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Wprowadzenie

Szanowne Czytelniczki i Szanowni Czytelnicy!

Przekazywane Panstwu wydanie naszych ,,Zeszytow
Naukowych” poswigcone jest zdrowiu publicznemu.
Uznali$my, Ze tegoroczna debata wokoél ustawy o zdro-
wiu publicznym to dobry czas, aby jeszcze raz wypo-
wiedzie¢ si¢, jak je rozumiemy i dlaczego traktujemy tak
bardzo powaznie. Tym razem bardziej z naukowej oraz
akademickiej perspektywy. Mimo pozornego bowiem
zakorzenienia si¢ tego pojecia w powszechnej swiado-
mosci — wiele instytucji nosi je w swej nazwie (liczne
uczelnie prowadzg zajg¢cia na tak nazywanym kierun-
ku) — to teoretyczne podstawy do okreslenia tresci kate-
gorii sg nadal stabe, a zakreslenie granic aktywnosci dla
zdrowia publicznego w poréwnaniu z opieka zdrowotng
nieostre. Teza ta odnosi si¢ przede wszystkim do sytuacji
w naszym kraju, ale i w wielu innych nadal trwa debata
o nowych wyzwaniach zdrowia publicznego, zmienia-
jacych granice dziedziny i aktywnosci. Przekazujemy
Panstwu artykuly pochodzace z trzech gléwnych krajow,
reprezentatywnych dla tej debaty, oraz nowych w nich
ustalen: Wielkiej Brytanii, Holandii i Kanady.

Zdrowie publiczne (public health) jako dziatalno$§¢
instytucjonalnie odrebna od leczenia pojawita si¢ w XIX
wieku w Wielkiej Brytanii wraz z rozwojem higieny,
stuzacej zapobieganiu zakazeniom. Dalsza dziatalnos¢
zdrowia publicznego ewoluowata w kierunku kontrolo-
wania zagrozen zdrowia w pracy, miejscu zamieszkania
i w innych miejscach zbiorowego przebywania. Z czasem
objeta takze ogdlng oceng sytuacji zdrowotnej populacji
oraz stymulowanie rozwoju polityki zdrowotnej, tworze-
nia regulacji oraz instytucji na rzecz zapewnienia dostepu
do ochrony zdrowia.

Zakres zdrowia publicznego definiowany w poszcze-
golnych krajach nie zawsze jest tak szeroki, jak to wyni-
katoby z postulatow ekspertow i akademikow. Niekiedy
obecne sg tylko nieco rozszerzone dziatania tradycyjne,
czyli zwigzane z higieng i kontrolowaniem zdrowotnej
jakosci produktéw oraz miejsc zbiorowego przebywania.
Podejscie szersze zaproponowane w USA (Essential Ser-
vices of Public Health) przyjmowane jest jednak coraz
czgsciej. Rozwingta je Komisja Europejska, formutujac
kierunkowy zakres dziatan (http://ec.europa.cu/health/
index). Wspiera jej stanowisko WHO i ASPHER.

Na stabosci w definiowaniu zdrowia publicznego
w Polsce, tak teoretycznie, jak i operacyjnie, wptywa re-
latywnie krétka historia tej dziedziny, liczaca nie wigcej
niz ¢wier¢ wieku, chociaz czasopismo, ktore ostatecznie
—od 1934 roku — nosilo tytut ,,Zdrowie Publiczne”, miato
swe poczatki w XIX wieku.

We wspotczesnej Polsce koncepcyjny renesans ,,zdro-
wia publicznego” wiazat si¢ bezsprzecznie z utworze-
niem w 1991 roku Szkoly Zdrowia Publicznego w Kra-
kowie, co bylo rezultatem oddolnych inicjatyw, ktore

doprowadzily do uchwalenia przez Senaty dwdch uczel-
ni: Uniwersytetu Jagiellonskiego i Akademii Medycznej
decyzji o wspdlnym prowadzeniu szkoty, co oczywiscie
nie byloby wowczas mozliwe bez zyczliwego wsparcia
Ministerstwa Zdrowia. Spontaniczno$¢ podjetych dziatan
odbywala si¢ w warunkach niedoceniania teoretycznych
podstaw catego przedsigwzigcia. Wazniejsze byto roz-
poczecie aktywnosci niz troska o doprecyzowanie tresci
i zakresu merytorycznych kompetencji.

Niedocenianie teoretycznych podstaw zdrowia pub-
licznego spowodowato, ze okreslenie charakteru tej
dyscypliny nie byto jasne — i tak pozostaje do dzisiaj.
W Instytucie Zdrowia Publicznego UJ oraz w $rodowisku
jego wspolpracownikow oraz absolwentow najczesciej
przywotuje si¢ propozycje Donalda Achesona (1988),
ktory twierdzi, ze mamy do czynienia z ,,nauka i sztu-
ka”, stuzacg zdrowiu catej populacji (public health — the
science and art of preventing disease, prolonging life,
and promoting health through the organised efforts of so-
ciety). A sprawy zdrowia sg przedmiotem dociekan takze
dyscyplin spotecznych, nie tylko medycyny. Z pelnym
przekonaniem mozemy powiedzie¢, ze zdrowie publicz-
ne jest to obszar wielodyscyplinarny: spoteczno-biolo-
giczny. Tematyka zdrowia publicznego, takze stosowane
pojecia i metody badawcze, obejmuje tresci pochodzace
zarowno z nauk spolecznych, jak i biologicznych. Nie
zawsze jest to rozumiane i powszechnie przyjmowane.
Z tego zapewne wynikaja ktopoty z ustaleniem, co to jest
zdrowie publiczne i czym ma si¢ zajmowac.

Stabosci teoretyczne oraz brak ustalen aktywnosci
zdrowia publicznego ktada si¢ cieniem na proces jego na-
uczania i losy absolwentow. Sytuacja w Polsce jest w tym
wzgledzie trudniejsza. W innych krajach zdrowie pub-
liczne jest od lat uznang dyscypling akademicka, mimo
dyskusji i nowych regulacji.

Sprawa zdefiniowania i usytuowania zdrowia pub-
licznego wsrod innych nauk zostala w Polsce podjeta
marginesowo wobec licznych zagadnien zwigzanych
z porzadkowaniem zasad ksztatcenia w polskich uczel-
niach i ich dostosowywaniem do wymogow procesu
bolonskiego. Pozostawiajagc uniwersytetom prawo do
ostatecznych ustalen, zalecano stosowanie ogdlnie
obowiazujacych wzorcow. Jednak we wzorcach tych
przyporzadkowanie zdrowia publicznego nie byto jedno-
znaczne. Z jednej strony uznano je za dziedzing z zakresu
nauk spotecznych, wérod 22 dyscyplin, takich jak socjo-
logia, ekonomia, politologia, polityka spoteczna i prawo.
Usytuowanie zdrowia publicznego w tym miejscu i pola-
czenie tego z opisem efektow ksztalcenia w sferze nauk
spotecznych zdawatlo si¢ nie pozostawia¢ watpliwosci, ze
jest traktowane jako nauka spoteczna. Z drugiej jednak
strony zdrowie publiczne jest takze sytuowane w naukach
biologicznych, a §cislej — w medycznych. Wymienia si¢
je bowiem w opisie efektow ksztalcenia na studiach me-
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dycznych. Sformutowanie nie jest jednak jednoznaczne,
poniewaz brzmi: ,,mozna jeszcze bra¢ pod uwage: zdrowie
publiczne...”, a przy tym stwierdzenie to zostalo opatrzone
znakiem zapytania i skomentowane, ze — ,,jak si¢ wydaje,
wsrod badaczy nie ma zgodnosci co do jego przynalezno-
$ci obszarowej tego kierunku”.

We wczesnych uregulowaniach prawnych mozna
bylo odnalez¢ §lady pogladu o dwoistej, spotecznej i me-
dycznej, naturze przedmiotu (Rozporzagdzenie MNiSW
z 12 lipca 2007 roku). W jednym z przepiséw stwierdzo-
no, ze absolwenci zdrowia publicznego powinni posiadaé
wiedzg¢ interdyscyplinarng z zakresu nauk spotecznych
oraz nauk medycznych. Skoro taka miata by¢ tres¢ kom-
petencji wynoszonych ze studiow, to zdrowie publiczne,
jako przedmiot nauczany, powinno zawiera¢ komponenty
obu obszarow naukowych.

Kolejna decyzja ministra nauki — Rozporzadzenie
z 2 listopada 2011 roku — pozbawita nadziei zwolenni-
kéw traktowania zdrowia publicznego jako odrebnej,
chociaz wielodyscyplinarnej dziedziny. W tej regulacji
w ogole nie padta nazwa ,,zdrowie publiczne”. Pojecie
to nie zostalo wymienione ani jako nazwa dziedziny, ani
dyscypliny naukowej. Sprawy jego nauczania — a wigc
takze merytorycznego zakresu — zostaly omdwione
zbiorczo w zatgczniku do tego rozporzadzenia zatytuto-
wanym ,,Opis efektow ksztatcenia w obszarze ksztalce-
nia w zakresie nauk medycznych, nauk o zdrowiu oraz
nauk o kulturze fizycznej”. Zdrowie publiczne zostato
potraktowane jako element czy fragment nauk o zdrowiu.
W konsekwencji — mimo istnienia stopnia licencjackiego
i magisterskiego ze zdrowia publicznego — nie mozna
w Polsce uzyskac¢ stopnia doktorskiego ze zdrowia pub-
licznego (por.: Obwieszczenie Centralnej Komisji do
spraw Stopni i Tytutéw z dnia 31 maja 2010 r. w sprawie
wykazu jednostek organizacyjnych uprawnionych do
nadawania stopni doktora i doktora habilitowanego wraz
z okre$leniem nazw nadawanych stopni).

Nie mamy watpliwosci, ze takie potraktowanie zdro-
wia publicznego w regulacjach dotyczacych nauczania
akademickiego stanowi bodziec negatywnie oddziatujacy
na decyzje o podejmowaniu tematyki nalezacej do tego
zakresu wiedzy, tak w badaniach naukowych, jak i w wy-
borze drogi zyciowej przez studentow. Brak jasnych per-
spektyw umozliwiajacych rozwoj naukowy i stopniowe
awansowanie poprzez kolejne szczeble akademickiej
kariery nie jest zachgcajacy. To tez nie sprzyja mozliwo-
$ci budowania poczucia akademickiej wspolnoty wokot
misji zdrowia publicznego. W wielu krajach, gdzie zdro-
wie publiczne jest zakorzenione w uniwersyteckiej i in-
stytucjonalnej tradycji, troska o tworzenie spojnej public
health community jest szczegdlnie eksponowana.

Jak to czgsto bywa w Polsce, rzeczywistos¢ ksztattuja
rozwigzania nieuregulowane (nieformalne). Takze tozsa-
mos$¢ zdrowia publicznego mozna rozwijaé i wzmacniac,
niezaleznie od regulacji, jesli stosunki miedzy ré6znymi
kierunkami prowadzonymi na wydziatach nauk o zdro-
wiu — gdzie zlokalizowane jest obecnie nauczanie zdro-
wia publicznego — uktadaja si¢ w sposob poprawny.

Poprawne uregulowanie tresci i zakresu zdrowia
publicznego oznacza uszanowanie odrebnosci zdrowia

publicznego w relacji do nauk medycznych i biolo-
gicznych. Istotnym elementem tego poszanowania jest
uznanie, ze np. w ocenie dorobku naukowego ze zdro-
wia publicznego przyjmowanie tych samych kryteriow,
co w naukach medycznych i biologicznych, ,,musi by¢
stosowane z najwyzszg ostrozno$cig”. Wiemy, ze bywa
to trudne, ale przede wszystkim wymaga zrozumienia, ze
w zakresie zdrowia publicznego nie mamy tego same-
go zakresu uniwersalno$ci, co w medycynie i biologii.
Zdrowie konkretnej populacji uwarunkowane jest zarow-
no ekonomicznie, spotecznie, jak i kulturowo, co trudno
bytoby powiedzie¢ o leczeniu chordb, chociaz i tutaj
coraz czesciej odkrywane sg spoteczne determinanty. To
oznacza, ze potrzebne jest rozpoznawanie uwarunkowan
specyficznych i lokalnych oraz traktowanie ich wynikow
na réwni z wynikami badan zorientowanych na tematy
uniwersalne i globalne, ktére maja priorytety w wydaw-
nictwach Swiatowych.

Przygotowana obecnie ustawa o zdrowiu publicznym
(juz uchwalona przez parlament) zorientowana jest prze-
de wszystkim na wskazanie i nadanie odpowiedniej rangi
aktywnos$ciom prewencyjnym i promocji zdrowia wraz
z podtrzymaniem tradycyjnego zakresu dziatan kontro-
lujacych warunki zycia ludzi pod wzgledem sanitarnym.
Jest to szczegblnie wazne wobec niezwykle dynamiczne;j
zmiany demograficznej oraz epidemiologicznej zacho-
dzacej w Polsce. Nie rozwigzuje jednak rozwazanych
probleméw edukacji i nauki w zakresie zdrowia pub-
licznego. Warto o tym pamigtac, a tymczasem pozostaje
mie¢ nadzieje¢, ze zdrowie publiczne bedzie si¢ rozwijac
naukowo w ramach nauk o zdrowiu, czerpiagc wzory
z harmonijnej i owocnej wspotpracy na niejednej polskiej
uczelni. Podstawg tego moga by¢ nasze wlasne doswiad-
czenia na Uniwersytecie Jagiellonskim.

Debata wokot ustawy o zdrowiu publicznym nie
doprowadzita do ustalen w zakresie zrodet i metod jego
finasowania. A ustalenia te sg podstawa racjonalnych
dziatan wielu podmiotéw, odpowiedzialnych za zdrowie
populacji. Poswigcamy tej sprawie jeden z artykulow
przekazywanego numeru. Wskazuje on na trudnosci tych
ustalen, ktorych zrodlem jest zaréwno zlozona natura
dziedziny, jak i rozproszona w praktyce odpowiedzial-
no$¢ przy niedostatkach koordynacji. Ponadto w przy-
padku naszego kraju, gdy zrodla finansowania sektora
zdrowotnego sg generalnie niskie, kazda proba zmiany
struktury alokacji srodkéw na sprawy zdrowia przy tej
samej ich puli wywotuje tylko konflikty. Tak tez byto
i w przypadku prac nad tegoroczng ustawa. Aby ich nie
rozszerzac, zrezygnowano z jakichkolwiek systemowych
zapisow o zrodtach finansowania zdrowia publicznego.
W konsekwencji nadal stoimy przed rozstrzygniecia-
mi w dziedzinie finansowania zdrowia publicznego.
A najlepiej przygotowanymi strategiami i szeroko ogta-
szanymi apelami oraz kampaniami w sprawie zdrowego
stylu zycia jako jedynymi metodami nie osiggniemy ce-
16w zdrowotnych na skal¢ naszych potrzeb i ambicji.

Stanistawa Golinowska
Cezary Wlodarczyk
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Abstract

The last decade has seen a substantial growth in health policies stressing the need for “prevention orientated” solutions over treatment provision
as an approach to addressing health needs. Such an approach infers that there is a clear distinction between the two approaches and that a shift of
resources from current care modalities, with their emphasis on addressing health needs through treatment orientated health services, to approaches
that adopt interventions aimed at addressing problems before they arise, will provide better outcomes, not least in terms of use of resources. This
paper argues that such an approach is too simplistic and fails to take account of the changing nature of health conditions affecting populations.

The major changes in the epidemiology of health conditions have seen a shift in emphasis away from acute to chronic disease problems. This al-
teration in the pattern of health conditions means that a key feature of health services is their re-orientation from eradication of iliness to its manage-
ment. The dichotomy between prevention and treatment of a particular condition is both inappropriate, indeed damaging in the debate on how to
address health needs. Using examples from a number of elements of the health sector, the paper argues that there is a need to move away from in-
terventions using a empirical base centering on prevention or treatment to one that adopts the idea of managing health conditions, the goal of which
is the aim of reducing the impacts of the problem on individuals. Such an approach would allow a more constructive dialogue between all sectors

involved in improving the health of society, not least ensuring that the economical aspects of policy making have a more sound base.

Key words: health needs, hiealth policy, prevention
Slowa Kuczowe: iotrzehy zdrowotne, polityka zdrowotna, prewencja

Introduction

There is a growing emphasis on those responsible for
health policy to adopt what has become termed ‘a more
preventative’ approach. Examples of this include the
WHO, the Nuffield Trust and the NHS [1, 2]. This ori-
entation of policy towards what is termed prevention
however is not limited to policy-making bodies but has
found its way into all aspects of the health sector starting
with undergraduate education. The central tenant in the
argument is that care delivery systems that are focussed
towards prevention provide a better use of resources, in
many cases savings when compared to those with their
emphasis on treatment. Indeed in a response to an accu-
sation of being a ‘bean counter’ on a BBC Radio 4 pro-
gramme, Cookson [3] answered his critics by identifying

six points as to why he was indeed proud to be one. In
defence of one of the points raised against him, he argues
that: “Without effective prevention and diagnosis, health
problems progress to become more harmful to the patient
and more costly to the NHS”.

The question that arises is whether this is true? In fol-
lowing the mantra that prevention is best, what exactly
are the underlying assumptions being made and to what
extent or under what conditions are they valid? For exam-
ple, if a condition is short lived and the outcome quick,
then an approach that prevents its onset may well be ap-
propriate not least if a successful intervention is a single
application and prevents future occurrences during an in-
dividual’s life. Furthermore, if all people are susceptible
to the problem an even stronger case can be made for the
adoption of such an approach.
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The maxim that prevention is better than cure has
been first attributed to Desiderius Erasmus over 500
years ago. Since then, numerous authors have continued
to argue that in health care, an approach that centres on
prevention is more appropriate than one that treats the
condition under consideration. However, there are a num-
ber of elements that help strengthen this argument that
may not hold given changes in both diseases and people.
While a ‘preventative’ approach may well have been val-
id given certain circumstances, not least when the condi-
tions that the care system are trying to manage were acute
in nature and the average life expectancy was shorter than
today, these may no longer be valid. For example, our un-
derstanding of the epidemiology of disease problems has
developed considerably, people are living far longer, new
health problems are arising with the majority being long-
term conditions. Furthermore, there is a growing recogni-
tion that the determinants of ill health lie in the major-
ity outside of the care system. It is the environment that
people live in, whether it be housing conditions, access
to clean water and education or the qualities of food that
impact on determining whether people suffer ill health,
especially the acute conditions. Given these develop-
ments, there is a need to examine current orthodoxies,
especially the dichotomy in thinking between prevention
and treatment. This paper argues that such an approach is
neither valid nor helpful and fails to take into account the
changing epidemiology of diseases and how they impact
on individuals and society as a whole.

One illustration of the issues raised above lies with
the changes in oral health seen in the vast majority of
countries, especially the developed nations. With the
adoption of population-based fluoride containing vehi-
cles, levels of decay have fallen considerably. Not only
have levels of tooth decay declined but the rate at which
it new disease occurs have also fallen. The condition has
seen a change from acute to chronic. As a direct conse-
quence people are keeping hold of more of the teeth and
for longer. When combined with the increase in life ex-
pectancy, new problems are arising. Individuals are now
losing what teeth remain later, but with the developments
of other co-morbidities, for example dementia, their
ability to adapt to the new circumstances have become
far more difficult: their qualities of life and the impact
of their oral condition is far more severe than if a more
treatment focused approach have been adopted earlier.

The argument however is not to debate whether pre-
vention is better or worse than treatment but simply to
highlight that the dichotomy using the two approaches
is too simplistic. The distinction between prevention
and treatment is artificial. What exists is a spectrum of
interventions formed at one end of the distribution by
activities that are undertaken prior to changes that would
be classified as disease while at the other to emergency
treatment without which the individual would die.

For all health care systems, possible interventions lie
within the extremes of the distribution. All interventions
have some component that could be classified as preven-
tive as without action, an individual’s health would most
likely deteriorate further. As such a better approach is to

consider that all interventions are a combination of the
two approaches and that the goal in identifying the ‘bet-
ter’ solution lies in managing conditions to provide solu-
tions that create minimal health impacts for individuals
over their lifespan.

This paper argues for a rethink when assessing care
modalities and is divided into four further sections. First,
the changing nature of health and disease is outlined em-
phasizing the growing importance of chronic over acute
diseases. The second section provides a more detailed
outline of the issues that should be considered and the
third section, why adoption of ‘life course’ epidemiology
is critical to provide answers. Finally, a proposed frame-
work for future work is provided.

0 The changing epidemiology of health and disease

The nature of human diseases has changed remark-
ably over a relatively short period of time. Omran [4]
argued that there had been an epidemiologic transition in
the latter third of the 20" century. The transition had seen
the high burden of mortality from infectious diseases, pri-
marily epidemic ‘childhood’ diseases such as pertussis
and measles, replaced by one of chronic and non-commu-
nicable diseases (NCDs), such as cardiovascular disease,
cancer, and diabetes.

Zuckerman et al. [5] expanded on the work by Omran
offering reasons for the importance of this shift, not least
suggesting that an understanding of epidemiologic tran-
sitions can benefit theory and practice in epidemiology
using both acute and chronic diseases. They stressed that
what they described as:

(the) neat dichotomy between infections and NCDs is
blurred by the chronic course of some infections, such as
tuberculosis, and increasing recognition of the role of infec-
tion and inflammatory processes in many chronic condi-
tions, such as cervical cancer and coronary heart disease.

The differences between acute and chronic disease
are illustrated in Figure 1. For acute disease the onset
is rapid, the impact of the condition is felt within a short
period following its acquisition and the time period to
recovery or death is short. For chronic disease the on-
set is a slow insidious process with a gradual increase
in impact. Indeed for many chronic conditions, one of
the major issues centres on identifying exactly when an
individual is positive, i.e. has the condition, and should
therefore start care.

The distinction between acute and chronic diseases
needs to be made. The benefits arising from an inter-
vention will vary considerably and are dependent upon
a number of factors, not least the span over which any
condition impacts. This is determined by two factors: the
progression rate and life expectancy with the latter being
unknown in any evaluation. As mentioned previously,
there is also the critical issue of when does any condition
become ‘visible’, i.e. begin to have a measurable impact
on an individual? Even if the rate of the development of
a condition remains the same, the overall health impacts
will be greater the longer the condition is present.
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Figure 1. Life course time lines for acute and chronic disease.

Source: Own elaboration.

The management of an acute condition is in many
ways straightforward to define: the short period between
onset and impact allows the quantification of various
aspects of the measures that attempt to address the prob-
lems and the ‘better’ solutions to be made. These features
of acute diseases have made the arguments for preven-
tion over treatment easier to make: data will be avail-
able to show the context in which the approach can be
justified. Such data are however not available or at best
carry considerable caveats when considering chronic dis-
eases. This creates a problem but a problem that need not
exist if the approach moves away from ‘either one or the
other’ approaches to a unified approach of managing the
condition. When managing the condition, possible inter-
ventions are identified and an assessment made of the
consequences with outcomes such as health impacts, not
simply whether the condition is present or not.

B0 The issues in identifying an approach

In the early 1980s Rose [6] started a debate regarding
how best to reduce the health needs of a society using
a ‘preventive strategy’. He argued that the relative merits
of what he termed a ‘population approach’, namely one
in which every member of society received the interven-
tion remained the most effective and efficient manner to
achieve the goal of improved health compared to a more
targeted one, i.e. proving the intervention to a sub section
of the population, either groups, identified using a risk
marker such as deprivation, or individuals. His argument
was in part based on the idea that any individual is con-
nected to the population and that attempts to improve
health by simply tackling those identified with the largest
risk score will have minimal impact on the population’s
health even if the intervention was successful.

This theory has been applied to a number of chronic
conditions, including dental caries. For example Batch-
elor and Sheiham [7] have highlighted that if further im-
provements in oral health are to occur, the cornerstone
of any approach must still remain centred on the adop-
tion of a population-based approach despite the apparent
polarisation of the disease: the majority of oral disease

tends to be confined to a sub section of the population.
Alternatives, including the ‘high-risk’ approach, the
aforementioned identification of individuals whose his-
tory suggest that they are the most likely to suffer from
future tooth decay, would not deal with the problem ef-
fectively. Perhaps most importantly the timing of the
intervention to address the problem failed to recognise
that simply because individuals at that moment did not
have the problem would not mean this would remain the
case into the future. The shift from acute to chronic is
simply delaying the onset of the problem, not eradicating
it. And, as with all chronic diseases, with time not only
does the severity of the condition, and hence the impact,
grow for the individual, but the number of individuals
who develop the condition increases.

However the seductive nature of the individualistic
approach continues to dominate thinking: the strong em-
phasis for interventions in practice settings and continued
research efforts to seek improvements in the predictive
abilities of risk markers highlight this belief. There has
also been an acceptance that a population-based approach
will continue if not actually increase the inequalities in
disease experience. By implementing a population based
approach, those already having the lowest disease expe-
riences will continue to benefit to a greater extent than
those with the higher disease experience.

Some of these issues have been challenged, for ex-
ample McLaren et al. [8] highlighted that the likelihood
of increasing inequalities was dependent upon whether
the approach was structural, i.e. targets conditions in
which behaviour occurs, or agentic, in which the target
is behaviour change among individuals. While they rec-
ognised that continued scrutiny of Rose’s theories was
necessary as the epidemiology of a disease changed, the
population strategy of prevention continued to hold merit
in improving population health and reducing social in-
equalities. Indeed they argued that strategies of a radical
nature actually have the potential to narrow them.

Zulman et al. [9] examined the role of a number of
factors in influencing the arguments for a population or
targeted approach. They concluded that:

(...) a population-based approach can be an excellent option
if an intervention has almost no adverse effects. But if the
intervention has even a small degree of disutility, a targeted
approach using multivariable risk prediction can prevent
more morbidity and mortality while treating many fewer
people.

The application of health economics to these ap-
proaches has been somewhat stilted. One exception has
been Ahern et al. [10] who reported on the extent to
which a population or targeted approach offered a more
beneficial solution. When attempting to improve blood
pressure, a population wide intervention had better ben-
efit/cost ratios than targeted approaches but also high-
lighted the importance of understanding the relationship
between the risk factors and health outcomes.

However, the dominant rhetoric in these discussions
still centres on the battle of prevention versus treat-
ment. What has not been debated is whether there is
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a point at which the inefficiencies of prevention, namely
the measures have to be enacted prior to the onset of the
condition and all markers of future disease are imperfect,
or because of other impacts and the development of co-
morbidities, alternative approaches would give better
outcomes. This requires a longterm analysis of condi-
tions: the ‘life-course’ approach.

' Applying the ‘lite-course’ apnroach to inform policy

The debate on prevention versus treatment ignores the
timeframe in the development of any condition within
the population. As mentioned previously simply because
the condition at one age has not developed, does not
mean that it would not appear later. The changing nature
of health problems means that there is now a far greater
burden of health problems arising from chronic diseas-
es. When combined with an ageing population the man-
agement of the condition becomes of far greater signifi-
cance: it is not about prevention of treatment approaches
but the combination which is critical, not least how can
the impacts arising from the condition be reduced.

To help provide a better understanding of the tempo-
ral relationship between factors and disease, life course
epidemiology has evolved. Kuh et al. [11] defined it as:

(...) the study of long term effects on later health or disease
risk of physical or social exposures during gestation, child-
hood, adolescence, young adulthood and later adult life.

They go on to add that:

(...) its purpose is to study the contribution of early life
factors jointly with these later life factors to identify risk
and protective processes across the life course. So far, life
course epidemiology has paid particular attention to the
long-term effects of childhood and adolescent risk factors
on later disease. This is partly a response to the emphasis
on adult factors in most post-war aetiological models of
chronic disease.

While not disagreeing with the suggested contribution
that ‘life-course’ epidemiology can offer, the emphasis
is again on using it as a tool for identifying preventive
solutions, not one in which preferred solutions are identi-
fied, namely managing the condition. The goal of the in-
terventions is centred on the eradication of the problem:
a policy goal that is a legacy of managing acute condi-
tions. This needs to change.

= A proposed framework for identifying a “better”
approach

As highlighted above, all interventions are formed of
a combination of treatment and prevention elements. It
is the combination of these that policy makers need to
identify to ensure that the goals of the care system are
reached in the most efficient and effective arrangement:
there is no need to categorise possible interventions into
prevention or treatment. The key issue centres on the
ability of any measure on helping alleviate the problems,
namely reduce the health impact that the condition cre-

ates. What is required is an understanding of the impact
of any proposed interventions not only in terms of clini-
cal disease but health impacts. Furthermore, this should
be quantified over the lifetime of an individual. With the
shift from acute to chronic diseases outlined above, the
goal no longer is eradication but becomes management of
the condition to a level that is acceptable to the individual
and society.

As stated previously for chronic conditions, the
impact on health is usually one of a gradual onset fol-
lowed by a slow insidious increase in the effects over
time as shown in Figure 2. The solid line illustrates the
progression of chronic disease with age. Over time the
impact of the condition increases. The dotted line shows
the new trajectory between age and impact following the
implementation of an intervention: the gap between the
two curves being the potential benefits that arise. The
two double arrowed lines, A and B highlight that with
age the benefits of ‘altering the trajectory’, i.e. managing
the condition increases. However, there are two things
to note. First, the perception by an individual of the im-
pact score scale is probably non-linear. While difference
between the two curves is likely to grow over time, the
added benefits are heavily dependent upon the life expec-
tancy of the individual.

To help formulate the ‘better’ approach, the distinc-
tion between prevention and treatment options need not
be made, indeed, the false premise that prevention is al-
ways better than cure may well give rise to poorer out-
comes. Without an understanding of the natural history
of the disease and the impact that the condition has the
better option cannot be defined.

What is important is the need to map onto the ‘life-
course’ map the impact of possible interventions to see
how the trajectory of the condition and hence its impact
alters and provides an understanding of how any inter-
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Figure 2. The goal of chronic disease management.

Source: Own elaboration.
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vention impacts when compared to the ‘control’ inter-
vention. This has two dimensions: first, the frequency
with which the intervention needs to be applied to ensure
that it has an impact, and, second, the knowledge of who
will actually benefit. Some interventions can be applied
as a single measure, for example vaccination that offers
lifetime protection, while others need to re-applied at ap-
propriate intervals. But, as highlighted earlier measures
that are applied prior to the condition occurring, inter-
ventions that will be found at the prevention end of the
management spectrum, will in part be inefficient as not
all individuals will benefit as they would not have caught
the condition or die prior to any impacts arising.

To help improve on the current thinking for the
management of ‘conditions’ a number of elements are
required. These include an understanding of the impact
of each intervention, the costs of the intervention and the
subsequent benefits. When considering where to allocate
resources an understanding of the natural history of any
condition is required. As stressed previously, the term
prevention implies that the intervention is given prior
to the condition arising. However, very few conditions
involve a single preventative action. For example, while
an immunisation programmes may provide cover follow-
ing its administration throughout life, other interventions
need to repeated on a regular basis. Examples include the
administration of statins (see Ebrahim et al. [12]).

The second issue is the approach. Rose in his argu-
ment for developing ‘preventative’ approaches proposes
three classifications: the whole population approach, in
which the intervention is given to all, a direct- popula-
tion approach, in which groups are identified and receive
the intervention, or the ‘high-risk’ approach, in which
individuals are selected. Those interventions at the ‘treat-
ment’ end of the management spectrum will be provided
only to individuals who have developed the condition
and even then only when it impacts on them.

A third factor is the sector in which any policy is
enacted. The determinants of health lie in the majority
outside what is generally defined as the care system.
For all conditions it is the more socially economically
disadvantaged that tend to have higher levels of disease.
This begs an important policy issue that while not novel,
is whether the management of a condition should vary
depending upon the circumstances that individuals find
themselves in. With the current emphasis on guidelines
to steer treatment and its derivation through an averaging
this system this may be problematic.

B Conclusions

The developing science of epidemiology and the
methodologies to help understand health and diseases
have implications for health care systems, not least their
need to adapt both in their structures and policies. In
policy terms, although the continual requirement to en-
sure that on efficiency grounds care systems develop ar-
rangements that make best use of the allocated resources,
current rhetoric is failing to take into account the epi-
demiological changes in health problems. The evolving

pattern of diseases has seen a shift away from acute to
chronic conditions. The implications of the changes have
yet to materialise on the approaches taken to address
health problems. Not least the continuous battle of rheto-
ric based on the idea that prevention is better than cure,
i.e. treatment.

This rather simplistic argument continues to be based
on a number of assumptions that must be challenged.
They include that both either modalities that there is clar-
ity in the approach and an sound evidence base on the
benefits over any extended period. This in itself raises
further questions about which individuals or sections of
society will receive the intervention.

Furthermore for interventions based on prevention this
must use an a priori argument that the condition will de-
velop as irrespective of a more selective approach targeting
groups or specific individuals mean that the intervention is
given before the condition presents. The current language
is leading to an inappropriate debate that is failing to focus
on the key issue of an overall reduction in need.

The more appropriate solution is to move away from
the artificial distinction between prevention and treatment
and to regard both as interventions on a spectrum, namely
the management of health needs. For any intervention,
irrespective of its orientation, details of the recipients, the
timing of its application (and subsequent frequency) and
effect on reducing the trajectory of impacts on an individ-
ual’s health needs to be quantified along with costs using
a life course approach. This approach will help form the
basis for a more rationale base to ensure that the health
needs for a given population are addressed in an efficient
and effective manner.
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Abstract

The concept of health promotion was evolving from 70ies of 20th century in response to calls for increasing the effectiveness of measures undertak-
en for the improvement of health of individuals and societies. Although, a classical definition of health promotion was formulated in Ottawa Charter
in 1986, the perception of this domain may still vary depending on different authors and organizations.

This paper brings some basis insights on approaches to systematising available definitions of health promotion as well as to classifying its in-
terventions. Furthermore, the outcome model of health promotion is described in order to better reflect the relation between interventions undertaken
under the umbrella of health promotion and possible short- and long-term results. Finally, the definitions of various levels of disease prevention are
proposed and the discussion of similarities and differences between health promotion and disease prevention is included. The paper was developed
with the intention of formulating theoretical basis for analysis of available evidence on effectiveness of health promotion and disease prevention in-

terventions addressed to elderly audience.

Key words: health promotion, isease prevention, outcome model, health promotion interventions
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Introduction

The concept of health promotion emerged as a new
approach to the challenge of health maintenance and
improvement. It offered a new quality of thinking about
health with strong emphasis on its positive understanding
and not only on avoiding diseases. After several decades
of translation of health promotion doctrine into practice,
it became obvious that health promotion interventions
should be seen in the context of complex interrelation-
ships encompassing citizens, communities, health care
systems and surrounding environments. This paper was
prepared in the context of international project focused
on evidence search for health promotion interventions
addressed to elderly persons. Thus, the approaches offer-
ing systematic thinking about definitions, outcomes and
interventions of health promotion are reminded. Further-
more, the concept of disesae prevention is discussed in

search for differences and common elements with health
promotion. Although, every model or classification is
usually only some approximation of strategies applied in
real life conditions, their knowledge may be helpful in
assessment of available evidence in search of practical
recommendations.

Origins

Author’s experience indicates that in colloquial un-
derstanding, the term “health promotion” is sometimes
used in relation to all activities that lead to the improve-
ment of the health status of individuals or communi-
ties. Such interpretation is very extensive and encom-
passes many types of actions undertaken in the areas of
public health and health care services. To some extent
it reflects the fact that many national and international
activities related to prevention, screening or even reha-
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bilitation are carried out together under the umbrella of
health promotion and disease prevention [1-6]. This may
be understandable as the concept of health promotion as
a discipline is still relatively recent and originates from
initiatives undertaken in the 1970s [7, 8]. It may be seen
as the next stage of thinking about health after the great
undertakings in public health initiated during the second
half of the 19th century. It is also a response to the trend
of medicalization and the efforts for safeguarding the
wellbeing of societies, which were observed in the sec-
ond half of the 20th century. Health promotion proposed
a change of focus from an individualistic perception of
health, usually driven by the medical approach, to a wider
view incorporating environmental, social and economic
aspects [9]. The recognition of health promotion should
also be considered in relation to the positive definition of
health which was included in the preamble of the WHO
constitution formulated in 1946 [10].

A new chapter in our understanding of the health
condition of individuals and nations started with the re-
port prepared in 1974 by Marc Lalonde, the Minister of
National Health and Welfare in Canada [7]. One of key
statements in this report was related to the concept of
health fields. According to the report, there are four such
fields: human biology, health care organisation, lifestyle,
and environment. Lalonde suggested that the greatest
gains in health improvement may be achieved through
changes in lifestyle and environment and not through
investing in health care organisation. This approach was
challenging in the era of a belief in the medical approach
to improving health and directing considerable efforts to
health care organisation [11].

Even though the report gained high visibility in com-
munities responsible for shaping the health care land-
scape on national and international levels, it seems that
thinking about the role of health care organisation in the
safeguarding of health of societies prevailed for several
decades [12].

The progress seen in the development of the concept
of health promotion was to some extent related to the
dissatisfaction with the level of health benefits achieved
from ongoing investments in health care systems and
questioning of effectiveness of medical model in 1970s
[13]. Efforts to establish health promotion as a legitimate
approach to the improvement of health of individuals and
communities led to the First International Conference on
Health Promotion held in Ottawa in November 1986.
During the conference, the Ottawa Charter was drafted,
including a definition of health promotion and proposing
a set of measures which should be taken to achieve its
objectives [14]. It was treated as a roadmap for countries
accepting the aims designated in the Declaration of Alma
Ata prepared during the WHO Assembly in 1978 [15].

The definition formulated in the Charter states that
health promotion is “the process of enabling people to
increase control over, and to improve, their health”.
The Charter also assumed that health should be treated
as a resource rather than the objective of living. Among
the prerequisites for health, the Charter enlisted peace,
shelter, education, food, income, a stable eco-system,

sustainable resources, social justice and equity. These
prerequisites can be attained through three types of
strategies: advocacy, enabling and mediation for health.
Advocacy is perceived as an approach leading to a fa-
vourable change of all relevant factors influencing health.
It was further defined as “a combination of individual
and social actions designed to gain political commitment,
policy support, social acceptance and systems support for
a particular health goal or programme” [16]. Enabling is
used in the context of people’s ability to control “things
that determine their health”. And finally, mediation is
necessary for achieving agreement of all stakeholders
who should cooperate in order to have an impact on
the prerequisites for health. According to the definition
proposed by Nutbeam in the Health Promotion Glos-
sary, mediation is a process through which the different
interests (personal, social, economic) of individuals and
communities, and different sectors (public and private),
are reconciled in ways that promote and protect health
[17]. The Charter also defined key action types for health
promotion. They include building a healthy public policy,
creating supportive environments, strengthening commu-
nity actions, developing personal skills, and reorienting
health services. The Ottawa Charter was one of the great-
est milestones in developing modern strategies for health
promotion. However, the definition of health promotion
and actions required were described on a general level,
which needs to be translated into practical measures.

B0 Definitions

In recent decades, many definitions of health promo-
tion have been proposed in literature. In his report from
1974, Lalonde described five strategies for the improve-
ment of health of Canadians including a health promotion
strategy. It should be “aimed at informing, influencing
and assisting both individuals and organizations so that
they will accept more responsibility and be more active
in matters affecting mental and physical health”.

In 1980, Green referred to health promotion as “any
combination of health education and related organiza-
tional, political and economic interventions designed to
facilitate behavioural and environmental changes that
will improve health” [18].

The definition included by Nutbeam in the “Health
promotion glossary” published under the auspices of the
WHO Regional Office for Europe in 1985 stated that
health promotion is “the process of enabling people to in-
crease control over the determinants of health and thereby
improve their health” [19]. This definition is nearly identi-
cal as the one included in the Ottawa Charter; in the latter,
“determinants of health” are replaced by “health” [14].
The Glossary published in 1998 cites the definition de-
rived from the Ottawa Conference on Health Promotion.

According to Goodstadt et al., health promotion is
“the maintenance and enhancement of existing levels of
health through the implementation of effective programs,
services and policies” [20].

The definition formulated by Green & Kreuter in 1991
once again emphasises educational activities, although en-
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vironmental interventions are also important. This defini-
tion describes health promotion as “the combination of
educational and environmental supports for actions and
conditions of living conducive to health” [21].

The European Committee for Health Promotion De-
velopment in the working document from 1998 assumed
that health promotion is the promotion of wellbeing and
the prevention (or reduction in the probability) of disease
or ill health [22].

In turn, according to the Dictionary of Public Health
Promotion and Education published in 2004 by Modeste
and Tamayose, health promotion is a combination of
health education and specific interventions, such as anti-
smoking campaigns, breast health month and diabetes
awareness, at the primary level of prevention designed
to facilitate behavioural and environmental changes con-
ducive to health enhancement and health reduction [23].

In 2008, Tannahill proposed a new definition of
health promotion which “should be understood as sus-
tainable fostering of positive health and prevention of
ill-health through policies, strategies and activities in the
overlapping action areas of socioeconomic, physical and
environmental factors, equity and diversity, education
and learning, services, amenities and products as well as
community-led and community based activities” [24].

Finally, O’Donnell in the Editor’s Notes Section of the
American Journal of Health Promotion from 2009 pro-
posed definition of Health Promotion 2.0. This new defi-
nition emphasises the importance of motivation in striving
for optimal health and necessary support allowing people
to change their lifestyle in order to achieve it [25].

In his presentation on the evaluation of health pro-
motion interventions delivered during the national con-
ference in Brisbane in 1995, Goodstadt pointed out that
empirical evidence should concern the impact on in-
strumental (mediating) health-related objectives and on
terminal (ultimate) goals [26]. This approach to health
promotion objectives was further explored by Rootman
et al., in the chapter co-authored by Goodstadt, included
in the book published under the auspices of the WHO
Regional Office Europe in 2001 [27]. The authors pro-
pose a more systematic approach to understanding the
available definitions of health promotion based on the
distinction of the objectives mentioned above [27].

The use of two categories of objectives, instrumental
and terminal (ultimate), stems from the nomenclature of
values proposed by Rokeach [28]. According to this ap-
proach, terminal or ultimate objectives of health promo-
tion should be seen in the long-term perspective and they
refer to the “desired end-state of health or wellbeing”.
The achievement of health as the ultimate outcome would
require designating and reaching instrumental objec-
tives. In an example mentioned by Rootman et al., smok-
ing cessation would be an instrumental objective leading
to improved health measured by life expectancy or qual-
ity of life. Instrumental objectives may be achieved as
a result of instrumental processes triggered by instrumen-
tal activities. In this sequence, health promotion interven-
tions such as education activity or behaviour intervention
initiate processes such as reaching higher motivation or

self-efficacy, which can lead to the desired instrumental
objective, in this example smoking cessation.

In most definitions of health promotion, health and/
or wellbeing are designated as terminal objectives. As
for the activities, processes and instrumental objectives,
we can see a higher diversity across definitions which
were proposed during the last 50 years. The perception
of health promotion as a chain starting from instrumental
activities through instrumental processes and objectives
to terminal objectives is particularly feasible when we
want to better understand the complex environments of
various actions carried out under the umbrella of health
promotion.

Existing definitions of health promotion include ele-
ments of this health promotion sequence. In Lalonde’s
definition from 1974, instrumental activities included
informing, influencing and assisting individuals and or-
ganisations. They should result in accepting more respon-
sibility and being more active in matters affecting mental
and physical health.

The definition proposed in the Ottawa Charter iden-
tifies a process specific for health promotion, which is
“enabling people”; the instrumental objective would
be “increasing control” and the ultimate outcome “im-
proving health”. In the definition formulated by Green
in 1980 [18], we can trace even more elements of the
health promotion sequence. Activities here would be
“health education and related organisational, political
and economic interventions”. Processes are not men-
tioned; however, the instrumental objective is facilitat-
ing behavioural and environmental changes, and the ul-
timate outcome is improving health. In the definition of
Goodstadt et al. from 1987, instrumental activities cover
the “implementation of effective programs, organisation
of services and policies” in order to achieve the ultimate
objective which is maintaining and strengthening health
status [20].

Most definitions mention ultimate goals for health
promotion, while instrumental elements of the health
promotion sequence are changeable. Some authors refer
to specific activities, while others point out instrumental
processes, such as enabling people, increasing their activ-
ity and convincing them to accept more responsibility, or
instrumental objectives, such as better standards of living
and positive changes of behaviour and/or environment.

Some authors maintain that health promotion is still
not a discipline [29, 30]. O’Neil and Stirling argue that
it is not defined sufficiently well, nor differentiated from
other similar fields to establish its academic position
[31]. The complexity of the concept of health promotion
may be frustrating for people who wish to obtain a clear
vision of the scope and types of interventions and strat-
egies available. According to Best, an understanding of
the multidimensional and nuanced landscape of health
promotion should be based on systems thinking [32].
Systems thinking emerged as a response to the growing
complexity of problems appearing in various disciplines,
including health, in order to enable understanding of rela-
tionships occurring in a system and to propose interven-
tions which could be evaluated on the system level. This
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approach could be efficient in tackling complex health
problems [33, 34].

Best points out that health promotion, intervention
and evaluation share key features of complex systems
including self-organisation and adaptation to change,
driven by interactions between components and governed
by feedback; additionally, the nonlinearity and unpredict-
ability of changes in one area leads to unexpected chang-
es in other areas. Health promotion targets complex prob-
lems which require intervention and engagement of many
stakeholders across many relevant levels. Thus, certain
authors postulate that the complexity paradigm should be
integrated in health promotion as a discipline [35].

20 Outcomes

The report on the effectiveness of health promotion
prepared under the auspices of the International Union
for Health Promotion and Education (IUPHE) in 1999,
proposed an outcome model for health promotion [36].
The model was developed as a tool for a systemising
searche for evidence of health promotion interventions,
and to some extent it repeats the sequence from health
promotion activities to ultimate objectives described
earlier in the context of defining health promotion [19].
However, the nomenclature used here is based on vari-
ous levels of outcomes resulting from health promotion

activities. Health and social outcomes remain the highest
levels of outcomes. Health outcomes may be measured
with morbidity, disability or mortality, and social out-
comes with quality of life, functional independence and
equity. Lower levels of outcomes are formed of interme-
diate health outcomes, which correspond to modifiable
determinants of health such as healthy lifestyles, effective
health services and health environments. Finally, the low-
est level covers health promotion outcomes corresponding
to measures of intervention impact. The model proposes
three kinds of such measures: health literacy, social action
and influence, and healthy public policy and organisation-
al practices. Health promotion outcomes may be achieved
by health promotion actions including education, social
mobilisation and advocacy. The general structure of the
model is shown in Table I. Examples of lifestyles encom-
pass smoking, food choices, physical activity and alcohol
intake. Effective health services rely on the provision
of preventive services and access to health services. Fi-
nally, the measures of healthy environments cover safe
physical environment, economic and social conditions,
adequate food supply and restricted access to tobacco and
alcohol. The measures, which reflect the impact of inter-
ventions, correspond in this model with health promotion
outcomes. The three main categories of this type include
health literacy, social action and influence, and healthy
public policy and organisational practice.

Social outcomes

measures include: quality of life, functional independence, equity

Health & Social Outcomes
Health outcomes

measures include: reduced morbidity, disability, avoidable mortality

Intermediate Health Outcomes

(modifiable determinants of
health)

Healthy lifestyles Effective health services
measures include:

provision of preventive services,
access to and appropriateness of
health services

measures include:

tobacco use, food choices,
physical activity, alcohol and
illicit drug use

Health environments

measures include:

safe physical environment,
supportive economic and social
conditions, good food supply,
restricted access to tobacco,
alcohol

Health Promotion Outcomes

(intervention impact measures)

Health literacy Social action and influence

measures include:

community participation,
community empowerment, social
norms, public opinion

measures include:
health-related knowledge,
attitudes, motivation,
behavioural intentions, personal
skills, self-efficacy

Health public policy and
organisational practice

measures include:

policy statements

legislation, regulation, resources
allocation, organisational practices

Health Promotion Actions

Education Social mobilisation

examples include:

community development, group
facilitation, technical advice

examples include:

patient education, school
education, broadcast media and
print media communication

Advocacy

examples include:

lobbying, political organisation
and activism, overcoming
bureaucratic inertia

Table L. An outcome model for health promotion.

Source: Reproduced with permission from A Report for the European Commission by the International Union for Health Promotion
and Education. The Evidence of Health Promotion Effectiveness. Shaping Public Health in a New Europe. Part Two, Evidence

Book, 1999 [36].
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I Interventions

A systemic approach to health promotion requires
a typology of available interventions. Depending on the
theoretical framework adopted and sometimes on field
of interests, the classifications may differ significantly.
Some classifications are proposed in broad public health
or health programmes, while others are specific to health
promotion. Furthermore, the methods used and many
other criteria can be employed when classifying inter-
ventions, e.g. level of delivery, targeted audience, place
of delivery or organisation carrying out the intervention.

McKenzie et al. proposed terminology of health pro-
motion interventions stemming from earlier definitions
developed within the US Centers of Disease Control and
Prevention [37]. This classification provides a compre-
hensive view of possible interventions, even though its
dimensions are rather arbitrary. It distinguishes seven
main types of health promotion intervention strategies:
¢ health communication;
¢ health education;

* health policy/enforcement;

* environmental change;

* health-related community service;
* community mobilisation;

* other.

Health communication relies on communication strat-
egies applied in order to inform and influence individual
and community decisions that affect health. It may take
various forms, e.g. mass media, media advocacy or public
relations. It should be stressed that most health promotion
interventions use health communication means, at least to
some extent. Health education, according to Green and
Kreuter’s definition from 2005, is “any planned combi-
nation of learning experiences to predispose, enable and
reinforce voluntary behaviour decisions conducive to
health of individuals, groups and communities”. To some
extent health communication and health education over-
lap. The main difference is that health education assumes
some type of planned learning experience.

According to McKenzie et al. [37], health policy and
enforcement strategies include executive orders, laws,
ordinances, judicial decisions, policies, regulations, rules
and position statements. They indicate that all these strat-
egies are characterised by the fact that a decision is made
by “an authoritative person, agency/organisation, or body
that is presented in a statement or guideline intended to
direct or influence the actions or behaviours of others”.

Environmental changes are usually focused on re-
moving barriers which exist in a community and aim to
drive changes in health-related behaviour in a favourable
direction. In general, it is expected that environmental
change strategies will result in such modifications of the
environment that making decisions which are beneficial
for health will be easier. The environment has a broad
meaning, and may denote physical, economic, social or
political environments.

Health-related community service strategies include
services, tests or treatments carried out in order to im-
prove health of priority populations. Examples include

child immunisations or screening for chronic diseases,
e.g. diabetes. McKenzie et al. emphasise that such inter-
ventions usually rely on a strong involvement of health
care providers [37].

Community mobilisation as a health promotion
intervention should help communities to identify and
undertake appropriate actions in relation to shared prob-
lems. McKenzie et al. distinguish two types of commu-
nity mobilisation strategies: community organisation and
building, and community advocacy [37]. The latter as-
sumes involving citizens in institutions or decision which
have an impact on their lives.

Other interventions used in health promotion include
behaviour modification activities, organisational culture
activities, incentives and disincentives, and social ac-
tivities such as support groups and buddy systems, social
gatherings and social networks.

Another perspective on intervention undertaken with-
in health promotion is offered by the public health pyra-
mid model. Although it is not limited to health promo-
tion, it may be valuable to consider the scope of planned
interventions according to levels of a pyramid to better
understand the related challenges and consequences. The
public health pyramid model was first developed by the
US Maternal and Child Health Bureau of the Health Re-
sources Services Administration in order to classify ser-
vices developed with maternal and child health improve-
ment programmes [38] The version adopted by Issel [39]
includes four levels, of which the top three are related to
health services. The basic level is formed by infrastruc-
ture services for health care systems and public health
systems. These services include the provision of skilled
professionals, availability of appropriate legislation, and
technological and information resources.

The first health-related level in the pyramid is formed
by population-based services, which are services deliv-
ered to entire populations, e.g. immunisation programmes
addressed to all children in the country, or food safety
measures. Enabling services are placed next. They should
be understood as health and social services supporting
the health of groups of individuals distinguished by cer-
tain features, e.g. affected by the same disease or class of
diseases. Nutrition education programmes carried out by
schools, or transport to medical centres provided by the
community, can be examples of such services. Finally,
direct health care services are placed at the top of the
pyramid. They are delivered to individuals and include
services such as medical care or pharmacy. The public
health pyramid model may be used for better understand-
ing of the challenges related to the interventions and
strategies during programme planning and evaluation.
In this section, three classifications of interventions are
described.

Westmaas et al. propose four levels of health promo-
tion and disease prevention interventions: individual,
organisational, community and societal [40]. Of course,
interventions maintained on societal or population level
should exert the greatest influence, although their cost-
effectiveness may be a real challenge. Apart from the
scope of the intervention, which increases from individ-
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ual to societal, the level of interaction, increasing in the
opposite direction, can be used as a dimension of clas-
sification. As Westmaas et al. address “interventions pro-
moting health and preventing illness”, they also propose
a classification of interventions based on their position in
the continuum from health to illness based on primary,
secondary and tertiary levels [40].

Another approach to the classification of health-related
interventions was developed by Issel [41]. She proposed
amended typology originating from that developed by
Grobe and Hughes in 1993 [42]. It consists of eight cat-
egories including treating, assessing, coordinating, moni-
toring, educating, counselling, coaching and giving tangi-
bles. Applying this typology to the public health pyramid
model means we can obtain a matrix of potential health
interventions depending on target audience and type of
service.

0 Health promotion and disease prevention

In the Health Promotion Glossary from 1998, disease
prevention is defined as “measures not only to prevent
the occurrence of disease, such as risk factor reduction,
but also to arrest its progress and reduce its consequences
once established” [17]. Nutbeam also indicates that dis-
ease prevention may be used as a complementary term
to health promotion, but it is defined separately. He also
points to the fact that it deals with subjects or popula-
tions with “identifiable risk factors, often associated with
different risk behaviours”. Nutbeam also refers to three
levels of prevention: primary prevention (precluding the
initial occurrence of a disorder), secondary, and tertiary
(focused on arresting or delaying existing disease and its
effects, reducing relapses and developing chronic conse-
quences of disease) [17].

Primary prevention focuses on the prevention of the
onset of disease, usually through risk reduction, e.g. by
changing behaviour. Secondary prevention aims to con-
trol the disease before it manifests clinically. Screening
can be an example of secondary prevention. Finally, ter-
tiary prevention applies when the patient has developed
the disease, and aims to reduce its negative impact on
their life, e.g. through affecting their functional status or
quality of life [43].

According to the Background Paper issued by the Na-
tional Public Health Partnership in 2001, prevention is an
“action to reduce or eliminate or reduce the onset, causes,
complications or recurrence of disease” [44].

The document defines primary prevention as “the
protection of health by measures which eliminate causes
and determinants of departures from good health and
control exposure to risk”. Furthermore, primary pre-
vention aims to reduce the incidence of diseases. The
document defines secondary prevention as “the measures
available to individuals and populations for the early de-
tection and prompt and effective intervention to correct
departures from good health. It is expected that second-
ary prevention will decrease the rate of confirmed cases
in the community”. Finally, tertiary prevention relies on
“the measures available to reduce and eliminate long-

term impairments, disabilities and complications from

established disease, and to minimise suffering caused by

existing departures from good health” [44].

The terms “health promotion” and “disease preven-
tion” are used jointly or interchangeably by many organi-
sations and professionals. Some authors indicate that the
concept of disease prevention is well delineated, whilst the
concept of health promotion is still elusive [45]. Histori-
cally, the appearance of health promotion signified a tran-
sition from tradition of “old public health” which focused
on disease prevention to “new public health” associated
with interdisciplinary efforts involving the environment
and assuming a broader understanding of health than only
an absence of disease. Although the definition of health
as a state of wellbeing and multidimensional satisfaction
was formulated many decades ago, common thinking
about health tends to associate it with an absence of dis-
ease. Thus, disease prevention is a logical consequence
of achieving it. If we adhere to the positive definition of
health, health promotion should not only protect from de-
veloping diseases, but also support and improve health.
Thus, prevention understood as avoiding specific diseases
has a more narrow meaning and could be included in the
concept of health promotion, although it is only part of it.

Combined thinking about health promotion and dis-
ease prevention can also be seen in some health promo-
tion definitions. In 1985, Tannahill proposed a model of
health promotion covering three domains: health educa-
tion, health protection and disease prevention [46]. The
author uses the definition of “health protection” included
in the report from the US Department of Health, Educa-
tion and Welfare from 1978 [47]. According to this defi-
nition, health protection meant “legal or fiscal controls,
other regulations and policies, and voluntary codes of
practice, aimed at the enhancement of positive health and
the prevention of ill health”.

Tannahill postulated that health promotion should
increase positive health and prevent ill health [46]. The
model proposed by Tannahill was visualised as a Venn
diagram with three overlapping circles for these do-
mains. The diagram shows seven fields resulting from
overlapping circles, described as:

* positive health education, e.g. actions influencing li-
festyle;

* positive health protection, e.g. implementation of
workplace antismoking policies;

» positive health education, e.g. influencing behaviour
with a positive impact on health or developing health-
-related life skills;

* preventive services, e.g. immunisation, cervical
screening;

» preventive health education, e.g. leading to increased
use of preventive measures;

» preventive health protection, e.g. fluoridation of wa-
ter;

* health education for preventive health protection, e.g.
reaching for support for positive health promotions
measures.

While Tannahill’s model was criticised for being
simplistic, being more of a linguistic exercise than a real
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model, and for its emphasis of medical context, in its time
it helped to further conceptualise the scope of activities
undertaken as health promotion interventions [46].

Some authors who see prevention as a mainly dis-
ease-driven concept do not include health promotion in
their considerations. Instead they propose three types of
prevention: universal, selective and indicated preventive
intervention [48]. Universal preventive measures would
be addressed to all people, and in general they could be
applied without professional advice or assistance. As
examples of such measures, Gordon indicates adequate
diet, dental hygiene, use of seatbelts in cars and smoking
cessation, as well as immunisations. The universality of
these measures stems from the fact that their application
to entire populations results in higher benefits than costs
and risks. Selective preventive measures would be recom-
mended only to selected subgroups in which the risk of
developing specific diseases is particularly high. Among
such measures, Gordon indicated (in 1983) annual influ-
enza immunisation for the elderly and active rabies im-
munisation for veterinarians. Finally, indicated preventive
measures would be appropriate only for individuals with
confirmed risk factors, conditions or abnormalities putting
them at high risk justifying preventive action. In this clas-
sification, universal preventive measures as understood by
Gordon largely correspond to the modern understanding
of health promotion activities [48].

Bloom and Gullotta attempted to match preventive
actions to stages of disease; in this scheme health pro-
motion was placed as a preventive activity undertaken
during the stage of susceptibility when “the prerequisite
conditions of the disease emerge, but are not yet operat-
ing as part of the disease entity” [49]. In this context,
health promotion relies on “furthering health and well-
being through general measures (like education, nutri-
tion, provision of social services) aimed at host popu-
lations in relevant environments”. As well as health
promotion, this stage should maintain “specific protec-
tions” which are “measures applicable to a particular
disease in order to intercept the pathogenic agent”. Lat-
ter stages of disease are specified as preclinical states
and acute clinical stages, with preventive activities in-
cluding early recognition and prompt treatment. In the
next disease stage, known as the post-acute clinical or
chronic stage when “residual effects of disease continue
to be present and problematic, or remission of symp-
toms (but not of the disease)”, prevention is based on
limiting potential disabilities. Finally, during the stage
of termination of the clinical stage, only patient reha-
bilitation is possible to obtain the best achievable level
of functioning. Placing preventive activities according
to the stages of disease reflects the medical approach to
health [49].

A similar medically-driven approach was also pro-
posed by Sosic and Donev [50]. They place health pro-
motion within primary prevention when considering the
continuum spanning from full health to death. According
to Donev et al., primary prevention should be assigned
to the state of health or prepathogenesis and encompass
measures for health promotion and measures for health

prevention within specific care. Relevant actions should
be performed by community with non-health sectors,
individual and population through self-care and health
service through the primary health care and specialised
preventive medical care. As for secondary and tertiary
prevention, they are appropriate for the state of disease
(pathogenesis) and should include, for secondary preven-
tion, measures for early detection, prompt treatment and
restriction of any potential disability, and for tertiary pre-
vention — measures for rehabilitation and support. Both
secondary and tertiary prevention activities should be
performed by health care systems through primary, sec-
ondary and tertiary organisations. Tertiary prevention
should be carried out by health care services and reha-
bilitation services, and — if applicable — by social, hu-
manitarian and educational institutions and services and
non-governmental organisations (NGOs).

According to Tengland [51] health promotion and dis-
ease prevention are distinct concepts but they are related
through a causal connection. He also claims that “it is
possible to promote health without preventing disease...,
but it is not possible to prevent disease without promot-
ing health”, although “it is usually the case that when we
promote health we also prevent disease”. Such interpre-
tation seems logical, as health promotion as a concept
remains in line with broader thinking about health, not
only as an absence of disease, but also as wellbeing in
all possible dimensions. However, in practice, differen-
tiation between health promotion and disease prevention
could be difficult, even though they can be distinguished
conceptually [52].

B0 Conclusion

The approach to the classification of evidence in
health promotion remains a challenging task. Even af-
ter several decades of ongoing efforts to establish the
rationale and implement health promotion strategies in
practice, its concept continues to evolve. It is clear that
the delivery of health promotion interventions requires
not only an appropriate assessment of the needs of po-
tential target audiences but also the consideration of
complex interactions occurring in the community, envi-
ronment and health care systems. There is also ongoing
discussion about the relationship between health promo-
tion and disease prevention. Although the two domains
are conceptually different, interventions undertaken
within both domains overlap to a large extent. Exist-
ing typologies of health promotion interventions may
facilitate the classification of evidence, but it should be
remembered that they usually offer a simplified view of
the field. Health promotion programmes carried out in
communities are based on combined and multidimen-
sional strategies.
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Abstract
Funding of public health. Financial sources and the Polish Public Health law

The paper includes considerations on three issues related to the problem of the sources of funds for public health, which are presented in three dif-
ferent parts of the text. In the first part, an overview of the theoretical considerations of the sources of funds for public health activities is provided. In
the second part, the authors attempt to identify the sources of funding for public health in Poland, based on the available statistical information. The
third part includes the description of proposals and final solutions in the field of public health funding which have been included in the Polish Act on
Public Health adopted in autumn 2015. The paper is completed with conclusions on the state responsibilities with regard to indicating the sources
of funds for public health and their levels. Despite the diversity in solutions for financing of public health across different countries, they have some

common characteristics which have been described in this paper.
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Wirowatzenie

Debata o zdrowiu publicznym, wywolana podjgciem
w 2015 roku przez polski rzad wysitku przygotowania
projektu ustawy w tej dziedzinie, wskazata na problemy
zwigzane z prowadzeniem ro6znych aktywnosci zdrowia
publicznego, ktore, jak oczekiwano, ustawa mogtaby
rozwiazac, a przynajmniej wskaza¢ odpowiednie kierun-
ki. Jednym z tych problemow, z ekonomicznego punktu
widzenia — problemem podstawowym, jest okreslenie
zrodet i sposobow finansowania aktywno$ci zdrowia
publicznego. Uchwalona jesienig 2015 roku ustawa tego
elementu jednak nie zawiera. Jak to wykazata dyskusja
na temat zrodet finansowania zdrowia publicznego, od-
powiednie ustalenia wymagalyby poglebienia prac ba-
dawczych oraz informacji statystycznych. A tych nadal
brakuje. W artykule zawarte sa zr¢by wiedzy potrzebne
do takich ustalen, wynikajace z przegladu prac teoretycz-
nych, porownawczych oraz szacunkow w zakresie finan-
sowania zdrowia publicznego.

1. Teoretyczne wskazania na temat Zrodef finansowania
Zdrowia publicznego

Zdrowie publiczne, w przeciwienstwie do opieki
zdrowotnej (medycyny naprawczej), nie opiera si¢ na
dostatecznie klarownych i opisanych koncepcjach teo-
retycznych, dotyczacych zrodet i mechanizméw finan-
sowania. Wynika to przede wszystkim z réznorodnosci
aktywnosci podejmowanych w ramach zdrowia publicz-
nego'. Po pierwsze mamy tu oczywiste i bezposrednie in-
terwencje wiadz publicznych, obejmujace liczne dziatania
profilaktyczne wobec ryzyka rozprzestrzeniania si¢ tzw.
chorob spotecznych i dziatania podejmowane na rzecz
bezpieczenstwa zdrowotnego populacji wobec zagro-
zen Srodowiskowych i katastrof. Po drugie — do zdrowia
publicznego nalezy szeroki zakres dziatan edukacyjnych
i promocyjnych nastawionych na unikanie ryzyka choréb
i uszkodzen ciata oraz prowadzenie zdrowego zycia. Po
trzecie — zdrowie publiczne obejmuje rozpoznawanie
i tworzenie warunkéw (infrastruktury, regulacji, insty-
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tucji, badan naukowych), dzigki ktérym indywidualne
wybory beda podazaly za udowodnionymi wskazaniami
dotyczacymi zdrowego zachowania. W kazdej z tych
dziedzin niezaprzeczalny jest udziatl wiadz publicznych
i kolektywnych dziatan spotecznych, mimo ze na koncu
ich aktywnos$ci w zakresie zdrowia publicznego mamy do
czynienia z indywidualng decyzja jednostki. Tylko w wy-
jatkowych przypadkach istnieje przymus podporzadko-
wania si¢ decyzji wladz publicznych: izolacja w przy-
padku pandemii, obowiazkowe szczepienia czy nawet
obowigzkowe badania skriningowe.

To, ze w zdrowiu publicznym w istotnej mierze wy-
stepuje komponent decyzji indywidualnej, wywotuje
rozwazania na temat tego, czy i ile jest tego, co istotnie
publiczne w zdrowiu publicznym. Rozwazania te prowa-
dza zardwno bioetycy, jak i medyczni oraz inni specja-
lisci zdrowia publicznego (szczegodlnie [1-3]). Wnioski
potwierdzaja role wladz publicznych, ale nie tylko i nie
tyle w formie wladzy centralnej czy nawet wtadzy zde-
centralizowanej, ile w formie kolektywnej i oddolnej
dziatalnosci spoteczenstwa [4, 5]. Ta zdecentralizowana
dziatalno$¢ i spoteczne uczestnictwo w ramach zdrowia
publicznego nie zmniejszaja problemow dotyczacych
odpowiedzialno$ci za finansowanie. Nadal wskazywana
jest wladza publiczna (budzet centralny i inne fundusze
publiczne) jako podstawowy adresat zabezpieczania
materialnych podstaw aktywnosci w zakresie zdrowia
publicznego.

Z ekonomicznego punktu widzenia argumenty zwia-
zane z odpowiedzialnos$cig panstwa za finansowanie
zdrowia publicznego dotyczg traktowania zdrowia pub-
licznego jako dobra publicznego i guasi-publicznego [6].
To oznacza, ze dziatalnos¢ ta jest adresowana bardziej do
jakiej$ grupy ludnosci niz bezposrednio do pojedyncze;j
osoby, mimo Ze rezultat tej dziatalno$ci internalizuje jed-
nostka. Z tego wynika spotykane w literaturze z zakresu
ekonomiki zdrowia przekonanie, ze zdrowie publiczne
powinno by¢ finansowane z podatkowych funduszy pub-
licznych (np. [8]).

Biorac pod uwage praktyke finansowania zdrowia
publicznego w USA, amerykanscy autorzy [9] zapropo-
nowali typologi¢ zrodet finansowania zdrowia publiczne-

go. Wyroznili cztery kombinacje pochodzenia srodkow
i adresatow ich alokacji (Tabela I).

W praktyce wielu krajow dominuje typ A. Glownym
zrodlem finansowania zdrowia publicznego jest budzet
panstwa tworzony z podatkéw ogolnych. Do niego doda-
wane sg $rodki budzetéw regionalnych i lokalnych, ktore
sa zasilane albo bezposrednio z podatkow nakladanych
przez zdecentralizowane wtadze, albo z transferow od
wladz centralnych, ktére maja monopol na nakladanie
i Sciaganie podatkow.

Srodki na finansowanie zdrowia publicznego sg trak-
towane jako $rodki sektora zdrowotnego, mimo ze inne
sektory kontrybuuja w realizacji programoéw zdrowot-
nych, szczegblnie w zwiagzku z realizacja europejskiej
strategii ,,Zdrowie we wszystkich politykach”.

Biorac pod uwage dwa alternatywne modele finan-
sowania sektora zdrowotnego w krajach europejskich:
ubezpieczeniowy albo budzetowy, nalezy zauwazy¢,
ze finansowanie zdrowia publicznego w praktyce nie
ogranicza si¢ do finansowania z budzetu panstwa. Takze
spoteczne ubezpieczenia zdrowotne biorg udzial w fi-
nansowaniu licznych programow zdrowotnych na rzecz
catej populacji [10]. Fundusze spotecznego ubezpiecze-
nia zdrowotnego sg zrodlem finansowania programow
zdrowia publicznego w Niemczech oraz Austrii (kasy
chorych), a takze w Polsce (Narodowy Fundusz Zdrowia
—NFZ). W takich przypadkach polityka zdrowia publicz-
nego bywa bardziej uwarunkowana koncepcjami ptatnika
(i pracodawcow) niz narodowymi strategiami zdrowia
(Schemat 1).

W niektoérych krajach europejskich, takich jak Au-
stria, Finlandia, Francja, Grecja, Wielka Brytania, Szwaj-
caria, a takze Bulgaria, Rumunia i Polska, naklada si¢
podatek znaczony (earmarked) na alkohol i wyroby ty-
toniowe, ktory nastgpnie jest przeznaczany (catkowicie
lub w cze$ci) na programy zdrowia publicznego [10].
Ten sposob, z jednej strony kontrolowania konsumpcji
alkoholu i palenia papierosow, a z drugiej — finansowania
okreslonych programéw zdrowia, bywa oceniany raczej
jako stabilny i skuteczny, chociaz zbyt stabo motywujacy
personel medyczny do realizacji misji zdrowia publicz-
nego [10]. Formutowane sa tez oceny, ze gdy $rodki z ak-

Wyszczegodlnienie

Alokowanie i wykorzystywanie srodkow

Sektor publiczny: poziom rzadowy
i samorzadu terytorialnego

Sektor prywatny: gospodarstwa
domowe, organizacje pozarzadowe
non-profit i for profit

Tworzenie Sektor publiczny: poziom rzadowy
i wyznaczanie zrédet | i samorzadu terytorialnego
srodkow

Typ A — finanse publiczne i publiczni
realizatorzy

Typ B — regulacje panstwowe
w zakresie indywidualnych optat
i zwolnien podatkowych

Sektor prywatny: operujacy na
roéznych poziomach terytorialnych

Typ C — gtéwnie prywatne firmy

i pracodawcy ,,zmuszani” do aktywnos$ci
w zakresie prewencji chorob zwigzanych
z ich dziatalnos$cia (produkcja)

Typ D — Zrodta prywatne i ryn-
kowe mechanizmy dostarczania
ustug z zakresu prewencji i badan
skriningowych

Tabela 1. Typologia zrodet finansowania i wykorzystywania srodkow na zdrowie publiczne.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Moulton A.D., Halverson PK., Honoré PA., Berkowitz B., Public health finance:
a conceptual framework, ,,Journal of Public Health Management and Practice” 2004; 10(5)[9].
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Budzet panstwa i budzety
witadz terytorialnych:
Podatki ogdine
Podatki lokalne
Podatki znaczone

Spoteczne ubezpieczenia
zdrowotne:
Specjalne programy
ze skfadki ogdinej
Dodatkowa sktadka
na programy zdrowotne

Inne zrédta:
Ubezpieczenia prywatne
Optaty indywidualne
Sponsorzy
Srodki zagraniczne

Schemat 1. Zrédla finansowania zdrowia publicznego w krajach europejskich.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

cyzy sa wlaczane do ogolnej puli srodkéw budzetowych
na zdrowie, to zmniejsza si¢ akceptacja konsumentow dla
podnoszenia ich cen, pojawia si¢ czarny rynek (oparty na
przemycie) i rzady wycofuja si¢ ze stosowania podatku
akcyzowego (np. w Australii [11]).

Finansowanie zdrowia publicznego jest ogolnie
znacznie mniej stabilne niz opieki zdrowotnej; zwykle od
jednego programu do drugiego. Amerykanskie badania
na ten temat [ 12] ukazuja r6zne powody utraty funduszy
i zaprzestania kontynuacji programéw zdrowotnych. Ich
autorzy rekomenduja wiecej obywatelskiej 1 eksperckiej
(w tym medycznej) uwagi oraz troski poswigconej ak-
tywno$ci w zakresie prewencji i promocji zdrowia.

2. Finansowanie zdrowia publicznego w Polsce

Szacunki dotyczace wielkosci wydatkéw na profi-
laktyke 1 zdrowie publiczne sporzadzane w ramach Na-
rodowych Rachunkéw Zdrowia (NRZ — SHA 1.0) [13]
wskazuja, ze w krajach o najwyzszych preferencjach dla
zdrowia publicznego (Kanada i Finlandia) wydatki oscy-
luja wokét 0,5% PKB i 6% catkowitych biezacych wy-
datkéw zdrowotnych. W Polsce wydatki na profilaktyke
i zdrowie publiczne w 2012 roku stanowily 2% catkowi-
tych wydatkéw biezacych na zdrowie (okoto 2 mld zt).
W przeliczeniu na osobe Polska ma jedne z najnizszych
wskaznikow wydatkow wsrod krajow OECD. Jedynie
Grecja ma nizsze wydatki per capita, skorygowane o site
nabywcza pieniadza (zob. Wykres 1). Niemniej nalezy
zaznaczy¢, ze ze wzgledu na r6znorodnos¢ dziatan, ktore
mieszcza si¢ w zakresie zdrowia publicznego, porow-
nywalnos$¢ danych o wydatkach na zdrowie publiczne
miedzy krajami, a takze w czasie, jest ograniczona. Wy-
datki na zadania z zakresu zdrowia publicznego w kla-
syfikacji NRZ moga by¢ ujmowane nie tylko w grupie
wydatkow na profilaktyke i zdrowie publiczne (HC.6),
ale takze w innych grupach, np. w ramach wydatkow
na administracje (HC.7), a takze w grupie tzw. funkcji
powigzanych z ochrong zdrowia (HC.R), do ktérych zali-
cza si¢ miedzy innymi: ksztatcenie i szkolenie personelu
medycznego, badania i rozwoj w ochronie zdrowia czy
kontrole zywnosci, higieny i wody pitnej. Na przyktad

raportowane w Polsce wydatki na Inspekcj¢ Sanitarng
w NRZ byly klasyfikowane najpierw w grupie wydatkow
na profilaktyke i zdrowie publiczne, nastepnie wlaczane
do wydatkéw na administracj¢ (jako ze obejmuja takze
wynagrodzenia pracownikow), a obecnie sg zaliczane do
funkcji powigzanych z ochrong zdrowia. W Tabeli II zo-
stata przedstawiona klasyfikacja wydatkow na profilak-
tyke i zdrowie publiczne wedlug obecnie prowadzonego
rachunku zdrowia z podaniem informacji, jakie wydatki
dla Polski zostaty zakwalifikowane do poszczegdlnych
kategorii, wedtug objasnien metodologicznych OECD
[14].

Zadania z zakresu zdrowia publicznego w Polsce sa
finansowane przede wszystkim ze §rodkow publicznych
(typ A z Tabeli I). Szacunki NRZ wskazuja, ze wydatki
publiczne (facznie budzetu pafistwa, budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego i NFZ) stanowig okoto 70%
catkowitych wydatkéw na profilaktyke i zdrowie pub-
liczne, co koresponduje ze strukturg catkowitych wydat-
kow na zdrowie w Polsce, gdzie $rodki publiczne majg
réwniez 70-procentowy udziat [15]. Jednak przeciwnie
do opieki zdrowotnej (medycyny naprawczej) wigkszosc
srodkéw publicznych na zdrowie nie pochodzi ze skta-
dek na ubezpieczenie zdrowotne, ale z podatkéw pozo-
stajacych w dyspozycji jednostek budzetu panstwa oraz
samorzadu terytorialnego.

Analizujac wydatki budzetu panstwa oraz budzetow
samorzadow terytorialnych wedtug rozdziatow budze-
towych (zob. Tabela III), srodki na zdrowie publiczne
mieszcza si¢ w kilku pozycjach klasyfikacji budzetowe;j.
W wydatkach budzetu panstwa (w sumie okoto 7,5 mld
zt na ochrone zdrowia w 2013 roku) znaczace sa wy-
datki na Inspekcje¢ Sanitarng (ktore obejmuja rowniez
koszty wynagrodzen pracownikow Inspekcji Sanitarnej)
oraz programy polityki zdrowotnej, finansowane przede
wszystkim ze §rodkéw wlasnych Ministerstwa Zdrowia.
Strategiczne kierunki dziatan stuzace realizacji progra-
mow polityki zdrowotnej wyznacza Narodowy Program
Zdrowia.

W wydatkach samorzadow terytorialnych natomiast
(w sumie okoto 3,9 mld zt na ochron¢ zdrowia w 2013
roku) istotng pozycje¢ zajmuja wydatki na przeciwdzia-
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Wykres 1. Wydatki na profilaktyke i zdrowie publiczne w 2012 roku.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Statistics 2015, OECD Stat; http://stats.oecd.org [13].

fanie alkoholizmowi. Zadania z tego zakresu sg realizo-
wane na podstawie Ustawy o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi (1982). Ustawa nakta-
da obowigzek realizacji tych zadan przede wszystkim na
samorzady gminne. Gminne programy profilaktyki i roz-
wigzywania probleméw alkoholowych sa finansowane
gtéwnie ze srodkéw pozyskanych przez gminy z pobie-
ranych oplat za korzystanie z zezwolen na sprzedaz deta-
liczng napojéw alkoholowych (tzw. korkowe). Srodki te
sg znaczone i nie moga by¢ wykorzystane na inne cele.
Podobnie samorzad wojewodzki realizuje wojewddzkie
programy profilaktyki i rozwiazywania problemow alko-
holowych ze $rodkow z optat za wydanie zezwolen na
obrét hurtowy napojami alkoholowymi.

NFZ w ramach swoich $rodkéw finansuje profilak-
tyczne programy zdrowotne. Ustawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicz-
nych daje mozliwo$¢ NFZ na opracowanie, wdrazanie
i finansowanie programéw dotyczacych istotnych prob-
leméw zdrowotnych populacji. Do najistotniejszych
w ostatnich latach naleza: program profilaktyki raka
szyjki macicy, program profilaktyki raka piersi, program
badan prenatalnych, program profilaktyki chor6b odtyto-
niowych, program profilaktyki chor6b uktadu krazenia,
program profilaktyki gruzlicy. Wydatki NFZ na progra-
my zdrowotne w 2013 roku wyniosty 152,5 miln zt, co
stanowito okoto 0,25% catkowitych wydatkéw NFZ.
W kolejnych latach udziat wydatkéw na programy zdro-

wotne nie ulegt istotnej zmianie; w 2014 roku wydatki te
wynosily blisko 160 min zt (0,24% catkowitych wydat-
kow NFZ).

3. 0 finansowaniu zdrowia publicznego w dehacie
Iwiazanej z uchwaleniem Ustawy o zdrowiu publicznym

O potrzebie powstania ustawy, ktora tworzytaby ramy
prawne dla zdrowia publicznego i w sposob komplekso-
wy oraz spojny regulowalaby kwestie tej sfery ochrony
zdrowia w Polsce, dyskutowano od dawna [16]. Cho¢
istniejg liczne akty prawne, ktére mieszczg si¢ w obreg-
bie zdrowia publicznego?, odnosza si¢ one jednak do
wybranych problemoéw istotnych dla zdrowia populacji.
W opinii ekspertow takie fragmentaryczne zapisy nie
pozwalaly na prowadzenie spdjnej i efektywnej polityki
zdrowia publicznego, a takze na zrozumienie znaczenia
tych dziatan. Wobec eksperckich naciskow w Minister-
stwie Zdrowia w 2011 roku zostat przygotowany projekt
ustawy o zdrowiu publicznym. W dokumencie zdefinio-
wano zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty
odpowiedzialne za ich finansowanie, a takze zrodta ich
finansowania. Projekt ten po zmianie na stanowisku
ministra zdrowia nie byt jednak dalej procedowany. Do
prac powrocono w 2014 roku i przygotowany juz projekt
postuzyt do przedstawienia kolejnego projektu Ustawy
o zdrowiu publicznym, ktorego celem byto ,,utworzenie
struktur odpowiedzialnych za koordynacj¢ i monitoro-
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Zapobieganie chorobom niezakaznym

Klasyfikacja wedlug NRZ Korespondujace wydatki dla Polski
HC.6 Profilaktyka i zdrowie publiczne
Mz
« 85149* Programy polityki zdrowotnej (Program kompleksowej diagno-
Zdrowie matki i dziecka, planowanie styki i terapu Wewr.la,trzm'acwznej w profilaktyce nastgpstw i powiktan
HC.6.1 rodziny i poradnictwo rodzinne wad rozwojowych i chorob ptodu)
y1ip « 85156 Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla 0sob nieobje¢tych obowiaz-
kiem ubezpieczenia zdrowotnego (np. §wiadczenia zwigzane
z okresem cigzy i potogu)
HC.6.2 Medvevna szkoln. NFZ
cdycyna szkolna « Podstawowa opieka zdrowotna — opieka szkolna
HC.6.3 MZ
e 85149 Programy polityki zdrowotnej (Program szczepien ochronnych)
. . , * 85152 Zapobieganie i zwalczanie AIDS (programy profilaktycznie,
Zapobieganie chorobom zakaznym Krajowe Centrum ds. AIDS)
JST
* 85152 zapobieganie i zwalczanie AIDS (programy profilaktycznie)
HC.6.4 MZ

e 85149 Programy polityki zdrowotnej (Program ograniczenia nastgpstw
palenia tytoniu, Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce,
Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych, Narodowy
program wyréwnywania dostgpnosci do profilaktyki i leczenia chorob
uktadu sercowo-naczyniowego — POLKARD )

NFzZ

*  Koszty programéw profilaktycznych finansowanych ze srodkéw NFZ

JST

* 85153 Zwalczanie narkomanii

e 85154 Przeciwdziatanie alkoholizmowi

* 85158 Izby wytrzezwien

HC.6.5

Medycyna pracy

MZi]JST

* 85148 Medycyna pracy

Ministerstwo Sprawiedliwos$ci

*  Wydatki na badania dla wigzniéw

Prywatne

* Szacunkowe wydatki pracodawcow na medycyng pracy

HC.6.9

Pozostate ustugi w zakresie zdrowia
publicznego (np. funkcjonowanie
i zarzadzanie bankami krwi i narzadow)

Mz

* 85149 Programy polityki zdrowotnej (Zapewnienie samowystarczalnosci
Rzeczypospolitej Polskiej w krew i jej sktadniki, Program likwidacji
niedoboru jodu w Polsce, Narodowy program rozwoju medycyny trans-
plantacyjnej)

JST

e 85149 Programy polityki zdrowotnej

* 85143 Publiczna stuzba krwi

Prywatne

* Dziatania organizacji pozarzadowych w zakresie zdrowia publicznego

* numery dziatow budzetowych

Tabela I1. Klasyfikacja wydatkoéw na profilaktyke i zdrowie publiczne wedtug NRZ.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Statistics 2015, Description of Sources and Methods — Poland [14].

wanie dziatalno$ci wtadz publicznych wplywajacych
za zmian¢ stanu zdrowia populacji, a takze zapewnienie
stabilnych mechanizméw finansowania” [17]. Projekt
zostat poddany konsultacjom publicznym w marcu 2015
roku. Ustawa o zdrowiu publicznym zostata uchwalona
11 wrzesénia 2015 roku, a nast¢pnie podpisana przez pre-
zydenta 26 pazdziernika tegoz roku [18].

Zgodnie z zapisami ustawy gldwnym instrumentem
realizacji polityki zdrowia publicznego panstwa jest
przyjmowany na drodze rozporzadzenia rzadu Narodo-
wy Program Zdrowia. Narodowy Program Zdrowia nie
jest nowym narzegdziem. Obecnie konczy si¢ realizacja

drugiego z tych programow, uchwalonego na lata 2007—
2015 (pierwszy byt realizowany w latach 1996-2005)
i przygotowywany jest kolejny — na lata 2016-2020.
Ustawa o zdrowiu publicznym zaktada, iz nad realizacja
Narodowego Programu Zdrowia ma czuwac tzw. komitet
sterujacy, sktadajacy si¢ z przedstawicieli ministerstw
realizujacych zadania przewidziane w programie.
Ustawa reguluje takze kwesti¢ zrodet finansowania
zadan z zakresu zdrowia publicznego. Pierwotny projekt
ustawy (ztozony do konsultacji spotecznych) zaktadat
utworzenie w tym celu Funduszu Zdrowia Publicznego
(panstwowego funduszu celowego). Przychodami fun-
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% catkowitych wy-
Kwota (mln PLN) dztdkr‘l"vvv;a d‘;‘;:‘:g“:‘?
podmiotu
Budzet panstwa Inspekcja Sanitarna 915, 4 12,2%
Programu Polityki Zdrowotne;j 891,2 11,8%
Publiczna Stuzba Krwi 97,4 1,3%
Zwalczanie narkomanii 9,7 0,1%
Zespoly metodyczne opieki zdrowotnej 7.4 0,1%
(Centra Zdrowia Publicznego)
Przeciwdziatanie alkoholizmowi (finansowa- 6,6 0,1%
nie zadan Panstwowej Agencji Rozwiazywa-
nia Probleméw Alkoholowych)
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 6,0 0,1%
Medycyna pracy 1,3 0,02%
Budzety jednostek Gminy Przeciwdziatanie alkoholizmowi 391,1 72,2%
s?morzqdu teryto- Zwalczanie narkomanii 21,2 3,9%
rialnego
Programy polityki zdrowotne;j 8,8 1,6%
Izby wytrzezwien 2,6 0,5%
Miasta na prawach Przeciwdziatanie alkoholizmowi 246,6 23.3%
powiaty Programy polityki zdrowotnej 43,9 4.1%
Izby wytrzezwien 39,8 3.8%
Zwalczanie narkomanii 15,5 1.5%
Powiaty Programy polityki zdrowotnej 2,9 0,2%
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 0,6 0,1%
Zwalczanie narkomanii 0,1 0,01%
Izby wytrzezwien 0,1 0,01%
Wojewodztwa Medycyna Pracy 86,4 9,3%
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 26,5 2,9%
Programy polityki zdrowotne;j 52 0,6%
Zwalczanie narkomanii 5,1 0,6%
Narodowy Fundusz Zdrowia Profilaktyczne programy zdrowotne finanso- 152,5 0,3%
wane ze §rodkow wiasnych NFZ

Wydatki samorzadow terytorialnych tacznie ze srodkami otrzymanymi z budzetu panstwa (tj. kwoty wydatkow bez wyeliminowania transferoéw

migdzy podmiotami).

Tabela II1. Wydatki publiczne na zadania z zakresu zdrowia publicznego, 2013 rok.
Zrédlo: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r, Warszawa 2014 [15].

duszu miaty by¢ gtéwnie trzy rodzaje zrodet wptywow
finansowych: 1% wpltywoéw budzetu panstwa z akcyzy
na napoje alkoholowe, 0,5% wpltywow z akcyzy na wy-
roby tytoniowe oraz 3% wplywow z akcyzy od gier ha-
zardowych. Pomyst wskazania tych trzech zrodet finan-
sowania wynika z istniejacych juz zapiséw prawnych.
Ustawa o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi zaktada, ze budzet panstwa przeznacza
1% $rodkéw z akcyzy na realizacj¢ Narodowego Pro-
gramu Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Alko-
holowych. Podobnie Ustawa o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu zaklada, iz zadania
zmierzajace do zmniejszenia uzywania wyrobow tyto-
niowych sa finansowane z budzetu panstwa w wyso-
kosci 0,5% wartosci podatku akcyzowego od wyrobow

tytoniowych. W obu wypadkach $rodki te nie sg jednak
wydzielone i mozna zaktadaé, ze rzeczywista wysoko$¢
wydatkow na wskazany cel jest znacznie nizsza, niz za-
ktadaja przepisy ustaw. Jak informujg dane w Tabeli I,
wydatki budzetu panstwa na przeciwdziatanie alkoho-
lizmowi stanowig okoto 6,6 mln zl, podczas gdy 1%
przychodoéw akcyzowych przekracza kwotg 100 min
zt. Proponowany w projekcie ustawy odrebny fundusz
zdrowia publicznego bytby tworzony takze z wptywow
z gier hazardowych objetych monopolem panstwa, kto-
rego wydatki sa wskazywane na rozwigzywanie proble-
moéw uzaleznienia od hazardu. Srodki na ten cel takze
nie s3 w pelni wykorzystywane z powodu matego zain-
teresowania programami leczenia 0s6b uzaleznionych
od gier.
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Cho¢ pomyst utworzenia odrgbnego funduszu na
zdrowie publiczne, ktory mialby pozostawa¢ w dyspo-
zycji Ministerstwa Zdrowia, byt uznawany przez eksper-
tow za stuszny, w toku negocjacji resortowych zapis ten
zostal usuniety. Uchwalona ustawa zaklada, ze zadania
z zakresu zdrowia publicznego beda finansowane tak jak
wczesniej, czyli ze srodkow pozostajacych w dyspozycji
Ministerstwa Zdrowia i1 innych ministerstw, w tym ze
srodkow juz istniejgcych panstwowych funduszow celo-
wych (tj. Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazar-
dowych, a takze Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej,
Funduszu Zaje¢ Sportowych dla Ucznidw) oraz srodkow
jednostek samorzadu terytorialnego. Ponadto zdrowie
publiczne bedzie finansowane ze srodkéw NFZ. Zatozo-
no, ze na profilaktyke i promocj¢ zdrowia NFZ bedzie
przeznaczat nie mniej niz 1,5% kosztéw swiadczen opie-
ki zdrowotnej, co wskazuje na zwigkszenie tej grupy wy-
datkéw. Obecnie NFZ przeznacza na ten cel okoto 0,3%
swoich srodkow.

0 Wnioski

Okreslenie zrodel finansowania zdrowia publiczne-
go nalezy do powinnos$ci panstwa, podobnie jak wielu
innych zadan publicznych okre§lonych przez regulacje
najwyzszej rangi. Panstwo wskazuje wigc te zrodta i wy-
znacza skale srodkdéw na realizacje swych powinnosci.
Mimo réznorodnosci konkretnych rozwiazan finanso-
wania zdrowia publicznego w wielu krajach majg one
pewne wspolne cechy:

* mieszcza si¢ w zakresie danin przeznaczonych na za-
dania panstwa;

* podstawg skali potrzebnych srodkow sg zdefiniowane
zadania zdrowia publicznego (w narodowych progra-
mach zdrowia);

» zadania zdrowia publicznego realizowane sg przez
wskazane podmioty zar6wno w uktadzie sektorowym
(gtdwnie sektor zdrowotny, ale takze edukacyjny,
sportowy), jak i w ukladzie samorzadoéw terytorial-
nych. Podmioty sterujace w kazdej ze struktur (mi-
nisterstwa, samorzady terytorialne) maja mozliwos$ci
dofinansowywania zadan zdrowia publicznego w ra-
mach swoich budzetow;

* niejednokrotnie $rodki pochodzace z podatkow ak-
cyzowych (np. od alkoholu, tytoniu czy gier hazar-
dowych) przeznaczane s3 na zadania zdrowia pub-
licznego zwiazane z promocja zdrowego stylu zycia
i unikaniem ryzyka, a takze ukierunkowane na lecze-
nie chordb, ktore sg konsekwencja konsumpcji dobr
obcigzonych akcyza®.

Polskie rozwigzania systemowo nie odstaja od roz-
wigzan w innych krajach. Problemem jest niedostatecz-
na koordynacja zadan zdrowia publicznego oraz niski
poziom finansowania. W Polsce stosunkowo dobrze
rozwigzywane sg te zadania zdrowia publicznego, ktore
sa zwigzane z poprzednim okresem epidemiologicznego
rozwoju, czyli z chorobami zakaznymi. Liczne programy
higieny oraz inspekcje nastawione na prewencj¢ chordb
zakaznych na czele z Inspekcja Sanitarng maja ugrunto-
wang pozycje i zagwarantowane $rodki na swe funkcjo-

nowanie. Nie znaczy to oczywiscie, ze mozna uznaé, iz
problem chorob zakaznych nalezy do przesztosci. W sy-
tuacji kryzysow humanitarnych wywotlanych konfliktami
wojennymi, katastrofami, a takze bankructwami finanso-
wymi catych panstw powracaja zagrozenia starymi cho-
robami zakaznymi takze w Polsce, takimi jak gruzlica
czy polio (ujawnione na Ukrainie), i pojawiaja si¢ nowe,
nie tylko HIV/AIDS, ale i wirus Ebola czy epidemie in-
nych odmian grypy. Ciagle ta czg$¢ zdrowia publicznego
wymaga uwagi i gotowosci do dzialania w sytuacji za-
grozenia.

Wchodzenie w fazg dominacji niezakaznych choréb
przewleklych wywotuje potrzebg szerszego definiowania
zadan zdrowia publicznego oraz $rodkéw na nie prze-
znaczanych. Zyskuje na znaczeniu promocja zdrowego
stylu zycia i prewencja pierwotna. Debata na temat tych
nowych zadan zdrowia publicznego i poszukiwanie do-
wodow na to, ze wplywaja korzystnie na zdrowie (de-
terminanty zdrowia), zajety ostatnie dwie—trzy dekady.
Doprowadzity do tego, ze w wielu krajach zacze¢to defi-
niowac nowa polityke zdrowia publicznego, powotywac
do zycia narodowe agencje i instytuty zdrowia publicz-
nego oraz okresla¢ t¢ dzialalno$¢ na drodze ustawowe;j.
Ustawy o zdrowiu publicznym uchwalono np. w Szwecji
w 2003, Kanadzie w 2006, w Holandii w 2008 roku.
Wraz z coraz precyzyjniejszym definiowaniem zadan
zdrowia publicznego w nowej fazie rozwoju epidemio-
logicznego powstala potrzeba okreslania dlan funduszy.
Pojawita si¢ tez silniejsza potrzeba koordynowania za-
rowno zadan, jak i srodkow realizacji.

W definiowaniu nowych zadan zdrowia publiczne-
go oraz wskazywania dlan funduszy w polskiej ustawie
z 2015 roku uwidocznity si¢ pewne watpliwosci. Po
pierwsze, czy istniejace dotychczas fundusze, pocho-
dzace z podatkoéw znaczonych oraz wczesniej ustawowo
okreslonych zadan, jak np. wychowanie w trzezwosci
i zwalczanie alkoholizmu (ustawa z 1982 roku), nie zo-
stang wchtoniete do funduszu ,,worka” i przeznaczone na
inne cele zdrowotne kosztem zwalczania nadmiernego
picia i wspierania rodzin alkoholikow?* Po drugie, czy
nowe zadania nadmiernie kierowane do realizacji w ra-
mach dziatalno$ci samorzadéw terytorialnych nie zagro-
73 finansom publicznym tych samorzadow, ktore uginaja
si¢ pod brzemieniem licznych zadan przekazywanych
z centrum na nizsze szczeble w ramach rozciggnigte;j
w czasie reformy decentralizacyjnej? Po trzecie, czy
wpisywanie do zadan zdrowia publicznego catosciowych
programéw zdrowotnych, obejmujacych takze leczenie,
jak w przypadku zdrowia psychicznego, nie zmniejszy
dlan publicznej uwagi i nie wplynie na zmniejszenie puli
dla tej wysoce niedofinansowanej w Polsce dziedziny
ochrony zdrowia?

Watpliwosci te spowodowaty pewien dystans zainte-
resowanych $rodowisk wobec projektu ustawy. Aby go
ostabi¢, projektodawcy zrezygnowali z zamieszczania
w ustawie wskaznika §rodkow dla projektowanego fun-
duszu na zdrowie publiczne i wskazywania konkretnych
zrddel pochodzenia srodkow. Ten fakt ostabia regulacyj-
ny potencjat przyjetej ustawy o zdrowiu publicznym.
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Przynisy

! Ta roéznorodno$¢ utrudnia nie tylko poréwnania mig-
dzynarodowe, lecz takze prowadzenie dzialalno$ci w ramach
zdrowia publicznego. Z tego powodu inicjowane sa prace nad
okresleniem zdefiniowanego zakresu dziatan — koszyka ushug
zdrowia publicznego [7].

2 Do najwazniejszych regulacji z zakresu zdrowia publicz-
nego naleza: Ustawa o Inspekcji Sanitarnej, Ustawa o zapobie-
ganiu i zwalczaniu choréb zakaznych i zakazen czy Ustawa
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi.

* Sa to tzw. dobra niepozadane (demerit goods).

4 Problem nadmiernego picia i choréb odalkoholowych sta-
nowi w Polsce nadal jedna z glownych kwestii socjalnych i tzw.
plag spotecznych mimo dokonujacej si¢ tu korzystnej zmiany
(Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata
2011-2015 uchwalony w 2010 roku).
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Abstract

The history, the evolution and the challenges of the State Sanitary Inspection in Poland
The State Sanitary Inspection was founded in 1954 to protect human health and life against adverse environmental factors and to prevent communi-

cable, occupational and other types of diseases.

Currently, following Poland’s State Sanitary Inspection still has important role to play in public health system. The State Sanitary Inspection

needs to address actively and effectively all public health issues to society.

This article presents the changes in structure and tasks of this institution. The legal background of the above changes is also analysed. Key point
of discussion is also impact of new Public Health Act to the role of Sanitary Inspection in Polish Health care system.
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Wirowatzenie

Niniejszy artykut jest jednym z glosow w dyskusji
na temat nowej Ustawy o zdrowiu publicznym w Polsce.
Debata o konieczno$ci powstania tego aktu prawnego
toczy sie od wielu lat i jest bezposrednio zwigzana z fak-
tem, ze dotychczasowe prawodawstwo w naszym kraju
jest niezwykle ubogie w zapisy, ktore konstytuowatyby
zdrowie publiczne i wskazywaly jego miejsce w syste-
mie. Jak shusznie zauwazajg autorzy [1], Ustawa o In-
spekcji Sanitarnej jest jedynym aktem prawnym, ktory
w sposob jednoznaczny wskazuje, ze instytucja ta zostata
powotana do realizacji zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego. Niniejsza praca ma charakter pogladowy, a jej
celem jest przedstawienie uwarunkowan historycznych
powstania Inspekcji Sanitarnej, wskazanie jej miejsca
w systemie zdrowotnym panstwa, a takze skonfrontowa-
nia wnioskow z tej analizy z projektem Ustawy o zdro-
wiu publicznym.

Rys historyczny

Analizujac rys historyczny Inspekcji Sanitarnej, doko-
nano podziatu na okresy, w ktorych dokonywaly si¢ naj-
istotniejsze zmiany majace wpltyw na jej funkcjonowanie.

Lata 19181939

Polska po pierwszej wojnie §wiatowej znajdowata si¢
W zatrwazajacym stanie epidemiologicznym. Zniszczenie
po dziataniach wojennych, brak zywnosci, zte warunki
sanitarne kraju przyczynialy si¢ do wybuchdéw epidemii
choréb zakaznych. Konieczne byto podjecie wysitkow
majacych na celu takg zmiane organizacji struktur pan-
stwa, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i zdrowie ludnos$ci
w niezwykle waznym sektorze nadzoru przeciwepide-
micznego.

W styczniu 1919 roku dekretem Naczelnika Panstwa
Jozefa Pitsudskiego, w niepodlegtej juz Polsce, zostato
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utworzone Ministerstwo Zdrowia Publicznego, ktore
zgodnie z Zasadnicza Ustawg Sanitarng z 19 lipca 1919
roku, bedaca podstawa dziatan shuzb sanitarnych, miato
na celu sprawowanie nadzoru nad wszystkimi sprawami
dotyczacymi zdrowia w panstwie, w tym szczegolnie
zwalczanie chorob zakaznych ostrych i przewlektych.
Instytucja, ktora miala wspiera¢ w realizacji zadan Mi-
nisterstwo Zdrowia Publicznego, byt utworzony 1 paz-
dziernika 1918 roku Instytut Epidemiologiczny przy
Zaktadzie Mikrobiologii Lekarskiej Uniwersytetu War-
szawskiego. Instytut ten odgrywat wazng role w rozpo-
znawaniu, badaniu i zwalczaniu chordb zakaznych. Po
kilku miesigcach, w 1919 roku, Instytut Epidemiologicz-
ny zostat oddzielony od Uniwersytetu Warszawskiego,
stajac si¢ samodzielna jednostka noszaca nazwe Pan-
stwowy Centralny Zaktad Epidemiologiczny. Utworzenie
tej instytucji bylo bardzo wazne, zwazywszy na panujace
epidemie i chroniczne braki personelu medycznego. Do
jego zadan nalezat nadzér epidemiologiczny, rozpo-
znawanie i zapobieganie chorobom zakaznym, a takze
produkcja surowic i szczepionek oraz koordynowanie
dziatan przeciwepidemicznych prowadzonych na terenie
catego kraju.

Wraz z ustabilizowaniem ogdlnej sytuacji w Polsce
nastegpowata stopniowa poprawa sytuacji epidemiolo-
gicznej w zakresie chordb zakaznych. W 1923 roku na
polecenie Rady Ministrow Panstwowy Centralny Zaktad
Higieny zostat przeksztatcony w zaktad naukowo-badaw-
czy, noszacy nazwe¢ Panstwowy Zaktad Higieny (PZH).
Gloéwna siedziba PZH znajdowata si¢ w Warszawie, nato-
miast filie zostaty zlokalizowane gtéwnie w dwczesnych
miastach wojewodzkich, dziatalno$cia obejmujac obszar
jednego lub kilku wojewodztw.

Zadania Panstwowego Zaktadu Higieny nadal byly
skoncentrowane na chorobach zakaznych, a zwlaszcza
na badaniu ich etiologii, drogi szerzenia si¢ oraz sposo-
bach zapobiegania. Wcigz jednym z glownych zadan byt
wyrdb i badanie do§wiadczalne surowic, szczepionek,
krowianki i innych produktéw bakteryjnych.

Do zadan PZH nalezato takze podejmowanie dziatan
edukacyjnych, majacych na celu rozpowszechnianie za-
sad higieny oraz szkolenie w zakresie epidemiologicz-
nym fachowego personelu. Stopniowa poprawa sytuacji
epidemiologicznej w kraju pozwolita rozszerzy¢ dziatal-
no$¢ PZH i skierowala prace instytucji na zagadnienia
z zakresu higieny publicznej, kontrole produktéw spo-
zywezych 1 nadzor nad woda do picia [2].

Lata 19441984

Po drugiej wojnie §wiatowej wraz z jej katastrofal-
nymi skutkami dla ludno$ci ze wzmozong sitag powrdcit
problem chordb zakaznych. Co wigcej, na skutek dziatan
militarnych nastapito zniszczenie istniejacych instytucji
zapewniajacych bezpieczenstwo zdrowotne ludnosci.

Dziatania wojenne doprowadzity tez do wybuchow
epidemii chorob, takich jak: dur brzuszny, dur wysyp-
kowy, czerwonka, btonica. Znaczacg rol¢ w pokonaniu
epidemii miat stworzony w 1944 roku Naczelny Nad-
zwyczajny Komisariat do Walki z Epidemiami (NNK),

bedacy samodzielng instytucja, podporzadkowang Preze-
sowi Rady Ministrow.

Dziatania majace na celu zwalczanie chorob zakaz-
nych NNK opart na tzw. kolumnach przeciwepidemicz-
nych, ktére odpowiadaly za dziatania podejmowane na
poziomie regionalnym i lokalnym przy wspolpracy z od-
radzajacym si¢ po zniszczeniu PZH. Wraz ze stabilizacja
sytuacji w kraju oraz odbudowg panstwa zmianom ulegty
takze struktury i charakter instytucji odpowiedzialnych
za bezpieczenstwo sanitarne.

Inspekcja Sanitarna w obecnym ksztalcie datuje si¢
od 1952 roku, kiedy to filie PZH zostaly przeksztatcone
w wojewodzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne oraz
powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne, ktorych
zadaniem bylo sprawowanie biezacego nadzoru nad
stanem sanitarnym i prowadzenie odpowiednich dziatan
w tym zakresie.

Jednym z rezultatéw silnej decentralizacji panstwa,
ktoére wprowadzato system nakazowo-rozdzielczy w 1954
roku, byta kolejna zmiana i powotanie Panstwowej In-
spekcji Sanitarnej (PIS), pod wzgledem merytorycznym
podporzadkowanej Ministerstwu Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej poprzez Glowny Inspektorat Sanitarny, natomiast
pod wzgledem finansowym i organizacyjnym — wiadzom
lokalnym. Oczywiscie rozdzial ten miat wylacznie cha-
rakter praktyczny, utatwiajacy biezaca dziatalno$é, nie-
mniej wszelkie kluczowe decyzje zapadaty na szczeblu
centralnym, gdyz w owym czasie wtadze lokalne nie byty
organami niezaleznymi.

Struktura Panstwowej Inspekcji Sanitarnej przedsta-
wiala si¢ nastepujaco:

* Rada Sanitarno-Epidemiologiczna — dzialajaca jako
organ Glownego Inspektora Sanitarnego;

« organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej — panstwowi
inspektorzy sanitarni:

— na terenie wojewddztw — wojewodzcy panstwo-
wi inspektorzy sanitarni;

— inspektorzy sanitarni dla m. Warszawy i m.
Lodzi;

— na terenie powiatow — panstwowi powiatowi
inspektorzy sanitarni;

— dla miast stanowigcych powiaty — miejscy in-
spektorzy sanitarni;

— dzielnicowi — dla dzielnic miast, w ktorych
utworzono dzielnicowe rady narodowe;

— na wybrzezu w zakresie stuzby sanitarnej zostali
powotani portowi inspektorzy sanitarni, ktorzy
wykonywali zadania Panstwowej Inspekcji Sa-
nitarnej w morskich portach, przystaniach oraz
na wodach wewnetrznych i terytorialnych.

Aparatem wykonawczym inspektoréw sanitarnych
byly stacje sanitarno-epidemiologiczne. Panstwowi in-
spektorzy sanitarni dla danego terenu byli jednoczesnie
zastgpcami kierownikow wydziatow zdrowia prezydium
rad narodowych, co pozwalalo wtadzom kontrolowac
ich dziatalnos¢, jednoczes$nie podporzadkowani byli od-
powiednim inspektorom sanitarnym wyzszego szczebla.

W 1975 roku w zwigzku ze zmiang struktury admini-
stracyjnej kraju i wprowadzeniem 49 wojewodztw oraz
zniesieniem powiatéw powotano 49 panstwowych wo-
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jewoddzkich inspektoréw sanitarnych. Powiatowych pan-
stwowych inspektordw sanitarnych zastapili panstwowi
terenowi inspektorzy sanitarni. Utworzone zostaty row-
niez branzowe inspekcje sanitarne, zarowno resortowe
(Wojskowa i podlegta Ministrowi Spraw Wewnetrznych),
jak 1 zaktadowa, ktora dziatata w Polskich Kolejach Pan-
stwowych. Do dzisiaj funkcjonujg zar6wno wojskowe
stuzby sanitarne, jak i inspekcja MSW [3].

Tak uksztattowana Panstwowa Inspekcja Sanitarna
miata realizowa¢ zadania z zakresu zapobiegawczego
i biezacego nadzoru sanitarnego oraz popularyzacji zasad
higieny w spoleczenstwie [2].

0d roku 1985 — do dzisiaj

Zmiany sytuacji epidemiologicznej w kraju oraz na
$wiecie spowodowaty z czasem przesunigcie zagrozen
zdrowia i zycia cztowieka z choréb zakaznych na za-
grozenia zwigzane ze Srodowiskiem, w ktorym zyjemy.
Nowe wyzwania wymagaly dostosowania Inspekcji Sa-
nitarnej do panujacej sytuacji. Dekret o Panstwowej In-
spekcji Sanitarnej z 1954 roku zostal zastagpiony nowym
aktem prawnym — Ustawa o Panstwowej Inspekeji Sani-
tarnej (z 14 marca 1985 roku) okreslajaca zadania, zakres
dziatalno$ci, organizacje i uprawnienia Inspekcji Sanitar-
nej. Ustawa ta, poddawana nowelizacjom, jest podstawag
dziatania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej do dnia dzisiej-
szego 1 kluczowym dla niej aktem prawnym [4].

Na funkcjonowanie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
duzy wplyw miato wprowadzenie od 1 stycznia 1999
roku trdjstopniowego podziatu terytorialnego panstwa
(Ustawa z dnia 24 lipca 1998 roku ). Kolejnym krokiem
milowym byta Ustawa z dnia 24 sierpnia 2001 roku
o zmianie ustawy o Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. z 2001 r.
Nr 128 poz. 1407), ktora dokonata wielu istotnych zmian
w strukturze organizacyjnej PIS. Przed jej wprowadze-
niem inspekcja wchodzita w sktad wojewodzkiej zespo-
lonej administracji rzadowej i powiatowej administracji
zespolonej. Oznacza to, iz organy Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej stanowity wowczas: Glowny Inspektor Sani-
tarny, Wojewoda, Powiatowy Inspektor Sanitarny oraz
Portowy Inspektor Sanitarny. Wraz z wejsciem w zycie
ustawy z dniem 1 stycznia 2002 roku usuni¢to przepi-
sy o umiejscowieniu organéw Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej w zespolonej administracji rzadowej stopnia
wojewddzkiego. Analogiczne rozwigzanie zastosowano
w stosunku do zespolonych w powiecie jednostek orga-
nizacyjnych. Podstawowym rezultatem tego rozwigzania
bylo to, ze organem Panstwowej Inspekcji Sanitarnej na
szczeblu wojewodzkim przestat by¢ wojewoda, a zostat
nim panstwowy wojewodzki inspektor sanitarny.

Nowelizacja ustawy z dniem 1 stycznia 2003 roku
wprowadzita kolejng zmiang, ktora ze struktury organi-
zacyjnej Panstwowej Inspekcji Sanitarnej usuneta por-
towych inspektoréw sanitarnych, a wprowadzita nowy
organ w postaci panstwowego granicznego inspektora
sanitarnego.

Piszac o historycznych uwarunkowaniach dziata-
nia Inspekcji Sanitarnej, nie sposéb nie wspomnie¢
0 wspodlpracy tej instytucji z Panstwowym Zakladem

Higieny, z ktorego Inspekcja Sanitarna si¢ wywodzi.
Od poczatku jej funkcjonowania do dnia dzisiejszego
zwiazki inspekcji z Panstwowym Zakladem Higieny
(obecnie Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego)
sg bardzo silne i uwzgledniajace gtdéwna rolg Narodo-
wego Instytutu jako instytucji nie tylko naukowej, lecz
tez i merytorycznie wspomagajacej w wykorzystywaniu
najnowszych zdobyczy wiedzy do biezacej dziatalnosci
Inspekcji Sanitarnej [5].

Organizacja Paastwowej Inspekcii Sanitarmej w Polsce
Struktura i zadania Paiistwowej Inspekeji Sanitarnej

Organizacj¢ Inspekcji Sanitarnej w obecnym ksztat-
cie reguluje Ustawa z dnia 14 marca 1985 roku o Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej [6], ktora wymienia organy
nalezace do struktur Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
realizujgce zadania Panstwowej Inspekcji Sanitarne;j:

*  Glowny Inspektor Sanitarny (GIS);

* Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny (PWIS);

* Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny (PPIS);

* Panstwowy Graniczny Inspektor Sanitarny (PGIS)
— dla obszarow przejs¢ granicznych drogowych, ko-
lejowych, lotniczych, rzecznych i morskich, portéw
lotniczych i morskich oraz jednostek ptywajacych po
wodach terytorialnych.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna podlega Ministrowi
wiasciwemu do spraw Zdrowia, a Gtowny Inspektor Sa-
nitarny jest centralnym organem administracji rzadowe;j,
wykonujgcym zadania za pomoca Glownego Inspekto-
ratu Sanitarnego. Mimo iz Gtéwny Inspektor Sanitarny
podlega Ministrowi Zdrowia sprawujacemu nad nim bez-
posredni nadzor, tak jak w przypadku innych waznych
stanowisk w panstwie prawo powotania i odwotania oso-
by na to stanowisko zarezerwowane jest do wylaczne;j
kompetencji Prezesa Rady Ministrow.

Ustawowe zadania Glownego Inspektora Sanitarnego
to m.in. ustalanie ogolnych kierunkéw dziatania organow
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz koordynacja i nad-
zorowanie dzialalnosci tych organow. Organem dorad-
czym i opiniodawczym Gtdéwnego Inspektora Sanitarne-
go jest Rada Sanitarno-Epidemiologiczna, w ktorej sktad
wchodza pracownicy naukowi posiadajacy jednoczesnie
wybitne przygotowanie praktyczne z dziedziny sanitar-
no-epidemiologicznej. Bezposredni nadzor GIS sprawuje
jedynie nad stacjami granicznymi, m.in. powolujac i od-
wolujac za zgoda wojewody wlasciwego ze wzgledu na
siedzibg panstwowego granicznego inspektora sanitarne-
go. Jest on tez organem zatozycielskim dla granicznych
stacji sanitarno-epidemiologicznych.

Podstawowe organy Inspekcji Sanitarnej to Pan-
stwowy Wojewodzki i Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny. Kieruja oni dziatalnoséciag odpowiednio woje-
wodzkiej 1 powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicz-
nej. Obydwa te organy naleza do administracji rzadowe;j
zespolonej odpowiednio w wojewddztwie i powiecie.
W przypadku obu stacji uprawnienia podmiotu tworza-
cego posiada wojewoda. To on powoluje i odwotuje Pan-
stwowego Wojewoddzkiego Inspektora Sanitarnego oraz
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Rysunek 1. Schemat struktury organizacyjnej PIS.
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jego zastepee (decyzja ta wymaga jednak zgody Gtowne-
go Inspektora Sanitarnego). W przypadku Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego oraz jego zastepcy
organem wladnym do powotania i odwotania jest wiasci-
wy Starosta, ktory musi jednak uzyska¢ zgode Panstwo-
wego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego. Powota-
nie na stanowisko panstwowego inspektora sanitarnego
nastgpuje na okres pigciu lat (Rysunek 1).

Zadania Paiistwowej Inspekeji Sanitarmej

Panstwowa Inspekcja Sanitarna realizuje zadania
z zakresu zdrowia publicznego, podejmujac dziatania,
ktére maja na celu ochron¢ zdrowia ludzkiego przed
niekorzystnym dziataniem czynnikow srodowiskowych,
a takze zapobiegajac powstawaniu chordb zakaznych
oraz zawodowych. PIS realizuje zadania zgodnie z zapi-
sem ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, sprawu-
jac nadzor nad warunkami:
* higieny $rodowiska;
* higieny pracy;
* higieny radiacyjnej;
* higieny procesow nauczania i wychowania;
* higieny wypoczynku i rekreacji;
* zdrowotnymi zywnosci, zywienia i przedmiotow
uzytku;

* higieniczno-sanitarnymi, jakie powinien spetnia¢ per-
sonel medyczny, sprzet oraz pomieszczenia, w kto-
rych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne.

Okreslone w ustawie zadania organy Inspekcji Sani-
tarnej realizuja poprzez sprawowanie zapobiegawczego
1 biezacego nadzoru sanitarnego, a takze prowadzac dzia-
fania o§wiatowe, majgce na celu edukacj¢ oraz promocj¢
zdrowia wérdd spoleczenstwa.

Zapobiegawczy nadzor sanitarny polega w praktyce
na uzgadnianiu dokumentacji projektowej dla nowych
inwestycji pod wzgledem wymagan higienicznych
i zdrowotnych, a takze uczestniczeniu w dopuszczeniu
do uzytku obiektéw budowlanych, statkéw morskich
i powietrznych, srodkéw komunikacji ladowej oraz in-
nych urzadzen. W ramach zapobiegawczego nadzoru
sanitarnego podejmowane sa takze aktywnos$ci majace
na celu zapobieganie negatywnym wptywom czynnikow
i zjawisk fizycznych, chemicznych i biologicznych na
zdrowie ludzi.

Biezacy nadzoér sanitarny polega na kontroli prze-
strzegania przepisow okreslajagcych wymagania higie-
niczne i zdrowotne, w szczegolnosci dotyczacych:

* higieny $rodowiska — w zakresie jakosci wody do
spozycia, czystosci powietrza, gleby, wod, kapielisk
1 miejsc wyznaczonych do kapieli oraz innych sktad-
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nikow $rodowiska (w zakresie ustalonym odr¢bnymi

przepisami);

* higieny pracy — w zakresie stanu higienicznego za-
ktadow pracy, obiektow i urzadzen, warunkéw zdro-
wotnych $rodowiska pracy, zwlaszcza zapobiegania
powstawaniu choréb zawodowych i innych chordb
zwigzanych z wykonywang praca/stuzba;

* higieny procesow nauczania i wychowania — w za-
kresie higieny pomieszczen, dostosowania mebli do
wymogow ergonomii, zapewnienia warunkéw do
utrzymania higieny osobistej w placowkach oswiato-
wo-wychowawczych;

* higieny zywnosci i zywienia — w zakresie warunkow
produkcji, transportu, przechowywania i sprzedazy
zywno§$ci oraz warunkow zywienia zbiorowego.

Do zadan PIS w zakresie nadzoru epidemiologicz-
nego nalezy takze zapobieganie i zwalczanie chordb
zakaznych oraz dokonywanie analiz i ocen oraz moni-
torowanie sytuacji epidemiologicznej kraju. W tym celu
stacje sanitarno-epidemiologiczne oraz wskazane przez
nie specjalistyczne jednostki gromadzg informacje na
temat liczby zakazen, zachorowan oraz zgonow spowo-
dowanych zakazeniem, chorobg zakazng badz w wyniku
podejrzenia wystapienia choroby zakaznej. Dane ogo6lno-
krajowe na potrzeby Inspekcji Sanitarnej opracowuje
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowego
Zaktadu Higieny [7].

W przypadku niektorych choréb zakaznych skuteczng
bronig sg szczepienia ochronne. Zaniechanie ich stoso-
wania mogloby skutkowaé wystgpieniem masowych
zachorowan, co stanowiloby zagrozenie dla zdrowia
publicznego, dlatego tez do zadan PIS nalezy planowanie
i koordynowanie dziatan zwigzanych z realizacjg szcze-
pien ochronnych (m.in. ustalanie zakresu i termindéw
szczepien ochronnych, dystrybucja szczepionek i inne).
W ramach nadzoru epidemiologicznego podejmowane
s takze dziatania majace na celu zapobieganie wysta-
pieniu zakazen szpitalnych poprzez sprawowanie nad-
zoru nad stanem sanitarno-higienicznym w jednostkach
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdolnym
uwzglednieniem zakazen zaktadowych, a takze w zakre-
sie postepowania z odpadami medycznymi w miejscu ich
powstawania oraz wdrazania standardow postepowania
przeciwepidemicznego.

Ewolucja zadan Inspekeji Sanitarnej wobec zmieniajacej sie
Sytuacji epidemiologicznej

Zadania PIS w znaczacej czgsci nadal koncentruja si¢
na zagrozeniach zdrowia wywotanych chorobami zakaz-
nymi. Nadzor biezacy i zapobiegawczy w zakresie tych
schorzen prowadza m.in. oddziaty: epidemiologii, higie-
ny zywnosci i zywienia — w zakresie choréb zakaznych
zwigzanych z zywieniem, a takze higieny pracy — w za-
kresie chordb zakaznych zwigzanych z wykonywang pra-
ca. Historia powstania PIS jest $cisle zwigzana z choro-
bami zakaznymi. Instytucja powstata przede wszystkim
po to, aby w dwczesnych czasach zwalczy¢ wystepujace
epidemie chorob. Obecna sytuacja epidemiologiczna [8]

w zakresie chorob zakaznych jest korzystna, nie stanowia
one gldwnego zagrozenia zdrowotnego w naszym kraju,
co niebezpodstawnym czyni pytania o celowos¢ tak in-
tensywnej aktywnosci PIS w tym zakresie. Od dtuzszego
czasu pojawiaja si¢ glosy, ze obserwowane od kilkudzie-
sieciu lat zmiany w strukturze chorobowos$ci powinny
prowadzi¢ do przewarto$ciowania celow i dziatan in-
stytucji zdrowia publicznego, jaka jest Inspekcja Sani-
tarna. Tymczasem obecnie dzialania z zakresu promocji
zdrowia stanowia znikoma cz¢$¢ dziatalnosci Inspekcji

Sanitarnej. W ramach dziatan podejmowanych przez PIS

realizowane sg programy [9]:

* Rzadowy Program Ograniczania Zdrowotnych Na-
stepstw Palenia Tytoniu;

* Ogolnopolski Program Edukacyjny ,,Trzymaj For-
me”;

* Profilaktyczny program w zakresie przeciwdziatania
uzaleznieniu od alkoholu, tytoniu i innych $rodkow
psychoaktywnych;

* Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS.

Zdecydowana wigkszos$¢ pracownikow Inspekcji Sa-
nitarnej jest zaangazowana w dziatania ukierunkowane
na szeroko rozumiane zwalczaniem chorob zakaznych.
Jedynie znikoma czg$¢ zatrudnionych zajmuje si¢ profi-
laktyka choréb bedacych najwickszym wyzwaniem zdro-
wia publicznego, czyli niezakaznych choréb przewle-
ktych (choréb uktadu krazenia, nowotworow, zaburzen
psychicznych oraz wypadkéw i urazéw). PIS w odpo-
wiedzi na wspoétczesne wyzwania zdrowia publicznego
tylko w niewielkim stopniu prowadzi dziatania z zakresu
promocji zdrowia, na podstawie analizy potrzeb spote-
czenstwa, ze szczegdlnym naciskiem na prewencje cho-
réb cywilizacyjnych.

Analiza struktury i funkejonowania Paistwowej Inspekeji
Sanitarmej w obecnym kszafcie

Obecne ukonstytuowanie Inspekcji Sanitarnej w orga-
nach panstwa w kontekScie zmian zachodzacych w ciagu
ostatnich lat w kraju, a szczeg6lnie procesu decentraliza-
cji, pozwala na sformutowanie nastgpujacych ocen:

* Organy PIS dzialajg odpowiednio albo jako kla-
syczna struktura pionowa niezespolona z wiadzami
lokalnymi i funkcjonujaca w schemacie podlegtosci
Glowny Inspektor Sanitarny — Wojewddzki Inspektor
Sanitarny — Powiatowy Inspektor Sanitarny, albo tez
ustawodawca decyduje w mniejszym lub wigkszym
stopniu o zespoleniu inspektoréw sanitarnych z lokal-
nymi wtadzami. Jednocze$nie brak jest konsekwencji
legislacyjnej do petnego zespolenia, co powoduje, ze
usytuowanie faktyczne tych organéw mozna nazwac
bytem umiejscowionym pomi¢dzy niezalezno$cia
a zespoleniem z wladzami lokalnymi.

» Zadania Inspekcji Sanitarnej i kierunki dziatan zgod-
nie z ustawa o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wy-
znacza Glowny Inspektor Sanitarny. Biorgc jednak
pod uwage, ze w naszym kraju od kilku lat poru-
szamy si¢ w obrebie budzetu zadaniowego, rownie
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inspekcja sanitarna

waznym pytaniem jest, kto finansuje zadania Inspek-

cji Sanitarnej. Ot6z znajduja si¢ one w Dziale 851

Budzetu Panstwa — Ochrona Zdrowia, a doktadnie

w czgscel 46 klasyfikacji budzetowej i sa przypisane

do wojewoddw. A wigc to wojewodowie (lub upo-

waznieni przez nich Wojewodzcy Inspektorzy Sa-
nitarni) sa dysponentami $rodkéw budzetowych na
zadania Inspekcji Sanitarnej w poszczegolnych re-
gionach kraju. Oznacza to, ze Gtowny Inspektor Sa-
nitarny (bedacy cze¢scig budzetu Ministra Zdrowia)
nie ma ani prawnych, ani faktycznych mozliwos$ci
wpltywu na poziom finansowania zadan realizowa-
nych przez organy Inspekcji Sanitarnej, gdyz lezy to

w kwestii wojewody, bedacego nie tylko organem

niezaleznym od GIS, ale nawet przyporzadkowanym

w strukturach panstwa innemu resortowi (admini-

stracji, a nie zdrowia).

Realnym wptywem Glownego Inspektora Sanitarne-

g0 na poziomie wojewodzkim jest wylacznie wyra-

zanie zgody na powotanie lub odwolanie Inspektora

Wojewodzkiego, co wydaje si¢ narzgdziem zbyt

stabym do realizacji ustawowego obowiazku wy-

znaczania kierunkow dziatan PIS. Albowiem kazde
wytyczone przez niego dzialanie, ktore wymagaloby
np. dodatkowych $rodkéw finansowych, wiaze sig

z konieczno$cig uzyskania zgody u przedstawiciela

rzadu w terenie. Wojewoda za$, dysponujac budzetem

dla catosci spraw mu podlegtych, moze swobodnie
ksztaltowaé jego wielko$¢ oraz kierunki dziatania
ijest w tym zakresie niezalezny.

Szczebel nizej w strukturze inspekcji sanitarnej po-

jawia si¢ kolejny element administracji panstwowe;j

— starosta powiatowy. Powotuje on i odwotuje Pan-

stwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego (za

zgoda PWIS). I na tym w praktyce jego wiladza si¢
konczy. Albowiem nie jest on ani dysponentem $rod-
kéw finansowych dla stacji powiatowej, ani nawet jej
organem zalozycielskim mogacym decydowac o jej
statucie czy regulaminie organizacyjnym. Wylacz-
ne kompetencje w tym zakresie posiada Wojewoda.

Jeszcze ciekawsza jest sytuacja, jesli chodzi o upraw-

nienia nadzorcze i kontrolne.

Struktura Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w §wietle

schematu podlegtosci jest niejasna, szczegodlnie jesli

uwzgledni si¢ usytuowanie jednostek powiatowych.

O ile ustawowe zapisy pozwalaja Gtéwnemu Inspek-

torowi (podobnie jak Wojewodzie jako organowi

zatozycielskiemu) na kontrolowanie Wojewddzkiej

Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej, o tyle w przy-

padku Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicz-

nej nie ma zadnego umocowania do ich kontroli przez

Wojewodzkich Inspektoréw Sanitarnych. Obrazujac

umiejscowienie podstawowego organu Inspekcji Sa-

nitarnej, jakim jest Panstwowy Powiatowy Inspektor

w $wietle jego podlegtosci i zakresu zalezno$ci, nale-

zy zauwazyc¢, ze:

— Jego formalnym pracodawca jest starosta po-
wiatowy, ktory powoluje i odwoluje go (czyni to
jednak za zgoda Wojewodzkiego Inspektora Sa-
nitarnego).

— Zadania merytoryczne przekazuje mu Glowny
Inspektor Sanitarny najcze$ciej za posrednictwem
Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego, ale moze
tez czyni¢ to bezposrednio. Co wigcej, zardwno
Wojewodzki, jak i Gléwny Inspektor Sanitarny,
jezeli przemawia za tym interes stuzby, a w szcze-
g6lnosci jezeli dziatalno§¢ Panstwowego Inspek-
tora Sanitarnego lub podlegtej mu jednostki moga
zagrozi¢ prawidtowemu wykonywaniu zadan
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, moga w kazdej
chwili wnioskowa¢ do starosty o odwotanie PPIS.

— Srodki finansowe na dziatalno$é PSSE Powiatowy
Inspektor otrzymuje od wojewody lub upowaz-
nionego przez niego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego (obecnie w roznych czgsciach Polski
funkcjonuja obydwa rozwiagzania).

— Uprawnienia kontrolne wobec PSSE posiada wo-
jewoda, ktory jednak moze upowazni¢ do wyko-
nania tego zadania inny organ, np. PWIS.

0 Wnioski

Podsumowujac analiz¢ obecnej struktury organiza-
cyjnej i funkcjonowania inspekcji sanitarnej, nalezy roz-
wazy¢ nastepujace dzialania:

1. Kompleksowa analiz¢ obecnie wykonywanych zadan
przez Inspekcje Sanitarng poprzez pryzmat szaco-
wania ryzyka zdrowotnego i ewentualne wyelimino-
wanie/ograniczenie do doraznych dziatan, ktore nie
wplywaja w sposob istotny na zdrowie populacji.

2. Rozszerzenie zadan i kompetencji Inspekcji Sanitar-
nej odpowiednio do nowych wyzwan zdrowotnych
(choroby cywilizacyjne, nowe narkotyki — tzw. do-
palacze itd.), ale takze w zakresie nowych choréb
zakaznych i narastajacych problemow zwigzanych
z ich zwalczaniem (coraz wigksza aktywno$¢ ruchow
antyszczepionkowych i jej konsekwencje w poziomie
wyszczepienia populacji).

3. Zrewidowanie struktury usytuowania PIS w nowe;j
zdecentralizowanej strukturze administracyjnej pan-
stwa.

4. Wprowadzenie planowania finansowego adekwatne-
go do zadan PIS i dostosowywanie don odpowiednie;j
skali funduszy (adekwatne i transparentne).

Refleksje w Swietle nowej Ustawy o zdrowiu publicznym

Inspekcja Sanitarna jest obecnie najwigkszg instytu-
cjg realizujaca zadania w zakresie zdrowia publicznego
w Polsce. Posiada duzy potencjat laboratoryjny oraz roz-
budowane oddziaty terenowe, pozwalajace monitorowac
sytuacje zdrowotng ludnosci na obszarze catego kraju.
Mimo tego jest nadal instytucja funkcjonujaca wedtug
tradycyjnego modelu przyjetego w latach 50. poprzed-
niego wieku. Wciaz najwazniejsze w jej dziatalnosci jest
sprawowanie nadzoru nad chorobami zakaznymi, bezpie-
czenstwem wody, zywnosci 1 odpowiednimi warunkami
zdrowotnymi $rodowiska pracy. Tymczasem przyktad
sprawowania nadzoru nad nowymi narkotykami — tzw.
dopalaczami, ktore to zadanie zostato przejgte przez
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inspekcja sanitara

Inspekcje Sanitarng jako nowe w 2010 roku, pokazuje,
Ze instytucja ta ma potencjat i mozliwosci, aby dziata¢
skutecznie w innych niz tradycyjne sferach.

Analizujac projekt Ustawy o zdrowiu publicznym
[10], daje si¢ zauwazy¢, ze podjete w nim zostaly pro-
by regulacji najistotniejszych kwestii z zakresu zdrowia
publicznego, m.in. zidentyfikowania priorytetowych dla
zdrowia zadan, podmiotow odpowiedzialnych za reali-
zacje zadan.

Ustawa w zalozeniu ma za zadanie usprawni¢ oraz
uporzadkowaé mnogo$¢ rdéznych, nieskoordynowanych
dziatan podejmowanych na rzecz zdrowia, a takze przy-
czyni¢ si¢ do poprawy sytuacji zdrowotnej ludnosci.
Realizacja wielu zadan, ktorym w projekcie ustawy
przypisuje si¢ gtéwng role, stanowi sfer¢ dziatalnosci
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, a naleza do nich m.in.
dziatania z zakresu o§wiaty zdrowotnej, promocji zdro-
wia, majace na celu ksztaltowanie prozdrowotnych na-
wykow, walke z otylo$cia czy popularyzacj¢ aktywnosci
fizycznej. Mimo to potencjat Panstwowej Inspekcji Sa-
nitarnej w dziataniach prowadzonych na rzecz zdrowia
publicznego w projekcie ustawy jest zmarginalizowany.
Inspekcja Sanitarna jest brana pod uwage jako decydent
zdrowia publicznego, jednak bez przypisania okreslone;j
roli i kompetencji.

W projekcie zaznaczono wage wspolpracy miedzy-
sektorowej, majaca fundamentalne znaczenie w osiaga-
niu zamierzonych celéw. Aktywnosci prowadzone przez
stuzby sanitarne wynikajace z ustawy sa komplementarne
w stosunku do zadan realizowanych przez zaktady opieki
zdrowotnej, administracji rzadowej i samorzadowej czy
os$wiaty, zasadne jest zatem podejmowanie wspolnych
dziatan. Warunki wspotpracy nie zostaty jednak jedno-
znacznie okre$lone.

Zgodnie z zapisami ustawy pozadane jest odejscie od
dominujacego w Polsce modelu medycyny naprawczej
na rzecz profilaktyki i promocji zdrowia, co mogtoby by¢
realizowane rowniez w wiekszym stopniu przez organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, ktora ma ku temu sto-
sowny potencjat organizacyjny i kadrowy. Niemniej jed-
nak projekt tego aktu prawnego nie jest w zaden sposob
uzupetnieniem dotychczasowej ustawy o Inspekcji Sani-
tarnej 1 nie zmienia w sposob istotny usytuowania PIS
w systemie zdrowia publicznego w naszym kraju. Podsu-

mowujac, nalezy stwierdzi¢, ze sam fakt procedowania
projektu Ustawy o zdrowiu publicznym jest pozytywnym
sygnatem, ze organy wtadzy widza potrzebg uregulowa-
nia prawodawstwa w tej kwestii. Na przyktadzie Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej mozna jednak wysnuc tezg,
ze narzedzie, jakim jest ten akt prawny, w tym zakresie
okazal si¢ uregulowaniem niewystarczajacym. Kaze to
stawia¢ kolejne pytania o inne sfery zdrowia publiczne-
g0, ktore zostalty w nim zawarte.
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Abstract

Public health is comprised of services, programs, and policies aimed at promoting health, preventing injury and chronic diseases, and responding to
health emergencies. Public health professionals include front line providers, consultants, and specialists from various disciplines and professions,
such as medicine, nursing, and epidemiology. Public health in Canada is provided through the collaboration between three levels of government,
namely municipal, provincial or territorial, and federal. While public health is a shared responsibility of all levels of government, the volume and di-
rection of allocated resources for related activities varies between the provinces and territories. Canada’s public health history predates its founding
in 1867. A turning point in public health in the country occurred following the Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) outbreak in 2003. The
following year, the federal Public Health Agency of Canada (PHAC) was created. Its role is to improve and maintain population health in Canada. The
Chief Public Health Officer is the deputy head of the PHAC and is the government’s lead public health professional. The public health landscape in
Canada continues to evolve to meet the growing needs of its population and to address existing health challenges including adverse health events
related to chronic diseases and unhealthy lifestyles. Moreover, it will further adapts in response to new public health threats, such as the emergence
of tropical illnesses, the northward spread of infectious agents due to climate change, and disease transmission related to international travel.
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on the interconnected factors that impact health through-
out the life course [3]. As a result, policies are aimed at

Introduction

Public health is comprised of services, programs,
and policies aimed at maintaining health and protecting
Canadians from morbidity and early mortality through
promoting health, preventing injury and chronic diseases,
and responding to health emergencies [1, 2]. Canada has
adopted a population health approach which aims at im-
proving the health of the overall population and reducing
the existing health inequities by increasing the social and
material statuses of the residents, as well as concentrating

improving the underlying key determinants of health
[3, 4]. These have been identified as individual lifestyle
choices, biological and genetic factors, social status and
income, education levels, employment circumstances,
support networks, the social environment, the physical
and built environment, early childhood development,
societal-determined roles, cultural background, and the
health services continuum [3, 4]. Therefore, the popu-
lation health approach focuses not only on improving
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przykiady z Kanady i z Holandii

health but also encompasses strengthening of the health
care system, improving the country’s economic condi-
tions, making decisions and policy recommendations
based on evidence, increasing collaboration between dif-
ferent levels of government, and engaging Canadians in
the shaping of the public health system [3].

Canada has a population of 35.5 million individuals
who reside in ten provinces (from most to least populous:
Ontario, Québec, British Columbia, Alberta, Manitoba,
Saskatchewan, Nova Scotia, New Brunswick, New-
foundland and Labrador, Prince Edward Island) and three
territories (from most to least populous: Northwest Terri-
tories, Nunavut, and Yukon) [5]. Health care services are
provided to the Canadian population through provincial
or territorial Ministries or Departments of Health [6].
Each province and territory determines its own health
care budget, which is primarily financed by both provin-
cial revenue through taxation and federal investment in
the form of transfer payments specifically earmarked for
health care [7-10]. Public health is the shared responsi-
bility of all levels of government, including municipal,
provincial or territorial, and federal governments [1, 11].
Total annual health care spending in Canada is $214.9
billion (2014 Canadian dollars, CAD) and public health
represents 5% of the total national health care budget at
$11.5 billion [12].

B0 History of Public Health in Canada

Canada’s public health history predates its founding
Confederation in 1867 [13—15]. Throughout the eight-
eenth century, quarantine acts were passed as a result of
infectious outbreaks of smallpox and typhus [15]. In 1832,
a cholera epidemic led to the first organized public health
efforts and to the establishment of a temporary Board of
Health to monitor epidemics in Lower Canada [13, 14].
Another cholera outbreak in 1849 caused the formation of
a Central Board of Health that was responsible for regulat-
ing guidelines for local health units [13, 15]. By the 1860s,
present-day Canada had experienced numerous infectious
outbreaks [13—15]. To manage each outbreak, a medical
officer of health was selected or a board of professionals
was created [13]. However, the monitoring bodies were
dissolved following each epidemic [15]. During this time,
cities and towns were responsible for the implementation
of various by-laws, such as fumigation and quarantines
that protected the health of their citizens during outbreaks
[13]. By-laws were also developed for waste disposal,
food safety, and housing to improve the overall health
of the population [13]. In 1882, a permanent Board of
Health was established in the province of Ontario and the
Canadian Sanitary Association was formed [16—18]. The
following year, French Canadians established the Société
d’hygiéne de la province de Québec [18]. In 1910, the
national Canadian Public Health Association was created
and nine years later, the Federal Department of Health
was formed [13, 19].

Substantial casualties during World War I and a large
number of infectious disease outbreaks in the early twen-
tieth century led to greater public acceptance of organ-

ized government interventions on health issues [13, 15].
Awareness for the need of mental health services was
increased following the return of Canadian soldiers from
Europe after World War I and in 1918, the National Com-
mittee for Mental Hygiene was formed, which was the
precursor to the Canadian Mental Health Association [13,
20]. Around the same time, advances in medicine and
public health allowed diseases such as diphtheria, small-
pox, and tuberculosis to decline [13]. These epidemio-
logical challenges, in combination with further progress
in medicine and the use of pharmaceuticals led to the
concentration of resources on the treatment of diseases
within Canada’s health system, rather than on prevention
efforts. Canada’s leading research hospitals were further
financed and expanded while new hospitals were estab-
lished in smaller urban centres [13].

Following the development boom, the Minister of
Health and Welfare Marc Lalonde introduced 4 New
Perspective on Health for Canadians in 1974, com-
monly referred to as the Lalonde Report [13, 14, 21].
The report had an influence on changing Canada’s health
agenda to focus on prevention strategies and the reduc-
tion of risk factors, such as alcohol consumption and
smoking, which were associated with the development of
disease [13, 14, 21]. Subsequent to the Lalonde Report,
the health promotion movement within Canada further
developed with the report, Achieving Health for All:
A Framework for Health Promotion, introduced by the
Minister of Health and Welfare Jake Epp, and the Ottawa
Charter for Health Promotion [15, 22]. This charter was
presented in Ottawa, Canada, at the First International
Conference on Health Promotion in 1986 and aimed to
improve the health and well-being of Canadians by the
new millennium (year 2000) and beyond [22]. The main
processes involved in promoting health were establishing
healthy public policy, fostering supportive conditions and
environments, empowering communities, strengthening
personal skills, and focusing health care services on train-
ing, education, and health research [22]. As such, public
health was recognized as requiring the collaboration of
various organizations to promote health across the coun-
try through improving health outcomes, acknowledging
the determinants of health, and working through a mul-
tidimensional approach to increase the health and well-
being of the population [14, 22].

In the new millennium, the dangers of infectious
diseases, with their rapid transmission from continent
to continent and devastating population health impacts,
were once again brought to light. Severe Acute Respira-
tory Syndrome (SARS), caused by a coronavirus, had
a significant influence on the public health system and
its administration in Canada [23]. The SARS outbreak
occurred in two waves in the country during 2003 and
resulted in a provincial state of emergency being de-
clared in the province of Ontario. Overall, SARS led to
438 suspected and probable cases with 44 deaths [23].
The outbreak revealed weaknesses in Canada’s public
health system [24]. Challenges included disagreements
as to whether specific cases met the diagnostic criteria
for SARS infection, a lack of communication strategy
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to avoid mixed messages to the public, and an uncoor-
dinated distribution of protective equipment to health
workers in community settings [23, 25]. Moreover, the
illness of health professionals experienced in infectious
medicine took a toll on the morale of health care workers
and the availability of health professionals with expertise
in dealing with SARS [23, 25]. Following an analysis of
the governmental response to SARS, it was found that
there were collaboration issues between the provincial
and federal governments which hindered the ability to
communicate information and health data regarding the
SARS outbreak among the different levels of power [25].
Findings from the exploration of the governmental re-
sponse to the SARS outbreak led to the conclusion that
a centralization of power is required and the benefits of
a coordinated public health system at the federal level be-
came apparent [23, 24]. These concerns were addressed
through the creation of the Public Health Agency of
Canada (PHAC) in 2004, which gained legal authority
in 2006 under the Public Health Agency of Canada Act
[26]. The PHAC is responsible for public health at the
federal level in Canada [26].

Organization of Public Health in Canada

Historically, municipalities across Canada were re-
sponsible for acting on public health issues that arose in
their communities [11]. While public health leadership
at the local level has remained to this day, public health
in Canada is now provided through the collaboration
between municipal, provincial or territorial, and federal
levels of government [1, 11]. The organization of public
health at the provincial and territorial levels varies be-
tween the ten provinces and three territories in Canada.
In general, provincial and territorial public health is ad-
ministered through Ministries or Departments of Health
with an appointed Chief Medical Officer of Health, while
regional public health initiatives are spearheaded by Re-
gional Health Authorities, Public Health Units, or Health
Centres [6]. Provincial and territorial governments col-
laborate with the federal government via the Pan-Cana-
dian Public Health Network to exchange expertise and
knowledge, cooperate efficiently, and determine best
practices for public health [1]. In general, municipalities
are responsible for public health events that exist within
their jurisdictional boundaries. Provincial or territorial
governments respond if the public health event has over-
whelmed the capacity of the municipal government or
spread to other jurisdictions [1]. The federal government
becomes involved when both lower levels of government
require additional support to respond to the public health
event or when the event affects other provinces or ter-
ritories, thus, becoming a national concern [1].

The PHAC is one of several agencies and depart-
ments under the ‘Health Portfolio’ of the Government
of Canada’s Minister of Health, alongside the Canadian
Food Inspection Agency (CFIA), Canadian Institutes of
Health Research, Health Canada, and the Patented Medi-
cine Prices Review Board [27-29]. The ongoing mandate
of the Health Portfolio is to assist the federal Minister of

Health with improving and maintaining the population’s
health in Canada [27]. The deputy head of the PHAC, the
Chief Public Health Officer (CPHO), is the lead health
professional responsible for public health in Canada and
acts as the main liaison for public communications and
media relations while ensuring coordination across the
different levels of government in Canada [30, 31].

In addition to governmental agencies, there are vari-
ous organizations dealing with public health in Canada.
A notable national public health body is the Canadian
Public Health Association (CPHA) [19]. The organiza-
tion’s efforts help guide health initiatives, advise decision
makers, and advocate for improved health and well-being
of individuals and communities, both in Canada and
abroad [19]. CPHA also publishes the “Canadian Journal
of Public Health” [32]. Across the country, provincial
and territorial public health associations represent public
health professionals [33]. Moreover, numerous universi-
ties nationwide have Schools or Departments of Public
Health and academic centres that are involved in public
health research [34]. The PHAC also plays a critical role
in providing financial support for other public health or-
ganizations such as the National Collaborating Centres
for Public Health (NCCPH) [35]. The six NCCPH, cre-
ated in 2005, contribute to the public health knowledge
base, thus, serving as important bodies in helping practi-
tioners respond to public health issues [35]. The NCCPH
actively link knowledge gained through research so that
it can be utilized in industry by policy makers and public
health practitioners [35].

Funding for health care and public health

The federal and provincial divisions of responsibility
for health care, including those of a financial and admin-
istrative nature, are based on constitutional interpretation
(Constitution Act, 1867, 1982) and subsequent legislation
(Hospital Insurance and Diagnostic Services Act, 1957,
Medical Care Acts, 1966; Federal-Provincial Fiscal Ar-
rangements and Established Programs Financing Act,
1977; Canada Health Act, 1984; Budget Implementation
Act) [8, 11]. The beginnings of federal support for health
care are seen in the Hospital Insurance and Diagnostic
Services Act, 1957, which required the federal govern-
ment to provide funding to provinces for the costs of
hospital and diagnostic services [8, 36]. Expanding the
basket of services receiving federal support, the passage
of the Medical Care Act, 1966, provided the legislative
groundwork for federal coverage of physician services
administered outside of hospital settings [8, 36]. Under
this legislative environment, a cost sharing arrangement
where 50% of provincial and territorial expenditures on
insured services (hospitals and physicians) were covered
by the federal government was established [36]. Howev-
er, over time, the federal government began to view these
arrangements as a source of expenditure it had little con-
trol over, while provincial governments felt that the scope
of coverage at the time was too restrictive, particularly as
preventative programs and care provided in community
settings were increasingly seen as more efficient [8].
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After the passage of the Federal-Provincial Fiscal
Arrangements and Established Programs Financing Act
in 1977, federal financial support for health care became
a combination of the transfer of both tax points and cash
payments [36]. Known as “block funding”, these new
arrangements allowed for federal cash transfers specifi-
cally directed towards health, while simultaneously al-
lowing the provinces to set and invest in their own unique
health care priorities [8, 36]. Over the years, numerous
Budget Implementation Acts were passed by Parliament
to describe the implementation of the annual federal
budget, including transfers to provinces for various pro-
grams such as health care [8, 37]. Passed in 1984, the
Canada Health Act replaced the financial arrangements
between the federal and provincial governments in ad-
dition to consolidating and reaffirming the principles of
the two previous insurance acts (universality, portability,
comprehensiveness, accessibility, and public administra-
tion) [8, 36]. These principles, along with other specific
conditions, must be adhered to by the provinces in order
to receive full funding from the federal government [8].

Total annual health care spending in Canada was
$214.9 billion in 2014 [12]. The largest health expen-
ditures in the country were on hospitals ($63.5 billion,
30%), drug costs ($33.9 billion, 16%), and physician
services ($33.3 billion, 16%) [12]. Further health care
expenditures included other institutions ($22.2 billion,
10%), other health professionals ($21.8 billion, 10%),
other health spending ($13.1 billion, 6%), capital costs
($8.9 billion, 4%), and administration ($6.7 billion, 3%)
[12]. In comparison, the total budget for public health
was $11.5 billion in 2014 [12]. National aggregated es-
timates of investment in all public health activities in
Canada demonstrated an increase from 3.3% of total
health care spending in 1975 to 5.3% of total health care
spending in 2014 [7, 12].

The federal Minister of Health’s Health Portfolio op-
erates on a yearly budget of $3.8 billion dollars spread
across several health care agencies, including the PHAC
[27]. The PHAC’s operating budget is provided directly
by the Parliament, Canada’s national legislature [38].
In the fiscal year of 2005-2006, in the early stages of
the PHAC, the agency had an annual allowance of $481
million (2006 CAD) [38]. In the 2015-2016 year, it is
estimated that the PHAC will spend $567 million (2015
CAD), divided among Public Health Infrastructure ($115
million), Health Promotion and Disease Prevention ($297
million), and Health Security ($60 million), along with

Internal Services ($96 million), which include communi-
cations, financial, legal, management, information tech-
nology, material, and property services [39]. In addition,
it is expected that there will be 2,488 full-time equivalent
positions at the PHAC during the 2015-2016 year [39].

While public health is a shared responsibility be-
tween all levels of government, the volume and direc-
tion of allocated resources for related activities varies
between provinces and territories and by source of fund-
ing [11, 40]. The Canadian Institute for Health Informa-
tion (CIHI) records public and private sector funding
for health spending in Canada [41]. Funding for public
health activities comes from four public sector sources
— federal, provincial, and municipal levels of govern-
ment, in addition to social security payments, with no
reported dollars coming from private sector investment
[12, 41]. Spending on public health per source of funding
in Canada is presented in Table I. As demonstrated in
the table, $11.5 billion (2014 CAD) was spent on pub-
lic health, with over three-quarters of the funds coming
from provincial budgets [12]. A breakdown of public
spending among the ten individual provinces and three
territories is shown in Table II. As would be expected,
the most populous provinces had the highest health care
expenditures. Public health spending accounted for 2.8%
to 8.5% of the total health care budgets among the prov-
inces, while among the territories, it accounted for 7.5%
to 12.8% of the total health care budgets [42].

B0 Public Health Agency of Canada

The main agency responsible for public health at
the federal level is the PHAC, which coordinates a joint
governmental response to public health events and can
communicate with international agencies as required [1].
Across the nation, the PHAC is responsible for infectious
diseases, chronic diseases, travel health, food safety, im-
munizations and vaccines, emergency preparedness and
response, health promotion, injury prevention, labora-
tory biosafety and biosecurity, and surveillance, which
are described further in Appendix 1 [29]. The PHAC has
undergone organizational restructuring since its crea-
tion in 2004 and is currently comprised of five branches:
the Health Promotion and Chronic Disease Prevention
Branch; the Infectious Diseases Prevention and Control
Branch; the Strategic Policy, Planning, and Interna-
tional Affairs Branch; the Health Security Infrastructure
Branch; and the Chief Financial Officer Branch [43—48].

Federal Provincial/Territorial Municipal Social Security Funds Tolt)z:llbslip;ell;(::;tghon
(CAD in millions) (CAD in millions) (CAD in millions) (CAD in millions) (CAD in millions)
1,794.3 8,828.9 453.2 409.3 11,485.8

Table 1. Public health spending by source of funds, 2014, in Canadian dollars (2014 CAD).
Source: The Canadian Institute for Health Information (CIHI)[12].
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Province or Territory Population (2014) He(ﬁgf:lDCi?lrfn?lll);l::i)ng Pu?g;gifi::};::sing
Ontario 13,678,700 80,709.4 4,700.1
Québec 8,214,700 46,138.7 1,310.6
British Columbia 4,631,300 27,299.2 1,820.4
Alberta 4,121,700 27,821.7 1,770.3
Manitoba 1,282,000 8,541.3 592.5
Saskatchewan 1,125,400 7,255.3 618.6
Nova Scotia 942,700 6,364.7 186.2
New Brunswick 753,900 4,797.8 177.3
Newfoundland and Labrador 527,000 3,654.2 120.6
Prince Edward Island 146,300 944.0 49.2
Northwest Territories 43,600 534.1 40.3
Nunavut 36,600 474.0 51.9
Yukon 36,500 372.8 47.8

Table 1. Public health spending across Canadian provinces and territories, 2014, in Canadian dollars (2014 CAD).
Source: The Canadian Institute for Health Information (CIHI) [5, 42].

The branches include centres dedicated to different pub-
lic health areas and are headed by Assistant Deputy Min-
isters or Branch Heads [46, 49].

For the 2015-2016 years, the PHAC’s plans and
priorities were organized into three main programs to
address the main strategic outcome of “protecting Ca-
nadians and empowering them to improve their health”
[39]. These were Public Health Infrastructure, Health
Promotion and Disease Prevention, and Health Security.
The first program, Public Health Infrastructure, was com-
prised of three sub-programs: (1) Public Health Capacity
Building, (2) Public Health Information and Networks,
and (3) Public Health Laboratory Systems [39]. The sec-
ond program, Health Promotion and Disease Prevention,
included (1) Infectious Disease Prevention and Control
[further subdivided into (a) Immunization, (b) Infectious
and Communicable Disease, and (c) Foodborne, Environ-
mental and Zoonotic Infectious Disease], (2) Conditions
for Healthy Living [further subdivided into (a) Healthy
Child Development and (b) Healthy Communities], and
(3) Chronic Disease and Injury Prevention [39]. The third
program, Health Security, was composed of three sub-
programs: (1) Emergency Preparedness and Response,
(2) Border Health Security, and (3) Biosecurity [39].

Chief Public Health Officer

The Chief Public Health Officer (CPHO) is the deputy
head of the PHAC and is the Canadian government’s lead
professional in public health [31]. The CPHO is appointed
by the Governor in Council and can hold office up to five
years with the possibility of reappointment to additional
terms [31]. The role of the CPHO is to provide advice on
public health matters to the federal government and the
Minister of Health, collaborate with agencies and organi-
zations within Canada and abroad, compile a yearly report
to the Canadian parliament, and inform the population on

health issues [30, 31]. The CPHO is actively involved in
communicating with the general public and health profes-
sionals through mass media, meetings, conferences, and
the PHAC website [30]. In the event of a public health
emergency, the CPHO is the mediator between the public
and the Government of Canada in relaying health infor-
mation to protect the population [30]. The CPHO is also
responsible for directing the coordinated action of the
PHAC and associated public health professionals in reac-
tion to an emergency [30]. Furthermore, the CPHO is in
constant contact with Chief Medical Officers of Health
in the provinces and territories during this time [30, 31].

®0 Public Health competencies

Seven core competency statements for public health,
describing thirty-six core competencies, have been es-
tablished in Canada to outline the skills, knowledge, and
attitudes that are fundamental for public health prac-
titioners [50, 51]. Through the use of these principled
competencies, public health work is aligned with specific
standards, which are consistent across different areas of
public health and the multiple organizations providing
public health services [51]. Moreover, the competencies
assist organizations in achieving common goals to fulfill
specific public health functions and can provide organi-
zations with a rationale for funding particular programs
and services [51].

The core competencies were drafted in 2005 by the
Federal/Provincial/Territorial Joint Task Group on Public
Health Human Resources [51]. The need for a strength-
ened public health workforce and capacity came to light
in the report, Building the Public Health Workforce for
the 21*' Century, which referenced particular public health
events in Canada and abroad that demonstrated a lack of
appropriate response measures taken to adequately man-
age them [51, 52]. For instance, the report highlighted the
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SARS outbreak in 2003 in Canada, the potential threats of
bioterrorism after the terrorist attacks in the United States
in 2001, the contaminated blood supplies in the health care
system (Krever Report of 1997), and noted increases in
preventable chronic diseases across Canada [52, 53]. The
report specified that the PHAC would be responsible for
modifying and validating the competencies as necessary,
with the CPHO and the PHAC contributing leadership in
the public health sector [S1, 52]. In 2006, a revised draft
of competencies was prepared and included feedback
from relevant public health stakeholders across Canada
with input from varying levels of government [51].
Following widespread consultations with govern-
ment, professional organizations and representatives from
various disciplines, as well as pilot testing, the seven core
public health competency categories were officially pub-
lished [51]. The core competency statements, described
in Table III, encompass (1) public health sciences,

(2) assessment and analysis, (3) policy and program plan-
ning, implementation and evaluation, (4) partnerships,
collaboration and advocacy, (5) diversity and inclusive-
ness, (6) communication, and (7) leadership.

"0 Professionals working in Public Health

Public health professionals include front line provid-
ers, consultants, and specialists, and come from various
disciplines and professions including medicine, nurs-
ing, epidemiology, biostatistics, behavioural sciences,
and social sciences [50, 51]. These practitioners deal
with issues that are important to public health, such as
occupational health, environmental health, health pro-
motion, infectious diseases, injury, and chronic diseases
to name a few [50, 51]. Public health professionals are
directly involved with the general public and subsets of
at-risk populations or indirectly involved with the public

Core Competency Category

Description of Competency Category

Public health sciences .

from local to international

Describes the ability to apply key knowledge and critical thinking skills to practice within a variety of
professions within the public health sciences

* Requires familiarity with the population and its health status, including determinants of health, inequities,
disease prevention, and health promotion, as well as their interactions with health services at various levels

* Encourages employing evidence-based information and applying it to the creation of programs and poli-
cies, as well as continuing education among professionals

Assessment and analysis .

health problems that exist

adequate recommendations

Encompasses data collection, analysis, and communication of results with recognition of the various needs
and contexts within the population
* Overviews the skills necessary for monitoring the health status within populations, as well as identifying

» Includes the ability to use data to inform policies, practices, reports, carry out investigations, and provide

Policy and program .
planning, implementation emergencies, and outbreaks
and evaluation .

Focuses on competencies required in choosing the most appropriate measures to manage health problems,

Includes the analysis of various options available in reaching the public health goals, considering the
determinants of health and the resources which are available
* Involves the planning, implementation, and evaluation of programs, policies, and guidelines

Partnerships, collaboration, | ¢

and advocacy population

and protection of health

Refers to the competencies needed to collaborate with other entities working on improving the health of the
* Includes advocating for public health programs and policies that encourage the promotion of well-being

* Encompasses the formation of partnerships between agencies and health service providers to work efficien-
tly, share resources, and divide responsibilities while completing their tasks

Diversity and inclusiveness | ¢

health programs

Involves the recognition of determinants of health that may impact the health of certain individuals
» Focuses on the recognition that these factors should be identified and addressed when delivering public

* Mandates that public health work be conducted in a way to ensure inclusive practices and policies

Communication .

Includes effective communication, exchange of ideas, and deliverance of information to audiences, ranging
from individuals to communities, as well as between professionals working in different settings

» Ensures that the relayed messages are appropriate and understandable to the target audience

* Incorporates various methods of communication, including oral and written, through various means inclu-
ding mass media, targeted advertisements and mailing lists, and educational announcements

Leadership .

resources, and staff

Describes the competencies needed to strengthen the performance of organizations and the climate in
which public health practitioners work in
» Requires the ability to conduct work by respecting ethical standards in the management of information,

+ Ensures that public health organizations are able to collaborate and interact with each other and exchange
ideas, experiences, advice, and tools

Table I11. Overview of the PHAC's Core Public Health Competencies.

Source: Public Health Agency of Canada [50, 51].
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through monitoring, surveillance, or administrative work
[51]. Individuals working in public health have a range
of educational backgrounds including training in specific
health professions (e.g. medicine, nursing), Bachelor’s
degrees specializing in public health or health studies,
and graduate degrees such as research-oriented Master
degrees or professional Master of Public Health degrees
[54]. The PHAC delivers the Canadian Field Epidemi-
ology Program, which provides applied epidemiology
training to professionals in the public health field, like
epidemiologists, public health specialists, physicians,
and veterinarians [55]. The PHAC also offers online con-
tinuing education courses for professionals through Skills
Online [56]. As an example of public health responsibili-
ties in health care in Canada, two licenced health profes-
sions, namely nurses and physicians, will be described in
the next two sections.

Nursing Contributions to Public Health in Canada

Nurses form the core of a variety of community
health settings in Canada, including public health depart-
ments, community health centers, home care agencies,
and primary care organizations [54, 57, 58]. There are
three recognized categories of nurses within Canada,
namely, Licensed Practical Nurses (LPNs) (known as
Registered Practical Nurses within the province of On-
tario), Registered Nurses (RNs), and Nurse Practitioners
(NPs) [59]. According to a national report published by
the CIHI (2013), approximately 10% of LPNs, 13% of
RNs, and more than 50% of NPs work in community
health settings [59]. In general, nurses working in these
community health settings play important roles in health
promotion, disease prevention and management, com-
munity development, health surveillance, and emergency
preparedness and response [60]. Importantly, nurses
working within community health settings focus on de-
livering holistic care utilizing the principles of primary
health care while also considering the social determinants
of health in their planning of activities [60].

With respect to specific roles of community health
nurses, there is substantial variability across jurisdictions
and health care settings in Canada [60, 61]. Public health
nurses make significant contributions to the development,
implementation, and evaluation of comprehensive inter-
ventions targeted at preventing several prevalent chronic
diseases, such as cardiovascular disease and diabetes
[61]. Furthermore, nurses working in public health lead
important initiatives targeted at improving the overall
health of Canadians. For example, nurses are engaged in
breastfeeding programs that increase breastfeeding rates
(e.g. Baby Friendly Initiative, a WHO/UNICEF interna-
tional program overseen by the Breastfeeding Committee
for Canada) [61]. They also lead various comprehensive
school programs in which nurses assess the health needs
of individuals belonging to a specific class, school, or
surrounding community, address any health issues that
arise through strategies, and support the implementa-
tion and evaluation of these strategies [61]. Importantly,
nurses working within community health settings admin-

ister immunizations in accordance with the Immunization
Schedules recommended by the National Advisory Com-
mittee on Immunization [62]. The roles of nurses within
each regulatory designation that work in the community
health sector in Canada are currently understudied [61].
Although nurses make up a large part of the workforce
within the community health sector and they undertake
fundamental activities that contribute to improved health
of the Canadian population, there is a growing need to
demonstrate their unique contributions and added value
to patient care within this setting [61].

Physician Contributions to Public Health in Canada

Physician engagement in public health came in the
1800s through involvement in infectious disease outbreak
management, disease prevention, and public health pro-
motion [13, 63]. For example in Ontario, the permanent
position of the Medical Officer of Health was established
in 1884 [63]. Together with other health professionals and
community leaders, physicians were involved in respond-
ing to public health outbreaks in their capacity as public
health officers [13]. Presently, each province and terri-
tory has a Chief Medical Officer of Health (or equivalent)
who is the lead public health professional in the region
[6]. At the federal level, the Chief Public Health Officer
is the deputy head of the PHAC and is responsible for
public health nationally [31]. Public health physicians in
Canada typically complete a five-year residency train-
ing program in Public Health and Preventive Medicine
(formerly known as Community Medicine) accredited by
the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada,
following their medical education [64, 65]. During the
course of their residency training, resident physicians
may complete training in Family Medicine in addition to
Public Health and Preventive Medicine [65].

Public health physicians are engaged in governmental
organizations at all levels (municipal, provincial/territori-
al, federal governments), as well as in non-governmental
organizations, academic settings, clinical practice, and
health administration [65]. The roles of public health
physicians focus on promoting health, preventing illness,
and averting premature death in communities [65]. This
may be done through the identification of health needs
and problems among population groups, the creation and
implementation of public health programs, and policy
development [65]. Public health physicians apply skills
and knowledge in epidemiology, biostatics, health eco-
nomics, surveillance methods, population health assess-
ment, as well as in preventive medicine to population-
based interventions designed for at-risk groups [64, 65].
In addition, public health physicians have the ability to
effectively communicate health information to both gen-
eral and academic audiences [64]. Physicians working in
public health and preventive medicine are represented by
the professional association, Public Health Physicians of
Canada [66].
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0 Further Considerations

The current organization of the public health sys-
tem in Canada reflects the many challenges that were
faced during the SARS outbreak in 2003 and the lessons
learned from the experience which resulted in the estab-
lishment of the PHAC in 2004. As new health difficul-
ties arise, such as the emergence of tropical illnesses,
the northward spread of infectious agents due to climate
change and international travel, and existing health chal-
lenges persist, including chronic diseases and unhealthy
lifestyles, the public health landscape in Canada will
continue to evolve to meet the growing needs of its popu-
lation. Furthermore, collaboration between municipal,
provincial and territorial, and federal governments will
need to be strengthened to ensure the proper coordination
of resources in dealing with public health problems and
emergencies. Moving forward, the roles of public health
professionals should be reviewed further to ensure that
their knowledge and skillsets are being utilized in an effi-
cient manner to optimize and strengthen the public health
system across the provinces and territories in Canada, as
well as at the national level.

Anpendix 1. Responsibilities of the Public Health Agency
of Canada (PHAC)

The next sections will provide brief overviews of
public health areas that the PHAC is responsible for,
including infectious diseases, chronic diseases, travel
health, food safety, immunizations and vaccines, emer-
gency preparedness and response, health promotion, in-
jury prevention, laboratory biosafety and biosecurity, and
surveillance [29].

Infectious Diseases

There are two main national laboratories at the PHAC
dealing with infectious diseases: the National Microbi-
ology Laboratory and the Laboratory for Foodborne
Zoonoses [67]. The National Microbiology Laboratory,
located in Winnipeg, Manitoba, deals with infectious
disease surveillance, prevention, identification, control,
and outbreak management [68, 69]. It houses facilities
capable of dealing with organisms requiring level 2 to
level 4 containments [68]. The Laboratory for Food-
borne Zoonoses oversees risk reduction, surveillance,
and research related to foodborne illnesses, environmen-
tal issues, and antimicrobial resistance [70]. The main
laboratory is located in Guelph, Ontario, with additional
sites found across the provinces of Québec, Alberta, and
Ontario [70]. Infectious diseases in Canada are monitored
through a variety of surveillance systems. The Canadian
Notifiable Diseases Surveillance System tracks a range
of nationally notifiable diseases including: health care
acquired infections, diseases transmitted by the respira-
tory route, sexually transmitted diseases and infections
caused by bloodborne pathogens, vertically transmitted
infections, which are passed from mother to baby, vac-

cine preventable diseases, enteric, food and waterborne
diseases, prion diseases, and zoonotic and vectorborne
diseases [71, 72]. Moreover, the PHAC provides guide-
lines on infection control topics, such as preventing
infection transmission in health care settings and con-
trolling the spread of communicable diseases on modes
of transportation [73]. It also publishes information on
a variety of infectious diseases through the Canada Com-
municable Disease Report, a peer-reviewed journal on
infectious disease topics, Advisory Committee and Agen-
cy statement summaries, and rapid communications [73,
74]. Another publication is FluWatch, which is a weekly
(throughout influenza season) or biweekly (off-season)
report that provides information on influenza surveil-
lance in the country [75].

Chronic Diseases

Chronic diseases are the leading causes of morbid-
ity in Canada and their prevalence is increasing, causing
a substantial societal and economic burden [76—78]. Thus,
the prevention and management of chronic diseases is an
important area of focus for the PHAC [79]. To aid with
this task, the PHAC provides resources and information
on risk factors and best practices related to chronic dis-
eases, publishes reports on the status of chronic illness in
the nation, and oversees surveillance systems tasked with
monitoring the prevalence of chronic diseases [79, 80].
For the general public, the PHAC provides tools aimed
at increasing health literacy and supports health profes-
sionals in communicating health information [81]. The
Canadian Best Practices Portal offers evidence-based
information on chronic diseases, interventions geared at
health promotion and disease prevention, and policy is-
sues [82, 83]. Furthermore, the PHAC published a scien-
tific journal, Health Promotion and Chronic Disease Pre-
vention in Canada: Research, Policy and Practice, which
focuses on research and policies related to promoting
health and preventing and managing chronic diseases in
the country [84]. Through the World Health Organization
Collaborating Centre on Chronic Noncommunicable Dis-
ease Policy, the PHAC works internationally on chronic
disease prevention and control, as well as on public health
policies [85]. Chronic diseases in Canada are monitored
through various surveillance systems, databases, and sur-
veys. The Canadian Chronic Disease Surveillance System
links administrative data to report on chronic diseases and
the health service use of individuals with chronic dis-
eases [75, 86, 87]. Furthermore, the Canadian Primary
Care Sentinel Surveillance Network gathers data from
primary care offices across the country and among other
conditions, focuses on chronic diseases [88]. In addition,
administrative databases collect information on chronic
diseases, such as the Canadian Cancer Registry [89]. Fur-
thermore, numerous nationally representative surveys,
including the Canadian Community Health Survey, the
Canadian Tobacco, Alcohol and Drugs Survey, and the
Canadian Health Measures Survey conducted by Statis-
tics Canada, are carried out to provide insight into chronic
disease prevalence in the population [90-92].
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Travel Health

The PHAC website offers Canadians planning to trav-
el abroad the opportunity to view Travel Health Notices,
as well as information on recommended vaccinations and
advisories related to their travel destinations [93, 94].
Moreover, the expert advisory Committee to Advise on
Tropical Medicine and Travel (CATMAT) reports to the
PHAC’s Assistant Deputy Minister of the Infectious Dis-
ease Prevention and Control Branch [95, 96]. CATMAT
was established in 1990 and is responsible for advising
the PHAC on tropical diseases or illnesses which may be
acquired by Canadians while travelling, as well as rec-
ommending prevention and treatment strategies for these
infections and determining research priorities in travel
medicine [95, 96]. CATMAT has also released numer-
ous statements and recommendations to provide health
information on travel topics [95]. Furthermore, the Office
of Border Health Services is accountable for preventing
the spread of illness related to travel [97]. Quarantine Of-
ficers work under the auspices of the Quarantine Act at
stations across international entry points to Canada and
are in charge of screening travellers for communicable
diseases through the Quarantine Program [98, 99]. The
Travelling Public Program is responsible for protecting
the health of travellers through monitoring the safety of
food, water, and sanitation on means of transportation,
as well as ensuring appropriate health safety conditions
aboard transports of goods in accordance with the De-
partment of Health Act (Potable Water Regulations for
Common Carriers) and the Quarantine Act [100].

Food Safety

The PHAC is involved in food safety through the
Centre for Foodborne, Environmental and Zoonotic In-
fectious Diseases, which is engaged in monitoring, evalu-
ating the risk, and determining the social and economic
burden of foodborne illness [101]. Along with the Na-
tional Microbiology Laboratory’s Enteric Diseases Pro-
gram, the Centre monitors the occurrence of infections
caused by foodborne pathogens through the National
Enteric Surveillance Program [102]. The Laboratory
for Foodborne Zoonoses is engaged in research and sur-
veillance related to contaminated foods and the prompt
identification of outbreaks [70]. FoodNet Canada, which
is headed by the PHAC, is involved in sentinel surveil-
lance at public health units, health authorities, and pro-
vincial laboratories in order to identify diseases related
to the consumption of contaminated water and food, and
to strengthen policies to ensure water and food safety
[103]. For foodborne illness outbreaks affecting multiple
jurisdictions, the PHAC along with Health Canada and
the Canadian Food Inspection Agency (CFIA) created
Canada's Foodborne Illness Outbreak Response Protocol
[104]. Its role is to guide the identification of outbreaks
and the establishment of a coordinated response along
with municipal and provincial or territorial bodies, which
are responsible for food service and restaurant inspec-
tions in their jurisdictions [104, 105]. The Government of

Canada also provides publicly accessible information on
safety alerts and recalls related to food through an online
portal [106].

Immunizations and Vaccines

The Health Products and Food Branch of Health
Canada is responsible for regulating vaccines across the
nation [107]. All licensed vaccinations in Canada are
listed and recorded in the Vaccine Identification Database
System [108]. Recommendations on vaccination usage
are provided by the National Advisory Committee on
Immunization to the PHAC [109]. Based on the recom-
mendations, each province and territory develops its own
immunization programs, which are publicly funded for
vaccinations listed on the immunization schedules [109,
110]. The federal government also oversees the supply
and demand of vaccines and works with provinces and
territories to prevent shortages [111]. The PHAC has
developed educational programs through various media
outlets aimed at increasing the awareness and importance
of immunization programs [112, 113]. It also provides
information on vaccine-preventable diseases, vaccine
safety, and influenza through the Canadian Immunization
Guide publication [112, 113]. In terms of surveillance, the
PHAC’s Centre for Immunization and Respiratory Infec-
tious Diseases coordinates the Canadian Measles/Rubella
Surveillance System, which monitors the occurrence of
measles, rubella, congenital rubella infection, and con-
genital rubella syndrome [75]. Furthermore, IMPACT
(Immunization Monitoring Program ACTive) which is co-
ordinated by the Canadian Paediatric Society, reports dis-
eases that are vaccine preventable, adverse events related
to immunizations, and vaccine failures among children
[114]. The nationally representative Childhood National
Immunization Coverage Survey sponsored by the PHAC
and conducted by Statistics Canada provides information
on vaccination coverage among Canadian children for
routine immunizations, as well as parental and guard-
ian knowledge on and attitudes towards immunizations
[115, 116]. The most recent survey data from 2013 taken
from 24,000 participants showed that among two-year-
old children, 91% were immunized against polio; 89%
were immunized against measles, mumps, and rubella;
77% were immunized against diphtheria, pertussis, and
tetanus; and 73% were immunized against varicella [115,
117]. Over two-thirds (72%) of twelve to fourteen year
old females were immunized against human papilloma
virus [115].

Emergency Preparedness and Response

Public health emergencies can arise from accidents,
natural disasters, criminal activities, security breaches,
or terrorist threats [118]. At the PHAC, the Centre for
Emergency Preparedness and Response is in charge of
coordinating responses to national emergencies, sup-
porting provinces and territories in states of emergency,
monitoring national and global outbreaks, and preparing
and maintaining guidelines on laboratory safety, quar-
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antine, bioterrorism, and emergency plans [118, 119].
Furthermore, the Centre is responsible for the National
Emergency Strategic Stockpile of emergency supplies, in-
cluding medical goods and pharmaceuticals [119]. Public
health outbreaks and emergencies often cross internation-
al boundaries and require the harmonized response from
numerous countries. Health Canada’s Counter-Terrorism
Coordination and Health Information Networks Section
oversees the monitoring of chemical, biological, radio-
logical, and nuclear health threats [120]. In addition, the
Global Public Health Intelligence Network surveillance
system provides real-time information on public health
threats internationally [120]. Further to this, along with
the United States and Mexico, Canada is committed to
addressing pandemic influenza in a coordinated manner
in accordance with the framework outlined in the 2012
document, North American Plan for Animal and Pan-
demic Influenza [121].

Health Promotion

The goal of health promotion is to improve the
health and well-being of the population and to achieve
the PHAC collaborates with other national organizations
through various programs to address public health issues
and risk factors [122]. Since a third of Canadians reside
in remote or rural areas, programs have been set up to
educate the public on rural health-related challenges,
accessing health services and information through 7el-
ehealth technologies, and agricultural health and safety
[123]. The Healthy Living Unit within the PHAC pro-
vides programs to promote healthy living, address physi-
cal inactivity and poor diets, prevent chronic diseases,
and ensure early disease detection in accordance with the
Integrated Pan-Canadian Healthy Living Strategy and
the Integrated Strategy on Healthy Living and Chronic
Disease [124]. One of the focus points of the strategies is
childhood obesity prevention and healthy weight promo-
tion to improve quality of life [125]. Furthermore, the
Canadian Society for Exercise Physiology, in collabora-
tion with the government of Canada, created national,
evidence-based physical activity guidelines for children,
youth, adults, and older adults in Canada, as well as
activity recommendations for toddlers and preschool-
ers [126—128]. Various initiatives in health promotion
and disease prevention are delivered by the PHAC with
a core focus on prenatal care, healthy infancy and child-
hood, and child and youth rights [122, 129-133]. The
PHAC provides education, intervention strategies, and
tools for abuse prevention and screening in communi-
ties [134, 135]. Child abuse and domestic violence are
monitored via the Canadian Incidence Study of Reported
Child Abuse and Neglect [134].

Injury Prevention

The PHAC oversees the Canadian Hospitals Injury Re-
porting and Prevention Program (CHIRPP) which collects
information on poisoning and injuries from emergency de-
partments at four general hospitals and eleven paediatric

hospitals across the country, recording patient demograph-
ics and injury information [136, 137]. The collected data
are analyzed and used to raise awareness about injuries,
prevention mechanisms, and strategies to avert injuries
particularly among children, through scientific publica-
tions and CHIRPP Injury Reports [136, 138]. Common
injury information and prevention strategies are also avail-
able through the PHAC’s reports and fact sheets [138]. The
PHAC is active in injury prevention among the elderly
through the Division of Aging and Seniors, providing edu-
cational materials on avoiding injuries, fostering safe en-
vironments at home and outside, and developing policies
on injury prevention [139, 140]. The Pan-Canadian Age-
Friendly Communities Milestones have been developed by
the PHAC with other collaborators to outline the required
steps for communities to become more age-friendly and
accessible for seniors [141]. In line with the milestones,
seniors across the country are creating advisory commit-
tees with active engagement from municipal councils to
devise action plans and implement changes [141].

Surveillance

An important part of public health practice is the
availability of mechanisms to monitor the health of the
population and to alert authorities about anomalies or
outbreaks [75]. There are numerous national surveillance
programs headed by the PHAC that provide information
on the health of Canadians and track specific conditions
[75]. In addition to the surveillance systems described
in earlier sections, the PHAC, along with other organi-
zations, monitor maternal and child health through the
Canadian Perinatal Surveillance System, the Canadian
Congenital Anomalies Surveillance Network, and the
Canadian Paediatric Surveillance Program [75]. The
Canadian Nosocomial Infection Surveillance Program
monitors health care facility-related infections across all
ten provinces [75, 142]. In terms of monitoring adverse
events related to blood transfusions and transplantation,
surveillance systems such as the Blood Safety Contri-
bution Program, the Transfusion Transmitted Injuries
Surveillance System, the Cells, Tissues and Organs Sur-
veillance System, and the Transfusion Error Surveillance
System are in place [75, 143]. Due to Canada’s northern
geography, the country is part of the International Cir-
cumpolar Surveillance System along with other circum-
polar countries (the United States, Greenland, Iceland,
Norway, Sweden, Finland, and Russia) and monitors the
occurrence of invasive bacterial diseases in the northern
regions in real-time [75]. Another surveillance program
carried out by the PHAC is West Nile virus surveillance
which is on-going since the first human cases in Canada
in 2002 [75, 144]. Other conditions that are monitored
in Canada include respiratory viruses (Respiratory Virus
Detection Surveillance System), human immunodefi-
ciency virus and acquired immune deficiency syndrome,
invasive meningococcal disease (National Enhanced In-
vasive Meningococcal Disease Surveillance System), and
Creutzfeldt-Jakob Disease (Creutzfeldt-Jakob Disease
Surveillance System) [75].
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Lahoratory Biosafety and Biosecurity

Biohazardous materials must be tightly regulated to
avoid potential adverse consequences to public health.
Within Canada, laboratory biosafety and biosecurity are
currently administered and enforced by the PHAC and
the CFIA [145]. These agencies jointly created the Cana-
dian Biosafety Standards and Guidelines (CBSG), which
outline the physical and operational requirements for
handling and storing biohazardous materials, including
human and animal pathogens, prions, and biological tox-
ins [146]. Laboratories and facilities that possess, handle,
store, or use biohazardous materials must comply with
the standards and guidelines outlined in the CBSG in or-
der to maintain their certification with the PHAC or the
CFIA and to avoid being penalized by these regulatory
bodies [146, 147]. Importation of biohazardous material
is also regulated by the PHAC and the CFIA according to
the Human Pathogens and Toxins Act, the Human Patho-
gens Importation Regulations, the Health of Animals Act,
and the Health of Animals Regulations [148]. The PHAC
and the CFIA offer online training modules for employ-
ees who handle biohazardous materials to improve the
level of biosafety and biosecurity in the workplace [149].
The agencies also provide information on the hazardous
properties of specific biohazardous materials to inform
laboratory personnel about potential risks and precau-
tions that should be taken when working with these
agents [150, 151]. Furthermore, the PHAC and the CFIA
develop directives for pathogens or toxins whose contain-
ment levels do not align with their risk groups, and they
issue advisories when the risk assessment of a pathogen
identifies new requirements that are necessary for its safe
handling and storage [152].
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Abstract

The institutional architecture of public health in the Netherlands is regulated by the Public Health Act (2008), based on the principle of state respon-
sibility for collective prevention. Increasingly, responsibilities for public health are laid down at the level of municipalities, making their Community
Health Services (CHS's) the central pillar in Dutch public health organization. From the national level municipalities and their CHS’s are supported
by a National Institute of Public Health and several health promotion knowledge institutes. The implementation of interventions at the local level
is orchestrated by the CHS’s and requires ample knowledge and organisational skills to collaborate with a large number of stakeholders such as
schools and primary health care for positive effects on health risk factors/health determinants. In addition municipalities do influence those health
risk factors/health determinants with their local health policies and CHS’s with their public health basic tasks as youth health care, infectious dis-

gase control, vaccination and health promotion.

Actual policy is the alignment of public health with cure, care and social welfare for prevention, and health and social action on well-known
spearheads of lifestyle such as smoking, harmful alcohol consumption and overweight.

Key words: health systems, public health, Netherlands
Slowa kluczowe: Holandia, system zdrowotny, zdrowie publiczne

Introduction

The institutional architecture of public health in the
Netherlands is regulated by the Public Health Act (2008)
(paragraph 1). It is the state, represented by the Ministry
of Health, Welfare and Sports that makes public health
services available to the public. Basically these services
concern primary and secondary prevention in the follow-
ing areas: Infectious disease control, Youth health care,
Health promotion, Health protection and Screening. This
collective prevention in the Netherlands however is or-
ganised, implemented or facilitated predominantly by 25
regional Community Health Services (CHS’s) under the
authority of the nearly 400 municipalities (paragraph 2).
To implement the statutory tasks of municipalities and to
play their role in public health, CHS’s have the support
of a National Institute of Public Health and health promo-
tion institutes (paragraph 3).

Increasingly, responsibilities for public health are
laid down at the level of municipalities, nearly 400, with
about 17.000.000 inhabitants in total. As stated in the
Public Health Act, municipalities have the task to protect,
monitor and promote the health of their citizens. There-
fore they need to develop local health policy. Every
four years they have to produce a Health Policy Plan to
demonstrate their commitment, results, goals and actions
(paragraph 4).

Paragraph 5 gives a schematic overview of the Dutch
public health system as a whole. Paragraph 6 summarizes
some general developments regarding the health status of
the Dutch population, including lifestyle factors. It brings
up the question of the relation between the public health
system and the health care sectors of cure, care and social
welfare and actual Dutch health policy: health as a soci-
etal effort.
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1. Public Health in the Netherlands

In the Dutch Public Health Act, public health is de-
scribed as “health protection and health promotion meas-
ures for the population as a whole or for specific groups,
including the prevention and early detection of diseases”.
As collective prevention public health is state responsibil-
ity and a government task in terms of policy, organisation
and funding. The implementation of collective preven-
tion programmes, however, is not necessarily restricted
to public services. For example, in the Netherlands there
is a role of general practitioners in cervical cancer screen-
ing (secondary prevention) and home care in the National
Immunisation Programme (primary prevention). So, in
the context of Dutch health care, public health is defined
as the sector of health care and public administration that
focuses on disease prevention and health protection and
promotion of the general population or groups within
that population. Medically the sector can count on about
1000 doctors registered ‘society and health’ and about
600 doctors for specific tasks as youth health care, infec-
tious control, Tuberculosis control and forensic medicine.
About 2500 social nurses are involved.

As a specific work field public health has been de-
scribed recently in the Netherlands in ten core tasks: the
most important activities, defined on the basis of the ob-
jective they contribute [1]:

1. Monitoring and reporting on health and identify-

ing developments.

2. Detection and prevention of diseases or health ri-

sks.

3. Health promotion (population or environmental
oriented).

Health in all policies.

Health protection.

Research and innovation of public health care.
Ensuring sufficient and competent professionals.
Quality assurance.

Medical assistance by and prevention of disasters.
. Safety net function.

These core tasks transcend institutional and profes-
sional domain limits; the execution takes place within
various sectors of health care and beyond. Core task
number 9 for example asks the involvement of general
practitioners and emergency departments of hospitals,
number 10 of private organizations like the Salvation
Army. However, the 25 CHS’s, regional organized under
the authority of the municipalities are present dominantly
in the fields of core tasks 1, 2, 3, 4, 9 and 10. They are
supported by specific knowledge institutes (paragraph 3).
Core task 5, health protection like monitoring water and
air quality and food and traffic safety, is a task for the
ministry of Health, Welfare and Sports and the minis-
tries of Agriculture and Infrastructure and Environment;
workplace safety is a task for the ministry of Social Af-
fairs. Core task number 6 is executed by universities and
some specific research/knowledge institutes. Core task
7 is executed by universities, the Netherlands School of
Public and Occupational Health and, specifically on con-
tinuing education (refresher courses), professional asso-
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ciations. Together with the Inspectorate of the ministry of
Health, Welfare and Sports the professional associations
are active on quality assurance like developing guidelines
and protocols (core task 8).

2. Community Health Services (CHS’s)

Municipalities are by law, the Public Health Act
(2008), responsible for the implementation of a number
of collective-preventive tasks. They are obliged to use
therefore the services of an intermunicipal Community
Health Service (CHS). Historically the CHS’s are the
pivot of the Dutch public health system at the local level,
but it took a long time the last century before a national
coverage was reached with 54 CHS’s in 1997 [2]. Na-
tional policy urged for such a national coverage and
afterwards for scale enlargement in 25 regions. It took
the more than 400 municipalities till 2015 to reach that
number by merging their CHS’s. Their aldermen are the
supervisory authority of the CHS’s.

Besides the municipalities there is financing from the
National Budget and from so called market tasks as for
example travelers vaccination. CHS’s must be account-
able to the City Council.

A CHS executes at least one set of uniform tasks as
defined in the Public Health Act. These basic tasks are:

1. epidemiological research;

2. data collection on health status;

3. monitoring health aspects in administrative deci-
sions;
promoting environmental medical care;
promoting technical hygiene care;
psychosocial disaster relief;
youth health care (basic package);
general preventive measures;

TB and STD control and source- and contact detec-
tion;

10. prenatal education to expectant parents.

CHS’s make agreements about a so called basic- and
a plus-package of services. About the basic package, the
package that municipalities are obliged to take from their
CHS in the framework of a common arrangement on a re-
gional level, both long-term agreements as annual ones
are made. About the plus-package mainly annual arrange-
ments are made.

Apart from collective prevention, the CHS’s take care
for specific groups such as addicts, homeless people, asy-
lum seekers and illegal immigrants; for these specific tasks
they have created so-called safety nets: provisions for peo-
ple who fall through the cracks when it comes to health.
This is the domain of the Public Mental Health (PMH).
PMH concerns the social responsibility for vulnerable
people who do not make use of available facilities on their
own initiative or voluntarily. Because of the Social Sup-
port Act (2015), it is the responsibility of municipalities to
organise PMH services. The actual work is conducted by
mental health institutions and CHS’s, playing a key role in
crisis intervention and social support. In addition to these
organisations, other non-governmental institutions, such as
the Salvation Army, are of great importance in this field.

O XN s
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Besides these basic tasks, CHS’s can provide private
market tasks. Examples are forensic medicine, vaccina-
tion for travellers and emergency transport.

Finally, the CHS’s play an important role in the devel-
opment of municipal health policy plans, which is a statu-
tory obligation of municipalities by the Public Health
Act. In paragraph 4 on national and local health policy
the role of the CHS’s will be specified.

Together the CHS’s have about 10,000 employees, of
which about half in youth health care (2011). 20% of the
employees concerns nurses (excluding youth health care),
staff health promotion, policy officers and epidemiolo-
gists [3]. The number of FTE’s is about 7,600 (2011) [4].

The funding of CHS’s comes for about 2/3 from mu-
nicipalities. In addition CHS’s receive funding from the
State (11%) and third parties (other clients, project grants
and private activities like for example traveler’s vaccina-
tion) (25%) (2009) [5].

J. National Support system

To implement the statutory tasks of municipalities
and to play their role in the public health, the CHS’s
are supported by the National Institute for Public
Health and the Environment (RIVM). Historically there
is a role still for the Royal Dutch Association for the
Control of Tuberculosis, supporting the CHS’s for tu-
berculosis control.

In general RIVM does scientific research for the ben-
efit of public policies and monitoring in the field of public
health, the environment and nature. It is a knowledge in-
stitute of the Government that is acting as a consultant for
issues around infectious diseases, vaccinations, population
surveys, lifestyle, nutrition, pharmaceuticals, environment,
sustainability and safety. In this context, it may also be in-
volved in management and implementation, such as the
national immunization program and the population screen-
ing programs (a.o. cervical-, brest- and coloncancer).

More specific support for the local/regional level
comes from the following Centers of the National In-
stitute:

* Centre for Infectious Disease Control. Part of this
centre is the National Hygiene and Safety Centre,
helping local health authorities to perform technical
hygiene care;

* Centre for Population Screening, realizing and mo-
nitoring the consistency in tasks, responsibilities,
and operations of all parties involved in a population
screening;

¢ Centre for Environment, Health and Environmental
Quality, helping local health authorities with envi-
ronmental health problems. To this end they develop
guidelines supporting community health service staff
in dealing with environmental health problems as mo-
bile phone base stations, low frequency noise, odours
and smog;

* Centre for Healthy Living, equipped to support mu-
nicipalities and community health services in the de-
velopment and implementation of municipal health
policy (see paragraph 4).

Besides the RIVM, the national and local govern-
ments and their CHS’s get support from several national
health promotion institutes:

* Nutrition Centre, for food and nutrition;

¢ Trimbos Institute, for mental disorders and alcohol,
smoking and drugs;

* Netherlands Institute for Sport and Physical Activity,
for physical activity;

» AIDS Netherlands Foundation and Rutgers, for safe
sex;

» SafetyNL, for safe behaviour;

* Ivory Cross, the specific organisation for the promo-
tion of oral health. It is an association of dentists;

* Centre for Youth Health, an institute under the auspi-
ces of the Netherlands Community Health Services
Association and Actiz (representing home care orga-
nisations delivering youth health care);

* Pharos, targeting vulnerable groups as low-skilled,
homeless and asylum-seekers.

In the adjacent area of public health, social care, there
are the Dutch Youth Institute, Vilans (for the elderly) and
Movisie (including domestic and sexual violence, infor-
mal care and voluntary services and vulnerable groups).
The above mentioned health promotion institutes and
these welfare enhancing institutions are so-called know-
ledge institutes, because they pool all the knowledge in
their field and make that publicly available. They often
have a combination of tasks and products such as infor-
mation, research, consultancy, expertise and implementa-
tion of preventive activities. For example, Rutgers has an
Information Centre in the area of sexuality, it performs
research and it also develops educational programmes.

All national institutes receive (project) grants from
the Ministry of Health, Welfare and Sport to carry out
their tasks, but they are also market oriented and raise
funds from private companies and public organisations,
like the CHS’s.

4. National and local health policy

According to the Public Health Law the Government
presents every four year a national policy paper on public
health defining priorities. The so-called national Public
Health Status and Forecast report of the RIVM is on the
basis of this paper. This publication provides a quanti-
tative overview of diseases, health, influencing factors,
health care, and public health policy. The municipalities
follow with a local health policy paper connecting their
health policy to the national priorities as defined in the
national paper. Actually they describe their own effort
on long standing national priorities such as smoking,
harmful alcohol consumption and overweight (lifestyle
factors) and prevention of chronic diseases such as dia-
betes and depression. In addition they describe their own
priorities and approach to, for example, social-economic
health differences. This is their role as policy maker.
Their priorities are based on analyses of the health situ-
ation in their municipalities and regions. These analyses
are provided by their CHS in a regional or local Public
Health Forecast. CHS’s have an executive role in local

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



przykiady z Kanady i z Holandii

or regional health policy also, and therefore in the imple-
mentation of the policy paper, but not as the only one.
Characteristic of local health policy is the participation
of local health care and its professionals in determining
the local health problems and the way to tackle them.
They also participate in the implementation phase of the
policy. For that reason at the start of the policy process
municipalities organize meetings to give care institutions
and practices of health care the possibility to get their
own problems and needs on the municipal agenda, in-
cluding their collaboration with public health care. The
focus is specifically on primary health care and the ax
general practitioner — district nurse for district-specific
prevention.

The involvement of the local health services in the
design and implementation of local and regional health
policy concerns also other sectors such as welfare, sport,
education and business. In the first place the relevant
own municipal policy departments, but like the Govern-
ment in the national prevention plan, municipalities are
looking for direct involvement by welfare organizations,
sports associations, schools and companies in their health
policy to realize their objectives.

This involvement of the local community in the de-
velopment and implementation of local health policy is
the third role of municipalities in the municipal health
policy. Besides their role as policy maker and policy ex-
ecutioner it is the role of Director. This role is also based
on the Public Health Law. Municipalities are expected to

priorities, regulation, funding

manage the coordination and cooperation between all the
different local parties involved. It is necessary in order
to combine efforts and to avoid unnecessary overlap in
activities and any gaps in the approach of the health and
care problems.

5. The Dutch Public Health System in scheme

When we bring the four main actors or ‘players’ in
public health described so far together in a scheme, Fig-
ure I appears. It is the ministry of Health, Welfare and
Sports that sets the public health priorities, informed and
advised by the National Institute for Public Health and
the Environment (RIVM) as the state health agency for
research and information, and by the health promotion
institutes as non-profit knowledge institutions on specific
health risk factors. The relation between the ministry of
Health, Welfare and Sports, the RIVM and health promo-
tion institutes is based and maintained on regulation and
funding. For specific areas of collective prevention, the
RIVM has established Centres to professionally support
local public health practices, in particular the Community
Health Services. The Community Health Services iden-
tify the regional health problems for their municipali-
ties and advise them on health policy, interventions and
programmes, primarily on national priorities. Together
with setting priorities, the ministry of Health, Welfare
and Sports provides funding to the municipalities for
their mandatory tasks. Regulation is part of the relation
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Figure 1. Dutch Public Health System.

Source: Authors’ own elaboration.
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between the Ministry and the municipalities. Besides
maintaining a Community Health Service as the central
pillar of a regional public health infrastructure with youth
health care, infectious disease control, vaccination and
health promotion, each municipality has its own (inter-
sectoral) health policy and implementation plan on risk
factors and determinants of health (Figure I). Take no-
tice in Figure 1 that at the national level the ministry of
Health, Welfare and Sports and RIVM/Health Promotion
Institutes have with priority setting, regulation, funding
and information their own contribution on health risk fac-
tors and determinants. Locally we see the contribution of
so called settings like schools, sport, pubs and primary
health care based on policy instruments of municipalities
and expertise and activities of their CHS’s.

6. Dutch public health status, health policy and institutional
change

Extra years of life that have been added in recent
years will be largely in good health and without somatic
restrictions. On the other hand there are large and per-
sistent health inequalities. There are in the Netherlands
considerable differences in health to socio-economic sta-
tus (ses), in terms of education, income or professional
level. For men in the lowest educational class, the life
expectancy at birth is 75,3 years, for men in the highest
educational class 81,8 years. For women the difference in
life expectancy between lowest and highest educational
class is 6,1 years (80,0 vs 86,1 years). For healthy life
expectancy the differences between the lowest and high-
est educational groups are even bigger: both for men and
women the difference in life expectancy in as (very) good
perceived health is about 19 years. Also for life expectan-
cy without physical limitations and the life-expectancy
without chronic conditions there are large differences
between the lowest and highest educational classes. The
trends in lifestyle factors such as smoking, alcohol con-
sumption and obesity, are stabilized, but the level is far
too high still. The reduction of unhealthy lifestyle habits
is stagnant, especially among low-skilled workers [6].

As a response on these figures the national and local
health policy in Netherlands now applies the alignment
of the public health system and health care [7, 8]. There
should be a stronger physical, organisational and substan-
tive connection between public health and the cure, care
and social welfare, which all have in the Netherlands
their own legal framework of financing. This implies the
cooperation of competitive insurance companies (cure),
non-competitive regional Care Offices (care) and ca. 400

municipalities (social support). When it comes to life-
style, there is specific attention for youth. In addition to
promotion of (teaching) a healthy lifestyle there is early
detection of risks. People make choices. Those choices
have to be made in an environment in which the healthy
choice is the easy choice.

However, the National Programme Prevention 2014—
2016 goes a step further than the alignment of the pub-
lic health system and health care. Prevention and health
are an effort of society. As a consequence health policy
is a range of structured social initiatives and activities
that should lead to targeted and effective health gains,
in particular through the well-known spearheads of life-
style such as smoking, harmful alcohol consumption and
overweight. To this end, a Programme Office is estab-
lished with the task to launch a social movement to get
a healthier and more vital Dutch population [9].
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Abstract

The public health system in the province of Ontario in Canada is a publicly funded system that is responsible for addressing the health status of the
population. Public health involves the combined effort of all levels of government (federal, provincial, municipal) in the country to strengthen the
health system and promote the health of Canadians. The federal Canada Health Act guides the delivery of health services, with the administration of
the health system a provincial responsibility. There are multiple organizations involved in public health including the Ontario Ministry of Health and
Long-Term Care, Local Health Integration Networks, local Boards of Health, Public Health Ontario, and the Ontario Public Health Association. Public
health program costs at Ontario’s 36 public health units are shared between municipal and provincial governments. Public health initiatives under-

taken by public health units and governmental agencies are aimed at addressing and improving the population’s determinants of health.
Key words: Public Health, Ontario, leislation, history, pubiic health functions, competencies, Canada
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Introduction

Public health in the province of Ontario, Canada is
delivered through a publicly funded system that is re-
sponsible for improving and maintaining the health status
of the population [1]. The public health system adheres to
a population-level approach, such that all levels of gov-
ernment in Canada (i.e., municipal, provincial/territorial,
and federal) are responsible for delivering health pro-
grams and services through both governmental and non-
governmental institutions [2]. In Ontario, the Ministry of
Health and Long-Term Care (MOHLTC) is in charge of
administering the health care system, which also includes
the provincial health care insurance (Ontario Health In-
surance Plan) [1]. Together with municipal councils, the
MOHLTC supports local Boards of Health, which are
tasked with providing public health programs to popula-
tions residing within their geographic areas [2, 3]. The
province is served by 36 public health units governed by
Boards of Health [2, 3]. In this article, an overview of
public health in the province of Ontario, Canada, will be

presented. Demographic information will be provided on
the province, as well as the history of public health, pub-
lic health legislation, organization of public health, and
public health funding and spending.

The Province of Ontario

The province of Ontario was one of the four original
provinces established in the Canadian federation when
the British Parliament passed the Constitution Act in
1867 [4]. At present, there are ten provinces and three
territories in Canada. Ontario is the most populous prov-
ince with 13.7 million residents, representing 39% of the
country’s population [5]. Ontario’s demographics and
geography, including the population’s health indicators,
economic position, population density, and multicultur-
alism present unique circumstances for public health
delivery. The life expectancy of individuals in Ontario
is 79.8 years for males and 83.9 years for females [6].
In terms of health indicators in 2012, the prevalence of
overweight was 34% (41% for males and 28% for fe-
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males) and that of obesity was 18% (19% for males and
17% for females), both of which were similar to the Ca-
nadian averages [7]. At the same time, the prevalence of
other health conditions was 18% for hypertension, 17%
for arthritis, 8% for asthma, and 7% for diabetes, based
on self-reported data [7]. Daily or occasional smokers
represented 19% of the population in the province, while
5% of individuals reported being exposed to second-hand
smoke [7]. Over half of the population (54%) reported
being moderately active or active in their leisure-time [7].
Overall, 60% of Ontarians perceived their health as being
very good or excellent based on data from the Canadian
Community Health Survey (2011/2012) [7].

Ontario has a labour force of 7.4 million residents
with an unemployment rate of 7% [6]. Based on the
2011 National Household Survey, 23% of the population
completed a high school education while 69% completed
some post-secondary education, including 32% who held
a university degree [8]. Data from the Canadian Income
Survey (2012) have shown that the median after-tax
income of Ontario families (two or more persons) was
just below $74,000 while that of unattached individu-
als was $27,000 [9]. Moreover, 11% of individuals in
the province were classified as being low income after
tax, which was slightly higher than the Canadian figure
of 10% [10]. The majority of the population (86%) in
Ontario resides in urban areas [11]. However, a chal-
lenge that public health units face is population spread,
especially in Northern Ontario, and the associated dif-
ficulties in reaching remote communities. The vast ma-
jority of the residents in the province (over 8.6 million)
live in the Greater Golden Horseshoe, an area located in
the south of the province bordering with Lake Ontario
and including the city of Toronto, the province’s capital
[12]. In contrast, population density in Northern Ontario
is much lower with 6% of the province’s population re-
siding in over 87% of the province’s land area [13, 14].
Northern Ontario is also the home of many First Nations
communities, some of which are geographically isolated
and require access by plane or ice roads, which can make
health service delivery particularly challenging in the
colder months [13, 15].

Ontario is a multicultural province with close to 30%
of the population being foreign-born [6]. Around 90,000
immigrants settle in the province annually [14]. The To-
ronto census metropolitan area has the largest immigrant
population at over 2.5 million individuals residing there
[16]. Due to large numbers of foreign-born individuals
living in certain areas of the province, public health units
have opted to translate their publications on health topics
to reach a wide population and provide information in
languages other than English and French. For example,
Toronto Public Health presents health information publi-
cations in 27 languages [17]. Ontario’s unique demogra-
phy and population health status create distinct environ-
ments in which public health operates to meet population
needs and to address health issues.

0 History of Public Health in Ontario

Public health strategies in Ontario existed long before
the arrival of European settlers, through the traditional
practices and teachings of the Indigenous peoples in
maintaining their health and preserving balance in the
environment [18, 19]. The arrival of Europeans and their
way of life between the sixteenth and eighteenth centu-
ries introduced new diseases that exposed the Indigenous
peoples to major illness and death [18, 19]. Infectious
disease outbreaks such as smallpox, cholera, typhus,
tuberculosis, measles, and diphtheria were rampant [18,
20]. These outbreaks prompted local isolation and quar-
antine efforts to prevent the further spread of disease
and death [18, 20]. In spite of public health measures to
isolate and quarantine, Ontario continued to face public
health threats into the nineteenth and early twentieth cen-
turies [18]. In the midst of recurring disease outbreaks,
Ontario was at the forefront of provinces to introduce
public health measures with the passing of the Ontario
Public Health Act (1873), which was strengthened in
1884 [20, 21]. In 1882, the Provincial Board of Health of
Ontario was created, which in 1925 became the provin-
cial Department of Health, the precursor of the present-
day Ministry of Health and Long-Term Care (MOHLTC)
[20-22]. Occupational health became a priority with
Ontario being the first province to form a Division of
Industrial Hygiene in 1919 [21].

In the early to mid-1900s, public health efforts in
Ontario were primarily targeted at controlling disease
outbreaks, which were particularly exacerbated with the
influx of people moving to urban areas where poor sanita-
tion and overcrowding was commonplace [18]. Commu-
nities across the province further instituted public health
efforts to prevent diseases [23]. For instance, in 1910, the
city of Toronto started chlorinating their water supply and
then other municipalities throughout Ontario followed
[24]. Milk pasteurization gradually became mandatory
in urban centres and in 1938, pasteurization was compul-
sory province-wide [25]. Death from infectious disease
was on the decline by the 1950s with mass immunization
efforts against polio, measles, and whooping cough, and
increased standards of living [ 18]. From the mid-twentieth
century to present day, population health improved and on
increase in the average life expectancy was observed [18].
However, with increased life expectancy, other health
problems took priority such as injuries and chronic dis-
eases, as well as addressing modifiable risk factors such
as smoking, drinking, and illicit drug use [18]. In addition,
preventing and managing new infections also became cru-
cial for health systems [18].

In 1974, the New Perspectives on the Health of Ca-
nadians report was released and it emphasized investing
in public health through health promotion, health policy,
and community advocacy to prevent injury, illness, and
disease in Canada [18, 23]. It shifted thinking of health
as being mainly primary care [18, 23] to focusing on
the importance of lifestyle, environment, biology, health
care organization, and the significance of addressing
health and social inequalities [18, 23]. A turning point
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for public health in Ontario occurred in 1986 following
the World Health Organization’s (WHO) First Interna-
tional Conference on Health Promotion held in Ottawa
[18, 23]. The conference was a milestone for public
health and produced the Ottawa Charter for Health
Promotion [18, 23]. It called for initiatives and health
programs to focus on supporting community actions,
establishing healthy public policy, and reorganizing
services in the health field [18, 23]. Over the twentieth
century, public health initiatives shifted from a primary
focus on infectious disease to chronic disease and the
inclusion and application of the determinants of health
in these initiatives [18].

In the new millennium, major changes emerged in
public health organization, infrastructure, and policy in
Ontario due to the consequences of outbreaks and pub-
lic health emergencies within the province [26]. These
included the Walkerton, Ontario, E. coli O157:H7 water
supply contamination in 2000 which led to thousands
of illnesses and seven deaths in the town populated by
4,800 people, as well as the Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS) outbreak in 2003 which resulted in
hundreds of cases across Canada with 44 deaths in the
Greater Toronto Area [26-29]. Following SARS out-
break, which exposed numerous problems within Ontar-
io’s public health system and coordination issues between
the provincial and federal governments, it became appar-
ent that the health care system alone could not solely be
responsible for maintaining the health of individuals and
populations [18, 27, 28].

In the twenty-first century, it has been recognized that
public health infrastructure needs to be reorganized and
strengthened to be better prepared for public health emer-
gencies and to address the fundamental influences that
determine one’s health [18]. As such, greater emphasis
has been placed on the determinants of health and the un-
derstanding that health does not exist in an independent
state [18, 23]. It is affected by multiple factors including
the social, economic, political, and environmental land-
scape of the nation that requires an inter-sectoral col-
laborative effort on part of policy and decision makers,
industries, and communities to positively contribute to
the health of individuals [18, 23]. The many public health
events that occurred from the time of European settle-
ment in Canada to present-day have informed and led to
the current state of the Ontario public health system.

B0 Public Health Legislation

In Ontario, ideas for policies are written down in the
form of bills which are introduced in the Legislative As-
sembly of Ontario and undergo three readings during
which time Members of the Provincial Parliament (MPP)
debate them [30]. In between the readings, bills may also
undergo committee reviews [30]. Following a majority
vote by MPPs during the Third Reading, bills become
law in the province after they have received Royal Assent
by the Lieutenant Governor [31]. In addition, the pro-
vincial and federal governments may use Commissions
of Inquiry to examine issues deemed to be of significant

importance, and these have had a significant impact on
shaping and creating health laws [32-35].

Public health legislation has a longstanding history in
Ontario, dating back to 1833 when the first attempts to
safeguard society against disease were implemented [36].
As previously mentioned, the first Public Health Act in
Ontario was passed in 1873, followed by the establish-
ment of the first Board of Health in 1882 [20-22]. From
the 1930s to 1960s, the number of Boards of Health in
Ontario increased and the earliest county-wide health unit
was opened in 1934 [36]. Subsequent decades brought on
various Commissions of Inquiry, which were significant
in providing an information base for policy decisions and
in evaluating policies to identify possible areas for change
[34]. For example, the federally-led Royal Commission
on Health Services (1964-1965), which was chaired by
Justice Emmett Hall outlined recommendations regard-
ing instituting a universal and nationally sponsored health
care system in Canada [37]. This contributed to the intro-
duction of the Medical Care Act, 1966, which together
with the Hospital Insurance and Diagnostic Services Act,
1957, provided publicly funded coverage for hospital
and physician health services to Canadian residents with
the costs shared between the federal and provincial gov-
ernments [37, 38]. In Ontario, medical services for the
province’s residents are covered by the Ontario Health
Insurance Plan, which is administered by the Ministry of
Health and Long-Term Care [1].

An important piece of public health legislation in On-
tario is the Health Protection and Promotion Act (1983,
amended in 1990) that was instituted for the prevention
of disease, promotion and protection of the health of On-
tarians, and for the organization and delivery of public
health programs and services [39, 40]. The act outlines
the various duties and mandates required of the Boards
of Health to deliver programs and services to the public
[39, 40]. The Ontario Public Health Standards and Pro-
tocols, provided by the provincial Minister of Health and
Long-Term Care, describe the regulations and outline the
public health areas (e.g., health promotion, health protec-
tion, emergency response and preparedness) that various
programs and services should address in accordance with
the Health Protection and Promotion Act [41, 42].

Another significant legislation related to public health
is the Occupational Health and Safety Act (1990), which
is responsible for promoting workplace health and safety
and preventing occupational injuries [43]. Furthermore,
the Local Health System Integration Act (2006) created
Local Health Integration Networks (LHINs) to provide
better integration, coordination, and management of ex-
isting health services and systems at the local level to
improve the health of Ontario’s population [44]. Other
noteworthy pieces of public health legislation include:
Ministry of Health and Long-Term Care Act, 1990;
Fluoridation Act, 1990; Safe Drinking Water Act, 2002;
Personal Health Information Protection Act, 2004; Pub-
lic Inquiries Act, 2009; Smoke-Free Ontario Act, 2006;
Mental Health Act, 1990; Long-Term Care Homes Act,
2007; Health Insurance Act, 1990; and Vital Statistics
Act, 1990 [45, 46].
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Organization of Public Health in Ontario

Public health involves all levels of government (fed-
eral, provincial, municipal), and each is accountable for
providing health services and programs in some capacity
[23]. In Canada, the federal Canada Health Act guides
the delivery of health services and administration of the
health system, which are in the jurisdiction of the prov-
inces and territories led by their respective Ministers
of Health [47]. The federal government provides trans-
fer payments to support the provinces and territories in
funding their health systems [47]. At the federal level,
the Public Health Agency of Canada (PHAC), which is
a department of the Government of Canada, is respon-
sible for leading, supporting, and advocating for public
health initiatives that protect and promote the health of
Canadians through innovation, leadership, partnership,
and action [48, 49].

At the provincial level, there are multiple organiza-
tions related to public health in Ontario. These include:
the Ontario Ministry of Health and Long-Term Care, Lo-
cal Health Integration Networks, Public Health Ontario,
the Ontario Public Health Association, and local Boards
of Health. The Ontario Ministry of Health and Long-
Term Care (MOHLTC) acts as an important body in
creating regulations, legislation, as well as standards and
polices for Ontario’s health system [50]. The MOHLTC
determines provincial priorities, establishes strategic di-
rections, and ensures that defined expectations are met
in relation to the health system [50]. The Ministry is also
involved in planning and providing funding to all levels
of the health system, and monitoring and describing the
health of the province’s residents [50].

The MOHLTC provides funding to the 14 Local
Health Integration Networks (LHINs) spread across
geographic regions in Ontario, which are important to
the functioning of the public health system in the prov-
ince [51, 52]. LHINs were created in 2006 to improve
the health of Ontarians by ensuring better access to high
quality health services, efficient management of health
resources, and a greater coordination of health care to the
local communities that they serve [51, 52]. The primary
functions of LHINS fall within planning, integrating, and
allocating funds for local health services to hospitals,
long-term care homes, and service providers in the com-
munity sector [51, 52]. A description of the funding re-
ceived, required health services, and performance indica-
tor targets that should be reached in the catchment areas
of the LHINs are outlined in accountability agreements
that the LHINSs enter into with the Minister of Health and
Long-Term Care [51, 52].

A second provincial organization dedicated to public
health is Public Health Ontario (PHO). It was founded
following the passing of the Ontario Agency for Health
Protection and Promotion Act (2007) as the Ontario
Agency for Health Protection and Promotion with Pub-
lic Health Ontario becoming its operating name in 2011
[53]. PHO is a relatively new organization dedicating its
resources toward reducing health inequities, and promot-
ing and protecting the health of the citizens of Ontario

[54]. As an organization, PHO contributes to advancing
public health by providing professional development,
research, and knowledge services [53]. PHO supports
all areas of public health and connects professionals,
researchers, and front-line staff with the best available
knowledge [54].

The Ontario Public Health Association (OPHA) is
a non-profit organization created in 1949 that is com-
mitted to providing a forum for public health practition-
ers, citizens, and volunteers who are interested in health
improvement in Ontario [55]. The organization is long
standing in Ontario and its associated public health ef-
forts have facilitated the growth and development in pub-
lic health as a field [55]. The organization collaborates
with multiple institutions and strives to manage current
public health challenges and initiatives [55]. OPHA has
had particular strength as a body in influencing health
policy in Ontario [55].

Public health at the municipal level is observed within
multiple groups (associations, non-profits, etc.), but is
primarily overseen by local public health units and their
governing bodies [2]. Ontario has 36 public health units,
each governed by Boards of Health that are responsible
for carrying out the functions of public health in their re-
gion [56]. Boards of Health are typically composed of 3 to
13 municipal members who ensure the provision of health
services and programs according to the Health Protection
and Promotion Act (HPPA), appoint a Medical Officer of
Health, hold meetings, and establish local budgets [56]. In
line with the HPPA, it is the duty of the Boards of Health
to provide services related to: health promotion, health
protection, community sanitation, family health, injury
prevention, infectious disease control, and epidemiologic
data collection and analysis [56]. The local Medical Of-
ficer of Health is in charge of overseeing programs and
services, reports directly to the Board of Health, and has
authority within his or her health unit jurisdiction [56].
Typically, the Medical Officer of Health is a physician
who holds specialty training in Public Health and Preven-
tive Medicine or a similar field and is appointed by the
Minister of Health and Long-term Care [56, 57].

Putlic Health Funding and Spending

Mandates for public health funding in Ontario are out-
lined in the Health Protection and Promotion Act (HPPA)
[39, 40, 58]. HPPA authorizes the 36 Boards of Health in
Ontario to provide public health programs and services
in the communities that they serve and represent [58].
The programs and services must meet the requirements
set out by the Ontario Public Health Standards and Pro-
tocols (OPHSP) [58]. The MOHLTC provides continued
funding to the Boards of Health through Program-Based
Grants [58]. However, public health is unlike other areas
in that its provincial funding is not based on a formula
[59]. Funding is designed to be equitably allocated based
on measurable indicators, service costs, and meant to re-
flect the needs of the population [59]. Currently, the costs
of providing public health programs in Ontario are shared
between municipal (25%) and provincial (75%) levels of
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government [58]. Aside from the MOHLTC, other pro-
vincial government ministries, such as the Ministry of
Children and Youth Services, may also provide funding
to Boards of Health [58].

Although Boards of Health are guaranteed base
funding to provide specific public health programs and
services, not all programs and services are financially
supported by the MOHLTC [58]. Each Board of Health
submits a budget for their health unit, which is reviewed
and verified by the provincial government [59]. Funding
is not only contingent on the program following the man-
dates as outlined in the OPHSP, but also includes com-
prehensive reporting [58]. Reports include demonstrated
program need, detailed deliverables, and key measures
of performance [58]. This accountability is essential for
ensuring the appropriate allocation of resources as well
as the provision of public health programs and services
that meet the needs of diverse populations [58].

In the 20132014 fiscal year, the MOHLTC had an
overall budget of $48.9 billion [60]. With the major-
ity of Ontario’s population covered by the public health
care system, this translates to spending approximately
$3,500 per person, per year for health care [5, 60]. In
recent years, the allocation of health funding in Ontario
has shifted from a global budget allocation — a lump
sum provided based on historical spending patterns — to
health-based allocation — a needs-based formula [61].!
When examining public health funding as it relates to the
MOHLTC’s operating expenses, public health itself re-
ceives little funding in the overall health budget at $700.5
million [60]. The MOHLTC also allots a separate portion
of the budget to health promotion at $342.6 million [60].
It is notable that the LHINSs receive a large portion of
the overall health budget (51%, $24.9 billion) [60]. Local
LHINS then allocate the funding to community health
services, hospitals, and long-term care homes [51, 52].
Another large portion of the health care budget goes to-
wards the Ontario Health Insurance Plan (36.0%, $17.4
billion), which covers physician and hospital services
[60, 61].

B0 Public Health Activities

Public health initiatives undertaken by public health
units and other governmental agencies are aimed at ad-
dressing the determinants of health. These involve exam-
ining an individual’s health in the context of his or her
physical, social, and economic environment, as well as
their personal behaviours and characteristics [62]. In do-
ing so, a full picture of their state of health can be under-
stood. According to the Public Health Agency of Canada
(PHAC), there are twelve key determinants of health:
gender, income and status, social support networks, so-
cial environment, education and literacy, employment
and working conditions, culture, physical environment,
healthy child development, health services, biology and
genetic endowment, and personal health practices and
coping skills [63].

There are six main functions of public health: health
promotion, health protection, population health assess-

ment, disease surveillance, disease and injury prevention,
and emergency response and preparedness [23, 64]. De-
scriptions of the functions are presented in Table I along
with examples on how they are addressed in Ontario [23].

The PHAC has also identified seven core public
health competencies encompassing the essential skills,
knowledge, and attitudes required for professionals
engaging in public health practice [65]. These include
public health science; assessment and analysis; policy
and program planning, implementation, and evaluation;
partnerships, collaboration and advocacy; diversity; com-
munication; and leadership [65]. The core competencies
are meant to foster professional growth and development
among practitioners and public health students. They rep-
resent the foundation for public health education, profes-
sional development, and are employed to establish public
health approaches, including standards and terminology
used by professionals [65]. For example, local public
health units in Ontario often use the public health com-
petencies to describe the roles and responsibilities in job
competitions and then use the competencies as criteria in
the selection process.

The public health competencies contribute to a greater
functioning of the Ontario public health system because
they are designed to assist professionals, organizations,
and the public in various ways [66]. Professionals are
aided by the competencies as they serve as guidelines for
the skills, attitudes, and knowledge expected in the field
[66]. For provincial organizations, the competencies help
in identifying development and training opportunity are-
as for staff, as well as appropriate compositions of public
health workers (i.e. health promotion coordinators, bio-
statisticians, epidemiologists, etc.) in a specific work set-
ting [66]. The public benefits from the competencies due
to the creation of a more unified and effective workforce
of public health practitioners [66]. Furthermore, com-
petencies can improve the health of Ontarians through
research and decisions that are focused on the population
and are evidence-based, equitable, ethical, and standard-
ized, as well as assist in explaining the nature of public
health and its goals to society [66].

"% Further Considerations

The public health system in Ontario needs to be pre-
pared to respond to challenging situations that arise in
a coordinated manner with cooperation from organiza-
tions at all levels of government — municipal, provin-
cial, and federal. Through the creation of Public Health
Ontario (PHO), the provincial public health system has
strengthened. In PHO’s strategic plan for the years of
2014 to 2019, the organization identified five directions
for the upcoming years [67]. These directions include
offering technical and scientific knowledge, develop-
ing integrated methods of monitoring population health,
leading knowledge dissemination and guiding decision-
making, approaching complex health problems through
generating knowledge, and further developing PHO [67].
They encompass the future directions that the public
health system should take, from identifying health issues
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Area of Focus

Description

Example Activity in Ontario

Health Promotion

Processes and policies that allow individuals to gain
direction over and better their health status [69].
Goal is to take action at addressing determinants of
health [69]. The needs of the whole population are
examined in the relation to their daily lives, instead
of concentrating on persons who may have risk
factors for certain diseases [69].

Designing the built environment to promote active
transportation (bike pathways, walk ways)
Recreational parks to encourage healthy behaviour
Public meeting places to encourage social intera-
ction

Deterring health harming behaviour by providing
smoke-free zones (to reduce harm to others)
Healthy Babies Healthy Children program delive-
red though public health units [70]

ment or pose risks, resulting in enhanced policies
and services [73]. Significantly influenced by
determinants of health [73].

Health Protection Actions that decrease the threats to population Environmental epidemiology
health by monitoring the safety of water supplies, Food science, food safety, and quality assurance
quality of food, and air, controlling environmental Chemical risk management
hazards, and minimizing communicable disease Toxicology
spread [71]. It also includes safeguarding the popu- Environmental and occupational hygiene and
lation from agents (chemical, biological, physical), medicine
which may lead to outbreaks [71]. Exposure assessment
PHO reports: Review of Air Quality Index and Air
Quality Health Index (2013), Update on Raw Milk
Consumption and Public Health (2013) [72]
Population Health Consideration of the health of specific communities, Health status reports
Assessment as well as factors that may lead to health improve- Measures of health

PHO report: Youth Population Health Assessment
Visioning: Recommendations and Next Steps
(2013) [74]

Disease Surveillance

Involves the acknowledgment of disease outbreaks
and monitoring of its spread to limit the impact of
the disease on persons or populations [73].

Reporting of infectious diseases, maintaining
disease registries (i.e. Ontario Cancer Registry)
PHO report: Reportable Disease Trends in Ontario
(2013) [75]

Disease and Injury
Prevention

Strategies and actions to avoid the development

of disease by mitigating risk factors, preventing
disease development, spread and progression, and
reducing the effect of disease [76]. Also includes
actions to recognize disease in its initial and curable
stages [76].

Screening programs (cancers)

Food fortification (vitamin D in milk)

Vaccinations

Lifestyle and behavioural modification (i.e. healthy
diets and regular exercise)

PHO reports: Taking Action to Prevent Chronic
Disease (2012) and Seven More Years (2012) [77]

Emergency Response and
Preparedness

Public health system’s capacity to prevent and
protect against health emergencies, including rapid
responses, as well as recovery measures [78]. It
includes the abilities of individuals and the commu-
nity as a whole to react [78].

Planning for natural disasters (fires, earthquakes,
floods) and man-made disasters (biological threats,
explosives, radiation and nuclear spills)

Includes public health emergencies such as food
contamination and disease outbreaks

PHO offers Public Health Emergency Preparedness
workshops based on Incident Management System
[79]

Table 1. Main Public Health Functions.

Source: Own elaboration based on sources listed above [69—79].

at the outset to disseminating findings from research in
the health system. More recently, the MOHLTC released
a discussion paper titled Patients First: A Proposal to
Strenghten Patient-Centred Care in Ontario, which in-
cludes planned changes to the organization and funding
of public health services to better connect them to the
larger health system [68]. Future public health programs
and services should also strive to include the determi-
nants of health in the planning, implementation, and
evaluation of health programs. In doing so, interventions
can be more targeted towards the unique circumstances
and lived experiences of a particular group or the popula-
tion as a whole.

Note

! Health-based allocation: a formula used to calculate
the expected value based on historical service volume
and predicted number of services, the size and status of
the hospital, expected population growth, health spend-
ing patterns, and the cost of the health services [61].
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Abstract

The assessment of weather conditions on days with registered calls for emergency medical service (EMS) was made with the use of weather charts
at the level of 850 hPa, 00 UTC provided by the German Weather Service (www.wetterzentrale.de/topkarten/tkfaxbraar.htm). Synoptic situations on
days with registered calls for EMS were categorized into 13 weather types according to the German Weather Service. This paper analyses the number
of calls for EMS recorded on individual days in Stargard Szczecinski province in the period of 2008—2011 to people suffering from coronary heart
disease, including myocardial infarction, mental disturbances (mainly schizophrenia), epilepsy, stroke, arterial hypertension, asthma and emergen-
cy-related ambulance trips as well as death. The number of calls registered in Stargard Szczecinski province in the period of 2008—2011 amounted
to more than 41 thousand, and the daily number ranged from 13 to 50 — the highest in March and January, lowest in September and October. From
the analysed 13 weather types the following types were most predominant on days with calls for EMS: the centre of low pressure area (type 6), cold
air advection in the retral part of low pressure area (type 7), and lingering centre of high pressure area (type 1, 2). 70-80% of the analysed days
in a year were characterised by low pressure system and weather types connected with it: 4 (warm aid advection in the front part of low pressure
area), 5 (warm sector of low pressure area), 6 (the centre of low pressure area), 7 (cold air advection in the retral part of low pressure area); and
high pressure system and weather types: 1 (high pressure centre — no thermal inversions), 2 (high pressure centre — thermal inversions), 11 (cold
high pressure area), 12 (warm sector of high pressure). From the remaining 5 types of weather (3, 8, 9, 10, 13) occurring on days with calls for
EMS, the following weather types were predominant: type 3 (air slips at the edge of high pressure area) — 10.1%, followed by type 8 (waving front
zone) — 9.4%. Depending on the type of iliness, the sensitivity of patients to changing meteorological conditions, expressed by the number of calls
for EMS, varied during a year. People suffering from asthma and COPD required EMS help in summer on days with low pressure systems — 64.7%,
and in winter during lingering high pressure areas — 33.3%. Epileptic seizures were more common in summer during the transition of low pressure
systems — 63%, and in autumn during high pressure systems — 20% of days under study. The frequency of calls for EMS to people suffering from
arterial hypertension was the highest in autumn and winter — approximately 57% each, during transition of low pressure areas, and in winter during
lingering high pressure — 25.4%.

Key words: accidents, emergency medical, illnesses, Synoptic conditions
Slowa kluczowe: choroby, pogotowie ratunkowe, warunki synoptyczne, wypadki

significant changes in cloudiness, temperature and rela-
tive humidity of air, atmospheric pressure and wind speed

Introduction

The climate of Poland is characterised by high vari-
ability of weather which is caused by low pressure area
moving from the Atlantic Ocean towards Eastern Europe.
This is particularly characteristic for the north-west of
Poland where there is high occurrence of low pressure
area centres and phenomena connected with it such as

— often occurring within few hours [1-4]. Fast-moving
deep low pressure systems can cause psychological dis-
comfort in most people and in the case of the sick and
the elderly may lead to exacerbation of medical problems
and make medical intervention necessary [5—8]. Accord-
ing to Grzgdzinski et al. [9], emergency situations occur
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with greater frequency during the transition of the cold
front — 26-27% rather than the warm front — 10-12%.
The frequency of emergency situations during the oc-
cluded front is 10-18%. Apart from atmospheric fronts,
the inflow of new air masses contrastive with respect to
the air they replace can cause adverse health effects in
the sick and contribute to emergency situations [10]. The
warming climate is said to increase the risk of human life
and health caused by heat waves not only in Southern but
also Central Europe [11]. The results of the clinical and
questionnaire studies support the significant influence of
atmospheric conditions on the nervous system in humans
[6, 12—14]. Similarly, the statistical analysis of emergen-
cy hospital admissions and illness- or emergency-related
calls for emergency medical service (EMS) indicates
that patients’ vulnerability to synoptic conditions is in-
creased during the transition of atmospheric fronts and
the changes of air mass types, as well as during the transi-
tion from high to low pressure system [15-17]. Accord-
ing to Kwiecien [18] the share of cyclonic circulation in
the north-west of Poland amounts to more than 55% of
days in a year, reaching the highest values in the period
of November to April, and anticyclonic systems occur
most frequently in May and September and demonstrate
a rather favourable influence on human wellbeing. Wav-
ing fronts and occlusions frequently occur in the north
of Poland in the warm half year (April-September) and
depending on the degree of variation in physical features
of air masses they can have either a positive or negative
effect on human health [6, 15, 19-21].

Many research centres undertake the study on the
quantitative assessment of the influence of various mete-
orological elements and pressure systems on human well-
being and health during work and leisure time [8, 22-29].
However, the nature and mechanism of the influence of
weather on human have not been clearly defined yet.

The aim of the present paper is to assess the frequency
of illness-related and emergency-related calls for emer-
gency medical service (EMS) in the province of Stargard
Szczecinski depending on the of the movement low pres-
sure systems and low pressure areas on a given day.

B0 Materials and methods

The subject matter of the analysis is the number of
illness- and emergency-related calls for EMS in the pe-
riod 2008-2011 in Stargard Szczecinski province and
the concurrent synoptic situations. Stargard Szczecinski
province is located in the north-west of Poland (Fig-
ure 1). The assessment of synoptic situations on weather
charts was facilitated by the data obtained from meteoro-
logical station of the Institute of Meteorology and Water
Management (IMGW) located in Szczecin Dabie for
the period 2008-2011, namely: daily values of air tem-
perature amplitude, relative humidity, wind speed and
day-to-day changes in atmospheric pressure. The mete-
orological station in Szczecin Dabie is located approxi-
mately 30 km to the west of the central part of Stargard
Szczecinski province. From the total number of calls
for EMS, a particular attention was paid to emergency

Figure 1. Situation of Stargard Szczecinski voivodship.

Source: Autors’ own elaboration.

ambulance trips which resulted in the following condi-
tions being diagnosed in accordance to the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems ICD-10: coronary heart disease including my-
ocardial infarction, mental disorders (mainly schizophre-
nia), epilepsy, stroke, arterial hypertension and Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD). The attack of
bronchial asthma was classified as a form of COPD. The
assessment of synoptic situation on the days of calls for
EMS was made on the basis of the synoptic weather
charts at the 850 hPa level, 00° UTC!. The synoptic situ-
ations recorded during calls for EMS were assigned to
the type of weather (Figure 2) and symptoms (Table I)
according to the German Weather Service (DWD) [21].
Due to high total number of calls for EMS in the period
2008-2011 (over 41,000), the analysis comprises only
the cases when the mean daily number of calls reached
a minimum of 30 calls and therefore exceeded the mean
daily number of calls in the period in question. The next
stage of the research included the analysis of the weather
types recorded during the days with at least 7 registered
calls for EMS (that is exceeding the average number of
calls in the period) to patients suffering from coronary
heart disease, mental disorders, epileptic seizure, asthma
and COPD. From the aforementioned illnesses the most
predominant were: arterial hypertension, epileptic sei-
zure, asthma and COPD. Therefore, the present study
analyses the weather types on days with at least 3 calls
for EMS to patients complaining of the aforementioned
ailments.

In the analysis of weather conditions and concomitant
calls for EMS, it was not always possible to determine
the weather type clearly. Such situations accounted for
3—4% of the total number of cases under study.
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Figure 2. Diagram of low pressure and biotropic zone accor-
ding to the German Weather Service (DWD). Explanation of
weather types 1-13 in Table 1.

Source: Jethon Z., Grzybowski A., Preventive and environmen-
tal medicine, Wyd. Lekarskie PZWL, Warsaw 2000 [30].

Figure 3 and Tables III-VII present the percentage
share of days with particular weather types connected
with moving low pressure systems and high pressure
systems present on the days of calls for EMS.

B0 Analysis and discussion

In the period of 2008-2011, the EMS of the Stargard
Szczecinski Ambulance Station was called to illness- and
emergency-related incidents (including deaths) 41,403
times in total, mostly in spring (March) and least in au-
tumn (September and October). It should be observed
that the number of calls for EMS per year was relatively
stable in that period — from 10,082 in 2011 to 10,505 in
2008, which amounts to 8.3 to 8.7% of the total popula-
tion of the province. Out of the total number of calls for
EMS, the calls related to illnesses to which the ambulanc-
es were dispatched most often were analysed (Table II).

Type No. Situation at isobaric level 850 hPa Symptoms

1 high pressure (centre), no thermal inversions slight meteotropic influence, decreased immunity to infection

2 high pressure (centre), thermal inversions as above

3 air slips at the edge of high pressure area decreased intellectual functioning, manifestations of apathy
and depression, manifestations of vagotonia in the functioning
of the circulatory system

4 warm air advection in the front part of low pressure area exacerbation of artherosclerosis-related diseases with
a tendency towards myocardial infarction and cerebral stroke,
decreased immunity, metabolic and sleep disorders, decreased
intellectual and physical functioning, increase in accidents,
decreased wellbeing

5 warm sector of low pressure area slight meteotropic influence, mainly neurosis-related, tenden-
cy to have lowered arterial blood pressure

6 the centre of low pressure area exacerbation of neurotic depression symptoms, circulatory in-
sufficiency, exacerbation of symptoms of rheumatoid disease

7 cold air advection in the retral part of low pressure area exacerbation of symptoms of rheumatoid disease and ischae-
mic heart disease, digestive disorders

8 waving front zone situation advantageous for health, occasionally exacerbation
of rheumatoid disease symptoms

9 eastern flow of air situation advantageous for health

(1 cyclonic, 2 anticyclonic)

10 neutral pressure situation malaise, tendency to have increased arterial blood pressure
(migraine)

11 cold high pressure area malaise, tendency to experience exacerbation of ischaemic
heart disease

12 warm sector of high pressure no distinct meteorotropic influence

13 upper cyclonic trough malaise, exacerbation of arterial hypertension and kidney
diseases

Table 1. Objective weather classification (according to the German Weather Service DWD) and symptoms.
Source: Jethon Z., Grzybowski A., Preventive and environmental medicine, Wyd. Lekarskie PZWL, Warsaw 2000 [30].
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The predominating cause of ambulance dispatch were
symptoms of arterial hypertension — annual average was
758.1 in the years 2008-2011, followed by epilepsy —
536.9, significantly less frequent cause was death cer-
tification — 111.7, and mental disorders — 130.6. There
were days on which the maximum number of calls for
EMS depending on illness ranged from 3 to 11, and the
number of EMS calls to death varied from 2 to 5 (Table
I1). The number of calls in individual months was highly
varied. For example, calls for EMS to patients with arte-
rial hypertension were predominant in January (on aver-
age 75.8) and February (71.5), and to patients with coro-
nary heart disease the period of the greatest number of
calls for EMS was from December to April (from 23.8 to
26.3). The number of illness-related EMS calls (exclud-
ing epileptic seizures) was the smallest in the period from

May to August which is connected with more favourable
bioclimatic conditions — large number of sunshine hours,
small day-to-day fluctuations in atmospheric pressure,
smaller wind speed etc., and more importantly with less
frequent occurrence of low pressure systems in compari-
son with other months [2, 18, 20, 31, 32].

Out of 1,461 days in the analysed period of 2008—
2011, 645 days were selected for the assessment of syn-
optic situations and determination of weather type, as on
those days the number of calls for EMS to the aforemen-
tioned 6 illnesses and death was at least 7 in a day. Figure 3
presents the month-to-month and annual frequency
of days with different weather types at the time of the
aforementioned illness-related calls for EMS to patients
suffering from the illnesses presented in Table II. Annu-
ally the EMS was summoned most frequently on days

Type of illness I I 11 v v VI | vl | vil | IX X X1 XII | I-XII
Coronary heart | A | 29.8 | 253 | 263 | 263 | 21.8 | 195 | 195 | 193 | 21.0 | 193 | 198 | 238 | 271.7
disease B 5 4 4 6 4 3 4 3 3 4 3 4 6
Mental disorders | A | 153 | 105 | 113 | 108 | 95 58 | 105 | 100 | 98 | 145 | 128 | 9.8 | 1306
B 5 3 3 3 3 4 5 5 5 4 5 3 5
Epileptic A | 378 | 428 | 538 | 488 | 475 | 425 | 543 | 48.0 | 443 | 42.0 | 383 | 368 | 536.9
seizures B 6 4 11 6 5 7 5 6 8 5 4 5 11
Death declared | A | 9.3 6.0 6.0 8.0 7.5 75 6.8 7.3 93 | 235 | 95 | 11.0 | 1117
by ambulance
sorvice doctors B 3 2 2 3 2 4 2 2 3 5 2 3 5
Stroke A | 168 | 155 | 160 | 203 | 190 | 173 | 150 | 153 | 123 | 165 | 13.5 | 188 | 196.3
B 3 3 3 3 4 4 4 3 3 3 3 4 4
Arterial A | 758 | 715 | 673 | 640 | 62.8 | 68.0 | 565 | 63.5 | 59.8 | 57.3 | 558 | 55.8 | 758.1
hypertension B 10 8 8 8 7 7 6 8 6 5 7 5 10
Asthma and A | 420 | 278 | 318 | 410 | 370 | 325 | 295 | 258 | 26.8 | 29.8 | 29.8 | 293 | 383.1
COPD B 5 5 5 11 5 5 4 4 5 4 4 5 11

Table I1. Monthly average (A) and maximum daily (B) number of calls for emergency medical service in Stargard Szczecinski

province in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

Weather types 1,2,11,12 4 5 5 5 4-7
High pressure The front Warm sector The centre The retral
Seasons — Year Total
areas part of low of low of low part of low
Winter
December — February 21.7 8.4 6.0 22.9 18.1 55.4
Spring
March — May 19.4 9.7 12.5 20.8 16.7 59.7
Summer 14.8 6.8 54 25.7 13.5 514
June — August
Autumn
September — November 25.6 7.7 11.5 19.2 14.1 52.5
Year 202 8.1 8.8 218 15.0 537
January — December

Table II1. Frequency (%) of days > 30 calls for emergency medical services to patients and emergency situations recorded in
a 24-hour period in Stargard Szczecinski province during occurrence of different weather types of low pressure and high pressure

in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (2)

197


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

198

korelacja wezwaii pootowia z warunkami

meteorologicznymi

%
40
30
20
10

%
40
30
20
10

%
40
30
20
10

%
40
30
20
10

%
40
30
20
10

%
40
30
20
10

January

[ =

[

n

0o

-
o |l

|

1

2 3 456 7 8 9 10 1112 13
weather type

%
40
30
20
10

%

July

I

=]

||r||_I

1
-

1

2 3 45 6 7 8 9 10 111213

weather type

February August
40
— 30 M
20
|_| |_| |_| | O = O = = 0 ol 0 = =
12 3 45 6 7 8 910 111213 12 3 45 6 7 8 910 111213
weather type weather type
March % September
40
B 30
20
- i ninlruinl
12 3 45 6 7 8 910 111213 12 3 45 6 7 8 9 10 111213
weather type weather type
April % October
40
30
—Hr 20 B
| O O | P
12 3 4 5 6 7 8 910 111213 12 3 45 6 7 8 910 111213
weather type weather type
May % November
40
30
B 20
] 10 ”I— T
o [ |_| 1 } | 0 || 0= = =] ||_:—|
12 3 45 6 7 8 9 10 1112 13 12 3 45 6 7 8 910 111213
weather type weather type
June % December
40
30
— 20
 aaa ik
T aonlllaln.] ‘Maan 1.
12 3 4 5 6 7 8 910 111213 12 3 45 6 7 8 910 111213
weather type weather type
% YEAR
40
30
20
 famami]
0 O |_| |_| 1 [ |_| | =
12 3 45 6 7 8 910 111213
weather type

Figure 3. Frequency (%) of days with > 7 calls for emergency medical service recorded in a 24-hour period in Stargard Szczecin-
ski province to patients suffering from coronary heart disease, mental disorders, epileptic seizures, stroke, arterial hypertension,
asthma and COPD, and death according to 13 weather types. Years: 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.
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Weather types 1,2,11,12 4 5 5 5 4-7
High pressure The front Warm sector The centre The retral
Seasons — Year Total
areas part of low of low of low part of low
Winter
December — February 26.7 8.1 8.1 244 10.5 51.1
Spring
March — May 22.0 6.4 11.3 23.1 17.7 58.5
Summer 18.7 42 9.0 243 13.2 50.7
June — August
Autumn
September — November 22.4 7.7 14.0 18.9 16.1 56.7
Year 22,6 6.7 10.4 237 14.1 54.9
January — December

Table IV. Frequency (%) of days > 7 calls for emergency medical services recorded in a 24-hour period to patients suffering from
coronary heart disease, mental disorders, epilepsy, stroke, arterial hypertension, asthma and COPD and deaths in Stargard Szcze-
cinski province during occurrence of different weather types of low pressure and high pressure in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

‘Weather types 1,2,11,12 4 5 5 5 4-7
High pressure The front Warm sector The centre The retral
Seasons — Year Total
areas part of low of low of low part of low
Winter
December — February 254 8.7 9.4 27.5 11.6 57.2
Spring
March — May 23.3 6.7 6.7 23.5 15.0 51.9
Summer 16.0 9.2 7.6 21.0 14.3 524
June — August
Autumn
September — November 21.3 10.7 13.7 18.4 14.6 574
Year 214 8.7 9.2 227 13.7 543
January — December

Table V. Frequency (%) of days > 3 calls for emergency medical services recorded in a 24-hour period to patients suffering from
arterial hypertension in Stargard Szczecinski province during occurrence of different weather types of low pressure and high

pressure in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

with moving centre of low pressure area (type weather 6)
— 23.7% and the centre of high pressure area (type 1) —
14.6% and cold air advection at the rear of the low (type 7)
— 14.1%. The calls for EMS were less frequent during
airflow from the east (type 9), warm sector of high pres-
sure (type 12) and upper cyclonic trough (type 13) — from
0.6 to 1.6%. With respect to individual months in a year
the increased share of days with at least 7 illness-related
calls for EMS was connected with moving centre of low
pressure (type 6) — in August (31.8%), March (31.1%),
December (29.8%) and February (28.4%). Additionally,
calls for EMS were frequent on days with present centre
of low pressure (Figure 3) — types 1 and 2 (September
27.9%, May 25.8% and July 21.3%), and warm sector
of low pressure area — type 5 (March 18%, November
21.6%). Figure 3 presents the frequency of days with
different weather types during which the calls for EMS

were recorded. To a certain extent it was determined by
high and low pressure systems recorded at that time and
atmospheric fronts connected with them. In Poland the
warm front is observed most frequently in winter — aver-
age 22.1 days, whereas the cold front in autumn — 34.1
days, and occlusion in summer — 27.7 days [3]. Atmos-
pheric fronts as well as changes of types of air masses
have a significant influence on human wellbeing and
health [6]. According to Wigctaw [32] the arctic air
mass in the north-west of Poland occurs mostly in spring
(25.7%), the arctic-maritime in summer (78.7%), and
polar-continental in winter (13%).

Tables ITI-VII present the percentage share of days
with registered illness- and emergency-related EMS calls
and weather types 1, 2, 11 and 12 — connected with re-
corded high pressure systems, and weather types 4, 5, 6
and 7 — connected with moving low pressure systems;
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against all 13 weather types under study. According to
data presented in Figure 3 on days with at least 30 calls
for EMS, moving low pressure systems was most fre-
quent (types 4, 5, 6, 7) — from 51.4% in summer to 59.7%
in spring. However, from all the situations of low pres-
sure and concomitant calls for EMS, weather type 6 was
most predominant — from 19.2 % in autumn to 25.7%
in summer. Days with the warm sector of low pressure
area (type 5) often occurred in the transitional seasons of
a year — spring 12.5% and autumn 11.5%. The occurrence
was more than two times lower in summer — 5.4%. In
turn, days with cold air advection in the retral part of low
pressure area (type 7) occurred most frequently in winter
— 18.1% and spring — 16.7%. The frequency of days with
warm air advection in the front part of low pressure area
(type 4) was highest in spring — 9.7%. The frequency of
the latter weather type was least diverse in all the four
seasons of a year on days with registered calls for EMS.
High frequency of EMS calls was also connected with
the presence of high pressure systems — mostly in autumn
25.6%, and summer 14.8% (Table III). Overall, on days
with at least 30 illness- and emergency-related calls for
EMS, low and high pressure systems amounted to 66.2%
in summer and 79.3% in spring of the total number of
days with the 13 weather types under study.

From the remaining 5 weather types (3, 8, 9, 10, 13)
occurring during calls for EMS the following weather
types were most predominant: type 3 (air slips at the
edge of high pressure area) — 10.1%, and type 8 (waving
front zone) — 9.4% which caused changes of the physical
properties of air mass: air pressure, air temperature and
humidity, and wind speed. Sudden increase or drop in air
temperature against the optimal temperature in a given
climatic zone increases the risk of myocardial infarc-
tion [33].

The increase of calls for EMS in Stargard Szczecinski
province related to coronary heart disease, mental disor-
ders, epilepsy, stroke, arterial hypertension, COPD and
death was recorded mainly during rapidly moving low
pressure areas. In such cases there were high day-to-day
and interdaily increase in atmospheric pressure (more
than 8 and 12 hPa), changes of mean daily air tempera-
ture (over 6°C) and in relative humidity (over 10%) as
well as high wind speed, particularly during transitions
of atmospheric fronts. The deep low pressure systems
(below 980 hPa) as well as strong high pressure centres
(over 1030 hPa) had an unfavourable influence on health.
According to Goerre et al. [34] there is a statistical re-
lationship between the incidence of myocardial infarc-
tion and the changes in atmospheric pressure and high
wind speed. The study by Panagiotakos et al. [16] holds
that 1°C drop in air temperature in Athens resulted in
an increase of hospital admissions of elderly women in
particular by 5%. Tyczka in: [20] states that the reaction
of most people to changes in atmospheric environment
is of physiological and adaptive nature, yet the reactions
themselves are not identical as they depend on an indi-
vidual’s general health, age, physical and psychological
condition and on general accordance or inconsistency
with human biological rhythm. Therefore cold stimuli in

summer and warm in winter provoke the strongest reac-
tion. Rapid changes in the types of air masses as a rule
caused an increased number of calls for EMS in Stargard
Szczecinski province.

Table IV presents the weather types and frequency of
days with at least 7 calls for EMS to patients suffering
from: coronary heart disease, mental disorders, epilepsy,
stroke, arterial hypertension, asthma and COPD as well
as calls for EMS to certify death. On days with registered
calls for EMS the most frequent weather type was type 6
(the centre of low pressure area) — from 18.9% in autumn
to 24.4% in winter. It should be taken into account that
the warm sector of the low pressure area (type 5) and
cold air advection in the retral part of low pressure area
(type 7) occurred more frequently in autumn — 14.0% and
16.1% respectively, and in spring — 11.3% and 17.7% re-
spectively. The frequency of warm air advection in the
front part of the low pressure area (type 4) on days with
calls for EMS in winter (8.1%) was two times higher than
that recorded in summer — 4.2%. Favourable bioclimatic
conditions in summer and less frequent, in comparison
with winter, low pressure systems were the reasons be-
hind 50.7% frequency of weather types 4, 5, 6 and 7
connected with low pressure. The frequency recorded in
the transitional seasons (autumn and spring) was 56.7%
and 58.5% respectively, against all 13 weather types. The
weather types 1, 2, 11 and 12 connected with high pres-
sure were most frequent in winter — 26.7 % and least in
summer — 18.7% (Table IV).

On days with recorded ambulance dispatch to patients
suffering from arterial hypertension, the centre of the low
pressure area (type 6) was the prevailing weather type
— from 18.4% in autumn to 27.5% in winter (Figure 5)
against all 13 analysed weather types. Advection of cold
air in the retral part of low pressure area (type 7) occurred
frequently on days with calls for EMS — from 11.6% in
winter to 15% in summer. Weather connected with high
pressure systems (type 1, 2, 11 and 12) had a negative
influence on health of people suffering from arterial hy-
pertension as in winter the frequency of calls for EMS
amounted to 25.4% against 16% in summer (Table V).
The study by Grzedzinski et al. [35] holds that the most
onerous weather conditions for patients with arterial hy-
pertension occurred during deep and fast moving low
pressure systems. The literature on the subject takes note
of the significant influence of atmospheric fronts and
high variability of weather on arterial blood pressure,
particularly in patients with artherosclerotic hypertension
[6, 12, 25, 34].

The analysis of the frequency of weather types on
days with calls for EMS to patients with epileptic sei-
zures shows the prevalence of the centre of the low pres-
sure area (type 6) over the other weather types — from
approximately 25.3% in spring and autumn to approxi-
mately 32.6 % in winter (Table VI). From the remaining
weather types connected with moving low pressure areas,
the type 7 stands out — from 12.2% in winter to 18.3% in
summer, which may be connected with increased sensi-
bility to decrease in temperature in summer rather than
in winter, Tyczka in: [20]. In comparison with calls for
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Weather types 1,2,11,12 4 5 5 5 4-7
High pressure The front Warm sector The centre The retral
Seasons — Year Total
areas part of low of low of low part of low
Winter
December — February 14.3 8.2 4.1 32.6 12.2 57.1
Spring
March — May 13.8 6.9 8.0 253 16.1 56.3
Summer 12.6 5.7 9.2 29.9 18.3 63.0
June — August
Autumn
September — November 20.0 5.7 12.8 25.7 14.3 58.5
Year 163 6.1 13.5 27.8 15.9 63.3
January — December

Table V1. Frequency (%) of days > 3 calls for emergency medical services recorded in a 24-hourperiod to patients suffering from
epileptic seizures in Stargard Szczecinski province during occurrence of different weather types of low pressure and high pressure

in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

Weather types 1,2,11,12 4 5 5 5 4-7
High pressure The front Warm sector The centre The retral
Seasons — Year Total
areas part of low of low of low part of low
Winter
December — February 333 4.6 11.6 22.5 139 52.6
Spring
March — May 30.8 9.6 13.5 19.2 11.5 53.8
Summer 18.5 7.1 17.8 25.0 14.8 64.7
June — August
Autumn
September — November 20.6 7.4 14.8 18.5 11.1 51.8
Year 27.9 7.5 14.4 20.6 12.9 554
January — December

Table VIL. Frequency (%) of days > 3 calls for emergency medical services recorded in a 24-hour period to patients suffering from
asthma and COPD and in Stargard Szczecinski province during occurrence of different weather types of low pressure and high

pressure in the years 2008-2011.

Source: Autors’ own elaboration.

EMS related to other illnesses, the share of high pres-
sure weather on days with EMS calls to patients with
epileptic seizures was relatively small — from 12.6% in
summer to 20% in autumn. Slightly different results were
obtained by doctors from the Clinic of Neurology in Ka-
towice [13] on the basis of the analysis of EEG records
of epileptic seizures. Paroxysmal changes in EEG were
recorded most frequently in winter (43.3% in women
and 63.3% in men). In summer the influence of changes
in atmospheric conditions on the incidence of seizures
was recorded only in 7% of patients. In spring, autumn
and winter variable atmospheric conditions caused an in-
crease in the incidence of seizures in almost half of the
patients suffering from epilepsy.

Patients suffering from asthma and COPD exhibit
high sensibility to changes in air temperature as well as
to pollution of atmosphere and allergens [33, 36]. Among

the four weather types (4, 5, 6, and 7) connected with
moving low pressure areas the following were most fre-
quently recorded on days with calls for EMS to patients
suffering from asthma and COPD: type 6 — from 18.5%
in autumn to 25% in summer, and type 5 — from 11.6%
in winter to 17.8% in summer (Table VII). According
to Wiectaw [32], such high frequency of weather types
5 and 6 in summer, as compared with other seasons in
a year, can result from the prevailing inflow of contras-
tive maritime-polar air masses — from 73.5% in June to
81.4% in August, and tropical air masses — from 1.7% to
3.7% respectively. The share of high pressure weather at
times of ambulance dispatch to patients suffering from
asthma and COPD is higher than to patients suffering
from other illnesses in question — from 18.5% in sum-
mer to 33% in winter. The fact that high pressure weather
in winter is onerous can result from low temperatures as
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well as from an increase (twofold, fourfold) in concen-
tration of air pollutants as compared with the summer
period [37].

0 Summary

The analysis of illness- and emergency-related calls
for EMS in Stargard Szczecinski province in the pe-
riod of 2008-2011 shows the large impact of changing
weather conditions on the frequency of calls for EMS
in particular days in a year. The number of daily calls
for EMS ranged from 13 to 50; the highest number of
calls was recorded in March and January, and the lowest
in September and October. Out of the 13 weather types
analysed in this paper, the highest frequency of calls for
EMS was recorded during the transition of low pressure
system (on average 53.7% in a year) and weather types
connected with it (4, 5, 6, 7). The frequency of calls for
EMS was markedly lower (20.2%) during lingering high
pressure areas — weather types 1, 2, 11 and 12. Increased
frequency of calls for EMS was observed on days with
transition of deep low pressure systems, particularly
its centres (weather type 6) — from 19.2% in autumn to
25.7% in summer, and also during cold air flow follow-
ing cold front (type 7) — from 13.5% in summer to 18.1%
in winter. The share of days with high pressure (weather
type 1, 2, 11 and 12) occurring during calls for EMS
ranged from 14.8% in summer to 25.6% in autumn. From
the remaining 5 weather types (3, 8, 9, 10, 13) recorded
on days with calls for EMS, type 3 (air slips at the edge of
high pressure area) was the most frequent — 10.1%, fol-
lowed by type 8 (wavy front zone) — 9.4%. The days on
which the number of illness- or emergency-related calls
for EMS was small were mainly characterised by shallow
low pressure area and weak high pressure area. Depend-
ing on the type of illness, the sensitivity of patients to
changing meteorological conditions, expressed by the
number of calls for EMS, varied during a year. People
suffering from asthma and COPD required EMS help in
summer on days with low pressure systems — 64.7%, and
in winter during lingering high pressure areas — 33.3%.
Epileptic seizures were more common in summer during
the transition of low pressure systems — 63%, and in au-
tumn during high pressure systems — 20% of days under
study. The frequency of calls for EMS to people suffering
from arterial hypertension was the highest in autumn and
winter — approximately 57% each, during transition of
low pressure areas, and in winter during lingering high
pressure — 25.4%.

The prognosis concerning deep and fast-moving
low pressure systems and resulting increased number of
calls for EMS may be used in scheduling the work of the
Emergency Department.

Note

' www.wetterzentrale.de/topkarten/tkfaxbraar.htm.
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Abstract
Dietitian on the medical services market in Poland and other selected countries

The aim of the article is to analyse and evaluate the importance of the profession of dietetics in the Polish health care system. Reason for taking re-
search is the global obesity epidemic and the dysfunctionality of the existing system regulation of the profession dietitian in Poland compared with
other countries. The existing system of legal and organizational solutions are a major barrier to access by persons with diet-related diseases to nec-
essary medical services or completely prevent you from using them. They cause a lot of other negative health, social and economic effect. Analysis
were activities of individual entities that create market for dietary services taking into account the most important public health problems and direc-
tions of contemporary health policy. The summary contains the postulate of organizational and functional restructuring of the health care system, in-
volving the inclusion of nutritionists to the system in a wider range. The postulate is part of a recommended modern model of comprehensive health
care. Its goal is not only to extend the scope of health services, the reorganization and rationalization of human resources available to the sector, but

also to improve the quality, effectiveness and efficiency of the system and increase satisfaction recipients and providers.
Key words: dietician, putilic health, diet related diseases, epidemic of obesity, health policy
Slowa kluezowe: dietetyk, zdrowie publiczne, choroby dietozalezne, epidemia otyfosci, polityka zdrowotna

Wirowatzenie

Problematyka artykutu dotyczy systemowych uwa-
runkowan wykonywania zawodu dietetyka w Polsce
i wybranych krajach. Celem opracowania jest analiza
i ocena znaczenia zawodu dietetyka, z uwzglgdnieniem
obserwowanych w ostatnich latach zmian na rynku ustug
medycznych. Przestankg podjgcia problematyki badaw-
czej jest — z jednej strony — $§wiatowa epidemia otylosci,
z drugiej za$ — istotne mankamenty istniejgcego systemu
regulacji wykonywania zawodu dietetyka w Polsce w po-
réwnaniu z innymi krajami. Z punktu widzenia os6b do-
tknigtych otyto$cia i innymi chorobami dietozaleznymi
zmiany rozpoczete w ochronie zdrowia po 1989 roku nie
przynosza w pelni zadowalajacych rezultatow. Systemo-
we rozwigzania przyjete dla zawodu dietetyka sag w Pol-
sce powazng bariera ograniczajaca dostgp osob z choro-

bami dietozaleznymi do niezbg¢dnych ustug medycznych
lub catkowicie uniemozliwiajacg korzystanie z nich.
Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(ang. World Health Organization — WHO) nadwaga i oty-
1o$¢ stanowig wazny problem zdrowotny, ekonomiczny
i spoteczny. Corocznie okoto 3,4 min o0s6b dorostych
umiera na choroby dietozalezne powodowane nadwaga
lub otytoscig. Ponad 1,4 mld oséb dorostych ma nadwa-
g¢, a co najmniej 10% Swiatowej populacji nalezy do
0s6b otylych. Badania populacyjne pokazuja, ze otytos¢
dotyczy 20% Polakow. W przypadku dzieci mowi si¢
o $§wiatowej epidemii otyto$ci, ktora dotyka wszystkie
kraje, zarowno gospodarczo rozwinicte, jak i rozwijajace
si¢, a szczegblnie duze miasta. Otytos¢ i nadwaga bez
pomocy specjalisty dietetyka sa trudne do samodzielnego
zwalczenia. Nie ma tez skutecznego leku powodujacego
trwalg redukcje masy ciata. Specjalistyczna pomoc diete-
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tyczna uwazana jest tez za nieodzowna w leczeniu wielu
chorob dietozaleznych: cukrzycy, osteoporozy, nowotwo-
roéw, alergii, chorob uktadu sercowo-naczyniowego.
Wiasciwe umiejscowienie zawodu dietetyka w sy-
stemie ochrony zdrowia jest jednym z elementow po-
trzebnej funkcjonalnej i organizacyjnej restrukturyzacji
ochrony zdrowia. Proces zmian powinien uwzglednia¢
znaczenie prawidlowego odzywiania w systemie kom-
pleksowej opieki zdrowotnej i obejmowac rozszerzenie
zakresu powszechnie dostepnych ustug zdrowotnych
o ustugi $wiadczone przez dietetykow. Wiaze si¢ to m.in.
z konieczno$cia reorganizacji i racjonalizacji wykorzy-
stania zasobow ludzkich dostepnych w systemie ochrony
zdrowia, co bedzie sprzyjalo poprawie jako$ci §wiadczo-
nych ustug zdrowotnych oraz skutecznosci i efektyw-
nosci systemu. Zwigkszy takze satysfakcje odbiorcow
i dostawcow ustug.
W celu weryfikacji hipotezy badawczej, moéwiacej
o tym, ze prawne regulacje wykonywania zawodu diete-
tyka oraz inne uwarunkowania systemowe w Polsce wy-
magajg zmian lub dziatan dostosowawczych w dazeniu
do poprawy funkcjonowania rynku ustug medycznych,
wykorzystano metody analizy:
» literatury przedmiotu — krajowej i zagranicznej;
* raportdw organizacji miedzynarodowych;
* aktéw prawnych;
e orzecznictwa sagdowego;
* regulacji wewnetrznych organizacji zawodowych
zrzeszajacych dietetykow;
» danych pochodzacych ze statystyki publiczne;.
Celem zastosowanych metod badawczych bylo wska-
zanie najwazniejszych problemow zwigzanych z funkcjo-
nowaniem rynku ustug dietetykdw, jak rowniez kierun-
koéw pozadanych zmian w tym zakresie. Wykorzystane
metody pozwolity zidentyfikowac liczne problemy tera-
peutyczne, ekonomiczne, prawne i spoteczne w opiece
dietetyka nad pacjentem, stuzacej podnoszeniu jakoSci
jego zycia. Poza analizg funkcji i zadan dietetykdéw jako
pracownikow systemu ochrony zdrowia w terapii wielu
choréb dietozaleznych zaprezentowane dane statystycz-
ne umozliwily identyfikacje istoty zagrozen zawodo-
wych analizowanej grupy pracownikéw medycznych
oraz jej rol¢ w promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
spoteczenstwa. Wykorzystanie w artykule analizy funk-
cjonalnej i systemowej pozwolito na wszechstronne i dy-
namiczne ujecie problemu badawczego. Analizie podda-
no dziatalno$¢ poszczegdlnych podmiotéw kreujacych
rynek ustug dietetycznych, z uwzglednieniem najistot-
niejszych probleméw zdrowia publicznego i kierunkow
wspolczesnej polityki zdrowotnej.

1. Zdrowie a zawad dietetyka

W $wietle migdzynarodowych ustalen i bogatej lite-
ratury przedmiotu zdrowie jest podstawowym prawem
kazdego czlowieka i bogactwem (zasobem) spoteczen-
stwa, gwarantujacym jego rozwdj [1]. WHO definiuje
zdrowie jako ,,stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spolecznego, a nie tylko brak choroby lub
niepetnosprawnosci” [2]. Wedtug Narodowego Programu

Zdrowia przyjetego dla Polski na lata 2007-2015 zdro-
wie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie powigzanych
czynnikéw, wsrod ktorych cztery podstawowe obejmuja:
styl zycia (okoto 50% udziat w ksztattowaniu zdrowia),
srodowisko fizyczne i spoteczne zycia, pracy, nauki
(okoto 20%), czynniki genetyczne (okoto 20%), dzia-
fania ochrony zdrowia (okoto 10%) [3]. W dokumencie
wskazujacym glowne kierunki polityki zdrowotnej pod-
kreslono rosnace zagrozenie przewlektymi chorobami
niezakaznymi, a ich prewencj¢ uznano za wyzwanie dla
zdrowia publicznego, wymagajace zaangazowania roz-
nych podmiotow w promocje zdrowej diety i aktywnosci
fizycznej. Funkcje i zadania dietetykow w realizacji po-
lityki zdrowotnej nie zostaty w dokumencie uwzglednio-
ne [3]. Tymczasem w spoleczenstwie postindustrialnym
ochrona zdrowia wigze si¢ przede wszystkim z proble-
mem zdrowia publicznego i jest przedmiotem wyborow
w ramach prowadzonej polityki zdrowotnej oraz ujecia
tych decyzji w systemie obowiazujacych regulacji praw-
nych. Przepisami prawa uregulowane sg m.in. warunki
$wiadczenia ustug medycznych i wykonywania zawo-
dow medycznych, do ktorych zaliczany jest zawod die-
tetyka. Ustlugi $wiadczone przez dietetykow, co potwier-
dzaja doswiadczenia innych krajow, staja si¢ jednym
z podstawowych elementow wspotczesnych systemow
ochrony zdrowia, a w konsekwencji wyznacznikiem
wzrostu gospodarczego i konkurencyjnos$ci na rynku
swiatowym. Pominigcie w polityce zdrowotnej i wlasci-
wych regulacjach prawnych zawodu dietetyka prowadzi
do braku optymalizacji w systemie ochrony zdrowia.
Zawdéd dietetyka wykazuje $cista koincydencje zarow-
no z szeroko traktowanym terminem ,,zdrowie”, ktory
pozostaje w zgodnosci z istota zdrowia publicznego,
jak 1 z waskim rozumieniem tego terminu. W szerokim
ujeciu zdrowie publiczne jest dziatalnoscia majaca na
celu rozwigzywanie problemoéw zdrowotnych oraz spo-
fecznych. Praca dietetykow sprowadza si¢ przede wszyst-
kim do wyznaczania kierunkoéw zmian niezbednych do
poprawy sytuacji zdrowotnej, a takze okreslania i wyboru
ogolnych oraz szczegdlowych sposobow postepowania
zardwno ludzi chorych, jak i zdrowych. W konsekwencji
sa to dziatania shuzace zachowaniu, ratowaniu, przywra-
caniu i poprawie zdrowia oraz liczne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub odrgbnych przepisow
regulujacych zasady ich wykonywania, okreslane jako
ustugi medyczne [4]. Uslugi te powinny by¢ $wiadczone
wylacznie przez przedstawicieli zawodow medycznych,
legitymujacych si¢ odpowiednim wyksztatceniem i do-
$wiadczeniem zawodowym. Wiasciwie zorganizowany
zawod dietetyka moze w istotny sposob przyczyni¢ si¢
do poprawy zdrowia publicznego oraz stanu zdrowia po-
szczegolnych osob.

Polityka zdrowotna jest wspotczesnie realizowana za-
réwno na poziomie krajowym, jak i migdzynarodowym.
Najwicksze znaczenie na poziomie miedzynarodowym
maja dzialania podejmowane przez Organizacj¢ Narodow
Zjednoczonych i funkcjonujaca w jej strukturach WHO.
Sa to przede wszystkim liczne publikacje i dane staty-
styczne na temat stanu zdrowia, utatwiajace diagnozo-
wanie sytuacji zdrowotnej oraz podejmowanie racjonal-
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nych wyborow przy konstruowaniu krajowych systemow
ochrony zdrowia. W Europie istotng role w tym zakresie,
zwlaszcza w obszarze prawa wspolnotowego, odgrywa
Unia Europejska oraz, w mniejszym stopniu, Rada Euro-
py. W dokumentach migdzynarodowych zdrowie definio-
wane jest dwojako — jako konstrukcja obejmujaca pewien
stan i zbior cech (struktura i funkcja) oraz jako proces,
ktéry prowadzi do osiagnigcia tego stanu (organizacja
zdrowia). W koncepcji zdrowia publicznego zdrowie
poddawane jest analizom na poziomie spoteczno$ci lub
populacji. Wyktadnikami zdrowia jako konstrukcji sa:
dobrostan, prawo cztowieka, zaséb zyciowy, potencjat,
sprawiedliwo$¢. Analizowane s3 takze inne wymiary
zdrowia, m.in. zdrowie jako dobro publiczne (brak ry-
walizacji w konsumpcji, brak mozliwosci wykluczenia
poszczegblnych 0sob z konsumpcji), zdrowie jako instru-
ment gwarantujacy pokoj i bezpieczenstwo, zdrowie jako
bogactwo ksztattujace dobrobyt jednostek i grup, zdrowie
jako narzedzie tworzenia wspdlnotowosci, takze o cha-
rakterze ponadnarodowym (global health), obejmujace
liczne uwarunkowania zdrowia o spotecznym i migdzy-
narodowym charakterze, wymagajace wspotpracy wie-
lu zainteresowanych stron, w tym odpowiedniej liczby
wykwalifikowanych dietetykow. Glowne procesy sprzy-
jajace osiagganiu zdrowia obejmuja przede wszystkim:
polityke prozdrowotng prowadzong w trosce o zdrowie
wszystkich, promocj¢ zdrowia, migdzysektorowe 1 wie-
losektorowe dziatania na rzecz zdrowia, ujecie zdrowia
we wszystkich politykach, rozwoj zdrowia, inwestowa-
nie w zdrowie, dyplomacj¢ zdrowotng, a takze main-
streaming zdrowia. Coraz cze$ciej podnoszona jest takze
problematyka globalizacji zdrowia [5].

W polskich przepisach prawnych — konstytucji, usta-
wach zwyktych i aktach wykonawczych do ustaw — pra-
wo kazdego obywatela do ochrony zdrowia nie zostato
jasno sprecyzowane. Niejasne sg tez zasady wykonywa-
nia niektorych zawodoéw medycznych, takze zawodu die-
tetyka. W interpretacjach prawnych dominuje poglad, ze
prawo do ochrony zdrowia powinno by¢ rozumiane jako
tzw. publiczne prawo podmiotowe, wyrazone w konstytu-
cyjnych zapisach o zadaniach i obowigzkach wtadz pub-
licznych, przede wszystkim organach panstwa i organach
samorzadu terytorialnego, polegajacych na wlasciwym
uregulowaniu spraw ochrony zdrowia w ustawach zwy-
ktych [6]. Zgodnie z zasadg rownego dostgpu do $wiad-
czen opieki zdrowotnej sformutowang w art. 68 ust. 2-5
Konstytucji RP wiadze publiczne sg zobowigzane do za-
pewnienia obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji mate-
rialnej, rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych. Tre$cig prawa
do ochrony zdrowia jest mozliwos$¢ korzystania przez
obywateli z systemu ochrony zdrowia ukierunkowanego
na zwalczanie chorob, urazéw i niepetnosprawnos$ci oraz
zapobieganie im [7]. Art. 68 nie wskazuje na sposdb kon-
strukcji systemu ochrony zdrowia jako catosci czy jego
poszczegolnych elementow. Ograniczenia swobody usta-
wodawcy w tym zakresie mogg wynikac z innych zasad
i warto$ci okreslonych w konstytucji. Na przyktad z obo-
wigzku zapewnienia przez organy wladzy rzeczywistych
warunkow realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktore nie

moze by¢ traktowane jako uprawnienie iluzoryczne badz

czysto potencjalne, wynika wymaganie, aby system jako

cato$¢ byt efektywny. Efektywnos$¢ powinno si¢ zapew-
niaé przez:

» stworzenie skutecznych i efektywnych mechanizmow
gromadzenia i wydatkowania $rodkéw publicznych
przeznaczonych na §wiadczenia zdrowotne;

* umozliwienie obywatelom (nie wszystkim) realnego,
a nie tylko potencjalnego dostepu do swiadczen fi-
nansowanych ze §rodkéw publicznych;

» udostgpnienie §wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych na zasadzie rownosci, bedacej rozwinie-
ciem wyrazonej w art. 32 konstytucji koncepcji soli-
daryzmu spotecznego [8]';

* zapewnienie opisanego wyzej standardu dostgpnosci
$wiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych
przez wladze publiczne; konstytucja nie okresla przy
tym szczegdlowo sposobu realizacji tego wymogu,
pozostawiajac to ustawodawcy zwyklemu [9].
Analiza regulacji prawnych zawodu dietetyka w syste-

mie ochrony zdrowia w Polsce, w tym dostepu do ustug

medycznych $wiadczonych przez dietetykow i sposobu ich
finansowania, w obecnie obowigzujacym ksztatcie budzi
watpliwosci, czy system spetnia warunek efektywnosci.

Z prawnego punktu widzenia trzy zasady ochrony
zdrowia uwaza si¢ obecnie za najwazniejsze: zasa-
d¢ zdrowia publicznego, ubezpieczenia zdrowotnego
i zaopatrzenia zdrowotnego [10]. Zasada zdrowia pub-
licznego postuluje zorganizowany, zbiorowy wysitek
spoteczenstwa, realizowany przede wszystkim za posred-
nictwem instytucji publicznych, majacy na celu popra-
we, promocje, ochrong i przywracanie zdrowia ludnosci.
W $wietle stanowiska WHO pojecie zdrowia publicznego
odnosi si¢ do wszystkich zorganizowanych dzialan pub-
licznych Iub prywatnych, majgcych na celu zapobieganie
chorobom, promowanie zdrowia oraz przedtuzanie zycia
spoteczenstwa jako cato$ci. Dziatania w zakresie zdrowia
publicznego powinny zatem dotyczy¢ catej populaciji,
a nie jednostek lub poszczegdlnych chordb, i mie¢ na
celu stworzenie warunkéw, w ktorych ludzie moga by¢
zdrowi [11]. Rola dietetykow w realizacji omawianej za-
sady wydaje si¢ szczegodlnie istotna.

Zasada zdrowia publicznego moze by¢ realizowana
w ramach réznych modeli opieki zdrowotnej — ubez-
pieczenia lub zaopatrzenia zdrowotnego, a takze w sy-
stemie mieszanym, wykorzystujacym obie techniki. Od
1999 roku w Polsce nastgpito przejscie z budzetowego
finansowania §wiadczen zdrowotnych na model ubez-
pieczeniowy, z coraz wigkszym udziatem elementow go-
spodarki rynkowej i komercjalizacji. Przyszto$¢ modelu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego — niespdjne-
go pod wzgledem zasad ochrony zdrowia i niewydolnego
finansowo — nie jest pewna, szczego6lnie wobec realizo-
wanej doktryny prywatyzacji i komercjalizacji ochro-
ny zdrowia [10]. Funkcjonowanie systemu spotyka si¢
z powszechna krytyka, a jedng z luk systemowych jest
niewlasciwe usytuowanie w systemie wielu zawodow
medycznych, w tym zawodu dietetyka. Przeprowadzona
analiza regulacji prawnych wskazuje, ze w Polsce istnieje
potrzeba przygotowania Ustawy o zdrowiu publicznym,

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




ywienie w zdrowiu publicznym

ktéra kompleksowo ureguluje zagadnienia zdrowia pub-
licznego i zastapi obecne regulacje, rozproszone w wielu
aktach prawnych [12]. Ustawa o zdrowiu publicznym
mogtaby stanowi¢ dobry punkt wyjscia do niezbednych
zmian systemowych, w tym réwniez prawidlowego
umiejscowienia w systemie ochrony zdrowia zawodu
dietetyka. Obecny system uniemozliwia prawidlowe
funkcjonowanie rynku ustug medycznych i realizowanie
konstytucyjnie okreslonych zasad i zadan panstwa w sfe-
rze ochrony zdrowia. Wyraznie dyskryminuje dietetykow
oraz pacjentdow oczekujacych z ich strony pomocy — nie
tylko osoby otyle i z nadwaga, ale takze cierpigce na
wiele innych chorob dietozaleznych: choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, cukrzyce, osteoporoze, nowo-
twory, alergie, co w konsekwencji wptywa na rozwdj
demograficzny i cywilizacyjny.

2. Swiatowa epidemia otylosci i inne choroby ditozaleine

W opublikowanym przez WHO najnowszym rapor-
cie Global status report on noncommunicable diseases
2010 [13] wskazuje si¢ na konieczno$¢ podjecia bardziej
zdecydowanych dziatan w odpowiedzi na rosnace zagro-
zenia powodowane chorobami niezakaznymi. Objawy
wielu choréb niezakaznych rozwijaja si¢ powoli, choroby
wykrywane sg p6zno, wywotujg wiele powiktan, a ich le-
czenie wymaga zazwyczaj kosztownej hospitalizacji. Lu-
dzie otyli umierajg o 810 lat wczesniej niz osoby z pra-
widlowa masg ciata. Szacuje si¢, ze w wigkszoS$ci krajow
z otyloscia wiaze si¢ od 1 do 3% catkowitych wydatkow
na zdrowie. Dlatego choroby niezakazne uznawane sg za
zagrazajace rozwojowi spoteczno-gospodarczemu wigk-
szos$ci krajow. Z jednej strony wylaczaja osoby chore
z aktywnosci zawodowej i powodujg utrate czesci docho-
du narodowego, z drugiej zas — spychaja chorych i ich
rodziny na margines ubostwa. Konsekwencje zdrowotne,
spoleczne i ekonomiczne chor6b niezakaznych dotyka-
ja przewaznie kraje o $rednim i niskim PKB. Badania
naukowe jednoznacznie wskazuja, ze wigkszos$¢ chordb
niezakaznych mozna wykrywac i skutecznie leczy¢, ale
fatwiej jest im zapobiegaé [14]. Leczenie chordb nieza-
kaznych wykracza obecnie poza mozliwosci finansowe
krajow o nizszych dochodach, a w razie niepodjecia pil-
nych dzialan zapobiegawczych w krajach najbogatszych
przekroczy takze ich mozliwosci [15]. Choroby nieza-
kazne sa gtowna przyczyna zgonéw na calym $wiecie.
W 2008 roku byly przyczyna 36 mln zgondéw sposrod 57
mln zgonow ogotem?. Liczbe przedwczesnych zgondw,
odsetek osob chorych i wysokie koszty leczenia mozna
zmniejsza¢ przez ograniczanie podstawowych czynni-
kéw ryzyka tych chordb, do ktérych zalicza sig: niezdro-
wa diete, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu i brak
aktywnosci fizycznej [16]. W dokumencie Globalna stra-
tegia na rzecz prewencji i kontroli chorob niezakaznych,
przygotowanym przez WHO, analizie poddaje si¢ cztery
przewlekte choroby niezakazne, stanowiace przyczyne
okoto 60% zgonow na calym $wiecie: choroby uktadu
krazenia, nowotwory, cukrzyce¢ i niewydolno$¢ drog od-
dechowych. Wszystkim tym chorobom mozna skutecz-

nie zapobiega¢ m.in. przy aktywnym wspotuczestnictwie
dietetykow w systemie ochrony zdrowia [17].

Otytos¢ jest jedna z najtrudniejszych do leczenia cho-
rob niezakaznych. Jest to ogdlnoustrojowa przewlekta
choroba metaboliczna, wynikajaca z zaburzenia réwno-
wagi miedzy poborem a wydatkowaniem energii, obja-
wiajaca si¢ zwickszeniem tkanki thuszczowej w organi-
zmie. Charakteryzuje si¢ zwigkszeniem masy ciata przez
wzrost ilosci tkanki thuszczowej — u mgzezyzn powyzej
25%, a u kobiet powyzej 30% masy ciata [18]. WHO
sytuuje otylos¢ wsrod gtéwnych problemoéw zdrowia
publicznego i z powodu wzrastajacego jej rozpowszech-
niania okre§la mianem globalnej epidemii. Liczba 0so6b
otylych na calym $wiecie niepokojaco ro$nie. W latach
1980-2008 prawie si¢ podwoita, a w niektorych krajach
europejskich nawet potroita. W 2008 roku ponad 1,4 mld
0s6b powyzej 20. roku zycia mialo nadwage, w tym po-
nad 200 mln me¢zczyzn i blisko 300 min kobiet byto oty-
tych. Oznacza to, ze okoto 35% dorostej populacji miato
nadwage, a 11% to osoby otyle [19]. Wedhlug szacunkow
krajowych w regionie europejskim WHO w 2008 roku
ponad 50% kobiet i me¢zczyzn miato nadwagg, a okoto
23% kobiet i 20% me¢zczyzn byto otylych. W Swietle
najnowszych danych w krajach Unii Europejskiej nad-
waga dotyka 30—70% os6b dorostych, a otylo$¢ wyste-
puje wsrdd 10-30% — w zalezno$ci od kraju. Niepoko-
jaco rosnie takze liczba niemowlat oraz dzieci otytych
i z nadwaga. Jest to obecnie powazny problem zdrowia
publicznego nie tylko w krajach rozwinietych, ale takze
w wielu krajach rozwijajacych si¢, zwlaszcza w $rodo-
wisku miejskim. Dziecigca otylo$¢ jest, tak jak otytosé
u 0s6b dorostych, silnie skorelowana z czynnikami ryzy-
ka chordb uktadu krazenia, cukrzycy typu 2, problemami
ortopedycznymi i zaburzeniami psychicznymi. Wiaze si¢
takze z niepowodzeniami w szkole i niskg samooceng
[20]. Choroba zwicksza ryzyko pojawienia si¢ otylosci
u osoby dorostej, znaczaco obniza jako$¢ zycia i podno-
si ryzyko zaburzen metabolicznych [21]. Ponad 30 min
dzieci z nadwaga zyje obecnie w krajach rozwijajacych
si¢, a 10 mln w krajach rozwinigtych [22]. Paradoksalnie,
otylo$¢ i niedozywienie istnieja w wielu rozwijajacych
si¢ krajach rownoczesnie [23].

Epidemia otylo$ci stata si¢ jednym z najwiekszych
wyzwan zdrowia publicznego w XXI wieku. Skal¢ zja-
wiska oraz przekonujace argumenty na rzecz dziatan
politycznych majacych zapobiec zdrowotnym, spotecz-
nym i ekonomicznym skutkom otytosci od lat prezentuje
w swoich raportach Organizacja Wspotpracy Gospodar-
czej 1 Rozwoju (ang. Organization for Economic Co-
operation and Development — OECD). Zgodnie z dany-
mi najnowszego raportu wskazniki otylosci w niektorych
krajach si¢ stabilizuja. Na obszarze OECD wigkszos¢
ludno$ci, w tym jedno na pigcioro dzieci, ma nadwage
lub otylos¢. W raportach zastrzega sig, ze istniejace dane
statystyczne moga nie w peini odzwierciedla¢ zakres
epidemii. Istotne jest jednak, ze w ciggu minionych pig-
ciu lat epidemia otyloSci si¢ rozprzestrzeniata. Wskaz-
niki otyltosci dla wybranych krajow OECD prezentuje
Rysunek 1.
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Rysunek 1. Wskazniki otytosci osob dorostych w roku 2012 lub roku najblizszym — ludnos¢ w wieku 15 lat i powyzej.
Zrédlo: www.oecd.org/els/health-systems/Obesity-Update-2014.pdf- dostep: 15.08.2014.

Z danych wynika, ze wskazniki otylo$ci i nadwagi
utrzymywaly si¢ na stabilnym poziomie w Anglii, Wio-
szech, Korei i Stanach Zjednoczonych. Wzrosly nato-
miast w Australii, Kanadzie, Francji, Meksyku, Hiszpa-
nii i Szwajcarii. Obserwowang pozytywna tendencja jest
wolniejsze tempo wzrostu wskaznika w ostatnich pigciu
latach w stosunku do okresu poprzedniego [24]. W Pol-
sce odsetek osob otylych w 2012 roku wynosit 15,8%,
przy czym wsrod kobiet ksztattowatl si¢ na poziomie

15,2%, a wéréd mezezyzn — 16,6%. Srednia dla krajow
nalezacych do OECD-34 wynosilta w tym czasie 18,4%,
w tym dla kobiet — 18,7%, a dla m¢zczyzn — 17,19%. Ba-
danie Pol-MONICA przeprowadzone w Polsce wykazato
wystepowanie nadwagi i otylosci u ponad 65% kobiet
i me¢zczyzn w $srednim wieku, w tym otytosci u 30% ko-
biet i 20% mezczyzn. Z badan NATPOL 11l wynika, Ze na
nadwage lub otytos¢ cierpi 53% o0s6b dorostych (wsrod
0sOb powyzej 45 lat — 77%) [18]. Na rosngce znacze-
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nie otylosci jako czynnika ryzyka zdrowia publicznego
wskazuja dane zamieszczone na Rysunku 2.

Otytos¢ zwigksza si¢ w ostatnich latach we wszyst-
kich grupach spotecznych. Ryzyko otylosci dotyczy
przede wszystkim osob o nizszym statusie spolecznym
i nizszym wyksztalceniu, szczegolnie kobiet. Epidemii
otylo$ci sprzyjaja réwniez utrzymujace si¢, a nawet
poglebiajace w wielu krajach nierownosci spoteczne.
Ze wzgledu na dotkliwe skutki powodowane otytoscig
i innymi chorobami dietozaleznymi WHO i Rada Europy
opracowuja i wdrazajg programy poprawy sposobu zy-
wienia oraz zwigkszenia poziomu aktywnosci fizycznej®.
W §lad za tymi inicjatywami coraz wigcej krajow, z wy-
korzystaniem narodowych programéw, przyjmuje i rea-
lizuje polityke majaca zapobiega¢ szerzeniu si¢ otytosci.

Cho¢ aktywny udziat dietetykéw w tych inicjatywach
wydaje si¢ oczywisty, to problemy zwiazane z wykony-
waniem zawodu dietetyka w Polsce w tresci ,,Narodo-
wego programu zapobiegania nadwadze i otylosci oraz
przewlekltym chorobom niezakaznym poprzez poprawe
zywienia i aktywnosci fizycznej na lata 2007-2011” [25]
nie byly poruszane. Obecnie program nie jest kontynu-
owany. Wydaje si¢, ze dla skutecznosci realizowane;j
polityki istotne jest, by byta kompleksowa, spojna i kon-
sekwentna. Zapobieganie otylosci i nadwadze wymaga
zmiany postaw spotecznych w wyniku ksztattowania
zdrowych nawykow zywieniowych w spoteczenstwie.
Jest to proces dlugotrwaty, zwigzany z systemowymi
dzialaniami na wielu poziomach. Podstawa zapobiega-
nia skutkom nieprawidtowej diety jest zmiana sposobu
zywienia i zwiekszenie aktywnos$ci fizycznej, co bez
pomocy wykwalifikowanych dietetykow nie udaje si¢
wigkszo$ci 0s6b z nadwagg i otytoscia. W Polsce po-

tencjat tkwigcy w dobrze wyksztatconych na kierunku
dietetyka absolwentach uczelni medycznych nie jest, jak
dotad, wykorzystywany w stopniu zadowalajacym. Ich
rola sprowadza si¢ gtdéwnie do pracy z pacjentami w celu
ztagodzenia skutkow choroby lub niepelnosprawnosci,
a nie, jak ma to miejsce w wielu gospodarczo rozwinig-
tych panstwach, promowania zdrowia i dobrego samo-
poczucia ludnosci w celu zapobiegania chorobom i ich
skutkom. Ustugi dietetykow, poza nielicznymi wyjatkami
dotyczacymi niewielu choréb, dostgpne sa jedynie w pry-
watnych gabinetach.

Przyktadem kraju wdrazajacego od 2013 roku jedna
z najbardziej kompleksowych strategii rzadowych maja-
cych na celu rozwiazanie spotecznego problemu otytosci
jest Meksyk. Meksykanska Narodowa Strategia Zapo-
biegania i Kontroli Nadwagi, Otytosci i Cukrzycy opiera
si¢ na trzech elementach: poprawie zdrowia publicznego
i nadzorze, lepszej opiece medycznej nad osobami z cho-
robami przewlektymi, nowych regulacjach prawnych,
m.in. w zakresie polityki fiskalnej. W pierwszym etapie
strategii wladze meksykanskie rozpoczety kampanie
medialna, ktorej celem byto podniesienie $wiadomosci
spolecznej na temat otytosci i zwigzanych z nig chordb
przewleklych. Nowe regulacje prawne objety reklame
zywnosci dla dzieci, etykietowanie zywnoSci przetwo-
rzonej, dostgpnos¢ zywnosci w szkotach 1 opodatkowanie
niezdrowej zywnosci. Dochody z nowo wprowadzonego
podatku stuza wspieraniu programéw zdrowia publicz-
nego, cho¢ formalnie nie sa z nimi powiazane. Podatek
spotkal si¢ z oporem ze strony przemystu produkujacego
niezdrowa zywnos¢, ale stosunkowo dobrze zostat przy-
jety przez meksykanskie spoteczenstwo. Wprowadzeniu
podatku towarzyszyta agresywna kampania medialna,
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Rysunek 2. Wzrost odsetka 0sob otytych wsrod osob dorostych w latach 2000-2011.

Zrédlo: OECD Factbook 2014: Economic, Environmental and Social Statistics, www.oecd-ilibrary.org/economics/oecd-fact-
book-2014/overweight-and-obesity_factbook-2014-102-en; dostep: 5.09.2014.
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tworzaca przyjazne srodowisko dla nowego instrumen-
tu polityki fiskalnej powigzanego z polityka zdrowot-
na [26, 27]. Takze inne kraje wypracowaly i wdrozyty
w ostatnich latach podobne programy, uwzgledniajace
stanowiska wielu zainteresowanych stron. Pierwsze oce-
ny skutkéw realizowanych programéw zaczynajg si¢ od
niedawna pojawia¢ w literaturze przedmiotu, cho¢ ich
wiarygodno$¢ jest od 2008 roku zaktécana wptywem
wielokierunkowych nastgpstw jednego z najpowazniej-
szych kryzysow gospodarczych w historii, w jaki weszta
$wiatowa gospodarka. Mozliwy wplyw kryzysu gospo-
darczego na otytos¢ jest dwojaki. Z jednej strony, moze
on powodowac¢ dalszy wzrost otylosci, gdyz wiele go-
spodarstw domowych w krajach najbardziej dotknigtych
kryzysem zostato zmuszonych do rezygnacji z drozszej
i zdrowszej zywno§$ci na rzecz tanszej, o nizszych walo-
rach odzywczych i zdrowotnych. Z drugiej jednak strony,
ograniczenie wydatkow na zywno$¢ moze sprzyjac obni-
zaniu si¢ wskaznikow otytosci.

Polityka migdzynarodowa i krajowa w zakresie zwal-
czania zjawiska otyloSci poprawia sig, ale wcigz jest da-
leka od doskonatosci. Istnieje wyrazna potrzeba dalszych
dziatan z wykorzystaniem strategii dostosowanych do
zmieniajacych si¢ warunkow zewnetrznych i wewnetrz-
nych. Prowadzone od kilku lat analizy OECD wykazaly
skutki zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne rozprzestrze-
niania si¢ otylosci oraz rezultaty polityki przeciwdziata-
nia otytosci. Ograniczona skutecznos$¢ dotychczasowych
programow pozwala na przyjecie hipotezy, ze nie ist-
nieje model systemowego i strategicznego podejscia do
zwalczania otylosci. Specjalisci ochrony zdrowia, eko-
nomisci, socjologowie i politycy powinni skonstruowac
spojny plan dziatan z zamiarem wypracowania modelu
dostosowanego do potrzeb i mozliwosci wdrozenia w da-
nym kraju. Dietetycy powinni w tym modelu mie¢ istotne
miejsce.

3. Zawod dietetyka w Polsce i wyhranych krajach

Wykonywanie zawodéw medycznych determinuja
regulacje prawne oraz czynniki spoteczne, ekonomiczne,
polityczne i etyczne. Od 1967 roku zawdd dietetyka jest
umieszczony w Migdzynarodowym Standardzie Klasyfi-
kacji Zawoddéw (International Standard Classification of
Occupations 2008 — ISCO-08). Wedlug Mi¢dzynarodo-
wej Organizacji Pracy (International Labour Organiza-
tion) dietetyk jest specjalista z zakresu wielu dziedzin.
Zajmuje si¢ planowaniem, nadzorowaniem i wdrazaniem
diety leczniczej w szpitalach i zaktadach zywienia zbio-
rowego oraz profilaktyka i leczeniem chorob dietozalez-
nych. Ocenia takze stan odzywienia, sposoéb zywienia
oraz zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze poszcze-
gblnych osob. Powinien rowniez zabiega¢ o upowszech-
nianie wiedzy dotyczacej prawidtowego zywienia w spo-
teczenstwie [28-30]. Przyktadowe zawody wykonywane
przez dietetykdéw ujete w ISCO to: dietetyk kliniczny,
dietetyk ds. produkcji zywnosci, dietetyk ds. zywienia,
dietetyk zdrowia publicznego, dietetyk sportu.

W Polsce w zasadzie nie rdznicuje si¢ specjalnosci
w zakresie zawodu dietetyka, zar6wno na etapie ksztal-

cenia, jak i wykonywania zawodu. Nie ma tez w prze-
pisach prawnych formalnej definicji zawodu dietetyka
ani kompleksowej ustawy regulujacej wykonywanie
zawodu. Istnieje natomiast wiele przepisow odrebnych
(szczegoblnych) okreslajacych zasady zdobywania uzna-
wanych kwalifikacji zawodowych oraz formy wykony-
wania zawodu. Brak normatywnej definicji dietetyka
identyfikujacej zawod utrudnia wyktadni¢ przepisow
prawnych, m.in. podatkowych [31]. Trwajace od kilku
lat prace zmierzajace do kompleksowego uregulowania
w jednej ustawie poszczegbdlnych zawoddéw medycznych,
w tym takze zawodu dietetyka, nie zostaty dotad zakon-
czone. Celem ustawy miatoby by¢ wprowadzenie mecha-
nizmoéw majacych zapewnic¢ dostep do wykonywania za-
wodu tylko profesjonalistom przez poddanie warunkow
wykonywania zawodu precyzyjnym rygorom prawnym.
Polska nalezy tym samym do nielicznych krajow Unii
Europejskiej, w ktorych zawod dietetyka nie jest uregu-
lowany systemowo i chroniony prawem. Mimo ze przed-
miot projektowanej regulacji ustawowej nie jest, co do
zasady, objety zakresem prawa unijnego, to jest to wazna
regulacja sprzyjajaca zapewnieniu realizacji jednej z fun-
damentalnych zasad UE — swobody przeptywu osob [32].
Podkresli¢ takze nalezy, ze brak precyzyjnych wymagan
kwalifikacyjnych dla 0s6b wykonujacych zawody me-
dyczne naraza pacjentéw na ryzyko korzystania z ustug
medycznych o niewlasciwym standardzie, szkodzacych
zdrowiu, a nawet zyciu cztowieka. W projektowanych
zmianach przepiso6w prawnych nie przewiduje si¢ dere-
gulacji dostepu do zawodu dietetyka [33]*.

Zgodnie z zaleceniem Komisji Wspolnot Europej-
skich z 2009 roku w sprawie stosowania Miedzynaro-
dowego Standardu Klasyfikacji Zawodoéw (ISCO-08)
dietetycy i zywieniowcy zostali sklasyfikowani pod
numerem 2265, w grupie 22 —,,Specjali$ci ochrony zdro-
wia”, podgrupie 226 — . Inni specjali§ci ochrony zdrowia”
[34]. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Poli-
tyki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 roku w sprawie
klasyfikacji zawodow i specjalno$ci na potrzeby rynku
pracy oraz zakresu jej stosowania dietetyk jest specjalistg
ochrony zdrowia. Zawod zostat sklasyfikowany w gru-
pie 229 — , Inni specjali§ci ochrony zdrowia”, podgrupie
2293 — , Dietetycy i specjalisci do spraw zywienia”, pod
nazwa ,,Specjalista do spraw dietetyki”, pod numerem
229301 [35]. W my$l Rozporzadzenia Rady Ministrow
z dnia 24 grudnia 2007 roku w sprawie Polskiej Kla-
syfikacji Dziatalnosci (PKD) ustugi $wiadczone przez
dietetykow zostaly sklasyfikowane w sekcji Q — ,,Opie-
ka zdrowotna i pomoc spoteczna”, dziale 86 — ,,Opicka
zdrowotna”, podklasie 86.90.E — ,,Pozostata dziatalno$¢
w zakresie opieki zdrowotnej, gdzie indziej niesklasyfi-
kowana” [36].

Polskie Towarzystwo Dietetyki za dietetyka uwaza
wykwalifikowanego specjaliste ochrony zdrowia, ktory
posiada szeroka wiedz¢ w zakresie zywienia czlowieka
zdrowego i chorego. Poprzez dobor odpowiedniej diety
prowadzi profilaktyke chordb dietozaleznych oraz jest
odpowiedzialny za leczenie zywieniowe w réznych sta-
nach chorobowych. Zajmuje si¢ rowniez upowszechnia-
niem wiedzy w zakresie prawidtowego zywienia [37].
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Ksztalcenie w zawodzie dietetyka prowadzone jest
na poziomie studiow wyzszych na kierunku dietetyka.
Studia pierwszego stopnia (licencjackie) koncza si¢ uzy-
skaniem tytutu licencjata i trwaja nie krocej niz 6 seme-
strow. Studia drugiego stopnia (magisterskie) trwaja nie
krocej niz 4 semestry. Zarowno studia licencjackie, jak
i magisterskie obejmuja odbycie obowigzkowej prakty-
ki zawodowej. Uchwalone w ostatnim czasie przepisy
prawne likwiduja ksztalcenie dietetykéw na poziomie
szkot policealnych [38]. Tytutu zawodowego dietety-
ka nie mozna uzyska¢ w wyniku ukonczenia studiow
podyplomowych, ktoére pozwalaja podnies¢ posiadane
kwalifikacje zawodowe, ale nie uprawniajg do nabycia
tytutu. Absolwent dietetyki jest przygotowany do pracy
w publicznych i niepublicznych instytucjach ochrony
zdrowia, zaktadach zywienia zbiorowego, osrodkach
naukowo-badawczych, jednostkach zajmujacych sig¢
poradnictwem i edukacja z zakresu zywienia czlowieka,
mediach, a takze w szkolnictwie — po ukonczeniu spe-
cjalnosci nauczycielskiej. Moze takze prowadzi¢ wtasng
poradnig dietetyczng [39]. Liczba absolwentow kierunku
dietetyka zwigksza si¢ z kazdym rokiem. Cho¢ od 2006
roku dietetyk jest zawodem medycznym, to ksztalceniem
w zawodzie zajmuje si¢ takze wiele uczelni niemedycz-
nych, zardwno publicznych, jak i niepublicznych. Ksztat-
cenie prowadzone jest w trybie stacjonarnym i niestacjo-
narnym, wedtug niejednolitych autorskich programow
nauczania. Kierunek jest reklamowany jako umozliwiaja-
cy zdobycie atrakcyjnego zawodu, tymczasem w placow-
kach publicznej ochrony zdrowia zatrudniana jest coraz
mniejsza liczba dietetykow. W Tabeli I przedstawiono
liczbe dietetykow oraz przedstawicieli niektorych innych
zawodow $redniego personelu medycznego w ostatnich
latach zatrudnionych w sektorze publicznym.

Laczng liczbe dietetykéw w Polsce uprawnionych
do wykonywania zawodu i rzeczywiscie zawdd wyko-
nujacych trudno jest oszacowaé, gdyz nie istniejag w tym
zakresie dostepne dane statystyczne. Nie ma takze ogdl-
nodostepnych danych o tacznej liczbie absolwentow die-
tetyki w poszczegdlnych latach. Od kilku lat dietetyka
jest modnym i obleganym kierunkiem studiow, cho¢
na zatrudnienie zgodne z posiadanym wyksztatceniem
i zdobytym zawodem wigkszo$¢ absolwentéw nie moze
liczy¢. Prezes Polskiego Towarzystwa Dietetyki uwaza,
ze w Polsce w zawodzie dietetyka ksztatci si¢ obecnie
wigcej osob niz w USA. Nie jest to wynik analizy po-
trzeb rynku, ale raczej ,,mody na dietetyke”. Zdaniem
specjalistow porady dietetyczne udzielane przez wy-
kwalifikowanych dietetykow powinny by¢ $wiadcze-
niem gwarantowanym, refundowanym przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Ponadto dietetyk powinien wchodzic¢
w sktad zespotu terapeutycznego i aktywnie uczestniczy¢
w konsultacjach dotyczacych procesu leczenia pacjenta
[40]. W Tabeli II przedstawiono liczbe studentow kie-
runku dietetyka w roku akademickim 2012/2013 wedtug
wstepnych danych GUS®.

Rynek ushug $wiadczonych przez dietetykow w Pol-
sce nie jest dotad zbadany. Mozna jedynie przypuszczac,
ze jest juz do$¢ mocno nasycony przez dietetykow i bar-
dzo szybko zapelnia si¢ prywatnymi gabinetami, szcze-

g6lnie w duzych miastach. Kazdy absolwent dietetyki
zamierzajacy otworzy¢ wlasny gabinet musi si¢ liczy¢
z duza i ciagle rosnaca konkurencja. Z dostgpnych, cho¢
szacunkowych danych portalu dietetycy.org.pl wynika,
ze najwigkszy rynek ustug dietetycznych istnieje w War-
szawie, Poznaniu i Wroctawiu. W mniejszych miastach
z ustug wykwalifikowanego dietetyka trudno jest jesz-
cze skorzysta¢ [41]. Jako interdyscyplinarny specjali-
sta w zakresie medycyny dietetyk zyskuje w Polsce na
popularnosci, stajac si¢ zawodem coraz bardziej rozpo-
znawalnym. Nie ma jednak, tak jak w wigkszo$ci gospo-
darczo rozwinietych panstw Europy, Ameryki Pétnocne;j
i Australii, ugruntowanego miejsca w systemie ochro-
ny zdrowia. Ustugi dietetykow $wiadczone sa na ogot
w prywatnych gabinetach na warunkach komercyjnych
i, co do zasady, nie sa dostepne w jednostkach organiza-
cyjnych publicznej ochrony zdrowia. Absolwenci, wobec
niewielkiej liczby etatow w placowkach ochrony zdro-
wia, podejmuja czesto z koniecznosci decyzj¢ o zmia-
nie zawodu lub o zatrudnieniu poza systemem ochrony
zdrowia. W zwigzku z tym powstaje pytanie o zasadnos¢
i efektywnos¢ ksztatcenia tak duzej liczby studentéw na
kosztownych studiach, szczegdlnie medycznych, finan-
sowanych ze §rodkdéw publicznych.

Zywienie i edukacja cztowieka w zdrowiu i choro-
bie jest wspolnym mianownikiem zawodu dietetyka we

Wyszczegélnienie 2005 2010 2012 2013
Dietetycy 1665 | 1372 1192 1168
Masazysci 1410 1777 1658 1659
Instruktorzy terapii 1384 1524 1396 1378
zajgciowej
Higienistki szkolne 1121 920 749 695
Higienistki stomatologiczne 1304 1582 1743 1920
Opiekunki dziecigce 1418 2111 270 268

Tabela 1. Sredni personel medyczny pracujgcy w placéwkach
ochrony zdrowia wedlug podstawowego miejsca zatrudnienia
(stan na koniec grudnia).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Biuletyn Staty-

styczny Ministerstwa Zdrowia 2014, www.csioz.gov.pl/publika-
cja.php?id=6,; dostep:16.08.2014.

Liczba uczelni Liczba Liczba
studentéw studentow | Liczba kobiet
ksztalcacych . ., .
. Y kierunku studiow studiujacych
dietetykow . . .

dietetyka stacjonar- dietetyke

w Polsce ,

ogélem nych
36 8417 4939 7537

Tabela II. Liczba studentow kierunku dietetyka w roku akade-
mickim 2012/2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS, hitp://
stat.gov.pl/obszary-tematyczne/edukacja/edukacja/dane-wstep-
ne-dotyczace-szkolnictwa-wyzszego-stan-w-dniu-30-xi-201 3-
-r-,8,1.html; dostep: 15.08.2014.
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wszystkich krajach. Warunki zdobywania i wykonywania
zawodu sg jednak w poszczegolnych krajach zréznicowa-
ne. Porownanie warunkéw wykonywania zawodu dietety-
ka w wybranych krajach nalezacych do International Con-
federation of Dietetic Associations prezentuje Tabela ITI.

B0 Zakoficzenie i wnioski

Interesujacych danych na temat ekonomicznych kosz-
tow i korzysci leczenia dietetycznego dostarcza raport
Cost-benefit analysis of dietary treatment, sporzadzony
z wykorzystaniem metod naukowych na zlecenie holen-
derskiego Stowarzyszenia Dietetykow. Raport zawiera
przeglad kosztow i korzysci leczenia dietetycznego pa-
cjentow z nadwagg, ktorzy cierpig z powodu jednej lub
kilku chorob wspotistniejacych: cukrzycy, nadci$nienia
tetniczego, hiperlipidemii/hipercholesterolemii. Z ba-
dan wynika, ze ustugi dietetyka powinny by¢ cze¢scia
podstawowego pakietu opieki zdrowotnej. Szczegdlnie

efektywne kosztowo jest leczenie przez dietetyka pa-
cjentdow z nadwagg i towarzyszacymi chorobami wspot-
istniejacymi. Wskutek usuniecia w 2012 roku leczenia
dietetycznego z podstawowego pakietu opieki zdrowot-
nej liczba pacjentow leczonych pierwotnie u dietetykow
spadta 0 28%. Od tego czasu bariera rozpoczecia leczenia
u dietetyka sa koszty ustug, ktére pacjenci musza ponosic¢
ze $rodkow prywatnych i dlatego prawie co trzeci z nich
zrezygnowat z leczenia. Pacjenci czgsto nie doceniajg
korzysci ptynacych z zalecen dietetycznych i mimo wy-
stepowania u nich wielu niepokojacych objawdéw zdro-
wotnych nie wigza ich ze stosowang dieta. Nie potrafia
tez przeprowadzi¢ rachunku kosztow i korzysci leczenia
dieta i nalezycie oszacowac ryzyka pogorszenia stanu
zdrowia. Tymczasem holenderscy lekarze przyznaja, ze
zarzadzanie dietg przez lekarza pierwszego kontaktu lub
lekarza specjaliste nie jest dobra alternatywa w stosunku
do porad dietetyka, gdyz brakuje im czasu i wiedzy, aby
zapewni¢ pacjentom kompleksowa terapig [42].

Kryterium Kraj
Wielka Brytania Niemcy Francja Wiochy Stany Zjednoczone
Tytut zawodowy registered dietitian Diétassistent dietitian dietista registered dietitian
Dietician
Stowarzyszenie The British Dietetic Verband der Association Associazione Academy of
dietetykow Association Diétassistenten Frangaise des Nazionale Dietisti Nutrition and
— Deutscher Diététiciens Dietetics
Bundesverband eV Nutritionnistes
Rok utworzenia 1936 1957 1954 1985 1917
Liczba cztonkow 7105 3346 2810 850 75 600
Liczba pracujacych 7100 brak danych 7168 3000 75 600
dietetykow
Edukacja ukonczenie wyz- ukoniczenie panstwo- | niejednolita ukonczenie wyzszych | ukonczenie wyzszych
szych studiéw (m.in. | wej licencjonowanej | edukacja; studia studiow (m.in. licen- studiow (m.in. licen-
licencjatu) na uzna- szkoty licencjackie cjatu) na uznanej przez | cjatu) na uznanej przez
nej przez panstwo panstwo uczelni panstwo uczelni
uczelni
Program praktyk tak tak tak
w ramach edukacji tak
Liczba szkot 60 brak danych 24 267
Liczba absolwentow | 14 600 brak danych 350 3000
na rok 400
Uznawanie weryfikacja tozsamo- | dostarczenie kopii dyplomy dietetykow | dyplom uzyskany wyksztalcenie jest
dyplomow $ci, kwalifikacji dyplomow; apli- wyksztatconych w innym kraju musi | zatwierdzane przez
obcokrajowcow i zatrudnienia; moze | kanci z krajow UE w innych krajach sa | zosta¢ uznany przez | specjalne instytucje
by¢ wymagane roz- zgodnie z dyrektywa | oceniane przez pan- | ministra zdrowia; przyznajace stopien
szerzenie wiedzy 2005/36/EC stwowy organ regu- | weryfikacja tozsa- naukowy; moze by¢
i doswiadczenie lub lujacy wykonywanie | mosci i kwalifikacji; | wymagana dalsza
przejscie okresu zawodu moze by¢ wymagane | edukacja; aplikanci
adaptacyjnego lub rozszerzenie wiedzy | sa zobowiazani zdac
zdanie testu kwalifi- i do$wiadczenie lub | panstwowy egzamin
kacyjnego zgodnego przejsécie okresu nadzorowany przez
ze Standards of adaptacyjnego lub Commission on Die-
Proficiency zdanie testu kwalifi- | tetic Registration
kacyjnego

Tabela II1. Poréwnanie warunkéw wykonywania zawodu dietetyka w wybranych krajach nalezgcych do International Confedera-
tion of Dietetic Associations.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie www.internationaldietetics.org; dostep: 10.08.2014.
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Leczenie dietetyczne przynosi nie tylko korzy-
$ci zdrowotne, ale rowniez spoleczne i ekonomiczne.
Oproécz poprawy stanu zdrowia poprawia si¢ takze ja-
ko$¢ zycia pacjenta i jego rodziny, zmniejszajg si¢ koszty
opieki zdrowotnej, zwigksza wydajno$¢ pracy. Pacjenci
pozostajacy pod opieka dietetyka tracg rocznie od 4 do
6 zbednych kilogramow. Skutkiem terapii jest nizsze cis-
nienie tgtnicze oraz nizszy poziom cholesterolu i glukozy
we krwi. Poprawia si¢ takze stan zdrowia psychicznego.
Poradnictwo dietetyczne ma tez istotne znaczenie w pro-
filaktyce wielu schorzen dietozaleznych, dzigki czemu
wskaznik umieralno$ci wérdd osob korzystajacych z fa-
chowej pomocy dietetykow jest nizszy. Korzysci z lecze-
nia dietetycznego dotycza nie tylko pacjenta, ale rowniez
otoczenia, w ktorym zyje — rodziny, znajomych i przy-
jaciot oraz Srodowiska pracy. Profesjonalnie zorganizo-
wane poradnictwo dietetyczne pozwala ograniczy¢ czesé
wydatkow na ochrong zdrowia, przede wszystkim przez
obnizenie wysokich kosztéw hospitalizacji. Obliczono,
ze oszczednosci w kosztach opieki zdrowotnej sg wyzsze
niz koszty leczenia dietetycznego, co daje oszczednosci
netto w catkowitych kosztach opieki zdrowotnej. Usci-
$lajac, na kazde wydane euro na poradnictwo dietetyczne
przypada 4 euro wydatkéw zwigzanych z konieczno$cia
ponoszenia kosztow opieki zdrowotnej (hospitalizacja,
leki). Udzielanie porad dietetycznych jest wigc optacalne
z punktu widzenia racjonalnosci i efektywnosci funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia. Obliczono, Zze na
kazde euro wydatkow zwiazanych z poradnictwem diete-
tycznym przypada nawet do 63 euro dochodow: 56 euro
z tytutu lepszego stanu zdrowia pacjentow, 3 euro w po-
staci oszczgdnosci netto z tytutu tacznych kosztow opieki
zdrowotnej 1 4 euro z tytutu wzrostu wydajnosci pracy.
Z badan wynika, ze leczenie dietetyczne jest bardzo
optacalne, szczegolnie w porownaniu z alternatywnymi
metodami leczenia [42].

Przeprowadzona w artykule analiza pozwala na wy-
ciggniecie nastepujacych wnioskow:

1. Zawod dietetyka w Polsce nie jest precyzyjnie uregu-
lowany w obowiazujacych przepisach prawnych, kto-
re odbiegaja od analogicznych uregulowan w wielu
gospodarczo rozwinietych krajach. To z kolei naraza
pacjentéw na korzystanie z ustug medycznych §wiad-
czonych przez osoby bez odpowiedniego wyksztatce-
nia i praktyki klinicznej. Powoduje takze komplikacje
w procedurze uznawania kwalifikacji w zawodach
medycznych oraz wyktadni przepisow podatkowych.
Niezbedne jest podjecie jak najszybszych dziatan
ustawodawczych majacych na celu uregulowanie
w jednym, systemowym akcie prawnym jednolitych
zasad wykonywania innych zawodoéw medycznych
oraz odpowiedzialnosci zawodowe;j.

2. Dietetycy sa w Polsce w ograniczonym stopniu in-
tegralng czesécig systemu ochrony zdrowia. Petne
wlaczanie ich do systemu powinno poprzedzi¢ spo-
rzadzenie rejestru 0so6b wykonujacych inne zawody
medyczne (w tym dietetyka). Kolejne dziatania po-
winny obejmowac stopniowe zmiany dostosowaw-
cze, usuwajace obecng dysfunkcjonalnos$¢ systemu.
Wazne, aby potrzeba ta zostata dostrzezona, a zmiany

rozpoczete i konsekwentnie wdrazane. Podstawowym
celem postulowanych zmian jest upowszechnienie
korzystania z ustug dietetyka oraz udostgpnienie
ushug na zasadzie powszechnego bezptatnego dostepu
lub czesciowej odptatnosci osobom chorym i zdro-
wym, ktorych leczenie lub profilaktyka oparte sa na
odpowiedniej diecie. W konsekwencji realizowany
bedzie w wigkszym zakresie podstawowy cel §wiad-
czenia przez panstwo ushug zdrowotnych — poprawa
stanu zdrowia poszczegolnych osob i calej populacji.

3. Ksztalcenie w zawodzie dietetyka nie uwzglednia
potrzeb rynku pracy. Mozna przypuszczaé, ze na
rynku ustug medycznych jest to zawod nadwyzkowy,
na ktory na rynku pracy istnieje mniejszy popyt niz
podaz. Liczba 0so6b poszukujacych pracy w zawodzie
z roku na rok si¢ zwigksza, natomiast miejsc pracy
nie przybywa. Dyskusyjna jest kwestia braku obliga-
toryjnych standardow ksztatcenia w zawodzie diete-
tyka, zasad doskonalenia zawodowego oraz podno-
szenia kwalifikacji zawodowych, cho¢ jest to zawod
medyczny.

4. Wadliwe usytuowanie zawodu dietetyka, zwlaszcza
w publicznym systemie ochrony zdrowia, wiaze si¢
z brakiem precyzyjnych podstaw merytorycznych do
kontraktowania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
dietetyki przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
wymiernymi negatywnymi skutkami zdrowotnymi,
spotecznymi i ekonomicznymi.

5. Zmiany organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
powinny by¢ przeprowadzane na podstawie rze-
telnych danych statystycznych i obliczen, ktorych
w odniesieniu do dietetykow i choréb dietozaleznych
w Polsce nie ma. Mierzenie i monitorowanie zachoro-
walnosci i chorobowosci jest jednym z najpowaznie;j-
szych probleméw zdrowia publicznego oraz systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Dla kreatoréw polityki
zdrowotnej precyzyjna informacja medyczna jest
niezbednym narzgdziem do podejmowania racjonal-
nych decyzji oraz kontroli rezultatow i skutecznosci
prowadzone;j polityki.

6. Postulat organizacyjnej i funkcjonalnej restrukturyza-
cji systemu opieki zdrowotnej, polegajacy na pehnie;j-
szym wlaczeniu do systemu dietetykoéw, wpisuje si¢
w zalecany model kompleksowej opieki zdrowotne;j.
Jej celem jest nie tylko rozszerzenie zakresu ustug
zdrowotnych, reorganizacja i racjonalizacja wyko-
rzystania zasobow ludzkich i rzeczowych dostgpnych
dla sektora, ale rowniez poprawa jakos$ci, skuteczno-
$ci 1 efektywnosci systemu oraz wzrost satysfakcji
ustugobiorcoéw i ushugodawcow.

Przynisy

! Mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
nie powinna zaleze¢ od udziatu poszczegdlnych oséb w two-
rzeniu funduszu $rodkéw publicznych stanowigcych zrodto fi-
nansowania $wiadczen. Konstytucja RP nie przewiduje dostgpu
do wszystkich znanych i stosowanych $wiadczen opieki zdro-
wotnej. Warunki oraz zakres §wiadczen finansowanych ze $rod-
kow publicznych powinna okreslac¢ ustawa, co daje mozliwosé
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konstruowania przez ustawodawce systemu ochrony zdrowia
uwzgledniajacego wspotfinansowanie kosztow §wiadczonych
ustug ze $rodkow o0sob prywatnych i instytucji. Przepisy usta-
wowe powinny przy tym jasno okresla¢ zakres Swiadczen me-
dycznych przystugujacych beneficjentom publicznego systemu
opieki zdrowotnej i sposob ich finansowania. Z przepiséw kon-
stytucji i orzecznictwa Trybunatu Konstytucyjnego wynika, ze
wtadza publiczna ma obowiazek zapewni¢ obywatelom rowny
dostep do ustug zdrowotnych, co jednoczesnie nie oznacza, ze
ma to by¢ dostep bezptatny.

2 Dane na temat chordb niezakaznych czgsto nie sa wigczo-
ne do krajowego systemu statystyki publicznej i mi¢dzynarodo-
wej, a publikowane nie sg porownywalne.

3 Wérod $wiatowych i europejskich inicjatyw zwigzanych
ze zwalczaniem nadwagi i otylo$ci najwazniejsze to: ,,Global-
na Strategia WHO dotyczaca zywienia, aktywnosci fizycznej
i zdrowia” (Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health) z 2004 roku, ,,Europejska karta walki z otyloscig”
z 2006 roku, ,,Biata ksigga — europejska strategia dla proble-
méw zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem si¢, nadwaga
i otytoscig” z 2007 roku, ,,II europejski plan dziatania dotycza-
cy polityki w zakresie zywnosci i zywienia na lata 2007-2012".
Najwazniejsze dziatania podejmowane w Polsce to: ,,Narodowy
program zapobiegania nadwadze i otylosci oraz przewlektym
chorobom niezakaznym poprzez poprawe zywienia i aktywno-
Sci fizycznej. I etap: 2007-2011 (POL-HEALTH)”, opracowany
we wspolpracy z WHO i1 Komisja Europejska, ,,Karta zywienia
i aktywnosci fizycznej dzieci i mlodziezy w szkole” z 2007
roku, ,,Moje boisko — Orlik 2012”.

4 Regulacja dostgpu do okreslonego zawodu zachodzi
wowczas, gdy panstwo, na dowolnym szczeblu administracji,
wprowadza ograniczenia dla 0sob zainteresowanych wykony-
waniem okreslonego zawodu. Ograniczeniem takim moze by¢
np. obowiazek posiadania okreslonego wyksztatcenia, zdania
egzaminu panstwowego, odbycia obowiazkowej praktyki.

5 Dane za lata poprzednie nie sg publicznie dostepne.
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Abstract

Fruit and vegetable consumption and proper nutrition in patients with cardiovascular diseases

Aim. Assessment of the fruit and vegetable consumption and nutrient intake among patients with CVD.

Materials and methods. Nutrient intake was assessed among 127 (32 women and 95 men; age: 62 + 11 years) patients with CVD using 3-day
dietary records method. Subjects with fruit and vegetables intake at least 400 g/d were classified as group | (fruit and vegetables intake according
with recommendation), and others were classified as group II. Then, nutrient intake for both groups was compared with dietary recommendations.
Results. The higher percentage of patients, who fulfilled dietary guidelines was observed in group | in the case of the intake of minerals and vitamins

and fiber.

Conclusions. Present studies have shown incorrect dietary intake among most patients with CVD, but the higher percentage of patients, who fulfilled
dietary recommendations for minerals, vitamins and fiber was observed in group I.

Key words: tietary intake, cardiovascular diseases, CVD, fruit, vegetable

Stowa klwczowe: sposoh 2ywienia, choroby sercowo-naczyniowe, CVD, owoce, warzywa

Wstep

Wedhug raportu World Health Organization (WHO)
gléwnymi przyczynami zgondw na $wiecie sa choroby
niezakazne (63%). Spo$rdd nich choroby sercowo-naczy-
niowe (CVD) klasyfikuje si¢ na pierwszym miejscu (39%
zgonow). Przewiduje sig, ze umieralno$¢ z powodu cho-
rob niezakaznych w latach 20102020 wzrosnie o 15%.
Najwigkszy przyrost (o 20%) szacuje si¢ dla Afryki, Azji
Potudniowo-Wschodniej oraz krajéw wschodniej czgséci
Morza Srédziemnego, natomiast w Europie nie przewidu-
je sie wzrostu umieralnosci z tego powodu [1]. Choroby
sercowo-naczyniowe powoduja 47% zgonéw w Europie
1 40% w Unii Europejskiej [2]. W Polsce takze gtdéwny-
mi przyczynami zgondéw sa CVD (46%) [3]. W ciagu
ostatnich lat obserwuje si¢ spadek liczby zgondow spo-

wodowanych schorzeniami uktadu krazenia, gtownie
z powodu redukcji czynnikéw ryzyka, postepéw w me-
dycynie, a takze propagowania wiedzy na temat wptywu
prawidlowego sposobu zywienia oraz aktywnosci fizycz-
nej na zdrowie [4]. Prawidlowo zbilansowana dieta oraz
odpowiedni styl zycia sa wazne nie tylko w zapobieganiu
CVD, ale takze w prewencji wtornej [S5]. W wieloosrod-
kowym badaniu INTERHEART jako czynniki ryzyka
tych choréb wymieniono: hiperlipidemig, palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, otylo$¢ brzuszng oraz
czynniki psychosocjalne. Natomiast spozycie odpowied-
niej ilosci warzyw i owocow, obok umiarkowanego spo-
zycia alkoholu i regularnej aktywnosci fizycznej, uzna-
no za czynnik ochronny dla oséb z CVD [6]. Warzywa
i owoce sg przede wszystkim zrodtem antyoksydantow
(tokoferole, karotenoidy, witamina C, kwasy fenolowe,
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flawonoidy, antocyjany), kwasu foliowego, sktadnikow
mineralnych i blonnika pokarmowego. Sktadniki te maja
istotne znaczenie w zywieniu osob z CVD. Antyoksydan-
ty zapobiegajg utlenianiu cholesterolu frakcji LDL, chro-
nigc w ten sposdb przed indukcja i progresja uszkodzen
miazdzycowych. Btonnik, zwlaszcza rozpuszczalny,
moze obniza¢ we krwi poziom cholesterolu catkowitego
ijego frakcji LDL. Ponadto warzywa i owoce korzystnie
wplywaja na obnizenie wartos$ci energetycznej diety oraz
zwigkszaja uczucie sytosci [7-9].

Celem pracy byta ocena spozycia warzyw i owocOw
w kontek$cie sposobu zywienia pacjentéw z CVD, jako
realizacji jednego z gléwnych zalecen stosowanych
w prewencji wtornej tych schorzen w odniesieniu do
norm zywienia oraz zalecen dla oséb z CVD.

B0 Materiat i metody

Do badan zakwalifikowano 127 pacjentow (32 ko-
biety, 95 mezczyzn, $redni wiek: 62 + 11 lat) oddzialu
kardiologicznego jednego z warszawskich szpitali, hospi-
talizowanych z powodu choréb uktadu krazenia i naczyn
krwionos$nych oraz towarzyszacych im powiktan, takich
jak: niewyréwnane ci$nienie tetnicze, niestabilna choro-
ba niedokrwienna serca i innych jednostek chorobowych
zwigzanych z uktadem krazenia. Badanie zostalo prze-
prowadzone w latach 2008-2009 po uzyskaniu zgody
komisji bioetycznej przy Instytucie Kardiologii w War-
szawie (nr zgody: IK-NP-0021-97/1048/07) oraz $wia-
domej zgody badanych oséb na wzigcie w nim udziatu
i udostepnienie wynikow.

Badane osoby wypenialy autorski kwestionariusz,
ztozony z dwoch czegsci: pierwszej, zawierajacej pytania
ogodlne (pte¢, wiek, masa ciata, wzrost) i drugiej — do-
tyczacej sposobu zywienia. Dla kazdej osoby wyliczono
wskaznik masy ciala (BMI) w celu oceny prawidtowosci
masy ciata. Dane dotyczace sposobu zywienia zbierano
za pomoca wywiadu zywieniowego z trzech dni po-
przedzajacych pobyt w szpitalu. Wielko$ci spozytych
porcji zostaly okreslone na podstawie Al/bumu fotografii
produktow i potraw [10]. Wartos$¢ energetyczna, jak tez
procent energii z biatka, thuszczu oraz weglowodandw,
a takze spozycie cholesterolu, btonnika pokarmowego,
witamin i sktadnikoéw mineralnych zostaty obliczone za
pomoca programu komputerowego ZYWIENIE, w kto-
rym baz¢ danych stanowily ,,Tabele sktadu i warto$ci
odzywczej zywno$ci” [11]. W obliczeniach uwzgled-
niono straty technologiczne oraz talerzowe [12], a uzy-
skane warto$ci porownano z normami zywienia [13] na
poziomie RDA (zalecanego dziennego spozycia) lub Al
(wystarczajacego spozycia) indywidualnie dla kazdej
osoby. Procentowy udzial energii z nasyconych kwa-
sow tluszczowych (SFA), jednonienasyconych kwasow
tluszczowych (MUFA), wielonienasyconych kwasow
thuszczowych (PUFA) odniesiono do zalecen dla osob
z CVD, przyjmujac nastgpujace wartosci: energia z SFA
< 7%, z MUFA < 20%, z PUFA 6-10% [14]. Badanych
podzielono na dwie grupy wedlug kryterium wielko$ci
spozycia warzyw i owocow, tj. na realizujacych zalecenie
spozywania przynajmniej 400 g/dobe warzyw i owocow

(grupa 1) oraz nierealizujacych zalecenia, tj. spozywaja-
cych ponizej 400 g/dobe (grupa II) [15].

Analize statystyczng wykonano za pomoca pro-
gramu komputerowego Statistica 10. Normalno$¢ roz-
ktadu sprawdzono testem Shapiro-Wilka. Dla danych
o rozktadzie normalnym zastosowano analiz¢ warian-
cji (ANOVA), dla pozostalych test nieparametryczny
U Manna-Whitneya. W celu stwierdzenia istotnych roz-
nic w realizacji wartosci referencyjnych poszczegolnych
sktadnikéw pokarmowych miedzy grupami wykonano
test chi-kwadrat. Sprawdzono takze korelacje migdzy
spozyciem warzyw i owocow a podaza energii i wybra-
nych sktadnikéw pokarmowych. We wszystkich oblicze-
niach przyj¢to poziom istotnosci a = 0,05.

2 Wyniki

Badane grupy charakteryzowaty si¢ zblizonym
udziatem kobiet i me¢zczyzn, a takze podobnym $red-
nim wiekiem i wskaznikiem BMI (brak réznic istotnych
statystycznie, Tabela I). Wsr6d badanych zaledwie !/s
pacjentéw charakteryzowala si¢ prawidtowa masa cia-
fa (21% w grupie I i 18% w grupie II). Nadwage (BMI
25,0-29,9) stwierdzono u ponad potowy badanych (50%
i 61% odpowiednio w grupie I i II), a u 26% otytos¢
(BMI 30,0-39,9) (29% i 21% odpowiednio w grupie
Ii1I). Réznice pomigdzy grupami nie byly jednak istotne
statystycznie.

Spozycie warzyw i owocOw bylo zgodne z zaleca-
nym poziomem u 61% badanych i wynosilo $rednio 592
+ 365 g/os./dobg, przy czym w grupie I byto 2,8 razy
wyzsze (790 + 332 g/os./dobe) niz w grupie II (279 + 93
g/os./dobe) (p < 0,001) (Tabela II). Warto$¢ energetycz-
na racji pokarmowych pacjentow z grupy I byta o 240
kcal/os. wyzsza (p = 0,002) niz w grupie II, cho¢ u 95%
pacjentow (92% i 98% odpowiednio w grupie I i IT) spo-
zycie energii bylo zbyt niskie w poréwnaniu z wyliczo-
nym zapotrzebowaniem. Jednak w przypadku nadmierne;j
masy ciata badanych moze to by¢ korzystne, poniewaz
obnizenie masy ciata do zalecanej wptynie pozytywnie
na zdrowie pacjentow.

W catodziennych racjach pokarmowych badanych
0sOb procentowy udziat energii pochodzacej z bialtka,
thuszczu 1 weglowodanow nie byl zgodny z zaleceniami,
w poroéwnaniu z grupg Il w grupie badanych spozywaja-
cych wystarczajaca ilo§¢ warzyw i owocow byt jednak
blizszy wartosciom zalecanym (Rysunek 1). Roznice
istotne statystycznie zaobserwowano w przypadku ener-
gii z weglowodandw, tluszezu oraz MUFA 1 SFA. Zde-
cydowana wigkszo$¢ pacjentow spozywata zbyt duzo
cholesterolu (65 1 63% w grupie I i II), natomiast poziom
wystarczajacego spozycia btonnika zostat osiagniety za-
ledwie przez 12 i 8% odpowiednio w grupie I i II. Sred-
nie spozycie blonnika w grupie badanych spozywajacych
powyzej 400 g warzyw i owocOw dziennie bylo wyzsze
0 50% (p <0,001) niz w grupie II. Stwierdzono dodatnie
korelacje migdzy spozyciem warzyw i owocow a podaza
energii, weglowodanow i btonnika oraz ujemne migdzy
spozyciem warzyw i owocow a udziatem energii z thusz-
czu oraz SFA (Tabela III).
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Charakterystyka Grupa I (n =78): Grupa II (n = 49):
spozycie owocow i warzyw spozycie owocow i warzyw p
>400 g/os./dobe <400 g/os./dobe
Ptec¢ [% osob]:
kobiety 21 33 ns
mezezyzni 79 67
Wiek [lata] (x = SD) 61 £11 62+ 11 ns
BMI [kg/m?] (x + SD) 28,0 4,0 273+3,7 ns
18,5-24,9 kg/m?— prawidlowa m.c. [% 0s0b] 21 18 ns
25,0-29,0 kg/m*— nadwaga [% 0s6b] 50 61 ns
30,0-39,9 kg/m> — 1 i II stopien otytosci 29 21 ns
[% osob]
x + SD — $rednia + standardowe odchylenie
ns — nieistotne statystycznie
Tabela 1. Charakterystyka badanych grup.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Grupa I (n =78): Grupa II (n =49):
Skladnik spozycie owocow i warzyw > 400 g/os./dobe spozycie owocow i warzyw < 400 g/os./dobe p
x * SD mediana x * SD mediana
Warzywa i owoce [g] 790 + 332 699 279 + 93 300 <0,001°
Energia [kcal] 1718 =+ 440 1624 1478 + 388 1417 0,002°
Weglowodany [% energii] 46,7 + 78 46,2 429 + 68 43,6 0,005°
Biatko [% energii] 18,1 + 29 17,9 19,0 £ 42 17,8 ns
Thuszeze [% energii] 345 + 73 34,7 38,1 + 5,7 38,3 0,004°
PUFA [% energii] 69 + 33 5,8 63 £ 1,8 6,1 ns
MUFA [% energii] 14,1 + 39 14,0 158 + 3,1 16,2 0,012¢
SFA [% energii] 10,7 + 3,0 11,3 126 + 28 12,4 <0,001°
Cholesterol [mg] 256 + 104 233 244 £+ 110 224 ns
Btonnik [g] 21,5 £ 55 20,9 143 £+ 5,6 13,7 <0,001°
*test ANOVA

® test U Manna-Whitneya
ns — nieistotne statystycznie

Tabela 1. Spozycie makrosktadnikow w badanych grupach.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Spozycie sktadnikoéw mineralnych i witamin byto
istotnie r6zne w zaleznos$ci od iloéci spozywanych w cia-
gu dnia owocow 1 warzyw (Tabela IV). Grupa I charakte-
ryzowala si¢ istotnie statystycznie wigkszym spozyciem
zarowno sktadnikow mineralnych ($rednio o 28%), jak
i witamin (Srednio o 44%). Spozycie witamin o wtasci-
wosciach antyoksydacyjnych w obu grupach bylo niedo-
stateczne. Szczegodlnie niepokojace byto zaobserwowane
zbyt niskie spozycie witaminy C: zaledwie /s badanych
z grupy I spozywala wystarczajaca jej ilo$¢, natomiast

z grupy II zaden z pacjentdow nie spozyt zalecanej jej
iloci. Przeprowadzona analiza wykazata niedostateczne
spozycie wickszo$ci zwigzkow mineralnych i witamin
zarowno przez badanych z grupy I, jak i z grupy 11, jed-
nak odsetek osob realizujacych wartosci referencyjne
na wszystkie sktadniki mineralne (poza wapniem) oraz
wszystkie witaminy (poza witaming B,) byl istotnie wyz-
szy w grupie badanych, ktorzy spozywali zalecang ilos¢
warzyw 1 owocow (Rysunek 2).
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warzywa i owoce

energia

weglowodany [% energii]*

biatko [% energii]
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PUFA [% energii]

MUFA [% energii]

SFA [% energii]*
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btonnik

100
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B Grupa |: spozycie owocow i warzyw = 400 g/os/d

Grupa II: spozycie owocow i warzyw < 400 g/os/d

MUFA — jednonienasycone kwasy thuszczowe
PUFA — wielonienasycone kwasy ttuszczowe
SFA — nasycone kwasy tluszczowe

* roznica istotna statystycznie (test chi-kwadrat)

Rysunek 1. Odsetek osob realizujqcych wartosci referencyjne dla makrosktadnikow w badanych grupach.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Spozycie warzyw i owocow
Wyréznik [g/0s./dobe]

p r
Energia [kcal] <0,001 0,38
Weglowodany [% energii] 0,010 0,23
Biatko [% energii] ns -
Thuszcze [% energii] 0,004 -0,26
PUFA [% energii] ns -
MUFA [% energii] ns -
SFA [% energii] 0,002 0,27
Cholesterol [mg] ns -
Btonnik [g] <0,001 0,69

ns — nieistotne statystycznie
p — poziom istotnosci
r — wspotczynnik korelacji

Tabela I11. Korelacje miedzy spozyciem warzyw i owocow
a podazq energii i wybranych sktadnikow pokarmowych.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

B0 Dyskusja

Znaczenie sposobu zywienia w profilaktyce i zapo-
bieganiu rozwojowi chordb uktadu krazenia obecnie nie
budzi watpliwosci. W ramach prewencji pierwotnej, jak
i wtornej gtowne towarzystwa naukowe i medyczne, zaj-
mujace si¢ problematyka choréb uktadu krazenia, upo-
wszechniajg rekomendacje i zalecenia zywieniowe zwig-
zane m.in. z odpowiednia podazg warzyw i owocOw oraz
zdrowym stylem zycia [5, 6, 14, 16]. Spozycie warzyw
i owocOw moze obnizac cisnienie krwi, a takze stgzenie
cholesterolu LDL we krwi, zwigksza¢ kontrolg glikemii
i obniza¢ stres oksydacyjny, co jest zwigzane z profilem
zywieniowym tych produktéw. Obnizenie ci$nienia krwi
jest zwigzane m.in. ze spozyciem produktow stanowia-
cych zrodto potasu, natomiast obnizenie stezenia lipidow
ze spozyciem frakcji btonnika rozpuszczalnego i ste-
roli [14, 17]. Wedlug Dietary Guidelines for American
osobom z ryzykiem CVD zaleca si¢ spozywanie przede
wszystkim ciemnozielonych, czerwonych i pomaranczo-
wych warzyw i owocow [17].

Warzywa i owoce sg istotnym zrédtem nie tylko anty-
oksydantow, ktore odgrywaja istotng role zar6wno w pro-
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[l Grupa |: spozycie owocow i warzyw = 400 g/os/d

Grupa II: spozycie owocoéw i warzyw < 400 g/os/d

* roznica istotna statystycznie (test chi-kwadrat)

Rysunek 2. Odsetek 0sob realizujqcych wartosci referencyjne dla witamin oraz sktadnikow mineralnych w badanych grupach.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

filaktyce, jak i leczeniu chorob uktadu krazenia, ale takze
azotanow, ktore mogg korzystnie dziata¢ w chorobach
uktadu krazenia [18]. Migdzy innymi z tego powodu
wsrod wegetarian obserwuje si¢ zdecydowanie rzadsze
wystgpowanie CVD, podobnie jak u osob stosujacych
diete $§rodziemnomorska, bogata nie tylko w réznorodne
warzywa i owoce, ale takze rosliny stragczkowe, orzechy
oraz ryby [19].

Jednym z istotnych zalecen dla oséb z CVD jest
spozywanie przynajmniej 400 g warzyw i owocOw
dziennie. Wielko$¢ ta wynika z obserwowanej mniejsze;j
przedwczesnej $miertelnosci z powodu schorzen ukladu
krazenia i nowotworéw w krajach, gdzie podaz warzyw
i owocow wynosi 400 g i wiecej [20]. Badania wskazuja,
ze kazda dodatkowa porcja warzyw i owocow redukuje
ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych o 4%, a uda-
ru mozgu o 5% [21]. Metaanaliza kohort przeprowadzo-
nych wérdd 278 459 oséb (w tym 9143 oséb z CVD)
wykazata, ze zwigkszenie spozycia owocoOw 1 warzyw
z mniej niz 3 porcji dziennie do powyzej 5 zmniejsza
0 17% ryzyko wystapienia tych incydentoéw [22].

Jak wskazuja wyniki badan z udzialem diabetykow
czy osoOb otylych [20, 23], warzywa i owoce spozywane
sa w Polsce przewaznie tylko raz dziennie. Liczne bada-
nia epidemiologiczne wykazuja, ze zwigkszenie spozycia

owocow 1 warzyw obniza ryzyko nie tylko wystapienia
CVD, ale takze umieralno$¢ z ich powodu [24]. Szacuje
si¢, ze w 2000 roku ponad 2 miliony zgondw na §wiecie
mogto by¢ zwigzanych ze zbyt malg podazg tych pro-
duktéw [25]. Dodatkowo badania innych autorow takze
wskazuja na podobne jak uzyskane w niniejszym bada-
niu nieprawidlowos$ci w sposobie zywienia 0oséb z CVD,
m.in. zbyt wysoki udzial energii z biatek i ttuszczow,
a za maly z weglowodandw, zbyt niska podaz wapnia
oraz zbyt wysokie spozycie cholesterolu [26]. Podobne
obserwacje poczyniono w badaniu WOBASZ, w ktérym
u 1338 Polakow w wieku 60-74 lata stwierdzono nie
tylko nizszg niz zalecana podaz energii, ale takze zbyt ni-
skie spozycie btonnika, sktadnikow mineralnych (wapn,
magnez) oraz witamin C, D i E [27].

Otrzymane wyniki wskazuja, ze pomimo realizacji za-
lecenia odnosnie do spozywania minimum 400 g warzyw
i owocow dziennie pokrycie zapotrzebowania na istotne
z punktu widzenia zdiagnozowanej choroby sktadniki
pokarmowe, tj. witaminy antyoksydacyjne, potas, mag-
nez, btonnik, nie zostato spetnione. Przy dodatkowo nie-
korzystnej strukturze energetycznej diety konieczne jest
dziatanie w kierunku poprawy zachowan zywieniowych
pacjentow z CVD, gléwnie zwickszenie udzialu warzyw
w catodziennej racji pokarmowe;j. Pacjenci z CVD musza
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Grupa I (n =78): Grupa II (n = 49):
Skladnik spozycie owocow i warzyw > 400 g/os./dobe spozycie owocow i warzyw < 400 g/os./dobe P
x * SD mediana x £ SD mediana

Wapn [mg] 563 £+ 282 508 442 + 211 397 0,006°
Potas [mg] 3841 + 903 3802 2746 + 817 2737 <0,001°
Magnez [mg] 345 + 103 323 264 + 85 246 <0,001°
Fosfor [mg] 1388 =+ 361 1355 1194 + 303 1194 0,005°
Miedz [mg] 1,3 + 03 1,0 £ 03 0,9 <0,001%
Zelazo [mg] 1,1+ 29 10,2 87 + 27 83 <0,001°
Cynk [mg] 11,4 + 3,1 11,0 97 + 29 9,6 0,002°
Witamina A 832 + 339 784 565 + 333 545 <0,001°
[mg ekw. retinolu]
Witamina B, 13 + 05 LI+ 04 1,0 0,008"
[mg tiaminy]
Witamina B, 14 + 04 12 + 03 12 0,005
[mg ryboflawiny]
Witamina By 25 + 07 19 = 06 1.9 <0,001°
[mg pirydoksyny]
Witamina C [mg] 752 + 344 68,3 329 + 149 32,8 <0,001°
Witamina E
[mg réwnowaznika 13,6 + 47 13,1 9,8 + 4,0 8,7 <0,001°
a-tokoferolu]
Niacyna
[mg réwnowaznika 22,1 + 74 20,8 176 + 58 17,2 <0,001°
niacyny]

2 test ANOVA

® test U Manna-Whitneya
ns — nieistotne statystycznie

Tabela IV. Spozycie witamin oraz skladnikow mineralnych w badanych grupach.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

by¢ $wiadomi, ze warzywa i owoce roznia si¢ wartoscia
odzywczg 1 nie wystarczy samo zwickszanie wielkosci
porcji, ale wigkszy nacisk nalezy potozy¢ na ich urozma-
icenie i dodawanie do kazdego positku. Rekomenduje si¢
podziat zalecanej wielkosci porcji warzyw i owocOw na
200 g warzyw i1 200 g owocow [28].

Istnieje potrzeba dalszego promowania prawidtowych
zasad zywienia, zwlaszcza u 0sob z CVD, poniewaz sto-
sowanie prawidtowo zbilansowanej racji pokarmowe;j
przyczynia si¢ do poprawy stanu zdrowia chorych i jed-
noczesnie ogranicza dalszy rozwoj choroby.

0 Wnioski

Niniejsze badania ujawnitly wystepowanie wielu
nieprawidtowosci zywieniowych odnoszacych si¢ m.in.
do struktury energetycznej diety. Zaobserwowano zbyt
wysoki udziat energii z tluszczu i biatka, a za niski
z weglowodanow. Ponadto badani spozywali zbyt mato
btonnika pokarmowego, sktadnikow mineralnych i wi-

tamin. Grupa badanych spozywajaca owoce i warzywa
w ilosci powyzej 400 g/os./dobe charakteryzowata si¢
istotnie statystycznie wigkszym spozyciem zaréwno
sktadnikéw mineralnych (Srednio o 28%), jak i witamin
(Srednio o 44%). Jednak pomimo spetnienia zalecenia
dotyczacego minimalnej ilosci spozywanych owocow
i warzyw spozycie wigkszosci sktadnikow pokarmo-
wych bylo zbyt niskie, cho¢ blizsze wartosciom zaleca-
nym w poréwnaniu z grupa II. Wskazuje to na potrzebe
modyfikacji zar6wno racji pokarmowych pacjentow, jak
i sformutowania zalecen, ktore poza zalecang ilo$cig wa-
rzyw i owocow uwzgledniatyby réznorodnosé i forme
konsumpcji (surowe, gotowane). Wobec stwierdzonych
nieprawidlowosci istotne jest ciagle propagowanie wie-
dzy zywieniowej w celu redukcji ryzyka dalszych powi-
ktan zdrowotnych.
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Komu zalezy na zdrowiu publicznym?

Z profesorem Andrzejem Wojtczakiem 1 doktorem Maciejem
Pir6giem rozmawia Elzbieta Cichocka

Elzbieta Cichocka: Czy panowie pamietajq historie
powstawania Ustawy o zdrowiu publicznym? Ciagle
bezskuteczne proby?

Maciej Pirog: Sadze, ze preludium do ustawy byto juz
17 lat temu, cho¢ nie nazywano tego woéwczas Ustawa
o zdrowiu publicznym...

E.C.: Méwi pan o tzw. konstytucji systemu ochrony
zdrowia?

M.P.: Mieli$my wtedy olbrzymie klopoty z przypisaniem
szpitali do organow wtascicielskich i zadan dla tych or-
ganow. Juz funkcjonowata Ustawa o Kasach Chorych
i wydawalo sig, ze system jest przeregulowany — bardzo
duzo si¢ mowito o platniku i sposobie zawierania umow,
natomiast cala reszta, takze zdrowie publiczne, pozostaly
z boku.

Ale ja mysSle o troch¢ innym zamiarze, ktéry forsowat
owczesny przewodniczacy sejmowej Komisji Zdrowia,
Stanistaw Grzonkowski. Chodzito o to, ze potrzebny jest
akt prawny do wprowadzenia Narodowego Programu
Zdrowia. Mozna powiedzie¢, ze historia zatoczyta koto.
W tej chwili w Ustawie o zdrowiu publicznym troche
inaczej sa roztozone akcenty, ale NPZ wynika z delegacji
ustawowej i bedzie wprowadzany jako rozporzadzenie
do ustawy.

E.C.: Pierwszy NPZ powstal bodajze w 1990 roku.
Zapamietalam, Ze rzad ma zapewni¢ ciaglo§¢ do-
staw papieru toaletowego. Wowczas wydawalo sie to
Smieszne, ale jak si¢ zastanowic, to pakiet Balcerowi-
cza to zalatwil. Znikly dotkliwe braki choéby papie-
ru toaletowego, pasty do zebow, srodkéw czystosci.
Wskutek zmian struktury cen poprawila si¢ tez dieta
Polakéw — zmniejszylo si¢ spozycie thuszezéw zwierze-
cych, zwi¢kszylo roslinnych. Czyli przemiany rynko-
we zrobily co§ dobrego dla zdrowia publicznego, ale
przyniosly tez nowe zagrozenia, jak obfitos¢ alkoholu,

slodyczy, Smieciowego jedzenia. Pozytywne zmiany
nastapily niejako mimochodem.

Andrzej Wojtczak: Pierwszy Narodowy Program
Zdrowia zostat opracowany w latach 1989-1990 przez
zespol ekspertow pod moim kierownictwem zgodnie
,»Z duchem” strategii ,,Zdrowie dla wszystkich” WHO.
Byl ukierunkowany na gltéwne problemy zdrowotne
naszego spoteczenstwa oraz czynniki ryzyka zdrowot-
nego.

M.P.: Byl on zbiorem stusznych postulatéw. Chodzito
jednak o to, zeby im nada¢ wicksza moc, wprowadzajac
NPZ jako program rzadu. Niestety, tak si¢ nie stato. Ale
ja bym te starania uznal za prapoczatki Ustawy o zdrowiu
publicznym.

E.C.: Zabraklo wowczas zrozumienia politykow?

A.W.: Kiedy w 1990 roku NPZ zostal poddany dysku-
sji na posiedzeniu Rady Ministrow, musze powiedziec,
7e komentarze cztonkow rady byly zaskakujace. Zaden
z ministréw nie rozumiat, co ma palenie tytoniu do zdro-
wia, co ma naduzywanie alkoholu do zdrowia. Wszyscy
patrzyli na mnie ze zdziwieniem i mowili: niech pan
méwi o leczeniu, a nie o papierosach. Jaki one maja
zwigzek ze zdrowiem? Zreszta wigkszo$¢ ministrow
palita, a premier Tadeusz Mazowiecki palit przez cate
posiedzenie Rady Ministrow bez przerwy.

W koncu NPZ zostal przyjety przez rzad i na tym si¢
skonczylo. Potem byta jeszcze zywa dyskusja w komisji
sejmowej, ale tez nie bylo zrozumienia dla tematu. Na
sugestie, zeby skierowaé program pod obrady Sejmu,
da¢ mu podporg ustawows, komisja pozostata ghucha.
Pozniej wyjechatem za granice 1 drugg edycje NPZ opra-
cowat inny zesp6t z podobnym skutkiem. Trzecia edycja
NPZ zostata opracowana przez Ministerstwo Zdrowia na
okres 10 lat podobnie jak obecna, opracowana przez ze-
spot ekspertow koordynowany przez PZH na lata 2006—
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2016. Jest to bardzo dobry dokument, ktorego realizacja
bedzie si¢ konczy¢ pod koniec tego roku.

E.C.: Ta dojrzala wersja NPZ ma pewien mankament,
Ze nie jest realizowana.

A.W.: Tak, to prawda. Komisja mi¢dzyresortowa zebrata
si¢ chyba raz, a na zebrania rady nikt z kierownictwa re-
sortow odpowiedzialnych za jego realizacje nie przycho-
dzit albo wysytano dyrektorow departamentow. I nie byto
tez zadnego wsparcia finansowego ze strony budzetu.

Koordynatorem programu byt PZH przeksztalcony
w migdzyczasie w Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego, a przewodniczacym rady byt wiceminister zdrowia.
Instytut zbierat informacje na temat realizacji programu
tak od wladz samorzadowych, jak i wspotpracujacych
ministerstw.

Ale méwimy tu o NPZ. Natomiast pierwsza proba
stworzenia Ustawy o zdrowiu publicznym byta w 2007
roku, na przetlomie rzadéw PiS i PO. Szef Glownej In-
spekcji Sanitarnej, Andrzej Wojtyta, zwotal zaintereso-
wanych ustawa do Radziejowic czy Nieborowa. Zebrat
dos¢ szeroka grupe ekspertow zdrowia publicznego, byli
tez weterynarze i przedstawiciele Ministerstwa Ochrony
Srodowiska.

E.C.: Préobowal stworzyé¢ koalicje na rzecz zdrowia
publicznego?

A.W.: Tak, takg interdyscyplinarna, wielosektorowa. We-
terynarze bardzo chcieli obie inspekcje potaczyé. Byto na
to za przyzwoleniem Ministerstwa Rolnictwa, natomiast
przedstawiciele resortu ochrony $rodowiska podchodzili
do pomystu $cistej wspotpracy wstrzemigzliwie. Mini-
sterstwo Zdrowia nie bylo reprezentowane jako takie,
ale przeciez GIS podlega ministrowi zdrowia. I urodzit
si¢ dokument, ktérego konstrukcja byla nastepujaca:
koordynatorem dziatan zdrowia publicznego bytby GIS,
ramieniem naukowym PZH przeksztatcony w Narodo-
wy Instytut Zdrowia Publicznego. PZH miatby nadzor
nad wszystkimi stacjami sanitarno-epidemiologicznymi
w cze$ci promocji zdrowia. Propozycja zostata przed-
stawiona kierownictwu Ministerstwa Zdrowia. Minister
Religa uznat jg za niemozliwa do realizacji z uwagi na
koszty i koniecznos$¢ zyskania zgody innych resortow.
Wiceminister Piecha tak samo. Pomyst padt.

M.P.: Pézniej dostata go w spadku pani minister Kopacz.
Wielu ekspertéw zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym
nie godzito si¢ na przekazanie gtdéwnych zadan i spraw-
stwa kierowniczego GIS. Uwazano, Ze powinna powstac
albo zewnetrzna niezalezna instytucja, albo pod egida mi-
nistra zdrowia, a nie Gléwnego Inspektora Sanitarnego.
Powstat nawet projekt ustawy, w ktorym pan profesor tez
brat udziat ze wzgledu na to, ze jest przewodniczacym
Rady Sanitarnej przy GIS. W tym czasie GIS byt prze-
ksztalcany i chodzito tez o to, zeby znalez¢, w dobrym
tego stowa znaczeniu, ,,zajecie” dla ludzi z organizacji,
ktora juz istniata i dziatata w sferze zdrowia publiczne-
go. Przeksztatcenia samej inspekcji byty takie, ze czgsé
swojego wladztwa GIS tracil, chodzito o przesunigcie
akcentow na zdrowie publiczne.

E.C.: Czyli GIS dzialal w swoim interesie, Zeby nie
zwalnia¢ pracownikow.

M.P.: Tez, ale to nie byt glowny cel.

A.W.: O to tez chodzito, ale przede wszystkim szto o to,
ze niszczy si¢ dobrze funkcjonujacg instytucje, uznawang
przez WHO za ,,przyktadowa” i posiadajacg dobrze wy-
ksztatcong kadre, na rzecz niesprawdzonych pomystow
reformatorskich.

M.P.: Prosz¢ pamigtaé, ze dopiero powstawaty wydzia-
ly zdrowia publicznego na uczelniach, jeszcze nie byto
fachowcow w tej dziedzinie. Wiec jezeli gdzies ich szu-
kaé, to w GIS. A poza tym GIS miat strukturg w terenie.
Wtedy nikt takiej struktury nie miat, bo nie bylo juz wo-
jewodzkich wydziatéw zdrowia. Czyli wlasciwie jedy-
ng wypustka wladz centralnych w terenie byla wlasnie
Inspekcja Sanitarna. To bylo dos¢ racjonalne myslenie.

Koncepcja najpierw zostala zaakceptowana, a p6zniej
kontestowana w Ministerstwie Zdrowia, ze to nie tak ma
byé...

E.C.: I zostala utracona przez pania minister Kopacz?

M.P.: Przez urzednikéw Ministerstwa Zdrowia. Kiedy
propozycje dochodzily do kierownictwa ministerstwa, to
najczesciej byly utracane. Takie tez byty losy inicjatyw,
ktore wyptywaty z patacu prezydenckiego. Przez pigé
lat kadencji prezydenta Bronistawa Komorowskiego
minister Irena Woycicka i ja wielokrotnie sktadalismy
w imieniu prezydenta oferty — od napisania projektu
ustawy po jej promocj¢ i patronat prezydencki. Sadzi-
liSmy, ze ponadresortowy charakter tej ustawy upowaz-
nia prezydenta do takiego dziatania. Odbylo si¢ wiele
seminariow i debat w patacu prezydenckim. I zawsze
w kluczowych momentach minister zdrowia odmawiat,
argumentujac, ze to rola rzadu. Zapraszat do wspoélpracy,
ale na swoich warunkach. Pan prezydent nie byl nasta-
wiony na konfrontacj¢ z rzadem, a juz w sprawie zdrowia
publicznego — na pewno nie.

E.C.: W rezultacie do czasu mianowania pelnomocni-
ka premiera ds. projektu ustawy o zdrowiu publicz-
nym w resorcie kierowanym przez Bartosza Artuko-
wicza nic si¢ nie dzialo.

M.P.: Jak gdyby minister zdrowia nie chciatl oddac¢
kompetencji. Uwazat, ze sg jego, cho¢ niekoniecznie je
sprawowal. Przeciez wiemy, ze po to byla cala dyskusja
wokot zdrowia publicznego i wokét tej ustawy, ze byli-
$my niezadowoleni z tego, co bylo i co jest do tej pory.

E.C.: Dlaczego, wedlug panéw, wszystkie préby byly
nieudane?

A.W.: Catla rzecz rozbijata si¢ przede wszystkim o me-
chanizmy koordynacyjne i finansowanie. Mielismy $wia-
domosc, ze jesli nie bedzie koordynacji migdzyresorto-
wej, to realizacja kazdego programu zawisnie gdzies$
w przestrzeni. Mechanizm koordynacyjny w NPZ,
wspomniana rada, nie funkcjonowaty, bo nie byto zad-
nego ,,bicza” zmuszajacego ministerstwa do wspotpracy.
Kazdy minister uprawia swoja dziatke i nie chce wspot-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




pracowac. I jezeli tego rzad nie koordynuje, zawsze bgda
pickne stowa, ale nie bedzie realizacji.

E.C.: Ministerstwo Zdrowia nie spehia tej roli?

A.W.: Nie, bo nie ma uprawnien koordynacyjnych.
Mamy tez utomny system ochrony zdrowia, bo rozbu-
dowana jest tylko cz¢$¢ medyczna. Ministerstwo Zdro-
wia jest faktycznie ministerstwem choroby. Prowadzi
w zasadzie tylko programy medycyny naprawcze;j.
Zdrowie publiczne jest tylko hastem, pomimo takich
programéw jak antynikotynowy, antyalkoholowy czy
walka z narkotykami. Programy prozdrowotne oddane
sa w wiekszosci inicjatywie samorzaddw terytorialnych.
I kazda gmina robi co$ innego w zaleznosci od moz-
liwosci i zainteresowania. W rezultacie mamy multum
programow, ktore do niczego nie prowadza. Zdrowie
publiczne dotyczy bowiem calej populacji i musi by¢
koordynowane centralnie, cho¢ realizatorow moze by¢
wielu.

E.C.: Co nam przyjdzie z tego, Ze jeden wojt zafundu-
je szczepienia?

A.W.: Z punktu widzenia zdrowia publicznego nic.
Z punktu widzenia wdjta obietnica w stosunku do miesz-
kancéw zostata spetniona.

M.P.: Mozna jednak podaé przyktady takich dziatan,
ktore przyniosty skutki. Zostat np. wykreowany program
szczepien przeciwko WZW B, ktory bardzo mocno pro-
mowaly samorzady. I kupowaly szczepionki. Wlasciwie
poradziliSmy sobie z tym problemem troche¢ na zasadzie
pospolitego ruszenia...

E.C.: Niezupelnie zawdzigczamy ten sukces samo-
rzadom. Nie wiem, jak to wyglada w liczbach, ale po-
wszechng praktyka wszystkich szpitali jest to, Ze jezeli
kto$ ma przyjs¢ na planowang operacje, to musi sie
przedtem zaszczepic. Za wlasne pieniadze.

M.P.: Czyli przyczynita si¢ do tego obawa szpitali przed
odszkodowaniami.

E.C.: Praktyka pokazuje, Ze program szczepien
ochronnych jest realizowany powszechnie wtedy, kie-
dy jaka$ szczepionka wchodzi do kalendarza szcze-
pien obowiazkowych. Wtedy gdy GIS tylko zaleca
szczepionke dla dzieci, bardzo maly odsetek rodzicow
decyduje si¢ na jej zakup. I nie chodzi tylko o pienia-
dze, bardzo czesto rodzice sadza, ze jesli coS jest je-
dynie ,,zalecane”, to jest mniej potrzebne. A przeciez
tak naprawde chodzi wlasnie o pieniadze na zdrowie
publiczne.

A.W.: Niestety. Przez lata trwa walka Rady Sanitarno-
-Epidemiologicznej o rozszerzenie kalendarza szcze-
pien. Byto wiele uchwat rady, GIS przekazywatl je
z poparciem, ale nie byly one realizowane przez Mi-
nisterstwo Zdrowia z uwagi na brak funduszy. GIS jest
tylko wnioskodawcg i realizatorem programu szczepien.
Ministerstwo zatwierdza wniosek i daje pienigdze. Ten
ping-pong trwa. W niedlugim czasie program szczepien
ma by¢ finansowany przez NFZ. Zobaczymy z jakim
skutkiem.

M.P.: Kalendarz szczepien, ktory jest realizowany przez
GIS i ktéry tam powstaje, jest zatwierdzany i daje pienia-
dze na ten kalendarz ministerstwo.

E.C.: Po wielu latach préb wplynal wreszcie do Sej-
mu projekt Ustawy o zdrowiu publicznym wniesio-
ny przez rzad. Mamy juz ustawe. MozZemy liczy¢ na
przelom w dzialaniach kolejnych rzadéw na rzecz
zdrowia publicznego?

M.P.: Mowiac o zdrowiu publicznym, mowimy o dwoch
sprawach — pienigdzach i ludziach. Tu jest chyba cata
istota zagadnienia. Umocowanie koordynatora, mozli-
wos¢ wspoélpracy z catym rzadem i mozliwo$¢ dyspono-
wania pienigdzmi albo ich uruchamiania przy wsparciu
rady, gdzie sg urzednicy i decydenci, i zaplecza naukowe-
go, ktore powinien stanowi¢ Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — to wtasnie legto u podstaw idei stworzenia
nowej ustawy. Po latach dyskusji juz wszyscy byli prze-
konani, ze to jest gtéwna rzecz. I stad moje rozgorycze-
nie, ze wlasciwie obydwa rozwigzania zostaty bardzo
mocno ograniczone.

E.C.: Pierwotnie projekt ustawy zakladal, ze jest pel-
nomocnik premiera do spraw zdrowia publicznego
w randze sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia.
Czy to tez nie za niska ranga?

M.P.: Nie, to si¢ utarto po wielu dyskusjach. Mowilismy
najpierw o tym, ze to powinien by¢ minister zdrowia pub-
licznego w randze wicepremiera albo minister w Kance-
larii Premiera. Glosy skrajne mowity, ze to powinien by¢
premier. Tylko doszlismy do wniosku, ze premier i tak
jest szefem calego rzadu i odpowiada za wszystko. Wigc
chodzito o to, zeby ranga pelnomocnika byta wysoka, ale
jednoczesnie mial mozliwo$ci operacyjne.

A.W.: Zeby zdrowiem publicznym zajmowala si¢ jedna
osoba koncentrujaca si¢ tylko na tym i majaca status po-
zwalajacy na skuteczng koordynacje dziatan wieloresor-
towych.

M.P.: Kiedy zobaczylismy, w jaki sposob jest umoco-
wany petnomocnik premiera do spraw projektu Ustawy
o zdrowiu publicznym, doszli§my do wspdlnego wnio-
sku, ze w ustawie moze by¢ tak samo. Tylko w prakty-
ce okazalo si¢, ze ten pelnomocnik premiera zaczal by¢
przez ministra zdrowia desygnowany do innych zadan.
Wigc jezeli pelnomocnik do spraw zdrowia publicznego
jest wysylany na negocjacje z pielegniarkami, to znowu
widzimy, ze jego administracyjnym szefem jest minister
zdrowia. Petnomocnik premiera powinien odpowiadaé
tylko przed premierem za zdrowie publiczne.

Zobaczylismy jednak, ze konstrukcja rzadu i kon-
stytucja naszego panstwa nie pozwalaja na taki ruch.
A wczesniej praktyka pokazata, ze pelnomocnicy premie-
ra do réznych zadan urzedujacy w Kancelarii Premiera
tez nie odnosza sukcesow. Nie za bardzo to wychodzi.
Tu miato by¢ tak, ze pelnomocnik premiera miatby na-
rzgdzia do sprawowania swojej funkcji: departament
ds. zdrowia publicznego i Rad¢ Zdrowia Publicznego,
w ktorej sg przedstawiciele poszczegdlnych resortow
w randze co najmniej podsekretarza stanu.
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A.W.: Bardzo wazne jest tez to, aby pelnomocnik rzadu
umocowany w resorcie zdrowia mial wptyw na programy
ksztalcenia medycznego, ktore sg zupetnie pozbawione
elementow zdrowia publicznego.

E.C.: Prof. Bolestaw Samolinski twierdzi, ze wyksztal-
cil juz cztery tysigce fachowcow od spraw zdrowia
publicznego i oni nie maja zajecia.

M.P.: Obaj profesorowie maja racj¢. Absolwentow wy-
dziatow zdrowia publicznego chcieliby$my widzie¢ jako
fachowcoéw w samorzadach, w powiatach, w gminach. To
nie sg lekarze, to sa magistrowie zdrowia publicznego.
Natomiast za mato wida¢, by lekarze POZ w swojej co-
dziennej praktyce uczyli pacjentéw profilaktyki, zdrowe-
go trybu zycia. W ustawie méwimy o tym, ze celow zdro-
wia publicznego nie da si¢ realizowac bez lekarzy. Przede
wszystkim tych najblizej pacjenta, z opieki podstawowe;.
Niech kardiolog czy onkolog nie pali przy pacjencie, to
juz wystarczy. Natomiast lekarze pracujacy w podstawo-
wej opiece zdrowotnej musza znaé i znajg najczesciej
zasady, ale nie dlatego, ze si¢ tego nauczyli na studiach.

E.C.: Wréémy do projektu Ustawy o zdrowiu pub-
licznym, ktéry na koncowym etapie prac rzadu zostatl
okrojony. Wlasnie z kompetencji pelnomocnika, bo
tym pelnomocnikiem w ustawie ma by¢ minister zdro-
wia. Bedzie?

A.W.: Minister zdrowia jest oczywiscie wlodarzem
wszystkich spraw dotyczacych zdrowia, konstytucyjnym.
Natomiast w praktyce nie ma mowy, zeby si¢ zajmowalt
zdrowiem publicznym. Dlatego ten uktad, ktory propono-
walismy, w ktorym wystepuje petnomocnik rzadu w ran-
dze sekretarza stanu, zachowywat z jednej strony wigz
z Ministerstwem Zdrowia, z problemami, ktére sa na co
dzien do rozwiagzywania, a z drugiej zapewniat wspolpra-
c¢ migdzyresortowa, szczegolnie wtedy, kiedy opracowy-
wany jest Narodowy Program Zdrowia, kiedy ustalane
s3 dziedziny wymagajace wielosektorowego podejscia
do rozwigzywania probleméw zdrowotnych i sposobow
kontroli wykonania. Wiadomo wtedy, co kto ma zrobic.
Tym bardziej ze u nas $wiadomo$¢ prozdrowotna resor-
tow jest bardzo niska w przeciwienstwie do, powiedzmy,
Finlandii czy Szwecji. Tam koordynacja mi¢dzyresorto-
wa jest zupelnie zrozumiala i naturalna.

E.C.: Ale skad to si¢ bierze? Bo oni zaczeli duzo
wczeSniej?

A.W.: Tak, to oznacza 20-30 lat szeroko zakrojonej pra-
cy edukacyjnej, poczawszy od wychowania w rodzinie,
a w wielkiej mierze w szkole.

M.P.: Minister zdrowia nie jest w stanie zajac si¢ zdro-
wiem publicznym, dlatego ze presja polityczna i spo-
leczna zawsze bedzie na to, azeby pienigdze wydawac
na medycyn¢ naprawcza, gdzie ich nieustannie brakuje.
Mato tego, mozna powiedzieé, ze u nas priorytetem jest
bardzo naprawcza medycyna, ta najbardziej aktywna. To
jest ratownictwo, kardiologia, zabiegi, a teraz jeszcze
onkologia. Natomiast inne dziedziny, jak rehabilitacja,
psychiatria, pediatria, nie méwiac juz o profilaktyce
i zdrowiu publicznym, sg na szarym koncu.

Struktura wydawanych pieni¢gdzy przez NFZ mowi
o tym, ze wydajemy je glownie w szpitalach, czyli
w tych najaktywniejszych miejscach sprawowania opieki
zdrowotnej. NFZ w zapisie ustawowym ma finansowac
$wiadczenia zdrowotne. Czyli tutaj si¢ nie miesci ani edu-
kacja, ani innowacja, ani nowe metody, ani oczywiscie
takze zdrowie publiczne i profilaktyka.

Zdrowie publiczne nalezy do zadan panstwa. Nie
powinno by¢ finansowane ze sktadek zdrowotnych. Ale
w budzecie ministra zdrowia pieni¢dzy jest coraz mniej.
W czasach, w ktorych ja bytem sekretarzem stanu, realnie
byto trzy razy wigcej pieniedzy w Ministerstwie Zdrowia,
niz jest dzisiaj. To jest zdecydowanie za mato do kreowa-
nia polityki zdrowotnej. Dlatego dlugo tym kreatorem byt
prezes NFZ, dopoki mu ustawowo tych kompetencji nie
zabrano. Ale nie praktycznie, tylko ustawowo.

Trzeba dysponowaé $rodkami, zeby madrze uru-
chamia¢ programy, nie zabierajac pieni¢dzy innym.
W zwiagzku z tym chcieliémy, zeby pieniadze byty uru-
chamiane i koordynowane przez pelnomocnika. Nie cho-
dzito o stworzenie nowego stanowiska, ale o0 mozliwosci
uruchamiania pienigdzy. Jest jeszcze jedna przewaga
pelnomocnika nad ministrem zdrowia. Minister zdrowia
jest wprawdzie w hierarchii wyzej, ale jest jednym z mi-
nistrow 1 w stosunku do swojego kolegi nic nie moze.
Moze poprosic.

E.C.: A szczeg6lnie ministra finanséw moze poprosic.

M.P.: Prosi¢ zawsze moze, ale tez wiadomo, jaka bedzie
odpowiedz. Tutaj bardzo istotny jest zreszta konflikt inte-
resOw. Ministerstwo Gospodarki, Ministerstwo Ochrony
Srodowiska, najbardziej moze Ministerstwo Rolnictwa,
majg inne priorytety. Chodzi wigc o to, zeby pelnomocnik
moéglt wydawaé pewnego rodzaju polecenia.

E.C.: To rozwiazanie zostalo zakwestionowane przez
RCL.

M..P.: Tutaj wchodzimy w interpretacje prawne dotyczace
réznych, ale rownych podmiotow. Z tego co wiem, Rza-
dowe Centrum Legislacyjne mialo watpliwosci, czy wias-
nie pelnomocnikowi to wolno. I tu zdania prawnikow, jak
zawsze, s3 podzielone...

Nie jestem w stanie powiedziec, jak to powinno by¢.
Jak si¢ okazato, pelnomocnik jednak jest podwladnym,
1 w pewnym sensie petentem u ministra zdrowia. [ w za-
leznosci od tego, kto jest ministrem, juz personalnie...

E.C.: Kto wykazuje zrozumienie albo nie wykazuje
Zrozumienia.

M.P.: Prawo nie powinno by¢ tworzone pod osoby,
zwlaszcza jezeli wchodzimy w sfere finanséw. Bo co sig¢
stalo w tej ustawie? W tej ustawie m.in. do dyspozycji
petnomocnika mamy pienigdze z programoéw polityki
zdrowotnej ministra zdrowia. Trudno je jednym ruchem
po wejsciu ustawy calkowicie zmienic. A zmienic je by-
loby trzeba z jednego prostego powodu — Ze te programy,
ktére w tej chwili funkcjonuja, najmniej dotycza zdrowia
publicznego. Jest tam np. program substytucyjnego lecze-
nia hemofilii, ktore skadinad jest wazne.

A.W.: Jest bardzo wazne dla chorych, tylko Ze to nie sa
dziatania zdrowia publicznego.
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M.P.: Tak, to nie jest zdrowie publiczne. W zwiazku
z tym jezeli mowi si¢, ze ponad 200 milionow ztotych
jest wydawane na zdrowie publiczne, bo jest w programie
polityki zdrowotnej ministerstwa zdrowia i do dyspozycji
petnomocnika, to jest to nieprawda.

E.C.: No tak, nie odbierzemy chorym na hemofili¢
czynnikow krzepniecia po to, zeby wstawi¢ do kalen-
darza szczepien kolejna zalecana szczepionke.

M.P.: Oczywiscie, tylko ze czynniki krzepnigcia powin-
ny by¢ w ogole finansowane przez NFZ. Natomiast ten
program zostal stworzony, bo leczenie hemofilii byto
przez NFZ finansowane w niewystarczajagcym stopniu.
Wigc znowu dochodzimy do tego, ze to jest ciggle krotka
kotdra.

A.W.: Jest tu jeszcze jeden staby punkt, a mianowicie
kwestia relacji samorzadow terytorialnych i organéw
centralnych. Samorzady sa niezalezne, moga podejmo-
wac decyzje, jakie chca. Majg takie uprawnienia. Moga
zdobywac¢ pienigdze z r6znych zrodetl. Jednak Rada Ko-
ordynacyjna NPZ i pelnomocnik rzadu moga tez pewne
programy zamawiaé, sugerowac, ale nic nie moga zadaé
lub narzucaé¢ samorzadom...

E.C.: Mozna narzucié, jezeli si¢ da Srodki.

A.W.: Tak, ale koordynowanie wdrazania r6znych pro-
gramow mozna dokonywa¢ mniejszymi srodkami finan-
SOWymi.

M.P.: Praktycznie chcielismy to tak skonstruowaé, ze
samorzad moze realizowac programy dowolne, ale jezeli
trafia swoim programem w zalecenia, ktore w tym regio-
nie sg uznane za rzeczywiste potrzeby zdrowia publiczne-
20, to rzad w osobie pelnomocnika uruchamia w potowie
srodki.

E.C.: Dolozy, jak Unia Europejska, ktora nam buduje
drogi.

M.P.: Moze nie az tak, bo nie w 80 procentach.

A.W.: Niestety Unia jest bogatsza, a pelnomocnik i bud-
zet biedniejsze.

M.P.: Méwilismy o 50 procentach. Ale zostaje drugie
tyle na inny program zdrowotny. To jest na pewno atrak-
cyjny mechanizm motywacyjny dla samorzadu, zeby
wlasnie w takie programy wchodzi¢. Zeby nie byto tak,
ze nagle potrzeby zdrowotne albo profilaktyczne jednego
opiniotwoérczego radnego decyduja, ze w gminie jest taki
program, a nie inny.

E.C.: Celna polityka zdrowotna panstwa powinna si¢
opiera¢ na rzetelnej informacji. Mamy ja?

M..P.: To si¢ nie do konca znowu udato, bo mapy potrzeb
zdrowotnych, zwlaszcza w zakresie zdrowia publicznego,
bedziemy mieli dopiero w 2020 czy w 2021 roku. W za-
tozeniach powinny byé wtasnie podstawg decyzji. Zeby
to juz nie byto widzimisi¢ kogokolwiek, tylko rzeczywi-
ste potrzeby, a polityka zdrowotna byta ksztattowana od
dotu, czyli najpierw w regionach. W zakresie zdrowia
publicznego roznice regionalne w Polsce nie sg zbyt wiel-

kie w stosunku do innych krajow, ale jednak sg. Proszg
zauwazy¢, ze zawsze mieliSmy centralny pogram, co naj-
wyzej czasami byty modyfikacje w zakresie grup ryzyka,
ale rozumianych jako grupy zawodowe. Natomiast sa
roéznice regionalne. Chociazby w meningokokowym za-
paleniu mézgu...

A.W.: W odrze tak samo.

E.C.: Czy kiedykolwiek w Polsce uda si¢ skoordyno-
wa¢ dzialania resortéw, jesli interes zdrowia publicz-
nego zagraza ich wplywom finansowym?

A.W.: Tu jest najwigksza trudno$¢, ale minister Liberze-
-Mateckiej udato si¢ przekonaé¢ Ministerstwo Edukacji
i Ministerstwo Sportu do programu aktywnosci fizycz-
nej 1 prozdrowotnego podejscia do zywienia. Te sklepiki
szkolne, z ktorych znika jedzenie $mieciowe, to jest wy-
nik negocjacji. Polak negocjacje uzna, narzucenia czego-
kolwiek — nie. W Szwecji w ogdle si¢ nie rozmawia na te-
mat koordynacji. Jezeli co$§ ma by¢, to Szwed to realizuje.

E.C.: Ale przeciw ograniczeniu asortymentu w szkol-
nych sklepikach tez sa protesty.

A.W.: Oczywiscie, bo chodzi tu o 200 mln ztotych zy-
skow prowadzacych dotychczasowe sklepiki.

E.C.: Protestuja nie tylko producenci Zywnosci, przed-
tem sprzedawanej, a teraz zakazanej, ale protestuja
tez nauczyciele, dyrektorzy, rodzice.

M.P.: To jest dobry przyktad na brak edukacji i infor-
macji prozdrowotnej. Jezeli przyjdzie nakaz, bez akcji
wyjasniajacej, to rodzice dadzg dziecku pieniadze i po-
wiedza, zeby sobie kupito co$ do jedzenia po drodze do
szkoty. I dziecko zamiast kanapki kupi sobie stodycze.

A.W.: Z badan moich studentéw wynika, ze wielu rodzi-
cOw nie zapewnia $niadan w domu, a daje pieniagdze na
zakupy w sklepiku.

M.P.: Wiec chodzi o to, zeby rodzice wiedzieli, ze to
nie tak. Natomiast jezeli dyrektor szkoty mowi, ze bez
tej niezdrowej zywnos$ci nikt mu nie begdzie dzierzawit
sklepu, a on z tego miat jaki§ dochdd, ktory np. pozwalat
zaptaci¢ dodatkowe godziny nauczycielowi wf., to znowu
dochodzimy do problemu za krotkiej kotdry. Za mato pie-
nigdzy. Na edukacje tym razem.

E.C.: Jak w ciagu tych 25 lat zmienila si¢ Swiadomo§é
spoleczenstwa?

M.P.: Ja jeszcze pamigtam, jak lekarz pediatra przyjmuja-
cy dzieci palit i to nie bulwersowato rodzicéw tego dziec-
ka. Czy panstwo sobie wyobrazacie, co by teraz zrobity
matki, gdyby lekarz palit przy dziecku? W tej chwili juz
na Radzie Ministréw premier nie pali. I nie dlatego, ze
jest niepalacy, ale przynajmniej na Radzie Ministréw nie
pali. A 25 lat temu palit.

E.C.: Zmiana podejscia politykow nadaza za spole-
czenstwem?

A.W.: Jest wolniejsza. Spoteczenstwo jest ciagle to samo,
a politycy si¢ zmieniajg. Polityk ,,zyje” krotko, od kaden-
cji do kadencji. Jemu zakup USG, rentgena, czegokol-
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wiek do szpitala daje wigksze korzysci. Bedzie nalepka
z nazwiskiem darczyncy, wyborcy beda pamigtali. A co
bedzie mial z tego polityk, ze zaangazuje si¢ w malo
efektowne decyzje wspierajace zdrowie publiczne? Dla-
tego nie ma ciggtos$ci w dziataniach panstwa.

M.P: W zdrowiu publicznym dobre rezultaty sa zauwa-
zalne po 20 latach. Nie wiem, z czym by to mozna po-
réwnaé, chyba tylko z poziomem edukacji, ktorej konse-
kwencje sa jeszcze bardziej dalekosi¢zne.

A.W.: Trudno sobie wyobrazi¢, jak niski poziom edukacji
zdrowotnej i seksualnej jest w szkotach. Juz we wczes-
nym wieku gimnazjalnym zaczynaja si¢ problemy z pa-
pierosami i alkoholem, przewaznie z piwem. Niepokoja
mnie tez te koszmarne dopalacze i narkotyki. Badania
wskazujg, ze mtodziez zaczyna ich probowac¢ w wieku
12—13 lat. Przed nami lezy obowiazek zapewnienia do-
brej edukacji. A mamy zta. T¢ edukacj¢ mtodzi zdobywa-
ja z internetu, a nie od nauczycieli i nie wynoszg z domu.

E.C.: Z internetu tez moze plyna¢ dobra edukacja,
jezeli si¢ umie szukac¢.

A.W: Wlasnie o to chodzi, gdzie si¢ szuka informacji.

E.C.: Czy z tego, co panowie mowicie, wynika, ze za-
den polski rzad nie bedzie patrzyl dlugofalowo, bo nie
bedzie traktowal nakladéw na zdrowie publiczne jako
inwestycji? Taka inwestycja Zadnemu rzgdowi si¢ nie
zwroéci. Polsce sie zwrdci, ale rzadowi nie.

M.P.: Mamy budzetowe podejscie do finansowania przez
NFZ, polegajace na zamykaniu cyklu rocznego. Z punktu
widzenia platnika, czyli dysponenta najwigkszej ilo$ci
srodkow, mamy wigc perspektywe roczng. Z punktu wi-
dzenia polityka, ministra zdrowia czy rzadu, to sg cztery
lata. A mowimy o kilkunastu, dwudziestu latach, kiedy
uwidaczniajg si¢ rzeczywiste skutki dobrych dziatan.

E.C.: Dlaczego zatem w Szwecji my§la inaczej, czy
pan moglby to jako§ wytlumaczy¢?

A.W.: To sg skutki dlugoletniej pracy edukacyjnej i pro-
mocji prozdrowotnych zachowan. Wezmy np. Finlandig,
gdzie promocja zdrowia zaczetla si¢ w latach siedemdzie-
sigtych ubieglego wieku.

W Kanadzie w 1974 roku premier Lalonde wprowa-
dzil program dla Kanadyjczykow, ktory opart na szeroko
zakrojonych badaniach r6znych aspektéw zdrowia popu-
lacji. Prowadzaca badania komisja stwierdzita, ze jezeli
bedziemy budowali szpitale i rozwijali tylko medycyne
naprawczg, to nie poprawimy stanu zdrowia Kanadyj-
czykoéw. I on sam, prawnik, zrozumial, ze trzeba zwrécicé
uwagge na styl zycia, na jego warunki, na warunki pracy.
Te wszystkie dzialania razem sprawig, ze mniej si¢ wyda
na leczenie, a stan zdrowia spoteczenstwa si¢ poprawi.

W 1977 roku powstata rezolucja WHO ,,Zdrowie dla
wszystkich”, ktora opiera si¢ nie tyle na walce z choroba-
mi, ile na trosce o zdrowie. Zawiera inng strategi¢ i inne
mys$lenie. Finowie wprowadzili w 1972 roku w Péinoc-
nej Karelii program walki z zawatami serca. Ze wskaz-
nika 700 zachorowan na 10 tys. ludnosci zeszli do 200.

W 1986 roku odbyta si¢ pierwsza konferencja na temat
promocji zdrowia w Ottawie. To nowoczesne spojrzenie
zaczeto si¢ wlasnie w Kanadzie, w Wielkiej Brytanii
i w kilku krajach skandynawskich. I ono zaczeto przeni-
ka¢ coraz szersze rzesze spoteczenstw. U nas do lat dzie-
wiecdziesigtych XX wieku nie bylo ,,w obiegu” pojecia
zdrowia publicznego, byta jedynie ochrona zdrowia.

Nasi obywatele nie sg jeszcze przyzwyczajeni, ze
maja troszczy¢ si¢ o wlasne zdrowie. Od tego jest lekarz,
ministerstwo. Muszg nas wyleczy¢. A w tamtych krajach
ten proces trwat juz od dluzszego czasu. A poza tym,
spdjrzmy na amerykanskie spoleczenstwo. Jezeli co$ rzad
zaleca albo co$ jest zalecane w telewizji, to znaczy, ze
trzeba to robi¢. A u nas wprost przeciwnie.

E.C.: Powiedzmy sobie szczerze, ze amerykanskie spo-
leczenstwo ze swojag otyloscia to nie jest dla nas wzor...

M.P.: To zalezy, w ktorym przekroju spotecznym.

A.W.: Swiadomy Amerykanin nie pali, biega, stara sie
przestrzega¢ zasad zdrowego zycia. Ale struktura spote-
czenstwa amerykanskiego si¢ bardzo zmienita. Procento-
wo jest coraz wiecej Latynosow z ,,naszym” podejsciem
do zasad zdrowego stylu zycia.

M.P.: Mam swoja teorie, dlaczego mozna byto w krajach
skandynawskich czy Kanadzie, a nie gdzie indziej. Tu
wchodzimy w nawyki i pewng kulture narodow. Ewiden-
tnie widac, ze kraje potnocne sobie z tym wszystkim duzo
lepiej radza. W Grecji w dalszym ciagu komplementem
jest: ja nie chodze do lekarza, nie robi¢ badan profilak-
tycznych...

E.C.: To nie jest zdrowie publiczne, tylko medycyna
naprawcza.

M.P.: Podzial na medycyn¢ naprawcza i zdrowie pub-
liczne nie jest ostry. Lekarz POZ powinien realizowaé
réowniez zadania zdrowia publicznego, jak chociazby ba-
dania profilaktyczne dzieci. Chodzi tez o powszechnos¢
badan przesiewowych. Dla m¢zczyzn w pewnym wieku,
dla kobiet w poszczegoélnych chorobach. To nie tylko
niepalenie i zdrowa zywnos¢. Oprocz wyksztatcenia, po-
ziomu ekonomicznego liczg si¢ pewnego rodzaju nawyki
kulturowe. Do §wiadomych obywateli argumenty lekarza
trafiajg 1 oni si¢ do nich stosuja.

A.W.: Chociaz nie zawsze, bo sg wyjatki. Wtedy dopiero
sa restrykcje. Prosze zauwazy¢, ze Szwedom, Norwegom,
a zwlaszcza Finom nikt nie wytlumaczy, Ze nie nalezy pi¢
alkoholu w takich ilo$ciach, jak lubig. W zwigzku z tym
musiaty zosta¢ wprowadzone ograniczania dostepnosci
poprzez wysoka ceng, utrudnienia w zakupie itd. Nic in-
nego nie podziatato, tylko restrykcje wprowadzone przez
panstwo. I dopiero one ograniczyly spozycie.

E.C.: A ograniczyly naprawde, czy ograniczyly fikcyj-
nie?

A.W.: Ograniczyty naprawdg.

E.C.: Bo ja np. nie jestem w stanie zweryfikowaé ogra-

niczenia palenia przez Polakéw. Jest przemyt i nie
wiem, jak on jest wielki...
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wywiad — ustawa o zdrowiu publicznym

A.W.: Ma pani racje, ale jezeli porownamy statystyki
i wezmiemy 1986 rok, to pamigtam, ze 73 procent pol-
skich me¢zczyzn woweczas palito. A w tej chwili okoto 35
procent. Wigc w ciggu lat trend spadkowy jest wyrazny.

M.P.: I to nawet wida¢. Za to kobiety palg zdecydowanie
wigcej.

A.W.: ] to we wszystkich krajach.
M.P.: Czyli stajemy si¢ powoli normalni...

E.C.: Sprébujmy podsumowaé. Czy ta ustawa,
z wszystkimi ograniczeniami, co§ zmieni w podejs$ciu
instytucji panstwowych do zdrowia publicznego, czy
tez bedzie zawieszona w powietrzu, jak pierwszy Na-
rodowy Program Zdrowia?

A.W.: MySle, ze zmieni. Wprowadzi zdrowie publiczne juz
jako program oficjalny. W tej chwili nie ma si¢ do czego
nawet odwotac. Teraz bedzie jednak regulacja ustawowa.
Jest zapis otwierajacy furtke¢ do powotania petnomocnika
rzadu. To jest bardzo wazne, zeby byl mechanizm koor-
dynacyjny dla pracy wielu resortow. Od razu nie bedzie
,raju”, ale przynajmniej kilka programow prozdrowot-
nych, szczegblnie ukierunkowanych na dzieci. Dla mnie
aktywnos¢ fizyczna, problem palenia przez dzieci i lepsze-
go odzywiania to szalenie wazne aspekty zdrowotne. Dru-
ga sprawa to lepsza koordynacja przeréznych programow
samorzadowych. Tutaj ustawa nie odbiera nikomu kompe-
tencji, tylko umozliwia dofinansowanie.

E.C.: Ale jak dofinansowa¢, panie profesorze, jesli nie
ma z czego.

A.W.: To nie szkodzi, tu nie trzeba nawet duzo. Te ponad
200 mln zt na koordynacjg jest to tylko poczatek.

E.C.: Wiecej niz nic?

M.P.: Wigcej i lepiej niz do tej pory. Nie ma petnomoc-
nika, ale jest ustawa, za ktorej realizacj¢ jest odpowie-
dzialny minister zdrowia. Czy to bedzie robit sam, czy za
pomoca departamentu, czy tez zleci zadania swojemu za-
stepey, to juz mniej wazne. Przynajmniej kto$ za co$ od-
powiada. Z zapiséw ustawy wynika, ze Rada Ministrow

moze powota¢ pelnomocnika. Wigc jest furtka. Kazdy
premier moze powola¢ swojego petnomocnika. Bardzo
zle si¢ stalo, ze tak powaznie umocowany petnomocnik
zniknal, ale jest lekko uchylona furtka i odpowiedzial-
nos¢.

To samo, jezeli chodzi o finanse. Wedtug mnie dys-
ponentem $rodkéw powinien by¢ pelnomocnik. Skoro go
nie ma, to w sposob oczywisty nie jest. Ale juz po drodze
na etapie prac nad projektem ustawy wilasnie ta kompe-
tencja jako pierwsza znikneta. I to nalezatoby przywro-
ci¢, poniewaz w innym przypadku pienigdze wydawane
na zdrowie si¢ rozptyna.

Nie mozna zapomniec, ze lobby kliniczne i medycyny
naprawczej to jeden z najwigkszych przeciwnikow takiej
ustawy, bo to jest umniejszanie tzw. ich pieniedzy. Kiedy
srodowisko ustyszato, ze dysponentem bedzie pelnomoc-
nik zdrowia publicznego, to byto przestraszone i przeciw-
ne. Poniewaz wyobrazono sobie, Ze nie bedzie na sprzet,
tylko na profilaktyke i promocje. To bylaby bzdura. Na-
lezaloby jednak przywroécic role i pozycje¢ pelnomocni-
ka do spraw zdrowia publicznego. Za tym powinny i$¢
pieniadze, zeby nie byto martwej ustawy. Tak si¢ stato
np. z dobrym Narodowym Programem Ochrony Zdrowia
Psychicznego, ktory nie dostat finansowania i koordy-
natora. Cieszac si¢, ze jest wreszcie ustawa, ja osobiScie
zatuje, ze nie jest lepsza, niz mogta by¢.

A.W.: Ale jak juz bedzie ustawa, jest mozliwos¢ jej po-
prawienia. Oczywiscie to zalezy od klimatu politycznego.

E.C.: Praktyka pokazuje jednak, Ze nieustanna nowe-
lizacja ustaw prowadzi do tego, Ze sa one wewnetrznie
sprzeczne. Tak jest z wieloma ustawami z dziedziny
zdrowia.

M.P.: Jezeli uchwalamy prawo, o ktorym mowimy, ze si¢
je poprawi, to jest zle.

A.W.: Zgoda, to jest zle, ale lepiej anizeli zupelny brak
prawnych regulacji.

M.P.: Jeszcze gorzej, jezeli uchwalamy prawo i mowimy,
ze jak my przejmiemy wiladze, to je zmienimy. To juz jest
fatalne i to jest psucie nie tyle prawa, ile psucie panstwa.
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