ZDROWIE DZIECI - ZAPOMNIANY PRIORYTET

WPROWADZENIE

Podstawe prawng ochrony zycia i zdrowia dziecka w Polsce two-
rza Konstytucja RP i polskie ustawodawstwo, a takze ratyfikowane
przez nasz kraj umowy miedzynarodowe dotyczace praw cztowie-
ka, w szczegolnosci praw dziecka. Konstytucja w art. 18 gfosi, ze
macierzynstwo i rodzicielstwo znajduje sie pod ochrong i opieka RP,
w art. 68 gwarantuje prawo do ochrony zdrowia, w tym rowny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicz-
nych, a w ust 3. tegoz artykutu stanowi, ze wtadze publiczne sg
obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom
i kobietom cigzarnym.

Ochrong praw dziecka Konstytucja zalicza do najwazniejszych
warto$ci przez nig chronionych, o czym wprost stanowi art. 72 pkt 1:
Rzeczpospolita Polska zapewnia ochrong praw dziecka. Kazdy ma
prawo zgdac od organdw wfadzy publicznej ochrony praw dziecka
przed przemocg, okrucienstwem, wyzyskiem i demoralizacjg.

Z mocy art. 91 Konstytucji RP rdwniez traktaty migdzynarodowe
wtaczone sg do krajowego porzadku prawnego. Dotyczy to przyjetej
przez Zgromadzenie Ogolne Narodéw Zjednoczonych 20 listopada
1989 r. i ratyfikowanej przez Polske 30 kwietnia 1991 r. Konwencii
0 Prawach Dziecka. Nalezy ponadto zwrdci¢ uwage na zobowigzania
natozone na Polske jako cztonka Unii Europejskiej. Karta Praw Pod-
stawowych UE wypowiada sie na temat dzieci m.in. w art. 24, ktory
gtosi, ze dzieci majg prawo do ochrony i opieki w zakresie, jaki jest
konieczny dla ich dobra.

W artykule podjeto probe syntetycznej i jednoczesnie catoSciowej
oceny stanu przestrzegania praw dziecka do zdrowia (na podstawie
zrodet: BRPO z lat 2006-2008; Szymborski, Jakubik red., 2008;
Szymborski red. 2009).

W 2008 r. Rzecznik przygotowat 49 wystapien generalnych
zwigzanych z ochrong zycia i zdrowia dzieci, co stanowito 28% o0gotu
wystgpien w sprawach dzieci i w porownaniu z rokiem poprzednim
oznaczato zwigkszenie liczby wystapien zwigzanych z tg tematyka
0 27%.

W Biuletynie RPO (2009) opisane zostaty: aktualne warunki
zycia i rozwoju dzieci, wyniki drugiego ogolnopolskiego, reprezen-
tacyjnego badania stanu zdrowia ludno$ci Polski, wyniki badan
z zakresu ochrony zdrowia i opieki spotecznej dotyczace dzieci,
omowiono wyniki najnowszej (2006 r.) polskiej edycji cyklicznych
migdzynarodowych badan nad zachowaniami zdrowotnymi mto-
dziezy szkolnej (HBSC), poddano analizie wybrane problemy zdro-
wotne dzieci i mfodziezy (zaburzenia zdrowia psychicznego, choroby
nowotworowe, choroby zakazne i zakazenia) oraz oceniono stan
przestrzegania prawa dzieci i mfodziezy do zdrowia.

Zakres spraw bedacych w okresie od 14 lutego 2006 r. do
30 kwietnia 2009 r. przedmiotem wymiany korespondencji RPO
z ministrem zdrowia obejmuje rdznorodne aspekty ochrony zdro-
wia dzieci zarobwno o wymiarze systemowym, jak i indywidualnym.
W wigkszosci wystapienia rzecznika do ministra zdrowia zawierajg
pogtebiong analize prawng i merytoryczng spraw z wykorzystaniem
wielu materiatow zrodfowych, w tym publikacji resortowych, rapor-
tow instytutow naukowo-badawczych i organizacji pozarzagdowych
oraz wynikow kontroli NIK.

W artykule przedstawiono wybrane dane na temat ksztaftowania
sie wspofczynnikow umieralno$ci w poszczegoinych kategoriach
wieku, a takze podjeto probe opisania gfownych obecnie problemow
zdrowotnych i aktualnego stanu opieki medycznej nad dzieckiem
w Polsce.

Ze wzgledu na range problemu skupiono sie na opiece okoto-
porodowej, natomiast ze wzgledu na skalg i nastepstwa zaniedban
szczegolng uwage poswiecono zdrowiu dzieci i mtodziezy w wieku
szkolnym.
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UMIERALNOSC NIEMOWLAT
ORAZ DZIECI | MEODZIEZY W WIEKU 1-19 LAT

W latach 1990-2006 spadta liczba zgondw niemowlat o prawie
80%. W 2006 r. w Polsce wskaznik zgonow niemowlat na 1000 uro-
dzen zywych wynosit 6,0. W 2005 r. najczestszg przyczyna zgonow
niemowlat byty choroby rozpoczynajace sie w okresie okotoporodo-
wym, ktore stanowity 50% wszystkich zgonow niemowlat. Najczesciej
byty to zaburzenia zwigzane z czasem trwania cigzy i rozwojem pfodu
(22,2% ogotu zgonow niemowlat) oraz niedotlenienie wewnatrzma-
ciczne i zamartwica (6%). Drugg pod wzgledem czestosci wystepo-
wania przyczyng byty wady rozwojowe wrodzone (34,2%), a wsrdd
nich najwigcej byto wad wrodzonych serca (10,9% zgonow).

Wedfug opublikowanego w listopadzie 2008 r. raportu Naro-
dowego Instytutu Zdrowia — PZH spadek umieralnosci niemowlat
w Polsce ulegt zahamowaniu w 2007 r., a poziom umieralnosci jest
jeszcze wyraznie (o 1/4) wyzszy od przecietnego w UE, przy czym
gtownym problemem jest umieralno$¢ wczesna niemowlat, tzn.
w pierwszym tygodniu zycia, ktora w duzym stopniu zalezy od jakosci
opieki medycznej.

Umieralno$¢ dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat z roku na rok
zmniejszata sie i proces ten dotyczyt wszystkich grup wieku. W 2006 r.
najwigkszy spadek zgonow — o 74,3% w poréwnaniu z 1970 r.
odnotowano wsrdd dzieci w wieku 1-4 lata. Zmniejszyta sig row-
niez znaczaco umieralno$¢ dzieci w wieku 5-9 lat oraz 10-14 lat,
wsrod ktdrych wspotczynniki zgonow zmalaty, odpowiednio 0 65,2%
i 50%. W mniejszym stopniu spadek umieralnosci dotyczyt mtodzie-
2y w wieku 15-19 lat — 0 36%.

Wspotczynniki zgonow w poszczegolnych grupach wieku byty
wyzsze wsrod chtopcdw/mezezyzn niz dla dziewczynek/kobiet. Naj-
wigksze roznice w liczbie zgonow odnotowano dla osob w wieku
15-19 lat — w 2006 r. wspotczynnik zgonow dla chtopcow byt pra-
wie trzykrotnie wyzszy niz dla dziewczat. W 2006 r. wspotczynniki
zgonow we wszystkich przedziatach wieku bylty wyzsze na wsi niz
w miastach.

Dominujacg przyczyng zgondw dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat
byty w 2005 r. przyczyny zewnetrzne (62,5% wszystkich zgonow
w tej populaciji). Odsetek ten zwigkszat sie wraz z wiekiem — od 30%
dla dzieci w wieku 1-4 lata, az do okoto 70% dla mtodziezy w wieku
15-19 lat. Kolejng przyczyng byty choroby nowotworowe, ktorych
odsetek ksztaftowat sie w przedziale od 17,8% dla dzieci w wieku 5—
—9 lat do 7,7% dla mtodziezy w wieku 15-19 lat.

Ocena sytuacji zdrowotnej dokonywana na podstawie wspot-
czynnikow umieralnosci nie jest oceng najpetniejszg i ma, szczegolnie
w odniesieniu do populacji wieku rozwojowego, bardzo ograniczong
warto$¢. Takie mierniki nie nadajg sie do oceny skutecznosci dzia-
tan z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Przede wszyst-
kim jednak z definicji ukierunkowane s na problem zdrowotny, a nie
na osobe, a podejscie uznajace dziecko za podmiot oceny stanowi
klucz do racjonalnego inwestowania w rozwoj i zdrowie dzieci oraz
ludzi mtodych.

UTRUDNIONY START DO ZYCIA.
PROBLEMY W OPIECE OKOLOPORODOWEJ

Opieka przedporodowa, podobnie jak opieka w czasie porodu
i w pierwszych latach zycia dziecka, ma kluczowe znaczenie dla opty-
malnego rozwoju dziecka w kolejnych etapach zycia i wywiera wptyw
na pozniejsze doroste zycie. Tymczasem w ostatnich latach w wielu
rejonach kraju narastajg nierownosci w dostepie kobiet cigzarnych
i rodzacych oraz noworodkow do odpowiedniej opieki profilaktycz-
no-leczniczej. Zaniechano stosowania zasad trojstopniowej opieki
okotoporodowej. Ujawnit si¢ z catg ostroscig problem braku migjsc na
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oddziatach potozniczych i noworodkowych — w szczegolnosci brakuje
miejsc dla ciezarnych z cigza patologiczng i dla noworodkow wyma-
gajacych intensywnej terapii.

Pogorszyly sie standardy udzielanych $wiadczen, wystepuija nie-
dobory sprzetu i aparatury medycznej. Kierownicy zaktadow opieki
zdrowotnej wprowadzajg niedopuszczalne, pozaprawne opfaty za
$wiadczenia zdrowotne zwigzane z opieka okotoporodowg. Pod ko-
niec 2008 r., wskutek wykorzystania przez szereg przychodni limi-
tow wizyt, za ktére w danym roku pfaci Narodowy Fundusz Zdrowia,
wiele kobiet zrezygnowato z wizyty, gdy dowiedzialy sie, ze bedzie
ona ptatna. Wprawdzie kobieta mogta zostac przyjeta w ramach tzw.
nadwykonan, ktore powinny by¢ finansowane przez NFZ, ale tylko
wtedy, jesli regionalny oddziat funduszu posiadat wolne $rodki, ktére
magt na ten cel przeznaczy¢. Przychodnie, obawiajac sig problemow
finansowych, nie realizowaty wizyt, a pozostawionym samym sobie
kobietom oferowano w przypadku pojawienia si¢ bolow lub innych
niepokojacych dolegliwosci zgtoszenie sie do szpitala.

Oddziaty potozniczo-noworodkowe nie s3 wolne od zagrozen epi-
demicznych, do czego przyczynia sie takze niedocenianie rangi pro-
blemu. Najwyzsza Izba Kontroli (marzec 2009 r., nr ewid. 166/2008/
P/08/146/LLO) za dziafania nielegalne i nierzetelne uznata nieprze-
strzeganie w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu im. Madurowi-
cza w todzi wymogow w zakresie skfadu i kwalifikacji komitetu kon-
troli zakazen zaktadowych. Dotyczy to placowki, w ktdrej pod koniec
2002 r. doszto do wybuchu epidemii wewnatrzszpitalnej, zakonczonej
$miercig 17 noworodkow.

Powszechnie formutowanym postulatem jest potrzeba opraco-
wania i upowszechnienia nowoczesnych standardow opieki okoto-
porodowej, ktore zapewniatyby szczegoiny status kobiety rodzacej
w systemie opieki zdrowotnej. Nie wida¢ konca dziatalnosci powo-
tanego przed wieloma miesigcami przez ministra zdrowia zespotu ds.
opracowania projektu rozporzadzenia w sprawie standardow opieki
okotoporodowej. Jest to tym bardziej zaskakujace, ze odpowiednie
standardy zostaty juz wypracowane w Polsce w latach 90. dzigki
realizacji programow polityki zdrowotnej panistwa, takze w warunkach
zreformowanego systemu ochrony zdrowia — w okresie funkcjonowa-
nia kas chorych.

Tymczasem najnowszy raport Fundacji ,Rodzi¢ po Ludzku”, ob-
razujacy wyniki realizowanego na przefomie lat 2008/2009 projektu
Monitoring realizacji dziatan administracji samorzadowej w zakresie
opieki nad matkg i dzieckiem wykazat, ze zbyt ogoine zapisy ustaw
ustrojowych oraz brak precyzyjnie sformufowanych ustaw prawa
materialnego, konkretyzujacych przedmiotowo i podmiotowo zadania
samorzadu terytorialnego w zakresie zapewnienia szczegolnej opieki
zdrowotnej nad matkg i dzieckiem powoduja, ze wtadza publiczna nie
w petni wywigzuije sie z konstytucyjnych zapisow i obowigzkow.

Wiele jednostek samorzadu terytorialnego uznaje, ze nie ponosi
odpowiedzialno$ci za realizacje zadan w zakresie opieki nad matka
i dzieckiem lub odpowiedzialno$¢ te rozumie wasko, jedynie jako
nadzor nad zakfadami opieki zdrowotnej, dla ktorych sg organami
zatozycielskimi. Rzadkoscig jest dokonywanie petnej diagnozy opieki
nad matkg i dzieckiem, majacej na celu okreslenie potrzeb kobiet
w okresie okotoporodowym (zaréwno $cisle zdrowotnych, jak i do-
tyczacych edukaciji oraz profilaktyki), zasobow lokalnego systemu
ochrony zdrowia, satysfakcji kobiet z ustug medycznych, stopnia
przestrzegania praw pacjenta. Niska jest Swiadomosc co do jakosci
oferowanej na danym terenie opieki okofoporodowej oraz tolerowa-
ne jest naruszajace prawa pacjenta pobieranie optat. Zwraca uwage
brak wspotdziatania roznych szczebli samorzadu w obszarze opieki
nad matka i dzieckiem.

Raport Fundacji udowadnia, ze brak stosownej do rangi proble-
mu polityki zdrowotnej panstwa przekfada sie na niedostateczng
Swiadomos¢, niedostatek woli lub brak umiejetnosci w wypetnianiu
obowigzkow w zakresie opieki okotoporodowej na pozostatych szcze-
blach administraciji publiczne;.

Wydaje sig, ze zasygnalizowane negatywne zjawiska w opiece
nad matkg i dzieckiem nie mogg by¢ postrzegane tylko w wymiarach
prawnym, medycznym i moralnym. W Polsce ze wzgledu na nasilo-
ny, pogtebiajacy sie od dziesieciu lat proces depopulacji szczegol-
nego znaczenia nabiera wymaog zapewnienia petnej opieki nad matka
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i dzieckiem. W $wietle najnowszych prognoz GUS liczba ludnosci
Polski w stosunku do 2007 r. zmniejszy sie w 2035 r. 0 2 122 572
i wyniesie fgcznie 35 993 069 mieszkancow. W tym samym okresie
liczba dzieci w wieku 0-17 lat zmnigjszy sie o prawie 2 min, a liczba
kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) zmaleje o okoto 2,5 min.
Jednoczes$nie liczba 0s6b w wieku powyzej 65. roku zycia wzrosnie
o ponad 3 min i osiggnie tacznie 8 357 527 0sob. Bedzie to oznaczac
powazne nasilenie si¢ konsekwencji spotecznych i ekonomicznych.

Sytuacje w tym zakresie nalezy juz uzna¢ za krytyczng, dlatego
istnieje potrzeba zasadniczych przewartosciowan w polityce ekono-
micznej i spotecznej panstwa na rzecz stymulowania rozrodczosci
i wspierania rodziny w jej funkcji prokreacyijnej. Rola resortu zdrowia
jest tu nie do przecenienia. Niska dzietno$¢ nie moze stanowic¢ okazji
do ograniczania wydatkow na opieke nad kobietami w cigzy, opieke
perinatalng, leczenie i rehabilitacje dzieci — przeciwnie, powinna skia-
nia¢ do poprawy dostgpnosci i jakoSci opieki medycznej nad matkg
i dzieckiem, bowiem nie wida¢ skuteczniejszej i tanszej metody
poprawy zdrowia catego spoteczenstwa niz petna, wysokiej jakosci,
opieka medyczna nad wszystkimi matkami i dzie¢mi.

OPIEKA ZDROWOTNA NAD UCZNIAMI
Likwidacja medycyny szkolnej

Zdrowie mfodziezy nalezy w Polsce do najbardziej zaniedby-
wanych, marginalizowanych i ignorowanych obszardw medycyny
i polityki zdrowotnej, pomimo iz ten okres zycia decyduje o kapitale
zdrowotnym, z jakim mfodzi ludzie wchodzg w dorostosc. Przywradce-
nie w Polsce medycyny szkolnej jest statym postulatem $rodowiska
pediatrycznego. Okoto 6 min ucznidw powinno mie¢ zapewniong ade-
kwatng do potrzeb, powszechng i skoordynowang opieke medyczna:
system monitorowania i nadzoru, profilaktyke zagrozen i chorab,
kompleksowe leczenie i rehabilitacje, a takze orzecznictwo lekarskie.

Zintegrowany system medycyny szkolnej, jak wynika z dobrych
doswiadczen programowo-wdrozeniowych z lat 2000/2001, zarzuco-
nych od 2002 r., powinien obejmowac¢ w szczegoino$ci nastepujgce
obszary zdrowia publicznego:

1) zorganizowanie systemu edukacji zdrowotnej dla wszystkich
dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym w celu uksztattowania postaw,
zachowan, umiejetnosci i motywacji prozdrowotnych, w tym racjonal-
nego odzywiania, odpowiedniej aktywno$ci fizycznej, higieny osobiste;
oraz w celu zapobiezenia zachowaniom antyzdrowotnym, takim jak:
paleniu tytoniu, uzywaniu substanciji psychoaktywnych, spozywaniu al-
koholu, a takze przemocy, demoralizacji, wczesnej inicjacji seksualnej;

2) rozwoj systemu zywienia w szkotach dla wszystkich uczniow
i poprawa warunkow higienicznych w Srodowisku nauczania;

3) propagowanie wykonawstwa szczepien ochronnych na tere-
nie szkot;

4) rozwoj sieci szkot promujacych zdrowie;

5) wdrozenie systemu wczesnego wykrywania zagrozen, odchy-
len w stanie zdrowia oraz w rozwoju psychicznym i somatycznym
z uwzglednieniem badan przesiewowych, bilanséw zdrowia, profi-
laktyki stomatologicznej, w szkole i placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej;

6) rozwoj zintegrowanych programow zapobiegania wypadkom
wsrod dzieci i mtodziezy oraz systemow ratownictwa i rehabilitacji
ograniczajacych nastepstwa zdrowotne i spofeczne urazow;

7) dostep do bezptatnej opieki specjalistycznej, w tym rehabili-
tacji i korektywy dla uczniéw z zaburzeniami rozwoju, wadami, cho-
robami przewlektymi, niepetnosprawnos$cig, oraz do powszechne;j,
kompleksowej opieki stomatologicznej;

8) wdrozenie systemu orzecznictwa lekarskiego dla potrzeb
ucznia i szkoty, w tym dla oceny dojrzatosci szkolnej, kwalifikacji do
zaje¢ wychowania fizycznego i sportu oraz do udziatu w zorganizo-
wanym wypoczynku, kwalifikacji do szkdt specjalnych, poradnictwo
zawodowe;

9) rozwoj systemu ksztafcenia przeddyplomowego i podyplomo-
wego nauczycieli, psychologow, lekarzy i pielegniarek w zakresie edu-
kacji zdrowotnej, promocji zdrowia i problemow zdrowotnych dzieci
i mtodziezy szkolnej;
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10) zorganizowanie ogolnopolskiego, zintegrowanego systemu
monitorowania i nadzoru oraz przywrocenie specijalizacji z zakresu
medycyny szkolne;.

Nie doczekato sie dotad realizacji zalecenie nr 9 Rzadowej Rady
Ludnosciowej, przyjete na posiedzeniu Komitetu Rady Ministrow
w dniu 19.12.2002 r. i zaakceptowane na posiedzeniu Rady Minis-
trow 14.01.2003 r., w ktdrym zapisano m.in.: Konieczne jest reakty-
wowanie przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we wszyst-
kich jej funkcjach: promocji zdrowia i profilakiyki oraz leczenia
i rehabilitacji.

Nalezy takze podkresli¢, ze publicznie zapowiadany przed trzema
laty (15 maja 2006 r. odbyfo sig spotkanie Gwczesnego premiera,
ministra edukacji narodowej oraz ministra zdrowia w tej sprawie) po-
wrot opieki zdrowotnej do szkot okazat sie stowng deklaracja, bowiem
powotany wowczas na szczeblu dyrektorow departamentow resort-
Ow edukacji narodowej i zdrowia zespot ds. opieki zdrowotnej nad
uczniami nigdy nie podjaf prac merytorycznych.

Niedostatki opieki profilaktycznej nad uczniami

W miejsce rozwigzan systemowych i kompleksowych zostafa
wprowadzona przez Ministerstwo Zdrowia tzw. profilaktyczna opieka
zdrowotna, ktdra w istocie sprowadza sig do ograniczonego zakresu
czynnosci pielegniarskich, ktdrych realizacja okazuje sie czesto iluzo-
ryczna z przyczyn finansowych.

Jezeli dzi$ powszechnie uwaza sig, iz jednym z najwigkszych
bfedow polityki zdrowotnej okresu transformacji w Polsce byta roz-
poczetaw 1992 r. likwidacja medycyny szkolnej z ,wyprowadzaniem”
stomatologow i pediatrow ze szkot, to niezrozumiate staje sie nie-
podejmowanie przez Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Edukacii
Narodowej konkretnych krokow zaradczych.

Mozna nawet mowi¢ o kolejnym etapie destrukcji opieki nad
uczniami, bowiem rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 marca
2007 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie zakresu i organizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mfodziezg spowodo-
wafo wyprowadzanie ze szkot kolejnego, waznego elementu systemu
opieki medycznej, jakim sg szczepienia ochronne i w konsekwencji
do pogtebiania sie chaosu organizacyjnego i zagrozenia bezpieczen-
stwa zdrowotnego populacji. Dzis Ministerstwo Zdrowia przyzna-
je na podstawie danych ze sprawozdan kwartalnych przedktadanych
przez $wiadczeniodawcow przechowujgcych karty uodpornienia, iz
nadzor nad wykonawstwem szczepien ulegt w 2007 r. ostabieniu.
Potwierdzity to rowniez dane z rocznych sprawozdan ochronnych za
2007 r. W poroéwnaniu z rokiem poprzednim w wiekszosci rocznikow
dzieci i miodziezy do lat 18 powiekszyt sie odsetkowy udziat grupy,
ktdrej kart uodpornienia niema u $wiadczeniodawcow zobowigzanych
do prowadzenia szczepien. Odnotowano pewne pogorszenie stanu
zaszczepienia, szczegolnie w rocznikach, ktore zgodnie z Programem
Szczepien Ochronnych powinny rozpoczaé cykl szczepien lub otrzy-
mac kolejng dawke.

Wedtug Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego w 2007 r. profilak-
tyczna opieka zdrowotna realizowana przez pielegniarki zapewniona
byta w 75,5% szkot. Rownoczesnie odnotowano jedynie 47,8% szkot
posiadajacych gabinety profilaktycznej opieki zdrowotnej, w tym tylko
40% podstawowych.

Takze Najwyzsza Izba Kontroli ocenita negatywnie organizacje
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami, w tym brak koordy-
nacji sprawowania nadzoru i kontroli tej opieki przez zobowigzane
i upowaznione instytucje (NIK 2008).

Organizacja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mto-
dzieza, sprawowana przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej, lekarzy dentystow i pielegniarki badz higienistki szkolne,
nie zapewniata uczniom roéwnego dostgpu do $wiadczen zdrowot-
nych. Istotng wadg tej organizacji bylo znaczne rozproszenie
podmiotow S$wiadczacych ustugi w zakresie profilaktyki, a takze
instytucji sprawujgcych nadzor nad tymi podmiotami. Brak prze-
ptywu informacji o wykonywanych Swiadczeniach i stanie zdrowia
uczniéw — tak pomiedzy $wiadczeniodawcami, jak i sprawujgcymi
nadzor — co wiecej, brak wspodfpracy miedzy tymi instytucjami,
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uniemozliwiat im przeprowadzenie rzetelnej analizy funkcjonowa-
nia systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami i jego
petne wdrozenie.

W ocenie NIK minister zdrowia, odpowiedzialny za funkcjonowa-
nie systemu i tworzenie podstaw prawnych opisujgcych szczegoty
jego funkcjonowania, wykonujac zafozenia rzadowego programu
z 2004 r., ograniczyt sie do wydania rozporzadzenia z dnia 22 grud-
nia 2004 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mfodzieza. W ramach statystyki publicznej
nie zagwarantowano gromadzenia petnych informacji o realizacji
zadan opisanych wyzej wymienionym rozporzadzeniem ministra
zdrowia. Informacje gromadzone w sprawozdaniach MZ-06 i MZ-11
nie zawieraly zadnych danych o profilaktycznych badaniach lekar-
skich stomatologicznych. Profilaktyczne $wiadczenia stomatologicz-
ne, z wyjatkiem nadzorowanego szczotkowania zebow, nie byty ujete
w badaniach statystyki publicznej ustalanych przez Rade Ministrow.

Istotnym mankamentem byt brak koordynacji dziafan i wspotpra-
cy miedzy publicznymi instytucjami sprawujgcymi kontrole i nadzor
nad profilaktyczng opiekg zdrowotng nad uczniami. Jednostki samo-
rzadu terytorialnego, petnigce role organow prowadzacych dla kon-
trolowanych szkot, nie zajmowaty sie problematykg profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami. Sprawowanie opieki dotknigte byto
licznymi wadami, m.in. o charakterze organizacyjnym, co powodo-
wato zrdznicowanie dostgpu do tych Swiadczen w skali kraju. Liczba
uczniow przypadajaca na jedng pielegniarke, przekraczajgca przyjete
wskazniki, nie gwarantowata uzyskania wymaganej jakosci tej opieki.
Niepokojace jest tez, ze w kontrolowanym okresie liczba uczniow
objetych opieka stomatologiczng byta znaczaco mniejsza niz objetych
opieka lekarzy poz.

NIK, majac na uwadze konieczno$¢ poprawy dostepnosci i jako-
§ci profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami, wnioskowata do
ministra zdrowia o podjecie dziatan, w tym legislacyjnych:

1) umozliwiajacych koordynacje nadzoru i kontroli nad wszyst-
kimi podmiotami sprawujgcymi profilaktyczna opieke zdrowotng nad
dzieémi i mtodziezg w wieku szkolnym:;

2) zobowiazujacych instytucje sprawujgce ten nadzor i kontrole
do wspotpracy w celu umozliwienia petnego monitorowania systemu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

Problemy uczniow o specjalnych potrzebach edukacyjnych,
zdrowotnych i socjalnych

Jeszcze gorzej przedstawia sie realizacja opieki profilaktycznej
i leczniczej nad tymi uczniami, ktorzy z powodu niepetnosprawnosci
lub choroby przewlektej powinni by¢ zakwalifikowani do grupy dzieci
0 specjalnych potrzebach edukacyjnych, zdrowotnych i socjalnych.
Prawna lub biologiczna niepetnosprawnos¢ dotyczy 291,3 tys. dzieci
i mtodziezy w wieku 5—19 lat, co stanowi 3,8% tej populacji wieku.

Dtugotrwate problemy zdrowotne (kfopoty ze stuchem, wzro-
kiem, trudnosci w mowieniu, poruszaniu sie lub inne) stwierdza sie
u 1250,2 tys. dzieci (16,5% populaciji). Az 1569,7 tys. dzieci i mto-
dziezy w wieku 5-19 lat (20,7%) cierpi na choroby przewlekfe.
Oznacza to, Ze co 6 uczen w wieku obowigzkowego nauczania ma
dfugotrwate ktopoty ze zdrowiem, w tym co 5 potrzebuje odpowiedniej
opieki medycznej z powodu choroby przewlekfej.

Mimo apeli RPO i $rodowiska pediatrycznego nie zostaly podijete
pogtebione prace nad analizg sytuacji prawnej dzieci niepetnospraw-
nych i przewlekle chorych, a takze nie znowelizowano przepisow
Ustawy o systemie o$wiaty w taki sposob, aby zapewni¢ realizacje
rownego dostepu do edukacji wszystkich uczniow. Wprowadzono
natomiast zmiany w ustawie, ktére spowodowaty zawezenie pojecia
niepetnosprawnosci sprzezonych do sytuaciji, w ktorej u dziecka nie-
styszacego lub stabostyszacego, niewidomego lub stabowidzacego,
Z niepetnosprawnoscia ruchowg, z uposledzeniem umystowym albo
Z autyzmem wystepuje co najmniej jeszcze jedna z wymienionych
niepetnosprawnosci.

Taka definicja w zamy$le resortu edukacji ma wyeliminowac
pomytki, do ktorych dochodzito podczas orzekania o potrzebie ksztat-
cenia specjalnego przez zespoty orzekajgce poradni psychologiczno-
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-pedagogicznych, jak rowniez przez osoby sktadajgce sprawozdania
w Systemie Informacji Oswiatowej o liczbie dzieci niepetnospraw-
nych, spetniajgcych roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkol-
ne, obowigzek szkolny i obowigzek nauki. Resort oczekuje rowniez,
iz obecnie dokfadniej bedg naliczane kwoty czesci oSwiatowej sub-
wencji ogolnej dla tych uczniow. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
fakt, ze, porzadkujac procedure orzekania, ograniczono w znaczacym
zakresie mozliwosci wydawania orzeczen o potrzebie ksztatcenia spe-
cjalnego w innych niz wymienione przypadkach.

Dzieci przewlekle chore majg zarowno bezpoS$rednie i posrednie
potrzeby medyczne, jak rowniez potrzeby edukacyjne, socjalne, zycia
codziennego. Ich spetnienie ma na celu nie tylko poprawe diagnostyki,
leczenia, rokowania, ale takze poprawe jakosci zycia dziecka i rodziny.
Problemy z wypetnianiem tych potrzeb narastajg, gdy dzieci i rodzi-
ce Zyja w niedostatku, gdy spotykajq sie ze stabg orientacijq lekarza co
do choroby, brakiem z jego strony zrozumienia i wsparcia.

Ministerstwa Zdrowia i Edukacji Narodowej, wbrew udokumen-
towanym opiniom ekspertow, utrzymywaly dotychczas, ze dzieci
przewlekle chore majg zapewniony petny dostep do edukacji oraz
objete sg odpowiednig opieka medyczng. Szansy na weryfikacje ta-
kiego stanowiska mozna upatrywac¢ w komunikacie o odbytej w dniu
18.03.2009 r. w Kancelarii Prezesa Rady Ministrow konferencji pra-
sowej, z udziatem ministrow: edukacji narodowej, zdrowia i pefno-
mocnika rzadu do spraw réwnego traktowania. W jej trakcie zostaty
przedstawione wyniki prac zespotu do spraw przeciwdziafania dys-
kryminaciji dzieci przewlekle chorych, co samo w sobie jest godne
uznania, potwierdza bowiem zasadnos¢ opinii ekspertow w sprawie
wystepowania tego zjawiska w naszej rzeczywistosci.

Pewne watpliwosci budzg jednak zaprezentowane sposoby prze-
ciwdziatania dyskryminaciji uczniéw przewlekle chorych, a zwtaszcza
pominiecie kluczowej dla realnej poprawy opieki zdrowotnej nad
uczniami kwestii, jakg jest konieczno$¢ przywrdcenia trwatej wspot-
pracy pomiedzy lekarzem a nauczycielem, miedzy szkotg o wyspecja-
lizowang w zakresie medycyny szkolnej placowkg ochrony zdrowia,
a takze miedzy sektorem zdrowia i sektorem edukacji na wszystkich
szczeblach administracii publicznej, na czele z ministerstwami.

W wyrazanych przy tej okazji opiniach, np., ze dzieci chorujgce
przewlekle nie sg dzieCmi niepetnosprawnymi, nie wymagajg szcze-
g0lnej troski czy wsparcia, ale wymagajg od czasu do czasu odpo-
wiedniej reakcji, nie bierze sie pod uwage faktu, iz choroba przewlekfa
moze zaburza¢ rozwoj dziecka, a takze utrudniac realizacje zadan
edukacyjnych. Niezaleznie od rodzaju i cigzko$ci zaburzen u uczniow
przewlekle chorych mogg istnie¢ inne czynniki, ujemnie wptywaja-
ce na funkcjonowanie dziecka w szkole, w tym utrudniona dostep-
nosc¢ i niska jakoS¢ specjalistycznej opieki medycznej nad takim
dzieckiem oraz niska jako$¢ lub brak opieki pielegniarki szkolnej,
nieprzygotowanie nauczycieli do pracy z uczniem przewlekle chorym
— nieznajomosc specyfiki jego zaburzen, stanu psychofizycznego,
potrzeb, zasad udzielania pomocy przedmedycznej w przypadku wy-
stapienia objawow wymagajacych pomocy.

Nie mozna pomingc faktu, ze kazda choroba przewlekfa ma swojg
specyfike — odmienny przebieg, skutki, rokowanie i w rdzny sposob
moze wptywac na potrzeby dziecka, jego przystosowanie do szkoty,
jej wymagan dydaktycznych i Srodowiska spotecznego.

Przedmiotem uzasadnionego niepokoju jest niezadowalajacy stan
opieki nad dzie¢mi i mtodziezg z zaburzeniami zdrowia psychicznego
wynikajacy z jednej strony ze wzrostu chorobowosci, a z drugiej ze
zmniejszania sie liczby psychiatrow dzieciecych. Wiek dorastania
jest okresem realizacji zachowan, czasami ryzykownych. Utrwalone
w tym okresie rozwoju postawy i zachowania moga wywrze¢ wptyw
na cate przyszie zycie.

Problemy zdrowia psychicznego w okresie dorastania czesto
przejawiajg sie w formie agresji i przemocy wobec innych 0sob i wo-
bec samego siebie. W Polsce samobdjstwa stanowig corocznie
przyczyng ponad 300 zgonow dzieci i ludzi mtodych przed 19. rokiem
zycia, a ich podiozem sg czesto depresje. Stany depresyjne wsrod
dzieci i mtodziezy przyczyniajg sie na 0got do pogorszenia osiggnie¢
edukacyjnych, do zachowan antyspotecznych, naduzywania alko-
holu, narkomanii oraz cigzkich zaburzen odzywiania. Obserwuje sie
narastanie wystgpowania problemow psychospotecznych w popu-
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lacji wieku rozwojowego — w zaleznosci od metodologii badan no-
tuje sie te problemy wsrod 10% do 50% populacii.

NIEDOSTATKI W DZIALALNOSCI
PLACOWEK OPIEKUNCZO-WYCHOWAWCZYCH

W opublikowanej w 2008 r. przez NIK informacji o wynikach kon-
troli funkcjonowania wybranych placowek opiekunczo-wychowaw-
czych negatywnie zostata oceniona jako$¢ Swiadczenia ustug przez
kontrolowane placowki opiekunczo-wychowawcze i skutecznoscé
dziatan podejmowanych przez organy nadzoru. Z krytyczng oceng
kontrolujgcych spotkat sie takze stan realizowania w placdwkach
obowigzku spetnienia wymogow standaryzacyjnych, okreSlonych
w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 19 pazdzier-
nika 2007 r. w sprawie placowek opiekuniczo-wychowawczych (DzU
z 2007 r., nr 201, poz. 1455). Powaznym problemem w skali kra-
ju jest fakt przebywania w placowkach opiekuriczo-wychowaw-
czych nieletnich wychowankow, ktorzy posiadajg postanowienie sadu
0 umieszczeniu w mtodziezowych o$rodkach wychowawczych.

Ustalenia kontroli NIK okazaly sie zbiezne z wynikami analizy
przeprowadzonej w 2007 r. przez Rzecznika Praw Obywatelskich na
podstawie informacji przekazanych przez szesnascie urzedéw woje-
wodzkich. Sposrod 659 placowek opiekunczo-wychowawczych na
terenie catego kraju, jedynie 258 (39% ogotu) wypetniato standardy
opieki i wychowania, natomiast 401 placowek (az 61%) nie wprowa-
dzito wymaganych przepisami prawa standardow, pomimo diugiego
okresu dostosowawczego.

Brak zapewnienia wymaganych standardow w tych placowkach
dotyczyt gtownie Swiadczenia ustug bytowych (problemy lokalowe
i zbyt duza liczba wychowankow w placowce), a takze sprawowa-
nia opieki i wychowania nad dziecmi (nieprawidtowosci w obsadzie
kadry pedagogicznej) oraz zakresie opieki medycznej.

Drastycznym przyktadem zaniedban w opiece medycznej nad
wychowankami jest ujawniony w wyniku badan przeprowadzonych
przez rzecznika proceder nieuzasadnionego kierowania wychowankow
placowek opiekunczo-wychowawczych do szpitali psychiatrycznych,
w tym niedopuszczalne postugiwanie si¢ blankietowg zgodg rodzica
na wszelkiego rodzaju $wiadczenia medyczne, wydang w momencie
przyjmowania dziecka do placowki.

BLEDNE | SZKODLIWE DYLEMATY EDUKACJI ZDROWOTNEJ
| PROFILAKTYKI UZALEZNIEN

0d wielu miesiecy prowadzone sg prace legislacyjne w kierunku
ograniczenia reklamy i promocii alkoholu, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem ochrony dzieci i mtodziezy. Komitet Rady Ministrow na po-
siedzeniu w dniu 28 sierpnia 2008 r. przyjat i rekomendowat Radzie
Ministrow projekt Ustawy 0 zmianie ustawy o wychowaniu w trzez-
wosci i przeciwdziatania alkoholizmowi oraz Ustawy o narkomanii,
przedtozony przez ministra zdrowia.

W wielu dokumentach — tak migdzynarodowych, jak i wewnetrz-
nych — Polska zadeklarowata przeciwdziatanie promocji napojow al-
koholowych oraz dotozenie szczegdlnych staran w celu ograniczenia
picia alkoholu przez mfodziez. Niektore panstwa europejskie wprowa-
dzity catkowity zakaz reklamy napojow alkoholowych (np. Islandia,
Norwegia) lub zakaz reklamy w telewizji (Francja, Finlandia, Dania,
Szwecja, Szwajcaria).

Alkohol jest najczesciej stosowang przez mtodziez substancjg
psychoaktywna, co moze powodowa¢ wiele szkod zdrowotnych
i spotecznych, takich jak: podejmowanie ryzykownych zachowan
seksualnych, podejmowanie zachowan sprzyjajacych wypadkom, za-
niedbywanie obowigzkow szkolnych i utrata zainteresowan. Badania
wykazujg, ze w Polsce niepokojgco wysoki odsetek dzieci i mtodzie-
7y przyznaje sig do przezycia stanu upojenia alkoholowego. Szcze-
g0Ing uwage zwraca sig na spozywanie napojow alkoholowych pod-
czas imprez masowych. Nie ulega watpliwosci, ze tego typu praktyka
jest czynnikiem wspomagajacym wyzwalanie u mfodziezy zachowan
agresywnych.

Nowelizacja ustawy ma przyczynic¢ sie do zmniejszenia spozycia
alkoholu, a tym samym ograniczy¢ jego negatywny wptyw na zdrowie
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spoteczenstwa oraz poprawi¢ jakos$¢ ustug wykonywanych w ramach
psychoterapii uzaleznien. Do projektu wprowadzono zakaz sprzedazy,
podawania i spozywania napojow alkoholowych na stadionach i in-
nych obiektach sportowych podczas trwania imprez sportowych.

Tymczasem w rownolegle procedowanym rzagdowym projekcie
Ustawy 0 bezpieczenstwie imprez masowych pojawita sie propozy-
cja mozliwosci sprzedazy alkoholu niskoprocentowego podczas
imprez masowych. Dopiero Senat RP przyjat poprawki, ktore wyelimi-
nowaly z tego aktu przepisy dajace takg mozliwosc. Okazato sie przy
tym, ze w toku prac resortowych nad projektem ustawy Ministerstwo
Zdrowia nie zgtosito zadnych uwag co do przepiséw umozliwiajacych
sprzedaz i spozywanie alkoholu podczas imprez masowych.

Budzi zastanowienie rozbiezno$¢ stanowisk prezentowanych
przez resort, ktory najbardziej powinien czuwaé nad spojnoscia re-
gulacji prawnych majgcg wazne znaczenie spoteczne i istotnych
Z punktu widzenia zdrowia publicznego. Nie jest jasne, dlaczego resort
zdrowia nie zgtosit uwag do przepiséw projektu ustawy dopuszcza-
jacych sprzedaz alkoholu podczas imprez sportowych, skoro byty
prowadzone prace nad zmiang Ustawy o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi w tym zakresie.

Z kolei w odniesieniu do szkolnej edukaciji antytytoniowej nalezy
zauwazycC, iz od 2002 r. zostaly zaniechane, m.in. wskutek braku
finansowania, przynoszace dobre efekty, koordynowane wczesniej
przez resort zdrowia, dziatania wdrozeniowe na rdznych poziomach
ksztafcenia. Dzieci w Polsce wypalajg rocznie okofo 3—4 mid papie-
rosow, od czego fiskus pobiera podatek akcyzowy szacowany na
okoto 250 min zt. Gdyby zostat uwzgledniony postulat przeznaczenia
0,5% (zapis ustawowy) wartosci podatku akcyzowego od wyrobow
tytoniowych wypalanych przez dzieci na zapobieganie paleniu wsrod
tej populaciji, to na realizacje szkolnych programdéw antytytoniowych
przypadataby rocznie kwota okoto 1,25 min zt.

Przyczyny zaniechan mozna sie takze doszuka¢ w postawach
czeSci ekspertow zdrowia publicznego, kwestionujgcych zasadno$cé
edukaciji antytytoniowej wsrod dzieci i koncentrujgcych sie na walce
z paleniem wsrod osob dorostych. Tymczasem efektywne dziafania
w obszarze zdrowia publicznego w celu zredukowania umieralnosci
z powodu choradb tytoniozaleznych powinny by¢ prowadzone na kaz-
dym etapie zycia od chwili poczecia, poniewaz tyton szkodzi ludziom
w kazdym wieku.

Wypracowujac i wdrazajac programy wspomagajace dorostych
palaczy w porzuceniu natogu nie mozna ignorowac faktu, ze niemal
wszyscy nowi palacze to dzieci, a rolg zdrowia publicznego jest
wzmozenie wysitkow, by zredukowa¢ doptyw nowych ofiar przemy-
stu tytoniowego.

Mimo postepu w zwalczaniu palenia wsrod osob dorostych,
0go6Ina konsumpcja tytoniu pozostaje na trudnym do zaakceptowania
poziomie. Jak sig wydaje sukces odnotowywany przez zdrowie pu-
bliczne, wyrazajacy sie zwigkszaniem liczby osob dorostych, ktorzy
rzucajg palenie, jest skutecznie niwelowany niemal identyczng liczbg
ludzi mtodych, ktérzy w tym samym czasie wchodzg w natdg, m.in.
wskutek dziatan promocyjno-marketingowych przemystu tytoniowe-
go. Szacujemy, ze w Polsce codziennie na droge prowadzacg potem
do natogu wchodzi 500 dzieci.

Dos$wiadczenia amerykanskie wskazujg, ze promocja programow
antytytoniowych ws$rdd dzieci i dziatania w kierunku ograniczenia
wptywu przemystu tytoniowego na dzieci przynoszg istotng korzysc
nie tylko dzieciom, ale nadajg w odbiorze spotecznym range tej pro-
blematyce. Jezeli do spofeczenistwa trafia udokumentowany prze-
kaz, ze dzieci sg ofiarami tytoniu, to fatwiej uzyska¢ spoteczng ak-
ceptacje dla szerokich dziatan antytytoniowych. Takie podejscie byto
fundamentem sukcesu administracji Clintona w zwalczaniu palenia
tytoniu w USA w potowie lat 90. ubiegtego wieku. Powinno to dawaé
do myslenia naszym ekspertom zdrowia publicznego oraz politykom
i skfaniac ich do zaangazowania si¢ w tworzenie warunkow dla reainej
dziatalnosci edukacyjnej wsrdd dzieci i mtodziezy.

Niezadowalajace warunki nauczania

Wiele szkot w Polsce nie zapewnia bezpiecznych warunkow
nauki. Wedtug danych Centralnego Instytutu Ochrony Pracy w roku
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szkolnym 2003/2004 w szkotach i placowkach o$wiatowych zare-
jestrowano 149 494 wypadki — zgineto 88 ucznidw, a 1248 doznato
bardzo cigzkich urazow. Na 1000 uczniéw odnotowano 21 wypad-
kow. Dla poréwnania na 1000 os6b zatrudnionych w gorictwie za-
rejestrowano 17, a na 1000 osdb zatrudnionych w przemys$le trans-
portowym 8 zdarzen wypadkowych.

Wedtug opublikowanej przez NIK informacji o wynikach kontroli
utrzymania obiekiow oraz przestrzegania bezpieczenstwa i higieny
w publicznych szkotach i placowkach oSwiatowych sposrod 66 skon-
trolowanych szkot i placowek oswiatowych tylko jedna szkota uzy-
skata ocene pozytywng w zakresie zapewnienia bezpiecznych i hi-
gienicznych warunkow pobytu i nauki uczniow oraz wychowankow.
W pozostatych placowkach stwierdzono szereg nieprawidfowosci,
nigjednokrotnie utrudniajgcych proces dydaktyczny i wychowawczy
a niekiedy stwarzajgcych realne zagrozenie dla uczniéw, wychowan-
kow i personelu, jak to miato miejsce w trzech jednostkach, w ktorych
ujawniono przypadki niezabezpieczenia dostepu do przewodow elek-
trycznych, do grozacego zawaleniem obiekiu budowlanego, a takze
do studzienek kanalizacyjnych.

Najczestszymi uchybieniami wykazanymi przez kontrolerow
NIK byty zbyt rzadkie kontrole stanu technicznego budynkéw szkof,
w tym kontrole przewodow wentylacyjnych i kominowych, braki
w prowadzeniu odpowiedniej dokumentaciji technicznej. W wigkszo-
Sci szkot stwierdzono nieprawidtowosci w wykonywaniu obowigzkow
zwigzanych z postepowaniem w razie wypadkow, ktorym ulegli
uczniowie lub wychowankowie, a takze ograniczenia mozliwosci po-
bierania nauki przez uczniéw niepetnosprawnych ze wzgledu na
bariery architektoniczne w obiektach o$wiatowych. W czesci jed-
nostek odnotowano nieprawidtowosci lub brak dostepu do profilak-
tycznej opieki zdrowotnej oraz mozliwosci korzystania z urzadzen
sportowych i rekreacyjnych.

Ponadto NIK stwierdzita nieprawidtowosci w dziataniach wszyst-
kich skontrolowanych organdw prowadzacych szkoly i placowki
oSwiatowe zwigzane m.in. z niezapewnieniem srodkow finansowych
na petng realizacje potrzeb remontowych oraz zaniechaniem okreso-
wych kontroli obiektow o$wiatowych.

Takze z przeprowadzonych w 2007 r. kontroli Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej wynika, ze w wielu polskich szkotach wyste-
pujg niezadowalajace warunki nauczania. Miedzy innymi wykonane
pomiary sztucznego oSwietlenia wykazaly niezgodno$¢ z wymo-
gami polskich norm w 45,5% skontrolowanych przedszkoli, 49,9%
oddziatow szkot podstawowych, 33,2% oddziatdbw w gimnazjach,
44,9% oddziatow w szkofach ponadgimnazjalnych. Stwierdzono tak-
ze niedostosowanie mebli do wzrostu ucznidow w 24% skontrolo-
wanych oddziatow przedszkolnych, 25,9% oddziatow w szkotach
podstawowych, 22,8% oddziatow gimnazjalnych, 24,2% oddziatow
w szkofach ponadgimnazjalnych.

Ponadto 26,2% placowek nie posiadato certyfikatow na meble,
w tym az 27,6% szkot podstawowych oraz 29% przedszkoli. W 30%
placowek (w tym w 34% szkot podstawowych) brak byto certyfikatow
na sprzet i urzadzenia sportowe. W wielu przypadkach zastrzezenia
inspekciji sanitarnej budzita organizacja procesu nauczania i wycho-
wania w szkotach, zwfaszcza za$ planowanie nauki i odpoczynku.
Miedzy innymi stwierdzono niezgodno$é tygodniowego rozkfadu lek-
Cji z przepisami prawnymi oraz z zasadami higieny w: 25,9% oddzia-
tow w skontrolowanych szkotach podstawowych, 32,6% oddziatow
w gimnazjach, 33,7% oddziatow w szkotach ponadgimnazjainych.

Powtarzajace sie corocznie nieprawidiowosci dotyczyly: zbyt
krotkich przerw, taczenia przedmiotow trudnych, umieszczania przed-
miotow trudnych na pierwszej badZ ostatniej lekcji, rozpoczynania
zajec lekcyjnych o roznych porach. W 2007 r. odnotowano az 18,3%
szkot nieposiadajgcych sali gimnastycznej ani rekreacyjne.

Jak wynika z raportow GIS w latach 2004-2007, petne obiady
wydawano odpowiednio w 56,4%, 59,8%, 60,1%, 65,7% skontro-
lowanych szkot podstawowych i gimnazjow. W 2007 r. z obiadow
skorzystato ogétem 1 080 309 dzieci i mtodziezy, w 19,9% szkot byty
zorganizowane $niadania dla 139 583 dzieci. Majgc na uwadze fakt,
ze duza liczba dzieci nie ma zapewnionego w domu obiadu, a takze
nie spozywa przed wyjsciem do szkoty $niadania, szkoty dofinanso-
wywaty positek dla 617 667 uczniow (w 2006 r. — 663 954).
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0 POTRZEBIE NARODOWEJ STRATEGII NA RZECZ ZDROWIA,
ROZWOJU | BEZPIECZENSTWA DZIECI

Istniejg przestanki oparte na wynikach analiz naukowych, ktore
uzasadniajg teze o braku spojnej polityki zdrowotnej Ministerstwa
Zdrowia w odniesieniu do dzieci i mtodziezy. W tej sytuaciji powotanie
w Ministerstwie Zdrowia nowego Departamentu Matki i Dziecka moze
okazac sie mato efektywnym posunigciem z punktu widzenia realizacji
potrzeb zdrowotnych dzieci i przestrzegania naleznych dzieciom praw.

Nadanie opiece nad dzieckiem rzeczywistego priorytetu w polityce
panstwa powinno wyrazaé sie przede wszystkim w przyjeciu naro-
dowej strategii, ktdrej wdrozenie umozliwitoby dzieciom i mtodziezy
w naszym kraju realizowanie petnego ich potencjatu zyciowego dla
zdrowia i rozwoju, a takze zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci
Z przyczyn poddajgcych sie zapobieganiu, zwtaszcza z powodu ura-
zOw i przemocy.

Wydaje sie, ze do strategicznych obszarow zainteresowania
zdrowia publicznego nalezy zaliczy¢ omowione w artykule problemy
zdrowotne w dwoch specyficznych okresach rozwojowych: okresie
okotoporodowym i w wieku dorastania. Zdrowie matki i noworodka
ma oczywisty wptyw na zdrowie i rozw6j w nastepujgcym potem dzie-
cinstwie. Podobnie stan zdrowia i poziom rozwoju mfodziezy stanowi
podstawe zdrowia w pozniejszym, dorostym zyciu.

Pozostate priorytetowe obszary strategii — zywienie, zakazenia
i choroby zakazne, urazy i przemoc, Srodowisko naturalne — dotyczg
wzajemnie powigzanych probleméw majacych wplyw na zdrowie
i rozw6j na wszystkich etapach zycia. Odzwierciedlaja one istniejace
od dawna w wielu krajach europejskich oraz pojawiajace sie nowe
zagrozenia. Ze wzgledu na dystans dzielacy nasz kraj od wielu innych
panstw europejskich, mierzony stanem uzebienia, zwtaszcza wskaz-

SUMMARY

nikami zachorowalnosci na prochnice zebdw, narodowa strategia
powinna objac¢ takze zdrowie jamy ustnej dzieci i mtodziezy.
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The legal basis for the protection of children’s lives and health in Poland is provided by the Constitution of the
Republic of Poland and Polish legislation and also by the international agreements ratified by our country. In this
study, an attempt has been undertaken to assess the state of the observation of the rights of children to health. The
main source materials were information from the activity of the Commissioner for Civil Rights Protection and data
from the Central Statistical Office. Selected data have been presented on the subject of the conditions of the life and
development of children in Poland and the shaping of the factors of mortality in particular age categories. There is
also a description of the main current health problems and the current state of health care for children in Poland.
On account of the importance of the problem, the study concentrates on perinatal care but, on account of the scale
and results of negligence, particular attention has also been paid to the health of children and youths of school
age. In Poland, as in many other countries of the European Union, there has been noted an over-representation
of children among poor people, which adversely affects their state of health and decreases their educational
and developmental opportunities, particularly in the case of the youngest children. In the period 1990-2006, the
number of deaths of infants fell by almost 80% while the mortality of children and youths from 1 to 19 years old fell
by 56% but an assessment of the health situation on the basis of mortality factors has, in relation to the population
of developmental age, a very limited value. In recent years in Poland, there has been observed a deterioration in the
access afforded to pregnant and parturient women and newborns to prophylactic and therapeutic care adequate to
their needs, which results from an undervaluing of the role of investment in the health of the youngest generation.
The health of youths is the most neglected, marginalised and ignored area of medicine and health policy even
though this period of life decides about the health capital with which young people enter adult life. There exists
an urgent need for fundamental re-evaluations in the health policy of the state in order to improve the health
care of mothers, children and youths, which demands the undertaking of systemic activities in the field of health
promotion, the prophylaxis of diseases and risks and the restoration of health.





