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Aktualne funkcjonowanie medycyny szkolnej
w opiniach lekarzy, dyrektoréw placéwek
oswiatowo-wychowawczych oraz wtasnych

Current functioning of school medicine in the physicians’, directors’
of educational institutions and authors’ own opinions
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Problematyka z zakresu medycyny szkolnej, higieny dzieci i mtodziezy
jest poruszana przez lekarzy, filozofow od wiekow. Tematyke
te poruszali m.in. Erazm z Rotterdamu, John Locke, a w Polsce
Jedrzej Sniadecki, Wiktor Szokalski, Henryk Jordan i Stanistaw
Kopczynski. Po Il Wojnie Swiatowe] nastapit rozwdj medycyny
szkolnej. Zatrudniano na etat higienistki szkolne, a na czes$¢ etatu
lekarzy pediatrow lub specjalistow medycyny szkolnej oraz lekarzy
stomatologéw. Koncepcja opieki lekarsko-higienicznej ciagle
ewaluowata. Swe koncepcje higieny szkolnej prezentowali m.in.
Marcin Kacprzak, Klemens Sokal, Jan Bogdanowicz. W praktyce
realizowano elementy teorii Marcina Kacprzaka. Polska zostata
sygnatariuszem Konwencji o prawach dziecka przyjetej przez
ONZ. Konstytucja RP oraz kolejne ustawy, rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Ministra O$wiaty teoretycznie zapewniaja dzieciom opieka
lekarska, stomatologiczng i higieniczna, podaja zakresy obowigzkéw,
precyzuja procedury. Niestety, w latach 90. XX w. rozpoczefa sie
zapas¢ medycyny szkolnej, a od . 2000 nastepuije likwidacja kolejnych
gabinetow medycyny szkolnej. VWV niewielkiej ilosci szkot funkcjonuja
jeszcze gabinety higieny szkolnej. Przeniesienie obowigzku opieki
lekarskiej z zakresu obowigzkdw lekarza medycyny szkolnej w zakres
obowigzkow lekarza rodzinnego nie zdaje egzaminu. Dzieci nie
sa badane systematycznie, nie przydziela sie ich jak i mtodziezy
do grup dyspanseryjnych. Niektorzy rodzice nie widza potrzeby
skontrolowania stanu zdrowia dzieci. Bywa, ze dzieci przez kilka lat
nie sa badane przez lekarza. Warto wprowadzic¢ taki model opieki
lekarskiej, ktory zobowiazywatby rodzicow/opiekunéw dzieci do
statej, regularnej kontroli stanu zdrowia dzieci i mtodziezy i do
stawiania sie z podopiecznymi na szczepienia profilaktyczne. By¢
moze dla Ustawodawcy, ktory jest wiadny zmieni¢ funkcjonujacy
system, wazkim bedzie argument ekonomiczny -—fakt, ze profilaktyka
jest tansza niz leczenie.

Stowa kluczowe: medycyna szkolna, higiena szkolna, profilaktyka,
specjalista medycyny szkolnej

The issue of school medicine, hygiene of children and young people
has been discussed by doctors and philosophers for centuries. The
problem was brought up among others by Erasmus from Rotterdam,
John Locke, and by Jedrzej Sniadecki, Wiktor Szokalski, Henryk
Jordan and Stanislaw Kopczynski in Poland. It was after the Il World
War, that development of school medicine took place. Full-time
school nurses, part-time paediatricians or specialists of school
medicine and dental surgeons were employed. The concept of the
medical-hygienic care has continuously evolved. Their own concepts
were presented, among others, by Marcin Kacprzak, Klemens Sokal
and Jan Bogdanowicz. It was in practice that the elements of the
theory of Marcin Kacprzak were carried out. Poland was a signatory
of The Convention on The Rights of The Child, adopted by the
UN. The Constitution of the Republic of Poland as well as laws
and regulations of the Minister of Health and Minister of Education
theoretically have provided children with medical, dental and hygienic
care and indicated the scopes of responsibilities and specified the
procedures. Unfortunately, it was in 1990-ties that the collapse of
school medicine started, and since 2000 it has been followed by
subsequent elimination of the school medical consultation rooms.
Ina small number of schools, school medical consultation rooms still
operate. The transfer of medical care from the responsibilities of the
school doctors and school medicine to the family doctors does not
seem to work. Children are not systematically examined, children
and young people are also not assigned to dispensary groups. Some
parents do not see any need to check the health of children. Often
children have not had any medical examination for several years. The
responsible authorities should introduce a model of medical care
that would oblige parents/guardians of children to regularly control
health condition of their children, bringing them for periodical
medical examinations and preventive vaccinations. Perhaps for the
legislators that are empowered to change the functioning system, the
economic argument would be important, as prevention is cheaper
than treatment.
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Z historii medycyny szkolnej

Problematyka z zakresu medycyny szkolnej, higie-
ny dzieci i mtodziezy poruszana jest od kilku wiekow.
Juz Erazm z Rotterdamu podawat w swym dziele ,De
civilitate morum puerilium” wskazéwki dotyczace
ochrony zdrowia [1]. Z kolei John Locke, lekarz
i filozof, napisat ,Mysli o wychowaniu”, uznawane
za jeden z pierwszych podrecznikéw profilaktyki.

W Polsce Ustawy Komisji Edukacji Narodowej
(KEN) z 1773 r. byty pierwszymi dokumentami
o wielkim znaczeniu, traktujagcymi nt. zdrowia ucz-
niéw. W kolejnych rozdziatach znalazly si¢ zagadnie-
nia higieny szkolnej i opieki higienicznej w szkotach,
warunkow w salach lekeyjnych, zalecenia zywieniowe,
itd. Odtad, pomimo rozbioréw Polski, dagzono do roz-
woju o$wiaty zdrowotnej. Az do potowy XIX w: reali-
zowano zasady KEN. Nad problemem prawidtowego
rozwoju i zdrowia dzieci pochylali si¢ m.in. Jedrzej
Sniadecki, Wiktor Szokalski czy Henryk Jordan.

Po I wojnie §wiatowej Stanistaw Kopczynski, le-
karz-wizytator higieny szkolnej, stworzyt podstawy
organizacyjne opieki zdrowotnej w szkotach. W tym
to okresie zatrudniano lekarzy do opieki w szkotach,
a niejednokrotnie angazowano higienistki szkolne. Po
11 Wojnie Swiatowej reorganizowano opieke higienicz-
ng w szkotach w ramach resortu o$wiaty, wg wzoréw
migdzywojennych. W 1953 r. organizacja i nadzér nad
higieng szkolng przeszly do resortu zdrowia. Dla tej
dzialalnosci przyjeta si¢ nazwa szkolnej stuzby zdro-
wia. Nadzér sanitarny nad szkotami, w ramach resortu
zdrowia, przejat pion sanitarno-epidemiologiczny. Réw-
nolegle trwata dyskusja na temat koncepcji opieki le-
karsko-higienicznejnad uczniami w ramach spotecznej
stuzby zdrowia. Marcin Kacprzak twierdzit, ze higiena
szkolna, koncentrujaca sie dotychczas na zagadnieniach
srodowiska fizycznego szkoty, winna zaja¢ si¢ medycy-
ng szkolng oraz higieng szkolng — w sensie Srodowiska
spotecznego. W koncepcji Marcina Kacprzaka lekarz
szkolny powinien by¢ klinicysta z dobrg znajomoscia
tizjologii rozwoju i higieny. Prof. Kacprzak spowodowat
powstanie w 1961 r. specjalizacji z higieny szkolnej,
przemianowanej pdzniej na medycyne szkolna. Z kolei
Klemens Sokal, lekarz, uwazat higieng szkolng za samo-
dzielng dziedzing medycyny, obejmujaca fizjologie i pa-
tologi¢ rozwoju fizycznego i umystowego ucznia, higieng
otoczenia oraz organizacje opieki lekarsko-higieniczne;j.
Prof. Jan Bogdanowicz najwazniejszg role w systemie
opieki nad zdrowiem ucznia przypisywat ,,domowemu
pediatrze”. Twierdzit, ze opieka w srodowisku szkolnym
powinna mie¢ ceche opieki zapewniajacej catej populaciji
szkolnej warunki dla rozwoju i nauczania [ 1].

Realizowano w praktyce elementy teorii Marcina
Kacprzaka. Medycyna szkolna, jak kazda dyscyplina
naukowa, ewaluowata. Niestety, na kierunki zmian
mialy wplyw nie tylko badania naukowe, nowe koncep-

cje organizacyjne, ale i uwarunkowania ekonomiczne
oraz spoteczne.

Opieka nad dzie¢mi w aktualnym systemie
opieki zdrowotne;j

Powazne problemy zaczely sie, gdy w latach 90.
XX w. Wtedy to zaczeto rezygnowac z ustug lekarzy
szkolnych, a opieke nad dzie¢mi przekazano lekarzom
rodzinnym Y. Odtad lekarz powinien dziata¢ niejako
»2dwutorowo” — 1. poswigci¢ do$¢ duzo czasu znacz-
nej liczbie dzieci chorych oraz 2.realizowaé zadania
z zakresu profilaktyki. Kolejnym problemem byta i jest
zbyt mata liczba zatrudnionych lekarzy, ktorzy spra-
wuja opieke nad populacja wieku rozwojowego. W kon-
sekwencji rezygnuja oni z wielu dziatan z powodu bra-
ku czasu. Dodatkowo wycena Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) jednej porady ambulatoryjnej dziecka
jest niska, porada kompleksowa moze by¢ realizowana
tylko raz w roku, a limit czasu przeznaczony na ba-
danie jednego pacjenta jest zbyt krotki, zeby mozna
byto dziecko rozebra¢ i catosciowo, doktadnie zbadaé.
W tej sytuacji dzieci s badane fragmentarycznie,
szereg choréb przewlektych i zaburzen rozwojowych
wykrywanych jest zbyt p6Zno, nie ma systematycznie
prowadzonych programéw profilaktycznych, poza
programem szczepien ochronnych, a stan zdrowia
dzieci pogarsza si¢.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami
powinna mie¢ na celu wspieranie rozwoju i edukacji
dzieci oraz mtodziezy w wieku szkolnym, a takze
wspdétdziatanie na rzecz ochrony i potegowania zdro-
wia uczniéw. Istotg tej opieki sg medyczne dziatania
prewencyjne w stosunku do uczniéw i ich rodzicow
oraz $Srodowiska szkolnego. Chodzi o:

1. profilaktyke pierwotna — pierwszorzedowa — ukie-
runkowang na wszystkich uczniéw (szczepienia
ochronne, edukacja zdrowotna) oraz szkote
irodzing (zachecanie do zapewniania dzieciom
i mtodziezy odpowiednich warunkéw zycia i na-
uki — warunki lokalowe, dieta itp.)

2. profilaktyke wtérna — drugorzedowa — dotycza-
ca uczniéw ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju
zaburzen, obejmujaca wezesne wykrywanie ich
objawow (testy przesiewowe, profilaktyczne ba-
dania lekarskie) oraz dziatania naprawcze

3. profilaktyke trzeciorzedowa — czynne poradni-
ctwo, dotyczgce uczniéw z problemami zdro-
wotnymi, niekiedy spolecznymi czy szkolnymi,
chorych przewlekle, niepetnosprawnych, ktérego
celem jest zapobieganie dalszym negatywnym
skutkom tych zaburzen.

1/ Lekarz rodzinny (lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej — POZ) to
lekarz ,pierwszego kontaktu” — wybierany przez osobe ubezpieczona.
Jest to lekarz prowadzacy podstawowe leczenie i kierujgcy w razie
potrzeby do lekarzy specjalistéw. Ustugi lekarza pierwszego kontaktu
powinny by¢ dostepne catg dobe.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaktada
szerokie podejscie do rozwigzywania probleméw zdro-
wotnych uczniéw. W swych dziataniach uwzglednia
nastepujace elementy programu promocji zdrowia
w szkole: —edukacja zdrowotna, —wychowanie fizycz-
ne, —rekreacja, — profilaktyczna opieka zdrowotna nad
uczniami, — positki szkolne, — dziatania w zakresie
promocji zdrowia w odniesieniu do pracownikow
szkoty, — poradnictwo i pomoc psychologiczna, — sprzy-
jajace zdrowiu $rodowisko fizyczne i spoteczne szkoty;
— wspélpraca z rodzicami i spotecznoscig lokalng
[2].

Prawo do ochrony zdrowia dzieci znalazlo swe
miejsce w Konwencji o prawach dziecka przyjetej przez
ONZ 20 listopada 1989 r. Konwencja zobowigzuje do
traktowania jako sprawe nadrzedna jak najlepszego
zabezpieczenie interesow dziecka w nastepujacy spo-
sob:

* w art. 24 wymienia prawo do jak najwyzszego po-
ziomu zdrowia i udogodnienr w zakresie leczenia
choréb,

*w pkt ,d” tegoz art. 24, zobowigzuje Panstwa
— Strony do podjecia niezbednych krokéw w celu
zapewnienia matkom wtasciwej opieki zdrowotnej
w okresie przed i po urodzeniu dziecka [3].

Nie tylko przepisy ogdlnoswiatowe zorientowane
sa na dziatania promujace zdrowie, wdrazanie progra-
mow profilaktycznych, zapewnienie opieki medycznej
dzieciom i mtodziezy. Réwniez w Polsce Ustawodawca
sprecyzowal odpowiednie przepisy, w tym przede
wszystkim Art. 68 Konstytucji RP w nastepujacym
brzmieniu:

»(...) Pkt. 1: Kazdy ma prawo do ochrony zdro-
wia. Pkt. 2: Wtadze publiczne sa obowigzane do za-
pewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cig¢zarnym, osobom niepetnosprawnym
iosobom w podesztym wieku. Pkt. 5: Wtadze pub-
liczne popieraja rozwéj kultury fizycznej, zwlaszcza
wsrdd dzieci i mlodziezy (...)” [4].

W Ustawie o systemie o$wiaty w art. 67, ust. 4
z 7 wrzesnia 1999 1. zapisano, ze dla realizacji statu-
towych zadan szkota publiczna powinna zapewnic
mozliwos¢ korzystania z gabinetu lekarskiego i den-
tystycznego. Ustawa nie precyzuje, czy wspomniana
»mozliwo$¢ korzystania” dotyczy uczniéw czy nauczy-
cieli, czyli beneficjentow opieki medycznej [ 5].

Minister Zdrowia sukcesywnie wydaje rozporza-
dzenia dotyczace profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i mtodziezg. Mozna odnie$¢ wrazenie,
ze nic si¢ nie zmienito, ze w szkotach piecze nad
zdrowiem dzieci i mtodziezy od lat sprawuja lekarze
pediatrzy lub medycyny szkolnej, stomatolodzy, hi-
gienistki szkolne lub pielegniarki. Ostatnio w swym
rozporzadzeniu z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie
organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad

dzie¢mi i mtodziezg Minister Zdrowia zarzgdzit
w §7: ,Lekarze, o ktérych mowa w § 3 ust.1 pkt 1
i 2, sprawuja profilaktyczng opieke zdrowotng nad
uczniami w miejscu okreslonym w umowie o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej.” I dalej, w § 8, pkt.
1: ,Pielegniarka, higienistka szkolna albo potozna
sprawuja profilaktyczna opieke nad uczniami w znaj-
dujacym si¢ na terenie szkoty gabinecie profilaktyki
zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej.” Pkt. 2: ,,Przy
ustalaniu liczby uczniéw objetych profilaktycznag opie-
kg zdrowotng przez jedng pielegniarke, higienistke
szkolng albo potozng nalezy bra¢ pod uwage typ szkoty,
aw przypadku szkot, do ktorych uczeszcezajg niepet-
nosprawni —ich liczbe i stopien niepelnosprawnosci”
[6]. W 2000 r. zapadta decyzja o powotaniu 20 tys.
gabinetow lekarza rodzinnego, ktére miaty przejac
opieke rowniez nad dzie¢mi. Likwidowaniu gabinetow
lekarskich w placéwkach oswiatowych towarzyszyt
argument, ze najlepszy model opieki nad dzieckiem
w wieku szkolnym obejmuje pomoc lekarskg zaréwno
w zdrowiu, jak i w chorobie. W 2006 r. takich gabine-
tow bylo jednak tylko 5715. Zdemontowano dobry
system, ktéry funkcjonowal, nie wypetniajac powstatej
luki w opiece nad zdrowiem dzieci i mlodziezy [7].

Na interpelacje nr 2078 do Ministra Zdrowia
w sprawie realizacji polityki medycyny szkolnej Pod-
sekretarz Stanu w dn. 10 kwietnia 2008 r. odpowie-
dziat nastepujaco: ,Nie jest (...) mozliwe ani celowe
w obowigzujacym systemie prawnym zatrudnienie
w szkotach lekarzy, poniewaz zadania nalezace we-
dtug kompetencji do lekarza sg juz realizowane przez
lekarzy POZ i finansowane przez NFZ w stawce
kapitacyjnej na ubezpieczonego (ucznia). Przepisy
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pub-
licznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pdzn. zm.)
nie pozwalaja na dwukrotne optacanie tych samych
$wiadczen” [8]. Odpowiedz ta jednoznacznie suge-
ruje, ze w najblizszym czasie nie nalezy spodziewac
sie zadnych zmian.

Warto przytoczy¢ ,,Zalecenia przedstawione na
31. Sesji Komitetu Praw Dziecka ONZ po rozpa-
trzeniu sprawozdania okresowego Polski z realizacji
Konwencji o prawach dziecka, przedtozonego 2 paz-
dziernika 2002 roku w Genewie”:

* ,brak koordynacji polityki na rzecz dziecka i ro-
dziny realizowanej przez r6zne ministerstwa oraz
instytucje publiczne na r6znych szczeblach;

* brak mechanizméw konsultacyjnych i koordyna-
cyjnych pomigdzy ministerstwami oraz pomiedzy
wszystkimi szczeblami rzadowymi prowadzacymi
prace na rzecz dzieci

* brak konsultacji i koordynacji przy opracowywaniu
iwprowadzaniu) ustaw zwigzanych z realizacja
praw dziecka, a takze o§rodka wspolpracujacego
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z NGO ¥ oraz mediami podejmujacymi t¢ proble-
matyke;

* brak spdjnego systemu gromadzenia danych
i wskaznikow” [9].

Refleksje nad opieka nad dzie¢mi w aktualnym
systemie opieki zdrowotnej

Nasuwa sie kilka refleksji:

1. Od lat nie ma rzetelnego monitorowania stanu
zdrowia dzieci i mtodziezy.

2. Niektoére dzieci sg pozbawione opieki lekarskiej.
By lekarz mogt zobaczy¢ zdrowe (lub chore)
dziecko, muszg sie z nim zglosi¢ rodzice. Nie-
stety, wielu z nich idzie z dzieckiem do lekarza
tylko wtedy, gdy dziecko jest chore. Wielu matych
pacjentéw w ogdle nie jest objetych badaniami
profilaktycznymi.

3. Dostepnosé do zabiegéw profilaktyczno-leczni-
czych mtodziezy w minionym 10-leciu drastycz-
nie zmalala.

4. Nalezy dostrzega¢ dzieci ,,zaniedbane spotecznie”,
pochodzacych z rodzin, srodowisk, w ktorych nikt
nie zajmuje si¢ edukacjg zdrowotng, ktére nie
maja mozliwosci wyksztatcenia poprawnych na-
wykéw higienicznych czy zywieniowych. Rodzice
tych dzieci—w obliczu braku prawidtowych wigzi
z dzieckiem — nie przywiazuja wagi do ich wycho-
wania, stanu zdrowia, nie zapewniaja dzieciom
mozliwosci leczenia.

5. Poprzedni system opieki nad dzie¢mi miat pewne
wady. Do szkét przychodzili lekarze z przychodni
rejonowych — czasami za kazdym razem kto$ inny:
Bywalo, ze lekarz niewiele wiedziat o uczniach.
Jednak dzieci miaty zapewnione przynajmniej
to, ze kto§ je regularnie badat, miaty szans¢ na
wezesne wykrycie szeregu chordb przewlektych.

6. Kiedys, gdy w wieku dzieciecym rozpoznano
chorobe przewlekta (wade serca, alergie, wade
postawy) nastepowat przydzial do odpowiedniej
grupy dyspanseryjnej. To oznaczato czestsze kon-
trole u pediatry.

7. Wiele dzieci cierpi na nieleczone wady postawy,
wady zgryzu, prochnice zgboéw, wady wzroku,
wady stuchu iinne powazne schorzenia. Jesli opie-
kunowie — prawni lub faktyczni — nie zajmuja si¢
odpowiednio dzieckiem, stan zdrowia tych dzieci
pogarsza sie.

8. Czgs¢ dzieci nie ma na biezaco wykonywanych
szczepien ochronnych.

9. Wiele szkdl pozostaje bez opieki lekarza pediatry,
stomatologa, higienistki czy pielegniarki.

10. Kolejne programy, rozporzadzenia, nie uwzgled-

2 NGO - nongovernmental organisation - organizacja pozarzgdowa.
Jest to angielski zwrot, uzywany najczesciej przez Organizacje Na-
rodéw Zjednoczonych oraz inne instytucje miedzynarodowe (www.
ngo.pl).

niajg coraz to nowych probleméw spotecznych,
majacych bezposredni wpltyw na stan zdrowia
dzieci i mtodziezy —konsumpcje alkoholu, palenie
tytoniu, zazywanie narkotykéw badz dopalaczy,
narastajaca agresje, proby samobdjcze.

11. Mimo narastajacych liczbowo zaburzen psychicz-
nych u dzieci i mtodziezy praktykuje niewielu
lekarzy ze specjalizacja z psychiatrii dziecigcej.

Opinie lekarzy nt. aktualnego funkcjonowania
medycyny szkolnej

W 2010 r. autorzy zwrécili si¢ do 10 lekarzy
rodzinnych z wojewddztwa $laskiego z prosbg wy-
powiedz nt. aktualnego medycyny szkolnej. Cha-
rakterystyczne, ze te pilotazowe wypowiedzi lekarzy
byly bardzo zblizone do siebie. Przedstawialy si¢ one
nastepujaco:

1. Niektére dzieci latami nie sg badane przez leka-
rza.

2. Brak jest jakiejkolwiek kontroli stanu zdrowia
dzieci. Kiedy$ to higienistka szkolna badata
ostro$¢ wzroku, sprawdzata stuch. Obecnie nikt
takich kontroli nie przeprowadza.

3. Zaniechano kontroli i zabiegdéw stomatologicz-
nych — fluoryzacji, lakowania, kontroli zgryzu.
Stan zdrowia jamy ustnej drastycznie si¢ pogor-
szyt.

4. Nikt nie wykorzystuje lekarzy ze specjalizacja
medycyna szkolna.

Opinie dyrektorow placowek oswiatowo-
wychowawczych nt. aktualnego funkcjonowania
medycyny szkolnej

W 2010 r. autorzy zwrdcili si¢ do 10 dyrektorow
placéwek oswiatowo-wychowawczych z wojewddztwa
§laskiego z prosba wypowiedz nt. aktualnego medycy-
ny szkolnej. Byty one bardzo zbiezne i przedstawiaty
sie nastepujaco:

1. Nikt nie jest uprawniony do podjecia jakichkol-
wiek dziatan w sytuacji zachorowania czy urazu
dziecka. Nie mozemy poda¢ zadnych lekow. Po-
zostaje dzwonienie po pogotowie ratunkowe lub
po rodzicéw. To trwa, a dziecko si¢ meczy.

2. Mamy problemy ze wszystkim, nawet z wszawi-
ca.

3. Obecnie, gdy dzieci nie sa badane na biezgco przez
lekarza, mamy problemy z przydzieleniem dzieci
do odpowiednich grup na gimnastyke korekeyjna.
Musimy prosi¢ rodzicow o przyniesienie odpo-
wiedniego dokumentu od lekarza, a to przeciaga
rozpoczecie ¢wiczen korekeyjnych.

4. Bywa, ze rodzice idg do lekarza po 3-4 miesigcach
naszych usilnych présb.

5. Zdarza sig, ze wojt oswiadcza, ze nie podpisze
kontraktu z zadnym lekarzem i zadng higienist-
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6.

ka. Stwierdza, ze dzieci majg rodzicow, ktorzy
powinni zajmowac si¢ zdrowiem swych dzieci.
Brak jest pogadanek nt. zdrowia, diety, wtasciwego
ubierania sig, instruktazu pierwszej pomocy. Kie-
dys robita to pani higienistka. Teraz nie ma kto.

Podsumowanie i wnioski

Biorac pod uwage powyzsze opinie lekarzy

i dyrektorow placéwek o$wiatowo-wychowawczych
nt. aktualnego funkcjonowania medycyny szkolnej,
mozna wyciggnac nastepujace wnioski:

1.

Najwyzszy czas na podjecie proby zmian w obec-
nym systemie opieki zdrowotnej w odniesieniu do
medycyny szkolnej.

W obecnym stanie rzeczy przed organizatorami
opieki zdrowotnej, NFZ, wydzialami zdrowia
publicznego w poszczegdlnych wojewddztwach
i wladzami samorzadowymi winny pojawi¢ si¢
pytania o stan i potrzeby zdrowotne dzieci i mio-
dziezy.

Wtadze publiczne winny bra¢ pod uwagg, ze pro-
filaktyka w systemie opieki zdrowotnejjest tanisza
niz leczenie.
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4. Nalezy uporzadkowac i monitorowaé¢ system

»zapisow” do lekarza. Niektore dzieci sg zapisane
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