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WSTEP

Ninie jsze opracowanie stanowli synteze wynikdw pracnau=-
kowo-badawczych i studiéw szczegdiowych wykonywanych pod
kierownictwem Kazimierza Podoskiego Dyrektora Instytutu Nauk
Politycznych Uniwersyte tu Gdanskiego w 2zakresie infrastru=-
ktury spolecznej w Polsce, Prace naukowo-badawcze i studia
szczegdtowe, ktére stanowily podstawe niniejszego opracowa-
nia wykonane zostaly w latach 1973=-1975, Badania o charakte=-
rze bardziej ogélnym poddano niejako weryfikacji poprzez
zlecenie caego szeregu studiéw szczegdiowych przedstawicie-
lom réznych dyscyplin mukowyoh1.

Opracowanie jest pierwszg préba kompleksowego spojrze=
nia na te dziedzing infrastruktury spolecznej na tle caxo=-
ksztaitu infrastruktury, lecz w takim zakresie jaki deter-
minowaXa mozliwo$é uzyskania materiaXdw podstawowych nie-
zbgdnych do wykonania analizy oraz stosunkowo krétki czas
trwania badari, Kompletnosé analizy ograniczyly wprowadzone
w okresie wykonywania badaid istotne zmiany organizacyjne
i w podzisle administracyjonym kraju, ktére ze wzgledu na brak
pewnej, choéby minimalnej perspektywy czasu nie mogly byé
w peini ocenione, PowoXanie zespoxdéw opieki zdrowotnej oraz
wprowadzenie dwustopniowego podziaiu administracyjnego kraju =
stang si¢ noénikami zmian w sferze czynnikdéw de terminujgcych
rozwé) i ksztaXtowanie przestrzenno-organizacyjinego modelu
docelowego infrastruktury opieki zdrowotnej i spozecznej.

! Studia szczegbiowe m.in, dotyczyiy nastgpujgcych zegad-

nief: kryteriéw oceny systeméw opieki medycznej, perspekty-
wicznej koncepcji organizacji przemystowej sZuzby zdrowia,
efektywnoéci inwestycji szpitalnych, gdérniczej siuzby zdrowia,
roli akademii medycznych., SzczegdXowy wykaz tych studiéw wraz
z podaniem ich autoréw podano w wykazie bibliografii. Autora-
mi byli: lekarze, ekonomisci, politolodzy i demografowie.
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Proces ten zosta zapoczgtkowany., Towarzyszy mu intensyfika-
cja przygotowywania personelu medycznego, zwXaszcza kadr
lekarskich, majgca instrumentalne znaczenie dla przemian
zmierzajgcych do zdynamizowania zaspokajania potrzeb ludnos-
ci w zakresie opieki zdrowotnej, pomocy spozecznej i opieki
nad dzieémi do lat trzech, Proces ten jest konsekwencjs rea-
lizacji nowych koncepcji polityki spoxecznej po 1971 r.
Skutki tego procesu bgdzie mozna poddaé¢ bardziej gruntownej
analizie i uzyskaé precyzyjniejsze wyniki poprzez kontynua
cje badad w okresie 1976-1980, a takze w latach pézniejszych.

Podstawowe etapy studidéw nad infrastrukturg ochrony
zdrowia i pomocy spoxecznej stanowily: prace teoretyczno-me-
todyczne oraz badania szczegdiowe oparte o materiay inwen=-
taryzacyjne, ktérych celem byXo uchwycenie gXdwnych prawidio-
woéci rozwojowych /niekoniecznie wasciwych w aspekcie rea-
lizacji powszechnosci i dostepnosci swiadczen medycznych
i pomocy spotecznej dla ludnoéci/ i dokonanie oceny rozmiesz=
czenia tej dziedziny infrastruktury spozecznej w Polsce, Ana-
lizowano przede wszystkim stan rozwoju i rozmieszczenie pod-
stawowych rodzajéw urzgdzen opieki zdrowotnej i spoXecznej
w 1970 r, i zmiany jakie zasz2y w latach 1971-1973, a tam
gdzie to byXo mozliwe rdwniez sytuacje na koniec 1974 r.

i przewidywany stan w koncu biezgcego planu pigcioletniego,.

Nastepnie zajeto sig badaniem przemian w rozmieszczeniu
przestrzennym i zwigzanych z nimi przemian w poziomie zaspo=-
kojenia potrzeb ludnosci na $wiadczenia medyczne.

Na podstawie uzyskiwanych wyniksw formuXowano docelowy
model przestrzenno-organizacyjny infrastruktury ochrony zdro-
wia i pomocy spoecznej w powigzaniu z okreslonymi typami ob-
szaréw i jednostek osadniczych, Propozycje uwzgledniajg moz=-
liwosci dochodzenia do rozwigzan docelowyclk w zréznicowanych
warunkach wynikajgcych ze stanu wyjéciowego, zaXozer rozwojo=-
wych do 1990 r, okreslonych w planie przestrzennego zagospoda-
rowania kraju i programach przygotowanych przez Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spoecznej.
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Wspomniane zaXozenia perspektywicznego rozwoju Polski,
dostepne, aczkolwiek nie zawsze adekwatne w peini do potrzebd
analizy podstawowe materiaty statystyczne oraz obserwacje
i doswiadczenia autora zdobyte w prawie szescioletmiej pracy
w terenowych organach resortu zdrowia - stanowixy gxéwng pod=-
stawe umozliwiajgcg naswietlenie przedmiotu opracowania, skom=
plikowanego teoretycznie i trudnego w realizacji praktycznej.

W ramach dotychczasowych prac maukowo-badawczych nie mo=-
gty byé wyjasdnione wszystkie zagadnienia przestrzenno-organi=-
gzacyjnego ksztattowania infrastruktury opieki zdrowotnej i spo-
Yecznej w aspekcie optymalnego zaspokajania potrzeb ludnosci.
Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badad nad infrastruk-
turg ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, poniewaz w Swietle
dotychczasowych przewidywad do roku 2000 przemiany tej infra-
struktury przybiorg niewspéimiernie wigksze rozmiary w stosun-
ku do przemian dokonanych w minionym trzydziestoleciu FRL,

Niniejsze opracowanie okre$lié moina jako syntetyczne
studium podsumowujgce wetepng faze prac badawezych nad infrae-
strukturg ochrony zdrowia i opieki spoXecznej.

I. ZAGADNIENIA TEORETYCZNO-METODYCZNE

W rozdziale niniejszym przedstawione zostang zagadnienia
dotyczgce przede wezystkim pojecia, cech i klasyfikacji in-
frastruktury ochrony zdrowia i opieki spolecznej oraz zapre=-
zentowane zostang metody badawcze., Zajecie stanowiska w tych
sprawach jest konisczne wobec braku jednomyslnoéci w litera-
turze naukowej co do istoty samego pojecia infrastruktury spo-
tecznej, ktérej jedng z dziedzin jest infrastruktura ochrony
zdrowia i opieki spozecznej,
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1. Pojecie infrastruktury ochrony sdrowia i pomocy spo~
teozneJ

Po przeanaligzowaniu dostgpnej literatury prezedmiotu na=-
lety stwierdzié, ze zawiera ona propozycje rozumienia infra-
struktury spolecznej w szerokim gnaczeniu /27, 69, 974, 75,
78, 89, 91/.

Definicja ochrony zdrowia w aspekcie operatywnym okresdlo=
ne jest jako: “system zorganizowanych dziazer urzgdzed, inety-
tucji 41 norm prawnych, ktérymi paristwo wpiywa na zdrowie spo-
teczedistwa™ /77/.

K.Secomski /91/ proponujgc definicje infrastruktury spo-
tecznej podaje, 2e "SkZacajg si¢ na nig wszelkiego typu urzg~
dzenia i instytucje wig2gce sie # ochrong zdrowia, szeroko
pojmowanym systemem edukacji narodowsj, zabezpieczeniem lud-
noéci, a przede wszyetkim - z porzgdkiem prawnym, bezpieczef-
stwem, gwarartowaniem réinych praw i wolnodci wraz gz wszelki-
mi utatwieniami stanowigcymi w praktyce realizacje¢ zasgdy pow-
szechne] dostepnodci urzgdzed socjalnych i kulturalnych orss
réwnych mozliwoéci awansu spoXecznego.

¥ przytoczonych definicjach infrastruktury spoXeczns )

i ochrony zdrowia wymienia sig¢ obok urzgdzed /baze materiaowsy
i sprzet/ instytucje, & takze kadry oraz te czynniki, ktdre
utetwiajg dostepnodé i powszechnosdé korzystanie z usiug dwiad-
czonych przez urzgdzenia ochrony zdrowia. Z punktu widzenia za=
spokajanie potrzeb ludnodci nie budzg wgtpliwodci te elementy
okreélod infrastruktury ochrony zdrowia, ktére odnoszg sig do
bezposdredniego swiadozenia usiug medyocznych, albo tes speinia-
Jq w stosunku do nich funkcje pomocniczg, umozliwiajgcq dosko~
nalenie dziatania bezpodredniego i wprowadzania postgpu nauko-
wo-technicznego, Teza ta znajduje potwierdzenia w poglgdach
nauk medycznych, ktére w zakresie dzialania ochrony zdrowia
zgodnie wymieniajq grupe funkcji podstawowych i grupe funkcji
pomocniczych [61/., -
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J.Indulski i J,Leowski /60/ stusznie zasakcentowali znacze-
nie kadr medycznych dla skutecznego zabezpieczenia opieki zdro=-
wotnej nad spoieczerstwem.

Dyskusyjne jest natomiast wigczanie do pojecia infrastrue
ktury spotecznej, a tym samym infrastruktury ochrony zdrowia in-
stytucji, ktére nie swiadczg usiug medycznych w sposéb bezpos=-
redni, To nie przekresla ich znaczenia w caXoksztaXcie ksztaXto~-
wania przestrzenno=-funkcjonalnego infrastruktury ochrony zdro=-
wia, ale ich dziaXalnosé nie jest masowo uznawana za niezbedng
w odczuciu spotecznym, ani tez nie wskazuje Scisiych zaleznosdci
ze spoXeczng efektywnoscig funkcjonowania urzgdzen bezposrednio
zaspokajajgcych potrzeby ludnoseci,

¥ Swietle tych spostrzezer oraz z punktu widzenia potrzebd
przestrzenno-funkcjonalnego ksztattowania infrastmktury ochro=-
ny zdrowia i pomocy spotecznej rysuje si¢ mosliwosé, & racze}
potrzeba, specyficznego potraktowania pojecie tej infrastruktu-
ry. Ponadto rozpatrujgc to zagadnienie w piaszczyénie caXoksztal-
tu infrastruktury spozecznej, bgdgcej okreslonym systemem, obej=
mujgeym jako jedng z dziedzin infrastrukture ochrony zdrowia
i opieki spoXecznej, stanowigcg podsystem branZowy, a takie u-
ktad strukturalny sprzezony z typami obszardw i jednostek osad-
niczych, mozna definiowaé caxy podsystem oraz poszczegélme jego
urzgdzenia, Definiowanie netomiast rodzajdéw urzgdzerd wykracza
poza ramy opracowania, co zresztg uczynila juz nauka organizacji
ochrony zdrowia /61/.

Przy takim rozumieniu tej infrastruktury uznaé mozna za
w peini adekwatng definicje infrastruktury spozecznej, zapropo-
nowang przez zespsr tematyczny w monografii pt,: "Raport grupy
tematycznej z badar prowadzonych w latach 1972-1975"° . odnoszgc
Jg do infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoiecznej.

Na pojecie catej infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej skadaé sie bedzie celowo rezmieszczona sieé urzgdzen,

B Jest to raport z badad nad infrastrukturs spoleczng "sensu

stricto" opracowany pod kisrunkism K,Podoskiego.
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sk¥adajgca sig¢ 2z odpowiednio rozwigzanych obiektdéw, umozliwia-
jacych elastyczne zaspokajanie zmiennych w czasie i przestrze-
ni potrzeb spoecznych, poprzez stosowanie osiggnieé rewolucji
naukowo-technicznej przez kadry posiadajgce wysokie kwalifika-
cje zawodowe i spoXeczne, dziaajgce w okreslonym systemie or=-
ganizacyjno=-prawnym. ;

Pojedyncze urzgdzenie infrastruktury ochrony zdrowia i po=-
mocy spoxecznej proponuje sig¢ traktowaé jako okreslong caXoéé
sktadajgcg sig z elementu o znaczeniu podstawowym i elementu
0 znaczeniu pomocniczym dla funkcji speinianej przez dane urzg=-
dzenie, s -

W skad kazdego z tych elementéw wchodzg: obiekty suzgqce
bezposredniemu zaspokajaniu potrzeb ludnos$ci oraz obiekty umo=
tliwiajgce dziaXanie podstawowe /stoXdwka w szkole i w szpitalu,
dom studencki, internat, warsztat konserwacji aparatury i sprze=-
tu technicznego/, wyposazenie zapewniajgqce dziaXalnoéé podstawo-
wg lub pomocnicza w stosunku do dziaxalnosci podstawowej, kadry
zatrudnione w dziaXalnodci podstawowej lub pomocniczej. CaXosé
unormowania jegt w postaci systemu organizacyjno-prawnego okre=
$lajgcego zasady dziaiania bezposredniego lub poéredniego w za=-
kresie zaspokajania potrzeb spoXecznych.

Wielkoéé sklednikéw urzgdzenia o znaczeniu podstawowym
2z punktu widzenia zaspokajania oczekiwafi spotecznych na $wiad-
czenia medyczne lub pomocy sporecznej zalezna jest od zakresu
ilosciowego i jakosciowego éwiadczonych usXug, ktire w zasadzie
mogy byé wzglednie jednolicie ksztaXtowane, Natomiast skXadniki
urzgcrenia o znaczeniu pomocniczym stymulowane sg wielkoscig
i funkcjg urzgdzerd zaspokajajgcych bezposrednio potrzeby ludnos=-
ci, stopniem ich wyposazenia w aparatur¢ i sprzet medyczny.

Zatem urzgdzenia infrastruktury ochrony zdrowia skradajsg
sie z elementéw o znaczeniu podstawowym oraz 2z elementéw o zna=-
czeniu pomocniczym. Jednakowoi o charakterze danego urzgdzenia
infrastruktury ochrony zdrowie i pomocy spoecznej przesgdze
ukiad strukturalny wymienionych skiadniksw, oceniany z punktu
widzenia ich funkcji w zaspokajaniu potrzeb ludnosdci. Jezeli
giswnym celem utworzenia i dziazania danego urzadzenia jest beze
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poérednie zaspokajanie potrzeb ludnodci to zaliczymy je do u-
k¥adu o charakterze dziaXalrosSci podstawcwej.

WXasciwe funkcjonowanie wymienionych urzgdzen vspomegane
byé musi przez uk¥ad urzadzer speiniajacych fumkcje pomocnicze
w stosarku do urzidzeh swiadczgcych ustugi bezposrednie,

W literaturze naukovej w zakres pojocia infrastruktury
spotecznej n1ie wrgcza sie kadr w niej zatrudnionych. W opraco-
waniu niniejszym kadry zostaly wigczone, Najdoskonalszy nawet
model priestrzenno - funkejonalny mwsi byé wsparty kadrg o wy-
gokich kwalifikacjach zawodowych i spotecznych, Bez niej za=-
soby materialne infrastruktury ochrony zdrowia i opieki spo-
tecznej nie bedg mogly spetniaé swojej funkcji.

2. Cechy infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spotecznej

Infrastruktura ochrony zdrowia i pomocy spoiecznej, bedsc
Jedng 2z dziedzin infrastruktury spotecznej, charakteryzuje sig
identycznymi lub podobnymi cechami, Za najistotniejsze 2z nich
/w sspekcie przestrzennym/ uznaé mozna:

1/ D¥ugi okres trwania obiektéw skladajgcych si¢ na dane
urzadzenie, powodujgcy trudnosé przystosowywania ich do zmie-
niajgcych sie potrzedb ludnosci z zakresu opieki zdrowotnej
i spotecznej zardwno w aspekcie ilosciowym i jakodciowym jak
i w uktadzie przestrzennym,

2/ Powszechnoéé i dostgpnosé przestrzenno-funkcjoralna
dziaXelnodci poszczegdlnych urzadzern infrastruktury ochrony
2d»owia i pomocy spozecznej zdeterminowana socjalistycznym
ustrojem panstwa polskiego.

3/ Uleganie wpiywom lokalnym warunkéw spoleczno-goepodar=-
czych oraz wynikajaca z tego koniecznosé przystosowywania
dziaYalnosci urzgdzer, poprzez wykorzystywanie elastycznofei
czynnika ludzkiego, Urzgdzeniz zaspokajajace potrzeby podsta=-
wowe, z uwagi na swg jednorodnoéé, moga byé wzglednie jednoli-
cie ksztaXtowane przestrzennie,
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Natomiast v adciwodcig urzgdzenl zaspokajajacych poirzeby
specjalistyczne ludnosci jest to, ze ich dzia®al nodé jest rdz-
norodna i dlatego przestrzenne ich rozmieszczanie musi byé
ksztattowane indywidualnie,

4/ Dazenie do zintegrowania zazebiajacych sie réznych Swiad-
czen medycznych o charakterze podstawowym i specjalistycznym
w ramach podstawowe]j funkcji w systemie ochrony zdrowia ludno-
Sci /np. szpital wykonujacy réwnoczesnie zadania lecznictwa ot-
wartego, rchabilitacji, organizowanie Zycia by*ym pacjentom
w Srodowisku zamieszkania i pracy przez pewien okres po zakorfi~
cze niu leczenia szpitalnego, organizowanie opieki medycznej
przez ogniwa systemu pomoecy spozecznej dla ludzi zniedoXeznia-
*ych itp./. Ta wielofunkcyjna cecha infrastruktury ochrony
zdrowia i1 pomocy spoiecznej jest konsekwencjg podlegania prawu
koncentracji urzadzeh w zakresie ustug podstawowych, stwarzajg-
ce] przestanki wXgczenia ich w sktad oSrodkéw zintegrowanej in-
frastruktury spotecznej na szczeblu gminy, kombinatu rolno-prze-
mystowego i w osiedlach mieszkaniowych w miastach,

5/ Spoeczny charakter oraz dziaXanie na rzecz zasvokojenia
najistotniejszych potrzeb cziowieka, zwigzanych z ochrong jego
zdrowia, a niejednokrotnie zycia sprawiajg, ze dziaanie to na-
cechowane byé musi wysokim stopniem humanizmu, ktdéry zapewnid
moze czXowiek wchodzacy w skiad infrastruktury ochrony zdrowia,
Wiynika z tego duze znaczenie kadr dla prawidXowego dzialania
urzadzer tej infrastruktury., Potwierdza to takze wspomniang juz
zasadnosé wkgczania ich do pojgcia infrastruktury ochrony zdro-
wia i opieki spoZecznej.

6/ Cechg omawianej infrastruktury jest stopniowe zmierzanie
do wyprzedzania rozwoju gospodarczego, Obecnie w Polsce dominuje
nadal rozwdj produkcii materialnej, ale konieczne jest zapew-
nienie harmonii miedzy tymi dwoma dziazami.

7/ Specyfika dziatania infrastruktury ochrony zdrowia i po-
mocy spoxecznej jest jednoczesnosé Swiadezenia i konsumpeji
ustug. Wystepuje natomiast pewien dystans czasn od udzielenia
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usiugi do ujawniania symptomdw jej skutecznodei,

8/ Zmiennos$é znaczenia poszczegélnych rodzajdéw urzgdzen in-
frastruktury ochrony zdrowia i pomocy spozecznej warunkowana
stadiami rozwoju spoXeczno=-gospodarczego, ktére znamionujg sie
réznorodnymi przemianami etrukturslnydi spoieczeristwa socjalis=-
tycznego. Proces przemisn strukturalnych samej infrastruktury
dokonuje sig w postaci pojawiania sig¢ oraz zanikania rdéznych
urzgdzen, powodowany zmiang w oczekiwaniach spotecznych na $wiad=-
czenia medyczne i $wiadczenia pomocy spoxeczmej /11/.

9/ Wspézzaleinoéé rozwoju i przestrzenno-funkcjonalnego
ksztaXtowania omawianej infrastruktury ze zjawiskami i proce=-
sami demograficznymi. Konsekwencjg tego sg trudnosci, a nawet
niemozliwosé wykorzystania wszystkich urzgdzerd ochrony zdrowia
w kazdym czasie 1 na kazdej przestrzeni.

W literaturze przedmiotu za charakterystyczne cechy orga=-
nizacyjne i funkcjonalne socjalistycznej stuzby zdrowia uwaza
sie /51, 61, T1/:

a/ pafdstwowy charakter sieci urzgdzed suzby zdrowia, dzia=
tajgcych bezposrednio w zaspokajaniu oczekiwad spoecznych na
éwiadczenia medyczne,

b/ dziatanie w interesie zdrowia spoiecznego, realizujgce po=
lityke paristwa w dziedzinie ustanowionego powszechnego prawa
obywateli do ochrony zdrowia, wykorzystujgce metody i Srodki
dziaXania o charakterze medycznym i spoXecznym,

¢/ bezpratnoéé i powszechna dostepnosé opieki zdrowotnej,

d/ jednolitodé i kompleksowos$é dzialanies w zakresie wykony=
wania funkcji gXéwnych = zasédniczych i pomocniczych,

e/ zesada ciagXodci opieki profilaktyczno-leczniczej w kai=
dej fazie opieki zdrowotnej, tj. poczynajgc od profilaktyki
w stanie zdrowia poprzez rézne formy leczenia od form opieki
rehabilitacyjnej lub terminalnej w stanie choroby jednostki
ludzkiej,

f/ preferowanie profilaktyki w kazdej fazie dziatania ochro=-
ny zdrowia w coraz bardziej wiasciwych warunkach spoZeczno-eko=
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romicznych, organizacyjnych i rozwijania czynnego poradnictwa
medycznego, 4

g/ objecie zadad stuzby zdrowia planowaniem spoZeczno=-gos=
podarczym w celu zapewnienia wasciwego dziaZenis odpowiadajg=-
cego zmiennym potrzebom ludnoéci, wprowadzania postepu nauko=
wo-technicznego.

Aktualny stan ochrony zdrowia w Polsce nie wykazuje pei-
nej zgodnosci 2z przytoczonymi cechami organizacyjno-funkejo=-
nalnymi. Mamy bowiem do czynienie z pewnymi cechami wiasciwymi
dle systemu ochrony zdrowia formacji kapitalistycznej, bowiem
obok instytucji zdrowia publicznego dziaza tzw, indywidualna
opieka lecznicza na zasadach komercyjnych, ktérg stanowi "spe=
cjalistyczna"™ spdxrdzielczosé lekarska i prywatna praktyka le=-
kareka. Réwniez ceche jednolitodci i kompleksowoéci mozna naj=-
pewniej odnies$é do urzgdzed nalezgcych do resortu zdrowia i opie-
ki spoXecznej. Cigg2osé opieki leczniczej nie osiggnea w Pol~
‘sce wymaganej skali m.in, ze wzgledu na wielotorowosé organiza=-
cyjna oraz utrzymywanie anachronicznych z punktu widzenia za=-
Tozen ustrojowych, form opieki leczniczej sprawowanej na zasa=
dach komercyjnych.

Stopied zrealizowania wymienionych cech opieki zdrowotnej
i spotecznej w Polsce nie osiagnaX poziomu odpowiadajacego ak- .
tualnym mozliwosciom i potrzebom spoZecznym z przyczyn natury
obiektywnej 1 subiektywnej. Wiecej uwagi poswigca sig¢ tym zaga-
dnieniom w roadziatach, ktire dotyczg oceny stanu w 197C r.
i przemian w latach 1971-1975. 2

3. Klasyfikacje infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy
spoZeczne]

Podzialyklasyfikacyjne infrastruktury spoZecznej dokony-
wane sg w literaturze przedmiotu z rdznych punktdéw widzenia.
Charakter opracowania wymaga przede wszystkim zaprezentowania
klasyfikacji w aspekcie keztaXtowania infrastruktury opieki
zdrowotnej i spoecznej w ukadzie przestrzenno~-funkcjonalnym.
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Propozycje w tej dziedzinie majg charakter wetepny i -ymagaé
bedg dalszych badah po 1975 r.

Z punktu widzenia przestrzennego i funkcjonalnego w aktu-
elnym stanie wyposazenia w infrastrukture ochrony zdrowia i po=-
mocy epo&ecénej wyrézniajg sie nastepujgce ukiady osrodkéw:

- ukad o znaczeniu ogdélnokrajowym /lecznictwo uzdrowiskowe/,

- ukad o znaczeniu ponadregionalnym /unikalne lecznictwo
szpitalne, rehabilitacja lecznicza i zawodowa/,

- uk¥ad o zpaczeniu regionalnym, wewngtrzregionalnym i lokal=-
nym.

UkXady te na siebie sie¢ nakladajq w sensie przestrzennego
rozmieszczenia, ale wyréiniajg si¢ w znaczeniu funkcjonalnym.
Z takiego punktu widzenia mozna méwié nadto o powigzaniach urzg-
dzeh ochrony zdrowia z:

- miejscem zamieszkania i miejscem pracy /zwigzanych 2z chara-
kterem warunkéw pracy, powodowanych technologig i techniks pro=-
dukeji/, )

- ukierunkowaniem zaspokajania potrzeb okreslonych grup dano-
graficznych ludnoéeci, np. opieka zdrowoina nad matkg i dzieckiem,

- éwiadczeniem usiug medycznych na rzecz okreslonych grup
dyspanseryjnych oséb chorych ne choroby spoteczne lub o waznym
znaczeniu @poXecznym.

W sferze dziaYXalnoéci pomocniczej, zapewniajgcej bezposred-
nie zaspokajanie potrzeb ludnosci na Swiadczenia medyczne, nale-
zy wspomnieé o ukladzie majacym zasieg migdzynarodowy, np. wy-
miana my$li technicznej i naukowe] w sferze produkcji oraz eks=-
portu i importu aparatury i sprzetu medycznego.

Biorgc pod uwage wyrdzniene przez medycyne zasadnicze fazy
postepowania zapobiegawczego /profilaktycznego/ /77/ mozna tak=-
ze méwié o uk2adach urzgdzer umozliwiajgcych realizacje:

- "Profilaktyki pierwszej fazy", ktérej celem jest ksztaXto=-
wanie érodowiske naturalnego i epotecznego sprzyjajacego zacho-
waniu dobrego stagu zdrowia czXowieka, Jest to dziedzina pozor-
nie wykraczajgca poza bezpoérednie dzialanie ochrony zdrowia,
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bo "profilaktyka pierwszej fazy" polega na dziaaniu podnorzg=-
cym poziom higieniczny i przeciwepidemiczny, ktdre najlepiej
moze wykonaé sXuzba zdrowia w ramach szeroko pojmowanej ochro-
ny zdrowia ludnosci.

- "Profilaktyki drugiej fazy" zabezpieczajgcej czXowieka
przed ujemnymi nastepstwami choroby, ktdérej powodzenie - efek-
ty = warunkowane sg gidwnie stanem zasobdéw materialnych i ludz=
kich stuzby zdrowias oraz poziomem kultury zdrowotnej spoecreini~
stwa,

- "Profilaktyki trzeciej fazy" polegajgcej na dziaXaniu za=-
pobiegajgcym stabilizacji niekorzystnych stanéw spowodowanych
chorobg oraz na dziazaniu przywracajgcym utracone funkcje bio=-
pcychiézna przez cziowieka na skutek choroby.

Korzystanie z urzadzer speZniajgcych funkcje profilaktycz-
ne ma charakter masowy. Natomiast urzgdzenia sXuzgce leczaniu
zachowawczemu lub zabiegowemu sg wykorzystywane przez poszczew
g6lne jednostki spoZeczefistwa sporadycznie ~ okresowo.

Na tle przytoczonej klasyfikacji infrastruktury ochrony
zdrowia, uwzgledniajgc zwiaszcza poglgdy literatury przedmiotu
/22, 50, 52, 54/ i wyniki dyskusji, istnieje mozliwo$é naste-
pujgcego sklasyfikowania urzgdzerd infrastruktury opieki.zdrowo-
tnej i spoZecznej:

1/ Ochrona zdrowia i pomoc spoleczpa stenowi jeden z podsys-
teméw infrastruktury spozeczmej, w ktérym wyrdzniasjg sie takie
rodzaje urzgdzerd, jak np. szpitale ogdlne, szpitale psychia=-
tryczne, lecznictwo uzdrowiskowe, otwarte lecznictwo specjalis=-
tyczne i podstawowe, domy opieki dla przewlekle chorych doro=-
sxych i dzieci, lub emerytéw itp.

2/ W zaleznos$ci od terytorialnego zasieggu dzialania mozna
méwié o urzgdzeniach i ich rodzajach zarzgdzanych przez naczel-
ne i terenowe organy administracji pafistwowej, jednostki admi-
nistracji gospodarczej sektora paristwowego i spétdzielczego
oraz zarzgdzanych przez organizacje spoXeczne /sanatoria zwig=

zkéw zawodowych/.
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3/ 2 punk*u widzenia niszbgdnosci lub mozliwoéeci Korzysta-
nia wystepujg urzqdzonia'éwiadczqce uetugi medyczne, korzysta=
nie z ktérych ma charakter obligatoryjny dla caxej populacji
ludzkiej lub tylko okreslonych jej grup, zgodnie z przyjetya
podziaXem demograficznym. Obowigzkowe korzystanie z usiug
ochrony zdrowia dotyczy zwiaszcza profilaktyki; chocias wyste=-
puje takze w sferze leczenia /np. chordib spolecznych/. Sg
urzgdzenia ochrony zdrowia okreslone jako "wzglednie fakulta-
tywne", bo do korzystania z ich usiug sklania czlowieka stan
zagrozenia zdrowia lub zycia, Wystepujq tez takie sytuacje,
ktére pozostawiajg cziowiekowi swobode w korzystaniu z usiug
ochrony zdrowia., Méwi sie wéwezas o urzgdzeniach siuzby zdro=-
wia, ktdre swiadczg ustugi fakultetywne. Wystepuje wreszcie pe-
wien zakres usiug swiadczonych fakultatyvmie, ale korzystanie
z nich jest ograniczone ri3znymi czynnikami, np, umieszczenien
dziecka w zXobku lub rezygnacjg metki z pracy zawodowsj na czas
odchowania dziecka w zaleznosci od sytuacji materialnej.

4/ Mimo powyzszych podziaXéw ochrony zdrowia nie straci
swego zpaczenia niejako tradycyjny podziax na lecznictwo zam=
knigte i otwarte oraz na lecznictwo podstawowe i specjalisty-
czne, “prowadzona integracje fuankcjonalno-organizacyjna w for-
mie powolania zespoidw opieki zdrowotnej determinowaé bedzie
racjonalniejsze rozmieszczanie urzgdzed infrastruktury ochrony
zdrowia, ale nie moze staé sie czynnikiem dominujgcym w podej=-
mowaniu decyzji lokalizacyjnych. Rézne funkcje wymienionych
grup urzgdzen w podsystemie ochrony zdrowia wpiywaé bedg na
ksztaXtowanie i realizacje modelu przestrzennego.

Urzgdzenia podstawowej opieki zdrowotnej muszg byé ratwo
dostepne dla ludnosci, tj. powinny byé lokalizowane, mozliwie
blisko miejsca zamieszkania, najlepiej w osrodku zintegrowanej
infrastruktury spozecznej, lub blisko miejsca pracy. Natomiasti
urzgdzenia swiadezgce ustugi specjalistyczne lub unikalne
ksztaXtowane byé powinny w osrodki zlokalizowane w miastach:

o znaczeniu podregionalnym, bedgcych siedzibami wadz wojewddz-
kich, o znaczeniu ponadregionalnym, czy w stolicy kraju.
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Podany szkielet klasyfikacyjny nie wyklucza odstepstw od
niego, ele w szczegblnych warunkach lokalnych,

5/ Urzadzenia $wiadczace bezposrednio oraz posrednic usiu-
gl medyczne, np., zaktady naprawcze aparatury i sprzetu medaycz-
nego, transport sanitarny, przedsigbiorstwa zaopatrzenia za=
k¥addéw leczniczych itp. !

6/ Urzadzenia o charakterze podstawowym i inne lokowane
w kazdej jednostce osadniczej, wzglednie réwnomiernie i na tych
samych lub bardzo zblizonych zasadach, oraz urzadzenia zwigza-
ne z profilaktyks zapobiegawczg, z charukterem rozwoju spozecz-
no-gospodarczego danego regionu, /np., gdrnicza stuiba zdrowia
dziaXajaca na obskarze aglomeracji katowickiej/, ze specyficz-
nymi warunkami Srodowiska naturalnego /np., lecznictwo uzdrowis-
kowe, wczasy profilaktyczno-lecznicze/ lub peXnigce szczegdlne
funkcje, np. jakie przypadajg miejscowos$ciom przygranicznym.

Pomijajac zréznicowania zdeterminowane naturalnymi warun-
kami $rodowiskowymi i stanem dotychczasowego zainteresowania
/stanem zastanym/, podane powyzej okolicznosci uzasadniajg réz-
ny stopierf wyposazenia w urzagdzenia infrastruktury ochrony zdro-
wia i pomocy spotecznej poszczegdlnych regiondéw kraju.

Nie potwierdza to poglgddw uznajacych gospodarke kazdego
regionu za uk¥ad wzglednie odosobniony, w ktérym ksztaXtowanie
infrastruktury spoiecznej moze odbywaé sig pod wpiywem jego sy-
tuacji rozwojowej [69/.,

oy Urzgdzenia infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spo=-
teczn>i moZna podzielié wedle czestotliwosci lub czasu korzy-
stania z ich usug. Wystepujg urzgdzenia, ktére Swiadcza usiu-
g1 permanentnie /przez calg dobe/ np. szpitale, okresowo /np.
przez kilka godzin dziennie-dom dziennego pobytu dla osdéb scmo-
tnych wieku podeszXego/, lub sporadycznie w celu uzyskania np.
okresSlonej porady lekarskiej, przyjecia leku, szczepionki itp,
MYozna tez wyrdznié urzgdzenia $wiadczjce ustugi przez czas nie-
zbgdny dla osiggniecia efektu ustugi /np. leczenie szpitalne,
sanatoryjne/ oraz urzgdzenia Swiadczgce ustugi bez ograniczen
czasowych /np, przez domy pomocy dla osdéb nieuleczalnie chorych/.
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DziaZzalnodé opieki zdrowotnej ma w zasadzie charakter zin-
dywidualizowany w stosunku do poszczegdlnego czXowieka, ale
w coraz szerszym zakresie nosi ona cechy cpieki zespolowej lub
komplexsowej. ZespoXowa czy kompleksowa opieka profilaktyczno-
lecznicza foznija sie szybko i wypierz opieke indywidualna,

Z punktu widzenia form opieki zArcwotnej mozna wyrdznié z-spo-—
¥y urzgdzer o przewadze usiug medycznych noszjcych znamiona
ocpieki indywidualnej, zespoXowej i kompleksowej’. Wydaje sie,
ze caikowite wyeliminowanie opieki indywidualnej nie nastgpi,
gdyz opieke zespoiowy i kompleksowg w zasadzie zawsze poprze-
dzaé bedzie opieka indywidualna, zwiaszcze w "profilaktyce
pierwszej fazy". Zatem wigc i taki podzia% urzadzed ochrony
zdrowia z punktu widzenias ksztaitowania przestrzenno-funkcjo-
nalnego modelu docelowego jest pozyteczny.

8/ Odrodki kxompleksowej specjalistycznej lub unikalnej
opieki zdrowotnej o znaczeniu ponadregionalnym mogg by¢ lo-
kalizowane w jednostkach osadniczych, posiadajgcych odpowie-
dnie Srodowisko materialne i intelektualne. OSrodki tego typu
muszq wykorzystywaé w swojej dziaralnoSci najnowsze osiggnie-
cia naukowo-techniczne.

3/ W infrastrukturze ochrony zdrowia i pomocy spotecznej,
tak samo, jak w carej infrastrukturze spoXecznej, wyréznia eie
grupy urzadzed o charakterze zanikowym, stagnujgce, wobec ma-
lejacego popytu na ich ustugi, rozwijajgce sie oraz takie
urzgdzenia, z ktérych pojawieniem trzeba sie liczyé w okresie
objetym prognozg. Uwzglednianie tego podziaiu przy okredlaniu
zasad 10zmieszczenia urzgdzerd infrastruktury wydaje sie koniecz-
ne, gdyz moze uchronié przed stratami spoZecznymi wynikajacymi
z rozwijania sieci urzadzen zanikajacych w zwigzku ze zmniej-
ezaniem zapotrzebowania na ich swiadczenia ze strony ludnosci.

3 . 2
JeIndulski, J.leowski [61/ wyrdzniajg "opieke iratytucyj=-

ng", téra wg nich ma byé opieka wspomagana wyposazeniem tech-
nicznym, o "opieka zespolowa®" charakteryzuje sie wspdidziara-
niem kadr lekarskich réznych specjalnodci, a takze Dracownikdw
paremedycznych i korzyeioriem z badar diagnostycznych. -t Swie-
tle powyzszego wydaje sie wysoce dyskusyjne wyodrebnianie "opie-
ki instytucyjnej".
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Aktualnie, np,v takiej sytuacji znalazy sig izby porodowe,
izby chorych i punkty pooznicze, Podobne zjawisko odnotowad
mozna w odniesieniu do doméw rencisty. Pewien “"kryzys" prze-
zywaja 2Xobki "z racji niskiego poziomu opieki nad dzieckiem,

10/ W dziedzinie ochrony zdrowia i pomocy spoteczmei w Pol-
sce wystepujé urzgdz nia sSwiadczace ustugi bezptatne, czescio-
wo odplatne oraz dziata pewien zespdt urzgdz i $wiadczgcych
ustugi medyczne wedtug zasad komercyjnych /specjalistyczna
spbrdzielczosé lekarska i pryvatna praktyka lekarska/. ZaXo-
zy¢ mozna, Ze do konca okresu objetego prognoza zaniknie
udzielanie us*ug wediug zasad komercyjnych, a zatem ksztaZtu-
jac model docelowy przestrzenno-funkcjonalny nalezy braé pod
uwage urzadze nia Swiadczgce ustugi bezpZatnie i w coraz wez-
szym zakresie urzadzenia Swiadczgce ustugi czesciowo odpia-
tnie,

W Swietle tego mozna przyjaé, Ze czynnik odplatnosci
w sferze ksztaXtowania infrastruktury ochrony zdrowia i pomo-
cy spoXecznej nie bedzie odgrywal istotnego znaczenia.

11/ Wreszcie z punktu widzenia warunkéw dziatania zasadne
, Jest wyodrebnienie urzgdzer mieszczacych si¢ w budynkach przy-
stosowanych do ich funkcji, wybudowanych do 1945 r, oraz w no-
wych obiektach umozliwiajacych jedno lub wielofunkcyjne dzia-
tanie /277,

12/ Infrastrukturge pomocy spotecznej w pewnym uproszczeniu
mozna sprowadzié do podzialu przeprowadzonego wedlug'spelnia-
nej przez nie roli na urzgdzenia Swiadczgce usiugi przez domy
spoXecznej pomocy, nazwanej inaczej pomocg zamknietg i urzg-
dzenia Swiadczgce ustugi v formie pomocy otwartej lub inacz j -
pozazak}adowej. W ramach pomocy zakXadowej ksztaitcwad sie za-
czetry formy posrednie w postaci tzw, doméw dziennego pobytu dla
086b wieku podesziego, pensjonatowe budownictwo mieszkaniowe
z jednoczesnym capewnieniem cigg?ej minimalnej opieki medycz-
nej w miejscu zamieszkania /w ‘budynku pensjonatowym/.

Prognoza rozwoju ochrony zircwia do 1990 r, opracowana
przez Ministerstvo Zdrowia i Opieki Sporeczmej w 1973 r. nie

http://rcin.org.pl



13 Y

poswieca zagadnienin klasyf{kscji urzgdzen opieki zdrowotnej
ludnodeci zbyt wiele miejéca. Problem ten traktuje wediug aktu-
elnego systemu organizecyjnego, ktdry najwyrainiej zostar za-
preczentowany w czesci podwiecone] rozucjowi bazy materialnej,
a zwiaszcza w rozdziale I "Zarys programu inwestycyjnego®.
Przedstawiona natomias¥ docelowa lkoncepcja "systemu ochrony
zdrowia spoXeczeristwa w Polsce"™ tylko incydentalnie traktuje
zagadnienie klasyfikacji i oparta zostaZla na przewidywane]
ewolucji stanu zdrowia ludnodei do 1990 r, oraz na zasadach
przestrzenno-funkc jonalnych, Takie ogdlne potraktowanie kla-
syfikacji urzadzed ochrcny zdrowia nie pozwoliZo na okresle~
nie modelu docelowegc i warunkéw dochodzenia do niego opar-
tych o peing diagnoze stanu wyjéciowego w kategoriach teore-
tycznych i ich skutkach dla praktycznego dziatania, Biorgc
jednak pod uwage, ze wspomniane opracowanie jest pierwszg -
prébg perspektywicznego spojrzenia na rozwéj ochrony zdro-
wia w Polsce do 1990 r.,, stanowi ono cenny materia} wyjscio-
wy do dalszych badani nad tg dziedzing infrastruktury spoZecz-
nej. Autorzy prognozy stwierdzajg, ze punktem wyjscia ich
rozwazan jest analiza dotychczasowej ewolucji stamu zdrowia
ludnosci, postulujg wykonanie studiéw szczegdlowych w celu
weryfikacji i uécidlenia zaXozed prognozy przy pomocy udosko-
nalonych miernikéw,

W prognozie rozwoju pomocy spotecznej /stan i ewolucja
pomocy spotecznej, 1973/ problem klasyfikacji urzgdzer zaspo-
kajajacych potrzeby w tym zakresie zostai potraktowany nalezy-
cie w diagnozie stanu dotychczasowego i przewidywanej do 1990r.
ewolucji form pomocy epotécznei. Zagadnienie klasyfikacji zo-
stato przedstawiocne w Swietle dotychczasowych proceséw rozwo-
jowych i zmian w ksztattowaniu infrastruktury pomocy spotecz-
nej w zwigzku z poziomem rozwoju spoXeczno-gospodarczego kra~-
Jju. Jest réwniez o tym mowa w prognozie rozwoju ochrony zdro-
wia, ale w farmie mniej precyzyjnej, maXo oczywistej,

Jedno i drugie opracowanie wykonane zostalo przede wszy-
stkim w aspekcie uzasadnienia sformulowanego programu inwesty-
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cyjnego w skali kraju, a zatem pewne kwestie tecretyczne, ma-
jace jednoczesnie znaczenie praktyczne, podporzadkowano giidw-
nemu celowi obu opracowan prognostycznych. Oceniajac je z ta-
kiego punktu wid zenis moZna nawet nie podnosié obraku komple-
tnej podbudowy teoretycznej w piaszczyinie klasyfikacyjnej.

Dostepna literatura przedmictu klasyfikuje infrastrukiu-
re ochrony zdrowia w sposédb tradycyjny, uksztaXtowany poc
wpiywem jej organizacji. NajczesSciej stosowanym podzisXem jest
wyréznianie opieki zdrowotnej: otwartej, zamknietej, nad ma-
tkg i dzieckiem, w przemysle, nad ludnoscig wiejsks, =2 nadto
wyréznia sie stuzbe sanitarno-epidemiologiczna, stematolo-
giczng, zajmujgca sie chorobami spoXecznymi, rehavilitacjg
oraz "wychowaniem zdrowotnym" - oswiata zdrowotna /73, 65/.

W ramach powyzszed klasyfikacji podawane sg urzadzenia
éwiadczgce ustugi na rzecz okresSlonych grup struktury demogra-
ficznej ludnosci.

Zzproponowana w niniejszym opracowaniu klasyfikacja in=-
frastruktury ochrony zdrowia i pomocy spozecznej nie wyczer-
puje wszyetkich mozliwych podziaXdw, Zagadnienie to wymagaé
bedzie jeszcze dalszego precyzowania w studiach prowadzonych
po- 1975 r.

4, Stan zdrowia ludnosSci jako czynnik ksztaXtujacy ocze-
kiwania spoteczne ns $wiadczenia medyczne i pomocy Spo-
Zecznej

Swiatowa Organizacja Zdrowie przez zdrowie ludzkie rozu-
mie stan peXnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychiczne=-
go i spoZecznego., Opisowy charakter definicji stanu zdrowia
ludnoéeci sprawia trudnosci w wykorzystaniu jej do pomiaru,
gdyz nie podaje kryteriéw odrdéiniania zdrowia lub choroby.
DokXadne uchwycenie linii demarkacyjnej pomiedzy zdrowiem
a chorobg w warunkach aktualnego stanmu wiedzy medycznej jest

niezwykle trudne. Wystepowanie trudnosSci nie odstraszyzo
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przedstawicieli nauk medycznych od zaproponowania definicji
zdrowia ludzkiego. Wszystkie one sa definicjami opisowymi, nie
dajgcymi takze jak definicja zdrowia, przyjeta przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia, vodstaw do dokonywania pomiaru i tworze-
nia infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoecznej w zakre-—
sie zoptymalizowanym w stosunku do potrzedb ludnosci na Swiad-
czenia medyczne,

Definicja zdrowia ludzkiego, uznana za peiniejszg w sto-
sunku do przyjetej przez 3wiatowa Organizacje Zdrowia brzmi:
zdrowiem jest nie tylko brak choroby lub niedomagania, =ale
dobre samopoczucie oraz taki stopied przystosowania sig bio=
logicznego, psychicznego i spoXecznego, jaki jest osiggalny
dla jedostki w najkorzystniejszych warunkach [62/.

Inna definicja zdrowia przyjmuje, ze zdrowiem jest "za-
séb energii biologicznej, ktéry umozliwia fizjologiczne fun-
kcje ustroju, jego rozwéj fizyczny i psychiczny, éwiadome
i celowe dzialanie, rozmnazanie sie oraz pokonywanie bodZcéw
érodowiskowych® [/66/.

Z przytoczonych definicji wynika, Ze oceny stanu zdrowia
ludnos$ci w obecnych warunkach mozna dokonywaé za pomocg mier=
nikéw posrednich, Wymienione sg trzy podstawowe ich grupy
[61]:

1/ Mierniki stanu zdrowia poszczegdlnych oséb lub caXych
populacji, ktérymi bedg np. dane demograficzne, dane o zgo-
nach, zachorowalno$ci i chorobowosci, o srednim trwaniu zy=-
cia, o stanie odzywiania,

2/ Mierniki charakteryzujgce warunki bytu ludnodci zwane
inaczej warunkami zdrowotnymi. Bedg to np. dane o warunkach
mieszkaniowych, zagrozeniu Srodowiska naturalnego cziowieka
w miejscu pracy lub zamieszkania, dane o zaopatrzeniu w wo=
de itp.

3/ Trzecig grupe miern!:dw stanowlg dane charakteryzujqce
stan wyposazenia, funkcjonowania i efektéw dziatania infra-

struktury ochrony sdrowia,
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Za wiadciwe mierniki stanu zdrowia uwaza sig mierniki sru-
py pierwszej, ale nie moZna nie doceniaé znaczeaia w tej dzie-
dzinie dziaYalnos$ci sXuzby zdrowia i warunkéw zdrowotnych,
ktére ksztaXtowane sg przez nastgpujgce czynniki /48, 77/:

a/ przeobrazajgce Srodowisko w sensie technicznym lecz
zgodnie z potrzebami zdrowotnymi /np. budowrnictwo komunalne/,

b/ zapewniajgce warunki przestrzegania hizienicznych norm
tycia i pracy /czas pracy, urlopy, odzywianie itp./,

¢/ umozliwiajgce rozwéj i spotecznie efektysne dziatanie
urszqdzed infrastruktury spolecznej,

d/ powodujgce wzrost poziomu kultury zdrowotnej spoeczefi-
stwa,

e/ chronigce naturalne ércdowisko czXowieka,

£/ zapewnisjgce powszechnosé i dostepnoséé przestrzenno-fun-
kcjonalng urzgdzed opieki medycznej i spoXzcznej,

g/ umozliwiajgce wprowadzenie zdobyczy rewolucji naukowo-
technicznej w dziedzinie opieki zdrowotinej.

Funkc jonowanie wymienionych czynnikéw na rzecz poprawia-
nia dzialalnodei opieki zdrowotnej i spolecznej, a zwlaszcza
warunkéw zdrowotnych jest uwarunkowane spoZecznie,

Istotne znaczenie dla przestrzenno-funkcjonalnego ksztaZz-
towania infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoXecznej ma
znajomo$é stanu zdrowia ludnodci i przewidywanych zmian w tej
dziedzinie, Stgd tez szczegdélnego znaczenia nabiera zagadnie=-
nie pomiaru tego stanu i doboru najodpowiedniejszych - sposréd
mozliwych - miernikéw, Jak juiz zaznaczono aktualnie ocenianie
stanu zdrowia ludnosci dokonuje <ie gXéwnie za pomocsg mierni-
kéw negatywnych i posrednich, chociaZ czynione sa ciggle pré-
by postugiwanis sie miernikami bezposrednimi i pozytywnymi,

W zaleznodci od stanu zdrowia keztaXtuje eie zapotrzebo-
wanie na usiugi opieki medycznej, a takze pomocy spoXecznej,
Zatem oceniajgc stan zdrowia ludnosdci ustalamy rozmiary potrzeb,
ktérych zaspokojenie staje sig realne przy posiadaniu odpowied=-
niego wyposazenia i funkec jonowarnia infrastruktury ochrony zdro=-

wia i pomocy spoecznej. Nie zastapia tego pnawet najbardzie}
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konstruktywne rozstrzygn}gcia prawne, chociaz stymulujg rozwéj
infrastruktury, ale przez sam zapis prawny nie zaspokaja sig
potrzeb ludnosci na éwiadczenia medyczne i pomocy spolecznej,

Wymienia sie dwa gXéwne sposoby poﬁinru potrzedb ludnodci
na ustugi stugby zdrowia i pomocy spoZecznej z punktu widzenia
podanych wyzej dwéch grup miernikéw oceny stanu zdrowia ludnod-
ci, W grupie miernikéw poérednich, negatywnych umieszcza sig
mierniki oparte na danych o zgonach /umieralnosci ogdélnej,
umieralnodci wg pxci, umieralnos$ci wg przyczyn, umieralnosci
niemowlgt/; o zachorowalnmosci i chorobowodci oraz o przecigtnym
dalezym trwaniu Zycia i danych demograficznych. Za nowsze i po=-
zytywne mierniki stamu zdrowia przyjmje sig wskaZniki rozwoju
somatycznego, sprawnosci fizycznej i psychiczne] jednostki
i grup ludnos$ci, Uwaza sig, e préby oceny stamu zdrowia za po-
mocg miernikéw pozytywnych sg obiecujgce, ale z uwagi ns ich
pracochZonnosé, gdyz pomiar moze byé dokonywany metodami kli-
nicznymi i prébami laboratoryjnymi trudne do stosowania w pra-
ktyce., Zatem mierniki te w aktualnych warunkach traktowane 8§
jako uzupekniajgce mierniki negatywne /61/. Mimo to opracowanie
metod postugiwania sig¢ miernikami pozytywnymi jest ciggiym-
przedmiotem zainteresowar nauk medycznych /13, 56/.

Poprawa stanu zdrowia ludnodci nie moze byé-utozsamiana
ze spadkiem zapotrzebowania na Swiadczenia medyczne. Jest ona
efektem dziaXalnodcl suzby zdrowia, ktdéra intemsyfikujac swo-
Jje dziatanie niweluje lub wrecz uniemozliwia powszechnos$é ujem-
nych skutkéw zachorowalnodci lub chorobowodci, a zwiaszcza och-
rania zdrowie ludzkie przez wykorzystywanie wszelkich mozliwos-
ci w pierwsze] fazie opieki zdrowotnej - w profilaektycznym uma-
cnianiu zdrowia i zapobieganiu powstawania oraz rozwoju choréb
spotecznych i o duzym znaczeniu spoiecznym. Inacze] méwige =
nie nalezy hamowaé rozwoju i dziazalnos$ci infrastruktury ochro-
ny zdrowia w przypadkach stwierdzonej poprawy stanu zdrowia
ludnodci,

Poziom stanu zdrowia uwarunkowany by¢é moge poziomem kul-
tury zdrowotnej, ktérej przejawem bedzie wysoki stopierd zbiez-
nosci miedzy rzeczywistym i wyrazonym zapotrzebowaniem na Swiad-
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czenia medyczne, oraz jeszcze wieksza zbiezno$é pomiedzy zapo-
trzebowaniem uswiadomionym i wyrazonym. W takiej sytuacji wzra-
stajq wymagania ludnosci w stosunku do sfuziby zdrowia, co wyra=-
2a sie zwiekszajgcg sie liczbg zgioszed o porade lekarskg lub
pomoc medyczng nawet w warunkach nik*ego zagrozenia zdrowia,
albo jego umocnienia lub tez zabezpieczenia sie przeh chorobg,

Z dotycheczasowych rozwazan wynika, ze poprawa stanu zdro-
wia ludnosci moze byé efektem dziaZalnosci stuzby zdrowia sty-
mulowane]j warunkami spoXecznymi, przejawiajgcymi sie takze
w postaci rosngcego poziomu kultury zdrowotnej spozeczeristwa,
ktéra réwniez wywiera wpiyw na ilosé i jakodé potrzedb ludnoé-
ci na sSwiadczenia medyczne. Wystepuje tu caly szereg sprzezef
zwrotnych, ktdére pozwalajg postulowaé, e granica optymalnego
zaspokojenia potrzeb ludnosci na usiugi infrastruktury ochro-
ny zdrowia i pomocy spoecznej, rozpatrywana w ptaszczyZnie
ilosciowej i jakosciowej, jest kategorig zmienng i wobec tego
wymagajgcg ciggiego jej obserwowania i badania. Mozna to okre-
$11é w ten sposdéb, ze to co dzis zyskuje uznanie spoleczne
jako optymalne, za jaki§ czas moze okazaé sig niewystarczajjce,
np. pod wpywem wzrostu kultury zdrowotnej spoteczerstwa 1lub

zmian w warunkach zdrowotnych w miejscu zamieszkania lub w miej~-

scu pracy oraz w zwigzku z ewolucjg zachorowalnosci, ktdérej
prognozowanie ma istotne znaczenie dla ksztaltowania infrastru-
ktury ochrony zdrowia i pomocy epotecznej /907.

5. Czyoniki ksztattowania infrastruktury ochrony zdrowia
i pomocy spoZecznej

Ksztattowanie infrastruktury determinowane jest réznymi
czynnikami /18/, na ktdére w warunkach gospodarki socjalistycz-
nej mozna wywieraé bezposredni lub posredni wpiyw.

Zs najistotniejsze przyjaé mozna:
- przyjety i realizowany system zieci osadniczej kraju
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¥ poszezegdinych regiondw,

- czynniki spoleczno-ekonomiczne,

- zmiany w ukadzie klasowo-warstwowym ludnosci panstwa soc-
jalistycznego,

- przemiany demograficzne,

- zmiennoéé w czasie i przestrzeni zapotrzebowania na Swiad-
czenia medyczne i pomocy spoXecznej,

- znaczcnie postepu naukowo-technicznego,

- mozliwo$ci dokonywania zmian w rozmieszczeniu i ksztaXto=-
waniu infrastiruktury opieki zdrowotnej i spolecznej.

Podane czynniki ksztaltowania omawianej infrastruktury od-
dziatywuja w réznej skali przesirzennej oraz ze zréinicowang
sitg, powodujgcg zmieny w potrzebach i mozliwosciach zaspokaja-
nia potrzeb ludno$ci na usugi opieki zdrowotnej i spotecznej. '
Przeglad wozystkich czynnikdéw powinien poprzedzaé podejmowanie
decyzji dotyczgcych rozwoju, rozmieszczenia i ksztartowania
urzgdzeni infrastruktury ochrony zdrowie i pomocy spoXecznej.

W warunkach gospodarki socjalistycznej mozna w sposéb pla-
nowy ksztaXtowaé infrastrukture, uwzgledniajac w sposéb komple=-
ksowy czynniki wpiywajgce na rozstrzygniecia dotyczgce tego
ksztaxtowania. Liczyé sie jednak przy tym nalezy z tym, Ze nie
wezystkie zjawiska i procesy mogg by¢ stymulowane w sposéb bez-
poércdni, Stosowane zatem bydé muszi metody rosredniego oddzia-
Yywania na takie zjawiska jak np, demograficzne.

€. Mierniki infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy
spozecznej

% studiach szczegétowych Grupy Tematycznej poswiecono wie~
le uwagi zagadnieniu miernikéw infrastruktury /26, 44/, Na pod-
stawie dotychczasowych ustalen p.zyjeto nastgpujgce trzy grupy
miernikéw:

a/ Mierniki charakteryzujgce wyposazenie danego obszaru w in-
frastrukture ochrony zdrowia i pomocy spoiecznej.

b/ Mieraiki cziatalnoéci urzgdzed tej infrastruktury w ukla-
dzie prz-strzenrym i ilodciowo-jakosSciowym,
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¢/ Mierniki spolecznej efektywnosci dziaXania stuzby zdro-
via i pomocy sporecznej.

1/ Uwzgledniajac zasade dostepnosci przestrzennej i fun-

<cjionalnej urzadzerd ochrony zdrowia przyjeto dwa gidéwne kry-
teria odniesienia miernikéw wyposazenia w infrastrukture opie-
ki medycznej. Pierwsze - ludnoéé, ktéra jest wyZacznym odbiorca
swiadczed siuzbv zdrowia i pomocy spotecznej. Drugie - obszar
przypadajacy na dane urzadzenie, orzesgadzajacy w powiazaniu

2z warunkami komunikacji i aczno$ci o czasie uzyskania koniecz=-
nej pomocy medycznej., Zatem - kryterium czasowe przyjeto jako
pomocnicze, chof przez to weale nie mniej wazne od dwéch po-
zostatych, bowiem czas potrzebny dla uzyskania $wiadczenia me-
dycznego rozstrzyga o skutecznodci udzielonej pomocy lekar-
skiej.

2/ Ocene funkcjonowania infrastruktury przeprowadzaé najle-
piej mozna za pomocs miernikéw jej wykorzystania., Decydujgca
rola przypada tutaj kadrom i ich kwalifikacjom zawodowym i spo=-
tecznym, bpwiem stan wyposazenia w zasoby materialne bez udzia-
Tu czynnika ludzkiego jest stanem potencjalnym dla zaspokaja-
nia potrzeb ludnosci.

3/ 0 trudnosciach pomiaru efektéw dziatania infrastruktury
ochrony zdrowia byXa juz mowa w zwigzku z naswietleniem znacze-
nia pomiaru stanu i zmian stanu zdrowias ludnodci. Problem jest
zatem bardzo zozony, ale stosowane sg w tej dziedzinie mierni-
ki o charakterze negatywnym i posrednim, ktére w obecnych warun
kach moga byé stosowane w praktyce.

Orientacyjny zakres wymienionych trzech grup miernikéw
nrzedatawiono w zar*sczonej tablicy 1.
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1.

2.

J.

S.

6.

8,

9.

10.

11,

12,

13,

Orientacyjny zestaw miernikéw

Mierniki wyposazenia

wWartoéé odiworzeniowa majatku trwalego na miesz-
katiea /cechy majatku: wiek, przewidywane dalsze
uzytkowanie, knbatura, powierzchnia uiytkowa,
wyposazenie w aparatur¢ i sprz¢t medyczny

1 jego standard/

Nakiady inwestycyjne w przeliczeniu na 1 miesz-
ca

Udzial zatrudnionych w infrastrukturze w ogélnym
zatrudnieniv = gospodarce uspolecznionej

/cechy: wskaznik na 1000 zatrudnionych, wyksztal
cenie, staz pracy, fluktuacja/

Liczba miejsc lub przepustowoéé urzadzerd ochro-
ny zdrowia 1 opieki spotecznej /mp. liczba 16zek
szpitalnych, miejsc w domach pomocy spoXecznej
na 10000 ludnodei, liczba miejsc w 2iobkach na
100 dzleci w wieku 0~2 lat lub na 1000 zatrud-
nionych kobiet w gospodarce uspolecznionej,
liczba ludnoéci przypadajgca na 1 apteke w mieé-
cie 1 na wsi, na 1 odrodek zdrowia na wsi.

Obszar przypadajacy na 1 odrodek zdrmia i 1 ap-
tek¢ na wmsi

Liczba lekarzy przypadajaca na 1 oérodek
zdrowia na wel

Liczba ludnosei przypadajaca na wybrane rodza-
Je aparatury medyczne] K

Liczba lekarzy, lekarzy dentystéw, plelggniarek
na 10000 ludnofei

Struktura lekarzy wg specjalnosci 122375 e
tle ich ogélnej liczby

Liczba zatrudnionych na 1 lekarza w przemysio-
wej siuzbie zdrowia

Liczba miejsc w lecznictwie uzArowiskowym na
10000 ludnosci

Dostgpnosé urzeczenia mierzona czasem dojécia,
dojazdu, przestrzennym zasiggiem dzialtamia,
liczba uprawnionyci do korzystania

Liczba ludnoSci 1 powierzchnia przypadajaca
na 1 karetke¢ pogotowia ratunkowego

1

1

-

1

Mierniki dziatania

1. Wydatki biezace i na kapitalne remonty ogélem,
w grupach rodzajowych urzadzed infrastruktury,
w przeliczeniu na 1 miesmkalica i na korzysta-
Jacego z danej usiugi oraz w przeliczeniu na
1 262ko w szpitalu, senatorium, domu opieki

spotecznej 1 w 2¥obku

2.
lonym czasie

3.
ba wizyt domowych na 1 mieszkatica udzielonych
przez podstawowe lecznictwo otwarte i lecznic-
two przemyslowe

érednioroczne obtozenie *6zka w szpitalu,
mie)sca w domu pomocy spoiccznej i w #Zlobku,

Sredni pobyt chorego na leczeniu w szpitalu
ogélnym

Struktura szpitalil ogélmnych wg liczby d6zek
/wielkosé szpitali/ -

Powierzchnia sel chorych w szpitalach, przy-
padajgca na 1 dézko

8. Procent ludnos$ci korzystajscy z lecznictma
uzdrowiskowego

9. Procent wykonanych szczepiefi populacji podle-
gajace]j szczepieniom ochronnym

Liczba badar diagnostycznych, masowo ordyno-
wanych na 1 mieszkaiica i w przeliczeniu na

1 aparat diagnostyki laboratoryjne; oraz
na 1 pracownika, zatrudnionego w diagnosty-
ce laboratoryjnej i rentgemowskiej.

Liczba wyjazdén zespoléw lekarskich dorafne]
mocy medycznej w przeliczeniu na 1 miesz-
ca

1.
S.
6.

Te

D.

1

Liczba pobranej krwi odplatnie i od honoro-
wych dawecéw w przeliczenin na 1 mieszkadca

Liczba badad waronkéw zdrowotnych

2,
3.
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Liczba korzystajscych jednorazowo lub w okreé- °

Liczba porad lekarskich na 1 mieszkarica i licz-

infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spolecznel

Tablica 1

'---.-anniuzunnnlnnl

S e e e . e T e e e R e e T R T e M mm ee mm SE ae ee ee ee e em ee e am w ee e e e e e

Mierniki

=T s mE =3® = ssras=secscs=ccs=cunnleseeenzzess=sasszesz==

1,

3.

efektéw dzialania

Wska‘inik umieralnoéci nie-
mowlgt

Przecigtne dalsze trwanie
2ycia i przecigtiny wiek
ludnoéci

Wskagémik zachorowalno$ci
i chorobowoéci 2z powodu
choréd spotecznych i waz-
nych spolecznie

Wskainiki umieralnodei
ogélne 1 szczegdlne)

Zgony wg przyczyn w grupach
wiekn

Wspbiczynnik absencji choro-
bowej na 1000 zatrudnionych
w gospodarce uspolecznione]

WskaZniki zanieczyszczenia
podstawowych elementém natu-
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II. INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA I POMOCY SPOLECZNEJ
W LATACH 1945-1974 /charakteryetyka ogélna/

Straty infrastruktury spowodowane II wojng Swiatowg byly
znaczne., Podaje sig, ze np. z 632 szpitali o 69,4 tys. xdézek,
ktérymi dysponowala Polska w roku 1938, uleglo zniszczeniu
35 szpitali o 9,6 tys. 262ek, a okoXo 100 szpitali liczgcych
54 tys. xdézek byXo w réinym stopniu zdewastowanych '[BSI‘.

Stan zasobdéw materialnych i ludzkich osiggniety na koniec
1970 », przez opieke medyczng i spoteczng, jest rezultatem in-
tensywnych poczynand Padstwa ILudowego w tej dziedzinie, Reali-
zujgc powszechne prawo do ochrony zdrowia i zabezpieczenia spo-
ecznego na wypadek choroby lub niezdolnodci do pracy doprowa=-
dzono do odczuwalnego spoecznie rozwoju infrastruktury ochro-
ny zdrowia i pomoey spoiecznej na miarg mozliwosci gospodarki
socjalistyczne]. : )

Okres 1945-1970 dla rozwoju infrastruktury ochrony zdro-
wia i pomocy spoZecznej nie by jednolity /19/. Koncepcja
dziatania i zasady organizowania pracy siuzby zdrowia ulegia
wieloktotnym zmianom, Duzy wpiyw na ksztaitowanie infrastru-
ktury wywieraly zmiany podziaiu administracyjnego kraju,

a zwitaszcza powoianie gromad w 1954 r, Przy rozwoju infrastru-
ktury nie brano pod uwage kompleksowego dzialania czynnikéw de-
terminujgcych ten rozwéj.

Mimo tego w okresie 1945-1970 dokonak sig istotny rozwdj
stusby zdrowia i pomocy spotecznej, co znajduje wyraz m.in,
w nastgpujacych wskaZnikach:

a/ liczba 26zek w szpitalach ogélnych wzrosta w stosunku
do stanmu z 1938 r. prawie trzykrotnie, a wskaZnik liczby 26~
zek na 10 000 ludnodci wzrést z 34,1 w 1946 r, do 50,9 w 1970,

3 ¥ opracowaniu: Polska - Zarys Encyklopedyczny podano inne
dane o zniszczeniach w ochronie zdrowia: 352 usi ale, 29 sana-
toriéw przeciwgrufliczych, 25 leczniczych zaktaddéw zdrojowych,
778 oérodkéw lekarskich i ambulatoriéw, s, 126. Pomijajgc precy-
zje 1 odmiennoéé szacunkéw moins SmiaXo stwierdzié, ze strata
zniszczel w tej dziedzinie byta nie mniejsza niZz w calej gospo-
darce narodowej,
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b/ szpitale psychiatryczne w 1970 r., w poréwnaniu z 1946 r,
dysponowaiy ponad trzy i péikrotnie wieksza liczbg xdzek,

¢/ liczba ofrodkéw zdrowia ra wsi w 15-tu latach poprzedza-
jacych 1970 r, 2zwigkszyia sig ponad trzykrotnie,

d/ domy pomocy spoiecznej réwniez ponad trzykrotnie powie-
kezyty liczbe miejsc.

Rozwojowi zasobéw materialnych towarzyszyl réwnie inten-
sywny rozwéj kadr., W okresie 1946-1970 liczba lekarzy powie-
kszyta sie ponad szeSciokrotnie, lekarzy dentysiéw - oémio-
krotnie, farmaceutéw - prawie cztrrokrotnie, a pielegniarek -
siedemnastokrotnie,

GXéwnym problemem w latach 1945 i 1946 byXo uruchomienie
zastanego stanu urzgdzed infrastruktury. Dotkliwy brak kwali-
fikowanych kadr rozwigzano metodsg skréconego ksztaXcenia
/ksztaXcenie felczerdw i asystentek piclegniarskich, pcwszech-
ne nadawanie uprawnier leczniczych technikom dentystycznym/.

Urzgdzenia ochrony zdrowia i pomocy spoiecznej oraz 32ob-
ki lokowane byty poczatkowo w pomieszczeniach zastepczych,
ktérych znaczna czeéé jest nadal wykorzystywana., Ich funicjo-
nalno$é i estandard wykazujg znaczne odchylenia od poziormu prze-
cietnego, W latach czterdziestych na potrzeby uruchamianych
placéwek zajmowano lokale majgce przedtem inne przeznaczenie,
jak np. wille, dwory, rezydencje, obszerne mieszkania byXych
wtaSciciell fabryk, a nawet niekiedy obiekty pofabryczne. Po
bardziej lub mniej udanych adaptacjach stuzg one dotychczac
urzgdzeniom infrastrukiury ochrony zdrowia i pomocy spolecaz=-
nej /887. W zasadzie do 1955 r. dominowala ta droga uzyakiwa-
nia obiektéw na 'potrzeby siuzby zdrowia i pomocy spotecznej.
Baa to koniecznoéé, bowiem rozwéj infrastruktury ochrony zdro-
wia i pomocy spolecznej odbywar sie z tzw, "reszty" funduszu
inwestycyjnego, ktéry przeznaczony by gidéwnie na przemysi
. i rozpoczynajgce sig budowniciwo nowych osiedli mieszkanio=
wych w miastach., Pod koniec potowy lat 50-tych zaczeto budo-
we oSrodkéw zdrowia na wsi, Brak jest dokadnych materiaXéw
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statystycznych o efektych rzeczowych inwestycji tego okresu,
Biorgc jednak pod uwage np. oddanie do uzytku 22 tys. miejsc
w zXobkach moina przyjgé, ze tg wielkosé uzyskano 2z adapta=
cji obiektéw,

Zmiany administiracyjne w 1954 i 1958 r. dotyczgce gro-
mad nie utatwialy prawidZowego, z punktu widzenia perspekty-
wicznego, rozmieszczania wiejskich urzgdzed suzby zdrowia.
Gromady jako zbyt male jednostki nie mogiy staé sig osnowg
ksztattowania sieci wiejskiej infrastruktury ochrony zdrowia
i takiej roli do kofica swego istnienia nie speinily.

Okres 1956-1960 znamionuje sie zwigkszong dynamikg in-
westycyjng, ktérej nadal towarzyszg procesy rewindykacyjno-
adaptacyjne obiektéw na potrzeby siuzby zdrowia. W szpita-
lach %gczny przyrost X6zek wynidst 22 tye., a liczba miejsc
w zXobkach powigkszya sig¢ okoto 9 tys, miejsc. Pozytywng
role w realizacji tych inwestycji odegrala intensywniejsza
rozbudowa miast, odbywajgca sig¢ pod presjy wazmoZonego ruchu
migracyjnego ludno$ci wiejskiej do miast,

W latach 1961-1965 wystgpil regres w inwestowaniu w in-
frastrukturg ochrony zdrowia, oddano bowiem do usytku o 2,7
tys. mniej 262ek szpitalnych niz w poprzedniej pigciolatce,
a 2Xobki wzbogacily swéj stan posiadania zaledwie o 2 tys,
miejsc,

Réwniez w okresie 1966=1970 tempo rozwoju infrastru-
ktury stuszby zdrowia byZo nadal stabe. Liczba ézek w szpita=
lach i senatoriach Xgcznie osiggneza zblizony przyrost jaki
dokonal sig w latach 1961-1965 tylko w samym szpitalnictwie.

Skale inwestowania w latach 1956-1970 okreélajg efek-
ty rzeczowe mierzone kubaturg budynkéw przekazanych do usyt-

ku w wyniku realizacji inwestycji., Sytuacje w tej dziedzinie
przedstawiono w tablicy 2, z ktérej niedwuznacznie wynika

brak rytmicznosci inwestowania w caiym tym okresie. Byly okre-~
sy korzystniejeze, ale ogélnie rzecz oceniajgc nie mozna

éwezeenej dynamiki inwestowania uznaé za odpowiadajgcq po-
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trzebom harmonijnego rozwoju spozeczno=-gospodarczego kraju,
a zwiaszcza szybko rosngcemu zapotrzebowaniu ludnosci na
Séwiadczenia medyczne i pomocy epoZecznej.

Tablica 2

Eubatura budynkéw oddanych do uzytku
infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoXecznej
w wyniku realizacji inwestycji w latach 1956-1970

tyB. m3

u 1956=| 1956= | 19€1=] 1966~] 1971= §
1 Wyazczogél'nienie 3970] 1960| 1965 1970| 1972 E
P-::s ===.t‘4-==’==*
Szpitale i kliniki 5189 1130 2374 1685 1068 5

! Sanatoria 849 | 155 | 282 | 412 | 264 @
Eucznicm otwarte 3758 | 610 | 1212 | 1936 | 976 g
Z2Zobki 725 354 139 232 221

; Domy pomocy spoecznej 521 .50 | 244 227 F 125 3
= = R 4 == ======:;S'|

Zrédxo: Rocznik Statystyczny Inwestycji i Srodkéw Trwazych
1946-1966, s. 278 i 280; 1972, s. 180-182, 1973,
8. 199-201,
.
Nak¥ady na inwestycje ochrony zdrowia i pomocy spozecznej
wraz z kulturg fizyczng w okresie 1950-1974 w cenach 1971 r.
przedstawiono w tablicy 3.

0 niedostatku inwestowania w infrastrukture spoleczng
w ogéle, a w tym w infrastrukture ochrony zdrowia i pomocy spo-
zecznej wraz z kulturg fizyczng éwiedezy fakt melejacego udzia=-
zu wartosci drodkdw trwaXych brutto uzyskiwanych z dziaXalnosci
inwestycyjnej. Zbyt duzy dystans wystopowat miedzy dynamikg in-
westowanias w cazej gospodarce narodowej a dynsamiks inwestowania
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Tablica 3

NakZady inwestycyjne na infrastrukture ochrony zdrowia,
pomocy spozecsznej i kultury fizycznej

. Wyszczegélnienie ' "932; ' ‘?gg; ' ‘?gé; i ‘?gga 1 '?g.}a 1 '?;.‘,; v 1974
. NakXady na infrastrukturg | 1 1 ' i I ' n
2 spoieczng ] ‘9’6 ' ,0,8 ' 45'3 1 ,6’5 1 101 'B 1 45,5 ' 21 ,7 "
" wmld . ' ' 1 : ¥
e i ' "
s B tiyma : ! i ! ' | 1 "
n Ochrona zdrowia, ’ : . : ! ! ! T
w pomoc spoXeczna - LU0 L 12:8 Y 18,4 B g 0 4851 b gy
" kultura fizyczna ' ' ! ! ' i ' "
! ! ] ] ] ] 1 "
" W odsetkach ogéiu nakXaddw , - - - ¢ ; : .
: Infrastruktura spoeczna 1 555 6,6 1 6,7 1 5,6 6,0 5,0 Syl ot
¢ L
¥ Ochrona zdrowia, . : : : : : : :'
W anoo spoZeczna e 2,2 1.9 1,8 1,8 2,0 N
" kultura fizycsna ' ’ ! ' ! | ! "
3 ' ' [ ' ' i 1 "
---B-IIQII---.-'.-I-h----l.---‘...-'---SIIII.IHI--.l'

| #Rada Nerodowa - Gospodarka = Administracja® 1974, nr 19.
Zr6daro: MaXy Recznik Statystyezny 1974, a. T4.
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. w infrastrukturze spoXecznej, &8 w niej w infrastrukturze ochro-
ny zdrowia i pomocy spotecznej. Jak wynika z danych tablicy 4
ochrone zdrowie, opieka spoXeczna i kultura fizyczna dopiero
w 1971 r. osiggnely wskaznik udzialu posiadany w 1965 r, Ana-
lizujgc sytuacje w tej piaszczyinie stwierdis sig¢ brak rytmicz-
nosci inwestowania w rozwdj siuzby zdrowia i pomocy spozecznej.

Dane charakteryzujgce skale rzeczowych efektéw i wielkosé
nakradéw inwestycyjnych dotycza stendéw faktycznie zrealizowe-
nych i nie obrazujg stopnia wykonania zamierze:s planowych,
ktére przewainie ulegary korektom in minus, Brak jest materia-
¥éw statystycznych okreslajgcych rozmiary tego zjawiska, Auto-
rowi znane sg z autopsji fakty tego rodzaju korekt plandw inwe-
stycyjnych.

Niezwykle interesujgce sg dane o szpitalnictwie ogdlnym
i psychiatrycznym, & dotyczgce okresu wybudowania lub adapto-
wania obiektdéw szpitalnych, Wprawdzie uzyskano informacje na
ten temat z osmiu wojewédztw, ale skala tej informecji dotyczy
38% ogdru x42ek szpitalnych w 1970 r. i moze byé uznena za
dostatecznie reprezentstywng, ktérej wyniki mozns odnieéé do
sytuacji ogdlnokrajowej., Dane dotyczgce szpitali ogélnych po-
dano w tabliey 5.

Z danych tablicy wynika, 2e prawie 1/3 budynkéw szpitali
ogélnych liczy sobie co pnajmniej 50 lat. Stopierd ich wyeksplo=-
atowania oraz nieprzystosowanie do wymogéw wspdxczesnej hospi-
talizacji pozwala sgdzié, ze uzytkowane sg gidwnie dlatego, ze
nie mogg byé zastgpione obiektami nowo budowanymi. Za ekstra-
polowaniem uzyskanych wynik3w z bhadafd sytuacji w oémiu woje=-
widztwach przemawia fakt teki, ze inne Zrsdxa podajg, ze przy-
rost 23zek w szpitalach ogélnych w okresie 1946-1970 wynidsi
52% stanu z 1970 r., 8 zatem na tym odcinku stopiesd korelacji
byx /jest/ wysoki, bo wg danych uzyskanych z czeéci wojewddztiw
54,5% t5zek szpitalnych mieéci sig¢ w budynkach wybudowanych
lub adaptowanych po II wojnie éwiatowej. Z danych tez wynika,
ze lepszg zasobnosé byXych wojewddztw zachodnich niweluje sti,

ros¢ budynkéw, ktére niemal w caXosci pochodzg 2z okresu po=
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Tablica 4

Wartoéé brutto érodkéw trwalych uzyskanych
z dziaXalnoéoi inweetycyjnej /ceny bieigce/
w mln zXotych

/ E s === a3 2 E 2 &2 &8 = T =T = = =3 = E E B B = =2 s == a“
1 ! Wartoéé brutto srodkéw ' W odsetkach ogéu war- ,
Rok AU Sl Lo o bkt MRS L OIS
' \"Ochrona zdrowia, | Infrastruk- ) Ochirona zdn
1 Ogétem ; Opieka spoZXeczna ; tura spo- , opieka spozt
i ' , 1 kult.fizyczna | Zeczna , L kudt.fiza
= a3 = = -|I = = = =3 '. = = &2 = == == F = == a = ‘ = s a == I"
W
1965 1 122970 ' 1528 16,10 ' 1584 2"
1 ' ) ' ' ' "
1966 ' 142342 0 1986 15,61 ' 1,9
] ] ] ]
967 y 153221 : 1982 3R . Jhae .
| [}
1968 : 166606 : 2215 : 4,73 " 1,33 %
1969 1 183301 ' 2375 I 4,66 ' 1,29 :
{ 1 1 1 ]
"1970 , 201581 : 1783 . 3,88 . ees &
i > "
1971 : 214337 : 2666 : 3,94 : 1524
Y972 ' 263001 3693 I 4,30 1 140 *
il
Y913 | sos0ar | 3320 R R
1 1 1 1 “
Pynamika wzrostu i 1 ' :
1970 . . :
.-}8%5 ¢ RS 155, 4 . 83,8 s e O
' ' 1 ) i ;
1 ) i ! "
faac , o 150,8 | 186,2 | 120,6 S5 et
| ) i 1 I «
E 2 E 8 = T = £ = B E BT Z3ES BEE 3 " 3 EEEX EmZ = = := ==

Zrédzxo: Rocznik Statystyczny 1974, s. 198.
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Tablica 5

Stan szpitalnictwa ogdélnego wg okresu wybudowania

budynkéw w wybranych wojewddztwach
Stan w 1970 r.
lS-.I:B-_I:.lI=-.-=’=1='=-.-=I-=B=SSI-=II.:

, Liczba X6%2ek mieszczgcych sie w budynkach wybudowanych lub adaptovanyeh

Wojewddstwo : 0gétem ! przed I wojng 6vietowq , W okresie nipdsywojennyn po II wojnie éwiatn
T o o = o e mom e m oem m m m om owm m m m oem om om m oe m o w oam  =
! 1 Y6zka ' % ogétu ' 262ke ' % ogélu 1¥6%ka '% ogblu,
::n:an:n:-'--:=:=.=-===sl==s===dz:.-.a:h:-::'-’:n::---::
Razenm 1 62316 1 18847 L 30,2 LIRS, R 19940 '54,5,
1 1 '
m.st. Warezawa™ | 7334 | 1993 1 27,0 1 2453 1 33,0 12888 1 40,0
m. L6d% 1 6565 , 2136 : 33,0 1 1368 S e ' 3061 ' 46,0
m. Wrocaw I 4163 I 4163 , 100,0 : - : - P oA
I
BiaZostockie : 9163 : 1424 ' 15,0 ; 2430 ; 25,0 , 5781 : 60,0 i
Koaszalidskie , 4578 , 2980 1 64,0 1 993 1 2146 : 605 - ' 13,4:
Lédzkie v 9375 1182 ! 12,7 ' 2879 ' 30,9 15314 1 56,4
Rzeszowskie I 6840 I 3845 : 56,0 : 1406 ¥ 20,0 ' 1589 ' 24,0
Wroctawskie ' 13566 ! 12500 , 90,0 ' - S . :1366 : 10,0 u
::::---::::-:---=.==-='=-:n-nlu:---H--:--:h--:::h-:-"

x/ bez szpitali klinicznyeh

Zré6dz oz

informacja WydziaXdéw Zdrowia i Opieki SpoXecznej
Urseddw Wojewddzkich g
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przedzajgcego I-szg wojng Swiatowg.

Oceniajgc sytuacje szpitalnictwa psychiatrycznego z ta-
kiego samego punktu widzenia stwierdzié nalezy, ze jest ona
katastrofalna, W tych samych osmiu wojewédztwach zaledwie 6,1%
26zek miesci sig w budynkach wybudowanych lub adaptowanych. po
II wojnie éwiatowej, a 7,2% w budynkach wybudowanych w okresie
migdzywojennym. Szczegdty dotyczgce tego zagadnienia przedsta-
wiono w tablicy 6,

Liczba lekarzy w przeliczeniu pa 10 000 ludnosci i w licz-
bach bezwzglednych systematycznie wzrasta, ale przy znacz-
nych brakach lekarzy na wsi i w przemystowej stuzbie zdrowia
nie byta wystarczajgca. Stusznos$é takiego stwierdzenia staje
sie oczywista w éwietle stagnacji ksztaXcenia lekarzy /w roku
akademickim 1960/61 w akademiach medycznych byo 23,7 tys. stu=-
dentsw, & w roku 1970/71 = tylko 22,9 tys./. Dynamika przyrostu
kadr lekarskich, X6zek szpitalnych, osrodkéw zdrowia na wsi,
zxobkdw, aptek, placdwek lecznictwa otwartego, doméw opieki spo-
Yecznej, w caym tym okresie, aczkolwiek znaczna, byka niewy=-
starczajgca wobec tempa wzrostu potrzeb ludnosci na $wiadcze-
nia medyczne i $éwiadczenia urzgdzerd pomocy spotecznej /39, 88/.

Inwestowanie sensu stricto jako element unowoczes$nienia in-
frastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoXecznej wystgpio wiasd-
ciwie po 1956 r., kiedy to proces adaptacji obiektéw na potrzeby
tej infrastruktury zanikax, Po przeanalizowaniu danych dotyczg-
cych zakresu inwestowania miedzy rokiem 1956 a 1970 okazao sig,
ze w obiektach zbudowanych w tym okresie m.,in. 2znalazio sig
27,8% xézek szpitalnych i 22,4 miejsc w 2zXobkach., Traktujgc
sprawe w skali ogdélnokrajowej i bez glebszego wnikania w proble~
matyke standardu, funkcjonalnosci, zapewnienia warunkiw do wpro-
wadzania przemian w wykonywaniu funkcji mozna przyjgé, ze przy=-
toczone przykiadowo wskazniki oznaczaly unowoczesdnienie infra-
struktury ochrony zdrowie i pomocy spoecznej. Nie zawsze dos~-
tateczna staranno$é w doborze lokalizacji i rozwigzan konstru-
kcy jno-urbanistycznych oraz wykonawstwa budowlanego przynosila
na ogd% niewspéimiernie nizsze efekty w stosunku do ponoezonych
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Tablica 6
8ytuacja szpitalnictwa psychiatrycznego wg okresu wybudowania obiektdw
w wybranych wo jewédztwach
Stan w 1970 »r.

fiz = 3 2 8 7 T & 8 3 &£ - & @ 82 % ™ ¥ 8S &8 328 =T S 8 3 B S 3 S = = S = 8 E | " | 32 B B =R % : B =2 S U E =

' Liozbs Z6zek mieszczgcych sig w bndynknoh wybudowanych lub ndnpto-anych

: Wo jewédztwo e e = e = T N e T e s o
- ! Tl 1A SRR o ¢ Srte enwilineg, 35 2t wills - 0)
" . ' 262ka ' % ogéiu ' 263ka ' % ogéiu ' 262ka ' .’1 "
l‘.::ﬂ.:ﬂ!:llﬂl==ﬂ.r.‘.a.:ﬂ'It:!‘:'!.'!%’!....’:‘8--8.‘:83‘:"
"Eazenm 'or2119 10509, 86,7 T e i T 61"
" meste. Warszawa . 790 Yo ree P 198,0 ! - Y - e - = S
" m. Léa2 e TN TR0 At g o . ‘360 | 24,0
y Me Wroclaw s 309 1 309 1+ 100,0 1 - ' - R 3. - :
w BiiZostockie , 1400 1 1400 1 100,0 A T AR 1
" Kozaliriakie ' - : oo - . - : - e IR
! 16 1zkie i1 ‘900l lee . 00,0 : 8 T e A =
, Rreszowskie ' 1280 . 1280 , 100,0 b e e A R Tal o
u Wi oclawskie : 5980 ! 4630 1 7,5 1 870 1 14,5 1 480 1 8,0,
:::n::-a:gul--::--:::-a:u'axa.---'----l:-==-anslassunx'-as"

Zrédazo informacje Wydezialdéw Zdrowiea i Opieki SpoZecznej
Urzedéw Wojewddzkich.
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nakradéw, Z tych przyczyp pomniejszyta sig uzytecznosé budowa=-
nych przy udziale czynéw spoecznych ofrodkéw zdrowia na wsi,
ktérych uzytkowanie staje sig problematyczne w obliczu dokonue
Jjgcej sig w coraz wyzszym stopniu migracji ludnodci wiejskie]
do miast, na skutek rozwinigcia sie lokalizacji z siedzibami
wiadz gminnych lub tworzgcych sig kombinatéw rolno-przemyszo-
wych, Problematycznoéé tego unowoczednienia wigze sig i z tym,
2e powstal zdekoncen.rowany uklad urzgdzefi, ktéry przez diugi
okres uniemozliwiaX bedzie tworzenie ofrodkéw zintegrowane]
infrastruktiury zaspakajajgcych podstawowe potrzeby ludnodci
oraz osrodkéw medycznych posiadajgcych warunki wzglednie 2at-
wego wprowadzania najnowszych zdobyczy rewolucji naukowo-tech-—
nicznej.

W Swietle dotychczasowych wywodéw uznaé trzeba, te inwe-
stowanie w sXfusbe zdrowla i opieke spoXeczng do 1970 r, byZo
niewystarczajgce w stosunku do potrzeb, zardéwno w aspekcie
przestrzennym, jak réwniez i funkcjonalnym., Nadal powszechne
jest zjawisko przepeXnienia szpitali oraz oczekiwanie na 6%~
ko szptalne, miejsce w domu pomocy spotecznej, #Xobku itp.

Wzrastalo zatrudnienie, ale takze w stopniu nie odpowia-
dajgcym potrzebom. Warunki ptacowe réwniei nie byly sacheca=
jace do pode jmowania pracy w siuibie zdrowia i pomocy spoXecz~
nej, Poziom ptac, a%z do 1972 r., byt nizszy o 1/4 niz w calej
gospodarce uspotecznionej /tablica 7/.

Niekorzystng sytuacje pZacowg jeszcze dobitniej charak--
teryzuje analiza struktury zatrudnienia w gospodarce uspotecz~—
nionej, wediug wysokodci pZacy miesiecznej, uwzgledniajgca
ochrone zdrowia, opieke spoteczng i kulturg fizyczng. Wylicze-
nia podane w tablicy 8 wskazuja na fakt, %e udziaX zatrudnio-
nych o ptacy do 1200 2z byZz w 1970 r, ponad trzykrotnie wyiszy
nisz w catej gospodarce uspotecznionej, a w 1972 r, prawie czte-
rokbotnie wyzszy., W tym zjawisku tkwi m.in, przyczyna trudnodci
w zatrudnieniu pomocniczego personelu medycznego, Mata atrak-
cyjroéé ptac sprawia znaczny ubytek kadr pielggniarskich "po-
rzucajgcych® prace w zawodzie wyuczonym,
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Tablica 7
Przecigtne miesigczne place netto w gospodarce uspolecznionej i ochronie zdrowia, opiece spoleczne]

oraz kulturze t!zyoinej

”3-:3-"-..-.-.-'---------- --B-.--------.-l.l--g-ﬂﬂﬂ-
" Wyszczegdlnienie I 1960 | 1965 28707 § IOTI A E( 29T tr 19787 44 1074%
"====--::a:---.-::----l-----h----'-----l----:'-----'---.ﬂ
: Dgélem w gosp. uspoteczn, , 1591 ! 1895 1 22717 ' 2399 : 2542 : 2830 : 3176 :
1 1 1
" Dchrona zdrowia, opieka 1 ! 1 1 1 1 1 1 "
I spoteczna i kultura fiz. 1 1230 | 1472 ¢ 1738 | 1833 , 1981 | 2433 | 2666
" ]
¥ tym: zaklady stuzby 1 ! ! ! e : ¢ s
2 zdrowia i . 1 . t 1763 ' 1789 ! 1983 ! 2460 : grag-—*
1 ] ! 1 I "
" w odsetkach do ogézu = 100 ! 1 \ ' 1 1 1 "
' ! 1 1 1 1 1 1 "
y Dchrona zdrowia, opieka 1 I | 1 AL
, SpoXeczna 1 kult.fizyczna 78 | 78 1. e : 76 ' 78 ' 86 ' 84
"
aw tym: zaklady stuzby 1 : : . 1 | i
zdrowia . ok 77 : L Sl SR Fl R L
i 1

1Wy!qcznie peinozatrudnieni

x/ Zréddo: Maly itocznik Statystyczny 1975, s.55
Zyéakto: Rocznik Statystyczny 1974, s.166
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Tablica 8

Struktura zatrudnienia w gospodarce uspolecznionej wg wysokodci placy
miesigcznej za wrzesiend /w odsetkach/

Z:tr:dnlenio w%‘p!ao; 1 Ogétem ;osgodarka : Ooh:onalzdrp-}a, opieka spolecz-
miesigcznej netto w 2t -3 gsnoqusn fqg ---r- na_ kg ura lzxozna JoFa~ = =
mems=:ss=sEmEmEmssssssssssE=sEsscmn= fResaan e -l- ======= 1
1200 1 mniej ! 9% 1y 4,8 ' 28,3 ; 18,3 "
1201 - 1400 : 7,8 4,4 i 13,4 | 13,7 :
1401 - 2000 ; 29,2 4 23,7 1 33,4 ! 37,5 -
2001 - 2500 . 22,2 : 23,0 : 12,1 : 14,1 "
2501 - 3000 1 My r 17,2 : 6,2 » 6,4 "
3001 - 4000 : L R 16,8 | 5,0 I 6,2 :
4001 - 5000 : 3.8 1 6,0 1 1,2 i 2,7 K
5001 - 7000 A 1,9 : 3,3 : 0,4 : 1,0 "
7000 - 10000 1 0,3 0,7 . 0,0 : 0,1 "
10000 1 wigceJ : 500 i 0,1 0 0,0 i 0,0 :

S = % = % " E N eSSBS 8280 Ssnehkes sk s s =2 sle ez ==

Zr6dto: Rocznik Statystyczny 1974, s.167
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Na podstawie danych zawartych w tablicy 9 stwierdzié mozi-
na stopniowy wzrost blezgacych wydatkdéw budzetu perfistwa na in=-
frastrukture spoteczng, a w tym na infrastrukture ochrony zdro-
wia i pomocy spolecznej, Podano je wediug cen biezgcych /ze
wzgledu na dostepno$é materialéw/, co utrvdnia ich poréwnywal-
noéé. Poréwnanie jednak dynamiki wzrostu wydatkéw ogdtem, na
infrastrukture spoteczng, stuizbe zdrowia i pomoc spoZeczng
oraz przedstawienie zagadnienia w ujeciu infrastruktury pozwa-
la zauwazyé, %e ochrona zdrowia i opieka spoteczna na przes-
trzeni lat 1950-1973 znajdowaiy sie w sytuacji korzystnej. W re-
alizacji na 1 mieszkarica przedstawia si¢ to mniej korzystniej,
a w ostatnich latach dynamika wzrostu wydatkéw na ochrone zdro-
wia pokrywa sie w zasadzie z dynamikg wzrostu wydatkéw na usiu-
gl socjalno-kulturalne, aw opiece spotecznej wystepuje regres
/tablica.10/.

W Swietle danych Rocznika Statystycznego Finanséw 1973
/8. 149-163/ oraz Rocznika Statystycznego 1974 /s, 605/ wyni-
ka, ze przedsiebiorstwa paristwowe i Jedhostki spbétdzielcze o=~
28 niegznaczne kwoty na ochrone zdrowia w ramach dziatalnosci
socjalno-bytowej., WedXug wiasnego wyliczenia w okresie 1971~
1973 stanowily one nieco powyze] 2% wydatkéw z budzetu pari-
stwa, poniesionych na sfinansowanie dziaYalnoéci skuéby zdro-
wia i opieki spozecznej.

W dotychczasowych rozwazaniach podkreslono, se do 1974 r,
Paristwo Ludowe przeznaczaio znaczne Srodki pa ochrome zdrowia
i pomoc spoleczng, zapewniajac systematyczna popraweg w zaspo-
kajaniu potrzeb ludnoéci na éwiadczenia medyczne 1 spoleczne,
Skala efektéw jest rzeczywiboile duza, ale przeanalizowanie ich
w aspekcie przestrzennego rozmieszczenia w ukadzie regional-
nym i uk*edzie misgto-wies, skXaniaé musi do refleksji mniej
optymistycznych, Do roku 1970 gmieni sig stan iloSciowy w po-
szczegdlnych regionach, ale nie zaszly istotniejsze zmiany
strukturalne, tzn,, 2e te regiony, ktére startowaly z gorszej
pozycji na takiej nadal pozostaja, jesli nie braé pod uwage
wyjatkowej sytuacji m.st. Warszawy.
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: Tablica 9

Wydatki biezgce budzetu parstwa na ochrong zdrowia i opiekg¢ spoleczng na

tle wydatkéw ogétem 1 na infrastrukturg¢ spoleczng w mld

n
nOkres -~ dynamika wzrostu

1950-19556
1956-1960
1961-1965
1966-1970
1971-1973

1956-60/1950-55

1
§ 1
"E 3 1 1961-65/1956-6D
L]
]
"8 % | 1966-70/1961-65
"E ¥
" I 1971-73/1966-T0
1
n

= 2 =2 & == = = s s =lsese=cs=2des=zsas=s==

zlotych /ceny biegace/

:_ - _Vydatki_biegage_budgeu pavstya_ _ I W odsetkach ogdtu wydatksw :
. =

w_tym_  pa S e
! oOgétem ! ToFrastraks - 1 Gohirong ~ | infrastruktura : Sqohnonn o
1 | turg spoteczng) zdrowia 1 ! spoteczna opieka spod'
iekg ! I
1 [ 1 °P teczna ]
o+ =pgl=°£ns I:- == = mmo= == :-. == = = do
I 342,86 ! 61,3 I 22,0 ) 17,8 ] . 6,4 ::
Gt 7 13 S R § Y : 41,5 i 19,4 i 7% o
[ 963,6 i 198,4 1 81,1 ! 20,6 ! 8,5 4
! 1395,9 1 - 284,2 1 117,8 : 20,3 : 8,4 1
! 1p60,1 ! 250,8 I 96,6 ' 23,6 i 9,1 ':
i 1 1 !
] ¢ 194 1 216 : x : x
i
L | 1ee o | x ! y 2
I
I 145 I 143 1 145 , x : x
I 1 ] "
' 76 1 88 ; 82 ! x : %, 1
1
1

=-----J-..-...J--!...........B.H.E.:

Zrédto: Rocznik Statystyezny Finanséw 1974.

http://rcin.org.pl



Wydatki biesace budzetu parstwa na ustugl kulturalne i socjalne
na jednego mieszkarica w zlotych

Wyazczegbélnienin

\ydatki ogdélem
w tym: ochrona zdrowia
opieka spoleczna

Zrédto: Roeznik Statystyczny 1974,

ﬂ-l--.---ﬂﬂ-a-ﬂ-

1965 1970 1972

1677 2165
622 882 1018
55 75 76

Py S

!
!
I
i
i
2528 !
!
|
I
1

8.587, tabl. 7/804/
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Tablica 10

1973
2641
1111

T

¥ _wekapiki_ _ "
972 | 978’ |

A %570 i %37%"

J - m =3 o= H' == = -“ J

] 8

i 116,8 121,9, u

i

, 115,4 1 126,0 :

[
' 101,3 , 102,7; "
1 ] tn
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Sytuecje Polski w tej dziedzinie na tls europejskich padstw
socjelistycznych nie przedstawia sie korzyetnie /4, 327. Liczba
¥ézek w zak¥adach leczniczo-zapobiegaweczych na 10 000 ludnosci
w 1571 r, plasowaka Polske na ostatnim miejscu /w ZSRR przypa-
dato 111 16zek, natomiast w Polsce T74,3/.

W 1970 r, pod wzgledem liczby lekarzy na 10 000 ludnoéci,
wyrrzed-alidmy tylko Rumunie, Pozostaie padstwa socjslistyczne
w Ruropie ,wyXgczajac NRD/ mialy co najmniej o jedng trzecig
korzystnieje~za sytuacje w tej dziedzinie,

Liczba miejsc w zXobkach na 1000 dzieci do lat 3 byla pie-
ciokrotnie mniejsza niz w NRD i ponad dwukrotnie mniejsza ni2
w pozostaiych krajach, Jedynie nieznacznie w tym wzgledzie wy-
przedzalismy Rumunig.

W Swietle dotychczasowych wywodéw godzi sie zastanowié nad
przyczynami nienajlepiej uksztaXtowanego ukZadu przesirzenno=-
funkcjonalnego infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy- spotecz=
nej w Polsce i warunkéw dziatania do 1970 r. Okolicznosci byly
nastepujgce:

1/ Znacznemu wzrostowi dochodu narodowego, procesom urbani-
zacyjnym, polityce panestwa zwiekszajacej zakres obligatoryjne=-
go kxorzystania 2 usiug siuzby zdrowia oraz znacznym przemianom
demograficznym nie towarzyszyk odpowiedni rozwlj infrastruktury
ochrony zdrowia i pomocy spozecznej. Wystepowata w tej dziedzi-
nie dysharmonie miedzy rozwojem spoieczno-gospodarczym a rogwo=-
jem s*uzby zdrowia i opieki spozecznej,

2/ Posten naukowo-techniczny w opiece zl rowotnej do 1970 r.
odgrywat ograniczong role, a to co dokonano w tej dziedzinie
nie miaZo charakteru meeowego.

3/ Czynniki spoeczno-ekonomiczne i demograficzne przyczy~
nity eie do znacznego wzrostu zapotrzebowania ludnosci na usiu-
gi infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoXecznej w senmsie
ilodciowym i jakoSciowym. Potrzeby te nie mogly byé zaspokojo-
ne zgodnie z zasadg Xatwie] doafgpnoéci przestrzennej i fun-
kcjonalnej,
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4/ Brak kadr lekarskich sprawil, £e sXutba zdrowia i pomoc
spoteczna cierpi nadal na niedobér zatrudnienia, ktéry szcze-
gbélnie jest odczuwalny na wsi,

5/ Przy tworzeniu nowej sieci urzadzer ochrony zdrowia nie
zawsze brano pod uwage wymogl przysziodci. Bardzo czesto o roz-
strzygnigciach decydowaty doraZne cele, nacisk spoXecznosci
lokalnych poparty czynami spozecznymi, ktdérych realizacja za-
spokajata doraZne potrzeby. Doceniajgc wysiek ludnoSci, kté-
ry ze szczegdlng energia ujawnial sig wéréd mieszkadcéw wsi,
trzeba zaznaczyé, e wiele nowych  oérodkéw zdrowia, nie
ma perspektyw przetrwania., W zwigzku z tym dojdzie do strat
i niezadowalania spoiecznego, ale dalsze wykorzystywanie nie~
kiedy rachitycznych oérodkéw zdrowia, aptek, izb porodowych
i 1zb chorych na tle dokonujgcego sig postepu w medycynie
staé sig musi anachronizmem, Wzgledy funkc jonalno-ekonomicz-
ne, potrzeby i mozliwosci szerokiego korzystania ze zdobyczy
rewolucji naukowo-technicznej powodowaé bedg coraz silniej=-
sze oddziatywanie tendencji do tworzenia osrodkéw zintegro-
wanej infrastruktury spoecznej, w skXad ktdérych wchodzié
beda urzgdzenia Swiadczace podstawowe usiugi medyczne i po-
mocy spozeczne]j,

Dotychczasowy rozwdj i ksztaXtowanie infrastruktury och-
rony zdrowia i pomocy spotecznej odbywao sie pod wpiywem rdi-
nych dysproporcji, ktére ujawnity sig¢ w stanie tej infrastru-
ktury w latach 1970 i 1974. Dysproporcje te ujawnily sie
w réznych aspektach i z rézng silg oddzialywaly na sytuacje
funkcjcnowania stugby zdrowia i pomocy spozecz aj, ktéra w tych
warunkach nie mogta sprostaé oczekiwaniom spotecznym na $wiad-
czenia medyczne i pomocy spotecznej.

Za najgtbéwniejsze uwaza sie nastepujgce dysproporcje:

a/ Miedzy skala potrzeb spotecznych a mozliwoSciami ich ze=-
spokojenia. Powoduje to trudnosci w dostepie do uszugi, np.
niemozliwosé uzyskanie szybko lekarskiej porady specjalistycz-
nej skxania do korzystania ze gpdéidzielczosci lekarskiej lub
prywatnej praktyki lekarskiej., Profesjonalidci medyczni skwa-
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pliwie wykorzystujg mosliwosé éwiadczenia usiug na zasadach
komercyjnych, Wcale nie rzadkie sq przypadki tego rodzaju dzia=-
¥ania w ramach systemu pafdstwowej opieki zdrowotnej.

b/ Dysproporcja pomiedzy potrzebami inwestycyjnymi, a sto-
pniem ich zaspokojenia. Do 1970 r, potrzeby inwestycyjne in-
frastruktury ochrony zdrowia i pomocy spolecznej nie zyskaly
sobie nalezytego triktowania w polityce inwestycyjnej, co pote-
gowaXo trudnodci w wykonaniu i remoncie urzgdzer tej infrastru-
ktury. _

¢/ Rozminigcie sie ogdélnego poziomu technicznego w gospodar-
ce narodowej z poziomem rozwoju technicznego i standardu wypo-
sazenia stuzby zdrowia i pomocy spotecznej. Posiugiwanie sie
jeszcze w 1970 r, w poXowie przestarzakig i szkodliwg dla pa=-
cjentéw aparaturg rentgenowsks /péifalowe aparaty rentgenow=-
skie, wykorzystywanie przez sanitarny transport lotniczy najbar-
dziej przestarzalych technicznie samolotéw, oto dowody- tego
rozminiecia.

d/ Wystapily trudnoéci wynikajgce z niedostosowania nowych
obiektéw oraz modernizowanych do zmiennych w czasie i przes-
trzeni potrzeb ludnodci na usiugi s¥usby zdrowlia. Wielkos&é
wielu nowych obiektéw, uzasadniona w czasie ich projektowania
okazala sie za szczupla, aby sprostaé zadaniom determinowanym
skalg, przvsziycn potrzeb spozecznych. Uniemozliwia to wprowa-
dzanie urzgdzerd techniki medycznej oraz pracg wielospecjalis-
tycznych zespoibéw lekarskich,

e/ Ujawniala sig dysharmonia migdzy rozmieszczeniem urzg-
dzefi ochrony zdrowia, a miejscami wystepowania potrzeb. Tego
rodzaju sprzecznodéé powstaje w okresach zmian podzialu admi-
nistracyjnego kraju, W Polsce wystgpila w zwigzku z powoa-
niem gromad, a potem ze znaczng ick likwidacjgq i powoXaniem
w 1973 », gmin, a w tym roku spowoduje jg ustanowk nie dwu-
stopniowego podziaiu administracyjnego. Zmiany potrzeb w u=-
ktadzie przestrzennym powodowane sg przemieszczeniami i zmia-
ng struktury ludno$ci, rozwojem i zanikaniem znaczenia jed=-
nosiek o8 adniczych,
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Generalnie, zmiany potrzeb w skali kraju moZna ocenié

w ten sposéb, Ze potrzeby ludnosSci miejskiej wesziy w etap ja-
koéciowy, a potrzeby ludno$ci wiejskiej pozostajg nadal w fa-
zie iloéciovej.'rod wpiywem wprowadzania udoskonalonych form

i metod zaspokajania potrzeb i zmian sieci osadnicze] wzrastaé
bedq wymagania ludnoSci wobec sXuzby zdrowia i pomocy spo-
Yecznej, za ktérymi nie nadgqzajg inwestycje i postep w wyposa-
zeniu w aparature i sprzet medyczny.

f/ Dysproporcje migdzy podejmowaniem duzej liczby réznorod-
nych studiéw z zakresu planowania przestrzennego regionalnego
i miejscowego, a rzeczywistym ksztaXtowaniem sieci urzgdzef
‘shuzby zdrowia i pomocy spoZecznej. Skutecznodé tych studidw
na ogét byta niska, zwZaszcza na wsi, gdzie w zasadzie roz-
strzygniecia lokalizacyjne zapadaly pod naciskiem spéZecznoé-
ci lokalnych, a takse nierzadko, co réwniez odnieéé mozna do
miast, wed¥ug opinii tzw. wpywowych osobistosci,

III, UKLAD PRZESTRZENNO-FUNKCJONALNY INFRASTRUKTURY
OCHRONY ZDROWIA I OPIEKI SPOLECZNEJ /diagnoza stanu obecnego/

Za piaszczyzne analizy ukadu przestrzenno-funkcjonalnego
infrastruktury ochrony zdrowia i opieki spolecznej przyjeto u-
k*ad regionalny,

Z2a kryterium oceny obecnego stanmu funkcjonalnego przyjeto
klasyfikacje urzadzer siuzby zdrowia i opieki spoXecznej w ka-
tegoriach niejako tradycyjnych, koncentrujgc uwage na podsta=-
wowych rodzajach tych urzgqdzerd z punktu widzenia przestrzen-
nego rozmieszczenia’,

5 Szezegdtowosé dociekad w calej pracy moze wzbudzaé niekie-
dy watpliwosci, ale wobec oparcia sig na studiach szczegdiowych
podanych w wykazie literatury, zawiera ona analizg bardziej syn-
tetyczng, uogdélniong. W wielu tablicach dane dla ochreny zdrowia
i opieki spotecznej podane 83 wraz z kulturg fizyeczng tylko dla-
tego, ze takie ujecie przyjmuje biezgca informacja statystyczna.
Wyeliminowanie denych dla ﬁrltqry fizycznej przekraczato mozli-
woéci autore. http://rcin.org.pl



Zrédto:

Wartodé przecigtna:

wartodé ératkdw

na 1 mieszkatica w roku 1960 1 19070

Wojewédztwo

POLSKA
M,st. Warssawa

warszawskie

M,st,.Warszawva i warssawskie

M, Krakéw

krakowskie

M.Krakéw 1 krakowskie
M, Léaé

téazkie

M.LéaZ 1 6dzkie
M,Poznan

poznafdskie

M,Poznad 1 posnadskie
M.Wrooltaw
wroclawskie
M,Wroclaw 1 wroctawskie
bialostockie
bydgoskie

gdatskie

katowickie

kieleckie
koszalideide
lubelskie

olsztyfakie

opolskie

rzeszowskie
szosecifskie

zielonogérskie

woj. poznadskiego,
tystyki

tudia KPZK PAN, t.XX
Inwestyoji 1 Srodkéw trwayoch 1970

Wartoéé bardzo niska: /1960~ pomisej 1 tys. s, 1970 1-2 tys.it/ = grupa III wojewédztw
/1960~ 1-2 tys.n, 1970 3-3 tys. s/
Wartodé wysoka: /1960 - powyse) 2,0 tyg.aly)1970 powydRe) |3|tys.=/grupa I

" w e e e aee e s e e el e e.

I

Wartodé '
1960 ! 1970 !
4

1 1

1,8 2,1 '
V] A A !
’ ' L] '
1,0 1 1,9 1
R M '
8 2,0 ’
O U= SR !
1 1

1,6 2,3 ]
1 ]

1,8 2,8 :
T M TN '
] ]

0, , 1,0 '
IS L T T '
i 1

53 T s '
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BT | 4 i
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1
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1 '
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0,8 . 1.0 !
1 ]
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1 '
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U6 SRR TR 3K 1
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Tablica 11

trwatych ochrony zdrowia, opieki spolecznej i kultury fizyoznej

Dystans w 1970 | _wg wartoégoi srodkéw_trwal,

100
-68
-47
v80
-57
-56
-75
-40
-48

-y A LR L S R LSS e R S B L S e e S I S =

w tys, 2
' Uszeregowanie wojewédstw :
1960 ! 1970 !
- " = .- L - " . " a.w ..
H L]
x ' "
] "
x § .
x ! x .
[] n
1 5 1 .
1 u
[] "
x | x "
] L}
84 : 1x 5
1 x "
[] "
x ] x L}
n y I .
] "
x 1 x L
] "
x 1 x (]
X ! 111 :
| "
1 x "
1 "
x 5 s
] n
] LJ
111 ' 11y "
] L]
IX : IX &
I ! II .
1 L}
XX 1 I "
XX ! 111 =
1 L ]
I 1 IX "
(] L}
 + © g IIx :
11 ' 11 .
(] L ]
11 : ix '
1 ! 111 .
] "
I 1 II n
I L}
I A II "
"

dla roku 1960: E.Bitnerowa, Majatek trwaly jako osynnik roswoju regionu na przykladzie
Warszawa 1067, dla rokau 1970: Rocznik Sta-

grupa II wejewédztw

wojewédztw
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1. Ogélna diagnoza stamu obecnego

Biorge za podstawe warto$é érodkéw trwalych ochrony zdro-
wia, opieki spoZecznej i kultury fizycznej przeliczong na 1
mieszkarica mozna stwierdzié, ze w 1970 r, rozwinietg infrastru-
kture posiadaly regiony wroctawski i katowicki, W okresie 13960-
1970 region katowicki poprawik swojg lokate klasyfikacyjng,
a mianowicie przesungl sie z grupy II do I-szej regiondw i po-
siada ponad dwu i péikrotnie wyisza warto$é Srodkéw trwarych
w poréwnaniu ze Srednig krajowg. Wydaje sie jednak, 2e na takg
sytuacje regionu katowickiego rzutuje duzy udzial wartosci Srod-
kéw trwatych kultury fizycznej. Znamiennym zjawiskiem w tej
dziedzinie jest to, ze regiony, ktére w 1960 r. znajdowaly. sie
w gorszej sytuacji od przecigtnej krajowej nie zdoaly zmienié
swojego potozenia w ciggu 10 lat a 7 regionéw znalazlo sie w gor-
szych grupach klasyfikacyjnych niz przed 10-ciu laty.

0 skali dysproporcji wyposazenia regionéw Swiadeza wielkos-
c¢i skrajne, ktére w 1970 r., przy Sredniej krajowej 2,1 tys. zi
wartosSci majgtku trwaego na 1 mieszkarica wynosily: 5,1 tys, z¥
w regionie katowickim i 1,0 tys. z% w regionach: biaXostockim,
kieleckim i lubelskim /tablica 11/.

Dane charakteryzujace /tablica 12/ dynamike inwestowanie
w latach 1971-1973 w pordéwnaniu z okresem 1961-1970 wcale nie
wskazujg, 2e zlikwidowane zostang dysproporcje miedzyregionalne
w stanie wyposazenia w urzgdzenia infrastruktury ochrony zdro=-
wia 1 pomocy spotecznej, W odniesieniu do regionéw stabo pod
tym wzgledem rozwinietych /biatostocki, kielecki, lubelski/
charakterystyczny jest spadek udzialu w nakradach ogdélem we wspo-
mnianych dwéch okresach, Nadal natomiast w duzym stopniu party-
cypujg w naktadach inwestycyjnych ogétem te regiony, ktdre w dzie-
siecioleciu poprzedzajgcym 1970 r., zajmowaly niejako uprzywile-
jowane pozycje. Sa to zwlaszcza regiony: katowicki, krakowski
i warszawski,
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Tablica 12

Nakiady na inwestycje ochrony zdrowia,
opieki spoteczmej i kultury fizycznej w latach 1961-1973

/w mld z2., ceny 1971 r./

. Nekady w latach | Procentowy udzial wo-E
E Wojewsdz two ey e jewsdztw w latach !
:L 1970 1973 1961-1970 | 1971=1975 3
: i
E POLSKA 31,2 18,7 100,0 100,0 ;
i bisXostockie 0,9 0,4 2,9 2.5 i
bydgoskie 2,6 0,9 8,3 3%
gdaiskie 1,5 1,3 448 6,9 |
| katowickie 4,5 2,4 14,4 12,8 |
kieleckie 1,7 0,8 5,4 4,3 |
koszalifiskie 1,2 0,8 3,7 4,3 |
krakowskie
g m, Krakowem 3,4 1,7 10,8 9,1
lubelskie 1'7 0.9 5.4 4'8 :
rédzkie i
% m.Lodzig 1,8 1,0 5,7 5,3 3
olsztyhdskie 0,9 0,4 2,9 2,1
opolekie 0,8 0,5 “2,6 2,7
poznaniskie
2z m., Poznaniem 1,8 1,4 5,7 T+5
rzeszowskie 1,6 1,0 5,1 5,3
szczecifskie 1,0 0,8 3,2 4,3
warszawskie
z m, Warszawg 4,4 1,6 13,7 8,6
wrociawskie i
z m. Wrocawiem 1,8 1l 5,7 5,9 |
zielonogérskie 0,7 0,4 2,2 2,1

4r5dxo: Rocznik

Statystyczny 1973, 8. 145
Rocznik Statystyczny 1974, s. 188
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Wprawdzie regiony biatostocki, kielecki i lubelski posia-
da2y w roku 1972 /sadzié nalezy, ze i obecnie/ wyzszy procent
¥6zek w obiektach nowych, ale obok nich z podobnym procentem
znalaz¥o sie takze siedem innych regiondéw /tablica 13/.

Stan obecny szpitalnictwa zostal w duzym stopniu osiagnie~
ty w wyniku zrealizowania inwestycji, ktére jednek od 1956 do
1972 r, mialy przebieg nierytmiczny, zaréwnc w skali ogdlnokra-
jowej, Jak poszczegélnych regiondéw. Wynikato to z tego, %e orzy
ograniczonym zakresie inwestowanis oraz niedostatecznym niskim
poziomie wyposazenia - wyoudowanie w regionie nawet jednego
szpitala sprawiato skokowy wzrost liczby tdézek, Potwierdzaja to
dane z tablicy 14 z ktérej wynika rdéwniez, Ze wzglednie korzys-
tny wzrost liczby %62ek oddanych do uzytku w szpitalach i sana-
‘oriach miat miejsce w okresach 1956-1360 1 1961-1965, Takie
wielkosci przewiduje sie osiggnaé¢ w biezgcym planie 5-letnim,

WyraZne ozywienie wystepuje po 1970 r, w zakresie inwesto~
wania w rozwdj #tobkéw w skali ogélnokrajowej, bowiem w latach
1971-157% oddano 2o uzvtku prawie tyle miejsc w £obkach, co
w catym piecioleciu 1966-1370, 3 rok 1972 przyniést efekty réw-
ne przyrostowi miejsc w okresie 1961-1965, Zwiekszenie inwesty-
cji w tej dziedzinie bylo uwerunkowane presjg demograficzng
[40/.

WskaZnik zXobkéw oceniany udziatem mieisc oddanych do
azytku w latach 1961-197z w stosunku do ogétu miejsc w roku
1972 wyncsiz 13,3% i moze byé uznany za wrasciwy. Nigszy wskaZ-
nik od Srednieg» dla catego kraju posiada polowa byiych woje-
wldztw, a w.elkoSci skrajne zamknely sie prawie w przedziale
27,2%, a 0,0 w wojewédztwie warszawskim /tablica 15/.

Spojrzenie pa funkcjonowanie urzgized ochrony zdrowia i po-
mocy spoiecznej przez pryzmat wartosci éwiadczonych przez nie
ustug, w przeliczeniu na 1 mieszkadca, réwniez potwierdza wy-
stepowanie dysproporsji w ukladzie regionalnym. Regiony, kitd-
re 83 siabo wyposazone w urzadzenia tej infrastruktury réwniez
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legitymujg sie niskg wartoscig spozycia usZug ochrony zdrowia,
opieki spolecznej oraz kultury fizycznej. Najnizszg wartosé

w tej dziedzinie w 1970 r, osiggnely regiony kielecki i lubel-
ski, a biaXostocki nie osiggat nawet wartosci dredniej krajo-
wej /tablica 16/,

2. Przestrzenno-funkcjonalna diagnoza stanu aktualnego
i tendencji przemian

Szpitalnictwo ogélne

Szpitalnictwo ogdlne charakteryzuje sie nadmiernym roz-
drobnieniem, tzn, dominujg szpitale maXo pojemne, Zmiany w tym
gzakresie 83 bardzo powolne, bowiem udziaX liczby szpitalli o po-
jemnosci jednostkowej do 100 26%ek zmniejszyx sie z 8,5 punkta
w 1960 r, do 5,7 punkta w 1973 r. Natomiast udzial szpitali
liczgcych powyzej 1000 ¥dzek pozostaje w tym okresie na pozio-
mie niezmienionym /Rocznik Statystyczny Ochrony Zdrowia, 1974/.
Stan taki bedzie cigzyZ na ksztaXtowaniu modelu docelowego,
ktéry preferuje zakadanie szpitali pojemniejszych - wiekszych,
lokowanych przede wszystkim w gidéwnych ogniwach sieci osadni-
czej zgodnie z nowym podziatem administracyjnym.

Stan ten odziedziczono po dzialalnodci, ktéra charaktery-
zowaza sie tworzeniem przede wezystkim sieci szpitali ogél-
nych, zgodnie z podziatem kraju na powiaty. Formalne organi-
zacyjne “zespolenie®™ lecznictwa zamknietego i otwartego w "ze-
spoty opieki zdrowotnej"™ nie zmienilo dotychczasowej sytuacji
na].

Rozmieszczenie ezpitalnictwa w ukZadzie regionalnym w la-
tach 1970 i 1974 prezentuje tablica 17, z kt. rej wynikajg zna-
czne rozbieznodci w stanie wyposazenia poszczegélnych regiondw,
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Tablica 13

Léska w szpitalach 1 klinikach oddane do usytku
w latach 1956-1972

"- - W s "R R ® m e s EW r - mE . e D e e - EEmE e R RS e "R e e =
11066 tbézek w sspi- Ilodé 262ek ' Procent 262ek
" Wojewédztwo !  talach i klinikaoh ' w szpitalach ! nowych .
n I oddmnyoh do usytku | 4 klinikaoh ! 1972 = 100
" t w latach 1956-19072 1972 { »
" ] 1 I L}
, POLSKA . 84322 x 212578 ; 30,3 =
" 1 1 U [ ]
n M.st, Warssawa 1 5672 ' 13325 1 42,6 »
n 1 \ 1 1 ]
y M. Erakéw | 1143 p 5528 ; 20,7 .
n ] 1 J "
n M. Léad ' 2842 1 7467 1 38,1 "
n I I 1 "
u M. Poznad 1 861 1 4142 1 20,8 "
" 1 1 i "
4 Ms wrockaw 1 494 1 4832 | 10,2 .
n 1 1 1 L}
n biatostockie ] 3010 I 6049 ] 49,3 "
" 1 1 1 "
n bydgoskie 1 2228 1 10412 ] 21,4 "
n I 1 1 ®
n gdadekie | 2189 1 10118 ° 1 21,6 "
n I ! ! "
n katowickie L} 8762 1 30918 I 28,3 L}
" 1 1 1 ]
u kieleockie ! 4587 1 8502 ! 55,9 L}
" 1 1 1 "
n koszalifskie | . 1892 ! 4362 i 96,6 "
" 1 [ 1 5
I krakowskie ! 3161 ! 8829 1 35,8 "
" ~ 1 ] 1 ]
" lubelskie ! 3792 ! 10668 I 36,5 "
" ] ] ] ]
1 rédzkie ! 1911 ! 8212 ! 23,3 "
" 1 1 I "
I olssztydskie ! 2941 ' 5522 ! 53,3 "
" 1 1 1 .
I opolskie ! 1564 ! 8732 ! 17,8 "
" U ! | n
" poznafskie : 2429 ! 11148 ! 21,8 .
" I 1 "
" rzessowskie : 3510 : 8423 ! a,7 "
] ] 1
I gzozecinskie : 1358 : 4879 : 27,4 :
"
" warszawskie : 4808 : 11132 : 41,4 :
"
" wrookawskie : 3993 : 18946 ; 21,1 ;
n ’
" pielonogérskie : 1854 : 9548 : 19,4 .
'

..--...-.---.-L---------..L.-------.---I---.

Zrédto: Rooznik Statystyosny Ochrony Zdrowia 1945-1967
Rooznik Statystyodiy Immwestycji i Srodkéw Trwalych 194619066
Rooznik Statystyozny 1973
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Tablica 14

t6é3ka w szpitalach i klinikach oddane do usytku w wyniku
dziazalnofoi inwestycyjne)

;
' woemtaete B R
| PoLSKA | e4322 | 25768 : 19336 ! 1048 : 7273 X
W Mo st. Warszawa ! ser2 ) 1883 4 20m LS
) M, Krakéw e T R T - SR i
W M Léad \ 282, ee1 , 101 S menises | CIRSIEE
\  M: Pomnaf ey E 100 i 218 ' av0 : 283 :
" M Wroolaw e gt ) 54 :
Y dialestockis . Rl AR S e :
Y pagoakie OIS : 759 | 428 L 2
T geadexts ¢ Laxse : 1313 : 398 X e : 100 .
S NaAeRtELe e - 5008 i , 1619 , Tae <
«  Eteleskie o e T | 1720 | eoe .
: koszsalifskie : 1692 : 1487 : 138 : - : - :
& rakweits : 3161 ; 814 : 738 . 738 : 1074 i
o “iubeiakie & :' 3792 E 542 : 1077 | 932 : 341 ;
: téazkie : 1911 : 245 i 883 : 648 : 140 :
:: olsztydskie : 2041 : 1938 : - : 799 : 204 :
:: opolskie : 1554 : 370 : 635 : 361 : 188 :
:E posnaiskie : 2423 : 324 : 1018 : 411 : 670 :
:: rzeszowskie : 3510 : 1839 : 1387 : 362 : 152 ]
:: szozecifiskie : 1335 : 490 : 518 : 289 : a8 :
" waresawekie : 4608 : 1810 : 1610 : 730 : 458 .
" wrootswskie : 3993 : 2871 : 223 : 548 : 351 :
" sielonogérakie : 1854 ! ese ! a2 L %80 i kR -

- R E OE M E E®EE®S S ®m®S®S®®"B®m®S®ESE®ESE® N E S E®mwE T m®m®wSm= & &

a/ tacsnie = iéikami w sanatoriach
2rédto: Rooznik Statystyoszny Ochrony Zdrowia 1945-1967, ».297

Rocznik Statystyoczny Inwestycji i Srodkow Trwalyoh 1946-1986, 8,279
Rocznik Statystyozsny Imwedtyoji i érodkéw Trwalych 1973, s. 252-263.
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Tablica 15

Efekty rseoczowe inwestycji 2Xobkéw

.-------.----..----.'---.--|-..---’.---..l-i----.-----~
& ! Miejsoa w #2obkach oddanych do usytkn + ! Procent miejse
- e o e e e o o e e o W - = = = | odd ch do
" wojewédztwo i 1956w ! 1961~ ¢ 10ee- ' .. T 1072 ! utym w lataoh
" AR | 1 -1965 U 1970 ! ! ; 1961-1972, ogél-®
" ‘ ] ] ] ! nie miejsc w ro-g
" 1 ' ' f ! ku 1972 .
) 2 1
" POLSKA . 8388 ' 2040 ' q10 ! 140 ' 2072 13,3 "
n ! ! i 1 "
' 1
" M;et. Warszawa ' ' 440 S 00 it 8o ! ™, 14,5 .
" i ] i i "
§ M. Krakéw : { 80 . 80 80 60 : 29,2 X
L] ]
Y M. uéas i | 640 LA Y e Be s s AeR 27,2 :
1
* M, Poznad ‘ i 240 ! 160 ! - 1 80 : 26,2 "
n 1 ! 1 ] "
» M, wroctew : ; 160 ¢« 300 80 , =~ ! 16,1 .
1
' bialostookie i : 80 : 320 : - : - ' 20,3 4
"  bydgoskie : b T 185 Wige 18 15,1 '
L] i i 1 1 L]
y  gdafskie : § = ¢ 820 | g0 , - : 11,4 p
: katowiockie ' ! - ! so ! so ' 160 4,9 = =
i ] 1 1 "
» kieleckie : s P 28 28 | 80 : 19,0 .
n
) koezalifiskie l 8o : 80 : e e 9,5 3
] ’ i
" krekowskie I ! - LT ORNT SV 360 ! 60 27,0 "
" i 1 1 1 "
»  lubelskie : e e T RS SR {1 : 35,6 g
' i6azkie ' : - ' 160 : = : s 10,9 "
' "
1 olsztydskie . £ - 1 80 1 - 1 80 : 6,3 v
L] ] 1 1 !
.  opolskie ! A R B Cpk T s l 8,6 X
] 1
: poznatiskie t : - ' 80 : so ! 80 16,4 "
1 1 L}
I rzeszowskie : [ 1 160 ' - T - : 7,8 W
" ]
. szczeoifiskie ' = e BB e AW 8,2 2
1 | .
" warszawskie 1 Fte L T LR ' - "
" ' 1 ] i ] "
»  wxolawskie 3 ' 80 i 160 t 80 , gop ! 5,5 5
1
' z21elomogérekie 1 g 80 ! b ! 240 ' - ' 21,4 %
L} i ] 1 2 ! 1 "
‘ - . m m E ®m NS Eesw - Em e WM E EE W EE R " S "E SN D RS ® - . m = '. - - m E mu ===

Zrédzo: Roozniki Statystyozne Inwestycji i Srodkéw Trwslych 1946-1966, 1972, 1973¢
Rooznik Statystyozmy Ochrony Zdrowia 1945-1887
Rooznik Statystyczny Ochrony Zdrowia 1974,
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Tablioa 186

Spotycie przes ludnodé usitug niematerialnych /infrastruktury spoteosnej/,

w tym: ustug ochrony zdrowia, opieki spolecznej 1 kultury fisyosznej w 1970 r.

.---------.----------.--.--.---

; Wartoéé w mln u

.-.'.--...I-.--.-.‘-..-.--..r--..

Wojewdédztwo

POLSKA

biatostoockie

bydgoskie

gdadskie

katowiokie

kieleckie

koszalidskie

krakowskie 3 m, Krakowem
lubelskie

¥6dzkie z m, Lodszig
olsstytiskie

opolskie

poznariskie = m; Posnaniem
rzeszowskie

ssczecidskie

warszawskie = m.st,Warszawg
wroolawskie = m, Wroolawiem

sielonogdrekie

0‘6 tem

| 197224

2175,7
3644,8
3846,%
8618,1
3046,1
2036,9
6087,0
3152,8
5040,4
2366,0
2247,4
4906, 4
3047,8
2693,9
11481,6
7178,8
2152,2

Na jednego mieszkad ' | Dystans na 1

et et vl e’
loohrona =dro;Ogétem ! oohrona sméro 1 Ogétem | ochrona mdro #
'wia, opieka , opleka | wia, opieka ,
pglemea i tpeolema 31 (mpeheeset |
b AE RS R s TR
E 32100, 4 : 20 1,0 : 23 : o7 p
| 888,86 : 1,9 : 0,8 : 6 83 .
: 1584,6 : 1.9 4 0,8 :' 63 : 83 :
: 1822,7 | 2,6 : 1,2 1 8T 80 B
1 4213,6 | 2,9 el PR LS & i
| 12234 b e o s w0 ’
: 955,4 , 2,8 : 1,2 FHE | AN 80 .
,  2832,5 : 5304 1,0 : 73 : 87 :
: 1205,8 : 1,6 : 0,6 : s, .1 0 :
: CER S ST : 0,9 o, I 60 5
, 1128,3 : 2,4 1,1 : s 73 :
: 058,2 ¢ 3,1 : 0,9 P 70 o 80 "
L 166T, . LA 6 L b a7 :
{12076 ' : 0,7 ! e : a1 »
: 1160,7 , 3,0 : 1,3 100 88 u
| 4145,9 : S0 X, 4 : 100 : 73 :
: 3650,9 : 2,9 : 1,5 : o7 : 100 2
1T S E o R 7 v 73 ,
' ' 3

R R R I T

Zrédto: Sposdycie prses ludnodéé daébr|
/szacunek/; Roosnik Statysty

J-..-|-.--.--.--.-

reneg *:3!’*‘ 21 | st e g



Lé2ka w szpi talach

Tablica 17

. ' 3
RS EE S AR E RS R SR GRS e RS R R e R TS E NS BE T R SR RS R T ES " EDE e Ee

n
hie okl b 1970 1 v 11cEbac = =g N

i
| beswzglednyech , 1970=100

1 1
i T
n POLSKA ! 168771 184128 ' 100,2 ' 1,8
y Mest. Waresawa : 11834 : 13020 : 110,0 : 90,4
"M, Krakéw | ssos | 5614 ;102,01 94
W M. Lé0d I e009 I 65839 ! 108,8 ! 78,9
" M. Posnad | ss0z | 00, 10,7 | s,
: M. Wroctaw :‘ 4172 : 4597 : 02,1 : 91,1
y Dbiatostookie 1 B38BT 60485 1 112,2 1 48,9
" bydgoskie T . se20 |, 110,86 |, 40,7
n  gdanskie ' 7800 ! 8544 t 108,38 ! @9,8
) katowiokie T assse : atess 4 107,4 : 69,3
" kieleokie L ey 6696 | 114,4 [ 91,0
w koszalidfskie | 4837 | 4418 t 101,8 ! 54,6
) krakowskie : 0820 | 7406 | 1086 : 31,3
: M.Krakéw 1 krakowskie : 12326 : 13020 : 105,6 : 44,8
, lubelskie | 8483 9069 1 107,58 1 44,0
: 26dskie : 5673 : 7680 : 115,1 : 40,0
N M,L6d% 1 2bdzkie I 12882 ! 14219 LR - | S T M )
" oleztyfiskie : ot | 5671 : 118,1 . 50,4
" opolekie : o577 | 6329 : 103,8 : 62,2
» poznadskie ' sses | 8391 I 109,86 ! 39,1
: M.Posnah 1 posnafiskie : 12467 : 14100 : 13,1 | 46,9
: sseszowskie : 6062 j 7309 : 105,0 : 39,6
4 szczecidskie 1 4835 1 5214 1 107,9 1 83,9
: waresavskie : 8202 : 10483 | 128,4 | 93,0
: M.st. Warszawa 1 warssawskie 20128 : 23508 : 118,8 : 52,6
, Wroolawskie : 19320 14106 \ 107,86 ;| 66,5
" M.wrootaw 1 wrooZawskie ! 17892 | 18506 | 1034 I 71
un ®sielonogérskie 1 4873 1 4986 : 108,7 : 82,9
-

Uwaga: Yoska w sgpitalach wykazano bes i6sek w sspitalach psyohiatryocznych oras

e 11%5!&!h.5:'i= liﬂsynh_ - - - —Ba_ 100D

1
1
U
1
1
1
!
I
1
I
1
I
i
]
!
!
i
]
!
1
U
1
!
I
I
I
1
'
1
!
1
I
U
I
|
1
!
I
1
1
I
I
!
I
1
!
I
1

1974

o_-b.:gaqq'_ e
1

1970 = 100

-----1---.--

84,4
92,3
84,0
83,1
93,0
77,38
50,5
43,5
54,6
70,3
35,0
52,8
36,6
45,2
46,3
45,7
58,0
55,0
88,4
41,7
51,1
40,1
54,6
41,0
69,2
69,7
71,3
53,8

105,0
102,1
89,3
105,3
111,9
84,9
110,0
106,9
101,58
101,4
112,9
08,7
113,4
101,3
108,2
114,2
111,1
109,1
100, 5 °
106,86
109,0
101,3
101,3
128,2
112,56
104,8
99,6
101,7

2 X62kami w wydsialach empitalnych prsy stacjach pogotowia ratunkowego

i prsyohodniach, besz idsek dla moworodkéw i wozedniakow.

Zrédzo: Rocsnik Statystyosay 1971, httpl:l/sdnowg'pllyr.'uda'o:oié .uty-;yosu Gus



Tablica 18
Stopier zageszczenia sal chorych w szpitalach /Zgcznie = klinicznymi/
na konieo 1970 i 1973 r. oraz przewidywany mna koniec 1975 r.
/stosunek procentuwy do powierzchni normatywnej 6 -’/1 1ésko/

-.--..--....'ﬂ-----\--.-.-------.------.---.-.---

Szpitale ogdlne ! Szpitale psyohiatryozne
v :'HQB'W'HQE'W‘H&‘ ”']&;"F'ﬁﬁ"ﬁ’ﬁﬁﬂ'
---.--.-----|---.--l-----d------'------l—----J-----
POLSKA : 122,0 : 121,2 : 120,1 : 150,1 : 150,5 : 160,0
M;st. Warszawea : 126,9 : 126,4 : 125,6 : 1¢5,8 : 188,6 : 188,0
M2 Krakéw : 123,7 : 121,7 : 120,6 | 123,7 : 121,7 : 121,0
My Léad 1 133,01 1 128,3 1 127,2 | 164,68 1 164,86 |  164,8 .
M. Poznad : 115,4 : 113,9 : 112,8 : 156,8 : 169,2 : 168,7
M, Wroclaw : 119,8 : 119,0 : 118,0 y  119,8 : 116,1 : 114,86
blalostookie v 118,4 ;119,14 118,0 : 173,0 | 182,0 ¢ 181,56
bydgoskie , 120,2 : 18,9 : 17,8 : 169,9 | 169,9 | 1689
gdatiskie : 114,2 : 116,4 : 115,2 ;45,0 : 143,6 : 143,0
katowickie ¢ 118,4 | 116,9 ; 115,8 : 164,7 162,86 | 162,0
ateleckie : 132,4 : 140,4 : 139,2 : 137,85 : 145,3 : 144,8
koszalifiskie 1 120,0 1+ 122,6 1 121,56 120,0 ¢ 120,0 I  120,0
krakowskie : 126,9 : 118,5 : AT 0 AT : 167,0 : 166,4
lubelskie Lo aagira b S ae80 Y 3830 : 390;8 oV “1v0.3 Y 1897
164zk1e : 138,58 : 134,1 : 133,0 : 216,3 : 216,3 e 216,93
oleztyfiskie ‘a4, 1 nse : 1m2,9 1 07,8 | 124,8 : 124,0
opolskie : 103,7 : 109,4 : 108,5 : 146,4 : 132,9 : 132,0
poznadakie ;o 116,68 - AX4,4 ;. 1188 : 118,83 , 1124,3 |, 115,8
rzeszowekie : 126,4 : 125,9 : 124,8 | 149,90 : 145,8 : 145,0
szozecisskie ;127,98 1 127,9 1 126,8 : 183,2 1 180,7 1  1850,0
warszawskie : 120,1 : 121,4 : 120,3 : 150,1 : 161,1 : 151,1
wrootawskie : 117,2 : 1i9,6 : 118,7 ; 148,2 : 143,1 : 142,6
zielonogdérakie 1 133,7 1 126,2 124,1 : 147,2 ¢ 86T ¢ 155,0
1 1 1 1 |

l..-:.-.-'-H--l.-..-ll.--.a-.-.-.-.-‘-‘

---.----------..-...-..---..-..h--..--.----------

Zrédto: Sprawozdania espitalne Msz/Ssp.4

_x/ 1975 r, - stan przewidywany

http://rcin.org.pl
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PoXowa regiondéw osiggne*a wskaZnik znacznie nizszy od kra=-
jowego, a jednoczesnie nie legitymuje sie wiekszymi parametra-
mi przyrostu 1ézek w okresie 1971-1974,

Leczenie szpitalne odbywa sie¢ w trudnych warunkach, czemu
towarzyszy tzw. wyczekiwanie na X62ko, oraz zageszczenie sal
chorych /tablica 18/. Nieco wiecej niZz co pigte *é2ko jest efe-
ktem "zageszczenia®™ sal chorych, a przecieZ przyjmowana norma
6 nz na 1 *6zko /liczona przecietnie/ nie jest zbyt duza
1 w niektérych dziazach leczenia specjlistycznego musi byé prze-
kroczona, np. na oddziatach intensywnej terapii i reanimacji,
chirurgi urazowej itp.

Na skutek niedostatku %6zek szpitalnych ezczegdlnego zna-
czenia nabiera problem "gospodarki® nimi, Miarg stosowang w tej
dziedzinie jest $redni pobyt chorego w szpitalu, ktdéry Jést'

u nas zbyt diugi. Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej od wielu lat utrzymuje sig on na poziomie okoto

16 dni i mimo usprawnienia diagnostyki laboratoryjnej i rentge-
nowskiej nie zdradza tendencji malejgcej. Rosng koszty leczenia,
co réwniez umozliwia jego intensywnosé., Problemowi optymaliza-
cji kosztéw leczenia w ramach tzw. "ekonomii ogdélnej zdrowia"®
poéwieca sie coraz wigcej uwagi w Polsce i w nauce Swiatowe]
/59, 80, 817.

Zamkniete lecznictwo psychiatryczne

Sytuacja przestrzenna szpitali psychiatrycznych w ukla-
dzie regionalnym zostata przedstawiona w tablicy 19. Charak-
teryzuje jg przypadkdwoéé lokalizacyjna, zastana po II wojnie
éwiatowej. Rozmieszczenie szpitali psychiatrycznych w minionym
trzydziestoleciu niewiele sie 2zmienilo, Wzrosity wprawdzie za-
soby lekcwe tych szpitali, ale w nik2ym stopniu w stosunku do
potrzeb, Poszczegdlne regiony nie dgzyly do rozwigzywania te-

go problemu we wiasnym zakresie., Ogélny niedoblr 2ézek najbar-

http://rcin.org.pl
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dziej charakteryzuje péttorakrotny stopier zageszczenia sal
chorych i wskaznik liczby Xdzek na 10 000 ludnosci. Jesli npa-
wet w 1975 r. osiggnie on liczbe 13 2dzek, to i tak bgdzie ni=-
ski wobec akromnie zaXozonych 2C x4zek w programie rozwoju Mie
nieterstwa Zdrowia i Opieki Spozecznej na 1920 r,

Rozpetrzenie obecnego stanu zamknietego lecznictwa psy=-
chiatrycznego 2z rdéznych punktdéw widzenia prowadzi do stwier-
dzenia, 2e jest to stan graniczgcy 2z katastrofalnym. Dodad
trzeba, Ze okoxo 10-15+ zasobéw 2¥zek obcigzone jest "prze-
trzymywaniem"™ oséb chronicznie chorych z powodu braku miejsc
w domach opieki dla prcewlekle chorych psychicznie, T¢ skro=-
mng baze Xézkowg wykorzystuje sie w pewnej czeéci na potrzeby
odwykowego leczenie alkoholikjw, bowiem mimo kilkunastoletnie-
go okresu jaki upzyng* od uchwalenia ustawy o zwalczaniu alkoe
holizmu, zadne z wojewsdztw nie wybudowaXo specjalpego zakla-
du leczenia odwykowego. Tylko osiem wojewddztw posiade tego
typu zaklady, kt3re w 1973 r. liczyly 705 xézek.

Wiejska szuzba zdrowia

Liczbe wiejskich oérodksw zdrowia, ktdre Swiadczg pod-
stawowe ustugi zdrowotne, szybko wzrosia i to rdéwnomiernie na
obezarach poszczegdlnych bytych wojewsdztw. W wyniku tego =2
1 oSrodek zdrowia w 1974 r. przypadaXo nieco wigcej niz 5000
mieszkancsw, a 1 oérodek przypadat na kazde 100 kmz. W okrerie
1971-1974 liczba osrodk3w zdrowia ne wsi wzroska o pcnad jedns
pigtg /tablice 20 i 21/. W wyniku powoXania gmin, 242 siedziby
"ich wiadz nie posiadaly w 1970 r., Zadnego urzgdzenia z dzieuzi-
ny ochrony zdrowia; w 16 - dziaats *ylko aptexa lub punkt ap-
teczny; w 146 - oérodek zdrowia lub punkt zdrowia, w 82 - punkt
zdrowia, apteka lub punkt apteczny. Fatomiast 1096 wei /na 1670/
bedgcych siedzibami wladz gminnych, wyposazonych byXo w zasalzie
w komplet urzgdzesd opieki zdrowotnej, tj. w ganinny oérodek zdro- i
wia i apteke. Znaczny przyros. liczby oérodkiw zdrowia po 1970 r.i
peprawix aytuacje ludnosci wiejskiej w zskresie dostgpnosci te-

http://rcin.org.pl



L6ézka w zakladach dla nmerwowo i psychieznie chorych acznie = téikami na

Ilosé

] o @ = = @ v ® = = == = a2 o= oene-

I Wojewbdztwo

n 1

- e EEE T E SR "R R A=

y myst. Warszawa

1 m. Krakéw

" m. Léaf

m; Poznad

y ®my Wroclaw

u  bialostockie

I bydgoskie

" gdadskie

katowickie

n kieleckie

I kossalidskie

" krakowskie
lubelskie

q  tédskie

1 olsztyfskie

" opolskie

poznatiskie

s rzeszowskie

n szczecidskie

I warszawsgkie

" wroctawskie

zielonogérskie

1970 r.x/

41126

1330
150
1480
200
329
1330
20356
2220
4400
1688
30
1780
2006
980
510
2358
2310
1195
325
3173
5980
5248

¥62ek psychiatryoznych
liczby bezwzgle¢dne
1973 2% | 1078 £. 5%/
Rk
- = -a- - = .:- - - .‘. - -
42760 | 44200
1226 : 1550
150 1 150
1 480 1 1630
230 ! 320
359 : 359
1400 p 1400
2035 1 2040
2220 ! 2220
4672 : 4000 .
2146 : 2303
52 1 127
1780 1 1890
2101 d 2171
260 : 980
74 4 714
2481 1 2643
2630 ! 2630
1280 : 1230
45 : 550
3568 : 3365
5913 ¢ 5592
5080 : 4980

x/ opracowano na podstawie sprawozdar Ms/Szp~120 2 Mz/Ssp-d

=x/ 1975 r., - stam przewidywany

http://rcin.org.pl

oddziatach psychiatryczanyoh

2 B, st el

na 10000 ludnosci

1970

12,6

10,1
2,5
10,1
4,2
6,4
11,3
10,6
15,1
12,1
8,9
0,4
8,2
10,4
5,9
5,2
22,3
10,5
6,8
3,6
12,6
30,2
59,4

1973

12,8

8,8
2,3
19,0
- 4,0
6,4
1,8
10,3
14,4
12,1
11,3
0,6
0,1
11,1
5,9
7,1
22,9
11,8
7,1
4,4
13,2
29,4
54,4

-.-.-‘

I
I
I
I
I
|
t
I
I
1
|
!
I
I
I
!
i
I
!
I
U
|
I
I
!
!
I
I
I

8,2
11,7
10,2
14,0
12,8
12,0
1,5
8,5
11,0
5,8
7,1
23,9
11,6
7,0
5,8
13,1
29,0
53,2

- - W EE S " " E 8 " B E = B8 S F RO S S8 RS T E RE R S EE S S S S ® B ST S 2B® 8BRS PR

Tablica 19

Stan na koniec roku

! Wskainiki
b it we Y\
i

] 3:2 | 4:2
R Al L, _:_ B
MY 9
'-.I.-.'----
: 104,0 : 107,5
vl e e
, 0,0 ! 100,0
| 100,0 : 110,1
| 115,0 | 160,0
: 105,9 | 105,9
; 08,3 I 108,38
{ 100,0 : 100,2
| 100,06 , 100,0
: 104,8 | 111,9
. 3311 0 3084
i 173,3 ' 429,89
( 100,0 | 10,2
I 107,8 . 108,3
: 100,06 1 100,0
, 140,0 I 140,0
I 108,2 : 112,1
I 113,9 . 13,9
: 107,12 1 207,1
i 137,7 I 172,0
1 106,0 : 108,0
' 98,9 , 98,5
0/ ‘0. 8% Liph' 94,9
] 4
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rytorialnej do oérodkéw zdrowie., Nowe osrodki powstawaly prze-
wginie poze siedzibami wiadz gminnych,w 1973 r. adaptowano
280 budynkdw po byiych prezydiach gromadzkich rad narodowychs.
a wiec rozwigzanie to byzo tylko doraZne, a nie liczgce sig ze
zmiang werunkéw na wei w przyszlbsci. ’

Poprawie dostgpnosci przestrzemnej do wiejskiej sieci pla-
céwek suzby zdrowia nie towarzyszyla voprawa ich funkcjonal-
noéci. Zjawisko to zwigzane jest z niedostatkiem kadr medycz=-
nych na wsi. Swiadczg o tym dokonane wyliczenia wtasme /[33/,

z ktérych wynike, ze w 1973 r. na 1 odrodek zdrowia w skali
ogslnokrajowej przypadaic: 1,1 lekarza, 0,8 lekarza dentysty

i 2,0 pielegniarki, W takiej sytuacji trudno liczyé na uzys-
kanie rychtej pomocy medycznej przez mieszkaiicdw wsi, i

Oceniajgc ogélnie obecny stan stuzby zdrowis na wsi 1 je-
go ostatnie przemiany nalezy niestety stwierdzié, Ze prezentu-
je on ukXad bardzo rozdrobniony, & nowepoczynanis ksztattowane
pod wptywem doraZnych naciskdw spoXecznych, nie zawsze.liczg
sig¢ z faktem istnienia centréw gaminnych i ksztaXtujgqcych sieg
kombinatéw rolno-przemystowych oraz z nasileniem migracji lud-
nosci wiejekiej do miast,

Apteki otwarte /bez punktéw aptecznych i aptek PKP/

Waznym ogniwem caego podsystemu ochrony zdrowia sz apte-

ki, W 1970 r. dziaXaXo w kraju 2567 aptek, w tym 600 na wsi.
W okresie 1971=-1973 przybyZo 249 aptek, z tego na wieé przypad-
¥o 148, Tempo rozwoju wyposazenia kraju w apteki, w liczbach
wzglednych, jest prawidiowe, Przyrost aptek w miastach wigze
sie giéwnie z budowunictwem mieszkaniowym, & zwlaszcza z budo-
wa nowych osiedli i dzielnic mieszkaniowych, natomiaet na wsi
stymulowany jest budowg oérodksw zdrowia lub adaptacjg obiektsw
na ich potrzeby. Z tego wzgledu prawidiowosé rozmieszczenia ap-
tek na wei wzbudzaé musi takie same watpliwosci, jakie zaprezen--
towano przy charakterystyce wiejskiej sXuzby zdrowia, .

6 S.Marcinkowski, Problemy realizacji inwestycji stuiby zdro=--
wia, "Rada Narodowa - Gospodarka - Administracja"™ 1974, nr 13,
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¥ 1973 r. mimo odczuwalnego rozwoju aptek w skali kraju
nie osiggnieto, uznawanego za optymalny, wskaznik 10 tys,
ludnosci na 1 apteke. Sposréd bytych wojewddztw wskaznik ta-
ki osiggngio m.st, Warszawa i woj. lubelskie,

W stanie wyposazenia poszczegdlnych byxych wojewdsdztw
wystepujg pewne dysproporcje /tabela 22/, ale ich skala nie
jest tak duza jak to np. m8& miejsce w rozmieszczeniu szpi-
talnictwa ogdlnego. Jako odstejgce najbardziej od Sredniej
krajowej wymienié¢ trzeba byXo wojewddztwa krakowskie i olsz tyrh=
skie., Dodaé jeszcze wypada, ze na rozwdj szpitalnictwa i za-
kxaddw lecznictwa otwartego nie oddziaXywuje tak silnie bu-
downictwo mieszkaniowe w mimstach, jak to m2 miejsce w sto-
sunku do aptek.

Z2obki

Stan wyposazenia kraju i poszczegdlnych regiondw w sied
zXobkéw w 1970 r. uznaé mozna za& niewystarczajgcy w stosunku
do potrzeb, W nmajkorzystniejszej sytuacji zmajdujg sie wszy=-
stkie byle miasta wydzielone i byXe wojewédziwo wrockawskie,
Zapotrzebowanie na miejsca w ZXobkach zalezy od wielu czyn-
nik3w, a zwXaszcza od struktury demograficznej ludnosci, do=-
chod3w w rodzinie, aktywizacji zawodowej kobiet i polityki
pronatalistycznej /41/. Jakosé opieki w ztobkach me niemale
znaczenie ne skale zapotrzebowan. W 1974 r. zbyt maly odse-
tek dzieci w wieku 0-2 lat korzystal z opieki w ZXobkach.
Wiskaznik ten w skali krajowej wynosil zaledwie 5,1%, & skraj-
ne wielkosci wynosiy od 22,1% w m.Lodzi do 1,6% w byiym wo-
jewidztwie poznafiskim /tablica 23/.

Stwierdzié wypada, ze lata 1971-1974 przyniosy w tej
dziedzinie pozytywne zmiany, bowiem przyrost liczby miejsc
w tych latach wynidés: juz ponad 8200, podeczas gdy zatozenia
planu piecioletniego przewidujg 10 600 nowych miejsc w ZXob-
kach.
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Wojewédziwa

POLSEA

biatostockie
bydgoskie
gdatiskie
katowickie
kieleckie
koszalifskie
krakowskie
lubelskie
éazkie
olsztyhdskie
opolskie
poznangkie
rzeszowskie
szczecidskie
warszawskie
wroclawskie

zielonogérskie

Zrédio:

n mm e em T e h w e em e em EE ee ME em em e e em e S e W we e e e . e

1970

2508

152
148

71
157
223

76
258
224
173

93
113
142
199

247
141
92

Dérodki zdrowia mna wel

- g ===

Oérodki sdrowia

.L-.---L.-%g;z-.

1974
1
3037 i 121,1
193 : 127,0
181 : 122,3
8y 1 114,1
156 : 113,9
267 : 119,1
308 =4 136,8
202 : 113,2
288 | 118,2
197 ! 113,9
118 : 126,9
135 : 119,5
178 | 125,3
259 : 130,1
51 : 150,0
300 121,4
174 : 123,4
95 : 101,1

Tablica 20

1970

6209

48855
6378
6295
6277
5717
5278
5891
5933
6208
6204
5380
9323
6402
8823
6562
6219
‘4402
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Rocznik Statystvezny 1971, s8.546, dla roku 1974 sprawozdawezodé statystyezna GUS.

Liczba mieszkaficéw wai
s e EGEOROR = s

1974

5057

3694
5182
5456
6429
4640
3932
5068
4767
5375
4847
4429
7438
4915
5960
5300
5000
4365

! | Liezba oérodkew na -
- SERngoieg: = k| Bl p
] ] ]
1970 1974
l- - N o mE e s = ‘ = " s s 8= .'
! 1 [ ]
1 0,80 1 0,97 '
1 1 o
1 0,66 } 0,85 ]
] 1 3 7 i
' 0, i 0,8 ¥
' 0,64 ! 0,72 4
I i §
! 1,44 1 1,63 »
1 | "
. 1,14 : 1,37 G
1 0,42 ' 0,57 .
1 1 o
1 1.67 ] l.’l L}
! } ¥
| 0,90 ; 1,04 4
! 1,01 ' 1,15 L]
t I "
. 0,44 p 0,56 2
i I [
1,18 1,41
1 : I Y '
1 0,53 [ 0,66 "
1 ] L]
' 1,07 ' 1,39 5
¢ 0,27 ! 0,40 8
] 1 .
1 0,83 1 1,03 o
. 0,74 £ 0,9 :
] ' 1 ’ z [}
! 0,83 ! 0,64 s
I 1 L]
L



Lokalne oérodki

Wojewédztwo

1

RAZEM:
biatostogkie
bydgoskie
gdaiskio
katowickie
kieleckie
kosszaliriskie
krakowskie
lubelskie
¥édzkie
olsztydiskie
opolskie
posnalnskie
rseszowskie
szozeoidskie
warszawskie
wrociawskie
sielonogérskie

medyezne na wsi w 1970 r.

{ Gzenia

" medyczne

I
U
]
d
[
i
1
1
1
!
I
!
1
1
1
U
t
1
i
i
1
|
!
|
!
I
1
1
I
1
I
1
U
i

3897

183
190
108
205
238
141
257
269
205
188
168
209
258

86
282
264
154

- " = ==
i Liczba ni' Liczba wsi
! posiadaje-' bgdacyoh

1 oych urzg~ | siedzibami

Liczba wsi posiadajgoych:

w uxmu-' wojewéazkin

| ofrodek |
| emin | 3drowia, |
I yamiake
lub mm|
:. :Qpnuuy :
e - e e - ef. .-
L. k. o 1
.' - ===~ '- - =" = 1
4 1er0 ! 1980 :
! I
t 95 ] 125 1
| 1 I
' 95 t 124 1
I 86 i 62 1
I 1 1
1 95 Wy ” - O
1 1 1
‘ 136 ' 168 ‘
1 56 t 88 1
1 1 1
y 148 . 288
v, 183 ST i
1 ] !
1 116 ! 129 I
1 ! 1
i 54 i 88 Ay
1 83 ] 98 1
1 ] !
1 119 1 114 i
i 1 I
1 128 ‘ 151 i
I 41 1 28 i
| 1 1
. 182 O e L
1 i I
' 85 F 107 '
1 89 | 80 !
1 I 1

punikt

zdrowia, .oi" oaok1 |kiptoiq :

apteke

n:m : :::n

apteczny ! zdrowia ! -ny

- -‘. - -:- -.- -

ssssmmmaa
566 ' T4
23 1 m
32 : 21
B 1 ss
a
n | %
T TR

ot e

43 : 3
22 1 lge
56 : 38
4 : 25
@ 1 83
S ™
¢ ! 18
‘21 : 76
#® |
28 : 42

Zrédto: Wykaz urszadzerd infrastruktury spolecznej, INP UG 1973,

o Y =

R e L T T e
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y Zdrowia , lub

punkt
apteoz |
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-
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Tabela 21

- Ry D E g e RN g " = RN g ®ewn

Liczba wei -~ siedzib gmin posiadajscych

b0érodek | punkt
gdrowia, 1 zdrowia,
apteke | apteke
lud 1 lud ap-
punkt teozny
apteczny
- oo ofjewop -
8 1 9
;I - = aw
1096 : 82
kgt 1 4
1
62 i (]
4 ! 6
!
83 1 3
1
96 ' 3
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1
86 | -
we 10
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|
42 ] 5
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1
78 ' 7
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I
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1

e e e

e B G Y e
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{
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1
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Apteki otwarte /bez punktéw aptecznych i1 aptek PP/ - Stan na komiec roku

Tablica 22

-.....---.-.---..-.-.--.I----..---.--.-.-..-..--..--..-..-----.-.---.--.l.-t
! Liczba ludnodci wiejskiej
przypadajaca na 1 apteke

wojewbdziwo

e e e . .. ee e ee e -eneweee-

‘-------u-------.'-

1

POLSEA

m.8t. Warszawa
n, Krakéw
m, Léaf

». Poznad

m, Wroctaw
biatostockie
bydgoskie
gdafiskie
katowickie
kieleckie
koszalidskie
krakowskie
lubelskie
téazkie
olsztyniskie
opolskie
poznariskie
rzeszowskie
szozecidskie
warszawskie
wrootawskie
zielonogérskie

Zrédio:

--.-------.-.----l----.--.

xx/ 1976 r. - stan przewidywany

x/ sprawozdanie wojewédzkich zarzgdéw aptek

http://rcin.org.pl

— _ _ Liczbva_ aptek _otwartyeh_ _ _ _ _ _-_' Liczba ludnodci prsypadajaca
ol S S Ol ety
ogszen | ma wei | OB6Yem ::a w1 10862em BNl 1 Tiome B T T
) g R e e, B v il o i A g 2
I.I.'...-r-.--‘.---l----l---.'----d-----h-.---
2567 : 600 : 2816 : 748 : 3053 : 840 : 12701 : 11900 : 11145
132 : = | 143 : - T - e ! em0s ! 209
51 , - ! 83 | - I 60 | = | 11411 | 12401 | 11210
66 | = ! 6T | = I 9! - | 11548 | 11654 ; 11413
1 - ' w0 @!la I mwe t 208er 1 10300
a ! - ' 9 ' - ¢ 53 § = ; 11248 ' 11433 ' 11121
& | 91 1 96 | 39 1 104 1 44 1 1382 | 1287 | 11842
146 ; 33 ! 160 ; 40 ' 373! 4«5 ! 13202 ; 12274 ; 11888
3ie L a0t R e S | 12520 1 11748 1 11449
s100 ! " @)y | 821V a8 ; 840 4 4D ; MA9I9, U 3031, ! ‘11800
195 | 88 1 180 : 67 1 163 1 T4 1 13992 | 12678 : 11774
oL . 20 I .88, 1 U Sep X v33 OFasers 12709 . 1234
196 1 42 | 163 | 66 | 193 | 86 | 16044 | 13460 | 11524
181 ! 105 , 198 ! 119 , 200 , 126 , 10613 ! 9837 ! 941
133 : 63 | 141 : 68 | 148 | T1 | 12648 : 11874 : 11383
o 7 36 ¢ 75 , 19 ! 81! 20 ! 18281 | 13349 | 12488
80 | 17 : 99 | 32 : 107 : 35 : 13225 | 10985 | 10324
166 | 33 | 176 ! 98 |, 200 46 , 13278 | 12687 ! 11289
eV g8 oy a8’ l v . 280y 90 ¢ 18301 U ciovas ! 10160
! v e % 1 s W ues | om0 i
180 , 68 : 92 ; T : 210 : 74 : 13967 , 13241 | 12226
19 1 16 170 1 27 183 30 | 12415 1 11812 1 11122
59 ! 5 0.1 ¢ ¢ Teq; ‘1 ux4996 L 13078 Ul 22333
1 I 1 0N
.--....-I-.-J---J--..--....---..-

L na_wgi_/w tys.,_oséb/

L-.---

1970 : 1973
11 ¥ 12
s o mele s ==
26,0 : 20,5
.- l B
- ‘ -
1

” S

- | -

- ' -
23,8 | 18,4
28,6 | 23,4
37,7 1 20,9
ar,a inssg
22,0 : 18,5
40, Y. 1% 93,6
36,2 1 22,3
22,7 F ‘12,9
7.8 tulhe
a,2 | 0,1
35,8 | 18,7
40,1 1 36,7
22,8 ' 18,6
42,9 : 23,7
23,8 | 22,6
54,8 1 32,3
81,0 : 45,1

...-L.-.-

1 19755/ »

r----

18,2

16,0
20,8
17,8
20,9
16,5
30,9
17,2
10,3
14,8
28,6
17,3
28,8
14,0
30,4
21,5
28,6
38,8
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Tablica 23

Niektdre wskazZniki w ZXobkach staXych w roku 1974

o TN N T T Ticzba~dzieci ™ na ~| DziecI w ZZobkach™
Wojewsdz two 100 miejsc w zXob-| w odsetkach liczby}

! kach dzieci do lat 3

| POLSKA 112 5,1
M.st.Warszawa 115 14,1

?l. Krakéw 120 7.4

1 M, 16472 115 22,1
M. Poznai 112 10,5
M.¥roctaw 139 21,4

| biaXostockie 126 455

E bydgoskie 126 3,1

! gdafiskie 122 5,6

; katowickie 83 3,9

! kieleckie 130 2,2

i koszalifiskie 120 6,5

! krakowskie 92 1,7

| lubelskie 120 3,4

| 26dzkie 128 3,5

| olsztynskie 108 592

i opolskie 135 (P
pozneriskie 105 1,6
rzeszowskie 110 2,6
szczecifiskie 106 8,2

i warszawskie 115 Yo
wroctawskie 106 11,4
zielonogdrskie 104 7,6

fr5dYo: Przeliczenia na podstawie sprewozdawczosci GUS,
wekazZnik liczby dzieci obliczono przy uwzgle-
dnieniu liczby dzieci wedXug stanu w dniu 30

czerwca,

http://rcin.org.pl
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~ Oceniajgc jednak stan wyposazenia kraju w sieé zXobkd.
w aspekcie zawodowej aktywnosci kcbiet okazuje sie, ze nawet
aktualna dynamika rozwo:hi 22obkéw wydaje sie zbyt niska.
W 1970 r. na 100 kobiet zatrudnionych w gospodarce uspoiecz-
nionej przypadaXo 1,7 miejsc w ZXobkach, a przewidywania na
1975 r. ezacujg ten wskazZnik na okozo 1,4. Brane sg w tych
rozwazaniach czynniki niwelujgce ostrosé problemu w 1975. r.,
ktérymi mogg okazaé sig w szczegdlnosdci: spadek liczby dzie-
ci w wieku ZXobkowym oraz wzrost funkcji wychowawczej rodzie
ny, ale nie powinny byé ope wskazaniami do obnizania dynami-
ki inwegtowania w rozbudowe ZXobkéw.

Domy pomocy spoteczne]

Zorganizowanie %Zycia codziennego ludziom zniedoXgzniaXym,
ndzielanie im pomocy, w zasadzie nie wymaga specjalnych urzg=-
dzen, Ustugi te mogg byé zaliczane do tzw. opieki otwartej
i mogg byé Sswiadczone przy pomocy ludzi przy wykorzystaniu
urzgdzed imnych dziedzin infrastruktury ekonomicznej lub tech-
nicznej., W sytuacjach, kiedy nie wystarczajg formy pomocy ot-
wartej, konieczne sg specjalme domy pomocy spoxecznej. Rola
ich bedzie rosza, zwaiywszy, Ze procent 0séb w wieku poproduk=
cyjnym w stosunku do ogéu ludnosci, wzrodnie z 4,7% w 1975 r, -
do 6,8% w 2000 r, /patrz tablica 28B/.

W tej dziedzinie wystepuje duZe niezaspokojenie potrzebd,
Charakteryzuje to wskaZnik oczekujgcych na umieszczenie w do-
mach pomocy spolecznej w stosunkn do liczby miejsc, ktéry w ska=-
11 kraju w 1970 r, wynosit 19,3% a w 1973 r. wzrdsZ do 22,T%.
Trudnoéé uzyskania miejsca oraz niecheé ludzi w podesziym wieku
do korzystania z tego rodzaju opieki sprawia, 2e nie wezystkie
potrzeby sg ujawniane,

Sytuacja w dziedzinie pokrycia zapotrze bowania na tego
rodzaju usiugi, oceniana powyzszg metodg, ujawnita duze dyspro=-
porcje, gdyz skrajne wielkosci wymienionego wksaZnika wynosily
5%=137% w 1970 r, 1 4,5%-62,8% w 1973 r. /tabela 24/,

http://rcin.org.pl



Miejsca

r.-----.
L Wojewédztwo

L]
"

L e =
POLSKA
M,at,
M, Krakéw

M. LéaZ

M. Poznad

M, Wroolaw
biatostockie
bydgoskie
gdadskie
katowickie
kieleckie
koszalidekie
krakowskie

lubelskie
t6azkie

olastyriskie
opolskie
poznaiiskie

raeszsowskie
szczeolirisgkie

warszawskie

wroctawskiu

Warszawa

M.Krakéw z woj,krakowskim

M,L6dZ 2 wo). 2édzkim

zlelonogérskie

Tablioca

domaoh pomooy spolecznej i oosekujgoy na umiesszozenie w nioch

" w roku 1970 1 1973

---.-'.-.--'--.-.--.-'--.--r---.

M.Poznad 2 wojspoznadiskim!

MowWarszawn 7 woj.warssawskim

MiWrooctaw 3 woj.wroclawskim

“11ezva

miejso

47130
3046
1366
1644

636

337
1008
8134
1584
5668
24312
1269
2716
4582
2143
2188
3832
1210
2009
3756
4391
2402

780
3269
6308
3343
3680

756

Jaoyoh na ' 3:2 | miejse
e AR P
3 i 9 [}
R 40 wle s @R e R
9080 1 19,3 | 271
366 : 12,0 ' 3290
94 : 5,0 : 2206
368 1 22,4 : 1979
245 : 38,8 i 944
468 I 137,89 : 536
159 : 15,8 ! 1038
a7e : 15,2 : 3303
970 toel,2 : 2200
701 . 12,3 ! 5784
829 : 28,0 : 2515
224 1 17,6 : 1445
894 { %6, 1 3308
928 I 20,2 : 8511
521 : 15,0 ! 2304
200 : 9,1 : 2260
568 I 14,8 : 4299
173 : 15,6 : 1527
131 ! 6,8 ' 2074
205 : 7,8 : 4206
540 { 12,8 a1 s
214 I 8,0 : 2670
360 : 48,0 ! 820
979 : 30,1 : 3793
1345 1 21,3 : 7083
418 : 12,6 : 3870
883 oo a0 " 4108
458 : 60,6 : 1126
]
-

Zré6dto: Rocznik Statystyozny Oohrony zama.mJ—Q:U'iQW-org-p'

24

Stan na konieo roku

kujgqoych na ; 6:5
e R
1 8 1 7
Fe=ssacamacasn
1 11996 1 22,7
: 1598 : 48,5
: 99 : 4,5
1 423 1 21,3
: 379 | 0,1
! 302 ! 58,3
R T
: 475 : 14,4
1 629 | 28,8
: 762 : 13,0
! 700 : 27,8
: 284 1 19,6
: 813 | 24,8
! 912 1 18,8
: 411 : 17,8
: 540 : 23,9
1 283 1 22,7
: 232 : 15,2
! 290 ! 14,0
: 286 : 9,2
: 765 : 14,8
! 466 1 18,1
: 412 : 50,2
: 1319 : 94,7
1 2917 19 4158
: 550 : 15,4
! 852 Lf90.7
: 286 : 25,4
1 1

'
'
- . 8D e RS eSS = o

S it A N e L = S i, o 1
‘ iid%i% oozeku-  wekaZnik ¥ TiGsba | Ilsl%:§o3l;-i'w=tztiti




Tablica 25

Licsba lekarsy w przelioseniu ma 10000 miesskadcdw

e LS e R R RS RS e SRR R SR e e R R SRR Re T RAEE RS
" Wojewédstwo L 1970 1 167T¢ ! 1870 = 100

" ] I n

1
" POLSKA ' 16,1 ! 1,8 ! i,z ow
" 1 1 ] "
: Mist. Warssawa : 49,7 : 50,0 : 100,86 :
" M, Krakéw (] 41,8 ' 40,4 1 96,6 "
VM. Loas . 31,7 e e, "
" M, Poznad ! 8e,8 ! 40,4 ! 109,8 "
: M. Wrociaw : 32,4 : 50,5 : 94,1 :
" Biatostookie : 14,9 : W ns,e
I bydgoskie [ 11,1 1 12,8 1 118,38
: gdutiskie : 20,2 : 20,7 : 102,85 :
: Lowiokie : 14,3 : 16,4 : 114,7 :
w  kieleckie 1 9,2 i 10,8 ' 3T
" koszalidskie > 11,9 . 1,0 | 15,0 "
:: krakowskie : 10,3 : 12,1 : 117,5 :E
" krakowskie ® m, Krakowem 1 17,0 ] 18,6 1 109,4 =
" lubelskie . 1,7 : 13,4 : ugs
N odskile ' 9,7 t 11,0 1 SET e L
:: 20dzkie = m., Lodaid : 16,6 : 19,4 : 1e,9 |
': oleztiyiskie : 10,9 : 12,1 : 111,0 .
" opolskie i 11,9 1 12,6 1 105,9 a
. pomnafiskie . 8,8 : e = e !
:: pozneniskie = w, Posnaniem : 13,6 : 15,2 : 111,8 ::
" razeszovskie 1 8,8 1 10,0 1 113,6 3
" ezcmectbskie : 19,1 : 0,0 | 04,7
" warszawskie i 11,1 ! 13,0 ! 117,1 "
: warszawskie z m, Warssaws ', 24,3 : 26,1 : 107,4 ::
:: wrootawskie : 11,6 : 14,3 : 125,6
" wrociawskie 2 m, Wroolawiem ! 15,9 1 17,8 1 111,90 e
: sielonogérskie : . 12,2 : 14,1 : 115,6 "

"
s o & % =" e EEw e e R ES B R e e e R e R EEEE RS EEE = EEWE = =GR

Uwaga: liozsbe lekarszy ze stafystami oblioczono na podstawle m-0a rejestraoji
w Wydziale Zdrowia i Opieki Spoleozne) Urzgdéw Wojewédzkich.

http://rcin.orqg.pl

Zrédio: Rocsnik Statystyesny 1071, ».539, d}a roku 1974 sprawosdawezodé GUS.
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Tablica 26

Pracownioy pelnosatrudnieni w gospodarce uspoiecznionej
oras w ochronie sdrowia, oplece spoleoznej i kulturze fismyoznej w roku 1970 1 1973
wedlug posiomu wyksztaloenia

w odsetkaoh ogéiu zatrudnionych

Rok 1870 Rok 1973

Wojewédztwo - U e e e (e e e,
Dgétem w gospodar- ' Ochronie sdrowia
©oe® uspolecsnione) oplece lpo!oosnoj

I
z wyksztaloeniem | 1 kulturze fi-
1

=
1
&
1
1
i "
syoznej 3wy~ | 3yczne) 23 wy-
kaztaloeniem ! | ksztalceniem .
Bt St e S S PGS G COpcpiupp s S P S SaT |
wysezym | érednim 'wysezym ! érednim (wytssym ! drednim ' wyzszym 'érednim
-.---.------------l-----h----l-----r----E----‘-----'----..
] 1 1 I I |
POLSKA . T R Y BRI ¢ IS PO | ¢4 TR S T R 2 T TRRIRRG | SR ) (.
1 "
1 ] 1 | ! 1 1
bialostookie ¢ 8 38,1 | 240 | 8T ! 5,8 ¢ 21,1 | 13,7 | 4,4 :
|
bydgoskie 1o : 18,8 ' 12,2 : 24,0 | 4,4 : 20,6 : 12,6 : 27.2 »
' 1 . "
gdadskie R EL PR B YRS O ) : G100 M8 VG 1 eEa
] 1 ! | | 1
xatowiokie : GWT , 188 | 14,6 |, 28,5 ! 49 , 17,8 ; 13,8 ; 33,6 °
| "
kieleckie IR I | o A IR Y e R 1 R Y : 21,9’ : 13,6 : 38,1
] (] 1 ]
koszalifiskie IR R T RS § Y IR 1R : 4,0 ) 20,8 1 10,0 .1 80,7 :
]
krakowskie ¢ ' : - ) : : : .
z m, Krakowem £ e : 19,8 : 19,4 ; 29,1 ¢ 7,2 | 21,3 | 13,4 32,3
]
lubelskie PR L A VR T T YT OB ¢ 0y TR Y b : 8,9 1 84,7 1 14,3 & 38,3 :
» ]
16azkte s : : . ' : X : .
% m,Lodslg 10 4.0 : 18,7 | 14,9 | 26,6 ¢ 5,0 | 20,6 14,0 = 30,7
! "
olestydskie PR 7 TSR WA T R e R : 4,2 1 20,21 11,4 | 28,8
| 1 1 ] ]
opolsikie : 8,7 : 16,8 A6 L me 4,0, 88y 1N9 4 88,9
] "
poznatiskie ! ! ! ! i ! : : u
2 m.Poznaniem ! 52 1 17,9 | 15,3 ! 348 5,7 | 20,0 | 14,0 ! 30,9 ,
' [ ! 1 1 1 1
rzeszonskie ;4 , 22,8, 13,0, 8T0 ! g6 , 2,0 | 118 ; 88,1 :
1
szczecifiskie 10800, 1386 : 12,1 : 23,8 , 8,8 : 20,4 : 11,9 : 28,0
1 I 5
warszawskie 1 ] (] 1 : 1 1 I »
% m.et., Warszawg ¢ 9,7 ¢ 23,6, 16,3 , 27,9 ; 10,13 g 88,86 , 16,4 ¢ 33,0 2
I 1
wrootawskie ¢ ' ; : 1 2 ' ' "
2z m, Wroclawiem R (LSS B § N SR X SR | AL AN R T : 19,4 : 10,1 : 28,3 &
1 1 1 1 »
sielonogérekie PR R | S R | I e I : 3,7 | 20,0 | 11,3 25,9
1 ! ] 1 1

----..---------J-.-.---L------.------..------.---

Zréoto: J.Kokotkiewioz, Analisa rozmieszozenia i kwalifikacji satrudnionyoch w dzialach
"odwiata 1 wychowanie", "kultura i sztuka™, "ochrona adrowia, opieka spoleozna
i kultura fisyczna" w 1973 r.b} ) iu. o prnkr61 powiatowy, Cseéé I anali-
tyonna, Gdadsk 1975, INP UG, @i615894 i1 OI0) [

B P e |
Ogdtem w ;onpodu' Ochronie zdrowia, u
oe uspoleoznionej ! opiece spolecsnc]
s wyksztaloeniem | i kulturze fi-
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Zatrudnienie

Zgodnie z zaproponowanym wigczeniem do infrastruktury oche
rony zdrowia i pomocy spotecznej czynnika ludzkiego godzi sie
przynajmniej nieco uwagi poswiecié kadrze lekarzy., Rozmieszcze=-
nie tej kadry w ukladzie regionalnym wykazuje znaczne dyspropor-
cje, chociaz w ostatnich latach odnotowac¢ mozna stopniowy wzrost
dynemiki przyrostu lekarzy, zwiaszcza na wsi /36/., Nierdwnomier-
noéé w rozmieszczeniu lekarzy wynika w pewnym stopniu 2z "zamro=-
zenia" ich w byxych miastach wylgczonych z wojewSdztw w ostat-
nich czterech latach /tablica 25/,

Zatrudnienie w ochronie zdrowia, pomocy spozeczmej i kule
turze fizycznej wedXug poziomu wyksztaicenia na tle zatrudnienia
w caXej gospodarce uspoiecznionej przedstawia sie¢ korzystanie.
Potwierdzajg to dane przedstawione w tablicy 26, z ktérych wyni-
ka, ze w skali ogélnokrajowej w 1970 r. pracownicy z wyksztaX-
ceniem wyzszym w calej gospodarqe uspotecznionej stanowili 5,4%,
a w1973 r. - 5,8%, za$§ w ochronie zdrowia, opiece spokeczne}]

i lkulturze fizycznej = 13,4% i 13,3%.

3. Lecznictwo uzd.rowis_kowe

Szczegdélna rola lecznictwa uzdrowiskowego, ktére swiadozy
ustugi dla ludno$ci catego kraju bez wzgledu na miejsce lokali-
zacji zdeterminowaza jego odrebne potraktowanie w tym oprhcom-
niu., Leczniciwo to stanowi wazne ogniwo w ciggu opieki zdrowot-
nej nad chorym. Charakteryzuje si¢ tym, Ze moze byé lokalizowa-
ne tylko na obszarach o szczegdlnych walorach naturalnych,

a wigc nie mozna wigzaé jego rozmieszczenia z rozmieszczeniem
ludnosci /41/. Stopier wykorzystania warunkéw dla dalszego roz-
woju tego lecznictwa szacuje sig w Zjednoczeniu "Uzdrowiska
Polskie"na okoXo 30=35%.

Z réznych form éwiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w 13970 r.
skorzystaXxo 1,6% ludnosci Polski, podczas gdy za wskaZnik zbli=-
Zony do optymalnego przyjmuje sie 5%.

http://rcin.org.pl
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Z danych Rocznika Statystycznego Ochrony Zdrowia 1974
/tablica 12/31/, 8.50/ wynika, e liczba 24zek sanetoryjnych'
w okresie 1971=1973 wzrosie o 4570, tj. o 10,5%. Wzrosia tak-
%Ze produkcja wéd mineralnych przeciegtnie rocznie do okoZo
2 litréw na kazdego mieszkanca Polski podczas gdy w Czecho-
stowacji wynosi okoo 9 litréw, a8 w Bulgarii okoZo 10 litiréw.

Udostepnienie leczeniu uzdrowiskowemu domdw wypoczynko=
wych w okresie ich ni~wykorzystywania sprawilo, %e w 1974 r.,
w stosunku do 1973 r., uzyskano zwigkszenie liczby miejsc sa=-
natoryjnych o okozo 20 tys. Jest to skutek integracyjnych po-
czynan zmierzajgcych do racjonalizacji wykorzystanie bazy ma-
terialnej infrastruktury spoxeczmnej pozostajgcej pod zarzgdem
réznych jednostek organizacyjnych. Nadano szeregu miejscowos-
ciom status uzdrowiska, co daje formalne podstawy do tworze=-
nie na ich terenie zakXaddéw tegoz lecznictwa,

IV, GEIDWNE TENDENCJE PRZEMIAN PO 1970 r.

Fa tle dokonanej dotychczes charakterystyxi wybranych
elementsw infrastruktury ochrony zarowia i opieki spoZecznej,
waznym, 2daniem autora, jest wskazanie gzdwnych tendencji
przemian jakie zerysowaly sie w okresie 1971-1975, a wigc w wa-
runkach nowej polityki spoXeczno-gospodarczej.

7 Dane sg niekcmpletne, bo nie obejmujg sanatoridw MON i MSW
oraz wielu innych resortéw. Ponadto nie podeje sig bazy xSzkowej
w catosSci, ktéra skuzy dle potrzeb leczenia uzdrowiskowego, kté-
rg w 1970 r, szacowano w Zjednoczeniu "Uzdrowiska Polskie™ na
ok. 75 000, Trudno sig zgodzié z szscunkiem zaspokojenia obec-
nych potrzeb w 60%, jak np., podaje A.KozZmifski /687,

http://rcin.org.pl
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1/ ZaXozenia polityki-spoiecznej dotyczgce infrastruktury
ochrony zdrowia i opieki spotecznej nie byiy w peini reali=-
zowane, ale usunigcie wielu barier, ktére uksztaXtowaly sig
w diugim okresie poprzedzajgcym rok 1970, nie byzo mozliwe
w tak krdtkim czasie,

Szczegdlnie trudne do pokonania okazaly sig bariery wy-
konawstwa inwestiycyjnego oraz bariery resortowe, ktére naj-
bardziej utrudniajq integracje urzgdzed siuzby zdrowia.

2/ Pozytywnym zjawiskiem jest opracowanie programéw rozwo-
ju ochrony zdrowia i opieki spoXecznej, aczkolwiek nie pozba=-
wionych mankementdw, zwiaszcze w dziedzinie rytmicznosgci in-
westowania, w catym okresie objetym prognozg. Nakreslony
w tych programach kierunek koncentracji przestrzennej i orga-
nizacyjnej jest realizowany, ale niezawsze konsekwentnie.
Istotne znaczenie dla koncentracji przestrzennej /a takze
w zakresie rozwoju/ moze odegraé utworzony Narodowy Fundusz
Ochrony Zdrowia,

3/ W okresie 1971-1974 przecig¢tne grednie roczne tempo przy-
rostu zatrudnienia w ochronie zdrowia, opiece spolecznej i kule
turze fizycznej byo znacznie wyzsze niz w latach 1950-1970,
w okresie 1950-1970 wynoeizo: - 15,7 tys. o8sdb, a w 1971=1974 =
27,7 tys.B.

Zwiekszyta sie proporcja pracownikiw ze srednim wyksztal-
ceniem w stosunku do pracownikiw z wyzszym wyksztaXceniem,
Zjawisko to nalczy traktowaé jako zmierzanie do odcigzenia pra-
cownikdw z wyzszym wyksztaXceniem, od czynnosci takich kwali-
fikecji nie wymagajgqcych.

4/ W dziedzinie ochrony zdrowia najwyrazniej ujawnila sie¢
funkcja agalitaryzujgce polityki epoecznej w postaci upowszech=-
nienia dostepnodci do $wiadczern medycznych paristwowej stuzby
zdrowia ludnoéci wielskiej, utrzymujgcej sig¢ z prowadzenia in-
dywidualrych gospodarsvw rolnych,

8 Maly Roczrik Statystyczny 1975, 8. 32
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Skutki tej decyzji sprawily wzrost potrzeb na swiadcze-
nia medyczne, ktdre wywariy presje na przyspieszone tempo
rozwoju sieci wiejskich osrodkdw zdrowia,

5/ W lecznictwie przemysowym, zwiaszcza dzialajqcym
w aglomeracjach, zaznaczyly sig pbwolne procesy integracyjne.
Tworzono przychodnie miedzyzaktadowe dla zatrudnionych w okres-
lonej gatezi lub branzy produkcji. PrzeksztaZcanie w tym kie-
runku urzgdzen przemysiowej sXuzby zdrowia towarzyszaXo pow-
stawaniu nowych dzielnic przemysiowo-skiadowych i moderniza-
¢ji przemysZu.

6/ W sferze socjalnej zniesiono zréiznicowania uprawnien
pracownik3w fizycznych i umysiowych, wydiuzono urlopy macie=-
rzyfskie i umozliwiono korzystanie z bezpXatnego urlopu przez
matki wychowujgce dzieci, zwiekszono czas wolny od pracy,
podniesiono zarobki pracownicze, coraz pomyslniej rozwigzy-
wano problem mieszkaniowy. Rozwijanie dziaZXalnodci socjalno-
bytowej zak¥addw pracy wpiyneZzo na zmiany w zapotrzebowaniu
na usiugi infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoecznej.

7/ W coraz szerszym zakresie wprowadzano technike medycze
ng zwiaszcza do tych dziedzin medycyny, ktsre zapobiegaja
i zwalczaja choroby spoXeczne i o duzym znaczeniu spozecznynm,
jak np, choroby onkologiczne, uk¥adu krazenia, gruzlicy itp.

8/ DziaXania ostatnich lat, aczkolwiek obarczone jeszcze
wieloma niedostatkami wystepujgcymi w Scieraniu sig nowego
z¢ stereotypem myslenia i rutyng, w szerszym stopniu uwzgle-
dniajg potrzeby perspektywiczne, ktére zostaty okreslone pro=-
gramami i ekspertyzami resortowymig. Opracowanie tych progra=-
méw i zapowiadane ich doskonalenie oraz weryfikowanie pozwala
sgdzié, 2e bgdziemy w Polsce twor%?é nowoczesny przestrzenno=-

= ; ]
Poza juz cytowanymi programami rozwoju ochrony zdrowia

i pomocy spozecznej Ministerstwo Zdrowia i Opieki SpoZeczne]

opracowalo program opieki nad dzieckiem i mXodziezg; opraco-

wany jest przez zespsz ekspertiw program walki z rakiem; pow=-

staz takze program rozwoju przemysiu medycznego.
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funkc jonalny model ochrony zdrowia i pomocy spozeczmej, odpo-
wiadajgcy nie tylko potrzebom doby obecnej, ale takze wymaga-
niom XXI wieku, Dominowaé 'zaczezy konstruktywﬁo poczynania,
ktére zdobyé muszg jeszcze wigksze prawo obywatelstwa przede
wezystkim w praktycznej realizacji siusznych zamierzed prze=-
mian i rozwoju omawianego podsystemu infrastruktury spotecz=-
nej.

9/ Wzrosty naklady inwestycyjne na infrastrukture ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej w wielkosciach bezwzglednych, ale:
ich ukXad przedmiotowy i terenowy jest jeszcze w maXym stop=
niu odczuwalny., Ochrona zdrowia i opieka spoteczna wraz z kul-
turg fizyczng w 1974 r. osiggneza 2,2% ogétu nakladéw inwesty-
cyjnych w gospodarce uspotecznionej, & wigc ponizej planowa=-
nego /2,4%/ i réwny udziatowi z lat 1956-1960'C,

10/ Efekty polityki socjalmej uwidocznily sie w dynamicz-
nym rozwoju zXobkéw, ktéry odpowiada bieZzgcym potrzebom i wy-
maganiom polityki pronatalistycznej, stymulowaniu aktywizacji
funkeji wychowawcze] rodziny i aktywizacji zawodowej kobiet.
Przyrostowi mie jsc w ZzXobkach niestety nie towarzyszy wzrost
jakosci opieki nad dzieémi oraz jednoczesne przekazywanie ich
do uzytku wraz z osiedlami i dzielnicami mieszkaniowymi. Taki
sam los spotyka przychodnie rejonowe, ktdre do czasu wybudo=-
wania wasciwych obiektéw lokowene sg na parterach domsw miesz-
kalnych, .

11/ W dziedzinie pomocy spoXecznej zarysowaza sig¢ prawide-
owa tendencja rozwoju domsw pomocy dla przewlekle chorych
oraz wzbogacanie form opieki otwartej m.in. poprzez tworzenie
tzw, doméw dziennego pobytu dla oséb w podesziym wieku., Zapo=-
czgtkowane zostalo budownictwo mieszkaniowe wrez 2z podstawof
wymi urzgdzeniami opieki zdrowotnej dla rodzin i oséb star-

0 Maly ‘Rocznik Statystyczny 1974 i 1975, s. T4, a udzial

planowany podano za czasopismem "Rada larodon" - Gospodarka =
Administracja" 1974, nr 19,
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szych, Ten ral ~aj budownictwa stanie sie substytutem doméw
rencisty, ktérych rozwéj w ostatnich latach nie osigga za-
planowanych efektéw.

12/ Pomy$lnie rozwingt sie i unowoczes$nit w okresie 1971~
1975 transport sanitarny samochodowy 1 lotniczy oraz %3cz-
noéé bezprzewodowa.

V. WSTEPNA ANALIZA WYBRANYCH ELEMENTOW INFRASTRUKIURY
OCHRONY ZDROWIA W UKLADZIE NOWEGO PODZIALU ADMINISTRACYJNEGO
ORAZ JEGO SKUTKOW DLA KSZTALTOWANIA TEJ INFRASTRUKTURY

Analiza objeto spoSrdéd zasobbw materialnych - szpital-
nictwo, a spos$réd zasobéw ludzkich - lekarzy. O wyborze ta-
kim zadecydowaly mozliwoSci przeprowadzenia wazglednie dokad-
nych szacunkéw na podstawie uzyskanych informacji o nowym
podziale kraju.

W minionych latach szpitalnictwo koncentrowato sie
w miastach bedgcych sie dzibami wadz wojewddzkich. To tei wo-
jewbdztwa, ktérych centrami pozostaly dawne siedziby wZadz,
majg z reguly korzystniejszy wskaZnik liczby %6zek na 10 000
mieszkanficéw niz wojewddztwa nowo utworzone. Spotkaé mozna
jednak przypadki wyjgtkowe, zardéwno w jednej jak i drugie}
grupie wojewdédztw, np. wysoki wskaZnik 26zek szpitalnych
na 10 000 mieszkafcéw posiadajq, nowo utworzone wojewddztwa:
Gorzowskie - 125,6, Jeleniogérskie -~ 108,8, Watbrzyskie -
102,0. 3 y

W wyniku zmian administracyjnych niektére wo:)ewédz-;
twa z tzw. "starych" uzyskaly poprawe tego wskaZnika, np.
wojewédztwa: /na pierwszY¥m miejscu podano wskaZnik dla 1970 r./

BiaXostockie - 60,4 i 81,6; Bydgoskie 53,3 i 61,4; Gdafi-
skie - 67,5 i 71,0; Kieleckie - 46,3 i 54,9; Lubelskie -~
54,7 1 66,8; Olsztyfiskie 59,1 i 66,8; Opolskie - 82,1
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i 86,1; Poznanskie 57,9 4 73,43 Szczecifiskie - 52,4 1 53,7;
Wroctawskie - 92,5 1 94,2. Jedynie zachowao status quo woj.
Zielonogérskie, a pogorszyly swoja sytuacje wojewbdztwa: Ka-
towickie, Rzeszowskie i Koszalifiskie, Zatem prawie wszystkie
"gstare® wojewSdztwa w nowym obszarze, ale z poprzednim cen-
trum poprawily stan wyposazenia w sieé szpitali., StaZo sie

to dlatego, ze skoncentrowany osrodek tego szpitalnictwa

w siedzibie wladz wojewddzkich rozliczany jest na znacznie
mniejsza ilodé ludrodeci.,

W stosunku do wojewédztw nowo utworzonych stwierdza sie,
poza nielicznymi wyjatkami, gorszy stan wyposazenia w X6zka
szpitalne na 10 000 mieszkaficéw,

ZmieniY¥a sie sytuacja utrzymanych trzech wojewddztw
miejskich, ktére w obecnym podziale administracyjnym posia-
daja mniejszy stan szpitalnictwa w poréwnaniu ze stanem po-
przednim /Krakéw 85,1 t6z2ke na 10 000 mieszkaricédw w 1973,
obecnie 76,4, LédfZ - 102,3 i 88,1, Warszawa - 99,0 i 91,2/,

Pogtebia sie skala dysproporcji miedzywojewddzkich,
ktéra mierzona przy pomocy liczby ¥6zek na 10 000 ludnosci
w uk¥adzie wojewédzkim przed zmiang podzialu administracyj-
nego wynosia 61,4 punkta, a obecnie wzrosZa do 95,9 punkta
/tablica 27/.

Ne tle dotychczasowych rozwaZad wynika, ze dokonanie
zmian w podziale administracyjnym powoduje istotne przeksztaz-
cenia w stanie wyposazenia nowo powoXanych jednostek admini-
stracyjnych., Skutkowaé to bedzie na ksztalt przestrzeuno-fun-
kcjonalny modelu docelowego oraz czas i drogi jego realizacji.

W Swietle nowego podziatu administracyjnego coraz mniej
realne sta}s sie szanse docelowego przetrwania "szpitali po-
wiatowych", a zwkaszc za kartowatych, niezlokalizowanych w oé-
rodkach przyspieszonego wzrostu o znaczeniu krajowym lub reg-
ionalnym i centrach wojewédzkich, Osrodki te, z racji przewi-
dywanego dlani przyrostu i koncentracji ludnosci, udoskonalo=
nej komunikacji i Xgcznodci, oraz obecnie lepiej rozwinigtego
szpitalnictwa sa predystynowane do stania sie wielospecjalis-
tycznymi centrami medveznymi lecznictwa zamknietego i otwartego.
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Liczyé sie nalezy z nastepujgcyani giéwnymi kierunkami od-

dzijatywania skutksw nowego podziaru administracyjnego kraju:

1/ Sprzyjanie koncentracji szpitelnictwa ogdlnego, © wigk=
sze] pojemmnosci jednostkowej /liczgc liczbe 26zek/ oraz wgsko-
specjalistycznego lecznictwa otwartego zintegrowanego z tym
szpitalnictwem., Dawne centra powiatowe utracity walory, ktdre
dotychczas brano pod uwage przy lokowaniu w nich budéw nowych,
ale jednoczesnie kartowatych szpitali jak na wymogi wspdzczes-
nego, nowoczesnie wyposazonego kompleksowego leczenia.

Jako walory byiych centrdéw powiatowych uwazano: centralne
pozozenie w stosunku do obszaru powiatu i posiadanie dogod~-
nie jszych poXgczed komunikacyjnych, stworzenie atwo dostepne=-
go osrodka specjalizacji medycznej lekarzom, zwiaszcza zatru-
dnionym na wsi, koniecznoéé zblizenia do ludnosdci specjelis-
tycznego lecznictwa otwartego, opartego o kadre lekarskg pra-
cujgeg w szpitaluu.

2/ Zakradaé moznae, Ze nowy podzial administracyjny sprzy-
jax bedzie likwidacji zrdinicowar w rozmieszczeniu szpital-
nictwa ogdlnego, ktdére z wigkszg ostroscig wyszly na jaw
w Swietle wprowadzonych zmian. Wxadze nowych wojewddztw, ry-
walizujgc ze "starymi wojewsdztwami"™, bedg mogky bezposrednio
przedstawiaé swojg sytuacje na szczeblu naczelnym i zgdaé uw=-
zglgdnienia ich potrzeb czego przedtem jako wxadze powiatowe
nie posiadaly. Przewidywaé nalezy, Ze wxadze nowych wojewsdztw
Srodki na tworzenie i funkcjonowanie infrastruktury ochrony
2drowia przeznaczaé beds na uksztaXtowanie centréw wojewddz-
kich /podregionalnveh/, co takze sprzyjaé bedzie koncentra-
cji szpitalnictwa i towarzyszgcego mu specjalistycznego lecz-
nictwa otwartego.

T walor to watpliwy, bowiem zazwycza] szpital powiatowy
leczyX w czterech podstawowych specjalnosdciach: interns, chi-
rurgia, ginekologia z pcioiznictwem i pediatria, a wiec w spe-
cjalnosciach, ktdre poza chirurgis, wystepuje w podstawowym
lecznictwie otwartym.
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Tablica 27

Liczba lekarzy 1 16sek w ssmpitalach /szacunek/
X k Stan na komieo 1973 r,

4 ]
Lekarze Léska w_szpitalach ogélnygh
: Wojewédstwo ! “w aiczback ~ ~,” #a”100007'" w IiczBach- ~ | na 10000 ¥
| beswzglednyoh i ludnosol | beswzglednyoh ludnofoi &
n--....--------.----.--‘----I.--'-.---.l..-----.[L----.ﬁ
: POLSKA ' 51672 § 15,4 1 217409 x 64,0 #
1 1 "
" Bialskopodlaskie ' 194 | 7,0 1077 : 28,8 b
: Bialnstookie i 1439 : 23,6 4970 : 81,6 g
: Bielskie ¢ 845 \ 11,1 : 3383 1 44,9 :
' Byagoskie : 1130 ' n,8 | 5963 ' 61,4 *
' Che tmskie ‘ 182 1 8,3 1077 : ®,
" Clechanowskie ' 274 : 6,9 1163 : g0.8 0 n
v Czestochowskie ' 681 : 9,2 1 4679 i AL
' Elblaskie : 414 ' 10,0 : 1860 ' 44,17 .
v Gdalskie » 2570 [ a4 8614 [ n,0
" ., Gorsowskie ' 521 : 12,3 , 5324 : 125,86
’ Jeleniogérskie ' 545 : 21,3 5232 , 08,8
: Kaliskie ! 509 i 8,0 | 2467 ' 38,8- :
' Katowickie : 5412 ' 16,0 : 26741 ' v
" Kieleckie > 1204 : 1,8 5586 : 54,9
. Konidskie i 301 e 7,8 1525 : 36,3 "
3 Koszalifiskie [ 524 S 12,4 : 2046 [ e84 ¢
" Krakéw miejskie : 29041 . 26,6 l 8449 ' 76,4 2
n
" Kroénieiiskie ‘ 390 ! 9,5 F 1615 : 39,3 .
] Leszozyriskie /Lessno/ ' 276 : 8,2 , 2467 : 72,9 4
. Lubelskie i 1789 - 20,7 5789 . 66,8
. Legnickie ' 404 : 10,2 1 2ps8 T 83,0
. ' f
f Lomzyhiskie : 260 p 8,1 ! 1184 1 ss,0 !
: Léad miejekie ' 2794 ! 26,5 | 9205 : 88,1 -
: Nowosadeckie ' 771 : 18,0 2070 . 84,8
< Olsstyiisk. e ' 819 . 12,7 : 4267 : 66,1 :
§ Dpolskie : 1160 ' 12,2 ! 8204 ' 86,1 :
[ Ostrokeckie ; '261 i 7.3 1083 : 30,2 |
e Pilskie 1 322 : 7,8 1855 : 45,2
. Plotrkowskie ) 519 ¢ 9,0 : 3038 : ::.; :
. Pookie : 493 ' 10,4 : 2809 p 13.4 .
" Poznafiskie : 2658 ] 23,2 - 8393 : 2 ’ : b
. Praemyskie p 307 i 8,2 , 2733 : > s
2 Radomskie i 667 : 10,0 , 2704 : ana. G
¢ Rzessowskie : 628 4 10,6 : a;:o ; ;i’; :
v Siedleckie ! 460 ' 7,7 1876 3 - :
: 8,3 ' 2399 1 82,0
" Sieradzkie . 320 | 9 L : 9 .
S Skierniewickie ' 448 : 11,5 , o g ke '
: st ( 378 10,9 2163 62,1
upskie 1 1
' ' 368 9,0 | 2036 ! 49,9 @
B Suwalskie g 1 : s S 2
" Szczecidskie 1684 ' 20,3 : 1 ’ 3
! 432 i 8,2 1911 1 36,2
. Tarnobrzeskie f (i 1 ey »
s Tarnowskie ' 468 ! 8,2 , 1688 : > a
- fieki i 645 ; 11,2 1 3171 ; 55,4 &
¢ g : J 1208 102,0 *
Ibrzyski ! 891 ' 12,6 ' ’
[ Walbrzyskie * i S | i .
a Warszawa stoteocsne 7601 ! 3,4 | ’ 4
| ] 34,3
" 374 ! 9,4 , 1373 ’ .
Wioclawskie 1 X i A
p 1 2464 24,6 0444 A 4
Wroolawskie ' e ' e T
! Zamojskie ! 266 ' 8,6 1| 22 1 ' =
2 ! ! 4350 76,5
683 ' 12,0 1
1l Zielonogérakie : | e e ey
LR -.. - O RN R W m N e R W SRS "SR Ew - = ‘ - e muEa=s=

tatystyosnego Powiatéw 1974,
Szacunkowe wylicsenia autora na podstawie danych Roosnika S
ktére mogs ulec zmianom po ostatsosnej delimitacji granic wojowddstw.
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3/ W zwigzku z tradycyjnym pojmowaniem roli szpitali powia=-
towych wigZe sig¢ pewne niebozpieczeﬁstwo rozwijania ich poprzez
adaptacje budynkéw po byiych urzedach powiatowych. Bedzie to
dziaZanie dorazZnie efektowne od strony liczb i wskazZnikdéw /jak
w przypadku rozwoju sieci wiejskich oérodkéw zdrowia w budyr-
kach po byych prezydiach gromadzkich rad marodowych/, ale probe-
lematyczne w zakresie unowoczesnienia szpitalnictwa ogélnego
oraz w sensie efektywnosci ekonomicznej i spozecznej.

Zauwazmy jeszcze jedno, ze lekarze o wyzszych kwalifikace-
jach w danej specjalnosci oraz chcgey sie specjalizowaé chet-
niej pracowaé bedg w nowoczesnych szpitalach, anizeli dziakajg-
cych w warunkach umozliwiajgcych gdéwnie leczenie me todami tra-
dycyjnymi. Zatem nalezy liczyé esig takze w zwigzku z tym z trud-
nosciami kadrowymi "Szpitali powiatowych”

W éwietle powyzszych wywodéw mozna zagadnienie adaptacji
budynksw po byxych urzedach powiatowych uznaé za dziatanie efek-
towne, jesli je rozpatrywaé w kategoriach statystycznyéh. ale
problematyczne w aspekcie spoZecznej efektywnosci, ktéra w mia-
re rozwoju nowoczednie rozwigzanych i dziaXajgcych szpitali
o pojedynczej pojemnoéci wynoszgcej co najmniej 600-800 ézek
bedzie ulegaé azybkieg degradacji.

Z punktu widzenia realizacji polityki spoZecznej tego ro=-
dzaju postepowanie byzoby kontynuacjg rozwoju infrastruktury
spotecznej z "reszty", ktdra pozostaje po pokryciu potrzeb in-
westycji produkcyjnych i mieszkaniowych, Takie m.in, traktowa-
nie rozwoju stuzby zdrowia i pomocy spoZecznej ne diuzszg me te
nie bedzie dobrze stuzyé harmonijnemu rozwojowi spoleczno-gos=
podarczemu Polski., Niestety biezgca prakiyka w takiej pasz=-
czyZnie sig odbywa. Zelegajg sSrodki Narodowego Funduszu Ochro-
ny Zdrowia, ktéry jest zaledwie w okoXo poXowie wykorzystywany,
w czym duzy udziaz majg zakupy inwestycyjne, a nie realizacja
poszerzonego programu inwestycyjnego. Zndw  Fundusz ten speX~
nia role odcigzajgcg budzet parfstwa i z tego punktu widzenia
podzielix los swoich poprzednik3iw, a w szczegélnosci Funduszu

Budowy Szkdéx i Internatéw oraz centralnego funduszu inwestycji
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socjalnych, ktdrego powoienie zahamowaXo inwestowanie o poZo-
we w éwietle doswiadczer roku 1974. Trudno zjawiska te uznad
za pozgdane z punktu widzenia spoecznego i ekonomicznego

i korzystne w aspekcie politycznym.
4/ Nowy podziaX administracyjny n¥ pomniejszy roli

i znaczenia stolicy kraju oraz aglomeracji uksztattowanych

i ksztaxtujgcych sie, a takze potencjalnych. Tego typu jed=-
nostki osadnicze sg terenem dzialania centrdéw medycznych

0 znaczeniu ponadregionalnym, ktére wsparte czesto zapleczem
naukowo-badawczym /w 10 osrodkach dziatajg akademie medycz-
ne i instytuty naukowo-badawcze/ w coraz wigkszym stopniu
dominowaé bedg w zaspokajaniu specjalistycznych potrzeb lud-
noéci w dziedzinie ochrony zdrowia.

Réwniez nie ustanowienie siedzibami wadz wojewéddzkich
oérodkéw przyspieszonego wzrostu o znaczeniu krajowym lub
regionalnym nie obnizy obecnego znaczenia zlokalizowanych
na ich terenie urzgdzen siuzby z rowia., Bedg one obok cen-
tréw wojewddzkich spetniaé w zaspokajaniu potrzeb na spec-
jalistyczne $wiadczenia medyczne role osrodkéw o znaczeniu
podregionalnym. Jednakowoz liczyé sie trzeba ze stagnacjg
ich funkcji przynajmniej w okresie przewidywanej intensy-
fikacji inwestowania w infrastrukture ochrony zdrowia w 32
siedzibach nowych wojewddztw, w tym iwlaszcza w tych mias=
tach, ktére przedtem nie byly miastami stanowigcymi powiat.
Hipoteza dotyczgca zdynamizowania inwestycji w wymienione}j
zrupie centréw wojewbdzkich jest o tyle zasadna, ze wiadze
nowo powozanych wojewédztw, z duzym stopniem prawdopodobier-
stwa, bedz dazyé do wyrdéwnywania na swoim terenie réinic
w zakresle wyposazenia w wyspecjalizowane urzadzenia sXuzby
zdrowia w stosunku do wojewdédztw "starychv,

5/ Zmieniony ukXad centréw wojewédzkich, stugnujaca rola
osrodkéw przyspieszonego wzrostu o znaczeniu krajowym i reg-
ionalnym, biocentryzm siedzib niektdérych wojewédztw /Zomza-
OstroYeka, Bydgoszcz-Torur, Jelenia Géra-Watbrzych, PXock-

WiocZzawek/, spadek roli byXych centréw powiatowych pozozo-
nych poza aglomeracjami sprawia, ze koncentracja szpital=-
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nictwa ogdélnego i otwartgj specjalietycznej opieki zdrowot-

nej zyskata mocniejsze podstawy. W modelu docelowym specja-

listyczne centra medyczne wiazano z gidwnymi ogniwami sieci

osadniczej o znaczeniu ponadregionalnym, regionalnym i pod-

regionalnym. Zaznaczy¢ jednak nalesy, 2e w tych zmienionych

warunkach liczyé sie trzeba z potrzebg stosowania w szerszej
skali indywidualnych rozstrzygnieé, dotycszacych ksztattowa-

nia sieci /ukXadu/ urzadzer $wiadczacych specjalistyczne lubd
unikalne uszugi medyczne,

Jak wynika z powyiszych wywoddw skutki wprowadzenia no-
wego podziatu administracyjnego dla przestrzenno-funkcjonal-
nego ksztaltowania szpitali ogdlnych mogg byé znaczne, Jest
to problem zaréwno w aspekcie teoretycznym jak i praktycznym
bardzo skomplikowany, ktdérego precyzyjniejsze wyjadnienie
muszg poprzedzaé diugotrwale i systematyczne badania nauko-
we.

2 analizy rozmieszczenia lekarzy przeprowadzonej w u-
kZadzie nowego podziatu administracyjnego kraju wynika, ze,
w pordwnaniu z analizg dokonang wediug poprzedniego podziaiu
Polski na wojewédztwa, dysproporcje w tej dziedzinie ulegly
pewnym zmianom, Skala rozpietos$ci migdzy wielkoSciami skraj-
nymi zmniejszya z 40,1 lekarza na 10 000 ludnosci w poprzed
nim podziale kraju na 30,8 - w obecnym. Ale jak widaé z tego
nadal dysproporcje te sg bardzo duze i wykazujg zbieznosé ze
skala rozpietodci w dziedzinie przestrzennego rozmieszczenia
¥6zek szpitalnych, Zwigzek ten wynika z faktu, e czynnik
ludzki jest elementem wspéltowarzyszgcym zasobom materialnym.
Biorac ta okolicznodé pod uwage nalezy zatozyé, Ze rozwojo-
wi urzadzerd situzby zdrowia, a zwiaszcza urzgdzer Swiadcza-
cych ustugi wyspecjalizowane towarzyszyX dotgd wyzszy przy-
rost gadr medycznych, Zjawisko to moze stopniowo tracié zna-
czenie w miare coraz to peiniejszego i stosowanego do pot-
rzeb przyrostu kadr medycznych. Bedzie to proces dlugotrwa-
1y, ktérego przebiegu nie zdolaty w oczekiwanym stopniu
zmienié wprowadzone ostatnio preferencje pXacowe, np. dla le-
karzy podejmujacych prace na wsi,
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Powazny wpiyw na przegrupowanie w rozmieszczeniu leka-
rzy w ukadzie obecnego podzieXu kraju na wojewddztwa wywar-
¥o m.in., skoncentrowanie ich w dawnych os$rodkach wojewddz-
kich co w przeliczeniu na mniejszg liczbe ludnosci w obec-
nych wojewdédztwach daje korzystniejsze wskaZniki. Znacznie
wyzszy wskaZnik na 10 000 mieszkaricéw majg teraz nastepujg-
ce wojewddztwa: bialostockie, gdarskie, lubelskie, poznan-
skie i1 wroctawskie.

W stosunku do wskaZnika Sredniokrajowego, wszystkie
nowo powoane wojewddztiwa posiadaja gorsze nasycenie leka-
rzami, urzgdzerd stuzby zdrowia co wobec faktu lepszego wy-
posazenia w szpitale, kilkunastu z nich, nasuwa wniosek,
ze trzeba bedzie i na tym odcinku likwidowaé nieréwnomier-
noéci, m.in. w celu optymalizacji wykorzystywania zasobdéw
¥ézkowych poprzez stosowne do wielkosci tych zasobéw za-
trudnienie liczby lekarzy, a takze innego personelu medycz-
nego.

Przebadanie tych dwéch elementéw infrastruktury och-
rony zdrowia w ukXadzie nowego podziaiu administracyjne-
go kraju ujawnia caiy szereg probleméw dla biezgcego ksztai-
towania funkcjonowania urzgdzer $wiadczgcych usXugi spee-
jalistyczne lub unikalne. Prawidtowos$é dziarania tych urzg-
dzer moze byé zakXécona przez partykularyzm lokalny, zawe-
zony do znacznie mniejszych obszaréw, ale mogacy wystgpié
w znacznie wigkszej liczbie wojewddztw niz to mialo miej-
sce poprzednio., Zatem skala problemu nie ulegnie zasadni-
czej zmianie, zajdzie potrzeba silnego oddziatywania wZadz
centralnych na wiekszg liczbe wiadz wojewddzkich, W zwigzku
z tym inaczej bedzie musiaX byé rozstrzygany problem zarza-
dzania infrastruktura ochrony zdrowia, a zwZaszcza specja-
listycznymi szpitalami, niz to mialo miejsce przy tréjstop-
niowym podziale administracyjnym kraju., Trudno jest wyklu-
czyé przynajmniej przejsciowej koniecznosci podporzadkowa-
nia tego rodzaju szpitali o znaczeniu ponadregionalnym,
naczélnym organom administracji paristwowej, aby uchronié
Je przed niepozgdanvm oddzialvwaniem partykularyzmu, usi-
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tujgeym ograniczaé dziaXagnie tych szpitali do przyciasnych
ram obszarowych nowych wojewddztw.

VI, ZARYS MODELU DOCELOWEGO PRZESTRZENNO-
FUNKCJONALNEGO KSZTALTOWANIA INFRASTRUKTURY
OCHRONY ZDROWIA I POMOCY SPOLECZNEJ

W Swietle zaprezentowanej diagnozy stanu obecnego, za-
rysowujacych sie ostatnio tendencji przeksztaXced pod wpiy-
wem wskazanych czynnikéw oraz dynamiki perspektywicznego
spoteczno-gospodarczego rozwoju Polski stwierdzié mozna, ze
optymalne wyposazenie i funkcjonowanie infrastruktury ochro-
ny zdrowia i pomocy spoZeczne] w stosunku do rosngcych
i zmiennych w czasie potrzeb ludnosci wydaje sie nieosiggal-
ne do roku 1990 czy 2000. Oznacza to, Ze okres dochodzenia
do modelu docelowego ksztaXtowania tej infrastruktury bedzie
niewgtpliwie dXugi. Zbyt konsekwentne zmierzanie w tym kie-
runku musiaXoby byé potgczone ze znacznymi stratami spoecz-
nymi, Aby jednak te straty by2y minimalne /niestety w proce=-
sie dynamicznych przemian spoleczno-gospodarczych nie da sig
ich absolutnie wyeliminowaé, a w Swietle obecnego stamu tej
infrastruktury w Polsce bedg musialy byé znaczne/ konieczne
jest okresflenie ramowego modelu docelowego, do ktdérego na-
lezy racjonalnie zmierzaé.

Konstrukcje modelu docelowego oparto na ogélnych prze-
sXankach planu przestrzennego zagospodarowania kraju, do ro=-
ku 1990 /677. Zakres tych przeslanek okazal sie skromny,

a sformuowane w nich zasady polityki rozmieszczenia infra=-
struktury spoZecznej, a w tym infrastruktury ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej maXo konetruktywne i 2zbyt schematyczne,
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Oto kilka dyspozycji zawartych w tym dokumencie dotycza~
cych rozmieszczenia urzgdzen stuizby zdrowia:

a/wskazanie jako zasady tworzenia rejonu leczniczo-zapo-
biegawczego dla okoXo 3000 oséb bez uwzglednienia caego
splotu uwarunkowar takich jak: gestoéé zaludnienia, warunki
komunikacyjne, liczba oséb korzystsjacych z usiug przemysio-
wej stuiby zdrowia, wigczenie w skiad oérodka zintegrowanej
infrastruktury spoXecznej, wprywajacych na zréinicowanie
wielkoSci rejonu.

b/ przewidywanie tworzenia filii gminnych osrodkéw zdro-
wia /GOZ/ jako trwalego elementu w sieci wiejskioh ofrodkéw
zdrowia nie wydaje sie stuszne jeéli zwazyé, Ze nastgpi bez-
wzgledne i wzgledne zmniejszenie liczby ludnodci utrzymuja-
cej sie ze Zrédet rolmiczych, usprawnienie komunikacji i acz-
nosci oraz rozwdj motoryzacji indywidualnej., Nadto wzrost
zatrudnienia kadr medycznych w wiejskie] sXuzbie zdrowia spo-
woduje aktywne Swiadczenie ustug, zwiaszcza w dziatalnodci
profilaktycznej wszystkich ogniw podstawowej opieki zdrowot-
nej /53/.

¢/ trwate sankcjonowanie szpitali ogélnych znajdujacych
sie poza obszarami wszystkich typéw aglomeracji, osrodkéw
przyspieszonego wgrostu o znaczeniu krajowym i regionalaym
jest sprzeczne z wymogami kompleksowej opieki medyczne] nad
jednostky przez wielospecjalistyczny zespét lekarski, dzia-

. tajgcy w warunkach odpowiednio duzego szpitala, zespolonego
ze specjalistycznym lecznictwem otwartym /problem ten juz
uprzednio szerzej naswietlana/.

W Swietle przytoczonych uwag mozna stwierdzié, ze prob-
lem przestrzennego rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia
i pomocy spozecznej w planie przestrzennego zagospodarowania
kraju do roku 1990 potraktowano zbyt stereotypowo i bez uw-~
zglednienia kompleksu czynnikéw determinujgcych ten rozwéj.
Reasumujac godzi sie zaznaczyé, Ze z omawianego dokumentu
niewiele zyskano przy prébie formulowania zasad rozmieszcze-
nia przestrzennego infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej, ale mys$li w nim zawarte byly inspiratorem kon-
cepcji modelu docelowego.
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Jako gdwne przesienki priby okreélenia zarysu modelu do=
celowego przestrzenno-funkcjonalnego ksztattowania infrastruk-
tury ochrony zdrowia 1 pomocy spoXecznej przyjeto:

1/ Prognoze demograficzng ludnosci /tablica 28/ na rok
2000,

Tablica 28

Prognoza ludnosci wediug wieku w mln o0s8éb

| Grupa wieku 1975 1980 1990 | 2000 |
R SR 1
0GdLEM 34,0 35,3 37,4 38,9 |

w tym: :
0= 2 1,7 1,7 1,5 1,5 i

3= 6 2,1 2,3 252 2,0 ¥

7 =16 5,6 543 5,8 5,2 |

17 - 18 1,3 1,0 I 1 ¢

i 19 - 24 4,1 3,9 3,1 3.4 |
! 60 i wigcej 4,7 4,8 5,9 6,8 s
e '

Zrédzo: Maly Rocznik Statystyczny 1374, s.19
Przeliczenia wiasne, dla niektdrych grup wieku

2/ Zmiany w rozmieszczeniu przestrzemnym ludnodci zwigzane
z keztaXtowaniem systemu osadniczego, ktdre charakteryzowaé sig
bedzie koncentracjg towarzyszgca procesom urbanizacyjnym.

3/ Uznanie problemu ksztaXtowania tej infrastruktury jako
problemu ekonomicznego, spolecznego i politycznego /B2/7.

4/ Zmiany w strukturge i dynamice wzrostu zatrudnienia w u-
k¥adzie dziaXowym, ukXadzie sektordéw I, II i III oraz zmiany
w strukturze klasowo-warstwowej spoeczedstwa /[93/.

5/ Wpiyw rewolucji naukowo-technicznej [/76/, a zwlaszcza
techniki medycznej na rozmieszczenie infrastruktury ochrony zdro-
wia i stymulowanie jej funkcjonalnosci,
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6/ Wzrost story zZyciowej ludnosci, a zwieszcza poprawe wa=-
runkdéw bytu .

7/ Prognozy ewolucji stanu zdrowia ludnoéci w Polsce /907
na tle érodowiskowych uwarunkowan zachorowalnosci.

Na podstawie powyiszych przesanek, zarys koncepcji do=-
celowej rozmieszczenia i ksztaXitowania infrastruktury ochro-
ny zdrowia i pomocy spolecznej przedstawia sig nastegpujgco:

a/ Urzgdzenia $wiadczgce ustugi podstawowe nalezy wigzad
z przemianemi demograficznymi na danym obszarze., Przestrzen-
ny ukad tych urzgdzed powinien byé powigzany z racjonalnie
rozmieszczonymi oérodkami skoncentrowanej infrastruktury spo-
Yecznej. Urzgdzenia te powinny stanowié jeden z elementdéw ta=-
kich osrodksw,., Wzgledy ekonomiczne i spoteczne uzasadniajg
tworzenie osrodksw skoncentrowanej infrastruktury spoZecznej
we wszystkich typach jednostek osadniczych., Realizacji tej
koncepcji nalezy podporzgdkowywaé rozmieszczenie nowych, mo=
dernizacje i przeksztaXcanie istniejgcych urzqdzoﬁ’z.

b/ Biorgc pod uwage coraz szersze stosowanie techniki me=-
dycznej nalezy tworzyé i rozwijaé osrodki obstugi urzgdzen
$wiadczgcych bezpoérednio ustugi medyczne, Technika medyczna
jest jednym ze stymulatoréw koncentracji urzgdzesd zaspokaja-
Jjacych zapotrzebowanie na specjalistyczng opieke zdrowotng.
Dostepnoéé do nich nalezy zapewniaé poprzez odpowiednie wypo-
sazenie w samochody i lotniczy transport sanitarny oraz Xgcz-
noéé bezprzewodowg /radiotelefony, magnetowidy/ i specjalnie
wydzielong 2gcznoéé telefoniczng. Oérodki bezpoérednio zaspo-
kajajace potrzeby ludnoéci powinny byé lokowane na obszarach
aglomeracji, centréw wojewddzkich, osrodkéw przyspieszonego
wzrostu o znaczeniu krajowym lub regionalnym, a takze w szcze=-
gélnie uzasadnionych przypadkach riwniez w innych miastach.
Propozycje powyzsze nie wykluczajg potrze by zdekoncentrowane-
go rozmieszczenie urzgdzed techniki medycznej czy transportu
sanitarnego etosownie do potrzeb, Charakteryzowane osrodki
zaplecza techniczno-warsztatowego i dyspozycyjnego jeséli idzie
o transport sanitarny, tworzyé powinny uk2ad skoncentrowany.

Szerzej ten problem traktuje opracowanie pt. "Raport -
py tematycznej z badahd prowadzonych w latach 1973=1975" Proble-
mu wgzXowego 11.,2.1,07B "Infrastruktura spoXeczna semsu stricto”.
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¢/ Urzgdzenia sprawujgce specjalistyczng lub unikalng opie=-
ke zdrowotng ksztaXtowane byé powinny w osrodki medyczne o zna-
czeniu ponadregionalnym w centrach aglomeracji bedgcych siedzi=-
bami akademii medycznych lub ich filii, Ustugami tymi powinna
byé objeta ludnosé catego kraju lub jego czeéé.

d/ Szpitale ogdélne i towarzyszgce mu w formie zespolonej
specjalistyczne lecznictwo otwarte ksztaXtowane byé powinno
w osrodki zintegrowanych urzgdzen infrastruktury ochrony zdro=-
wia w nastepujgcych jednostkach osadniczych: w aglomeracjach,

w centrach wojewddzkich, w oérodkach przyspieszonsgo wzrostu

o znaczeniu krajowym lub regionalnym i nie bedgcych siedzibami
wiadz wojewddzkich, Dzialanie szpitali powiatowych traktowaé
trzeba jako przejéciowe w okresie dochodzenia do modelu docelo~-
wego. Rozwijaé naleiy zakXady rekonwalescencji dla oséb po prze-
bytym leczeniu szpitalnym, wykorzystujgc m.in. na ten cel obiek-
ty po likwidowanych szpitalach powiatowych, 2le poXoZonych w ko-
rzystnych warunkach terenowych dla procesu rekonwalescencji.

e/ Psychiatryczne lecznictwo zamknigte lokowaé nalezy na te=-
renach o najdogodnie jszych warunkach dla terapii pracg. Powinny
to by¢é wszpitale o duzej pojemmnosci jednostkowej, uzasadniajg-
cej zatrudnianie lekarzy innych podstawowych specjalnosci, uzu-
peiniajqcych dziaXanie lekarzy psychiatréw. W Swietle tego nie
wydaje sie¢ zasadne lokowanie tego szpitalnictwa w poblizu szpi=-
tali ogdlnych ze wzgledu na koniecznodé konsultacji lekarskich
w sprawach zachorowad innych niz psychiczne, Przestrzenne roz-
mieszczenie tego szpitalnictwa powinno umozliwiaé leczenie cho-
rych w ramach kazdego wojewédziwa. Jest to sugestia docelowa,
ktérej realizacja w warunkach polskiego 8zpitalnictwa psychia
trycznego bedzie diugotrwaza, a zayazem niezwykle trudna ze
wzgledu na wystgpujgey nadal prég wykonawstwa inwestycyjnego,

i brak sprecyzowanej formuly rozwigzania projektowego i szcze=~
gbéxowej koncepcji terapii pracg. Medycyna chyba tez nie upora-
a si¢ ostatecznie z ustaleniem pasma demarkacyjnego /mie linii/
migdzy chorobg psychiczng, tzw, uleczalng i chorobg chroniczng.
Dgzyé trzeba do utworzenia w kazdym wojewsdztwie zakladu odwy-
kowego leczenie alkoholikéw,
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f/ Lecznictwo przemystowe ksztaxtowaé nalezy w formg ber-
dziej skoncentrowang, ujmowang organizacyjnie w przychodnie
migdzyzakladowe, Xatwo dostgpne w tych specjealnosciach, ktdre
w danym Srodowisku pracy majg charakter podstawowy, a w ogdl-
nej problematyce lecznictwa otwartego uznawane sg za specja=-
listyczne. Lecznictwo to zwigzane byé powinno 2z miejscem pre-
cy oséb objetych opiekg zdrowotng przemystowej stuzby zdro=-
wia i oparte o0 jasno sprecyzowane kryteria medyczne, jaka po~-
pulacja zastrudnionych, z uwagi na szkodliwo$é warunkéw pracy
dla ich zdrowia, takg specjalng opieke lekarskg objeta  byé
powinna [/7/. Lecznictwo to nalezaloby tworzyé na zasadzie wy-
jatkowej, a nie jako jeden "z piondéw" dublujgcy ogdlnie doste-
pny system ctwartej opieki zdrowotnej. Stan faktyczny tego
lecznictwa, niekiedy wraz ze szpitalami, uksztaXtowal sig w du=-
zej mierze w warunkach niedostatecznie rozwinigtej ogdélnodos=-
tepnej sieci placswek suzby zdrowia [107.

g/ Rozmieszczenie %ZXobkéw speiniaé powinno, w mozliwie mak-
symalnym stcpniu postulet atwej dostepnosci przestrzennej.
Zatem lokowanie zXobkéw powirno odbywaé sig w powigzaniu z miej=
scem zamieszkania oséb korzystajgcycn z ich usiug., Na tle te-
go problematyczne jest utrzymanie zXobkdéw przyzakadowych na
obszarze aglomeracji uksztaXtowanych., Powinno dgzyé sig do
tego, aby zXobki stopniowo stawalysig /zwaszcza te nowo budo-
wane/ elementem wspomnianych oérodkéw zintegrowanej infrastruk-
tury spoXecznej. Rozwéj £20bkdw powinien sie liczyé z zafalo-
waniami demograficznymi, stopniem aktyimosci zawodowej kobiet,
charakterem polityki spoecznej w stosunku do rodziny itp. /82/.

h/ Domy specjalnej pomccy sporeczmej dla przewlekle chorych
mogy by¢é swobodnie lokalizowane. Przy wyborze lokalizacji po=-
winno pfeferowaé si¢ male miasta i osiedla, z uwagi ne mozliwosé
korzystania z infrastruktury komunalnej, Nie mozna wykluczaé
lokalizacji tego rodzaju domsw na obszarach w.ejskich. Koniecz=-

"ne jest profilowanie tych doméw wedle rodzaju chronicznego
schorzenia oséb korzystajgcych z opieki terminalnej,

Przy rozmieszczaniu doméw rencistéw nalezy uwzgledniaé
mozliwoéé utrzymywania kontaktdw przez rencistéw z poprzednim

http://rcin.org.pl



R S

érodowiskiem w miejscu zamieszkania i miejscu pracy.

Konkurencyjne w stosunku do domdw rencistéw £g nowe
urzgdzenia w postaci dom3w dziennego pobytu i pensjonatowe
budownictwo mieszkaniowe dla os5b w wieku podesziym. Te no=-
we urzgdzenia nie powodujg zmian w warunkach bytowania lu=-
dzi starszych jak to ma miejsce w domach rencisty.

Wzrost zabezpieczenia materialnego na okres starosci
powoduje zmiane roli opieki spoXecznej, ktdra w gidéwnej mie-
rze skupiaé sie bedzie na udzielaniu pomocy w organizacji
zycia codziennego osobom zniedoXezniakiym w miejscu ich zamiew
szkania /B3/.

i/ 0 rozmieszczeniu lecznictwa uzdrowiskowego decydujg
walory naturalnego $rodowiska, Nalezy przeprowadzié gruntow=-
ne rozpoznanie obszaru catego kraju i niedopuscié do innego
zagospodarowania terendw posiadajgcych warunki do tworzenia
i dziarania lecznictwa uzdrowiskowego. 3

Uogdlniajgc dotychczasowe szczegliowe rozwazania doty-
czgce zarysu koncepcji docelowego przestrzennego rozmiesz=-
czania urzgdzed infrastruktury ochrony zdrowia mozna wska=-
zaé, ze trzeba jg wigzaé z hipotezg rozmieszczenia ludnosci
i érodowiskowymi uwarunkowaniami zachorowalnos$ci., Przedsta- -
wiona w zarysie koncepcja zaklada duzy stopied koncentracji
urzgdzen $wiadczgcych specjalistyczne usiugi medyczne oraz
uniarkowanie rozproszony ukiad rozmieszczenia pozostaiych
urzgdzed ochrony zdrowia i pomocy spoZecznej.

Stan wyposazenia réznych typéw jednostek i obszardw
osadniczych w urzgdzenia infrastrukturalne, z racji dziaza=-
nia w niektérych z nich osrodkéw medycznych o znaczeniu po=-
nadregionalnym oraz uwzglednisjqc niejednolitosé sSrodowisko-
wych warunkdw wpiywajacych na stan zdrowia ludnosci, nie mo=-
z2e byC jednolity.

W zwigzku z postgpem cywilizacji coraz wigksze) ostros-
ci nebiera problem tzw. chordéb cywilizacyjmych, wzrastajg
jednoczeénie mozliwosci skuteczniejszego dziatania w dziedzi-
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nie rehabilitacji leczniczej i zawodowej, Wydaje sig, ze spe=~
cjalistyczne osérodki rehabilitacji leczniczej i zawodowej po-
winny tworzyé ukiad ogniw o znaczeniu ponadregionalnym, nato-
miast inne osrodki rehabilitacji, prowadzgce dziaXalno$é mniej
skomplikowang, powinny byé lokowane w kazdym wojewddztwie.

Propozycje docelowe rozmieszczenia urzgdzed ochrony zdro=
wia i pomocy spotecznej przedstawiono w tablicy 29. Zawicra
ona informacje o specyfice zasad przestrzennego rozmieszczenia
docelowego urzgdzen ochrony zdrowia i pomocy spozecznej w po=-
dziale na urzgdzenia dziatalnosSci podstawowej i pomocniczej,
zgodnie 2z przyjets konwencjs definiowania omawianej infrastruk-
tury jako dziedziny infrastruktury spoXecznej.

Z uwagi na obecny stan infrastruktury orez stopierd zaan-
gazowanie mozliwoéci sporeczno-gospodarczych kraju, dochodzenie
do zaproponowanego modelu docelowego bgdzie dXugie, ale odby~-
waé sie musi w takim tempie, aby stan optymalnego zaspokojenia
potrzeb ludnodci byx szybkc osiggalny. Bez wzrostu dynamiki
inwestowania w tej dziedzinie, w stosunku do inwestycji produk-
cyjnych, nie bedzie to mozliwe. Jednoczesnie nalezy racjonal-
nie wyréwnywaé stopie’ wyposazenia poszczegdlnych wojewddztw
oraz jednostek i obszarsw osadniczych, aby stworzyé ludnosci
wzglednie jednolite warunki do ochrony zdrowia”. Towarzyszydé
temu powinno zapewniasnie odpowiednich Srodksw na realizacje
rosngcych zadad w dziedzinie opieki zdrowotnej i spoecznej,
oraz zwigkszenie dopxywu kwalifikowanych kadr i stworzenie
wasciwych warunkéw organizacyjno-prawnych.

Przy realizacji modelu docelowego nalezy braé pod uwege
nastgpujgce postulaty:
1/ Usprawnienie projektowania poprzez przygotowanie wielu
wariantéw projektsw budowy dla réznych rodzajdéw urzgdzeid sXuz=-

13 Prawo do ochrony zdrowia jest jednym 2z elementéw prawa
ludnos$ci do podnoszenie stopy zyciowe] o 317,
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Koncepcja docelowego rozmiessczenia. urzgdzed infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy spoleczne]

" Typ jednostki

osadnicze]
lub obszaru
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- aglomeracja
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2/ Aglomeracje
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instytuty naukowo-badawecze wraz 2z klinikami lecsze~-
nia choréd spoiecznych i o duzym znaczeniu spo-
lecznym

szpitale wielsspecjalistyczne 1 jednoprofilowe
z przychodniami specjalistycznymi

szpitale psychiatryczne i zaklady odwykowego
leczenia alkoholikéw

centra przemysiowej siuzby z2drowia wraz z pray-
chodniami przy duzych zakladach pracy, w ktérych
praca odbywa si¢ w warunkach szkodliwych dla
zdrewia

protezownie stomatologiczne

przychodnie lecznictwa podstawowego, zlobki, domy
rencisty, domy dziennego pobytu dla oséb wiekn
podeszlego, domy mieszkalne typu pensjonatowego
dla oséb starszych zapewniajgce ciggla opieke
lekarske-pielegniarsks

saktady protezowania ludnosci 1 wytwérni protez

oérodek rehabilitacji lecznicze] i zawodowe]
oraz zaklady dla rekomwalescentéw po przebytym
leczeniu sspitalnyn

stacje pogotowia ratunkowego
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zaklady opieki spoleozne] /reszta jak w aglo-
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z apteka
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- instytaty navkowo-badaweze zajmujgce
si¢ problemami podrednio zwigzanymi

z ochrong zdrowia np., Instytut Lekdw,
Zywienia 1 Zywnodei itp.

Jednestki migdzynarodowe) wymiany na-
ukowej, eksportu i importu aparatury
i sprzetu medycznego, lekéw

centralny odrodek dyspozyecji lotmic-
twa sanitarnego

- odrodek dyspozycji lecsnictwa uzdro-
wiskowego

wytwérnia sztacznyeh narzgdéw

- centrala zaopatrzenia w leki 1
$rodki opatrunkowe

- bank tkanek do przeszczepéw chirur-
gicznych .

- stacja krwiodawstwa
- bank aparatéw elektrostymulaeyjnych
- przedsigbierstwo aptek - apteki

- zaklady naprawcze aparatury i sprzetm
medycznego, prowadzace serwis napraw
aparatéw importowanych

- kolumna samochodowego i letniczego
transportu sanitarnego

- Jednostki madzoru sanitarno-epide-
miolegicznego

- przedsigbiorstwo surowie i szcze~
pionek

- biuro projektéw siuzby zdrowia

- przedsigbiorstwo zaopatrzenia lecz-~
nictwa

- przedsigbiorstwo aptek

~ instytuty medyczne pracy dla okresd-
lonych branz lub gaigzi produkeji

- saklady napraweze aparatury i sprzgto
medycznego /wysoko wyspecjalizowane/

- Jednostka nadzoru sanitarmo-epidemio-
logieznego

- kolumna samochodowego i letniczego
transportu sanitarnego
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szpitale wielospecjalistyczne z odpowiednimi

przychodniami specjalistycznymi
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oy zdrowia i pomocy spoXecznej, uwzglgdniajgcych wyaogi medy-
cyny w dobie rewolucji naukowo-technicznej.

2/ Doprowadzenie do jednoczesnosci przekazywania do uzyt-
ku urzgdzen stuzby zdrowia wraz z osiedlami mieszkaniowymi,
nowo powstajgcymi i modernizowanymi zak¥adaami produkcyjnymi.

3/ Wykonywanie konserwacji i remontéw obiektéw budowlanych
oraz aparatury i sprzetu medycznego przez wyspecjalizowane
przedsigbiorstwa, & takie montazu zwiaszcza aparatury medycz=-
nej.

4/ Zrewidowanie zaXozeri planu perspektywicznego rozwoju
Polski w zakresie programu inwestycyjnego, ktdéry ustala, ze
na lata 1986=-1990 ma przypaéé az 4Tk nakladdw przewidzianych
na caxy okres 1971-1990.

5/ Niedoinwestowanie powoduje nadmierne przecigzenie urzg-—
dzeri. Potrzebne jest zatem intensywne dzialanie wymagajgce
odpowiednich $rodksw materialnych i finansowych. Na tym tle
rysuje sie potrzeba parokrotnego zwigkszenia wydatkéw biezg--
cych do 1990 r, w stosunku do wielkosci z okresu 1966=1970.

6/ Zapewnienie rozbudowy i utworzenia nowego przemysiu pro-
dukujgcego aparature i sprzet medyczny we wiasnym zakresie
oraz w kooperacji z krajami RWPG, a takze z krajami kapita-
listycznymi ale wedXug ustalonych optymalnych normatéw wypo=-
sazenia, zgranych z projektami budowy szpitali, a zwlaszcza
ich zaplecza diagnostyczno-laboratoryjnego. Obecny stan w tym:
zakresie nie moze napawaé optymizmem /71/.

7/ Biwelowenie trudnosci zwigzanych z niedostatecznym
przyrostem kadr w liczbach bezwzglednych i podnoszenia ich
kwalifikacji zawodowych i spoecznych.

8/ Wprowadzenie czynnika spoZecznego do zarzgdzania okres=-
lonymi urzgdzeniami dziatajgcymi indywidualnie lub w osrode-
kach zintegrowane]j infrastruktury spozecznej., Wynika to z faki-
tu bezposredniego zaspokajania potrzeb ludnoséci przez te u-
rzagdzenia oraz niezadowalajgcego stanu obecnego funkcjono-
wania placjdwek stuzby zdrowia i ztobkéw. Spozeczny nadzér
w tej dziedzinie w obecnych formach organizacyjnych jest

niewystarczajacy. Proponowany udzia czynnika spoZecznego
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jest takze uzasadniony instrumentalnym charakterem tej in-
frastruktury, bowiem korzystanie 2z niej jest ridwnoznaczne
2z korzystaniem ze spoZecznego funduszu spozycie.

9/ Egalitaryzujgca funkcja funduszdéw spoZecznych przeja-
wia si¢ w dziaXalnoSci ochrony zdrowia i pomocy spozecznej,
ktira w przyszioéci przybierze rozmiary powszechnosci po=-
przez zniesienie: opat za zXobki, odpzatnosci za leki
i érodki opatrunkowe, z& korzystanie z dom3w opieki dla prze=-
wlekle chorych,

10/ System finansowania powinien sprzyjaé racjonalnej kon-
centracji infrastruktury ochrony 2drowia poprzez prowadze=-
nie zmian w proporcjach redystrybucji dochodu narodowego przez
budzet paristwa, albo przez utworzone specjalne fundusze, Te
ostatnie mozna rozpatrywadé jako instrument kontroli spo2ecz=-
nej efektywnosci dzisania urzadzen suiby zdrowia, jaks on-
gié spexnia? fundusz ubezpieczend spoecznych. Konieczna jest
weryfikacja obecnie obowigzujgcego systemu pac, ktéry nie
uwzglednia prawie wcale funkcji bodZcowych.

11/ Szczegdélng role w realizacji programu docelowego od=
grywaé bedg inwestycje. Proponuje sig¢ nastepujacg ich hierar-
chieg:

a/ w uktadzie funkcjonalnym - szpitale psychiatryczne,
szpitale ogdlne, zakiady odwykowego leczenia alkoholikdéw, za-
kady opieki dla przewlekle chorych, osrodki dziaXalnosci po=
mocniczej oraz urzgdzenia podstawowej opieki zdrowotnej, 2Zob-
ki i pozostale urzgdzenia opieki spoXecznej wraz z budownice
twen mieszkaniowym w miastach i realizacje¢ koncepcji tworzenia
osrodksw zintegrowanej infrastruktury spozecznej, uzdrowiske;

b/ w uktedzie przestrzennym = zakoriczenie inwestycji re-
alizowanych nawet niezgodnie z modelem docelowym /np. szpita-
le powiatowe/, inwestycje stuzby zdrowia w nowych dzielnicach
i osiedlach mieszkaniowych w miastach oraz w osérodkach gmin-
nych i agrokompleksach /637 w centralach nowo powoianych wo=-
jewddztw, na terenach o szczegdlnych walorach naturalnego
Srodowiska.
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Przedstawione powyzej propozycje realizacji modelu doce=-
lowego sg pierwsza tego rodzaju pribg, kitéra powinna by¢ pod-
dawana weryfikacji opartej o badania naukowe oraz sprawdzona
w praktycznym dzia*aniu. Ma to istotne znaczenie dla racjo-
nalnego zmierzania w kierunku osiggnigcia zaproponowan2go mo=
delu docelowego,

W Swietle dotychczasowych wynikdw badaid nad infrastruk-
turg ochrony zdrowia i pomocy spoXecznej, nalezy podkreslié
niezwykly zXozonoé¢ problemu oraz jego wage 2z punktu widzenia
politycznego, spozecznego i ekonomicznego.
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