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Abstract

In the Second Republic of Poland health protection was insufficiently developed.
There were very few doctors, nurses and hospitals. Only people who were insured or the
wealthy had access to medical treatment. The majority of citizens, especially rural resi-
dents, could not use health care. The health policy of the state was passive for many
years. Changes appeared only in the mid-thirties. The aim of health policy was a public
health service for all citizens. The authorities declared their support for this idea on
a number of occasions and the parliament accepted the law of public health in June 1939.
It was the basis for the construction of common access to healthcare in Poland. To achieve
this aim, health centres were built and the compulsory medical practice for the doctors was
introduced in villages. The beginning of the Second World War prevented the enforcement
of this Act. However, the attempt to create a public health service made in the Second
Republic of Poland was a proof of progress which has been made in state health policy.
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Polityka zdrowotna Drugiej Rzeczypospolitej to interesujacy przy-
ktad kreowania jednej z waznych czgséci sktadowych polityki spotecznej
w warunkach dwudziestolecia miedzywojennego. Realizowana na $cisle
okreslonym etapie rozwojowym polityki spotecznej, w konkretnych wa-
runkach epoki niosta ze sobg wiele charakterystycznych cech i zjawisk
wartych dostrzezenia. Trudno rzecz jasna mowi¢ w tym miejscu o trak-
towaniu 6wczesnej polityki zdrowotnej jako w pelni uswiadomionej
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polityki publicznej, jednak czgs¢ jej elementdw bezsprzecznie mozna
temu pojeciu przyporzadkowaé, zas coraz wyrazniej stawiany z czasem
postulat publicznej stuzby zdrowia juz w sposéb bezposredni do idei
polityk publicznych mozna odnosi¢.

Warto zatem przyjrze¢ si¢ metodom kreowania i prowadzenia poli-
tyki ochrony zdrowia w odbudowywanym po ponadwiekowej niewoli
panstwie polskim, jej uwarunkowaniom, kierunkom, widocznej ewolucji
oraz wymiernym efektom zawsze stanowigcym najbardziej obiektywna
miarg skutecznosci okreslonej polityki wladz publicznych. Tak rozumia-
na analiza koncentrowac¢ si¢ winna przede wszystkim na kwestiach nor-
matywnych, dazeniach programowych, strukturach organizacyjnych,
podstawach finansowych oraz praktycznym ksztattowaniu systemu dzia-
tan 1 instytucji, ktore sta¢ si¢ miaty odpowiedzialng za realizacj¢ zadan
zdrowotnych panstwa publiczng stuzbg zdrowia.

Uwarunkowania organizacyjne i prawne
polityki zdrowotnej w Polsce

Przejecie przez powstajace panstwo polskie dzialan w zakresie poli-
tyki zdrowotnej poprzedzone zostalo wysitkiem organizacyjnym i kon-
cepcyjnym wlozonym w powstanie i dziatalno$¢ struktur zajmujacych
si¢ problematyka ochrony zdrowia jeszcze w ramach rzadéw powotywa-
nych przez Rade Regencyjna. Referat, pozniej Dyrekcja Stuzby Zdrowia
Publicznego w Tymczasowej Radzie Stanu, wreszcie wyodrgbnione
dekretem Rady Regencyjnej z konca pazdziernika 1918 r. Ministerstwo
Zdrowia Publicznego i Opieki Spotecznej stanowity kolejne etapy na
drodze do powstania samodzielnego Ministerstwa Zdrowia Publicznego
utworzonego na podstawie dekretu Tymczasowego Naczelnika Panstwa
z 13 grudnia 1918 r. Nie istniato ono jednak dtugo, gdyz juz w 1924 r.
stato si¢ ofiarg oszczednosciowych dzialan premiera Wiadystawa Grab-
skiego, a zakusy na likwidacje resortu pojawily si¢ w Sejmie Ustawo-
dawczym jeszcze w roku 1920 (DzP 1918: 14/41; Janiszewski 1918: 25—
26; Polak 1926: 427).

Wraz ze zniesieniem Ministerstwa Zdrowia Publicznego wigkszo$¢
jego zadan przejeto Ministerstwo Spraw Wewngetrznych, w ramach kto-
rego problematyka lecznictwa i szeroko rozumianych spraw sanitarnych
zajmowat si¢ przez kolejne lata Departament Sthuzby Zdrowia. Ta wi-
doczna degradacja spraw ochrony zdrowia w strukturze administracji
panstwa spotkata si¢ nie tylko z negatywnym przyjeciem ze strony $ro-
dowiska lekarskiego, ale przynie$¢ miata tez ,,wrazenie, ze czynniki
miarodajne nie przywigzuja wagi do spraw zdrowia publicznego, co
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musialo si¢ niekorzystnie odbi¢ na pracy okoto podniesienia stanu sani-
tarnego kraju”. Podnoszony konsekwentnie w kolejnych latach postulat
przywrocenia resortu zdrowia i zwigzanej z tym gwarancji nalezytego
uwzglednienia spraw zdrowia w pracy administracji panstwowej czg-
Sciowej realizacji doczekat si¢ w roku 1932, gdy zagadnienia te zostaty
przeniesione do Ministerstwa Opieki Spotecznej. Dzieki temu nastapito
nie tylko od lat oczekiwane potgczenie czesto przenikajacych sie kwestii
ochrony zdrowia i opieki spotecznej, ale i wydatne zwickszenie znacze-
nia problematyki zdrowotnej w polityce spotecznej panstwa. Departa-
ment stuzby zdrowia stat si¢ jednym z wazniejszych dzialdbw minister-
stwa, na poziomie wojewodztw sprawami ochrony zdrowia zajmowaty
si¢ wydzialy wojewodzkie, za§ w powiatach lekarze powiatowi (DzU
1924: 9/86; 1932: 52/493; J-ki 1926: 14; Koleje... 1928: 200-201).

Co istotne, w ten sposdb w jednym resorcie skupione zostaly naj-
wazniejsze elementy systemu ochrony zdrowia funkcjonujacego w pan-
stwie. Tradycyjnie bowiem ministerstwo odpowiadal rowniez za dziatal-
no$¢ ubezpieczen spotecznych, ktorych niezwykle waznym elementem
byto lecznictwo prowadzone w ramach ubezpieczenia chorobowego.
Warto w tym miejscu jednak zaznaczy¢, w kontekscie analizy polityki
zdrowotnej panstwa, ze bardzo wyraznie traktowano w prawie catym
okresie dwudziestolecia migdzywojennego rozgraniczenie mi¢dzy orga-
nizowang bezposrednio przez panstwo i samorzady tak zwana publiczng
stluzbg zdrowia, a ustugami zdrowotnymi $wiadczonymi z tytutu ubez-
pieczenia chorobowego. W zwiazku z tym do kategorii publicznej stuzby
zdrowia nie zaliczano z reguty nie tylko praktyki prywatnej, ale rowniez
lecznictwa organizowanego w ramach ubezpieczen spotecznych. Najlep-
szym tego potwierdzeniem byl fakt, ze w okoliczno$ciowym i podsu-
mowujacym dwadzies$cia lat publicznej stuzby zdrowia w Polsce wy-
dawnictwie Ministerstwa Opieki Spotecznej z 1939 r. problematyce
lecznictwa ubezpieczeniowego poswigcono zaledwie kilka wzmianek.
Mozna nawet stwierdzi¢ bez zbytniej przesady, ze ten dzial ochrony
zdrowia ,,oficjalnie” do publicznej stluzby zdrowia wiaczono de facto
dopiero tuz przed wybuchem wojny, gdy w ustawie o publicznej stuzbie
zdrowia z 15 czerwca 1939 r. do podmiotéw zobowigzanych do wyko-
nywania zadan z tego zakresu zaliczono rowniez instytucje ubezpieczen
spolecznych (Dwadziescia... 1939: passim; DzU 1939: 54/342).

W zwiazku z powyzszym jakakolwiek proba analizy polityki zdro-
wotnej panstwa polskiego zawsze bedzie w pewien sposéb utomna.
Uwzglednienie w niej lecznictwa ubezpieczeniowego byloby wprawdzie
w pelni uprawnione (kasy chorych, a pdzniej ubezpieczalnie spoleczne
gwarantowaty dost¢p do ochrony zdrowia kilku milionom obywateli),
z drugiej jednak strony wezsze przez wiele lat rozumienie pojgcia pu-
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blicznej stuzby zdrowia nakazuje wylaczy¢ lecznictwo ubezpieczeniowe
z zakresu pojgciowego problemu. Tym bardziej, ze funkcjonowanie tego
ostatniego bylo w praktyce niezalezne od aktywnosci panstwa odpowie-
dzialnego wprawdzie za tworzenie ram prawnych ubezpieczenia choro-
bowego, ale jedynie nadzorujacego jego funkcjonowanie. Warto w tym
miejscu zaznaczy¢ jednak, ze w calym okresie miedzywojennym oparte
na ustawie z 19 maja 1920 r. ubezpieczenie chorobowe i zwigzane z nim
ustugi zdrowotne (zapewniane przez kasy chorych, a nastgpnie ubezpie-
czalnie spoteczne) w sposob bezwzgledny dominowaty w systemie ochro-
ny zdrowia i w zdecydowanie najszerszym stopniu zapewnialy dostep
obywateli do $wiadczen zdrowotnych. Stanowily tez rownocze$nie nie-
zwykle istotny punkt odniesienia dla zwolennikéw budowy w Polsce
publicznej stuzby zdrowia rozumianej jako dazenie wladz panstwowych
i samorzagdowych do zapewnienia spoteczenstwu powszechnej opieki
zdrowotnej (DzU 1920: 44/272; Grata 2013: 159).

Miejsce publicznej stuzby zdrowia w strukturach administracji przez
wiele lat bylo wyraznie zmarginalizowane, pozornie nieco lepiej byto
w kontekscie konstruowania organizujacych polityke zdrowotng panstwa
regulacji prawnych. Trudna sytuacja sanitarna ziem polskich wymusita
szybkie dziatania w tym wzgledzie, nie tylko wprowadzajace wlasne
regulacje, ale i unifikujace, przynajmniej w zamierzeniu, istniejacy stan
prawny. Juz w pierwszych miesigcach niepodlegto$ci $wiatlo dzienne
ujrzaty dekrety Naczelnika Panstwa w przedmiocie zwalczania chorob
zakaznych oraz tzw. zasadnicza ustawa sanitarna (odpowiednio 7 i1 8
lutego 1919 r.), a oba tymczasowe z zalozenia akty prawne potwierdzone
zostaty bardzo szybko, jak na 6wczesne standardy, przyjeciem przez
Sejm w lipcu tego roku odpowiednich rozwigzan ustawowych (DzP
1919: 44/272; DzU 1919: 63/371; 67/402).

Z punktu widzenia organizacji przysztej publicznej shuzby zdrowia
szczegoblnie istotna miata by¢ regulujaca obowiazki panstwa i samorza-
dow w tej mierze zasadnicza ustawa sanitarna z 19 lipca 1919 r. Nadzor
zwierzchni nad wszystkimi sprawami zdrowotnymi w panstwie oddawa-
ta ona w rece Ministerstwa Zdrowia Publicznego, natomiast ,,piecza nad
zdrowiem ludnosci i bezposrednie wykonawstwo” stawaty si¢ obowigz-
kiem ciat samorzagdowych. Mialy one utrzymywac niezbedne urzadzenia
sanitarno-techniczne, zaktada¢ i utrzymywac szpitale, przychodnie, przy-
tutki, domy izolacyjne, kapieliska, utrzymywaé lekarzy sanitarnych,
akuszerki gminne, pielegniarki i inny niezbedny personel. Jak si¢ okaza-
o, tak okreslony podzial kompetencji mial bez zmian obowigzywac
przez kolejne dwie dekady, jednak ramowy charakter ustawy oraz brak
szczegotowych przepisow wykonawczych oznaczaly nie tylko duza
swobodg interpretacyjng w realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia
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przez samorzady, ale i nieobjecie przepisami catego obszaru panstwa
(w b. zaborze pruskim wcigz obowiazywaty regulacje niemieckie) (Dwa-
dziescia... 1939: 27; DzU 1919: 63/371; Hilarowicz 1926: passim).

Podobnie stato si¢ w przypadku rownie fundamentalnego z punktu
widzenia budowy publicznej stuzby zdrowia rozporzadzenia Prezydenta
z 22 marca 1928 r. o zakladach leczniczych. Czg$¢ jego przepisow do
konca okresu miedzywojennego nie weszla w zycie na obszarze bylej
Galicji, z drugiej za$ strony mimo nalozenia na poszczegdlne szczeble
samorzadu konkretnych zobowigzan w zakresie zakladania i prowadze-
nia szpitali i oddzialow szpitalnych brak bylo w dokumencie, podobnie
jak wczesniej w zasadniczej ustawie sanitarnej, sSrodkow gwarantujacych
skuteczng realizacj¢ tych przepisow. W przypadku obowigzku zaktada-
nia przychodni sposob jego wykonania okresli¢ miaty natomiast dopiero
zapowiadane ustawy szczegdétowe. Nie znalazla w ten sposob realizacji
rezolucja Senatu z 12 marca 1927 r. wzywajaca rzad do ustawowego
ustanowienia pewnego minimum obowigzku samorzadow w zakresie
utrzymania szpitali. Na widoczny brak mozliwosci wyegzekwowania
istniejacych przepisow w zakresie praktycznej organizacji systemu pu-
blicznej shuzby zdrowia jeszcze w koncu lat trzydziestych uwage zwra-
cali rOwniez autorzy uzasadnienia do przygotowanego jesienig 1938 r.
projektu ustawy o publicznej stuzbie zdrowia (DzU 1928: 29/195; Sejm
V, druk 25: 3; Senat I, druk 28, Zatacznik 3: 2; Sprawozd. stenogr. ...,
12 111 1927, tam 19).

Ewolucja polityki zdrowotnej panstwa

Od pierwszych miesi¢cy niepodleglosci kierunki polityki zdrowotne;
panstwa wyznaczaly zardbwno najwazniejsze stajagce przed nig wyzwania,
jak i obowiazujacy stan prawny. Poczatkowo szczegolnie istotne byly te
pierwsze, gdyz zagrozenia epidemiologiczne i konieczno$¢ ich zwalcza-
nia dlugo determinowaty poczynania Ministerstwa Zdrowia Publicznego,
a sam resort w powszechnej opinii nazywany byt ,urzedem do walki
z epidemiami” (dopiero w II potowie 1920 r. zagadnieniem tym zajat si¢
powolany wtedy do Zycia urzad Naczelnego Nadzwyczajnego Komisa-
rza do Walki z Epidemiami). Z drugiej strony jeszcze w marcu 1919 .
W swym pierwszym wystgpieniu w Sejmie Ustawodawczym minister
zdrowia Tomasz Janiszewski przypominal wynikajace z zasadniczej
ustawy sanitarnej zadania resortu polegajace przede wszystkim na nad-
zorze i ewentualnym tylko wsparciu dla nieradzacych sobie z zadaniami
w tym wzgledzie zwigzkow samorzadowych. Jak mowil, ,.celem tej
ustawy jest popieranie rozwoju zycia samorzadowego, z drugiej strony
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umozliwienie czynnego wigczania rzadu tam, gdzie ciala samorzadowe
obowigzkoéw swoich nie spelniajg”. I wydaje si¢, ze mimo zachodzacych
w kolejnych latach zmian organizacyjnych, tak sformulowane ,.cele”
polityki zdrowotnej panstwa byly konsekwentnie realizowane (Gladysz
2001: 19-20; Sprawozd. stenogr. ... 14 111 1919, fam 727-728).

Ministerstwo Zdrowia, a po6zniej Ministerstwo Spraw Wewngtrz-
nych bezposrednio angazowaly si¢ zatem przede wszystkim w przeciw-
dziatanie chorobom epidemicznym, czego potwierdzeniem byto utrzy-
mywanie przez panstwo na najbardziej zagrozonych terenach do konca
okresu migdzywojennego szpitali zakaznych. W oparciu o $rodki budze-
towe funkcjonowato rowniez kilka szpitali psychiatrycznych, ktore za-
gwarantowaly namiastke chociaz opieki nad umystowo chorymi w tych
czesciach panstwa, gdzie ewidentnie brakowato tego typu miejsc w szpi-
talach. Lacznie z budzetu w 11 potowie lat trzydziestych utrzymywanych
bylto 15 szpitali (Grata 2013: 261-262).

Zwiazki samorzagdowe swoje zadania wynikajace z zasadniczej
ustawy sanitarnej realizowaly w sposdb niezadowalajacy. O ile bowiem
prowadzily nieco ponad 300 szpitali (okoto potowy ogotu tego typu pla-
cowek w kraju), to abstrahujac juz nawet w tym miejscu od faktu, ze
liczba szpitali i oferowanych przez nie miejsc bylta razaco niska, znacz-
nie gorzej przedstawialy si¢ odpowiednie wielkosci obrazujace oferte
tzw. publicznej shuzby zdrowia w lecznictwie otwartym. W potowie lat
dwudziestych liczba przychodni nastawionych na walke z chorobami
spolecznymi byta §ladowa i miescila si¢ z reguly w skali kraju w grani-
cach maksymalnie kilkudziesieciu placowek (w 1925 r. byto w Polsce 65
przychodni przeciwgruzliczych, 11 przeciwjagliczych oraz 16 przeciw-
wenerycznych), co z gory przekreslalo mozliwo$¢ skutecznej walki
z tymi schorzeniami (z danych ubezpieczalni spotecznych wynikalo, ze
chorobami wenerycznymi mogto by¢ dotknietych w tym czasie nawet
blisko 4% populacji). Nieco tylko lepiej przedstawiaty si¢ perspektywy
rozwoju przychodni dla matek i dzieci, chociaz liczba 105 placowek
rowniez byta bardzo niska w stosunku do potrzeb (Dwadziescia... 1939:
57-69; Rocznik... 1927: 477).

W kontekscie zaznaczonej wyzej odrebnosci lecznictwa ubezpiecze-
niowego, do potowy lat dwudziestych trudno byto w takiej sytuacji mo-
wi¢ o zaczatku nawet publicznej stuzby zdrowia w Polsce, a dostep do
ochrony zdrowotnej dla wiekszosci nieubezpieczonych obywateli pan-
stwa mozliwy byl jedynie w ramach praktyki prywatnej. Zapowiedz
swego rodzaju przetomu przyszta wiasnie w potowie dekady, gdy z ini-
cjatywy Fundacji Rockefellera powstaty pierwsze w Polsce osrodki
zdrowia, ktore w zamierzeniu sta¢ si¢ miaty placowkami zapewniajacy-
mi w swych przychodniach opieke nad matka i dzieckiem oraz profilak-



Na drodze do publicznej stuzby zdrowia. Meandry polityki zdrowotnej... 135

tyke chorob zakaznych i spotecznych. Do konca lat dwudziestych liczba
o$rodkow 1 dziatajacych w nich przychodni (powstawaly zar6wno w mia-
stach, jak i na terenach wiejskich) systematycznie si¢ zwigkszata, docho-
dzac do poziomu 180 placowek w roku 1930. Na przetomie dekad nie-
wielkiego wsparcia na tworzenie o$rodkow udziela¢ zaczely wladze
centralne, a proces tworzenia sieci osrodkow nie zostal zahamowany
nawet w okresie wielkiego kryzysu. W roku 1935 byto ich w skali kraju
350, liczba czynnych w nich przychodni przeciwgruzliczych czy prze-
ciwjagliczych zblizala si¢ juz wtedy do 300 (MRS 1936: 211; Rocznik...
1930: 474; Tubiasz 1928: 5-6).

Potowa lat trzydziestych przyniosta jednak przede wszystkim ozy-
wienie debaty na temat upowszechnienia opieki zdrowotnej w kraju.
Coraz bardziej dostrzegalna dyskryminacja dominujacych skadinad
w strukturze ludnosci mieszkancow wsi oraz wcigz nikly w skali calej
populacji dostgp do ochrony zdrowia wreszcie znalazty przetozenie na
dazno§¢ do proby systemowego rozwigzania problemu. Szczegolnie
istotne z tego punktu widzenia stato si¢ ,,dostrzezenie” faktu, ze ubezpie-
czenia spoleczne oraz praktyka prywatna zapewniaty ochrong¢ zdrowotng
jedynie niewielkiej cze$ci obywateli, a ,,Judno§¢ gmin wiejskich i ma-
tych miasteczek, nie zatrudniona w urzgdach, przemysle, handlu, komu-
nikacji 1 przedsi¢biorstwach panstwowych, pomocy tej nie posiada lub
posiada w stopniu niedostatecznym”. O skali problemu najlepiej swiad-
czyt fakt, ze w polowie lat trzydziestych stosunkowo bezwarunkowy
dostep do opieki zdrowotnej miato zdaniem 6wczesnego dyrektora Za-
ktadu Ubezpieczen Spotecznych okoto 7,5 mln mieszkancow kraju, pod-
czas gdy pozostate 26 mln obywateli, czyli ponad 3/4 ogéhu, z tego do-
brodziejstwa korzysta¢ nie moglo (Bujalski 1935: 7; Jastrzgbowski 1994:
158-166; Lgocki 1937: 22-24).

Zdecydowanie najgorzej bylo pod tym wzgledem na terenach wiej-
skich, gdzie liczba lekarzy byta wrecz symboliczna, a na jednego medy-
ka przypadato ponad pigtnastokrotnie wigcej os6b niz w miastach.
W zwigzku z tym za podstawowe wyzwanie uznano upowszechnienie
ochrony zdrowia na wsi. Zagadnienie to stato si¢ nie tylko przedmiotem
kolejnych publikacji, ale i zorganizowanej w 1937 r. przez Instytut
Spraw Spotecznych specjalnej konferencji. Problem podjety réwniez
wtadze Ministerstwa Opieki Spotecznej, ktore coraz bardziej propago-
waly rozwdj o$rodkéw zdrowia stanowigcych potencjalne remedium na
gleboki deficyt w tym wzgledzie na terenach wiejskich. Minister Marian
Zyndram-KoSciatkowski, przypominajac w lutym 1937 r. w Sejmie, ze
polityka spoleczna Polski, podobnie jak innych panstw, zapominata
wcezesniej o masach wiejskich, deklarowal, ze ,,za jedno z naczelnym
zadan postawilem sobie nieustawanie w rozbudowie osrodkoéw zdrowia,
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przychodni lekarskich walczacych z chorobami spotecznymi, ruchomych
kolumn zdrowia, stacji opieki nad matka i dzieckiem”. Rowniez w spra-
wozdaniu z dziatalno$ci Departamentu Stuzby Zdrowia za rok 1938/39
pisano, ze wzrost liczby osrodkéw zdrowia w mniejszych miejscowo-
sciach byl ,,wynikiem celowej polityki Ministerstwa, zmierzajacego do
udostepnienia pomocy lekarskiej przede wszystkim ludnosci wiejskiej”.
Wreszcie Rada Naczelna pitsudczykowskiego Obozu Zjednoczenia Na-
rodowego w swoich tezach dotyczacych zdrowia publicznego wyraznie
zaakcentowata, ze ,,w organizacji sluzby zdrowia nalezy uwzglednié
przede wszystkim: planowa, szybka i systematyczng rozbudowe sieci
zaktadoéw leczniczych i osrodkow zdrowia” (Grata 2013: 268-269; MOS
12: 29-30; Sprawozd. stenogr. ..., 13 II 1937, tam 22; Sprawozd. steno-
gr....,22 1111939, tam 11).

Potwierdzeniem zwrotu, jaki si¢ dokonat w polityce zdrowotnej pan-
stwa, staly sie rowniez przepisy przyjetej 30 lipca 1938 r. ustawy o zmia-
nie rozporzadzenia Prezydenta o wykonywaniu praktyki lekarskie;j.
U podtoza nowelizacji lezalo wlasnie dazenie do zapewnienia dopltywu
personelu lekarskiego na wie$ oraz do mniejszych osrodkéw miejskich.
Zgodnie z ustawg prawo statego wykonywania praktyki lekarskiej przy-
stugiwa¢ mialo jedynie tym posiadaczom dyplomu, ktoérzy przez dwa
lata zamieszkiwali i wykonywali praktyke lekarska w gminach wiejskich
lub miastach liczacych ponizej 5 tys. mieszkancow (przepis nie dotyczyt
lekarzy zapisanych na list¢ cztonkéw izby lekarskiej przed 1 kwietnia
1939 r.). Co znamienne, z punktu widzenia analizy 6wczesnych prioryte-
tow polskiej polityki spotecznej, uchwalona przez parlament wersja
ustawy byla znacznie bardziej liberalna od przyjetego wczesniej 1 skie-
rowanego przez rzad projektu zaktadajacego zamknigcie mozliwosci
podejmowania praktyki lekarskiej w miejscowosciach, w ktorych pomoc
lekarska byta juz wystarczajgco zapewniona. Zamkniecie listy miato nie
obowigzywac lekarzy, ktorzy po 1 lipca 1938 r. odbyliby trzyletnig prak-
tyke w gminach wiejskich badz w miejscowosciach okre§lonych w spisie
ustalonym przez ministra opieki spolecznej. Przeciw tak radykalnym
regulacjom wypowiedziata si¢ sejmowa Komisja Zdrowia Publicznego
i Opieki Spotecznej, ktora uwzgledniajac postulaty srodowiska lekar-
skiego, skrocita czas obowigzkowej praktyki na wsi do lat dwoch i usu-
ne¢ta z projektu prawo do zamykania przez ministra listy cztonkow izby
lekarskiej w okreslonych okregach czy miejscowosciach (DzU 1938:
57/449; Sejm IV, druk 838: 1-2; druk 864: 1).

Wraz z projektem ustawy Sejm przyjal roOwniez zaproponowane
przez komisje rezolucje, ktore takze rzucaja pewne §wiatto na 6wczesne
stanowisko wtadz w przedmiocie rozbudowy publicznej stuzby zdrowia.
Jak deklarowat referent projektu posetl ks. Jozef Lubelski, mialy one na
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celu ,,powigkszenie liczby lekarzy, zwtaszcza pochodzacych ze stanu wto-
Scianskiego, przez stypendia, lepsze przygotowanie do wykonywania za-
wodu lekarskiego i lepsze warunki leczenia dla biednej ludnosci, zwtasz-
cza po wsiach i miasteczkach”. Same rezolucje wzywaty rzad do ufundo-
wania 200 stypendiow dla studentow medycyny pochodzacych ze wsi,
powickszenia o 20% liczby miejsc na wydziatach medycznych i utworze-
nia nowego wydziatu medycznego, zreformowania studiow lekarskich w
kierunku bardziej uwzglgdniajagcym potrzeby wsi, powigkszenia liczby
szpitali 1 udostgpnienia ich ubogiej ludnosci wiejskiej przez obnizenie
optat szpitalnych oraz jak najliczniejszego tworzenia osrodkow zdrowia
(Sejm IV, druk 864: 4; Sprawozd. stenogr. ..., 6 VII 1938, tam 109, 119).

Ustawa o publicznej stuzbie zdrowia

Regulacja z 30 lipca 1938 roku oraz przyjete wraz z nig rezolucje
uzna¢ mozna za potwierdzenie trwatosci dokonujacego si¢ w tym czasie
zwrotu w polityce zdrowotnej panstwa. Jego szczytowym osiaggnieciem
stata si¢ bezsprzecznie zaakceptowana przez parlament 15 czerwca 1939 r.
ustawa o publicznej shuzbie zdrowia. Byla ona, zdaniem wiceministra
opieki spotecznej Eugeniusza Piestrzynskiego, ,,jednym z zasadniczych
ogniw wykonywanego przez publiczng shuzbg zdrowia od wielu lat planu
podniesienia zdrowotno$ci w Polsce”. Plan ten polegal m.in. na ,,cz¢écio-
wym przesuni¢ciu cigzaru z lecznictwa na zapobieganie chorobom, dalej
na udzielaniu bezplatnej porady, a nawet i lekow wszystkim chorym na
choroby spoteczne jak: gruzlica, jaglica, choroby weneryczne, alkoholizm,
itd., a wreszcie mysla przewodnig i zasadniczg jest takie rozmieszczenie
lekarzy w terenie i danie im warsztatow pracy, aby w najdalszych zakat-
kach Polski ludno$¢ miasteczek i wsi miata mozno$¢ dotarcia do lekarza.
Wymienione zagadnienia mogg by¢ zrealizowane wylacznie przy pomocy
o$rodkow zdrowia”. Tak sformutowane credo 6wczesnej polityki zdro-
wotnej oznaczalo réwniez, ze wbrew postulatom czgséci srodowiska lekar-
skiego wladze resortu wyraznie stawialy na rozwdj osrodkow zdrowia
nawet kosztem utrzymania istniejacego deficytu szpitali i t6zek szpital-
nych w kraju (Sprawozd. stenogr. ..., 22 111 1939, tam 10-11).

Ustawa z 15 czerwca 1939 r. miata by¢ $rodkiem bezposrednio pro-
wadzacym do stworzenia systemu publicznej stuzby zdrowia, jednak jej
zasadnicza wada stato si¢ to, ze zostala przyjeta dopiero po ponad dwu-
dziestu latach niepodlegtosci i, jak si¢ miato okazaé, wskutek agresji
niemieckiej nie weszta nigdy w zycie. Warto jednak przyjrze¢ si¢ tej
regulacji, gdyz mimo pewnego oporu ze strony Srodowiska lekarskiego,
stanowila ona wazne potwierdzenie szeroko artykutowanego w II poto-
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wie lat trzydziestych dazenia do budowy obejmujacej ogoét obywateli
panstwa publicznej stuzby zdrowia. Szczegdlnie zwracal uwage zapisany
w ustawie szeroki zakres jej oddziatywania. Miala ona bowiem obejmo-
wac sprawy ,,zwalczania chordb i zapobiegania im, zaktadow leczniczych
i leczniczo-zapobiegawczych, uzdrowisk, cmentarzy, opieki higieniczno-
lekarskiej nad matka i dzieckiem, zwtaszcza w szkotach powszechnych
i doksztatcajacych, higieny szkolnej, wychowania fizycznego, opieki nad
koloniami i potkoloniami, zaopatrywania ludno$ci w wode i usuwania
nieczystosci, dozoru sanitarnego nad artykutami Zywnosci i przedmiotami
uzytku, higieny bytowania i pracy, kapielisk, higieny srodkow lokomocji,
nadzoru sanitarnego nad wyrobem i obrotem $rodkow leczniczych i zapo-
biegawczych, aptek i drogerii, nadzoru nad zawodami czynnymi w za-
kresie stuzby zdrowia” (DzU 1939: 54/342).

Ten rozbudowany katalog zadan spocza¢ miat przede wszystkim na
samorzadach, w tym gminnych, ktére zostaly zobowigzane do utrzymy-
wania odpowiedniej liczby lekarzy i innego niezbednego personelu me-
dycznego, z lekarzem gminnym wlacznie (w przypadku niedostatku
srodkow finansowych wladze powiatowe mialy mie¢ prawo powolywa-
nia tzw. lekarzy okregowych dla 2—3 gmin). Podstawowa jednostka za-
pewniajaca ludnosci opieke zdrowotna oraz sprawujaca piecze nad wa-
runkami higienicznymi jej bytowania sta¢ si¢ mialy osrodki zdrowia,
ktore tworzy€ i utrzymywac mialy rowniez zwigzki samorzadu teryto-
rialnego (powiatowe, miasta i gminy wiejskie). Osrodki miaty zagwaran-
towa¢ dostep do opieki higieniczno-lekarskiej nad matkg i niemowlgta-
mi, dzieémi w wieku przedszkolnym i szkolnym, zwalczanie chorob
zakaznych i spotecznych, piecze nad higieng otoczenia, udzielanie po-
mocy leczniczej w nagtych wypadkach oraz udzielanie pomocy leczni-
czej 1 potozniczej ubogim (w razie braku mozliwo$ci finansowych zor-
ganizowania o$rodka zdrowia przez gmin¢ zwigzek powiatowy mogt
powola¢ osrodek okregowy obejmujacy 2—3 gminy). Co istotne, do po-
noszenia kosztéw utrzymywania i prowadzenia osrodkdéw zdrowia przy-
czynia¢ si¢ mialy roOwniez instytucje ubezpieczen spolecznych, wcig-
gniete w ten sposob do systemu publicznej stuzby zdrowia (osoby ubez-
pieczone uzyskaty prawo korzystania ze swiadczen osrodkow zdrowia
na mocy specjalnych umow). Ustawa wchodzita w zycie z dniem 1 lipca
1939 r., jednak niosace za sobg konieczno$¢ ponoszenia przez samorza-
dy powaznych nieraz naktadéow finansowych przepisy dotyczace powo-
tywania lekarzy gminnych (okregowych) oraz obowiazkowego zaktada-
nia o$rodkdéw zdrowia wej$¢ w zycie mialy 1 kwietnia 1940 r., czyli
wraz z poczatkiem kolejnego roku budzetowego (DzU 1939: 54/342;
Sejm V, druk 25: 3-4).
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W ten sposob u schytku Drugiej Rzeczypospolitej udato si¢ przyjac
fundamentalny akt prawny, ktory dawal nadzieje na stworzenie systemu
publicznej stuzby zdrowia. Ustawa byla takze wyrazem nowego pojmo-
wania probleméw ochrony zdrowia, ktére jak pisal wiceminister Pie-
strzynski w kwietniu 1939 r., ,przestalo by¢ wartoscia pojedynczego
cztowieka, czy jego najblizszych, a stalo si¢ dobrem calego spoteczen-
stwa”. Co wiecej, ,realizacja postulatu powszechnosci lecznictwa jest
konieczna, skuteczna bowiem, bez watpienia, dziatalno$¢ ubezpieczen
spolecznych, nie moze juz wystarczy¢” (Piestrzynski 1939: 5-6).

Realia publicznej stuzby zdrowia w Drugiej Rzeczypospolitej

Mimo tak wyraznego zwrotu w kierunku budowy systemu publicz-
nej stuzby zdrowia dokonujacego si¢ w Il potowie lat trzydziestych oce-
na realnych efektow prowadzonej w okresie dwudziestolecia migdzywo-
jennego polityki zdrowotnej nie moze by¢ pozytywna. Przez wigkszos¢
omawianego okresu byta to bowiem polityka pasywna, nienastawiona na
znaczgce poszerzenie dostepnosci swiadczen zdrowotnych dla ogétu
obywateli, czego skutkiem pozostawal wyraznie stagnacyjny obraz
przemian dokonujacych si¢ w ramach podstawowych wskaznikéw obra-
zujacych sytuacje w tej dziedzinie zycia publicznego. Poczawszy od
zjawisk wynikajacych z uwarunkowan strukturalnych po te w wickszym
stopniu zalezne od aktywnos$ci wladz, trudno bylo dostrzega¢ widoczny
postep w budowie tego, co tak chetnie w koncu lat trzydziestych nazy-
wano publiczng stuzba zdrowia.

Wspomniany wyzej 1 wynikajacy ze struktury spoteczno-zawodowe;j
ludnosci niewielki zasigg ubezpieczen zdrowotnych z zalozenia wyklu-
czal, jak juz zaznaczono, zdecydowang wickszo$¢ obywateli z mozliwos$ci
korzystania z tej najbardziej upowszechnionej formy lecznictwa. Drugim
zasadniczym ograniczeniem strukturalnym byl nieprzystajacy do potrzeb
i jeden z nizszych w 6wczesnej Europie stan posiadania pod wzgledem
zardbwno personelu medycznego (lekarze, pielegniarki, potozne), jak
1 infrastruktury ochrony zdrowia (szpitale, t6zka szpitalne, przychodnie),
poglebiajacy jeszcze istniejgcy niedostatek w zakresie dostepu do ochrony
zdrowia. Dos¢ stwierdzi¢ w tym miejscu, ze wedlug danych Departamentu
Zdrowia MOS w roku 1938 bylo do obsadzenia ponad 250 placowek,
w ktorych lekarze mieli zapewnione warunki utrzymania i pracy (MRS
1939: 295-296; Sprawozd. stenogr. ..., 6 VII 1938, tam 109).

Do tych, mozna by stwierdzi¢, zmiennych niezaleznych, dochodzity
czynniki bezposrednio juz zwigzane z prowadzong przez panstwo poli-
tyka zdrowotna. Jej de facto zawegzenie do spraw zwigzanych z zagroze-
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niami epidemicznymi i leczeniem chorych psychicznie oraz scedowanie
na samorzady wigkszosci zadan w tej materii skutkowato bowiem nie-
zmiennie niskim poziomem naktadow budzetowych na ochrong zdrowia.
W okresie istnienia Ministerstwa Zdrowia Publicznego, a pézniej w ra-
mach Ministerstwa Spraw Wewnetrznych na zdrowie kierowano z bu-
dzetu panstwa zaledwie okoto 0,5% wszystkich wydatkéw. Niewiele si¢
zmienito pod tym wzgledem po przejeciu spraw zdrowia przez Minister-
stwo Opieki Spotecznej, ktore na zadania zwigzane ze zdrowiem wyda-
wato wprawdzie kilkanascie milionéw ztotych rocznie, jednak na dziat
,shuzba zdrowia” przeznaczano zaledwie 4-5 miln zl, podczas gdy na
samg pomoc leczniczg dla funkcjonariuszy panstwowych szto corocznie
srednio 7-8 mlin zl. Co istotne, poziom wydatkéw budzetowych na pu-
bliczng stuzbe¢ zdrowia nie zmienit si¢ nawet w II polowie lat trzydzie-
stych, mimo wyraznie deklarowanego poparcia dla jej rozwoju — na tak
preferowane os$rodki zdrowia resort opieki spotecznej wydawal w tym
okresie zaledwie 200 tys. zt rocznie (Grata 2013: 77-89).

Znacznie wigcej na ochrone zdrowia przeznaczaty samorzady, ale
i w tym przypadku trudno byto méwi¢ o ksztattowaniu si¢ korzystnych
tendencji. O ile bowiem jeszcze w latach dwudziestych wladze lokalne
przeznaczaly na ten cel $rednio 13-14% $rodkéw budzetowych, to w de-
kadzie kolejnej nastapit widoczny regres i wydatki na zdrowie obejmo-
waty juz tylko 9-10% budzetéw samorzadéw. W obliczu tak ksztaltuja-
cych si¢ naktadow na zdrowie publiczne nie mogl dziwi¢ wcigz nieza-
dowalajacy stan posiadania w tym wzgledzie. Widoczny rozwdj sieci
osrodkow zdrowia moégt wprawdzie budzi¢ zadowolenie, gdyz w koncu
roku 1938 placowek takich byto w kraju juz blisko 650, jednak warto
W tym miejscu zaznaczy¢, ze celem strategicznym bylo powstanie 1,5 tys.
takich placowek (jeden os$rodek na 2-3 gminy). Wskutek tego i zasigg
opieki sprawowanej przez osrodki zdrowia byt wcigz ograniczony i mimo
szybkiego postepu w tym wzgledzie z ich porad korzystalo w 1937 r.
weiaz tylko niespetna 1,5 mln osob (Grata 2013: 96-98, 275-277)".

W tak ksztattujacych si¢ warunkach wymierne efekty realizacji poli-
tyki zdrowotnej réwniez nie mogly by¢ satysfakcjonujace. W ciagu
dwudziestu lat niepodlegtosci nie udato si¢ bowiem zredukowa¢ nie-
zmiennie wysokiego wskaznika umieralnosci niemowlat (szacowanego
przez specjalistOw nawet na poziomie przekraczajgcym 20%), na wyso-
kim poziomie utrzymywata si¢ rowniez zapadalno$¢ na choroby zakazne
oraz spoteczne, a na samg tylko gruzlicg rocznie umierato w kraju okoto
60 tys. osob. Co wigcej, wraz z postepami w tworzeniu o§rodkéw zdro-

''W latach dwudziestych samorzady wydawaly na zdrowie nawet dziesieciokrotnie
wigcej niz budzet panstwa, w dekadzie nastepnej bylo to juz tylko pigciokrotnie wigce;.
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wia i dziatajacych w ich ramach przychodni ujawniano coraz wigcej
przypadkow niediagnozowanych wczesniej z regulty zachorowan. Naj-
lepszym tego potwierdzeniem byla liczba chorych wenerycznie. W la-
tach dwudziestych przy niewielkiej liczbie przychodni przypadkow ta-
kich odnotowywano zaledwie kilka tysiecy rocznie, w Il potowie dekady
nastepnej, wraz z rozwojem sieci poradni, rejestrowano juz natomiast
okoto 90 tys. chorych w ciggu roku (Grata 2013: 287-291).

Za potwierdzenie swego rodzaju bezsilnosci w tym wzgledzie uznaé
nalezy slowa wicemarszatka Senatu i sprawozdawcy Komisji Budzeto-
wej Izby Mikotaja Kwasniewskiego, ktory charakteryzujac w 1937 r.
sytuacje sanitarng kraju, wskazywal, ze ,,chwalebne wysitki Departa-
mentu Shuzby Zdrowia nie daly pozadanego wyniku, bo da¢ nie mogty,
nie mozna bowiem zada¢ od Departamentu Stuzby Zdrowia cudu, przy
tak niskim budzecie. Mozna jednak zada¢, by Departament Stuzby
Zdrowia, jako jedynie kompetentny przedstawit Rzadowi bez obstonek
nad wyraz grozny stan rzeczy”. Sama za§ Komisja wyrazata przekona-
nie, ze Departament Stuzby Zdrowia bedzie si¢ kierowatl zasadg wypo-
wiedziang w trakcie jej obrad przez ministra opieki spotecznej, ze ,,tylko
na zdrowym obywatelu mozna budowac zdrowy ustrdj spoteczny i sile
obronng Panstwa” (Senat IV, druk 155/14: 3-4).

Whioski

Zderzenie sformutowanych ostatecznie w koncu lat trzydziestych ce-
16w 1 zamierzen polityki zdrowotnej z bardzo ogdlnym nawet obrazem
realiéw ochrony zdrowia w dwudziestoleciu migdzywojennym wskazuje
na przepas¢ niemal mi¢dzy wyobrazeniami na temat tej polityki a rze-
czywisto$cig. W kontekscie jej oceny formulowanej jedynie przez pry-
zmat twardych wskaznikéw obrazujacych funkcjonowanie 1 zasigg
ochrony zdrowia w Drugiej Rzeczypospolitej mozna by konkludowaé
porazke, a nawet kleske prowadzonej przez panstwo polityki zdrowotne;j.
Rowniez fakt tak pdznego zainteresowania czynnikow rzadowych pod-
niesieniem poziomu ochrony zdrowotnej obywateli stanowil dobitne
swiadectwo marginalnego przez wiele lat jej miejsca w polityce panstwa.

Z drugiej strony warto jednak zauwazy¢ widoczny postep, jaki do-
konal si¢ w ciggu dwudziestu lat niepodleglosci zar6wno w warstwie
koncepcyjnej i prawnej, jak i praktycznej. Pozytywne tendencje byly
jednak zbyt stabe i skrajnie niedofinansowane, by skutecznie wplynac na
obraz cato$ci ochrony zdrowia w panstwie. Tak popierana w II potowie
lat trzydziestych idea publicznej stuzby zdrowia wcigz byta, mimo po-
stepow w zakladaniu osrodkéw zdrowia 1 waznych zmian ustawodaw-
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czych, jedynie wielkim zamierzeniem, ktdrego realizacja miala zajac
wiele kolejnych lat, a chocby prébe jej zainicjowania przerwal wybuch
II wojny $wiatowe;j.

Warto jednak pamigtac, ze proba taka zostata przez polska polityke
zdrowotng podjeta, a o skali trudnosci w budowie publicznej i po-
wszechnej stuzby zdrowia najlepiej swiadczyé moze fakt, ze jeszcze
przez wiele lat po zakonczeniu wojny ochrona zdrowotna nadal bezwa-
runkowo dostgpna byta tylko zatrudnionym na etatach, podczas gdy rol-
nicy indywidualni musieli czeka¢ na podobny dostep do tej sfery zabez-
pieczenia spolecznego az do roku 1972. Nie wolno zapominaé rzecz
jasna w tym miejscu o politycznych uwarunkowaniach takiej sytuacji,
ale nawet tak krytykujacy w pierwszych latach po wojnie swych ,,sana-
cyjnych” poprzednikow kreatorzy ,,nowej” polityki zdrowotnej panstwa
mieli pelng §wiadomos¢ trudnosci, jakie budowa rzeczywiscie publicznej
shuzby zdrowia nies¢ ze sobg miata (DzU 1971: 37/345; MZ 6: 4-5).

Nieprzystawanie za$ zamierzen i oczekiwan do rzeczywistosci do
dzisiaj stanowi immanentng ceche polskiej polityki zdrowotnej i cho-
ciazby z tego powodu nie nalezy stawia¢ zbyt powaznych zarzutéw jej
tworcom dzialajacym w znacznie trudniejszych z wielu wzgledow niz
wspolczesnie spoteczno-gospodarczych i1 politycznych uwarunkowa-
niach dwudziestolecia migdzywojennego.

Bibliografia

Archiwum Akt Nowych, Ministerstwo Opieki Spolecznej 1918—1939 (MOS), sygn. 12.

Archiwum Akt Nowych, Ministerstwo Zdrowia w Warszawie 1944—1960 (MZ), sygn. 6.

Bujalski J. 1935, Powszechna stuzba zdrowia, Warszawa.

Dwadziescia lat publicznej stuzby zdrowia 1918—1938, 1939, Warszawa.

Dziennik Praw Panstwa Polskiego (DzP) 1918, 1919.

Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej (DzU) 1919, 1920, 1923, 1924, 1928, 1932,
1938, 1939, 1971.

Gladysz A., Kos J. 2001, Zalozenia organizacyjne zapobiegania, zwalczania i leczenia
ostrych chorob zakaznych na ziemiach polskich w XX wieku [w:] Choroby zakazne
i ich zwalczanie na ziemiach polskich w XX wieku, red. J. Kostrzewski, W. Mag-
dzik, D. Naruszewicz-Lesiuk, Warszawa.

Grata P. 2013, Polityka spoteczna Drugiej Rzeczypospolitej. Uwarunkowania — instytucje
— dziatania, Rzeszow.

Hilarowicz Z. 1926, Zarys polskiego prawa sanitarnego, Warszawa.

J-ki M. 1926, Panstwowa stuzba sanitarna, ,,Lekarz Polski”, nr 8.

Janiszewski T. 1918, Polskie Ministerstwo Zdrowia Publicznego, ,,Biuletyn Ministerstwa
Zdrowia Publicznego”, nr 5.

Jastrzgbowski Z. 1994, Spory o model lecznictwa. Opieka zdrowotna w koncepcjach
polskiej polityki spotecznej w XIX i XX wieku (do 1948 roku), £.6dz.

Koleje Panstwowej Stuzby Zdrowia, 1928, ,,Lekarz Polski”, nr 9.



Na drodze do publicznej stuzby zdrowia. Meandry polityki zdrowotnej... 143

Lgocki J. 1937, Podstawy prawne i organizacyjne ubezpieczen spotecznych w Polsce,
Warszawa.

Maty Rocznik Statystyczny (MRS) 1936, 1939.

Piestrzynski E. 1939, Przedmowa [w:] Dwadziescia lat publicznej stuzby zdrowia 1918—
1938, Warszawa.

Polak J. 1926, Od Redaktora, ,,Zdrowie”, nr 8.

Rocznik Statystyki Rzeczypospolitej Polskiej 1927, 1930.

Sejm Okres IV, druk nr 838.

Sejm Okres IV, druk nr 864.

Sejm Okres V, druk nr 25.

Senat Okres I, druk nr 28.

Senat Okres 1V, druk nr 155.

Sprawozd. stenogr. z 14 pos. Sejmu Ustawodawczego, 14 I1I 1919, tam 727-728.

Sprawozd. stenogr. z 123 pos. Sejmu Ustawodawczego, 24 11 1920, tam 29.

Sprawozd. stenogr. z 39 pos. Sejmu IV, 13 11 1937, tam 22.

Sprawozd. stenogr. z 85 pos. Sejmu IV, 6 VII 1938, tam 109, 119.

Sprawozd. stenogr. z 22 pos. Sejmu V, 22 111 1939, tam 10-11.

Sprawozd. stenogr. z 154 pos. Senatu I, 12 III 1927, tam 19.

Tubiasz S. 1928, Zarys ogdlny organizacji osrodkow zdrowia w Rzeczypospolitej Pol-
skiej [w:] Osrodki zdrowia w Polsce, red. M. Kacprzak, Warszawa.



