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Potrzeby zdrowotne dzieci cierpiacych biede
- poszukiwanie rozwiazan z perspektywy naleznych dzieciom praw
(wersja robocza)

Wprowadzenie

W Polsce, podobnie jak w innych krajach UE notuje sie¢ nadreprezentacje
dzieci wéréd oséb biednych, co rzutuje ujemnie na stan zdrowia i zmniejsza szanse
edukacyjne i rozwojowe, zwlaszcza w przypadku najmlodszych dzieci. Poszerzajace
sie i utrwalajace ubdstwo znacznej czedci spoleczeristwa zaczyna by¢ w Polsce
najwieksza przeszkoda w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zdrowotnych,
edukacyjnych, rozwojowych i socjalnych dzieci i w wypelnianiu naleznych dzieciom
praw. Bieda dotykajaca nasze dzieci pociaga tez za soba dalekosiezne ujemne
nastepstwa okreélane mianem dziedziczenia ubéstwa, marginalizacji i wykluczenia
spotecznego, co podwaza idee réwnosci szans i wspdlnote wartoéci wewnatrz kraju
oraz ogranicza mozliwosci pelnego korzystania z szans rozwoju, jakie stwarza
uczestnictwo w Unii Europejskie;j.

Zjawisko marginalizacji i wykluczenia spotecznego poglebia si¢ z powodu
utrudnionego dostepu do adekwatnej do potrzeb opieki zdrowotnej, ograniczonego
dostepu do zaje¢ pozaszkolnych, do aktywnego wypoczynku i do débr kultury oraz
z powodu pozostawania pewnej liczby dzieci i mlodziezy poza systemem
powszechnej edukacji, ubezpieczei i pomocy socjalnej. Istnieja w Polsce uderzajace
nieréwnoéci w stanie zdrowia dzieci i w dostepie do $wiadczert zdrowotnych, co
wyraza sie niemal dwukrotnym, miedzyregionalnym zréznicowaniem
wspolczynnikéw umieralnoéci niemowlat i dziecii Na szczegélne ryzyko
nieréwnosci w zdrowiu wystawione sa zwlaszcza osoby niepelnosprawne.

Istnieje wyrazny zwigzek miedzy opiniami rodzicéw i opiekunéw o stanie
zdrowia ich dzieci do 14. roku zycia oraz miedzy samooceng stanu zdrowia
mlodziezy w wieku 15 - 19 lat a statusem ekonomicznym rodziny. W poréwnaniu do
rodzin zamozniejszych, w rodzinach biednych:

o noworodki czesciej charakteryzuja sie malg masg urodzeniowa,

o niemowleta rzadziej karmione sa piersia w wieku 6 miesiecy,

o u dzieci czesciej wystepuje niski wzrost, wady wrodzone, niepetnosprawnos¢,

o dzieci i mlodziez cechuja sie gorsza kondycja emocjonalna,

o dzieci i mlodziez maja gorszy dostep do adekwatnej opieki lekarskiej i
stomatologicznej,

o dzieci i mlodziez rzadziej zazywaja witaminy i mineraly, ale czesciej siegaja
po srodki przeciwb6lowe i uspokajajace.

Badania GUS w ramach programu Innocenti UNICEF ujawnily, iz ubéstwo
W znaczacym stopniu zmniejsza dostepno$¢ do ponadprogramowych zajeé
edukacyjnych i rekreacyjnych w szkole i poza szkola.



Uprawnione jest twierdzenie, ze w Polsce istnieja poglebiajace sie
nierownosci spoleczne zagrazajace szczegdlnie zdrowiu i rozwojowi mlodego
pokolenia. Wyzwaniu temu musi sprosta¢ w najblizszej przysztoéci zaréwno
polityka spoteczna, jak i polityka zdrowotna paristwa. Rezolucja Parlamentu
Europejskiego z dnia 16 stycznia 2008 r.: w kierunku strategii UE na rzecz praw dziecka
(2007/2093(INI)) w rozdziale ,Ubdstwo a dyskryminacja” przypomina m.in.: ,ze w
Unii Europejskiej 19% dzieci zyje ponizej progu ubdstwa i ze w zwiqzku z tym nalezy
przedsiewzigé odpowiednie dziatania pomocowe ukierunkowane na potrzeby dzieci, rowniez w
celu wspierania ich rodzin”, i apeluje do panstw cztonkowskich , 0 przyjecie ambitnych i
osiggalnych celow w zakresie ograniczenia, a w przysztosci likwidacji ubdstwa wsrod dzieci”;
,0 wypetnianie obowigzku niesienia pomocy i chronienia wszystkich dzieci przed grozbg
niedozywienia, chorob, ztego traktowania i maltretowania, niezaleznie od statusu spotecznego
lub prawnego dziecka lub jego rodzicow”; , 0 zwrdcenie szczegolnej uwagi na wszelkie formy
dyskryminacji dzieci, w tym dyskryminacji dzieci dotknietych trudnosciami w nauce (np.
dysleksjq, dyskalkuliq, dyspraksjg) lub réoznymi innymi rodzajami niepetnosprawnosci”.

Tymczasem w europejskich srodowiskach pediatrycznych podnosza sie
glosy zaniepokojenia z powodu pogarszajacej sie opieki medycznej nad dzie¢mi, co
narusza prawa dzieci do zdrowia. Michael Kirchner z Berlina alarmuje: , Na pierwszy
rzut oka prawa te wydajq si¢ mozliwe do zrealizowania we wspotczesnej Europie. Jednak to
ztudne wrazenie. Pod hastem ,redukcja kosztéw” coraz mocniej ugruntowuje sig ,, medycyna
drugiej kategorii”, ktorej ofiarq staje sie dziecko”.

Celem tej pracy jest préba okreSlenia potrzeb zdrowotnych dzieci biednych
przez pryzmat warunkéw zycia i rozwoju dzieci w Polsce oraz wyplywajacych z tej
analizy rekomendacji do dziatari zaradczych.

Warunki zZycia i rozwoju dzieci w Polsce

W latach 1995-2006 liczba dzieci i mlodziezy systematycznie zmniejszata sie
- w 2006 roku odnotowano 6 022,4 tys. dzieci w wieku 0-14 lat (27% mniej niz w
1995r.) oraz 2 788,1 tys. mlodziezy w wieku 15-19 lat. W 2006 roku odsetek dzieci w
wieku 0-14 lat wynosit 15,8% catej populacji, mlodziezy w wieku 15-19 lat - 7,3%.

W latach 1970-2006 stopniowo zwiekszal sie udzial urodzonych dzieci
pozamatzetiskich do urodzen zywych ogétem z 5,0% w 1970 roku do 18,9% w 2006
roku. W ostatnich latach liczba rozwodéw w Polsce wyraznie wzrosta. W roku 2006
liczba rozwodéw wyniosta 71,9 tys. i byla wyzsza o 6,4% wzgledem roku
poprzedniego i o 71% w stosunku do 1999 roku. W 2006 roku 62,6% rozwodéw
dotyczylo matzenistw z matoletnimi dzie¢mi, przy czym najwiekszy udzial w ogolnej
liczbie rozwodéw mialy malzenstwa z jednym dzieckiem (ponad 39%) oraz z dwéjka
dzieci (18%). W 2006 roku skutki rozwodu dotknety 67,3 tys. dzieci w wieku ponizej
18 lat. W latach 1999-2006 nastapity zmiany w strukturze dzieci z rozwodzacych sie
malzenistw, polegajace na zmniejszeniu sie odsetka dzieci najmltodszych oraz w
wieku przedszkolnym na rzecz wzrostu udzialu dzieci w wieku szkolnym. W 2006
roku ponad potowe (65,2%) stanowily dzieci w wieku szkolnym (7-17 lat). W 2006
roku zdecydowanie najczesciej (61,7%) wladza rodzicielska i opieka nad matoletnimi
dzie¢mi przyznawana byta matkom, ojcu tylko w 3,8%, a razem matce i ojcu w



324%. W niewielkiej liczbie przypadkéw dziecko powierzane bylo placéwce
wychowawczej lub rodzinie zastepczej (razem niespelna 1%). Najczesciej na rozwod
decydowaly sie pary, ktérych okres trwania matzeristwa wynosit 5-9 lat - 23,3%
rozwodzacych sie par. Nastepna pod wzgledem czestosci rozwodéw byta grupa
malzeristw ze stazem 0-4 lata wspdélnego pozycia - 18,5% rozwodéw ogoétem.
Sposréd przyczyn rozkladu pozycia malzeriskiego dominowaly: niezgodnosé
charakteréw, niedochowanie wiernoéci malzenskiej i naduzywanie alkoholu.
Alternatywe dla rozwodéw stanowi instytucja separacji, wprowadzona w grudniu
1999 roku. W 2006 roku orzeczono prawomocnie prawie 8 tys. separacji. Mimo ze ich
liczba w poréwnaniu do 2005 roku spadia o ponad 30%, to i tak w stosunku do 2000
roku stanowilo to prawie szedciokrotny wzrost. W 2006 roku separowane
malzeristwa posiadaty najczesciej jedno dziecko (31,1% ogoétu par) oraz dwoje dzieci
(25,5% ). Liczba dzieci z separowanych matzeristw wyniosta 11,2 tys., z czego ponad
potowa (ponad 62%) dzieci byla w wieku 7-15 lat, 18,2% - w wieku 3-6 lat.

Wg Narodowego Spisu Powszechnego w 2002 r. na utrzymaniu 4 854,8 tys.
rodzin pelnych bylo 8 974,7 dzieci do 24 lat, 99,1 tys. zwigzkéw partnerskich - 173,0
tys. dzieci, 1 019,3 tys. samotnych matek - 1 511,0 tys. dzieci, 106,3 tys. samotnych
ojcow - 150,0 tys. dzieci.

Wg GUS liczba przedszkoli w roku szkolnym 2006/2007 wyniosta 7 811 i w
poréwnaniu do roku szkolnego 2000/2001 spadia o 690. W wiegkszosci placowki
przedszkolne znajdowaly sie na obszarze miejskim (67%). W roku szkolnym
2006/2007 w przedszkolach znajdowato sie 697,8 tys. miejsc, z czego okoto 80%
znajdowalo sie w placowkach w mieécie. Do przedszkoli uczeszczalo 676,44 tys.
dzieci, o 3,4% wiecej w poréwnaniu do roku poprzedniego. Srednio na 1 oddziat
przedszkola przypadato 23 dzieci, przy czym na 1 oddzial na wsi o 3 osoby mniej niz
w mieScie. Odsetek dzieci niepelnosprawnych w przedszkolach wyniést 1,0%.

W  roku szkolnym 2006/2007 funkcjonowalo 9,5 tys. oddziatow
przedszkolnych przy szkotach podstawowych, z czego ponad 80% dziatalo na wsi.
W roku szkolnym 2006/2007 do oddzialéw przedszkolnych uczeszczalo 186,2 tys.
dzieci, w tym wigkszos¢ (65,5%) do oddzialéw znajdujacych sie na wsi. Srednio na 1
oddzial przypadalo 16 dzieci, na 1 oddzial w miescie o 5 os6b wiecej niz na wsi.
Odsetek dzieci niepetnosprawnych w oddziatach przedszkolnych wyniést 0,6%.

Analiza struktury wiekowej dzieci, ktére wuczeszczaly do placowek
wychowania przedszkolnego wykazata, ze w roku szkolnym 2006/2007 wiekszos¢
dzieci (65,9%) byta w wieku 5-6 lat. Najmniejszymi grupami byly dzieci w wieku 7 i
wiecej lat (0,9%) oraz najmlodsze w wieku 2 lat (1,5%).

Ocene zréznicowania socjalnego oparto na szacunkach zasiegu ubdstwa w
Polsce, wykonanych na podstawie wynikéw badan budzetéw gospodarstw
domowych w 2005 roku. Osoby w wieku do 19 lat stanowity 40% populacji 0os6b
zyjacych w gospodarstwach domowych o wydatkach nizszych od minimum
egzystencji. Wsréd oséb w wieku 15-19 lat wskaznik zagrozenia ubdstwem skrajnym



wynosil okoto 18,5%, a dla dzieci do lat 14 - okolo 19%. Najbardziej zagrozone
ubéstwem byly osoby zyjace w rodzinach wielodzietnych. Najgorzej przedstawiata
sie sytuacja w rodzinach malzenstw z 4 i wiecej dzieci na utrzymaniu. W tych
rodzinach 43,5% o0s6b zylo ponizej minimum egzystencji, 54,5% os6b znalazlo si¢
ponizej relatywnej granicy ubdstwa, a ponizej ustawowej granicy ubéstwa - 63,1%.
W rodzinach malzenstw z 3 dzieci ponizej minimum egzystencji zyla prawie co 5
osoba, 31,4% o0s6b znalazlo sie ponizej relatywnej granicy ubdstwa, a ponizej
ustawowej granicy ubdstwa - 35,8%.

W 2005 roku odsetek samotnych matek i ojcéw zyjacych ponizej minimum
egzystencji wynosit 14,5%, ponizej relatywnej granicy ubéstwa - 20,5%, a ponizej
ustawowej granicy ubdstwa - 20,7%. Wskazniki zagrozenia ubéstwem dla matek lub
ojcow z dzie¢mi na utrzymaniu byly wyzsze niz dla malzenstw z 2 dzieci, ale
mniejsze niz dla malzenstw z 3 dzieci.

Wskaznik zagrozenia ubéstwem w rodzinach z niepelnosprawnymi dzie¢mi
byt wyraZznie wyzszy od przecietnego - w 2005 roku 17,8% os6éb w gospodarstwach
domowych z przynajmniej 1 dzieckiem do lat 16 posiadajgcym orzeczenie o
niepelnosprawnosci znajdowato sie ponizej minimum egzystencji.

Sytuacja dochodowa gospodarstw domowych uzalezniona jest w gléwnej
mierze od rodzaju gospodarstwa domowego. W 2004 roku najwyzszy udzial
dochodu ekwiwalentnego do dyspozycji w Sredniej krajowej wyniést dla matzenistw
bezdzietnych - 140%, nizszy odnotowano dla malzenistw: z 1 dzieckiem na
utrzymaniu - 118%, z 2 dzieci na utrzymaniu - 94%, z 3 dzieci na utrzymaniu - 67%.
Rodzice samotnie wychowujacy dziecko dysponowali dochodami na poziomie 82%
$redniej krajowej. Najgorsza byla sytuacja malzenistw z 4 i wiecej dzieci, dla ktérych
poziom dochodu do dyspozycji byt o prawie polowe nizszy od éredniej krajowej.

Analogicznie do sytuacji dochodowej gospodarstw domowych poziom
miesiecznych wydatkéw zréznicowany jest w zaleznosci od rodzaju gospodarstwa
domowego. Najwyzszy poziom wydatkéw wystapil dla malzenistw bezdzietnych
(137% sredniej krajowej), nizszy odnotowano w przypadku malzenstw z 1 dzieckiem
i 2 dzieci (odpowiednio 118% i 98% S$redniej krajowej) oraz rodzicow samotnie
wychowujacych dzieci (93% Sredniej krajowej). Najnizszym poziomem miesiecznych
wydatkéw charakteryzowaly sie rodziny wielodzietne - dla matzenstw z 3 dzieci
wyniost 74% Sredniej krajowej, a dla matzenstw z 4 dzieci i wiecej - 57%.

Dominujacg pozycje w wydatkach gospodarstw domowych zajmuja wydatki
na zywnos¢ i napoje bezalkoholowe. W 2005 roku rodziny z 4 i wiecej dzieci
przeznaczyly na ten cel najwiecej - ponad 38% ogolnej kwoty wydatkéw, a najmniej -
malzenstwa z jednym dzieckiem na utrzymaniu (25,3% ogélnej kwoty wydatkéw).
Na wydatki zwigzane 2z uzytkowaniem mieszkania i no$nikami energii
gospodarstwa domowe przeznaczyly okoto 19% ogoélnych wydatkéw, z tego
wiekszos¢ dotyczyla statlych oplat mieszkaniowych (najem mieszkania lub domu,
zaopatrywanie w wode, noéniki energii) - 16,0%. W przypadku wydatkéw na odziez
i obuwie gospodarstwa domowe przeznaczyly na ten cel 5,2% ogoélnych wydatkow,
przy czym najmniej (4,0%) wydano wéréd malzenstw bezdzietnych.



Biorac pod uwage zalezno$¢ pomiedzy sytuacja materialng gospodarstwa
domowego a oceng stanu zdrowia mozna stwierdzié, ze coraz nizsze oceny stanu
zdrowia dzieci pojawialy sie wraz z coraz to gorsza sytuacja materialng rodziny.

Najwyzszy odsetek rezygnacji rodzicow z wizyt lekarskich swoich dzieci
odnotowano w wojewddztwie opolskim (59%), podlaskim (5,5%) oraz
zachodniopomorskim (5,3%). Zrezygnowatlo z wizyt u lekarza prawie 9% mlodziezy
w wieku 15 - 19 lat Najczestsza przyczyna rezygnacji byta tu che¢ poczekania w celu
zobaczenia, czy problemy zdrowotne ming bez koniecznoéci skorzystania z pomocy
lekarskiej (28,6% rezygnacji).

Okoto 70% wizyt u lekarzy dentystow bylo wizytami catkowicie
bezptatnymi. Na 1000 leczonych dzieci przypadato okolo 300 wizyt calkowicie
platnych. Najwiecej wizyt calkowicie ptatnych dotyczyto dzieci w wieku 2 - 4 lata, a
najmniej dzieci w wieku 5 - 9 lat. Wizyty 111 oséb na 1000 leczonych byty czesciowo
platne. Najczesciej z tej formy odptatnosci korzystali rodzice dzieci w wieku 10 - 14
lat. W przypadku 5,8% dzieci w wieku 2 - 14 lat zrezygnowano z wizyt u dentysty.
Najrzadziej dotyczylo to najmlodszych dzieci w wieku 2 - 4 lata - 2,2%, a najczesciej
wéroéd oséb w wieku 10 - 14 lat - 7,5%. Za najwazniejsza przyczyne rezygnacji z
wizyt swoich pociech u dentysty rodzice podawali brak pieniedzy - 44,1%, 12,5% w
przypadku dzieci w wieku 2 - 4 lata, prawie 40% o0s6b w wieku 5 - 9 lat i ponad 50%
wérod dzieci w wieku 10 - 14 lat. Za powdd rezygnacji wskazywano réwniez dluga
liste oczekujacych (16,1%). Z wizyt stomatologicznych zrezygnowala prawie co
dziewigta osoba w wieku 15 - 19 lat. Najczestsza przyczyna takiej decyzji byt brak
pieniedzy (39,1%), brak czasu (15,9%), obawa przed lekarzem, badaniem, leczeniem
(18,9% ) oraz dtuga lista oczekujacych (13,7%).

Zlobki stanowia placéwki udzielajace $wiadczeri zdrowotnych, ktére
obejmuja swoim zakresem dzialania profilaktyczne i opieke nad dzieckiem w wieku
do 3 lat, w czasie pracy rodzicéw lub opiekunéw. W latach 2000 - 2006 liczba
ztobkoéw i oddziatéw zlobkowych przy przedszkolach spadia o odpowiednio 13,3% i
25,6%. Na koniec 2006 roku dziatalo 371 zlobkéw i 125 oddzialéw. Zdecydowana
wiekszos¢ z nich (96% zlobkéw i 92% oddzialéw ztobkowych) stanowita placowki
publiczne.

Pod koniec 2006 roku dziatalo 3 396 placowek wsparcia dziennego (3 030
opiekuniczych i 366 specjalistycznych), w tym 1 855 pracowato minimum 5 dni lub 20
godzin w tygodniu. Z placowek skorzystalo w ciagu roku 161,44 tys. dzieci i
miodziezy (140,0 tys. z opiekurniczych i 21,4 tys. ze specjalistycznych). W swojej
dzialalnosci tego typu instytucje wspierane sa praca wolontariuszy. W 2006 roku
pomoc taka Swiadczyto ponad 9,3 tys. oséb.

Obok placéwek wsparcia dziennego pod koniec 2006 roku funkcjonowato
699 placéwek calodobowych: 33 interwencyjne, 248 rodzinnych, 277 socjalizacyjnych
oraz 141 wielofunkcyjnych, z czego 42 realizowaly zadania przewidziane dla
placowki wsparcia dziennego. Liczba wychowankéw wedlug stanu na 31 grudnia
wyniosta 20,7 tys. oséb (w ciagu roku przebywato w nich 33,5 tys. dzieci), w tym: w
placowkach interwencyjnych - 1,3 tys. (4,6 tys. w ciaggu roku), w rodzinnych - 2,0 tys.



(2,2 tys. w ciagu roku), w socjalizacyjnych - 10,6 tys. (15 tys. w ciagu roku), w
wielofunkcyjnych - 6,8 tys. (11,8 tys. w ciagu roku).

Na koniec 2006 roku funkcjonowato 37,0 tys. rodzin zastepczych, ktore
wychowywaly 51,3 tys. dzieci. Mimo ze od 2003 roku zanotowano niewielki wzrost
liczby rodzin zastepczych, to w poréwnaniu do 2000 roku liczba ta spadta o 7,3% (o
2,9 tys. rodzin). Od 2003 roku wraz ze wzrostem liczby rodzin zastepczych
zwiekszala sie takze liczba dzieci i mlodziezy w wieku do 18 lat bedacych pod
opieka tych rodzin, przy czym wzrost ten byt wiekszy niz w przypadku liczby
rodzin zastepczych. W poréwnaniu do roku poprzedniego liczba dzieci wzrosta w
2003 roku 0 0,9%, w 2004 roku o 1,5%, w 2005 roku o 2,5%, a w 2006 roku o 3,4%. W
rezultacie tych zmian liczba oséb w wieku do 18 lat pozostajaca w rodzinach
zastepczych wzrosta w stosunku do 2000 roku o 2,4%. W 2006 roku zdecydowana
wiekszos¢ rodzin zastepczych (70,5%) mieszkala w miastach, 10,9 tys. na wsi. W
przekroju wojewodztw najwiecej rodzin zastepczych mieszkalo w wojewédztwach:
Slaskim (13,7%), mazowieckim (11,7%), dolnodlaskim (9,5%), t6dzkim (7,9%) i
wielkopolskim (7,2%), a najmniej w wojewddztwach: podlaskim (2,4%),
Swietokrzyskim (2,7%) i opolskim (2,8%). W 2006 roku najwiecej rodzin zastepczych
byto spokrewnionych z dzie¢mi - 83,8% (w miastach 84,9%, na wsi 81,1%). Rodziny
niespokrewnione z dzieckiem stanowily 14% ogoétu rodzin zastepczych (w miastach
13%, na wsi 16,3%), natomiast zawodowe rodziny zastepcze - 2,2%. Wsréd
zawodowych rodzin zastepczych ponad polowa to rodziny o charakterze pogotowia
rodzinnego. Wsréd oséb w wieku do 18 lat przebywajacych w rodzinach
zastepczych 77,8% dzieci wychowywalo sie w rodzinach spokrewnionych z
dzieckiem, 15,6% w niespokrewnionych z dzieckiem, a 6,3% w zawodowych. Na
koniec 2006 roku osoby samotne stanowily 42,2% rodzin zastepczych, matzenstwa -
57,8%. W latach 2001 - 2006 odsetek os6b samotnych petnigcych funkcje rodziny
zastepczej stopniowo spadatl na rzecz matzenistw (w 2001 roku wynosit odpowiednio
45,6% 1 54,4%). Najwiecej rodzin zastepczych sprawowalo opieke nad jednym
dzieckiem - w 2006 roku odsetek rodzin, ktore przyjety jedno dziecko, wyniost 73,1%
(w poréwnaniu do 2001 roku spadt o 3,3 pkt proc.). Rodziny zastepcze wychowujace
dwojke dzieci stanowity 18% ogétu rodzin (w 2001 roku - 17,2%). W poréwnaniu do
2001 roku wzrosta liczba rodzin z tréjka dzieci oraz rodzin z wiecej niz tréjka dzieci -
w 2006 roku rodziny te stanowily odpowiednio 53% i 3,4% ogotu rodzin
zastepczych (w 2001 roku odpowiednio 4,4% i 2%). Wsréd dzieci i mlodziezy w
wieku do 18 lat przebywajacych w rodzinach zastepczych na koniec 2006 roku
najwiecej bylo dzieci w wieku 7 - 13 lat (41,5%) oraz os6b w wieku 14 - 18 lat (39,1%).
Najmniej bylo dzieci najmtodszych, tj. w wieku 0 - 3 lata (7,9%). Dzieci w przedziale
wiekowym 4 - 6 lat stanowily 11,5% dzieci w rodzinach zastepczych. W latach 2001 -
2006 zmienita sie struktura wiekowa dzieci przebywajacych w rodzinach
zastepczych - wzrést odsetek dzieci w wieku 0 - 3 lata i 4 - 6 lat (w 2001 roku
odpowiednio 54% i 9,4%), natomiast spadl dla mlodziezy w wieku 14 - 18 lat (w
2001 roku 45,7%). W ciggu 2006 roku rodziny zastepcze opuscilo 4,5 tys.
wychowankéw w wieku do 18 lat, w tym 34,2% powrdécito do rodziny naturalnej,
25,2% zostalo umieszczonych w innej rodzinie zastepczej, a 19% w placéwce
opiekuriczo-wychowawczej, 16% przekazano do adopcji.



W badaniu modulowym gospodarstw domowych znalazly sie réwniez
pytania, czy wystepowala koniecznos¢ korzystania z ustug opieki zdrowotnej
lekarskiej i czy dana osoba z niej skorzystala, a jeéli nie, to z jakiego powodu.
Informacje w tym zakresie, stanowiace subiektywne odpowiedzi respondentéw, nie
musza odzwierciedlaé¢ rzeczywiscie istniejacej potrzeby/lub braku porady lekarskiej,
aczkolwiek wskazuja na okreSlone zachowania i postawy w zakresie ochrony
zdrowia oraz ograniczenia i trudnosci w korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej. Z
ustug lekarskich nie skorzystalo, mimo ze istniala taka potrzeba zdrowotna, 1,9%
dzieci w grupie wieku 1 - 2 lata, 2,8% w grupie 3 - 6 lati 3,4% w grupie 7 - 16 lat,
natomiast w odniesieniu do niemowlat takie sytuacje nie mialy miejsca. W grupie 1 -
2-latkow ich rodzice za powdd niekorzystania z porad lekarskich w prawie polowie
przypadkéw wymieniali dlugi czas oczekiwania na wizyte, nastepnie brak lekarza
danej specjalnosci (25,3%). Wséréd dzieci w wieku przedszkolnym w podobnym
stopniu wymieniano brak lekarza danej specjalnosci i nie dostosowany czas przyjeé
(odpowiednio 22,2% i 20,6%), pewne znaczenie mial takze brak czasu oraz brak
pieniedzy. W grupie wiekowej 7 - 16 lat wsréd przyczyn najwieksza role odgrywat
brak pieniedzy i czasu oraz niedostosowany czas przyje¢ (odpowiednio 28,4%, 17,4%
i 16,2%). Podobnie jak w przypadku porad lekarskich najwiekszy odsetek dzieci i
mlodziezy, ktéra nie skorzystata z ustug stomatologicznych pomimo takiej potrzeby,
wystapil w grupie wieku 17 -24 lata - 10,7%. Wsréd tych oséb do najczesciej
wymienianych przyczyn nieskorzystania z tego typu porad nalezaly: brak pieniedzy
(37,8%), strach (22,6%), dtugi czas oczekiwania na termin wizyty (17,2%) i brak czasu
(15,7%). W pozostatych grupach wiekowych odsetek dzieci, ktére nie skorzystaly z
wizyty u stomatologa mimo potrzeby, wynosit 1,4% w grupie wieku 1 - 2 lata, 2,8%
w grupie 3 - 6 lat oraz 5,6% w grupie 7 - 16 lat. W grupach wieku 3 - 6 lati7 - 16 lat
najczesciej wymienianymi powodami rezygnacji z ustug stomatologicznych byly:
brak pieniedzy (odpowiednio 32,9% i 32,2%), strach (odpowiednio 24,9% i 31%) i
dlugi czas oczekiwania na termin wizyty (odpowiednio 11,8% i 22,5%). W
najmlodszej grupie wiekowej (1-2 lat) zdecydowanie najwazniejsza przyczyna
nieskorzystania z ustug stomatologicznych byl dlugi czas oczekiwania na termin
wizyty (63,9%); istotne znaczenie mial takze strach (19,5%) oraz brak czasu (16,7 %).

Wydatki ponoszone przez gospodarstwa domowe na produkty zdrowotne
sa znacznie zréznicowane w zaleznosci od liczby dzieci (do 14. roku zycia wlacznie).
W IV kwartale 2006 roku na zakup lekéw i innych artykuléw farmaceutycznych
gospodarstwa, w ktérych nie ma dzieci, wydaty Srednio 117,62 zt na osobe, ponad
dwukrotnie wiecej niz gospodarstwa z jednym dzieckiem (56,07 zI na osobe) i
gospodarstwa z dwdjka dzieci (53,81 zl na osobe). Gospodarstwa, w ktérych
wychowuje sie troje i wiecej dzieci, przeznaczyty na ten cel Srednio 34,90 z1 na osobe
czyli ponad trzykrotnie mniej niz gospodarstwa bez dzieci.

W ujeciu rocznym $rednie wydatki na sprzet medyczny i srodki pomocnicze
na osobe w gospodarstwach bez dzieci wyniosly 65,91 zl, w gospodarstwach z
jednym dzieckiem - 39,23 zt, z dwoéjka dzieci - 34,18 z1, a w wychowujacych troje i
wiecej dzieci - 17,55 zt na osobe. Wydatki na tego typu dobra medyczne w
przeliczeniu na 1 osobe byty dwukrotnie wyzsze w gospodarstwach z jednym lub
dwdjka dzieci w poréwnaniu do gospodarstw, w ktérych jest troje i wiecej dzieci.



Analiza struktury spolecznej ankietowanych rodzin w ramach
Miedzynarodowych Badant Zachowan Zdrowotnych Mlodziezy Szkolnej wykazata,
Ze co szOsty uczen wychowuje sie w rodzinie niepelnej, jedna trzecia uczniow zyje w
rodzinach mniej zamoznych i podobny odsetek mieszka w rejonach o znacznym
nasileniu lokalnych probleméw. Odsetek rodzin ubogich, wedlug wskaznika
subiektywnej oceny zamoznosci rodzin, jest duzo mniejszy, jak réwniez zjawisko
glodu okazato si¢ marginalne. Analiza zmian w strukturze i sytuacji ekonomiczno -
spotecznej rodzin ankietowanych w 2002 i 2006 roku wykazala, ze coraz wiekszy
odsetek mlodziezy zyje w rodzinach niepelnych, natomiast poprawie ulega ich
sytuacja materialna. Stwierdzono rdéwniez pogorszenie w zakresie latwosci
komunikowania sie mtodziezy z rodzicami.

Potrzeby zdrowotne w perspektywie praw dziecka

W komunikacie KE z dnia 4.07.2006 r. oraz w deklaracji PE i Rady z dnia
16.01.2008 w kierunku strategii UE na rzecz praw dziecka zaleca sie, aby prawa i
potrzeby dziecka postrzegaé wspélnie: poszanowanie i propagowanie praw
wszystkich dzieci powinno i§¢ w parze z niezbednym dziataniem uwzgledniajacym
ich podstawowe potrzeby. Majac na uwadze te perspektywe mozna zaklada¢d, ze
okreslenie specyficznych potrzeb zdrowotnych dzieci biednych wigza¢ sie bedzie nie
tylko z mozliwoscia lepszego wypelnienia prawa do godziwych warunkéw
socjalnych, ale takze prawa do zycia i zdrowia, prawa do nauki oraz prawa do
ochrony przed przemoca i demoralizacjg. Ocena stopnia wypelnienia potrzeb dzieci
chorych z perspektywy praw czlowieka pozwala na zobiektywizowanie efektow
dzialan podejmowanych przez odpowiedzialne instytucje i organy oraz wymusza
uzyskanie wiarygodnych danych co do stopnia wypelniania tych podstawowych
praw w odniesieniu do konkretnego pacjenta i rodziny, a takze calej populacji
chorych.

W celu sprecyzowania z perspektywy praw czlowieka potrzeb zdrowotnych
dzieci przewlekle chorych lub niepelnosprawnych w mniejszym stopniu przydatna
jest definicja diagnostyczna(medyczna) problemu zdrowotnego, poniewaz nie
uwzglednia wplywu choroby na uposledzenie funkcjonowania dziecka. Wtasciwsze
wydaje sie poslugiwanie si¢ okreSleniem dzieci przewlekle chorych lub
niepetnosprawnych jako oséb o specjalnych potrzebach w zakresie szeroko
pojmowanej opieki (zdrowie, edukacja, opieka socjalna, ochrona przed
zagrozeniami).

Potrzeby dzieci przewlekle chorych obejmuja zaréwno bezposrednie
potrzeby medyczne i posrednie potrzeby medyczne, jak réwniez potrzeby
edukacyjne, socjalne, potrzeby zycia codziennego. Spelnienie tych potrzeb ma na
celu nie tylko poprawe diagnostyki, leczenia, rokowania, ale takze poprawe jakosci
zycia dziecka i rodziny. Problemy z wypelnianiem tych potrzeb narastaja, gdy dzieci
i rodzice zyja w niedostatku, gdy spotykaja sie ze staba orientacja lekarza co do
choroby, brakiem z jego strony zrozumienia, brakiem wsparcia.

Osoby z chorobami rzadkimi do$wiadczajg najgorszego uposledzenia szans
rozwojowych, spolecznych, ekonomicznych, w opiece medycznej(cyt. za: ,The



Lancet” 2008; 371:2039-2041). W wielu przypadkach diagnoza jest op6Zniona. W 25%
przypadkéw mija 5 - 30 lat od pojawienia sie pierwszych objawéw do wtlasciwej
diagnozy, przed postawieniem rozpoznania 40% pacjentéw ma niewlasciwe
rozpoznanie, a pozostali nie maja zadnego rozpoznania.

Rekomendacje do dzialan zaradczych

W krajach o najwyzszej skali nieréwnosci spotecznych zawsze wystepuja
najwieksze nieré6wnosci w zdrowiu pomiedzy bogatymi a biednymi warstwami
ludnosci. Taka sytuacja panuje réwniez w Polsce. Efektywnos¢ dzialan na rzecz
likwidacji nieréwnosci w zdrowiu zalezy od potaczonych wysitkéw wszystkich
sektorow na rzecz likwidacji ubdstwa. Jednak polityka finansowania opieki
zdrowotnej przez sektor zdrowia, zapewniajaca wysoka jako$¢ Swiadczen, moze
odegra¢ kluczowa role w przeciwdzialaniu skutkom nieréwnosci spotecznych.
Inwestycje poczynione w okresie cigzy, porodu i w okresie noworodkowym
przyczyniaja sie najbardziej do ograniczenia nieréwnosci wskaznikéw zdrowotnych.
Nadanie priorytetu zdrowiu matek i matych dzieci moze walnie przyczyni¢ sie do
rozerwania blednego kota choroby i biedy.

Doswiadczenia krajow, ktére juz opracowaly i skutecznie wdrozyly
caloSciowa polityke na rzecz rozwoju dzieci i mtodziezy wskazuja, ze czynnikami
decydujacymi o osiggnieciu sukcesu sa, obok koniecznosci ustanowienia kryterium
sprawiedliwosci i réwnoéci jako jasnych celéw polityki zdrowotnej i calosciowej
polityki parnstwa, takze: podejscie uwzgledniajace etapy rozwoju dziecka; uznanie
roli dzialann wielosektorowych i potrzeby koordynacji wysitkow ministerstw,
organizacji pozarzadowych, mediéw i sektora prywatnego; zaangazowanie miodych
ludzi, rodzin i spotecznosci lokalnych w proces planowania, realizacji i ewaluacji
planéw poprawy zdrowia dzieci i mlodziezy; a takze wzmocnienie systeméw
informacyjnych jako kluczowego elementu rozwoju strategii.

Sprawiedliwosé
Szczegolnie uwzgledniane powinny by¢ potrzeby grup najbardziej
upos$ledzonych socjalnie - zwlaszcza kiedy oceniana jest sytuacja zdrowotna

mliodego pokolenia oraz budowana jest polityka i planowane s $wiadczenia dla
dzieci. Jak wykazano ponizej niewiele wysitku potrzeba ze strony politykéw i
pracownikéw ochrony zdrowia, aby skutecznie dziala¢ na rzecz réwnosci w opiece
zdrowotnej dzieci i mlodziezy. Niezbedne jest:

o dokonanie analizy sytuacji zdrowotnej dzieci i mlodziezy z uwzglednieniem
grup wiekowych;

o zajecie sie gléwnymi i podstawowymi uwarunkowaniami zlego stanu
zdrowia dzieci (takimi na przyklad, jak nieodpowiednie odzywianie i zte
warunki mieszkaniowe );

o nadanie  priorytetowego  znaczenia  najbardziej podatnym = na
niebezpieczeristwo stadiom rozwoju dziecka (cigza, niemowlectwo, okres
dorastania );

o inwestowanie w zapobieganie i zwalczanie choréb, ktére nieproporcjonalnie
czesto dotykaja dzieci biedne;
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o inwestowanie w gospodarstwa domowe wystawione na najwieksze
zagrozenia;

o poprawa jakosci podstawowej i szpitalnej opieki nad dzie¢mi i mlodzieza;

o ustalenie wlasciwych miernikéw réwnosci oraz celéw dziatania.

Majac na uwadze ro6wnos¢ szans na zdrowie i rozw¢j dzieci konieczne jest
wprowadzenie ustawowych gwarancji zapewnienia wszystkim dzieciom do 18 roku
zycia wlacznie, a takze kobietom w okresie ciazy, porodu i potogu, adekwatnego do
potrzeb dostepu do $wiadczerr opieki zdrowotnej, co wymaga zniesienia tzw.
limitéw na wszelkie $§wiadczenia zdrowotne udzielane dzieciom i wprowadzenia
zasady finansowania tych $wiadczerr zgodnie z rzeczywistym wykonaniem. W
przypadkach ograniczonych mozliwoéci udzielenia $wiadczenn opieki zdrowotnej
przez $wiadczeniodawce konieczne jest wprowadzenie ustawowego prawa dzieci do
Swiadczen zdrowotnych poza kolejnoscia. Pilnego unormowania wymaga kwestia
pokrywania ze S$rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia kosztéw pobytu w
placowkach opieki zdrowotnej osoby bliskiej, sprawujacej dodatkowa opieke nad
dzieckiem. Obecnie caly ciezar finansowania spoczywa na rodzicach, co drastycznie
réznicuje sytuacje dzieci hospitalizowanych na niekorzys¢ tych, ktérych rodzice
znajdujg sie w trudnej sytuacji materialnej. Jest to szczegdlnie drastyczne w
przypadku matek karmiacych piersia.

Podejscie uwzgledniajgce etapy rozwoju dziecka

Poczynania programowe powinny uwzgledniaé specyfike wyzwan
zdrowotnych  dla kazdego etapu rozwojowego, poczawszy od  zycia
wewnatrzionowego az po okres pokwitania. Korzysci wynikajace ze wsparcia
udzielonego dzieciom we wczesnych latach zycia odczuwane sa w ciagu calego zycia i
przynosza bardziej bezposrednie i oczywiste dobroczynne skutki. W ciagu dwu
pierwszych dekad Zzycia dziecko powinno mie¢ zapewnione mozliwosci rozwoju i
wyrastania na zdrowego, odpowiedzialnego spotecznie i twoérczego mlodego
czlowieka. Badania naukowe wskazuja na istnienie Scistego zwigzku pomiedzy jakoscig
zycia we wczesnych fazach rozwoju, wlacznie z okresem okoloporodowym, a stanem
zdrowia w péZniejszym, dorostym zyciu. Zagrozenia i szanse dotycza kazdego etapu
rozwojowego, wobec czego podejscie uwzgledniajace wiek rozwojowy pozwala nie
tylko na odréznienie specyfiki poszczegélnych etapéw rozwoju, ale takze na
uswiadomienie faktu, iz kazde stadium rozwoju stanowi podstawe dla zdrowia i
sprzyjajacych zdrowiu zachowan w nastepnych okresach zycia. Takie podejécie stwarza
ramy i kryteria dla podejmowania decyzji o inwestowaniu w zdrowie w
poszczegblnych okresach zycia. Zastosowanie tego podejécie w odniesieniu do dzieci i
mlodziezy pozwala tez na uéwiadomienie zwigzku miedzypokoleniowego, jaki ujawnia
sie, gdy mtodzi ludzie sami zostaja rodzicami.

Dziatania miedzysektorowe

Podczas wypracowywania polityki i planéw poprawy zdrowia dzieci i
mlodziezy nalezy kierowaé si¢ podejSciem miedzysektorowym, co jest nieodzowne
w celu uwzglednienia zasadniczych uwarunkowan zdrowia. Wiadomo, ze zdrowie i
rozwoj dzieci i mlodziezy zalezy od wielu uwarunkowan. Chociaz kluczowa role w
zakresie promocji zdrowia, prewencji zagrozen i choréb oraz opieki medycznej ma
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do odegrania sektor zdrowia, to réwnie istotny wplyw na zasadnicze
uwarunkowania zdrowia wywiera dzialalno$¢ innych sektoréw, miedzy innymi
edukacji, polityki spotecznej i finanséw. Sektor zdrowia, a w szczegdlnosci minister
zdrowia, pelni kluczowa role inspirujaca zaangazowanie wszystkich pozostatych
sektorow. Politycy maja do dyspozycji szeroki wachlarz instrumentéw - inicjatywa
legislacyjna, regulaminy, zmiany organizacyjne, ksztalcenie zawodowe,
opracowywanie podstaw programowych dla szkél, edukacja publiczna, Srodki
fiskalne, alokacja Srodkéw budzetowych, finansowanie akcji medialnych, polityka
spoteczna, ochrona $rodowiska to tylko kilka sposréd wielu przykladéw. Politycy,
zwlaszcza zarzadzajacy ochrong zdrowia, musza takze sprawdzi¢, czy w samym
sektorze zdrowia potrzebom dzieci i mlodziezy nadaje si¢ odpowiednig range,
miedzy innymi poprzez:

o przyjecie caloSciowej strategii na rzecz zdrowia dzieci i mlodziezy albo jako
programu niezaleznego, albo jako czesci innej strategii, np. zdrowia narodu
lub narodowego programu na rzecz dzieci;

o wykorzystanie doswiadczenn uzyskanych w wyniku realizowanych w
przesztosci ze srodkéw publicznych programoéw polityki zdrowotnej paristwa;

o dostosowanie struktury organizacyjnej Ministerstwa Zdrowia oraz organéw
wladzy rzadowej i samorzadowej w terenie dla potrzeb skutecznej realizacji
programu na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci;

o skonsolidowanie funkcjonowania jednostek organizacyjnych, w tym
instytutow badawczo-rozwojowych bezposrednio nadzorowanych przez
Ministra Zdrowia, w celu najbardziej efektywnego wykonywania zadan na
rzecz zdrowia i rozwoju dzieci;

o stosowanie zasady, wg ktorej poprawa zdrowia dzieci i mlodziezy byla
integralnym elementem dzialalnosci i oceny sektora zdrowia;

o prowadzenie ,audytu réwnosci” w celu upewnienia sie, ze sektor zdrowia nie
zaniedbuje potrzeb dzieci i mlodziezy ze $rodowisk uposledzonych
spolecznie.

Wspétuczestnictwo

Decyzje w sprawach zdrowia spoleczefistwa musza by¢ podejmowane przy
wspoéludziale spoteczenstwa. Dzialania na rzecz poprawy perspektyw zdrowotnych
mlodego pokolenia naszego kraju obejmuja, z definicji, poprawe poziomu i
warunkéw udzielanych $wiadczen oraz szeroko pojetego srodowiska naturalnego i
kulturowego. Dzieci i mtodziez sa obywatelami wyposazonymi we wlasne prawa i
przystuguje im uczestnictwo w procesie tworzenia i monitorowania kazdej
narodowej strategii na rzecz poprawy ich zdrowia. Ludzie mlodzi moga by¢
ekspertami w sprawach dotyczacych ich réwiesnikéw. Wiaczenie mtodych ludzi w
proces programowania moze zwiekszy¢ poczucie pewnosci, ze podejmowane
propozycje edukacyjne i oferowane wustugi odpowiadaja potrzebom i
zainteresowaniom miodziezy.

Systemy informacji

Solidne, zgodne z rzeczywistoscia informacje stanowig podstawe zaré6wno
planowania, realizacji, jak i monitorowania polityki oraz dzialarh na rzecz dzieci i
mlodziezy. Brak takich danych nieuchronnie pociaga za soba niedostatek wiedzy
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potrzebnej do budowania drogi prowadzacej do lepszego zdrowia dzieci i
mlodziezy. Istnieja dwa klucze do pozyskiwania dobrych informacji. Po pierwsze -
wlasciwe dane z terenu, zbierane i zestawiane konsekwentnie i rzetelnie przez
dluzszy czas, umozliwig ocene potrzeb, zasobéw, dziatarh i rezultatéw. Analiza
trendow pokaze kierunek oraz tempo zmian. Analiza poréwnawcza pomiedzy
osrodkami terenowymi ujawni odpowiednie potrzeby i mozliwoéci w skali kraju,
natomiast poréwnania miedzynarodowe na bazie wspdélnych kwestionariuszy
pozwola na ustalenie standardéw w podobnych do siebie krajach. Drugim aspektem
informacji jest dostarczenie dowodéw, ktére powinny okresli¢ najodpowiedniejsze
dziatania w zaleznosci od potrzeb i grup populacyjnych. Takie dowody powinny
pomoéc w praktycznym dziataniu, umozliwiajac przejscie od teoretycznych rozwazan
,,co moze skutecznie dziala¢” do pewnosci: , programy, ktore sq skuteczne” oraz pomoéc w
wyborze realistycznych celéw w miejsce takich, ktérych przydatnosé nie zostala
potwierdzona dowodami.

Dla oceny réznic w stanie zdrowia dzieci i mlodziezy wykorzystuje sie
szereg wskaznikoéw socjalnych: poziom dochodéw (bogactwo/ubdstwo), charakter
miejsca zamieszkania (miasto/wies), ple¢ (kobiety/mezczyzni) itp. Wskazniki
charakteryzujace stan zdrowia i dostep do $wiadczerr zdrowotnych sg skorelowane z
sytuacja ekonomiczng gospodarstwa domowego. Powyzsze dane umozliwiaja
dokonanie oceny glebokosci réznic w stanie zdrowia i w dostepie do $wiadczen
pomiedzy grupami uprzywilejowanymi a najbardziej uposledzonymi spotecznie.
Wskazniki pomiaru réwnosci sa przydatne do monitorowania i ewaluacji opieki
medycznej. Ludzie ubodzy sg narazeni na pewne specyficzne schorzenia i problemy
zdrowotne. Ustanowienie specjalnych programéw medycznych nakierowanych na te
choroby powinno stanowi¢ cze$¢ caloSciowej strategii poprawy zdrowia ubogich
warstw ludnosci, a zatem dziatania na rzecz zwiekszenia poczucia sprawiedliwosci.
Obecnie uzywane jest okreélenie ,choroby z biedy” w odniesieniu do HIV/AIDS,
gruzlicy i malarii. Na $wiecie choroby te naleza do najwigkszych zabdjcow ludzi
biednych. Jednakze w najbiedniejszych krajach Regionu Europejskiego znaczny
udzial w obcigzeniu chorobami ludnosci ubogiej majg nadal problemy zwigzane z
okresem okoloporodowym, choroby zakazZne oraz niedozywienie. Problemy te nie sa
niestety obce ludnosci naszego kraju, szczegolnie dzieciom. Najprostsza droga do
poprawy zdrowia dzieci biednych jest zajecie si¢ ubogimi gospodarstwami
domowymi i ubogimi rodzinami. Istotny udzial w realizacji programoéw
skierowanych do ludnosci najbiedniejszej moze mie¢ zapewnienie bezplatnego
dostepu do Swiadczen, transportu i talonéw na zywnosé¢. W przypadkach
koncentracji grup uposledzonych na okre$lonych obszarach geograficznych moga
mie¢ zastosowanie programy lokalne. Nierozwigzywalny jak dotad w Polsce
problem niedozywienia uczniéw, widziany z perspektywy zdrowia publicznego, nie
moze by¢ ograniczany do dzieci pochodzacych z rodzin znajdujacych sie w trudnej
sytuacji materialnej i jest $wiadectwem zaskakujacego niedoceniania w naszym kraju
funkcji socjalnej szkoty. W wielu krajach UE kwestia zywienia dzieci w szkotach
zostala dawno rozwiazana, wobec czego dyskusje dotycza jakosci pozywienia i jego
zawartosci energetycznej. Trudno znaleZ¢é uzasadnienie dla tak nieporadnego i
przynoszacego wstyd sposobu rozwigzywania w Polsce niezmiernie waznego
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problemu zdrowia publicznego, jakim jest zaspokojenie podstawowych potrzeb
zdrowotnych i zyciowych calej uczeszczajacej do szkodl, a liczacej ok. 6,0 mIn oséb
populacji dzieci i mlodziezy, charakteryzujacej sie wyjatkowymi potrzebami i
podatnoscia na zagrozenia zdrowia i rozwoju. Zapewnienie wszystkim uczniom we
wszystkich szkolach w Polsce mozliwosci spozywania positkow jest gléwnym
sposobem pozbycia si¢ narodowej hariby - niedozywienia dzieci - i zarazem jedyna
metoda wyréwnania szans dzieci pochodzacych ze Srodowisk uposledzonych
spotecznie.

Promocja réwnoéci w zdrowiu zalezy od wlasciwego systemu finansowania,
ktéry zapewnia sprawiedliwe rozmieszczenie i wudzielanie kwalifikowanych
fachowych $wiadczen zdrowotnych. Zbyt czesto zapewnienie minimalnego poziomu
Swiadczerr uznawane jest za synonim dostepu do pelnej opieki i do wszystkich
Swiadczen zapewniajacych skuteczng ochrone zdrowia. Okazuje sie jednak, ze
niespotykane réznice w dostepie do wykwalifikowanej opieki znajduja sie wsrod
najbardziej determinujacych uwarunkowan w stanie zdrowia, poniewaz nie mozna
ich usuna¢ bez realizacji efektywnych procedur. Niestety zbyt liczne placéwki
udzielaja Swiadczern zdrowotnych na niskim poziomie, czasami tak niskim, ze
pacjenci nie odnosza zadnych lub tylko niewielkie korzysci. Co wiecej, pacjenci moga
nie tylko nie uzyskac realnych korzysci, ale ponies¢ straty na zdrowiu - narazajac sie
na zakazenia szpitalne lub szkodliwe procedury diagnostyczne i lecznicze. Pacjenci
wyksztalceni i dobrze poinformowani sa lepiej przygotowani do zadania wlasciwej
jakosci $wiadczen lub do wyboru innej placéwki oferujacej lepsza jakos¢ ustug.
Réwnosci w zdrowiu dzieci i miodziezy nigdy nie da sie osiagnac¢ bez podjecia
jasnych zobowigzan i wytyczenia przejrzystych celéw. W celu ograniczenia
przepasci w stanie zdrowia pomiedzy dzie¢mi z rodzin bogatych i ubogich nalezy
zastosowac specjalne programy i mierniki ich efektywnosci.



