JAN SOBIECH

EKONOMICZNO-FINANSOWA PROBLEMATYKA ROZWOIJU
ROLI RAD NARODOWYCH W OCHRONIE ZDROWIA
W POLSCE LUDOWE]

I. SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W OKRESIE SAMORZADU TERYTORIALNEGO
ORAZ KONCEPCJE PRZEBUDOWY TEGO SYSTEMU

1. W pierwszych latach po drugiej wojnie §wiatowej organizacja i spo-
sob funkcjonowania instytucji ochrony zdrowia oparty byl na koncepcji
tzw. stuzb publicznych, pochodzacych z okresu migdzywojennego '. Kon-
cepcja stuzb publicznych polegata na wlaczeniu do procesu zaspokajania
potrzeb spotecznych (publicznych) obok organdéw administracji panstwo-
wej takze i innych zwiazkéw spotecznych, przedsigbiorstw i o0sdb pry-
watnych oraz réznych zrzeszen cywilnoprawnych o0séb prywatnych?.
Koncepcja ta znalazta wyraz w ustawie z dnia 15 VI 1939 r. o publicznej
stuzbie zdrowia®, ktorej wdrazanie do praktyki przerwal wybuch wojny.

Ustawa ta szeroko zakres$lata krag zagadnien, jakimi mialy zajmowad
si¢ publiczne stuzby zdrowia. Obok zwalczania choréb i zapobiegania
chorobom do zadan stuzb zdrowia zaliczano m.in. zaopatrywanie ludnos$ci
w wode¢ 1 usuwanie nieczysto$ci, wychowanie fizyczne i higien¢ szkolna,
higien¢ bytowania i pracy, nadzoér sanitarny nad artykulami zywnoscio-
wymi i przedmiotami uzytku itp. Zagadnienia te miaty by¢ rozwigzywa-
ne przez panstwo, samorzad terytorialny, samorzad zawodowy kadr me-
dycznych (izby lekarskie, lekarsko-dentystyczne i aptekarskie), instytucje
ubezpieczen spotecznych oraz inne organizacje publiczne 1 spoteczne.
Uprawnienia koordynacyjne w tym zakresie nalezaly do Ministra Opieki
Spotecznej, a na obszarze wojewoddztwa bezposrednio do wojewody.

Wielotorowos$¢, ktéora cechowala ochrone zdrowia okresu miedzywo-
jennego, zostata utrzymana w pierwszych latach po wojnie. Jakkolwiek
udzial kazdego z pionow organizacyjnych ochrony zdrowia w zaspokoje-
niu potrzeb zdrowotnych w pierwszych latach po wyzwoleniu jest trud-

"'L. Krotkiewska, Rozwdj administracji shizb zdrowia w PRL, Warszawa 1968,
s. 27.

2 J. Starosciak, Decentralizacja administracji, Warszawa 1960, s. 106 i nast.

3 Dz. U. 1939, nr 54, poz. 342.
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ny do doktadnego ustalenia, nie ulega watpliwo$ci, ze szczegoélng role
odegraty tu ubezpieczenia spoteczne, zwigzki samorzadu terytorialnego
i centralne resorty panstwowe. Uprawnienia koordynacyjne w tym za-
kresie przypadly nowo powstalemu Ministerstwu Zdrowia®, a na obsza-
rze wojewddztw — poczawszy od roku 1946 — radom koordynacji lecz-
nictwa i zapobiegania’, w sktad ktérych wchodzili przedstawiciele ubez-
pieczalni spotecznych, samorzadu terytorialnego, izb lekarskich i Zwigz-
ku Zawodowego Pracownikéw Stuzby Zdrowia.

Wedtug 6wczesnych szacunkéw J. Piotrowskiego®, roczne wydatki
ubezpieczen na ochron¢ zdrowia wynosily okoto 7,1 mld zi, samorzaddéw
terytorialnych — okoto 5-6 mld zi, réznych resortéw panstwowych —
okoto 6,2 mld zt, Polskiego Czerwonego Krzyza i innych stowarzyszen —
okoto 0,7 - 0,8 mld zl. Laczne roczne wydatki biezace na ochron¢ zdrowia
szacowat J. Piotrowski na okoto 20 mld zt.

2. Rozpatrujac rolg, jaka w organizowaniu ochrony zdrowia w Polsce
Ludowej odgrywat samorzad terytorialny, nalezy zwroci¢ uwage na szcze-
golng pozycje centralnych organéw panstwowych w okresie likwidacji
skutkéw wojny i zarazem budowy nowych podstaw ustrojowych. W tych
warunkach znaczenie organow lokalnych we wszystkich dziedzinach dzia-
talno$ci panstwa bylo bardzo ograniczone. Uwzglgdniajac ten czynnik,
wysitek dokonany przez samorzad terytorialny w zakresie ochrony zdro-
wia nalezy uzna¢ za ogromny. Samorzady terytorialne prowadzily w
1948 r. 396 szpitali (ok. 68% ogolnej liczby szpitali) o 53 784 1o6zkach
(ok. 62% ogblnej liczby t6zek, jakimi dysponowaly o6wczesne szpitale)’
i nadzorowaty wigkszos¢ istniejacych osrodkow zdrowia. Wydatki zwiaz-
kéw samorzadu terytorialnego na ochron¢ zdrowia byly znaczne i wyno-
sity w 1947 r. okolo 3154 min zl w ramach budzetéw zwyczajnych (sta-
nowigc ok. 11,8% budzetéw zwyczajnych) oraz okoto 479 mln zl w ra-
mach budzetow nadzwyczajnych (tj. 6,6% ogoétu wydatkéw nadzwyczaj-
nych) ®. Udzial wydatkéw (zwyczajnych i nadzwyczajnych) na ochrong
zdrowia w budzetach samorzadow terytorialnych wzrastal z roku na
rok. Podczas gdy w 1946 r. wynosity one 10,1%, a w 1947 r. 10,5%, to w
1948 r. juz 19,6%, a w 1949 r. 21,0%, aby zmniejszy¢ si¢ nieco w 1950 r.
do 19,1%”.

* Ministerstwo Zdrowia zostalo utworzone dekretem z 15 IV 1945 r. o podziale
Ministerstwa Pracy, Opieki Spolecznej i Zdrowia, utworzonego ustawa z dnia 31 XII
1944 r. (Dz. Ust. 1945, nr 12, poz. 63).

> Rady te powotane zostaty okoélnikiem Ministerstwa Zdrowia z dnia 16 XI
1946 r., Dziennik Zdrowia 1946, nr 2, poz. 14.

6 J. Piotrowski, Ubezpieczenie chorobowe a publiczna stuzba zdrowia, Przeglad
Ubezpieczen Spotecznych 1947, nr 5, s. 6.

" Rocznik Statystyczny 1949, Warszawa 1950, tab. 3, s. 234- 235.

8 Tamze, tab. 28, s. 173.

> A. W. Zawadzki, Statystyka budzetow terenowych 1945 -1951, Instytut Fi-
nanséw, Prace Zakladu Budzetu Panstwa, Warszawa grudzien 1966, tab. 12, s. 24.
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Nalezy przy tym zwroci¢ uwage na to, ze wigkszo$¢ zadan w intere-
sujacym nas zakresie podejmowaly samorzady terytorialne poczatkowo
samodzielnie, co wynikalo m. in. z braku w pierwszych latach powojen-
nych powiagzania budzetow samorzadowych z budzetem panstwa i plano-
wania w organach samorzadowych z ogolnopanstwowym planowaniem
gospodarczym. Objecie ochrony zdrowia planowaniem gospodarczym na-
stapito dopiero po roku 1948, do tego czasu trudno bowiem moéwié¢ o roz-
winietej procedurze planowania gospodarczego .

3. System organizacyjny opieki zdrowotnej stat si¢ juz od pierwszych
lat po wyzwoleniu przedmiotem ozywionych i kontrowersyjnych dysku-
sji. W wyniku tych dyskusji nie powstal wprawdzie w Polsce zwarty
ustroj shluzby zdrowia, niemniej ze wzgledu na szeroki wachlarz zapre-
zentowanych koncepcji i niejako podstawowy charakter dyskusji, warto
si¢ z nig zapoznac.

Wspolne u wszystkich dyskutantéw bylo prze§wiadczenie o koniecz-
nosci ujednolicenia stuzby zdrowia (zerwania z istniejacag wowczas wielo-
torowo$ciag) i upowszechnienia opieki zdrowotnej droga stworzenia pub-
licznej stuzby zdrowia. Upowszechnienie ochrony zdrowia traktowane
bylo przy tym jako cel ostateczny, do ktérego stuzba zdrowia miala stop-
niowo zmierza¢. Przewazal bowiem poglad, ze sytuacja gospodarcza kra-
ju, a w szczegdlno$ci liczba kadr medycznych i stan urzadzen zdrowot-
nych, nie pozwala na natychmiastowe wprowadzenie powszechnej, pu-
blicznej stuzby zdrowia. Znamienne dla tej dyskusji bylo réwniez pod-
kres§lanie, ze dziatalnos¢ w zakresie ochrony zdrowia ma charakter ko-
lektywny a nie indywidualny i polega nie tylko na leczeniu, ale i zapo-
bieganiu chorobom (leczenie i1 zapobieganie chorobom traktowano jako
jednos¢é).

Wsroéd  zabierajacych glos w  omawianej dyskusji najwnikliwiej przed-
stawit swoje stanowisko J. Piotrowski''. Autor ten wychodzi z zatoze-
nia, ze prawo do korzystania ze spolecznego lecznictwa moze by¢ przyz-
nawane tylko w granicach istniejagcych $rodké6w na realne zaspokojenie
potrzeb w tej dziedzinie, a Owczesny stan tych $rodkéw nie pozwalal,
jego zdaniem, na stworzenie peinej powszechnej stuzby zdrowia. Naleza-
o jednak do niej dazy¢, kierujac si¢ jedng z nastgpujacych zasad: row-
nomiernego rozdzialu uslug, specjalizacji ustug, zasada ludno$ciowa, te-
rytorialng lub zasada organizacji samorzutne;j.

Zasada rownomiernego rozdzialu ustug polega na zapewnieniu wszyst-
kim takiego poziomu ustug ochrony zdrowia, na jaki w danej chwili stac

'S, Jedrychowski, O kilku warunkach wykonania planu szescioletniego, Eko-
nomista 1950, nr 3, s. 31 - 33.

"W artykutach: Ubezpieczenie chorobowe a publiczna shuzba zdrowia, wyd. cyt.
i Drogi realizacji powszechnej stuzby zdrowia, Przeglad Ubezpieczen Spotecznych
1947, nr 8 oraz w opracowaniu: Od ubezpieczenia chorobowego do powszechnej stuz-
by zdrowia, Polski Instytut Stuzby Spotecznej, Lodz (bez daty).
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panstwo. Bylby to poziom niski, ale jednakowy dla wszystkich. Pewna
odmiang tej zasady jest zasada specjalizacji ustug, ktora glosi, ze nalezy
skoncentrowaé si¢ na kilku dzialach ochrony zdrowia uznanych za waz-
ne 1 zabezpieczyé pomoc leczniczg wszystkim cztonkom spoleczenstwa
w tych wtasnie dziedzinach. Zasad¢ ludno$ciowg sprowadzi¢ mozna do
stopniowego obejmowania publiczng stuzba zdrowia poszczegdlnych ka-
tegorii ludnos$ci. Zasada terytorialna glosi, ze publicznej stluzby zdrowia
nie nalezy rozbudowywaé rownocze$nie na catlym terytorium kraju, ale
stopniowo tam, gdzie stan urzadzen i liczba kadr jest najwyzsza a potrze-
by zdrowotne najsilniej odczuwane (co cz¢sto idzie w parze). Zasada orga-
nizacji samorzutnej polegala na nieinterwencji panstwa w sfer¢ opieki
zdrowotnej. Pafnstwo co najwyzej wspomagaloby rozwdj powstajacych
samorzutnie — z inicjatywy prywatnej czy spotecznej — instytucji ochro-
ny zdrowia.

Sposrod przedstawionych wyzej mozliwych drég rozwoju ochrony
zdrowia w kierunku powszechnej stuzby zdrowia J. Piotrowski uznal za
najbardziej odpowiednig dla oOwczesnej sytuacji Polski zasade teryto-
rialna, sprzezona z pewng odmiana zasady specjalizacji ustug, tj. akcja-
mi sanitarnymi obejmujacymi caly kraj, a majacymi na celu walke¢ z cho-
robami spotecznymi (np. gruzlica). Zadania tak pomy$lanej stuzby zdro-
wia miatyby by¢ wykonywane badz przez instytucje ochrony zdrowia,
dzialajace w ramach ubezpieczenia chorobowego, badz przez stworzenie
nowego, wyodr¢gbnionego 1 samoistnie funkcjonujacego zespotu zakta-
dow ochrony zdrowia.

Inne projekty systemu organizacji i zarzadzania sprawami zdrowia,
jakie w ramach dyskusji wysuni¢to, sprowadzi¢ mozna do nastepujacych
alternatywnych koncepcji: przyjecia catosci instytucji zdrowotnych przez
panstwo, oparcie stuzby zdrowia jedynie na samorzadzie lokalnym, opar-
cie stuzby zdrowia na zasadach organizacji ubezpieczeniowej, utrzyma-
nie organizacji ubezpieczeniowej w miastach, a zapewnienie opieki zdro-
wotnej ludnosci wiejskiej droga rozwoju spoldzielni zdrowia i wreszcie
stworzenia systemu panstwowo-samorzadowego ochrony zdrowia.

Projekt przejecia caloSci zagadnien ochrony zdrowia przez panstwo
zostal wysunigty jeszcze przed wojna przez Zjednoczenie Lekarzy, a na-
stepnie w czasie okupacji rozwinigty przez Koto Lekarzy Demokratow
i po zakonczeniu wojny przyjety przez Izbe Lekarska warszawsko-bia-
lostocka jako oficjalny projekt tej Izby'’. Projekt ten zakltadal objecie
pomoca lekarska i akcja sanitarno-zapobiegawczg catej ludno$ci kraju na
zasadach: organizacyjnej jednolitos$ci, catkowito$ci i w dalszych perspek-
tywach bezptatnosci (bezptatno§¢ miata w poczatkowym okresie dotyczycé

"2 J. Rutkowski, L. Rostkowski, Odbudowa opieki lekarskiej w Polsce na no-
wych podstawach, W Shuzbie Zdrowia 1946, nr 1, s. 3-6 oraz tychze autorow: Za-
ktady lecznicze i lekarze na wsi, Zdrowie Publiczne 1946, nr 1.
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jedynie ustug szpitali i to tylko w odniesieniu do leczenia pewnych scho-
rzen). W mys$l tego projektu, podstawowymi instytucjami ochrony zdro-
wia miaty by¢: szpitale zespolone z o$rodkami zdrowia (w mie$cie) i osro-
dek zdrowia potaczony z izba chorych (na wsi). Autorzy projektu doma-
gali si¢ upanstwowienia przemyslu farmaceutycznego i utworzenia sieci
aptek panstwowych 1 samorzadowych oraz ustawowego zobowiazania
wszystkich lekarzy i calego personelu pomocniczo-lekarskiego do uczest-
niczenia w panstwowej stuzbie zdrowia. Ponadto wypowiadali si¢ oni za
ubezpieczeniem ludnos$ci wiejskiej do chwili powstania panstwowego sy-
stemu ochrony zdrowia.

Propozycja oparcia stluzby zdrowia jedynie na samorzadzie terytorial-
nym nawigzywata do ustawy z 15 VI 1939 r. o publicznej stuzbie zdro-
wia. Propozycja ta zostata opracowana przez M. Kacprzaka i przyjeta
przez Panstwowa Rade¢ Zdrowia, bedaca organem doradczym Minister-
stwa Zdrowia . Zwolennicy tego projektu postulowali przyjecie wspom-
nianej ustawy jako ogoélnych ram organizacji ochrony zdrowia oraz jej
uzupetnienie przez wyrazne sprecyzowanie obowiazkoéw samorzadu te-
rytorialnego w dziedzinie zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludno$ci.

Inni autorzy, biorac pod uwage Owczesny potencjat ekonomiczny rdz-
nych pionéw zajmujacych si¢ zdrowiem ludnosci, proponowali oparcie
stuzby zdrowia na najsilniejszym ekonomicznie pionie ubezpieczenio-
wym '*. Wraz z tym postulowano dolgczenie do sieci ubezpieczeniowych
zaktadow stuzby zdrowia instytucji zdrowotnych prowadzonych przez
samorzady lokalne, kolejnictwo itp. Rzecznicy ,,modelu ubezpieczenio-
wego" wyobrazali sobie jego realizacj¢ przez powszechne ubezpieczenie
catej ludnos$ci kraju. Sprzecznos$¢ mig¢dzy chgcig wprowadzenia jednoto-
rowos$ci 1 jednolitego kierownictwa sprawami zdrowia z jednej strony
oraz dazeniem do zachowania samorzadno$ci w ramach zaktadow ubez-
pieczen spotecznych z drugiej strony wywolywata kontrowersje i roz-
bieznosci wéréd zwolennikow tej koncepcji .

Szczegdlng uwage organizatorow ochrony zdrowia przyciaggato w pier-
wszych latach po wojnie zagadnienie sposobdéw organizacji opieki zdro-
wotnej na wsi. Wie$ byta bowiem praktycznie niemal zupelnie pozbawio-
na opieki zdrowotnej. Jednym ze sposobdéw rozwiazania tego problemu
bylo dalsze rozwijanie spotdzielni zdrowia na wsi'®, ktére by stanowity

3 Zdrowie Publiczne 1947, nr 1 -2 -3, s. 67 i nast. oraz Pierwszy rok dziatalnosci
Ministerstwa Zdrowia 1945, Warszawa 1945, s. 135 i nast.

" K. Ryder, Projekt organizacji powszechnej stuzby zdrowia, Shizba Zdrowia

nr 9, s. 1-5; J. Piotrowski, Drogi realizacji..., op. cit.

5 A. Krygier, O nowym projekcie powszechnej stuzby zdrowia, Przeglad Ubez-
pieczen Spotecznych 1947, nr 9, s. 15 - 17; J. Zaborowski, W sprawie projektu orga-
nizacji powszechnej stuzby zdrowia, Stuzba Zdrowia 1947, nr 10.

' Pierwsza spotdzielnia zdrowia w Polsce powstala w 1935 r. we wsi Markowa
w powiecie przeworskim; W. Ciekot, Spoldzielnia zdrowia w Markowej w Swietle
dotychczasowych — doswiadczen, Zdrowie Publiczne 1939, nr 2, s. 69 i nast.
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form¢ samorzutnego organizowania dla siebie i swych rodzin opieki zdro-
wotnej przez zrzeszajacych si¢ w tym celu rolnikéw ', z ograniczeniem
ubezpieczen do mieszkancoéw miast.

Najbardziej zblizony do realizowanego w latach nastepnych systemu
organizacji ochrony zdrowia byt system panstwowo-samorzadowy. Zwo-
lennicy tego systemu uwazali, ze instytucje o zasi¢ggu lub znaczeniu ogo6l-
nokrajowym powinny by¢ pod bezposrednim kierownictwem panstwa
i utrzymywane z budzetu panstwa, natomiast instytucje o znaczeniu lo-
kalnym nalezy podporzadkowac¢ samorzadom terytorialnym i finansowac
z budzetow samorzadowych '®.

Ustawa z dnia 28 X 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzb zdrowia
i planowej gospodarce w shluzbie zdrowia " nie wprowadzita — whbrew
oczekiwaniom — nowego ustroju organizacji ochrony zdrowia. Utrzymane
zostaly wszystkie istniejace do 1948 r. piony organizacyjne ochrony zdro-
wia, z tym ze wilaczono je w system jednolitego planowania w ramach
narodowych planéw gospodarczych?’. Postanowienia tej ustawy reali-
zowane byly stopniowo, stajac si¢ w peini wlasciwa podstawg dziatania
ochrony zdrowia dopiero po 1950 r.

II. ROLA RAD NARODOWYCH W FINANSOWANIU I PLANOWANIU OCHRONY
ZDROWIA W LATACH 1950 - 1957

1. W 1950 r. dokonana zostata w Polsce reforma ustrojowa polega-
jaca na zniesieniu organizacyjnej odrgbno$ci miedzy organami admini-
stracji rzadowej 1 samorzadowej oraz wprowadzeniu jednolitych orga-
néw wiladzy i administracji panstwowej *'. Konsekwencja tej reformy by-
ty zasadnicze zmiany w systemie budzetowym, ktéore okresSlane sa pow-
szechnie mianem reformy budzetowej z 1950 r. Obie te reformy przy-
czynily si¢ takze do zmian w systemie ochrony zdrowia.

Dziatalno$¢ terenowych organéw wtadzy i administracji panstwowej
oparta zostatla na zasadzie centralizmu demokratycznego. Wprowadzono
podwdjne podporzadkowanie organdéw terenowych, majace stuzyé osia-
ganiu zgodno$ci dziatan tych organéw z celami ogodlnospotecznymi?®.

" H. Babiniak, Dziatalnos¢ Samopomocy Chlopskiej w dziedzinie opieki lekar-
skiej, Zdrowie Publiczne 1946, nr 1, s. 1966 i nast.

'8 J. Sztachelski, Zagadnienia podstaw ustrojowych stuzby zdrowia, Zdrowie
Publiczne 1948, nr 3-4; R. Gosiewski, O wlasciwg instytucjg lecznictwa otwartego.
Zdrowie Publiczne 1948, nr 7 - 8, s. 76.

¥ Dz. Ust. 1948, nr 55, poz. 434.

2 W ciggu 1949 r. panstwo i samorzady terytorialne przejely jedynie zaktady
stluzby zdrowia od organizacji spotecznych, charytatywnych i kongregacji.

2l Ustawa z dnia 20 III 1950 r. o terenowych organach jednolitej wtadzy pan-
stwowej (Dz. Ust. 1950, nr 14, poz. 130).

2 W. Madurowicz, Podwdjne podporzgdkowanie — z zagadnier centralizmu de-
mokratycznego w  systemie rad narodowych, Problemy Rad Narodowych 1974, z. 28
s. 5.
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Stworzylo to okreslone warunki zarowno dla planowania gospodarczego,
jak i dla gospodarki budzetowej — planowanie terenowe stalo si¢ ogni-
wem centralnego planowania, a budzety terenowe weszty w sklad jed-
nolitego systemu budzetowego panstwa. Zasada centralizmu demokra-
tycznego godzi¢ ma wymagania centralnego planownia z okre$long sa-
modzielno$cia dzialania organéw nizszego szczebla, tak w planowaniu
gospodarczym i budzetowym, jak i w wykonywaniu planéw i budzetow *.

Zmiany w systemie ochrony zdrowia po 1950 r. trzeba rozpatrywacd
w szerszym aspekcie polityki gospodarczej i spotecznej zmierzajacej kon-
sekwentnie do unowocze$nienia ekonomicznej bazy ustroju socjalistycz-
nego w Polsce droga szybkiej industrializacji kraju i socjalizacji wsi.
W tym okresie przywiazywano tez szczegdlne znaczenie do przestrzega-
nia we wszystkich dziedzinach zycia spotecznego polityki klasowej, ktora
w zakresie ochrony zdrowia wyrazata si¢ w dazeniu do zaspokojenia w
pierwszej kolejnosci potrzeb zdrowotnych robotnikéw i cztonkow spoét-
dzielni produkcyjnych. Zasada rozwoju ochrony zdrowia przestala wigc
by¢ — uzywajac terminologii J. Piotrowskiego — stosowana dotychczas
zasada rownomiernego rozdziatu ustug, a stala si¢ raczej odmiang za-
sady ludnosciowej, ktora starano si¢ Scisle wigza¢ z biezacymi procesa-
mi spotecznymi i gospodarczymi, a gléwnie z potrzeba realizacji zadan
planu 6-letniego **.

2. W$érdd zmian, jakie nastapily w tym okresie w systemie zdrowia,
do najistotniejszych mozna zaliczy¢ likwidacj¢ lecznictwa ubezpieczenio-
wego 1 utworzenie Zakladu Lecznictwa Pracowniczego, a nastepnie wiga-
czenie organizacji lecznictwa pracowniczego do panstwowej administracji
stuzby zdrowia. Oznacza to powazny krok w kierunku odstgpienia od
dotychczasowej wielotorowos$ci systemu organizacyjnego ochrony zdro-
wia.

Odrebnos$¢ swa zachowaty jedynie wojskowa i kolejowa stuzba zdro-
wia oraz opieka zdrowotna organizowana przez resort bezpieczenstwa
publicznego. Ponadto istniata nadal prywatna praktyka lekarska. Uksztat-
towana wowczas struktura organizacyjna ochrony zdrowia zachowata si¢ —
z niewielkimi korektami — do dzisiaj. Dotychczas istniejagce w ramach
pionu ubezpieczeniowego zaktady ochrony zdrowia wilaczone zostaty do
jednolitego systemu organizacyjnego stuzby zdrowia. Nastapita takze lik-
widacja pochodzacej z okresu migdzywojennego instytucji lekarzy do-
mowych.

Zaklad Lecznictwa Pracowniczego juz w chwili swego powstania po-
myslany byt jako instytucja tymczasowa 1 istnial zaledwie kilkanascie

2 J. Wierzbicki, W sprawie przebudowy zasad gospodarki budzetowej parstwa
socjalistycznego, Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny 1967, nr 1, s. 127 -
- 128

*J. Sztachelski, Artykul wstepny, Zdrowie Publiczne 1949, nr 11 -12; tegoz
autora: Plan szescioletni w stuzbie zdrowia, Zdrowie Publiczne 1950, nr 9 - 12.
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miesigcy, do chwili wlaczenia lecznictwa pracowniczego w ramy panstwo-
wej stuzby zdrowia. Wydatki i dochody Zaktadu Lecznictwa Pracowni-
czego zostaly objete w calosci centralnym budzetem panstwa, a jego
strukture organizacyjng dostosowano do podzialu administracyjnego kra-
ju.

Z powstaniem Zaktadu Lecznictwa Pracowniczego mozna laczyé —
jak si¢ wydaje — powstanie w Polsce Ludowej rozwinigtego systemu
przemystowej stuzby zdrowia (jakkolwiek zaklady leczniczo-zapobiegaw-
cze przy zakltadach pracy zostaly formalnie utworzone dopiero w roku
1953) #. Lecznictwo przyzaktadowe powiazane zostalo z radami narodo-
wymi 1 podporzadkowane wydzialom zdrowia prezydiow powiatowych
i dzielnicowych rad narodowych. Wydatki zwiagzane z prowadzeniem za-
ktadow leczniczo-zapobiegawczych przy zaktadach pracy pokrywane by-
ty z budzetow tych rad. Fakt Scistego powiazania przemystowej stuzby
zdrowia z radami narodowymi wynikal ze znaczenia tego lecznictwa w
owczesnym systemie organizacyjnym ochrony zdrowia i przy tym row-
niez z checi uniezaleznienia lekarzy przemystowych od kierownictwa za-
ktadow pracy.

Pomimo ze zadaniem lecznictwa przyzakladowego bylo nie tylko le-
czenie, ale i — lub nawet przede wszystkim — profilaktyka, to po roku
1950 dziatalno§¢ profilaktyczna zostala w zaktadach pracy prawie zu-
petnie zlikwidowana®®. Lecznictwo przyzaktadowe borykato sie w tym
czasie z trudnosciami kadrowymi — praca w zakladach leczniczo-zapo-
biegawczych przy zakladach pracy byta malo popularna wsrdod lekarzy.
Zmuszato to wydzialy zdrowia do narzucania lekarzom pracy w lecznict-
wie przyzakladowym przez uzaleznienie od tego ich zatrudnienia w bar-
dziej intratnych zamknietych i1 otwartych instytucjach lecznictwa po-
wszechnego, mozliwosci specjalizacji itp.”” Warunki lokalowe i stan wy-
posazenia technicznego zakladdéw leczniczo-zapobiegawczych przy zakta-
dach pracy rowniez byt zty. Za jedna z przyczyn tego stanu rzeczy uwa-
za si¢ brak w omawianym tu okresie prawnego zobowigzania zaktadow
pracy do $wiadczenia na rzecz instytucji lecznictwa przyzaktadowego
z jednej strony”® oraz nagminne przypadki samowolnego dysponowania
przez wydziatly zdrowia rad narodowych sprze¢tem i urzadzeniami me-
dycznymi zakupowanymi przez zaktady pracy dla istniejacych przy za-
ktadach instytucji zdrowotnych .

3 Dz, Ust. 1953, nr 13, poz. 50.

% W. Bednarski, Lekarz przemystowy i jego rola w sluzbie zdrowia i w zakla-
dach pracy, Zdrowie Publiczne 1958, nr 2, s. 119 i nast.

*7 Ibidem, s. 117.

 J. Kaminski, Sytuacja w zakresie opieki medycznej nad robotnikami zakla-
dow przemystowych w Polsce, Zdrowie Publiczne 1960, nr 6, s. 461 - 481.

¥ M. Sokotowska, Akmalna problematyka przemystowej stuzby zdrowia, Zdro-
wie Publiczne 1957, nr 3, s. 265.
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3. Wsrdéd innych zmian, jakich dokonano w systemie ochrony zdrowia
w latach pig¢édziesiatych, na szczegodlna uwage zastuguje nacjonalizacja
aptek oraz przejecia przez panstwo nadzoru nad produkcja i dystrybucja
lekow *°. Istotne byto rowniez powotanie dekretem z dnia 14 VIII 1954 r.
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej *'.

W wyniku zmian organizacyjnych dokonanych w latach piecdziesia-
tych w systemie organizacji ochrony zdrowia uksztattowal si¢ trwaty w
zasadzie podzial zadan miedzy organy centralne i rady narodowe rdz-
nych szczebli — w powiazaniu z podzialem zadan obejmowanych plano-
waniem centralnym i terenowym.

Planowanie ochrony zdrowia miato charakter szczegélnie scentralizo-
wany — niemal wszystkie wskazniki ujete planem gospodarczym usta-
lane byly centralnie. W sposéb centralny ustalano w szczegdlnosci: liczbe
16zek w szpitalach wszystkich typow, liczb¢ osobodni leczenia i $rednie
wykorzystanie t6zek w tych szpitalach, liczbe godzin pracy lekarzy i za-
trudnienie w poszczegdlnych grupach pracowniczych itp.’”> Zakres spraw,
jakie byty rozstrzygane na szczeblu centralnym, byl tak szeroki, ze orga-
ny terenowe ograniczatly si¢ do przyjmowania wskaznikéw i wytycznych
centralnych jako swego planu i nast¢pnie do $cistej jego realizacji.

Jako przyczyny tego stanu wymienia si¢ w literaturze — obok cen-
tralistycznego systemu zarzadzania i planowania we wszystkich dziedzi-
nach — scalenie w jeden system kilku dotychczas odrebnie funkcjonu-
jacych pioné6w ochrony zdrowia i trudno$ci organizacyjne zwiazane z kie-
rowaniem nowo powstatym systemem . Wydaje sig, ze istotne znaczenie
miato tu réwniez dazenie do oszczgdno$ci wobec silnej presji nie zaspo-
kojonych potrzeb zdrowotnych i ograniczonych mozliwosci ich zaspo-
kojenia. Im nizszy bowiem poziom zaspokojenia potrzeb w danej dzie-
dzinie, tym silniejsza jest zawsze sklonnos¢ do centralizacji tej dzie-
dziny dziatalno$ci. Tendencje¢ do centralizacji zarzadzania ochrony zdro-
wia usprawiedliwiano niekiedy szczego6lng fachowoscia zagadnien, jakie
w niej wystepuja. Utrudnia ona planowanie uslug zdrowotnych na pod-
stawie potrzeb miejscowych i wylacza t¢ dziatalno$¢ spod kontroli spo-
tecznej miejscowej ludno$ci 1 jej organdw przedstawicielskich.

4. Zmiany, jakie przeprowadzono w latach 1950 - 1951 w systemie
budzetowym, dotyczyly rozszerzenia zakresu gospodarki budzetowej (co
wyrazato si¢ w objeciu budzetem wydatkow finansowanych do 1950 r.
z funduszéw pozabudzetowych, jak i w wlaczeniu budzetow terenowych

30 Ustawa z dnia 8 I 1950 r. o $rodkach farmaceutycznych, artykutach sanitar-
nych i $rodkach odurzajacych (Dz. Ust. 1950, nr 1, poz. 4); Ustawa z dnia 8 I
1951 r. o aptekach (Dz. Ust. 1951, nr 1, poz. 3).

31 Dz. Ust. 1954, nr 37, poz. 160.

> K. Chrzanowski, Tryb i sposéb opracowania plandw gospodarczych zaktadow
stuzby zdrowia, Zdrowie Publiczne 1953, nr 4, s. 36 - 46.

3 L. Krotkiewska, op. cit., s. 92.
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do budzetu panstwa), $cislejszego powiagzania budzetu z narodowym pla-
nem gospodarczym i podporzadkowania budzetéw organdow nizszych
szczebli budzetom organow wyzszych szczebli (co znalazlo odpowiedni
wyraz w trybie planowania budzetowego oraz w systemie rownowazenia
budzetow terenowych).

Budzety rad narodowych weszty w sktad zbiorczego budzetu panstwa,
a budzety rad narodowych nizszego szczebla weszly, zgodnie z zasada
jednosci budzetu panstwa, w sktad budzetow rad narodowych wyzszych
szczebli pelnymi sumami dochodéw i wydatkéw. Odpowiadato to najlepiej
— przy objeciu narodowym planem gospodarczym, i to w sposob szcze-
gotowy, calej dziatalno$ci panstwa oraz szerokim udziale budzetu w fi-
nansowaniu tej dziatalno$ci — zasadzie $cistego powigzania budzetu pan-
stwa z narodowym planem gospodarczym. Warunkom tym z kolei odpo-
wiadal odgoérny tryb planowania budzetowego, przy czym podstawowg
metoda planowania wydatkéw budzetowych w dziedzinie ustug socjal-
no-kulturalnych (a w tym zakresie ochrony zdrowia) stata si¢ metoda
bezposredniego ustalania wydatkdéw poszczegodlnych instytucji na podsta-
wie szczegolowych limitow 1 norm budzetowych (ograniczenie zasiggu
budzetowania posredniego w dziedzinie ustug socjalno-kulturalnych spo-
wodowato przeksztalcenie m. in. os$rodkow zdrowia oraz szpitali — do-
tychczas powigzanych z budzetem netto — w jednostki budzetowe).
W tych warunkach trzeba bylo odstapi¢ od uzalezniania wydatkow bud-
zetow terenowych od dochodéw rad narodowych. Metoda réwnowazenia
budzetow terenowych stato si¢ dostosowywanie dochodow, z szerokim
udzialem $rodkéw wyrdéwnawczych, do planowego poziomu wydatkéow
budzetowych.

Przeprowadzona reforma budzetowa sprawita, ze budzet panstwa w
latach pig¢¢dziesiatych realizowat w sposob nad wyraz konsekwentny tra-
dycyjne zasady jednos$ci formalnej i materialnej gospodarki budzetowej.
Konsekwencja tej reformy bylo pozostawienie radom narodowym nie-
wielkich mozliwo§ci samodzielnego podejmowania decyzji planowych
oraz ksztaltowania wysokoSci i struktury wydatkéw na ustugi socjalno-
-kulturalne. Do 1955 r. rady narodowe nie mialy niemal Zadnej swobo-
dy ani w podejmowaniu zadan, ani w ksztaltowaniu wydatkow swych
budzetow **.

Obowiazujacy w tym czasie system planowania budzetowego charak-
teryzowal si¢ znacznym stopniem scentralizowania. Podstawag opracowa-
nia projektow budzetéw przez rady narodowe byly, obok zalozen tere-
nowych planéw gospodarczych, normy budzetowe, liczby etatow i limity
inwestycyjne, a takze goérne granice kwot (tzw. limity kontrolne), w ja-
kich powinny si¢ mie$ci¢ planowane w budzetach terenowych wydatki

3 J. Wierzbicki podaje, ze liczba wskaznikow dyrektywnych, jakie w tym okre-
sie wigzaty gospodarke terenowa nizszego szczebla, dochodzita do 2 tys. (Budzety
terenowe w Polsce Ludowej, Poznan 1967, s. 59).
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w poszczegbdlnych dziatach, rozdziatach, a nawet tytutach 6wczesnej kla-
syfikacji budzetowej *°.

Wydatki biezace budzetu panstwa i budzetow terenowych na ochrona
zdrowia w latach 1951 - 1957 ukazuje tabela 1. Udzial budzetow tereno-
wych w finansowaniu ochrony zdrowia w calym omawianym okresie byt
znaczny, wzrost tego udzialu w 1952 r. z 42,3% do 61,8% (a wigc o 19,5%)
wynikat z przejgecia w tym roku przez rady narodowe lecznictwa przy-
zaktadowego 1 likwidacji Zaktadu Lecznictwa Pracowniczego objgtego
budzetem centralnym. Powazniejszy wzrost udzialu budzetéw tereno-
wych w pokrywaniu wydatkow biezacych budzetu panstwowego o 16,0%
nastapit nastepnie dopiero w 1957 r. Bylo to zwigzane z przekazaniem
w tym roku radom narodowym szpitali i sanatoriow dla nerwowo i psy-
chicznie chorych oraz obowigzku ponoszenia tzw. doptat do lekéw dla
uprawnionych. To ostatnie zadanie stalo si¢ bardzo ucigzliwe dla rad na-
rodowych, zaréwno ze wzgledu na rozmiary doptat’®, jak i na brak
mozliwo$ci precyzyjnego zaplanowania wielkosci tych doptat (doplaty do
lekow dla uprawnionych znacznie na ogoét przekraczaly zaplanowane wiel-
kosci, obcigzajace — w latach nast¢gpnych — nadwyzki budzetowe rad
narodowych).

Dynamika wzrostu wydatkow biezacych na ochron¢ zdrowia byta w
omawianym okresie wysoka, przy czym wzrost wydatkéw ponoszonych
z budzetéow terenowych byt ponad dwukrotnie szybszy niz wzrost wy-
datkéw budzetu centralnego na ten cel. Na tej podstawie nie mozna
jednak wnioskowaé¢ o realnym wzroscie wydatkéw budzetowych na ochro-
ne¢ zdrowia, gdyz umieszczone w tabeli 1 wskazniki ilustruja jedynie
ruch wydatkow biezacych, nie uwzgledniajac zmian w sile nabywcze]
pieniadza.

5. Rola rad narodowych w realizacji zadan z zakresu ochrony zdro-
wia byla w rozpatrywanym okresie niewielka, mimo do§¢ znacznego
udziatu budzetow terenowych w finansowaniu instytucji zdrowotnych.
Panowat wowczas poglad o pionowym tylko podporzadkowaniu admi-
nistracji zdrowia (w ramach resortu zdrowia) ze wzgledu na specjali-
styczny, fachowy charakter spraw, ktorymi si¢ stuzba zdrowia zajmuje *’
(nickiedy jeszcze i dzisiaj mozna spotkaé si¢ z wypowiedziami, ze skoro
kierownikiem wydziatu zdrowia jest lekarz, to ze wzgledu na swe facho-

 Tryb i metody planowania budzetowego w tym okresie omawiajg m. in.:
Z. Wyrozebski 1 inni, Budzety terenowe, dochody panstwowe, podatki, Warszawa
1954, s. 111-152; J. Kaleta, Teremowe planowanie budzetowe w Polsce Ludowej,
Warszawa 1968, s. 42 - 48.

% Doptaty do lekéw dla uprawnionych stanowity w 1957 r. okolo 17,6% wy-
datkow biezacych budzetow terenowych na ochron¢ zdrowia; Rocznik Statystyczny
Finansow, tab. 34/57, s. 64 i tab. 59/73, op. cit. s. 76,

P, Szarejko, Wydzial Zdrowia w strukturze prezydium powiatowej rady na-
rodowej i jego wspolpraca z organizacjami i instytucjami w powiecie, Zdrowie
Publiczne 1952, nr 6.

8 Ruch Prawniczy z. 2/76
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Tabela 1
Wydatki biezace budzetu panstwa i budzetéw terenowych
na ochron¢ zdrowia w Polsce w latach 1951 - 1957

Wskaznik wzrostu

Wydatki biezace na ochrong¢ zdrowia wydatkéw biezacych

na ochrong zdrowia
Lata w min zi | w odsetkach | (rok 1951=100)
budzet | budzet | budzety | budzet | budzet | budzety | budzet | budzety

panstwa centralny! terenowe | panstwa centra]nyi terenowe panstwa | terenowe
1951 2990 1716 : 1274 ‘ 100,0 57,7 42,3 | 100,0 | 100,0
1952 i 3168 i 1212 ‘ 1956 [ 100,0 38,2 61,8 E 105,9 | 156,7
1953 | 4335 ’ 1610 | 2725 | 100,0 39,5 60,5 | 1449 | 2139
1954 4802 | 1671 ‘ 3231 ! 100,0 34,3 65,7 |1 63,9 | 2536
1955 5599 1949 | 3650 i 100,0 34,8 65,3 I 1872 | 286,5
1956 6587 2128 1‘ 4459 “ 100,0 32,3 67,7 | 223,6 | 3657
1957 8127 ‘ 1327 | 6800 | 100,0 | 163 | 837 l 271,8 ‘ 534,5

Zrodto: Rocznik Statystyczny Finanséw 1945-1967, Warszawa 1968, tab. 34/57, s. 64.

we przygotowanie moze on podlegaé¢ tylko czynnikom fachowym wyz-
szego szczebla)’®. Komisje zdrowia rad narodowych nie spelnialy swych
zadan, a ich rola byla opacznie traktowana. Uwazano np., ze kierunki
pracy odpowiednich komisji rad narodowych powinny by¢ wyznaczane
przez wydziaty zdrowia, co spowodowato zanik aktywnos$ci tych komisji*’.

Znaczenie rad narodowych w zabezpieczeniu opieki zdrowotnej wzro-
sto w latach 1956-1957 nie tylko ze wzgledu na powigkszenie zakresu
zadan, za ktore rady narodowe staty si¢ odpowiedzialne, ale takze z uwa-
gi na dokonane w tym czasie zmiany w systemie terenowego planowa-
nia gospodarczego i budzetowego. W tym okresie poczely si¢ juz bowiem
pojawia¢ zmiany w tym zakresie, zmierzajace do podniesienia rangi rad
narodowych w planowaniu i finansowaniu ochrony zdrowia. Zmniejszo-
no liczbe wskaznikéw dyrektywnych dla planéw terenowych, resort za-
niechat ustalania wskaznikow dyrektywnych, zastgpujac je wytycznymi
o charakterze zasadniczo tylko orientacyjnym, ktére jednak okazywaly
siec w praktyce czesto niemniej wigzace od dyrektyw planowych®’.
W 1957 r. zniesiono limitowanie wielko$ci budzetow terenowych przez
organy centralne oraz wprowadzono zasady uchwalania budzetow przez
rady narodowe przed uchwaleniem budzetu panstwa przez Sejm 4 zwiek-

¥ 7. Zajaczkowski, Rola kierownika Wydzialu Zdrowia i Opieki Spolecznej
w systemie zarzqdzania rad narodowych, Zdrowie Publiczne 1966, nr 11 - 12, s. 768.

3 p. Szarejko, op. cit.; J. Krupinski, Metodyka pracy wydzialow zdrowia, Zdro-
wie Publiczne 1955, s. 3.

403, Wierzbicki, op. cit., s. 60.

4! Dekretem z dnia 31 XII 1956 r. o zmianie dekretu o uchwaleniu i wykony-
waniu budzetu panstwa (Dz. Ust. 1957, nr 1, poz. 5).
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szajagc tym samym samodzielno§¢ finansowa rad narodowych oraz stwa-
rzajac warunki do uchwalenia budzetow terenowych przed rozpoczeciem
roku budzetowego *.

III. OCHRONA ZDROWIA NA TLE WZROSTU UPRAWNIEN
RAD NARODOWYCH PO 1957 R.

1. Role odgrywana przez rady narodowe w zarzadzaniu gospodarka
terenowg po roku 1958 okres§lata ustawa z dnia 25 I 1958 r. o radach na-
rodowych*’. Wyznaczony tg ustawa podzial zadan w zakresie ochrony
zdrowia mig¢dzy organy centralne i rady narodowe zachowal waznos$¢ do
chwili obecnej. Moga o tym $§wiadczy¢ podane w tabeli 2 wydatki bieza-
ce budzetu panstwa i budzetow terenowych na ochron¢ zdrowia w la-
tach 1959 - 1970. Niewielki, trzyprocentowy wzrost udziatu budzetéw te-
renowych w finansowaniu ochrony zdrowia, jaki wystapit w tym okresie,
spowodowany byl w wigkszym stopniu szybszym rozwojem urzadzen
z zakresu ochrony zdrowia podporzadkowanych radom narodowym od
urzadzen bezposrednio podleglych organom centralnym anizeli zwigksze-
niem zakresu dziatania rad narodowych droga przej¢cia nowych zadan
w dziedzinie ochrony zdrowia. Dynamika wzrostu wydatkéw budzetow
terenowych na ochron¢ zdrowia przewyzsza nieznacznie (o 8,6%) dyna-
mike wzrostu wydatkow budzetu panstwa na ten cel, trudno jednak usta-
li¢c, w jakim stopniu dynamika ta $wiadczy o rozszerzaniu zakresu ustug
zdrowotnych i podnoszeniu ich jakosci, a w jakim stopniu wynika ze
zmian w sile nabywczej pieniadza.

Ustawa z 1958 r. wymieniata szczegdétowo zadania rad narodowych po-
szczegbdlnych szczebli, m. in. zadania w zakresie ochrony zdrowia, bytlo
to jednak usankcjonowanie uksztaltowanego juz w okresie poprzednim
rozktadu zadan. Jedyna zmiana bylo nadanie okre$lonych uprawnien
w zakresie ochrony zdrowia radom narodowym najnizszego szczebla przez
przekazanie im prowadzenia o$rodkéw zdrowia, punktow felczerskich
i pielegniarskich oraz zlobkow.

Sciste wyliczenie w ustawie o radach narodowych zaktadéw ochrony
zdrowia podporzadkowanych radom narodowym rozmaitych szczebli
wzbudzito pewne kontrowersje. Niektorzy wyrazaja poglad, ze ustawowe
okre§lenie profilu zadan organow kazdego stopnia stanowi przeszkode
dla przejmowania zadan przez organy wyzszych stopni od organdéw niz-
szych stopni, a wiec jest gwarantem decentralizacji**. Inni sadza, ze usta-
wa powinna ustala¢ generalne kryteria podzialu zadan, a nie ograniczac
si¢ do wyliczania instytucji podporzadkowanych poszczegdélnym orga-

2. Kaleta, op. cit., s. 49 - 50.
® Dz. Ust. 1963, nr 328, poz. 172 (jednolity tekst).
* J. Starosciak, Decentralizacja administracji, op. cit., s. 156.
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Tabela 2
Wydatki biezace budzetu panstwa i budzetow terenowych
na ochrong¢ zdrowia w latach 1959 -1970

\ Wskaznik wzrostu
Wydatki biezace na ochrone zdrowia wydatkéw na

ochrong zdrowia
A w min 7t 1 w odsetkach (rok 1959=100)

budzet budzet | budzety | budzet budzet | budzety | budzet | budzety

{ panstwa centralny} terenowe | panstwa | centralny | terenowe | panstwa | terenowe

’ T

1959 11 334 | 1916 9418 ‘ 100,0 ‘ 16,9 83,1 i 100,0 ! 100,0
1960 12 324 2058 10 266 100,0 16,7 83,3 108,7 109,0
1961 13 820 2599 11 221 100,0 18,8 81,2 121,9 119,1
1962 15061 2506 12555 | 100,0 16,6 83,4 132,9 133,3
1963 | 16222 2686 13 536 100,0 16,6 83,5 143,1 143,7
1964 ! 17 388 2851 14 537 100,0 16,4 83,6 153,4 154,3
1965 ' 18 579 3046 15533 100,0 16,4 | 83,6 163,9 164,9
1966 20 626 3217 | 17 409 100,0 15,6 84,4 181,9 184,8
1967 i 22 749 3361 19 388 100,0 14,8 85,2 200,7 205,9
1968 23730 3582 20 148 100,0 159 | 841 ] 209,4 2139
1969 25178 3558 21 620 100,0 13,9 86,1 222,1 229,5
1970 26 881 3737 23 144 100,0 13,9 86,1 237,1 245,7

Zrodto: Rocznik Statystyczny Finansow 1945 - 1967, tab. 34/57, s. 64 - 65; Rocznik Statystyczny Ochrony Zdro-
wia 1971, Warszawa 1971, tab. 1/164, s. 460-461.

nom — wymienianie zadan, jakie maja by¢ realizowane przez okre$lone
organy, nie sprzyja podejmowaniu innych zadan i tworzeniu nowych
form dziatalno$ci i nie moze sta¢ si¢ skuteczng przeszkoda dla centrali-
zacji, np. w przypadku zmiany nomenklatury instytucji i zakladoéw pod-
porzadkowanych poszczegdlnym radom narodowym *.

Nalezy doda¢, ze ustawa o radach narodowych z 1958 r. przewidywata
mozliwo§¢ przekazywania zadan przez organy wyzszych stopni organom
nizszych stopni*®. Przekazywanie to moglo nastapié¢ za zgoda rady na-
rodowej, ktora miata przeja¢ zadania, przy rownoczesnym przekazaniu
srodkow stuzacych do wykonania tych zadan.

Korzystanie z mozliwosci przekazywania zadan przez organy wyz-
szych szczebli organom nizszych szczebli doprowadzilo do niejednolitosci
w rozdziale kompetencji rad narodowych réznych stopni w skali kraju.
W zakresie ochrony zdrowia dotyczylo to szczegdlnie podzialu zadan mig-
dzy powiatowe rady narodowe i rady narodowe najnizszych szczebli. Nie
mozna jednak tego zjawiska uznaé¢ za negatywne, przynajmniej w przy-

* M. Jaroszynski, Zagadnienia rad narodowych, Warszawa 1961, s. 27 i 107,
L. Krotkiewska, op. cit., s. 107 - 109.

4 Mozliwo$é ta zostala nastepnie rozwinieta uchwata nr 469 Rady Ministrow
z 4 XII 1959 r. w sprawie przekazywania dalszych zadan gospodarczych radom na-
rodowym oraz rozszerzania ich uprawnien (Mon. Pol. 1960, nr 6, poz. 36).
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padku uznania za stuszng tezy, ze poszczegdlne zadania powinny by¢
realizowane przez organy, ktore aktualnie sa najlepiej do ich wykonania
przystosowane .

U podstaw tej tezy lezato dazenie do jak najbardziej efektywnej rea-
lizacji zadan organow terenowych, nawet kosztem jednolito$ci w zakresie
dziatania rad narodowych w skali catego kraju. Zastosowanie jej w prak-
tyce pozwalato uwzgledni¢ czynniki regionalne, wynikajace np. z cha-
rakteru gospodarczego, tempa rozwoju rdéznych terenéw, w rozdziale
zadan mig¢dzy organy terenowe.

Podzial wydatkéw biezacych na ochrong¢ zdrowia wedtug szczebli rad
narodowych i poszczegdlnych wojewodztw w 1970 r. podany zostal w ta-
beli 3. Zroznicowanie regionalnego znaczenia budzetow terenowych réoz-
nych stopni w finansowaniu ochrony zdrowia bylo znaczne i zalezalo od
urbanizacji wojewddztw, ich charakteru gospodarczego i stopnia rozwoju
ekonomicznego.

Stosunkowo duzemu zakresowi dziatania rad narodowych poszczegol-
nych stopni w dziedzinie ochrony zdrowia nie towarzyszylo stosowne
zwigkszenie ich uprawnief w dziedzinie planowania gospodarczego i bud-
zetowego. Ingerencja Ministerstwa Zdrowia w sprawy lokalne, gtownie
wtasnie w ksztaltowanie zadan planowych, byla nadal duza, a nawet
mozna bylo zaobserwowaé tendencj¢ do jej rozszerzania si¢ w miar¢ po-
wigkszania zadan rad narodowych nizszego stopnia — w obawie przed
tym, aby nie uchylaly si¢ one od realizacji pewnych zadan badz reali-
zowaly je nie tak intensywnie jak, wedlug resortu, powinny by¢ reali-
zowane **,

2. W latach 1957 - 1958 rozwingta si¢ dyskusja dotyczaca stanu ochro-
ny zdrowia w Polsce. Najwiecej zarzutdw stawiano powstatej w 1953 r.
przemystowej stuzbie zdrowia, postulujac w zwigzku z tym przywrdcenie
ubezpieczeniowej metody finansowania ochrony zdrowia nad pracujacy-
mi oraz wprowadzenie zmian w organizacji instytucji ochrony zdrowia
prowadzacych dziatalno$é z tego zakresu *.

Ostra krytyka przemystowej sluzby zdrowia — a wigc tego dzialu
ochrony zdrowia, ktéory mial by¢ w mys$l zalozen w poprzednim okresie
szczegblnie uprzywilejowany — wynikata nie tyle ze szczegoélnie niskiej
jakosci opieki zdrowotnej w tej stuzbie zdrowia na tle innych dziatow.
co z sily, z jaka odczuwane byly potrzeby zdrowotne, i z drazliwosci tej
kwestii w Srodowisku pracy. Wydaje si¢, ze nacisk na przemystowa stuz-
be zdrowia wynikal z niskiego poziomu powszechnej opieki zdrowotnej
w miescie i na wsi i jej malej dostgpnosci, spowodowanej m. in. ograni-

473, Wierzbicki, op. cit., s. 35.

*® L. Krotkiewska, op. cit., s. 112.

¥ Zarzuty te zebrane zostaly w artykule W. Lobzowskiego, Czy reaktywowanie
Spoltki Brackiej byltoby stuszne?, Zdrowie Publiczne 1957, nr 4.
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Tabela 3
Wydatki biezace budzetéw terenowych na ochrong zdrowia
wedlug wojewddztw 1 szczebli rad narodowych w 1970 r.
(w odsetkach)
Rady narodowe
miast o
‘nie
Wojewodztwa  Ogdlem | woje- | powia- | stano- | stano- | dzielni- osiedli | Sroma-
‘ 'wodzkie  towe | wiacych 1 wiacych | cowe | | dzkie
| powiaty = powia-
! tow
Polska | 100,0 333 = 328 227 |29 6,6 0.1 1.5
M. st. Warszawa 100,0 71,7 | — — — | 28,3 — —
M. Krakow | 100,0 | 645 @ — — — | 355 - -
M. Eodz | 100,0 | 73,4 - — — | 266 - -
M. Poznan 1 100,0 37,0 s = - . 63,0 = -
M. Wroctaw | 100,0 | 749 - - - 25 — ~
Bialostockie | 100,0 28,9 | 532 | 144 20 | — - 1.5
Bydgoskie 1 100,0 | 12,6 32,7 50,1 22 — — 24
Gdanskie 100,0 51,7 18,5 27,7 1,6 4.7 0,0 0,5
Katowickie 100,0 | 192 19,0 53,2 | 34 — 0.1 0.4
Kieleckie 100,0 © 19.7 34,1 39,7 1,7 — 0.1 0,7
Koszaliriskie 100,0 | 193 536 221 | 38 - - 1.2
Krakowskie | 100,0 24,4 50,5 18,1 2,8 — 0.1 4,1
Lubelskie 100,0 16,7 52,5 27,0 ! 2,4 — — 1.5
Eodzkie . 1000 17,8 50,4 262 4.4 — 0,0 1,2
Olsztynskie 100,0 29,4 54,6 8,7 | 47 — 0.1 2,5
Opolskie 100,0 46,7 27,1 13,4 | 11,3 | — 0.0 1.5
Poznanskie 100,0 19.7 | 54,0 | 200 3,9 | — 0,1 2,1
Rzeszowskie | 100,0 = 224 | 57,6 ' 149 24 | - 0.0 2,7
Szczecinskie - 100,0 26,3 40,7 29,5 | 28 ! — 0,0 0.7
Warszawskie 100,0 = 274 453 | 195 | 40 - 0.0 3.8
Wroctawskie . 100,0 | 30,0 47,8 ; 15,1 55 | - 0.3 1,3
Ziclonogorskie | 100,0 | 364 | 445 157 1 28 | - — 0,6

Zrodto: Gospodarka rad narodowych, Seria Statystyka regionalna nr 29, tab. 26/37, s. 85.

czeniem dziatalno$ci inwestycyjnej w ochronie zdrowia . Doprowadzito
to do zaniku dziatalno$ci profilaktycznej przemystowej stluzby zdrowia
i spowodowalo obnizenie jakosci jej swiadczen.

Dyskusja ta przyniosta okreslone efekty. W latach szes$c¢dziesiatych
podjeto pewne kroki zmierzajace do poprawy poziomu opieki zdrowotnej,
a zwlaszcza do rozszerzenia rozmiar6w 1 podniesienia poziomu opieki
zdrowotnej w przemystowej stuzbie zdrowia. W tym celu wprowadzono

0 W latach 1950 - 1955 z zaplanowanych 75 obiektow szpitalnych o lacznej licz-
bie 13,3 tys. tozek zrealizowano zaledwie 34 obiekty (ok. 45,4%) o tacznej liczbie
3330 tézek (ok. 25,0%); J, Bielecki, H. Lyzwanska, Proba oceny realizacji wielolet-
nich planow rozwoju stuzby zdrowia w Polsce, Zdrowie Publiczne 1962; nr 6, s. 436.,
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dodatki dla pracujacych w przemystowej stuzbie zdrowia 1 polozono
wiekszy nacisk na dziatalno$¢ profilaktyczna’'. Wprowadzono rowniez
obowigzek udziatu zakladow przemystowych w organizowaniu i finan-
sowaniu opieki nad zdrowiem pracownikow °? oraz utworzono w zakla-
dach pracy rady zdrowia jako forme¢ kontroli spolecznej nad zakladami
przemystowej stuzby zdrowia >

W wyniku tego nastgpila pewna poprawa w zakresie opieki zdrowot-
nej nad pracujgcymi’®. W zaktadach przemystowej stuzby zdrowia udato
si¢ skupi¢, ze wzgledu na szczegdlnie korzystne warunki ptacowe, perso-
nel o wysokich kwalifikacjach, a stan ich wyposazenia w urzadzenia me-
dyczne ulegt znacznej poprawie w zwiazku z wprowadzeniem obowiazku
wyposazenia tych zakltadow w sprzet ze s$rodkow wtlasnych przedsie-
biorstw.

Nieco pozniej podjeto takze dziatania majace na celu poprawe opieki
zdrowotnej nad ludnoscia wiejska, wprowadzajac dodatki dla lekarzy
wiejskich. Dziatania te nie przyniosly jednak wigkszych skutkow, gtow-
nie ze wzglgdu na brak osrodkow zdrowia na wsi i niechg¢¢ lekarzy do
osiedlania si¢ tam. Powodowalo to narastanie w omawianym okresie dys-
proporcji mig¢dzy zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych w mieScie i na
wsi’>. W wyniku przeprowadzonych badan opracowano zasady organi-
zacji opieki zdrowotnej nad ludno$cia wsi w formie wzorcowych rejondéw
leczniczo-zapobiegawczych na wsi *°.

Poprawe stanu zdrowotnego wsi wigzano jednak z wprowadzeniem
nieodptatnosci za ustugi zdrowotne rowniez i dla mieszkancow wsi przez
rozciggniecie ubezpieczen spotecznych na cala ludno$é kraju”’. Urzeczy-
wistniono to w 1972 r. Z dniem 1 I tego roku wprowadzono powszechna
bezplatng opieke lekarska dla mieszkancow wsi w zakresie i na zasadach

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 19 XI 1962 r. w spra-
wie organizacji i zadan zakladow leczniczo-zapobiegawczych przemystowej stuzby
zdrowia (Dz. Ust. 1962, nr 60, poz. 293).

2 Uchwata nr 35 Rady Ministrow z 19 XI 1962 r. w sprawie udzialu zakladow
przemystowych w organizowaniu opieki nad zdrowiem pracownikow (Mon. Pol.
1962, nr 82, poz. 384).

>3 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 5 VIII 1964 r. w
sprawie szczegélnych zasad kontroli spolecznej nad realizacja zadan zakltadow prze-
mystowej stuzby zdrowia (Mon. Pol. 1964, nr 55, poz. 263).

** Zwraca na to uwage J. Nofer, podkreslajac, ze przemystowa shizba zdrowia
jest obecnie w najmniejszym stopniu przedmiotem krytyki; Glos w dyskusji o funk-
cjonowaniu i reformie stuzby zdrowia, Zdrowie Publiczne 1972, nr 10, s. 893.

55 H. Rafalski, Cwieréwiecze ochrony zdrowia wsi, Zdrowie Publiczne 1969, nr 7.

 H. Rafalski, Rejony leczniczo-zapobiegawcze na wsi, Wies Wspolczesna 1966,
nr 6; H. Rafalski i inni, Metody tworzenia sieci wiejskich rejonow leczniczo-zapo-
biegawczych w powiecie, Zdrowie Publiczne 1966, nr 1.

" H. Rafalski, Chlopskie zdrowie, Polityka 1970, nr 10; E. Sadowy, Problemy
finansowania  stuzby zdrowia na  przyktadzie  gromad wojewddztwa  warszawskiego,
Studia Finansowe 1970, nr 9, s. 131-133.
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ustalonych dla zatrudnionych w gospodarce uspotecznionej **. Uprawnio-
nymi do $wiadczen leczniczych stali si¢ wszyscy rolnicy prowadzacy gos-
podarstwa rolne na wtasny rachunek, bez wzgledu na obszar gospodar-
stwa, tytul wtasnosci, posiadania lub uzytkowania. Roéwnoczes$nie, aby
uprawnieniom tym nadaé¢ charakter realny, wprowadzono system bodz-
cow materialnych, majacych sktania¢ pracownikéw medycznych do po-
dejmowania pracy w instytucjach $wiadczacych ustugi zdrowotne na
rzecz ludnosci wiejskiej .

Wraz z wprowadzeniem bezplatnej opieki lekarskiej dla rolnikow
i zniesieniem dostaw obowigzkowych dokonano reformy podatku grunto-
wego, uwzgledniajgc w nim udziat ludnosci rolniczej w pokrywaniu czgs-
ci kosztow $§wiadczen zdrowotnych na rzecz mieszkancow wsi.

Powaznym problemem jest niedostatek bazy technicznej lecznictwa
na wsi. Szacuje si¢, ze dla zapewnienia wtasciwej opieki zdrowotnej dla
ludnos$ci wiejskiej brak jest — w stosunku do stanu z 1971 r. — okoto
800 wiejskich o$rodkéw zdrowia oraz okolo 20 16zek szpitalnych na
10 000 mieszkancow . Wymaga to dosyé wysokich naktadow inwestycyj-
nych w ochronie zdrowia, ktéorych znaczna cz¢$¢ ma by¢ ponoszona z no-
wo powstatego funduszu parabudzetowego — Narodowego Funduszu
Ochrony Zdrowia. Dzigki rozciagnigciu ogolnych zasad $wiadczenia ustug
zdrowotnych na mieszkancéw wsi osiaggnieta zostata pelna unifikacja
systemu ochrony zdrowia w Polsce.

W ostatnim czasie zaobserwowaé¢ mozna réwniez pewne starania zmie-
rzajace do zwigkszenia pozycji rad narodowych w zakresie ochrony zdro-
wia przez ograniczenie instruktazowego kierowania terenowymi wydzia-
fami zdrowia i systematyczne odbywanie kolegiow wyjazdowych Mini-
sterstwa Zdrowia w poszczegélnych wojewodzkich radach narodowych.

3. Zgodnie z intencjami prawa budzetowego z 1958 r.°', planowanie
budzetowe powinno mie¢ charakter ogoélny na szczeblu centralnym i w
organach terenowych wyzszego szczebla, a charakter szczegélowy w po-
szczegblnych radach narodowych ®. W praktyce planowanie ma charak-

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 14 XII 1971 r. w spra-
wie udzielania $wiadczen leczniczych przez zaktady spotecznej stuzby zdrowia oso-
bom prowadzacym gospodarstwa rolne (Dz. Ust. 1971, nr 37, poz. 345).

® Rozporzgdzenie Rady Ministrow z 17 XII 1971 r. zmieniajace niektére prze-
pisy w sprawie wynagradzania fachowych pracownikow stuzby zdrowia (Dz. Ust.
1971, nr 37, poz. 329) oraz Uchwala Rady Ministrow nr 289 z 17 XII 1971 r. w spra-
wie stworzenia warunkow niezbgdnych do zapewnienia bezptatnej opieki zdrowot-
nej osobom prowadzacym gospodarstwa rolne (Mon. Pol. 1971, nr 60, poz. 401).

0 J. Stanczyk, Zabezpieczenie spoleczne rolnikéw w Polsce, Warszawa 1973,
s. 76 - 77.

! Ustawa z dnia 1 VII 1958 r. o prawie budzetowym (Dz. Ust. 1958, nr 45, poz.
221).

2 A. W. Zawadzki, Niektore problemy usprawnienia planowania w  budzetach
terenowych, Finanse 1970, nr 12, s. 57; J. Kaleta, Niektore problemy terenowego
planowania budzetowego, Finanse 1964, nr 2, s. 21 - 22.
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ter szczegdlowy juz na szczeblu centralnym, co ogranicza swobode¢ ksztatl-
towania swych wydatkow przez rady narodowe rdéznych szczebli. Wydtu-
za to cykl prac planistycznych na szczeblu centralnym i w wojewodz-
twach kosztem skrdécenia czasu przeznaczonego na planowanie w orga-
nach terenowych nizszych szczebli®®. Swoboda ksztaltowania wydatkow
budzetow terenowych jest dodatkowo jeszcze ograniczona przez system
dyrektywnych norm budzetowych.

Duza szczegdtowos$é centralnego planowania budzetowego wynika
z chegci zabezpieczenia zgodnos$ci budzetu z narodowym planem gospodar-
czym, utrzymania inwestycji i kapitalnych remontéw oraz zatrudnienia
i funduszu ptac w okreslonych granicach (z uwagi na konieczno§¢ zapew-
nienia réwnowagi rynkowej) oraz dazenia do usuwania roéznic w stopniu
zaspokojenia potrzeb socjalno-kulturalnych na réznych terenach®.

Wzgledy te, jakkolwiek istotne, nie uzasadniaja dostatecznie przyjete-
go sposobu budzetowego planowania dziatalno$ci nieprodukcyjnej. Za
uproszczeniem 1 skrdéceniem planowania budzetowego na szczeblu cen-
tralnym przemawiaja przede wszystkim wzgledy ustrojowe, wymagajace
podniesienia rangi i roli rad narodowych w tej dziatalno$ci, szczegélnie
w zakresie ochrony zdrowia. Mozna mie¢ jednak watpliwos$ci, czy tego
rodzaju zmiany dalyby si¢ pogodzi¢ z dotychczasowym systemem réwno-
wazenia budzetow terenowych, ktory nie ulegt zmianie w rozpatrywa-
nym tu okresie. Zdaje si¢ o tym $wiadczy¢ wyraznie wystepujaca w
praktyce tendencja w kierunku przechodzenia do finansowania parabud-
zetowego, w przypadku gdy dazy si¢ do zwickszenia uprawnien rad na-
rodowych. Uczynienie centralnego planowania budzetowego bardziej ogol-
nym taczy¢ nalezy ze zmianami w systemie dochoddéw rad narodowych
i doskonaleniem systemu rdéwnowazenia budzetéw terenowych.

W omawianym tu okresie wskazywano wielokrotnie na daznos$ci de-
centralistyczne lub nawet na stopniowe ich urzeczywistnienie, trudno
jednak mowié¢ o decentralizacji terenowej w zakresie ochrony zdrowia.
Z przekazywaniem zadan organom nizszych szczebli przez organy wyz-
szych szczebli oraz zwigzanych z realizacjg tych zadan $rodkéw budze-
towych nie bylo bowiem zwigzane przesuwanie uprawnien w zakresie
ksztaltowania rozmiaréw, struktury i poziomu planowych zadan, jakkol-
wiek nastapilo w tym czasie ograniczenie liczby dyrektywnych wskaz-
nikow planistycznych. Mozna wigc méwi¢ o pewnej dekoncentracji $rod-
kow budzetowych w zakresie ochrony zdrowia, w znaczeniu, jakie temu
pojeciu nadaje L. Adam, a nie o decentralizacji terenowej®> (tym bar-

8 K. Wiewiora, Niektore problemy planowania budzetow terenowych, Finanse
1962, nr 4, s. 40 - 42.

® A. W. Zawadzki, Niektore problemy..., op. cit., s. 57.

% L. Adam, Zagadnienia ekonomiczne i prawne samodzielnosci finansowej rad
narodowych, Roczniki Ekonomiczne t. XV, Poznan 1969, s. 193; J. Wierzbicki, op.
cit., s. 5.
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dziej ze dziatalno$ci prowadzonej w tym zakresie na szczeblu terenowym
nie wigzano z finansowaniem parabudzetowym).

Zadnych zmian w dziedzinie uprawnien rad narodowych w planowa-
niu ochrony zdrowia nie przyniosto prawo budzetowe z 1970 r.°, ktore
stanowito zreszta w glownej mierze kodyfikacj¢ przepisow prawnych
rozproszonych w rozmaitych aktach prawnych .

W ostatnim czasie zaobserwowaé mozna pewne starania zmierzajace
do zwigkszania pozycji organdéw terenowych w zakresie ochrony zdro-
wia. Ograniczono przede wszystkim instruktazowe kierowanie tereno-
wymi wydziatami zdrowia, zastgpujac to systematycznym odbywaniem
kolegiow wyjazdowych Ministerstwa Zdrowia w poszczegdlnych woje-
wodztwach itp. Zwrocono ponadto wigksza uwage na koordynacyjne
uprawnienia rad narodowych w stosunku do instytucji bezposrednio im
nie podporzadkowanych, takich jak: szpitale kliniczne, spotdzielnie zdro-
wia, a nawet wydzielone stuzby zdrowia (kolejowa, wojskowa i resortu
spraw wewnetrznych)®®. Zespot tych poczynan spowodowatl w latach
sze$cédziesigtych pewne powigkszenie roli rad narodowych (gléwnie ich
prezydiow) w zaspokajaniu lokalnych potrzeb zdrowotnych. Rola rad na-
rodowych w tym zakresie byta jednak ciagle ograniczona daleko idaca
ingerencja organdow centralnych w ustalaniu planu gospodarczego i bud-
zetu w zakresie ochrony zdrowia.

IV. KIERUNKI DYSKUSJI NAD SYSTEMEM OCHRONY ZDROWIA PO 1973 R.

Zagadnienia systemu organizacyjnego ochrony zdrowia staly si¢ zno-
wu przedmiotem szczegdlnego zainteresowania w ostatnim czasie ©. Przed-
miotem zapoczatkowanej po roku 1970 dyskusji stat si¢ sposob funkcjo-
nowania systemu organizacji ochrony zdrowia i efektywno$§¢ tego syste-
mu.

Efektywno$§¢ obowiazujacego systemu organizacji ochrony zdrowia
uwaza si¢ za niska '°. Za symptony tej niskiej efektywnosci przyjmuje

% Wprowadzono ustawy z dnia 25 XI 1970 r. (Dz. Ust. 1970, nr 29, poz. 244).

7 M. Krzak, Nowe prawo budzetowe, Zycie Gospodarcze 1970, nr 30.

8 L. Krotkiewska, op. cit., s. 124 - 132.

59 Wyrazem rosngcego zainteresowania zagadnieniami ochrony zdrowia jest prze-

de wszystkim rozwinigcie szerokiej dyskusji publicystycznej na tamach popular-
nych tygodnikéw, jak: Polityka, Kultura, Zycie Literackie oraz na tamach prasy
codziennej, a takze poswiecenie tej dziedzinie dziatalnosci panstwa wigcej niz dotad
uwagi przez czynniki rzadowe, polityczne i spoteczne.
L. Gluszak, O wlasciwy model organizacyjny opieki zdrowotnej i spolecznej
Polsce, Zdrowie Publiczne 1972, nr 5. Memorial w sprawie sytuacji szpitalnictwa
Polsce zaakceptowany przez Zarzqd Glowny Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa
w dniu 12 II 1971. Szpitalnictwo Polskie ,1971, z. 4; J. Nofer, Glos w dyskusji
o funkcjonowaniu i reformie stuzby zdrowia wyd, cyt., List otwarty do Ministra
Zdrowia Prof. Jana Kostrzewskiego, Polityka 1972, nr 51/52, s. 5.
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sie: zbyt stabg integracj¢ réznych piondéw systemu ochrony zdrowia, gltow-
nie przemystowej stuzby zdrowia i1 lecznictwa otwartego dla ogétu lud-
nosci, co m. in. spowodowalo ostabienie §rodowiskowej opieki zdrowotnej,
a takze brak powigzania mig¢dzy lecznictwem otwartym i szpitalnictwem,
niskag wydajnos$¢ pracy kadr medycznych, mata dostgpnos¢ szpitali i niska
jakos¢ opieki szpitalnej (glownie ze wzgledu na zaniedbania inwestycyj-
ne w tym zakresie).

Dla zwigkszenia stopnia integracji opieki zdrowotnej otwartej i zam-
knigtej nastgpuje zespolenie szpitalnictwa z instytucjami dziatajagcymi
w opiece otwartej oraz z pomoca dorazna. Forma tego zespolenia s3
Zespoly Opieki Zdrowotnej. Idea zespolenia opieki zdrowotnej otwartej
i zamknigtej nie jest nowa. Powstala ona w ZSRR i wielokrotnie byty
juz podejmowane proby zastosowania jej w warunkach Polski i innych
krajow socjalistycznych’'. Zespolenie to ma przynies¢ przede wszyst-
kim korzysci ekonomiczne, wyrazajace si¢ w lepszym wykorzystywaniu
aparatury i kadr medycznych, co ma przyczyni¢ si¢ do podniesienia
jakosci ustug zdrowotnych i usprawnienia procesu s$wiadczenia tych
ustug.

Model organizacyjny opieki zdrowotnej zespolonej musi by¢ jednak
powiazany ze wspotczesnymi tendencjami w ochronie zdrowia, wyrazaja-
cymi si¢ w dazeniu do dekoncentracji oraz w pierwszoplanowym zna-
czeniu profilaktyki (z natury rzeczy w wigkszym stopniu wykonywanej
przez zwigzane ze S$rodowiskiem pracy i zamieszkania instytucje opieki
otwartej) 1 potozeniu nacisku na tatwa dostepnos¢ opieki zdrowotnej
otwartej, wyrazajaca si¢ w lokalizacji przychodni i oS$rodkéw zdrowia
w poblizu skupisk ludnosci z jednej strony oraz z drugiej strony w lo-
kalizowaniu szpitali z dala od miast i duzych siedzib ludnos$ci’?.

Przedmiotem dosy¢ ozywionej ostatnio dyskusji sg rowniez: efektyw-
no$¢ pracy kadr medycznych, proporcje zatrudnienia lekarzy, personelu
pomocniczego i innych pracownikow w instytucjach opieki zdrowotnej
oraz system plac w ochronie zdrowia. Znaczny przyrost liczby lekarzy,
jaki nastapil w okresie powojennym, nie spowodowal odczuwalnego pod-
niesienia poziomu opieki zdrowotnej. Polska pod wzgledem liczby leka-
rzy na 10 000 mieszkancow wyprzedza wiele krajow europejskich i1 to
nawet takich, w ktéorych poziom opieki zdrowotnej jest szczegolnie wy-

" L. Gangel, Polgczenie otwartego i zamknictego lecznictwa w ZSRR jako me-
toda usprawnienia i podwyzszania jakosci lecznictwa, Zdrowie Publiczne 1949, nr
9-10; J. Krupinski, Zespolenie lecznictwa otwartego i zamknigtego w ZSRR, Zdro-
wie Publiczne 1952, nr 1; A. Majda, Whioski z zespolenia lecznictwa otwartego
i zamknigtego w Sochaczewie, Zdrowie Publiczne 1952, nr 6; Sympozjum Mini-
sterstw Zdrowia krajow socjalistycznych odbyte w Warnie w dniach 2 - 6 X 1956 r.
poswiecone  zespoleniu lecznictwa otwartego i zamknigtego, Zdrowie Publiczne 1957,
nr 1.

2 J. Nofer, op. cit., s. 897.
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soki (np. Szwecj¢), natomiast wskaznik liczby 16zek szpitalnych przy-
padajacych w Polsce na 1 lekarza zatrudnionego w lecznictwie jest jesz-
cze do§é niski’”’

Za nieodpowiedni stan bazy technicznej oraz poziom opieki zdrowot-
nej wini si¢ czesto system budzetowego finansowania ochrony zdrowia,
a przede wszystkim rol¢ odgrywanag przez organy terenowe, do ktorych
nalezy zabezpieczenie wlasciwego poziomu ochrony zdrowia w gospodar-
ce budzetowej z jednej strony oraz formy organizacyjne gospodarki fi-
nansowej instytucji ochrony zdrowia i zwigzane z tym metody plano-
wania finansowego instytucji ochrony zdrowia z drugiej strony. Przed-
miotem szczegdlnej krytyki sa stosowne w ochronie zdrowia normy bud-
zetowe, zwigzane w lecznictwie zamkni¢tym z takimi wskaznikami budze-
towymi, jak liczba posiadanych 16zek i liczba osobodni leczenia oraz
liczba o0s6b hospitalizowanych powodujace przedtuzenie pobytu chorych
w szpitalach i inne powazne wypaczenia w intensyfikacji dziatalno$ci
leczniczej

THE ROLE OF PEOPLE'S STATE COUNCILS IN THE HEALTH CARE IN THE
POLISH PEOPLE'S REPUBLIC AND ITS ECONOMIC AND FINANCIAL
IMPLICATIONS

Summary

The author of the paper deals with the changes in the financial sources and
organization of health service in Poland after World War II. The special emphasis
is put on the role of regional branches of health care. The actuale position of these
branches is based on central planning. Therefore, this article deals with the chan-
ges in the planning system and budgeting.

On the article the author presented most important conceptions connected with
the problem and drew conclusions from discusions concerning the changes in
planning.

" Ibidem, s. 900 - 901.

* W. Wicinski, Propozycje w sprawie zasad finansowania dziatalnosci szpitali,
Zdrowie Publiczne 1971, nr 11; T. Serdakowski, Zmiana systemu finansowania bodz-
cem intensyfikacji pracy w szpztalmcthe Zdrowie Publiczne 1971, nr 10; A. Dow-
gird 1 inni, Propozycje zmian sposobu finansowania szpitali, Zdrow1e Publiczne
1972, nr 9; A Lipinski, Z. Reysner, Pozainwestycyjne zZrodla bazy szpitalnej, Zdrowie
Publiczne 1972, nr 10.



