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Santrauka
Vaikų sveikatos priežiūros poreikių pokyčiai skatina Eu-
ropos šalis peržiūrėti vaikų sveikatos priežiūros sistemas, 
kad visiems vaikams būtų prieinama efektyvi ir tinkama 
sveikatos priežiūra. Atlikta atrinktų mokslinių publika-
cijų, rekomendacijų ir studijų apžvalga parodė Europos 
šalių vaikų sveikatos priežiūros sistemų skirtumus, ypač 
pirminės vaikų sveikatos priežiūros organizavimo. Išski-
riamos trys vaikų pirminės sveikatos priežiūros sistemos: 
pediatrinė, šeimos gydytojo ir mišri. Ne visos šalys va-
dovaujasi PSO Europos regiono biuro parengta Vaikų ir 
paauglių sveikatos strategija 2015-2020 m., skirta padėti 
šalims įdiegti įrodymais pagrįstą sistemą, siekiant pato-
bulinti vaikų ir paauglių poreikius atitinkančią sveikatos 
priežiūrą. Pastebima, kad vaiko centriškumo principas 
nėra įdiegtas ne tik daugelio šalių sveikatos priežiūros 
sistemose, bet ir kitose gyvenimo srityse. Modeliuojant 
bendrą sveikatos priežiūros sistemą, neišskiriant vaikų, 
dažniausiai remiamasi didžiosios gyventojų dalies – su-
augusiųjų poreikiais, nuvertinant vaikų poreikius. 
Vaikystės sveikatos problemos gali turėti įtakos visam  
gyvenimui. Sveikatos priežiūros netolygumų problemos 
sprendimas, mažinant socialinių veiksnių įtaką sveika-
tai, apsaugotų vaikų populiaciją. Kūdikių mirtingumo 
rodikliai žemesni tose Europos šalyse, kuriose geresnė 
ekonominė situacija ir didesnis dėmesys skiriamas gy-
ventojų gerovei.  Augančio vaiko sveikatos priežiūros 
poreikiai yra specifiniai daugelyje sričių, pradedant spe-
cifinėmis žiniomis, kurių reikia vaikų ligų gydymui ir 
baigiant vaikų atstovavimo ypatumais, todėl sveikatos 

priežiūros paslaugos turi būti pritaikytos vaikams, o spe-
cialistai turi turėti specifinių kompetencijų. 

Įvadas
Vaikai ES šalyse sudaro penktadalį populiacijos. Per 

pastaruosius 50 metų vaikų sveikatos problemos labai kito 
visose Europos šalyse. Dėl vakcinacijos ir naujų technologijų 
(surfaktantas, namų ventiliacija, nauji priešvėžiniai vaistai, 
organų transplantacija, parenterinis maitinimas) įdiegimo, 
kai kurie susirgimai išnyko, pagerėjo išgyvenamumas, esant 
įgimtoms ar įgytoms būklėms. Tuo pat metu vaikų sveikatą 
veikia nauji veiksniai: socialiniai pokyčiai, šeimų struktūros 
kaita, aplinkos tarša bei kintanti mityba. Įvairiose Europos 
šalyse stebimi dideli vaikų mirtingumo bei sergamumo ro-
diklių skirtumai, tačiau visur matomos infekcinių susirgimų 
mažėjimo ir neinfekcinių didėjimo tendencijos. 21 amžiuje 
daugėja vaikų ir jaunuolių psichikos sveikatos, psichoneuro-
loginio vystymosi sutrikimų (mokymosi sutrikimai, autizmo 
spektro, hiperaktyvumo sindromai), plinta nutukimas,  didėja 
poliligotumas. Tokiomis kintančiomis sąlygomis turime būti 
tikri, kad užtikrinsime efektyvią ir adekvačią vaikų sveikatos 
priežiūrą. 

Šiame straipsnyje analizuojami vaikų sveikatos priežiū-
ros iššūkiai, apžvelgiant į vaiką orientuotą sveikatos priežiū-
ros sistemą ir vaiko teises, sveikatos paslaugų netolygumo 
problemas ir jų pasekmes vaikų sveikatai, ankstyvojo vai-
kystės periodo svarbą,  jaunimo poreikius ir jų vertinimą, 
sveikatos priežiūros paslaugų skirtumus, priklausomai nuo 
valdymo, finansavimo ir paslaugų teikimo būdo. 

Tyrimo medžiaga ir metodai
Rengiant apžvalgą, atrinktos su vaikų sveikatos priežiūra 

susijusios ES, PSO studijos ir rekomendacijos (www.euro.
who.int/en/, www.who.int/en/, www.oecd.org), mokslinės 
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publikacijos. Mokslinės literatūros paieška vykdyta naudo-
jant PubMed duomenų bazės paieškos sistemą, naudotasi 
Lietuvoje publikuojamais leidiniais. Literatūros paieška buvo 
atliekama taikant šiuos atrankos kriterijus: straipsniai anglų 
ir lietuvių kalbomis, kuriuose analizuojami teoriniai ir prak-
tiniai vaikų sveikatos priežiūros iššūkių aspektai, nagrinė-
jama vaikų sveikatos priežiūros sistemų ir pirminės sveikatos 
priežiūros skirtumų, jaunimo poreikių ir vaikų lėtinių ligų 
valdymo tematika, apibendrinama geriausia Europos šalių 
praktika. Naudoti raktiniai žodžių junginiai: vaikų sveikata 
(angl. children‘s health), vaikų sveikatos priežiūros iššūkiai 
(angl. children’s health care challenges), pirminė sveikatos 
priežiūra (angl. primary health care), vaikų sveikatos rodi-
kliai (angl. children‘s health indicators).

 Vaikų sveikatos sistemų skirtumai Europoje. 53 Eu-
ropos šalyse sveikatos priežiūros paslaugos teikiamos 200 
mln. vaikų iki 18 metų. Jos pasižymi didžiule įvairove ir 
heterogeniškumu. Dešimties metų tyrimai, analizavę šiuos 
skirtumus Jungtinėje Karalystėje (JK), JAV, Prancūzijoje 
ir Vokietijoje, parodė, kad skirtumai remiasi unikaliu na-
cionaliniu kiekvienos šalies charakteriu ar ypatumais, o ne 
moksliniais įrodymais [29]. Tai reiškia, kad visų tikslai yra 
panašūs, tačiau vienos šalys tai daro sėkmingiau, nei kitos.

Siekdamas skatinti rūpestį vaikų sveikata, PSO Europos 
biuras sukūrė Vaikų ir paauglių sveikatos strategiją 2015-
2020 m., kuri turėtų būti adaptuota visų 53 Europos šalių 
(Regioninis Europos komitetas, 2015). Strategija skirta pa-
gelbėti šalims įdiegti įrodymais pagrįstą sistemą, mokantis 
vienoms iš kitų, siekiant patobulinti vaikų ir paauglių po-
reikius atitinkančią sveikatos priežiūrą.

Strategijos prioritetai labai platūs ir apima ankstyvąjį 
vaiko vystymąsi, smurto mažinimą, psichikos sveikatos 
problemas paauglystėje ir kt. Suprantama, kad egzistuoja 
skirtumai, priimant vienus ar kitus svarbius strategijos punk-
tus atskirose šalyse. Pvz., lytinės ir reprodukcinės sveikatos 
prieinamumas paaugliams regione yra nevienodas, vaikų 
nutukimas ar psichikos sveikata taip pat kelia daug diskusijų. 
Ekonominė šalių padėtis taip pat lemia skirtumus. Teisė į 
sveikatą nereiškia teisės būti sveikiems, taip pat nereiškia, 
kad ekonomiškai silpnos šalys privalo siūlyti brangų gydymą.

2016 m. analizė parodė, kad trys iš keturių Europos šalių 
jau buvo adaptavusios šią strategiją arba ją rengė.  Iš 17 stra-
tegiją patvirtinusių šalių, 12 skyrė specialų biudžetą ir sukūrė 
vietines stebėsenos sistemas. Lietuva iki šiol vaikų ir paau-
glių sveikatos strategijos nepatvirtino, todėl neturime strate-
ginio vaikų sveikatos politikos planavimo dokumento, kuris 
nustatytų prioritetines problemas, konkrečius vaikų sveikati-
nimo veiklos tikslus ir uždavinius bei siekiamus vaikų svei-
katos rodiklius. Vaikų ir paauglių sveikatos strategijos sukūri-
mas nenumatytas ir Vyriausybės programoje. Nors dauguma 

šalių prisitaikė PSO vaikų ir paauglių sveikatos regioninę 
strategiją 2015-2020 metams, vaikų sveikatos priežiūros 
rodikliai liudija apie sistemų netolygumus visose šalyse. 
21 amžiaus Europoje nėra pakankamai duomenų, įgalinan-
čių palyginti skirtingų sistemų efektyvumą ir naudą vaikų 
sveikatai. Nors dedama daug pastangų, siekiant atkreipti 
dėmesį į vaikų populiaciją ir jai teikiamų paslaugų svarbą, 
daugelyje Europos šalių pirminė pediatrinė priežiūra ma-
žėja ir jos vietą užima bendrosios praktikos gydytojo (BPG) 
ir mišri BPG ir bendruomenės slaugytojos sistema [1-3].

Vaikų pirminės sveikatos priežiūros tipai. Europos 
pediatrų asociacija (EPA)  išskiria 3 skirtingas Europoje vei-
kiančias pirminės sveikatos priežiūros sistemas: 1) pediatrinė 
sistema, kurioje 75% vaikų paslaugas teikia vaikų ligų gy-
dytojai, aptarnaujantys 600-1250 vaikų; 2) mišri sistema,  
kurioje 50/50 paslaugas vaikams teikia pediatrai ir BPG, 
o 1250-2500 vaikų tenka 1 pediatras; 3) šeimos gydytojo 
sistema, kur 75% vaikų paslaugas teikia šeimos gydytojas, 
o vienam pediatrui tenka 2500-7500 vaikų. Pastaruoju metu 
šios 3 sistemos dar labiau išsiskaidė. Pvz., Airijoje išliko 
šeimos gydytojo  sistema, tačiau kitose šalyse susiformavo 
multidisciplininės komandos, kuriose paslaugas vaikams 
teikia slaugytojos, psichologai ir pediatrai (pvz., Švedija).

Tarptautinio vaikų sveikatos būklės modelių vertinimo 
projekto MOCHA (angl. Models of child health appraised) 
tyrimo duomenimis, 2017 m. 7 Europos šalyse pirminę vaikų 
sveikatos priežiūrą užtikrino pediatrai, 11 šalių – BPG, o 
11 buvo mišri sistema. Vadinasi, iš 29 tyrime dalyvavusių 
šalių, 18 vaikai bent iš dalies prižiūrimi pediatrų. Be to, kai 
kuriose šeimos gydytojo modelį turinčiose šalyse, pediatrai 
prižiūri sergančiuosius lėtinėmis ligomis (Portugalija), kitur, 
jei reikia, pacientai gali tiesiogiai kreiptis į pediatrą (Švedija). 
Norvegijoje BPG prižiūri visą šeimą, tačiau profilaktinius 
tikrinimus ir vakcinavimą atlieka vaikų ligų gydytojai, o JK 
atvirkščiai – susirgęs vaikas siunčiamas pediatrui. Lenkija 
nuo šeimos gydytojo modelio grįžo prie mišraus vaikų svei-
katos priežiūros modelio. Airija ir Latvija taip pat keičia savo 
pirminės vaikų sveikatos priežiūros  sistemas į mišrų modelį. 

I. Wolfe ir kolegos (2013) rekomenduoja laikytis pagrin-
dinių vaikų sveikatos priežiūros pirminėje grandyje principų 
– tinkama sistema, tinkama paslauga ir specialistai [30]. 
Geriausiai atitinkanti šeimų poreikius sistema apibūdinama 
kaip sistema, kurioje sudarytos sąlygos tėvams pasirinkti, 
koks specialistas (šeimos gydytojas ar pediatras) vykdys 
pirminę vaiko sveikatos priežiūrą. Kai kuriose šalyse tėvai 
negali pasirinkti, pvz., JK pirminę sveikatos priežiūrą (PSP) 
vykdo tik šeimos gydytojai, Italijoje – tik pediatrai, o Vokie-
tijoje galima pasirinkti arba šeimos gydytoją, arba pediatrą. 

Airijoje, kur daug metų egzistuoja šeimos gydytojo mo-
delis, 2015 m. peržiūrėjus vaikų sveikatos paslaugų struktūrą, 
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nustatyta didžiausia sistemos problema: pirminio lygio BPG 
pacientai (vaikai) dažniausiai iškart siunčiami tretinio lygio 
konsultantams. Taip perkraunama tretinio lygio vaikų svei-
katos priežiūra ir susidaro ilgos laukimo eilės. 2015 metais 
pradėtas rengti naujasis Nacionalinis vaikų sveikatos prie-
žiūros modelis buvo pagrįstas pirminiais BPG siuntimais 
bendriesiems pediatrams (angl. general paediatrician), kurie 
konsultuoja sergančius vaikus ambulatoriškai (užtikrinamas 
greitas patekimas), užtikrina skubiąją pagalbą, dienos sta-
cionaro paslaugas (vakcinaciją, medicinines procedūras), 
koordinuoja paslaugas kompleksinių poreikių turintiems 
vaikams (dirba su socialiniais darbuotojais, kt.), teikia sta-
cionarines pediatrines paslaugas, specializuojasi siauresnėse 
srityse ar, jei reikia, konsultuojasi su tretinio lygio vaikų spe-
cialistais. Bendrasis pediatras, kartu su slaugytoja, rūpinasi 
slaugos klausimais, vaikams specifinės sveikos gyvensenos 
propagavimu ir vaikų mokymu, vaikų teisėmis ir apsauga. 
Tiesioginiai BPG siuntimai tretinio lygio vaikų specialistams 
galimi tik esant aiškioms indikacijoms (pvz., kraujo poky-
čiai, būdingi leukemijai). Naujojo Airijos nacionalinio vaikų 
sveikatos priežiūros modelio autoriai įsitikinę, kad ši sistema 
daug palankesnė vaikams, ypač turintiems kompleksinių 
poreikių ir lėtinių, multisisteminių susirgimų.

EPA duomenimis, 2009 metais 53 Europos šalyse dirbo 
apie 200 000 pediatrų. Pirminiame lygyje ir ambulatoriš-
kai dirbančių bendrųjų pediatrų ir stacionaruose dirbančių 
subspecialistų santykis 50:50. Per 10 metų laikotarpį si-
tuacija labai pasikeitė: pirminę vaikų priežiūrą daugelyje 
valstybių perėmė bendrosios praktikos gydytojai (šeimos 
gydytojai). Nebelikus pediatro pirminiame lygyje, vaikai 
siunčiami vaikų siauros specializacijos specialistams. BPG 
dažnai vaikų ligas studijuoja tik 4-6 mėnesius, todėl jų pedi-
atrinis pasirengimas nepakankamas išlaikyti holistinį požiūrį 
į vaiko sveikatą, paslaugos tampa vis labiau fragmentuo-
tos ir brangsta dėl nereikalingo lankymosi pas specialistus. 
Dėl šios priežasties, EPA nuomone, pirmiausiai turi keistis 
pirminė vaikų sveikatos priežiūra. Pediatrai turi nustatyti 
vaiko sveikatos priežiūros standartus ir inicijuoti bei galimai 
vadovauti multidisciplininėms vaikų sveikatos priežiūros ko-
mandoms [4]. Tretinės sveikatos priežiūros vaikų specialistai 
turėtų susitelkti į retų ir sunkių susirgimų diagnostiką bei 
gydymą ir bendradarbiauti su regionų ir pirminės priežiūros 
komandomis, kad visos nestacionarinės paslaugos būtų kuo 
arčiau namų, o dalis jų būtų teikiamos namuose. Paslau-
gos turi apimti vaikų reabilitacijos centrus, galinčius teikti 
kompleksines paslaugas. Vengiant paslaugų fragmentacijos, 
visi minėti paslaugų komponentai turėtų būti integruoti į 
organizacines visų lygių paslaugas teikiančias struktūras.

Vaikų ir paauglių poreikiai sveikatos priežiūros sis-
temoje. Vaikų nuomonė sveikatos priežiūros sistemoje retai 

tiesiogiai išgirstama. Dažniausiai juos atstovauja tėvai bei 
globėjai, todėl vaikų poreikiai ir interesai gali likti neįvertinti 
ir neatpažinti. MOCHA interviu su vaikais ir jaunuoliais 
parodė šios problemos svarbą pirminėje grandyje, išryškino 
poreikį įsiklausyti į vaikų nuomonę, palikti apsisprendimo 
galimybę, autonomiją. Pastebėta, kad įvairių šalių sveika-
tos priežiūros sistemos šiuo aspektu labai skiriasi. Norint 
įvertinti vaikų patirtis pirminėje sveikatos priežiūroje, buvo 
atliktas situacijos vertinimas (tyrimas) Vokietijoje, Nyder-
landuose, Lenkijoje, Ispanijoje ir  JK, naudojant  Vaikų svei-
katos priežiūros nuostatų įvertinimo klausimyną POCHA 
(angl. Preferences for child health assessed) [5]. Pagrindi-
niais kokybės komponentais buvo įvardytas atviras, nefor-
malus bendravimas su vaiku ir šeima bei vaiko įtraukimas 
į sveikatos priežiūrą, jo dalyvavimas ir bendradarbiavimas.

Autoriai teigia, kad sveikatos priežiūros prieinamumo 
vaikams pagerinimas įmanomas visur, bet Vakarų Europos 
šalyse prieinamumas yra geresnis, nei pvz., Lenkijoje [6]. 
Senosiose Vakarų Europos šalyse konfidencialumas užtikri-
namas taip pat patikimai efektyviau. Vaiko įgalinimo pačiam 
veikti savo sveikatos priežiūros srityje galimybės palankiai 
vertinamos visose apklausoje dalyvavusiose šalyse, tačiau 
POCHA klausimyno taikymo rezultatai atskleidė, kad Len-
kijoje ir Ispanijoje yra mažiau galimybių ar kultūrinių prie-
laidų vaikų autonomijai valdyti savo sveikatos klausimus, 
nei Vokietijoje, Nyderlanduose ir JK. 

Paauglystės metu formuojasi jaunuolio identitetas, stip-
rėja nepriklausomybės bei autonomijos poreikis, didėja rizi-
kos poreikis, asmuo bręsta psichologiškai ir fiziškai. Valdyti 
šiuos pokyčius gali tik paaugliui priimtina sveikatos priežiū-
ros sistema. Paaugliai nurodo, kad čia jiems svarbus paslaugų 
prieinamumas, personalo atidumas, nuoširdus bendravimas, 
medikų kompetencija ir patirtis, konfidencialumas ir tęstinė 
priežiūra.  Akcentuojama paauglių amžių atitinkanti aplinka 
ir pagarbus elgesys. MOCHA tyrimo metu nustatyta, kad 
tik pusė Europos šalių yra priėmusios paaugliams adap-
tuotą sveikatos priežiūrą reglamentuojančius teisės aktus ar 
metodikas, o daugumos šalių paauglių sveikatos priežiūra 
neatitinka keliamų kokybės reikalavimų. Pavyzdžiui, ne-
užtikrinama neatidėliotina psichikos sveikatos priežiūra, 
ribotos galimybės reaguojant į gyvybei pavojingą elgesį. 
Dauguma šalių užtikrina kontracepcijos prieinamumą, tačiau 
specializuota nėščių paauglių priežiūra sunkiai pasiekiama. 
Reikia gerinti paslaugų prieinamumą pažeidžiamų grupių 
paaugliams. Paslaugos turi būti tinkamai viešinamos, kad 
paaugliai jomis naudotųsi.

Paaugliams svarbus paslaugų teikimo konfidencialu-
mas ir privatumas, akcentuojamas daugelyje Europos šalių, 
tačiau tik 13 iš 30 šalių turėjo patvirtintus oficialius teisės 
aktus ar strategijas, kuriose sprendžiami konfidencialumo 
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klausimai. Tik 9 valstybėse yra gairės, numatančios, kaip 
vertinti jauno asmens kompetencijas. 20 šalių paaugliai turi 
teisę konsultuotis su gydytoju, nedalyvaujant tėvams. Beveik 
tiek pat yra šalių, kuriose paaugliai gali pasirinkti gydytoją. 
14 valstybių kompetentingi paaugliai turi teisę atsisakyti 
gydymo ar pasirinkti iš siūlomų alternatyvų.

Vaikų, turinčių kompleksinės priežiūros poreikių, 
atstovavimas Europoje. Naujagimių ir vaikų sveikatos prie-
žiūros kokybės gerėjimas lemia, kad kompleksinių priežiūros 
poreikių turintys vaikai sulaukia suaugusiųjų amžiaus. Tai 
daug iššūkių sveikatos ir socialinės priežiūros sistemoms ke-
lianti vaikų grupė. Jiems reikia greit kintančios ir atsakingos 
sveikatos ir socialinės priežiūros bei slaugos paslaugų ilgą 
laiką. Net ir paprasti susirgimai, įprastai gydomi pirminiame 
lygyje, šiems vaikams turi būti vertinami kompleksinių svei-
katos problemų kontekste. Pirminėje sveikatos priežiūros 
grandyje dažnai neatsižvelgiama į tokių vaikų ir jų šeimų 
poreikius. Paslaugų kiekis, daug didesnis už įprastinį, lemia 
poreikį organizuoti paslaugas arčiau namų, todėl paslaugos 
turi būti teikiamos pirminės sveikatos priežiūros centre ir 
bendruomenėje. Šios kompleksinės paslaugos yra aprašytos 
D. Luzi, F. Pecoraro ir O. Tamburis 2016 metais [7]. Išskirti 
trys tokių vaikų priežiūros principai: paslaugų prieinamu-
mas, bendradarbiavimas teikiant priežiūrą ir veiksmingas 
integruotas paslaugų valdymas.

Į vaiką orientuota sveikatos priežiūros sistema ir 
vaiko teisės. Vaikų pirminės sveikatos priežiūros modelių 
vertinimas yra nepakankamas, jei neatsižvelgiama į tai, ar 
sistemos valdymas, diagnostikos ir gydymo rezultatai bei 
sveikatos priežiūros paslaugas gaunančio paciento patirtis yra 
optimali. Deja, vaiko centriškumo principas nėra įdiegtas ne 
tik daugelio šalių sveikatos priežiūros sistemose, bet ir kitose 
gyvenimo srityse. Supratimas apie vaiko vietą visuomenėje 
ir jo vardu veikiančių  atstovų vaidmenį, leidžia mums nusta-
tyti pirminės sveikatos priežiūros sistemų ypatybes, kurios 
užtikrina vaiko teises į optimalią sveikatą. ES ir Europos 
ekonominės erdvės (EEE) šalys yra teisiškai įsipareigojusios 
užtikrinti, kad būtų gerbiamos vaikų teisės.

Modeliuojant vaikų sveikatos priežiūros sistemą, len-
gviausia pasiremti populiacijos lygmeniu ir  didžiosios jos 
dalies – suaugusiųjų poreikiais, tačiau tai didina riziką nuver-
tinti vaiko poreikius. Vaikai sudaro ketvirtadalį populiacijos 
ir yra dažni pirminės sveikatos priežiūros sistemos naudo-
tojai. Didelis iššūkis būti dėmesingiems vaikų sveikatai ne 
individualiu, bet nacionaliniu bei tarptautiniu lygmenimis. 
Tam ypač didelę įtaką turi socialiniai – kultūriniai aspektai,  
todėl 1989 metais, po dešimtį metų trukusio svarstymo, Jung-
tinių Tautų (JT) Generalinė Asamblėja priėmė Vaiko teisių 
konvenciją, kurią Lietuva ratifikavo 1995 m. liepos 3 d. (LR 
įstatymas Nr. I-983).

Šiame vaiko teisių dokumente sveikata yra paradoksa-
lioje situacijoje. Vaiko teisės į sveikatą formuluotė, įtvirtinta 
JT vaiko teisių deklaracijoje [8], yra siektina ir pagirtina, 
tačiau jai trūksta prasmingo apibrėžimo: „Valstybės narės 
pripažįsta vaiko teisę naudotis  aukščiausiu pasiekiamu svei-
katos standartu ir ligų gydymo bei sveikatos reabilitacijos 
priemonėmis.“ Apibrėžime nėra išmatuojamų rodiklių, be 
to, kiekviena valstybė įpareigojama teikti aukščiausio lygio 
paslaugas pagal savo galimybes, kurių kokybės vertinimas 
nėra tinkamai unifikuotas. PSO Europos regioninis biuras 
yra parodęs iniciatyvą, leidžiančią šalims įvertinti, ar vaikai 
gauna tinkamiausias sveikatos priežiūros paslaugas. Sukurtas 
priemonių (nuostatų) rinkinys, skirtas vertinti 6-11, 12-18 
metų amžiaus grupių vaikų sveikatos paslaugas. Jis pritai-
kytas atskirai vadovams, sveikatos priežiūros specialistams 
bei tėvams (globėjams) ir palengvina galimybes įvertinti, 
ar  buvo laikomasi geros praktikos, užtikrinant vaiko teisę į 
sveikatą. Ši priemonė iki šiol pirminėje sveikatos priežiūroje 
išbandyta tik dviejose šalyse, todėl nėra galimybių palyginti 
valstybes tarpusavyje.

Sveikatos netolygumų pasekmės vaikų sveikatai. Svei-
katos skirtumai tarp aukštesnį ir žemą ekonominį statusą 
turinčių visuomenės narių įvardijami kaip netolygumai. Tai 
sistemingi ir potencialiai ištaisomi socialiniu, ekonominiu 
ar geografiniu požiūriu apibrėžtų gyventojų grupių skirtu-
mai [9].

Kai kurios studijos rodo, kad žemesnio socialinio sluoks-
nio vaikai ne tik dažniau, bet ir sunkiau serga [10]. Nutuki-
mas [11-12] bei paauglystės psichikos sveikatos sutrikimai, 
įskaitant depresiją, dažnesni nepalankioje socialinėje aplin-
koje ir nepilnoje šeimoje augantiems vaikams [13-15]. Pran-
cūzų paaugliai, augantys nepalankioje socialinėje aplinkoje, 
turi didesnę riziką multi-morbidiškumui (poliligotumui): 
piktnaudžiavimas narkotinėmis medžiagomis, polinkis į 
smurtą, savižudybes, mokyklos nelankymas ir nutukimas 
[16]. Suomijoje nustatytas tėvų bedarbystės ir mažo gimimo 
svorio pagal gestacinį amžių kūdikių skaičiaus ryšys [17]. 
Žemesnio tėvų išsilavinimo įtaka vaikų astmos netolygu-
mams Europoje ir kūdikių astmos išsivystymui nustatyta 
dešimtyje Europos kohortinių studijų [18]. Žemesnio so-
cialinio statuso vaikai turi didesnių sveikatos priežiūros 
poreikių, o efektyvus gydymas gali kompensuoti socialinių 
veiksnių įtaką sveikatai ir pagerinti lėtinėmis ligomis ser-
gančių pacientų gyvenimo kokybę, tačiau neprivilegijuotos 
grupės, nepaisant didesnių poreikių, dažniausiai susiduria su 
apsunkintu sveikatos paslaugų  prieinamumu, patvirtindami 
„atvirkštinės priežiūros taisyklės“ koncepciją [19].

MOCHA tyrėjai įvertino dažniausius sveikatos paslaugų 
netolygumų rizikos veiksnius. Buvo nustatyta, kad vaikų 
lytis, situacija šeimoje,  socialinis – ekonominis statusas, 
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migranto ar mažumos statusas ir regioniniai skirtumai yra 
svarbiausi rizikos veiksniai.

Nebuvo nustatyta tiesioginio ryšio tarp  vaiko lyties ir 
sveikatos paslaugų netolygumų, tačiau tyrimais patvirtinta, 
kad Norvegijos [20], Ispanijos [21] bei Švedijos [22] pa-
auglės mergaitės dažniau kreipiasi į mokyklos sveikatos 
priežiūros kabinetus, šeimos gydytojus ir psichikos sveikatos 
specialistus.

Nepilnų šeimų vaikai du kartus dažniau lankosi pas psi-
chikos sveikatos specialistus Švedijoje [22].

Tėvų išsilavinimas, pajamos, užimtumas (darbas) ir 
socialinė – ekonominė aplinka gali turėti įtakos pirminės 
sveikatos priežiūros paslaugų vartojimui. Pvz., Vokietijoje 
aukštesnio socialinio sluoksnio šeimos dažniau naudojasi 
pirminio pediatro paslaugomis, o žemesnio sluoksnio šei-
mos – šeimos gydytojo paslaugomis [23]. Škotijos vaikai 
iš skurdesnių rajonų buvo dažniau stacionarizuojami dėl 
astmos paūmėjimo [24].

Vokietijoje neturinčių nuolatinio gyventojo statuso mi-
grantų vaikai du kartus dažniau kreipiasi į skubios pagalbos 
skyrius, nei turintieji nuolatinio gyventojo statusą [25]. Ispa-
nijoje imigrantų vaikai rečiau lankėsi pas šeimos gydytojus 
ir jiems buvo išrašoma mažiau vaistų [26].

Ankstyvosios vaikystės periodo svarba. Ankstyvosios 
vaikystės periodas apima laikotarpį nuo prenatalinio vysty-
mosi iki 8 metų. Jis įvardijamas kaip svarbiausias (kritinis) 
viso gyvenimo periodas, labiausiai jautrus išorinių poveikių 
įtakai, nes organizmas tuo metu aktyviausiai auga ir vystosi 
[27]. Ankstyvosios intervencijos, siekiant pagerinti sveikatą 
ir raidą ankstyvosios vaikystės metu, turi didžiausią įtaką 
tolimesniam individo gyvenimui. Vaikų sveikatos priežiūra 
turi būti vertinama, remiantis gyvenimo ciklo principu ir 
priežasties-pasekmės – rezultato koncepcija. Vaikai gyvena 
ilgiau ir vaikystės sveikatos problemos gali turėti įtakos jų 
gyvenimui,  vaikų sveikata reikalauja ne mažiau investicijų, 
nei suaugusiųjų.

Vaikų sveikatos vertinimo rodikliai. Nesant nuoseklių 
vaikų sveikatos vertinimo rodiklių visose šalyse, MOCHA 
projekte ambulatorinei situacijai įvertinti naudoti 5 mirtin-
gumo rodikliai. Trys susiję su mažu vaikų amžiumi: nauja-
gimių (iki 28 d.), kūdikių (iki 1 m.) ir jaunesnių nei penkerių 
metų vaikų 1000 gyvų gimusiųjų. Kiti du rodikliai buvo 
susiję su vaikų iki 19 m. mirtingumu 100 000 gyventojų 
nuo labai jautrių ambulatorinių būklių − cukrinio diabeto 
(0-19 m.) ir epilepsijos (0-19 m.). Patekimas į skubiosios 
pagalbos skyrių dėl tokių ambulatoriškai jautrių būklių, yra 
plačiai naudojami pirminės sveikatos priežiūros kokybės 
rodikliai [28].  

MOCHA projekte atliekant detalesnius ekonominių pro-
cesų ir veiksnių sąryšio tyrimus, regresinė analizė parodė 

statistiškai patikimą ryšį tarp BVP per capita augimo ir 
naujagimių bei vaikų mirtingumo rodiklių mažėjimo. Pvz., 
BVP vienam gyventojui padidėjimas 1% sumažina kūdikių 
mirtingumą 0,02 atvejo 1000 gyvų gimusių. Dar didesnė 
BVP augimo įtaka stebima vaikų iki 5 metų mirtingumo 
rodikliams, ir kiek mažesnė – naujagimių mirtingumui. Pvz., 
jei šalyje, kurioje kasmet gimsta 750 000 gyvų naujagimių, 
BVP vienam gyventojui padidėtų 1%, tai per metus būtų 
išsaugota 15 naujagimių gyvybių.

Lietuvoje pediatrų skaičius kasmet mažėja. Valstybi-
nės akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnybos bei 
Higienos instituto Sveikatos informacijos centro duomeni-
mis, 2011 m. tik vaikų ligų gydytojo licenciją turėjo 1057 
gydytojai, o 2018 m. −  527 vaikų ligų gydytojai. Euros-
tato duomenimis, 2008-2014 m. Europoje pediatrų skaičius 
mažėjo tik Lietuvoje, Latvijoje ir Estijoje. Kitose Europos 
šalyse jų daugėjo, kai kuriose beveik dvigubai (Ispanija, 
Airija, Kroatija).

Apibendrinimas
21 amžiaus asmens sveikatos priežiūra kelia naujus iššū-

kius. Vaikų supratimas bei žinios nuolat auga. Kartu didėja 
poreikis būti traktuojamiems kaip individai. Tai ypač aktualu 
vaikams, turintiems ypatingų poreikių ir ilgalaikio gydymo 
perspektyvą. Vaiko nuomonės išklausymas, apsisprendimo 
dėl tyrimų ar gydymo galimybės, konfidencialumo ir kon-
sultavimosi nedalyvaujant tėvams klausimai labiausiai ne-
išspręsti naujosiose ES šalyse-narėse, tarp jų ir Lietuvoje. 
Labai svarbu sveikatos priežiūros sistemoje atsižvelgti į di-
dėjantį vaikų informuotumą bei savarankiškumą ir tobulinti 
sistemą šiuo aspektu. Vaikystės sveikatos problemos gali 
turėti įtakos visam jų gyvenimui.  Vaikų sveikata reikalauja 
ne mažiau investicijų, nei suaugusiųjų, investicijos į vaikų 
sveikatą turi didelę grąžą.  Dėl šios priežasties sveikatos prie-
žiūros kokybė ankstyvojoje vaikystėje labai svarbi. Sveikatos 
priežiūros netolygumų problemos sprendimas, mažinant so-
cialinių veiksnių įtaką sveikatai, apsaugotų vaikų populiaciją. 
Kūdikių mirtingumo rodikliai žemesni tose Europos šalyse, 
kuriose geresnė ekonominė situacija ir didesnis dėmesys 
skiriamas gyventojų gerovei.  Augančio vaiko sveikatos 
priežiūros poreikiai yra specifiniai daugelyje sričių, prade-
dant specifinėmis žiniomis, kurių reikia vaikų ligų gydymui, 
baigiant vaikų atstovavimo ypatumais. Sveikatos priežiūros 
paslaugos turi būti pritaikytos vaikams, o specialistai turi 
turėti specifinių kompetencijų. Pirminė sveikatos priežiūra 
išlieka pagrindinis vaikų sveikatos priežiūros komponentas. 
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CHALLENGES OF CHILDREN’S HEALTHCARE SYS-
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Summary
The changing needs of children’s health care encourage Eu-

ropean countries to review their children’s healthcare systems to 
make effective and appropriate healthcare available to all children. 
An overview of selected scientific publications, recommendations 
and studies showed differences between countries in European chil-
dren’s healthcare systems, especially in the organization of primary 
health care. Three primary care systems for children are distinguis-
hed: pediatric, family doctor and mixed.

Not all countries follow the WHO European Office’s Children’s 
and Adolescent Health Strategy 2015-2020 to help countries put in 
place an evidence-based system to improve health care that meets 
the needs of children and adolescents. It is noted that the principle 
of centricity of the child is not introduced only in healthcare sys-
tems in many countries but also in other areas of life. When mode-
ling the overall healthcare system without excluding children, the 
majority of the population is based on the needs of adults to unde-
restimate children’s needs.

Childhood health problems can have an impact throughout 
their lives. Addressing health inequalities by reducing the impact 
of social factors on health would protect the pediatric population. 
Infant mortality rates are lower in European countries with a bet-
ter economic situation and greater focus on the well-being of the 
population. The health care needs of a growing child are specific 
in many areas, from the specific knowledge needed to treat chil-
dren’s diseases to the peculiarities of their representation. There-
fore, health care services need to be adapted to children and pro-
fessionals need to have specific competencies.
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