija Lietuvoje beveik dvigubai pralenkia skiriamų lėšų didėjimą. Pavyzdžiui, oksigenatoriams įsigyti 1999 m. skirta 2,0 mln. litų, 2000 m. – 2,3, 2001 ir 2002 m. – po 2.6 mln. litų, 2003 m.- 2,7 mln. litų, 2004 m.- 3,0 mln. litų, 2005 m.- 3,3 mln. Lt, o 2006 m. – 3,5 mln. litų, 2007 m. – 3,7 mln. litų, 2008m. – 3,7 mln. litų. 

Širdies vožtuvams pirkti 1999 m. skirta 1,8 mln. Lt, 2000 m. – 2,0 mln. Lt,  2001 m. ir 2002 m. – po 2,2 mln. Lt,  2003 m.- 2,4 mln. Lt, 2004 m. ir 2005 m. - 2,5 mln. Lt, o 2006 m. - 3,5 mln. Lt; 2007 m. – 1,7 mln Lt, 2008 – 1,5 mln. litų.

Valstybinės ligonių kasos Sveikatos priežiūros organizavimo skyrius 2008 m. vykdė gydymo užsienyje išlaidų apmokėjimą 57 pacientams. Ligonių gydymui išleista 1,75 mln. Lt., pasirašyta 83 garantiniai raštai (ligoniai dar buvo neišvykę arba nepristatytos sąskaitos). Taip pat išnagrinėti 569 ASPĮ prašymai kompensuoti gydymo išlaidas pacientams, sergantiems retomis ligomis bei būklėmis.  

Pažymėtina, kad po pirkimų konkursų pasirašius kontraktus ir vykdant tiekimus, tiekėjai iki metų pabaigos pristatė ne visas sąskaitas, todėl dalis mokėjimų persikėlė į kitus metus.

Padidėjo ligonių, sergančių retomis ligomis ir būklėmis, aprūpinimas medikamentais bei medicinos pagalbos priemonėmis. VLK 2008 m. vykdė gydymo užsienyje išlaidų apmokėjimą 58 pacientams (2007 m. – 105). Ligonių gydymui užsienyje 2008 m. skirta 1 mln. 840 tūkst. Lt (2007 m. ligonių gydymui užsienyje išleista 1,6 mln. Lt). 2008 m. gydymui užsienyje parengti ir išsiųsti 58 garantiniai raštai ir 13 formų E112. Išnagrinėti 569 ASPĮ prašymai kompensuoti gydymo išlaidas pacientams, sergantiems retomis ligomis bei būklėmis, ir jų gydymui skirta 13,2 mln. Lt. (2007 m. – išnagrinėti 662 prašymai ir skirta 7,9 mln. Lt).
Septintas uždavinys.

· Užtikrinti apdraustųjų privalomuoju sveikatos draudimu aprūpinimą ortopedijos techninėmis priemonėmis, gerinti medicininę, profesinę ir socialinę neįgaliųjų reabilitaciją įgyvendinant Sveikatos draudimo bei Neįgaliųjų socialinės integracijos įstatymus.
Priemonė:

01. Apdraustųjų aprūpinimo ortopedijos techninėmis priemonėmis kompensavimas.

Efektas:

01. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas.

02. Ankstyvas ligų diagnozavimas, sergamumo mažėjimas, gyvenimo kokybės gerėjimas.

Rezultato kriterijai: 

01. Apdraustųjų, kurie bus aprūpinti kokybiškomis ortopedijos techninėmis priemonėmis, skaičiaus santykis su visais apdraustaisiais, kuriems reikėjo tokių paslaugų, procentais.

Planuota 87,0 proc., faktiškai 95,0 proc., metinio plano įvykdymas 109,2  proc. 
Produkto kriterijai

01. Apdraustųjų aprūpinimo ortopedijos techninėmis priemonėmis kompensavimui skirtų lėšų panaudojimas, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.

Programa siekia užtikrinti ortopedijos techninių priemonių kompensavimo funkcijos vykdymą: daugiau apdraustųjų aprūpinti aukštos kokybės ortopedijos techninėmis priemonėmis, pagerinti aprūpinimą būtiniausiomis ortopedijos techninėmis priemonėmis sunkių ligų ar būklių atvejais, užtikrinti apdraustųjų teisę pasirinkti ortopedijos technines priemones gaminančią įmonę (toliau – įmonę), sudaryti įmonėms vienodas konkurencijos sąlygas. 

Visos ortopedijos techninės priemonės kompensuojamos pagal principą „pinigai paskui pacientą“ nuo 2006 m. gegužės mėnesio. Šis kompensavimo principas sparčiai didino ortopedijos techninių priemonių paklausą ir gamybą, atsirado nevienodos konkurencinės apdraustųjų aprūpinimo labiausiai reikalingomis ortopedijos techninėmis priemonėmis sąlygos (sudėtingos ortopedinės avalynės paklausos tenkinimu gamintojai yra nesuinteresuoti dėl šiuo metu nuostolingos kainos, o galūnių ir stuburo įtvarinių sistemų užsakymai labai noriai vykdomi); ortopedijos techninių priemonių bazinės kainos neatitiko gamybos sąnaudų (laisvas prekių ir paslaugų judėjimas užtikrina galimybę pagal sutartį vykdyti užsakymą kitoje įmonėje, kurioje darbo sąnaudos ir gaminio savikaina yra mažesni).

VLK siekdama pagerinti aprūpinimą būtiniausiomis ortopedijos techninėmis priemonėmis sunkių ligų ar būklių atvejais 2008 m. parengė kelis teisės aktų pakeitimų projektus:

1. Patikslintas ortopedijos techninių priemonių įsigijimo išlaidų kompensavimo periodiškumas, t.y. nustatyta, kaip dažnai apdraustieji gali pasinaudoti valstybės parama ortopedijos techninėms priemonėms įsigyti, sugriežtinta ortopedijos techninių priemonių skyrimo tvarka – 2008 m. sausio 16 d. sveikatos apsaugos ministro įsakymas Nr. V-29 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2006 m. kovo 31 d. įsakymo Nr. V-234 „Dėl Valstybės paramos ortopedijos techninėms priemonėms įsigyti organizavimo tvarkos patvirtinimo“ pakeitimo“ (Žin., 2008, Nr. 8-305);

2. Patikslintas ortopedijos techninių priemonių skyrimo indikacijų sąrašas bei ortopedijos techninių priemonių bazinės kainos – 2008 m. sausio 11 d. sveikatos apsaugos ministro įsakymas Nr. V-13 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2005 m. birželio 30 d. įsakymo Nr. V-534 „Dėl Ortopedijos techninių priemonių, kompensuojamų iš valstybės biudžeto, ir jų bazinių kainų sąrašo patvirtinimo“ pakeitimo“ (Žin., 2008, Nr. 11-390).

Kasmet šalyje didėja ortopedijos techninių priemonių poreikis, nes gausėja neįgaliųjų, formuojasi prevencijos nuostata, spartėja neįgaliųjų socialinės integracijos procesas. Nuolat gausėja žmonių, kuriems gydymo arba invalidumo prevencijos tikslais (dėl padažnėjusių traumų, senėjimo pasekmių) reikalinga ortopedinė pagalba. Lietuvos sveikatos informacijos centro paskutiniųjų metų duomenimis, apie 70 tūkst. žmonių negali judėti, 400 tūkst. asmenų buvo reikalinga ortopedijos techninės priemonės. Surašymo duomenimis, Lietuvoje 2001 m. buvo 262,9 tūkst. neįgaliųjų, t.y. 7,5 proc. visų gyventojų. Dauguma vaikų su negalia – 10,6 tūkst. (84,3 proc.) buvo invalidai nuo vaikystės, 1,7 tūkst. (13,1 proc.) vaikų invalidumo priežastis – liga ar suluošinimas. Ketvirtadalis (63,3 tūkst. arba 25,3 proc.) buvo neįgalūs dėl sutrikusios judėjimo funkcijos. Tinkamai pritaikyta ortopedinė priemonė neįgaliajam iš dalies, kartais vos ne visiškai kompensuoja negalią (tam tikrą defektą), grąžina prarastą funkciją, t.y. padeda reabilituoti, padidėja žmogaus galimybės savarankiškai apsitarnauti nepriklausomai gyventi bei dirbti, o tai naudinga ne tik jam pačiam, bet ir valstybei. 

2003 m. pagaminta 921 vnt. protezų. Iš jų 259 vnt. pirminių protezų po amputacijos (blauzdos – 108 vnt., šlaunies – 146 vnt., žasto – 4, dilbio – 1 vnt.).

2004 m. pagaminti 1173 vnt. protezų. Iš jų 305 vnt. pirminių protezų po amputacijos (blauzdos – 116 vnt., šlaunies – 186 vnt. žasto – 3, dilbio – 0 vnt.). 

2005 m. pagaminti 1185 vnt. protezų. Iš jų 397 vnt. pirminių protezų po amputacijos (blauzdos – 134 vnt., šlaunies – 257 vnt.  žasto – 5 vnt., dilbio – 1 vnt.).

2006 m. pagaminti 1618 vnt. protezų. Iš jų 498 vnt. pirminių protezų po amputacijos (blauzdos – 187 vnt., šlaunies 311 vnt., žasto – 7 vnt., dilbio – 4vnt.).

2007 m. pagaminti 1783 vnt. protezų. Iš jų 421 vnt. pirminių protezų po amputacijos (blauzdos – 138 vnt., šlaunies – 275, žasto – 5 vnt., dilbio – vnt. 3 vnt.).
2008 m. pagaminti 1394 vnt. protezų. Iš jų 439 vnt. pirminių kojų protezų po amputacijos (blauzdos – 140 vnt., šlaunies – 299. Rankų protezų – 96 vnt. (atsižvelgiant į specialistų rekomendacijas ir vadovaujantis patikslintais teisės aktais, kurie nurodyti aukščiau, po rankų amputacijų netaikomas gydomasis protezavimas).

Gydymo kokybė ir sėkmingi gydymo rezultatai yra pasiekiami diegiant naujus gydymo metodus ir naujas ortopedijos techninių priemonių gamybos technologijas. Nors gyventojų išreikštas poreikis tenkinamas 95 proc., tačiau kompensacijai skiriamos lėšos tenkina tik mažiau nei pusę kompensuojamųjų lėšų poreikio. 


2008 m. ortopedijos techninių priemonių kompensavimui Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis skirta 40,550 mln. Lt, t. y. 4,186 mln. daugiau nei praėjusiais metais (žr. lentelę) 
Lėšų ortopedijos techninėms priemonėms kompensuoti dinamika 2000 m. – 2008 m. 
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Finansavimas metų pradžioje Papildomas finansavimas


Aštuntas uždavinys. 

Užtikrinti patvirtintų Nacionalinės kraujo, Žmogaus organų ir audinių transplantacijos paprastųjų išlaidų finansavimo, Skubios konsultacinės sveikatos priežiūros pagalbos organizavimo ir finansavimo, Priklausomybės ligų ir Prevencinių programų, Paslaugų restruktūrizacijos, Nacionalinės imunoprofilaktikos programų bei Savivaldybių visuomenės sveikatos specialiųjų programų programinį finansavimą. 

Priemonė: 

01. Patvirtintų Nacionalinės kraujo, Žmogaus organų ir audinių transplantacijos paprastųjų išlaidų finansavimo, Skubios konsultacinės sveikatos priežiūros pagalbos organizavimo ir finansavimo, Priklausomybės ligų ir Prevencinių programų, Paslaugų restruktūrizacijos programų bei Savivaldybių visuomenės sveikatos rėmimo specialiosios programos finansavimas.

Efektas:

01. Ankstyvas ligų diagnozavimas, sergamumo mažėjimas, gyvenimo kokybės gerėjimas.
Rezultato kriterijai:

01. Mokamų kraujo donacijų mažėjimas, kasmet 2 procentais.

    Planuota -2 proc., faktiškai +1,1 proc., metinio plano įvykdymas 96,7 proc. 

02. Nemokamų kraujo donacijų didėjimas, kasmet 4 procentais.

      Planuota +4 proc., faktiškai + 17,5 proc., metinio plano įvykdymas 113 proc.

Produkto kriterijai:

01. Sveikatos programoms skirtų lėšų panaudojimas, procentais.

      Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.

Nacionalinė kraujo programa (toliau – programa), patvirtinta sveikatos apsaugos ministro įsakymu, skirta užtikrinti Lietuvos asmens sveikatos priežiūros įstaigų bei gyventojų aprūpinimą krauju, jo komponentais ir preparatais. Pagrindinis (nuolat įgyvendinamas) programos tikslas – aprūpinti asmens sveikatos priežiūros įstaigas ir gyventojus saugiu krauju, jo komponentais ir preparatais. Pagrindiniai programos vykdytojai – kraujo donorystės įstaigos, siekiančios įgyvendinti šiuos uždavinius: propaguoti neatlygintiną kraujo donorystę ir mokėti kompensacijas kraujo donorams Lietuvos Respublikos Vyriausybės nustatyta tvarka, užtikrinti reikalingo kraujo ar jo komponentų kiekio paėmimą iš kraujo donorų sveikatos apsaugos ministro nustatyta tvarka, siekiant patenkinti asmens sveikatos priežiūros įstaigų konservuoto kraujo, jo komponentų ir preparatų poreikį, ruošti kraują, jo preparatus ir komponentus sveikatos apsaugos ministro nustatyta tvarka bei išduoti juos asmens sveikatos priežiūros įstaigoms, frakcionuoti klinikiniams tikslams nepanaudotą šviežiai šaldytą plazmą gamykloje, atitinkančioje Europos Sąjungos geros gamybos praktikos reikalavimus ir turinčioje teisę užsiimti šia veikla.

2008 metams Nacionalinei kraujo programai PSDF biudžete buvo skirta 37927,0 tūkst. litų (iš jų dėl darbo užmokesčio ir energetikos išlaidų didinimo  nuo 2008-05-01 iš PSDF rezervo lėšos – 1407,0 tūkst.Lt). Nacionalinė kraujo programa įvykdyta 99,0 procento. Kraujo, jo komponentų ir preparatų paruošimui bei gamybai buvo numatyta 31967,0 tūkst. Lt, planas įvykdytas 98,8 proc. Kraujo krešėjimo faktoriams stacionariniam gydymui buvo skirta 1550,0 tūkst. Lt, planas įvykdytas 100 procentų. Antirezus imunoglobulinui buvo skirta 1100,0 tūkst. Lt, planas įvykdytas 100 procentų. Asmens sveikatos priežiūros įstaigų poreikis buvo pilnai patenkintas. Nuo 2007 metų į kraujo, jo komponentų ir preparatų gamybos įkainius įskaičiuotos išlaidos reagentams, kraujo maišeliams bei testams pirkti.


2008 metams kraujo donorų kompensacijoms PSDF biudžete buvo numatyta 3360,0 tūkst. litų. Kraujo donorų kompensacijoms išmokėta 2533,2 tūkst. litų, neatlygintinos kraujo donorystės propagavimui buvo panaudota 837,8 tūkst. litų. 2008 m. kraują davė 98,2 tūkst. donorų, iš jų – 34,9 tūkst. neatlygintinai (5,2 tūkst. daugiau nei 2007 m.). Palyginimui - 2007 m. kraują davė 92,3 tūkst. donorų, iš jų – 29,7 tūkst. neatlygintinai, o kraujo donorų kompensacijoms išmokėta 2505,3 tūkst. litų. 

	
	Viso donorų
	Mokami donorai
	Neatlygintini donorai
	Išmokėtų kompensacijų suma, tūkst. Lt

	2007
	92,3 tūkst.
	62,6 tūkst.
	29,7 tūkst.
	2505,3

	2008
	98,2 tūkst.
	63,3 tūkst. 
	34,9 tūkst.
	2533,2

	Pokytis, proc.
	+6,4
	+1,1
	+17,5
	+1,1




Taigi, 2008 m., lyginant su 2007 m., kraujo donorų, kuriems buvo mokamos išmokos, skaičius padidėjo 1,1 proc., o neatlygintinų kraujo donorų skaičius išaugo 17,5 procentų. Išlaidos kraujo donorų kompensacijoms padidėjo 1,1 procento.

Įgyvendinant Nacionalinę kraujo programą siekiama įgyvendinti neatlygintiną kraujo donorystę Lietuvoje. Sveikatos apsaugos ministro nustatyta tvarka dalis kraujo donorų kompensacijoms skirtų lėšų naudojama neatlygintinai kraujo donorystei propaguoti.

Siekiant užtikrinti racionalų Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų, skirtų Nacionalinei kraujo programai finansuoti, naudojimą nuo 2008 metų balandžio 1 d. Nacionalinės kraujo programos finansavimo funkcija perduota Valstybinei ligonių kasai prie Sveikatos apsaugos ministerijos.

Pažymėtina, kad jau nuo 2008 metų išlaidų suma krešėjimo faktoriams, skirtiems ambulatoriniam gydymui kompensuoti, numatyta ne Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto Nacionalinės kraujo programos išlaidų eilutėje, o kompensuojamųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių išlaidų straipsnyje.

Žmogaus organų ir audinių transplantacijos paprastųjų išlaidų finansavimo programai 2008 metais buvo skirta 34659,0 tūkst. Lt, įsisavinta 38658,5 tūkst. Lt (tame tarpe papildomai 5292,0 tūkst. Lt  buvo skirta iš 2008 m. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo). Įvykdymas – 96,8 procentų.

Skubios konsultacinės sveikatos priežiūros pagalbos organizavimo ir finansavimo programai 2008 m. patvirtinta sąmata metams – 17799,0 tūkst. Lt, įsisavinta 18388,5 tūkst. Lt (tame tarpe 593,0 tūkst. Lt papildomai buvo skirta iš 2008 m. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rezervo). Įvykdyta 100,0 procentų.

Nuo 2003 metų finansuojama Medicinos paslaugų sergantiems priklausomybės ligomis prieinamumo bei gerinimo programa. Programos tikslas pagerinti specializuotų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumą, organizuojant ankstyvą priklausomybės ligų diagnostiką, teikiant medicininę, psichologinę pagalbą, tobulinant priklausomybės ligomis sergančių pacientų reabilitaciją ir integraciją į bendruomenę. Programos finansavimui 2008 metams skirta 2160,0 tūkst. Lt ( 360,0 tūkst. Lt daugiau nei 2007 m.), įvykdyta 99,8 procentų.

Nuo 2004 metų vykdoma vaikų dantų dengimo silantinėmis medžiagomis programa. Šios programos lėšomis vaikams nuolatiniai krūminiai dantys dengiami hermetizuojančiomis medžiagomis (silantais, apsaugančiais juos nuo karieso). 2006 m. programos vykdymui buvo skirta 2000 tūkst. Lt, 2007 m. – 3000 tūkst. Lt, o 2008 m. skirta 2000 tūkst. Lt. Per 2006 - 2008 m. programoje dalyvavusių vaikų skaičius išaugo nuo 40 tūkst. iki 61 tūkst. vaikų. Šiais metais buvo įdiegta nauja minėtųjų paslaugų kompensavimo iš PSDF biudžeto tvarka. Vadovaujantis sveikatos apsaugos ministro 2007 m. gruodžio 20 d. įsakymu Nr. V–1041 „Dėl Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2005 m. rugsėjo 16 d. įsakymo Nr. V-713 „Dėl vaikų krūminių dantų dengimo silantinėmis medžiagomis ir išlaidų kompensavimo iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto tvarkos aprašo bei krūminių dantų dengimo silantinėmis medžiagomis paslaugų bazinių kainų patvirtinimo“ pakeitimo“ įsakymu teritorinės ligonių kasos tiesiogiai atsiskaito su dantų silantavimo paslaugas suteikusia asmens sveikatos priežiūros įstaiga, atsisakant anksčiau buvusio savivaldybės tarpininkavimo. Be to, buvo padidintos ir minėtųjų paslaugų bazinės kainos ir šiuo metu jos siekia nuo 19,9 iki 40 balų, priklausomai nuo silantuojamų dantų skaičiaus. 2008 m. buvo dar kartą patobulinta paslaugos teikimo tvarka: 

· praplėstos vaikų amžiaus ribos ir paslaugos teikiamos vaikams nuo 6 iki 14 metų; 

· nustatyta, kad vaikų nuolatinių krūminių dantų kramtomųjų paviršių dengimą silantais organizuoja savivaldybės gydytojas, vykdo asmens sveikatos priežiūros įstaigos (toliau – ASPĮ), sudariusios sutartis su teritorinėmis ligonių kasomis (toliau – TLK) dėl odontologijos pagalbos paslaugų teikimo arba dėl vaikų krūminių dantų dengimo silantinėmis medžiagomis paslaugų teikimo ir apmokėjimo, atlieka gydytojai odontologai su padėjėjais arba burnos higienistai; 

· hermetizuojamos nuolatinių pirmųjų, antrųjų ir trečiųjų krūminių dantų vagelės, jei ėduonies rizika didelė, hermetizuojamos ir kaplių vagelės, taip pat hermetizuojamos gilios viršutinių lateralinių kandžių aklosios duobelės. 

Nuosekliai vykdant visas minėtas priemones, 2008 metais buvo pilnai įsisavintos ir netgi viršytos PSDF biudžete numatytos lėšos vaikų krūminių dantų ėduonies profilaktikai (žr. lentelę).

Šiais metais buvo vykdomos šios prevencinės programos:

· Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinių priemonių, apmokamų iš PSDF biudžeto lėšų, finansavimo programai 2008 m. skirta 5800 tūkst. litų. Per 2008 m. programoje dalyvavo virš 127 tūkst. moterų. Prognozuojama, kad ir šiemet mažės invazinio gimdos kaklelio vėžio atvejų skaičius ir sieks apie 400 atvejų. Šiemet buvo praplėsta programoje dalyvaujančių moterų amžiaus riba nuo 25 iki 60 metų, supaprastinta pranešimų įteikimo bei paslaugų apskaitos tvarka, reglamentuota pakartotinio tyrimo apmokėjimo tvarka. Minėtosios programos vykdymo rezultatai buvo įrašyti į PAASP gerų darbo rezultatų rodiklių sąrašą, todėl tikimasi, kad ši priemonė papildomai skatins šeimos gydytojus aktyviai teikti programos paslaugas. Skatinant programos paslaugų teikėjų aktyvumą, buvo padidintos gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinių priemonių, apmokamų iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšų, finansavimo programos paslaugų bazinės kainos.

· Atrankinės mamografinės patikros dėl krūties vėžio finansavimo programai 2008 m. skirta 4000 tūkst. litų. Per 2008 m. programoje dalyvavo virš 52 tūkst. moterų. Taip pat šiais metais buvo padidintos atrankinės mamografinės patikros dėl krūties vėžio finansavimo programos paslaugų bazinės kainos. Programos priemonėmis siekiama nustatyti kuo ankstesnės stadijos krūties susirgimus. Per visus programos vykdymo metus šis efektas ir buvo pasiektas: 280 moterų nustatyti piktybinio pobūdžio pakitimai, o12213 atvejų – galimi piktybinio pobūdžio pakitimai.

· Asmenų, priskirtinų širdies ir kraujagyslių ligų didelės rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemonių finansavimo programai 2008 m. skirta 5800 tūkst. litų. Per 2008 m. programoje dalyvavo virš 105 tūkst. asmenų. 2008 m. programoje dalyvavo 5 kartus daugiau gyventojų nei 2006 metais. Plėtojant programos vykdymą, įsteigti nauji širdies ir kraujagyslių ligų prevencijos padaliniai, o įstaigos turinčios širdies ir kraujagyslių ligų prevencijos padalinius sudarė sutartis su kitomis kompententingomis ASPĮ dėl dalies programoje numatytų tyrimų atlikimo. 2008 m. padidintos asmenų, priskirtinų širdies ir kraujagyslių ligų didelės rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemonių finansavimo programos paslaugų bazinės kainos. 
· Priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos finansavimo programai 2008 m. skirta 8300 tūkst. litų. Per 2008 m. programoje dalyvavo virš 126 tūkst. vyrų. Minėtosios programos vykdymo rezultatai įrašyti į PAASP gerų darbo rezultatų rodiklių sąrašą, todėl tikimasi, kad ši priemonė papildomai paskatins šeimos gydytojus aktyviau teikti programos paslaugas. 2008 m. padidintos priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos finansavimo programos paslaugų bazinės kainos.

· Sveikatos apsaugos ministro 2007 m. gegužės 22 d. įsakymu Nr. V-403 sudaryta darbo grupė storosios žarnos onkologinių susirgimų prevencijos programos projektui parengti. Šiuo metu specialistai papildomai vertina programos priemonių efektyvumą.

Prevencinių programų vykdymo per 2008 metus duomenys 

	Programų ir paslaugų pavadinimai
	METINIS PLANAS
	ĮVYKDYMAS
	Nepanaudotas ataskaitinio  laikotarpio lėšų likutis    

(2st.–3st.)

	
	Litais
	Litais
	Proc. (%)
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinių priemonių programa
	5.800.000
	4.935.527.2
	85.1%
	864.472,8

	Atrankinės mamografinės patikros dėl krūties vėžio programa
	4.000.000
	3.658.864.0
	91.5%
	341.136,0

	Asmenų priskirtinų širdies ir kraujagyslių ligų didelės rizikos grupei, atrankos ir prevencijos priemonių finansavimo programa
	5.800.000
	5.417.945.6
	93.4%
	382.054,4


	Priešinės liaukos vėžio ankstyvosios diagnostikos finansavimo programa
	8.300.000
	7.408.750,0
	89.3%
	891.250,0

	Vaikų krūminių dantų dengimo silantinėmis medžiagomis programa
	1.735.000
	1.917.441.3
	110.5
	 – 

	Viso
	25.635.000
	23.338.528,1
	91.04%
	2.296.471,9


Vykdant paslaugų restruktūrizavimo programą, 2008 m. patvirtinta sąmata metams 30485,0 tūkst. Lt bei iš PSDF biudžeto rezervo skirta 64390,9 tūkst. litų (iš jų 34380,3 tūkst. Lt asmens sveikatos priežiūros įstaigų restruktūrizavimo programose 2007 m. numatytų tačiau nebaigtų priemonių tęstinumui užtikrinti). Lėšos skirtos 61 įstaigos projektams finansuoti, panaudota 90773,6 tūkst. Lt., t.y. 89,8 proc. skirtų lėšų. Lėšos skirtos asmens sveikatos priežiūros įstaigų išeitinėms kompensacijoms (1849,0 tūkst. Lt) , einamajam remontui/renovacijai (62271,2 tūkst. Lt) bei medicinos įrangai įsigyti (26653,4 tūkst. Lt). Asmens sveikatos priežiūros įstaigų poreikis lėšoms pagal atliktas darbų apimtis patenkintas pilnai.

Savivaldybių visuomenės sveikatos programų rėmimo specialiajai programai patvirtinta sąmata metams –2400,0 tūkst. Lt.  Įvykdymas 2366,0 tūkst. Lt, t.y. 98,6 procentai.

Iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto savivaldybėms skiriamos lėšos Sveikatos priežiūros mokyklose finansavimo programai. 2008 metams skirta 9474,0 tūkst. Lt, įsisavinta 9379,9 tūkst. Lt. Poreikis patenkintas 100 procentų. 

Sveikatos apsaugos ministro 2006-08-08 įsakymu Nr. V-682 „Dėl Nacionalinės imunoprofilaktikos 2006-2008 metų programos ir jos koordinavimo tarybos sudėties patvirtinimo“ patvirtino Nacionalinę imunoprofilaktikos 2006-2008 metų programą.  Programos tikslai – kiekvienam vaikui garantuoti vakcinomis valdomų užkrečiamųjų ligų profilaktiką pagal Lietuvos Respublikos vaikų profilaktinių skiepijimų kalendorių; valdyti, pašalinti ir išnaikinti vakcinomis valdomas užkrečiamąsias ligas; didinti skiepijimo saugumą, veiksmingumą ir prieinamumą; garantuoti skiepijimą kokybiškomis vakcinomis. Minėtos programos įgyvendinimui iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto vakcinų įsigijimui 2007 metais skirta 20909 tūkst. Lt. Įsisavinta 100 procentų.

Devintas uždavinys.

· Europos Tarybos Reglamento Nr. 1408/71/EEB „Dėl socialinės apsaugos sistemų taikymo pagal darbo sutartį dirbantiems asmenims, savarankiškai dirbantiems asmenims ir jų šeimos nariams, persikeliantiems Bendrijoje“ ir Reglamento Nr. 574/72/EEB, nustatančio Reglamento Nr. 1408/71/EEB įgyvendinimo tvarką, vykdymas. 
Priemonė:

01. Reglamento Nr. 1408/71/EEB ir Reglamento Nr. 574/72/EEB įgyvendinimas.

Efektas:

01.Užtikrinamas Tarybos reglamento (EEB) Nr. 1408/71 ir Tarybos reglamento (EEB) Nr. 574/72 įgyvendinimas sveikatos priežiūros srityje. Užtikrinama Europos Bendrijos steigimo sutartimi įteisinta asmenų judėjimo laisvė bei laisvai judančių asmenų sveikatos apsauga.
Rezultato kriterijai:

01. Įsipareigojimų išduoti (pagal pateiktus pašymus) apdraustiesiems VLK kompetencijai priskirtas E serijos formas vykdymas, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.

Produkto kriterijai

01. VLK finansinių įsipareigojimų už Lietuvos Respublikoje apdraustiesiems ES/EEE ir Šveicarijoje suteiktas būtinosios pagalbos paslaugas vykdymas, procentais.

Planuota 100 proc., faktiškai 100 proc., metinio plano įvykdymas 100 proc.

VLK, įgyvendindama 1971 m. birželio 14 d. Tarybos reglamentą (EEB) Nr. 1408/71 dėl socialinės apsaugos sistemų taikymo pagal darbo sutartį dirbantiems asmenims, savarankiškai dirbantiems asmenims ir jų šeimos nariams, judantiems Bendrijoje (toliau - Tarybos reglamentas (EEB) Nr. 1408/71) ir 1972 m. kovo 21 d. Tarybos reglamentą (EEB) Nr. 574/72, nustatantį Reglamento (EEB) Nr. 1408/71 dėl socialinės apsaugos sistemų taikymo pagal darbo sutartį dirbantiems asmenims, savarankiškai dirbantiems asmenims ir jų šeimos nariams, judantiems Bendrijoje, įgyvendinimo tvarką (toliau - Tarybos reglamentas (EEB) Nr. 574/72), įvykdė šiuos darbus:

1. Vykdė išvykstančiųjų į Europos Sąjungos, Europos ekonominės erdvės šalis bei Šveicarijos Konfederaciją (toliau – Europos Sąjungos šalys narės) apdraustumo privalomuoju sveikatos draudimu kontrolę ir koordinavo TLK išduodant E formos pažymas bei Europos sveikatos draudimo korteles (toliau – ESDK), suteikiančias teisę gauti PSDF biudžeto lėšomis kompensuojamą medicinos pagalbą Europos Sąjungos šalyse narėse, taip pat koordinavo TLK vykdomą atvykstančių į Lietuvos Respubliką gyventi Europos Sąjungos šalių narių apdraustųjų registraciją bei jų kompetentingų įstaigų išduotų E formos pažymų tvarkymą. 

2008-01-01 – 2008-12-31 laikotarpiu TLK, įgyvendindama Europos Sąjungos socialinės apsaugos sistemas koordinuojančius teisės aktus, 100 proc. patenkino pagrįstus apdraustųjų prašymus ir išdavė:

· 78 229 Europos sveikatos draudimo korteles (toliau vadinama ESDK);

· 5 860 laikinai Europos sveikatos draudimo korteles pakeičiančius sertifikatus;

· 85 E 104 LT formos pažymas;
· 116 E 106 LT formos pažymų; 

· 4 E 109 LT formos pažymas; 

· 64 E 121 LT formos pažymas. 

VLK (TLK) užregistravo Europos Sąjungos šalių narių kompetentingų įstaigų išduotas E formos pažymas:

· 4 E 104 formos pažymas;
· 325 E 106 formos pažymų; 

· 23 E 109 formos pažymas; 

· 40 E 121 formos pažymų; 

2. Vykdo Tarybos reglamentuose nustatytus finansinius įsipareigojimus:

2.1. Administruoja kitų Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnybų VLK atsiųstų E 125 formos pažymų tvarkymą, registravimą ir koordinuoja, kad iš kitų šalių narių gautos sąskaitos būtų apmokėtos.

Vadovaujantis Tarybos reglamento (EEB) Nr. 1408/71 36 straipsniu ir Tarybos reglamento (EEB) Nr. 574/72 102 straipsniu, sąskaitos, kurias šalys narės pateikė per vieną metų kalendorinį pusmetį, turi būti kompensuotos per kitą kalendorinį pusmetį. VLK 100 proc. įvykdė savo finansinius įsipareigojimus ir laiku apmokėjo visas pagrįstas sąskaitas, kurias kitų Europos Sąjungos šalių kompetentingos įstaigos pateikė 2007 m. II pusmetį ir 2008 m. I pusmetį už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems tose Europos Sąjungos šalyse suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. 
2008 m. VLK apmokėjo pagrįstas 2440 sąskaitas, kurias gavo 2007 bei 2008 metais. Bendra VLK apmokėta suma – 5 568 585,27 Lt. 

Grafike pateikta PSDF biudžeto išlaidų, skirtų faktinėmis kainomis apmokėti Lietuvos Respublikos apdraustiesiems ES/EEE šalyse suteiktoms sveikatos priežiūros paslaugoms, dinamika 2004-2008 m.:
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Iki 2008 m. gruodžio 31 d. VLK gavo viso 2736 E 125 formos pažymas (sąskaitas) už 2004 – 2008 metų laikotarpiu Europos Sąjungos šalyse narėse gydytus Lietuvos apdraustuosius. Bendra sąskaitose nurodyta suma ~ 6 651 065,13 Lt. 

VLK neapmokėjo tik 307 sąskaitų, gautų 2008 m.: 6 E 125 formos pažymos, buvo atmestos, nes sąskaitos buvo klaidingai pateiktos VLK už kitų šalių apdraustuosius arba už neapdraustus privalomuoju sveikatos draudimu Lietuvos Respublikos piliečius, o 16 E 125 formos pažymų buvo išsiųsta patikslinimui. Likusios 285 E 125 formos pažymos buvo gautos paskutinėmis 2008 metų dienomis, ir, vadovaujantis Tarybos reglamentuose (EEB) Nr. 1408/71 bei Nr. 574/72 nustatyta tvarka, bus patikrintos ir apmokėtos per I-ąjį 2009 metų pusmetį (toks yra nustatytas paskutinis šių sąskaitų apmokėjimo terminas).

2.2. Administruoja Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnybų VLK pateiktų apmokėti sąskaitų (E 127 formos pažymų) tvarkymą, registravimą ir koordinuoja atsiskaitymą už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, gyvenantiems kitose ES šalyse narėse, suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas vienkartinėmis sumomis.

2008 metais VLK gavo 61 sąskaitą (E 127 formos pažymą) atsiskaityti už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, gyvenantiems kitose ES šalyse narėse, gyvenamojoje Europos Sąjungos šalyje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas vidutinėmis sumomis. VLK apmokėjo 53 sąskaitas (E 127 formos pažymas), bendra apmokėta suma 210 287,55 Lt. VLK neapmokėjo 8 sąskaitų, jos išsiųstos į sąskaitas pateikusias Europos Sąjungos kompetentingas įstaigas patikslinimui.

2.3. Koordinuoja apdraustųjų, kurie sumokėjo už Europos Sąjungos šalyse narėse jiems suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas, išlaidų kompensavimą. 

VLK kompensavo 235 Lietuvos apdraustiesiems būtinosios medicinos pagalbos paslaugų, suteiktų Europos Sąjungos šalių narių gydymo įstaigose, išlaidas bendrai 215 899,33 Lt sumai.

2.4. Koordinuoja TLK užpildytų sąskaitų (E 125 LT formos pažymų) už Europos Sąjungos šalių narių apdraustųjų gydymą Lietuvoje, išsiuntimą Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnyboms apmokėti bei neapmokėtų sąskaitų apskaitą.

2008 m. TLK užpildė 553 sąskaitas (E 125 formos pažymas), už Europos Sąjungos šalių narių apdraustiesiems Lietuvoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra E 125 formos pažymose nurodyta suma – 1 949 675,80 Lt. 

2008 m. VLK pateikė paraiškas Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnyboms kompensuoti 2007 m. II pusmetį – 2008 m. I pusmetį tų šalių apdraustiesiems Lietuvoje suteiktų sveikatos priežiūros paslaugų išlaidas sveikatos priežiūros paslaugų bazinėmis kainomis. Viso per 2008 m. kitų Europos Sąjungos šalių susižinojimo tarnyboms VLK pateikė apmokėti 490 sąskaitų, bendra sąskaitose nurodyta suma 2 080 874,72 Lt.

2008 m. VLK siuntė Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnyboms priminimus kompensuoti 2004–2007 m. tų šalies apdraustiesiems Lietuvoje suteiktų sveikatos priežiūros paslaugų išlaidas, jei šios išlaidos nebuvo kompensuotos iki 2008 m. 

2008 m. Europos Sąjungos šalių narių susižinojimo tarnybos, kompensuodamos tų šalių apdraustiesiems 2004-2008 m. Lietuvoje suteiktų ir VLK apmokėtų sveikatos priežiūros paslaugų išlaidas, pervedė VLK 2 047 218,79 Lt. 
2.5. Administruoja ES šalių apdraustųjų, gyvenančių Lietuvos Respublikoje ir užregistravusių TLK jų kompetentingų įstaigų išduotas E 109 ir E 121 formos pažymas, Lietuvos Respublikoje gyventų mėnesių apskaitą bei teikia ES šalių susižinojimo tarnyboms paraiškas kompensuoti vidutinėmis sumomis tos šalies apdraustiesiems suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. 


2008 metais VLK kitų ES šalių susižinojimo tarnyboms pateikė 217 sąskaitų (E 127 LT formos pažymas) atsiskaityti vidutinėmis sumomis už tų šalių apdraustiesiems, 2004-2006 metais gyvenusiems Lietuvos Respublikoje, suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra sąskaitose pateikta suma –           171 296,15 Lt.

2.6. Administruoja ES šalių apdraustųjų, gyvenančių Lietuvos Respublikoje ir užregistravusių TLK jų kompetentingų įstaigų išduotas E 106 formos pažymas, suteiktų sveikatos priežiūros paslaugų apskaitą bei teikia ES šalių susižinojimo tarnyboms paraiškas kompensuoti šių paslaugų išlaidas. 


2008 metais VLK kitų ES šalių susižinojimo tarnyboms pateikė 54 sąskaitas (E 125 LT formos pažymas) atsiskaityti faktinėmis kainomis už tų šalių apdraustiesiems, 2004-2006 metais gyvenusiems Lietuvos Respublikoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas. Bendra sąskaitose nurodyta suma -        11 758,38 Lt. 2008 m ES šalių susižinojimo tarnybos apmokėjo 45 VLK išstatytas sąskaitas. Bendra apmokėta suma 11 138,40 Lt. 

Įgyvendindama Tarybos reglamentą (EEB) Nr. 1408/71 ir Tarybos reglamentą (EEB) Nr. 574/72, VLK 2008-01-01 – 2008-12-31 laikotarpiu iš viso išleido 7 944 447,95 Lt. PSDF biudžeto Sveikatos programoms finansuoti skirto straipsnio Europos Tarybos Reglamentų įgyvendinimo programos eilutės lėšų. 
Lentelėje pateikta 2008 m. PSDF biudžeto Sveikatos programoms finansuoti skirto straipsnio Europos Tarybos Reglamentų įgyvendinimo programos eilutės išlaidų suvestinė:

	Išlaidų rūšis 
	Dokumento patvirtinančio apdraustojo teisę gauti išmokas natūra tipas
	VLK apmokėtų E formų (sąskaitų) skaičius
	Apmokėta suma (Lt)
	Vidutinė vieno atvejo kaina
	Apibendrinta apmokėta suma

	Už Lietuvos Respublikos (toliau - LR) apdraustiesiems ES gydymo įstaigose suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas (E 125)
	E106 LT (LR apdraustieji, gyvenantys ES)
	93
	320.010,12
	3.440,97
	5.568.585,27

	
	E112 LT (LR apdraustųjų planinis gydymas ES
	10
	111.828,68
	11.182,87
	

	
	ESDK (būtinoji pagalba, suteikta laikino vizito ES metu
	2.337
	5.136.746,47
	2.198,01
	

	Kompensuotos išlaidos  Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, kurie sumokėjo už ES šalyse narėse jiems suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas (E 126)
	ESDK
	235
	215.899,33
	918,72
	215.899,33

	Už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, gyvenantiems kitose ES šalyse narėse, suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas (atsiskaityta vienkartinėmis sumomis; E 127)
	E109 LT, E121 LT
	53
	210.287,55
	3.967,69
	210.287,55

	Už ES  apdraustiesiems Lietuvoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas (E 125LT) (kreditavimas) 
	E112 (ES apdraustųjų planinis gydymas Lietuvoje)
	49
	1.452.542,76
	29.643,73
	1.949.675,80

	
	ESDK (būtinoji pagalba, suteikta laikino vizito Lietuvoje metu)
	504
	497.133,04
	986,38
	

	VISO
	 
	3.281
	7.944.447,95
	 
	 


VLK išlaidų apmokant ES šalių apdraustiesiems sveikatos priežiūros paslaugas Lietuvoje ir ES šalių susižinojimo tarnybų sugrąžintų į PSDF biudžetą lėšų balansas 2008 m gruodžio 31 d.:

	Išlaidų rūšis 
	Dokumento patvirtinančio apdraustojo teisę gauti išmokas natūra tipas
	VLK 2008 m. pateiktų E formų (sąskaitų) skaičius
	ES šalių  susižinojimo įstaigoms 2008 m. pateikta apmokėti suma 
	ES šalių susižinojimo įstaigų  įsiskolinimas 2007-12-31 
	2008 m. ES šalių susižinojimo įstaigų apmokėta suma (Lt)
	 Neapmokėtas likutis              2008-12-31

	Už ES  apdraustiesiems Lietuvoje suteiktas būtinosios med. pagalbos paslaugas ir planinio gydymo paslaugas (E 125LT) 
	ESDK +E 112
	499
	2.080.874,72
	342.825,28
	2.047.218,79
	376.481,21

	Už ES  apdraustiesiems, gyvenantiems Lietuvoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas (E 125 LT) 
	E 106
	54
	11.758,38
	0,00
	11.138,40
	619,98

	Už ES  apdraustiesiems, gyvenantiems Lietuvoje suteiktas sveikatos priežiūros paslaugas (E 127 LT) 
	E109 + E 121
	217
	171.296,15
	0,00
	52.603,24
	118.692,91

	VISO:
	 
	 
	2.263.929,25
	342.825,28
	2.110.960,43
	495.794,10


IV. ARTIMIAUSIO LAIKOTARPIO VALSTYBINĖS LIGONIŲ KASOS PRIE SVEIKATOS APSAUGOS MINISTERIJOS VEIKLOS PRIORITETINĖS KRYPTYS

1. 2008 metų VLK strateginio veiklos plano vykdymo ataskaitos parengimas.

2. 2008 metų PSDF biudžeto vykdymo apyskaitos parengimas.
3. 2010 metų VLK strateginio veiklos plano parengimas.

4. 2010 metų PSDF biudžeto prognozės parengimas.

5. 2010 metų PSDF biudžeto projekto parengimas

6. PSDF biudžeto lėšų paskirstymo TLK pagal vieningus kriterijus formulės tobulinimas.

7. Dalyvavimas Viešojo sektoriaus buhalterinės apskaitos ir finansinės atskaitomybės sistemos reformoje. 
8. VLK informacinių sistemų plėtrą ir ekspluatavimą reglamentuojančių dokumentų parengimas.

9. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro sukūrimas.

10. Draudžiamųjų privalomuoju sveikatos draudimu registro poįstatyminių teisės aktų rengimas  (tvirtinama VLK direktoriaus įsakymais).

11. Vykdant 2004 m. balandžio 29 d. Europos parlamento ir Europos Tarybos reglamentą Nr.883/2004 „Dėl socialinės apsaugos sistemų koordinavimo“, kartu su kitų ES šalių narių kompetentingomis dalyvauti kuriant Socialinio draudimo informacijos elektroninio apsikeitimo sistemą.

12. Parengti 2008 m. vienam Lietuvos Respublikos pensininkui ir vienam ikipensinio amžiaus Lietuvos Respublikos gyventojui tenkančių Privalomojo sveikatos draudimo fondo lėšų vidurkių (vidutines sumas) paskaičiavimo projektą ir teikti svarstyti Europos Bendrijos Darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinės komisijos Audito valdybai.

13. Vykdyti Tarybos reglamente (EEB) Nr. 1408/71 ir Tarybos reglamente (EEB) Nr. 574/72 nustatytus finansinius įsipareigojimus:

13.1. atsiskaityti su ES/EEE šalių susižinojimo tarnybomis už tose ES/EEE šalyse Lietuvos Respublikos apdraustiesiems ES/EEE šalyse suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas; 

13.2. apmokėti Lietuvos gydymo įstaigoms už  ES/EEE šalių apdraustiesiems suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas;
13.3. pateikti paraiškas ES/EEE šalių susižinojimo tarnyboms kompensuoti VLK išlaidas, kurias VLK išleido 2008 m. apmokėdama Lietuvos gydymo įstaigoms ES/EEE šalių apdraustiesiems suteiktas būtinosios medicinos pagalbos paslaugas;  

13.4. apmokėti vidutinėmis sumomis ES/EEE šalių susižinojimo tarnybų pateiktas sąskaitas už Lietuvos Respublikos apdraustiesiems, persikėlusiems gyventi į kitas ES/EEE šalis suteiktas asmens sveikatos priežiūros paslaugas.
13.5. pateikti paraiškas ES/EEE šalių susižinojimo tarnyboms vidutinėmis sumomis apmokėti tų ES/EEE šalių apdraustiesiems, gyvenantiems Lietuvos Respublikoje, 2006 m.  ir 2007 m. suteiktų sveikatos priežiūros paslaugų išlaidas;
13.6. kompensuoti privalomuoju sveikatos draudimu apdraustiems asmenims, kurie sumokėjo už ES/EEE šalyse jiems suteiktas būtinosios medicinos paslaugas, jų patirtas išlaidas. 

Pradedant 2008 planuojama parengti ir įgyvendinti Pirminės ambulatorinės asmens sveikatos priežiūros gerų darbo rezultatų rodiklių skaičiavimo metodiką.

14. Tobulinti gerų darbo rezultatų rodiklius ir parengti įsakymo projektą susiejantį apmokėjimą už pirminės asmens sveikatos priežiūros paslaugas su gerais darbo rezultatais.
15. Prevencinių programų vykdymo tobulinimas ir plėtra (dalyvavimas rengiant Storosios žarnos vėžio ankstyvosios diagnostikos finansavimo programą; Gimdos kaklelio piktybinių navikų prevencinės programos privalomojo kontingento amžiaus ribų praplėtimas; Asmenų, priskirtinų širdies ir kraujagyslių ligų didelės  rizikos  grupei,  atrankos  ir  prevencijos  priemonių finansavimo programos tobulinimas, suteikiant galimybę didesniam kiekiui ASPĮ teikti išsamaus programos širdies ir kraujagyslių ligų tikimybės įvertinimo paslaugas; Vaikų dantų dengimo silantinėmis medžiagomis programos apmokėjimo tvarkos tobulinimas, atsisakant paslaugų finansavimo per savivaldybes).

16. Tęsti ir plėtoti iš PSDF biudžeto finansuojamų prevencinių sveikatos programų propagavimo, reklamavimo kampaniją: dideliu tiražu (apie 100 tūkst. egz.) išleisti ir išplatinti lankstinuką apie pagrindines prevencines programas; parengti ir transliuoti reklaminius klipus per radiją  (televiziją); parengti ir publikuoti aiškinamojo, propagandinio pobūdžio rašinius spaudoje, radijo interviu, reportažus ir pan. 

17. Šeimos gydytojų kompetencijos ribų praplėtimas, suteikiant galimybę skirti ir vertinti didesnį skaičių laboratorinių tyrimų.
18. Įgyvendinti slaugos paslaugų namuose finansavimą. 

19. Įgyvendinti integruotų globos ir slaugos paslaugų finansavimą. 

20. Stacionarinių paslaugų apmokėjimo tvarkos tobulinimas – DRG diegimo plano parengimas ir dalyvavimas DRG sistemos įvedimo bei perėjimo prie ABC kainodaros parengiamuosiuose darbuose.

21. Kompensuojamų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių išlaidų valdymas:
· įdiegti elektroninių receptų informacinę sistemą;

· parengti ir patvirtinti kompensuojamųjų vaistų skyrimo tvarkas;
· racionalaus vaistų vartojimo įgyvendinimas.

22. Surengti visuomenės informavimo kampaniją, įvairiomis priemonėmis teikiant žmonėms informaciją apie privalomąjį sveikatos draudimą, jo teikiamą naudą ir svarbą, draustųjų asmenų teises, garantijas, privalomojo sveikatos  draudimo plėtojimą, ligonių kasų vaidmenį šioje srityje.


23. Sudaryti VLK planavimo architektoniką, pagal ją suformuluoti atnaujintą misiją, prioritetines kryptis ir pagal tai parengti naują VLK 2010 – 2012 m. strateginį planą.
Valstybinės ligonių kasos direktorius
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� 2008 m. nebuvo sudarytos prielaidos elektroninės Europos sveikatos draudimo kortelės diegimui. Tai lėmė Europos Komisijos Darbuotojų migrantų socialinės apsaugos administracinės komisijos Techninio duomenų apdorojimo komisijos sprendimas  laikinai suspenduoti elektroninės Europinės korteles diegimą, ir vykdyti elektroninius duomenų mainus tarp Europos valstybių, elektroninės Europines korteles diegimo klausimą atidedant vėlesniam laikui.


� Siektinas hospitalizacijos atvejų skaičiaus mažėjimas.
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