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Opieka medyczna 
ma życiowe znaczenie dla nas wszystkich – od czasu do czasu.

Zdrowie publiczne ma takie znaczenie – ZAWSZE.

C. Everett Koop

Wprowadzenie

Przyjmując za Światową Organizacją zdrowia powszechnie akceptowaną definicję zdrowia zgodna z holistycznym modelem biopsychospołecznym, która określa zdrowie jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i społecznego a nie tylko brak choroby, czy niepełnosprawności nie sposób nie zauważyć, że zdrowie to zasób, który znacząco wpływa na jakość życia. Według Marca Lalonde'a (minister zdrowia i opieki społecznej Kanady) występują cztery czynniki wzajemnie powiązane wpływające na stan zdrowia człowieka. Są to: biologia (16%) środowisko (21%), styl życia (53%) oraz opieka zdrowotna (10%).
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 Tak więc blisko 80% zdrowia zależy od czynników w jakimś stopniu modyfikowalnych, na które możemy mieć wpływ o ile będziemy wyposażeni w odpowiednie narzędzia; wolę, wiedzę i możliwości. Zdrowie można więc zachować i polepszyć nie tylko dzięki zastosowaniu zaawansowanej medycyny naprawcze, ale przede wszystkim poprzez inwestowanie w determinanty zdrowia. Czynniki odpowiedzialne za zdrowie, główni badacze tego zjawiska w ostatnich latach Goran Dahlgren i Margaret Whitehead, przedstawili za pomocą tęczy determinant zdrowia.
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Aby budować skuteczne strategie wyznaczające optymalne kierunki polityki zdrowotnej trzeba dokonywać świadomych wyborów, od których zależeć będzie sukces lub porażka. Współczesna polityka zdrowotna zakłada do osiągnięcia dwa komplementarne cele:

- poprawę zdrowia ogółu populacji

- zmniejszenie nierówności w zdrowiu

Na każdym z tych poziomów powinny mieć zastosowanie interwencje społeczne, które opierają się na stymulowaniu zachowań indywidualnych oraz tworzeniu optymalnych warunków życia. Zdrowie publiczne to obszar współpracy międzysektorowej, która może mieć charakter wertykalny (sektory) i horyzontalny (podmioty). Ma ona więc największy wpływ na modyfikację wielu uwarunkowań w zdrowiu w tym samym czasie i przy użyciu różnorodnych zasobów. Dlatego współpraca międzysektorowa przynosi największe korzyści, ale też jest najtrudniejsza gdyż wymaga koordynacji na wielu poziomach decyzyjnych. Skuteczniejsza wydaje się być na poziomie lokalnej społeczności, gdyż łatwiej zadbać o zdrowie gminy, czy miasta niż kraju, czy kontynentu.  Tak więc stymulowanie determinant zdrowia na wszystkich szczeblach samorządowych w różnych sektorach 
to jedyna droga prowadząca do znaczącej poprawy i ochrony zdrowia społeczeństwa oraz zmniejszenia nierówności w zdrowiu. Samorząd Miasta Gdyni od wielu lat realizuje zadania jednostki samorządu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia określone zarówno w przepisach ustrojowych (ustawa o samorządzie gminnym i powiatowym), 
jak i w przepisach prawa materialno-procesowego (min. ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). Od dnia 3 grudnia 2015 roku obowiązuje Ustawa o zdrowiu publicznym z dnia 11 września 2015, która wprowadza mechanizmy koordynacji działań administracji rządowej i samorządowej czyli podmiotów odpowiedzialnych za prowadzenie polityki w obszarze zdrowia. Jednym z istotnych elementów wprowadzonych przez Ustawę jest możliwość zawierania porozumień miedzy NFZ a samorządami w zakresie realizacji programów polityki zdrowotnej, co dotychczas nie miało miejsca. Dokumentem strategicznym dla zdrowia publicznego jest  Narodowy Program Zdrowia na lata 2016 - 2020, który jako strategia krajowa wyznacza kierunki
 i wskazuje realizatorów działań.
Cel strategiczny NPZ to:

Wydłużenie życia Polaków, poprawa jakości życia związanej ze zdrowiem 
oraz ograniczenie społecznych nierówności w zdrowiu
Cele operacyjne to:

1. Poprawa sposobu żywienia, stanu odżywienia oraz aktywności fizycznej społeczeństwa.
2. Ograniczenie rozpowszechnienia używania alkoholu, tytoniu i innych substancji

3. Poprawa dobrostanu psychicznego.

4. Ograniczenie narażenia na środowiskowe i biologiczne czynnika ryzyka.

5. Utrzymanie i poprawa zdrowia osób starszych.
W większości tych obszarów samorząd gdyński podejmuje aktywność realizując i finansując zadania w perspektywie rocznej czy wieloletniej. Realizacja zadań własnych gminy 
w zakresie zapewnienia  mieszkańcom równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej obejmuje między innymi opracowywanie i realizację programów polityki zdrowotnej. Nazwa ta obowiązuje od 1 stycznia2015 roku, wraz z nowelizacją Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, wcześniej używano nazwy programy zdrowotne, które zgodnie z obowiązującą Ustawą obecnie są realizowane przez NFZ. JST chcąc realizować program polityki zdrowotnej, zobowiązany jest 
do skonstruowania go według wytycznych Agencja Oceny Technologii Medycznych
 i Taryfikacji (AOTMiT) i przesłania do zaopiniowania do Agencji. Gmina Miasta Gdyni obecnie realizuje jeden program posiadający pozytywną opinię AOTMiT, jest to program pt. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospołecznego oraz zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym i społecznym dzieci i młodzieży Sport, Zdrowie, Rodzina.  
W ostatnich latach gmina Miasta Gdyni preferuje strategiczne podejście do tematyki zdrowia wiedząc, że tylko zorganizowane, komplementarne i ciągłe działania w obszarze zdrowia są najbardziej efektywne merytorycznie i kosztowo. Budowanie strategii często poprzedzone jest realizowaniem zadań odpowiadających aktualnym potrzebom lokalnej społeczności. Są to najczęściej zadania z zakresu edukacji, promocji zdrowia
 i profilaktyki będących jednymi z najskuteczniejszych narzędzi zdrowia publicznego. Koncentrują się na budowaniu kompetencji zdrowotnych mieszkańców wykorzystując promocję zdrowia i edukację zdrowotną oraz na prewencji chorób poprzez upowszechnienie profilaktyki:
·  I fazy (pierwotnej) – uprzedzenie bądź zmniejszenie ryzyka rozwoju choroby

·  II fazy (wtórnej) – koncentracja na grupach podwyższonego i wysokiego ryzyka zachorowania, wczesne wykrycie i leczenie choroby  

· III fazy (trzeciorzędowej) zapobieganie niekorzystnym skutkom chorób, 
a w ich przebiegu niepełnosprawności i inwalidztwu

Działania zdrowotne i program polityki zdrowotnej realizowane
 w Gdyni w roku 2015
Kwota zaplanowana 2 003 073,00 zł wykorzystana 1 854 472,06 zł 

co stanowi 92,6% zaplanowanej kwoty
Rozdział I. Działania zdrowotne i program polityki zdrowotnej realizowane przez podmioty lecznicze wyłonione w drodze konkursu na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U.2015.581 z póź zm.) z podziałem na zakresy tematyczne.
Zaplanowano 1 541 830,00 zł wykorzystano 1 394 497,00 zł co stanowi 
90,4% kwoty zaplanowanej.
I.1; Skrining onkologiczny.

Zaplanowano 199 695,00 zł wykorzystano 187 172,00 zł co stanowi 93,7% kwoty zaplanowanej.
1. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania raka dolnego odcinka przewodu pokarmowego dla osób powyżej 45 r. ż. realizowane w dwóch etapach:
· I etap - badanie laboratoryjne kału na krew utajoną 

– zaplanowano 46 410,00 zł, wykorzystano 87,6% tj. 40 650,00 zł,
· II etap (kolonoskopia) – objął pacjentów skierowanych do Poradni Endoskopowych, u których w pierwszym etapie programu dwukrotnie stwierdzono dodatnie wyniki badania laboratoryjnego kału na krew utajoną  

– zaplanowano 24 600,00 zł, wykorzystano 100% tj. 24 600,00 zł.
2. Badania profilaktyczne mające na celu wczesne wykrywanie raka gruczołu krokowego u mężczyzn w wieku 50 – 70 lat – zaplanowano 26 085,00 zł, wykorzystano 94,8% tj. 24 722,00 zł.
3. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania raka piersi u kobiet w wieku 
40 – 49 lat – zaplanowano 102 600,00 zł, wykorzystano 94,7% tj. 97 200,00 zł.
I.2; Skrining czynników ryzyka innych chorób stanowiących szczególne zagrożenia zdrowotne.

Zaplanowano 447 045,00 zł wykorzystano 429 420,00 zł co stanowi 96,1% kwoty zaplanowanej.
1. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania osób z ryzykiem złamań osteoporotycznych w wieku 50 – 59 lat – zaplanowano: 54 090,00 zł, 
wykorzystano 93% tj. 50 310,00 zł.
2. Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego wykrywania jaskry u osób 
w wieku 45 – 55 lat - zaplanowano: 75 335,00 zł, wykorzystano 94,3% 
tj. 71 060,00 zł. 

3. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania chorób układu oddechowego, schorzeń chirurgiczno – dermatologicznych dla osób bezdomnych przebywających na terenie Gdyni - wykorzystano 100% zaplanowanych środków tj. 12 350,00 zł. 

4. Profilaktyka progresji zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa i kończyn u osób powyżej 65 r. ż. „Stale sprawni” – gimnastyka kompensacyjna – wykorzystano 100% zaplanowanych środków tj. 186 620,00 zł. 

5. Badania profilaktyczne mające na celu wyłonienie osób, których zachowanie budzi podejrzenie schorzenia psychicznego – zaplanowano: 118 650,00 zł, wykorzystano 91,9% tj. 109 080,00 zł.
I.3; Skrining dzieci i młodzieży.
Zaplanowano 525 920,00 zł wykorzystano 518 500,00 zł co stanowi 98,6% kwoty zaplanowanej.
1. Profilaktyka progresji wad postawy wykrytych w czasie badań bilansowych 
u dzieci dziesięcioletnich – gimnastyka korekcyjna – zaplanowano 45 540,00 zł, wykorzystano 94,6% tj. 43 070,00 zł.

2. Działania profilaktyczne skierowane do dzieci z zaburzeniami psycho 
– ruchowymi tj. uczniów szkół specjalnych i uczniów wymagających stosowania 
w szkołach specjalnej organizacji nauki i metod pracy - „Rośnij zdrowo”
- zaplanowano: 164 200,00 zł, wykorzystano 97% tj. 159 250,00 zł.
3. Zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym i społecznym dzieci 
i młodzieży - „Sport, Zdrowie, Rodzina”- wykorzystano 100% zaplanowanych środków tj. 316 180,00 zł.
I.4; Szczepienia ochronne

Zaplanowano 369 170,00 zł wykorzystano 259 405,00 zł co stanowi 70,3% kwoty zaplanowanej.
1. Szczepienia profilaktyczne przeciw wirusowi HPV typ 16, 18, 6, 11 dziewczynek urodzonych w trzech kolejnych latach 2000, 2001, 2002 
- zaplanowano: 369 170,00 zł, wykorzystano 70,3% tj. 259 405,00 zł.

[image: image2]
Rozdział II; Działania zdrowotne realizowane przez organizacje pozarządowe wyłonione w drodze otwartego konkursu ofert na podstawie Ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 roku o działalności pożytku publicznego
 i o wolontariacie (Dz.U.2016.239. z późn. zm.) z podziałem na zakresy tematyczne 

Zaplanowano 461 243,00 zł wykorzystano 459 975,06 zł co stanowi 
99,7% kwoty zaplanowanej.
II.1; Choroby onkologiczne.

Zaplanowano 277 000,00 zł wykorzystano 275 733,48 zł co stanowi 99,5% kwoty zaplanowanej.
1. „Opieka hospicyjna dla terminalnie i nieuleczalnie chorych”, w warunkach hospicjum domowego i stacjonarnego. – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj. 45 000,00 zł.
2. „Prowadzenie Poradni Opieki Paliatywnej”, której działanie integralnie związane jest 
z Hospicjum Domowym i Hospicjum Stacjonarnym – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj. 60 000,00 zł.
3. „Prowadzenie ośrodka wsparcia psychologicznej terapii onkologicznej”
 - zaplanowano 135 000,00 zł, wykorzystano 99,1 % tj. 133 744,43 zł.
4. „Odważni wygrywają – profilaktyka raka jądra”- zaplanowano 37 000,00 zł, wykorzystano 99,97% tj. 36 989,05 zł.
II.2; Choroby przewlekłe i zaburzenia psychiczne. 
Zaplanowano 184 243,00 zł wykorzystano 184 241,58 zł co stanowi 99,99% kwoty zaplanowanej.
1.  „Warto być-program wsparcia dla osób z chorobą otępienną oraz ich rodzin opiekunów”- zaplanowano 11 993,00 zł, wykorzystano 99,99% tj. 11 991,58 zł.
2. „Grupy wsparcia i rehabilitacja osób z chorobą Alzheimera” – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj.  17 250,00 zł.
3. „Ochrona zdrowia i edukacja zdrowotna w warunkach domowych dla przewlekle chorych na SM” – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj.  100 000,00 zł.
4. „Program pomocy rodzinom dzieci z ADHD” – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj. 25 000,00 zł. 

5. „Przeciwdziałanie wysiłkowemu nietrzymaniu moczu” – wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj. 15 000,00 zł.
6. „Prowadzenie punktu konsultacyjnego dla rodziców małych dzieci” - wykorzystano 100% zaplanowanej kwoty tj. 15 000,00 zł.
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Rozdział I: Działania zdrowotne i program polityki zdrowotnej realizowane przez podmioty lecznicze.
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Budowa i funkcjonowanie organizmu to nieustający, dynamiczny proces. Komórki stale obumierają i dzielą się, a stare zastępowane są nowymi. Dotyczy to całego organizmu. Szacuje się, że ciało człowieka jest nieustannie odbudowywane co kilka lat. U osoby zdrowej istnieje zatem stała równowaga pomiędzy śmiercią 
i podziałami komórkowymi. W tych zjawiskach zachodzących w każdym organizmie, należy dopatrywać się podstaw powstawania nowotworów. Uważa się, że nieprawidłowości 
w informacji genetycznej mogą prowadzić do zaburzenia wspomnianej równowagi. Poprzez błędy w zapisie i odczycie komórkowego DNA oraz nawarstwienie się czynników do tego prowadzących, dochodzi do unieśmiertelniania pewnej populacji komórek, które dzielą się bez ograniczeń i możliwości zahamowania tego procesu.  W prawidłowym cyklu, obumarła komórka jest zastępowana komórką tego samego rodzaju i zachowana jest ciągłość wykonywanych przez nią funkcji. W przypadku powstawania komórek nieprawidłowych, 
nie spełniają one odpowiednich dla ich pochodzenia czynności (są pewne wyjątki od tej zasady, nie mniej jednak, choroba nowotworowa zawsze zaburza równowagę organizmu). Nieograniczony podział komórek, który nie podlega kontroli, powoduje powstanie masy tkankowej - nowotworu, a gdy komórki tracą kontakt z podłożem na którym się znajdują, prowadzi do tworzenia przerzutów. Proces powstania tych zmian to kancerogeneza (karcinogeneza). Warto pamiętać, że nowotwory to grupa niejednorodna, często można spotykać się z pojęciem nowotworu łagodnego, złośliwego czy też miejscowo złośliwego.

Nowotwory łagodne
Nowotwory łagodne to nowe masy tkankowe, które rosną powoli przesuwając, ale nie niszcząc sąsiednich tkanek. W pewnych przypadkach wzrost guza zostaje zatrzymany na długie okresy. W przeważającej większości otoczone są torebką. Komórki nowotworowe są dobrze zróżnicowane, czyli podobne do komórek tkanki, z której się wywodzą. Leczenie takiej zmiany jest skuteczne, gdyż po jej usunięciu (resekcji) nie następują nawroty. Nowotwór łagodny nie nacieka węzłów chłonnych, nie daje przerzutów.

Nowotwory miejscowo złośliwe
Nowotwory miejscowo złośliwe to grupa, która może naciekać i niszczyć okoliczne tkanki bądź powodować objawy z ich ucisku. Dodatkowo po usunięciu mogą dawać wznowy 
i powodować nawrót choroby. Przykładem mogą być guzy mieszane ślinianek bądź niektóre glejaki.

Nowotwory złośliwe
Nowotwory złośliwe to najgroźniejsza grupa chorób. Nie posiadają torebki, a tym co może 
je charakteryzować jest wzrost naczyń w ich obrębie i szybkie tempo rozwoju. Naciekają sąsiadujące struktury oraz mogą dawać przerzuty do odległych narządów. Ich budowa oceniana pod mikroskopem jest odmienna od prawidłowej. Komórki w ich obrębie często się dzielą, mogą mieć zmieniony kształt i nie spełniają swojej funkcji. Należy mieć na uwadze, że nie jest to ścisły podział. Nierzadko nowotwór może mieć cechy spełniające kryteria z różnych grup 
– na przykład posiadać torebkę, a mimo to dawać przerzuty odległe. Dla ułatwienia podziału przyjmuje się zasadę, iż nowotworami złośliwymi nazywamy nowotwory mogące dawać przerzuty.

Kolejny bardzo istotny podział nowotworów to rozróżnienie na typ nabłonkowy 
i nienabłonkowy. Podział opiera się na tym z jakiej tkanki wywodzi się nowotwór.
Nabłonek wyściela przewód pokarmowy i bierze udział we wchłanianiu pokarmów. Może też tworzyć tak zwany nabłonek wydzielniczy (gruczołowy) oraz transportować i wydzielać substancje takie jak hormony, pot i ślina. Tkanka nabłonkowa może mieć również wypustki ruchowe – rzęski, za pomocą których transportuje drobiny dostające się do układu oddechowego i przesuwa je na zewnątrz. To tylko nieliczne z wielu funkcji nabłonków.

Nowotwory nabłonkowe
Łagodne nowotwory nabłonkowe to przede wszystkim gruczolak, brodawczak i torbielak, 
w zależności od typu nabłonka z którego wywodzi się zmiana. W przypadku złośliwych nowotworów nabłonkowych pojawia się pojęcie raka. Rak jest to określenie dotyczące tylko tej grupy nowotworów. Jego nazwę tworzy się dodając nazwę rodzaju nabłonka macierzystego 
i tak mamy dla przykładu rak gruczołowy, rak płaskonabłonkowy i tak dalej.

Nowotwory nienabłonkowe
W przypadku łagodnych nowotworów nienabłonkowych nazwy powstają poprzez przekształcenie nazwy tkanki z której się wywodzą np. mięśniak, tłuszczak, a w przypadku złośliwych używa się słowa mięsak: mięsak naczyniowy (naczyniakomięsak) mięsak tłuszczakowy (tłuszczakomięsak) itd. Inne ważne typy to m.in. czerniak – nowotwór wywodzący się z komórek barwnikowych, chłoniaki – nowotwór złośliwy układu chłonnego, białaczka – biorąca początek z komórek krwiotwórczych, znajdujących się w szpiku.

Mianem nowotworów złośliwych określa się grupę około 100 schorzeń, które zostały sklasyfikowane w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów  Zdrowotnych. Nowotwory są drugą przyczyną zgonów w Polsce. Liczba zachorowań 
na nowotwory złośliwe w Polsce w ciągu ostatnich trzech dekad wrosła ponad dwukrotnie, osiągając w 2010 roku ponad 140,5 tys. zachorowań, z czego około 70 tys. u mężczyzn 
i 70,5 tys. u kobiet. Surowe współczynniki zachorowalności wzrosły u mężczyzn z 197/105 
w 1980 roku do 376/105 w 2010 roku. Wśród kobiet w 1980 roku surowy współczynnik zachorowalności wynosił 182/105, a w 2010 roku jego wartość wzrosła do 355/105. Liczba zgonów na nowotwory złośliwe w Polsce w ciągu ostatnich pięciu dekad wrosła prawie 
2,4 - krotnie.
W 2010 roku stwierdzono  prawie 93 tys. przy czym prawie 41 tys. wystąpiło u mężczyzn 
i prawie 52 tys. zgonów wystąpiło u kobiet.  Surowe współczynniki umieralności wzrosły 
u mężczyzn z 128/105 w 1965roku do 278/105 w 2010 roku. Wśród kobiet w 1965 roku surowy współczynnik zachorowalności wynosił 119/105, a w 2010 roku jego wartość wzrosła 
do 205/105. Zachorowania na nowotwory złośliwe nie występują z równą częstością w ciągu życia człowieka. Większość zachorowań na nowotwory złośliwe (70% zachorowań u mężczyzn 
i 60% zachorowań u kobiet) występuje po 60 roku życia. Ryzyko zachorowania na nowotwór wzrasta wraz z wiekiem osiągając szczyt w ósmej  dekadzie życia.

Wykres nr 3
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Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów  2016- Zachorowalność na nowotwory złośliwe ogółem w Polsce w latach 2008-2010 w zależności od wieku
Liczba zgonów na nowotwory złośliwe w Polsce w ciągu ostatnich pięciu dekad wzrosła prawie 2,4-krotnie. W 2010 roku stwierdzono  prawie 93 tys. przy czym prawie 41 tys. wystąpiło u mężczyzn i prawie 52 tys. zgonów wystąpiło u kobiet.  Surowe współczynniki umieralności wzrosły u mężczyzn z 128/105 w 1965roku do 278/105 w 2010 roku. Wśród kobiet w 1965 roku surowy współczynnik zachorowalności wynosił 119/105, a w 2010 roku jego wartość wzrosła do 205/105
Wykres nr 4
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Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów  201 6- Umieralność na nowotwory złośliwe ogółem w Polsce w latach 2008-2010 w zależności od wieku
Najczęściej występującymi nowotworami u mężczyzn są nowotwory płuca stanowiące około 20% zachorowań na nowotwory. W dalszej kolejności znajduje się rak gruczołu krokowego 13%, rak jelita grubego 12%  i rak pęcherza moczowego 7%.  Wśród dziesięciu najczęstszych nowotworów u mężczyzn znajdują się również nowotwory żołądka, nerki, krtani, białaczki i chłoniaki. Wśród kobiet dominującym nowotworem jest rak piersi stanowiący ponad 20% zachorowań na nowotwory. Nowotwory jelita grubego są drugim co do częstości nowotworem u kobiet 10%. Trzecie miejsce zajmuje rak płuca 9%. W dalszej kolejności występują nowotwory trzonu macicy 7%, jajnika 5%, szyjki macicy, nerki, żołądka 
i tarczycy. 
Nie istnieje żaden pewny, sprawdzony sposób na uniknięcie zachorowania 
na nowotwór. Unikanie pewnych zachowań i czynników o udowodnionym charakterze kancerogennym (azbest czy związki aromatyczne), może jednak zmniejszyć szanse na chorobę.
Tytoń -wiele nowotworów (30%) jest powiązane z tytoniem. Zarówno palenie jak i żucie tytoniu zwiększa szanse na zachorowanie. Osoby, które rzuciły palenie mają mniejsze szanse choroby niż ciągle palący.
Alkohol - poprzez obniżenie odporności oraz działanie miejscowe alkohol zwiększa ryzyko zachorowania na pewne typy nowotworów. Szacuje się, że 2 porcje standardowe dla mężczyzn i jedna dla kobiet jest dawką bezpieczną. Dodatkowo jednoczesne picie i palenie powoduje zwiększenie ryzyka wielokrotnie bardziej niż tylko jeden z tych czynników. Przykładem może być rak krtani, występujący ponad 300 razy częściej u osób nadużywających obu substancji.

Promieniowanie UV - jest niebezpieczne ze względu na ryzyko powstania raków skóry. Należy unikać długiej ekspozycji, stosować kremy z filtrem i nie korzystać z solariów.

Dieta - wiadomo, że ubogo błonnikowa dieta wpływa na wzrost ryzyka zachorowania 
na raka jelita grubego. Inne wskazówki to utrzymanie stałej masy ciała, spożywanie świeżych warzyw i owoców, ograniczenie czerwonego mięsa. Bezwzględnie należy unikać produktów nieświeżych lub pokrytych pleśnią, jak również spalonych.

Szczepionki - warto stosować szczepionki przeciwko wirusom mogącym powodować rozwój pewnych typów nowotworów np. szczepionkę przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV), mogącemu prowadzić do rozwoju raka szyjki macicy czy też przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B (jako prewencja raka wątrobowokomórkowego).
Tabela nr 1; Liczba zachorowań na choroby nowotworowe w Polsce, województwie pomorskim, mieście Gdyni w latach 2010-2013
	Rok
	Polska
	woj. pomorskie
	m. Gdynia

	2010
	140 564
	9 577
	1 308

	2011
	144 336
	9 484
	1 359

	2012
	150 848
	10 474
	1 556

	2013
	156 487
	10 691
	1 516


Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów

Tabela nr 2; Ogólna liczba zachorowań na nowotwory w województwie pomorskim, w mieście Gdyni i ich procentowy udział latach 2010-2013
	Rok
	woj. pomorskie
	m. Gdynia
	%

	2010
	9 577
	1 308
	13,7

	2011
	9 484
	1 359
	14,3

	2012
	10 474
	1 556
	14,9

	2013
	10 691
	1 516
	14,2 


Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów
	rok
	Polska
	woj. pomorskie
	m. Gdynia

	
	K
	M
	K
	M
	K
	M

	2010
	70 540
	70 024
	4 787
	4 790
	633
	675

	2011
	72 550
	71 786
	4 616
	4 868
	644
	715

	2012
	75 283
	75 565
	5 234
	5 240
	780
	776

	2013
	78 251
	78 236
	5 352
	5 339
	769
	747


Tabela nr 3; Liczba zachorowań na nowotwory w Polsce, województwie pomorskim, mieście Gdyni 
w podziale na płeć w latach 2010 – 2013
Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów
1. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania raka dolnego odcinka przewodu pokarmowego dla osób powyżej 45 roku życia.
[image: image25.emf]
Choroby nowotworowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego należą do najczęściej występujących chorób nowotworowych, wśród nich dominuje rak jelita grubego, który jest trzecim pod względem częstości występowania nowotworem złośliwym na świecie. Polskie dane epidemiologiczne dotyczące częstości występowania nowotworów potwierdzają dane światowe. Wskaźnik śmiertelności wynosi w przybliżeniu połowę wskaźnika zachorowalności. W Polsce rak jelita grubego stanowi u kobiet drugą u mężczyzn trzecią 
w kolejności przyczynę zgonów związanych z chorobami nowotworowymi i jest to jeden 
z najwyższych wskaźników umieralności w porównaniu do pozostałej części Europy. Nowotwory złośliwe dolnego odcinka przewodu pokarmowego w tym rak jelita grubego, stały się istotnym problemem onkologicznym. Nowotwór rozwija się latami (nawet do 10 lat) nie dając żadnych objawów, przechodzi przez kolejne stopnie dysplazji i gruczolaki, zaliczane 
do stanów przedrakowych. Objawy pojawiają się wówczas gdy masa guza pogarsza funkcjonowanie życiowo ważnych narządów. Brak wczesnych objawów jest powodem późnego zgłaszania się do lekarza. Część czynników ryzyka rozwoju tego nowotworu została poznana. Niektóre z nich można kontrolować (np. palenie, dieta), innych nie (np. wiek, predyspozycje genetyczne). Szansa zachorowania na nowotwór rośnie po 50 roku życia, 9 na 10 osób, które zachorowały na nowotwór ma ponad 50 lat. Z mniejszym ryzykiem zachorowania na nowotwór wiąże się dieta bogata w warzywa, owoce i produkty z pełnego ziarna zbóż, a także wysiłek fizyczny. Modyfikacja diety jako profilaktyka wtórna 
w przypadkach obecności gruczolaków w jelicie okazała się tylko minimalnie efektywna. 
W kilku badaniach zaobserwowano, że suplementacja wapnia lub witaminy D3 może mieć działanie chroniące przed zachorowaniem. Udowodniono ponadto, iż przewlekłe stosowanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych (np. kwasu acetylosalicylowego w dawce 300 mg/d) zmniejsza ryzyko wystąpienia raka, jednak ze względu na znaczne ryzyko wystąpienia poważnych działań niepożądanych (np. krwawienie w przewodu pokarmowego) chemioprewencja nie jest zalecana. Pewną rolę w redukcji ryzyka odgrywa hormonalna terapia zastępcza oparta na estrogenie i progesteronie.

Tabela nr 4; Liczba zachorowań na choroby nowotworowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego w latach 20010 – 2013 dla woj. pomorskiego i m. Gdyni z podziałem na płeć
	Rok
	Liczba zachorowań na choroby nowotworowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego

	
	woj. pomorskie
	m. Gdynia

	
	K
	M
	Łącznie
	K
	M
	Łącznie

	2010
	492 
	529
	1 021
	72
	70
	142

	2011
	478
	554
	1 032
	65 
	84 
	149

	2012
	536
	618
	1 154
	87
	85
	172

	2013
	522
	567
	1 089
	69
	88
	157


Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów
Badania przesiewowe są podstawowymi metodami wykrywania zmian niezłośliwych 
– gruczolaków (profilaktyka pierwotna) oraz raków we wczesnych stopniach zaawansowania (profilaktyka wtórna). Najskuteczniejszą metodą skriningu w zakresie wykrywania raka dolnego odcinka przewodu pokarmowego pozostaje od lat test na krew utajoną w stolcu oraz badanie endoskopowe
.

A. Test na krew utajoną w kale wykonywany co 12 miesięcy u osób po 50. roku życia 
(po 2 próbki z 3 kolejnych stolców) zmniejsza umieralność na raka jelita grubego o ok. 16%. Wynik pozytywny jest wskazaniem do wykonania kolonoskopii.
B. Endoskopia – sigmoidoskopia co 5 lat; kolonoskopia co 10 lat. Od 2012 roku w ramach Programu Badań Przesiewowych finansowanych przez NFZ wysyłane są imienne, jednokrotne zaproszenia na kolonoskopię do osób w wieku 55-64 lata.
[image: image26.emf]

Test na obecność krwi utajonej w kale jest wysoce swoisty dla raka 
i gruczolaków jelita grubego (89%)
, pozwala wykryć nawet niewielkie ilości krwi. Wykonywany test diagnostyczny jest najlepiej poznaną, nieinwazyjną metodą badań przesiewowych, jest tani, łatwy do wykonania, akceptowalny społecznie. W 2015 roku zapewniono środki finansowe na wykonanie 3 094 badań laboratoryjnych przez 
17 świadczeniodawców. 
Tabela 5; Wykonawcy I etapu  programu, liczba badań określona w umowach wraz z liczbą  wykonanych badań w 2015r.
	l.p.
	                    Świadczeniodawca
	Liczba badań określona w umowach 
	Liczba wykonanych badań

	1
	PL Śródmieście
	158
	158

	2
	Centrum Medyczne Dąbrowa – Dąbrówka
	158
	158

	3
	PL Chylonia I
	158
	158

	4
	EXTRA MED
	100
	72

	5
	Szpitale Wojewódzkie (Szpital Św. Wincentego 
a Paulo )
	90
	26

	6
	Clinica Medica
	118
	104

	7
	Lekarska Spółdzielnia Pracy
	158
	121

	8
	Szpitale Wojewódzkie (Szpital Morski im. PCK)
	158
	41

	9
	PL „Grabówek”
	158
	158

	10
	PL Obłuże Leśne SANUS
	158
	158

	11
	PL Obłuże II – Obłize Oksywie
	258
	258

	12
	PL „U Źródła Marii”
	158
	142

	13
	PL. Orłowo
	158
	158

	14
	WSPL
	474
	468

	15
	PL Witomino
	316
	283


	16
	Puckie Centrum Medyczne
	158
	89

	17
	VITA - MED
	158
	158

	razem
	3 094
	2 710


Pierwszy etap programu tj. badania laboratoryjne na obecność krwi w kale wykonano w 87,6%. Osoby z dodatnim wynikiem badania laboratoryjnego były kierowane na powtórne badanie kału celem potwierdzenia lub wykluczenia krwawienia.
Tabela nr 6; Liczba ogółem wykonanych w latach 2012 – 2015 badań laboratoryjnych kału na krew utajoną oraz liczba osób z dwukrotnie dodatnim wynikiem badania laboratoryjnego
	rok
	Liczba badań zrealizowanych
	Liczba osób z dwukrotnie dodatnim wynikiem
	% liczba osób z dwukrotnie dodatnim wynikiem 

	2012
	2 779
	140
	5,0

	2013
	1 840
	84
	4,6

	2014
	2 812
	94
	3,3

	2015
	2 710
	164
	6,1


Osoby, u których potwierdzono 2-krotnie dodatni wynik testów laboratoryjnych kierowano 
do drugiego etapu programu w celu ustalenia przyczyny krwawienia.

Wykres nr 5
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a)  zakres świadczeń II etapu obejmował 
· wykonanie badania endoskopowego- kolonoskopii 

Kolonoskopia uznawana jest za „złoty standard wykrywania raka jelita grubego”
. Badanie polega na oglądaniu wnętrza jelita grubego poprzez wprowadzenie kolonoskopu zakończonego kamerą, który przesyła obraz na zewnątrz. Podczas kolonoskopii możliwe jest pobieranie wycinków błony śluzowej jelita grubego do badań histopatologicznych, a także wykonywanie drobnych zabiegów np. usuwania polipów.
 Program badań endoskopowych podobnie jak w latach ubiegłych w 2015 r. realizowało czterech wykonawców.
Tabela nr 7; Wykonawcy programu i liczba przydzielonych badań endoskopowych w 2015r.
	l.p.
	świadczeniodawca
	liczba świadczeń określona w umowach 

	1
	Szpitale Wojewódzkie
	20

	2
	Centrum Medyczne Dąbrowa-Dąbrówka
	20

	3
	Lekarska Spółdzielnia Pracy
	20

	4
	Clinica Medica
	22

	Razem
	82


Tabela nr 8; Liczba wykonanych w latach 2012 – 2015 badań endoskopowych oraz  liczba wykrytych zmian chorobowych, procentowy udział
	rok
	Liczba badań zrealizowanych
	Liczba wykrytych zmian
	% wykrytych zmian

	2012
	63
	49
	77,8

	2013
	52
	42
	80,8

	2014
	79
	76
	96,2

	2015
	82
	105
	128


Wykres nr 6
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Tabela nr 9; Liczba wykonanych endoskopii w latach 2012 – 2015 wraz z liczbą i rodzajami wykrytych zmian patologicznych 
	Rok
	Liczba wykonanych badań
	Rodzaje i liczba zmian patologicznych

	
	
	polipy
	żylaki i inne zmiany
	guzy

	2012
	63
	24
	14
	11

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	38,1%
	22,2%
	17,5%

	2013
	52
	24
	15
	3

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	46 %
	28,9 %
	5,8 %

	2014
	71
	30
	36
	10

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	42,2 %
	50,7 %
	14,0 %

	2015
	82
	38
	60
	7

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	46,3%
	73,2%
	8,5%


W latach 2012 - 2015 w trakcie badań endoskopowych stwierdzono w wielu przypadkach występowanie zmian polipowatych zaliczanych do zmian przednowotworowych (tabela nr 9). Rak jelita grubego rozwija się ze zmian łagodnych tzw. polipów. Taka przemiana trwa najczęściej kilkanaście lat. Dlatego też, poddając się badaniu odpowiednio wcześnie i usuwając polipy można zapobiec rozwojowi raka. Wcześnie wykryty rak jest również bardzo często wyleczalny.

2. Badania profilaktyczne mające na celu wczesne wykrycie raka gruczołu krokowego 
u mężczyzn w wieku 50 – 70 lat.                                                                                                       
[image: image27.emf]Ryzyko raka gruczołu krokowego wzrasta z wiekiem. Nowotwór ten bardzo rzadko ujawnia się przed 50. rokiem życia, 
a ponad połowa chorych w momencie rozpoznania ma co najmniej 70 lat. Jednocześnie w bardzo wielu przypadkach badania sekcyjne osób zmarłych z innych powodów pozwalają na ujawnienie bezobjawowych ognisk raka w gruczole krokowym. Szacuje się, 
że pomiędzy 60 a 70 rokiem życia dotyczy to około połowy mężczyzn. W większości przypadków nowotwór ten nigdy nie ujawnia się jako postać dająca objawy, może jednak w wielu wypadkach zostać wykryty poprzez oznaczanie stężenia swoistego antygenu sterczowego (PSA) i biopsję gruczołu (pobranie igłą wycinka). Tak więc, częstość wykrywania raka gruczołu krokowego jest pochodną rzeczywistej częstości jego występowania oraz intensywności badań mających prowadzić do wczesnego wykrycia tego nowotworu. Nowotwór stercza po nowotworze płuc i jelita grubego jest jednym z najczęściej rozpoznawalnych nowotworów złośliwych w Polsce. W Gdyni w roku 2011 był na pierwszym miejscu wiodących przyczyn zachorowania na choroby nowotworowe (przed rakiem płuca 
i dolnego odcinka przewodu pokarmowego).
 Roczne tempo wzrostu zapadalności na raka prostaty  w ostatniej dekadzie XX wieku wynosiło 2,5%. i tak w 2005r. zarejestrowano 7 095, w 2009 roku 9 142, w 2010 r. - 9 273, 2011 r. – 10 318, w 2012 r.- 10 948 nowych zachorowań. Przewiduje się, że w 2020 roku na raka gruczołu krokowego w Polsce zachoruje 18 tys. mężczyzn
. Do czynników podwyższających stopień ryzyka wystąpienia choroby należy wiek, wysokie BMI
, brak aktywności fizycznej oraz predyspozycje dziedziczne. Częstość rozpoznań i wykrywalność choroby gwałtownie wzrosła od momentu upowszechnienia oznaczenia PSA
 
i większego dostępu do diagnostyki USG. Jak wynika z raportu „Nowotwory złośliwe w Polsce w 2009” (Didkowska, W. Zatoński, U. Wojciechowska) województwo pomorskie zajmuje pierwsze miejsce na liście województw o najwyższym standaryzowanym współczynniku zachorowalności na nowotwory złośliwe gruczołu krokowego. Najbardziej narażeni 
na zachorowanie są mężczyźni w wieku 50 - 69 lat. Szansę na wyleczenie mają pacjenci 
z nowotworem we wczesnym stadium rozwoju (ograniczonym do gruczołu krokowego).
 
U większości mężczyzn schorzenie przebiega skrycie i jest rozpoznawane przypadkowo, często gdy już jest w zaawansowanej postaci.
Tabela nr 10; Liczba zachorowań i zgonów na nowotwór złośliwy gruczołu krokowego w województwie pomorskim i w m. Gdyni                                                                            
	Rok
	Liczba zachorowań i zgonów na nowotwór złośliwy gruczołu krokowego


	
	woj. pomorskie
	m. Gdynia

	
	zachorowania
	zgony
	zachorowania
	zgony

	2010
	746
	223
	144
	21

	2011
	854
	225
	191
	30

	2012
	936
	264
	185
	40

	2013
	943
	257
	164
	40


Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów
[image: image28.emf]Badania przesiewowe w tym oznaczenie poziomu PSA
, jako skutecznego sposobu walki 
z rakiem pozwala na wykrycie schorzenia we wczesnym stadium i daje szansę wyleczenia 
na poziomie 80%.
Tabela nr 11; Wykonawcy programu, liczba badań przydzielonych i wykonanych w 2015 roku
	l.p.
	świadczeniodawca
	Liczba badań określona w umowach
	Liczba wykonanych badań

	1
	Przychodnia Wzg. Św. Maksymiliana
	60
	56

	2
	LSP
	60
	57

	3
	Przychodnia u Źródła Marii
	60
	60

	4
	Przychodnia „Orłowo”
	60
	60

	5
	Przychodnia Śródmieście
	60
	60

	6
	Przychodnia „Dąbrowa – Dąbrówka”
	60
	51

	7
	Szpitale Wojewódzkie
	15
	0

	8
	STARMEDICA
	60
	53

	9
	Clinica Medica
	120
	120

	Razem
	555
	517


Zadanie w 2015 roku wykonano w 93,2%. Z badań profilaktycznych skorzystało 
517 mężczyzn.
Tabela nr 12; Liczba zrealizowanych badań w latach 2012 – 2015 oraz liczba wykrytych zmian 
w obrębie gruczołu krokowego, procentowy udział
	Rok
	Liczba badań zrealizowanych
	Liczba wykrytych zmian
	% wykrytych zmian

	2012
	314
	102
	32,5

	2013
	283
	65
	23,0

	2014
	422
	174
	41,2

	2015
	517
	295
	57,1


Wykres nr 7
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Tabela nr 13; Liczba wykonanych w latach 2012 - 2015 badań oraz liczba wykrytych zmian, ich rodzaj 
i % udział  
	Rok
	Liczba wykonanych badań
	Rodzaje i liczba patologii

	
	
	Guzy
	powiększenie prostaty, stan zapalny, torbiele
 i inne

	2012
	314
	10
	92

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	3,2%
	29,3%

	2013
	283
	11
	54

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	3,8%
	19,1%

	2014
	422
	26
	148

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	6,2%
	35,1%

	2015
	517
	30
	265

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	5,8%
	51,3%


3.Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania choroby nowotworowej piersi 
u kobiet w wieku 40 – 49 lat.
R[image: image29.emf]ak piersi jest to nowotwór złośliwy powstający 
z komórek gruczołu piersiowego, który rozwija się miejscowo 
w piersi oraz daje przerzuty do węzłów chłonnych i narządów wewnętrznych (np. płuc, wątroby, kości i mózgu). Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem złośliwym u kobiet. Stanowi około 23% wszystkich zachorowań z powodu nowotworów złośliwych u kobiet i około 14% zgonów z tego powodu. Szacuje się, że rocznie raka piersi rozpoznaje się u 1,5 miliona kobiet na całym świecie, a około 400 tysięcy umiera 
z tego powodu. Jest to najczęstszy nowotwór złośliwy wśród mieszkanek krajów wysoko cywilizowanych, takich jak USA, Kanada, Australia czy kraje Europy Zachodniej. Najmniej zachorowań na raka piersi notuje się w południowej Azji i Afryce. Rak piersi, który należy 
do najczęstszych nowotworów złośliwych u kobiet, u mężczyzn występuje rzadko. Przyczyny powstawania raka piersi są nadal nieznane, ale istnieje wiele zidentyfikowanych czynników, które zwiększają ryzyko jego wystąpienia.

Płeć - rak piersi najczęściej występuje u kobiet. Na sto nowych zachorowań na raka piersi jedno występuje u mężczyzny.

Wiek - za najistotniejszy czynnik ryzyka uważa się wiek. Ryzyko zachorowania 
na raka piersi u obu płci wzrasta wraz z wiekiem. Wśród kobiet przed 45. rokiem życia występuje on rzadko, a większość zachorowań dotyczy kobiet po 50. roku życia (około 80%).

Obciążenie genetyczne - około 5-10% nowotworów piersi ma charakter dziedziczny, pozostałe nowotwory powstają w wyniku samorzutnych mutacji (przemian genów) 
w ciągu całego życia. Prawdopodobieństwo zachorowania na raka piersi wśród kobiet wzrasta wraz z liczbą krewnych pierwszego stopnia (matka, siostra, córka) chorych na ten nowotwór, zwłaszcza w młodym wieku. Rodzinne występowania raka piersi dotychczas nie było uważane za jednoznaczne z obciążeniem dziedzicznym, wiązano to raczej z podobnym stylem życia wśród krewnych. Dotychczas nie poznano jeszcze wszystkich genów, których mutacje mogą prowadzić do powstania tego nowotworu. Model wielogenowej podatności na genetycznie uwarunkowanego raka piersi zakłada, że współistnienie kilku genów o mniejszym znaczeniu 
w powstawaniu raka i wpływ określonych czynników środowiskowych może zwiększać ryzyko zachorowania 
na raka.
Wczesny wiek pierwszej i późny wiek ostatniej miesiączki - czyli czynniki wydłużające narażenie powstającej tkanki gruczołowej piersi na hormony jajnika (estrogeny i progesteron 
– żeńskie hormony). Im dłuższy czas narażenia, tym większe ryzyko zachorowania. Kolejnym reprodukcyjnym czynnikiem zwiększającym ryzyko zachorowania na raka piersi jest wiek pierwszej donoszonej ciąży. Urodzenie pierwszego dziecka ma wpływ na ostateczne ukształtowanie się nabłonka gruczołu mlekowego, co zmniejsza ryzyko raka piersi. Kobiety, które nie rodziły lub przebyły pierwszą donoszoną ciążę po 30. roku życia, mają dwa razy większe ryzyko zachorowania, niż te, które przebyły ją przed 20. rokiem życia. Największy wzrost ryzyka dotyczy kobiet z pierwszą donoszoną ciążą po 35. roku życia. W tej grupie jest nawet wyższe niż u nieródek. Rola karmienia piersią jest wciąż dyskusyjna. Niektórzy autorzy uważają, że ma ono wpływ chroniący przed zachorowaniem na raka piersi.

Czynniki hormonalne - Innymi czynnikami zwiększającymi ryzyko zachorowania 
na raka piersi jest stosowanie antykoncepcji doustnej oraz hormonalnej terapii zastępczej.

 Styl życia - wpływ stylu życia na ryzyko zachorowania na raka piersi jest trudny 
do jednoznacznego określenia. Wyniki badań wskazują na związek z nadmiernym spożywaniem tłuszczy oraz nadwagą a wzrostem ryzyka zachorowania na raka piersi. Spożycie alkoholu także zwiększa ryzyko raka piersi i nie zależy od rodzaju alkoholu. Nie wykazano natomiast wpływu palenia papierosów na ryzyko raka piersi.

Inne nowotwory w przeszłości - innym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi związanym ze stanem zdrowia jest rak piersi w przeszłości, który ponad trzykrotnie zwiększa ryzyko zachorowania na raka drugiej piersi. Inne nowotwory w wywiadzie zwiększające ryzyko zachorowania na raka piersi to rak jajnika i rak trzonu macicy.

Zmiany łagodne - niektóre zmiany łagodne występujące w piersiach, przebiegające 
z obecnością rozrostu atypowego, powodują wzrost ryzyka zachorowania na raka piersi.
Objawy kliniczne raka piersi zależą od stadium zaawansowania. W stadium początkowym rak piersi przebiega bezobjawowo. Zwykle jest rozpoznawany przypadkowo jako twardy guzek 
w piersi, wyczuwalny dotykiem. W ostatnich latach dzięki zastosowaniu i rozpowszechnieniu badań obrazowych piersi, raki piersi są rozpoznawane w stadium przedobjawowym. 
U większości chorych na raka piersi pierwszym objawem jest niebolesny guz zlokalizowany 
w kwadrancie górnym zewnętrznym (górnej bocznej części piersi) (ok. 35% przypadków), najrzadziej w dolnym wewnętrznym (dolnej przyśrodkowej części) (około 5% przypadków). Umiejscowienie zmiany pierwotnej po stronie lewej jest częstsze. Takie umiejscowienie guzów wynika z rozmieszczenia tkanki gruczołowej w gruczole sutkowym. Wśród wykrywanych zmian patologicznych 80% stanowią zmiany łagodne, a pozostałe 20% to nowotwory złośliwe. Łagodne schorzenia gruczołu piersiowego określone mianem mastopatii lub dysplazji klinicznie wyglądają podobnie, natomiast  ryzyko przemiany złośliwej jest różne. 
Możliwości profilaktyki pierwotnej, czyli działania mającego na celu zapobieganie zachorowaniu na raka piersi, są niewielkie, dlatego główną rolę we wczesnym wykrywaniu odgrywa profilaktyka wtórna. Warunkiem skuteczności badań profilaktycznych (przesiewowych) jest ich masowość, długoterminowość i wysoka jakość. Zdrowotne efekty badań profilaktycznych pojawiają się dopiero po wielu latach, a wpływ tych działań 
na wskaźniki umieralności może być widoczny pod warunkiem masowego uczestnictwa. Wyniki badań z udziałem bardzo wielu kobiet potwierdziły skuteczność regularnie powtarzanych przesiewowych badań mammograficznych w zmniejszeniu umieralności 
z powodu raka piersi. Doświadczenie wielu krajów wskazuje, że wczesne rozpoczęcie populacyjnej diagnostyki i leczenia raka piersi może obniżyć umieralność o 20-30%. Efekt taki można osiągnąć tylko przy masowym, powtarzalnym charakterze badań przesiewowych, prowadzonych w odpowiedniej wiekowo grupie populacyjnej. Zalecenia dotyczące badań przesiewowych w celu wykrywania raka piersi bardzo się różnią. Program przesiewowy powinien być dostosowany do potrzeb i możliwości każdego kraju indywidualnie. W Europie zaleca się objęcie badaniami profilaktycznymi mammograficznymi kobiet w wieku 50-69 lat 
i wykonywanie badania co 2-3 lata. Nie uzasadnione jest wykonywanie badania u młodszych kobiet w związku z rzadszym występowaniem raka oraz mniejszą czytelnością mammografii 
ze względu na budowę gruczołu piersiowego w tej grupie wiekowej. Innych badań diagnostycznych w profilaktyce raka piersi nie zaleca się. W Polsce zaleca się objęcie profilaktyką mammograficzną kobiety w wieku 50-69 lat i wykonywanie badania co 2 lata.

Szacuje się, że 30% raków piersi rozpoznawanych w skriningu mammograficznym to raki bezobjawowe. Czułość mammografii w wykrywaniu zmian klinicznych bezobjawowych oceniana jest na ponad 90%. Badanie pozwala wykryć guzki o średnicy mniejszej niż 0,5 cm oraz zwapnienia nie wykrywane żadną inna metodą badań. 
Tabela nr 14; Liczba zachorowań na nowotwór sutka, zgonów związanych z tym schorzeniem w latach 
2010 – 2013  w woj. pomorskim i m. Gdyni
	Rok
	Liczba zachorowań i zgonów na nowotwór złośliwy sutka


	
	woj. pomorskie
	m. Gdynia

	
	zachorowania
	zgony
	zachorowania
	zgony

	2010
	1 063
	316
	148
	41

	2011
	1 001
	334
	137
	47

	2012
	1 087
	360
	169
	50

	2013
	1 059
	322
	167
	37


Gdyński program profilaktyki raka piersi realizowany jest od 1997 roku. Dla populacji kobiet w wieku od 40 – 49 r. ż. której nie obejmuje program finansowany przez POW NFZ, realizowany jest od roku 2011.
[image: image30.emf]
Tabela nr 15; Realizatorzy programu w 2015 roku
	L. p.
	Świadczeniodawca
	Liczba badań w zawartych  umowach 
	Liczba wykonanych badań
	Liczba skierowań do por. specjalistycznej

	1
	WSPL
	277
	277
	1

	2
	Centrum Medyczne Dąbrowa - Dąbrówka
	277
	277
	0

	3
	SPL „Śródmieście”
	309
	309
	28

	4
	Szpitale Wojewódzkie
	277
	217
	76

	
	Razem
	1 140
	1 080
	105


Wykres nr 8
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Tabela nr 16; Liczba wykonanych badań mammograficznych oraz liczba ogółem wykrytych patologii 
w latach 2012 – 2015 i ich procentowy udział
	Rok
	Liczba badań zrealizowanych
	Liczba wykrytych zmian
	% wykrytych zmian

	2012
	1 682
	354
	21,0

	2013
	1 514
	239
	15,8

	2014
	928
	186
	20,1

	2015
	1 080
	233
	21,6


Wykres nr 9
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Wśród globalnej liczby patologii znaczącą część stanowiły zmiany dysplastyczne i torbiele 
– łagodne zmiany sutka. Łagodne zmiany, co potwierdzają dane epidemiologiczne dwukrotnie zwiększają ryzyko wystąpienia choroby nowotworowej piersi w związku z czym wymagają:

wczesnego wdrożenia postępowania terapeutycznego,
częstych wizyt kontrolnych. 

Tabela nr 17; Liczba wykonanych badań mammograficznych, liczba i rodzaje wykrytych zmian patologicznych, procentowy udział  w latach 2012 – 2015 
	Rok
	Wyszczególnienie
	liczba badań mammograficznych
	Rodzaje i liczba patologii

	
	
	
	torbiele
	dysplazja
	makro i mikrokalcynacje
	guzy
	gruczolaki

	2012
	Razem
	1 682
	134
	88
	86
	14
	32

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	8,0%
	5,2%
	5,1%
	0,8%
	1,9%

	2013
	Razem
	1 514
	120
	82
	56
	14
	19

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	7,9%
	5,4%
	3,7%
	0,9%
	1,3%

	2014
	Razem
	928
	62
	49
	41
	16
	18

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	6,7%
	5,3%
	4,4%
	1,7%
	1,9%

	2015
	Razem
	1 080
	42
	112
	38
	16
	25

	
	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	10,4%
	10,4%
	3,5%
	1,5%
	2,3%


Wykres nr 10
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I.2; Skrining innych chorób stanowiących zagrożenia zdrowotne.
[image: image31.emf]
Świat w którym żyjemy nieustannie się zmienia a lista wyzwań cywilizacyjnych i społecznych jest coraz dłuższa. Świadomi jesteśmy, że na całym świecie wskutek stałego rozwoju cywilizacyjnego oraz postępującego uprzemysłowienia 
i urbanizacji gwałtownie wzrasta liczba czynników powodujących bezpośrednie zagrożenie życia i zdrowia ludzkiego. Największą grupę stanowią zagrożenia związane z chorobami cywilizacyjnymi. Zaliczamy do nich schorzenia układu oddechowego, krążeniowego, uczulenia, nowotwory, AIDS, chorobę Alzheimera, a także „zespoły ucieczki” (narkomanię, lekomanię, alkoholizm, ostre zaburzenia psychiczne). Dodatkowo narastające 
od lat skażenie środowiska spowodowało, że powietrze, którym oddychamy, znacznie odbiega od normy, na jakie jesteśmy genetycznie „zaprogramowani”. 
Do zadań własnych gminy w zakresie zapewnienia równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej należy min. podejmowanie innych działań wynikających z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkańców gminy (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). Niekorzystne zjawiska min. takie jak postępujące zanieczyszczenie środowiska, nadmierne i nieracjonalne odżywianie, mała aktywność fizyczna, czy stres związane z rozwojem cywilizacji i negatywnie wpływają stan zdrowia. Tzw. choroby cywilizacyjne i społeczne zwane także chorobami XXI wieku to globalnie występujące, powszechne choroby, których rozprzestrzenianie związane jest 
z rozwojem cywilizacji. Choroby XXI wieku są odpowiedzialne za większość kosztów społecznych, obniżenie jakości życia i długości jego trwania, stanowią przyczynę niepełnosprawności i inwalidztwa. Długofalowe działania profilaktyczne obejmujące całe społeczeństwo lub określone grupy wiekowe mogą, zapobiegać lub zminimalizować czynniki ryzyka wystąpienia chorób stwarzających szczególne zagrożenia zdrowotne. Głównym celem programów finansowanych przez gminę w obszarze zmniejszenia zachorowalności jest edukacja, promocja zdrowia oraz wykrywanie klasycznych czynników ryzyka chorób 
i ograniczanie ich występowania.

[image: image32.emf]1. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania osób ryzyka złamań osteoporotycznych dla mieszkańców Gdyni 
w wieku 50 – 59 lat.
Osteoporoza jest przewlekłą choroba, którą cechuje postępujący ubytek masy kostnej, osłabienie struktury przestrzennej kości i wzrost podatności na złamania. Często określa się ją mianem „cichego złodzieja kości”, gdyż w pierwszej fazie przebiega bezobjawowo, a większość pacjentów dowiaduje się, że ją ma dopiero, gdy dozna złamania. Na osteoporozę, chorobę, która stopniowo niszczy kości, prowadząc do złamań, kalectwa, a nawet zgonu, cierpi na świecie ponad 200 mln. ludzi. W Polsce dotyka ona jedną trzecią kobiet po menopauzie oraz 8% mężczyzn po 50 roku życia. Najczęstsze złamania to złamania kręgosłupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym oraz kości szyjki udowej. Złamania u mężczyzn są zdecydowanie rzadsze, ale obarczone są większym ryzykiem powikłań. Ryzyko złamań wzrasta wraz 
z wiekiem. Wśród czynników predysponujących do wystąpienia osteoporozy należy wymienić: nieodpowiednią dietę, używki, siedzący tryb życia, brak suplementacji witaminy D3, a także złamania. Każde występujące złamanie to czynnik ryzyka wystąpienia następnego. Inwestycja w profilaktykę, wczesną diagnostykę i leczenie to jedyny sposób, by zmniejszyć społeczne 
i ekonomiczne koszty osteoporozy. Zagrożenie wystąpienia złamania osteoporotycznego ocenia się na podstawie indywidualnej oceny czynników ryzyka i badania gęstości mineralnej kości – tzw. BMD za pomocą dwuwiązkowej absorpcjometrii rentgenowskiej (DXA) i oceny wskaźnika T (liczba odchyleń standardowych w stosunku do szczytowej masy kostnej); i tak:

· >1SD – wartość prawidłowa

· od 1 do 2,5 SD - osteopenia

· < 2,5SD – osteoporoza

Zmiana gęstości mineralnej kości, a zwłaszcza jej spadek zwiększa rzeczywiste względne ryzyko wystąpienia złamań. Badanie densytometryczne (DXA) wykonywano u beneficjenta programu w przypadku potwierdzenia w badaniu ankietowym występowania niezależnych czynników ryzyka złamania. W badaniu oceniano gęstość mineralną trzonów kręgowych 
i bliższego końca kości udowej (rejony kości, w których dochodzi do szybkiego ubytku masy kostnej).Badania skriningowe pozwoliły wyłonić osoby zagrożone wystąpieniem złamania, któremu można przeciwdziałać poprzez: stosowanie odpowiednich leków, zmianę trybu życia.
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  Tabela nr 18; Wykonawcy programu, liczba badań w umowach i badań wykonanych w 2015r.
	L.p.
	Świadczeniodawca
	liczba badań w zawartych umowach 
	liczba wykonanych badań

	1
	Witomino
	75
	75

	2
	Obłuże II
	110
	110

	3
	Działki Leśne
	75
	75

	4
	Wzg. Św. Maksymiliana
	60
	60

	5
	Orłowo
	75
	75

	6
	Centrum Medyczne Dąbrowa-Dąbrówka
	56
	56

	7
	Grabówek
	75
	75

	8
	VITA MED
	75
	33

	
	Razem
	601
	559


   Tabela nr 19; Liczba badań wykonanych w 2015r. wraz z liczbą nieprawidłowych wyników densytometrii  
    z podziałem na rodzaje
	L.p.
	Świadczeniodawca
	Liczba wykonanych badań
	Liczba wykrytych nieprawidłowych wyników densytometrii:

	
	
	
	liczba osteopenii
	liczba osteoprozy

	1
	Witomino
	75
	24
	9

	2
	Obłuże II
	110
	44
	20

	3
	Działki Leśne
	75
	26
	11

	4
	Wzg. Św. Maksymiliana
	60
	19
	13

	5
	Orłowo
	75
	30
	12

	6
	Centrum Medyczne Dąbrowa-Dąbrówka
	56
	11
	6

	7
	Grabówek
	75
	17
	3

	8
	VITA MED
	33
	11
	6

	
	Razem
	559
	182
	80


   Tabela nr 20; Liczba wykonanych badań densytometrycznych w latach 2012 - 2015 roku  oraz liczba 
    i rodzaj nieprawidłowych wyników densytometrii 
	rok
	Liczba badań densytometrycznych
	Rodzaje nieprawidłowości i % udział do liczby badań densytometrycznych

	
	
	osteopenia
	osteoporoza

	2012
	1 195
	348
	29,1
	111
	9,3

	2013
	817
	233
	28,5
	96
	11,8

	2014
	721
	221
	30,7
	73
	10,1

	2015
	559
	182
	32,6
	80
	14,3


U 32,6% badanych stwierdzono osteopenię, która nie leczona prowadzi do osteoporozy. Wobec tych osób zastosowano działania profilaktyczne tj. zlecono suplementację wapnia i witaminy D3. Wszystkie osoby z nieprawidłowymi wynikami badania otrzymywały druk informacyjny dla lekarza POZ, a dodatkowo każdy uczestnik programu otrzymywał zalecenia o konieczności:

racjonalnego i odpowiedniego odżywiania, eliminacji czynników ryzyka, aktywizacji ruchowej.
Uczestników programu zachęcano do uprawiania różnych form sportu lub rehabilitacji.

Wykres nr 11
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2. Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego wykrywania jaskry 
u osób w wieku 45 – 55 lat.
W oku stale krąży tzw. ciecz wodnista, która odżywia wszystkie tkanki i utrzymuje w nim prawidłowe ciśnienie śródgałkowe. U człowieka zdrowego ciecz ta znajduje naturalne ujścia, natomiast gdy jej odpływ zostanie zamknięty - jej ciśnienie wzrasta. 
Gdy wysokie ciśnienie utrzymuje się dłużej dochodzi do uszkodzenia nerwu wzrokowego. Przez wiele lat uważano, że jest to podstawowa przyczyna jaskry. Niestety, do tej pory naukowcom nie udało się stwierdzić, jakie są przyczyny powstawania i rozwoju tej choroby oczu. Uważa się, że najbardziej narażone są osoby z miażdżycą, hiperlipidemią (choroba polegająca na złej gospodarce tłuszczowej). Niebezpieczna jest także krótkowzroczność 
- powyżej 4 dioptrii - kiedy powstają zmiany w siatkówce i naczyniówce oka, znacznie upośledzające widzenie. Jaskra jak żadna inna choroba oczu, ma związek z ogólnym stanem zdrowia człowieka. Długo skrada się nie zauważona, by w końcu uderzyć boleśnie 
i na ślepo. Jaskra uszkadza nerw wzrokowy. Nerw, zbudowany podobnie jak gruby kabel elektryczny, ma w środku wiązkę włókien. Jaskra niszczy je po kolei, co powoduje wystąpienie ubytków w polu widzenia. Są one widoczne dopiero, gdy uszkodzony zostanie cały nerw. 
Ale wtedy na ratowanie oczu jest już za późno - to ostatnie, przed całkowitą ślepotą, stadium jaskry.
Jaskra często wykrywana jest  przypadkowo, podczas badania wzroku.. WHO uznało jaskrę za chorobę społeczną. Na świecie 68 mln. osób cierpi na jaskrę, a około 7 mln jest niewidomych 
z tego powodu. Częstotliwość występowania jest różna w różnych rejonach świata. W Polsce 
z szacunków epidemiologicznych wynika, iż choruje na nią około 750 tys. osób.
 Czynniki wystąpienia jaskry można podzielić na dwie grupy t.j.: 
a) niemodyfikalne - w tym wiek powyżej 40 r. ż., płeć żeńska, czynniki genetyczne,
b) modyfikowalne - w tym wysokie i niskie ciśnienie tętnicze krwi, zły styl życia. 

Niezwykle istotne w leczeniu jaskry jest: wczesne rozpoznanie, szybkie włączenie leczenia, które pozwala zachować widzenie.
Częstotliwość występowania jaskry zwiększa się wraz z wiekiem stąd starzenie 
się społeczeństwa, wydłużająca się średnia długości życia spowoduje w przyszłości wzrost liczby chorujących na jaskrę. Przed specjalistycznym badaniem okulistycznym każdy uczestnik programu wypełniał ankietę, na podstawie której punktowo oceniano stopień ryzyka wystąpienia jaskry.
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Tabela nr 21; Wykonawcy programu i liczba badań okulistycznych określona w umowach zawartych 
w 2015 roku
	L.p.
	świadczeniodawca
	liczba badań określona w umowach w 2013 r.
	liczba wykonanych badań

	1
	PL „Grabówek”
	86
	86

	2
	WSPL
	61
	17

	3
	P.L. „Orłowo”
	86
	86

	4
	ISPL M.Maksymowicz
	86
	85

	5
	ISPL R. Skrobisz - Kormańska
	136
	136

	6
	ISPL B. Grzybowska-Pisińska
	86
	86

	7
	OKO
	116
	116

	8
	Centrum Medyczne Dąbrowa-Dąbrówka
	50
	50

	9
	ISPL Jolanta Tuszyńska
	86
	86

	
	Razem
	793
	748


Tabela nr 22; Liczba badań okulistycznych wykonanych w 2015 roku przez poszczególnych świadczeniodawców,  liczba i rodzaje patologii  
	Świadczeniodawca
	liczba wykonanych badań/

uczestników
	Rodzaje nieprawidłowości

	
	
	ostrość wzroku
	pole widzenia
	ciśnienie śródgałkowe
	dno oka

	PL „Grabówek”
	86
	60
	25
	43
	56

	WSPL
	17
	10
	10
	0
	8

	P.L. „Orłowo”
	86
	0
	2
	1
	2

	ISPL M.Maksymowicz
	85
	50
	1
	4
	9

	ISPL R. Skrobisz - Kormańska
	136
	72
	50
	61
	69

	ISPL B. Grzybowska-Pisińska 
	86
	58
	38
	1
	18

	OKO
	116
	47
	23
	38
	28

	Centrum Medyczne Dąbrowa-Dąbrówka
	50
	13
	14
	6
	13

	ISPL Jolanta Tuszyńska
	86
	36
	20
	21
	37

	RAZEM
	748
	346
	183
	175
	240

	% udział patologii do liczby wykonanych badań 
	
	46,3%
	24,5%
	23,4%
	32,1%


Tabela nr 23; Liczba ogółem wykonanych badań okulistycznych w latach 2012 – 2015, rodzaje i liczba wykrytych patologii i procentowy ich udział 
	L.p.
	rok
	Liczba badań
	Rodzaje nieprawidłowości

	
	
	
	ostrość wzroku
	pole widzenia
	ciśnienie śródgałkowe
	dno oka

	1
	2012
	1 365
	432
	287
	169
	329

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	31,6%
	21,0%
	12,4%
	24,1%

	2
	2013
	885
	377
	209
	170
	276

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	42,6%
	23,6%
	19,2%
	31,2%

	3
	2014
	966
	432
	220
	161
	278

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	44,7%
	22,8%
	16,7%
	28,8%

	4
	2015
	748
	346
	183
	175
	240

	% wykrytych zmian do liczby wykonanych badań
	46,3%
	24,5%
	23,4%
	32,1%


Wykres nr 12
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W trakcie badań okulistycznych badano dno oka; oceniano siatkówkę, naczynia krwionośne, tarczę nerwu wzrokowego, plamkę żółtą. Dno oka jest wskaźnikiem funkcjonowania organizmu człowieka. Zmiany naczyniowe dna oka świadczą o stanie naczyń nerkowych, mózgowych, sercowych, a tym samym umożliwiają monitorowanie rozwoju chorób ogólnoustrojowych, takich jak nadciśnienie tętnicze, schorzenia neurologiczne czy cukrzyca. 

Jaskrowe upośledzenie funkcji widzenia dotyczy pola widzenia. W 2015 roku zmiany pola widzenia potwierdzono u blisko 24,5 % badanych. Początkowo ubytki w polu widzenia 
są niezauważalne z czasem poszerzają się i obejmują coraz większe obszary pola prowadząc 
do ślepoty. Wcześnie zauważona jaskra i szybkie podjęcie leczenia może uchronić pacjenta przed nieodwracalną ślepotą. 
[image: image36.emf]
3. Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania chorób układu oddechowego, schorzeń chirurgiczno 
– dermatologicznych dla osób bezdomnych przebywających na terenie Gdyni.

Bezdomność to problem społeczny, zjawisko sięgające poza grupy 
i środowiska tradycyjnie kojarzone z bezdomnością. Występuje we wszystkich nawet najbogatszych społeczeństwach. Bezdomni - grupa osób bez stałego zamieszkania, wędrujący od miasta do miasta z różnych przyczyn, czasami trudnych do wyjaśnienia i powiązania 
w kontekście przyczynowo - skutkowym. Najwięcej bezdomnych przebywa w dużych miastach, gdzie rozbudowana jest baza noclegowa i gdzie istnieje możliwość znalezienia dorywczej pracy. W 2015 roku na terenie Gdyni przebywało 734 (w tym około 500 osób tzw. stałych bezdomnych) osób bezdomnych (dane z MOPS).
Ludzie bezdomni są bardziej narażeni i bardziej podatni na choroby. Mają bezpośredni kontakt z żywiołami, przeludnieniem, brakiem pożywienia i schronienia, przemocą, alkoholizmem 
i narkomanią. Wszystko to sprawia, że u ludzi bezdomnych obserwuje się częstsze występowanie wielu chorób (niedożywienia, hipotermii, odmrożeń, zakażenia pasożytami, gruźlicy, urazów). Często stwierdza się również zakażenie wszami i świerzbowcem, 
co związane jest z warunkami bytowymi, np. rzadko lub wcale nie zmienianą garderobą 
i pościelą. Złe warunki higieniczne, niedożywienie i powtarzające się urazy powodują, iż ludzie bezdomni podlegają wysokiemu ryzyku wystąpienia chorób. 
W konsekwencji bezdomni znajdują się w sytuacji podwójnego zagrożenia - nie tylko częściej mają problemy zdrowotne, ale również dysponują mniejszymi możliwościami zadbania 
o siebie w przypadku choroby. Z reguły też zgłaszają się po pomoc medyczną w bardziej zaawansowanym stadium choroby. U wielu z nich obserwuje się upośledzenie procesów psychicznych (choroby psychiczne, narkotyki, alkohol, choroby układowe).

Od 2007 gmina finansuje program p.t. „Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania chorób układu oddechowego, schorzeń chirurgiczno - dermatologicznych dla osób bezdomnych przebywających na terenie Gdyni.” Program realizuje dwóch świadczeniodawców tj. Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni SP ZOZ i Szpitale Wojewódzkie Spółka z o. o. Placówki te działają w systemie opieki całodobowej. 
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   Tabela nr 24; Wykonawcy programu i liczba świadczeń w zawartych umowach w 2015r.
	świadczeniodawca
	liczba świadczeń w umowie 
	Liczba wykonanych świadczeń 

	Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego
	100
	100

	Szpitale Wojewódzkie w Gdyni
	30
	30

	razem
	130
	130


Tabela nr 25; Ogólna liczba świadczeń, w tym liczba wykonanych RTG i interwencji chirurgicznych 
w latach 2012 - 2015
	L.p.
	rok
	Liczba badań
	Rodzaje świadczeń medycznych

	
	
	
	Rtg
	Interwencje chirurgiczne
	Inne świadczenia

	1
	2012
	90
	28
	59
	3

	% wykonanych 

badań do liczby porad
	31,1%
	65,5%
	3,3%

	2
	2013
	90
	21
	53
	16

	% wykonanych 

badań do liczby porad
	23,3%
	58,8%
	17,8%

	3
	2014
	130
	33
	54
	43

	% wykonanych 

badań do liczby porad
	25,4%
	41,5%
	33,1%

	4
	2015
	130
	51
	58
	21

	% wykonanych 

badań do liczby porad
	39,2%
	44,6%
	16,2%


Wykres nr 13
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W 2015 roku programem profilaktycznym objęto 130 osób, u 51 wykonano badanie radiologiczne, 58 osób wymagało interwencji chirurgicznej, 21 osób skorzystało z innych świadczeń medycznych (bad. lab., TK). Zwykle interwencje chirurgiczne są następstwem licznych bójek, upadków. Kondycja zdrowotna osób bezdomnych jest bardzo zróżnicowana 
i zależy od wielu czynników: wieku, miejsca przebywania, warunków atmosferycznych, możliwości zarobkowania i środków finansowych znajdujących się w dyspozycji. 

Badania socjodemograficzne wskazują, iż specyficzna grupa ludności, jaką stanowią bezdomni, podlega również ogólnoeuropejskiemu procesowi starzenia demograficznego. Starzenie się tej części populacji powiązane z pogarszającym się stanem zdrowia wynikającym nie tylko 
z wieku, ale również ze złych warunków bytowych zwiększy w przyszłości zapotrzebowanie 
na medyczne usługi specjalistyczne jak i pielęgnacyjno – opiekuńcze dla tej grupy osób.
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4. Gimnastyka kompensacyjna jako profilaktyka progresji zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa i kończyn u osób powyżej 65 r.ż. „Stale sprawni”.
Na całym świecie obserwuje się proces zmiany struktury demograficznej, rośnie liczba ludzi starych. Na koniec roku 2015 
w Polsce liczba osób w wieku poprodukcyjnym (po 60 rok życia) wyniosła 12,452 mln., 
w województwie pomorskim 692 474 tys. a w Gdyni 96 190 tys. co stanowi 38,9% całej populacji mieszkańców Gdyni. Największy wzrost będzie obserwowany pomiędzy latami 2015-2020.W połowie XXI wieku co trzeci Polak osiągnie próg starości tj. 65 lat, a niemal połowa z nich osiągnie przynajmniej 80 lat.
  Poprawa warunków życia, postęp, jaki dokonał się w medycynie w ostatnich latach, wydłuża wiek życia. Starości towarzyszą zwyrodnienia stawów, osteoporoza, degeneracyjne schorzenia układu nerwowego oraz choroby układu sercowo-naczyniowego. Zdrowy styl życia w tym gimnastyka to podstawa profilaktyki 
i niefarmakologicznych metod leczenia każdego schorzenia przewlekłego, zwłaszcza zmian zwyrodnieniowych i związanych z nimi graniczeniami zakresu ruchów. Realizowany program odpowiednio dobrany do wieku beneficjenta łączy różne formy ruchu i aktywności fizycznej.

 Aktywność fizyczna ma zbawienny wpływ na zdrowie. Regularne ćwiczenia poprawiają ogólny stan zdrowia, utrzymują sprawność ruchową i emocjonalną, zwiększają odporność organizmu, stymulują intelektualnie. Grupowe ćwiczenia ponadto stwarzają możliwość nawiązywania nowych kontaktów. Gdyński program „Stale sprawni” kierowany jest 
do populacji 65+ czyli do 76 711 osób. Skorzystały z niego 133 osoby czyli 0,17 % populacji
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W latach 2012 – 2015 program „Stale sprawni” realizowało sześciu świadczeniodawców. 

Tabela nr 26;  Liczba  przydzielonych  i wykonanych badań kwalifikujących do zajęć gimnastycznych w 2015 roku
	L.p.
	świadczeniodawca
	liczba świadczeń  przydzielonych 
	liczba świadczeń  wykonanych

	1
	VITA – MED. Centrum Opieki Medycznej
	209
	209

	2
	Centrum Medyczne Dąbrowa – Dąbrówka
	207
	207

	3
	Zakład Rehabilitacji
	213
	213

	4
	MIRA MED
	278
	278

	5
	Doktor Krasicki
	213
	213

	6
	Obłuże II
	213
	213

	
	Razem
	1 333
	1 333


Każdemu z wykonawców przydzielono pierwotnie po 178 świadczeń rocznie. Duża zgłaszalność i zainteresowanie programem spowodowało, iż w trakcie jego realizacji pięciu wykonawcom (tabela nr 26) zwiększono liczbę przydzielonych świadczeń. 
Tabela nr 27; Liczba osób uczestniczących w zajęciach gimnastyki kompensacyjnej wraz z podziałem na rodzaje ćwiczeń, a także liczbę zabiegów krio i laseroterapii w latach 2012 - 2015 

	Rok
	liczba uczestników gimnastyki kompensacyjnej
	Liczba i rodzaje ćwiczeń gimnastycznych
	Liczba i rodzaje  zabiegów

	
	
	indywidualne
	grupowe
	krioterapia
	laseroterapia

	2012
	1 926
	835
	1 101
	661
	1 265

	2013
	1 197
	557
	640
	564
	663

	2014
	1 786
	952
	835
	729
	957

	2015
	1 333
	784
	549
	579
	754


Wykonywane ćwiczenia podtrzymywały lub podnosiły na wyższy poziom sprawność psycho
- motoryczną ćwiczących. Po zakończeniu serii ćwiczeń każdy uczestnik programu był powtórnie badany przez lekarza rehabilitacji medycznej i otrzymywał zalecenia 
do kontynuowania gimnastyki w warunkach domowych.
[image: image40.emf]5. Działania profilaktyczne mające na celu wyłonienie osób, których zachowanie budzi podejrzenie schorzenia psychicznego (np.: izolacja, utrudniony kontakt z otoczeniem z wyłączeniem zachowań agresywnych – u osób dotychczas nie będących pod opieką lekarza psychiatry) - zgłaszanych przez rodzinę, placówki podstawowej opieki zdrowotnej i pracowników socjalnych. Działania diagnostyczno - terapeutyczne w warunkach domowych.

Zdrowie psychiczne wg definicji medycznej to brak objawów psycho - patologicznych, homeostaza w procesie fizjologicznym, brak defektów w strukturze i funkcjach psychicznych. Zagrożenie chorobami psychicznymi stało się problemem globalnym. Z raportu EZPO z 2012r. (Epidemiologia Zaburzeń Psychiatrycznych i Dostępność Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej) wynika, iż co czwarty Polak w wieku produkcyjnym doświadczył w swoim życiu zaburzeń psychiatrycznych, prawie milion Polaków cierpiało na zaburzenia afektywne w tym depresje. Obserwowane nie tylko w Polsce, ale w całej Unii Europejskiej zachodzące zmiany demograficzne, polegające na wydłużaniu się życia i starzeniu się społeczeństwa, wskazują 
na możliwość zwiększenia liczby chorujących na schorzenia psychiczne związane z wiekiem. Wśród aktualnie występujących schorzeń psychicznych, pierwsze miejsce zajmują depresje. Światowe prognozy przewidują, że w ciągu najbliższych 20 lat depresja wysunie się na drugie miejsce po chorobach układu sercowo-naczyniowego.

Ochrona zdrowia psychicznego to min.: 

· promocja zdrowia psychicznego,
· profilaktyka,
· leczenie .
Z roku na rok zwiększa się liczba osób, które wymagają leczenia w poradni zdrowia psychicznego. Wśród przyczyn zaburzeń psychicznych możemy wyróżnić: przyczyny somatogenne, psychogenne, endogenne. Ważną grupę przyczyn zaburzeń psychicznych stanowią uzależnienia.

Zauważalna niechęć pacjentów do kontaktu z lekarzem psychiatrą i leczenia wynika między innymi z negatywnego obrazu  potencjalnych pacjentów wobec pomocy psychiatrycznej. Dominuje też obawa przed negatywnymi postawami społecznymi wobec osób chorych psychicznie, do których zalicza się przede wszystkim dystansowanie się, dewaluację, stereotypizację i delegitymizację. W wielu przypadkach otoczenie jako pierwsze zauważa rozpoczynający i toczący się proces chorobowy. We wszystkich schorzeniach zarówno psychicznych jak i somatycznych wczesne rozpoznanie i wczesne leczenie skutkuje skróceniem czasu terapii, skuteczniejszą pomocą, uzyskaniem lepszych wyników terapeutycznych. Stąd bardzo ważne jest:

· aktywne działanie rodziny i otoczenia na rzecz zgłaszania osób z zachowaniem budzącym podejrzenie schorzenia psychicznego, lub ujawniających wstępne jej zwiastuny

· namawianie do podjęcia leczenia czy też jego kontynuowanie 

Realizatorzy programu zapewnili opiekę: lekarza psychiatry, psychologa klinicznego, pielęgniarki psychiatrycznej i działania terapeutyczne tj.: terapię interwencyjną, podtrzymującą lub wzmacniającą. W procesie diagnostyczno – terapeutycznym uczestniczyli aktywnie bliscy chorego, a także środowisko lokalne. 
Celem programu jest:

a) ułatwienie dostępu do usługi psychiatryczno-psychologicznej,
b) zapobieganie konsekwencjom choroby poprzez jej wczesne wykrycie i leczenie,
c) zahamowanie postępu choroby oraz ograniczenie powikłań i konsekwencji,
d) edukacja zdrowotna mieszkańców,
e) poprawa relacji interpersonalnych w rodzinie i środowisku.
Zakres świadczeń w ramach porady profilaktycznej obejmował:

1. Wstępne badanie diagnostyczne: psychiatryczne i psychologiczne. Na podstawie wstępnych badań  ustalono harmonogram działań terapeutycznych. 

2. Działania terapeutyczne składające się z:

· terapii interwencyjnej – tj. wizyty psychologa lub lekarza psychiatry, 

· terapii podtrzymującej – tj. wizyty pielęgniarki psychiatrycznej,
· terapii wzmacniającej – tj. wizyty lekarza psychiatry/psychologa, motywujące do podjęcia leczenia w warunkach domowych bądź ambulatoryjnych.
Liczbę osób zgłaszanych do programu i korzystających ze świadczeń diagnostycznych 
i działań terapeutycznych przedstawia tabela nr 28. Z udziału w programie w kolejnych latach zrezygnowało: w roku 2011 – 11% (56 osób), w roku 2012 – 16% (95 osób), w roku 2013 
– 18% (66 osób), w roku 2014 – 14,1% (68 osób), w roku 2015 tylko – 6,9% (27 osób).
Tabela nr 28; Wykonawcy programu, liczba i rodzaj zrealizowanych świadczeń w latach 2012 – 2015
	L.p.
	Świadczeniodawca
	Liczba wstępnych badań diagnostycznych
	Gotowość udzielania porady u pacjenta
	Liczba działań terapeutycznych

	
	
	2012
	2013
	2014
	2015
	2012
	2013
	2014
	2015
	2012
	2013
	2014
	2015

	1
	P.L. „Orłowo”
	63
	50
	54
	48
	63
	50
	34
	0
	40
	50
	51
	31

	2
	Centrum Zdrowia Psychicznego
	359
	189
	345
	291
	21
	6
	8
	12
	89
	23
	61
	48

	3
	 „ESKULAP” 
	67
	65
	81
	51
	11
	10
	26
	15
	72
	51
	63
	53

	
	Razem
	489
	304
	480
	390
	95
	66
	68
	27
	201
	124
	175
	132


Wizyta lekarza psychiatry i psychologa odbywa się w domu pacjenta. Prowadzone 
w programie działania pozwalają na aktywne wyszukiwanie osób, które potrzebują wsparcia specjalistycznego z zakresu poradnictwa psychiatrycznego. Zaletą programu jest również edukacja zdrowotna mieszkańców, środowisk domowych i lokalnych oraz poprawa relacji interpersonalnych w rodzinie i środowisku.
Zaniechanie prowadzenia działań prewencyjnych, sprzyjających zachowaniu zdrowia psychicznego spowoduje późne ujawnianie się zaburzeń chorobowych, ich diagnozowanie 
i terapię, co może  zwiększyć koszty przyszłego leczenia często szpitalnego, a także długotrwale wyłączyć  z życia rodzinnego i zawodowego. 

I.3; Skrining dzieci i młodzieży.
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1. Gimnastyka korekcyjna jako profilaktyka progresji wad postawy wykrytych w czasie badań bilansowych u dzieci 10 – letnich.
Wady postawy to wszelkie nieprawidłowości sposobu utrzymania pozycji stojącej powodujące wysiłek mięśni, co zagraża przedwczesnemu zużyciu narządów ruchu. Wady stanowią dziś powszechny problem medyczny, a do ich powstania przyczyniają się siedzący tryb życia, zbyt wiele godzin spędzonych przed monitorem komputera i telewizora, mała aktywność ruchowa oraz obserwowana w ostatnim czasie fala nadwagi i otyłości. Narażone na występowanie wad postawy w tym skrzywienia kręgosłupa 
są zwłaszcza dzieci w wieku szkolnym. Krytycznym okresem dla kształtowania prawidłowej postawy jest okres dojrzewania, w którym najczęściej dochodzi do deformacji układu kostnego w tym do skrzywienia kręgosłupa – skoliozy.Skoliozy zdarzają się kilkakrotnie częściej 
u dziewcząt niż u chłopców. Nie leczone skrzywienie kręgosłupa powoduje wiele powikłań 
i następstw niekorzystnych w działaniu różnych narządów wewnętrznych, co może doprowadzić do zaburzeń w układzie krążenia, w układzie oddechowym i nerwowym. 

Skuteczna profilaktyka, ćwiczenia korekcyjne, uelastyczniające, mięśniowe, rozluźniające 
i oddechowe mają na celu zahamowanie rozwoju wad postawy i kształtowanie podstawowych cech motorycznych. Powszechnie znane jest wykorzystanie środowiska wodnego jako jednej 
z form postępowania korekcyjnego. Gimnastyka w wodzie pozytywnie wpływa na rozwój fizyczny dzieci. W środowisku wodnym następuje: odciążenie kręgosłupa, zmniejszenie ciążenia masy ciała, rozluźnienie mięśni, co ułatwia przyjęcie poprawnej postawy 
i wykonywanie ćwiczeń. Ćwiczenia w wodzie zwiększają pojemność życiową płuc, a poprzez zwiększenie ruchomości klatki piersiowej wzmacniają gorset mięśni oddechowych, korzystnie wpływają na układ wegetatywny.

Do placówek realizujących program gimnastyki korekcyjnej w basenie kierowano dzieci, 
u których w trakcie badania bilansowego dziesięciolatków stwierdzono nieprawidłowości 
w układzie kostno-stawowym. Każdemu uczniowi w ramach jednego świadczenia zlecono 
15 zajęć w basenie. Poniżej, graficznie przedstawiono kolejne etapy realizacji zadania. 


[image: image15]
Program w 2015 roku realizowały cztery placówki medyczne, posiadające dostęp 
do basenu kąpielowego. Zajęcia gimnastyki korekcyjnej – ćwiczenia w basenie odbywały 
się pod nadzorem instruktora lub technika rehabilitanta.
Tabela nr 29; Wykonawcy programu, liczba badań wykonanych i liczba wykrytych zmian w 2015 roku 
	L.p.
	Świadczeniodawca
	Liczba świadczeń  zrealizowanych 
	Wykryte zmiany

	
	
	
	Skrzywienia kręgosłupa
	Zmiany w kończynach dolnych
	Wady postawy
	Inne

	1
	Zakład Rehabilitacji
	63
	21
	47
	25
	17

	2
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Obłuże II”
	61
	9
	15
	20
	0

	3
	NZOZ „Orłowo”
	20
	0
	0
	20
	0

	4
	C.M. Dąbrowa-Dąbrówka
	52
	19
	16
	14
	1

	
	Razem
	196
	49
	78
	79
	18


Tabela nr 30; Liczba zajęć gimnastyki korekcyjnej zakontraktowanych i wykonanych w latach 2012 - 2015
	Rok
	Liczba świadczeń przydzielonych 
	Liczba świadczeń zrealizowanych

	2012
	370
	287

	2013
	238
	224

	2014
	238
	225

	2015
	198
	196


Zajęcia korekcyjne, ćwiczenia w wodzie, stanowią bezpieczną, zdrową i atrakcyjną formę aktywności ruchowej. Jest to idealna forma ruchu nie obciążająca stawów kończyn 
i kręgosłupa, a wzmacniająca mięśnie. Wzmocnienie mięśni zwiększa ruchomość stawów, elastyczność mięsni, ścięgien i więzadeł, poprawia kondycje ruchową i równowagę. Przyjemność przebywania w wodzie połączona z jej oddziaływaniem terapeutycznym cieszyła się bardzo dużym zainteresowaniem zarówno dzieci jak i rodziców. Wczesna diagnoza 
i oddziaływanie profilaktyczne zwłaszcza w okresie intensywnego wzrostu dziecka, które korygują wady postawy pozwalają uniknąć późniejszych komplikacji osobistych, społecznych 
i ekonomicznych w przyszłości. Program gimnastyki korekcyjnej-ćwiczenia w basenie realizowany jest nieprzerwanie od dwunastu lat. 
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2. „Rośnij zdrowo” działania profilaktyczne skierowane do dzieci 
z zaburzeniami psycho – ruchowymi. 

Od 14 lat Gmina realizuje program profilaktyczny skierowany 
do dzieci i młodzieży z zaburzeniami psycho – ruchowymi. Program profilaktyczny stanowiący uzupełnienie programu wychowawczego ma na celu pomóc dzieciom w radzeniu sobie z trudnościami zagrażającymi prawidłowemu rozwojowi i zdrowemu życiu. Ma również pokazać, jak ograniczyć i likwidować czynniki niekorzystne dla zdrowia i życia. Dzieci z zaburzeniami rozwoju psycho - ruchowego 
są szczególnie podatne na działanie czynników zewnętrznych stąd istnieje potrzeba podejmowania działań profilaktycznych ukierunkowanych na tę grupę uczniów.

Działania profilaktyczne i promocyjno - korekcyjne obejmowały trzy obszary:

· utrwalanie, podtrzymywanie, doskonalenie dobrze rozwiniętych umiejętności,
· usprawnianie, wspomaganie, stymulowanie funkcji wolniej rozwijających się,
· korygowanie i kompensacja braków najbardziej utrwalonych niepoddających się terapii.
Równolegle z działaniami ukierunkowanymi na uczniów prowadzono poradnictwo 
i instruktaże rodziców i opiekunów dzieci. Program skierowany był do dwóch grup dzieci 
i młodzieży:

a) Dzieci z zaburzeniami psycho – ruchowymi, uczniów wymagających stosowania 
w szkołach specjalnej organizacji nauki i metod pracy.
 Program objął szkoły z klasami integracyjnymi, w których uczyło się nie mniej niż 30 uczniów niepełnosprawnych. W roku 2015 objęto opieką 253 uczniów posiadających orzeczenie o niepełnosprawności.
Klasa integracyjna jest formą edukacji stworzoną w celu włączenia dzieci niepełnosprawnych w społeczność dzieci pełnosprawnych, a tym samym rozwinięcia między tymi dziećmi pozytywnych więzi emocjonalno – społecznych. Klasy integracyjne utworzono w celu: 

- stworzenia każdemu dziecku optymalnych warunków rozwoju: w sferze procesów poznawczych i intelektualnych, w sferze emocjonalno - społecznej, w sferze psychologicznej, w zakresie sprawności manualnej,
- wykształceniu u wszystkich dzieci postaw tolerancji, akceptacji, szacunku, gotowości służenia pomocą,
- przeciwdziałania istniejącym w społeczeństwie tendencjom do separacji ludzi niepełnosprawnych.
Do klas integracyjnych kwalifikowano dzieci posiadające orzeczenie o kształceniu specjalnym. Integracja, obcowanie z rówieśnikami i możliwość nawiązywania kontaktu w środowisku szkolnym, pozwala dziecku niepełnosprawnemu: być „sobą” wśród innych, zaakceptować własną inność. 

Integracja szkolna przynosi wielorakie korzyści: 

przełamuje bariery między dziećmi, uczy tolerancji, wrażliwości, serdeczności,
· wpływa na rozwój poznawczy, społeczny, emocjonalny, uczy radości dawania. 

Dzieci wspólnie osiągają sukcesy, pokonują trudności, uczą się żyć razem. 

Realizatorami programu było pięciu świadczeniodawców, pod opieką których znajdują się szkoły z klasami integracyjnymi

NZOZ Przychodnia „Wzgórze św. Maksymiliana” Sp. z o.o.

Centrum Opieki Medycznej „VITA – MED.” Sp. z o.o.

Centrum Medyczne Dąbrowa – Dąbrówka Sp. z o.o.

NZOZ Przychodnia  „Obłuże – Oksywie” Sp. z o.o.

NZOZ Przychodnia „Orłowo” Sp. z o.o.
Stosowano następujące formy pracy z uczniami:

· pogadanki,
· rozmowy indywidualne i grupowe,
· prace zespołowe,
· imprezy sportowe,
· zajęcia pozalekcyjne w świetlicy.
Założeniem realizowanego programu jest:

· zachęcenie dzieci do czynnego udziału w zajęciach zwłaszcza zmuszających 
do dokonywania wyborów i dążenie do pogłębiania własnego rozwoju, 

· rozwijanie postaw zaufania i szacunku do innych,
· usuwanie zaburzeń komunikacyjnych, co poza poprawą relacji z otoczeniem wpływa korzystnie na wyniki w edukacji,
· promowanie zdrowego stylu życia, uświadamianie wartości życia oraz potrzeby troszczenia się o siebie, 

· zachęcanie do różnych form aktywności fizycznej. 

Oprócz uczniów w programie aktywnie uczestniczyli; rodzice, wychowawcy, pedagodzy. Zapraszano także przedstawicieli min. takich instytucji jak policja, sanepid, straż miejska.
b) Dzieci z zaburzeniami psycho – ruchowymi uczęszczającymi  do ośrodków i szkół specjalnych, w których uczniowie realizują obowiązek szkolny i obowiązek nauki.
W roku 2015 objęto opieką  354 uczniów ośrodków i szkół specjalnych.
Szkoły specjalne zajmują się dziećmi i młodzieżą z niepełnosprawnością ruchową, intelektualną o różnym stopniu, sprzężonymi zaburzeniami rozwoju i wymagającymi kształcenia specjalnego. Kształcenie specjalne to proces edukacyjny i oddziaływanie rehabilitacyjno-rewitalizacyjne. Prowadzone zajęcia wspomagały rozwój dzieci i młodzieży, stymulowały i dynamizowały ogólny rozwój, kompensowały już istniejące braki i trwałe uszkodzenia organiczne. 
Prowadzono działania edukacyjno-profilaktyczne w zakresie:

·  podporządkowania się regułom panującym w grupie,
· kształtowania sposobu komunikowania się z otoczeniem na poziomie odpowiadającym indywidualnym możliwościom,
·  wyrażania emocji w sposób społecznie akceptowany, naukę nawiązania kontaktów, 

· rozwijania i osiągnięcia optymalnego poziomu samodzielności, zwłaszcza w dziedzinie samoobsługi,
· rozwijania zainteresowania otoczeniem, organizowanie samopomocy koleżeńskiej,
· rozwijania umiejętności zgłaszania potrzeb zdrowotnych (złego samopoczucia, dolegliwości),
· kształtowania nawyków sprzyjających zachowaniu zdrowia (nawyki higieniczne, przeciwdziałanie rozwijaniu się infekcji i chorób zakaźnych, unikania środków uzależniających i zagrożeń z nimi związanych),
· zdobywania nowych doświadczeń i umiejętności.
Program wykonywało dwóch świadczeniodawców, którym statutowo podlegają szkoły specjalne t.j.:

· NZOZ PL „Obłuże – Oksywie”

· NZOZ PL „Działki Leśne”
Program przygotował uczniów do wykonywania indywidualnie i zespołowo różnorodnych prac mających na celu zaspakajanie potrzeb własnych i otoczenia. Prowadzone działania rehabilitacyjne stymulowały uczniów w zakresie rozwoju motorycznego, poznawczego, emocjonalnego, społecznego i komunikacji.
Pozytywnym efektem prowadzonych działań był wzrost umiejętności w zakresie: 
a) komunikacji i informowaniu o zdrowiu, wyrażaniu potrzeb i emocji,
b) współżycia w grupie, co zaowocowało spadkiem ilości konfliktów i bardziej harmonijnym przebiegiem zajęć lekcyjnych,
c) dochodzenia do zrozumienia zagadnień i rozwiązywania problemów.
W wymiarze ogólnym zaobserwowano zmianę stereotypu w postrzeganiu niepełnosprawności zwłaszcza intelektualnej przez otoczenie.
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3. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego 
i psychospołecznego oraz zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym i społecznym dzieci i młodzieży
„SPORT - ZDROWIE - RODZINA”.
Od 2014 r. Ministerstwo Sportu i Turystyki prowadzi systematyczne badanie poziomu aktywności fizycznej społeczeństwa. Jest ono przeprowadzane w oparciu 
o standaryzowany kwestionariusz IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)
. Badanie jest realizowane metodą ankietową na reprezentacyjnej grupie Polaków w wieku powyżej 15lat na próbie ok. 1000 osób. W 2014 r. badanie było realizowane przez GFK Polonia. Ankieterzy pytali respondentów o aktywność fizyczną podejmowaną w tygodniu poprzedzającym badanie. Kwestionariusz dotyczył aktywności fizycznej podejmowanej 
w czasie wolnym od pracy oraz w celach transportowych (np. jazda na rowerze 
do pracy). Celem badania jest pomiar odsetka społeczeństwa spełniającego rekomendacje Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) dot. zalecanej dawki podejmowanej aktywności fizycznej pozytywnie wpływającej na zdrowie. Według WHO, osoby zdrowe, dorosłe1powinny podejmować wysiłki: umiarkowane, ≥ 75 min./tydzień lub intensywne, ≥ 150 min./tydzień lub ekwiwalent kombinacji wysiłków umiarkowanych i intensywnych.

Niezbędna dawka aktywności fizycznej może być kumulowana w przynajmniej 10 min. seriach oraz może składać się z kombinacji wysiłków umiarkowanych i intensywnych. W 2014 r. odsetek Polaków w wieku 15-69 lat spełniających kryteria WHO dot. aktywności fizycznej podejmowanej w czasie wolnym kształtuje się na poziomie 18,5% (18% dla osób w wieku powyżej 15 lat). Wśród mężczyzn udział osób spełniających zalecenia jest większy niż 
w grupie kobiet (21,5% wobec 16%). Co do zasady, odsetek osób aktywnych w stopniu zalecanym przez WHO jest większy wśród osób młodych (do 40.roku życia), zamożniejszych oraz posiadających wyższe wykształcenie. Wyniki badania pokazują, że prawie połowa Polaków (48%) w wieku powyżej 15 lat w ciągu siedmiu dni poprzedzających badanie nie zadeklarowała żadnego spaceru, zarówno w celach rekreacyjnych, jak i transportowych 
(do pracy, sklepu itp.). Natomiast regularnie 5 i więcej dni w tygodniu spaceruje 15,5% Polaków chodzących rekreacyjnie oraz 4,5% Polaków wykorzystujących chodzenie w celach przemieszczenia się z miejsca na miejsce. Pozostałą aktywność fizyczną w celach transportowych (jazda na rowerze, rolkach, hulajnodze itp.) podejmuje przynajmniej raz 
w tygodniu 19,5% Polaków w wieku powyżej 15 lat, przy czym większość robi to maksymalnie 2 razy w tygodniu, co może sugerować wykorzystanie w celach transportowo rekreacyjnych podczas weekendu. Regularnie 5 i więcej dni w tygodniu poruszało się w ten sposób 
5% respondentów. Więcej informacji na temat aktywności dzieci i młodzieży można znaleźć 
w szczegółowym raporcie przygotowanym przez Instytut Matki i Dziecka na zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyk pt. Aktywność Fizyczna Młodzieży Szkolnej w wieku 9-17 lat aktualne wskaźniki, tendencje ich zmian oraz wybrane zewnętrzne i wewnętrzne uwarunkowania.

Polska postrzegana jest i zaliczana do krajów o najmniejszej aktywności sportowej. Szacuje się, że zaledwie 30% młodzieży oraz 10% dorosłych wykonuje wysiłek fizyczny odpowiadający podstawowym potrzebom fizjologicznym organizmu. Mimo stosunkowo dużej popularności sportu, walory aktywności fizycznej wciąż są nieznane i niedoceniane. Przyczyną takiego stanu jest niska świadomość w zakresie potrzeb sportu, rekreacji oraz zdrowego stylu życia, jak  również wydłużający się czas poświęcony pracy zawodowej. Aktywność Polaków, mimo widocznej poprawy w ostatnich latach, na tle Europy jest sporadyczna i niesystematyczna. Przy wydłużającym się wieku Polaków mała aktywność ruchowa niesie za sobą oprócz pogarszającego się stanu wydolności i sprawności poważne zagrożenie dla zdrowia 
i jakości życia. Krzywa aktywności fizycznej maleje wraz z wiekiem doprowadzając 
do hipokinezji. Dzieci i młodzież powielają zachowania rodziców stąd znaczący wpływ 
na aktywność fizyczną dzieci ma zaangażowanie rodziców. Jednym z elementów uświadamiających rodziców, opiekunów dzieci, jak ważny jest zdrowy styl życia są działania promocyjno-edukacyjne, skierowane do dorosłej populacji gdynian.

Zdrowie człowieka zależy od wielu powiązanych ze sobą czynników, wśród których wyróżnia się cztery główne grupy: środowisko fizyczne i społeczne życia, pracy, nauki, czynniki genetyczne, działania służby zdrowia i styl życia. Najważniejszą grupę czynników stanowi styl życia (około 50% udziału). Nieodpowiedni styl życia w tym siedzący tryb życia, dieta obfitującą w tłuszcze zwierzęce i cukry, palenie papierosów stanowią czynniki modyfikowalne dla rozwoju chorób cywilizacyjnych. Zadaniem prowadzonej części edukacyjnej jest identyfikacja i ograniczenie jak największej liczby czynników modyfikowalnych. Drugim ważnym powodem, dla którego stworzono program, była zgłaszana przez sportowców amatorów trudność w dostępie do orzeczeń lekarskich Orzeczenia lekarskie stanowią podstawę bezpiecznego uprawiania  sportu. Orzeczenia lekarskie dla sportowców amatorów do 21 roku życia dzielimy na: wstępne i okresowe wykonywane co 6 miesięcy. Badania lekarsko
-orzecznicze wykonuje się w celu oceny wpływu treningu i uprawiania sportu 
na rozwój młodego organizmu. Badania wstępne, których zakres uzależniony jest 
od rodzaju wybranego sportu, kwalifikują do uprawiania danej dyscypliny sportowej. 

Realizację nowego programu profilaktycznego pod nazwą –„Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospołecznego oraz zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym 
i społecznym dzieci i młodzieży Sport, Zdrowie, Rodzina” rozpoczęto w czwartym kwartale 2012 roku .
Program skierowany do:

· dzieci i młodzieży w wieku do 21 roku życia amatorsko uprawiających sport, 

· rodziców, opiekunów prawnych, trenerów.

Zgodnie z założeniami programu wykonawca zobowiązał się do:

· prowadzenia edukacji zdrowotnej w obszarze tematów stanowiących zagrożenie dla ogółu populacji,
· wykonania lekarskich badań orzeczniczych.
W ramach tego wsparcia prowadzono:

- działania orzecznicze w zakresie zdolności do uprawiania konkretnej dyscypliny sportowej przez dzieci i młodzież do 21 roku życia,

- działania edukacyjne dla dzieci i młodzieży oraz rodziców, opiekunów i trenerów. 

Tabela nr 31; Liczba i rodzaj procedur medycznych wykonanych w latach 2012-2015
	L.P.
	Procedury medyczne
	Rok 2012
	Rok 2013
	Rok 2014
	  Rok 2015
	Rok 2012 /2015

	1
	Wizyta kompleksowa
	180
	937
	310
	       911
	2 338

	2
	Wizyta po 6 miesiącach
	0
	551
	785
	782
	2 118

	3
	Wizyta po 12 miesiącach
	0
	146
	575
	214
	935

	4
	Wizyta uzupełniająca
	0
	68
	65
	0
	133

	 
	Razem
	180
	1 702
	1 735
	    1 907
	3 617


Tabela nr 32; Liczba i rodzaj spotkań edukacyjnych, liczba uczestników spotkań w latach 2012-2015
	ROK
	Liczba spotkań edukacyjnych w zakresie poszczególnych modułów tematycznych
	LICZBA UCZESTNIKÓW

	
	DIETA
	AKTYWNOŚĆ
	DOPING
	ZDROWIE
	

	2012 (01.11-31.12.2012)
	2
	2
	 0
	0 
	19

	2013
	12
	12
	12
	4
	686

	2014
	12
	12
	12
	4
	782

	2015
	12
	12
	12
	0
	879

	RAZEM
	38
	38
	36
	8
	2 366


Część środków finansowych wykorzystano na kampanię informacyjną, w ramach której wywieszono plakaty informacyjne w klubach, szkołach oraz kilku przychodniach w Gdyni. Przeprowadzono kolportaż ulotek w klubach i szkołach sportowych oraz e-mailing 
do gdyńskich klubów sportowych. Na stronie internetowej www.gdynia.coms.pl na bieżąco prezentowane są treści związane z projektem oraz informacje o aktualnym harmonogramie części edukacyjnej.

Wykonawcą programu jest SPZOZ Centralny Ośrodek Medycyny Sportowej w Warszawie 
z filią w Gdyni, z którym podpisano umowę do października 2015 roku. Nowa umowa została zawarta na okres od 1.12.2015 do 20.12.2017 roku.

1.4. Szczepienia ochronne
1. Szczepienia profilaktyczne przeciw wirusowi HPV typ 16, 18, 6, 11 dziewczynek urodzonych w trzech kolejnych latach 2000, 2001, 2002r.
Rak szyjki macicy jest pierwszym spośród nowotworów występujących u ludzi, którego czynniki ryzyka zidentyfikowano jako konieczne do jego rozwoju. Są nimi wirusy brodawczaka ludzkiego (HPV) o wysokim potencjale rakotwórczym, przenoszone drogą płciową i wywołujące przewlekłe zakażenie. Przetrwałe infekcje typami tego wirusa o wysokim potencjale rakotwórczym odpowiadają za powstanie raka w nabłonku szyjki macicy, sromu i pochwy, a także odbytu i dolnego odcinka jelita grubego. Zakażenie HPV jest jedną  z najczęstszych chorób przenoszonych drogą płciową. Prezerwatywy nie stanowią wystarczającej przed nim ochrony. Częstość występowania zakażenia HPV jest największa u kobiet przed 20. rokiem życia i spada gwałtownie po 30 roku życia. Ma to związek z wiekiem inicjacji seksualnej oraz przemijającym charakterem infekcji u ponad 80% zakażonych.

Istnieją dane wykazujące, że ponad połowa populacji aktywnej seksualnie jest narażona 
na ryzyko infekcji tym wirusem co najmniej raz w życiu. W większości przypadków 
są to infekcje przemijające, lecz nie wywołują odporności na kolejne zakażenia nawet tym samym typem wirusa HPV. Pomimo rozpowszechnienia infekcji HPV, rak jest bardzo rzadkim jej następstwem.

Istnieje wiele typów wirusa HPV, ale tylko część odpowiedzialna jest za wysokie ryzyko rozwoju raka. Do czynników ryzyka zakażenia HPV należą:

● wczesny wiek inicjacji seksualnej,

● liczba partnerów/partnerek seksualnych,

● seks analny,

● współistnienie innych zakażeń przenoszonych drogą płciową

● palenie tytoniu,

● antykoncepcja hormonalna,

● osłabienie odporności (np. infekcja HIV czy leki zmniejszające odporność).

Inne czynniki ryzyka

● wiek,

● liczba porodów,

● niski status socjoekonomiczny,

● niewłaściwa dieta (uboga w witaminę C),

● obecność nowotworu w rodzinie.

Rak szyjki macicy jest obecnie trzecim pod względem częstości zachorowań nowotworem 
u kobiet na świecie. Ponad 85% nowych zachorowań dotyczy kobiet zamieszkałych w krajach rozwijających się, z czego ponad 54 tysiące zarejestrowano w Europie w 2009 roku. Rak ten był wówczas na 5 miejscu pod względem liczby zachorowań na nowotwory złośliwe u kobiet 
w Europie. Polska należy do krajów o średniej zachorowalności na ten nowotwór. Ma jednak jeden z najwyższych wskaźników zachorowalności i umieralności w Europie. Szczyt zachorowalności na tego raka w Polsce przypada na 6. dekadę życia. Ostatnie lata wskazują na wzrost liczby zachorowań u kobiet młodszych (od 35 do 44 r. ż.). W Polsce notujemy również jeden z najniższych w Europie odsetek przeżyć 5-letnich, będący miarą wyleczalności tego raka. Odsetek ten wynosił 48,3% przy średniej europejskiej 62,1%. Wyleczalność zależy przede wszystkim od stopnia zaawansowania raka szyjki macicy w chwili rozpoznania, typu budowy mikroskopowej, stopnia dojrzałości nowotworu, głębokości zajęcia tkanek macicy i obecności przerzutów do węzłów chłonnych.

W ostatnich 40 latach w Polsce nastąpił systematyczny, powolny spadek zachorowalności i umieralności z powodu tego raka. Wysoka zachorowalność i umieralność na raka szyjki macicy stanowi w naszym kraju od lat nierozwiązany problem epidemiologiczny. Rak ten spełnia warunki do zapobiegania i wczesnego rozpoznania – znane są czynniki sprawcze, zwykle jest długi czas rozwoju choroby, a także łatwa dostępność do szyjki macicy podczas badania ginekologicznego. Pojęcie profilaktyki raka szyjki macicy obejmuje trzy elementy odpowiadające kolejnym etapom przebiegu choroby:

● profilaktyka pierwotna,

● profilaktyka wtórna,

● profilaktyka trzeciorzędowa.

Celem profilaktyki pierwotnej jest zmniejszenie zachorowalności na tego raka poprzez unikanie czynników ryzyka lub zwiększenie indywidualnej odporności na te czynniki. Jej elementami 
są więc: edukacja i kształtowanie zachowań prozdrowotnych oraz szczepienia ochronne przeciw rakotwórczym wirusom brodawczaka ludzkiego (Dane: Krajowy Rejestr Nowotworów).
W ramach działań związanych z ograniczeniem występowania chorób zakaźnych 
i onkologicznych gmina Miasta Gdyni od 2008 r. realizuje program profilaktyczny 
pt.: „Szczepienia profilaktyczne przeciw wirusowi HPV typ 16, 18, 6, 11” skierowany 
do 14 letnich mieszkanek Miasta Gdyni. Stosowana w programie szczepionka zapobiega zakażeniom czterema serotypami wirusa HPV w tym dwoma wysokoonkogennymi (16,18) 
i dwoma niskoonkogennymi (6,11) odpowiedzialnymi za powstanie brodawek narządów płciowych. Serotypy 16 i 18 HPV odpowiedzialne są odpowiednio za 54% i 17% przypadków raka szyjki macicy na świecie. Szczepienia przeciwko HPV chroni nie tylko przed nowotworami szyjki macicy, ale też przed wieloma innymi rodzajami nowotworów 
np.: nowotworami odbytnicy, prącia, sromu, krtani, gardła i jamy ustnej.

Pozytywne efekty powszechnych szczepień są bezdyskusyjne, nie istnieje skuteczniejsza metoda ochrony przed chorobami. Swoista szczepionka zmniejsza zachorowanie na konkretną chorobę. Regularne i powszechne szczepienia to najlepsza broń w walce z chorobami. Polskie towarzystwa medyczne rekomendują rutynowe szczepienia nastolatek przeciw HPV. Od roku 2009 szczepienie zostało wpisane do Programu Szczepień Ochronnych jako zalecane.

Program realizowało 17 świadczeniodawców, którzy przedstawili imienne listy zaoptowanych do swych placówek dziewczynek. 
Tabela nr 33; Liczba dziewczynek ur. w 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001r. zakwalifikowanych do szczepień p/w wirusowi HPV wraz z liczbą zaszczepionych
	Umowa obejmująca lata 
2008-2010
	Dziewczynki urodzone w 1994
	Dziewczynki urodzone w 1995
	Dziewczynki urodzone w 1996

	
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% 
zaszczepionych

	2008
	1 132
	967
	85,3%
	
	
	
	
	
	

	2009
	
	
	
	1 078
	924
	84,9%
	
	
	

	2010
	
	
	
	
	
	
	1 066
	736
	69,0%

	Umowa obejmująca lata 
2011-2013
	Dziewczynki urodzone w 1997
	Dziewczynki urodzone w 1998
	Dziewczynki urodzone w 1999

	
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych

	2011
	915
	672
	73,4%
	
	
	
	
	
	

	2012
	
	
	
	1 047
	702
	67,0%
	
	
	

	2013
	
	
	
	
	
	
	752
	630
	83,8%

	Umowa obejmująca lata 
2014-2016
	Dziewczynki urodzone w 2000
	Dziewczynki urodzone w 2001
	Dziewczynki urodzone w 2002

	
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych
	liczba w umowach
	liczba zaszczepionych
	% zaszczepionych

	2014
	855
	585
	68,2%
	
	
	
	
	
	

	2015
	
	
	
	866
	633
	73,1%
	
	
	

	2016
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Zgodnie z obowiązującym schematem i zaleceniami producenta szczepionki stosowanej 
do immunizacji, szczepienie musi być wykonywane trzykrotnie i zakończone w okresie jednego roku od podania pierwszej dawki szczepionki.

Wykazana w 2015 roku 633 (co stanowi 67,6% populacji wszystkich dziewczynek urodzonych w 2001 i zameldowanych na terenie Miasta Gdyni) to liczba zaszczepionych dziewczynek  
o różnym stopniu wyszczepialności. Wśród nich znajdują się dziewczęta, które już zakończyły pełny cykl szczepień, a także te, u których podano jedną dawkę szczepionki. 

Długofalowe korzyści ze szczepień to :

· zmniejszenie zachorowalności na raka szyjki macicy,
· zmniejszenie umieralności na raka szyjki macicy za 15-20 lat 
,
· zapobieganie zmianom przednowotworowym (zmiany dysplastyczne szyjki macicy), których diagnostyka i leczenie pochłania znacznie więcej środków finansowych niż leczenie raka szyjki macicy,
· mniejsze wydatki na badania, leczenie nowotworu i rehabilitację.

Rozdział II; Działania zdrowotne realizowane przez organizacje pozarządowe.
Od kilku lat, w system funkcjonowania Gminy na zasadach równoprawnego partnerstwa 
w sferze zadań publicznych z zakresu ochrony i promocji zdrowia został włączony trzeci sektor tj. organizacje pozarządowe oraz podmioty wymienione w art. 3 ust 3 ustawy z dnia 
24 kwietnia 2003 roku o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz.U.2014.1118j.t.). Organizacje funkcjonują w wielu środowiskach, a realizowane przez organizacje programy są zgodne z oczekiwaniami określonych grup społecznych. Często oferowane usługi  stanowią  uzupełnienie  świadczeń gwarantowanych i finansowanych przez NFZ. Zasady oraz formy współpracy reguluje przyjęty uchwałą Rady Miasta 
Nr XLVIII/1004/14 z dnia 29 października 2014 roku Wieloletni Program Współpracy Miasta Gdyni z organizacjami pozarządowymi na lata 2015-2020. Deklarację długotrwałej kontynuacji celów realizowanych zadań publicznych Programu Wieloletniego zawiera uchwalany co roku Roczny Program Współpracy Miasta Gdyni z organizacjami pozarządowymi. W roku 2015 aktywność organizacji z zakresu ochrony i promocji zdrowia obejmowała dwa obszary: 

· edukację, promocję i profilaktykę onkologiczną oraz pomoc psychologiczną, terapeutyczną, pielęgnacyjną, i rehabilitacyjną dla osób ze stwierdzoną chorobą nowotworową i ich opiekunów,
· działania zmierzające do polepszenia i zwiększenia potencjału zdrowotnego 
u osób ze stwierdzonymi chorobami przewlekłymi i zaburzeniami emocjonalno
- psychologicznymi 

Zgodnie z Ustawą o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie wykonawcy poszczególnych zadań wyłonieni zostają w otwartym konkursie ofert. Gmina wspiera wykonywanie zadań publicznych, wraz z udzieleniem dotacji na dofinansowanie 
ich realizacji.

II.1. Edukacja, promocja i profilaktyka onkologiczna oraz pomoc psychologiczna, terapeutyczna, pielęgnacyjna, i rehabilitacyjna dla osób ze stwierdzoną chorobą nowotworową i ich opiekunów.
W latach 2012-2015 Gmina wspierała realizację 4 zadań związanych z pomocą onkologiczną realizowanych przez 3 organizacje pozarządowe.
  1. „Opieka hospicyjna dla terminalnie i nieuleczalnie chorych”, 
  w warunkach hospicjum domowego i stacjonarnego realizowana   

   przez Hospicjum Św. Wawrzyńca  w Gdyni. 

Opieką objęto pacjentów, u których stwierdzono trudne 
do opanowania w warunkach domowych dolegliwości fizyczne 
i psychiczne wymagające specjalistycznej, całodobowej pomocy medycznej. Do opieki hospicyjnej kwalifikowani są chorzy z :

1. schorzeniami nowotworowymi w okresie terminalnym,
2. następstwami chorób zapalnych i układowych ośrodkowego układu nerwowego, 

3. chorobami wywołanymi przez wirus HIV, 

4. niewydolnością oddechową. 

Celem opieki jest:

· poprawa jakości życia chorych i ich rodzin, 
· edukacja rodziny i opiekunów w zakresie pielęgnacji chorych, 
· stworzenie godnych warunków umierania. 
Stosowano procedury diagnostyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, pielęgnacyjno 
- opiekuńcze, instruktaż dla chorych, rodzin oraz innych osób zaangażowanych w opiekę nad chorymi. Gmina dotowała zakup drobnego sprzętu medycznego i środków farmaceutycznych. Personel hospicjum stacjonarnego stanowią lekarze, pielęgniarki, psychologowie, rehabilitant
 i zespół wolontariuszy.

Tabela nr 34; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców opieki hospicyjnej 
w latach 2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	50 000,00
	50 000,00
	155 146,00
	612

	2013
	50 000,00
	50 000,00
	230 532,00
	825

	2014
	50 000,00
	50 000,03
	236 136,00
	753

	2015
	45 000,00
	45 000,00
	295 635,00
	897


Tabela nr 35; Rodzaje i liczba porad  udzielonych w Hospicjum w latach 2012 - 2015
	Porady/zabiegi
	Ilość

	
	2012
	2013
	2014
	2015

	lekarskie
	4 164
	4 800
	4 374
	5 581

	pielęgniarskie
	11 304
	10 440
	11 394
	15 955

	rehabilitacyjne
	1 020
	1 224
	1 050
	1 969

	psychologa
	696
	756
	744
	169



2. „Prowadzenie Poradni Opieki Paliatywnej”, której działanie integralnie związane jest z Hospicjum Domowym i Hospicjum Stacjonarnym. Swą opieką poradnia obejmuje chorych, którym dość dobry stan zdrowia i sprawność ruchowa pozwalają korzystać 
z pomocy w trybie ambulatoryjnym. Zadanie realizowało Hospicjum Św. Wawrzyńca w Gdyni. Zakres opieki obejmował poniższe świadczenia medyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne i edukacyjne:

a) zwalczanie bólu,
b) leczenie objawowe dolegliwości somatycznych,
c) pielęgnacja chorego,
d) porady żywieniowe,
e) łagodzenie cierpień psychicznych i duchowych,
f) pomoc w rozwiązywaniu problemów społecznych,
g) zaopatrzenie w leki i środki pielęgnacyjno-higieniczne,
h) wypożyczanie sprzętu medycznego i rehabilitacyjnego,
i) edukację zdrowotną osób objętych opieką oraz członków ich rodzin.
Gmina dotowała zakup drobnego i specjalistycznego sprzętu medycznego.
Tabela nr 36; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców w latach 2012-2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	56 265,00
	56 265,00
	178 635,30
	59

	2013
	57 560,00
	57 560,00
	185 002,28
	65

	2014
	60 000,00
	60 000,05
	114 040,00
	80

	2015
	60 000,00
	60 000,00
	115 636,00
	64


Realizacją celów poradni zajmuje się zespół medyczny obejmujący specjalistę chorób wewnętrznych i medycyny paliatywnej, neurologa, anestezjologa, onkologa-radioterapeutę, psychologa, rehabilitanta i pielęgniarkę.
Tabela nr 37; Rodzaje i liczba porad  udzielonych w Poradni Paliatywnej w latach  2012 - 2015
	Porady/zabiegi
	Ilość

	
	2012
	2013
	2014
	2015

	lekarskie
	1 380
	1 272
	1380
	1336

	pielęgniarskie
	720
	1 176
	755
	690

	rehabilitacyjne
	1 104
	1 140
	1 176
	1076

	psychologa
	120
	132
	118
	135



3.„Prowadzenie ośrodka wsparcia psychologicznej terapii onkologicznej” – realizowane przez Fundację „Gdyński Most Nadziei”. Zadanie stanowi kontynuację realizacji ogólnopolskiego projektu „Akademia Walki z Rakiem”. Głównym celem działania była poprawa kondycji psychofizycznej podopiecznych Fundacji poprzez zapewnienie psychologicznego wsparcia pacjentom onkologicznym, ich bliskim jak również świadczenie pomocy prozdrowotnej. Zgodnie z przedłożoną ofertą zajęcia prowadzono 5 dni w tygodniu. Oprócz porad indywidualnych (185h) podopieczni mogli skorzystać z porad specjalistów w zakresie: dietetyki (100h), wizażu, fizjoterapii (227h), poradnictwa socjalnego, duchowego, prawnego oraz terapii zajęciowej i ruchowej (235h). Funkcjonowała również grupa wsparcia (22h) dla osób chorych na nowotwory prowadzona przez psychologa i koterapeutę. 

Tabela nr 38; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców w latach  2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców po raz pierwszy zarejestrowanych w AWzR

	2012
	127 875,00
	127 875,00
	12 163,00
	62

	2013
	130 817,00
	129 904,32
	5 070,60
	56

	2014
	135 000,00
	133 757,04
	10 641,87
	208

	2015
	135 00,00
	133 744,43
	13 852,34
	185


4. „Odważni wygrywają – profilaktyka raka jądra” realizowany przez Fundację „Gdyński Most nadziei”. Program pod postacią kampanii informacyjno - edukacyjnej rozpoczętej 01.11.2009 r. skierowany jest do mężczyzn między 16 a 35 r. ż. czyli grupy najwyższego ryzyka zachorowalności. Głównym celem kampanii poza wzbudzeniem świadomości istnienia jednostki chorobowej, jaką jest rak jądra u młodych mężczyzn była edukacja jak i zwiększenie świadomości znaczenia profilaktyki nowotworowej. Dużym wydarzeniem była organizacja w listopadzie drugiej edycji akcji Movember Gdynia 2015. Podczas akcji zebrano 7 390,20 zł, które Fundacja GMN przeznaczyła na wydanie poradnika dla mężczyzn chorych na raka jąder i ich partnerek. Kampanię prowadzono 
w oparciu o następujące nośniki informacji: plakat, wlepki, strona internetowa (www.odwazni.com), ulotki polsko i anglojęzyczne, koszulka z nadrukiem, profil społecznościowy Facebook. /www.facebook.com/pages/Odwazni-wygrywaja/. Informacje rozpowszechniane były w: szkołach, SKM, ZKM Gdynia, GCS, przychodniach i szpitalach gdyńskich,  oraz w klubach i innych miejscach, gdzie młodzież spędza wolny czas. Fundacja szczególnie promowała  kampanię na terenie ośrodków sportowych, stadionach, halach sportowych, biegach ulicznych, klubach fitness tam gdzie znajdowała się wybrana grupa docelowa-młodzi mężczyźni. Informacja o kampanii pojawiła się również na Festiwalu Heineken Open´er. W roku 2015 z możliwości uzyskania indywidualnej mailowej, anonimowej porady skorzystało 5 osób, a z porad plenerowych około 100 osób. Podczas  wydarzeń 
w ramach kampanii „Odważni wygrywają” odbywały się warsztaty samobadania jąder 
na przykładzie fantoma. O zainteresowaniu kampanią świadczyć może liczba odwiedzin strony kampanii. W 2015 roku odnotowano 6 282 odsłony strony www.odwazni.cim ,180 odsłon 
na platformie YouTube oraz 1 309 stałych użytkowników na Facebooku. 
Tabela nr 39; Planowane i wykorzystane środki finansowe w latach 2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji

	2012
	35 805,00
	35 805,00
	7 885,00

	2013
	36 630,00
	36 540,80
	7 270,64

	2014
	37 000,00
	37 000,00
	12 590,68

	2015
	37 000,00
	36 989,05
	13 178,51


II.2. Działania zmierzające do polepszenia i zwiększenia potencjału zdrowotnego u osób 
ze stwierdzonymi chorobami przewlekłymi i zaburzeniami emocjonalno 
– psychologicznymi. 
W latach 2012 - 2015 Gmina wspierała realizację 6 zadań związanych z chorobami przewlekłymi realizowanych przez   6 organizacji pozarządowych.
1. „Warto być-program wsparcia dla osób z chorobą otępienną oraz ich rodzin i opiekunów” – realizowany przez Caritas Archidiecezji Gdańskiej . Adresatami programu były osoby z chorobą otępienną oraz ich opiekunowie. W ramach projektu realizowano terapię stacjonarną 
(w trzech pięcioosobowych grupach – 120h) i środowiskową w domu chorego. Wsparciem środowiskowym objęto 2 pacjentów, a stacjonarnym 20. W trakcie cyklicznych stacjonarnych spotkań prowadzono rehabilitację ruchową, terapię zajęciową, psychoedukację, arteterapię. 
Z grupowych, comiesięcznych, trzygodzinnych zajęć z terapeutą rodzinnym oraz indywidualnych spotkań z psychologiem skorzystało 7 opiekunów. W ramach realizowanego projektu „Warto być” w latach 2012 – 2015 ze wsparcia skorzystało 109 osób.

Tabela nr 40; Planowane i wykorzystane środki finansowe  wraz z liczbą odbiorców z chorobą otępienną 
w latach 2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	13 956,00
	13 956,00
	1 710,00
	26

	2013
	13 956,00
	13 953,66
	576,00
	26

	2014
	13 956,00
	13 954,24
	2 286,00
	28

	2015
	11 993,00
	11 991,58
	2 450,00
	29



2. „Grupy wsparcia i rehabilitacja osób z chorobą Alzheimera” 
– realizowało Gdańskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Chorobą Alzheimera. W ramach zadania prowadzone były: psychoterapia grupowa i indywidualna, terapia chorych, grupy wsparcia dla opiekunów, porady pielęgniarskie w domu pacjenta, poradnictwo. Celem zadania było wzmocnienie psychiczne opiekunów chorych, przygotowanie do sprawowania funkcji opiekuńczych, niwelowanie poczucia izolacji chorych, ochrona przed skutkami depresji 
i wykluczenia, podtrzymanie kondycji psychofizycznej chorych i opiekunów, lepsze funkcjonowanie chorych w rodzinie i środowisku. 

Tabela nr 41; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców w latach  2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	22 000,00
	22 000,00
	18 196,00
	45

	2013
	22 000,00
	22 000,00
	18 196,00
	130

	2014
	22 000,00
	22 000,00
	26 521,80
	85

	2015
	17 250,00
	17 250,00
	9 332,23
	87



3. „Ochrona zdrowia i edukacja zdrowotna w warunkach domowych dla przewlekle chorych na SM”  - realizowana przez Polskie Towarzystwo Stwardnia Rozsianego.
Głównym celem projektu była poprawa jakości życia chorych na SM. Stwardnienie rozsiane, przewlekła, zapalna, demielinizacyjna choroba ośrodkowego układu nerwowego, w której dochodzi 
do wieloogniskowego uszkodzenia tkanki nerwowej. Obecnie uważa się, że jest to schorzenie autoimmunologiczne, czyli takie, w którym układ immunologiczny chorego zaczyna niszczyć własne komórki i tkanki. Stwardnienie rozsiane to choroba ludzi młodych 
– najczęściej zapadają na nią osoby nie mające więcej niż 40 lat. Sam przebieg choroby jest bardzo zróżnicowany, ale u większości chorych występuje postać remisyjno - rzutowa czyli mają miejsce okresy zaostrzenia i poprawy. Do charakterystycznych objawów tej choroby należą: zmiany czucia w kończynach lub na twarzy, zaburzenia równowagi, osłabienie mięśniowe, niedowłady, zaburzenia mowy, drętwienia i mrowienia, uczucie przechodzących prądów oraz zaburzenia albo utrata wzroku. Ten ostatni objaw związany jest z wywoływanym przez SM zapaleniem nerwu wzrokowego. Niestety, w skutek braku pełnej wiedzy o przyczynach choroby, nie ma skutecznej metody leczenia stwardnienia rozsianego. Mimo intensywnych badań nad lekiem na tę chorobę, obecnie na ogół prowadzi ona do niepełnosprawności. Stwardnienie rozsiane jest schorzeniem, które dotyka nie tylko ciała, ale również psychiki chorego. Dla młodego człowieka perspektywa niepełnosprawności prowadzi często do załamania nerwowego. Dlatego tak ważne jest wsparcie rodziny 
i przyjaciół. W programie realizowano wizyty domowe lekarzy specjalistów: neurologa, urologa, chirurga i psychiatry, wizyty pielęgniarskie. Oferowano oprócz szybkiej interwencji specjalistycznej domową rehabilitację indywidualną i grupową, a także pomoc w załatwianiu spraw bytowych, urzędowych.

Tabela nr 42; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców w latach 2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	90 000,00
	90 000,00
	182,40
	90

	2013
	110 000,00
	110 000,00
	182,40
	110

	2014
	110 000,00
	110 000,00
	12 901,00
	83

	2015
	100 000,00
	100 000,00
	13 147,09
	69


Prowadzone działania i ćwiczenia sprzyjają utrzymaniu kondycji fizycznej, przedłużają okres samodzielności chorych, są wsparciem dla rodzin, integrują środowisko.

4. „Program pomocy rodzinom dzieci z ADHD” realizowany przez Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom z Nadpobudliwością Psychoruchową i ich Rodzinom „Pomost” . 
W ramach projektu prowadzono działania koncentrujące na wspieraniu rozwoju i funkcjonowania społecznego dzieci ze stwierdzoną przez lekarza nadpobudliwością psychoruchową z deficytem uwagi i w trakcie diagnozowania w kierunku ADHD. Wspierano także opiekunów i rodziny tych dzieci. Dotowano działalność terapeutyczną, uspołeczniającą 
i edukacyjną. W spotkaniach uczestniczyli rodzice mający trudności wychowawcze lub inne problemy rodzinne, nauczyciele mający kłopoty z radzeniem sobie z trudnymi, agresywnymi zachowaniami dzieci z ADHD. Program pomocy objął realizację: terapii grupowej dla dzieci nadpobudliwych, warsztatów psychoedukacyjnych dla rodziców, konsultacji indywidualnych, superwizji. Zasadniczym elementem systemu motywowania, wzmacniania i utrwalania kształtowania u dzieci pożądanych zachowań był stosowany w czasie zajęć terapeutycznych system punktowy. System ten następnie był wymieniany na drobne nagrody. 

Tabela nr 43; Planowane i wykorzystane środki finansowe wraz z liczbą odbiorców w latach 2012 – 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji
	Liczba odbiorców

	2012
	26 500,00
	26 500,00
	9 310,00
	70

	2013
	27 000,00
	27 000,00
	12 770,00
	90

	2014
	27 000,00
	27 000,00
	18 643,00
	161

	2015
	25 000,00
	25 000,00
	17 662,46
	117


 5. „Przeciwdziałanie wysiłkowemu nietrzymaniu moczu” 
  – realizowane przez Fundację „Zachowaj Sprawność”.
 
Ze statystyk prowadzonych przez Światową Organizację Zdrowia wynika, że problem nietrzymania moczu dotyczy głównie kobiet. Inkontynencja jest „cichym problemem”, gdyż około 20-25% kobiet, których ona dotyczy (a szacuje się iż jest to 60%. kobiet 
w okresie pomenopauzalnym) zgłasza się do lekarza. Przez wiele pań ta dolegliwość jest bagatelizowana, uznawana za naturalny objaw procesu starzenia, natomiast panowie unikają wizyt u urologa, więc tylko szacunkowo przypuszcza się, że około 25% populacji męskiej zmaga się z tym problemem. Przyjmuje się również, że od pojawienia się objawów nietrzymania moczu do czasu zgłoszenia się po pomoc do lekarza, średnio mija około dziewięć lat. Według definicji International Continence Society (ICS) inkontynencja jest bezwiednym oddawaniem moczu, które stwarza problemy natury higienicznej, jak i socjalnej, gdyż utrudnia kontakty międzyludzkie. Stopień nasilenia dolegliwości może przybierać formę popuszczania moczu przy kichaniu, kaszlnięciu, zbyt gwałtownym ruchu, aż po gubienie moczu podczas zwykłej codziennej aktywności, czy niemożność jego utrzymania przy wypełnionym pęcherzu. Skutecznym sposobem na poradzenie sobie z problemem uciekającego moczu 
jest wzmocnienie mięśni dna miednicy poprzez regularne wykonywanie ćwiczeń. W ramach realizacji zadania organizowano zajęcia gimnastyki ogólnokondycyjnej połączonej 
ze wzmacnianiem mięśni dna miednicy. Gimnastyka stanowiła uzupełnienie i wspomagała farmakologiczne leczenie NTM. Zajęcia odbywały się na sali gimnastycznej i dwa razy 
w plenerze. Łącznie w roku 2015 ćwiczyło 75 osób. Uczestnicy zajęć podkreślali poprawę koordynacji ruchowej i ogólnej sprawności całego ciała, a przede wszystkim poprawę kontroli 
i pracy mięśni dna miednicy. Zwracano uwagę na konieczność kontynuacji ćwiczeń 
w warunkach domowych.

Tabela nr 44; Planowane i wykorzystane środki finansowe w latach 2012 - 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji 
	Liczba odbiorców

	2012
	11 930,00
	11 930,00
	0,00
	140

	2013
	20 000,00
	20 000,00
	260,00
	100

	2014
	20 000,00
	20 000,00
	310,00
	93

	2015
	15 000,00
	15 000,00
	760,35
	75



6.Prowadzenie punktu konsultacyjnego dla rodziców małych dzieci „Początek w rodzinie” – realizowane przez Stowarzyszenie Rozwoju Zawodowego i Osobistego „Zielona Myśl”
Program adresowany był do pacjentek oddziału położniczego, patologii ciąży i intensywnej opieki noworodków, rodzin pacjentek oraz odbiorców zewnętrznych tj. ojców, babć, pracowników ochrony zdrowia i MOPS-u. Praca punktu opiera się na oferowaniu pomocy psychologicznej bezpośrednio po traumatycznym wydarzeniu lub 
w jego trakcie. Interwencja służy powstrzymywaniu procesów dezintegracji rodziców przejawiających się w nieadekwatnym reagowaniu czy widzeniu rzeczywistości 
w związku z trudną sytuacją. Możliwość stworzenia przestrzeni do rozmowy, często sprawia, ze rodzice nie czują się osamotnieni i gotowi do zmierzenia się z problemami. Istniała również możliwość telefonicznego kontaktu z konsultantem i spotkań poza obszarem szpitala PCK. Cyklicznie dystrybuowano materiały promocyjno-informacyjne w różnych miejscach 
i instytucjach. 
Tabela nr 45; Planowane i wykorzystane środki finansowe w roku 2012 - 2015
	Rok
	Kwota dotacji plan
	Kwota dotacji wykonanie
	Finansowy wkład organizacji 
	Liczba odbiorców

	2012
	35 805,00
	35 200,00
	642
	193

	2013
	36 025,00
	36 025,00
	641
	220

	2014
	18 000,00
	18 000,00
	635
	119

	2015
	15 000,00
	15 000,00
	990,00
	70


Podsumowanie

Promocję zdrowia zapoczątkowano 20 lat temu dzięki karcie ottawskiej, która, definiując promocję zdrowia jako jeden z celów postawionych przez społeczność międzynarodową, wskazuje  na konieczność wzmocnienia działań podejmowanych na szczeblu lokalnym. 

W karcie podkreślono, że promocję zdrowia realizuje się poprzez efektywne działania wspólnot w zakresie ustanawiania priorytetów, podejmowania decyzji, planowania i wdrażania strategii zmierzających do osiągnięcia lepszego stanu zdrowia.

Promocja zdrowia i profilaktyka stanowi jeden z priorytetów zdrowia publicznego, 
a także działalności gdyńskiego samorządu. Przedmiotem prowadzonych od kilku lat gminnych działań w zakresie wzmacniania i poprawy stanu zdrowia oraz zapobiegania chorobom są istotne potrzeby i problemy zdrowotne mieszkańców Gdyni. Dobrze zaplanowana i przygotowana promocja zdrowia poprzez min. edukację, profilaktykę oraz badania skriningowe, powinny stanowić efektywną kosztowo i merytorycznie, metodę zachowania 
i wzmacniania zdrowia oraz ograniczania zachorowalności, inwalidztwa i śmiertelności. Kilkuletnia realizacja działań zdrowotnych i programu polityki zdrowotnej zapewnia trwałość osiągniętych celów i rezultatów, przyczynia się do wzrostu kompetencji zdrowotnych społeczeństwa. Działaniami z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia objęto wszystkie grupy wiekowe: od najmłodszych mieszkańców Gdyni, poprzez osoby w wieku produkcyjnym 
i poprodukcyjnym. Działania te wynikały zarówno z istotnych problemów epidemiologicznych, ale także ze społecznego zapotrzebowania np. opieka nad terminalnie 
i przewlekle chorymi.
Na każdym etapie działań ważnym elementem była współpraca międzysektorowa, bez której niemożliwe byłoby:

· tworzenie środowiska sprzyjającego zdrowiu,

· wzmacnianie działań zbiorowych,

· rozwijanie umiejętności indywidualnych,

· reorientacja ochrony zdrowia w kierunku profilaktyki
Realizacja działań i programu polityki zdrowotnej wymaga stałego monitorowania 
w zakresie oceny: 

· zgodności realizacji zadania z umowami zawartymi z Gminą,
· liczby osób zgłaszających się i korzystających z działań,
· liczby świadczeń wykonanych oraz wykrytych nieprawidłowości .
Monitoring pozwala podejmować działania zaradcze i wspomaga procesy decyzyjne w zakresie podjęcia działań korygujących tj. dostosowania liczby świadczeń do zgłaszanych potrzeb. 
Umożliwia także dokonywanie modyfikacji w opracowywanych przyszłych programach zdrowotnych, obejmujących zakres proponowanych usług, oraz wiek beneficjentów. Przewiduje się, iż efektem prowadzonych działań zdrowotnych będą następujące korzyści: 
a) poprawa świadomości zdrowotnej populacji,

b) poprawa stanu zdrowia gdynian,

c) zmniejszenie ilości osób z powikłaniami chorób i trwałym inwalidztwem, 

d) zmniejszenie liczby zachorowań i zgonów,

e) zwiększenie wykrywalności chorób we wczesnym stadium rozwoju,

f) zwiększenie odsetka wyleczeń,

g) zmniejszenie absencji chorobowej,

h) obniżenie kosztów leczenia, krótsze hospitalizacje,
i) zmniejszenie kosztów społecznych (zasiłki chorobowe, renty),
j) usprawnienie współpracy podmiotów odpowiedzialnych za stan zdrowia mieszkańców. 
Tabela nr 46; Liczba uczestników działań zdrowotnych realizowanych przez podmioty lecznicze w latach 2012 - 2015 z podziałem na wiek
	rok
	Liczba uczestników

	
	ogółem
	do 19 r. ż.
	powyżej 19 r. ż.

	2012
	13 386
	3 483
	9 903

	% udział do ogółu
	
	26,0%
	74,0%

	2013
	11 013
	4 030
	6 983

	% udział do ogółu
	
	36,6%
	63,4%

	2014
	11 516
	3 200
	8 316

	% udział do ogółu
	
	27,8%
	72,2%

	2015
	10 892
	3 343
	7 549

	
	
	30,7%
	69,3%


W 2015 roku rzeczywista liczba osób, która skorzystała z działań i programu polityki zdrowotnej wyniosła 10 892 osób, w tym 3 343 (30,7%) stanowiły osoby młode do 19 roku życia (tabela nr 46). 

Tabela nr 47; Liczba uczestników działań zdrowotnych realizowanych przez podmioty lecznicze w latach 2012 – 2015, liczba wykrytych nieprawidłowości i ich procentowy udział w ogólnej liczbie badanych
	Rok
	Liczba uczestników 
	Liczba wykrytych nieprawidłowości
	% wykrytych nieprawidłowości

	2012
	12 504*
	6 158
	49,2

	2013
	9 248*
	4 591
	49,6

	2014
	9 196*
	5 191
	56,4

	2015
	10 259*
	4 626
	45,1%


* w wykazanej liczbie uczestników nie uwzględniono dziewczynek u których wykonano szczepienie HPV
W przebadanej w 2015 roku populacji tj. 10 259 osób u 4 626 stanowiącej 45,1 % badanych wykryto zmiany chorobowe (tabela nr 47). U co drugiego beneficjenta programów potwierdzono patologie. 
W ramach prowadzonej lokalnej polityki zdrowotnej wykorzystywano aktywizację społeczności lokalnych, realizując we współpracy z organizacjami pozarządowymi projekty w zakresie działań prozdrowotnych, z których w roku 2015 skorzystało 
1 448 osób.
Tabela nr 48; Liczba działań zrealizowanych przez podmioty wykonujące działalność leczniczą i NGO wraz z kwotą wykorzystanych środków finansowych w latach 2012 – 2015
	Rok
	Liczba działań zrealizowanych przez
	Kwota środków wykorzystanych na realizację działań przez

	
	Podmioty wykonujące działalność leczniczą
	NGO
	Podmioty wykonujące działalność leczniczą
	NGO

	Ogółem

	1
	2
	3
	4
	5
	4+5

	2012
	15
	12
	1 856 232,00 
	510 636,00
	2 366 868,00

	2013
	13
	11
	1 662 195,00
	584 322,46
	2 246 517,46

	2014
	13
	11
	1 428 911,00
	550 011,98
	1 978 922,98

	2015
	13
	10
	1 394 497,00
	459 975,06
	1 854 472,06


Wykres nr 16
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Wykres nr 17
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Tabela nr 49; Zestawienie wydatkowanych kwot i liczba działań zdrowotnych i programu polityki zdrowotnej realizowanych w mieście Gdyni w roku 2013 i 2015
	Zestawienie wydatkowanych kwot i liczba działań zdrowotnych
 realizowanych w mieście Gdyni w latach 2013 - 2015

	Rok
	Realizatorzy działań zdrowotnych
	Liczba realizatorów

 
	Liczba zrealizowanych działań zdrowotnych
	Kwota dotacji  wykorzystana 

przez poszczególnych realizatorów
	Kwota dotacji wykorzystana 

przez realizatorów razem
	Liczba uczestników  działań
	Koszt wydatkowany przez gminę na  działania w przeliczeniu 

na jednego uczestnika programu

	2013
	Podmioty lecznicze
	35
	13
	1 662 195,00
	2 246 517,46
	11 013
	204,00

	
	NGO
	8
	11
	584 322,46
	
	
	

	2014
	Podmioty lecznicze
	35
	13
	1 428 911,00
	1 978 922,98
	   13 163
	        150,00

	
	NGO
	9
	11
	550 011,98
	
	
	

	     2015
	Podmioty lecznicze
	35
	13
	1 394 497
	1 854 472,06
	    12 340
	       150,00

	
	NGO
	9
	10
	459 975,06
	
	
	


Odpowiednio wcześnie podejmowane środki zapobiegawcze, wczesne wykrycie 
i wczesne leczenie chorób pozwoli uniknąć wielu negatywnych skutków społeczno
- ekonomicznych obciążających całe społeczeństwo. Wydatki na zdrowie należy postrzegać 
nie tylko w kategorii kosztu, ale przede wszystkim traktować jako inwestycję. Działania 
z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia są pomocne, pożądane, wręcz niezbędne. 

Opracował zespół:

1. Naczelnik Wydziału Zdrowia


– Teresa Marzejon

2. Podinspektor Wydziału Zdrowia

- Maria Machnicka
3. Główny Specjalista Wydziału Zdrowia

- Elżbieta Czerniawska - Badtke
Nadzór nad opracowaniem:

Wiceprezydent Miasta Gdyni – Bartosz Bartoszewicz
.
Załączniki:

1. Wykaz  podmiotów leczniczych realizujących programy zdrowotne

2. Wykaz organizacji pozarządowych realizujących programy zdrowotne

3. Wykaz dokumentów określających zakres i kierunki działań w profilaktyce i promocji zdrowia

Załącznik nr 1 
Podmioty lecznicze realizujące działania zdrowotne w latach 2012 - 2015
	l.p.
	Podmioty lecznicze realizujące programy zdrowotne 
	liczba realizowanych działań zdrowotnych w 2012r.
	liczba realizowanych działań zdrowotnych w 2013r.
	liczba realizowanych działań zdrowotnych w 2014r.
	liczba realizowanych działań zdrowotnych w 2015r.

	1
	„Eskulap” Sp. z o. o. Gdańsk - filia w Gdyni 

ul. Chwarznieńska 134/136
	1
	1
	1
	1

	2
	RIMED Gdynia ul. Abrahama 38
	1
	1
	1
	1

	3
	ZOZ Poliklinika evi – MED. Sp. z o.o. Gdynia 

ul. Bp. Dominika 16 - 22
	1
	1
	
	

	4
	NZOZ MIRA MED J. Popiołkiewicz Gdynia 

ul. W. Radtkego 32/30
	1
	1
	1
	1

	5
	Lekarska Spółdzielnia Pracy Gdynia ul Obrońców Wybrzeża 1/3
	3
	3
	3
	3

	6
	SPZOZ Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego 

Gdynia ul. Żwirki i Wigury 14
	1
	1
	1
	1

	7
	Zakład Rehabilitacji Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Chwarznieńska 136/138
	2
	2
	2
	2

	8
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Chylonia I” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Rozewska 31
	4
	4
	2
	2

	9
	„Centrum Medyczne Dąbrowa – Dąbrówka” Sp. z o.o. Gdynia ul. Sojowa 22
	10
	11
	9
	9

	10
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Działki Leśne” 

Gdynia ul. Warszawska 34/36
	6
	6
	3
	3

	11
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Grabówek” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Ramułta 45
	5
	5
	4
	4

	12
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Obłuże – Oksywie” Sp. z o.o. Gdynia ul. Sucharskiego 2
	8
	8
	7
	7

	13
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Orłowo” Sp. z o.o. Gdynia ul. Wrocławska 54
	9
	9
	8
	8

	14
	NZOZ „Pogórze” Sp. z o.o. Gdynia ul.  Porębskiego 9
	2
	2
	1
	1

	15
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Obłuże Leśne” – SANUS 

Sp. z o.o. Gdynia ul. Unruga 84
	4
	4
	2
	2

	16
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Śródmieście” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Żwirki i Wigury 14
	4
	4
	3
	3

	17
	NZOZ „Przychodnia u  Źródła Marii” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. G. Zapolskiej 1a
	5
	5
	4
	4

	18
	Centrum Opieki Medycznej  „Vita – Med” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Wejherowska 59
	6
	6
	5
	5

	19
	Przychodnia Lekarska „Witomino” Sp. z o.o. 

Gdynia ul. Konwaliowa 2
	4
	4
	3
	3

	20
	NZOZ Przychodnia Lekarska „Wzgórze Św. Maksymiliana” Sp. z o.o. Gdynia ul. Legionów 67
	4
	4
	4
	4

	21
	Specjalistyczna Przychodnia Lekarska „Śródmieście” 
Sp. z o.o. Gdynia ul. Armi Krajowej 44
	2
	1
	1
	1

	22
	Szpital Św. Wincentego a Paulo Gdynia ul. W. Radtkego 1
	3
	3
	4
	4

	23
	Szpital Morski im PCK Gdynia ul. Powst. Styczniowego 1
	1
	1
	2
	2

	24
	SPZOZ Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska Gdynia ul. Pułaskiego 4
	3
	3
	4
	4

	25
	NZOZ Doktor Krasicki Sp. z o.o. Gdynia ul. Zakręt do Oksywia 3
	1
	1
	1
	1

	26
	ISPL M. Maksymowicz Gdynia ul. Wejherowska 59
	1
	1
	1
	1

	27
	OKO  Sp. Jawna Gdynia ul. Śląska 35-37
	
	1
	1
	1

	28
	Puckie Centrum Medyczne ul. Podchorążych 10
	2
	2
	2
	2

	29
	Centrum Medyczne św. Katarzyny Gdynia ul. Morska 7
	3
	1
	
	

	30
	NZOZ Centrum Zdrowia Psychicznego Sp. z o.o. ul Traugutta 9
	1
	1
	1
	1

	31
	NZOZ OKULIŚCI ul. Warszawska32/34
	1
	1
	Rezygnacja 
	Rezygnacja 

	32
	EUROMEDICUS Sp. z o. o.
	1
	1
	Rezygnacja
	Rezygnacja

	33
	ISPR B. Grzybowska-Pisińska Gdynia ul. Legionów 67 
	1
	1
	1
	1

	34
	ISPL Jolanta Tuszyńska ul. Morska 142
	1
	1
	1
	1

	35
	ISPL Renata Skrobisz – Kormańska Gdynia ul. Sucharskiego 2
	1
	1
	1
	1

	36
	NZOZ Centralny Ośrodek Medycyny Sportowej 
w Warszawie Filia w Gdyni ul. Olimpijska 5/7
	1
	1
	1
	1

	37
	Centrum Opieki Medycznej EXTRA MED. Gdynia 

ul. Bat. Chłopskich 7
	
	
	2
	2

	38
	STARMEDICA Gdynia ul. 10-go Lutego 21
	
	
	1
	1

	39
	CLINICA MEDICA Gdynia ul. Mareckiego 11
	
	
	3
	3

	
	Liczba podpisanych umów
	104
	102
	91
	91


Załącznik nr 2 
Organizacje pozarządowe realizujące działania zdrowotne 
w latach 2012 - 2015
	l.p.
	Organizacje pozarządowe realizujące programy zdrowotne
	liczba realizowanych działań

zdrowotnych w 2012r.
	liczba realizowanych działań  zdrowotnych w 2013r.
	liczba realizowanych działań  zdrowotnych w 2014r.
	liczba realizowanych działań  zdrowotnych w 2015r.

	1
	Hospicjum Św. Wawrzyńca ul. Dickmana 6, 
81-109 Gdynia
	2
	2
	2
	2

	2
	Fundacja „Gdyński Most Nadziei” 
ul. Władysława IV 51, 81-384 Gdynia
	2
	2
	2
	2

	3
	Caritas Archidiecezji Gdańskiej
ul. Jęczmienna 8, 81-089 Gdynia
	1
	1
	1
	1

	4
	Gdańskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom 
z Chorobą Alzheimera ul. Armii Krajowej 94, 81-824 Sopot 
	1
	1
	1
	1

	5
	Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego 

ul. Czechosłowacka 3/407, 81-989 Gdynia
	1
	1
	1
	1

	6
	Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom
z Nadpobudliwością Psychoruchową i ich Rodzinom „Pomost” ul. Orłowska 70,

80-542 Gdynia
	1
	1
	1
	1

	7
	Fundacja „ Zachowaj sprawność” ul. II MPS 15a/2, 81-661 Gdynia
	1
	1
	1
	1

	8
	Stowarzyszenie „Zielona Myśl”  ul. Goska 18k, 
81-574 Gdynia 
	1
	1
	1
	1

	
	Liczba podpisanych umów
	10
	10
	10
	10


Załącznik nr 3 
Wykaz dokumentów określających zakres i kierunki działań w profilaktyce 
i promocji zdrowia

1. Narodowy Program Ochrony Zdrowia na lata 2007-2015

2. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015

3. Kodeks Walki z Rakiem, Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie priorytetów zdrowotnych 
4. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U.2013.947 z późn. zm.)
5. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz.U.2009.140.1148 z późn. zm.)
6. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dziećmi i młodzieżą (Dz.U.2009.139.1133 
z późn. zm)
7. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2008 r. w sprawie przekazywania informacji o programach zdrowotnych oraz wzór dokumentu zawierającego te informacje (Dz.U.2015.1867 j.t.)

8. Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 roku o działalności pożytku publicznego 
i o wolontariacie (Dz.U.2016.239 z późn. zm )
9. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U.2015.581 z póź. zm.)
10. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2015.618 
z późn. zm.)
11. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego 
(Dz.U.2016.546 j.t.)
12. Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (DZ.U.2016.446 j.t.)
13. Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym (Dz.U.2015.1445  
       z późn. zm.)
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Działania zdrowotne i program polityki zdrowotnej finansowane przez Gminę i realizowane przez podmioty lecznicze w roku 2015





Badania profilaktyczne w zakresie wykrywana choroby nowotworowej piersi u kobiet w wieku 40 – 49 lat





Badania profilaktyczne mające na celu wczesne wykrycie raka gruczołu krokowego u mężczyzn w wieku


 50—70 lat





�








Badania profilaktyczne w zakresie wykrywania raka dolnego odcinka przewodu pokarmowego dla osób powyżej 45 r. ż.





Działania profilaktyczne mające na celu wyłonienie osób, których zachowanie budzi podejrzenie schorzenia psychicznego





Program realizowany w Szkołach Specjalnych i Ośrodkach Szkolno – Wychowawczych.





Gimnastyka korekcyjna jako profilaktyka progresji wad postawy wykrytych w czasie badań bilansowych u dzieci 10 - letnich





Program realizowany w szkołach, które posiadają klasy integracyjne





I etap - Badanie laboratoryjne kału





II etap – Badanie endoskopowe (kolonoskopia)





Program „Rośnij Zdrowo” działania profilaktyczne skierowane do dzieci z zaburzeniami psycho-ruchowymi





Gimnastyka kompensacyjna  jako profilaktyka progresji zmian zwyrodnieniowych dla osób po 65 r. ż. 


 „Stale Sprawni”





Program profilaktyczny w zakresie oceny ryzyka wystąpienia złamań osteoporotycznych dla osób 


w wieku 50-59 lat





Badania w kierunku wykrywania jaskry dla osób 


w wieku 45 – 55 lat





Program dla osób bezdomnych przebywających 


na terenie Gdyni








Wykres nr 1 przedstawia działania zdrowotne i program polityki zdrowotnej realizowane w roku 2015 przez podmioty lecznicze





Szczepienia profilaktyczne p/w wirusowi HPV typ 16,18,6,11 dziewczynek urodzonych w trzech kolejnych latach 200,2001,2002








Sport, Zdrowie, Rodzina





Działania zdrowotne finansowane przez Gminę �i realizowane przez organizacje pozarządowe w roku 2015r.





Warto być – program wsparcia dla osób z chorobą otępienną





�





Opieka hospicyjna dla terminalnie �i nieuleczalnie chorych





Prowadzenie punktu konsultacyjnego dla rodziców małych dzieci





Poradnia opieki paliatywnej





Ośrodek wsparcia psychologicznej terapii onkologicznej





Ośrodek wsparcia psychologicznej terapii onkologicznej











Wykres nr 2 - przedstawia działania zdrowotne realizowane w roku 2015 przez organizacje pozarządowe





Przeciwdziałanie wysiłkowemu nietrzymaniu moczu





Ochrona zdrowia i edukacja �w warunkach domowych dla przewlekle chorych na SM





Grupy wsparcia i rehabilitacja osób z chorobą Alzheimera





Program pomocy rodzinom dzieci z ADHD





�





Program realizowano w II etapach:


I etap - badanie laboratoryjne kału na krew utajoną 


II etap – w przypadku dwóch wyników dodatnich kału - wykonanie badania endoskopowego- kolonoskopii








Zakres świadczeń w ramach porady profilaktycznej obejmował:


badanie palpacyjne piersi 


badanie mammograficzne


W przypadkach wymagających poszerzenia i doprecyzowania diagnostyki wykrytych zmian, każda pacjentka otrzymała skierowanie do poradni onkologicznej





�





Badanie bilansowe dziecka 10 - letniego przez lekarza POZ. Skierowanie dziecka z wadą układu kostno-stawowego do lekarza rehabilitacji medycznej.





Profilaktyczna porada okulistyczna obejmowała: 


badanie ostrości wzroku


komputerowe oznaczenie pola widzenia - (perymetria nadprogowa)


pomiar ciśnienia śródgałkowego


badanie dna oka








Zakres świadczeń w ramach porady profilaktycznej obejmował:





badanie ogólno lekarskie, 


badanie RTG, 


zabiegi chirurgiczne 


oraz  zabiegi pielęgnacyjno-higieniczne 








Ćwiczenia na basenie pod nadzorem instruktora lub technika rehabilitanta (15 zajęć na basenie)





�





�





Osoby zgłaszające się do programu były badane przez lekarza rehabilitacji medycznej. �W trakcie wizyty wstępnej po ocenie stanu układu krążenia, oddychania, stopnia zmian �w obrębie aparatu ruchowego, możliwości komunikowania się oraz kondycji psychicznej ustalano indywidualnie dla każdego uczestnika rodzaj i zakres ćwiczeń rehabilitacyjnych. Zajęcia gimnastyczne odbywały się pod nadzorem fizjoterapeuty. Ćwiczenia rehabilitacyjne poprzedzano zabiegami krio lub laseroterapii (10 zabiegów), które działają przeciwbólowo, rozluźniają mięśnie, zwiększają zakres ruchomości stawów, a także tolerancję wysiłku fizycznego. Uczestnicy ćwiczyli w grupach lub indywidualnie.
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Ośrodek Szkolno – Wychowawczy Nr 2





Ośrodek Szkolno – Wychowawczy Nr 1








P. L. „Obłuże – Oksywie”








P. L. „Działki Leśne”





Zespół Szkół Specjalnych Nr 17





Szkoła Podstawowa Nr 10





Szkoła Podstawowa Nr 28





Program dla uczniów uczęszczających �do ośrodków i szkół specjalnych – 354 uczniów





Zespół Szkół Nr 14





P.L. „Dąbrowa – Dąbrówka”





Program dla uczniów wymagających stosowania �w szkołach specjalnej organizacji nauki i metod pracy (szkoły z klasami integracyjnymi) – 253 uczniów





 Program „Rośnij Zdrowo” dla dzieci �z zaburzeniami psycho - ruchowymi





Centrum Opieki Medycznej VITA - MED





Szkoła Podstawowa Nr 23





Zespół Szkół Ogólnokształcących Nr 6





Szkoła Podstawowa Nr 34





Zespół Szkół Ogólnokształcących Nr 4





P.L. „Obłuże – Oksywie”





Szkoła Podstawowa Nr 13





Zespół Szkół Nr 5





P.L. „Orłowo”





P.L. „Wzgórze Św. Maksymiliana”





Zakres świadczeń w ramach porady profilaktycznej obejmował:


wywiad wraz z badaniem lekarskim, 


badanie laboratoryjne – określenie stężenia PSA w surowicy


skierowanie osób wymagających pogłębienia diagnostyki do poradni urologicznej posiadającej kontrakt z NFZ 





Badanie dziecka przez lekarza rehabilitacji medycznej �i skierowanie 


na ćwiczenia w basenie





Zakres usługi obejmował:


identyfikację czynników ryzyka złamań osteoporotycznych – w oparciu o ankietę stanowiącą załącznik nr 8 do specyfikacji 


edukację pacjenta


badanie densytometryczne kości metodą osiową osób, u których potwierdzono wystąpienie czynników ryzyka złamań osteoporotycznych na podstawie ankiety


analizę danych ankiety, ocenę badania densytometrycznego przez lekarza, dalsze zalecenia �i przekazywanie informacji do POZ na druku informującym opracowanym przez oferenta
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               Wykres nr 14








� M.Bujnowska – Fedan, J.Czajor „Współczesne aspekty profilaktyki nowotworów jelita grubego”


� Choroby przewodu pokarmowego – prof. W.Bartnik – Postepy 2011-2012


� D.A. Liebermann i wsp. „Medycyna Praktyczna” 2002/2003


� Analiza zachorowań i zgonów na nowotwory złośliwe w województwie pomorskim Wojewódzkie Centrum Onkologii w Gdańsku Biuletyn   


  2011


� dr.R Sosnowski-Centrum Onkologii w Warszawie


� BMI – Body Mass Index – wskaźnik masy ciała w stosunku do wzrostu


� Rak gruczołu krokowego. Epidemiologia i czynniki ryzyka – W. Krzakowski


� Jolanta Orłowska  Gazeta Lekarska - pismo izb lekarskich. Wydawca: Naczelna Rada Lekarska


� Centrum Onkologii w Warszawie


� PSA – Prostate  Specyfic  Antygen


� Krajowy Rejestr Nowotworów


� Osteoporoza choroba naszych czasów – (Zdrowie gazeta pl.)


� Profilaktyka jaskry – H. Olszewska, K. Wojciechowska Medycyna Rodzinna 2/2009r.


� Raport Geriatria a nowotwory Służba Zdrowia – listopad 2011


� Ministerstwo Sportu i Turystyki 2016 – raport na stronie internetowej


� prof. dr n. med. Sławomir Majewski, prezes Polskiego Towarzystwa Profilaktyki Zakażeń HPV


� NGO Non Governmental Organisation – Organizacje Pozarządowe
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