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Ewolucja zadan medycyny szkolnej w profilaktyce

The evolution of school medicine tasks in prophylaxis

JoanNA MajcHRZYK-MIKUEA

Zaktad Historii i Teorii Ksztatcenia, Instytut Nauk Pedagogicznych, Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy Jana

Kochanowskiego, Filia w Piotrkowie Trybunalskim

W chwili obecnej nastapito catkowite zatamanie systemu
profilaktycznej opieki zdrowotnej w zakresie medycyny szkolnej.
Autorka, siegajac w przesztos¢, zwtaszcza do okresu Drugiej
Rzeczypospolitej, podejmuje probe wydobycia tych elementow,
ktére stanowity o rozwoju i postepie higieny i medycyny szkolnej
w Polsce.

Przedstawiony wycinek historycznego przekroju modelu
organizacyjnego opieki nad dzieckiem w wieku szkolnym moze
okazac sie przydatny w aktualnie toczacej sie na temat ten debacie.
Szukajac nowych rozwiazan i siegajac dzisiaj po obce wzorce, nie
pamietamy, ze w Polsce idea opieki zdrowotnej nad uczniem ma
ponad stuletnig tradycje. Jeden z pierwszych jej tworcow, doktor
Stanistaw Kopczynski, stworzyt w okresie miedzywojennym model
higieny szkolnej uznany wowczas za najlepszy w swiecie. Jego
powojenni kontynuatorzy model ten jedynie udoskonalali. Aktualnie
w toku dokonujacych sie ciggtych przemian i dazenia do przebudowy
struktur stuzby zdrowia, niemal zapomniano o medycynie szkolnej,
a przeciez w dalszym ciggu problemy zdrowotne i zagrozenia
$rodowiskowe uczniow istnieja. VWystepuja obecnie inne zagrozenia,
ale profilaktyka prozdrowotna w szkole wydaje sie niezbedna. Temat
przedstawionego opracowania ma charakter komparatystyczny.
Wehodzi w zakres problematyki interdyscyplinarnej, zawierajac
w sobie elementy historii medycyny oraz wspétczesnej pedagogiki
zdrowia i medycyny szkolnej. Zatem wymaga zastosowania
procedury metodologicznej, wykorzystujac zrodta i metody
badawcze zgodnie z zasadami przyjetymi w metodologii pedagogiki
ogdlnej oraz historii medycyny.

Stowa kluczowe: medycyna szkolna w Polsce, zdrowotnosc

At present one can observe a complete collapse of the system
of prophylactic health protection as far as school medicine is
concerned. The author, looking back especially to the times of the
Second Republic of Poland, endeavors to find the elements which
influenced the development and progress of hygiene and school
medicine in Poland.

The period of history depicted by the author presents the
organizational model of school children protection and it might be
helpful and useful for the debate taking place at present. Searching
for new solutions and introducing foreign models we tend to forget
that the school children health protection system in Poland is more
thana hundred years old. Its precursor, doctor Stanistaw Kopczynski,
created between the wars the model of school hygiene which was
said to be the best in the world at that time. Those who continued
the introduction of the model after the war improved it to some
extent. In the course of present discussion and trials to shape
the health system in Poland anew people forget about the school
medicine. However, numerous health problems and social dangers
faced by pupils still exist and, additionally, there are new dangers,
therefore health prophylaxis at school seems to be indispensable.
The work is based on comparative studies. It goes under the heading
of interdisciplinary studies joining the elements of history of medicine
and modern health pedagogy and school medicine. Therefore, the
methodological procedures need to be used. The author is going
to use the sources and research methods used by general pedagogy
methodology and history of medicine.
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Na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat zmie-
nito si¢ spojrzenie na poszczegolne elementy sktadowe
zwigzane ze zdrowotnoscig, ale sens dziatan i kierunki
wytyczane przez ludzi bezposrednio zwigzanych z tym
tematem wydaja si¢ w gruncie rzeczy caly czas do
siebie podobne. W dalszym ciagu poglady te ulegaja
cigglym zmianom i ewolucji, ale ma to bezposredni
zwiazek ze zmieniajacym si¢ caly czas $wiatem, nauka,
zakresem wiedzy. Wplyw na to maja réwniez mniej

lub bardziej przemyslane i trafne dziatania i czynnosci
podejmowane przez spoltecznosci ludzkie. Cyklicznym
przemianom ulega srodowisko naturalne, co ma kolo-
salny wpltyw na zycie cztowieka — tez w aspekcie jego
zdrowia. Szeroko rozumiany postep cywilizacyjny staje
si¢ przyczyna minimalizacji, a nawet czasami wrecz
zaniku wptywu niektérych czynnikéw. Powszechny
dostep do biezacej czystej, Swiezej wody i $rodkow
higieny osobistej w sposéb radykalny ograniczyt za-
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kres wystepowania choréb zwigzanych bezposrednio
ze ztymi warunkami sanitarnymi. Zmiany warunkow
spoteczno-ekonomicznych, rozwdj higieny i calej
medycyny przyczynity sie do spadku umieralnosci.
Znacznie tez zmalata liczba zachorowan na wiele
choréb zakaznych, gtéwnie wsréd dzieci. Niektore
schorzenia maja dzis$ przebieg tagodniejszy, nie powo-
duja tak czestych, jak dawniej powiklan i nastepstw,
a zwlaszcza zgondw.

Jednoczesnie powstaja ciagle nowe zagrozenia,
zwigzane na przyktad z rozwojem i zmianamiw prze-
mysle, technologia rolnictwa i produkeji zywnosci, za-
nieczyszczeniem wody i powietrza, wszelkiego rodzaju
radiacjami, zmianami wywolanymi przez dziatania
cztowieka w obrebie lokalnych biosystemow czy tez
wreszcie zmiang trybu zycia, a takze mutacjami bakte-
rii i wirusow. W ostatnich latach szczegdlnie jaskrawo
zaczyna si¢ zaznaczaé zjawisko tak zwanych ,,choréb
cywilizacyjnych”. Masowe ich wystepowanie zwigzane
jest z szybko przeksztatcajacymi si¢ warunkami egzy-
stencji wspdtczesnego cztowieka, gléwnie ze zmiang
trybu zycia i warunkéw srodowiskowych. Jednym
z najwazniejszych czynnikéw powodujacych choroby
cywilizacyjne jest zmniejszona aktywnos¢ ruchowa
cztowieka, siedzgcy tryb zycia, a takze brak kontaktu
z przyroda i nadmierne przecigzenie uktadu nerwo-
wego. Polacy zajmuja pod tym wzgledem jedno z czo-
fowych miejsc w Europie. Wéréd mtodziezy szkolnej
co czwarty uczen lub uczennica wykazuje odchylenia
od prawidlowego stanu zdrowia, a zaledwie tr6jka na
setke dzieci w wieku szkolnym jest catkowicie zdrowa,
o czym informuje Polskie Towarzystwo Pediatryczne.
Wsr6d zachorowan nagminnie wystepuja wady posta-
wy, klopoty ze wzrokiem, zaburzenia w wadze masy
i ciata, wszelkiego rodzaju alergie. Za$ stomatolodzy
alarmuja, ze prawie 90% dzieci w wieku szkolnym ma
prochnice, wiele z nich trafia do gabinetu lekarskiego
w ostatniej chwili [1,2,3].

Uczeszcezanie do szkoly obejmuje 2/3 calego
wieku rozwojowego czlowieka. Ten okres zycia cha-
rakteryzuje si¢ dynamicznym tempem wzrastania,
zwlaszcza w drugiej dekadzie, w przebiegu ktorego,
u znacznego odsetka dzieci i mlodziezy, ujawniaja si¢
lub pogtebiaja réznorodne zaburzenia rozwoju i zdro-
wia. W okresie tym ksztaltujg si¢ takze zachowania
zdrowotne i umiejetnosci, z ktérymi mtodzi ludzie
wkraczaja w doroste zycie, a ktére w najwickszym
stopniu warunkuja zdrowie ludzi w dalszych latach
zycia 1 trudno poddaja si¢ zmianom. Z tego powodu
populacja w wieku szkolnym, obok zapewnienia odpo-
wiednich warunkéw zycia, oddzialywan wychowaw-
czych (w tym edukacji zdrowotnej), wymaga zapew-
nienia profilaktycznej opieki zdrowotnej, obejmujaca
profilaktyke pierwszo-, drugo- i trzeciorzgdowg oraz
promocje zdrowia [4,5,6].

W Polsce przeprowadzane sg na szerokg skale
programy profilaktyczne, diagnozujace stan zdrowia
dzieci. Migdzy innymi w wojewddztwie lubelskim
Zaklad Ochrony Zdrowia Matki i Dziecka Lubel-
skiego Centrum Zdrowia Publicznego prowadzi sy-
stematycznie badania ankietowe w zaktadach opieki
zdrowotnej, sprawujacej opieke nad uczniami. Celem
ich jest ocena probleméw zdrowotnych i niektérych
kwestii spolecznych uczniéw oraz przedstawienie
stanu opieki lekarskiej i pielegniarskiej w szkotach.
Dane dotyczace zachorowalnosci uzyskano droga
standardowych testéow przesiewowych, informacji
z poradni specjalistycznych przekazywanych do szkét
i wywiadéw $rodowiskowych prowadzonych przez
pielegniarki medycyny szkolnej oraz lekarzy wyko-
nujgcych badania bilansowe [7,8].

Przyktadowo dla poréwnania warto przytoczyé
dane z kilku lat, by méc zauwazy¢, jak zwigksza si¢
systematycznie czg¢sto$¢ zachorowan uczniéw, na
rézne choroby (tab. I).

Tabela I. Choroby wystepujgce wsrdd ucznidw wojewddztwa lubelskiego
Table I. Diseases experienced by pupils of Lublin region

Rok szkolny
1999/2000
410 145 ucznidw

Uczniowie objeci

Rok szkolny
2003/4
358 026 uczniow

Uczniowie objeci

Choroby i zachorowania wystepuja-
ce w populacji dzieci

badaniami badaniami
387 177 (94,4%) 331 890 (92,7%)
liczba % liczba %
Wady postawy 50449 13,03 71290 21,48
Wady i choroby wzroku 48358 12,49 47427 14,29
Niedobér masy ciata 12970 3,35 13 209 3,98
Otytos¢ 13396 3,46 13773 4,15
Choroby alergiczne 9525 2,46 11317 3,41
Choroby tarczycy 6 079 1,57 3020 0,91
Uzaleznienia od tytoniu 15100 39 13 607 4,1
Uzaleznienia od alkoholu 968 0,25 3352 1,01
Uzaleznienia od narkotykow 465 0,12 631 0,19
Uposledzenie rozwoju umystowego 3 756 0,97 2 356 0,71
Choroby nowotworowe 155 0,04 232 0,07
Gruzlica 116 0.03 232 0.07

Zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewddztwa lubelskiego za
rok 2008, Lubelskie Centrum Zdrowia Publicznego w Lublinie, Lublin 2009

Powszechnymi badaniami profilaktycznymi na
terenie wojewddztwa, w roku szkolnym 1999,/2000
objeto 387177 ucznidw, co stanowito 94,4% catej
populacji dzieci szkolnych. Pi¢é lat p6zniej, w roku
szkolnym 2003/2004, w badaniach ankietowych ujeto
nieco mniej dzieci, 331890, czyli 92,7% [7,9].

Z nadestanych ankiet wynika, ze najczesciej wy-
stepujacym schorzeniem u badanych byty zaburzenia
statyki ciata — wady postawy, a w ciggu ostatnich 5 lat
istotnie zwigkszyla si¢ czesto$¢ ich wystepowania.
O ile w roku szkolnym 1999/2000 stwierdzono to
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schorzenie u 13,03% dzieci, to juz w 2003/2004 r.
liczba ta wzrosta do 71290 i stanowita 21,48%. Ten
ogromny wzrost nieprawidtowosci w rozwoju narzadu
ruchu wynika w duzej mierze ze zmiany trybu zycia,
w ktorym czynnikiem jest brak aktywnosci fizycznej.
W obecnym systemie szkolnym dziecko przez wiele
godzin skazane jest przede wszystkim na przyjmo-
wanie pozycji siedzacej, ktora stwarza zagrozenie dla
prawidtowej postawy ciata ucznia. Ponadto rozwoj
komputeryzacji i zwigkszenie oferty programéw
telewizyjnych sprawiaja, ze dzieci ograniczajg swoja
aktywno$¢ do minimum. Moze to réwniez sugerowad
wplyw czestego i dlugiego ogladania telewizji i pracy
z komputerem na rozw6j wad narzadu wzroku. ktére
stanowia druga pod wzgledem czestosci wystepowania
grupe schorzen w populacji dzieciecej [ 1,10,11,12].

Wadom postawy bardzo cze¢sto towarzyszy otytosc.
Zmniejszajaca si¢ aktywnos¢ fizyczna i powszechny
dostep do zywnosci o wysokiej wartosci energetycznej
wplywaja niekorzystnie na mase ciata. Wyniki badan
wskazuja, ze liczba dzieci i mlodziezy z tg przypad-
oscig wzrosta na przestrzeni 5 lat, z 3,46% do 4,15%.
Podobne proporcje wzrostu zauwazy¢ mozna wsrod
uczniéw z niedoborem wagi ciata.

W badanym okresie zwickszyta si¢ czestosé wy-
stepowania choréb alergicznych wéréd mtodziezy
szkolnej z 2,46% na 3,41%. Sa one jednymi z najczes-
ciej spotykanych schorzen wspélczesnej cywilizacji,
gdzie wigkszos¢ ich odmian ma charakter przewlekty
i wymaga systematycznego leczenia [1,7,9].

Réwniez bardzo istotny wptyw na zdrowie wspot-
czesnego czlowieka ma styl jego zycia, towarzyszace
mu napiecia, frustracje i niepewnos¢. Te zjawiska
skorelowane s3 z narastajgce problemami spoteczny-
mi, brakiem czasu dla dzieci, bezrobociem, ktéremu
czesto towarzysza patologie rodzinne. Liczba dzieci
ulegajacych skutkom niewydolnos¢ wychowawczej
i niezaradnosci zyciowej rodzicéw drastycznie si¢
zwigksza. Mlodziez ta wymaga troskliwej i aktywnej
opieki lekarskiej, gdyz bardzo czesto ich rodzice nie
spelniaja prawidtowo swoich funkeji. Duzym proble-
mem s3 uzaleznienia wirdéd uczniéw. Wedtug przepro-
wadzonych badan w ciagu 5 lat czterokrotnie wzrdst
odsetek mtodziezy uzaleznionejod alkoholu—z 0,25%
do 1,01%. Rosnie réwniez liczba uczniéw dotknie-
tych problemem narkomanii. Nalezy zaznaczy¢, ze
stan zdrowia mlodziez wojewddztwa lubelskiego nie
odbiega od statystyki zachorowalnosci rowiesnikow
w innych czesciach naszego kraju o czym $wiadcza
r6éznorodne badania i ankiety przeprowadzane przez
srodowiska lekarzy czy pedagogow. Niepokojacy jest
takt, ze zajmuje ono niechlubne pierwsze miejsce
w Polsce w zachorowalnosci na gruzlicg, nie tylko
wsréd populacji dorostych, ale tez i uczniéw, ktorych
liczba z kazdym rokiem wzrasta [7,9].

Nalezy pamietaé, ze wszystkie niedopatrzenia
i zaniedbania w tworzeniu odpowiednich warunkéw
rozwoju dzieci, moga spowodowaé utrwalenie si¢
ztych nawykoéw oraz doprowadzi¢ do znieksztatcen
w budowie i funkcjonowaniu narzgdéw ciata. Z kolei
te czynniki, powodujac dolegliwosci, w konsekwencji
prowadzg do dtugotrwalego i kosztownego procesu
leczenia. Rozwigzywanie probleméw zdrowotnych tej
grupy — powigzanych czesto z problemami spoteczny-
mi, ztg kondycjg finansowg rodzin —jest bardzo trudne.
Najskuteczniejsze sa zwykle dziatania prowadzone dla
catej populacji. Na pewno nie pomoga, sporzadzane
nawet systematycznie, jedynie badania ankietowe,
ktére maja na uwadze oceng probleméw zdrowotnych
ucznioéw. Trudno zgodzi¢ si¢ z rozwigzaniem zapropo-
nowanym przez Ministerstwo Zdrowia, Departament
Swiadczen Zdrowotnych, w ktérym zakres profilak-
tycznej opieki nad dzie¢mi i mtodziezg ma charakter
badan przesiewowych. Ograniczenie profilaktyki
tylko do tej sfery, wskazuje na brak zrozumienia rze-
czywistych potrzeb zdrowotnych dzieci. Konieczne
jest nie tylko postepowanie diagnostyczne, ale przede
wszystkim zapobieganie i ewentualnie wlasciwe lecze-
nie uczniéw, u ktoérych stwierdzono zaburzenia stanu
zdrowia i rozwoju.

Dzisiaj toczy si¢ do$¢ burzliwa dyskusja, nad nowa
koncepcja medycyny wieku rozwojowego. Srodowisko
lekarzy pediatréw wyraza dos¢ istotne zastrzezenia do
obecnego modelu opieki zdrowotnej nad najmtodszy-
mi, stwierdzajac migdzy innymi, ze przeprowadzona
w ostatnich latach w naszym kraju reforma ochrony
zdrowia, poprzez wprowadzenie instytucji lekarza
rodzinnego, doprowadzila do degradacji systemu
fachowej, medycznej opieki nad populacjg dzieci
i mtodziezy szkolnej. Lekarzy nie ma w szkotach juz od
roku 1992, kiedy przeprowadzono pierwsza reforme,
ktora dokonata zmiany koncepcji opieki medycznej
nad uczniami. Dotychczasowa opieka profilaktyczno-
lecznicza, sprawowana przez lekarza i pielegniarke,
zostata zredukowana do promocji zdrowia, a zadania
do realizacji z tego zakresu powierzono w szkole
pielegniarce srodowiska nauczania i wychowania lub
higienistce szkolnej, natomiast realizacje $wiadczen
bedacych w kompetencji lekarza polecono lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), w tym leka-
rzowi rodzinnemu [ 5,10,13,14].

Kolejna reforma systemu ochrony zdrowia w roku
1999 doprowadzita do catkowitego zalamania si¢ sy-
stemu profilaktycznejopieki zdrowotnejnad populacja
w wieku rozwojowym, zwlaszcza w zakresie medycyny
szkolnej. Jednym z istotniejszych elementéw wprowa-
dzonych przez nig zmian bylo nadanie kluczowej roli
podstawowej opiece zdrowotnej. Wazng role w niej
wyznaczono lekarzowi rodzinnemu. Wprowadzenie
tej instytucji miato na celu miedzy innymi zapew-
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nienie calej spolecznosci w tym i dzieciom dostepne;j
i wszechstronnej opieki zdrowotnej w miejscu za-
mieszkania. Dlatego planowano w roku 2000 powota¢
okoto 20 tysiecy gabinetow lekarza rodzinnego, ktore
miaty przejac opieke réwniez nad uczniami, jednak do
2006 roku placowek tego typu zorganizowano tylko
5715(2,5,10,15,16].

W instytucjach o$wiatowych, w mysl ustawy; nadal
pozostawaty higienistki szkolne, ktére miaty sprawo-
wac stalg opieke zdrowotng nad uczniami. Niestety
dzisiaj nie we wszystkich polskich szkotach sg one
obecne O ile problemy kadrowe dotycza pielegniar-
stwa w ogdle, o tyle w medycynie szkolnej wystepuja
w wersji zwielokrotnionej. Jednym z powodéw braku
zainteresowania ta specjalizacja, sa wzgledy ekono-
miczne, bowiem pielegniarka szkolna jest najgorzej
wyceniana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
i trudno si¢ dziwi¢, Ze brakuje chetnych do wykony-
wania tego zawodu. W niektérych wojewodztwach,
niskie stawki kontraktowe doprowadzity do rezygnacji
z zatrudnienia znacznej liczby pielegniarek, a w kon-
sekwencji do zwigkszenia liczby dzieci objetych opieka
jednej pielegniarki. NFZ wymaga, zeby na jeden etat
przypadato 880 — 1100 ucznidw, co sprawia, ze sg one
dostepne codziennie tylko w nielicznych placéwkach
o$wiatowych. Taka sytuacja utrudnia poznanie dzie-
cka, zapewnienia mu wlasciwej opieki i prowadzenia
efektywnej profilaktyki. W konsekwencji uczniowie
— szczegOlnie z matych miejscowosci 1 wsi — nie maja
zapewnionej odpowiedniej opieki zdrowotnej. W 70%
szkél podstawowych nie ma punktéw medycznych.
Tam, gdzie one funkcjonuja, liczba uczniéow przy-
padajaca na jedng pielegniarke czesto jest wyzsza od
przewidywanych norm. W efekcie p6Zniej wykrywane
sa schorzenia przewlekle, a umieralno$¢ dzieci i mto-
dziezy w Polsce jest wyzsza o 40% od rozwinigtych
krajéw Unii Europejskiej. Zatrwazajace sa tez dane
dotyczace wyksztalcenia pielegniarek, ktoére bardzo
czesto nie maja zadnego przygotowania specjalistycz-
nego [3,15,17,18,19,20].

Dlatego tez zdaniem specjalistow system ten nie
zdal egzaminu. W wielu przypadkach kwestionowana
jest praca pielegniarek w szkotach oraz samych lekarzy
rodzinnych, ktérzy sprawuja opieke profilaktycz-
no-medyczng nad uczniami, do ktérej, czesto nie
sa odpowiednio przygotowani. Zarzuca si¢ im brak
niewystarczajacego specjalistycznego przygotowania,
zwlaszcza w dziedzinie pediatrii, specjalnosci, ktéra
obecnie przezywa okres regresji. Lekarzy pediatrow
jest po prostu mato, wielu z nich —jak zauwazyt prof.
Leszek Szewczyk, konsultant wojew6dzki do spraw
pediatrii w Lublinie — [ ...] jest na emeryturze, druga
polowa ma $rednig wieku powyzej piecdziesieciu. Jesli
sytuacja si¢ nie zmieni—zdaniem profesora—[...] pe-
diatrow wkrétce nie bedzie, a lekarze rodzinni nawet

gdyby chcieli, nie s3 w stanie zastapi¢ nas w kazdej
chwili [8].

O tym, ze powstaje luka pokoleniowa i brakuje
nastepcow, swiadcezy fluktuacja pediatrow zatrudnio-
nych w placéwkach stuzby zdrowia ma przestrzeni
ostatnich 10 lat ukazana w tabeli II.

Tabela Il. Lekarze pediatrzy pracujacy w placdwkach stuzby zdrowia — wg
wojewddztw i podstawowego miejsca zatrudnienia

Table 1. Pediatricians in health care facilities by regions and primary place of
employment

Lekarze pediatrzy zatrudnieni

Region/Wojewodztwo w placowkach stuzby zdrowia — rok

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Polska 8183 7837 7799 7177 6355 6221 6106 6023
Dolnoslaskie 692 322 647 547 488 495 434 451
Kujawsko-Pomorskie 450 436 414 424 380 363 342 325
Lubelskie 462 436 410 356 317 297 322 305
Lubuskie 181 185 190 189 160 146 136 136
todzkie 653 685 650 608 581 584 530 509
Matopolskie 700 714 677 621 580 586 554 539
Mazowieckie 1206 1190 1165 991 926 860 888 873
Opolskie 201 209 188 181 145 159 165 155
Podkarpackie 367 356 338 345 316 316 306 311
Podlaskie 263 261 232 186 175 165 157 160
Pomorskie 508 522 495 451 363 367 347 355
Slaskie 1155 1159 1108 989 819 801 824 800
Swietokrzyskie 268 243 216 200 199 185 182 193
Warminsko-Mazurskie 203 234 236 199 170 183 187 183
Wielkopolskie 590 599 572 590 496 464 488 478
Zachodniopomorskie 284 287 261 300 246 240 244 253

Zrédto: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za lata 2001-2009, Cen-
trum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001-2009.

Jak zauwazy¢ mozna, liczba pediatréw w Polsce
zmniejsza si¢ z roku na rok. Na przestrzeni badanych
lat specjalistow z tej dziedziny medycyny ubyto 26,4%.
Zdaniem Alicji Chybickiej, prezes Polskiego Towarzy-
stwa Pediatrycznego, przyczyna zapasci tej niezwykle
waznej z punktu spotecznego specjalizacji jest brak
zainteresowania tym kierunkiem wsréd studentow.
Wedtug niej zrobiono juz pierwszy krok w strong
poprawy tej sytuacji, bowiem zostata ona uznana za
deficytowa, a rezydentura pediatréw jest obecnie wyzej
platna [2,8].

Pomimo tych przedsiewzigé, w dalszym ciagu,
zdecydowanie zbyt mata liczba lekarzy leczacych
najmtodszych nie jest w stanie poradzi¢ sobie z tak
duzg iloscig dzieci z problemami zdrowotnymi, nie
mowigc juz o profilaktyce, w ktorej kazde dziecko po-
winno by¢ w ciagu roku przebadane, a nad uczniami,
ktorych zdrowie wymaga szczegdlnej troski, nalezy
roztoczy¢ stalg opieka lekarska. Poniewaz obecny
system tego nie zapewnia, w Departamencie Matki
i Dziecka w Ministerstwie Zdrowia trwajg prace nad
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nowymi propozycjami w zakresie opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi w wieku szkolnym. Zostata wysunigta
przez $rodowisko pediatréw koncepcja utworzenie
w poszczegdlnych szkotach pediatrycznych punktow
konsultacyjnych, w ktorych rodzice mogliby szuka¢
dla swego dziecka porady pediatry, a jednoczesnie
lekarz rodzinny, ktory pediatra nie jest, mogl w razie
potrzeby skonsultowac si¢ ze specjalista [2,8]. Jest to
godne rozwazenia rozstrzygniecie, spotykane w nie-
ktorych krajach Unii Europejskiej, gdzie promocja
zdrowia i opieka profilaktyczna wlaczona jest w system
resortu edukacji. Dzigki czemu, bytaby mozliwos¢
powiazania opieki zdrowotnej nad populacja w wieku
szkolnym z systemem poradni psychologiczno-peda-
gogicznych, co zapewniatoby racjonalne wykorzysta-
nie kadry specjalistow, zatrudnionych aktualnie w obu
resortach, z korzysciag dla samych uczniow. Wydaje si¢
jednak, mimo tak alarmujacych danych, dotyczacych
stanu zdrowia polskich uczniow, ze powrét lekarzy do
szkdtjest niemozliwy. A szkoda, po pierwsze ponowne
zorganizowanie gabinetéw lekarskich wymagatoby
zmian organizacyjnych. Ponadto wigzaloby si¢ to
z dodatkowymi wydatkami dla budzetu.

Zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej
tak duzej liczbie uczniéw nie jest zadaniem tatwym.
W ostatnim pétwieczu koncepcje tej opieki i jej organi-
zacja ulegaly wielokrotnie zmianom. Dzisiaj szukajac
nowych rozwigzan, przenoszac na grunt obce wzorce,
nie potrafimy wykorzysta¢ doswiadczen z przesztosci,
dobrych wyprébowanych rodzimych wzorcéw i mode-
li. Najlepiej uswiadomit to wspétczesnemu pokoleniu
profesor Maciej Demel, twierdzac, ze [ ... ] Znajomos¢
historii oszczedza trudu wywazania drzwi otwartych,
chroni przed popelnieniem nieswiadomych plagiatéw
w sferze teorii i pseudonowatorstwa w dziedzinie prak-
tyki, rownocze$nie uzbraja przeciw tym, ktorzy nie-
lojalnie czerpig z przesztosci liczac nasza historyczna
ignorancje [21]. Stowa te nie stracity na aktualnosci
po dzien dzisiejszy, wrecz przeciwnie, potwierdzaja
zasadno$¢ podejmowania przez badaczy studiow
retrospektywnych, z mysla o terazniejszosci 1 dniu
jutrzejszym. Zwlaszcza w momencie, kiedy struktura
organizacyjna medycyny szkolnej niemal si¢ rozpadta
i toczg si¢ burzliwe dyskusje nad nows jej nowoczes-
nymi, godnymi XXI wieku strukturami. Nie pamieta
si¢ o tym, ze system opieki zdrowotnej nad uczniami
istniat w Polsce od kilkudziesigciu lat, a zapomnieniu
ulegl (poza nielicznymi specjalistami — historykami)
powazny dorobek teoretyczno-programowy przypadt
ma okres migdzywojenny.

Dzigki tradycjom polskiego ruchu higieniczno-
szkolnego, a przede wszystkim wielkiemu znawcy tego
problemu doktorowi Stanistawowi Kopczynskiemu,
zostaly stworzone w czasach II Rzeczypospolitej
zreby organizacyjne panstwowej opieki lekarskiej

w szkotach. Ideg jego byto — jak wspomina M. Demel
— [...] szerzenie higieny w szkole i poprzez szkole.
Kopczynski lansowat czynna, pozytywna role szkoty,
twierdzac, ze moze ona i powinna przyczynic si¢ nie
tylko do umystowego i moralnego, ale tez i fizycznego
doskonalenia ucznia. Stowem — od defensywy prze-

szedl do ofensywy [22].

Model organizacyjny opieki zdrowotnej nad ucz-
niami, zbudowany przez niego, oparty byt gtownie na
polskiej tradycji, cho¢ czerpal takze z osiagnie¢ za-
granicznych. Pod wieloma wzgledami jego koncepcja
programowa higieny szkolnej zblizona byta do modelu
wizbadenskiego, ktory zaktadal dostepnosé opieki
leczniczej poza placowka o§wiatows. Lekarze zatrud-
nieni w szkotach srednich, a wigc z reguly elitarnych,
nie zajmowali si¢ w ogodle leczeniem mtodziezy, po-
zostawiajac to lekarzom prywatnym. Przeprowadzali
natomiast systematycznie dwa razy do roku badania
okresowe wszystkich uczniéw. W tych dzialaniach
bardzo czesto stosowano najnowsze zdobycze dwezes-
nej diagnostyki wezesnego wykrywania wad wzroku,
stuchu, mowy, postawy ciata, a zatem tych funkcji,
ktérych zaburzenie mogto utrudniaé nauke i adaptacje
szkolng. Lekarze szkolni sporzadzali biezace staty-
styki swoich obserwacji, konsultowali nauczycieli
i rodzicéw w kwestiach zwigzanych z mozliwo$ciami
wysitku fizycznego i potrzebami higienicznymi mto-
dziezy. S. Kopczynski podjal w tym czasie dyskusje
nad docelowym modelem higieny szkolnej, dostrzegat
potrzebe uznania priorytetu zdrowia i rozwoju dzieci
imlodziezy. Wskazywal na koniecznos¢ zatrudnienia
jako lekarzy szkolnych pediatréw i obowigzkowego
doksztatcania ich w kierunku zagadnien pedagogicz-
nych [23,24,25,26,27]. Niestety, zakre§lony przez
niego szeroki i ambitny program opieki zdrowotnej
w szkotach okazat si¢ niemozliwy do powszechnej
realizacji w szkotach powszechnych —mimo, ze w roku
1931 zostal w Paryzu nagrodzony i uznany za naj-
lepszy na $wiecie [23,27,28,29]. Brakowalo przede
wszystkim lekarzy i byl on zbyt kosztowny dla szkét
publicznych, utrzymywanych ze skapych budzetéw
samorzadowych. Zauwazy¢ mozna wyrazng analogie
do lat wspotczesnych, kiedy aspekty ekonomiczne
uniemozliwiaja realizacje tak waznych dla catego spo-
teczenstwa przedsigwzie¢. Dzisiaj rowniez znalezlismy
si¢ w sytuacji rozbieznos$ci migdzy wspaniatymi zato-
zeniami, jakimi sg niewatpliwie pomysty ponownego
zatrudnienia lekarzy w szkotach, a proza zycia, pole-
gajaca na braku srodkow finansowych, pozwalajacych
zrealizowac¢ ten, tak wydawatoby sie prozaiczny, ale
bardzo wartosciowy zamyst.

Podobnie jak dzisiaj, w okresie miedzywojen-
nym zauwazy¢ mozna byto wielkie braki kadrowe
wsréd lekarzy, ktorzy sprawowali opieke medyczng
nad dzie¢mi w wieku szkolnym. Mata liczba lekarzy,
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a takze trwajace konflikty zbrojne, zwlaszcza wojna
polsko-rosyjska, a co za tym idzie zmobilizowanie
zdolnych do stuzby wojskowej lekarzy do naszej armii
spowodowalo, iz tworzenie struktur medycyny szkol-
nej przebiegalo w pierwszych latach niepodleglosci
powoli. Niewatpliwie waznym argumentem, ktory
przyczynit si¢ do braku zainteresowania sporej grupy
lekarzy sprawami higieniczno szkolnymi i spowodo-
watly, ze liczba zatrudnionych w szkole nie wzrastata
tak szybko, jak innych specjalnosci, byty bardzo
niskie pensje, zwlaszcza w szkotach powszechnych
[13,24,29].

Mimo tych probleméw, zwlaszcza kadrowo-finan-
sowych, w okresie miedzywojennym przede wszystkim
dzigki inicjatywie dr S. Kopczynskiego, nastgpowat
stopniowy przyrost liczby lekarzy szkolnych w catym
kraju [24,25]. Niewatpliwie najlepiej przedstawiata
si¢ sytuacja w szkolnictwie Srednim, gdzie odnoto-
wywano rzeczywiste osiagniecia. Jak podaje autor
Higieny szkolnej, w roku szkolnym 1928/29 stala
opiekg lekarsko-pielegniarska objetych byto 89%
szkét $rednich ogdlnoksztatcgeych, 94% seminariow
nauczycielskich oraz 76% $rednich szkét zawodowych
[24,27,29]. Jakos¢ tej opieki, zwlaszcza pod wzgle-
dem liczebnosci personelu medycznego, byta dobra,
w przeciwienstwie do szkét powszechnych. W sposéb
pogladowy ukazuje te sytuacje tabela I1I, w ktérej dla
poréwnania zestawiono liczbe lekarzy i higienistek
szkolnych w pierwszych latach niepodlegtosci ze
stanem jaki istnial w poczatkach lat trzydziestych
ubiegtego wieku.

Tabela I11. Lekarze szkolni i higienistki szkét powszechnych wiekszych miast
Polski

Table 1. School physicians and hygienists in primary schools of bigger towns
in Poland

Wyszczegdl- 1918-1923 1930-1931
nienie Liczba leka-  Liczba higie-  Liczba leka-  Liczba higie-
rzy szkolnych nistek rzy szkolnych nistek

Warszawa 40 30 56 51
to6dz 30 25 25 25
Wilno 8 5 14 11
Lwow 4 15 12 14
Bydgoszcz 11 6 6 5
Poznanh 7 3 8 3
Krakéw 8 2 10 6
Wroctawek 4 5 3 3
Biatystok 3 3 3 3
Kalisz 3 3 6 8
Ptock 2 2 4 3
Lublin 2 2 3 3

Zrédto: S. Kopczyfski: Opieka higieniczno-lekarska nad szkotami powszechny-
mi. Szkota Polska1925; nr 3.

Analizujac dane z tabeli III widaé co prawda
wyrazny wzrost liczby lekarzy w szkotach powszech-

nych na przestrzeni tych kilkunastu lat, ale — niestety
— tylko duze miasta mogly si¢ pochwali¢ dos¢ dobrg
opieka higieniczno-lekarska w szkotach nad uczniami.
Nalezy tu jednak doda¢, iz generalnie na terenach
wiejskich, a takze w matych osadach, liczba personelu
medycznego byta wowczas znikoma i o wiele za mata
w stosunku do istniejacych zagrozen ze strony wielu
chordb, zwlaszcza zakaznych [26].

Sadzi¢ mozna, ze taka sytuacja podyktowana zo-
stala wzgledami materialnymi. Bowiem w mysl ustawy;
opieka higieniczno-lekarska w szkotach powszechnych
finansowana byta przez samorzady, ktore nie zawsze
traktowaly sprawy higieny jako priorytetowe i nie od-
czuwaly potrzeby zbyt duzego angazowania si¢ w ten
problem. Stad opieka ta byla bardzo zréznicowana
i z reguty niedostateczna, nie méwiac juz, o sytuacji
szkot wiejskich, nad ktorymi nadzor i kontrole spra-
wowali lekarze powiatowi.

Dlatego tez — w sytuacji kiedy, nie mozna byto
zapewni¢ szkotom wystarczajacej opieki lekarskiej
— wspomniany S. Kopczynski zabiegal o utworzenie
stanowiska higienistek. Uzasadnial to, piszac [ ...] Tam
zwlaszcza gdzie kadry lekarzy w ogdle, lekarzy szkol-
nych w szczegdlnosci sg niewystarczajace, higienistki
szkolne, beda miaty do spetnienia role nauczycielek
higieny przez domiszkole [ 24 ]. Ich zadania zwlaszcza
w prowadzeniu dziatalnosci profilaktycznej, okreslone
zostaly w roku 1921 w regulaminie dla higienistek
szkolnych. Dzisiaj ten dokument ma juz znaczenie
historyczne, ale pokazuje jak wazna rol¢ miaty one
do spelnienia [13,17,25,30,31]. Aktualnie zadania
ich ksztattujg si¢ odmiennie niz sto, siedemdziesiat
czy nawet piec¢dziesiat lat temu, ale zawsze byty i sa
waznym ogniwem w sprawowaniu opieki i dziatalnosci
profilaktycznej nad uczniami.

Mingto juz kilkadziesigt lat od stworzenia jednego
z najlepszych w $wiecie projektu opieki medycznej
nad dzie¢mi w szkole; oczywiscie model ten miat wiele
mankamentow i wokét niego toczyto sie wiele dyskusji
zar6wno w §rodowisku lekarzy jak i pedagogow. Nie-
watpliwie jednak okres dwudziestolecia miedzywojen-
nego przyni6st powazny dorobek teoretyczno-progra-
mowy, z ktorego przez wiele lat po Il wojnie §wiatowej
korzystaty kolejne pokolenia lekarzy, pracujacych
w placowkach o$wiatowych. Jak bardzo aktualne sg
zastugi S. Kopczynskiego, mimo uptywu lat, moga
$wiadczy¢ stowa M. Demela napisane w jednej z ksig-
zek, ze [...] I dzisiaj — mimo odmiennego kierunku
i nowych pradow, idee Kopczynskiego uparcie wracaja
jako przewodni motyw w dyskusjach nad pryncypiami
higieny szkolnej i wychowania zdrowotnego. Proste
i konsekwentne, narzucaja si¢ tym silniej, im bardziej
higiena szkolna wik}a si¢ w sprzecznosciach, waha si¢
w wyborze miedzy doktryna o jednosci stuzby zdrowia
a doktryng o jednosci systemu oswiaty [22].
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Niewatpliwie S. Kopczynski, tworca higieny szkol-
nej w Polsce, pozostanie najwybitniejszg postacia w tej
dziedzinie, lekarzem, ktéry dostrzegt i docenit istote
wiezi medycyny z pedagogika, higieny ze szkota, a wy-
ciggniete stad wnioski zastosowat w praktyce. Jego pro-
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