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	1. Aplinkos (PEST) veiksnių analizė:
Sveikatos sektoriaus raidą lemia politiniai, ekonominiai, socialiniai, technologiniai veiksniai.
1.1. politiniai veiksniai: 

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerija (toliau – Sveikatos apsaugos ministerija, ministerija) yra Lietuvos Respublikos vykdomosios valdžios institucija, vykdanti įstatymų ir kitų teisės aktų nustatytas sveikatos apsaugos srities valstybės valdymo funkcijas ir įgyvendinanti valstybės politiką sveikatos apsaugos srityje. Svarbiausias Sveikatos apsaugos ministerijos uždavinys – rūpintis Lietuvos Respublikos gyventojų sveikata, jos išsaugojimu, grąžinimu ir stiprinimu. 
Ministerijos tikslai ir veiklos kryptys yra nustatyti atsižvelgiant į Penkioliktosios Lietuvos Respublikos Vyriausybės programą, patvirtintą Lietuvos Respublikos Seimo 2008 m. gruodžio 9 d. nutarimu Nr. XI-52 (Žin., 2008, Nr. 146-5870), Valstybės ilgalaikės raidos strategiją, patvirtintą Lietuvos Respublikos Seimo 2002 m. lapkričio 12 d. nutarimu Nr. IX-1187 (Žin., 2002, Nr. 113-5029), Lietuvos ūkio (ekonomikos) plėtros iki 2015 metų ilgalaikę strategiją, patvirtintą Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2002 m. birželio 12 d. nutarimu Nr. 853 (Žin., 2002, Nr. 60-2424), Nacionalinę Lisabonos strategijos įgyvendinimo 2008–2010 metų programą, patvirtintą Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2008 m. spalio 1 d. nutarimu Nr. 1047 (Žin., 2008, Nr. 124-4718), Lietuvos nacionalinėje sveikatos koncepcijoje, patvirtintoje Lietuvos Respublikos Seimo 1991 m. spalio 30 d. nutarimu Nr. I-1939 (Žin., 1991, Nr. 33-893), Lietuvos sveikatos programoje, patvirtintoje Lietuvos Respublikos Seimo 1998 m. liepos 2 d. nutarimu Nr. VIII-833, iškeltus prioritetus, tikslus ir uždavinius.  

Sveikatos priežiūros tikslas – visapusiška kiekvieno Lietuvos piliečio fizinė ir dvasinė gerovė, kurios siekiama užtikrinant prieinamą, kokybišką ir veiksmingą sveikatos priežiūrą, sudarant visiems šalies gyventojams vienodas galimybes gauti jiems reikalingą medicinos pagalbą, teisę pasirinkti  gydytoją ir sveikatos priežiūros įstaigą. 
Lietuvos gyventojų sveikata turi tiesioginę įtaką nacionalinio ūkio plėtrai. Nuostata, kad visuomenės narių sveikatos būklė tiesiogiai lemia gyvenimo kokybę, darbo išteklių apimtį ir jų produktyvumą, įtvirtinta Valstybės ilgalaikės raidos strategijoje, 2007–2013 m. Europos Sąjungos struktūrinės paramos panaudojimo strategijoje ir Veiksmų programų projektuose. 
Ministerijos veiklai ir sveikatos apsaugos politikai įtakos turi šalyje vykstantys politiniai procesai bei priimami sprendimai, taip pat ES įgyvendinamų prioritetinių sričių (sveikatos, regioninės plėtros, socialinės politikos ir kt.) gairės. Lietuva, kaip ES narė, dalyvauja rengiant ir derinant su ES reikalavimais Lietuvoje galiojančius sveikatos sistemos, farmacinės veiklos, vartotojų apsaugos ir teisių gynimo, maisto, prekybos, reklamos, narkotikų kontrolės, profesinių kvalifikacijų pripažinimo, profesinės sveikatos ir saugos darbe ir kt. teisės aktus.
Lietuvos ekonomika, veikiama pasaulinės ekonomikos pakilimų ir nuopolių, dabartiniu laikotarpiu susiduria su ekonominiu sunkmečiu dėl pasaulinės finansų krizės poveikio. Lietuvos Respublikos Vyriausybės svarbiausias uždavinys – ekonominės krizės ir jos pasekmių suvaldymas. Todėl šiuo metu ypač svarbu pasirinkti svarbiausias sveikatos sistemos tolesnės pertvarkos kryptis. 
Pagrindiniai sveikatos sistemos tolesnės pertvarkos principai ir tikslai yra:
- pertvarkyti sveikatos sistemą pagal modernios visuomenės sveikatos koncepciją ir Europos Sąjungos visuomenės sveikatos, taip pat Pasaulinės sveikatos organizacijos ,,Sveikata visiems XXI amžiuje“ strateginius principus;
- racionaliau valdyti ir finansuoti sveikatos sistemą, siekiant pagerinti paslaugų prieinamumą ir kokybę;
- sukurti draugišką ir į pacientą orientuotą sveikatos sistemą, užtikrinančią pagarbą paciento teisėms, paslaugų prieinamumą ir kokybę, įtraukiant visuomenę į sprendimų priėmimą;
- išgyvendinti iš sveikatos sistemos biurokratiją ir korupciją. 

Siekiant įgyvendinti Lietuvos Respublikos Vyriausybės tikslą – sukurti patikimą ir efektyviai veikiančią sveikatos priežiūros sistemą, 2010 metais sveikatos apsaugos srityje numatoma:
- optimizuoti asmens sveikatos priežiūros įstaigų tinklą ir restruktūrizuoti paslaugų struktūrą;

- mažinti vaistų kainas ir gerinti jų prieinamumą;
- stiprinti šeimos gydytojo instituciją ir kitą pirminę sveikatos priežiūrą;

- tobulinti sveikatos priežiūros finansavimo sistemą;

- gerinti verslo aplinkos sąlygas ir mažinti biurokratinę naštą, optimizuoti visuomenės sveikatos priežiūros įstaigų tinklą;
- plėtoti e. sveikatos sistemą.
Siekiant operatyvesnio priežiūros funkcijų vykdymo administravimo, geresnio jų koordinavimo ir funkcijų vykdymo priartinimo prie gyventojų, t. y. pagerinti valstybės valdymo sistemą ir padaryti ją efektyvesnę, Lietuvos Respublikos Vyriausybės programoje numatyta iki 2010 m. liepos 1 d. panaikinti tarpinį centrinės valdžios lygmenį – apskrities viršininkų administracijas, jų funkcijas ir įstaigas perskirstyti savivaldybėms ir valstybės valdžios institucijoms, o besidubliuojančias ir perteklines funkcijas panaikinti. Lietuvos Respublikos Vyriausybė 2009 m. rugsėjo 16 d. nutarimu Nr. 1157 ,,Dėl apskričių viršininkų įsteigtų įstaigų ir vykdomų programų 2010 metų asignavimų vykdant apskričių reformą“ (Žin., 2009, Nr. 116-4946) pavedė Finansų ministerijai rengiant Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2010 metų valstybės biudžeto ir savivaldybių biudžetų finansinių rodiklių patvirtinimo įstatymo projektą, asignavimus apskričių viršininkų įsteigtoms įstaigoms ir vykdomoms programoms nuo 2010 m. liepos 1 d. iki 2010 m. gruodžio 31 d. perduoti pagal kompetenciją ministerijoms. Sveikatos apsaugos ministerijai perduodamos sveikatos priežiūros įstaigų, teikiančių specializuotas sveikatos paslaugas, steigėjo teisės. 
1.2. ekonominiai veiksniai: 

Pastaruoju metu šalyje pastebimos ryškios nedarbo didėjimo ir vidutinio darbo užmokesčio mažėjimo tendencijos. Gyventojų pasitikėjimas šalies sveikatos priežiūros sistema ir jų lūkesčių tenkinimas yra labai svarbus sveikatos sistemos pažangos veiksnys, geresnė sveikata – šalies socialinės ir ekonominės pažangos garantas. 

Gyventojų sveikatos būklė priklauso nuo šalies socialinio ir ekonominio išsivystymo lygio, jos kultūros ypatumų ir valstybės politinio įsipareigojimo rūpintis savo gyventojų sveikata. Ekonominiai veiksniai (dirbančių asmenų skaičius, gyventojų pajamos, atskaitomi fizinių pajamų ir socialinio draudimo mokesčiai, mokesčių surinkimas, mokesčių tarifai ir kt.) turi įtakos valstybės biudžeto pajamoms, iš kurių yra finansuojamas ir sveikatos priežiūros sektorius. Visos visuomeninės ir privačios išlaidos sveikatinimo veiklai, vertinant procentais nuo BVP ir lyginant su ES šalimis, Lietuvoje yra vienos mažiausių.  
Numatoma, kad 2008 m. IV ketvirtį prasidėjęs ūkio nuosmukis tęsis ir toliau: 2009 m. Lietuvos BVP smuko 18,2 proc., o 2010 m. prognozuojama, kad smuks dar 4,3 proc. Atsižvelgiant į Lietuvos įmonių lankstumą ir numatomą išorės paklausos augimą, Lietuvos ūkio atsigavimo tikimasi  2011 metais. 
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Makroekonominiai rodikliai

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009*

2010*

2011*

2012*

BVP augimas/ grandine susietos apimties, proc.*

6,7

6,9

10,2

7,4

7,8

7,8

8,9

3,0

-18,2

-4,3

4,5

2,1

BVP  kaita to meto kainomis, proc.*

6,3

7,1

9,4

10,1

14,9

14,9

18,5

13,6

-18,3

-8,3

2,1

2,0

*Šaltinis: Finansų ministerijos duomenys (2009 m. rugsėjo 4 d. Lietuvos ekonominių rodiklių projekcijos).
Pagrindinio sveikatos priežiūros finansavimo šaltinio – Privalomojo sveikatos draudimo fondo (toliau – PSDF) – biudžeto pajamų 2001–2003 m. pokyčiai mažesni nei BVP didėjimas. Dėl šios priežasties PSDF biudžeto pajamos, palyginti su BVP (galiojusiomis kainomis), 2001–2003 m. sudarė vis mažesnę BVP dalį ir tik nuo 2004 m. pradėjo nežymiai didėti. 
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1 pav. BVP ir PSDF biudžeto pajamų kitimo dinamika 2000–2012 m. (Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės, Finansų ministerijos ir Valstybinės ligonių kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos (toliau – VLK) duomenys). 

PSDF biudžeto pajamos pastaruosius kelerius metus sudarė: 2007 m. – 3,64 mlrd. Lt,        2008 m. – 4,39 mlrd. Lt, 2009 m. – 4,39 mlrd. Lt, 2010 m. planuojama, kad sudarys 4,0 mlrd. Lt.
Gyventojų privačios išlaidos sveikatos priežiūrai apskaičiuojamos vadovaujantis Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenimis apie namų ūkių vartojimo išlaidas (įskaitant pinigines ir natūrines) vienam gyventojui ir demografinės statistikos duomenimis apie vidutinį metinį gyventojų skaičių. 1998–2007 m. tiesioginės gyventojų išlaidos sveikatai padidėjo daugiau nei du kartus (nuo 177,6 Lt vienam gyventojui 1998 m. iki 469,2 Lt – 2008 m.). Iš viso 2008 m. Lietuvos gyventojai sveikatai išleido 1,57 mlrd. Lt, o tai sudarė 24,5 proc. visų išlaidų sveikatos priežiūrai.  

Lietuvos Respublikos sveikatos sektoriaus išlaidos 2007 m. sudarė 5,6 mlrd. Lt, arba 5,7 proc. bendrojo vidaus produkto, 2008 m. sudarė 6,5 mlrd. Lt, arba 5,8 proc. bendrojo vidaus produkto, 2009 m. planuojama, kad sudarys apie 6,3 mlrd. Lt, arba 6,9 proc. bendrojo vidaus produkto, o   2010 m. prognozuojama, kad sudarys apie 6,0 mlrd. Lt, arba 7,2 proc. bendrojo vidaus produkto.  

2008 metais valdžios sektoriaus išlaidos sveikatos priežiūrai (valstybės ir savivaldybių biudžetai bei privalomojo sveikatos draudimo fondo išlaidos) sudarė 4,86 mlrd. litų. Palyginti su 2007 m., jos padidėjo 17 proc. Valdžios sektoriaus išlaidų sveikatos priežiūrai dalis nuo bendrojo vidaus produkto, mažėjusi nuo 1998 m., 2004–2007 m. augo ir 2008 m. pasiekė 4,37 proc. Valdžios išlaidos sveikatos priežiūrai vienam gyventojui 2008 m. buvo 1 916 litų.  

Lietuva – ES narė, kurioje įtvirtinta demokratija, stabili politinė padėtis, sukurtos prielaidos ekonomikos plėtrai. Lietuva, kaip ES narė, naudojasi ES regioninės politikos instrumentu – struktūrinių fondų finansine parama. Nustatyti ES struktūrinių fondų paramos prioritetai Lietuvos sveikatos apsaugos srityje 2007–2013 metams: sveikatinimo veiklos tobulinimas, sergamumo ir mirštamumo nuo pagrindinių neinfekcinių ligų mažinimas ir sveikatos priežiūros reformos tęstinumas, sveikatos priežiūros infrastruktūros optimizavimas.
Lietuvos gyventojų sveikatos gerinimas ir tinkamos sveikatos priežiūros užtikrinimas yra svarbi šalies ekonominio augimo sąlyga. 

1.3. socialiniai veiksniai: 
Sveikatos apsaugos sistemai didelės įtakos turi šalies socialiniai pokyčiai, demografinė situacija. Demografinė raida labai priklauso nuo šalies socialinės ekonominės plėtros lygio, tempų, tolygumo. Lietuvos pastarųjų metų politinės socialinės ekonominės permainos lemia esminius pokyčius visose visuomenės gyvenimo srityse. Keičiasi gyvenimo sąlygos, vertybinės orientacijos, elgsena, nuostatos. Tai atsispindi ir demografinių procesų kiekybiniuose ir kokybiniuose bruožuose. 
Gyventojų Lietuvoje nuolat mažėja, daugiausia – dėl emigracijos ir neigiamo natūralaus prieaugio. 2009 metais Lietuvoje gyveno 3 349,9 tūkst. gyventojų, tai 16,5 tūkst. mažiau nei 2008 metais. 
Remiantis Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenimis,  2008 m. gimė 35 065 naujagimiai, 2 719 daugiau nei 2007 metais. Gimstamumo rodiklis buvo 10,5/1000 gyventojų. Spartus gimstamumo didėjimas Lietuvoje dažniausiai siejamas su šalies ekonominių sąlygų, šeimų gyvenimo lygio pagerėjimu, todėl neatmetama galimybė, kad per artimiausius metus gimstamumo rodikliai gali mažėti. Išankstiniais duomenimis 2009 m. gimė       36 652 naujagimiai, t. y. 1 587 daugiau nei 2008 metais.
2008 m. mirė 43 832 asmenys, tai 1 792 mažiau negu 2007 m. Mirtingumo rodiklis 2007 m. buvo pasiekęs aukščiausią lygį nuo 1950 m. – 1000 gyventojų teko 13,5 mirusiojo. 2008 m. šis rodiklis sumažėjo iki 13,1 mirusiojo. Išankstiniais duomenimis, 2009 m. mirė 42 031 asmuo, tai       1 801 mažiau nei 2008 metais.  
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                             2 pav. Gimusiųjų ir mirusiųjų dinamika.                      
                            * 2009 m. išankstiniai duomenys pateikti Statistikos departamento prie LRV.

Gyventojų mirtingumo sumažėjimas lėmė vidutinės gyvenimo trukmės – vieno iš svarbiausių gyventojų sveikatos rodiklių – ilgėjimą. Vidutinė tikėtina gyvenimo trukmė 2008 m. buvo 71,9 metų: vidutinė tikėtina vyrų gyvenimo trukmė buvo 66,3, moterų – 77,6 metų.  Prognozuojama, kad 2010 m. vidutinė gyvenimo trukmė sieks 72,7 metų (12 pav.). Palyginti su 2007 m., vyrų vidutinė gyvenimo trukmė pailgėjo 1,4, moterų – 0,4 metų. Tačiau vis dar išlieka skirtumas tarp vyrų ir moterų vidutinės gyvenimo trukmės. Lietuvos vyrų vidutinė tikėtina gyvenimo trukmė išlieka trumpiausia Europos Sąjungoje ir yra net 10 metų trumpesnė už ES valstybių narių vidurkį. 2008 m., palyginti su 2007 m., skirtumas tarp vyrų ir moterų vidutinės tikėtinos gyvenimo trukmės sumažėjo vienais metais ir buvo 11,3 metų, tačiau išliko didžiausias ES. 
Vertinant gyventojų sveikatą ir socialinius ekonominius pokyčius šalyje, labai svarbus yra kūdikių mirtingumo rodiklis, kuris pastaraisiais metais mažėjo. 2008 m. jis sudarė 5,0/1000 gyvų gimusiųjų, mirė 172 kūdikiai, 1000 gimusiųjų teko 5 mirę kūdikiai (10 pav.). Per pastaruosius aštuonerius metus kūdikių mirtingumo rodiklis sumažėjo 1,7 karto.   
Visuomenės gyventojų senėjimą lemia gyventojų emigracija ir neigiamas natūralusis gyventojų prieaugis, tačiau lemiamą įtaką turi mažas gimstamumas, todėl gyventojų intensyvaus senėjimo reikia tikėtis ir ateityje. Senstant populiacijai, mažėja dirbančių žmonių skaičius, didėja sveikatos priežiūros ir socialinės globos paslaugų poreikis, kartu ir išlaidos sveikatos priežiūrai.
Mažėjant darbingo amžiaus žmonių skaičiui, labai svarbu gerinti dirbančiųjų žmonių sveikatą, sumažinti dėl ligų prarandamų darbo dienų skaičių, pailginti darbingą amžių, mažinti ankstyvų mirčių ir invalidumo atvejų skaičių: senstančioje visuomenėje labai svarbi tampa sveikatos būklė, tiesiogiai veikianti darbo jėgos apimtį ir produktyvumą.   

Mirties priežasčių struktūra Lietuvoje yra būdinga daugeliui ekonomiškai išsivysčiusių šalių ir jau daugelį metų nekinta. Lietuvoje, kaip ir kitose ES valstybėse narėse, daugiausia žmonių miršta nuo kraujotakos sistemos ligų, piktybinių navikų, išorinių mirties priežasčių, ir tai kelia susirūpinimą. Remiantis Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės duomenimis, 2008 m. dėl šių trijų pagrindinių mirties priežasčių mirė 83,7 procento mirusiųjų, iš jų daugiau nei pusė visų mirusiųjų žmonių mirė nuo kraujotakos sistemos ligų (23,6 tūkst., arba 53,9 procento). Nuo kraujotakos sistemos ligų daugiausia miršta 65 metų ir vyresnio amžiaus žmonės. 2008 m. nuo šių ligų mirė 83,4 proc. šio amžiaus mirusiųjų. Tačiau didėja ir 40–64 metų amžiaus žmonių mirtingumas nuo kraujotakos sistemos ligų – 2008 m. nuo šių ligų mirė 3,7 tūkst. asmenų. 

Vis daugiau žmonių miršta nuo piktybinių navikų. 2008 m. nuo jų mirė 8,3 tūkst. žmonių, t. y. beveik penktadalis mirusiųjų (2000 m. – 7,7 tūkst.). Daugiausia vyrų mirė nuo trachėjos, bronchų ir plaučių (1 156), prostatos (528) ir skrandžio (434) piktybinių navikų. Standartizuotas mirtingumas nuo prostatos piktybinių navikų per pastaruosius aštuonerius metus padidėjo 1,2 karto ir buvo didžiausias ES. Daugiausia moterų mirė nuo krūties (602), skrandžio (337), kiaušidžių (276) ir gimdos kaklelio (228) piktybinių navikų. 

Mirtingumas dėl alkoholio vartojimo mažėja. Mirusiųjų dėl alkoholio vartojimo skaičius, 2000–2007 išaugęs beveik dukart, praėjusiais metais pradėjo mažėti. 2008 m. dėl alkoholio vartojimo mirė 1,5 tūkst. žmonių, arba 266 mažiau nei 2007 m. 

2008 m. dėl išorinių mirties priežasčių mirė 4,8 tūkst. žmonių (beveik 11 proc. visų mirusiųjų): iš jų 1 111 asmenų nusižudė, 600 žuvo transporto įvykių metu, 504 mirė dėl nukritimų, 462 – apsinuodiję alkoholiu, 341 sušalo, 322 paskendo, 248 buvo nužudyti. Dėl šių priežasčių mirė beveik trečdalis vyrų ir penktadalis moterų iki 65 metų amžiaus.  
Nesveika gyvensena, t. y. rūkymas, nesaikingas alkoholinių gėrimų vartojimas, netinkama mityba, nepakankamas fizinis aktyvumas nepalankiai veikia žmonių sveikatą, didina lėtinių ligų riziką. Įrodyta, kad lėtinių neinfekcinių ligų atsiradimą daugiausia lemia rizikos veiksniai, susiję su nesveika mityba ir nesveika gyvensena: tai padidėjęs arterinis kraujospūdis (hipertenzija) – 33 proc., padidėjęs cholesterolio kiekis kraujyje (hipercholesterolemija) – 23 proc., rūkymas – 18 proc., nepakankamas vaisių ir daržovių vartojimas – 12 proc., piktnaudžiavimas alkoholiu – 11 proc., antsvoris – 10 proc., fizinės veiklos stoka – 9 proc. atvejų. Rizikos veiksnių paplitimas Lietuvos vyrų ir moterų populiacijoje yra vienas aukštesnių Europoje. Mūsų šalyje daugiau kaip pusė          (52 proc.) gyventojų turi per didelę kūno masę (iš jų 32 proc. turi antsvorio, o 20 proc. yra nutukę). Tyrimai rodo, kad visoje Europos Sąjungoje didėja nutukimo ir antsvorio mastai, tai atitinkamai lemia ir lėtinių neinfekcinių ligų paplitimą. Su nevisaverte mityba susijusi ir anemija, kuri, Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenimis, diagnozuojama 20–30 proc. nėščiųjų. 
Lietuvos rodiklių netolygumas, palyginti su ES
2 lentelė
Lietuvos rodiklių netolygumas palyginti su ES (12)
LT 

2007 m.

LT 

2008 m.

ES (27)

ES (12)

(nuo 2004 iki 2007 m.)
EUROPA

Netolygumo įvertinimas

Mirtingumas 1000-iui gyventojų

13,5

13,1

9,69

11,22

10,79

Didelis 
Gimstamumas 1000-iui  gyventojų

9,6

10,5

10,59

10,11

11,46

-
Kūdikių mirtingumas 1000-iui gyvų gimusių

5,9

4,9
4,56

7,23

7,77

-
Vidutinė gyvenimo trukmė

70,92

71,94

79,13

74,51

75,24

Vidutinis
Moterys

77,2

77,57

82,16

78,59

79,12

Nedidelis
Vyrai

64,87

66,3

76,01

70,44

71,4

Vidutinis
Standartizuotas mirtingumas 

100 000-ių gyventojų iš viso (pagal Europos standartą)
1095,5

1033,2

645,91

908,05

881,15

Didelis
Moterys

730,6

711,2

500,44

676,13

663,5

Didelis
Vyrai

1620,7

1503,2

832,2

1214,2

1180,03

Didelis

Standartizuotas mirtingumas nuo kraujotakos sistemos ligų 

100 000-ių gyventojų iš viso (pagal Europos standartą)
550,4

520,1

250,43

463,8

429,27

Didelis

Moterys

419,6

400,5

203,16

375,49

345,87

Didelis
Vyrai

744,9

701,4

310,12

581,29

547,18

Didelis

Standartizuotas mirtingumas nuo piktybinių navikų           100 000-ių gyventojų iš viso (pagal Europos standartą)
196,5

195,0

175,2

200,42

168,18

Vidutinis
Moterys

133,3

142,0

133,02

146,82

127,11

-
Vyrai

305,6

290,0

233,77

278,41

229,54

Vidutinis
Standartizuotas mirtingumas nuo išorinių mirties priežasčių 

100 000-ių gyventojų iš viso (pagal Europos standartą)
146,7

134,0

39,96

62,28

75,44

Didelis

Moterys

55,5

53,0

20,77

26,64

33,32

Didelis

Vyrai

254,7

230,7

60,94

102,18

126,79

Didelis

Sergamumas tuberkulioze

100 000-ių gyventojų

58,6

56,3

15,48

39,32

40,96

Didelis

Stacionaro lovų skaičius 

100 000-ių gyventojų

816,2

816,7

570,18

625,49

667,86

Didelis

Hospitalizuotų ligonių skaičius 100-ui gyventojų

23,78

24,21
20,4**
17,9

20,52

19,19

Didelis
Gydytojų skaičius 100 000-ių gyventojų

407,8

400,1

322,34

253,23

339,69

Didelis
Slaugytojų skaičius 100 000-ių gyventojų

736,8

743,6

745,47

557,26

727,37

Didelis


	Šaltiniai: * Higienos instituto Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenų bazė.

                ** Informacinės sistemos SVEIDRA duomenys. 

Pasaulinės sveikatos organizacijos duomenys ir tarptautiniai moksliniai tyrimai rodo, kad dėl profilaktinių priemonių, šalinant su mityba ir gyvenimo būdu susijusius rizikos veiksnius, galima išvengti 80 proc. širdies ligų, insulto ir antrojo tipo diabeto atvejų bei 40 proc. vėžio atvejų.

Bendra ekonominė situacija, socialinė gerovė ir sveikatos apsauga, kuri padedanti sukurti palankų sveikatai gyvenimo būdą ir gyvenamąją aplinką, daro gerokai didesnę įtaką sveikatai nei medicina. Taigi sveikas ir darbingas žmogus yra didžiausia valstybės vertybė, nes darbingo žmogiškojo kapitalo didinimas – būtina sąlyga ekonomikai augti. 
1.4. technologiniai veiksniai: 

Sveikatos sistemos technologijos – tai ne tik diagnostikai ir gydymui reikalinga medicinos aparatūra, įranga, vaistai, bet ir sveikatos stiprinimo, profilaktikos, slaugos ir reabilitacijos metodai bei organizaciniai ir vadybiniai gebėjimai. Spartus naujų gydymo metodų ir technologijų (ypač biotechnologijų, nanotechnologijų, genetikos, molekulinės diagnostikos, kompiuterizuotos vizualizacijos, robotizuotos chirurgijos, telemedicinos srityse) atsiradimas keičia ne tik sveikatos priežiūros paslaugų kokybę, bet ir atveria visai naujas paslaugų galimybes. Kartu su atsiveriančiomis galimybėmis kyla operatyvaus naujų paslaugų diegimo klinikinėje praktikoje ir jų prieinamumo pacientams problema bei didėja lėšų poreikis, specialistų mokymo, bendradarbiavimo problemos konkurencinėje sveikatos priežiūros paslaugų rinkoje.

Naujų medicinos technologijų plėtra: nauji konservatyvaus gydymo būdai, minimali invazinė chirurgija, nauji laboratorinės diagnostikos metodai, kilnojamoji įranga, leidžianti stebėti ligonį namuose, – visa tai sutrumpina gulėjimo stacionare laiką ir mažina paslaugos kainą. Šiuo metu sveikatos priežiūros įstaigų aprūpinimas technika ir informacinėmis technologijomis yra nepakankamas, o sudėtingų sveikatos priežiūros paslaugų poreikis didėja (plėtojama transplantacija, auga inkstų ir ragenos transplantacijos operacijų, kompiuterinės tomografijos, magnetinio rezonanso tyrimų ir kitų sudėtingų gydymo ir diagnostikos procedūrų skaičius).  Šį procesą lemia Lietuvos rinkos integravimasis į pasaulio rinkas, greita medicinos technologijų raida, aukštas Lietuvos gydytojų kvalifikacijos lygis, prieinama naujausia medicinos literatūra. Sparčiai tobulėjančios medicininės technologijos, Lietuvos integracija į Europos Sąjungą kelia aukštus reikalavimus medicinos prietaisams bei jų rinkos priežiūrai, nes tai tiesiogiai susiję su pacientų, vartotojų ir kitų asmenų sauga. Reikalavimus medicinos prietaisų saugai reglamentuoja ES medicinos prietaisų direktyvos. Jos apima medicinos prietaisų projektavimą, gamybą, atitikties saugos reikalavimams patvirtinimą, teikimą į rinką, rinkos priežiūrą ir kt.
2. Išteklių analizė
2.1. teisinė bazė:
Sveikatos apsaugos ministerija savo veikloje vadovaujasi Lietuvos Respublikos Konstitucija, įstatymais, kitais Lietuvos Respublikos Seimo priimtais teisės aktais, Lietuvos Respublikos tarptautinėmis sutartimis, Respublikos Prezidento dekretais, Lietuvos Respublikos Vyriausybės nutarimais, Ministro Pirmininko potvarkiais, taip pat ministerijos nuostatais. 
Pagrindinis teisės aktas, reglamentuojantis pacientų teises, yra Lietuvos Respublikos Konstitucija, kurios 53 straipsnis skelbia, kad „Valstybė rūpinasi žmonių sveikata ir laiduoja medicinos pagalbą bei paslaugas žmogui susirgus. Įstatymas nustato piliečiams nemokamos medicinos pagalbos valstybinėse gydymo įstaigose teikimo tvarką“. Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas garantuoja pacientų teises. 

2.2. organizacinė struktūra: 

Sveikatos apsaugos sistemos struktūrą sudaro Sveikatos apsaugos ministerija, jai pavaldžios institucijos, asmens ir visuomenės sveikatos priežiūros įstaigos. Sveikatos sistemos valdymas yra decentralizuotas. 

Ministerija atlieka bendras priežiūros, sveikatos sistemos planavimo ir kontrolės funkcijas, numatytas Sveikatos apsaugos ministerijos nuostatuose, patvirtintuose Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2008 m. balandžio 9 d. nutarimu Nr. 378 (Žin., 2008, Nr. 49-1830). Sveikatos apsaugos ministerijai vadovauja sveikatos apsaugos ministras, kurį pagal Lietuvos Respublikos Konstituciją į pareigas skiria ir iš jų atleidžia Lietuvos Respublikos Prezidentas Ministro Pirmininko teikimu. Siekiant užtikrinti ministerijos uždavinių įgyvendinimą ir funkcijų atlikimą, struktūra nuolat tobulinama.   

Atsižvelgiant į valstybės finansines galimybes ir siekiant optimizuoti Sveikatos apsaugos ministerijos ir pavaldžių įstaigų darbą, pastaruoju metu daug dėmesio skiriama Sveikatos apsaugos ministerijos administracinių padalinių ir pavaldžių įstaigų pertvarkymui. 

Vykdant Sveikatos apsaugos ministerijai pavaldžių biudžetinių institucijų ir įstaigų reorganizaciją, kurios pagrindinis tikslas – optimizuoti, efektyvinti valdymą bei siekiant padidinti Sveikatos apsaugos ministerijai pavaldžių biudžetinių įstaigų vykdomų funkcijų ir veiklos efektyvumą, pagerinti teikiamų paslaugų kokybę, efektyviau naudoti žmoniškuosius resursus ir sumažinti administravimo sąnaudas, 2009 m. prijungimo ir sujungimo būdu reorganizuotos              7 biudžetinės institucijos ir įstaigos: prie Ekstremalių sveikatai situacijų centro prijungtas Vaistų sandėlis (efektyviau administruojami valstybės rezervo ištekliai ir sveikatos priežiūros įstaigos aprūpinamos vaistais, medikamentais, ekstremalių situacijų, ekonominės grėsmės atvejais ar paskelbus mobilizaciją), prie Higienos instituto prijungtas Lietuvos sveikatos informacijos centras (sukoncentravus vienoje vietoje statistinę informaciją apie gyventojų sveikatą ir mokslinius tyrimus, bus užtikrintas Lietuvos gyventojų sveikatos informacijos panaudojimas visuomenės sveikatos politikai moksliškai pagrįsti), Užkrečiamųjų ligų profilaktikos ir kontrolės centras sujungtas su AIDS centru (sujungus dvi įstaigas, įgyvendinančias užkrečiamųjų ligų profilaktiką ir kontrolę, į vieną tarnybą, bus efektyviau įgyvendinami visuomenės sveikatos principai užkrečiamųjų ligų srityje), likviduotas Farmacijos departamentas prie Sveikatos apsaugos ministerijos ir vietoj šios tarnybos su 24 etatais įkuriamas Farmacijos departamentas Sveikatos apsaugos ministerijos struktūroje su 14 etatų. Iš viso 2009 metais Sveikatos apsaugos ministerijoje ir jai pavaldžiose institucijose sumažinti 273 etatai, iš jų: 104 etatai sumažinti dėl restruktūrizacijos panaikinant 4 pavaldžias biudžetines įstaigas, 154 etatai – pagal LRV nutarimą dėl didžiausio leistino valstybės tarnautojų ir darbuotojų, dirbančių pagal darbo sutartis ir gaunančių darbo užmokestį iš valstybės biudžeto ir valstybės pinigų fondų, pareigybių skaičiaus patvirtinimo SAM ir pavaldžiose institucijose, turinčiose viešojo administravimo funkciją. 
Planuojama nuo 2010 m. balandžio 1 d. išskaidymo būdu reorganizuoti Valstybinį aplinkos sveikatos centrą, jo funkcijas perduodant Valstybinei visuomenės sveikatos priežiūros tarnybai, Higienos institutui ir Trakų visuomenės sveikatos priežiūros ir specialistų tobulinimo centrui. Numatoma biudžetinę įstaigą Valstybinį patologijos centrą paversti viešąja įstaiga Valstybiniu patologijos centru. 

Sveikatos apsaugos ministerija yra 15-os biudžetinių įstaigų steigėja, 3-ijų asignavimų valdytojų steigėja, 4-ių – valstybės įmonių steigėja, 9-ių – viešųjų įstaigų akcijų dalininkė ir steigėja. 

2.3. žmonių ištekliai: 

Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2009 m. gegužės 6 d. nutarimu Nr. 394 ,,Dėl didžiausio leistino valstybės tarnautojų ir darbuotojų, dirbančių pagal darbo sutartis ir gaunančių darbo užmokestį iš valstybės biudžeto ir valstybės pinigų fondų, pareigybių skaičiaus patvirtinimo“    (Žin., 2009, Nr. 57-2237) Sveikatos apsaugos ministerijai patvirtintas didžiausias leistinas valstybės tarnautojų ir darbuotojų, dirbančių pagal darbo sutartis ir gaunančių darbo užmokestį iš valstybės biudžeto, pareigybių skaičius – 200, iš jų: 1 – specialusis atašė. 
Sveikatos apsaugos ministerijoje 2010 m. vasario 1 d. dirbo 176 darbuotojai. Iš jų:                 20-iai darbuotojų, atliekančių su 2007–2013 m. Europos Sąjungos struktūrinės paramos administravimu susijusias funkcijas, darbo užmokesčio procento dalis, nustatyta LR sveikatos apsaugos ministro 2009 m. lapkričio 11 d. įsakymu Nr. V-921, mokama iš Europos Sąjungos lėšų. Aukštąjį išsilavinimą iš visų dirbančiųjų Sveikatos apsaugos ministerijoje turi 92 proc. darbuotojų.  
Įgyvendinant strateginius sveikatos apsaugos politikos tikslus, labai svarbus veiksnys yra specialistų kvalifikacija. Siekiant išsaugoti aukštos kvalifikacijos valstybės tarnautojus ir darbuotojus, Sveikatos apsaugos ministerijos darbuotojams suteikiama galimybė tobulinti kvalifikaciją ECDL mokymuose bei kituose mokymuose. Valstybės tarnautojai kvalifikaciją tobulina Lietuvos viešojo administravimo institute, Finansų ministerijos mokymo centre ir kitose institucijose.  
Lietuvos sveikatos apsaugos sistemai reikalingi specialistai (gydytojai, gydytojai odontologai, slaugos, visuomenės sveikatos, farmacijos ir kt.) rengiami Lietuvos aukštosiose mokyklose pagal specialias programas, atitinkančias ES standartus. Slaugytojai rengiami universitetuose ir kolegijose, kvalifikaciją tobulina universitetuose, kolegijose, slaugos specialistų tobulinimo centruose. Šešerių metų studijas ir internatūrą baigusiems gydytojams išduodama licencija ir suteikiama teisė dirbti pagal medicinos gydytojo profesinę kvalifikaciją, taip pat tęsti podiplomines studijas specialybių rezidentūroje, kur įgyjama gydytojo specialisto profesinė kvalifikacija. Licencijuotas gydytojas specialistas gali dirbti asmens sveikatos priežiūros įstaigose (ligoninėse, medicinos centruose ir t. t.). Gydytojų, gydytojų odontologų ir slaugos specialistų kvalifikacija užtikrina sveikatos sistemai keliamų reikalavimų įgyvendinimą, todėl nenutrūkstamai vyksta sveikatos priežiūros specialistų profesinės kvalifikacijos tobulinimas. Plečiamos rezidentūros bazės, įdarbinami ir gauna atlyginimą visi Lietuvoje besimokantys medicinos rezidentai. 
Gydytojų, odontologų ir kitų specialistų su medicininiu išsilavinimu skaičiaus kitimas per pastaruosius aštuonerius metus buvo nežymus. 2008 m. Lietuvoje buvo 13 403 gydytojai        (40,0/10 000-ių gyventojų), 2 287 odontologai (6,8/10 000-ių gyventojų), 32 093 kiti specialistai su aukštuoju ar aukštesniuoju medicinos išsilavinimu (ne gydytojai) (95,8/10 000-ių gyventojų). Palyginti su 2000 m., gydytojų sumažėjo 4,5 proc., odontologų – 6,5 proc., specialistų su medicinos išsilavinimu – 13 proc. 2009 m. gruodžio 1 d. Lietuvoje buvo 16 011 gydytojų, 28 406 slaugytojai,  3 394 – kiti specialistai su aukštuoju išsilavinimu. Lietuvoje šie rodikliai išlieka aukštesni negu Europos Sąjungos šalyse, todėl pagrindinis sveikatos priežiūros ir farmacijos žmonių išteklių (toliau – SPFŽI) pasiūlos ir poreikio planavimas yra sudėtinė sveikatos reformos dalis. Pagrindinis planavimo tikslas – užtikrinti, kad ateityje būtų reikiamas SPFŽI skaičius, jie būtų profesionaliai parengti ir tinkamai paskirstyti pagal specialybes regionuose, sveikatos priežiūros įstaigose ir teiktų kokybiškas sveikatos priežiūros paslaugas. 
2.4. planavimo sistema:
Sveikatos apsaugos sistemos politika ir strategija formuojama atsižvelgiant į užsienio šalių patirtį, pacientų, medikų, mokslininkų ir specialistų pasiūlymus, įvertinant esamą sveikatos sistemos situaciją Lietuvoje. 

Sveikatos apsaugos ministerijos veikla organizuojama pagal sveikatos apsaugos ministro patvirtintą viešai paskelbtą metinį strateginį veiklos planą, rengiamą vadovaujantis Strateginio planavimo metodika, patvirtinta Lietuvos Respublikos Vyriausybės 2002 m. birželio 6 d. nutarimu Nr. 827 (Žin., 2002, Nr. 57-2312; 2007, Nr. 23-879) ir suderinta su Lietuvos Respublikos Vyriausybės programa, Valstybės ilgalaike raidos strategija ir kitais strateginio planavimo dokumentais. 

Strateginio planavimo klausimus svarsto ir sprendžia sveikatos apsaugos ministro įsakymu sudaryta strateginio planavimo grupė.
2.5. finansiniai ištekliai: 
Sveikatos sistema finansuojama iš valstybės biudžeto, PSDF lėšų ir kitų šaltinių. Plėtojamų medicinos technologijų laikmečiu finansiniai ištekliai, reikalingi reikiamai teikiamų paslaugų kokybei užtikrinti ir jai gerinti, yra riboti. PSDF biudžeto pajamos – pagrindinis valstybės biudžeto šaltinis sveikatos priežiūros sektoriaus išlaidoms finansuoti. Lietuvos sveikatos draudimo sistema grįsta solidarumo principu, todėl sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumas užtikrintas visiems apdraustiems gyventojams. 2009 m. pradžioje nuo gyventojų pajamų mokesčio buvo atskirtas sveikatos draudimo mokestis, padidinta valstybės mokamo privalomojo sveikatos draudimo įmoka už neaktyvius darbo rinkoje asmenis, išplėstas draudimo įmokų mokėtojų sąrašas, sustiprinta įmokų surinkimo kontrolė. 

Vienas iš socialinių veiksnių, turinčių įtakos PSDF biudžetui, – valstybės lėšomis draudžiamųjų asmenų skaičius. Keletą pastarųjų metų mažėjęs valstybės lėšomis draudžiamų asmenų skaičius 2009 metais išaugo ir planuojama, kad toliau augs: 2008 m. prognozuota, kad 2009 m. šių asmenų bus 1 780,2 tūkst., 2009 m. pradžioje nustatyta, kad šių asmenų buvo 1 880,4 tūkst. Prognozuojama, kad 2010 m. jų bus – 2 029,4 tūkst., šį augimą lems dėl ekonominio sunkmečio didėjantis bedarbių skaičius. Taip pat prognozuojama, kad 2010 m. vien bedarbių bus apie 329,0 tūkst., kai tuo tarpu 2008 m. jų buvo 94,3 tūkst., t. y. 2010 m. šių asmenų bus 234,7 tūkst. (3,5 karto) daugiau nei 2008 metais.        

Sveikatos draudimo įstatymo (Žin., 1996, Nr. 55-1287; 2002, Nr. 123-5512) 16 straipsnis nustato, kad valstybės biudžeto įmokos už vieną valstybės lėšomis privalomuoju sveikatos draudimu draudžiamą asmenį dydis nuo 2009 m. – 32 proc., 2010 m. – 33 proc., 2011 metais prognozuojama, kad sudarys 34 proc., o 2012 m. – 35 proc. Statistikos departamento prie Lietuvos Respublikos Vyriausybės paskelbto užpraeitų metų keturių ketvirčių šalies ūkio darbuotojų vidutinio mėnesinio bruto darbo užmokesčio vidurkio. 2008 metais ši įmoka buvo 428,1 Lt, 2009 m. – 605,3 Lt, 2010 m. sieks 744,7 Lt, palyginti su 2009 m., ji padidės 139,4 Lt, arba 23,03 procento. 
Vis dėlto egzistuoja nemažas atotrūkis tarp vidutinės metinės vieno dirbančiojo asmens privalomojo sveikatos draudimo įmokos ir metinės valstybės biudžeto įmokos už vieną valstybės lėšomis apdraustąjį asmenį.  
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                         3 pav. Vidutinės metinės 1-o dirbančiojo asmens privalomojo draudimo įmokos ir metinės  

                         valstybės biudžeto įmokos už 1-ą valstybės lėšomis draudžiamą asmenį palyginimas 
                        2000–2010 m., Lt
PSDF biudžeto pajamos pastaruosius kelerius metus sudarė: 2007 m. – 3,64 mlrd. Lt,        2008 m. – 4,39 mlrd. Lt, 2009 m. – 4,39 mlrd. Lt, 2010 m. planuojama, kad sudarys 4,0 mlrd. Lt.
Daugiausia pajamų buvo surenkama dirbančiųjų iš darbo užmokesčio mokamomis įmokomis: 2007 m. – 1,970 mlrd. Lt, 2008 m. – 2,207 mlrd. Lt, 2009 m. (6 procentai) – 1,587 mlrd. Lt, arba 36,2 proc. visų pajamų.

Draudėjų už dirbančiuosius nuo darbo užmokesčio mokamos privalomojo sveikatos draudimo įmokos (3 procentai) 2009 metais sudarė 866 668 tūkst. Lt, arba 19,8 proc. visų pajamų. 

Asmenų, gaunančių gyventojų pajamų mokesčiu apmokestinamų pajamų, nesusijusių su darbo santykiais, mokamos privalomojo sveikatos draudimo įmokos 2009 metais sudarė 284 106 tūkst. Lt, arba 6,5 proc. visų pajamų. Privalomojo sveikatos draudimo įmokos, kurias moka kiti asmenys, 2009 metais sudarė 39 446 tūkst. Lt, arba 0,9 proc. visų pajamų. 

Nuo 2010 m. sausio 1 d. įsigaliojo nauja PSDF biudžeto pajamų ir išlaidų klasifikacijos redakcija. Patvirtinus Lietuvos Respublikos 2010 m. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto rodiklių patvirtinimo įstatymą (Žin., 2009, Nr. 147-6549), Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos administruojamos privalomojo sveikatos draudimo įmokos 2010 m. sudarys             2 018 479 tūkst. Lt. Palyginti su 2009 m., šios pajamos sumažės 435 379 tūkst. Lt, arba 17,7 procento. Valstybinės mokesčių inspekcijos administruojamų privalomojo sveikatos draudimo įmokos 2010 m. sudarys 34 576 tūkst. Lt, t. y. 288 976 tūkst. Lt, arba 89,31 proc., mažiau, nei numatyta patikslintame 2009 m. PSDF biudžete.    

Privalomąjį sveikatos draudimą vykdo Privalomojo sveikatos draudimo taryba, Valstybinė ligonių kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos ir teritorinės ligonių kasos. 

Lietuvos Respublikos valstybės biudžeto įmokos ir asignavimai 2009 m. sudarė 1 572 134 tūkst. Lt, 2010 m. – 1 911 134 tūkst. Lt, t. y. 339 000 tūkst. Lt (21,56 proc.) daugiau, nei buvo numatyta 2009 metų biudžete. Iš jų:

- valstybės biudžeto įmokų už valstybės lėšomis draudžiamus asmenis suma 2009 m. sudarė   1 077 541 tūkst. Lt, 2010 m. sudarys 1 511 258 tūkst. Lt, t. y. 433 717 tūkst. Lt, arba 40,25 proc., daugiau nei buvo numatyta 2009 m. PSDF biudžete;

- papildomi valstybės biudžeto asignavimai 2009 m. sudarė 494 593 tūkst. Lt, 2010 m. –     399 876 tūkst. Lt, t. y. 94 717 tūkst. Lt mažiau, negu buvo numatyta 2009 metų biudžete. 

Numatoma, kad 2010 m. PSDF išlaidos asmens sveikatos priežiūros paslaugoms apmokėti sudarys 2 795 282 tūkst. Lt. Pažymėtina, kad ir toliau prioritetine bus laikoma pirminė asmens sveikatos priežiūra, greitoji medicinos pagalba, mokėjimas už gerus rezultatus. Numatoma didinti šeimos gydytojų kompetenciją, suteikiant jiems galimybę skirti ir vertinti daugiau laboratorinių tyrimų (atitinkamai sumažės apsilankymų pas gydytojus konsultantus). Kompensuojamųjų vaistų ir medicinos pagalbos priemonių įsigijimo išlaidoms kompensuoti numatoma 642 754 tūkst. Lt, medicininės reabilitacijos ir sanatorinio gydymo išlaidoms kompensuoti – 121 314 tūkst. Lt, centralizuotai perkamiems vaistams ir medicinos priemonėms įsigyti – 133 291 tūkst. Lt, ortopedijos technikos priemonių įsigijimo išlaidoms kompensuoti – 38 413 tūkst. Lt, sveikatos programoms finansuoti – 202 047 tūkst. Lt. Prioritetinėmis ir toliau laikomos šalies mastu aktyviai plėtojamos prevencinės programos, kurios neabejotinai turi įtakos Lietuvos gyventojų gyvenimo trukmės ilgėjimui ir ankstyvajam ligos diagnozavimui. 
Šiuo metu pasaulį vis dar krečianti finansinė krizė lėmė esminius Lietuvos ūkio struktūrinius pokyčius. Lėtėjant ūkio plėtrai, pasikeitė darbo rinkos tendencijos. Padidėjo bedarbių skaičius ir beveik visose veiklose sumažėjo laisvų darbo vietų. Investicijų galimybes riboja prastėjantys daugelio sektorių pelningumo rodikliai ir mažiau palankios skolinimosi sąlygos. Mažėjantis darbo užmokestis lemia vidaus paklausos ir vartojimo sukimą.  

Iki 2013 m. Lietuvos sveikatos paslaugoms gerinti ketinama skirti beveik 830 mln. Lt ES paramos – puspenkto karto daugiau, nei šalis gavo 2004–2006 m. 2007–2013 m. ES struktūrinių fondų finansinės paramos prioritetai yra sveikatos priežiūros reformos tęstinumas, sveikatos priežiūros infrastruktūros optimizavimas bei sveikatingumo veiklos tobulinimas, sergamumo, mirtingumo nuo pagrindinių neinfekcinių ligų (širdies, kraujagyslių, traumų ir kitų išorinių mirties priežasčių, psichikos sveikatos sutrikimų ir vėžinių susirgimų) mažinimas.

Sveikatos apsaugos ministerija koordinuoja 2007 m. pasirašytą Lietuvos ir Šveicarijos bendradarbiavimo programą. Programos tikslai – perinatologinės ir neonatologinės sveikatos priežiūros gerinimas, energiją tausojančių technologijų įvedimas ligoninėse, teikiančiose paslaugas nėščiosioms, gimdyvėms ir naujagimiams, įskaitant, inter alia, šildymo ir vandens tiekimo, vėdinimo ir kondicionavimo sistemų modernizavimą. Ekonominiams ir socialiniams skirtumams išsiplėtusioje Europos Sąjungoje mažinti Šveicarija numato skirti Lietuvai negrąžintiną įnašą penkerių metų paramos skyrimo laikotarpiui ir dešimties metų paramos išmokėjimo laikotarpiui. 

Sveikatos apsaugos ministerija dalyvauja įsisavinant Norvegijos ir Europos ekonominės erdvės finansinių mechanizmų teikiamą paramą. Pagal numatytus prioritetus remiama: vaikų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo ir kokybės gerinimas (ankstyvoji vaikų ligų diagnostika ir gydymas) ir sveikatos paslaugų kokybės kontrolės užtikrinimas; infekcinių ligų prevencija ir gydymas ir epidemiologinės priežiūros sistemos gerinimas; vaikų ir suaugusiųjų savižudybių prevencijos gerinimas, onkologinių ligų prevencijos, ankstyvosios diagnostikos gerinimas ir visaverčio gydymo užtikrinimas. Su sveikatos apsaugos sritimi susijusiems projektams skirta daugiau nei 15 mln. eurų. 
2010 metams valstybės biudžete Sveikatos apsaugos ministerijos programoms vykdyti numatyta 389 174,0 tūkst. Lt.
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                         4 pav. 2010 m. Sveikatos apsaugos ministerijos valstybės biudžetas (tūkst. Lt).
2.6. apskaitos tinkamumas: 
Sveikatos apsaugos ministerija tvarko apskaitą, rengia ir teikia finansinę atskaitomybę  vadovaudamasi Civiliniu ir Darbo kodeksais, Valstybės tarnybos, Buhalterinės apskaitos, Biudžeto sandaros, Valstybės iždo, Biudžetinių įstaigų, Valstybės ir savivaldybių turto valdymo, naudojimo ir disponavimo juo ir kitais įstatymais, LR Vyriausybės nutarimais, sveikatos apsaugos ir finansų ministrų įsakymais bei kitais teisės aktais.  
Siekiant įgyvendinti viešojo sektoriaus apskaitos ir finansinės atskaitomybės standartus, ir pereiti prie buhalterinės apskaitos tvarkymo, taikant kaupimo principą, 2010 m. numatoma įdiegti Finansų valdymo ir apskaitos sistemą (FVAS). Įdiegta FVAS leistų Sveikatos apsaugos ministerijai ir jai pavaldžioms biudžetinėms įstaigoms užtikrinti tikslų ir teisingą apskaitos tvarkymą, atsižvelgiant į Lietuvoje vykdomos viešojo sektoriaus buhalterinės apskaitos ir finansinės atskaitomybės sistemos reformos keliamus tikslus 2008–2012 metais.
2.7. ryšių sistema: 

Informacinės sistemos daro didelę įtaką visuomenės gyvenimui ir raidai, suteikia daugiau galimybių kiekvienam žmogui ir padeda taupyti laiką. 

E. sveikatos sistema – nauja sveikatos apsaugos, medicininės informatikos ir administracinės veiklos sritis Europoje ir pasaulyje, jos tikslas – perduodant reikalingą informaciją internetu ir kitomis skaitmeninėmis technologijomis, gerinti sveikatinimo paslaugų prieinamumą ir kokybę.  

Sėkmingam e. sveikatos sistemos funkcionavimui užtikrinti reikalinga patikima ir funkcionuojanti Nacionalinės elektroninės sveikatos sistemos (toliau – NESS) infrastruktūra, skirta elektroninės sveikatos istorijoms ir nuorodoms į paciento elektroninius medicininius įrašus kaupti bei sveikatos priežiūros įstaigų ir gydytojų keitimuisi informacija apie pacientą. 
Sveikatos apsaugos ministerija 2007 m. įgyvendino pirmąjį NESS etapą, kurio rezultatas – sukurta pagrindinė e. sveikatos sistemos dalis – branduolys ir realizuotos 4 pagrindinės funkcijos. 

2008 m. Sveikatos apsaugos ministerija baigė įgyvendinti projektą ,,E. sveikatos paslaugos“, kuris yra viena iš e. sveikatos sistemos plėtros Lietuvos sveikatos apsaugos sektoriuje dalių. Sukurtos, įdiegtos ir pradėtos eksploatuoti ligoninių informacinės sistemos: VšĮ Kauno medicinos universiteto klinikose, VšĮ Klaipėdos universitetinėje ligoninėje ir VšĮ Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinikose. Šios sistemos leis gyventojams pasiūlyti aukštos kokybės medicinos paslaugas bei užtikrins geresnes sveikatos priežiūros įstaigų administravimo sąlygas.  
Siekiant subalansuoti esamas ir naujai atsirandančias informacinių ir ryšių technologijų diegimo galimybes, nacionalines bei globalias tendencijas, artimiausio ir tolimesnio laikotarpio sveikatos apsaugos reikmes taip, kad būtų užtikrinta evoliucinė Lietuvos e. sveikatos sistemos plėtra, nuosekliai gerinant sveikatos priežiūros paslaugų kokybę, patvirtinta E. sveikatos sistemos        2009–2015 metų plėtros programa. Pagrindiniai finansavimo šaltiniai yra Europos Sąjungos finansinė parama, valstybės ir savivaldybių lėšos, sveikatinimo įstaigų, tarptautinių programų bei privataus kapitalo investicijos. Šioje programoje numatomos konkrečios priemonės e. sveikatos sistemai tobulinti, ir kriterijai, kuriais remiantis gydymo įstaigoms bus teikiama parama informacinėms sistemoms diegti ir plėtoti. 

Artimiausiu metu planuojama diegti elektroninių sveikatos priežiūros įrašų sistemą, kuri leis užtikrinti sveikatos priežiūros paslaugų tęstinumą ir kokybę, leis pacientams laisviau judėti tarp sveikatos priežiūros įstaigų, neprarandant klinikinės informacijos. Planuojamas įgyvendinti keitimosi paciento tyrimo rezultatais funkcionalumas leis sumažinti gydymo kaštus nedubliuojant atliekamų tyrimų, siunčiant pacientą iš vienos gydymo įstaigos į kitą, taip pat pagreitins keitimąsi gydymui būtina informacija. 
Gerinamas Sveikatos apsaugos ministerijos ir jai pavaldžių institucijų veiklos efektyvumas panaudojant informacines technologijas. Siekiant sumažinti popierinių dokumentų srautą, 2010 m. numatoma efektyviau naudotis įdiegta Sveikatos apsaugos ministerijoje dokumentų valdymo sistema, perkeliant dokumentus į elektroninę terpę. 

2.8. vidaus kontrolės sistema:

Siekiant vykdyti vidaus kontrolę, įgyvendinant Sveikatos apsaugos ministerijos ir jai pavaldžių bei jos veiklos sričiai priskirtų įstaigų veiklos tikslus, ministerijoje įsteigtas Vidaus audito skyrius. Sveikatos apsaugos sistemos vidaus auditą, asmens sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo, kokybės (tinkamumo) kontrolę visoje sistemoje atlieka Valstybinė medicininio audito inspekcija prie Sveikatos apsaugos ministerijos. 

Siekiant užtikrinti efektyvią korupcijos prevenciją, ministerijoje įsteigtas Korupcijos prevencijos skyrius, jo pagrindinis uždavinys – vykdyti korupcijos prevenciją ir kontrolę sveikatos sistemoje. Įgyvendinama Korupcijos prevencijos sveikatos sistemoje programa, patvirtinta Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2009 m. lapkričio 17 d. įsakymu Nr. V-942 (Žin., 2009, Nr. 139-6143). Programos tikslas – išsiaiškinti ir šalinti korupcijos sveikatos sistemoje prielaidas, užtikrinti skaidresnę ir veiksmingesnę sveikatos sistemos įstaigų ir jų darbuotojų veiklą. 


SVEIKATOS APSAUGOS SEKTORIAUS SSGG ANALIZĖ

	I. STIPRYBĖS

	1. Sukurta išsami sveikatos sistemą reglamentuojanti teisinė bazė. 
2. Įgyvendinama visuomenės sveikatos priežiūros plėtra savivaldybėse. 
3. Įgyvendinama visuomenės sveikatos sistemos pertvarka. 

4. Didinamas Sveikatos apsaugos ministerijos ir jai pavaldžių institucijų veiklos efektyvumas, optimizuojamos valdymo funkcijos.
5. Diegiama nacionalinė e. sveikatos sistema. 
6. Aukšta sveikatos priežiūros specialistų kvalifikacija.  

7. Pastaruosius keletą metų didėjęs medikų darbo užmokestis.

8. Sveikatos draudimo mokestis atskirtas nuo gyventojų pajamų mokesčio. 
9. Modernizuojamos sveikatos priežiūros įstaigos, diegiamos naujos technologijos. 

10. Visuomenės sveikatos priežiūros viešojo administravimo įstaigose įdiegtas ,,vieno langelio principas“. 
11. Vaistinių preparatų registravimo sistema ir rinkos priežiūra užtikrina, kad Lietuvos rinkoje būtų kokybiški, saugūs ir veiksmingi preparatai. 

	II. SILPNYBĖS

	1. Lietuvoje sveikatos apsaugai skiriama BVP dalis yra viena mažiausių visoje Europos Sąjungoje.  

2. Neefektyvus ir per didelis įstaigų tinklas.

3. Realių sąnaudų neatitinkantys asmens sveikatos paslaugų įkainiai. 

4. Neskaidri ir paini legalių ir nelegalių priemokų sistema. 

5. Nepakankamas kitų ministerijų ir institucijų įtraukimas į visuomenės sveikatos politikos formavimo ir įgyvendinimo procesą.

6. Nevienodos valstybinių ir privačių sveikatos priežiūros įstaigų veiklos sąlygos.

7. Vangiai įgyvendinamas pirminės sveikatos priežiūros prioritetas. 

8. Vyrauja dėmesys ligų gydymui, o ne jų prevencijai. 
9. Nesuformuotas teigiamas visuomenės požiūris į sveiką gyvenseną, sveikatos išsaugojimą ir stiprinimą.
10. Nepakankamas viešųjų pirkimų, atliekamų Sveikatos apsaugos ministerijos ir jai pavaldžių įstaigų, efektyvumas ir monitoringas.

	III. GALIMYBĖS

	1. Planuoti sveikatos apsaugos politiką ir ministerijos veiklą bei ją derinti su šalies ir tarptautiniais strateginiais dokumentais. 

2. Įdiegti tarptautinių giminingų diagnozių grupių (DRG-Diagnosis-related groups) metodą. 
3. Įdiegti papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo modelį, nustatant šio draudimo objektą ir kartu įvesti gyventojų priemokas už atitinkamas sveikatos priežiūros paslaugas. 
4. Privačioms sveikatos priežiūros įstaigoms sudaryti sutartis su teritorinėmis ligonių kasomis. 

5. Įgyvendinti labiausiai paplitusių neinfekcinių ligų (širdies ir kraujagyslių bei vėžio) prevencines programas. 

6. Diegti kokybės vadybos sistemą asmens ir visuomenės sveikatos priežiūros įstaigose. 

7. Pasinaudoti Europos Sąjungos parama. 

8. Plėsti centralizuotus viešuosius pirkimus. 

	IV. GRĖSMĖS

	1. Esant ekonominei krizei, didėja krūvis sveikatos sistemai, blogėja visuomenės sveikatos rodikliai (nedarbas, kitos ekonominės ir socialinės problemos turi neigiamos įtakos gimstamumo lygiui, savižudybių skaičiui, gyventojų sveikatai).          
2. Neišvystytas papildomasis (savanoriškasis) sveikatos draudimas, be kurio sudėtinga siekti sveikatos politikos tikslų − pakankamo sveikatos sistemos finansavimo, paslaugų kokybės kontrolės, paciento atsakomybės už savo sveikatą ir legalių priemokų už sveikatos paslaugas nustatymo. 

3. Skiriamas nepakankamas valstybės dėmesys visuomenės sveikatos politikai, jos samprata neatitinka šiandienos visuomenės lūkesčių. 
4. Didėja gyventojų sveikatos netolygumai. 
5. Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšos, skirtos sumokėti už suteiktas paslaugas, nepadengia sveikatos priežiūros paslaugų teikimo sąnaudų. 

6. Paklausos neatitinkantis sveikatos priežiūros specialistų pasiskirstymas, jų stoka rajonuose. 

7. Dėl mažėjančių investicijų nepakankamai modernizuojamos sveikatos priežiūros įstaigos, nepakankamai diegiamos naujos technologijos.
8. Nepakankamai aiškus santykis tarp sveikatos apsaugos ir socialinės politikos, nėra atsakomybės pasidalijimo, todėl sveikatos sistemos išteklių sąskaita sprendžiamos socialinės problemos.  

9. Neišspręstas valstybinių sveikatos priežiūros įstaigų turto valdymo klausimas. Naudojantis turtu panaudos pagrindais, turto savininkas atskiriamas nuo turto naudotojo. 

10. Nepakankama konkurencija tarp sveikatos paslaugų teikėjų ir pirkėjų.

11. Nepakankama informacijos sklaida, trūksta socialinės reklamos sveikatos klausimais. 

	Stiprybių panaudojimas galimybėms įgyvendinti

Sukurta išsami sveikatos sistemą reglamentuojanti teisinė bazė, sveikatos apsaugos ir ministerijos veiklos planavimas ir derinimas su šalies ir tarptautiniais strateginiais dokumentais sudaro prielaidas šiuolaikinei ir efektyviai sveikatos priežiūros sistemai sukurti ir vystyti, sveikatos priežiūros politikos tęstinumui, nepriklausomai nuo politinių partijų ir sveikatos priežiūros pareigūnų kaitos.

Patvirtinta Sveikatos priežiūros įstaigų restruktūrizavimo trečiojo etapo programa, kurios pagrindinis tikslas – teikti saugias ir kokybiškas sveikatos priežiūros paslaugas gyventojams, efektyviau panaudojant sveikatos priežiūrai skirtas lėšas. Ši programa numato optimizuoti stacionarinių sveikatos priežiūros įstaigų tinklą ir restruktūrizuoti teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų struktūrą, o taip sutaupytas lėšas skirti ambulatorinės grandies šeimos gydytojų ir specialistų konsultantų paslaugoms plėtoti ir apmokėjimui didinti. Programoje numatyta stacionarines gydymo įstaigas suskirstyti į labai aiškiai apibrėžtą paslaugų spektrą teikiančius ir vienas kito nedubliuojančius tris lygmenis – rajono, regiono ir respublikos lygmens ligonines. Rajono lygmens ligoninės teiktų minimalias paslaugas (slauga, terapija, dienos chirurgija) ir turėtų atsisakyti brangiausių budinčių tarnybų (reanimacijos, operacinės, laboratorijos ir t.t.). Akušerijos paslaugos bus teikiamos tose rajono lygmens ligoninėse, kuriose per metus priimama daugiau kaip 300 gimdymų arba kurių geografinis atstumas iki artimiausios teikiančios stacionarines chirurgijos ir akušerijos paslaugas ligoninės – daugiau kaip 50 kilometrų. Stacionarinės chirurgijos paslaugos bus teikiamos tose rajono lygmens ligoninėse, kurios atitinka bent vieną iš šių sąlygų: per metus atlieka ne mažiau kaip 660 didžiųjų operacijų; teikia akušerijos paslaugas; geografiškai nutolusios nuo artimiausios teikiančios stacionarines chirurgijos paslaugas ligoninės daugiau kaip 50 kilometrų. Regiono lygmens ligoninės turėtų būti daugiaprofilinės ligoninės, kurios teiktų įvairiapusę pagalbą. Jos priimtų visus pacientus, išskyrus tuos, kuriems reikalinga ypatingai specializuota ir sudėtinga pagalba – šiais pacientais turėtų pasirūpinti respublikinio lygmens ligoninės. Stacionarinių paslaugų reforma leis sumažinti tokių paslaugų kiekį, ir mokėti didesnį įkainį, atitinkantį realias sąnaudas. Esant geresniam apmokėjimui ir efektyvesnei sistemai pagerės gydymo kokybė, o mokant realų įkainį už paslaugas, atkris papildomų pacientų mokėjimų būtinybė. 

Siekiant užtikrinti, kad gydymo įstaigų finansavimas tiesiogiai priklausytų nuo jų suteiktų paslaugų apimties ir kokybės, planuojama įdiegti tarptautinį giminingų diagnozių grupių (Diagnosis-related groups – toliau DRG) metodą asmens sveikatos priežiūros įstaigose ir atlikti apmokėjimo pagal DRG sistemą poveikio pilotinių asmens sveikatos priežiūros įstaigų biudžetams įvertinimą. Įdiegus DRG metodą, išsispręs įkainių netolygumo tarp atskirų paslaugų klausimai (,,pelningos“ ar ,,nuostolingos“), bus užtikrinta geresnė pagalba ypač sunkiems pacientams (,,nuostolingi“ ligoniai), užtikrintas teisingas lėšų paskirstymas keičiantis PSDF biudžetui.   

Toliau tobulinamas SAM ir jai pavaldžių biudžetinių institucijų ir įstaigų valdymas, planavimo sistema. Planuojama nuo 2010 m. balandžio 1 d. išskaidymo būdu reorganizuoti Valstybinį aplinkos sveikatos centrą, jo funkcijas perduodant Valstybinei visuomenės sveikatos priežiūros tarnybai, Higienos institutui ir Trakų visuomenės sveikatos priežiūros ir specialistų tobulinimo centrui. Numatoma biudžetinę įstaigą Valstybinį patologijos centrą paversti viešąja įstaiga Valstybiniu patologijos centru. Pertvarkos metu siekiama padidinti Sveikatos apsaugos ministerijai pavaldžių biudžetinių įstaigų vykdomų funkcijų ir veiklos efektyvumą, pagerinti teikiamų paslaugų kokybę, efektyviau naudoti žmogiškuosius resursus ir sumažinti administravimo sąnaudas.

Siekiant gerinti verslo aplinkos sąlygas ir mažinti biurokratinę naštą, planuojama parengti  teisės aktų, reglamentuojančių atskirų verslo subjektų grupių veiklą, pakeitimus, kurie supaprastintų reikalavimus naujai besisteigiantiems verslo subjektams, sumažintų veiklai reikalingų duomenų skaičių ir tuo pačiu nepablogintų visuomenės sveikatos saugos.    

Siekiant mažinti vaistų kainas ir gerinti jų prieinamumą gyventojams, įgyvendinamas Vaistų prieinamumo gerinimo ir jų kainų mažinimo priemonių planas, patvirtintas LR sveikatos apsaugos ministro 2009 m. liepos 10 d. įsakymu Nr. V-572 (Žin., 2009, Nr. 87-3715), apimantis visas su vaistų gamyba, prekyba ir jų išrašymu susijusias grandis. Tai leis sumažinti gyventojų išlaidas visiems vaistams, sustabdyti PSDF išlaidų kompensuojamiems vaistams augimą, padės piginti vaistus, palengvins jų pasirinkimą, tuo pačiu bus taupomos PSDF lėšos. Numatomas maksimalių antkainių receptiniams vaistams nustatymas, mažmeninių kainų ir priemokų suvienodinimas, generinių vaistų kainų sumažinimas, vaistų pardavimo kontrolės gyventojams stiprinimas ir informavimo gerinimas bei kitos priemonės, susijusios ne tik su kainodara, bet ir su etikos dalykais. 

Diegiama e. sveikatos sistema gerina sveikatos priežiūros paslaugų kokybę ir prieinamumą, užtikrinant nenutrūkstamą gydymo proceso informacijos kaupimą, duomenų mainus, suderinamumą ir informacijos saugą, taip pat palengvina gydytojo darbą, gerina ligų prevenciją ir ankstyvąją diagnostiką, spartina medicininių žinių pažangą. Taupant pacientų ir gydymo įstaigų lėšas, skirtas pakartotiniems tyrimams bei jų perdavimui, numatoma sukurti elektroninę sveikatos istoriją (ESI), orientuotą į pacientą bei jo poreikius, kuri užtikrins sveikatos priežiūros paslaugų tęstinumą ir kokybę, leis pacientui laisviau judėti tarp sveikatinimo įstaigų, neprarandant klinikinės informacijos. Numatoma sukurti ir įteisinti ESI būtinus sveikatos sektoriaus registrus, klasifikatorius bei sukurti    E. sveikatos paslaugų gyventojams portalą, kuriame bus skelbiamas paslaugų katalogas gyventojams (pacientams) ir į jį įtraukta prieiga prie kitų sveikatos sektoriaus institucijų ir dalyvių E. paslaugų, informacija apie įstaigas ar specialistus, aktuali informacija sveikatinimo klausimais, informacija apie bazines vaistų kainas ir E. sveikatos programos vykdymą.  
Silpnybių ištaisymas pasinaudojant galimybėmis
Siekiant užtikrinti, kad gydymo įstaigų finansavimas tiesiogiai priklausytų nuo jų suteiktų paslaugų apimties ir kokybės ir tobulinti asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo metodus ir kainodarą, įgyvendinamas Asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo pagal DRG sistemos įgyvendinimo 2009–2011 metų priemonių planas, patvirtintas LR sveikatos apsaugos ministro 2009 m. gruodžio 18 d. įsakymu Nr. V-1050.  

Atskyrus sveikatos draudimo mokestį nuo gyventojų pajamų mokesčio, padidinta valstybės mokama privalomojo sveikatos draudimo įmoka už neaktyvius darbo rinkoje asmenis, išplėstas draudimo įmokų mokėtojų sąrašas, sustiprintas įmokų surinkimo stabilumas ir kontrolė.

Skatinamas procesas, kad pirminėje grandyje atsirastų daugiau privačių paslaugų teikėjų. 

Europos Sąjungos struktūrinių fondų lėšos sudaro galimybę modernizuoti šalies sveikatos priežiūros sistemos infrastruktūrą: renovuoti patalpas, įdiegti informacines technologijas, įsigyti būtinos medicinos įrangos. Visa tai sudaro sąlygas derinti sveikatos priežiūros paslaugų kokybę prie ES standartų, mažinti miesto ir kaimo gyventojams teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo ir kokybės skirtumus. 2007–2013 m. ES struktūrinių fondų finansinės paramos prioritetai yra sveikatos priežiūros sistemos reformos tęstinumas, sveikatos priežiūros infrastruktūros optimizavimas bei sveikatingumo veiklos tobulinimas, sergamumo, mirtingumo nuo pagrindinių neinfekcinių ligų (širdies ir kraujagyslių, traumų ir kitų išorinių mirties priežasčių, psichikos sveikatos sutrikimų ir vėžinių susirgimų) mažinimas. 

Siekiama užtikrinti privačių ir valstybinių asmens sveikatos priežiūros įstaigų lygiateisiškumą. Beveik 18 mln. Lt iš Europos Sąjungos struktūrinių fondų paramos numatoma skirti privačioms sveikatos priežiūros įstaigoms. Pagal priemonę ,,Investicijos į privačių asmens sveikatos priežiūros įstaigų teikiamų viešųjų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų infrastruktūrą“ bus skiriamos lėšos privačioms antrines ambulatorines ir (ar) dienos chirurgijos paslaugas teikiančioms sveikatos priežiūros įstaigoms diagnostinės ir (ar) dienos chirurgijos įrangai įsigyti, patalpų rekonstrukcijai atlikti.  

Atsižvelgiant į išlaidų, skirtų įgyvendinamoms labiausiai paplitusių neinfekcinių ligų (širdies ir kraujagyslių bei vėžio) prevencinėms programoms, analizę, lėšos bus koncentruojamos toms sritims, kurios gali efektyviai sumažinti sergamumo ir mirtingumo rodiklius, skatinant ligų prevenciją, gerinant sergančiųjų lėtinėmis ligomis gyvenimo kokybę ir didinant piliečių atsakomybę už savo sveikatą.
Siekiant plėsti centralizuotus viešuosius pirkimus ir didinti jų efektyvumą, numatoma centralizuoti Sveikatos apsaugos ministerijos pavaldžių įstaigų bendro pobūdžio prekių ir paslaugų pirkimą, kai tokios prekės ir paslaugos perkamos ne per Centrinę perkančiąją organizaciją (CPO). 

Grėsmių sumažinimas panaudojant stiprybes
Sveikatos priežiūros specialistų kvalifikacija, kompetencija, patirtis sveikatos priežiūros srityje yra stiprybė, leidžianti siekti užsibrėžtų sveikatos apsaugos sektoriaus tikslų įgyvendinimo, tačiau vyrauja paklausos neatitinkantis sveikatos priežiūros specialistų pasiskirstymas. Specialistų trūkumą rajonuose lemia rajono ligoninių nesaugumas dėl pacientų srautų persiskirstymo, dažnai prastesnė materialinė bazė ir mažesnės savirealizacijos galimybės. Siekiama, kad sveikatos apsaugos sektoriaus žmogiškųjų išteklių poreikio planavimas užtikrintų, kad profesionalių sveikatos priežiūros darbuotojų skaičius, įgūdžiai ir kompetencija atitiktų esamas ir būsimas visuomenės reikmes.
Įgyvendinant visuomenės sveikatos pertvarką, siekiama sveikos gyvensenos ugdymą pradėti nuo ankstyvos vaikystės, integruojant jį į mokyklų programas, stiprinti užkrečiamųjų ligų profilaktikos ir kontrolės koordinavimą, o pasitelkus šiuolaikines visuomenės informavimo priemones ir kvalifikuotus specialistus, ugdyti gyventojų atsakomybę už savo sveikatą, didinti piliečių informuotumą apie rizikos veiksnių įtaką sveikatai tam, kad kiekvienas asmuo pats priimtų savo sveikatai palankų sprendimą. 
Menkas biudžetas ir didelis sveikatos priežiūros įstaigų skaičius lemia tai, kad paslaugos įkainiai yra per maži ir neatitinka realių sąnaudų. Suvokiant, kad kiekvienam prieinama ir optimaliai organizuota pagalba yra visos valstybės rūpestis ir prioritetas, siekiama optimizuoti sveikatos priežiūros įstaigų tinklą, finansuojant ne įstaigas, o reikalingas paslaugas, skatinti pirminės sveikatos priežiūros paslaugų teikimą, specializuotų ambulatorinių, dienos stacionaro, dienos chirurgijos paslaugų augimą, kitas alternatyvias šių paslaugų teikimo formas, atsisakant perteklinio ir nepagrįsto stacionarinių paslaugų naudojimo. 
Ekonominės ir socialinės problemos turi neigiamos įtakos gimstamumo lygiui, psichikos sutrikimų ir savižudybių skaičiui. Šioms problemoms spręsti prioriteto tvarka bus įgyvendinamos sveikatinimo programos, vienijamos politikų, specialistų, valstybinių institucijų ir visuomenės pastangos. 
Atsižvelgiant į tai, kad pasaulyje registruojamos naujos ar vėl suaktyvėjusios pavojingos ir ypač pavojingos užkrečiamosios ligos, taip pat į galimą biologinio ir cheminio ginklo panaudojimo pavojų, nuolat tobulinama greito ir efektyvaus reagavimo sistema, užtikrinanti gyventojų apsaugą nuo minėtų pavojų.

Silpnybių šalinimas siekiant sumažinti grėsmes 

 Susiklosčius sudėtingai ekonominei situacijai, mažinant sveikatos apsaugos sistemos finansavimą, didėja krūvis, tenkantis sveikatos sistemai, pablogėja žmonių sveikata ir visuomenės sveikatos rodikliai. Ateityje būtina siekti, kad valstybės išlaidos sveikatos apsaugai pasiektų Europos Sąjungos šalių vidurkį ir augtų ne mažesniais tempais nei bendrojo vidaus produkto augimo tempai, išlaikyti valstybės įmokos už valstybės draudžiamus asmenis didėjimo tempus, siekiant, kad dirbančiojo įmokos ir valstybės įmokos už jos draudžiamus asmenis ilgainiui susilygintų.   
Siekiant šalinti veiksnius, skatinančius lėtinių ligų atsiradimą ir progresavimą, būtina didinti valstybės įtaką toliau griežtinant alkoholio ir tabako kontrolę. Diferencijuojant draudimo įmokas, įvairias priemokas už sveikatos paslaugas reikia didinti žmogaus motyvaciją sveikai gyventi, labiau įtraukti pacientus į sveikatos klausimų sprendimą ir kartu ugdyti jų didesnę atsakomybę už savo sveikatą. 
Numatoma įdiegti papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo modelį, nustatant šio draudimo objektą, ir kartu įvesti gyventojų priemokas už atitinkamas sveikatos priežiūros paslaugas, teikiamas sveikatos priežiūros įstaigose. Pradėjus veikti savanoriškajam draudimui būtų įgyvendintas principas ir Lietuvos sveikatos programos nuostata ,,pinigai seka pacientą“, kiekvienas asmuo galėtų pats spręsti, kaip geriau naudoti sukauptas lėšas. 
Keistinas valstybės ir savivaldybių sveikatos priežiūros įstaigų turto valdymas. Naudojantis turtu panaudos pagrindais, turto savininkas atskirtas nuo turto naudotojo, o tai neskatina viešųjų sveikatos priežiūros įstaigų siekti geresnių šio turto naudojimo rezultatų, mažina atsakomybę už šio turto naudojimą. 
Skirtingas sveikatos priežiūros įstaigų pavaldumas trukdo kurti vientisą sveikatos priežiūros organizavimo sistemą, planuoti išteklius, kooperuoti sveikatos priežiūros įstaigas ir išteklius tokiose srityse, kaip technologijų įsigijimas ir atnaujinimas, diegti naujas sudėtingas paslaugas, todėl būtini įstaigų pavaldumo ir valdymo pokyčiai. 


	Institucijos misija:

Skatinti žmones sveikai gyventi, o jiems susirgus teikti reikiamas sveikatos priežiūros paslaugas, efektyviai naudojant turimus išteklius.

	Institucijos strateginiai tikslai

	Kodas
	Institucijos strateginio tikslo pavadinimas

	01
	Sukurti patikimą ir efektyviai veikiančią sveikatos priežiūros sistemą

	01.1 tikslas – Optimizuoti asmens sveikatos priežiūros įstaigų tinklą ir restruktūrizuoti paslaugų struktūrą

01.2 tikslas –  Tobulinti sveikatos priežiūros finansavimo sistemą 
01.3 tikslas – Plėtoti e. sveikatos sistemą 

Siekiant šio tikslo įgyvendinama Sveikatos priežiūros įstaigų restruktūrizavimo trečiojo etapo programa, kurios pagrindinis tikslas – teikti saugias ir kokybiškas sveikatos priežiūros paslaugas gyventojams, efektyviau panaudojant sveikatos priežiūrai skirtas lėšas. Ši programa numato optimizuoti stacionarinių sveikatos priežiūros įstaigų tinklą ir restruktūrizuoti teikiamų sveikatos priežiūros paslaugų struktūrą, o taip sutaupytas lėšas skirti ambulatorinės grandies šeimos gydytojų ir specialistų konsultantų paslaugoms plėtoti ir apmokėjimui didinti. Programoje numatyta stacionarines gydymo įstaigas suskirstyti į labai aiškiai apibrėžtą paslaugų spektrą teikiančius ir vienas kito nedubliuojančius tris lygmenis – rajono, regiono ir respublikos lygmens ligonines. Rajono lygmens ligoninės teiktų minimalias paslaugas (slauga, terapija, dienos chirurgija) ir turėtų atsisakyti brangiausių budinčių tarnybų (reanimacijos, operacinės, laboratorijos ir t.t.). 
Akušerijos paslaugos bus teikiamos tose rajono lygmens ligoninėse, kuriose per metus priimama daugiau kaip 300 gimdymų arba kurių geografinis atstumas iki artimiausios teikiančios stacionarines chirurgijos ir akušerijos paslaugas ligoninės – daugiau kaip 50 kilometrų. Stacionarinės chirurgijos paslaugos bus teikiamos tose rajono lygmens ligoninėse, kurios atitinka bent vieną iš šių sąlygų: per metus atlieka ne mažiau kaip 660 didžiųjų operacijų; teikia akušerijos paslaugas; geografiškai nutolusios nuo artimiausios teikiančios stacionarines chirurgijos paslaugas ligoninės daugiau kaip 50 kilometrų. 

Regiono lygmens ligoninės turėtų būti daugiaprofilinės ligoninės, kurios teiktų įvairiapusę pagalbą. Jos priimtų visus pacientus, išskyrus tuos, kuriems reikalinga ypatingai specializuota ir sudėtinga pagalba – šiais pacientais turėtų pasirūpinti respublikinio lygmens ligoninės. Stacionarinių paslaugų reforma leis sumažinti tokių paslaugų kiekį, bet mokėti didesnį įkainį, atitinkantį realias sąnaudas. Esant geresniam apmokėjimui ir efektyvesnei sistemai pagerės gydymo kokybė, o mokant realų įkainį už paslaugas, atkris papildomų pacientų mokėjimų būtinybė. 
Siekiant užtikrinti, kad gydymo įstaigų finansavimas tiesiogiai priklausytų nuo jų suteiktų paslaugų apimties ir kokybės ir tobulinti asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo metodus bei kainodarą, įgyvendinamas Asmens sveikatos priežiūros paslaugų apmokėjimo pagal DRG sistemos įgyvendinimo 2009–2011 metų priemonių planas, patvirtintas LR sveikatos apsaugos ministro 2009 m. gruodžio 18 d. įsakymu Nr. V-1050.  

 Siekiant padidinti Sveikatos apsaugos ministerijai pavaldžių institucijų ir įstaigų vykdomų funkcijų ir veiklos efektyvumą, pagerinti teikiamų paslaugų kokybę, efektyviau naudoti žmogiškuosius išteklius bei sumažinti administravimo sąnaudas ir atsisakyti valstybės valdymo politikos formavimo funkcijų dubliavimo, toliau bus tobulinamas Sveikatos apsaugos ministerijos ir jai pavaldžių įstaigų valdymas ir planavimo sistema. 

Patvirtinus Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo plėtros koncepciją, numatoma, kad realiai pradės veikti Papildomojo (savanoriškojo) sveikatos draudimo sistema, o priemokų sistemos sureguliavimu bus siekiama išgyvendinti neoficialius mokėjimus.   
Numatoma sukurti į pacientą bei jo poreikius orientuotą išsamią elektroninę sveikatos istoriją (ESI), kuri užtikrins sveikatos priežiūros paslaugų tęstinumą ir kokybę, leis pacientui laisviau judėti tarp sveikatinimo įstaigų, neprarandant klinikinės informacijos. Taip pat numatoma sukurti ir įteisinti ESI būtinus sveikatos sektoriaus registrus, klasifikatorius bei sukurti E. sveikatos paslaugų gyventojams portalą, kuriame bus skelbiamas paslaugų katalogas gyventojams (pacientams) ir į jį įtraukta prieiga prie kitų sveikatos sektoriaus institucijų ir dalyvių e. paslaugų, informacija apie įstaigas ar specialistus, aktuali informacija sveikatinimo klausimais, informacija apie bazines vaistų kainas ir e. sveikatos programos vykdymą.  

Vykdant apskričių reformą, sieksime užtikrinti gyventojams prieinamas ir kokybiškas sveikatos priežiūros paslaugas, vykdyti narkotikų kontrolės ir narkomanijos prevenciją, sporto medicinos plėtrą.   

Plėtojant vėžio ankstyvosios diagnostikos ir prevencines programas, sieksime mažinti sergamumą ir mirtingumą nuo širdies kraujagyslių ligų ir vėžinių susirgimų.

Sieksime užtikrinti įvairių specialybių sveikatos priežiūros specialistų rengimą, atitinkantį visuomenės poreikius bei įgyvendinti priemones mažinančias netolygų jų pasiskirstymą šalies regionuose ir migraciją iš Lietuvos. 
Sieksime skatinti sveikatos sistemos efektyvumą, racionaliai naudoti valstybės biudžeto, Europos Sąjungos struktūrinių fondų, Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, valstybės kapitalo investicijų bei kitas lėšas. 

	02
	Siekti, kad pacientams būtų laiku teikiama kokybiška, saugi ir prieinama sveikatos priežiūra

	02.1 tikslas – Stiprinti šeimos gydytojo instituciją ir kitą pirminę sveikatos priežiūrą 
02.2 tikslas – Mažinti vaistų kainas ir gerinti jų prieinamumą gyventojams 

Sieksime, kad asmens sveikatos priežiūra atitiktų šiuolaikinius reikalavimus. Sudarysime visiems šalies piliečiams vienodas sąlygas gauti būtinas asmens sveikatos priežiūros paslaugas. Stiprinant šeimos gydytojo instituciją ir kitą pirminę sveikatos priežiūrą, sieksime mažinti eiles pas šeimos gydytojus ir gydytojus konsultantus bei gerinsime paslaugų prieinamumą didinant šeimos gydytojo kompetencijos ribas bei daugiau funkcijų suteikiant slaugos specialistams. 
Siekiant užtikrinti asmens sveikatos priežiūros paslaugų kokybę, tinkamumą ir saugą, sveikatos priežiūros paslaugas, numatoma licencijuoti asmens sveikatos priežiūros įstaigas ir vykdyti jų licencijų sąlygų laikymosi priežiūrą. 
Sieksime gerinti patologijos tyrimų ir teismo psichiatrijos, psichologijos ekspertizių bei teikiamų konsultacijų kokybę, užtikrinti žmogaus audinių, ląstelių ir organų donorystės ir transplantacijos procesų koordinavimą, ugdyti donorystei atvirą visuomenę. Gerinant sveikatos priežiūros paslaugų nėščiosioms, gimdyvėms ir naujagimiams kokybę ir prieinamumą, atlikus galimybių studiją, numatoma įvertinti sveikatos priežiūros paslaugas nėščiosioms, gimdyvėms ir naujagimiams teikiančių ligoninių materialinę bazę ir nustatyti jos atnaujinimo poreikį. 
Tobulinsime vaistų kainodarą ir kompensavimo sistemą, racionaliai naudojant lėšas, skirtas vaistams kompensuoti. Vykdysime vaistinių preparatų registravimo procedūras, vertinant jų kokybę, saugumą ir veiksmingumą; stiprinsime vaistinių preparatų rinkos kontrolę. Užtikrinsime tinkamą farmacinės paslaugos teikimą, skatinti racionalų vaistinių preparatų vartojimą ir stiprinti farmacinės veiklos kontrolę. 


	03
	Saugoti ir stiprinti sveikatą, vykdant visuomenės sveikatos priežiūrą

	03.1 tikslas – Gerinti verslo aplinkos sąlygas ir mažinti biurokratinę naštą, optimizuoti visuomenės sveikatos priežiūros įstaigų tinklą 

Siekiant gerinti verslo aplinkos sąlygas ir mažinti biurokratinę naštą, numatoma parengti teisės aktų, reglamentuojančių atskirų verslo subjektų grupių veiklą, pakeitimus, kurie supaprastintų reikalavimus naujai besisteigiantiems verslo subjektams, sumažintų veiklai reikalingų duomenų skaičių ir nepablogintų visuomenės sveikatos saugos.    

Plėtojant ligų prevenciją, mažinant žalingų aplinkos veiksnių poveikį, bus siekiama mažinti gyventojų mirtingumą nuo neinfekcinių ligų ir traumų. 
Siekiant gerinti gyventojų sveikatą, plėtojant ligų prevenciją bei mažinant žalingų aplinkos veiksnių poveikį, bus siekiama išlaikyti esamą savivaldybių visuomenės sveikatos biurų skaičių, dėl ko pagerės visuomenės sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumas bendruomenėje, pagerės teikiamų visuomenės sveikatos priežiūros paslaugų kokybė, bus organizuojamos tikslinės ligų prevencijos priemonės.
Skubiai ir koordinuotai reaguodami į grėsmes visuomenės sveikatai, sieksime apriboti ir kontroliuoti neinfekcinių ligų plitimą, skiepijant vaikus, bei užtikrinti gyventojų radiacinės saugos valstybinę priežiūrą ir kontrolę, garantuojant visų jonizuojančiosios spinduliuotės šaltinių apskaitą, veiklos su jais licencijavimą bei jų naudojimo priežiūrą ir kontrolę. 
Sieksime tobulinti visuomenės sveikatos priežiūros veiklą, kad ji atitiktų gerą tarptautinę praktiką ir užtikrintų, kad teisės aktai atitiktų Europos Sąjungos reikalavimus. 



	EFEKTO KRITERIJAI

1-ojo tikslo

1. Bendras sveikatos sistemos reformos ekonominis efektas (5 pav.).
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2. Sveikatos priežiūros įstaigų tinklo optimizavimo ir paslaugų restruktūrizavimo ekonominis efektas (6 pav).
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                                      Pesimistinis variantas                                                      Optimistinis variantas

3. Apsilankymai pas gydytojus, teikiančius pirminio lygio paslaugas (nuo 3,9 apsilankymų 2000 metais iki 4,8 apsilankymų 2012 metais) (7 pav.).
[image: image7.emf]3,9

4,1 4,1

4,3

4,4

4,5

4,4

4,6

4,7

4,65

4,7

4,8 4,8

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

16000

18000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 20062007 2008 2009 2010 2011 2012

3,9

4,1

4,3

4,5

4,7

4,9

Metai

Apsilankymai pas gydytojus teikiančius pirminio lygio paslaugas 1-am gyventojui


                                       * Prognozuojami 2010-2012 metų duomenys. 
4. Racionalus Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto administravimas, teisumo principo sveikatos santykiuose įgyvendinimas (8 pav.).
PSDF biudžeto lėšų paskirstymas 
teritorinėms ligonių kasoms pagal išteklių paskirstymo formulę
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                                     * Prognozuojami 2010–2011 metų duomenys. 
5. Teikiamų specializuotų ambulatorinių ir stacionarinių paslaugų kokybės ir prieinamumo gyventojams gerėjimas (9 pav.).
Faktinis specializuotų ambulatorinių konsultacijų skaičiaus augimas

ir prognozė 2005–2012 m. (paslaugų sk. tūkst.)
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                            * Prognozuojami 2010–2012 metų duomenys.

2-ojo tikslo

1. Kūdikių mirtingumas 1000-iui gyvų gimusiųjų (nuo 5,0 atvejo 2008 m. iki planuojamo 4,9 atvejo 2012 m.) (10  pav.).
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                       * Prognozuojami 2010–2012 metų duomenys. 
                       ** Išankstiniai 2009 m. duomenys

2. Jaunesnių nei 65 m. gyventojų mirtingumo nuo širdies ir kraujagyslių ligų mažėjimas 100 000 gyventojų (nuo 132,1 atvejų 2007 m. iki 118 atvejų 2012 m.) (11 pav.).
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                                 * Prognozuojami 2010–2012 metų duomenys. 

3-iojo tikslo

1. Vidutinė tikėtina gyvenimo trukmė (nuo 71,9 metų trukmės 2008 m. iki planuojamos 73,0 metų trukmės 2012 m.) (12 pav.).
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                                            * Prognozuojami 2010–2012 metų duomenys. 
                                            ** Išankstiniai 2009 m. duomenys


Asignavimai ir numatomi finansavimo šaltiniai

(tūkst. litų)

	Ekonominės klasifikacijos

grupės
	Asignavimai

2009 m.
	Asignavimai biudžetiniams 2010 metams
	Projektas 

2011 metams
	Projektas 

2012 metams

	1. Iš viso asignavimų
	296714
	389174
	425758
	426780

	išlaidoms
	274389
	352764
	376550
	366938

	 iš jų darbo užmokesčiui
	39224
	41840
	37352
	38904

	turtui įsigyti
	22325
	36410
	49208
	59842

	2. Finansavimo šaltiniai:
	
	
	
	

	2.1. Lietuvos Respublikos valstybės biudžetas, iš jų:
	296714
	389174
	425758
	426780

	ES lėšos
	142500
	215244
	199799
	163069

	ES lėšos (techninė parama)
	
	1090
	457
	498

	Ekonominės klasifikacijos

grupės
	Asignavimai

2009 m.
	Asignavimai biudžetiniams 2010 metams
	Projektas 

2011 metams
	Projektas 

2012 metams

	bendrojo finansavimo lėšos
	19643
	11700
	35178
	28689

	Šveicarijos paramos lėšos
	8500
	8500
	17000
	45000

	bendrojo finansavimo lėšos
	0
	0
	3000
	7942

	kitos specialiųjų programų lėšos (įmokos)
	11082
	14456
	6666
	6598

	2.2. Kiti šaltiniai: 
	
	
	
	

	Pareigybių skaičius programai
	1447,75
	2400,5
	1151
	1159,5


Pastaba: Valstybinės ligonių kasos ir Valstybinės visuomenės sveikatos priežiūros tarnybos lėšų poreikiai ir numatomi finansavimo šaltiniai pateikiami atskirai.

Pagrindiniai rodikliai

	Įstaigos
	Teikiama programų
	Pareigybės (skaičius vienetais)

	16+10*=26
	5+1*=6
	1329,75+1070,75*=2400,5


*- nuo 2010 metų liepos 1 d. iki 2010 m. gruodžio 31 d. apskričių funkcijos ir įstaigos perduotos Sveikatos apsaugos ministerijai.
Strateginio veiklos plano priedai

1. Sveikatos sistemos valdymas.

2. Sveikatos priežiūros paslaugų plėtra kitose sveikatos priežiūros įstaigose.

3. Specialioji sveikatos priežiūros stiprinimo ir modernizavimo programa.

4. Asmens sveikatos priežiūros kokybės užtikrinimas.

5. Nacionalinė vaistų politika.

6. Visuomenės sveikatos stiprinimas. 
7. 1 lentelė. 2010 metų programų, programų tikslų, uždavinių ir priemonių asignavimai.
8. 2 lentelė. 2009–2012 metų programų asignavimų suvestinė.

9. 3 lentelė. Vertinimo kriterijų suvestinė.

Sveikatos apsaugos ministras





                   Raimondas Šukys
(Institucijos vadovo ar jo įgalioto asmens

   (Parašas)
                 (Vardas ir pavardė)


pareigų pavadinimas)

	Data 
	2010-03-


2010 metų SAM valstybės biudžetas (tūks. Lt)





318762





14456





11843





19142





18877





6094





Sveikatos sistemos valdymas Nr. 01.021





Specialioji sveikatos priežiūros stiprinimo ir modernizavimo programa Nr. 01.081





Sveikatos priežiūros paslaugų plėtra kitose sveikatos priežiūros įstaigose (apskritys) Nr. 01.014





Asmens sveikatos priežiūros kokybės užtikrinimas Nr. 02.022





Nacionalinė vaistų politika Nr. 02.017





Visuomenės sveikatos stiprinimas Nr. 03.013








