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W SPRAWIE EKONOMICZNO-FINANSOWYCH ASPEKTÓW FUNKCJONOWANIA 
PRZEMYSŁOWEJ SŁUŻBY ZDROWIA**

świadczenia społeczne przedsiębiorstw stanowię zawsze swoisty 
dylemat ekonomiczny, szczególnie obecnie, gdy akcja socjalno-bytowa 
w warunkach niezrównoważonego rynku pracy stanowi nie tylko udogod­
nienie, lecz bardzo często ważną motywację podjęcia pracy. Świad­
czenia te są elementem przetargowym, zwłaszcza w trzech sytuacjach:

1) w przypadku lokalizacji zakładów w tzw. p'ustym polu,
2) w zawodach trudnych i niebezpiecznych,
3) w dziedzinach szczególnie preferowanych i zawodach deficyto­

wych.
Stosunkowo najprostsze do zaspokojenia są potrzeby bytowe pra­

cowników, takie jak: mieszkanie, zakwaterowanie, żywienie zbiorowe, 
dojazdy do pracy, kształcenie przyzakładowe i opieka zdrowotna. 
Oczywistość wiązania nakładów bytowych z przedsiębiorstwem bierze 
się stąd, że wynikają one bezpośrednio z procesu produkcji (np. 
wymagania kwalifikacyjne, zagrożenia zdrowotne) albo bezpośrednio 
ją warunkują (np. dojazd do pracy, zbiorowe zakwaterowanie, miesz­
kanie służbowe, gospodarka żywnościowa i ochrona zdrowia).

Świadczenia bytowe są w tak oczywisty sposób związane z produk­
cją, że o ich wielkości może decydować jedynie rachunek ekonomicz­
ny: raniej świadczeń - gorsza produkcja, więcej świadczeń - do pew­
nego poziomu - lepsza i większa produkcja.

* Dr, kierownik Samodzielnej Pracowni Ekonomiki Zdrowia w In­
stytucie Medycyny Pracy w Lodzi; kierownik tematu badawczego: RPBR 
-MZ IV 17.2.# # Szerzej ten temat omówiono w artykule M. M. S m o l e n i a ,  
Ewolucja systemu finansowania przemysłowej służby zdrowia w 40-le- 
ciu PRL, "Zeszyty Metodyczno-Organizacyjne IMP w lodzi" 1987, nr 19, 
s. 21-38.
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Przemysłowa służba zdrowia mieści się w obszarze świadczeń by­
towych przedsiębiorstwa. Z punktu1 widzenia podziału zadań między 
państwo i przedsiębiorstwo dylemat polega na tym, w jakim zakresie 
wiązać służbę zdrowia z zakładem pracy, a w jakim pozostawić obsłu­
gę ludności służbie ogólnej i w miejscu zamieszkania.

Drugi problem - to specjalizacja przemysłowej służby zdrowia - 
czy taka w ogóle powinna mieć miejsce. Jeśli tak, to jakie specjal­
ności należy lokować w przychodniach i szpitalach ogólnych oraz 
specjalistycznych, jeśli w ogóle rozwiązania w poszczególnych bran­
żach mogą być jednakowe.

Model przemysłowej służby zdrowia winien być nie tylko na miarę 
potrzeb - sytuację komplikuje fakt ograniczoności funduszy przed­
siębiorstw. Wynika to przede wszystkim z występowania szeregu celów 
konkurencyjnych izwiązanych tak z działalnością, jak i eksploatacyj- 
nością zakładów pracy.

W każdych warunkach, u podstaw tego modelu musi leżeć pytanie, 
z jakich źródeł i jakimi metodami będzie finansowana przemysłowa 
służba zdrowia.

Inaczej mówiąc, chodzi o wyraźne określenie obciążeń ekonomicz­
nych z tytułu funkcjonowania przemysłowej służby zdrowia oraz o 
sensowne rozłożenie tych ciężarów między państwo i przedsiębiorstwo 
a także między zakłady pracy korzystające ze wspólnych urządzeń 
przemysłowej służby zdrowia.

Obecnie, przemysłowa służba zdrowia funkcjonuje na zasadach 
określonych w Uchwale 353 Rady Ministrów z 19 listopada 1962 r. 
w sprawie udziału zakładów przemysłowych w organizowaniu opieki nad 
zdrowiem pracowników oraz Rozporządzeniu ministra zdrowia i opieki 
społecznej z 19 listopada 1962 r. w sprawie organizacji i zadań 
leczniczo-zapobiegawczych przemysłowej służby zdrowia ("Monitor 
Polski" 1962, nr 82, poz. 384). Zmiany określone w cytowanych prze­
pisach przewidziały obowiązek współpracy zakładów przemysłowej służ­
by zdrowia z administracją przedsiębiorstw oraz wszystkimi organi­
zacjami działającymi w zakładzie pracy w zakresie ochrony zdrowia 
pracowników. Zakłady pracy zostały zobowiązane do realizacji postu­
latów przemysłowej służby zdrowia w dziedzinie profilaktyki i re­
habilitacji inwalidów. Określono formy urealnienia i rozszerzenia 
współpracy zakładów przemysłowej służby zdrowia w dziedzinie podno­
szenia zdrowotności załóg pracowniczych z organizacjami spo­



łecznymi, samorządem pracowniczym i administracją zakładów prze­
mysłowych1. ' *■

Zasady udziału zakładów pracy w finansowaniu przemysłowej służ­
by zdrowia oraz zakres tego finansowania określają:

- Zarządzenie Ministra Finansów z 24 października 1963 r. 
w sprawie szczegółowych zasad finansowych w zakresie udzielania 
przez zakłady przemysłowe na rzecz zakładów przemysłowej służby 
zdrowia świadczeń związanych z opieką zdrowotną nad pracownikami, 
"Monitor Polski” 1963, nr 85, poz. 412.

- Rozporządzenie Rady Ministrów z 25 maja 1963 r. w sprawie do­
datkowego wynagrodzenia dla lekarzy zatrudnionych w zakładach lecz­
niczo-zapobiegawczych przemysłowej służby zdrowia, "Dziennik Ustaw" 
1963, nr 26, poz. 152.

- Zarządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 8 paź­
dziernika 1963 r. w sprawie szczegółowych zasad przyznawania dodat­
kowego wynagrodzenia lekarzom zakładów leczniczo-zapobiegawczych 
przemysłowej służby zdrowia oraz szczegółowych zadarł tych lekarzy, 
"Monitor Polski" 1963, nr 77, poz. 383.

W myśl cytowanych przepisów zakłady pracy posiadające przemy­
słową służbę zdrowia zobowiązane zostały do pokrywania z własnych 
środków wydatków związanych z utrzymaniem lokali przemysłowej służ­
by zdrowia, laboratoriów, ośrodków rehabilitacji zawodowej, pracow­
ni psychologii i fizjologii pracy, płac personelu (z wyjątkiem fa­
chowych pracowników służby zdrowia), drobnych napraw, konserwacji 
sprzętu i aparatury oraz bieżącego zaopatrzenia w odczynniki, wy­
mienne części aparatury, materiały pomocnicze itp. Wydatki związane 
z utrzymaniem personelu fachowego zakładów przemysłowej służby zdro­
wia ponosi budżet państwa. Niemniej jednak, mając na względzie zwią­
zanie tych pracowników z miejscem pracy, zagwarantowano im możli-owość korzystania z urządzeń socjalnych tego zakładu .

Zatem wydatki związane z utrzymaniem przemysłowej służby zdro­
wia w głównej mierze pochodzą z dwóch źródeł: budżetu państwa i fun­
duszów zakładów pracy.

Należy w tym miejscu zaznaczyć, że zmiany w systemie finansowa­
nia świadczeń bytowych w przedsiębiorstwie, na przestrzeni 40-lecia

1 Por.: I. K r o t k i a w s k a ,  Rozwój administracji służby 
zdrowia w PRL, Warszawa 1968, s. 73-74.

2 Cytowana Uchwała nr 353 RM z 19 listopada 1962 r., § 1, pkt 11.



powojennego determinowały takie sposób finansowania przemysłowej 
służby zdrowia, stanowiącej element składowy tych świadczeń. Zmiany 
te wynikały także ze specyficznych procesów ideologiczno-ekono- 
micznych, zachodzących w tym okresie. Szczególnie zaś wiązało się to 
z typem industralizacji realizowanej w Polsce i innych krajach so­
cjalistycznych.

Pomimo różnych uwarunkowań rozwojowych w minionym okresie do 
końca lat siedemdziesiątych był realizowany ekspansywny model indu- 
stralizacji, preferujący silną koncentrację produkcji. Zasoby urzą­
dzeń socjalno-bytowych funkcjonujących w obrębie zakładu bardzo 
często ograniczały możliwość podejmowania funkcji kulturotwórczych 
przez środowisko lokalne, oferujące ogólnodostępne środki zaspoko­
jenia potrzeb w miejscu zamieszkania. Odmienny typ ekspansji ekono­
micznej w krajach zachodnich zbiega się ze znacznie silniej rozbu- 
dowanymi funkcjami miejsca zamieszkania . Zarówno w przeszłości, 
jak i dziś można zaobserwować proces przeformułowania celów zakła­
dowej działalności socjalno-bytowej i nadania jej dodatkowych, poza- 
socjalnych funkcji. W sytuacji bowiem, gdy płaca nie Jest jedynym 
regulatorem rynku pracy, pakiet świadczeń socjalno-bytowych posiada 
swoją istotną wymowę. Obecnie bardzo często zakładowa działalność 
bytowa (np. lecznictwo, żywienie zbiorowe) traktowana jest Jako 
element uzupełniający funkcjonowanie działalności socjalnej, a tym 
samym jako niezbędny składnik polityki zatrudnienia. W przeciwień­
stwie do działalności socjalnej, w obszarze działalności bytowej 
nie funkcjonują kontrowersyjne poglądy na jej temat. Zarówno za­
trudnieni pracownicy, jak i kierownictwo zakładów pracy oraz ośrod­
ki kreujące kierunki polityki społecznej w zasadzie są zgodne co 
do form i zakresu tej działalności. Tę bezproblemowość odzwiercie­
dla częstokroć występujący w praktyce brak wyboru w sferze działal­
ności bytowej. 0 Jej rozmiarach i kierunkach decyduje albo istnie­
nie grup pracowniczych, wymagających określonych świadczeń (np. za­
kwaterowanie i dojazdy), albo możliwości techniczno-organizacyjne, 
określające poziom i standard świadczeń (zakładowa baza mieszkanio­
wa i hotelowa, stołówki, ośrodki służby zdrowia). Brak jest również 
konkurencyjności między celami działalności bytowej. Poszczególne

J K. W i ś n i e w s k a ,  Działalność socjalno-bytowa przedsię­
biorstw w warunkach reformy gospodarczej, z. 5/234, Warszawa 1985,s. 5-6.



T a b e l a  1

Wydatki na zakładową działalność socjalno-bytową 
w przedsiębiorstwach uspołecznionych w Polsce 

w latach 1980-19B5 (w min zł)

Wyszczególnienie Lata
19B0 1981 1982 1983 1984 1985

DZIALALNOŚĆ SOCJAL­
NO-BYTOWA OGÓŁEM 48 130 55 146 123 296 150 058 196 627 256 301
w tym;

1. Zakładowa dzia­
łalność socjalna 20 648 23 626 38 057 66 952 102 392 133 066

2. Usługi bytowe, 27 482 31 518 85 239 80 106 94 235 122 435
w tym:
gospodarka
mieszkaniowa 5 092 6 225 15 798 21 B79 26 183 37 134
zbiorowe zakwa­
terowanie 8 160 8 307 26 CDOO 18 025 21 264 26 193
zbiorowe szkoły 
przyzakładowe 3 593 3 801 9 253 6 729 8 607 12 247
żywienie zbio­
rowe 7 042 8 953 22 929 21 198 24 008 29 903
przemysłowa 
służba zdrowia 1 947 2 337 5 415 5 84B 7 727 9 795

Ź r ó d ł o :  Opracowanie własne na podstawie danych zawartych w 
Rocznikach statystycznych GUS: 1979, tab. 36, s. 4A8; 1980, tab. 3B, 
s. 472 j 1981, tab. 41, s. 559; 1982, tab. 35, 3. 464; 1983, tab. 35, 
s. 92; 1984, tab. 11, з. 117; 1985, tab. 16, s. 135; 1986, tab. 17, 
s. 146.

świadczenia są finansowane niezależnie od siebie i jeśli mieszczą 
się w ramach możliwości techniczno-organizacyjnych zakładu, to mają

Acharakter automatyczny .
Wobec tak zarysowanego problemu, trudno znaleźć uzasadnienie 

dla niewielkiej uwagi, jaką poświęcają działalności bytowej tak pod­
mioty decyzyjne wyższego szczebla, jak i poszczególne jednostki 
ekonomiczne. Działalność socjalna doczekała się w 40-leciu PRL bo-



T a b e l a  2

Struktura procentowa wydatków na działalność socjalno-bytową; 
w przedsiębiorstwach uspołecznionych w Polsce 

w latach 1980-1985 (w min zł)

Wyszczególnienie Lata
1980 1981 1982 1983 1984 1985

DZIAŁALNOŚĆ SO­
CJALNO-BYTOWA 
OGÓŁEM, 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

w tym:
1. Zakładowa dzia­

łalność socjalna 24,9 42,8 30,9 44,6 52,1 52,2
2. Usługi bytowe 57,1 57,2 69,1 55,4 47,9 47,8
USŁUGI BYTOWE, 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

w tym:
1. Gospodarka 

mieszkaniowa 18,5 19,8 18,5 27,3 27,8 30,3
2. Zbiorowe za­

kwaterowanie 29,7 26,4 30,5 22,5 22,6 21,4
3. Zawodowe szkoły 

przyzakładowe 13,1 12,1 10,9 8,4 9,1 10,0
4. Żywienie zbio­

rowe 25,6 28,4 26,9 26,5 25,5 24,4
5. Przemysłowa 

służba zdrowia 7,1 7,4 6,4 7,3 8,2 8,0
ŚWIADCZENIA SO­
CJALNO-BYTOWE 
PRZEDSIĘBIORSTW 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

W tym:
1. Przemysłowa 

służba zdrowia 4,0 4,2 4,4 3,9 3,9 3,8

Ź r ó d ł o :  Opracowanie na podstawie danych tab. 1.

gatego dorobku legislacyjnego, a także w ostatnich latach dość 
istotnych rozwiązań, znacznie ją modyfikujących.

Jeżeli wziąć pod uwagą fakt, że do 1983 r. włącznie, wydatki na 
usługi bytowe przewyższały swoimi rozmiarami działalność socjalną 
zakładów pracy, a od 1984 r. dzielą się po połowie (patrz. tab. 1 i 2), 
to ewentualny argument specyfiki działalności oraz jej niewielkich



rozmiarów finansowych zdaje się być nieuprawnionym. Tym bardziej, 
że uwzględnienie zaangażowania środków społecznych (tj. po potrące­
niu opłat od ludności) powoduje sytuację, w której przewaga dzia­
łalności bytowej nad socjalną przybiera wyraźniejszą postać.

Drugorzędne znaczenie i bezkonfliktowy charakter działalności 
bytowej nie wynika z marginesowych rozmiarów wydatkowanych środków. 
Gdzie zatem tkwi przyczyna takiego traktowania działalności byto­
wej? Wydaje się, że znajduje ona miejsce w sposobie finansowania 
tej działalności. Zaliczenie wydatków bytowych w ciężar kosztów 
działalności podstawowej zakładów pracy sprawia, że przestaje być 
ona istotnym problemem ekonomicznym dla poszczególnych podmiotów 
gospodarujących. Może być nieco uciążliwa w obecnych warunkach funk­
cjonowania gospodarki kraju, lecz rzadko kiedy stanowi problem eko­
nomiczny, mający wpływ na wyniki finansowe poszczególnych jedno­
stek. Jeśli bowiem wydatki na usługi bytowe (z wyjątkiem 1982 r.) 
kształtowały się na poziomie od 0,9% do 1,2% kosztów własnych przed­
siębiorstw, to ewentualne zwiększenie lub zmniejszenie nie wpływa­
ło i w najbliższym czasie nie wpłynie w sposób istotny na decyzje 
przedsiębiorstw działających w warunkach reformy gospodarczej, jak
i przed nią.

Jak wynika z przedstawionych danych w najgorszej sytuacji wśród 
usług bytowych znajduje się przemysłowa służba zdrowia. W 1985 r. 
przeznaczono na jej funkcjonowanie zaledwie 9795 min zł, co stano­
wiło zaledwie 0,095% kosztów własnych wyrobów własnej produkcji 
przedsiębiorstw uspołecznionych w kraju (patrz tab, 3). Cóż należa­
łoby zatem uczynić, aby zmienić tak niekorzystną sytuację? Propozy­
cje zmierzają do utworzenia celowego funduszu ukierunkowanego na 
finansowanie przemysłowej służby zdrowia, środki finansowe na ten 
cel pochodziłyby z narzutu procentowego (1%-1,2%) na koszty własne 
przedsiębiorstw. W skali kraju, w ciągu roku fundusz ten mógłby ku­
mulować środki w wysokości ok. 100-120 mld zł, które mogłyby być 
przeznaczone na dofinansowanie działalności eksploatacyjno-inwe- 
stycyjnej przemysłowej służby zdrowia. Część środków (70%) powinna 
pozostawać na szczeblu terenowym w gestii rad narodowych szczebla 
wojewódzkiego, zaś 30% byłoby przekazywane do MZiOS na centralny 
fundusz, z którego wyrównywane byłyby istniejące dysproporcje w za­
kresie przemysłowej służby zdrowia w skali kraju. Takie ulokowanie 
środków umożliwiłoby sprawowanie właściwego nadzoru merytorycznego



Koszt własny wyrobów własnej produkcji w przedsiębiorstwie uspołecznionym, wydatki na świad­
czenia socjalno-bytowe i przemysłową służbę zdrowia w Polsce w latach 1960-1985 (min zł)

Wyszczególnienie Lata
1980 1981 1982 1983 1984 1985

Koszt własny 2 933 587 3 025 779 5 633 068 6 992 420 8 408 519 10 292 759

Wydatki na usługi 
bytowe 27 482 31 518 85 239 80 106 94 235 122 415

Wydatki na przemy­
słową służbę 
zdrowia 1 947 2 337 5 415 5 348 7 727 9 795

Udział wydatków na 
usługi bytowe w 
kosztach własnych 
w % 0,9 1,0 1,5 1,1 1,1 1,2

Udział wydatków na 
przemysłową służbę 
zdrowia w kosztach 
własnych w % 0,066 0,077 0,096 0,084 0,092 0,095

Ź r ó d ł o :  Opracowanie własne na podstawie danych zawartych w tab. 1 oraz Rocznikach sta­
tystycznych GUS: 1982, tab. 10/249, s. 175; 1985, tab. 11/307, s. 216; 1986, tab. 19/316, s. 224.
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nad działalnością przemysłowej służby zdrowia przez Jednostki wy­
specjalizowane oraz w porozumieniu z zakładami pracy umożliwiałoby 
budowę nowej i rozbudowę istniejącej bazy infrastruktury w tym za­
kresie.

Marek M. Smolert

ON ECONOMIC-FINANCIAL ASPECTS 
OF THE FUNCTIONING 

OF INDUSTRIAL HEALTH SERVICE

In discussions on the reform of health and welfare services 
in Poland carried for several years now most attention has been 
focussed on problems connected with the health policy sphere 
rather than modification of the functioning economic-financial 
system. Similarly, these discussions have been omitting the 
sphere of the industrial health service, and especially its 
place and role in a work establishment, or more precisely - its 
role in the system of socio-welfare benefits provided by parti­
cular economic entities.

The present article presenting problems connected with the 
functioning of the industrial health service from the side of 
financing its operation is a contribution to discussions on 
ways of improving the economic-financial system of health ser­
vices in Poland. There are also advanced suggestions regarding 
possibilities of allocating bigger financial resources for the 
industrial health service by particular economic entities, which 
would pave the way its desirable development in the future.


