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Rozwazania o zabezpieczeniu
spotecznym oraz higienie

i bezpieczenstwie pracy ludnosci
rolniczej w Polsce

Nadszed! czas na interwencje panstwa i transfer Srodkow
finansowych do rolnictwa i na wies po to, aby osiqga¢ oplacalnos¢
produkcji rolnej i przetworstwa Zywnosciowego oraz tworzy¢ nowe

miejsca pracy w zawodach nierolniczych. Znosi¢ drastyczne roznice
w infrastrukturze spolecznej i cywilizacyjnej miast i wsi.

Wiarygodne jest nogélnienie J. Kennedy {29], ktore warto tu przypo-
mnieé: ,, bogaty jest zawsze zdrowszy, mniej choruje i diuiej zyje, aniZeli
biedny”. Dlugos$é zycia i wskazniki zgonéw ludnosci zalezg od wielkoscl
dochodu narodowego mieszkancéw. Dotyczy to wszystkich ustrojéw 1 stron
$wiata. Jest to zgodne réwniez z wynikami naszej wlasne) analizy porow-
nawczej opartej na danych WHO [65] oraz FAO [7]. Okreslono w niej zwigzki
miedzy zamoznoscia, czynnikami §rodowiska i Zywienia a dugoscig zycia
i wskaznikami zgonéw ludnoséci w 31 réznych krajach swiata [48]. Stwier-
dzono, Zze spodziewana dtugos$¢ zycia mezczyzn i kobiet jest skorelowana
dodatnio — w pierwszej kolejnosci z wielkoscia dochodu narodowego (PKB)
przeliczanego na mieszkanca. Natomiast wskazniki zgondéw, m.in.: z powo-
du choréb uktadu krazenia, naczyn wiencowych i umieralnosci ogélne;,
koreluja ujemnie z wielko$cia PKB z podobnie wysoka wiarygodnoscia,
Tylko wskazniki zgonéw z powodu nowotwordéw zlosliwych nie korelujg
sie¢ z wielkosciami PKB.

Wyniki korelacji i regresji wielorakiej wykluczajacej wykazaty, ze:
~ spodziewana dtugo$é zycia istotnie koreluje si¢ dodatnio z wielkoscig

PKB u me¢zczyzn i u kobiet F=0,0000, p>95%;

— standaryzowane wskazniki zgonéw ogétem na 100 tys. ludnosci istot-
nie korelujg si¢ ujemnie z wielko$cig PKB u me¢zczyzn 1 u kobiet

F = 0,0000, p>95%:;
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— standaryzowane wskazniki zgondéw z powodu choréb ukladu krazenia
na 100 tys. ludno$ci istotnie koreluja si¢ ujemnie wielkosciag PKB
u mezczyzn i u kobiet F=0,0000, p>95%

_ standaryzowane wskazniki zgonéw z powodu choréb naczyh wienco-
wych na 100 tys. ludnosci istotnie koreluja si¢ ujemnie: z wielko$cia PKB
u mezezyzn F=0,0064, p > 95%; u kobiet k' = 0,0019, p > 95%.

— standaryzowane wskazniki zgonéw z powodu nowotworéw ziosliwych
na 100 tys. ludnodci nie koreluja sig istotnie z wielkoscia PKB u mez-
czyzn i kobiet F= 0,6207, p<95%.

Wspélczynniki korelacji migdzy wskaznikami zdrowotnymi a PKB po-
siadaja najwyzsza znamienno$¢ w porownaniu do wartosci, jakie osiggano
ze wszystkimi innymi analizowanymi czynnikami srodowiska naturalno-
technicznego 1 spotecznego.

Wyniki te znajduja potwierdzenie w analizach zalezmo$ci migdzy sta-
nem zamoznosci poszczegdlnych klas spotecznych a ich wskaznikami zdro-
wia w Polsce. Ludno$¢ rolnicza, ktéra osiaga dochody nizsze niz mieszkan-
cy miast, charakteryzuje si¢ réwnoczesnie gorszymi wskaznikami zdrowia,
nizszymi standardami zabezpieczenia spofecznego i wykorzystania swiad-
czeh opieki zdrowotnej [16, 38, 39, 40, 41, 42].

Ludnoéé rolnicza oczekuje zatem wcigz na swoja szansg, aby moc wy-
réwnaé réznice w standardach cywilizacyjnych warunkéw Zycia, ochronie
zdrowia, higienie i bezpieczenstwie pracy w aktualne) transmisji ustrojowe;
_ w systemie demokracji parlamentarne;j i spoteczne) gospodarce rynkowe;.

Uwarunkowania potrzeb zdrowotnych
lJudnosci wiejskiej

Mozna przyjac, ze mieszkaficy wsi i miast maja zblizone potrzeby zdro-
wotne i podobne zapotrzebowanie na ochrong zdrowia, ubezpieczenia Spo-
leczne oraz na cywilizowane warunki Zycia, pracy i wypoczynku. Jednakze
w rzeczywistosci w obydwu populacjach zaréwno stan 1 zakres tych po-
trzeb, jak i sposob ich zaspokajania, jest rézny i nierowny. Rdznice te maja
historyczne uwarunkowania w poloZeniu spoteczno- gospodarczym chiopow
oraz ich traktowaniu, tak w ustroju feudalnym i kapitalistycznym, jak 1 w
realnym socjalizmie w Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej [8, 9].

Wskazniki zdrowia ludnoéci rolniczej we wszystkich ustrojach sa ZW14-
zane ze specyficznymi czynnikami zdrowotworczymi 1 chorobotworczymi
oraz z przyrodniczo-technicznymi warunkami bytowania 1 pracy w gospo-
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darstwie rolnym. Wiazg st¢ takze z uciazliwo$ciami wynikajacymi z typo-
wych niedostatké6w infrastruktury cywilizacyjnej i spolecznej w osiedlu wiej-
skim. Maja zwiazek z przyrostem naturalnym ludnosci oraz z przemiesz-
czeniami w strukturze mieszkaficébw wsi i miast w okresie ostatnich 80. lat
istnienia niepodleglego panstwa polskiego [39, 41, 42, 53].

Struktura ludnosci wiejskiej i rolniczej w Polsce
w latach 1921-1996 (w odsetkach)

- na wsi w miescie | rolnicza pozarolnicza
1921 25

75
72 28

Lata
1938
1946 68 32
1990 38 62

1996 38 62

Procesy spoleczno-gospodarcze w latach 1921-1938 nie przeobrazily
istotnie struktury ludnosci, natomiast w latach 1946-1990 wplynely rady-
kalnie na przemieszczenie jej ze wsi do miasta 1 z rolnictwa do zawodow
pozarolniczych [13, 14].

Intensywne uprzemystowienie i urbanizacja kraju w latach 1950-1980
doprowadzily do istotnych przeobrazen 1 przemian w liczbie 1 strukturze
mieszkancow Polski, przyczyniajac si¢ do roztadowania przeludnienia
w obszarach wigjskich. Po roku 1945 nastapil przyrost ok. 15 mln nowo
narodzonych os6b; ludnos$¢ Polski wzrosla z ok. 23 mln w 1946 1. do ok.
38 min w 1996 r.

Przyrost ten w 2/3 wywodzi si¢ z rodzin wiejskich 1 stanowi ok. 60 proc.
wszystkich aktualnie zyjacych mieszkanicow Polski. W strukturze ludnosci
kraju odsetek mieszkancow wsi zmniejszyt sie z ok. 70 proc. w 1946 1. do
ok. 38 proc. w 1996 r. Ludnosé rolnicza stanowi zaledwie ok. polow¢ miesz-
kancow wsi. Zatem ok. 18 proc. wszystkich obywateli w Polsce utrzymuje
si¢ z dochodéw rolniczych. Z kraju rolniczego 1 wiejskiego z lat 50. Polska
przemienita si¢ w kra) przemystowy 1 miejski [13, 14, 22, 40, 41, 42, 44].

Jak na warunki europejskie, w latach 1945-1970 charakteryzuje ludnos¢é
polska wysoki przyrost naturalny i przyrost netto liczby mieszkancow. Wy-
sokie wskazniki przyrostu zaczely si¢ systematycznie, wyraznie obniza¢ od
poczatku lat 70. 1 spadek ten trwa nadal. W ostatnim dziesigcioleciu naste-
puje gwaltowne obniZenie przyrostu naturalnego, ktérego wartosci upodob-
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niaja sie do wskaznikéw w krajach Unii Europejskiej. Jednakze mieszkancy
wsi przez cate minione 10-lecie wykazuja wyzsza dynamike urodzen 1 przy-
rostu naturalnego niz ludno$¢ miast. Stad przyrost netto ludnosci w Polsce
wywodzi si¢ gléwnie z przyrostu naturalnego w rodzinach wiejskich. Wy-
niést on ok. 15 min os6b i nastapit w latach 1946-1990.

Wskazniki zgonéw i przyrostu naturalnego na 1 000 mieszkancow
: przyrost . przyrost

| Polska
w latach

W poréwnaniu do mieszkancéw miast ludno$é wiejska charakteryzuja
zardwno wyzsze wskazniki zgondw, jak 1 wyzZsze wskazniki przyrostu natu-
ralnego. Liczba urodzen przypadajaca na jedna kobiete na wsi wynosita prze-
cietnie wigcej niz troje dzieci, podczas gdy na kobiete w miescie przypadio
dwoje. Stad w strukturze ludnosci na wsi wystepuje wyzsza niz wsrdd miesz-
kafncdw miast liczba kobiet wielodzietnych, dzieci, os6b w wieku emerytal-
nym. W miastach przewaza odsetek rocznikéw w wieku produkcyjnym,
wérdd ktorych na jednego pracujacego przypada mniej 0s6b na utrzymaniu
niz na wsi [21, 39, 40, 41, 44].

Dysproporcje migdzy ujawnionym stanem
zdrowotnym a wielkoscig nakiadow
przeznaczonych na ochrong zdrowia ludnosci

Wielkosé i dynamika przyrostu ludnosci w Polsce byly z reguly wyzsze
niz przyrost dochodu narodowego oraz przyrost débr inwestycyjnych, kon-
sumpcyjnych oraz Srodkow przeznaczonych na zabezpieczenie spoleczne
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w przeliczeniu na mieszkanca. Dysproporcje te byly glebsze i wplywaly
nieckorzystnie na polozenie spoleczno-gospodarcze ludnosci wiejskiej w
porownaniu do mieszkancéw miast. Jednoczes$nie, odwrotnie do ujawnia-
nych potrzeb spotecznych ludnosci, w celu ich zagwarantowania lokalizo-
wano na wsi (w przeliczeniu na liczbe mieszkancdw) nieproporcjonalnie
mnie¢j zakladoéw oraz instytucji zdrowotnych, o§wiatowych i opiekuiczych
niz w miescie [28, 39, 40, 41, 44]. Dysproporcje te i zrdznicowane ryzyko
srodowiskowe oraz niewystarczajace naktady na ochrone zdrowia w po-
szczegolnych dziesigcioleciach maja niewatpliwy zwiazek z niezadowala-
jacymi standardami dlugosci spodziewanego trwania zycia ludnosci w Pol-
sce, zarGwno w miescie, jak i na wsi.

Polska w latach

1931-32
1952-53

Przecig¢tne dalsze trwanie Zycia noworodka

meskiego zenskiego

Spodziewane trwanie Zycia mezczyzn i kobiet zarbwno w miescie, jak
1 na wsi wydluzylo sie na przestrzeni lat 1931-1966. W okresie 1966-1997
notuje si¢ raczej stagnacije, anizeli wzrost wskaznikow przecigtnego dalszego
trwania zycia obydwu plci, niezaleznie od miejsca zamieszkania [13, 14].

Jest faktem, ze w okresie 50-lecia nastapilo istotne wydluzenie zycia do
ok. 10-12 lat, zaleznie od pici. Trwanie zycia od roku 1952, wynoszace
u kobiet 65 lat, w 1996 roku wydtuzylo sie do 76 lat, a u mezczyzn —
z ok. 58 lat do 68 lat [13, 14]. Jednakze wskazniki te wskazuja, ze trwanie
zycia ludnosci polskiej jest wciaz krotsze niz w krajach Unii Europejskiej
[66].

Warto takze zestawi¢ aktualna dhugosé zycia polskiej ludnosci z gene-
tycznym potencjatem, ktéry umozliwia cztowiekowi przezyé w sprawnosci
do ok. 120-130 lat i uéwiadomié dystans, jaki dzieli go od ideatu.

Osiagnigte, niezadowalajace standardy trwania Zycia ludnosci polskie;
maj3 niewatpliwy zwiazek z przyczynami przedwczesnej umieralnosci
mezczyzn 1 kobiet w wieku ponizej 65 roku zycia. Powiazane jest to wciaz
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Zz wysokg umieralnoscig niemowlat i dzieci, wsrdéd ktorych ok. 10 proc.
rodz1 si¢ wczesniakami i1 ok. 30 proc. rodzi si¢ wprawdzie o czasie, ale
z niskg masg ciata. Wskazuje to, ze ok. 30 proc. noworodkéw przyszio na
swiat wsrdéd matek, ktore cierpialy na rozne dolegliwosci cigzowe prowa-
dzace do opdznienia rozwoju plodu {12, 66].

W strukturze przyczyn przedwczesnych zgonéw ludnosci polskiej nasta-
pity radykalne zmiany 1 przeobrazenia. Spadly kilkakrotnie wskazniki umie-
rainosci z powodu ostrych choréb zakaznych, pasozytniczych i okotoporo-
dowych, a na ich miejsce pojawily si¢ zgony z powodu choréb przewle-
ktych 1 degeneracyjnych.

Struktura przyczyn zgondéw upodobnila si¢ do struktury przyczyn umie-
ralnosci ludnosci krajéw Europy Zachodniej, natomiast wielkos¢ wskazni-
kow zgonow jest welaz wyzsza [21, 32, 66].

Okoto 4/5 mezczyzn 1 ok. 2/3 kobiet umiera przedwczesnie z powodu
chorob ukladu krazenia, wypadkéw, urazdéw 1 zatru¢ oraz nowotworow zlo-
sliwych. Istnieja oczywiscie roznice w strukturze i wskazmkach zgonow
wedtug plci 1 wieku wsrod ludnosci wsi 1 miast. Sg one wyzsze wsréd miesz-
kancow wsi [28, 39, 40, 53].

Struktura wg kolejnosci najcze¢stszych powodéw zgondéw wsrod
ludnosci obydwu plci w latach 1970-1985

choroby ukladu krazenia choroby ukladu krazenia
nowotwory zlosliwe nowotwory zlosliwe

wypadki, urazy, zatrucia choroby ukiadu oddechowego

choroby przemiany matern choroby zakazne, pasozytnicze

choroby ukladu trawiennego wypadki, urazy, zatrucia
choroby ukiadu oddechowego choroby ukladu trawiennego

Cho¢ powody zgonow wsrod ludnosci wiejskiej 1 miejskiej sq podobne,
to ich czestos¢ oraz intensywnosc¢ jest rézna. U ludnosci wiejskiej wsrod
przyczyn pojawiaja sie na wysokiej pozycji zgony spowodowane choroba-
mi ukladu oddechowego 1 chorobami zakaznymi i1 pasozytniczymi [28, 39].

Aby osiagnaé takie wskazniki dtugosci zycia wérdd ludnoscei polskies,
jakie wystepuja wsrod mieszkancow niektorych krajow Unii [65], nalezato-
by zainwestowac w stan zdrowia obywateli tyle srodkéw, ile przeznaczyty
na te cele zachodnie kraje europejskie. Czy i kiedy jest to mozliwe, aby taki
proces mogl nastapi¢ w Polsce, trudne jest to do przewidzenia w najblizszej

50



OCHRONA ZDROWIA | REHABILITACJA W ROLNICTWIE

przyszlosci, zwlaszcza 2e w aktualnej transformacji spoleczno-gospodar-
czej, w ktorej bogaty si¢ bogaci, a biedny biednieje, ci ostatni stanowia co
najmniej 3/4 calego spoleczenstwa.

Poprawie rozwoju somatycznego miodych
pokolenl nie towarzyszy istotny spadek
przedwczesnej umieralnosci Polakow

Osiagnicty stan rozwoju biologicznego miodych pokolen Polakow jest
bardziej optymistyczny, anizeli wskaZniki dtugosci Zycia. Rozmiary soma-
tyczne przecietnego mlodego Polaka i Polki sa prawie zblizone do rozmia-
row cial mlodych mieszkancéw Europy Zachodniej. Dotyczy to zwlaszcza
rocznikow urodzonych w latach 60. i 70. i osiagajacych pelnoletnos¢ w la-
tach 1980-1990 [3, 11, 28]. Dzieje sie to dzigki wieloletniej poprawie war-
toéci odzywczej pozywienia i cywilizacyjnych warunkéw Zycia dzieci,
w poréwnaniu do warunkéw bytowania i pracy rodzicéw. Poprawa ta jest
zauwazalna prawie w kazdej polskiej rodzinie wielopokoleniowej, w ktére)
dzieci sa najwyzsze i przerosty rodzicéw i dziadkéw. Jednakze istnieja weiaz
réznice w rozmiarach i smukleniu sylwetki ciata, sile motorycznej i dojrza-
losci szkolnej miedzy miejskimi i wiejskimi rowiesnikami. NajwyZszy roz-
miar osiaga mlodziez stolicy, nast¢pnie réwiesnicy z miast, a na koniec mio-
dziez ze wsi i w rodzinach rolniczych [3,11, 28].

Przecietna wysoko$¢ i masa ciala mezezyzn i kobiet w 18-19 roku
zycia w duzych miastach i na wsi, okreslona w ogélnopolskich
badaniach antropologicznych w latach 1955-1978

Wysokos$¢ w cm Masa w kg
Badani
w latach

miasto miasto wies
1937 1955

155 | 61
173
176 | 163 | 172

170 | 158 | 64
160 | 65

1973 | 1991 jursfiea] |

[Bielecki, Welon, Waliszka, 1981 r.]

Urodzeni
w latach
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* dane dla miasta Poznania z 1991 r. M — mezczy#ni; K — kobiety
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Rozmiary somatyczne ciata chlopcéw i dziewczat zamieszkatych w du-
zych miastach byly istotnie wigksze niz rozmiary ich rowiesnikéw ze wsi.
Notuye si¢ 1stotne przyrosty w wysokosci i masie ciata u obu plci, ale mniej-
sze przyrosty notuje si¢ wsrod mlodziezy wiejskiej. Warto tu zauwazyé
1 podkresli¢ nast¢pujace fakty: powigkszeniu si¢ rozmiaréw i smukleniu syl-
wetki clata wsréd miodych rocznikéw urodzonych po 1945 roku nie towa-
rzyszy rownoczesnie istotny spadek wskaznikéw przedwczesnej umieral-
nosci oraz znaczace wydtuzenie spodziewanego trwania Zycia.

By¢ moze srodowiskowe przyczyny, ktére miaty niewatpliwy wklad
W poprawg rozwoju somatycznego dla ok. 60% spoleczenstwa polskiego,
nie wywierajq jednoczesnie zauwazalnego wplywu na spadek przedwcze-
snych zgonéw. Przyczyny te, albo nie maja istotnego zwiazku z umieral-
noscig ludnosci, albo zbieznos¢ poprawy wskaznikéw rozwoju somatycz-
nego ze wskaznikami przedwczesnych zgonéw ujawni si¢ dopiero w ko-
lejnych pokoleniach. Inaczej méwiac, nie zauwaza sie zbieznosci staty-
styczne) migdzy trendem zwigkszenia rozmiaréw i smuklenia sylwetki ciala
a trendem spadku wskazZnikéw przedwczesnej umieralnosci mieszkancow
miast 1 wsi.

Skrotowy z koniecznosci przeglad uwarunkowan sytuacji zdrowotnej
ludnosci kraju wykazuje, ze ludno$é wiejska charakteryzuje sie istotnie
wigkszym zakresem potrzeb réznego rodzaje opieki medycznej, potrzeb
z zakresu pomocy spolecznej oraz o§wiaty i wychowania zdrowotnego niz
mieszkancy miast. Potrzeby mieszkancéw wsi nie sa jednak odpowiednio
zaspokajane, chociaz zasoby kadrowe i szpitalne stuzby zdrowia sa wy-
starczajace w skali catego kraju [14, 40, 41].

Warunki powodzenia transformacji ustrojowej
w zakresie poprawy ochrony zdrowia
I zabezpieczenia spotecznego ludnosci rolnicze)

Do 1972 r. ludnos¢ rodzinnych gospodarstw rolnych nie byla objeta bez-
platnym systemem pafistwowej opieki zdrowotnej, natomiast do 1980 r, —
powszechnym ubezpieczeniem spolecznym. W okresie istnienia pafistwa
polskiego w latach 1918-1998 (tj. ponad 60 lat) ludnos¢ rolnicza byla po-
zbawiona ubezpieczen zdrowotnych oraz ubezpieczen emerytalno-rento-
wych, powypadkowych i rodzinnych, z jakich korzystali pracownicy na-
Jemni zatrudnieni w zaktadach panstwowych, spéldzielczych i prywatnych
w latach 1945-1996.
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Niezaleznie od dotychczasowych ustrojéw pafstwa polskiego, polityka
spoteczno-gospodarcza stwarzata przywileje i realne warunki dla uprzemy-
stowienia 1 rozbudowy miast. Ludno§¢ miast, zardwno ta z rodowodem miesz-
czanskim, jak 1 wywodzaca si¢ w pierwszym pokoleniu ze wsi, korzystata
W wyzszym stopniu ze zdobyczy wzrostu gospodarczego, przyrostu i po-
dziatu dochodu narodowego (PKB) oraz z réznych form zabezpieczenia spo-
tecznego niz ludnos¢ wsi [13, 14, 40, 41]. Przypominanie o tym wladzy
1 spotecznosct miejskiej jest oczywiscie niepopularne.

W latach 1918-1920, a wigc na samym starcie panstwa polskiego, ok.
75 proc. dochodu narodowego pochodzilo z dochodéw rolnictwa, pomimo
jego rozdrobnienia: az 35 proc. gospodarstw rodzinnych stanowity gospo-
darstwa ponizej 2 ha. W obydwu ustrojach uchwalono reforme rolna i par-
celacj¢ majatkow ziemskich: w 1920 i 1946 roku.

Realizacja obydwu reform nie doprowadzila jednak do takiej przebudo-
wy, jaka moglaby zapewni¢ koncentracje ziemi, produkcje towarowg i sa-
mowystarczalnos¢ ekonomiczna gospodarstwom rodzinnym, tak w II RP,
jak 1t w PRL [13,14].

Struktura rodzinnych gospodarstw rolnych w Polsce
w latach 1921-1996 (w odsetkach)

Powierzchnia
gospodarstw w ha

Polityka spoteczno-gospodarcza w II RP w latach 1921-1938 sprzyjata
dekoncentracji ziemi 1 spadku towarowosci gospodarstw. W PRL nato-
miast polityka roina w latach 1946-1996 niedostatecznie wptywata na kon-
centracj¢ ziemi znacznej liczby gospodarstw oraz wzrost ich towarowosci
[13, 14]. Rodzinne gospodarstwa rolne w latach 1946-1996 uzytkowaly
ok. 70-80 proc. powierzchni gruntéw rolnych i nie podaly sie administra-
cyjnej kolektywizacji.

Jedng z glownych przyczyn niepowodzen przebudowy gospodarki rolne;
bylo to, ze w latach 1945-1970 ludnosé rolnicza musiata pod przymusem eko-
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nomicznym i administracyjnym $§wiadczyé na rzecz uprzemystowienia i urbani-
zacji, a wige dokonywaé transferu dochodéw kosztem zaniedban 1 stagnacji
wiasnego gospodarstwa. Musiala takze dostarczaé $rodki i sil¢ robocza do
rozbudowy sieci o§rodkéw zdrowia, szpitali, przychodni specjalistycznych,
doméw opieki spolecznej oraz zakladow oswiaty 1 kultury.

Osiagniety do 1996 r. stan zabezpieczenia spotecznego i warunkow zycia
i pracy na wsi przeczy obiegowym opiniom, ze ludnosci wiejska, zwlaszcza
rolnicza, istotnie zyskala na uprzemystowieniu i urbanizacji. Ludnos¢ rolni-
cza nie korzystala z pafistwowych, opiekunczych srodkdéw zabezpieczenia
spolecznego, bo albo nie miala do tego uprawnien, badz nie starczato dla
niej srodkow, a jezeli juz korzystata, to w mniejszym stopniu niz mieszkan-
cy miast [39, 40, 41].

Zdaniem ekonomistow rolniczych [8, 9] dochody rolnicze z reguly byty
nizsze w latach 1960-1980 o okoto 20-25 proc., w latach 1980-90 o okolo
25-30 proc. i w latach 1990-97 o ok. 30-45 proc. niz dochody ludnosci nie-
rolnicze).

Nadszedt wiec obecnie czas na interwencj¢ panstwa i transfer srodkow
finansowych do rolnictwa i na wie$ po to, aby osiagac oplacalnos¢ produk-
cji rolnej i przetworstwa zywnosciowego oraz tworzyC nowe miejsca pracy
w zawodach nierolniczych. Znosi¢ drastyczne réznice w infrastrukturze spo-
lecznej i cywilizacyjnej miast 1 wsl.

Jest wiec potrzebne przyzwolenie spoleczne, wola polityczna parlamen-
tu i rzadu I1I RP na staty transfer §rodkéw z dochodu narodowego. Szacuje
sie, ze aby doprowadzi¢ do realnych przeksztalcen spoleczno-zawodowych
ludnoéci rolniczej, wielkos¢ nakltadow i doplat powinna wynosic ok. 40 proc.
wartoéci produkcji rolniczej rodzinnych gospodarstw rolnych. Wielkos¢ tych
nakladéw bylaby wéwczas zblizona do wielkosci nakladéw stosowanych
w krajach Unii Europejskiej [39, 40, 41]. Powinny one dociera¢ bezposred-
nio do producenta rolnego, z pomini¢ciem wszelkich dotychczasowych
posrednikéw administracyjnych i ustugowych, ktorzy — jak dotad — prze-
chwytuja wicksza czesé srodkéw budzetowych i1 pozabudzetowych prze-
znaczonych na produkcje rolng i utworzenie pozarolniczych miejsc pracy
na wsi.

Sladem najlepszych doswiadczen polskiego ruchu spoéldzielczego zbytu
produktéw rolnych i zaopatrzenia ludnosci wiejskiej oraz wzorem spraw-
dzonych dziatan spéldzielczo$ci w najbogatszych krajach Swiata (Japonia,
UE oraz USA i Kanada) ochrone dochodéw rolniczych moze jedynie za-
pewni¢ systemowo reaktywowana spoldzielczo$¢ rolnicza i wiejska we
wspélpracy z samorzadem gminnym.

Stworzone po 1990 r. rzadowe i prywatne, tzw. rynkowe posrednictwo
ushug miedzy producentami rolnymi a konsumentami pozbawilo rolnikow
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prawnej i ekonomicznej ochrony dochodéw, natomiast konsumentom ode-
bralo skuteczna ochrone kosztéw utrzymania oraz raqonahzac_u wydatkow
w budzetach gospodarstw domowych.

Samorzady ziemskie organizatorem
spofecznego ruchu higienizacji wsi

Mieszkancy wsi, a szczeg6lnie za$ ludnos$¢ rolnicza, wspéluczestnicza
od lat w reformach i poprawie warunkéw dziatania wiejskiej stuzby zdro-
wia, w spolecznym ruchu higienizac)ji §rodowiska bytowania i pracy, zgod-
nie z haslem ,,sami sobie poprawiajmy nasz los”. Tradycje spolecznego ru-
chu ludowego w réznych dziedzinach Zycia i pracy na wsi licza w Polsce co
najmniej sto lat. Ponad 30 organizacji wniosto trwaty slad w poprawe zdro-
wia, o$wiaty i kultury, higienizacji srodowiska wiejskiego, w tworzenie spot-
dzielczoéci rolniczej oraz postep gospodarki. Byl on nie mniejszy niz wkiad
administracji panstwowe,).

Dzialacze spotecznego ruchu ludowego i ludnos$¢ wiejska wniesli znacz-
ny materialny udzial w rozbudowe sieci panstwowych i spéldzielczych
osrodkdéw zdrowia, aptek, domow opieki, szkét i przedszkoli. Stanowil on
ok. polowe $rodkéw przeznaczonych w latach 1946-1990 na wybudowanie
3 300 wiejskich osrodkéw zdrowia. Spoleczny ruch wspomagali lekarze,
pielegniarki, fachowy personel stuzby sanitarno-epidemiologicznej, stuzac
fachowymi radami i pomocg. Spoteczny ruch budowy placéwek zdrowot-
nych przejawiat dzialanie w wielu kierunkach, m.in. w krzewieniu podsta-
wowej wiedzy, biezacej informacji naukowej, w fachowej konsultacji, jak
i konkretnym dzialaniu na rzecz poprawy opieki zdrowotnej 1 warunkow
Zycia i pracy na wsi.

Zakres dotychczasowego dzialania ruchu higienizacji wsi przejawia sig
w organizacji szkolenia, prowadzenia réznorakich konkursow 1 akcji proz-
drowotnych, spolecznych szké6t zdrowia, o$wiaty rolniczej i kurséw bez-
pieczenstwa i higieny pracy. Ruch higienizacji ma sw¢j trwaly wklad
w budowanie lokalnych wodociagéw, studni gltebinowych, fachowe) uty-
lizacji odpaddw rolniczych, sciek6w bytowych i produkcyjnych, wreszcie
stuzyl wspomaganiu intensywnej towarowej produkcji roinej. Dorobkiem
Ruchu jest takze przygotowywanie koncepcji rozwiazah prawno-organi-
zacyjnych minimum higienicznego rodzinnego gospodarstwa rolnego
i osiedla wiejskiego.
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Koncepcje minimum byly przedkladane administracji samorzadowej
1 panstwowej do rozpatrzenia i przygotowania udziatu §rodkéw pan-
stwowych 1 samorzadowych do poprawy Zycia i pracy na wsi [28, 39, 40,
41, 42].

Reforma shuzby zdrowia powinna znosié
roznice w dostepie opieki zdrowotnej
do zdobyczy nauki i techniki medycznej

Nalezy uznac, ze w PRL w latach 1970-1990 osiagnieto stan kadr me-
dycznych oraz zasobow infrastruktury zdrowotnej (przychodni, szpitali, sa-
natoriow, domow opieki spotecznej) w przeliczeniu na mieszkancéw taki,
jaki notuje si¢ aktualnie w krajach Unii Europejskiej [14, 20, 25, 28].

Stan personelu medycznego i 16zek szpitalnych w Polsce
na 10 tys. mieszkancéw w latach 1923-1996

1923 2,4 2,3
4,6

1938 3,7
3,2

Faktyczny przyrost zasobow kadr medycznych i bazy szpitalnej nastapit
po roku 1948, a szczegolnie intensywny byl w latach 1960-1980. Jednak
dystrybucja zawsze byla nierdwnomierna. Mieszkaficom wsi, stanowigcym
ok. 40 ogétu ludnoscei polskiej, udostegpniono bezposrednio tylko ok. 20 proc.
tych zasobdw [13, 14].

Sprawia to m.in. realizacja doktrynalnej polityki ustrojowej w PRL, ze
nadbudowa w postaci §wiadczen i ushug spolecznych musi podazaé za baza
osrodkow przemystowych i urbanizowanych. Musialo to wigc poglebiaé
roznice w zaspokajaniu potrzeb ludnosci miast w stosunku do mieszkancow
wsl. Stad powstaly istotne dysproporcje i przesadnie nadmierna lokalizacja
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zasobOw w stosunku do liczby mieszkancéw w regionach zachodnich kraju
oraz w wojewddztwach uprzemystowionych w poréwnaniu do obszaréw
rolniczych.

Wszystkie zasoby materialne i kadrowe byly tworzone w ramach pati-
stwowego systemu ochrony zdrowia finansowanego z budzetu panstwa oraz
ze spotecznych doplat obywateli w latach 1950-1996. Okazalo sie, Ze na-
klady wynoszace stopniowo 3-4 do 5 proc. PKB i ok. 10-15 proc. budzetu
krajowego nie wystarczaly na pozadany standard $wiadczen i cksploatacje
rozbudowanych zasobéw stuzby zdrowia [14, 18 40, 41].

By¢ moze dlatego znacznemu przyrostowi personelu medycznego, zaso-
bow 16zek szpitalnych, przychodni i poradni medycznych wyposazenia dia-
gnostyczno-leczniczego w latach 1970-1996 nie towarzyszyt rownoczesnie
radykalny spadek przedwczesnych zgonéw, m.in. z powodu choréb ukladu
krazenia i nowotwordw zlosliwych, oraz nie zanotowano takze wydhuzenia
spodziewanego trwania Zycia mezczyzn i kobiet w takim zakresie, w jakim
zalezy to od sprawnej i skutecznej opieki zdrowotnej np. w krajach Unii
Europejskiej, Japonti, USA czy Kanadzie.

Rozbudowana polska shizba zdrowia jest w parametrach ilociowych
Srednio przygotowana fachowo i kompetencyjnie, a dysponujac niskimi na-
kiadami w przeliczeniu na pacjenta i na zatrudnionego, nie jest w stanie
doprowadzi¢ do pozadanej poprawy zdrowia i obnizenia przedwczesne)
umieralnosci ludzi. Mozliwosci te nie maja poréwnania do wkiadu, Jaki wnosi
stuzba zdrowia i opieka medyczna krajéw Unii Europejskie;.

W porownaniu do mieszkaicow miast, ludnosé rolnicza korzystata prze-
cigtnie 2-4-krotnie mniej ze wszystkich $wiadczen dostarczanych przez pas-
stwowy system opieki zdrowotnej [39, 40, 41). Jest zatem nieustannie zain-
teresowana zwigkszeniem wszystkich dostgpnych $wiadczen w ogniwach
podstawowej, specjalistycznej i szpitalnej stuzbie zdrowia. Jest takze za prze-
prowadzeniem reformy opieki zdrowotnej, aby opieka ta byla bardziej sku-
teczna, wydajniejsza i bez trudu osiagalna na wsi.

W swietle tej uproszczonej analizy uzasadnione jest stwierdzenie, e istota
niewydolnosci calego systemu opieki zdrowotnej jest wadliwe i niedosta-
teczne zaspokajanie potrzeb ogétu ludnosci w tej sferze zycia spolecznego.
W duzej mierze jest to wynik dysproporcji miedzy potrzebami finansowymi
calego systemu opieki zdrowotnej a wielkoscia srodkéw budzetowych prze-
znaczonych na utrzymywanie i eksploatacje rozbudowanych kadr i zakla-
dow stuzby zdrowia. Dysproporcji tej towarzyszy réwnoczesénie niegospo-
darnos¢ i niedostateczna kontrola wydatkéw na usprawnienie opieki zdro-
wotnej.

Wydatki na opieke, przeznaczane rocznie na statystycznego Polaka w
kwocie ok. 150-200 USD, sa niewsp6tmiernie niskie do wydatkéw na jed-
nego mieszkarica w krajach Unii Europejskiej (od 350 do 2100 USD).
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Mozna wigc przyjal, ze ludnos¢ wsi i miast popiera i akceptuje takie
projekty reformy ochrony zdrowia, ktére beda prowadzity do zwickszenia
nakiadéw finansowych z PKB, racjonalizacji wydatkéw, optymalizacji wy-
korzystania zasobow kadrowych i materialnych [30, 31]. ROwnoczesnie
nie moze ona wyrazi¢ zgody na to, aby odbieraé uprawnienia nabyte od
lat, pogarsza¢ osiagalno$¢ opieki zdrowotnej, wreszcie akceptowaé wy-
muszanie wszelkiego rodzaju doptat za nalezne §wiadczenia medyczne
[40, 41].

Oczekiwania spofeczenstwa zwiazane z reforma stuzby zdrowia i opieki
zdrowotnej stanowia jednoczesnie naczelny cel oraz istote przeobrazen, ja-
kie musza przynies¢ odpowiedni, zauwazalny wklad w ograniczenie przed-
wczesne] umieralnoscei z powodu chordb i urazéw. Kompetentna, skutecz-
na, ciagta opieka zdrowotna jest w stanie przeciwdziata¢ i wydluzyé spo-
dziewane trwanie Zycia, sprawnego psychicznie i somatycznie na tyle, na
ile zalezy to od dziatania sprawnej opieki zdrowotne;.

Kazdy pacjent spodziewa sig, Ze reforma spowoduje zniesienie przeszkod
w korzystaniu z réznych form opieki zdrowotnej, jakie wylacznie zaleza od
organizacji 1 funkcjonowania shuzby zdrowia. Stanowia one ok. 50 proc.
wariancji dostgpnosci wykorzystania opieki zdrowotnej w Polsce. Pacjenci
oczekuja m.in. na zniesienie trudnosci w osiaganiu skutecznej porady me-
dycznej w potrzebie zdrowotnej, tak w miejscu zamieszkania, jak i na miej-
scu zdarzenia chorobowego 1 urazu. Wiaze si¢ to z mozliwoscia dostepu do
odpowiedzialnego lekarza ogdlnego, ktéry posiadatby nie wiecej niz 1 500
podopiecznych, oraz ze sprawng organizacja doraznej pomocy medyczne;
uzupeiniajacej dziatania podstawowej opieki zdrowotne;.

Oczekiwania te wiaZg si¢ z potrzeba opracowania ustawy o prawach
1 obowiazkach podstawowej opieki zdrowotnej, jej miejsca w kasach cho-
rych oraz o statusie lekarza ogdlnego (domowego).

Ludzie oczekujg uregulowania prawnie gwarantowanych bezplatnych
Swiadczen zdrowotnych oraz uzasadnienia doplat i oplat za ponadstandar-
dowe ustugi; wreszcie zaprzestania manipulowania cenami i oplatami za
leki, wzrostu kosztow leczenia i rehabilitacji, niezrozumiatych dla pacjen-
tow 1 niezgodnych z konstytucyjnymi zasadami i ustawami o ochronie zdro-
wia. Wydatki ponoszone przez pacjentéw na zakup lekéw i srodkéw leczni-
czych wynosza od 40-60 proc. wszystkich wydatkéw na opieke medyczng
1 stanowig istotng barier¢ w osiagalnosci oczekiwanej poprawy opieki zdro-
wotne)j [33, 40].

- Koszty zakupu lekéw i srodkéw leczniczych ponoszone przez ludnosé
polska naleza do najwyzszych w krajach posiadajacych ubezpieczenia spo-
teczne. Sa one niewspoéimiernie wysokie w poréwnaniu do struktury wydat-
kow ponoszonych przez ludno$¢ krajow UE. Wiaze sig to z tym, ze ludnoéé
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polska nie ma m.in. zapewnionej ustawowo ochrony prawne;j i ekonomicz-
nej kosztéw utrzymania. Ochrona ta wzorem krajéow UE powinna by¢ za-
gwarantowna przez rzad i organizacje konsumentéw i pacjentéw, zgodnie
z ustawowym rozwinigciem konstytucyjnych praw ekonomicznych, socjal-
nych i kulturalnych obywatela (Konstytucja RP, 1997).

Medycyna wsi jest w stanie obja¢ ludnosc roinicza
podstawowa opiekq zdrowotng

Twércy i organizatorzy ochrony zdrowia dzialajacy w réznych ustrojach
spoleczno-gospodarczych w Polsce na przestrzeni ostatnich 100 lat postugi-
wali sie pojeciem: medycyna wiejska [27, 39]. Rozumieli przez to z reguly
naturalne potrzeby zdrowotne ludnoéci oraz stosowna do tych potrzeb orga-
nizacje i funkcje podstawowej opieki zdrowotnej polaczonej z nalezytym
zapleczem specjalistycznej pomocy szpitalne;.

Podstawowe funkcje medyczne w organizacji opieki nad podopiecznym
laczy z zasady zespot lekarsko-pielegniarski. Zesp6t ten udzielaltby swiad-
czen w zakresie medycyny ogélnej i obejmowal okolo 1 500 osob ciagla
obserwacja zdrowotng w ambulatorium oérodka zdrowia, w domu chorego
oraz w miejscu pracy w gospodarstwie rolnym i w osiedlu wiejskim.

Potrzeby zdrowotne rodziny wiejskiej oraz spolecznosci lokalnych sg
uwarunkowane zaréwno determinantami genetycznymi, jak 1 czynnikami
specyficznego $rodowiska Zzycia, pracy i wypoczynku w gospodarstwach
rolnych oraz w osiedlach wiejskich. Niezaleznie od watpliwosci 1 kontro-
wersji podnoszonych w fachowym pi$miennictwie medycznym mozna wy-
odrebnié¢ specyficzne potrzeby zdrowotne ludnosci wiejskiej 1 rolniczej,
uwarunkowane typowym §rodowiskiem przyrodniczym, cywilizacyjnym
i spolecznym odmiennym od $rodowiska uprzemystowionego i zurbanizo-
wanego ludnosci miejskie) [28, 39, 42, 53].

Specyfika potrzeb zdrowotnych mieszkafncow wsi wigze si¢ nierozerwal-
nie m.in. Z tym, Ze:

— rodziny rolnicze sa tradycyjnie trzypokoleniowe;

— dzielg te same warunki bytowania, pracy i wypoczynku w gospodarstwie
rolnym,

— charakteryzujq si¢ na og6t takim samym stylem Zzycia,

— prezentuja podobne zachowania zdrowotne,

— posiadajg zblizong wiedz¢ o zdrowiu i chorobie,
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