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72,4 proc. respondentų labai gerai arba gerai vertino 
gydymą skiriančio gydytojo pastangas atsižvelgti į jų 
finansines galimybes [16].

Sveikatos paslaugų prieinamumas organizacine 
prasme atspindi, kaip sveikatos priežiūra yra organi-
zuojama gyventojams [26]. 65  m. ir vyresni asme-
nys per paskutinius 12  mėn. dažniausiai kreipėsi į 
šeimos / vidaus ligų gydytoją / terapeutą. Nors dau-
giau kaip du trečdaliai apklaustų asmenų teigia, kad 
registruojantis pas šeimos gydytoją problemų neky-
la, vis tik dalis respondentų susiduria su sunkumais 
bandydami prisiskambinti, yra priversti ilgai laukti 
eilėse registruodamiesi. Kaip rodo Brogaitės, Kairio 
ir Gaižauskienės (2007) atlikto tyrimo rezultatai, vy-
resnio amžiaus asmenims sunkiau laukti eilėse prie 
gydytojo kabineto durų [27]. Sveikatos priežiūros 
paslaugų organizavimo ir vadybos gerinimas galėtų 
padėti spręsti šią problemą. Šešioliktosios Vyriausy-
bės 2012–2016 m. programoje taip pat atkreipiamas 
dėmesys į poreikį optimizuoti ir diegti naujas nacio-
nalinėje sveikatos sistemoje teikiamas aukštosiomis 
technologijomis pagrįstas asmens sveikatos priežiū-
ros paslaugas, kad ligonis būtų greitai ištirtas ir ope-
ratyviai įvertinti rezultatai [28].

Dar vienas svarbus šio tyrimo radinys – netolygus 
šeimos gydytojo domėjimasis paciento gyvenimo 
būdo ypatumais. Tyrimo rezultatai rodo, jog šie spe-
cialistai rečiausiai teiraujasi apie žalingus įpročius, 
kurie neretai yra rizikos veiksniai, didinantys įvairių 
susirgimų tikimybę. Populiacijos senėjimo tenden-
cijos rodo, jog sveikatos sistemos prioritetais turėtų 
tapti ne tik ligų gydymas, bet ir jų prevencija, siekiant 
pailginti sveiko gyvenimo metus. PSO teigimu, svei-
katos stiprinimas turėtų padidinti žmonių gebėjimą 
kontroliuoti ir gerinti savo sveikatą [29].

Šiame straipsnyje pristatyto tyrimo rezultatai pa-
deda suprasti, kokios sveikatos problemos yra aktua-
lios 65 m. ir vyresniems asmenims. Tačiau apklausos 
duomenų apibendrinimai turėtų būti taikomi tik tų 
savivaldybių, kurios dalyvavo tyrime, atžvilgiu. Ty-
rimo metu gauti duomenys leidžia užčiuopti proble-
mines sritis, tačiau nėra pakankami norint formuluoti 
platesnius apibendrinimus.

APIBENDRINIMAS
Didžioji dalis apklaustų 65  m. ir vyresnių asmenų 
(68,8 proc.) nurodė, kad sveikatos priežiūros paslaugų 
organizavimas juos visiškai tenkino arba tenkino. Dau-
giau kaip pusė tyrimo dalyvių nepatyrė sunkumų dėl 
sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo. Respon-
dentai, kurie gyvena kaime ir gauna mažesnes pajamas, 
dažniau nei kiti tyrimo dalyviai susiduria su sveikatos 
priežiūros paslaugų prieinamumo kliūtimis, atsirandan-
čiomis dėl didelio atstumo iki gydymo įstaigos, kelionę 
apsunkinančios sveikatos būklės bei didelių kelionės 
išlaidų. Finansinių sunkumų įsigydamas gydytojo pa-
skirtus vaistus patiria kas antras tyrimo dalyvis. Trečda-
liui apklaustų asmenų dėl didelės paslaugų kainos teko 
atsisakyti ir kai kurių diagnostikos procedūrų. Su šiais 
sunkumais dažniau nei kiti susiduria mažesnes pajamas 
gaunantys ir nedirbantys respondentai.
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Summary
The aim of the study was to estimate people’s aged 

65  and over attitudes towards accessibility of outpatient 
health care services.

Methods. The study was based on quantitative research 
methodology. 1786 Lithuanian residents were interviewed 
employing the survey method. Accessibility of outpatient 
health care services was analyzed estimating only the 
responses of those respondents who used health care services 
during the last 12 months. The statistical significance of data 
differences was determined using Chi square criterion.

Results and conclusions. The biggest part of the 
respondents (69 %) was satisfied and absolutely satisfied 
by organization of outpatient health care services. One 
third of research participants (31  %) has difficulties in 
reaching health care institutions. They faced the problems 
such as long distance to medical institutions (14,6  %), 
health problems, which aggravate going (14,5 %) and high 
costs of traveling to institutions (6,5 %).  

Also, 32,7 % of the respondents claimed they had to 
refuse some diagnostic procedures because of high prices. 
Communicational and economic barriers of health care 
services were more relevant for those respondents who 
live in rural areas, have a lower education and income.

Keywords: elderly, health care services accessibility, 
inequalities in access to health care services. 
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Summary
The aim of the study. To evaluate patients’ opinion about the accessibility of the provided services in private primary 

healthcare institutions of Kaunas city. 
The contingent and the methods of the study. The study was conducted in 2009. A questionnaire survey involving 

280 people was carried out. All of them were registered with family physicians at primary health care institutions. For 
the study, we used 20-item anonymous questionnaires which focused on the availability of services provided by primary 
health care institutions. The studied attributes were described as relative values expressed as percentage, and 95  % 
confidence intervals (CI) were calculated. The chi-square criterion was applied for the comparison of the distribution of 
the analyzed features among the clinics. 

Results. The study showed that 73.5 % (95 % CI=68.3–78.7 %) of the respondents spent up to half an hour to reach 
their health care institutions. Also, 61.8 % (95 % CI=56.1–67.5 %) of the respondents indicated that they spent less than 
5 minutes when waiting at the reception, while 58.4 % (95 % CI=52.6–64.2 %) of the respondents stated that they spent 
over 15 minutes when waiting at a family physician’s office door. The survey also showed that 41.9 % (95 % CI=36.1–
47.6 %) of the patients thought that waiting lines at primary healthcare institutions were inevitable.

Conclusions. According to the study data, 73.5 % of the patients spent less than half an hour to reach the healthcare 
institution, 61.8 % of the patients spent more than 15 minutes while waiting at a family physician’s consulting room, and 
41.9 % of the patients thought that waiting lines to register for the family physician’s consultation at a primary healthcare 
institution were inevitable.

Keywords: primary health care, health care service availability, patients’ opinion.
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Introduction 
The citizens of the Republic of Lithuania and citizens 
of other countries permanently residing on Lithuania 
have the right to receive personal healthcare services; 
this right is guaranteed by the State and the laws. The 
guidelines established by the laws of the healthcare 
system provided conditions for the creation of the 
standards of the availability of healthcare services, 
since the availability of healthcare services was one 
the main principles of the organization of healthcare. 
The implementation of this principle is ensured when 
healthcare services are available for the majority, 
and the main conditions  – for all the citizens of 
the country. The services have to be close enough 

to a citizen, and the price of the services has to be 
acceptable for poor members of the society [1–5].

During the last decade, numerous studies (mostly, 
abroad, and  – to a lesser extent  – in Lithuania) 
have analyzed the accessibility and the quality of 
the services provided on the primary healthcare 
level. These studies are undoubtedly important 
for an objective evaluation of the ongoing changes 
in primary healthcare, and for the identification 
and correction of the drawbacks of the healthcare 
reform. Significant attention in the evaluation of the 
accessibility of primary healthcare services is paid to 
the patients’ opinion about this issue [6–10].

The aim of this study was to evaluate patients’ 
opinion about the accessibility of the provided services 
in private primary healthcare institutions of Kaunas city. 

The contingent and the methods 
For this study, we randomly selected private 
healthcare institutions located in Kaunas city and 
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providing services to at least 3,000 registered patients: 
close corporations “Fama Bona”, “Eigulių šeimos 
sveikatos centras” (“Eiguliai Family Health center”), 
“Ars Medica”, and “Bendrosios medicinos praktika” 
(“General Medicine Practice Clinic”). This survey 
involved random patients who were registered with a 
family physician in those clinics. A total of 280 people 
(response rate  – 67  %) were surveyed. This survey 
was carried out in 2009, applying a questionnaire 
survey method. The questionnaires were given to 
the patients at the reception during their visit at a 
primary healthcare institution. The questionnaire 
form consisted of 20  questions. Anonymous forms 
with questions concerning the quality of the services 
provided by the institutions of primary healthcare 
were used for the survey. During the evaluation of the 
accessibility of the services, the patients were asked 
how much time they spent on the way to the family 
physician, whether they were satisfied with the work of 
the reception, how much time they spent while waiting 
in line at the physician’s office, how they evaluated the 
possibility to solve health-related problems via phone 
consultation with the physician, whether they used 
telephone registration for a physician’s consultation, 
and how they evaluated the physician’s services. The 
respondents also provided information about their age, 
sex, education level, and occupation. 

In total, this study included 280  respondents 
(94 (33.6 %) males and 186 (66.4 %) females) randomly 
selected from four healthcare institutions, the number 
of the respondents selected from each institution being 
proportional to the total number of patients registered 
with that institution. The respondents’ age ranged 
from 18 to 70 years; 32.0 % of the respondents were 
younger than 30  years of age, 64.0  % were 30  to 
59  years old, and 4.0  % of the patients were 60  to 

70 years old. Every second patient (56.4 %) surveyed 
in a private clinic had higher education level, and 25 % 
of the respondents had unfinished higher or secondary 
education levels. Patients who were registered in 
private clinics were distributed according to their 
positions as follows: the greatest part consisted of 
specialists/employees (45.4  %), workers/technical 
staff (13.2 %), businessmen (12.5 %), and managers 
of the highest/middle level (10.7  %); the remaining 
individuals were currently studying or unemployed. 
There was no statistically significant difference in 
patient distribution by sex, age, or occupation between 
the studied healthcare institutions. 

The obtained data were analyzed by applying non-
parametric statistical analysis techniques. The studied 
attributes were described as relative values expressed 
as percentage, and 95  % confidence intervals (CI) 
were calculated. The chi-square (χ2) criterion was 
applied for the comparison of the distribution of the 
analyzed features among the clinics. The differences 
were considered to be statistically significant when 
p<0.05. The data were processed using SPSS 
20.0 statistical software package.

Results 
The majority of the respondents (45.9 %) claimed that 
they went to a family physician very rarely (once a 
year), and 29.4  % of the respondents indicated that 
they went to a family physician once in three months. 
The study showed that 73.5 % (95 % CI=68.3–78.7 %) 
of the respondents spent up to half an hour to reach 
their healthcare institutions. The comparison of the 
respondents taking into consideration the time they 
spent when going to the clinic showed a significant 
difference between the clinics (χ2=20,507, number 
of degrees of freedom (df)=3, p<0.001) (Fig. 1). The 
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Fig. 1. Patients’ distribution according to the time spent on the way to the primary healthcare institution
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majority of the patients who spent more than a half 
of an hour while going to the clinic were those of 
“Eiguliai Family Health center” (57.1 %).

The study showed that the absolute majority of 
the respondents were satisfied with the territorial 
availability of clinics. The best evaluation of the 
availability was provided by the patients of “Fama 
Bona”  – there was not a single patient who would 
have indicated that he/she was dissatisfied with the 
time spent while reaching the clinic. Meanwhile, in 
the clinic “General Medicine Practice Clinic”, there 
were 7.8 % of patients dissatisfied with the time spent 
when going to the clinic, in the clinic “Ars Medica”, 
there were 10.3 % of such patients, and in “Eiguliai 
Family Health center” – 9.1 % of such respondents. 
This fact indicates that the distance is not always 
important when choosing the clinic. However, when 
comparing all four clinics, the difference between 
the results was not statistically significant (χ2=5.542, 
df=3, p>0.05). 

Many of the surveyed subjects claimed that 
they usually registered for a family physician’s 
consultation by phone. Over 80.0 % of the patients 
of “Fama Bona” and “General Medicine Practice 
Clinic” usually registered for a family physician’s 
consultation by phone, compared to only 61.7 % of 
“Ars Medica” patients (p<0.05) (Fig. 2). The study 
also showed that 1.8  % of the patients registered 
with “Fama Bona” and 8.0 % of the clients of “Ars 
Medica” had heard about registration by phone, 
but did not know the procedure, while 1.0 % of the 

clients of “General Medicine Practice Clinic” and 
8.0 % of the clients of “Ars Medica” indicated they 
had never heard of registration by phone and that this 
was irrelevant to them.

Also, 41.9  % (95  % CI=36.1–47.6  %) of the 
patients thought that waiting lines at primary 
healthcare institutions were inevitable because each 
patient is different, and thus the physicians find it 
difficult to estimate how long each visit would take. 
In addition to that, 54.6 % of the patients of “Fama 
Bona” and 46.3 % of the patients of “Eiguliai Family 
Health center” claimed that at least a short period 
of waiting was unavoidable in individual cases. The 
survey showed that 28.6 % of the respondents of the 
private clinic “Ars Medica” thought that there should 
be no waiting lines in healthcare institutions because 
lines indicated poor work organization on the part 
of the administration of the institution (Fig.  3). 
The difference among the clinics was statistically 
significant (χ2=18.137, df=6, p<0.01).
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Fig. 2. Patients’ distribution according to the opinion about the possibility to register for a family physician’s 
consultation on phone 

Table 1. Patients’ distribution according to the time spent 
while waiting in a line at the reception of primary health 
care institutions 

Minutes “Fama 
Bona” 

“General 
Medicine 
Practice 
Clinic” 

“Ars 
Medica” 

“Eiguliai 
Family 
Health 
center” 

Total

≤5 87.5 % 50.0 % * 45.5 % * 64.3 % 61.8 %
6–10 8.9 % 38.8 % * 38.4 % * 35.7 % 30.5 %
>10 3.6 % 11.2 % 16.1 % 0 % 7.7 %

* p<0.05, compared to the clinic “Fama Bona”.
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The study also showed that 61.8 % (95 % CI=56.1–
67.5 %) of the respondents indicated that they spent 
less than 5 minutes when waiting at the reception. The 
majority of the patients who presented this answer 
were registered with “Fama Bona” (87.5  %), while 
in other clinics there were fewer patients who chose 
this answer: 50.0  % in “General Medicine Practice 
Clinic”, 45.4 % – in “Ars Medica”, and 64.3 % – in 
“Eiguliai Family Health center” (Table 1). Also, 3.6 % 
of patients from “Fama Bona”, 11.2 % of patients from 
“General Medicine Practice Clinic”, and 16.1  % of 
patients from “Ars Medica” claimed that they spent 
more than 10 min. while waiting at the reception. 

The results of the survey revealed that 40.0 % of 
patients from “General Medicine Practice Clinic” 
and 38.3 % of patients from “Ars Medica” thought 
that a too small reception was the main reason for 
the queues at the reception (Fig. 4), while 50.0 % of 
the respondents from “Fama Bona” indicated that the 
reception lacked specialists and equipment; 36.4 % 
of patients registered with “Eiguliai Family Health 
center” claimed that work was not organized well in 
the clinic, and 36.4  % of them indicated a lack of 
personnel and equipment. 

The analysis of the survey results showed that 
58.4 % (95 % CI=52.6–64.2 %) of the respondents 
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Fig. 3. Patients’ opinion about waiting lines when registering for the physician’s admission at primary healthcare 
institutions 
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Fig. 4. Patients’ distribution by their opinions about the main reasons for waiting lines at the reception of primary 
healthcare institutions
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stated that they spent over 15 minutes when waiting 
at a family physician’s office door. The majority of 
the patients who had to wait for more than 30 minutes 
at a family physician’s consulting room were those 
registered with “Ars Medica” (17.0  %), while the 
lowest number of such respondents was at “Fama 
Bona” (5.4 %) (Table 2). The shortest waiting time at 
a family physician’s consulting room (up to 15 min) 
was indicated by 57.1  % of the clients of “Fama 
Bona”, whereas in “Ars Medica”, there were 34.8 % 
of such patients (p<0.05). 

According to the survey results, 57.9 % of the 
clients of “Fama Bona”, 30.8 % of those registered 
with “General Medicine Practice Clinic”, 32.1 % of 
those at “Ars Medica”, and 41.7 % of the patients 
of “Eiguliai Family Health center” had to queue up 
at family physicians’ consulting rooms because the 
clinics wanted to service too many people. Also, 
31.6 % of “Fama Bona” clients, 38.5 % of “General 
Medicine Practice Clinic” clients, 40.7 % of “Ars 
Medica” clients, and 8.3 % of the patients registered 
with “Eiguliai Family Health center” claimed that 
the time allocated for a physician’s consultation 
was too short. Besides, 50.0 % of “Eiguliai Family 
Health center” patients and only 10.5 % of “Fama 
Bona” patients indicated too short working hours 
of a physician as the main reason for queues at a 
family physician’s consulting room (p<0.05).

Discussion 
The availability of healthcare is one of the main 
principles of the organization of healthcare 
services. The distance to a healthcare institution is 
seen as one of the barriers of the availability of 
healthcare [3]. A study carried out by J. T. Hart 
showed that provision with healthcare services 
was lower in economically poorer locations, while 
more citizens with higher healthcare needs lived in 
those areas than in richer regions [11]. According 
to a study carried out by Ž. Milašauskienė et al., 

persons with further education levels evaluated 
the territorial availability of a healthcare centre by 
3.9  times, and those with higher education  – by 
6.9 times better when compared to the respondents 
with basic education [12]. 

The personnel’s communication in the clinic 
is one of the most important criteria when 
evaluating the availability and quality of services. 
According to the data of a study carried out by 
I. Petrauskienė et al., the patients who chose a 
family physician working in a private health care 
institution were more satisfied with the availability 
of primary healthcare services compared to those 
who chose a physician working in a municipal 
healthcare institution: they were more satisfied 
with the provided healthcare services and the 
organization of the work of the chosen healthcare 
institution, the physician’s qualification and his/
her communication, and a shorter period of time 
when waiting for a physician’s consultation also, 
they were more often informed about their health 
condition, tests, the course of the treatment, and 
the prognosis of the disease. As much as 76.4 % of 
the respondents were inclined to choose a private 
family physician in the future [13]. According to 
the data of our study, the majority of the patients 
were satisfied with the availability of their 
clinic at the studied private primary healthcare 
institutions. 

A study carried out by J. Kairys et al. determined 
that 72.2  % of the respondents thought that the 
problem of queues existed in the clinics [4, 14]. The 
study carried out by Ž. Milašauskienė et al. evaluated 
the time patients spent when waiting at the reception, 
when more than two thirds (73.6 %) of the surveyed 
respondents noted that they had waited for a short 
period of time at the reception [12]. We determined 
that about 50.0 % of the patients spent up to 5 minutes 
at the reception. 

I. Kameneckaitė, when analyzing the orga
nizational availability of healthcare as a barrier 
to get to a physician, indicated a long period of 
waiting (before the visit to a physician and before the 
physician calls the patient in to a consulting room). 
In addition to that, literature sources describe a link 
between delayed visits and patients’ dissatisfaction 
with the services [15]. The study carried out by 
J.  Petrauskienė et al. showed that 34.9  % of the 
patients waited at a family physician’s office for 
10  to 20  min., 34.8  % of the patients waited for 
20 to 40 min., and 30.3 % of the respondents waited 

Table 2. Patients’ distribution according to the time spent 
waiting in a line at a family physician’s consulting room 

Minutes “Fama 
Bona” 

“General 
Medicine 
Practice 
Clinic” 

“Ars 
Medica” 

“Eiguliai 
Family 
Health 
center” 

Total

≤15 57.1 % 45.9 % 34.8 % * 28.6 % 41.6 %
16–30 37.5 % 44.9 % 48.2 % 57.1 % 46.9 %
>30 5.4 % 9.2 % 17.0 % 14.3 % 11.5 %

* p<0.05, compared to the clinic “Fama Bona”.
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for more than 40  min. [13]. Our study showed 
that more than 50.0  % of the patients waited at a 
family physician’s consulting room for more than 
15 minutes. Queues at a physician’s consulting room 
are evidence of drawbacks of work organization. 
According to the data of a study carried out by J. 
Vladičkienė et al., physicians acknowledged that the 
time intended for a patient’s visit was not sufficient 
for filling out the documents and for devoting enough 
time to the patient [16]. 

V. Bankauskaitė et al. performed a study 
where they analyzed the reasons for people’s 
dissatisfaction with healthcare in Lithuania. This 
issue was analyzed on three levels  – the system, 
the organizational, and the individual ones. On the 
system level, dissatisfaction with the organization 
of the whole healthcare was indicated; that 
patients claimed that they were dissatisfied with 
the healthcare reform since it contained a lot 
of bureaucracy (physicians have to fill out a 
lot of documents instead of using that time for 
communication with their patients), it was difficult 
to get to a specialist, and medical services and 
medicines were expensive. On the organizational 
level, a long period of waiting at physicians’ 
consulting rooms and the shortage of equipment 
to perform diagnostic tests were indicated. On 
the individual level, patients claimed that the 
personnel lacked expertise and responsibility, that 
too little information was provided to them, and 
that those who had no money were provided with 
poor-quality services [17]. A study carried out by 
J. Petrauskienė et al. analyzed the main reasons for 
patients’ dissatisfaction with the services provided 
by a family physician. During the study, patients 
indicated the following reasons: a physician pays 
too little attention to the patients, a long period 
of time spent waiting at a family physician’s 
consulting room, insufficient qualification of 
family physicians, and refusals to refer to a 
specialist [13]. According to the data of our study, a 
large percentage of the patients (30.0 % to 50.0 %) 
thought that waiting lines in primary health care 
institutions were inevitable. 

As recipients of a service, patients find the 
availability of the information about the healthcare 
institution, its employees, and the provided services 
important, since such information stimulates 
society members to use the appropriate services 
provided by a health care sector optimally, and 
strengthens the role of a specific clinic, at the same 

ensuring advantages over other clinics located in the 
territory, i.e. strengthens the healthcare institution’s 
competitive ability. The provision of information 
about the health condition is important when giving 
the patients the majority of the responsibility for 
their own health [1, 18]. A patient has to be informed 
about his/her health condition, the diagnosis, the 
process of treatment, the purpose and the results of 
the tests, and the possible side effects of medications 
[19–21]. 

In addition to the assurance of a sufficient amount 
of human and financial resources, increasing the 
availability of healthcare services requires improving 
the position of the healthcare network and the 
structure and work organization of the institutions 
by implementing new diagnostic, therapeutic, and 
information technologies. A wide application of 
information technologies in the work of a healthcare 
institution is one of the most important conditions 
for improving the quality of healthcare services 
[1, 22–24].

Summing up, it can be stated that the quality of 
healthcare services depends not only bony resources 
and technical possibilities (the variety of the provided 
services, the level of medical technology, and the 
possibilities of the medical equipment), but also by 
the flexible application of the principles of modern 
management in the organization of healthcare 
institutions’ work.

We think that the limitation of our study is that 
we did not evaluate the accessibility of healthcare 
services in public primary healthcare institutions, 
focusing on private healthcare units instead. 

Conclusions 
1.	 The study showed that 73.5  % of the patients 

spent less than half an hour to reach the healthcare 
institution. 

2.	 According to the questionnaire survey, 79.0 % of 
the respondents usually registered for a family 
physician’s consultation by phone. Concerning 
the waiting time, 61.8 % of the patients spent less 
than 5 minutes at the reception, and 58.4 % of the 
patients spent more than 15 minutes while waiting 
at a family physician’s consulting room. 

3.	 The study also showed that 41.9 % of the patients 
thought that waiting lines to register for the 
physician’s consultation at a primary healthcare 
institution were inevitable.
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Santrauka
Tyrimo tikslas – įvertinti pacientų nuomonę apie tei-

kiamų paslaugų prieinamumą privačiose Kauno miesto 
pirminės sveikatos priežiūros įstaigose. 

Tyrimo kontingentas ir metodai. Tyrimas vykdytas 
2009  m. Atlikta 280  asmenų anketinė apklausa. Visi ti-
riamieji buvo prisiregistravę pas savo šeimos gydytojus 
pirminės sveikatos priežiūros įstaigose. Tyrime naudota 
20  klausimų anoniminė anketa, kuria vertintas pirminės 
sveikatos priežiūros įstaigose teikiamų paslaugų prieina-
mumas. Tiriamosios savybės buvo aprašytos kaip procen-
tais išreikštos santykinės vertės, taip pat buvo apskaičiuo-
ti 95  proc. pasikliautinieji intervalai (PI). Lyginant tirtų 
savybių pasiskirstymą tarp klinikų, taikytas chi kvadrato 
kriterijus. 

Rezultatai. Tyrimo metu nustatyta, kad 73,5  proc. 
(95 proc. PI = 68,3–78,7 proc.) respondentų kelionė į jų 
pasirinktas sveikatos priežiūros įstaigas trukdavo iki pu-
sės valandos, 61,8 proc. (95 proc. PI = 56,1–67,5 proc.) 
respondentų nurodė, kad registratūroje laukdavo trumpiau 
negu 5 min., o 58,4 proc. (95 proc. PI = 52,6–64,2 proc.) 
respondentų teigė, kad jiems prie savo gydytojo kabine-
to durų tekdavo laukti ilgiau negu 15  min. Tyrimas taip 
pat parodė, kad 41,9 proc. (95 proc. PI = 36,1–47,6 proc.) 

pacientų manė, jog pirminės sveikatos priežiūros įstaigose 
eilės yra neišvengiamos. 

Išvados. 73,5  proc. pacientų savo sveikatos priežiū-
ros įstaigas pasiekdavo greičiau negu per pusvalandį. 
61,8  proc. pacientų prie savo šeimos gydytojo kabine-
to durų laukdavo ilgiau negu 15 min. 41,9 proc. pacien-
tų manė, kad norint patekti į šeimos gydytojo konsul-
taciją pirminės sveikatos priežiūros įstaigoje eilės yra 
neišvengiamos.

Reikšminiai žodžiai: pirminė sveikatos priežiūra, 
sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumas, pacientų 
nuomonė.
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Higienos institutas 2011–2014 m. vykdė projektą 
„Visuomenės sveikatos priežiūros ir pilietinės visuo-
menės stiprinimas kovai prieš tuberkuliozės epide-
miją tarp pažeidžiamųjų grupių“ (angl. Empowering 
public health system and civil society to fight tuber-
culosis epidemic among vulnerable groups, TUBI-
DU). Projekto finansavimo ir administravimo sutar-
tis Nr. 11-7.2-4/593 su Estijos nacionaliniu sveikatos 
plėtros institutu pasirašyta 2011 m. gruodžio 21 d., 
projekto trukmė – 36 mėnesiai. Projektas buvo finan-
suojamas Europos Komisijos, Europos sveikatos ir 
vartotojų vykdančiosios agentūros (angl. Executive 
Agency for Health and Consumers, EAHC) lėšomis 
ir įgyvendinamas kartu su partneriais iš kitų Euro-
pos Sąjungos šalių  – Latvijos tuberkuliozės fondu, 
Suomijos nacionaliniu sveikatos ir gerovės institutu, 
Rumunijos nevyriausybine organizacija „Angel Ap-
peal“, Estijos nevyriausybine organizacija „Žmonių, 
gyvenančių su ŽIV, tinklas“ ir Bulgarijos nevyriausy-
bine organizacija „Dose of Love“.

Pagrindinis projekto tikslas – prisidėti prie pažei-
džiamųjų grupių tuberkuliozės epidemijos prevenci-
jos. Projekte numatytomis veiklomis buvo siekiama 
stiprinti bendradarbiavimą tuberkuliozės, švirkščia-
mųjų narkotikų vartojimo ir ŽIV prevencijos srityse, 
nustatyti ir aprašyti pagrindines kliūtis, su kuriomis 
susiduria švirkščiamųjų narkotikų vartotojai ir už-
sikrėtusieji ŽIV  / sergantieji AIDS, gaudami su tu-
berkuliozės infekcija susijusias sveikatos priežiūros 
paslaugas, didinti švirkščiamųjų narkotikų vartotojų 
ir žmonių, užsikrėtusių ŽIV / sergančių AIDS, sąmo-
ningumą tuberkuliozės ir ŽIV prevencijos, gydymo 
bei priežiūros klausimais, gerinti bendruomeninių or-
ganizacijų ir sveikatos priežiūros įstaigų specialistų 
supratimą apie tuberkuliozę ir ŽIV. 

Projekto metu 61 specialistas, dirbantis Lietuvos 
bendruomeninėse organizacijose, sveikatos priežiū-
ros įstaigose, socialinių paslaugų centruose, dalyvavo 

Projektas TUBIDU – „Visuomenės 
sveikatos priežiūros ir pilietinės 
visuomenės stiprinimas kovai 
prieš tuberkuliozės epidemiją 
tarp pažeidžiamųjų grupių“ 

tarptautiniuose ir vietiniuose mokymuose bei sta-
žuotėse įstaigose, dirbančiose su rizikos grupės as-
menimis ir tuberkuliozės srityje projekto partnerių 
šalyse. Mokymų metu siekta suteikti daugiau infor-
macijos apie tuberkuliozę, ŽIV / AIDS ir gretutines 
infekcijas, jų plitimo būdus, prevencijos ir pagalbos 
galimybes darbuotojams, tiesiogiai dirbantiems su 
pažeidžiamosiomis grupėmis. Su mokymų dalyviais 
aptarti naujų tuberkuliozės atvejų aptikimo ir išaiš-
kinimo metodai, pristatyti atvejo vadybos modeliai. 
Labiausiai specialistus dominusios temos buvo tu-
berkuliozės atvejų išaiškinimas ir valdymas, klientų 
motyvavimas, sektorių bendradarbiavimas. Projekto 
pabaigoje, atsižvelgus į vykdytų mokymų patirtį ir 
dalyvių išsakytus poreikius, parengta tolesnių moky-
mų programa. 

Įgyvendinant projektą atlikti trys tyrimai, skirti 
švirkščiamųjų narkotikų vartotojų ŽIV ir tuberku-
liozės paplitimui, galimiems rizikos veiksniams ir 
paslaugų prieinamumui nustatyti. Vertinant ŽIV ir 
tuberkuliozės plitimo rizikos veiksnius, rezultatai 
parodė tokias tarpusavyje susijusias grėsmes, kaip 
kasdienis ir rizikingas narkotikų vartojimas bei rū-
kymas, dažnas įkalinimas, nuolatinis skurdas, išsi-
lavinimo stoka, gyvenimas didelėse grupėse, gy-
venamosios vietos kaita. Tyrimo metu nustatytos ir 
specialistų, dirbančių ŽIV  / AIDS ir tuberkuliozės 
srityje, turimos žinios apie tuberkuliozę ir ŽIV, taip 
pat išskirtos esminės problemos gaunant sveikatos 
priežiūros paslaugas, susijusias su ŽIV  / AIDS ir 
tuberkulioze.

Projekto metu parengta ir išplatinta mokomoji 
ir informacinė medžiaga tuberkuliozės tema. Taip 
pat pagal Delfi (ekspertų) metodologiją visų projek-
to partnerių šalys parengė rekomendacijas, skirtas 
bendruomeninėms organizacijoms, dirbančioms su 
švirkščiamųjų narkotikų vartotojais. Rekomenda-
cijose pateikta informacija apie tuberkuliozę, jos 
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perdavimą, rizikos grupes ir veiksnius, jos diagnozę, 
gydymą, prevenciją, atvejo vadybos tuberkuliozės 
gydymo metu poreikį. Plačiau aprašoma, kaip turė-
tų vykti intensyvi tuberkuliozės atvejo paieška, kaip 
galima prisidėti prie kontaktų sekimo, kaip svarbu 
asmenį, kuriam įtariama tuberkuliozė, nusiųsti į svei-
katos priežiūros įstaigą. 

Lietuvos ir kitų šalių specialistams dalyvavimas 
projekto veiklose buvo puiki galimybė įgyti naujų 
kompetencijų ir patobulinti esamas žinias tuberkulio-
zės prevencijos srityje, pasidalyti gerąja patirtimi ir 

pagerinti tarpinstitucinį bendradarbiavimą. Tikimasi, 
kad atlikti tyrimai ir parengti leidiniai bus naudingi ir 
prisidės prie tuberkuliozės prevencijos užtikrinimo. 
Daugiau informacijos apie projektą ir jo metu pa-
rengtus leidinius pateikiama Higienos instituto ir Es-
tijos nacionalinio sveikatos plėtros instituto interneto 
svetainėse: http://www.hi.lt, www.tai.ee/en/tubidu.

Rūta Markevičė
Higienos instituto

Visuomenės sveikatos technologijų centras

TUBIDU leidiniai
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Darbo vietų apšvietimo reglamentavimas. 
HN 98:2014 „Natūralus ir dirbtinis darbo vietų 
apšvietimas. Apšvietos mažiausios ribinės vertės 
ir bendrieji matavimo reikalavimai“ 
Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministras, 
vykdydamas Darbuotojų saugos ir sveikatos įstatymo 
nuostatas bei atsižvelgdamas į mokslo ir technikos 
pažangą, pasikeitusius teisės aktus ir įmonių paklau-
simus dėl darbo vietų apšvietimo reglamentavimo, 
2013  m balandžio 10  d. įsakymu Nr. V-353  sudarė 
tarpžinybinę darbo grupę Lietuvos higienos normos 
HN 98:2000 „Natūralus ir dirbtinis darbo vietų ap-
švietimas. Apšvietos ribinės vertės ir bendrieji ma-
tavimo reikalavimai“ pakeitimo projektui parengti. 
Nauja higienos normos redakcija – Lietuvos higienos 
norma HN 98:2014 „Natūralus ir dirbtinis darbo vie-
tų apšvietimas. Apšvietos mažiausios ribinės vertės ir 
bendrieji matavimo reikalavimai“ patvirtinta sveika-
tos apsaugos ministro 2014 m. balandžio 30 d. įsaky-
mu Nr. V-520 ir įsigalios 2014 m. lapkričio 1 d. Ren-
giant projektą dalyvavo Nacionalinės visuomenės 
sveikatos priežiūros laboratorijos, Valstybinės darbo 
inspekcijos, Higienos instituto, Vilniaus universite-
to, Vilniaus Gedimino technikos universiteto, UAB 
„Gaudrė“, Vilniaus visuomenės sveikatos centro at-
stovai. Darbo grupei vadovavo Higienos instituto 
Profesinės sveikatos centro specialistai. 

Šis dokumentas apibendrina ir pateikia pagrindi-
nius principus, kaip nustatyti ir pašalinti būdingiau-
sias apšvietos problemas, padeda mums rasti tinka-
mus, higieniškai pagrįstus sprendimus, kokia apš-
vieta turi būti užtikrinta tam tikrose darbo vietose ar 
vykdant atskiras veiklas. Įvairiose patalpose ir darbo 
vietose reikalinga skirtinga apšvieta, kurią lemia ke-
letas veiksnių: atliekamų užduočių pobūdis, jų greitis 
bei tikslumas, darbo ir įrangos paviršiai (sugeriantys 
ar atspindintys šviesą), bendras darbo paviršiaus plo-
tas, individualios dirbančiojo savybės, regėjimo aš-
trumas ir kt. 

Reglamentuojant apšvietimą nustatomi reikala-
vimai, kuriais remiantis įrengiamas ir palaikomas 
tinkamas apšvietimas darbo vietose, tenkinantis tris 
esmines žmogaus reikmes: 

•	 vizualinį komfortą, dėl kurio žmogus gerai jau-
čiasi ir todėl našiau bei kokybiškiau dirba;

•	 vaizdo kokybę, nes svarbu, kad žmogus gerai ma-
tytų darbo objektą net esant sunkioms sąlygoms 
ilgesnį laiką; 

•	 saugą, kad žmogus greičiau pastebėtų pavojus. 
Nustatytų reikalavimų privalo laikytis projektuo-

jantys, įrengiantys ir (arba) eksploatuojantys apšvie-
timo sistemas subjektai.

Rengiant naująją higienos normos redakciją buvo 
atsižvelgta į Lietuvos standartais perimtas Europos 
normas LST EN 12464-1:2011  „Šviesa ir apšvieti-
mas. Darbo vietų apšvietimas. 1  dalis. Darbo vietos 
patalpų viduje“ ir LST EN 12464-2:2007  „Šviesa ir 
apšvietimas. Darbo vietų apšvietimas. 2 dalis. Darbo 
vietos statinių išorėje“. Pirmą kartą nustatytos mažiau-
sios ribinės apšvietimo vertės darbo vietose, kurios 
įrengtos lauke. Atnaujinta higienos norma paprastes-
nė, aiškesnė: mažiau sąvokų, jos išgrynintos, pateiktos 
aiškinamosios darbo vietų patalpų viduje ir statinių 
išorėje apšvietos mažiausių ribinių verčių lentelės su 
vykdomų darbų rūšių pavyzdžiais. Pateikiama darbo 
vietų apšvietimo matavimo taškų parinkimo lentelė, 
darbo vietos apšvietos schema (1 pav.), kurios padės 
tiksliau išmatuoti ir teisingai įvertinti darbo vietos (pa-
viršiaus) apšvietos lygį, numatyti papildomi apšvietos 
reikalavimai diegiant gerąją darbo praktiką.

1

2

3

1 pav. Darbo vietos apšvietos schema: 1 – tiesioginis re-
gėjimo laukas, 2 – artimoji aplinka (0,5 m aplink tiesioginį 
regėjimo lauką), 3 – bendras fonas (3 m aplink artimąją 
aplinką)

ATNAUJINTI DARBO VIETŲ APŠVIETIMO 
REIKALAVIMAI
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Siekiant užtikrinti pakankamą ir tinkamą darbo 
vietos apšvietimą reikia įvertinti, kaip suprojektuo-
tas apšvietimas, taip pat atsižvelgti į darbo pobūdį ir 
aplinką, sveikatos aspektus, individualius (specia
lius) reikalavimus, šviestuvų priežiūrą, lempų išdės-
tymą, galimybę jas pakeisti, ar yra avarinis apšvie-
timas. Labai svarbu teisingai išmatuoti ir įvertinti 
matavimo rezultatus, todėl buvo patikslinti matavi-
mo prietaisams ir parenkamiems matavimo taškams 
keliami reikalavimai (1 lentelė).

1  lentelė. Darbo vietų apšvietimo matavimo taškų 
parinkimas 

Eil.
Nr.

Darbo zonos 
ilgis, m

Didžiausias atstumas 
tarp matavimo taškų, m

Mažiausias 
matavimo taškų 

skaičius
1 0,40 0,15 3
2 0,60 0,20 3
3 1,00 0,20 5
4 2,00 0,30 6
5 5,00 0,60 8
6 10,00 1,00 10
7 25,00 2,00 12
8 50,00 3,00 17
9 100,00 5,00 20

Gera darbo vietų apšvietimo praktika: 
papildomai vertinami apšvietimo parametrai
Kokia apšvieta reikalinga darbo vietose, priklau-
so nuo keleto aplinkybių: kokio tipo veiklą ketina-
ma vykdyti, kokie reikalavimai keliami atliekamų 
užduočių greičiui ir tikslumui, kokio pobūdžio yra 
paviršius – atspindintis ar sugeriantis. Apšvieta ski-
riasi priklausomai ir nuo bendro darbo paviršiaus, 
ir nuo individualių dirbančio asmens regos savybių. 
Vertinant apšvietos efektyvumą pirmiausia reikėtų 
atsižvelgti į tokias bendrąsias rekomendacijas, kaip 
reguliarus senų lempų pakeitimas naujomis, regulia-
rus šviestuvų ir apšvietimo įrangos valymas, sienų 
ir lubų dažymas šviesą atspindinčiomis spalvomis. 
Svarbu įvertinti šešėlius, ypač laiptinėse ir šalia pa-
grindinių darbo vietų, ekranų, išsiaiškinti, ar nėra 
darbuotojų nusiskundimų dėl regos įtampos, blogai 
apšviestų atskirų darbo įrangos dalių, įvertinti vieti-
nio apšvietimo poreikį ir pan. 

Pagal gerą darbo praktiką įrengtas apšvietimas 
darbo vietoje: leidžia darbuotojams laiku pastebėti 
pavojus ir įvertinti riziką; tinkamas darbo aplinkai ir 
darbo procesui; teikia pakankamai šviesos darbo pa-
viršiui; leidžia darbuotojams gerai matyti, skirti spal-
vas, skatina saugumą; neakina, nesukelia mirgėjimo 

ar stroboskopinio efekto; leidžia išvengti atspindėji-
mo efekto; nesukelia pernelyg didelio apšvietos skir-
tumo tarp tiesioginio regėjimo lauko ir artimosios 
aplinkos; nesukelia rizikos saugai ir sveikatai; tinka-
mai išdėstytas ir įrengtas, kad galima būtų jį tvarkyti, 
keisti; kur reikia, numatytas avarinis apšvietimas. 

Svarbus ne tik apšvietos lygis, bet ir fono bei dar-
bo objekto kontrastas, šviesos šaltinio sukeliamas 
akinimas, mirgėjimas. Todėl HN 98:2014  nurody-
ta, kad įgyvendinant gerą darbo apšvietimo prakti-
ką reikėtų papildomai vertinti šviesos srauto kryptį, 
akinimą, mirgėjimą, spalvų perteikimą, nuo kurių 
priklauso darbuotojo savijauta, regėjimo kokybė ir 
atitinkamai darbo našumas. 

Netinkama šviesos srauto kryptis gali būti akinimo 
(angl. glare) ar atspindėto blizgesio (angl. veiling ref-
lection) priežastis ir bloginti matomumą. Akinimas – 
reiškinys, bloginantis matomumą, kai regėjimo lauke 
atsiranda per daug ryškių objektų, prie kurių akys 
nėra prisitaikiusios. Akinimas gali būti tiesioginis ir 
netiesioginis, tačiau efektas vienodas: varginimas, er-
zinimas, blaškymas (trukdymas susikaupti), diskom-
fortas. Neretai akinimo ar blizgėjimo priežastis yra 
šalia darbo vietos esantys paveikslų, ekranų rėmai, 
poliruotos, blizgančios detalės, kompiuterio ekranas, 
langai ar kiti stikliniai paviršiai tamsiu paros metu. 
Tokio poveikio galima išvengti, pakeičiant vieną di-
desnio šviesos srauto šviestuvą keliais mažesniais, 
uždedant papildomus gaubtus, įrengiant atspindį nu-
kreipiančius veidrodžius ir pan. Mirgėjimas (angl. 
flicker), kaip ir stroboskopinis efektas, asmenims, 
kurių akys yra labai jautrios, gali sukelti diskom-
fortą, ilgainiui  – nuovargį, o kai kuriems žmonėms 
net išprovokuoti epilepsijos priepuolius. Mirgėjimo 
efektas ryškiau pastebimas patalpos pakraščiuose. 
Spalvos perteikimas (angl. colour appearence) ypač 
svarbus dirbant kai kuriuos darbus (elektrotechnika) 
dėl darbų saugos arba dėl darbo kokybės (tekstilės 
pramonė, maisto gamyba) reikalavimų. Esant labai 
menkam apšvietimui, spalvos matomos kaip pilkos 
spalvos atspalviai, darbuotojui sukeliama regėjimo 
įtampa, nuovargis, dėl to nukenčia darbo sauga, ga-
minių kokybė. 

Apšvietimo poveikis dirbančio žmogaus sveikatai
Tai, kad apšvietimas darbo vietoje nepakankamas ar, 
tai dažniau pasitaiko, netinkamai įrengtas, patvirti-
na greitas darbuotojų nuovargis, nusiskundimai dėl 
galvos skausmų, astenopinių simptomų (akių įtam-
pa, nuovargis, dirglios ir „sausos“ akys), akių ašaro-
jimo, dirginimo, sumažėjusių galimybių susikaupti 
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ir streso, taip pat specifiniai sutrikimai  – regėjimo 
aštrumo (neryškus matymas, dvejinimasis akyse) ir 
akomodacijos sumažėjimas (sulėtėja objektų maty-
mo fokusavimo greitis). Be to, prastas apšvietimas 
nuostolingas verslui, nes sumažėja darbuotojų darbo 
efektyvumas ir darbingumas, prarandama darbo lai-
ko dėl nelaimingų atsitikimų ar incidentų. 

Šviesa veikia visą žmogaus organizmą, ji turi 
įtakos bendrai psichikos būsenai ir darbo našumui. 
Dienos šviesa teigiamai veikia žmonių nuotaiką ir 
aktyvumą, padeda padidinti budrumą, darbingumą. 
Dirbtinė šviesa gali būti tokia pat efektyvi, kaip ir na-
tūrali šviesa. Tinkamas apšvietimas sukuria malonią 
aplinką, kurioje darbuotojas gerai jaučiasi. Netinka-
mas apšvietimas – tai ne tik niūri, slogi aplinka, bet 
ir finansiniai nuostoliai, nes sutrikdomas darbas dėl 
nelaimingų atsitikimų darbe, didėja nedarbingumas, 
nukenčia darbo efektyvumas ir našumas.

Geras apšvietimas darbo vietoje labai svarbus 
kiekvieno darbuotojo sveikatai ir saugai: darbuotojas 
gerai mato be regėjimo ir kūno padėties įtampos, o tai 
sąlygoja lengvesnį ir našesnį darbą, sudaro galimy-
bę sutelkti dėmesį į pavojingas operacijas ir įrangą. 
Tinkamas darbo apšvietimas – brangiai kainuojančių 

nelaimingų atsitikimų ir avarijų prevencija: darbuo-
tojas gali pastebėti pavojų ir jo išvengti. Be to, dar-
buotojas turi galimybę perskaityti etiketes ir darbo 
instrukcijas, kuriose nurodyti saugos reikalavimai, ir 
tuo būdu išvengti žalingo poveikio sveikatai (susiža-
lojimų, apsinuodijimų ir pan.). 

Apšvietimo gerinimas padeda kelti darbo našu-
mą, mažina klaidų skaičių. Nustatyta, kad pagerinus 
apšvietimą, dirbant nedidelio tikslumo reikalingus 
darbus, darbo našumas padidėja 5–6 proc., atliekant 
tikslias operacijas  – 15  proc., kai darbas reikalauja 
labai didelio tikslumo – iki 40 proc. Blogas apšvie-
timas gali sukelti akių ir galvos skausmą, migreną, 
dirglumą, mieguistumą, sutrikdyti gebėjimą susi-
kaupti, dėl to prastėja darbo efektyvumas.

Apšvietimas turi atitikti vyresnio amžiaus darbuo-
tojų ir prasčiau matančių dirbančių asmenų poreikius. 
Pvz., galimybė matyti smulkias detales (objektus) su 
amžiumi silpnėja, todėl jai kompensuoti turi būti op-
timalus apšvietimo lygis. Tai ypač svarbu su video-
terminalais dirbantiems asmenims. 

Danguolė Gorobecienė
Higienos instituto Profesinės sveikatos centras
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Didžiąją dalį pasaulio gyventojų mirčių lemia 
lėtinės neinfekcinės ligos (toliau  – LNL). Jos labai 
paplitusios ir tarp Lietuvos gyventojų. Senstant vi-
suomenei LNL paplitimas didėja, todėl joms gydyti 
reikia vis daugiau sveikatos priežiūrai skiriamų lėšų. 
Daugelio šalių patirtis parodė, kad kontroliuojant 
LNL rizikos veiksnius, laiku diagnozavus ir tinkamai 
gydant ligas galima sumažinti LNL ekonominę naš-
tą visuomenei, pailginti žmonių gyvenimo trukmę ir 
pagerinti jų gyvenimo kokybę. Nors vykdoma daug 
intervencinių programų, tačiau ne visuomet atlie-
kamas ekonominis jų naudos vertinimas. Nustačius 
programų kaštų efektyvumą galima pasirinkti efek-
tyviausias priemones, sutaupyti lėšų ir jas racionaliau 
paskirstyti. 

Vertinant intervencijų efektyvumą tarptautiniu 
mastu susiduriama su tam tikromis metodologinėmis 
problemomis. Įvairių šalių ekonominės naudos verti-
nimo gairės ir kriterijai skiriasi, todėl sunku palyginti 
skirtingose šalyse taikytų priemonių efektyvumą. Be 
to, tos pačios intervencijos efektyvumas gali skirtis 
priklausomai nuo šalies, regiono ar populiacijos cha-
rakteristikų. Pagaliau tinkamam efektyvumo įvertini-
mui reikia nemažai epidemiologinių ir ekonominių 
rodiklių, kurių šalys dažnai stokoja.

Siekdama pagelbėti Europos valstybėms tinkamai 
atlikti intervencinių programų kaštų vertinimą, Euro-
pos Komisija finansuoja ekonominio lėtinių ligų ver-
tinimo (angl. Economics of Chronic Diseases, ECon-
DA) projektą, kuris vykdomas 2013–2015  metais. 
Šiame projekte dalyvauja aštuonios Europos šalys 
(Bulgarija, Suomija, Graikija, Lietuva, Nyderlandai, 
Lenkija, Portugalija ir Jungtinė Karalystė, kuri yra 
projekto koordinatorė) ir dešimt bendradarbiaujan-
čių šalių. Mūsų šaliai atstovauja Lietuvos sveikatos 
mokslų universitetas, kuris yra asocijuotas projekto 
partneris. 

Šis projektas turi du tikslus. Pirmasis – apžvelgti 
Europos Sąjungos valstybėse taikomų intervencinių 
programų kaštų efektyvumo vertinimo metodus ir 
parengti bendrus kaštų efektyvumo vertinimo ge-
ros praktikos principus, remiantis efektyvių LNL 

Ekonominis lėtinių neinfekcinių 
ligų vertinimas (EConDA)

intervencinių programų patirtimi. Antrasis projekto 
tikslas – sukurti simuliacinius demonstracinius mo-
delius, kurie padėtų įvertinti įvairių intervencinių 
priemonių kaštų efektyvumą ir jo skirtumus, taikant 
priemones skirtingoms gyventojų grupėms. Projektas 
numato įvertinti keturių LNL  – išeminės širdies li-
gos, antrojo tipo cukrinio diabeto, lėtinio bronchito 
ir lėtinių inkstų ligų – intervencinių programų kaštų 
efektyvumą. 

Kuriant simuliacinius modelius bus reikalinga in-
formacija apie svarbiausių LNL rizikos veiksnių – ar-
terinės hipertenzijos, nutukimo ir rūkymo – paplitimą 
bei jų pokyčius šalyje, sergamumo ir mirtingumo nuo 
analizuojamų ligų pokyčius bei kitus demografinius, 
ekonominius ir sveikatos priežiūros rodiklius. Juos 
įvertinus bus prognozuojamos LNL rizikos veiksnių 
bei LNL paplitimo tendencijos iki 2030 metų. Be to, 
bus kuriami ekonominiai demonstraciniai modeliai, 
kurie padės nustatyti, kaip intervencinėmis progra-
momis sumažinus LNL rizikos veiksnių lygį atei-
tyje pasikeis tų ligų ekonominė našta visuomenei. 
Bus galima įvertinti tiek rizikos veiksnių paplitimo 
mažėjimo, tiek ir jų didėjimo poveikį bei pasirinkti 
ekonomiškai naudingiausias intervencijas. Kuriant 
modelius bus pasinaudota skirtingose šalyse sukaup-
ta patirtimi, trūkstant tam tikrų rodiklių vienoje šaly-
je, jie bus papildomi kitos panašios šalies rodikliais. 
Modeliai bus testuojami skirtingose šalyse. Be to, 
juos bus galima papildyti naujais duomenimis, kad 
būtų geriau įvertinta pakitusi šalies situacija. 

Simuliacijos modeliai galės būti naudingi prii-
mant sprendimus, kaip efektyviausiai sumažinti LNL 
naštą Lietuvos visuomenei, racionaliai paskirstyti lė-
šas intervencinėms programoms įgyvendinti ir svei-
katos biudžetui planuoti.

Daugiau informacijos apie šį projektą galima rasti 
internete adresu http://www.econdaproject.eu/. 

Vilma Kriaučionienė1,  
Janina Petkevičienė1, Diana Divajeva2

1Lietuvos sveikatos mokslų universitetas,  
UK Health Forum2
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INFORMACIJA straipsnių autoriams

„Visuomenės sveikata“ yra periodinis mokslinis žurnalas, 
leidžiamas keturis kartus per metus nuo 1996 m. Žurnalo 
steigėjas ir leidėjas – Higienos institutas. 

1997-11-10 Lietuvos mokslo tarybos nutarimu žurnalas 
įtrauktas į Lietuvos mokslo tarybos patvirtintą recenzuo-
jamų mokslo žurnalų sąrašą. 

Nuo 2005 m. žurnalas indeksuojamas tarptautinėje In-
dex Copernicus duomenų bazėje (http://www.indexcoper-
nicus.com/). 

Žurnalas skirtas mokslininkams, studentams, sveika-
tos apsaugos organizatoriams ir administratoriams, visuo-
menės sveikatos specialistams, edukologams, gydytojams 
ir kitiems skaitytojams, besidomintiems visų šalies gyven-
tojų ar atskirų jos grupių sveikatos ir ją veikiančių veiksnių 
problemomis.

Žurnale lietuvių ir anglų kalbomis spausdinami re-
cenzuojami originalūs biomedicinos mokslų srities visuo-
menės sveikatos krypties ir artimų jai krypčių straipsniai. 
Taip pat spausdinami nerecenzuojami trumpi pranešimai 
(tezės), atvejų aprašymai, mokslinės diskusijos. Ne moks-
linėse žurnalo rubrikose („Aktualijos“, „Visuomenės svei-
katos praktikai“, „Metodinė medžiaga“) pristatoma in-
formacija apie svarbiausius politinius įvykius visuomenės 
sveikatos srityje, geros praktikos pavyzdžius, išleistas me-
todines ir praktines rekomendacijas.

Už straipsnių spausdinimą iš kiekvieno autoriaus ima-
mas 50 Lt mokestis.

Reikalavimai rankraščiui
Redakcijai pristatomi 2  straipsnio egzemplioriai, vienas 
jų – pasirašytas visų autorių, arba turi būti atskiras raštiš-
kas visų autorių leidimas jį spausdinti. Pasirašydami au-
toriai garantuoja, kad straipsnis yra originalus, nepažei-
džia kitų asmenų autorinių teisių ir nėra anksčiau skelbtas 
spaudoje, o autoriai perduoda visas straipsnio autorines 
teises leidėjui, jeigu straipsnis bus spausdinamas. Straips-
nio elektroninė versija pateikiama kompaktiniame diske 
arba atsiunčiama elektroniniu paštu.

Tituliniame lape turi būti nurodyti visi straipsnio au-
toriai. Atskirai lietuvių ir anglų kalbomis nurodomas at-
sakingas autorius (kontaktinis asmuo), jo įstaiga, įstaigos 
adresas, miestas, pašto kodas, el. paštas ir telefonas. 

Straipsnio tekstas turi būti išspausdintas vienoje 
A4 formato popieriaus lapo pusėje 12 raidžių dydžiu, pla-
čiomis paraštėmis (3 cm), tarp eilučių paliekami dvigubi 
tarpai. Bendroji (su visais priedais) straipsnio apimtis – ne 
daugiau kaip 30 puslapių. Puslapiai turi būti numeruoti. 

Straipsnio struktūra: 
•	 straipsnio pavadinimas (iki 150 ženklų, įskaitant tarpus 

ir skyrybos ženklus),
•	 autorių vardai ir pavardės, 
•	 įstaigų, kuriose atliktas darbas, pavadinimai. 

Straipsnio teksto skyriai:
•	 struktūruota santrauka lietuvių kalba (straipsnio pava-

dinimas, autoriai, jų įstaigos, tikslas, tyrimo medžiaga 
ir metodai, tyrimo rezultatai, išvados, reikšminiai žo-
džiai, iš viso 300 žodžių), 

•	 1–6 reikšminiai žodžiai (paminėti santraukoje), 
•	 įvadas, kuris baigiasi darbo tikslo suformulavimu, 
•	 tyrimo medžiaga ir metodai, 
•	 rezultatai, 
•	 rezultatų aptarimas, 
•	 išvados arba apibendrinimas, 
•	 literatūra, 
•	 struktūruota santrauka anglų kalba (straipsnio pavadi-

nimas, autoriai, jų įstaigos, tikslas, tyrimo medžiaga ir 
metodai, rezultatai, išvados, reikšminiai žodžiai, iš viso 
iki 300 žodžių). 

Informuojame
Lentelės, schemos, brėžiniai ir pan., pateikiami tekste, turi 
turėti atskirą numeraciją. Iliustracijos ir paveikslai turi 
būti nespalvoti, kompaktiški, ryškūs, tekstas juose aiškiai 
įskaitomas; grafikus ir paveikslus pageidautina pateikti 
Excel formatu.

Pirmą kartą tekste minimi sutrumpinimai turi būti 
paaiškinti.

Skaičių trupmeninė dalis skiriama kableliu (pavyz-
džiui, 2,15, ne 2.15).

Literatūros šaltiniai sąraše pateikiami ta kalba, kuria 
buvo išspausdinti, straipsnyje jie nurodomi laužtiniuose 
skliaustuose, pradedant citavimą nuo [1]. Literatūros sąra-
šas sudaromas remiantis Vankuverio sistema ir vienodais 
reikalavimais biomedicinos mokslo žurnalų rankraščiams 
(„Uniform requirements for manuscripts submitted to bio
medical journals“ JAMA. 1997;277:927-34). 

Straipsniai, parengti neatsižvelgus į minėtus reikalavi-
mus, nepriimami.

Rankraščiai siunčiami adresu: Higienos institutas, Di-
džioji g. 22, LT-01128 Vilnius. 

Rankraščiai negrąžinami. 

Informacija teikiama: 
tel. (8 ~ 5) 262 5479, faks. (8 ~ 5) 262 4663, 
el. paštas visuomenes.sveikata@hi.lt.
Žurnalo svetainė internete www.hi.lt

Žurnalą „Visuomenės sveikata“ įsigyti arba užsiprenu-
meruoti galima žurnalo redakcijoje. Vieno numerio kai-
na – 20 Lt. Metinės prenumeratos kaina – 80 Lt. Kaina su 
pristatymu – 100 Lt. Apmokėti už prenumeratą galima in-
ternetu arba siunčiant čekį į redakciją (smulkesnė infor-
macija apie prenumeratą interneto svetainėje www.hi.lt).
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Information to authors

The journal “Public Health” was established by the Insti-
tute of Hygiene, Lithuania in 1996. It is a unique scientif-
ic journal in the country, specialized purely in the public 
health. It is intended for researchers, public health man-
agers and administrators, experts working in the field of 
epidemiology, biostatistics, occupational health, health 
promotion, environmental health as well as other readers 
interested in health status of population and factors effect-
ing. The journal is published quarterly. Electronic version 
of each issue is placed on the website http://www.hi.lt/ 

Each issue includes pier-reviewed section with origi-
nal papers, including topic related reviews, and non- pier-
reviewed sections: editorial and information for public 
health practice, presenting important health policy news, 
good practice examples, guidelines and recommendations.

Since 1996  the journal is on the official list of scien-
tific journals recognized by the Academy of Science of 
Lithuania and it is in Index Copernicus database since 
2005 (http://journals.indexcopernicus.com).

A fee of 50 Lt (14,5 Eur) is taken from each author of the 
accepted article since 2002.

Manuscript preparation
The text must be typed with doubled line spacing and wide 
margins on the one side numbered sheets. The size of the 
original papers must be restricted to 22  pages (includ-
ing all the supplements), review articles – up to 24 pages, 
guideliness and recommendations - 4  pages, other  - no 
more than 2 pages,

Manuscript and one copy should be sent to the edito-
rial office (address is given below). Electronic copy of man-
uscript on CD shoud be attached or sent by e-mail.The 
original article must be signed by all the authors or the 
separate permission signed by all authors must be attached. 
Authors’ signatures should guarantee that their article is 
original, does not interfere with copyright regulations and 
is not previously published, handed or planed for handing 
to other journals, except in form of thesis or presentation. 

Postal and e-mail addresses, telephone and fax num-
bers of the corresponding author must be enclosed.

Structure of the article
Title (up to 150 marks, including interval and punctuation);

Authors;
Institution(s) to which the work should be attributed.

The text must be divided into 
the following sections:
•	 Summary in the same language as the article should not 

exceed 300 words),
•	 Keywords (mentioned in the summary),
•	 Introduction, where the purpose of the work is stated,

•	 Objectives and methods of the study,
•	 Results,
•	 Discussion,
•	 Conclusions 
•	 References,
•	 Summary in the other language up to 300  words 

(Lithuanian, if the article is in English) including 
the title, authors, institutions, objective, methods, 
short presentation of the findings, main conclu-
sions, keywords.

Additional information 
•	 tables, figures, diagrams, etc, presented in the text 

must have a separate enumeration. Illustrations 
must be of good quality, text of the illustrations 
should be clear;

•	 abbreviations mentioned in the text for the first 
time must be explained;

•	 the fractional part of the number in Lithuanian is 
separated by a comma (i. e. 2,16 instead of 2.16);

•	 references to other works should be consecutive-
ly numbered in the text using square brackets and 
listed in the original language by number in the 
reference list. List of references should be based on 
Vancouver system and on “Uniform requirements 
for manuscripts submitted to biomedical journals” 
(JAMA 1997; 277:927-34).

Papers not meeting these requirements are not accepted.
All the manuscripts (accepted or rejected) are not 

returned.

The manuscripts should be sent to the following ad-
dress: Institute of Hygiene, Didzioji str. 22, LT-11028 Vil-
nius, Lithuania; e-mail: visuomenes.sveikata@hi.lt. 

For more information: 
Phone +370 5 262 4583; Fax +370 5 262 4663.

Subscription rate for subscribers in Europe (postage in-
cluded): 1 year – 60 Eur.

Payments shoud me made by transfer to bank account:

AB SWEDBANK
SWIFT code HABALT22
for Institute of Hygiene,
Didzioji str. 22, LT-01128 Vilnius, Lithuania
Account number: LT427300010002458929
IBAN LT427300010002458929


