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oren acess Ochrona zdrowia matek oraz dzieci

jako globalne dobro publiczne
na przykladzie dzialan ONZ

Streszczenie

CEL NAUKOWY: Celem naukowym artykulu jest odpowiedz na pytanie
badawcze: czy, oceniajac dziatania Organizacji Narodéw Zjednoczonych w za-
kresie ochrony zdrowia matek i dzieci, mozna uznac, ze ochrona ta spetnia
kryteria globalnego dobra publicznego, ktérego dostawcg jest ONZ?

PROBLEM I METODY BADAWCZE: W pracy wykorzystano gtéwnie
metody badan niereaktywnych, tj. metode analizy oficjalnych dokumentéw
i danych statystycznych, metode analizy tresci oraz metode porownawcza. Za-
stosowana zostata takze analiza przypadku w celu zbadania roli Organizacji
Narodow Zjednoczonych w globalnej ochronie zdrowia matek i dzieci.

PROCES WYWODU: W pierwszej czesci artykutu przedstawiona zostata
koncepcja globalnego dobra publicznego oraz miejsca ochrony zdrowia wsréd
globalnych débr publicznych. W drugiej czesci przeanalizowano dotychczaso-
we dziatania ONZ na rzecz poprawy zdrowotnosci matek i dzieci. Dziatania
te zostaly réowniez poddane ocenie pod katem ich skutecznosci oraz dalszych
perspektyw realizacji.

WYNIKI ANALIZY NAUKOWE]: Organizacja Narodéw Zjednoczonych
dostarcza globalne dobro publiczne, jakim jest zapewnianie ochrony zdrowia
matek i dzieci, a dzialania w tym zakresie spetniaja zatozenia przyjetej w analizie
definicji globalnych débr publicznych.

WNIOSKI, INNOWACJE, REKOMENDAC]JE: Dotychczasowa dzia-
talno$¢ ONZ zwiazana z ochrona zdrowia matek i dzieci w skali globalnej
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(odbywajaca si¢ gtdwnie poprzez realizacje Milenijnych Celéw Rozwoju) okazata
sie skuteczna. Coraz szerszy zakres planowanych przez ONZ dzialan, zwia-
zanych ze zrdwnowazonym rozwojem, oraz rosnace w zwiazku z tym koszty
realizacji tych celéw moga jednak w przysztosci prowadzi¢ do zmniejszenia
skutecznosci ich realizacji. Z oceng sytuacji nalezy jednak poczeka¢ do pojawie-
nia si¢ pierwszych rezultatow wdrazania Celow Zréwnowazonego Rozwoju.

SEOWA KLUCZOWE:
ochrona zdrowia matek i dzieci, globalne dobra publiczne,
ONZ

PROTECTING THE HEALTH OF MOTHERS
AND CHILDREN AS A GLOBAL PUBLIC
GOOD IN THE EXAMPLE OF THE UNITED
NATIONS’ACTIONS

Abstract

RESEARCH OBJECTIVE: The goal of this article is to answer the research
question: Can the actions of the United Nations towards protection of the health
of mothers and children be considered as a global public good?

THE RESEARCH PROBLEM AND METHODS: The article uses mainly
the non-reactive methods, such as official documents and statistical data analy-
sis, content analysis and comparative methods. A case study was conducted in
order to investigate the role of the United Nations in improving global health
of mothers and children.

THE PROCESS OF ARGUMENTATION: The first part of the article pre-
sents the concept of global public goods and the place of global health among
global public goods. The second part analyzes the current activities of the United
Nations to improve the health of mothers and children. These activities are also
evaluated for their effectiveness and further prospects of implementation.

RESEARCH RESULTS: The United Nations provide global support in ma-
ternal and child health care and these actions are meeting the criteria of the
global public goods.

CONCLUSIONS,INNOVATIONS AND RECOMMENDATIONS:
The existing UN activities related to the protection of maternal and child health
on a global scale (which so far took place mainly through the implementation of
the Millennium Development Goals) proved to be effective. However, increasing
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scope of the planned UN activities related to sustainable development and grow-
ing costs of achieving these objectives, may result in a decrease of effectiveness in
their implementation. To assess the situation correctly, it is necessary to wait for
the first effects of the implementation of the UN Sustainable Development Goals.

SLOWA KLUCZOWE:
mothers and children health care, global public goods,
the United Nations

1. WSTEP

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspodtczesnego swiata, wynika-
jacym z koniecznosci poprawy globalnej sytuacji demograficznej, jest
dbatos¢ o zdrowie matek oraz dzieci. Matki w okresie ciazy, porodu
i potogu oraz dzieci do lat 5 naleza do najbardziej wrazliwych grup
spolecznych pod wzgledem podatnosci na choroby, a jednoczesnie
znaczna czes$¢ przyczyn zgondéw matek oraz dzieci do lat 5 jest mozli-
wa do ograniczenia lub catkowitego wyeliminowania. Najwyzsze ry-
zyko $mierci dziecka wystepuje w pierwszych 28 dniach zycia (okres
noworodkowy). W tym okresie wystepuje 45% zgondw dzieci ponizej
5. roku zycia. Za najwieksza liczbe zgonéw noworodkow odpowiada-
ja przedwczesne porody, komplikacje okotoporodowe oraz infekcje.
Po okresie noworodkowym, do 5. roku zycia gléwnymi przyczynami
zgonow dzieci s choroby, takie jak: zapalenie ptuc, malaria, odra,
tezec oraz biegunki. W prawie potowie przypadkow (45%) przyczy-
na zachorowan lezy w niedozywieniu dziecka i zwigzanym z tym
ostabieniu organizmu (WHO, 2016). Duzy wptyw na stan zdrowia
dzieci i matek ma rowniez brak dostepu do czystej wody pitnej oraz
sanitariatow, a takze marginalizacja spoteczna i konflikty. W przy-
padku matek zdecydowana wiekszos¢ zgonoéw podczas porodu wia-
ze sie z krwawieniem, nadci$nieniem, infekcjami oraz schorzeniami
wystepujacymi jeszcze przed ciaza (Maternal and reproductive health,
2017). Najbardziej zagrozone sa ciezarne matoletnie oraz te, ktore
mialy krétka przerwe pomiedzy cigzami. Prawie wszystkie zgony
matek, noworodkéw oraz dzieci maja zwigzek z niedoborem zaso-
béw i mozna ich unikna¢ lub znacznie ograniczy¢ poprzez objecie
matek i dzieci odpowiednia opieka medyczna. W krajach wysoko
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rozwinietych, dzigki dostepowi do zaawansowanej wiedzy medycz-
nej, $miertelno$¢ matek oraz dzieci zostata ograniczona do minimum,
tam gdzie przyczyny byly mozliwe do wyeliminowania. Globalne
dziatania w tym zakresie sq natomiast skierowane przede wszystkim
do krajéw rozwijajacych sie'.

Pomimo dokonujacego sig, m.in. za sprawa realizacji wyznaczo-
nych przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych Milenijnych Ce-
16w Rozwoju, ogromnego globalnego postepu w zakresie ochrony
zdrowia matek i dzieci na $wiecie nadal mozna zaobserwowac wiele
niekorzystnych zjawisk (UNIC, 2017):

* Pomimo korzystnych zmian w tym zakresie (kazdego dnia
umiera o 17 000 mniej dzieci niz w roku 1990) wskaznik umie-
ralnosci dzieci do 5. roku zycia? jest nadal wysoki (co roku po-
nad 6 milionéw dzieci nie dozywa 5. roku zycia), szczegolnie
w Afryce Subsaharyjskiej oraz Azji Potudniowej, gdzie wskaznik
$mierci wsrod dzieci stale wzrasta. Cztery na piec zgondw dzieci
ponizej 5. roku zycia dotyczy tych regionow.

* Dzieci zaliczajace si¢ do grupy 20% najbiedniejszej ludnosci $wia-
ta sq narazone na trzy razy wieksze ryzyko umieralnosci przed
osiaggnieciem 5. roku zycia niz dzieci z najbogatszych rodzin.

¢ Chociaz w skali calego swiata od 1990 r. Smiertelno$¢ wsréd ma-
tek spadta prawie o potowe, to wskaznik $miertelnosci matek?®
w regionach rozwijajacych sie jest wciaz 14 razy wiekszy niz
w regionach rozwinietych.

1 Wedlug podziatu stosowanego przez ONZ do grup panstw (regionéw)
wysoko rozwinietych zaliczane sa: Ameryka Pdéinocna, Europa, Japonia,
Australia i Nowa Zelandia, natomiast do regionéw rozwijajacych sie: Afryka,
Ameryka Srodkowa, Ameryka Potudniowa, Azja (bez Japonii), Karaiby, Oce-
ania (bez Australii i Nowej Zelandii). Dodatkowo, dla podkreélenia réznic
w poziomie rozwoju poszczegdlnych regionéw, wyrodznia sie subregiony.
I tak w przypadku $miertelnosci matek i dzieci s to subregiony Afryki
Subsaharyjskiej oraz Azji Potudniowej, gdzie problem ten jest najwiekszy
w skali $wiata (przykladowo jedna trzecia globalnej liczby zgonéw matek
w okresie okotoporodowym dotyczy dwoch krajow: Nigerii oraz Indii).

2 Prawdopodobienstwo $mierci dziecka przed ukoriczeniem 5. roku zycia okres-
lane w dniu urodzin na podstawie wskaznika umieralnosci (liczba zgonow
na 1000 zywych urodzen) wedlug wieku dla danego roku kalendarzowego.

3 Liczba matek, ktére nie przezyty porodu, w pordwnaniu do liczby matek,
ktore go przezyly.



Ochrona zdrowia matek oraz dzieci

* Pomimo ogodlnego spadku smiertelnosci wsréd matek w wigk-
szosci panstw rozwijajacych sie kobiety zamieszkujace obszary
wiejskie wcigz sa objete trzy razy wiekszym ryzykiem zgonu
podczas porodu niz kobiety mieszkajace w miastach.

* Tylko potowa kobiet w regionach rozwijajacych sie jest objeta
odpowiednia opieka zdrowotna.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie i ocena dzia-
fani Organizacji Narodéw Zjednoczonych w zakresie ochrony zdro-
wia matek* i dzieci, jak réwniez proba odpowiedzi na pytanie ba-
dawcze, ktore brzmi: czy, oceniajac dziatania Organizacji Narodow
Zjednoczonych w zakresie ochrony zdrowia matek i dzieci, mozna
uznad, ze ochrona ta spetnia kryteria globalnego dobra publicznego,
ktorego dostawca jest ONZ?

W pracy wykorzystano gtéwnie metody badan niereaktywnych,
tj. metode analizy oficjalnych dokumentdw i danych statystycznych,
metode analizy tresci oraz metode poréwnawcza. Zastosowana zo-
stata analiza przypadku w celu zbadania roli Organizacji Narodow
Zjednoczonych w globalnej ochronie zdrowia matek i dzieci.

W pierwszej czesci artykutu przedstawiona zostanie koncepcja
globalnego dobra publicznego oraz miejsca ochrony zdrowia wsrod
globalnych dobr publicznych. W drugiej czesci przeanalizowane
zostang dotychczasowe dziatania ONZ na rzecz poprawy zdrowot-
nosci matek i dzieci. Dzialania te zostang rowniez poddane ocenie
pod katem ich skutecznosci oraz dalszych perspektyw realizacji.
We wnioskach zostanie udzielona odpowiedz na zadane pytanie
badawcze.

2.OCHRONA ZDROWIA WSROD GLOBALNYCH
DOBR PUBLICZNYCH

Aby odrézni¢ dobro publiczne od prywatnego, stosuje si¢ dwa kry-
teria rozrdzniajace te pojecia. Pierwsze z nich dotyczy wystepowania
badz tez braku elementu rywalizacji podczas konsumpcji dobra.
W przypadku débr prywatnych mamy do czynienia z konsumpcja

4 Dotyczy to kobiet w ciazy, rodzacych oraz w pologu.
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rywalizacyjna, co oznacza, ze konsumenci musza rywalizowac o do-
bra, ktérych jest ograniczona ilos¢, np. poprzez zaptate za te dobra.
Konsumpcja débr publicznych ma z kolei charakter nierywaliza-
cyjny, czyli konsumowanie dobra publicznego przez jedng osobe
nie wyklucza konsumpgji przez pozostate osoby, np. korzystanie
z dostepu do wiedzy.

Drugie kryterium dotyczy mozliwosci wykluczenia z konsumpgji.
W przypadku débr prywatnych elementem wykluczajacym z kon-
sumpgji jest chociazby wspomniana cena dobra. Konsumujac dobra
publiczne, nie ma mozliwosci prostego wykluczenia z niej niektdrych
0s0b badz tez wigze sie to z dodatkowymi kosztami. Przyktado-
wo, ograniczenie dostepu do infrastruktury drogowej musiatoby sig
wigzac z wprowadzeniem jakiej$ formy kontroli jej uzytkownikow,
a to taczy sie np. z koniecznoscia zatrudnienia w tym celu pracow-
nikéw. Dobrem publicznym nazywamy zatem takie dobro, ktérego
konsumpcja ma charakter nierywalizacyjny oraz nie ma mozliwosci
wykluczenia z konsumpcji tego dobra (Stiglitz, 2013, s. 150-151).

Dobro publiczne, aby moglo zosta¢ uznane za globalne, musi
spetniac trzy warunki (Kaul, Grunberg i Stern, 1999, s. 10-11):

* Jego zasieg powinien obejmowac wigcej niz jedna grupe panstw
(np. grupa panstw tworzacych Unie Europejska), gdyz w prze-
ciwnym wypadku jest to regionalne dobro publiczne.

* Musi dociera¢ do roznych grup spotecznych w ramach kazdego
z krajow (nie tylko do zamoznych, jak np. internet).

* Powinno zaspokaja¢ potrzeby obecnych generacji, jednoczesnie
nie pogarszajac sytuacji przysztych pokolen (jak np. degradacja
srodowiska).

Warto zauwazy¢, ze globalne dobra publiczne w czystej® formie
powinny dociera¢ do wszystkich krajow $wiata, wszystkich grup
spotecznych w tych krajach oraz spetnia¢ potrzeby zaréwno obec-
nych, jak i przysztych pokolen. W rzeczywistosci trudno jest zna-
lez¢ przyklad czystego globalnego dobra publicznego, spelniajacego
wszystkie te zalozenia. W praktyce, ze wzgledow ekonomicznych,
spotecznych, a przede wszystkim politycznych, spotyka si¢ jednak
globalne dobra publiczne, ktére przynajmniej w pewnym stopniu
spetniajq zdefiniowane kryteria.

5 Spelniajacej wszystkie zdefiniowane kryteria.
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Wsrod globalnych dobr publicznych najczesciej wymienia sie: sro-
dowisko naturalne oraz zasoby naturalne, bezpieczenstwo miedzy-
narodowe, wiedze, a takze miedzynarodowsq stabilizacje ekonomicz-
na (Stiglitz, 2013,s.887). Czy jednak mozna uznaé, ze ochrona zdrowia
matek oraz dzieci rowniez nalezy do globalnych doébr publicznych?

Mozna zauwazy¢, ze kazde z wymienionych globalnych dobr pu-
blicznych ma niemaly wptyw na sytuacje kobiet i dzieci. Po pierwsze,
konflikty zbrojne, zaréwno wewnetrzne, jak i miedzynarodowe stano-
wig oczywiste zagrozenie dla Zycia i zdrowia catego spoleczenstwa,
a szczegOlnie dla najbardziej wrazliwych obywateli, jakimi sq matki
i dzieci. Konflikty prowadza réwniez do pogorszenia ogolnej sytua-
qji zyciowej os6b nimi dotknietych, chociazby poprzez utrudniony
dostep do zywnosci, schronienia, ustug medycznych czy edukagiji.

Po drugie, dostep do edukacji w danym spoteczenstwie w duzej
mierze determinuje szanse na lepsza jakos¢ zycia. W krajach rozwi-
jajacych si¢ mamy np. do czynienia z niskim poziomem wiedzy na
temat ochrony zdrowia, w tym mozliwosci zapobiegania chorobom,
niewystarczajaca edukacja obywateli w zakresie planowania rodziny
(dostep oraz wiedza na temat stosowania srodkéw kontroli urodzen),
jak réwniez z calym szeregiem przekonan, tradycji oraz wzorcow
zachowan, ktére maja negatywny wplyw na zdrowie i zycie kobiet
oraz dzieci®.

Po trzecie, niski poziom rozwoju gospodarczego taczy sie z bra-
kiem wystarczajacej infrastruktury medycznej, a w krajach najmnie;j
zamoznych réwniez czesto z brakiem dostepu do wody pitnej, sa-
nitariatow oraz niedozywieniem. Niedobory te sa najczestszym po-
wodem smiertelno$ci wsrod matek i dzieci.

Po czwarte, degradacja i zanieczyszczenie Srodowiska, nastepuja-
ce w krajach najmniej zamoznych na skutek zbyt intensywnego wy-
korzystywania zasobéw naturalnych i braku mechanizméw ochrony
$rodowiska, prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia spoteczenistwa.

Ze wzgledu na postep komunikacyjny ludzkosci i zwigzana
z tym niespotykana dotad tatwos¢ rozprzestrzeniania sie¢ chorob

6 Mozna tu np. wymieni¢ dazenie do posiadania jak najwiekszej liczby po-
tomstwa, ktdre jest traktowane jako zabezpieczenie rodzicéw na przysztos¢
(,emerytura” rodzicow) oraz pomoc w gospodarstwie domowym. Zjawisko
to jest szczegdlnie widoczne w krajach Afryki Subsaharyjskiej (,,five under
five” — dazenie do posiadania piatki dzieci ponizej 5. roku zycia).
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bez watpienia mozemy uznad, Ze zapobieganie oraz hamowanie roz-
przestrzeniania si¢ chorob zakaznych nalezy do globalnych intere-
sow spoteczenstwa i w zwigzku z tym wymaga dostarczenia ustug
ochrony zdrowia o ogolnoswiatowym zakresie (Zacher, 1999). Cho-
roby zakazne z kolei najczesciej powigzane sg z ubostwem i niskiej
jakosci warunkami zycia. Ich rozprzestrzenianie si¢ jest zwigzane
z brakiem higieny (wynikajacym na ogoét z braku dostepu do wody
odpowiedniejjakosci, a takze do sanitariatow), infekcjami oraz niedo-
zywieniem i w najwigekszym stopniu dotyczy najstabszych cztonkéw
spoteczenstwa, czyli kobiet i dzieci (Chen, Evansi Cash, 1999, s. 285).

Degradacja srodowiska naturalnego, postepujaca urbanizacja,
niespotykana dotad globalna mobilnos¢ oséb powoduja, ze rOwniez
pozostale rodzaje chorob (niezakazne oraz urazowe) stajq si¢ w coraz
wigkszym stopniu zagadnieniem globalnym. Na stan zdrowia ludz-
ko$ci niematy wptyw maja takze coraz intensywniejszy przeptyw
informacji oraz handel miedzynarodowy, ktore powoduja rozprze-
strzenianie si¢ behawioralnych zagrozen dla zdrowia (Chen i in.,
1999, s. 290). Choroby niezakazne, majace swoje podloze gtéwnie
w prowadzonym trybie zycia, takie jak choroby ukladu krazenia,
nadwaga oraz inne choroby zwigzane z prowadzeniem siedzacego
trybu Zycia, brakiem aktywnosci fizycznej oraz niezdrowym zywie-
niem, choroby zwigzane z naduzywaniem alkoholu, paleniem tyto-
niu czy zazywaniem narkotykdw rozprzestrzeniaja si¢ na Swiecie na
skutek upowszechniania sie pewnego stylu zycia.

Podsumowujac opisane procesy, mozna powiedzie¢, ze globaliza-
¢ja probleméw zdrowotnych ludzkosci doprowadzita do konieczno-
$ci stworzenia ogélnoswiatowych rozwigzan w dziedzinie ochrony
zdrowia.

3.DZIALANIA ORGANIZACJI NARODOW
ZJEDNOCZONYCH W ZAKRESIE OCHRONY
ZDROWIA MATKI I DZIECKA

Ostatnie dwa dziesigciolecia charakteryzujg si¢ spadkiem dyna-
miki zaludnienia $wiata, gtéwnie na skutek spadku rozrodczosci.
W latach 80. $rednioroczny przyrost ludnosci swiata wynosit 1,73%,
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a w 2016 r. zaledwie 1,13%. Wystepuja jednak duze rozbieznosci
w tym zakresie pomiedzy regionami. I tak najszybszy przyrost liczby
ludnosci wystepuje obecnie w Afryce (2,5%), a w pozostalych regio-
nach wynidst on: 1,42% w krajach Oceanii, 1,02% w krajach Ameryki
Lacinskiej i Karaibow, 0,95% w Azji, 0,75% w Ameryce Pdétnocnej
i tylko 0,05% w Europie (worldmeters, 2017, dostep: 15.02.2017). Oile
wzrost zaludnienia Afryki, Azji, Oceanii, Ameryki Lacinskiej oraz
Karaiboéw nastepuje gtéwnie na skutek wysokiej w tamtych regionach
dzietnosci (wskaznik dzietno$ci” odpowiednio: 4,71 — Afryka, 2,2 -
Azja, 2,42 — Oceania, 2,15 - Ameryka Lac. i Karaiby), o tyle w Europie
i Ameryce Pétnocnej wzrost liczby ludnosci jest skutkiem migracji.
Zaréwno w Europie (1,6), jak i w Ameryce Polnocnej (1,86) wystepuja
wskazniki dzietnosci ponizej prostej zastepowalnosci pokolen (2,1).

Tabela 1
Dynamika zaludnienia poszczegdlnych regiondw swiata
érednioroczny Wskaznik Udziat w populagji
przyrost ludnosci | dzietnosci ogodtem (%)
(2016 ) (2016 ) 1950 r. 2016 1.
Afryka 2,5% 4,71 9,1% 16,6%
Ameryka Lacinska 1,02% 2,15 6,7% 8,6%
i Karaiby
Ameryka Péinocna 0,75% 1,86 6,8% 4,8%
Azja 0,95% 2,2 55,2% 59,6%
Europa 0,05% 1,6 21,7% 9,8%,
Oceania 1,42% 2,42 0,5% 0,5%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: (worldmeters, 2017, dostep:
15.02.2017).

Ze wzgledu na zréznicowane tempo wzrostu liczby ludnosci po-
szczegdlnych regionow swiata zachodzi rowniez dynamiczna zmiana
struktury zaludnienia wedtug kontynentéow. Poréwnujac dane za
rok 1950 oraz 2016, udziat mieszkancow Europy w populacji ogdtem
spadt z21,7% do zaledwie 9,8%, a Ameryki Pétnocnej z 6,8% do 4,8%.
Bez zmian pozostat udzial mieszkaricow Oceanii (0,5%), natomiast
wzrost nastapit w przypadku populacji Afryki (z 9,1% do 16,6%),

7 Liczba dzieci przypadajacych na kobiete w wieku rozrodczym (15-49 lat).
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Azji (z 55,2% do 59,6%) oraz Ameryki Lacinskiej i Karaibow (z 6,7%
do 8,6%) (worldmeters, 2017).

Organizacje miedzynarodowe, takie jak ONZ czy Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia (WHO), przejmuja na siebie czesciowo odpowie-
dzialnos¢ za rozwigzywanie globalnych probleméw zwiazanych ze
zdrowiem. Przykiadem jest tu ochrona zdrowia matek i dzieci; jej
poziom jest bardzo zaawansowany w krajach wysoko rozwinietych,
w ktdrych jednak, ze wzgledu na zachodzace procesy demograficz-
ne®, rodzi si¢ coraz mniej dzieci, a niewystarczajacy tam, gdzie dzieci
rodzi si¢ duzo, czyli w krajach rozwijajacych sie. Z tej przyczyny ONZ
inicjuje szereg dzialan majacych na celu niwelowanie nieréwnosci
w dostepie do opieki zdrowotnej dla tych grup spotecznych.

W dniach 6-8 wrzesnia 2000 r. odbyt sie Szczyt Milenijny Organiza-
¢ji Narodow Zjednoczonych majacy na celu zdefiniowanie celéw i roli
ONZ w nowym tysigcleciu. W wyniku debat przywddcow panstw
i szeféw rzadoéw podpisana zostala Deklaracja Milenijna Narodéw
Zjednoczonych, w ktdrej okreslonych zostato osiem Milenijnych Celow
Rozwoju. Wszystkie kraje zadeklarowaty realizacje MCR do 2015 r.

Milenijne Cele Rozwoju dotyczyly przede wszystkim probleméw
skrajnego ubdstwa, wykluczenia spolecznego, glodu, chordéb oraz

8 Chodzi tutaj o procesy przej$¢ demograficznych, dokonujace sie w réznym
czasie w poszczegdlnych krajach swiata. Przejscie demograficzne polega na
przesunieciu si¢ populagji z jednego stanu réwnowagi w drugi. Przed roz-
poczeciem przejécia spoleczenstwo charakteryzuje sie jednoczesnym wyso-
kim wskaznikiem urodzen i zgondw. Jest to stan typowy dla spoteczenistwa
tradycyjnego, znany réwniez jako ,rozrzutny” sposdb reprodukgji. Proces
przejscia demograficznego polega na postepujacym spadku umieralnosci oraz
postepujacym za nim, w pewnym odstepie czasowym, spadku rozrodczo-
$ci. Opoznienie spadku rozrodczosci, w stosunku do malejacej umieralnosci,
skutkuje w tej fazie intensywnym wzrostem liczebnos$ci populacji. Zjawisko
to nazywane jest eksplozja ludnosciowa. Po niej nastepuje tzw. implozja lud-
nosciowa, ktorg charakteryzuje stopniowy stabnacy przyrost liczby ludno-
$ci, zwigzany ze spadajacym wspolczynnikiem urodzen. Na ostatnim etapie
przejscia mamy do czynienia za stabilizacja, polegajaca na utrzymywaniu
sie niskiego wspdtczynnika zaréwno zgondw, jak i urodzen. Teoria przejscia
demograficznego jest od ponad 60 lat uwazana za najwazniejsza wspodlczesng
teorie ludnosciowa. Wérdd badaczy, ktorzy przyczynili sie do jej powsta-
nia, wymieni¢ nalezy W. Thompsona (1929), A. Landry’ego (1934), a przede
wszystkim F. Notesteina (1943,1945), ktory uwazany jest za gtéwnego tworce
tego paradygmatu. W pdézniejszym okresie teorie przejscia demograficznego
rozwijali m.in. A.J. Coale (1973, 1986) oraz J.C. Chesnais (1979, 1986).
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braku odpowiedniego schronienia. Miaty rowniez za zadanie promo-

wanie rownosci pici, dostepu do edukacji oraz ochrone srodowiska

naturalnego®. Do zagadnienia zdrowotnosci dzieci i matek odnosza

si¢ cele 4 oraz 5 sposrdd Milenijnych Celéw Rozwoju:

Cel 4: Zmniejszenie wskaznika umieralnosci dzieci w wieku do 5 lat
o dwie trzecie wartosci z 1990 r.

Cel 5: Poprawa stanu zdrowia kobiet ciezarnych i potoznic poprzez
zmniejszenie o trzy czwarte wskaznika umieralnosci porodo-
wej matek z 1990 .

W rezultacie prowadzonych dziatart w ramach celu 4 udato sie

osiagnac (The Millennium Development Goals Report, 2015):

* spadek wskaznika umieralnosci dzieci ponizej 5. roku zycia
w okresie 1990-2015 o ponad potowe, z 90 do 43 zgondéw na
1000 zywych urodzen;

¢ spadek liczby zgonow dzieci ponizej 5. roku zycia z 12,7 mIn
w 1990 r. do 6 mIn w 2015 r., pomimo ogolnego wzrostu liczby
ludnosci na $wiecie;

* ponad trzykrotny wzrost globalnej stopy redukcji umieralnosci
dzieci ponizej 5. roku zycia od wczesnych lat 90.;

* ponad pieciokrotnie szybsza roczna stope redukcji umieralnosci
dzieci ponizej 5. roku zycia w Afryce Subsaharyjskiej w latach
2005-2013 niz w latach 1990-1995;

* spadek o 67% przypadkéw zachorowan na odre w latach
2000-2013;

* unikniecie prawie 15,6 mIn zgondéw spowodowanych przez odre
dzigki szczepieniom w latach 2000-2013;

9 Milenijne Cele Rozwoju:

1. Zlikwidowanie skrajnego ubdstwa i gtodu.

2. Zapewnienie powszechnego nauczania na poziomie podstawowym.

3. Wspieranie zrdwnowazenia w prawach mezczyzn i kobiet oraz wzmoc-
nienie pozycji kobiet.

4. Zmniejszenie wskaznika umieralnosci dzieci.

5. Poprawa stanu zdrowia kobiet ciezarnych i potoznic.

6. Zwalczanie AIDS, malarii i innych choréb.

7. Zapewnienie stanu rownowagi ekologicznej Srodowiska.

8. Rozwijanie i wzmacnianie $wiatowego partnerstwa w sprawach rozwoju.

Deklaracja Milenijna Narodow Zjednoczonych (UN Millennium Declaration)
http://www.unmillenniumproject.org/documents/ares552e.pdf

89



90

Hanna KeLMm

* zaszczepienie do 2013 r. okoto 84% wszystkich dzieci na $wiecie
przynajmniej jedng dawka szczepionki przeciw odrze.

W ramach realizacji celu 5 osiagnieto (The Millennium Development

Goals Report, 2015):

e globalny spadek umieralnosci okotoporodowej matek o 45%
od 1990 r.;

* spadek umieralnosci okotoporodowej matek o 64% w Azji Potu-
dniowej w latach 1990-2013 oraz o0 49% w Afryce Subsaharyjskiej;

¢ globalny wzrost odsetka porodow odbywajacych sie przy asy-
scie wykwalifikowanego personelu medycznego do 71% (59%
w 1990 1.);

e wzrost z50% (w 1990 r.) do 89% (w 2014 r.) liczby kobiet w Afry-
ce Pétnocnej, ktore odbyty przynajmniej cztery przedporodowe
wizyty lekarskie;

¢ globalny wzrost rozpowszechnienia antykoncepcji wsrod kobiet
w wieku od 15 do 49 lat, bedacych w zwigzku matzenskim lub
innym zwigzku, z 55% w 1990 r. do 64% w 2015 r.

Redukcje wskaznika umieralnosci dzieci w wieku do 5lat o przy-
najmniej dwie trzecie wartosci z 1990 r. udato si¢ osiagnac¢ w regionie
Azji Wschodniej (spadek wskaznika o 78%), Ameryce Lacinskiejina
Karaibach (69%), Afryce PoInocnej (67%) oraz w Azji Zachodniej
(65%). Nieco grosze wyniki zostaly osiggniete w Azji Potudniowej
(spadek wskaznika o 60%), Afryce Subsaharyjskiej (52%) oraz w re-
gionie Oceanii (31%). Z kolei regiony wysoko rozwiniete osiagnety
spadek wskaznika o 61%. Nadal najwigeksza umieralno$¢ dzieci do
lat 5 wystepuje w Afryce Subsaharyjskiej (86 zgonow na 1000 Zy-
wych urodzen) oraz w Azji Potudniowej (50 zgonéw na 1000 Zzywych
urodzen) i tam tez najbardziej konieczne sa dalsze dziatania w tym
zakresie. W krajach wysoko rozwinietych (regiony Europy i Ameryki
Poéinocnej) wskaznik umieralnosci dzieci do lat 5 udato sie obnizy¢
do 6 zgonéw na 1000 zywych urodzen i prawdopodobnie trudno
bedzie w przysztosci jeszcze polepszy¢ ten wynik.
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Wykres 1. Wskaznik umieralnos$ci dzieci ponizej 5. roku zycia (na 1000 zywych
urodzen).

Zrédto: opracowanie wasne na podstawie: The Millennium Development Goals
Report, 2015.
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Report, 2015.
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Zmniejszenia o 75% wartosci wskaznika umieralnosci porodowej
matek z 1990 r. nie udalo si¢ osiagna¢ w zadnym regionie swiata.
Najlepszy wynik osiagniety zostat w Azji Wschodniej (spadek o0 65%),
anastepnie w Azji Potudniowej (64%), Afryce PéInocnej (57%), Ocea-
nii (51%), Afryce Subsaharyjskiej (49%), w regionie Kaukazu i Azji
Centralnej (44%), Azji Zachodniej (43%), Ameryki Lacinskiej (40%)
oraz Karaiboéw (36%). Regiony wysoko rozwinigte osiagnety spadek
wskaznika o0 37%. Podobnie jak w przypadku celu 4 Milenijnych Ce-
16w Rozwoju, rowniez w tym przypadku najwigeksze zmiany sa nadal
konieczne w regionach Afryki Subsaharyjskiej oraz Azji Potudnio-
wej. Umiera tam wcigz odpowiednio 510 oraz 190 kobiet rodzacych
na 100 tys. zywych urodzen. Wskaznik ten w krajach rozwinietych
wynosi 16 na 100 tys. zywych urodzen.

Realizacja Milenijnych Celéw Rozwoju odbywata si¢ poprzez
zaangazowanie lokalnych, krajowych oraz miedzynarodowych pod-
miotow. Na realizacje MCR skladaly sie tysiace inicjatyw i dziatan,
od lokalnych przedsiewzie¢ po zakrojone na ogromna skale akcje
(np. przeprowadzenie akgji szczepieni na odre dla 33,5 mln dzieci
w Bangladeszu na przestrzeni zaledwie 10 dni). Finansowanie reali-
zacji Milenijnych Celéw Rozwoju odbywato si¢ za pomoca srodkow
kierowanych z krajow wysoko rozwinietych w ramach pomocy roz-
wojowej, jak rowniez za pomoca srodkow wtasnych, pochodzacych
z budzetow panstw.

Nalezy pamieta¢, ze Milenijne Cele Rozwoju stanowity pewne wy-
tyczne dla panistw, ktdre podpisaly Deklaracje Milenijna NZ i wszel-
kie dziatania podjete w tych panstwach (na szczeblu lokalnym czy
tez ogolnokrajowym, jak rowniez przez rdznego typu organizacje
i instytucje, zar6wno publiczne, jak i pozarzadowe), przyczyniajace
sie do osiggania wyznaczonych celdw, sa zaliczane do elementow
realizacji MDG. Nie jest w zwigzku z tym mozliwe dokonanie po-
dziatu na to, ktore efekty sa bezposrednim skutkiem polityki ONZ,
a ktore sa wynikiem dziatan podejmowanych przez inne podmioty,
a zwlaszcza rzady panstw narodowych oraz organizacji humani-
tarnych. ZatozZenie to stanowi pewne ograniczenie w mozliwosci
dokonania ewaluacji polityki ONZ w takiej formie, jak jest to przyjete
dla oceny polityk publicznych.

Drugim utrudnieniem w dokonaniu ewaluacji skutecznosci poli-
tyki ONZ, realizowanej w ramach Milenijnych Celéw Rozwoju, jest
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mnogos¢ dziatan przyczyniajacych sie do ich realizacji. W procesie
realizacji polityk publicznych powszechna strategia dziatania jest
okreslanie celow polityki, instrumentéw (dziatan) stuzacych osia-
ganiu tych celéw, jak réwniez wskaznikow oceniajacych stopien
realizacji celu. W przypadku Milenijnych Celow Rozwoju okreslo-
ne zostaty cele oraz wskazniki oceniajace stopien ich osiagniecia,
natomiast dziatania przyczyniajace sie do ich realizacji stanowity
indywidualna inicjatywe panistw bioracych udziat w realizacji MDG.
W zwiazku z tym brak jest statystyk dotyczacych efektow poszcze-
gblnych dziatan, jak réwniez nie jest mozliwe dokonanie oceny, ktére
z podjetych dziatan w najwyzszym stopniu przyczynity sie do osia-
gniecia Milenijnych Celow Rozwoju, a ktérych udzial w osiagnieciu
tych celow byt nikty.

Podsumowujac realizacje¢ Milenijnych Celéw Rozwoju, mozna
zauwazy¢ duzy postep w rozwigzywaniu problemoéw globalnych,
jednakze w przypadku celow 4 i 5 nie zostaty osiagniete wartosci
docelowe wskaznikow.

Organizacja Narodéw Zjednoczonych, zachecona relatywnie do-
brymi wynikami zakonczonej w 2015 r. realizacji Milenijnych Celéw
Rozwoju, postanowita kontynuowac oraz rozwija¢ dziatania rozpo-
czete w 2000 r. poprzez ogloszenie we wrzesniu 2015 r. Agendy na
rzecz Zrownowazonego Rozwoju. Agenda ta ma na celu wyelimino-
wanie do roku 2030 ubdstwa na Swiecie oraz budowe zréwnowazonej
przyszlosci poprzez realizacje 17 Celéw Zréwnowazonego Rozwoju
(Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development,
2015).

W marcu 2016 r. zakonczone zostalo przez Miedzyagendowa
i Ekspercka Grupe ds. Wskaznikow Zréwnowazonych Celow Roz-
woju (Inter-Agency and Expert Group on SDG Indicators) opracowy-
wanie wskaznikow dla realizacji wspomnianych 17 celow'. Posrod
Celdéw Zrownowazonego Rozwoju, podobnie jak to byto w przypadku

10 Cele Zréwnowazonego Rozwoju ONZ (http://www.unic.un.org.pl/
aktualnosci/swiat-i-cele-zrownowazonego-rozwoju/2886):
Cel 1: Wyeliminowac ubdstwo we wszystkich jego formach na catym $wiecie.
Cel 2: Wyeliminowac gltdd, zapewnic bezpieczenstwo zywnosciowe i lepsze
odzywianie, promowac zréwnowazone rolnictwo.
Cel 3: Zapewni¢ wszystkim w kazdym wieku zdrowe Zycie oraz promowac
dobrostan.
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Celéw Milenijnych, znalazly si¢ réwniez zadania nawiazujace do
zdrowia matek i dzieci. Brzmia one nastepujaco (Oficjalna lista
Wskaznikow Zrownowazonych Celéw Rozwoju, 2017):

Cel 3: Zapewni¢ wszystkim w kazdym wieku zdrowe Zycie oraz
promowac dobrostan:

Zadanie: 3.1: Do roku 2030 zmniejszy¢ globalny wspdtczynnik umie-
ralnosci matek ponizej 70 na 100 000 urodzen zywych'.

Zadanie: 3.2: Ograniczy¢ do 2013 r. umieralno$¢ noworodkéw oraz
dzieci ponizej 5. roku Zycia we wszystkich krajach przynajmniej do
poziomu 12 na 1000 zywych urodzen, w przypadku wskaznika umie-
ralnosci noworodkoéw, oraz 25 na 1000 zywych urodzen, w przypad-
ku wskaznika umieralnosci dzieci ponizej 5. roku zycia'.

Cel 4: Zapewni¢ wszystkim inkluzywna i wysokiej jakosci edukacje oraz
promowac uczenie si¢ przez cate zycie.

Cel 5: Osiagna¢ rownos¢ plci i wzmocni¢ pozycje wszystkich kobiet
i dziewczat.

Cel 6: Zapewni¢ wszystkim ludziom dostep do wody i warunkéw
sanitarnych.

Cel 7: Zapewnic¢ wszystkim dostep do stabilnej, zréwnowazoneji nowoczes-
nej energii po przystepnej cenie.

Cel 8: Promowac inkluzywny i zréwnowazony wzrost gospodarczy, zatrud-
nienie i godna prace dla wszystkich ludzi.

Cel 9: Budowac¢ odporng infrastrukture, promowac zréwnowazone uprze-
myslowienie oraz wspiera¢ innowacyjnos¢.

Cel 10: Zmniejszy¢ nierdwnosci w obrebie panstw i miedzy panstwami.

Cel 11: Stworzy¢ inkluzywne, bezpieczne, odporne i zréwnowazone miasta.

Cel 12: Stworzy¢ wzorce zrownowazonej konsumpgji i produkciji.

Cel 13: Podja¢ pilne dziatania zwalczajace zmiany klimatyczne i ich skutki.

Cel 14: Chroni¢ morza i oceany oraz wykorzystywac ich zasoby w zréwno-
wazony sposob.

Cel 15: Zarzadzaclasami w sposob zréwnowazony, zwalczaé pustynnienie, za-
trzymac i odwrdcic proces degradacji gleby, powstrzymac utrate bioréznorodnosci.

Cel 16: Promowac pokojowe i inkluzywne spoleczenstwa.

Cel 17: Wzmocni¢ sposoby implementacji Celéw i odnowic¢ $wiatowe part-
nerstwo na rzecz zréwnowazonego rozwoju.

11 Wskazniki wykorzystane do oceny realizacji zadania:

3.1.1. Wskaznik umieralnosci okotoporodowej matek.

3.1.2. Odsetek porodéw z udziatem wykwalifikowanego personelu
medycznego.

12 Wskazniki wykorzystane do oceny realizagji zadania:
3.2.1. Wskaznik umieralnosci dzieci ponizej 5. roku zycia.
3.2.2. Wskaznik umieralno$ci noworodkdéw.
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Zadanie 3.7: Do 2030 r. zapewnic¢ powszechny dostep do stuzby
zdrowia w zakresie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, w tym
w zakresie planowania rodziny, informacji i edukacji oraz integracji
zdrowia reprodukcyjnego w krajowych strategiach i programach®.
Zadanie 3.8: Zapewnienie powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go, dostepu do wysokiej jakosci podstawowych ustug opieki zdro-
wotnej oraz dostepu do wysokiej jakosci, bezpiecznych, skutecznych
i niedrogich podstawowych lekow i szczepionek dla wszystkich'.

Oprocz globalnych wskaznikow mierzacych stopien osiagnie-
cia celu poszczegodlne kraje maja mozliwos¢ opracowania wlasnych
wskaznikdéw na poziomie regionalnym i krajowym. Realizacja Celow
Zrownowazonego Rozwoju bedzie monitorowana w corocznych ra-
portach ONZ.

4. WNIOSKI

Podsumowujac przedstawiona analize, mozna twierdzaco odpowie-
dzie¢ na zadane pytanie badawcze. Narody Zjednoczone dostarczaja
globalne dobro publiczne, jakim jest zapewnianie ochrony zdrowia
matek i dzieci. Dziatania w tym zakresie spelniajq zatozZenia przyjetej
w analizie definicji globalnych débr publicznych, to znaczy:
1. Docieraja do wielu grup panstw — Cele Zréwnowazonego
Rozwoju ONZ maja zasieg globalny, a szczegdlnie adresowane
sa do krajow rozwijajacych sie.

13 Wskazniki wykorzystane do oceny realizacji zadania:

3.7.1. Odsetek kobiet w wieku produkcyjnym (15-49 lat), ktére wykorzystuja
nowoczesne metody planowania rodziny zgodnie ze swoimi potrzebami.

3.7.2. Wskaznik urodzen na 1000 kobiet w grupie wiekowej 10-14 lat oraz
15-19 lat.

14 Wskaznik wykorzystany do oceny realizagji zadania:

3.8.1. Dostepnosc¢ podstawowych ustug opieki zdrowotnej (zdefiniowanych
jako przecietna dostepnos¢ do podstawowych ustug opieki zdrowotnej, w oparciu
o interwencje medyczne w zakresie reprodukgji, macierzynstwa, zdrowia nowo-
rodkéw i dzieci, choréb zakaznych, chordb niezakaznych, dostepnosé i wydajnosé
systemu opieki zdrowotnej wérdd populacji ogétem oraz wérédd grup najmniej
uprzywilejowanych).

9
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2. Dzialania realizowane w ramach Celéw Zréwnowazonego
Rozwoju z zalozenia docieraja do wszystkich grup spotecznych,
szczegolnie do tych najmniej uprzywilejowanych.

3. Cele Zrownowazonego Rozwoju ONZ zaspokajaja potrzeby
obecnych generacji, jednoczesnie nie pogarszajac sytuacji
przysztych pokolen, cojest zgodne z definicja zréwnowazonego
rozwoju'®.

Jednoczesnie zasadne jest pytanie o skutecznos¢ dziatan ONZ
w tym zakresie. Jak pokazano w analizie, dotychczasowe dziatania
ONZ, majace na celu zapewnienie lepszej opieki zdrowotnej dla
matek i dzieci, byly realizowane w ramach Milenijnych Celéw Roz-
woju. Cele te byly realizowane z duza skutecznoscia, jednak zato-
zone wskazniki nie zostaty w catosci osiagniete. Dalsze dziatania
ONZ odbywaja si¢ w ramach realizacji Celow Zréwnowazonego
Rozwoju, ktore dopiero wkraczajq w faze realizacji i nie mozna na
tym etapie ocenic ich skutecznosci. Warto jednak zauwazy¢, ze Cele
Zréwnowazonego Rozwoju s zdecydowanie bardziej rozbudowane
niz Milenijne Cele Rozwoju'® i stawiaja wyzsze wymagania, pomimo
takiego samego horyzontu czasowego'. Do oceny realizacji Celow
Zréwnowazonego Rozwoju okreslono 230 wskaznikow, ktére maja
mierzy¢ stopien realizacji 169 zadan, a dodatkowo poszczegdlne
kraje rowniez moga wyznaczac¢ swoje wskazniki. Tak duza liczba
wskaznikow umozliwia bardziej szczegétowa ocene postepdw, na-
tomiast nie wszystkie wskazniki sg jasno i jednoznacznie sformuto-
wane'®. Rowniez kwestie sSrodkow finansowych na realizacje Celow

15 Wedtug pierwotnej definicji zréwnowazonego rozwoju, zaproponowanej
w raporcie Swiatowej Komisji G.H. Brundtland do spraw Srodowiska i Roz-
woju pt. Our Common Future w 1987 r.: ,,zréwnowazony rozwoj to proces
przemian, ktéry zapewnia zaspokajanie potrzeb obecnego pokolenia bez
umniejszania szans rozwojowych przysztych generacji”.

16  Milenijne Cele Rozwoju sktadaly sie z 8 celéw, w ramach ktérych realizo-
wano 21 zadan, natomiast Cele Zréwnowazonego Rozwoju sktadaja sie z 17
celéw, w ramach ktorych zdefiniowano 169 zadan.

17 W obu przypadkach realizacja celéw przewidziana jest na 15 lat (2000-2015
dla MCR oraz 2015-2030 dla CZR).

18  Chociazby wspomniany wczes$niej wskaznik 3.7.1 odnoszacy sie do ko-
rzystania z nowoczesnych metod planowania rodziny ,zgodnie ze swoimi
potrzebami”.



Ochrona zdrowia matek oraz dzieci

Zréwnowazonego Rozwoju pozostawiaja pewne watpliwosci. Cel
17 CZR zaklada jedynie, ze kraje wysoko rozwinigte powinny prze-
znaczac 0,7% dochodu narodowego brutto na oficjalng pomoc roz-
wojowq oraz ze nalezy pozyskac z wielu zrédet dodatkowe srodki
finansowe dla krajow rozwijajacych sie (Oficjalna Lista Wskaznikéw
Zrownowazonych Celéow Rozwoju, 2017). Argumenty te moga po-
dawac w watpliwos¢ mozliwos¢ skutecznej realizacji zamierzonych
celow, jednak rzetelna ocena w tym zakresie bedzie mozliwa dopiero
po kilku latach realizadji strategii, kiedy widoczne beda pierwsze jej
efekty.
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