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1.
Bevezetés

Az egészség mindannyiunk közös ügye, az egészség meglétét vagy hiányát részben az egészségügyi ellátórendszer színvonala és hozzáférhetősége határozza meg, komoly szerepet kap a fizikai és társadalmi-gazdasági környezet minősége, az emberek munkakörülményei. A helyi önkormányzatok, a kistérségek különleges helyzetben vannak az egészség és a fenntartható fejlődés elősegítése terén, mivel közvetlen felelősségük van az egészségre nagy hatást gyakorló tényezőkre (környezet, lakásügyek, szociális szolgáltatások és népegészségügy). 

Amikor egészségről beszélünk az Egészségügyi Világszervezet egészség-meghatározásából kell kiindulnunk: az egészség a teljes fizikai, társas és mentális jólét állapota, nem csupán valamely betegség vagy egészségkárosodás, illetve rokkantság hiánya. E definíció felismeri, hogy az egészség a mindennapi élet erőforrása, és a fizikai állapot mellett hangsúlyozza a társas és személyes tényezők jelentőségét.

Az Egészségügyi Világszervezet funkcionalitásra épülő egészségmodellje 3 egymást körülvevő részből áll: legbelül az egyén egészségét megjelenítő „mag” található, ezt veszi körül az egyén kívülről megfigyelhető, vizsgálható egyéni tulajdonságait jelző körgyűrű, legkívül pedig a környezet különféle elemeit magába foglaló réteg következik.

Az egyéni tényezők közé tartoznak az öröklés által meghatározott biológiai tulajdonságok, (mint például az egyén neme, vagy egyes betegségekre való hajlama), az érzelmi, értelmi és lelki tulajdonságok, összefoglalóan a pszichés tulajdonságok. Ilyenek többek között a személyiség alapvető, főként örökölt vonásai (nyílt vagy magába forduló, rendetlen vagy rendszerető, bizakodó vagy borúlátó, stb.), a tanulással csak részben fejleszthető értelmi képességek, az intelligencia, és feltételezhetően a szocializáció során elsajátított megbirkózási (pl. kudarcot kerülő vagy sikerre törekvő) stratégia is. A biológiai és a pszichés tulajdonságok alapvetően meghatározzák az adott személy egészségét veszélyeztető, vagy éppen megőrző magatartását (mint a dohányzás, vagy az alkoholfogyasztás). Kétségtelen ugyanakkor, hogy a képzettség, az iskolázottság az egészség-tudatos viselkedés alapja, és egyben jelentősen meghatározza az egyén életútját, ezzel anyagi lehetőségeit is, ami viszont az egészséges élet egyik alapvető feltétele. 

Az egyént körülvevő környezet hat csoportba sorolható: politikai, gazdasági, fizikai, társas, kulturális és egészségügyi ellátási tényezők. 

Ha például az egészségügyi ellátás környezetét vesszük szemügyre, a szűkebb környezetet – egy felnőtt esetében – a háziorvosa jelenti. Ahogy egyre tágabban értelmezzük az egészségügyi környezetet, úgy kell számításba venni az egyén lakhelyéről leginkább elérhető járó- és fekvőbeteg ellátó intézményeket. Ezen túlmenően a városi, a megyei és az országos (sőt egyes esetekben akár a külföldi) egészségügyi szolgáltatók tevékenysége is befolyásolja valamilyen szinten egy-egy személy egészségét, sőt hatással van rá az egészségügyi szakemberképzés, az ellátás általános gyakorlata is. Természetesen az ellátási környezetbe tartoznak – az emberi tényezőkön túl – az egészségügyi szolgáltatás tárgyi feltételei, az eszközök, az épületek és be-rendezések is. 

Nagyon fontos hangsúlyozni, hogy az egyéni és környezeti tényezők valamint az egészség között kétirányú kapcsolatok működnek: az egyes tényezők befolyásolják az egyén egészségét, és ugyanakkor, az egészség az egyén magatartásán keresztül visszahat egy-egy tényezőre. 

A kapcsolatrendszer másik jellegzetessége az összetettség: az egészséget több tényező egyszerre befolyásolja (és természetesen, az egészség egyszerre több tényezőre visszahat). Így például az Országos Lakossági Egészségfelmérések adatainak elemzése alapján nyilvánvaló, hogy az egészség megromlása, vagy másképpen az egyén funkcionalitásának csökkenése egyidejűleg kapcsolatban állt az iskolázottsággal, az anyagi helyzettel, a lakóhely földrajzi elhelyezkedésével, a munkanélküliséggel, a munkaképességgel, a beosztással, és a társas támogatottsággal.

Feltételezhető, hogy a funkcionalitás csökkenése – legalábbis részben – oka az anyagi helyzet megromlásának, a munkaképesség megromlásának, miközben következménye lehet az alacsony iskolázottságnak, a társas támogatottság hiányának és az anyagi helyzetnek is. 

A fentiek alapján fontos felhívni a figyelmet arra, hogy nemcsak magas színvonalú egészségügyi ellátást kell biztosítani a kistérség lakosai számára, hanem minden ágazatban a döntés-előkészítésben meg kell vizsgálni a döntés fenti definíció szerinti egészségre gyakorolt hatásait, azaz az egészségi és társadalmi szempontokat a nem egészségügyi ágazatok is vegyék figyelembe település-fejlesztési terveikben.

2. Célok
Jelen munkaanyag készítői a kistérségi egészségügyi társulás számára az alábbi célok kitűzését javasolják:
· Részletes helyzetfelmérés, helyzetelemzés
· Az együttműködő települések döntéshozói számára képet rajzolni a fejlesztési lehetőségekről

· A szakorvosi kapacitások racionális elosztására ötleteket adni

· Az ellátórendszer párhuzamosságainak kiküszöbölése

· A szükségleteken alapuló ellátórendszer felvázolása (lakosság közeli ellátás)

· Megfelelő területi elosztás kialakítása, szolgáltatások területi kiegyenlítése

· A betegutak lerövidítése

· Felkészülés a közép- és hosszútávon felmerülő szükségletek kielégítésére 

· A kistérség speciális demográfiai és gazdasági helyzetéből adódó egészségügyi és szociális kihívásaira való felkészülés (idősellátás, fiatalok körében prevenció)

· A későbbiek során elkészítendő szakértői anyagoknak alkalmasaknak kell lennie arra, hogy a fejlesztésekhez szükséges Uniós források megpályázáshoz felhasználhatóak legyenek
· Gyógy-idegenforgalomra való felkészülés tervezése

A magyar egészségügy jelenlegi pénzügyi-gazdasági ismeretében különös fontosságú, hogy minden javaslat, program, fejlesztés költséghatékony és fenntartható legyen. Ezért már a tervezési fázisban fel kell készülni a folyamatos működtetés kihívásaira.

3.
Alapelvek

Az alábbi alapelvek követését javasoljuk a konkrét programok kidolgozása során:

· Az egészségügyi tervezés során, a WHO egészség-definícióját érdemes figyelembe venni
· Az egészség a legjobb befektetés

· Az egészségért nem csak az egészségügy a felelős - civil szervezetek, egyházi intézmények, oktatási intézmények bevonása szükséges
· A tervezéshez valid adatokra van szükség 
· Az egészségügyi- és szociális ellátás erősen összefonódik

· Tekintettel kell lenni a Központi Régió egészségügyi tervére

· Figyelembe kell venni az Unió elvárásait (az Unió működést nem, csak beruházást támogat)

· Kapacitásbővítés nehezen, átcsoportosítás elképzelhető (fekvőből járóba igen, visszafelé nem)

· Együttműködés a civilszférával

· Lehetőséget kell adni a nem állami források bevonására

· Figyelembe kell venni a jelenlegi betegutakat

· Budapest közelsége meghatározó (jelenleg)

· Az alapellátás települési szintről egyre inkább kistérségi szintre kerül át (csoportpraxis)
· Szoros együttműködésre van szükség alapellátás és szakellátás között

· Betegségmegelőzés

· Az egészségügyi ellátási struktúra átalakításban tendencia lesz, hogy az aktív ellátás szűkebb teret kap nő a prevenció és a rehabilitáció súlya ( kórházi ellátás helyett járóbeteg szakellátás, krónikus ellátás, ápolás, rehabilitáció )

· Nem elég a struktúrával foglalkozni, szükséges a humán-erőforrás vizsgálata is

· A monitorozás, kontrolling elengedhetetlen
4.
A jelenlegi helyzet bemutatása

A fejezet összeállításához forrásként a KSH nyilvános adatbázisai, interneten található anyagok, a Kistérségi Iroda és a Tera Stúdió Kft. által részünkre rendelkezésre bocsátott anyagok és a szerzők által összeállított kérdőíves felmérés adatai szolgáltak.

4.1.
Demográfia

A demográfiai tendenciák ismerete nélkül nem tervezhető a szükségletekre alapuló, lakosságközeli egészségügyi ellátás.

A budaörsi kistérség is a központi régió növekvő része. Viszonylag fiatal a népessége, kedvezőek a halandósági viszonyai. A népesség gyarapodásának fő forrása a tartós és jelentős bevándorlás. 

A hosszabb távú demográfiai változások megítélésénél figyelembe kell venni, egyrészt azt a tényt, hogy a nők egyre későbbi életkorban vállalnak gyermeket, a kistérségre jellemző (az országos átlagnál magasabb) a 134 gyermek /100 nő arány, a születéskor várható élettartam (az országos átlagnál magasabb) férfiaknál 70,7 év, nőknél 79,1 év. A jelentős bevándorlásnak köszönhetően a természetes szaporulat is pozitív egyenleget mutat. 

A rendelkezésre álló előrejelzések alapján 2021-re 53 ezer fővel ( kb. 200 000 fő) élnek majd többen a Budaörsi kistérségben, mint jelenleg. A forrásként használt tanulmány a növekedés okaként a bevándorlást jelöli meg, megjegyzendő, hogy ez csak akkor lesz így, ha a bevándorlás feltételei adottak lesznek.

Az előrejelzés szerint megváltozik a korszerkezet, az idősek száma másfélszeresére nő majd, a fiatalkorú lakosságnál 35%-os növekedésre számít, az öregedési index emelkedik, nő a nem aktív korosztályokba tartozók száma.

Összefoglalva: minden életkori csoportban nő a bevándorlók száma, nő a természetes szaporulat és emelkedik a születéskor várhat élettartam.

Következtetések:

1. A növekvő lakosságszámmal párhuzamosan növelni kell az egészségügyi ellátórendszer kapacitását, alapellátás és járóbeteg ellátás szintjén biztosan.

2. A gyermekek számának emelkedése nagyobb terhet ró az iskolaegészségügyi ellátásra, az iskolai prevencióra

3. Növekszik a nyugdíjkorú lakosság létszáma, ennek következtében nő az egészségügyi- és szociális ellátórendszer leterheltsége

4. a lakosság elöregedésével megváltozik a betegségstruktúra is (növekszik a krónikus betegségek száma), nagyobb teret kell, hogy kapjon a prevenció

4.2.
Gazdasági mutatók

A régió foglalkozás szerkezetére jellemző, hogy az aktív/inaktív népesség aránya (44%) az országos tendenciáknak közel megfelelő képet mutat, vagyis az inaktív lakosság száma meghaladja az aktívakét. A vállalkozók aránya 7,1%, a munkanélküliségi ráta 6,2%. Figyelemreméltó adat, hogy a régióban minden 10. felnőtt lakos rokkantnyugdíjas, ami - figyelembe véve az öregségi nyugdíjasok számát is - azt jelenti, hogy minden 5. aktív korú lakos nyugdíjas, mely mind az egészségügyi szükségletet, mind az igénybevételt növeli. A munkanélküliségről az önkormányzatok által nyilvántartott adatok – saját bevallásuk szerint – nem felelnek meg a valóságnak, így azok ismertetésétől eltekintünk. Egy, a KSH által készített szociológiai vizsgálat során készült interjúk alapján megállapítható, hogy a térségben a munkanélküliek aránya valamivel az országos átlag alatt van, és csökkenő tendenciát mutat.

4.3.
Egészségi állapot

Halálozások

A halálozások száma a térségben 1990 és 2000 között nagyobb arányban csökkent (11%), mint az itt lakó népességé (4,4%). 2000-ben 1000 lakosra 12,5 haláleset jutott, az országos átlag 13,5, a halandósági szint majdnem az összes korcsoportban alacsonyabb az országos átlagnál. A nemek közötti különbség – a nők javára - minden korcsoportban megvan, kiemelendő, hogy a legnagyobb különbség az 50-59 évesek között van, ebben a csoportban 1000 férfira 2,3-szer annyi halálozás jutott mint nőre.

Halálokok: a keringési rendszer betegségei miatt bekövetkezett, valamint a daganatos eredetű halálesetek állnak az első két helyen, ezek idézték elő 2000-ben az összes halálozás közel felét, illetve több mint egynegyedét. A harmadik helyet az emésztési rendszer betegségeiből eredő halálozások foglalják el. A meghaltak viszonylag nagy hányada ún. erőszakos eredetű halálozás (sérülés, mérgezés, öngyilkosság, bűncselekmény). Hosszmetszetben vizsgálva azt láthatjuk, hogy a daganatos betegségek okozta halálozás nő, a keringési rendszer betegségei csökkenek. 

A szívbeteg​ségekből – ezen belül főleg a heveny szívizomelhalásból – eredő halálozások a két nem közül a férfiak körében gyakoribbak, míg az agyérbetegség és az érelmeszesedés relatíve a női népességnél okoznak több elhalálozást. A felsorolt betegségekhez képest a magasvérnyomás-beteg​ségben elhunytak aránya – hosszú idő óta tapasztalható növekedés ellenére – viszonylag alacsony. 

Daganatos betegségek miatti halálozás Budapesten több mint egynegyedével magasabb volt, mint Pest megyében. A daganatos betegségek főleg az időskorú lakosságot sújtják, a közép-magyarországi régióban 2000-ben elhunytak közel háromnegyede a 60 éves és idősebb népességből került ki. Ugyanakkor egyes daganatos betegségeknél a meghaltak között a 40-59 éves korban elhunytak is meglehetősen nagy hányadot képeznek: az ilyen korúak aránya például az ajak, a szájüreg és a garat rosszindulatú daganatából eredően meghaltak között 2000-ben meghaladta a 60%-ot, a légcső, a hörgő és a tüdő rosszindulatú daganata következtében elhalálozottak között pedig a 30%-ot.

A terhességmegszakítások száma 1990 és 2000 között 40%-al csökkent, és jóval kedvezőbb arányt mutat, mint a fővárosi.

Megbetegedések

  0-18 évesek betegségei

A korosztályban a vér és vérképző szervek betegségei és az immunrendszert érintő bizonyos rendellenességek a leggyakoribbak, ezt követik egyes szemészeti betegségek, asztma és deformáló hátgerinc elváltozások.

18 évesnél idősebbek betegségei

A háziorvosok nyilvántartásai szerint a 18 évesnél idősebb lakosság körében a megfigyelt betegségek közül a magasvérnyomás-betegségek, az iszkémiás szívbetegségek, a cukorbetegség, valamint spondylopathiák a legelterjed​tebbek,  1999 végén a térség 18 évnél idősebb férfi és női lakosságának 18,4, 8,0, 6,2, illetve 5,9%-a szenvedett ezekben a betegségekben. A betegek további nagyobb csoportjait az agyi érbetegségek, az idült légúti betegségek, a gyomor-, a nyombél-, gastrojejunális fekély és a csontsűrűség és csontszerkezet rendellenességei miatt gondozottak tették ki, az ilyen betegségben szenvedők aránya a 18 év feletti népesség körében 3-4% között mozgott. 

A vizsgált betegségcsoportok közül a vér és a vérképző szervek betegségei, a pajzsmirigy rendellenességei, a csontsűrűség és csontszerkezet rendelle​nességei a női lakosságnak lényegesen nagyobb hányadát érintette, mint a férfi népességnek, míg a máj betegségei a férfi lakosság körében fordultak elő jóval nagyobb gyakorisággal.

Egészségi állapot előrejelzés

Figyelembe kell venni, hogy az Egészségügyi Világszervezet előrejelzése szerint 2020-ra a betegségstruktúra úgy alakul, hogy első két helyre a keringési rendszer betegségei és a depresszió kerül majd. 

A lakosság 2020-as egészségi állapotának leírására csupán a jelen trendjeinek előre-vetítésével készített előrejelzés áll rendelkezésre. Ennek segítségével a lakosság egészségi állapota „alulról becsülhető”, azaz − a várhatóan javuló társadalmi-gazdasági helyzet és a fejlődő orvosi technológia miatt − ennél csakis jobbra számít-hatunk. 

Magyarországon a halálozások száma 2021-ig mintegy 8%-kal emelkedik, ami több mint 10000 többlethalálozást jelent 2002-höz képest. A legnagyobb arányt képviselő keringési betegségek okozta halálesetek száma 13%-kal, a rosszindulatú daganatos halálesetek száma 14%-kal emelkedik. A 65 évnél fiatalabb férfiak halálozási aránya 2021-ig várhatóan egynegyedével, az azonos korcsoportú nőké mindössze 7%-kal csökken. A régiók közti egyenlőtelenségek a férfiak esetében nem, a nőknél várhatóan kissé növekednek. A 65 éves és idősebb férfiak mortalitása országosan 5%-kal, a nőké 4%-kal csökken. A keringési rendszer betegségei miatti mortalitás a fiatal férfiak esetében 12%-kal, a fiatal nők esetében 16%-kal, az idősebb nőknél 7, férfiaknál 8%-kal csökken. A rosszindulatú daganatok miatti halandóság a 65 évnél fiatalabb férfiaknál 12%-os, nőknél 5%-os csökkenése várható. Az idős férfiak daganatos mortalitásának változása 2021-ig kisebb mértékű, mint a fiatalabb korcsoportban várható. Az idős nők halandóságának országos átlaga alig változik, stagnál. 

A cukorbetegség valamint az asztmás és allergiás betegségek tekintetében országos szinten 2021-re mintegy fél százalékpontos, a keringési rendszer megbetegedései esetében 2 százalékpontos emelkedést jelez előre a modell, amennyiben a 2005-ben tapasztalható tendenciák érvényesülését feltételezzük. Ha a fizikai aktivitás és a testtömeg index értékeit egyszerre jelentősen megváltoztatjuk, úgy hogy csökkentsék, illetve növeljék az adott betegség prevalenciáját, akkor a keringési rendszert érintő betegségek esetében mindössze 0,1 százalékpontos változást tapasztalunk, míg a másik két betegségcsoportnál nincs kimutatható változás. Nemzetközi tapasztalatok azt mutatják, hogy a hosszú távú tervek készítésekor érdemes az előrejelzések eredményeire támaszkodni, mivel az előrebecsült népességi, morbiditási és mortalitási trendek figyelembevételével hatékonyabban hasznosíthatók a korlátozott egészségügyi erőforrások.

4.4.
A kistérség egészségügyi szolgáltatóinak bemutatása kérdőíves felmérés alapján

Módszer: A kérdőív az egészségügyi szolgáltatókra, a tulajdonosi szerkezetre, az ingatlanok kihasználtságára, akadálymentesítettségre, a szakorvosi ellátottságra, gyermek- és ifjúsági egészségügyi ellátásra, nem államilag finanszírozott ellátókra, sürgősségi ellátásokra, informatikai felkészültségre kérdezett rá. A kérdőíves adatgyűjtést a Kistérségi Iroda egyik munkatársa koordinálta, és a települési önkormányzatok illetékes felelősei töltötték ki.

Általános megállapítások: Az adatközlés hiányos, hibás; jogi vagy egyéb aggályok, vélt vagy valós ellenérdekeltség is szerepet játszhatott ebben. Látszik, hogy több esetben nem értették a feladatot, nem volt világos számukra, hogy a megfelelő adatszolgáltatás alapvető súllyal bír a további tervezéshez. Mint azt máshol is említjük, véleményünk szerint bármilyen adatalapú térségi egészségterv felelős elkészítéséhez valid adatokra van szükség. Ezért véleményünk szerint a személyes interjúk, bejárások,  - megfelelő felhatalmazás birtokában - a jövőben nem kerülhetők meg.

Eredmények: 
· Az alapellátás Százhalombattán és Biatorbágyon már most is bővítésre szorul

· Az alapellátás ingatlanokat is érintő privatizáció csekély mértékben elindult

· Szakellátói szinten Budaörs és Biatorbágy között elindult egy a közeljövőt érintő együttműködés

· A magánszféra nem OEP által finanszírozott szakellátást nyújt több településen is (pl. Biatorbágyon és Budaörsön ultrahang, nőgyógyászat, ortopédia stb.)
· A betegek, az esetek legalább harminc százalékban nem a kistérség szolgáltatóinál veszik igénybe az ellátásokat (fekvőbeteg intézményeket nem figyelembe véve), ami azt jelenti, hogy vagy saját indíttatásból, a szabad orvosválasztás jogára alapozva, vagy a beutaló háziorvos javaslatára nem a területileg illetékes szakellátó helyen vizsgáltatják, illetve gyógyíttatják magukat. (a pontos okokat fel kell tárni)
· Az ingatlanok egy része még akadály-mentesítésre szorul

· Otthonápolási szolgálatok megfelelő számban működnek a településeken, ezen a szinten megfigyelhető a települések közötti átjárás

· Az egységes informatikai rendszer kialakításához nincsenek meg a feltételek

Részletes adatokat ld. 3.sz. melléklet.
4.5.
Betegforgalom, kapacitáskihasználtság
Az elmúlt években az OEP által bevezetett teljesítményvolumen korlát (jelentése: ha a szakrendelő egy korábban meghatározott bázis teljesítménynél több ellátást jelent az OEP felé, akkor annak a teljesítménynek a finanszírozása csak töredék értéken történik)  illetve az új kapacitások befogadásának előre nem számítható rendje miatt nehezen igazíthatók a szakorvosi óraszámok a kistérségben növekvő ellátási igényekhez. Mindhárom szakrendelőben (Budaörs, Érd, Százhalombatta) a rendelkezésre álló óraszámok (OEP által befogadott és finanszírozott óraszámok) közel 100%-os vagy azt meghaladó kihasználtsággal működnek. Bizonyos szakrendeléseken igen hosszú várakozási időkkel számolhatnak a betegek, ez is magyarázhatja, hogy egyre több magán (nem OEP finanszírozott) szolgáltató is megjelenik a területen pl. képalkotó diagnosztikában (ultrahang). 

Az említett problémák ellenére a betegforgalom folyamatos emelkedést mutat, illusztrációként ld. a százhalombattai forgalmi adatokat (2.sz. melléklet). 
4.6.
Budaörsi Irányított Betegellátási Rendszer (IBR)
Az Europ-Med Kft. 2004-ben sikeres pályázatot nyújtott be az Országos Egészségbiztosítási Pénztárhoz az Irányított Betegellátási Modellkísérletben való részvételre. Miközben a modellkísérlet rendszerré alakult, a 2004. szeptemberében csatlakozott 55 háziorvos mellett további, mintegy húsz háziorvos és házi gyermekorvos belépésével több mint 100.000 lakos ellátása zajlik a rendszer keretei között. Így a kistérség lakosainak több mint 60%-ának egészségügyi ellátását a Budaörsi IBR szervezi. A kistérség csatlakozott háziorvosai:
	Település neve
	Csatlakozott háziorvosok száma

	Budaörs
	10

	Biatorbágy
	5

	Érd
	11

	Sóskút
	2

	Százhalombatta
	12

	Tárnok
	5

	Törökbálint
	3


A rendszer lényege a magas színvonalú költséghatékony ellátás, egyik oldalról a fokozott figyelem a lakosság egészségének megtartása és a betegek megfelelő gyógyítása iránt, másrészről a hibás, a felesleges vagy a pazarlást jelentő gyakorlatok feltárása és megszüntetése az egyébként pénzszűkében lévő rendszerben. Az így keletkező megtakarítás a szervezőt, adott esetben a Budaörsi Egészségügyi Központot és partnereit - a háziorvosokat, a kistérség szakrendelőit és más a programban résztvevő intézményeket - illeti. Ezt a nyereséget az egészségügyi ellátás javítására, fejlesztésére, a személyi és tárgyi feltételeinek javítására fordíthatják. 

A rendszer keretében a háziorvosok, a rendelőintézetek és a kórházak számára egy, a közös munkát elősegítő érdekeltségi rendszer alakul ki, melynek részeként egészségmegőrző és betegségmegelőző programokat képes megvalósítani. Nem utolsósorban több jut a korszerű ellátáshoz szükséges fejlesztésekre is.

A rendszer működése során többrétűvé válik az orvos – beteg közti kapcsolat, javul az egyes orvosok közötti együttműködés, pontosabbá válik a betegek gyógyításának dokumentációja, a többlet információknak köszönhetően jobban tervezhető az egészségügyi ellátás. A fejlettebb egészségügyi rendszer és az egészségmegőrzés előtérbe kerülése révén a lakosság mind nagyobb hányadánál kialakuló egészségtudatos magatartás, a szervezettebb, ellenőrzöttebb, jobb ellátás következtében nő a betegség nélküli életévek száma.  
5.
Javaslatok
A korábbiakban bemutatott célokkal, alapelvekkel és az előzetes helyzetfelmérésből levont következtetésekkel összhangban fogalmazzuk meg javaslatainkat a kistérségi egészségügyi koncepcióról, programokról.

Alapgondolatunk a rendszer szintű megközelítés már a tervezés során is. Ezért legfontosabbnak tartott javaslatainkat külön fejezetben foglaljuk össze. A további fejezetek mutatják be az egyes önállóan is megvalósítható programjavaslatokat, de itt is fontos megjegyeznünk, hogy ezek konkrét tervezéséhez és végrehajtásához, kontrollingjához jelentős, talán pótolhatatlan segítséget nyújt az integrált kistérségi egészségi rendszer létrehozása és működtetése.
5.1.
Integrált kistérségi egészségi rendszer (IKER)

A koncepció alapját az a gondolat képezi, mely szerint az adott területen lakók egészségi állapotának javítása, megőrzése hatékonyabban végezhető kistérségi szinten, mint települési, vagy az egyes egészségügyi szolgáltatók szintjén. 

Ennek oka, hogy a lakosság egészségi állapotának megismerését, rendszerben kezelését, a szereplők együttműködését segítő, támogató eszközök beszerzése, kialakítása minden egyes szereplőnek külön-külön nem költséghatékony, annak fajlagos költségei a bekapcsolt szereplők számával csökkennek. 

A rendszer alapvetően szakmai és az azokat támogató technikai egységekre bontható.

Szakmai egységek:

A lakosság egészségi állapotának és a meglévő ellátórendszer felmérése 

Itt is megjegyezzük, hogy alapvető fontosságú, hogy mielőtt bármiféle fejlesztés tervezése elindulna fel kell mérni a térségben élők szükségleteit, és a meglévő kapacitásokat, működési folyamatokat.

Ennek több szempontból is nagy jelentősége van:

· elkerülhetőek a hatástalan presztízs fejlesztések

· lehetőség van a meglévő lehetőségek, kapacitások és folyamatok objektív értékelésre

· meghatározhatóak a beavatkozási pontok, az egyes pontokon végezhető beavatkozások alternatívái és azok potenciális hatásai 

· csak valid alapadatok tükrében értékelhetőek a megvalósított fejlesztések eredményei, következményei

Adat alapú kistérségi egészségterv készítése 

Az előző pontban jelzett felmérés adatainak ismeretében készíthető el az a kistérség egészét szem előtt tartó, egészség központú terv, melyben az egyes fejlesztések számba vehetőek, analizálhatóak, költség és haszon oldalról elemezhetőek, prioritásaik meghatározhatóak. A terv – melynek bírnia kell a kistérségi önkormányzatok támogatását – képezheti az alapját a jövőbeni döntéseknek, tudatos forráskeresésnek és felhasználásnak. Tapasztalatok alapján a támogatásokból megvalósított programokban ingen sok a redundancia, nem építenek már meglévő elemekre, szereplőkre, és nem fordítanak figyelmet a létrehozott fejlesztések fenntartásának módjára. Ennek következtében számos pályázati program a látványos fejlesztéseket követően lassan az enyészeté lesz. A tervben ezért minden egyes fejlesztési ötlet vizsgálata során kiemelt hangsúlyt kell, hogy kapjon annak fenntarthatósága.

Ellátásszervezés

Nagyon fontos annak felismerése, hogy fejlesztési tervekről, fejlesztésekről beszélve alapvetően mindig valami új létrehozására gondolunk (kórházépítés, ingatlan-beruházás, eszközvásárlás, stb.) Nagyon ritkán merül fel az a gondolat, hogy a meglévő erőforrások (kapacitások, épületek, emberek, műszerek) használati módjának változtatásával, a működési folyamatok átgondolásával milyen jelentős hatású változások érthetőek el. Amennyiben a fejlesztést úgy fogjuk fel, mint a minőség egy magasabb szintjének elérését, úgy ezek a beavatkozások legalább akkora jelentőségűek, mint a klasszikus, beruházás jellegű fejlesztések. Ezzel a paradigmaváltással nem a meglévő, rossz hatékonyságú intézményrendszer mellé próbálunk egy másikat tenni – megőrizve a régit, mint költséghelyet és ellenállási pontot, hanem annak tapasztalataira, lehetőségeire és erőforrásaira építve érjük el a kívánt hatást. 

Fentiek alapján az ellátások szervezése jelen megközelítésben magában foglalja  

· meglévő egészségügyi ellátások egymásutániságának és időbeliségének szervezését, monitorozását

· új, lakosság-közeli szolgáltatások, ellátások bevezetése, elsősorban a prevenció és a gondozás területén

· a kistérségben meglévő egészségügyi kapacitások reorganizációját, melyhez mindképpen szoros együttműködés és közös célok elfogadása szükséges az érintett települési önkormányzatok részéről

· az egészségügyi és szociális határszolgáltatások kapacitásainak és szükségleteinek felmérését, azok kielégítését célzó intézményhálózat létrehozását

Támogató egységek
A szakmai feladatok megvalósításában nagy segítséget jelentenek olyan technika kiszolgáló, támogató eszközök, melyek a résztvevők informáltságát, közvetlen interakcióinak lehetőségét és ezen keresztül integráltságát nagyban javítják. 

Létrehozásuk során alapvető fontosságú, hogy rendszer szemlélettel történjen. Vagyis ne az adhoc, hanem a folyamatosan működtethető megoldásokat keressük, támogassuk. Ezzel elkerülhető az a csapda, hogy egy projekt indításakor jelentős erőforrásokkal megtörténnek bizonyos egyszeri vizsgálatok, lépések, melyek magukra maradnak és az időben lassan (néhol gyorsan) devalválódó szép emlékké válnak. 

A szükséges támogató eszközök meghatározásánál alapvetően a következő szempontok kerültek figyelembevételre:

· támogassa a fenntartókat abban, hogy jó döntéseket tudjanak hozni

· nyomon követhető és bemutatható legyen minden szereplő számára, hogy mi történik, milyen hatások mérhetőek

· alapvetően segítse elő a jelenlegi erőforrások hasznosítását, újra hasznosítását

· tegye lehetővé, illetve támogassa a résztvevők tevékenységének javítását

Mindezek alapján az előző pontban meghatározott szakmai tevékenységek megvalósításához a következő támogató egységeket tartjuk szükségesnek:

Integrált kistérségi adatbázis

Tartalmazza mind a lakossági egészségi állapot adatokat, mind az ellátások adatait, mind pedig az intézmény hálózat adatait. Célja a ténylegesen vagy potenciálisan - jelenleg különböző szereplőknél - meglévő adatok, információk elérhetőségének javítása, az adatokat kezelők képzésével és a rendelkezésre álló technika javításával, ily módon biztosítva az adatok komplex rendszerbe szervezését és rendelkezésre állását 

Integrált kistérségi információs rendszer
Ez a munkaanyag készítőinek rendelkezésére álló adatrendszerre épülő, a térségben végzett tevékenységeket értékelő és monitorozó rendszer létrehozását jelenti, mely mind a forrást biztosító, illetve a fenntartó részére tudja mérni a befektetés megtérülését, hasznosulását, ugyanakkor a rendszerben résztvevő intézmények számára is lehetőséget teremt arra, hogy a tervezési, értékelési, döntési tevékenysége szélesebb körű, releváns információkra támaszkodjon. Ennek érdekében a rendszertervező, döntéstámogató és monitorozó modullal is kell, hogy rendelkezzen.

Kistérségi info-kommunikációs rendszer
A rendszer működtetéséhez elengedhetetlen kialakítani azt a kommunikációs rendszert, melyen keresztül az információ, és annak felhasználója megtalálja egymást. Biztosítja a térségben a közintézmények (önkormányzat, egészségügyi szolgáltatók, szociális szolgáltatók) illetve egyéb releváns szereplők közötti kapcsolatot, valamint teret nyújt a szakmai programok informatikai alapú szolgáltatásainak megvalósításához, amely magában foglalja az intézményi és a lakossági elektronikus alapú kommunikációt is. Kiemelt jelentőségű része a rendszernek az egészségügyi szolgáltatók közötti kapcsolat létrehozása, annak érdekében, hogy az adat együtt mozogjon a beteggel (elektronikus beutalás, leletezés, stb.)

Képzési rendszer
Minden innováció alapvető kulcskérdése, hogy az abban résztvevők számára milyen készség- és képességfejlesztő, illetve tudásszint növelő képzést biztosítunk. A képzés nem csak a résztvevők munkájának minőségét befolyásolja, hanem nagyon fontos motivációs eszköz is tud lenni. További kohéziós erőt jelenthet a szereplők közös fogalomrendszerének kialakulása. A képzések a jobb használhatóság érdekében elsősorban távoktatás formájában célszerű megvalósítani.

Lakossági kommunikáció (social marketing)

Minden térségi innovációhoz szükséges, hogy az ott élők, annak „elszenvedői” magukénak érezzék, pontos ismereteik legyenek a történésekről, a megnyíló lehetőségekről, illetőleg hitelesen ismerjék a problémákat, konfliktusokat is. Ehhez előre tervezett és hangsúlyosan végzett kommunikációra van szükség, mind elektronikus, mind hagyományos felületeken. 

Tekintettel arra, hogy elsődleges területe a tevékenységnek az egészség kérdésköre, ahol eredmények nem vagy csak nagyon kevéssé érhetőek el az érintettek, lakosok, betegek elfogadása, aktív részvétele, illetve együttműködése nélkül. Ehhez meg kell valósítani egy szervezett igénymenedzsmentet, különösen a gondozási tevékenység támogatásához. 
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5.2.
Betegségmegelőzés, prevenciós programok
Az egészségfejlesztés jól szervezett, célzott, országos, regionális valamint helyi népegészségügyi programokon keresztül valósul meg. Az egészségismeretek oktatásának fejlesztése, és a hatékony egészségkommunikáció biztosítja a lakosság számára az egészségfejlesztéssel és az egészségügyi szolgáltatások igénybevételével kapcsolatos ismeretek megszerzését. A népegészségügyi programok tudományos bizonyítékokon, a nemzetközi és hazai legjobb gyakorlatokon alapulnak, megalkotásukat és megvalósításukat nagyfokú együttműködés jellemzi; egyrészt interszektoriálisan, másrészt vertikálisan, az állami, önkormányzati, civil és gazdálkodói szférák között. A programok koordinálásában a népegészségügyi szolgálat jelentős szerepet vállal központi és helyi szinten is. A forrásokat – az állam domináló szerepe mellett – az önkormányzatok, a gazdasági szereplők, és a civil szervezetek közösen biztosítják. 

„Ideális helyzetben”:

Egészségnevelés és egészségfejlesztés hatékonyan jelen van az oktatásban. Az egészségnevelés és az óvodai, iskolai egészségfejlesztés hangsúlyos, önálló és kötelező tantárgyként meg kell, hogy jelenjen a tantervben. Az egészségfejlesztés gyakorlati tennivalói rendszerszerűen megvalósulnak az alap-, közép- és felsőfokú oktatásban, képzésben. Az egészségügyi ellátórendszer, különösen az alapellátás megelőzési tevékenysége erős, köszönhetően a finanszírozási rendszerbe épített ösztönzőknek. Az egészségügyi rendszeren kívüli másik két nagy területen, a munkahelyeken és a lakókörnyezetben is rendszerszerűen megvalósulnak az egészség-fejlesztés tennivalói. Az egyének és közösségek egészség- és költség-tudatosan viselkednek. Az egészséges választást, az egészséges életmódhoz szükséges termékek és szolgáltatások hozzáférhetőségét az állam támogatja. Ennek eredményeként mind az egyének, mind a közösségek körében kiterjedt az egészségtudatos magatartás, és az egyének rendelkeznek mindazon ismeretekkel és készségekkel, melyek egészségük megőrzéséhez, fejlesztéséhez szükségesek. Az állam az adó- és biztosítási rendszeren keresztül anyagi ösztönzőket is alkalmaz az egészséges választás megfizethetővé, fizikailag is elérhetővé tételének támogatására.

Az elsődleges megelőzés (ma már inkább egészségfejlesztés) célja az életre való tudatos felkészülés, nem pusztán az egészség elérése, hanem az egészségfejlesztésen keresztül a jobb életminőség megvalósulása, és különböző káros és kóros, problémás, helytelen, az egyén számára kedvezőtlen viselkedések és állapotok megelőzése. Alapvető megközelítése nem a nem kívánt állapotok megelőzése, hanem a kívánt állapotok elérése, azaz a megközelítés az egészség pozitív fogalmából indul ki, miszerint az egészség nem valamilyen nem kívánt állapot hiánya. Gyakran olyan feladatokat takar, amelyekben a betegségek megelőzésének, az egészségvédelemnek még a célzata sem jelenik meg, és a tevékenységek indirekten azt célozzák, hogy azok, akikre irányul, el is sajátítsák, ne csak megtanulják, hogy mit tegyenek az egészségesebb élet és így a jobb életminőségük elérése érdekében. 

A prevenciós program megvalósításának indokoltsága 
Javasolt prevenciós tevékenységek:

· Szív-érrendszeri és daganatos betegségek kérdőíves rizikófaktor szűrése - mely a 35-65 éves korú férfiak és nők körében magas rizikóval rendelkező egyének korai megtalálását, gondozásba-vételét, kezelését szolgálja

· Pályázati rendszerű prevenciós programok
· Helyi rizikócsökkentő és emelt szintű gondozási prevenciós programok (35-65 éves korosztályok részére)

· Egészségfejlesztési prevenciós programok kifejezetten a gyermek és fiatal korosztály részére (0-18 évesek) és primer prevenciós programok futó vagy induló programok támogatás.
Programjainkat a magyarországi és helyi morbiditás és mortalitás szempontjából legkedvezőtlenebb, ám célzott prevenciós módszerekkel kedvező irányba befolyásolható területekre dolgoztuk ki. Rizikócsökkentő, emelt szintű gondozási programunk erőssége és unikuma, hogy a jelen egészségügyi gyakorlatban meglévő űrt - vagyis hogy az egészségügy a magas rizikójú egyénekkel még nem tud mit kezdeni, „csak” a már betegeket gyógyítani – tölti be, és lehetőséget nyújt a betegségek kialakulásának elkerülésére, illetve súlyosságuk mérséklésére.

A megvalósítás indokoltsága

A tervezett prevenciós programok (szív- érrendszeri és daganatos betegségek kérdőíves rizikószűrése és erre épülő rizikócsökkentő programok) térségünkben elősegítik a Népegészségügyi Programban meghatározott szív-érrendszeri és daganatos betegségek területén megfogalmazott célkitűzések megvalósítását, melyek a következők: 

· A veszélyeztetettség időben történő felismerése, a veszélyeztetett egyének megtalálása 
· Felnőttkori szív- és érrendszeri betegségek gyermek és serdülőkori megelőzése 
· Minden orvos-beteg találkozás során kerüljön felismerésre a magas vérnyomás, a dohányzás, és az elhízás

· Szűrési és prevenciós stratégiák speciális kidolgozása lakossági célcsoportok számára, támaszkodva a már meglévő adatbázisokra 
· Beteg-és életmódklubok felállítása, illetve a meglévők támogatása 
A magyar lakosság egészségi állapotáért és nagyarányú idő előtti halálozásért első helyen a szív- és érrendszeri betegségek, második helyen a légzőszervi és emésztőrendszeri daganatos betegségek felelősek. Különösen a 65 év alatti lakosok magas halálozásának mérsékléséhez igen fontos e betegségek szűrése, a korai diagnózis felállítása és a kezelés megkezdése. 

A 35-65 év közötti korosztályban az évente elvégzett vérnyomásmérés, a hipertónia megállapítása, szűrése, illetve a megfelelő gyógyszeres kezelés kiválasztása a szívinfarktus és szélütés megelőzésének legfontosabb eszköze. Hazánkban a daganatos megbetegedések és az általuk okozott halálozás kiemelkedően súlyos és növekvő népegészségügyi probléma. Korai felfedezéssel és idejében alkalmazott korszerű kezeléssel a halálozás jelentős mértékben csökkenthető lenne. Hazánkban 5-7 éven belül évente 1500-2000 idő előtti haláleset lesz elkerülhető, ha a népegészségügyi szempontból fontos betegségek hatékony szűrővizsgálati rendszerét megvalósítjuk. Ezt a célkitűzést szolgálják a szűrővizsgálatok megszervezése, amely a daganatos betegségek területén három nagy programot jelent: a 2001-ben megindult emlőszűrést, a 2003 szeptemberében megindult méhnyakszűrést és a 2004-től lépcsőzetesen induló vastagbélszűrést. A hazai szűrőprogramok a WHO és az Európai Unió egészségügyi tanácsa ajánlásaival (2003. nyara) teljesen összhangban vannak. 

Sajnos a magyar lakosságnak a szűrővizsgálatokon való részvételi aránya a lehetőségekhez mérten nagyon alacsony. Például emlőrák-szűrésre a behívottak fele megy el. Tüdőszűrésre is kevesen járnak, még azokon a helyeken is, ahol sok TBC fertőzött él. Olyan országokban, mint pl. Izland, ahol magas, 80 százalék fölötti a szűrővizsgálatokon a részvételi arány, nagyon jelentősen lehetett csökkenteni a halálozási arányt ezekben a betegségekben. Szándékaink szerint térségünkben a kérdőíves rizikószűrő prevenciós programok segítségével az országosnál jobb szűrési részvételi arányt sikerül elérni.

A Grossmann-modell felállítása óta tudjuk, hogy a lakosság egészségi állapotára az egészségügy hatása mindösszesen 15-20%-ra tehető. Különösen igaz ez az egészségmegőrzés kérdéseire. A közösségnek, a kisközösségeket összetartó erőnek nagyobb szerepe van az életminőség megítélésben, mint az egészségügynek. Tudományosan bizonyított, hogy a valahová tartozás érzése, az egyén fontosságának elismerése illetve annak tudata, hogy az egyént szeretik és törődnek vele, komoly védelmet nyújt a betegségekkel szemben. A társas támogatás nélkül, izoláltan élő emberek halálozási aránya két-háromszor magasabb. Ezért is, vagyis közösségépítő szerepe miatt is komoly jelentősége van a helyi rizikócsökkentő és emelt szintű gondozási prevenciós programoknak.

A prevenciós tevékenységek javasolt célkitűzései, irányultsága

Célkitűzések 

· A kistérség lakossága egészségi állapotának, életminőségének javítása elsősorban a különböző rizikófaktorok kialakulásának elkerülése, vagy számának csökkentése és a közösségi összetartozás erősítése által.

· A lakosság minél szélesebb bevonása a prevenciós programokba, illetve hosszú távon a kérdőíves rizikófaktor-szűrésbe bevont célpopuláció döntő többségének bevonása az előszűrésbe.

· A megbetegedésekre és a korai halálozásra veszélyeztetett egyének időben történő kiszűrése, megfelelő gondozási és prevenciós programok biztosítása számukra.

· A korai felderítés következtében költséghatékonyabb és a megfelelő szinten történő egészségügyi ellátás megvalósítása.   

· Az egészségügyi ellátás minden szintjén, minden esetben prevenciós szemlélet érvényesítése, és az egyes szintek közötti együttműködés magas fokú megvalósítása e téren. 

· A programokban kitűzött célok eléréséhez megfelelő, hatékony prevenciós módszerek alkalmazása.

· A lakosság egészséges életmóddal és egészséggel kapcsolatos elméleti és gyakorlati ismereteinek bővítése olyan módon, ami az adott személy (közösség) helyzetében célravezető és használható.

· A civil szervezetek és a lakosok egyre nagyobb mértékű meggyőzése és bevonása a prevenciós tevékenységekbe, ill. tagjaik felkészítése prevenciós tevékenységek végzésére (pl.: prevenciós aktivisták, helyi segítők).
· Az egyes emberek és közösségek önerejének aktivizálása, fokozása és az egészséges életmódhoz való pozitív attitűd erősítése.

· A jobb egészségi állapot következtében a jelenleginél költséghatékonyabb egészségügyi ellátás megvalósítása.

· Jobb minőségű és költséghatékonyabb betegellátás, és ezen belül ellenőrzött, pontos adatokra támaszkodó protokoll és minőségbiztosítási rendszer létrehozása.

· Eredményes, célirányos prevenciós-, szűrési- és gondozói rendszer kidolgozása, ahol a prevenciós, OEP és intézményi adatok egy struktúrában láthatóak, ezáltal nagyban növelik a kiértékelés hatásfokát.

A program irányultsága (primer, szekunder, tercier, komplex prevenciós programok)

a) a gyermeklakosság körében:

· obesitas (kövérség) megelőzése, az egészséges táplálkozás kialakítása,

· az egészséges életkezdet és gyermekkor biztosítását célzó programok,

· aktív testmozgás támogatása,

b) a felnőtt lakosság körében:

· agy-érbetegségek miatti halálozás csökkentése, infarktusos halálozás megelőzése (szív- és érrendszeri megbetegedések)

· a daganatos betegségek megelőzése,

· életmódbeli rizikótényezők feltárását célzó programok, valamint:

· életmódváltási programok:

· az egészséges táplálkozás támogatása,

· dohányzás visszaszorítása,

· aktív testmozgás támogatása

Prevenciós programjaink különböző célokkal, más-más célcsoportokra irányulnak, így a prevenció szintjei, módszerei is az igényeknek megfelelően alkalmazhatók. A tervezett kérdőíves rizikószűrő és rizikócsökkentő prevenciós programok a komplex programok közé tartoznak, mert bár eltérő céllal és különböző célcsoportoknál, de egyszerre alkalmazhatók mindhárom (primer, szekunder, tercier) prevenció módszerei, eszköztára, úgymint a kérdőíves rizikószűréssel megtalált, már betegséggel élő, magas rizikójú egyének orvosi kezelése és a helyi rizikócsökkentő programokba történő bevonása a tercier prevenció eszközeivel; a kérdőíves rizikószűréssel megtalált, még nem beteg, de a betegségre hajlamosító rizikótényezőkkel élő (pl.: dohányzás, fizikai inaktivitás, egészségtelen és rendszertelen táplálkozás, túlzott mértékű stressz) egyének bevonása helyi rizikócsökkentő programokba a szekunder prevenció eszközeivel; és elsősorban a fiatal korosztály egészségének megalapozására irányuló helyi prevenciós programok a károsító tényezők megállapítása és kiküszöbölése által abban a stádiumban, amikor még sem szubjektív, sem objektív egészségkárosodás nem áll fenn a primer prevenció eszközeivel.

A prevenciós program eredményességének a lakosság egészségi állapota, életminősége, az egészségmagatartás alakulásának, változásának mérésére alkalmazni tervezett módszerek és eredménymutatók

A prevenciós tevékenységek a betegség-megelőző állapotok időben történő felfedezésére; a súlyosabb állapotok megelőzésére, életmód-változtatásra, tudatosabb és felelősségteljesebb életvitelre és egészségmagatartásra ösztönöznek. Az eredmények rövidtávon nehezen mérhetőek, a statisztikák csak több év vagy évtized elteltével mutathatják ki a pozitív változásokat a morbiditás-mortalitás, életminőség terén. A betegségek megelőzésére és az egészségfejlesztésre irányuló erőfeszítések bár évek múlva hozzák meg a remélt eredményeket, az eredmények érdekében ma is meg kell tenni mindent.

Az eredményességi mutatókat 2 alapvető szempontból vizsgálhatjuk:

1. az eredmény létrejöttéhez szükséges idő alapján lehetnek rövid-, közép-, és hosszú távúak;

2. illetve mennyiségi és minőségi eredménymutatók 

Rövidtávon, azaz 1 éven belül várható prevenciós eredmények  

· Egészséggel kapcsolatos ismeretek bővülnek, bizonyos életmódbeli szokások változhatnak pl.: tudatosabb vásárlás, egészségesebb ételkészítés, rendszeres étkezés, nagyobb fizikai aktivitás a programokban résztvevők körében. 

· A lakosság nagy számban megismeri a prevenció céljait, és részt vesz a rizikószűrő programban 

· Létrejönnek, bővülő számban és folyamatos új csatlakozókkal működnek a rizikócsökkentő programok. 

Középtávon, azaz 1-3 éven belül várható eredmények  

· Az összehangolt protokollok, a szűrő és gondozási programok eredményeként a betegek száma (a megelőző állapotként értelmezhető krónikus betegségek prevalenciája) statisztikai értelemben nőni fog a jobb egészségügyi ellátás és nyilvántartás következtében, ugyanakkor az akut szövődmények (szívinfarktus, agyvérzés) miatti kórházi felvételek és a halálozás csökkenését várjuk.

· A daganatos betegségek korai diagnózisa nagyobb arányban teszi lehetővé a kuratív beavatkozás elvégzését ill. a páciens még jó általános állapotban eshet át a szükséges műtéten ill. terápiás beavatkozáson (irradiáció, citostaticus terápia). 

· A daganatos halálozás csökkenését várjuk az onkológiai műtétek számának növekedése mellett. 

· A felfedezett tumoros esetek átlagos stádiumszáma csökken. 

· Életmódszokások, attitűd-változás következnek be, felelősségteljesebb egészségmagatartás tapasztalható. 

· Nő a helyi közösségek aktivitása és tevékenyen részt vesznek a részükre és értük futó helyi programok megvalósításában.
· Fejlesztésre kerülnek a prevenciós szakmai tevékenységek, létrejön és folyamatosan bővül a megbízható, lakossági rizikó státuszt tartalmazó prevenciós adatbázis. 

· Nő a programokkal elért és motivált fiatalok száma, mérhető orvosszakmai eredmények is születhetnek pl.: az elhízás mértékének csökkenése az egyénre vonatkozóan, vagy az elhízottak arányának csökkenése a kiemelt célcsoportokban.

· 3 éve folyó gondozási program alapján várható, hogy működtetése ugyan mind a gyógyszer, mind pedig a járóbeteg ellátás igénybevételének és a gyógyszerköltségeinek növekedését eredményezi, ugyanakkor lényeges csökkenés várható az akut és krónikus kórházi kezelés és az ügyeleti szolgálat igénybevételét illetően

· Költséghatékonyabb szűrés, hisz a szűrésre és a korai stádiumú elváltozások kezelésére fordított összegek alacsonyabbak, mint a szűrés nélkül kezelendő, súlyosabb stádiumú betegek kezelésére fordított összegek, azaz egy hatékony lakossági szűrés gazdasági cél is. 

Hosszútávon, azaz 3-10 éven belül várható eredmények  

· Az evidenciákon alapuló, korszerű terápiás protokollok bevezetésétől egészségben eltöltött életévek száma nő 

· A szövődmények előfordulása mérséklődik, vagy későbbre tolódik.

· A kardiovaszkuláris és daganatos halálozás csökken. 

· A kezelt páciensek életminősége, QALY-ban mért élethossza jelentősen javul. 

· A szív-érrendszeri és daganatos betegségek korábbi stádiumban való felismerésével a várható élettartamot növeljük, azaz csökken a potenciálisan elveszített életévek száma 

· Csökken az EU átlagához viszonyított 10 éves különbség a születéskor várható életkortartam tekintetében.

Lehetséges minőségi eredménymutatók például:

· Betegelégedettség, résztvevői elégedettség, háziorvosi elégedettség

· Lakossági tájékozottság, betegjogi ismeretek foka

· Egészség-attitűdök, életmódszokások

· Egészségmagatartás változás

· Készségek, képességek változása

	Projektcsoport
	Projekt
	Projektgazda
	A projekt megvalósítás kompetencia-szintje
	Várható költsége
(Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Budaörsi kistérség hosszútávú lakossági egészségmegőrzési és betegségmegelőzési programja 2007-2013
	
	
	
	
	

	
	2.1 Egészségfejlesztési program a 0-18 évesek számára
	Kistérségi társulás
	Kistérségi
	8 M/év
	Folyamatos

	
	2.2 Szív- és érrendszeri szűrőprogram
	Kistérségi társulás
Eü. szolgáltató
	Kistérségi
	4,5 M/év
	2013-ig

	
	2.3.1 Daganatos betegségek előszűrése
2.3.2 Tápcsatorna, bőr, prosztata, vérképzőrendszeri daganatok szűrése
	Kistérségi társulás

Eü. Szolgáltató
	Kistérségi
	4,5 M/év
600 Ft/fő
	2013-ig

	
	2.4. Életmód klubhálózat
	Kistérségi társulás

Eü. Szolgáltató
	Kistérségi
	2 M/ klub/ év
	Folyamatos

	
	2.5 Betegklub hálózat
	Kistérségi társulás

Eü. szolgáltató
	Kistérségi
	2 M/ klub/ év
	Folyamatos


5.3.
Csoportpraxisok - praxisközösségek kialakítása

Az alapellátás az egészségügyi szolgáltatás leggazdaságosabb formája, az ágazat szinte legnagyobb tartaléka. Külföldi tapasztalatok bizonyítják, hogy az alapellátás hatékonyan működő modellje a csoportpraxis. A magyar alapellátók ezzel szemben egymástól és a szakellátástól elkülönülten dolgoznak. Ennek következtében sok esetben vizsgálatok és költséges ellátások ismétlődnek, illetőleg a lakosság számára is nagyobb terhet jelentő magasabb szintű ellátási rendszerbe (pl.: kórházba) kényszerülnek a betegek. Az általános finanszírozási szabályok a csoportpraxisok kialakítását jelenleg kevésbé támogatják. Az OEP finanszírozási modellkísérleteket (irányított betegellátási modellkísérlet néven) indított, mely támogatja a háziorvosi praxisközösségek létét. A modellkísérlet 2006-ban lezárult, a sikeresnek bizonyult szervezők irányított betegellátási rendszerként működnek tovább. A kistérségben működő rendszerben jelenleg közel 50 háziorvos dolgozik, működtetője az Europ-Med Kft.

Célunk lehet az integrációra alapozott csoportpraxis modellek létrehozása és ezzel egyes települések egészségügyi ellátásának javítása. Háziorvosok, szakorvosok, ápolók, gyógytornászok, védőnők és más egészségügyi személyzet együttműködésének fejlesztése az egymással kommunikálni képes informatikai rendszerek létrehozásával, szakmai protokollok bevezetésével, minőségi standardok kialakításával. Az informatikai hátteret az IKER-ben tett javaslat alapján (5.1. fejezet) érdemes kialakítani. Ezzel lehetővé válik a magasabb szintű ellátási egységekkel (szakrendelők, kórházak) történő kommunikáció kialakítása.
A konkrét lépések elindításához természetesen ismerni kell az egészségpolitika napjainkban formálódó szándékait.
5.4.
A kistérség háziorvosainak folyamatos továbbképzése

Az orvosok folyamatos továbbképzéseken való részvétele jogszabályi kötelezettség, melynek nem teljesítése a működési nyilvántartásból való törlés a következménye.

Célszerűnek látszik kialakítani a kistérség háziorvosainak helyi továbbképzési rendszerét. Ez annál is inkább indokolt, mert a továbbképzéseken való részvétel a gyakorló orvos számára időhiány, földrajzi távolság miatt sokszor nehézkes. Másrészről a területen működő intézmények szakorvosainak meghívásával hatékony kommunikáció alakítható ki a háziorvosok és szakellátók között. Lehetőség nyílik az orvosok elvárásainak, ötleteinek megismerésére egy adott betegség ellátására vonatkozóan. A képzéseken a Bizonyítékokon Alapuló Orvoslás legfrissebb eredményeit ismertetjük, valamint az ezek alapján fejlesztett protokollhoz kapcsolódó ismereteket.

A folyamatos továbbképzésen elhangzottak hatékonyan támogathatják a prevenciós programok megvalósítását.

A folyamatos továbbképzés szervezésére érdemes létrehozni egy orvosszakmai csoportot, melynek feladatkörébe tartozik standardfejlesztés és képzési feladatok. 
	Projektcsoport
	Projekt
	Projektgazda
	A projekt megvalósítás  kompetencia-szintje
	Várható költség 

(Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Szakorvosok és egészségügyi szakdolgozók 
	
	
	
	
	

	
	4.1 Háziorvosok továbbképzése
	Kistérségi társulás
Országos képzőhely (Semmelweis Egyetem)
	Kistérség
	Egyszeri 1 M
5M/ év
	Folyamatos

	
	4.2 Szakorvosok továbbképzése
	Kistérségi társulás

Országos képzőhely (Semmelweis Egyetem)
	Települési szint (Budaörs, Érd, Százhalombatta)
	Egyszeri 1 M

5M/ év
	Folyamatos

	
	4.3 Egészségügyi szakdolgozók továbbképzése
	Kistérségi társulás

Országos képzőhely (Semmelweis Egyetem)
	kistérség
	Egyszeri 1 M

4M/ év
	folyamatos


5.5
A családorvosi rendelők eszközparkjának továbbfejlesztése

A családorvosi ellátás – ha jól működik- a maga keretei között a leghatékonyabb betegellátási forma. A családorvosi rendelők hagyományos felszereltsége azonban ma már nem felel meg az elvárásoknak és a szolgáltatás teljesítménye is elmarad a lehetségestől. Kiemelt jelentősége van a fejlesztés szempontjából a kézi diagnosztikai eszközöknek, az informatikának és az ultrahangvizsgálatnak. Ugyanakkor a rendelkezésre álló informatikai háttér néhol szegényes, szakszerűtlen és nincs hálózati rendszerbe kötve. A hálózat az egymással történő konzultációt, a távgyógyítás egyes formáit is lehetővé teszi. 

Szükséges lehet kis értékű kézi diagnosztikai eszközök esetén egyszeri pályázati támogatás kidolgozása és lebonyolítása. Megfontolandó továbbá hordozható ultrahang készülékek biztosítása egyes települések háziorvosai számára. Ebben az esetben a gépeket UH- tanfolyamot végzett háziorvosokhoz érdemes kihelyezni, vagy támogatni az adott háziorvost a tanfolyam elvégzésében.
5.6.
A fekvőbeteg ápolási ellátás fejlesztése: ápolási otthon, ápolási intézet kialakítása

Magyarországon az össznépességben csökkenés tapasztalható, azonban az időskorú lakosság aránya évtizedek óta növekszik, 1990-ben 1.96 millió 60 éven felüli személy az össznépesség 18.9%-át tette ki, 2000-ben ez az arány 19,7% volt. Fontos adat még, hogy emelkedik az időskorúak között az egyedülállók aránya is, a 60 év felettiek 16%-a, a nőknek viszont 38%-a élt 2000-ben egyedülállóként. Hazánk a közepesen elöregedett országok közé tartozik. Röviden az idősellátás valamilyen formáját egyre többen fogják igénybe venni a jövőben Magyarországon.

Más oldalról vizsgálva a területet 2001-ben készült felmérés adatai szerint a kórházak akut esetek ellátására fenntartott ágyainak 35%-án krónikus ellátást igénylő betegek fekszenek, nyilvánvaló, hogy az egészségügyi tárca is abban érdekelt, hogy ezeket valamilyen módon kiváltsa. Egybevág ezzel az az információ is melyet az OEP Gyógyító Megelőző Főosztályának vezetőjétől kaptunk, miszerint ápolási intézet OEP befogadása (OEP finanszírozása) nem ütközik akadályba. 
A rendelkezésre álló előrejelzések alapján 2021-re 53 ezer fővel ( kb. 200 000 fő) élnek majd többen a Budaörsi kistérségben, mint jelenleg. A forrásként használt tanulmány a növekedés okaként a bevándorlást jelöli meg, megjegyzendő, hogy ez csak akkor lesz így, ha a bevándorlás feltételei adottak lesznek.

Az előrejelzés szerint megváltozik a korszerkezet, az idősek száma másfélszeresére nő majd, a fiatalkorú lakosságnál 35%-os növekedésre számít, az öregedési index emelkedik, nő a nem aktív korosztályokba tartozók száma.

Javasoljuk, hogy a jogszabályban meghatározott minimumfeltételeken túl emelt szintű ellátást nyújtsunk, ez egyrészt szakmai elvárás részünkről, másrészt feltétele annak, hogy a lakóktól járulékos finanszírozást igényeljünk.

Az ápoláson, gondozáson, a hotelszolgáltatáson kívül – szükség esetén - kiegészítő szolgáltatásokat is biztosítani kell: gyógytorna, foglalkoztató, logopédus, geriátriai konzulens stb.
A fentiekben vázolt, és sikeresen megvalósított ápolási intézet lehet egy későbbi – krónikus betegellátó és rehabilitációs feladatok ellátása mellett aktív ágyakat is működtető – fekvőbeteg-ellátó intézmény alapja. 
	Projektcsoport
	Projekt
	Porjektgazda
	A projekt megvalósítás kompetencia szintje
	Várható költség (Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Fekvőbetegellátás kialakítása, fejlesztése
	
	
	
	
	

	
	6.1. Zöldmezős ápolási intézet kialakítása 80 férőhely
	Kistérségi társulás 

Egészségügyi szolgáltató
	Kistérség
	10 M/ férőhely
	2 év

	
	6.2. Zöldmezős rehabilitációs központ kialakítása (integrálva 6.1.-hez) 60 férőhely
	Kistérségi társulás 

Egészségügyi szolgáltató
	Kistérség/megyei
	500 M
	+ 1 év

	
	Krónikus belgyógyászati osztály kialakítása (integrálva 6.1. és 6.2-őt követően)
40 férőhely
	Kistérségi társulás 

Egészségügyi szolgáltató
	Kistérség
	400 M
	+ 1 év

	
	6.4. Nappali kórház kialakítása azonos telephelyen 40 férőhely
	Kistérségi társulás 

Egészségügyi szolgáltató
	Kistérség
	400 M
	+ 1 év


5.7.
Mozgó szakorvosi szolgálat
Mozgó szakorvosi szolgálaton a Budaörsi kistérségben az erre a célra alkalmas helyen történő kihelyezett szakorvosi rendelés értendő. Összhangban azzal a célkitűzéssel, hogy az ellátást az igénybevevőkhöz minél közelebb vigyük, javasoljuk, hogy a megfelelő infrastruktúrával rendelkező kistelepüléseken bizonyos – nem eszközigényes – szakmákat heti néhány órában működtessenek a földrajzilag legközelebb elhelyezkedő szakrendelők.

Ez az ellátási forma nemcsak a betegek érdekeit veszi messzemenően figyelembe, hanem az ellátás racionalizálásának irányába is mutat.
	Projektcsoport
	Projekt
	Projektgazda
	A projektmegvalósítás kompetencia szintje
	Várható költség (Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Mozgó szakorvosi és otthonápolási szolgálat
	
	
	
	
	

	
	7.1. Mozgó szakorvosi szolgálat
	Kistérség 

Egészségügyi szolgáltatók
	Kistérség
	15 M
	Folyamatos

	
	7.2. Otthonápolási szolgálat
	Kistérség 

Egészségügyi szolgáltatók
	kistérség
	6 M
	Folyamatos


5.8.
Az egészségügyi ellátás minőségbiztosítási rendszerének kiépítése a régióban
Az egészségügyi törvény előírja, hogy az egészségügyi szolgáltatást nyújtó szervezetek minőségügyi rendszerét ki kell építeni. A betegellátás minőségének garantálása egyaránt a lakosság valamint az intézmények érdeke is. Egyaránt fontos a szolgáltatást igénybe vevők elégedettsége (pl. várakozási idők csökkenése a járóbeteg szakrendeléseken), valamint a hatékony intézményi gazdálkodás megszervezése is. Ezen folyamat a kistérség egészségügyi intézményeiben megkezdődött, a Budaörsi Egészségügyi Központ ISO 9001:2000 minőségbiztosítási tanusítvánnyal már évek óta rendelkezik, a Százhalom Egészségügyi Központ 2007-re vállalta hasonló minőségirányítási rendszer bevezetését. Információink szerint ezen munka jó ütemben halad. Az Érdi Szakrendelőben az ISO rendszer bevezetése az intézmény helyzetének rendezése után képzelhető el.

Következő lépésben a háziorvosi praxisok minőségirányítási rendszerének létrehozása a feladat, melyhez a kistérség hathatós (szakmai-szervezési) segítséget nyújthat. 

	Projektcsoport
	Projekt
	Projektgazda
	A projekt megvalósítása kompetencia szint
	Várható költség
	Megvalósítás időtávja

	Egészségügyi minőségbiztosítási rendszer kialakítása
	
	
	
	
	

	
	8.1 Érdi szakrendelő ISO minőségirányítási rendszer kialakítása
	Érd város önkormányzata
	települési
	5 M
	18 hónap

	
	8.2 Háziorvosok minőségbiztosítási rendszere
	Kistérségi társulás

háziorvosok
	Kistérség
	1,5 M /háziorvos
	12 hónap

	
	8.3. IKER ISO minőségirányítási rendszer kialakítása
	Kistérségi társulás

Egészségügyi szolgáltatók
	Kistérség
	4 M
	12 hónap

	
	8.4. Prevenciós programok ISO minőségirányítási rendszer kialakítása
	Kistérségi társulás

Egészségügyi szolgáltatók
	Kistérség
	2 M
	12 hónap

	
	Oktatási-képzési programiroda ISO minőségirányítási rendszer kialakítása
	Kistérségi társulás

Egészségügyi szolgáltatók
	Kistérség
	2 M
	12 hónap


5.9.
A programok társadalmi kommunikációja

Minden térségi innovációhoz szükséges, hogy az ott élők magukénak érezzék, pontos ismereteik legyenek a történésekről, a megnyíló lehetőségekről, illetőleg hitelesen ismerjék a problémákat, konfliktusokat is. Ehhez előre tervezett és hangsúlyosan végzett kommunikációra van szükség, mind elektronikus, mind hagyományos felületeken. 

Tekintettel arra, hogy elsősleges területe a tevékenységnek az egészség kérdésköre, ahol eredmények nem vagy csak nagyon kevéssé érhetőek el az érintettek, lakosok, betegek lefogadás, aktív részvétele, illetve együttműködése nélkül. Ehhez meg kell valósítani egy szervezett igénymenedzsmentet, különösen a gondozási tevékenység támogatásához. 
A társadalmi kommunikáció (jövőbeni) legfontosabb színtere az internet. Persze nem hagyhatóak figyelmen kívül az egyéb csatornák sem, hiszen a lakosság bizonyos rétegeit - különösen a legveszélyeztetettebbeket - csak hagyományos módon lehet elérni. Itt elsősorban újságcikkekre, lakossági fórumokra, szervezett egészségnapokra, iskolanapra, rendelőkben elhelyezett tájékoztató felületekre gondolhatunk.
	Projektcsoport
	Projekt
	Projekt gazda
	A projekt megvalósítás kompetencia szintje
	Várható költség (Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Térségi egészségügyi programok társadalmi kommunikációja
	
	
	
	
	

	
	9.1. Hagyományos kommunikáció
	Kistérségi társulás
	Kistérség
	3 M/év
	Folyamatos

	
	9.2. Elektronikus kommunikáció
	Kistérségi társulás
Szolgáltató
	kistérség
	Egyszeri 3M
2M/év
	6 hónap
Utána folyamatos


5.10.
Javaslatok a kistérségi egészségterv létrehozására
Az egészségfejlesztés nemzetközi szakirodalma szerint alapelvnek tekintendő a partnerség, a decentralizáció és a szubszidiaritás. Az alapelvek mellett a települések és a kistérség elemi érdeke is az, hogy összehangolt, a közösségre, a polgárok és önkormányzatok közös munkájára építő hosszú távú egészségterv birtokában és figyelembe vételével hozzon döntéseket (beruházások, oktatásügy, közműfejlesztés stb.). Az egészségtervnek összhangban kell lennie a térségi egészségfejlesztési tervvel, település-fejlesztési koncepciókkal, tervekkel.
A település vagy kistérség egészségtervének tartalmaznia kell 

· a főbb demográfiai, szociálpolitikai, egészségügyi, környezet-egészségügyi adottságokon alapuló állapotfelmérést (egészségkép), amelynek része az életminőséggel és az egészséggel kapcsolatos helyi adatok és igények összegyűjtése, feldolgozása és értékelése, 

· az egészségre ható pozitív és negatív tendenciákat, a meglévő egészségfejlesztési erőforrások és intézmények bemutatását,

· az egészségterv kommunikációs tervét.

· az állapotfelmérésen alapuló cselekvési tervet, amelyben prioritásokat, mérföldköveket, pénzügyi forrásokat (önkormányzati, kistérségi, pályázati stb.) kell meghatározni
Az egészségterv legfontosabb része a cselekvési terv, mely az egészségképre alapozva a közösség legfontosabb problémáira kíván reálisan megvalósítható megoldásokat adni. Megítélésünk szerint az IKER (5.1 fejezet) megvalósításával lehetne egészen pontos adat alapú egészségképet felrajzolni. Tudjuk, hogy ennek kialakítása időigényes feladat, de a hosszú távú tervezéshez elengedhetetlennek tartjuk. 

A cselekvési terv konkrét megoldásokat kínál az egészséges életmód, az egészségfejlesztés, a betegségmegelőzés és a rehabilitáció széles körére kiterjedően. A cselekvési terv kialakítása és a program megvalósítása a helyi társadalom - önkormányzati intézmények, civil szervezetek, gazdasági társaságok - széleskörű összefogásán és együttműködésén kell, hogy alapuljon. 
	Projektcsoport
	Projekt
	Projekt gazda
	A projekt megvalósítás kompetencia szintje
	Várható költség (Ft)
	Megvalósítás időtávja

	Kisérségi egészségterv
	
	
	
	
	

	
	10.1 Állapotfelmérés
	Kistérségi társulás

Szakértői csoport
	Kistérség
	3 M
	4 hónap

	
	10.2. Adat alapú egészségkép elkészítése
	Kistérségi társulás

Szakértői csoport
	Kistérség
	2 M
	2 hónap

	
	10.3 Cselekvési terv elkészítése
	Kistérségi társulás
Szakértői csoport
	Kistérség
	2 M
	2 hónap

	
	10.4. Kommunikációs terv elkészítése
	Kistérségi társulás

Szakértői csoport
	kistérség
	1 M
	2 hónap
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Pest Megyei területfejlesztési stratégia és operatív program (2003) Közép-magyarországi régió egészségügy-fejlesztési stratégiája és operatív programja

Az Europ-Med Kft. pályázati anyaga Irányított Betegellátási Modell működtetésére (2004)

Százhalom Egészségügyi Központ éves beszámolója (2005)

Budaörsi Egészségügyi Központ éves beszámolója (2005)

Egészségfejlesztés a színtereken (Országos Egészségfejlesztési Intézet, 2004)
A geriátria aktualitásai 2003
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