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Instytucjonalne formy opieki zdrowotnej na wsi.
Przeszlo$¢ - terazniejszosc¢ - propozycje.

Koncepcja oparcia opieki zdrowotnej ludnosci wiejskiej na osrodkach
zdrowia powstata w Stanach Zjednoczonych i zaczgla sie rozwija¢ od 1913 ro-
ku. Nawiazywala do rozwiazan brytyjskich, gtéwnie "public health act" z 1848
i1875r." W Europie idea ta byta propagowana przez Komisjg Higieny Wsi Ligi
Narodéw. Na zorganizowanej przez Komisj¢. Konferencji Budapesztenskej,
ktéra odbyta sig 27 - 31 X 1930 r. ustalono, ze: osrodki zdrowia sa najlepszym
rozwiazaniem spraw zdrowotnych wsi w zakresie lecznictwa i profilaktyki’.
Zaproponowano dwa ogniwa w organizacji osrodkow zdrowia. Jednym z nich
miat by¢ "osrodek pierwszego rzgdu ", w ktérym nad zdrowiem ludnosci czu-
waé mieli: lekarz higienista, pielegniarka spoteczna, polozna oraz kontroler
sanitarny. Mialy one funkcjonowa¢ w oparciu o " osrodki zdrowia drugiego
rzedu ", czyli powiatowe osrodki zdrowia’.

W europejskiej polityce spolecznej zaczynaja si¢ pojawia¢ w latach 30.
koncepcje rozszerzenia funkcji profilaktyczno-leczniczej osrodkéw zdrowia.
Podczas II Miedzynarodowej Konferencji Stuzby Spotecznej, ktéra odbyta sie
we Frankfurcie nad Menem w 1932r., prof. Tandler z Wiednia, zwracatuwa-
ge na koniecznos$¢ powiazania o$rodkéw zdrowia z innymi zaktadami leczni-
czymi oraz o$rodkami pomocy spofecznej. Postulowat réwniez zorganizowa-
nie oérodk6w zdrowia poradni dla kobiet w ciazy i kobiet-matek, stacji opieki
dla chorych na gruzlice, choroby weneryczne, umystowe, opieki higienicznej
nad miodzieza szkolna oraz poradnictwa zawodowego®. Postulat ten uzyskat
poparcie min. prof. Heleny Radlinskiej ktéra wysoko ocenita koncepcje dr.
Tandlera, wiazaca min. opieke zdrowotna z opieka spoteczna, poniewaz: "Sku-
teczno$¢ pomocy zalezy od tacznego zaspokajania potrzeb materialnych i du-
chowych."

'M. Kacprzak, Powstanie i rozwdj oSrodkéw zdrowia, [w:] Osrodki zdrowia w Polsce, pod
red. M. Kacprzaka, Warszawa 1928, s. 83.

2w, Chodzko, Uzdrowotnienie wsi na terenie Ligi Narodow, ,,Lekarz Polski", R. 7, 1931, nr
1,s.3.

* Ibidem.

k Sprawozdanie z Drugiej Miedzynarodowej Konferencji Stuzby Spolecznej w Frankfurcie
nad Menem 1932 r., Warszawa 1933, s. 11.

1, Radlifiska, Oswiata i kultura wsipolskiej. Wybdr pism., Warszawa 1979, s. 306.
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Koncepcja ta byla zywo zainteresowana Polska, ktora byla jednym z o$-
miu panstw w ktérych Fundacja Rockefellerowska zalozyta pierwsze okregi
sanitarne z osrodkami zdrowia. Pierwsze 2 osrodki i okregi sanitarne powstaly
w 1925 r.: wielkomiejski w Warszawie na Mokotowie i matomiasteczkowo-
wiejski w powiecie skierniewickim’. W latach nastepnych powstawaly nowe.
W 1934 1. pod ich opieka byto p6t miliona osob, a ilos¢ ich w potowie 1936 r.
wzrosta do 350. Owczesne whadze poczatkowo traktowaly te instytucje jako
eksperyment faczacy rézne dziaty shuzby zdrowia w jedna catosé.

Rowniez jednym z gléwnych zadan polityki zdrowotnej panstwa po 1945 1.
byta kwestia zapewnienia opieki zdrowotnej ludnosci wiejskiej stanowiacej w
omawianym okresie 66% spoteczenstwa. Przyjeta zostata zasada, ze opieka ta
powinna opiera¢ si¢ na osrodkach zdrowia - instytucji sprawdzonej juz w okre-
sie miedzywojennym. Nawigzano tutaj rowniez do programéw z okresu okupa-
cji, w tym do zatozen polityki zdrowotnej opracowanych przez Delegature
Rzadu RP.

Podstawa prawna dla dziatalnosci osrodkow miata by¢ ustawa 15 czerwca
1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia - ktora uzupetniaty okélniki Ministerstwa
Zdrowia’'.

Okregowy osrodek zdrowia powinien obstugiwac 10-15 tysigcy miesz-
kaficow’. W przygotowywanym przez Ministerstwo Zdrowia projekcie dekre-
tu o publicznej stuzbie zdrowia przewidywano, ze na poczatku okreg mogtby
obejmowac nawet kilka gmin. Jednak po pewnym czasie: "W miar¢ mozliwo-
$ci powiatowa rada narodowa bgdzie zwigksza¢ liczbg okrggdw w powiecie,
dazac do tego by kazda gmina stanowita dla siebie okreg shuzby zdrowia"". Na
jej czele sta¢ miat lekarz okregowy powolywany przez powiatowy zwiazek sa-
morzadowy. Sprawowatby on nadzér administracyjny nad gminami w zakresie
publicznej stuzby zdrowia oraz stat na czele okregowego osrodka zdrowia.
Koncepcjata nie zostata nigdy zrealizowana.

Sie¢ osrodkow zdrowia powinny uzupetniac spétdzielnie zdrowia, bedace
dobrowolnymi zrzeszeniami, ktorych cztonkowie optacajac miesieczng sktad-
ke mogliby korzysta¢ zpomocy lekarskiej i lekarstw. Jednak placowek powsta-

¢ S. Kosiriski. S. Tokarski, Ochrona zdrowia ludnosci wiejskiej (ze szczegolnym uwzglednie-
niem Lubelszczyzny), Warszawa - L6dz 1987, s. 19 - 20; S. Tubisz, Zarys ogolny osrodkéw zdro
wia w Rzeczypospolitej Polskiej, [w:] Osrodki zdrowia w Polsce, pod red. M. Kacprzaka, War-
szawa 1928, s. 83.

7 Archiwum Akt Nowych w Warszawie (AAN), Ministerstwo Spraw Wewnetrznych (MSW)
sygn. 748,s.2.

* AAN, Ministerstwo Administracji Publicznej, sygn. 1650, k.20-21, sygn. 1659, k. 13- 17.

¢ Pierwszy rok dziatalnosci Ministerstwa Zdrowia 1945 kwiecien 1946, Warszawa 1946, s.
VIII -X1I, 18,30, 64.

10

AAN,MAP, sygn. 1650, k.20-21, sygn. 1659, k. 13-17.
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to niewiele, bo zaledwie dwie: w Markowej i Tymbarku'".

Realizacja koncepcji oparcia opieki zdrowotnej na wsi na osrodkach zdro-
wia nie przebiegala fatwo. Notujemy tutaj zaréwno sukcesy jak i porazki. Po-
wazny wzrost liczby o$rodkéw zdrowia przewidziany byt w planie 6-letnim,
ktore wraz ze szpitalem powiatowym mialy by¢ podstawowym ogniwem soc-
jalistycznej shuzby zdrowia, nie zostat zrealizowany.

W omawianym okresie nastapito zahamowanie wzrostu liczby osrodkow
zdrowia. Nie zapewniono rowniez dostatecznej opieki medycznej mieszkan-
com skolektywizowanych wsi i pracownikom PGR. Czg¢$¢ osrodkow zdrowia
zdegradowana zostata do roli punktéw felczerskich. Wiele uwag krytycznych
budzito ich rozmieszczenie. W efekcie, ich liczba znacznie si¢ zmniejszyta. O
ile w 1949 roku byto ich 1220 - to w 1954 - zaledwie 818. W 1955 r. liczba
osrodkow zdrowia wzrosta do 858. Ich dziatalno$¢ uzupetniato 1858 punktow
zdrowia, z tego 227 lekarskich, 1280 felczerskich, 91 pielegniarskich”. Zorga-
nizowanie takiego punktu byto stosunkowo tanie. Powstawaty one w réznych
pomieszczeniach, najczesciej wynajmowanych i nie przystosowanych do pet-
nienia funkcji leczniczej.

Niezrealizowanie zadan planu 6-letniego w zakresie poprawy opieki zdro-
wotnej na wsi musiato spowodowac korekte polityki zdrowotnej. Juz w poto-
wie 1955 r. powrécono m.in. do idei spétdzielczosci zdrowia, ktéra po 1956 r.
miata szanse rozwoju. Rowniez stworzone zostaly podstawy dla rozwoju osro-
dkéw zdrowia.

Zjawiskiem pozytywnym byta mozliwosé uzyskania przez lekarzy kto-
rzy zdecydowali si¢ na prace na wsi, mieszkan przy osrodkach zdrowia. Wpro-
wadzone zostaty rowniez bodZce ekonomiczne, zachgcajace lekarzy do podej-
mowania zatrudnienia na wsi, w formie dodatkéw przyshigujacych wytacznie
lekarzom wiejskim - za prace terenowa, za pracg w warunkach szczegolnie
uciazliwych, za kierownictwo izby porodowej i za prace w PGR.

W 1963 r. lekarze wiejscy zyskali mozliwos¢ specjalizowania sie w za-
kresie medycyny ogolnej w toku pracy w wiejskim osrodku zdrowia. W ciagu
trzech nastepnych lat specjalizacje t¢ uzyskato 400 lekarzy, w tym 50% zamie-
szkatych na wsi”. Ogétem w latach 1961-1966 liczba wiejskich o$rodkéw
zdrowia wzrosta o 618 to jest o ponad 40 %. Wzrost ten zostal osiagniety za-
réwno przez adaptacje innych obiektéw (nie zawsze odpowiednich) przede
wszystkim punktéw felczerskich (stad m.in. ubytek ich liczby) - jak i w drodze
nowych inwestycji, realizowanych ze srodkéw rad narodowych, Spotecznego

o ,,RadaNarodowa" 1946,nr43 -44,s.12-13.
 Rocznik Statystyczny ochrony zdrowia GUS 1945 - 1967, Warszawa 1968, s. 328.

13

AAN, Komitet Centralny Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej (KC PZPR), sygn.
237/X1V - 426, k. 16.
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Funduszu Odbudowy Kraju i Stolicy (nastgpnie Spotecznego Funduszu Budo-
wy Szkot i Internatéow), Panstwowego Zaktadu Ubezpieczen i w "czynach
spotecznych"".

Ponad 40% wzrost liczby osrodkéw zdrowia, jaki mial miejsce w latach
1961-66 zostat osiagniety tylko w 60% dzieki nowym inwestycjom. Wybudo-
wanych zostato w omawianym okresie 323 nowych wiejskich osrodkéw zdro-
wia oraz okoto 50 spétdzielczych”. /AGAD 237/XIV-426 k. 15/ Szczegblny
niepokoj mogto budzi¢ budownictwo osrodkoéw zdrowia w PGR, na ktére brak
byto odpowiednich srodkéw finansowych w budzecie Ministerstwa Rolnictwa

Jeszcze gorzej przedstawia si¢ sprawa w spotdzielczosci zdrowia na wsi. Z
informacji CRS "Samopomoc Chtopska" wynikalo, ze na ogélng liczbe 275
istniejacych spotdzielni zdrowia, tylko 67, czyli 24% posiadato nowe budynki
a 52 odpowiednio adaptowane.

Sukcesywnie do wzrostu liczby osrodkéw zdrowia i spotdzielni zdrowia
wzrasta obsada kadr pielegniarskich. Na koniec 1966 r. liczba pielegniarek za-
trudnionych w tych placéwkach wynosita 1820 oséb, z czego 70% stanowita
kadra petno kwalifikowana. Srednio w kraju na 1 os$rodek przypadato 1,3 pie-
legniarki. Osiagnigcie dor. 1970 wskaznika 1,5 pielggniarkina 1 osrodek zdro-
wia - pozwoli wprowadzié do o$rodkéw zdrowia - po uprzednim przeszkoleniu
- pielegniarki srodowiskowe.

Niepokojacym natomiast zjawiskiem byt spadek zatrudnienia potoznych
na wsi. Wynikato to z faktu, iz w zwiazku z rozwojem bazy t6zek potozniczych
w szpitalach - co wplyngto na zwigkszenie si¢ liczby porodéw kobiet ze wsi w
tych zaktadach - droga specjalnych zarzadzen wydanych w 1962 r. potozne zo-
bowiazane zostaly do pracy przede wszystkim w zakresie profilaktyki odno-
szacej si¢ do okresu przed i poporodowego (opieka nad cigzarng, a pozniej
niemowleciem). Ponadto, brak odpowiednich bodzcow finansowych, przy wy-
sokich optatach za mieszkanie - zniechgcato mtode akuszerki do podejmowa-
nia zatrudnienia potoznej rejonowej, ktéra powinna zamieszkiwaé w obrebie
obstugiwanej gromady'*.

Podstawowym ogniwem opieki zdrowotnej na wsi byt rejon leczniczo-za-
pobiegawczy, obejmujacy swym zasiggiem 1-2 gromad wiejskich.. W rejonach
bardziej rozleglych, prace osrodka zdrowia uzupekiaty punkty zdrowia, lekar-
skie, felczerskie lub pielegniarskie, izby porodowe i izby chorych.

Wedtug zatozen MZiOS promien dziatania osrodka mial nie przekraczaé 5
- 7 km i obejmowac nie wigcej niz 6 tysiecy mieszkancoéw /w 1966 r. na 1 osro-
dek zdrowia przypadato 7,508 os6b/.

* AAN,KCPZPR, sygn. 237/XIV -426, k. 14.
* Ibidem, k. 15.
' Ibidem, k. 16.
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W mysl powyzszych zasad, dla zabezpieczenia w dostatecznym stopniu
opieki lekarskiej nad ludnoscia wiejska konieczne byto osiagnigcie liczby 3 ty-
sigcy osrodkéw zdrowia i 1500 aptek /1 apteka na dwa rejony/, co byto zatoze-
niem planu MZiOS na lata 1966-70. W 1967 roku liczba osrodkéw zdrowia
panstwowych i spotdzielczych wynosita 2217, a zatem pokrywata ustalone po-
trzeby w okoto 74%. Natomiast realizacja planu MZiOS budzita powazne wat-
pliwosci w kregach 6wczesnych decydentow.

Mimo duzego postepu, jaki miat w tym okresie miejsce w zakresie opieki
zdrowotnej na wsi istniaty duze dysproporcje migdzy poziomem tej opieki w
miescie i na wsi, migdzy tempem wzrostu cywilizacji na wsi a postgpem w za-
kresie ochrony zdrowia. Udziat ludnos$ci przedwczesnie zniedofeznialej w
ogolnej liczbie ludnosci w chtopskim rolnictwie, udziat dzieci o nabytej, nie-
pelnej sprawnosci fizycznej oraz niepetnej sprawnosci umystowej /np. w wyni-
ku znacznych ubytkéw shuchu, wzroku itp./ jest wielokrotnie wiekszy niz w
miescie .

Z badan przeprowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy i Higieny Wsi
w Lublinie wynikalo, ze najczesciej wystgpujacymi na terenach wiejskich sa
schorzenia uktadu oddechowego, uktadu trawiennego, uktadu krazenia i urazy.
Widoczny byt wyrazny spadek choréb zakaznych i gruzlicy, wzrastata nato-
miast liczba choréb uktadu krazenia, nowotwory, urazy i choroby zwiazane ze
starzeniem si¢ ludnosci.

Nlepok0J budzily dane o zachorowalnosci i chorobow0501 umieralnosci
ogdlnej i niemowlat oraz rozwoju fizycznego dzieci i mlodziezy wiejskiej -
ktore byly w posiadaniu MZiOS. Wskazniki zgonéw dla populacji wiejskiej
byly wyzsze niz w miescie. Dotyczylto to rowniez wskaznikow umieralnosci
niemowlat. Nadal utrzymywatl si¢ na wsi wyzszy wskaznik umieralnosci nie-
mowlat /1969 r. wies 35,4%, miasto 33,1%. Stopien prochnicy z¢bow u dzieci i
mlodziezy wiejskiej dochodzit do ok. 80% ogéhu tej mtodziezy, ok, 90% lud-
nosci wiejskiej nieubezpieczonej wymaga leczenia stomatologicznego, a ok.
80% protetycznego i profilaktycznego. Wskazniki Smiertelnosci ludnosci wiej-
skiej byly wyzsze niz w miastach. Populacja wiejska legitymowala si¢ wiek-
szym procentem ludzi w wieku podesztym, chorych na choroby przewlekte.

Gorszy byt rozwoj fizyczny dzieci i mtodziezy wiejskiej. W wyniku badan
1 obserwacji stwierdzano na wsi wigksza liczbg dzieci i miodziezy chorych z
powodu choroby reumatycznej, gruzlicy, choréb uktadu oddechowego i kraze-
nia, jamy ustnej i zgbow. Przecigtne wskazniki rozwoju fizycznego dzieci wiej-
skich wskazuja na stabszy rozwoj tej populacji.

Na stan zdrowia ludnosci wiejskiej mialy duzy wptyw warunki sanitarne
wsi, warunki pracy i bytu. Sezonowos¢ i réznorodnosé robot, odleglosé zamie-
szkania od miejsca pracy wykonywanej przewaznie na wolnym powietrzu nie-
zaleznie od pory roku, zwiekszajace si¢ narazenie na dziatanie srodkéw chemi-
cznych stosowanych w rolnictwie oraz bezposredni kontakt ze zwierzetami ho-
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dowlanymi - wszystko to stwarzato i stwarza specyficzne warunki niekorzy-
stnie wplywajace na stan zdrowia, szczegélnie kobiet, mtodocianych i dzieci
bioracych udziat w pracach rolnych..

W 1970 roku, jak byto do przewidzenia, zamiast planowanych 143 oéro-
dkéw (w tym 108 panstwowych i 35 spotdzielczych) wybudowano tylko 98 (w
tym 76 panstwowych i 22 spotdzielcze). Niedobory w wykonaniu planu budéw
zwiazane byly z brakiem wykonawstwa w sektorze panstwowym oraz brakiem
limitéw inwestycyjnych w sektorze spotdzielczym. Ogodlna liczba panstwo-
wych o$rodkéw zdrowia wynosita 2198 oraz spétdzielczych -310. Sieé te uzu-
petniato 310 punktéw lekarskich, 438 felczerskich i 835 pielegniarskich.

Obok wyzej wymienionych zaktad6w, dziataly takze przyzaktadowe pun-
kty zdrowia o charakterze przewaznie dojazdowym. Byly one czynne w zakta-
dach rolnych odlegtych o ponad 7 km od najblizszego osrodka zdrowia. Liczba
wspomnianych punktéw wzrosta w stosunku do lat poprzednich. W 1970 roku
bylo ich ponad 650. Zwigkszyta si¢ rowniez liczba lekarzy dojezdzajacych do
tych placowek. Ujemna strong placowek przyzaktadowych byfa m. in. niesta-
bilno$¢ kadry fachowej spowodowana niskim uposazeniem za dojazdy (300
lub 500 zt mies. za | lub 2 dojazdy w tygodniu) oraz trudno$ci komunikacyjne
(niewystarczajace kredyty w budzetach rad narodowych na zwrot kosztéw do-
jazdu). Tym niemniej zaktady rolne potozone peryferyjnie miaty zapewnione
niezbe¢dne minimum opieki lekarskiej.

Roéwnolegle do rozwoju sieci placéwek opieki zdrowotnej na wsi nastapit
wzrost liczby pracownikéw fachowych: w 1969 r. w osrodkach zdrowia pan-
stwowych i spotdzielczych byto 2341 etatow lekarskich, aw 1970 1. 2498.

Dla uzyskania doktadnego rozeznania potrzeb pracownikow gospodarki
rolnej uspotecznionej w zakresie $wiadczen opieki podstawowe;j i specjalisty-
cznej - rozpoczgto w 1970 r. akeje badan pracownikow zaktadéw rolnych i ich
rodzin w wojewodztwach bydgoskim i opolskim. Przebadanie 50 tysigcy pra-
cownikéw w obu wymienionych wojewoddztwach przewidziano na lata 1970-
71, Nadzér nad akcja badan oraz opracowanie jej wynikéw i odpowiednich
wnioskéw powierzono Instytutowi Medycyny Pracy i Higieny Wsi. Zalecono
przygotowanie ustalen okreslajacych potrzeby pracownik6w rolnych w zakre-
sie ustug lekarskich oraz w zakresie dziatalnosci zapobiegawczej. W 1970 roku
opracowano ponownie projekty aktéw prawnych dotyczacych organizowania
przyzaktadowych dojazdowych punktéw zdrowia dla pracownik6w lesnych.

W 1970 roku zanotowano dalsza stopniowa poprawe w zakresie liczb i
kwalifikacji pielegniarek zatrudnionych w wiejskich o$rodkach zdrowia, jak
réwniez na odcinku §wiadczen pielggniarskich. Kadra pielegniarska, liczaca na
koniec 1970 roku 4060 oséb, wzrosta w stosunku do 1969 r. 0 425 0séb. Od-
setek pielegniarek niepetnokwalifikowanych obnizyt si¢ w tym czasie z 26,4 na
22,9. Mimo trudnych jeszcze warunkéw kadrowych rozwijato sie stopniowo
pielggniarstwo Srodowiskowe, zwlaszcza w niektérych wojewddztwach. W
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potowie 1970 roku liczba pielegniarek srodowiskowych na wsi wynosita 288,
przy czym najwiegcej przypadato na wojewddztwa: wroctawskie - 80 0s6b (sta-
nowi to 24% potrzeb), krakowskie - 67 0sob (23% potrzeb), opolskie - 58, rze-
szowskie 29, a nastgpnie poznariskie - 19 oséb, koszalinskie - 12, gdanskie - 8,
bydgoskie - 6, lubelskie - 5 i biatostockie - 4. Wiele sposréd nich wykonuje
réwnoczesnie obowiazki pielggniarskie w osrodku zdrowia (szczepienia, za-
biegi). Dziatalno$¢ pielegniarek srodowiskowych koncentrowata sie na opiece
nad dzie¢mi, obtoznie chorymi, osobami chorymi na gruzlice oraz w zakresie
rozwiazywania - najczesciej przy wspotudziale opiekunéw spolecznych - wie-
lu trudnych probleméw socjalno-bytowych na wsi.

Powazna jednak przeszkoda w organizowaniu pielggniarstwa Srodowi-
skowego na wsi, byl brak dostatecznej liczby pielegniarek o wysokich kwalifi-
kacjach, niewystarczajaca obsada pielegniarska w wiekszosci osrodk6w zdro-
wia, zbytrozlegte rejony, brak sSrodkéw lokomocji oraz mieszkan.

Fundamentalnym problemem rozwiazanym w minionym czterdziestole-
ciu byla decyzja o powszechnym ubezpieczeniu chtopéw - wiascicieli gospo-
darstw indywidualnych wraz z ich rodzinami. Dzieki temu okoto 6,5 mln 0s6b
skorzystato na réwnych prawach z pracownikami gospodarki uspotecznionej
ze $éwiadczerh medycznych'.

Upowszechnienie opieki zdrowotnej na wsi byto nie tylko problemem
spotecznym w znaczeniu humanitarnym, ale takze w znaczeniu ekonomicz-
nym i politycznym. Mogto bowiem przyczynic si¢ do zwigkszenia efektywno-
$ci zawodowej ludnosei chiopskiej. Dla éwezesnych wiladz decyzja ta miata
réwniez znaczenie polityczne. Bowiem fakt, iz ludno$é chlopska nie byta w
petni objeta bezptatng opieka zdrowotna opézniato proces ograniczania prywa-
tnej praktyki lekarskiej zarowno w miescie jak i na wsi.

Dodac¢ tutaj nalezy, iz do lat 70. znaczna czgé¢ ludnosci zwiazanej z indy-
widualnymi gospodarstwami rolnymi nabyta juz petne uprawnienia do bezpta-
tnych §wiadczen lekarskich w wyniku pracy w przedsigbiorstwach gospodarki
uspotecznionej, pelnienia funkcji spotecznych /sottysi/, lub przynaleznosci do
organizacji spotecznych /cztonkowie ZBoWiD/. Na 13,8 mIn 0s6b wchodza-
cych w skfad gospodarstw domowych zwiazanych z indywidualnymi gospo-
darstwami rolnymi petne uprawnienia do bezplatnych $wiadczen lekarskich
posiadalo juz 7,3 min os6b. Pozostate 6,5 mIn nieubezpieczonych korzystato w
ograniczonym zakresie z bezptatnej opieki lekarskiej, wzglednie z do$¢ szero-
kiego wachlarza ulg w odptatnosci za leczenie.

Z bezptatnej opieki zdrowotnej korzystaly bowiem kobiety w zakresie
choréb kobiecych i w zwiazku z ciaza, dzieci do 1 roku zycia, mlodziez szkolna,
mlodziez w zakladach rehabilitacyjnych w zwiazku z kalectwem narzadu ru-

g Kosinski, S. Tokarski, op. cit., s. 56.
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chu, chorzy na choroby spoteczne i zakazne, alkoholicy kierowani na leczenie
odwykowe oraz chorzy umystowo, ktérych roczne dochody nie przekraczaty
15200 zt. Nieubezpieczona ludno$é chlopska przebywajaca wszpitalu placita
od 41,50 do 57 zt za 1 dobe, z tym, ze gospodarstwa o nizszej przychodowosci
korzystaly z ulg od 15 do 70% naleznych optat. Petny koszt pobytu chorego w
szpitalu wynosil natomiast okoto 150 zt na jedna dobg.

W projekeie tej reformy zaktadano przyjecie zasady, ze ludno$¢ wiejska
powinna zaplaci¢ w formie sktadek ubezpieczeniowych kwote odpowiadajaca
obnizeniu jej wydatkéw na leczenie w 1972 r. /okoto | mld zl/ wymagatoby ob-
ciazenia ta kwotg ok. 2,2 mln gospodarstw nie ubezpieczonych o bardzo zr6z-
nicowanej sytuacji ekonomicznej. Wskazywano na celowos¢ zréznicowania
wysokosci sktadek w zaleznosci od przychodowosci gospodarstw.

Uwzgledniono réwniez fakt, ze koszty leczenia uzaleznione mialy by¢ nie
od przychodowosci gospodarstw, ale od liczby 0séb w rodzinie i stanu ich zdro-
wia. przyjeto wiec zasade, ze potowa skladek ubezpieczeniowych obcigzac
powinna réwno kazde gospodarstwo, a tylko druga potowa mogta by¢ podzie-
lona proporcjonalnie do przychodowosci gospodarstw. Przyjecie tej zasady by-
fo réwnoznaczne z pewnym ztagodzeniem progresji sktadek w zaleznosci od
przychodowosci gospodarstw, gdyz potowa sktadek dzielona bytaby réwno na
gospodarstwo'*.

W okresie dwoch nastepnych lat zaznaczy? si¢ zdecydowany rozwoj po-
tencjatu i dziatalnosci zapobiegawczo-leczniczej wiejskiej stuzby zdrowia. W
latach 1972 - 1973 przybyto ponad 300 o$rodkow zdrowia i 150 punktéw lekar-
skich. O ponad 24% wzrosta liczba stanowisk lekarskich i o prawie 40% piele-
gniarskich. Liczba porad ambulatoryjnych dla ludnosci wiejskiej wzrosta o
44%, wizyt domowych o okoto 72%.

Znacznie trudniejsze byto zaspokojenie potrzeb ludnosei wiejskiej w za-
kresie badan diagnostycznych i $wiadczen specjalistycznych protetyki stoma-
tologicznej a przede wszystkim w zakresie opieki szpitalnej. Pozostaje to w
zwiazku z ogélnym niedoborem t6zek szpitalnych, czgsciowo do tego zajmo-
wanych wskutek deficytu doméw pomocy spotecznej - przez osoby przewlekle
chore.

W lutym 1973 r. rzad zatwierdzil program rozwoju ochrony zdrowia i
opieki spotecznej PRL do 1990 r., ktory stat sie podstawa dalszych poczynan
shizby zdrowia. Byt to pierwszy tego rodzaju dokument, ktéry ujmowat kom-
pleksowo i perspektywicznie problematyke ochrony zdrowia w naszym kraju"

Po 1975 r. wiejskie osrodki zdrowia staly si¢ waznym ogniwem (rejonem)
obwodow leczniczo-zapobiegawczych w nowopowstalych Zespotach Opieki

"* AAN, KCPZPR, sygn. V/93, k. 850.
* S, Kositiski, S. Tokarski, op. cit.. s. 57.
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Zdrowotnej obejmujacych swym zasiggiem tereny zlikwidowanych powiatow.
Kazdy z nich miat obstugiwac 3-6 tysigcy mieszkaficow zamieszkatych w pro-
mieniu 5 - 6 kilometréw. Wzrastata rowniez liczba osrodkow ktorych w roku
1980 byto juz3217.
Wedhug 6wczesnych koncepceji, m.in. prof. H. Rafalskiego, placéwka ta

miata sprawowaé caloksztalt opieki w zakresie lecznictwa podstawowego i
medycyny zapobiegawczej oraz koordynowac dziatania w zakresie opieki spo-
lecznej na terenie gminy™’.

W tym samym czasie Krajowy Zesp6t Specjalistyczny do spraw medycy-
ny pracy i higieny wsi przedstawil opracowanie na temat aktualnej sytuacji w
dziatach metodyczno - organizacyjnych Wojewddzkich Szpitali Zespolonych
w odniesieniu do probleméw organizacji opieki zdrowotnej na wsi. Znalazly
sie w nim nastepujace postulaty, oceny i spostrzezenia:

1. W niektérych gminach budowane ze srodkéw NFOZ budynki Gminnych
Oérodkéw Zdrowia z powodu oszeczednosei zbyt mate dla przewidywanych
funkcji a takze czesto i bez mieszkan. Postulowano wigc zablokowanie mozli-
wosci budowania osrodkéw zdrowia niedostosowanych do aktualnych i przy-
sztych potrzeb.

2. Sprawa rejonizacji opieki zdrowotnej wymagata ponownego zaintereso-
wania wojewodzkich wladz stuzby zdrowia. Zmiany w podziale administracyj-
nym kraju, przewidywane likwidacje niektérych gmin, zmiany w liczbie lu-
dnosci /odptyw lub naptyw/ w dotychczasowych rejonach oraz zmiany w struk-
turze wieku powodowaly konieczno$¢ dokonywania okresowych korekt obo-
wiazujacej rejonizacji. Innym problemem byta sprawa opieki medycznej nad
ludno$cia z rejondéw "granicznych" migdzy poszczegolnymi wojewodztwami -
bylto bowiem nieraz tak iz ludnos$¢ zmuszona byta do korzystania z opieki me-
dycznej w dalszej odlegtoscei, przy gorszych warunkach dojazdu i obstugi me-
dycznej niz gdyby mogta wedrowac poprzez "granice".

3. Zdaniem cztonk6w Zespotu - korzystnym bylo przyjecie zasady mozliwosci
nie pokrywania si¢ granic rejonoéw i obwodéw zapobiegawczo-leczniczych z
administracyjnymi granicami gmin i wojewo6dztw. Rozpoczgcie nowego etapu
prac nad ulepszeniem rejonizacji powinno by¢ nastapi¢ we wszystkich woje-
wodztwach.

4. Duze watpliwosci wzbudzat podlegtos¢ lekarzy wiejskich wielu osobom w
ramach nadzoru specjalistycznego najnizszego szczebla. Kazdy ordynator i in-

* J. Kamiriski i H. Rafalski, Wspolczesne problemy medycyny wsi, Warszawa 1980, s. 30-31
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ne osoby w Zespotach Opieki Zdrowotnej odpowiedzialne za rozwigzywanie
merytorycznych zagadnien opieki medycznej mieszczacych sie w jakims "pio-
nie", a takze r6zne komorki organizacyjne szczebla wojewddzkiego dokony-
waly wizytacji i kontroli o§rodkéw zdrowia zostawiajac niekiedy sprzeczne za-
lecenia pokontrolne. W toku wizytacji stawiano nadmiernych wymagan nie-
mozliwych do wykonania w danych warunkach i w danym czasie. Aby tego
uniknaé zespo6t proponowal upowszechnienie doswiadczen tych wojewodztw i
Z0OZ-6w, ktore przeszly na system t.zw. kompleksowych kontroli w czasie,,
ktorych zespot nadzorujacy dyskutowal pod kierunkiem kierownika dzialu
metodyczno-organizacyjnego /lub dyrektora ZOZ-u/ dotychczasows prace
osrodka zdrowia oraz plan pracy na przyszitos¢. Omawiano wowczas nie tylko
wykonanie zalecen odgdérnych ale przede wszystkim stopien rozpoznania dla
danego rejonu problematyki zdrowotnej i opiekuriczo-spotecznej oraz wyniki
prac nad zabezpieczeniem dominujacych w rejonie potrzeb ludnosci i plan po-
prawy opieki medycznej w przysztosci.

5. Zespo6t zasugerowat stworzenie stanowiska koordynatora dziatalnosci doty-
czacej ochrony zdrowia ludnosci wiejskiej na szczeblu wojewddzkim Migdzy
innymi przedyskutowano mozliwo$¢ utworzenia w niektérych wojewddzt-
wach w ramach Wojewoédzkich Szpitali Zespolonych poradni medycyny wsi,
ktéra zajetyby by sie konsultacjami dla lekarzy wiejskich w dziedzinie specy-
ficznych probleméw zdrowia i opieki zdrowotnej na wsi.

6. Istotnym postulatem wymagajacym wciaz jeszcze zatatwienia w wielu wo-
jewoddztwach jest sprawa lacznosci /radiotelefony a nieraz "brak i zwyklego
telefonu/ oraz transportu. Najlepszym rozwiazaniem bylo zdaniem zespotu
przydzielanie osrodkom zdrowia statego, lub na wybrane dni w tygodniu sa-
mochodu sanitarnego z kierowca. Tylko w ten sposéb mozna byto bowiem za-
bezpieczy¢ pracg profilaktyczna personelu osrodka w terenie. Réwniez ryczalt
na dojazdy wlasnym samochodem byltby dobrym uzupetnieniem mozliwosci
udzielania Swiadczen w terenie przez lekarzy osrodka zdrowia. Nierozwiazana
byta sprawa przydziatéw samochodéw lekarzom wiejskim. Dawny priorytet
dlanich w uzyskiwaniu przydziatéw zostat zupenie wycofany®'.

W latach 80. liczba osrodkow zdrowia nieznacznie wzrasta. W 1990 roku
byto ich w kraju 3328”. Nic dziwnego ze 6wczesne badania, prowadzone przez
zespot kierowanym przez prof. Lucyne Frackiewicz nie napawaly optymiz-
mem. "Wyniki badan funkcjonowania ushug ochrony zdrowia na wsi w Polsce i

! AAN. Ministerstwo Zdrowiai Opieki Spotecznej, sygn. 10/18, passim.
* Rocznik Statystyczny GUS 1998, Warszawa 1999, s. 249.
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korzystania znich, a takze stanu zdrowotnego mieszkafnicéw wsi uswiadamiaja,
ze dotychczas problem opieki lekarskiej nad ludnoscia wsi nie zostal rozwiaza-
ny nawet na poziomie dostatecznym"”,

W wyniku przemian ustrojowych zmienit si¢ ich status prawny. Organem
zalozycielskim staty si¢ z powrotem samorzady terytorialne. Wedtug ustawy z
8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym, zaspokajanie potrzeb z zakresu
ochrony zdrowia nalezalo do zadan wiasnych gminy, ze szczegélnym zwrdce-
niem uwagi na zapewnienie tej opieki kobietom w ciazy. Do zadan gminy w
zakresie ochrony zdrowia nalezy petnienie funkcji organu zatozycielskiego dla
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ), przy czym
kompetencje i obowigzki gminy jako organu zatozycielskiego okresla ustawa z
dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U.91.91.408 z p6zn.
zm.) oraz wydane na jej podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

Wiréd uprawnien wilascicielskich mozna wymieni¢ m.in.: mozliwo$é
tworzenia, przeksztalcenia i likwidacji publicznego zaktadu opieki zdrowotne;j
(w drodze uchwaty),nadawanie statutu zaktadowi opieki zdrowotnej, nawiazy-
wanie stosunku pracy z kierownikiem zakfadu, delegowanie przedstawiciela
do rady spolecznej zaktadu, udzielanie dotacji na zadania okreslone w art.55,
nadzor nad zaktadami opieki zdrowotnej zgodnie z rozporzadzeniem z dnia 18
listopada 1999 r. w sprawie szczegdtowych zasad sprawowania nadzoru nad
samodzielnymi publicznymi zakladami opieki zdrowotnej i nad jednostkami
transportu sanitarnego.

Z kolei ustawa z 30 VIII 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej o$rodki
zdrowia zaliczyta do zaktadéw opieki zdrowotnej. Usankcjonowata rowniez
istnienie niepublicznego sektora opieki zdrowotnej. W wyniku tych zmian sa-
morzad terytorialny stat si¢ wedtug Wasiewicza i Musiakowskiego; organiza-
torem, wiascicielem i organem zatozycielskim samodzielnych publicznych
zoz, zarzadca niepublicznego sektora ushug zdrowotnych, podmiotem wspoti-
nansujacym zadania zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludnosci*.

Jednak przejmowanie infrastruktury stuzby zdrowia na wsi postgpowato
bardzo wolno. Gminy do konca 1995 r. Przejety zaledwie 75 gminnych i 51
wiejskich osrodkéw zdrowia™. Sygnalizowano réwniez nieprawidtowosci kté-
re byly uciazliwe réwniez dla spotecznosci wiejskiej. Byly to min.: utrudnienia
w sprawowaniu nadzoru merytorycznego, utrudnienia w korzystaniu ze $wiad-
czefi zdrowotnych przez mieszkancow sasiednich gmin, pozbawionych na

® B. Iwankiewicz- Rak, Dostepnosé i korzystanie z ustug ochrony zdrowia na wsi, [w:] Och-
ronazdrowiaw Polsce, podred. L. Frackiewicz, Katowice 1991, s. 143.

* EP. Wasiewicz, A. Musiakowski, Rola samorzqdu terytorialnego w kreowaniu polityki
zdrowotnej, ,,Zdrowie Publiczne" t. 111,2001 nr4.s.215-218.

» Monitor Zdrowia 1997, nr5(14),s. 5.
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przykiad osrodka, sktonnos$¢ placéwek do zaciagania zobowiazan i popadania
w dhugi.

Przekazanie zagadnien opieki zdrowotnej samorzadom mogloby pozwo-
li¢ narealizacj¢ zadan w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej jakie propo-
nuje Swiatowa Organizacja Zdrowia. Sa to: oswiata zdrowotna, profilaktyka i
medycyna naprawcza, higiena otoczenia, zywnosci i wody, opieka nad matka i
dzieckiem wraz z planowaniem rodziny, szczepienia ochronne, zapobieganie i
zwalczanie choréb epidemicznych, leczenie uraz6w nie wymagajacych wiedzy
waskospecjalistycznej, dostarczanie podstawowych lek6w™.

Zadania te znajduja si¢ w kompetencjach samorzad6w wielu panstw eu-
ropejskich. W krajach skandynawskich, np. w Danii: "Wadze gminy w peti
odpowiadaja za organizacj¢ i zapewnienie opieki ambulatoryjnej, zwlaszcza
opieki nad matka i dzieckiem, medycyny szkolnej, opieki nad niepelnospra-
wnymi i ludZmi starszymi, nadzor sanitarny i zdrowotno$é srodowiska natural-
nego oraz rozwoj programéw zapobiegawczych. Gminy zatrudniaja lekarzy i
pielegniarki zdrowia publicznego. Swiadczenia w zakresie podstawowej opie-
ki zdrowotnej zapewniaja niezaleznie praktykujacy lekarze og6lni, wspéipra-
cujacy z pielegniarkami zatrudnionymi w gminnych o$rodkach zdrowia (health
centers). Ustalanie priorytetowych kierunkéw dziatania w dziedzinie opieki
zdrowotnej nalezy w Danii do kompetencji i wlasciwosci wojewédzkich i
gminnych rad"”.

Jednak od potowy lat 90. obserwujemy niebezpieczne zjawisko spadku li-
czby osrodkéw zdrowia na wsi. W latach 1995 -2000 ich ilo§¢ zmniejszyta sie o
ponad 800, z 3312 osrodkéw w 1995 roku do 2802 w roku 1999 i az do 2503 w
roku 2000, a wiec o okoto 25%. Szczegélnie widoczny spadek ich liczby na-
stapil w okresie po wprowadzeniu reformy stuzby zdrowia. Spadek liczby osro-
dkéw zdrowia w latach poprzedzajacych wprowadzenie reformy byt whasciwie
niezauwazalny. W roku 1996 ich liczba wynosita 3304, a w roku nastepnym
3291”. W omawianym okresie, réwniez niepokojacym zjawiskiem byt spadek
liczby ustug swiadczonych przez osrodki zdrowia™. W wojewédztwie 16dzkim
Urzad Marszatkowski chciat sprzedaé¢ dwa osrodki zdrowia w powiecie skier-

i 4 Wrhodarczyk, Podstawowa opieka zdrowotna jako kategoria polityki zdrowotnej, [w:]
Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia, Vesaliusz, Krakéw 2000, s. 214.

7. Pazdzioch, Zadania i kompetencje samorzadu terytorialnegow dziedzinie ochrony zdro-
wiaw krajach Unii Europejskiej - kraje skandynawskie i Francja, ,,Zdrowie i Zarzadzanie", t. 2,
2000,nr3-4,s.19.

2 Maty Rocznik Statystyczny Polski2001, GUS, Warszawa 2002, s. 241.
* Rocznik Statystyczny GUS 1998, Warszawa 1999, s. 249.

* M. Latalski, H. Skrzypek, M. Jarosz, Wybrane elementy dziatalnosci osrodkéw zdrowia na
wsi, ,,Medycyna Wiejska", t. 28, 1993, nr 3, 5. 209 - 211.
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niewickim, co spotkato si¢ ze stanowczym sprzeciwem mieszkancow, ktérzy
niegdys uczestniczyli w ich budowie'.

Po reformie administracyjnej kraju réwniez realizacja zadan wiasnych po-
wiatu z zakresu ochrony zdrowia na og6t przebiega Zle - brakuje dokumentéw
okreslajacych polityke zdrowotna oraz planéw rozmieszczenia opieki ambula-
toryjnej. Niezbyt dobrze rozwijane sa projekty promocji zdrowia i profilaktyki,
a takze przeciwdziatanie niektérym patologiom spotecznym - alkoholizmowi i
narkomanii. Na te formy dziatania brakuje w powiecie srodkéw finansowych.
Zaplecze kadrowe w zarzadzaniu powiatowa opieka zdrowotna jest znikome.
Najczesciej za cato$é tej problematyki odpowiedzialna jest jedna osoba. Przy
ogromnie niewypetnionych w powiecie zadan z zakresu opieki zdrowotnej jest
to stanowczo zbyt mato. W badanych powiatach komisje zdrowia rad powia-
tow skarza sie na brak jasno okreslonych kompetencji dziatania oraz brak real-
nego wptywu na podejmowane decyzje”.

Bez watpienia bardzo istotna kwestia zarzadzania stuzba zdrowia w po-
wiecie byly i sa relacje z kasg chorych, a nastgpnie z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia. Dzisiaj ta ostatnia zapewnia bowiem finansowanie §wiadczef
w oparciu o kontrakty z zaktadami opieki zdrowotnej.

Stajac sie wlascicielem zaktad6w opieki zdrowotnej finansowanych przez
kasy chorych samorzad powiatowy wpadt w swoista pulapke organizacyjna.
Sklada sie ona z trzech elementow.

Pierwszy zwigzany jest z poziomem finansowania ustug zapewnionym
przez kontrakty z NFZ w poréwnaniu do ogéhu kosztéw utrzymania zaktadow
opieki. Jak wiadomo oddziaty NFZ kontraktuja przede wszystkim ustugi lecz-
nicze pozostawiajac problemy zwigzane z utrzymaniem zaktadéw ich wiasci-
cielowi czyli samorzadowi terytorialnemu odpowiedniego szczebla.

Drugim elementem putapki, w ktora wpadly samorzady powiatowe, sa
mozliwo$ci wplywu na decyzje NFZ, przebieg negocjacji, a w efekcie wartosé
zawieranych kontraktéw. Ot6z, mozna si¢ byto spodziewac, ze z uwagi na roz-
wiazania ustawowe mozliwosci takiego wptywu sg znikome. Na mocy ustawy
o kasach chorych samorzad szczebla powiatowego praktycznie rzecz biorac nie
jestreprezentowany w radach nadzorczych kas chorych. Wedtug parytetu okre-
$lonego na mocy rozwigzan ustawowych w radach nadzorczych NFZ reprezen-
towani sa przede wszystkim przedstawiciele samorzadu szczebla wojewo6dz-
kiego. Powiatom pozostaje wigc tylko posrednia droga (poprzez szczebel woje-
wodzki) obrony swych intereséw w tej instytucji.

*' Dziennik L6zki" 2004, nr31, 5. 2.

2 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: Informacja o wynikach kontroli restrukturyzacji i prze-
ksztalcen systemowych w ochronie zdrowia, Warszawa 2004, s. 23 - 24.
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Trzeci element trudnej sytuacji nowego wlasciciela zaktadéw opieki zdro-
wotnej réwniez byl mozliwy do przewidzenia. Kiopoty w jakie popadt powiat
zwiazane s3 z ogélnymi cechami nieréwnomiernej struktury naszej shizby
zdrowia i koniecznoscia jej restrukturyzacji.

Realizacja programéw restrukturyzacyjnych SPZOZ byta uzalezniona od
zapewnienia odpowiednich Zrédet finansowania. W opracowanych w Mini-
sterstwie Zdrowia Programach restrukturyzacji w ogoéle nie przewidziano
udziatu finansowego jednostek samorzadu terytorialnego w finansowaniu za-
dan mwestycymych w ramach Programu restrukturyzacji. Obowiazek wspoifi-
nansowania inwestycji wynikat z postanowien art. 44 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 26
listopada 1998 r. o dochodach jednostek samorzadu terytorialnego w latach
1999-2003 (Dz. U.Nr 150, poz.983 ze zm.)”.

Skuteczne wdrazanie programow restrukturyzacyjnych i naprawczych
bylo §cisle uzaleznione od jakosci zarzadzania zaktadem. Niestabilnos¢ obsady
stanowisk kierowniczych, w kontrolowanych placéwkach, stanowita, w ocenie
NIK, istotna przeszkode w efektywnej restrukturyzacji kontrolowanych zakta-
déw. W 14 zakladach (30% skontrolowanych) funkcje dyrektora zaktadu spra-
wowaly, w okresie objetym kontrola, przynajmniej 4 r6zne osoby.

Likwidacja placéwek lecznictwa samorzadowego miataby racje bytu w
przypadku istnienia niewielkich potrzeb zdrowotnych ludnosci wiejskiej, zar6-
wno obiektywnych jak subiektywnych. Statystyki mowia jednak co innego.
Wspolczynniki zgonéw (zgony na 100 tys. ludnosci) sa wyZzsze na wsi niz w
miastach. Od poczatku lat dziewigédziesiatych wspéiczynniki zgonéw zmniej-
szaja sie, przy czym nadal utrzymuja si¢ réznice w ich wielkosci w podziale
miasto - wie$. Dotyczy to zar6wno mezczyzn jak i kobiet. Prawie we wszy-
stkich grupach wiekowych liczba zgonéw na wsi (na 100 tys. ludnosci) jest
wyzsza niz w miescie. Najwieksza roznica w wielkosci zgonéw wsréd mez-
czyzn dotyczy przedziatu wiekowego 15 -19 lat. Wspéiczynnik zgon6w na wsi
w tym przedziale wiekowym wynosi ponad 57% ogétu. Mozna stwierdzié, ze w
przedziale wiekowym 5 - 34 lat wspétczynniki zgonéw na wsi sa znacznie wyz-
sze niz w miescie. Rowniez wyzsze wskazniki umieralnosci na wsi notuje si¢
wérdd dzieci. Niepokoja takze wysokie wskazniki zgonéw z powodu choréb
ukfadu oddechowego oraz z powodu urazéw i zatrué™,

5 Zgodnie z art. 44 ust. 3 wspomnianej ustawy taczna wysokosé dotacji przyznanych w kol-
lejnych latach na dofinansowanie inwestycji realizowanej przez jednostke samorzadu terytorial-
nego nie mogla przekroczy¢ 50% wartosci kosztorysowej inwestycji z zastrzezeniem ust. 4 i art.
45 ustawy, ktory przewidywat wyjatki, dla ktérych taczna wysokos¢ dotacji nie mogta przekro-
czy¢ 75%.

* G. Giura, Stan zdrowia mieszkanicéw wsi, Sejm RP, Biuro Studiéw i Ekspertyz, Informacja
nr593,s.2-5;S. Piatek - S6jka, M. Wiodarczyk, Sytuacja demograficzna i zdrowotna mieszkan-
cow w si w Polsce w latach 1990 - 1997, Biuletyn Informacyjny nr 38, Warszawa 1999, s. 18;
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Mimo, ze w 2000 r. (wedlug danych Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego) liczba wypadkéw przy pracy rolniczej zmniejszyta sigz31 906 w
1999 1. do 30 943 w 2000 1., tj. 0 963 (3%) - ich ilo$¢ moze budzi¢ uzasadnione
obawy. W liczbie wypadkéw ogélem zarejestrowano 216 wypadkéw $miertel-
nych.

Gléwnymi przyczynami wypadkow byly:

- nieznajomos¢ lub lekcewazenie zagrozen, szczegolnie przy prostych
rutynowych czynnosciach, pospiech i stres,

- angazowanie do niektérych prac os6b w podeszlym wieku i dzieci,

- batagan w obejsciu, postugiwanie si¢ maszynami i ciagnikami po spozyciu
alkoholu,

- czyszczenie, dokonywanie regulacji i sprawdzanie dziatania maszyn w ruchu,
podejmowanie napraw bez wymaganego oprzyrzadowania i mimo braku
wymaganych kwalifikacji,

- brak srodkéw ochrony indywidualnej i wiasciwych ubran roboczych,

- zly stan techniczny maszyn, budynkéw gospodarczych, narzedzi, schodéw.

Szczegodlnie niepokojacym zjawiskiem sa wypadki, jakim w gospodar-
stwach rolnych ulegaja dzieci. Wedtug danych KRUS liczba takich wypadkéw
w roku 2000 zwigkszyta sig 0 11% -z 1 257 w 1999 . do 1 397. W wypadkach
tych zgineto 6 dzieci (o 4 mniej niz w roku poprzednim). Najwigksza czgsto-
tliwo$é wypadkéw wystepuje w wojewodztwie podlaskim (34,4), warmirisko-
mazurskim (30,2) i lubelskim (27,2), najrzadziej za$ rejestruje si¢ takie wypa-
dki w wojewddztwie opolskim (13,5 na 1 000 ubezpieczonych), $laskim (15,5),
dolnoslaskim (16,2) i zachodniopomorskim (16,4). Natomiast w latach 2001-
2002 pomimo wzrostu liczby wypadkéw, zmniejszyt si¢ o 1% wskaznik czesto-
$ci tych wypadkéw na 1000 ubezpieczonych rolnikéw - z 20,1 do 19,9. Wskaz-
nik ten jest jednak nadal znacznie wyzszy niz dla innych grup zawodowych
(wypadki w rolnictwie zdarzaja si¢ ponad 2,5-krotnie czesciej niz wypadki w
pozostalych dziedzinach gospodarki).

Podobnie jak w latach poprzednich, dominujaca grupe schorzen stanowily
choroby ukladu oddechowego: 12 (w 2001 r. - 14) przypadkéw alergicznego
zapalenia pecherzykéw plucnych ("phuco rolnika") i 48 (w 2001 r. - 44) przy-
padkéw dychawicy oskrzelowej. Wzrosta liczba choréb roznoszonych przez
kleszcze (boreliozy, kleszczowego zapalenia mézgu i opon mozgowo-rdzenio-
wych) - z34 w2001 r. do 41 w 2002 r. Zaobserwowano takze wzrost liczby za-
chorowan na uczuleniowe zapalenie skory - z 14 w 2001 r. do 24 w 2002 r. Przy-
czyny wystepowania choréb zawodowych nie ulegly zmianie, byly to gléwnie:

S. Tokarski, Uwarunkowania zdrowia ludnosci w okresie transformacji ustrojowej w Polsce (na
przyktadzie Regionu Srodkowo - Wschodniego), IMW, Lublin 1999, s. 21 - 45.
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szkodliwe oddzialywanie pytow, kontakt ze zwzerzgtamt w gospodarsthe oraz
zyjacyminawolnosci, ukqszenia przez kleszcze™,

Powyzsze informacje dotycza jedynie rolnikéw ubezpieczonych w KRUS
tj. ok. 37 % ogdlnej liczby rolnikéw indywidualnych (stan w dniu31.12.2002 r.
wyniost okoto 4 min). Wypadki przy pracy rolniczej i choroby zawodowe po-
zostalej populacjirolnikéw nie sg objete panstwowa statystyka

Rozwiazanie tych probleméw wymaga kompleksowego podejscia do pro-
bleméw spotecznych wsi. Stusznym wydaje si¢ postulat wyeliminowania zbe-
dnego i drogiego posrednika w transferze pieniedzy na cele zdrowotne na wsi -
jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Nalezy réwniez zlikwidowac zbytnie
oddalenie oddziatéw NFZ od ludnosci rolniczej - przyblizy¢ natomiast Kase
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego - instytucji powstatej w 1990 roku.
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) istnieje w systemie ad-
ministracji publicznej od 1991 r., od chwili, gdy Parlament II1 RP powotat ja na
mocy ustawy z 20 grudnia 1990 roku (Dz. U. z 1998 r. Nr 7 poz. 25 ze zm.) jako
samodzielng instytucje odpowiedzialna za realizacje wyodrebnionego z ZUS,
kompleksowego systemu ubezpieczenia spolecznego rolnikow. System ten
ostatecznie usankcjonowat prawo do zabezpieczenia spolecznego znacznej
czescei ludnoscei wiejskiej. KRUS w chwili obecnej realizuje zadania z zakresu
rehabilitacji leczniczej. Organizuje leczenie i rehabilitacje na turnusach reha-
bilitacyjnych w Centrach Rehabilitacji Rolnikéw, zaktadach opieki zdrowotnej
itd™.

Postulat dr Andrzeja Kociniaka -Kamysza wydaje si¢ stale aktualny.

Zwrdcil, on uwagg m.in. na fakt, ze: "Chodzi przede wszystkim o ubezpiecze-
nie zdrowotne, ktére np. w Austrii czy Niemczech funkcjonuje w obrebie syste-
mu ubezpieczenia spotecznego rolnikéw.
Nalezatoby w toku tej dyskusji takze dowies¢, ze wynikte z choroby lub uto-
mnosci problemy zdrowotne i inne bytowe powinny by¢ zalatwiane w jednym
okienku przez jedna instytucje - wiasnie KRUS - nie tylko z przyczyn prakty-
cznych (Kasa ma do tego dobre przygotowanie instytucjonalne), ale takze dla-
tego, by oszczgdnie wydawac pieniadze z budzetu panstwa na zabezpieczenie
spoteczne, zdrowotne i socjalne rolnikow"”.

v https//www.pip.gov.pl: Sprawozdanie Gléwnego Inspektora Pracy z dziatalno$ci Panistwo-
wej Inspekcji Pracy 2003.

J. Kossakowski, Orzecznictwo lekarskie w systemie ubezpieczeh spolecznych rolnikow,
[w:] Ubezpieczenia Spoleczne i Zdrowotne w Rolnictwie, pod red. J. Jastrzgbskiej, Lublin 2003, s.
127.

o Konferencja Naukowa Teresin 7 - 8 wrze$nia2001 r., ,,Ubezpieczenia w rolnictwie. Studia i
Materiaty",2001,nr3(11)s.7.
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Zmiany te moga pozwoli¢ na zahamowanie niekorzystnych zjawisk, jakie
obserwujemy w opiece zdrowotnej na wsi. Pozwoli na oparcie tej opieki z po-
wrotem na os$rodkach zdrowia. Powinny by¢ one finansowane z trzech zrodek:
KRUS-u, samorzadéw oraz z budzetu panstwa. Oprocz zadan z zakresu medy-
cyny zapobiegawczej i naprawczej ( m.in. moglyby stanowi¢ zaplecze diagno-
styczne dla medycyny rodzinnej, zapewnia¢ nocna pomoc lekarska) powinny
one réwniez koordynowaé zadania z zakresu pomocy spotecznej, rehabilitacji.
Nalezy zastanowi¢ si¢ nad problemem tworzenia w czgsci osrodkéw baz dla
ratownictwa medycznego, szczegoélnie tych, ktére znajduja si¢ w miejscowo-
$ciach oddalonych szpitali wielospecjalistycznych. Jak bowiem wiadomo, w
stosunku do 41 procent ofiar wypadkoéw specjalistyczne leczenie szpitalne roz-
poczyna si¢ po ponad 3 godzinach. Uwaga ta dotyczy zar6wno wypadkéw
komunikacyjnych jak i wypadkéw przy pracy.

Reasumujac, nalezy zahamowaé proces likwidowania prowadzonych
przez samorzady wielofunkcyjnych osrodkéw zdrowia. Wymaga tego stale po-
garszajacy sie stan zdrowotny ludnosci wiejskiej. Jego poprawa powinna by¢
jednym z gtéwnych celéw polityki zdrowotnej panstwa. Nalezy pamigtac, ze
koncepcja osrodkéw zdrowia sprawdzita si¢ nie tylko w Polsce. Powinna by¢ w
dalszym ciagu realizowana i modyfikowana. Najlepszym rozwiazaniem wyda-
je sie byé¢ dla terenéw wiejskich system hybrydowy dajacy réwne szanse
SPZOZ jakim sa o$rodki zdrowia oraz dla lekarzy rodzinnych, finansowany
przez panstwo, samorzad lokalny i KRUS.
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