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I. Bevezetés
Michl József, Tata Város Polgármestere, a Tatai Kistérségi Többcélú Társulás Elnöke 2008. március 1-én megbízta az Integra Consulting Zrt.-ét a Tatai kistérség területi egészség-egészségfejlesztési terv elkészítésével.

A Megbízás szerint a megbízott feladatait az alábbiak képezik:

Egészségtervet megalapozó információk szolgáltatása

· A népesség egészségi állapota

· A demográfiai folyamatok település és térségi szintű elemzése

· A lakosság egészségügyi helyzetének elemzése a mortalitási és morbiditási adatok alapján

· Az intézmény hálózat értékelése a térségi egészségügyi jellemzők alapján

· Az egészségi állapotot befolyásoló illetve az egészségügyben alkalmazható térségi természeti adottságok és tényezők

· A térség infrastrukturális adottságai

· Az egészségügyi intézményhálózat szakmai adottságai

· Az épített környezet és életszínvonal elemek az egészségi állapot tükrében (gazdasági tényezők, lakásállomány információi stb )

· A térség lakosságának morbiditási helyzete

· SWOT elemzés

· Az egészségügyi szolgáltatások restrukturálási terve

Konkrét szolgáltatásfejlesztési program a Tatai Kistérségi Többcélú Társulás településeire, azaz Tata, Baj, Dunaalmás, Dunaszentmiklós, Kocs, Naszály, Neszmély, Tardos, Vértestolna, Szomód településekre is kiterjedően, településenkénti egészségterv készítésével, a települési sajátosságok figyelembevételével, a kistérségi tervbe illesztetten.
II. Az egészségterv elkészítését meghatározó környezet
II.1. Az egészségi állapotot meghatározó tényezők

Mielőtt az egészségterv részletes kidolgozására rátérnénk, szükséges annak tisztázása, hogy mely tényezők felelősek ma az egészségi állapotunk kialakításáért. Az alábbi ábrán a WHO adatai alapján láthatjuk, hogy az egészségügyi szolgáltató rendszer – mely tanulmányunk tárgyát képezi – csupán hozzávetőlegesen 11 %-ban (Magyarországon Józan Péter szerint 18 %) felelős egészségi állapotunkért. Az egyéb tényezők közül kiemelendő az életmód (43 %). Társadalmunk fejlettségi színvonalán különös jelentőséggel bír az egészségért való kormányzati felelősség, a primer prevenció, mert még nincsenek kialakítva a fejlett európai országok színvonalának megfelelő azon társadalmi-gazdasági szabályok, melyek figyelembe veszik az egészségre ható tényezők fontosságát és be nem tartásuk káros hatásait. Rendkívül nagy az egyéni felelősség kérdése is, melyet életvitelünkkel, a különböző kockázati tényezők helyes értelmezésével (dohányzás, alkoholfogyasztás, táplálkozás, stb.) mindenki maga befolyásol.

Bár a hivatkozott WHO adatok mögött nehéz megtalálni a tudományos igényességű módszertant, azt feltétlenül elfogadhatjuk, hogy az egészségi állapot meghatározásában csak az egyik tényező az egészségügyi rendszer, emellett számos más faktor is hatással van rá.
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1. ábra

Az egészségi állapotot meghatározó tényezők

II.2. A magyar egészségügyi reform hatásai
Magyarországon az elmúlt másfél évben folyamatosan óriási változások zajlottak az egészségügyi rendszerben. A kapacitásszabályozás (ágyszám leépítés), a teljesítmény-volumen korlát (TVK) újraosztása, a gyógyszergazdaságossági törvény, a vizitdíj és kórházi napidíj bevezetése önmagában is óriási léptékű változások.

– 
A 2007. április 1-i változások eredőjeként az aktív kórházi ágyak száma 15.631-gyel, vagyis 26,1 %-kal csökkent 59.846-ról 44.215-re. Ezzel párhuzamosan a krónikus kórházi ágyak száma 20.100-ról 27.169-re.  vagyis 35,2 %-kal emelkedett. Összességében a magyar kórházi kapacitás 8.562 ággyal (10,7 %) csökkent. Mint máshol is jeleztük, arányaiban hasonló volumenű ágyszám leépítést láttunk már 1996/1997-ben, azonban akkor az aktív-krónikus arány érdemben nem változott.

	
	aktív
	krónikus
	összesen

	2007.03.31.
	59.846
	20.100
	79.946

	2007.04.01.
	44.215
	27.169
	71.384

	Változás
	-15.631
	7.069
	-8.562

	
	-26,1%
	35,2%
	-10,7%


1. Táblázat
Ágyszámok változása 2007.03.31.  -  2007.04.01.

III. A Közép-Dunántúli régió elemzése 
III.1.1. A régió bemutatása - helye, szerepe a magyar társadalomban és gazdaságban

III.1.2. Általános adatok bemutatása
A Közép-Dunántúli régió része Veszprém, Fejér és Komárom-Esztergom megye. A régióközpont Székesfehérvár, társközpont Veszprém.

[image: image41.png]A régió északon Szlovákiával, keleten a Közép-Magyarországi, nyugaton pedig a Nyugat-Dunántúli régióval határos. Északi és keleti természetes határvonalát a Duna képezi, déli határán pedig a Balaton fekszik, amely a Velencei-tóhoz hasonlóan a nyári idegenforgalmi szezonban jelentős többletterhet jelent a régió egészségügyi rendszerének. A régión végighúzódik a Dunántúli középhegység, ami elősegítette a zsáktelepüléses, aprófalvas településszerkezet kialakulását, és ez bizonyos mértékben hátráltatja a térség (főleg Veszprém megye) fejlődését. Fejér megye déli részén a mezőgazdasági művelésre kiválóan alkalmas Mezőföld tájegység fekszik.

III.1.2.-1. A régió nagysága
A régió területe 11.116 km2, az ország területének 11,9 %-a. Terület alapján ez a 2. legkisebb régió a Közép-Magyarországi régió után. 

III.1.2.-2.  Lakosságszám
A 2006. év végi állapot szerint lakossága 1.107.453 fő. Itt él az ország lakosságának 11,0 %-a. A népesség csökkenése országos szinten jellemző folyamat, mely a Közép-Dunántúli régiót is érinti, azonban a régió kedvező gazdasági és társadalmi körülményeinek köszönhetően az átlagosnál kisebb mértékben. A 2001. évhez viszonyítva a lakosság csökkenésének mértéke 0,8 %, ami a 0,5 százalékponttal alacsonyabb, mint az országos csökkenés.

A régió népsűrűsége 99,6 fő/km2. Ez a második legsűrűbben lakott régió a Közép-Magyarországi régió után, azonban a Főváros és környékének kiemelkedően magas népsűrűsége miatt még így sem éri el az országos átlagot (108,2 fő/km2). Régión belül a legsűrűbben lakott terület a gyors gazdasági fejlődést felmutató Komárom-Esztergom megye (139,1 fő/km2), ami kiugró adat a Fejér és Veszprém megyében mért értékekhez képest (98,4 ill. 81,0 fő/km2).

III.1.2.-3.  Településszerkezet

A régió településszerkezete igen változatos, melyben a számos zsáktelepülés mellett 36 kisebb-nagyobb város, valamint mezővárosias jellegű falvak is megtalálhatók. A régióban összesen 401 település van.

A lakosság 59,1 %-a városi lakos (országos átlag: 67,0 %). A városi lakosok száma 2,2 %-kal csökkent, míg községi lakosok száma 1,2 %-kal emelkedett a 2001-2007-es időszakban. A községi lakosok számának emelkedése csak a Közép-Magyarországi régióban és itt emelkedett. 

	A Közép-Dunántúli régió települései és népessége, 2007. január 1.

	Lakónépesség fő
	Település
	Terület, km2
	Lakónépesség, fő

	              –        199 
	32
	206
	3 805

	       200 –        499
	80
	997
	28 213

	       500 –        999
	88
	1 843
	64 438

	    1 000 –     1 999
	92
	2 561
	130 206

	    2 000 –     4 999
	76
	3 070
	229 077

	    5 000 –     9 999
	16
	913
	107 667

	  10 000 –   19 999
	8
	643
	120 513

	  20 000 –   49 999
	5
	443
	139 286

	  50 000 –   99 999
	3
	271
	182 648

	100 000 – 199 999 
	1
	171
	101 600

	Régió összesen
	401
	11 116
	1 107 453


     2. Táblázat: A Közép-Dunántúli régió település

III.1.2.-4.  Kistérségek
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A régió 26 kistérségből áll. A kistérségek átlagos mérete 427,5 km2, az átlagos lakosságszám 42.594 fő (az országos átlag 553,9 km2 ill. 50.125 fő).

A terület szerint legnagyobb a Pápai, Ajkai és a Székesfehérvári kistérség 670 km2 feletti mérettel. A legkisebbek (240 km2 alatti területtel) az Oroszlányi, Dorogi és az Ercsi kistérség. 

A lakosságszám tekintetében a legnagyobb a Székesfehérvári, Veszprémi és a Tatabányai kistérség, amelyekben a lakosságszám eléri a 80.000 főt. A legkevesebb (22.000 fő alatti) lakos Sümeg, Zirc, Enying és Kisbér kistérségben él.

Népsűrűség alapján a Tatabányai, Székesfehérvári és a Dunaújvárosi kistérség tűnik ki, ahol a mutató értéke 200 fő/km2 körül, vagy felette van. A legalacsonyabb (50 fő/km2 alatti) adatok Kisbér, Sárbogárd és Enying kistérségben mérhetők.

A legtöbb település a Dunántúli középhegységben, a Pápai (49), Ajkai (39) és a Tapolcai (33) kistérségben találhatók, melyek nagy része jellemzően 5.000 fő alatti lakossággal rendelkezik.

III.1.3. .Demográfiai helyzetkép

III.1.3.-1. Népmozgalmi adatok

A régión belül a lakosság 38,7 %-a Fejér megyében, 28,4 %-a Komárom-Esztergom megyében és 32,8 %-a Veszprém megyében él.

A régió lakosságszáma a vizsgált időszakban csökkenő tendenciát mutat, és jelenleg a régióban az 1990-ben mért adatokhoz viszonyítva 0,9 %-kal kevesebben élnek.
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2. Ábra: A Közép-Dunántúli régió lakosságszámának alakulása

2006-ban az ezer lakosra jutó élveszületések száma 9,4 fő, ami az országos átlag (9,9 fő) alatti érték, és a 4. legalacsonyabb adat a régiók között. A régión belül a legrosszabb érték Veszprém megyében (9,1 fő), a legkedvezőbb érték pedig Fejér megyében tapasztalható (9,7 fő). Komárom-Esztergom megye adata megfelel a régiós átlagnak.

A halálozási arány 12,6 fő/ezer lakos, ami szintén országos átlag alatti (13,1 fő/ezer lakos), sőt, országos szinten az egyik legalacsonyabb érték. Régión belül Komárom-Esztergom megye halálozási adata a legmagasabb (13,2 fő/ezer lakos), míg Fejér és Veszprém megye értéke 12,4 ill. 12,5 fő/ezer lakos körül mozog.
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3. Ábra: Népmozgalom főbb adatai a Közép-Dunántúli régióban 1995-2006
Az előbbi két, átlag alatti mutató a természetes fogyás mértéke tekintetében kiegyensúlyozza egymást, ugyanis a halálozások és az élveszületések különbözete 3,2 fő/ezer lakos, ami megfelel az országos átlagnak (régiók között a 3. legalacsonyabb érték). Régión belül a legnagyobb fogyás Komárom-Esztergom megyében tapasztalható (-3,8 fő/ezer lakos), a következő Veszprém megye -3,4 fő/ezer lakossal, és a leglassabb csökkenést Fejér megye mutatja (-2,7 fő/ezer lakos).

[image: image4.emf]Népmozgalmi adatok régiók szerint 2006.
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[image: image5.emf]Népmozgalmi adatok régiók szerint 2006.
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4. Ábra: Népmozgalmi adatok régiók szerint 2006.
Az ezer élveszületésre jutó csecsemőhalálozás értéke 5,4 haláleset, ami az országos átlagnál (5,7 eset) kedvezőbb érték, bár ez a régiók között a 2. legmagasabb értéket jelenti (az országos átlagot az Észak-Magyarországi régió adata húzza fel). A régión belül a legkedvezőbb értéket Veszprém megyében (4,2 eset), a legmagasabbat pedig Komárom-Esztergom megyében mérték (6,4 eset). Fejér megye adata 0,3 esettel haladja meg az országos átlagot. 

[image: image6.emf]Csecsemőhalálozás régiók szerint 2006.
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5. Ábra: Csecsemőhalálozás régiók szerint 2006.

III.1.3.-2. .Korfa

Országos viszonylatban elmondható, hogy nincs lényeges különbség a különböző régiók lakosságának életkori megoszlása között. Általánosan jellemző, hogy 10 éves kor alatt a megoszlás egyenletes, majd 10-30 éves kor között folyamatos emelkedés, 30-50 éves kor között pedig hirtelen visszaesés tapasztalható. 50-55 éves kor között újra egy, a 30 éves korúakhoz hasonló, megoszlási csúcs jelenik meg, amit aztán egyenletes csökkenés vált fel. Fiatalabb korban a férfiak részaránya magasabb, ami 40-50 éves korban kiegyenlítődik, és a nők részaránya idősebb korban tovább emelkedik. 

A Közép-Dunántúli régió népességének száma nem és életkor szerint, 
                                       2007. január 1.
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6. Ábra: A Közép-Dunántúli régió népességének száma nem és életkor szerint (2007. január 1.)

A régiós átlagéletkor a férfiaknál 38,0 év, a nőknél 41,9 év (országos átlag: 38,2 illetve 42,4 év). Régiók között ez a 3. (férfiak) illetve a 2. (nők) legalacsonyabb érték. A régión belül a Fejér megyei mutatók a legalacsonyabbak (37,8 és 41,6 év), Veszprém megyében a legmagasabbak (38,6 és 42,2 év). Komárom-Esztergom megye adatai pedig megegyeznek a régiós átlaggal.

	A Közép-Dunántúli régió népessége életkor szerint területenként, 2007. január 1.

	Megye, főváros, régió
	Népesség összesen
	0–4
	5–14
	15-34
	35-49
	50-59
	60–

	
	
	évesek aránya, %

	Fejér
	428 711
	4,8
	10,6
	29,5
	20,0
	15,0
	20,1

	Komárom-Esztergom
	315 036
	4,7
	10,5
	29,5
	20,1
	14,8
	20,4

	Veszprém
	363 706
	4,5
	10,1
	29,2
	20,1
	15,0
	21,2

	Közép-Dunántúl
	1 107 453
	4,7
	10,4
	29,4
	20,1
	15,0
	20,5

	Összesen
	10 066 158
	4,8
	10,4
	28,8
	19,7
	14,8
	21,6


3. Táblázat: A Közép-Dunántúli régió népessége életkor szerint településenként, 2007. január 1.

A 60 évnél idősebb lakosság aránya 20,5 % (országos átlag: 21,6 %), ami a 2. legalacsonyabb érték az Észak-Alföldi régiót követően (19,6 %). Régión belül a legmagasabb arányszám Veszprém megyében tapasztalható (21,2 %), a legalacsonyabb Fejér megyében (20,1 %), Komárom-Esztergom megye pedig a régiós átlag közeli értéket mutat.

Az öregedési index, vagyis az idős népesség (65 éves feletti) gyermeknépességhez (0–14 éves) viszonyított aránya 100,6 % (országos átlag: 104,9 %), és a régiók közötti rangsorban így Közép-Dunántúl a 3. helyen szerepel. A régión belüli legmagasabb indexet Veszprém megyében mérték (108,2), míg Komárom-Esztergom 98,0-as, Fejér megye 96,4-es értéket mutat. 1990 és 2007 között a mutató 50,1-ről emelkedett a jelenlegi szintre.

III.1.3.-3. Várható élettartam

A születéskor várható átlagos élettartam a férfiak esetében 68,76, nők esetében 77,37 év, ami közel áll az országos átlaghoz (69,03 illetve 77,35 év), és így a régiós összehasonlításban mind a férfiakra, mind a nőkre vonatkozó érték a 4. legalacsonyabb érték. A régión belül a nők esetében nincs nagy eltérés a megyei adatok között, viszont a férfiak esetében Komárom-Esztergom megye adata 1,3-1,5 évvel elmarad a többi megye hasonló értékétől. 2000. évhez viszonyítva a mutató majdnem 2 évvel emelkedett. 
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7. Ábra: Születéskor várható átlagos élettartam régiók szerint 2006.

III.1.3.-4. .Elvesztett életévek száma

A százezer lakosra jutó, potenciális 70 évből elvesztett életévek száma a régióban 7590 év, ami közel áll az országos átlaghoz (7.643 év), és a régiók közötti sorban a 4. helyen szerepel. Lényeges eltérés tapasztalható a nemek szerint számolt adatok között, ugyanis a férfiak esetében a mutató értéke 10.991 év, míg a nők esetében ennek kevesebb, mint a fele, 4.358 év. A régión belül legmagasabb mutató Komárom-Esztergom megyében (7.944 év), a legkedvezőbb Veszprém megyében tapasztalható (7.350 év).

III.1.4. Halálozások a régióban 
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8. ábra

A halálozások számának megoszlása halálokok szerint a Közép-Dunántúli régióban, 2005


A leggyakrabban a keringési rendszer betegsége vezetett halálhoz, a régióban, 
2005-ben 7184 esetben, ami az összes haláleset több mint felét tette ki. 3300 esetben (az összes halálozás egynegyede) valamilyen daganatos betegség volt a halál oka. 
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9. ábra

Halálozások megoszlása halálokok szerint a régió megyéiben, 2005

A százezer lakosra jutó halálozásokat tekintve elmondható, hogy a régió lakosságának mutatói kedvezőek. 2005-ben százezer lakosra 648 keringési megbetegedésből származó halálozás, és 297 daganatok miatti halálozás jutott. Az országban mindkét érték a legalacsonyabb volt. A régió megyéi közül különösen Fejérben alakult kedvezően a keringési megbetegedés és a daganatok miatti halálozás. A kistérségek közül a halálozás tekintetében a legkedvezőbb mutatóval a veszprémi kistérség lakossága rendelkezett. 2005-ben százezer lakosra 985 halálozás jutott. 1100 alatti értékkel rendelkezett még a móri és a székesfehérvári kistérség. Ezzel szemben a kisbéri kistérség százezer lakosára 1524 halálozás jutott. 
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10. ábra

Százezer lakosra jutó halálozás a Közép-Dunántúl kistérségeiben, 2005
A keringési betegségek jelentős része ischaemiás szívbetegség volt, a régióban 3799 esetben jelölték meg az orvosok a halál okaként. Ez a betegség elsősorban az idősebb korosztályt érintette, az ischaemiás szivbetegségben elhunytak 87%-a hatvan éves vagy idősebb volt. Az egyes kistérségeket tekintve elmondható, hogy a százezer lakosra jutó keringési betegségek miatti halálozás a sümegi és a tapolcai kistérségben meghaladta a nyolcszázat, míg a veszprémiben ötszáz alatt maradt. 
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11. ábra
A keringési megbetegedés miatt elhunytak százezer lakosra jutó száma a régió kistérségeiben. 
A daganatos megbetegedések leggyakoribb fajtája a hörgő és a tüdő rosszindulatú daganata, 2005-ben 706 esetben diagnosztizálták a halál okaként. A betegségre jellemző, hogy háromszor olyan gyakran fordult elő férfiaknál. Megállapítható, hogy ez a probléma a középkorosztályt is jelentősen sújtja, hiszen az összes tüdőrák halálozásnak 64%-a volt 60 éves vagy idősebb, míg 35%-a 40 és 59 év közötti. 

A daganatok miatti halálozás gyakoribb az ercsi kistérségben, százezer lakosra 416 haláleset jutott, Mór és Zirc környékén azonban 250 körül alakult. 
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12. ábra 

A daganatos megbetegedésekben elhunytak százezer lakosra jutó száma a régió kistérségeiben, 2005
III.1.5. A térségi egészségügyi ellátórendszer bemutatása
Az egészségügyi ellátás egyik alappillére a háziorvosi és házi gyermekorvosi ellátás. A régióban 537 háziorvos látta el a pácienseket, 2000-hez képest számuk tízzel csökkent. A gyermekorvosok száma 169-ről 168-ra mérséklődött. Egy orvosra 1572 lakos jutott. Ez 43 fővel meghaladta az országos átlagot, Észak-Alföld és Észak-Magyarország után a harmadik legnagyobb érték. 

A megyék közül a legtöbb lakos (1622) Fejérben, a legkevesebb (1527) Veszprémben jutott egy háziorvosra, illetve gyermekorvosra. A kistérségek közül az egy orvosra jutó lakosok száma nem érte el az 1400-zat a balatonfüredi és a sárbogárdi kistérségekben, míg az abaiban meghaladta az 1800-zat, az enyingiben pedig az 1900-at. 
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13. ábra 

Egy házi és házi gyermekorvosra jutó lakosok száma kistérségenként, 2005

A háziorvosokhoz bejelentkezett felnőttek megbetegedéseiről a 2007. évi adatok állnak rendelkezésünkre. A jelentések alapján a leggyakrabban előforduló megbetegedés a magas vérnyomás volt, A második leggyakoribb megbetegedés a cukorbaj A harmadik leggyakrabban diagnosztizált problémák a csigolyák különböző bántalmai (spondylopathiák). .
A gyermekekkel foglalkozó n a régióban leggyakrabban valamilyen endokrin, táplálkozási vagy anyagcsere megbetegedést diagnosztizáltak, Gyakori betegség még a gyermekek körében a vér és vérképző szervek megbetegedései közül a vashiányos vérszegénység. 

A régióban több mint 6000 esetben diagnosztizálták a szem valamely megbetegedését, illetve hasonló számban az asztmát. A szembetegségek gyakorisága 9%-kal, az asztmáé 4%-kal nőtt két év alatt. 
IV.  A Tatai kistérség általános jellemzői

A Tatai kistérség Komárom-Esztergom megye hét kistérségének egyike, amely a megye északi részén a szlovák határ mentén helyezkedik el. Felszínére a viszonylag jelentős domborzati változatosság a jellemző. Vizekben gazdag vidék; fő vízfolyása a kistérséget északról, mintegy 10 km-es szakaszon határoló Duna. Erdősültsége viszonylag jelentős, ahogyan idegenforgalmi potenciálja is. A tatai vár, az Öreg tó, az Esterházy kastély, az Angol park országos jelentőségű, de a tatai Fényes fürdő és forrásai is nagyon híresek.

Kistérség a megye 76 települése közül tizet foglal magában. Közülük a névadó, Tata rendelkezik városi ranggal, a többi település, így Baj, Dunaalmás, Dunaszentmiklós, Kocs, Naszály, Neszmély, Szomód, Tardos és Vértestolna község státuszú. A községek legtöbbje népesnek számít, hétnek ezer főnél több lakosa van, és csupán kettőnek ennél kevesebb. A legkisebb település Dunaszentmiklós 416 fővel. A kistérségi központ földrajzi fekvése igen kedvező, hiszen a Bécset és Budapestet összekötő közlekedési-gazdasági tengely mentén fekszik. Oktatási, művelődési, egészségügyi intézményeivel, kereskedelmi hálózatával körzetének központja, középfokú ellátást biztosít a város és a városkörnyék lakosságának. A térség vállalkozásokkal igen jól ellátott. Pozitív vándorlási egyenleg és az országos értéknél alacsonyabb öregedési index jellemzi. A szolgáltatások választéka és színvonala folyamatosan fejlődik.

IV.1. A népesség alakulása

A kistérség 307 km2-es területén 2007. január 1-jén valamivel több mint 40 ezer ember élt, a népsűrűség mutatója így 131 fő/km2, ami magyarországi viszonylatban magasnak számít, de a megyei mutatónál kisebb. Az ország első népszámlálása idején, 1870-ben a kistérséget alkotó településeknek együttesen még csak alig több mint 20 ezer lakosa volt. A lélekszám – csaknem egyenletes, de mérsékelt fejlődés mellett napjainkra duplázódott meg. 
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14. ábra

A Tatai kistérség népességének alakulása

A népesség alakulását a természetes népmozgalom (az élveszületések és a halálozások), valamint a vándorlás befolyásolja. A kistérségben a gyermekvállalási kedv – a 70-es évtized közepi demográfiai robbanást követően – előbb drasztikusan visszaesett, a csökkenés a 90-es évek végéig egyértelmű, és csak az utóbbi években tapasztalható némi ingadozás mellett enyhe emelkedés. Ezzel szemben a halálozások száma folyamatosan növekedett, és a 90-es évektől e magasabb szint körül ingadozott. A halálozások száma a 90-es évek közepe óta már végig, esetenként igen jelentősen meghaladta az élveszületésekét. 
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15. ábra
Természetes népmozgalom a Tatai kistérségben (1980-2006)

A természetes demográfiai folyamatok 90-es évek eleje óta mutatkozó veszteségét a kistérségben a vándorlás mindvégig jól ellensúlyozni tudta, így a lakosságszám – az ország legtöbb térségével ellentétben – ha nem is sokkal, de emelkedett. 2007 elején a kistérségben élő 40,3 ezer ember majd 13 százalékkal több az 1970. és 2 százalékkal több 2001. évinél. Ez azt jelenti, hogy jelenleg csaknem minden 8. megyei lakos a Tatai kistérségben él. (A 80-as évek eleje óta az országoshoz hasonlóan Komárom-Esztergom megye is veszített népességéből, igaz ez a veszteség – gazdasági fejlettségével összefüggésben – nem volt jelentős.) 

(fő)

	Megnevezés
	Tatai kistérség
	Komárom-Esztergom megye

	Népességszám, 1970. január 1.
	35 796
	304 461

	Természetes szaporodás, fogyás(-) 
az 1970-1979. években
	1 573
	19 429

	Vándorlási egyenleg az 1970-1979. években
	1 610
	-997

	Népességszám, 1980. január 1.
	38 979
	322 893

	Természetes szaporodás, fogyás(-) 
az 1980-1989. években
	8
	1 792

	Vándorlási egyenleg az 1980-1989. években
	602
	-7 701

	Népességszám, 1990. január 1.
	39 589
	316 984

	Természetes szaporodás, fogyás(-) 
az 1990-2001. években
	-1 363
	-8 523

	Vándorlási egyenleg az 1990-2001. években
	1 558
	8 129

	Népességszám, 2001. február 1.
	39 784
	316 590

	Természetes szaporodás, fogyás(-) 
a 2001-2006. években
	-752
	-6 908

	Vándorlási egyenleg a 2001-2006. években
	1 282
	5 354

	Népességszám, 2007. január 1.
	40 314
	315 036


4. Táblázat:
A népességszám alakulása (1980-2007)

2007 elején a Tatai kistérség közel 40 és fél ezres lakosságának 49 százaléka férfi, 51 százaléka nő volt, a nők száma ekkor 838 fővel haladta meg a férfiakét. A nemek aránya meglehetősen stabil, ha van is elmozdulás, az az országos tendenciával ellentétben a férfiak javára történt. Ez a szokatlan jelenség a bevándorlással hozható összefüggésbe. Ma 1000 férfira 1042 nő jut, így a kistérségben a férfi-nő arány lényegesen kiegyenlítettebb, mint a megyei átlag (1071).
Általános jelenség a népesség öregedése; a születések számának állandósuló mérséklődése következtében csökken a gyermekkorúak részaránya, és nő az idősebbeké. Tatai kistérség népességének korösszetétele csak nagyon kicsit tér el Komárom-Esztergom megye átlagától: a gyermekkorúak részaránya valamivel kisebb, az időskorúaké viszont egy hajszálnyival nagyobb. Az itteni lakosság tehát kissé idősebb, mint a megyéé átlagosan. A kistérség lakossága az elmúlt évtizedben némileg gyorsabban is öregedett a megyei átlagnál. Ezt a folyamatot jól mutatja az öregedési index, azaz a 100 gyermekkorúra jutó öregkorúak számának 1995 és 2007 közötti változása: A kistérségben e mutató értéke 35 fővel, a megyében pedig 34-gyel emelkedett. Meg kell jegyezni, hogy ezek az értékek az ország legtöbb térségéhez képest rendkívül kedvezőek; a gazdaságilag elmaradottabb részeken az idősek száma jóval meghaladja a fiatalokét; országosan az öregedési index értéke 104,9 százalék.

	Megnevezés
	14 évesek és
fiatalabbak
	65 évesek és
idősebbek
	Öregedési index

	
	aránya, %
	

	
	1995
	2007
	1995
	2007
	1995
	2007

	Tatai kistérségben
	18,6
	14,3
	12,6
	14,7
	67,6
	102,5

	Komárom-Esztergom megyében
	18,7
	15,2
	12,1
	14,9
	64,5
	98,0


5. Táblázat
A fiatal és idős népesség arányai 

A népességen belül jelentősen eltér egymástól a két nem kormegoszlása. A legnagyobb különbség az időskorúaknál figyelhető meg: 2005 elején a kistérségben élők közül a nőknek 24 százaléka, míg a férfiaknak 17 százaléka volt idősebb 59 évesnél. Így ma már a női lakosság több mint fele elmúlt 39 éves. A fiúszületési többlet miatt viszont továbbra is több a gyermekkorú, illetve a fiatal felnőtt korú férfi, mint a nő. (Szabályt erősítő kivétel az 5-9 éves korcsoport szerény lánytöbblete.) A lakosságon belül a 45 évnél fiatalabbak körében férfitöbblet, afelett nőtöbblet tapasztalható.

[image: image17.wmf]85-X

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

55-59

50-54

45-49

40-44

35-39

30-34

25-29

20-24

15-19

10--14

5--9

0--4

0

500

1000

1500

2000

0

500

1000

1500

2000

Férfitöbblet

Nőtöbblet

éves

Férfi

Nő


16. ábra
A Tatai kistérség népességének korfája (2007)

A legutóbbi, 2001-es népszámlálás tanúsága szerint a népesség iskolázottsága jelentősen javult az elmúlt évtizedekben. Igaz ez Komárom-Esztergom megyére is, bár lakosságának iskolai végzettsége kissé elmarad az országostól, a kiemelkedő mutatókkal rendelkező Budapest nélküli átlagot viszont meghaladja. Tatai kistérség lakosságának iskolázottsága valamivel magasabb szintű, mint a megyei átlag. Ez különösen az érettségizettek, illetve a diplomások arányai között mutatkozik meg, amely esetekben az itteni értékek még az országost is meghaladják.

	Megnevezés
	Tatai kistérségben
	Komárom-Esztergom megyében

	A 10-x éves népességből az általános iskola első osztályát sem végezte el
	0,6
	0,5

	A 15-x éves népességből legalább általános iskolai végzettségű
	91,7
	90,0

	A 18-x éves népességből legalább középiskolai végzettségű, érettségivel
	38,6
	34,4

	A 25-x éves népességből egyetemi, főiskolai végzettségű, oklevéllel
	13,0
	9,7


6. Táblázat:

Iskolai végzettség a megfelelő korúak százalékában (2001
IV.2. Demográfiai folyamatok

2006-ban összesen 358 csecsemő született a kistérségben, kétharmada csak az1990. évinek, és a felénél is kevesebb mint a demográfia hullámot is magában foglaló 70-es évtizedben átlagosan. A csökkenés kissé drasztikusabb volt, mint a megyében, így a születési arányszámok tekintetében Tatai kistérség ma is elmarad a megyei átlagtól, bár az eltérés kisebb, mint a már említett csúcs évtizedben.
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17. ábra

Az 1000 lakosra jutó élveszületés alakulása

A negatív tendencia változására a közeljövőben sem lehet számítani, így a születések számának csökkenése a népesség alakulásának meghatározó tényezőjévé válhat. A születések csökkenésének országosan is érvényesülő fő tényezői:

· visszaesett a házasodási kedv és későbbre tolódott az első házasság megkötésének ideje,

· növekedett a házasságnál kisebb termékenységű házasságon kívüli együttélés,

· jelentősen csökkent az elváltak újraházasodása,

· csökkent a 30 év alattiak körében, ezen belül is főként 20 és 24 év között a gyermekvállalási hajlandóság.

Az egészségi állapot válságtüneteit legerőteljesebben a halálozási viszonyok tükrözik. Magyarországon a halandóság az 1960-as évek közepétől a kilencvenes évtized közepéig folyamatosan nőtt. E tendencia az utóbbi években javulni látszik, hiszen az 1993-as mélyponthoz képest, amikor az ország területén még több mint 150 ezren haltak meg, 2006-ban már majd 19 ezer fővel kevesebben. A 2006. évi 13,1 ezrelékes magyarországi halálozási arányszámnál Európán belül csak néhány ország – például Oroszország, Lettország, – mutatói rosszabbak. A magas halandóság kialakulásában nagy szerepe volt:
· a népesség elöregedésének,

· az egészségre káros életviteli, életmódbeli szokások elterjedésének, 

· a lakosság rossz egészségi állapotának,

· a férfiak – különösen a középkorúak –kiugróan magas halálozásának.

Komárom-Esztergom megyében a halandósági viszonyok általában kevésbé aggasztóak; mint országosan, a halálozási arányszámok az évek többségében az országos átlagnál kissé alacsonyabbak voltak. A Tatai kistérségben e viszonylag kedvező megyei átlagok körül ingadoztak a halálozások népességhez mért gyakoriságai. A 2006. évben elhalálozott 539 kistérségi lakos a népességnagysághoz mérten ezúttal kicsivel több – ezer lakosonként 135 fő – mint a megyei átlag (132 fő). Ugyanabban az évben az országos átlag 131 fő volt.

A nemek és korcsoportok halálozási arányai
A férfiak halandósága általánosságban magasabb, mint a nőké, mely elsősorban a férfiak egészségtelenebb életmódjának, a körükben elterjedtebb dohányzásnak, italozásnak a következménye. De az „erősebbik” nem képviselői gyakrabban válnak közlekedési baleset áldozatává is, vagy követnek el öngyilkosságot.

A két nem ún. korspecifikus halálozási arányszámai között is általában igen jelentősek a különbségek, a férfinépesség halandósága szinte minden korcsoportban jóval felülmúlja a nőkét. A legutóbbi év adatai szerint a helyzet csak 85 év felettiek körében változott meg, egyedül ebben a korcsoportban volt gyakoribb a nagyobb létszámú női népesség halálozása. Különösen szembetűnő a 30-70 éves korosztályba tartozó férfiak nőkéhez képest mutatott magasabb halandósága.

	Korcsoport, év
	Tatai kistérségben
	Komárom-Esztergom megyében

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	0
	-
	-
	5,8
	7,1

	1-4
	-
	-
	0,5
	0,2

	5-9
	-
	-
	-
	0,1

	10-14
	-
	-
	0,2
	0,4

	15-19
	2,2
	-
	0,8
	0,2

	20-24
	0,7
	-
	0,5
	0,3

	25-29
	1,1
	1,3
	0,8
	0,4

	30-34
	3,5
	0,6
	1,7
	0,5

	35-39
	2,0
	0,7
	2,2
	0,7

	40-44
	5,5
	2,5
	4,6
	2,7

	45-49
	10,7
	0,7
	9,6
	3,8

	50-54
	13,4
	2,9
	17,4
	4,9

	55-59
	21,0
	10,9
	22,1
	7,9

	60-64
	29,1
	14,1
	30,0
	12,2

	65-69
	59,7
	21,7
	44,5
	20,3

	70-74
	46,9
	30,1
	55,9
	30,9

	75-79
	95,2
	58,9
	87,8
	51,8

	80-84
	145,6
	101,4
	137,1
	100,5

	85-X
	155,0
	174,2
	188,5
	194,7

	ÖSSZESEN
	14,6
	12,4
	14,2
	12,2


7. Táblázat:  1000 megfelelő korú és nemű lakosra jutó halálozás (2006)

IV.3. A halálozások okai

Az országban és kisebb térségeiben egyaránt a leggyakoribb halálok a keringési rendszer betegségei, amit a daganatos megbetegedések követnek. 2006-ban a Tatai kistérségben halálozások 89 százaléka, Komárom-Esztergom megyében 88 százaléka 4 haláloki főcsoportra korlátozódott: a már említett két fő ok mellett az emésztőrendszer betegségeire és valamilyen külső ok (baleset, öngyilkosság, mérgezés) miatt bekövetkezett halálozásokra. A halálozások legfőbb okai országosan is ugyanezek. Az ötödik helyre 4 százalékkal a légzőrendszer betegségei sorolódnak, míg az összes többi halálok 7 százalékot képviseli.
	Halálok
	Tatai kistérségben
	Komárom-Esztergom megyében

	
	száma
	%
	száma
	%

	Keringési rendszer betegségei
	284
	52,7
	2 078
	50,2

	Daganatok 
	117
	21,7
	1 007
	24,3

	Emésztőrendszer betegségei
	44
	8,2
	349
	8,4

	Morbiditás és a mortalitás külső okai
	34
	6,3
	212
	5,1

	Légzőrendszer betegségei
	22
	4,1
	152
	3,7

	Egyéb betegségek és okok
	38
	7,0
	346
	8,3

	ÖSSZESEN
	539
	100,0
	4 144
	100,0


8. Táblázat:  A halálozások megoszlása főbb halálokok szerint (2006)
A keringési rendszer betegségei elsősorban az idős embereket sújtják. Alapvetően az időskorúak eltérő arányával függ össze, hogy az ilyen betegségek miatt bekövetkezett halálozások a nőknél gyakoribbak, mint a férfiaknál. A Tatai kistérségben 2006-ban a keringési rendszeri halálozások több mint hattizedét szívbetegség okozta. A szívbetegségeket az agyérbetegségek és az érelmeszesedés követik a halált előidéző okok szerinti rangsorban. A szívbetegségből eredő halálesetek inkább a férfiak, az agyérbetegség miatt bekövetkezett halálozások a nők között fordulnak elő nagyobb gyakorisággal. A keringési rendszer betegségei okozta halálozások gyakorisága meghaladja az országost. 

	Halálok
	Száma
	Megoszlása
	100 ezer lakosra

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	ÖSSZESEN
	129
	155
	100,0
	100,0
	661,5
	754,3

	Ebből:
magasvérnyomás-betegség
	7
	19
	5,4
	12,3
	35,9
	92,5

	heveny szívizomelhalás 
	26
	22
	20,2
	14,2
	133,3
	107,1

	egyéb ischaemiás szívbetegségek
	37
	51
	28,7
	32,9
	189,7
	248,2

	szívbetegség egyéb formái
	25
	13
	19,4
	8,4
	128,2
	63,3

	agyérbetegségek
	27
	43
	20,9
	27,7
	138,5
	209,3

	érelmeszesedés 
	3
	6
	2,3
	3,9
	15,4
	29,2


9. Táblázat:  Keringési rendszer betegségeiben meghaltak a Tatai Kistérségben (2006)

Az országosban és a megyében minden negyedik, a Tatai kistérségben minden ötödik ember a leggyakoribb halálokok második helyén szereplő daganatos megbetegedések következtében hal meg. Ezek a megbetegedések, mint általában, a férfiakat nagyobb gyakorisággal sújtják, mint a nőket. A Tatai kistérségben 2006-ban a daganatok 117 emberéletet követeltek, 67 férfiét és 50 nőét. 100 ezer lakosra 292 – ezen belül a férfiaknál 344, a nőknél 243 – daganatos betegségből eredő halálozás jutott. A fajlagos mutatók a megyei átlagnál - 375, illetve 269 – kedvezőbbek. 

A megyei értékekhez képest akad különbség a halált okozó daganatok típusok szerinti megoszlásában is. Míg pl. a daganatok miatti halálozások nagyjából egyötödéért mindkét területi szinten a légcső-, a hörgő- és a tüdőrák a felelős, addig a Tatai kistérségben a betegség-csoporton belül magasabb a vastagbelet és a hasnyálmirigyet, alacsonyabb az ajak, szájüreg, garat, nyelőcsővet megtámadó kór részaránya. A férfi lakosságot fenyegető kór elsődlegesen a légcső, hörgő, tüdő rosszindulatú daganata. A női népességen belül leggyakrabban előforduló daganatos betegség az emlő és a méhnyak rosszindulatú daganata, majd a légcső, hörgő, tüdőrák következik – bár előfordulása csak harmadannyi, mint a férfiak körében –, illetve a vastagbélrák, amely 2006-ban összesen 14 fő halálát okozta a kistérségben. Ez különösen annak tükrében szomorú, hogy e betegség a könnyen diagnosztizálható csoportba tartozik, és időben felismerve jó eredménnyel gyógyítható.

	Halálok
	Száma
	Részaránya, %
	100 ezer lakosra

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	Összesen
	67
	50
	100,0
	100,0
	343,6
	243,3

	Ebből rosszindulatú daganat: 

ajak,szájüreg, garat 
	5
	2
	7,5
	4,0
	25,6
	9,7

	gyomor 
	4
	3
	6,0
	6,0
	20,5
	14,6

	vastagbél 
	8
	6
	11,9
	12,0
	41,0
	29,2

	végbél 
	3
	1
	4,5
	2,0
	15,4
	4,9

	hasnyálmirigy 
	5
	5
	7,5
	10,0
	25,6
	24,3

	légcső, hörgő és tüdő 
	16
	6
	23,9
	11,9
	82,0
	29,2

	emlő és méhnyak 
	-
	9
	-
	18,0
	-
	43,8

	prosztata 
	2
	-
	3,0
	-
	10,3
	-


10. Táblázat:  Daganatos betegségben meghaltak a Tatai kistérségben (2006)

A harmadik leggyakoribb haláloknak számító emésztőrendszer megbetegedéseire visszavezethető halálozások gyakorisága a Tatai kistérségben lényegében megegyezik a megyei átlaggal. 2006-ban összesen 44-en haltak meg az e típusba tartozó betegségek valamelyikében. Ez a betegségcsoport is elsősorban férfispecifikus, mégpedig a körükben gyakoribb alkoholfogyasztás miatt. 

	Halálok
	Száma
	Részaránya, %
	100 ezer lakosra

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	ÖSSZESEN
	29
	15
	100,0
	100,0
	148,7
	73,0

	Ebből: 
gyomor- és nyombélfekély
	5
	3
	17,2
	20,0
	25,6
	14,6

	alkoholos májbetegség
	11
	6
	37,9
	40,0
	56,4
	29,2

	nem alkoholos májbetegség
	10
	1
	34,5
	6,7
	51,3
	4,9


11. Táblázat:  Az emésztőrendszer betegségeiben meghaltak a Tatai kistérségben (2006)

2006-ban a meghaltak 6 százaléka - 27 férfi és 7 nő - valamilyen külső ok, így baleset, öngyilkosság, mérgezés vagy egyéb erőszak áldozata lett. Figyelemre méltó, hogy ezen halálozások gyakorisága meghaladja a megyei átlagot, 100 ezer lakosra a megyei 67-tel szemben 85 erőszakos típusú haláleset jut. (Ez még mindig jóval alacsonyabb, mint például a dél-alföldi régióban.) Az erőszakosnak minősülő halálesetek háromtizedét a szándékos önártalom adja, ami kevesebb az országos átlagnál. A 10 öngyilkos személy – kettő kivételével – az „erősebbik” nemhez tartozott. 

	Halálok
	Száma
	Részaránya, %
	100 ezer lakosra

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	ÖSSZESEN
	27
	7
	100,0
	100,0
	138,5
	34,1

	Ebből: motoros járműbalesetek
	3
	-
	11,0
	-
	15,4
	-

	öngyilkosság, önsértés
	8
	2
	29,6
	28,6
	41,0
	9,7


12. Táblázat:  Külső okok miatt meghaltak a Tatai kistérségben (2006)

A Tatai kistérségben a 2006. év halálozásainak 4 – a megyében 3 – százalékáért a légzőrendszer valamely megbetegedése okolható. E halálok előfordulási gyakorisága tehát nem nagy, de a kistérségi érték némileg nagyobb, mint a Komárom-Esztergom megyeié.

	Halálok
	Száma
	Részaránya, %
	100 ezer lakosra

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	ÖSSZESEN
	15
	7
	100,0
	100,0
	76,9
	34,1

	Ebből: tüdőgyulladás
	1
	3
	6,7
	42,9
	5,1
	14,6

	idült alsólégúti betegségek
	11
	4
	73,3
	57,1
	56,4
	19,5


13. Táblázat: A légzőrendszer betegségeiben meghaltak a Tatai kistérségben (2006)
Az összes többi, itt külön ki nem emelt betegségcsoport a megyeinél kevesebbszer, a halálesetek 7 százalékában játszott szerepet.

IV.4. Gazdaság

A 90-es évek közismert gazdasági folyamatai természetesen a Tatai kistérséget sem hagyták érintetlenül, bár a változások korántsem voltak olyan drámaiak, mint az ország elmaradottabb térségeiben. Jól tükrözi ezt a népesség gazdasági aktivitás szerinti szerkezetének módosulása. A foglalkoztatottak száma és aránya ugyan csökkent az utóbbi két népszámlálás között, de csak 4, a megyében 5 százalékkal. Itt is megjelent a munkanélküliség, amely azonban 2001-ben mindössze 4 százalékot tett ki. Az eltartottak száma és aránya csökkent, ugyanakkor az inaktívaké számottevően emelkedett. 
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18. ábra     A népesség gazdasági aktivitás szerinti összetétel
A fenti folyamatok a Tatai kistérségben is az aktív személyekre háruló terhek növekedését eredményezték: a 90-es évtized elején még 118, 2001-ben pedig már 126 nem aktív személy jutott minden 100 foglalkoztatottra. Ez az eltartottsági arány az ország számos megyéjénél lényegesen kedvezőbb, és jobb volt, illetve maradt a Komárom-Esztergom megyei átlagnál is; sőt a különbség 11 év alatt 3-ról 11 főre nőtt. 

Tatai kistérség Tatabánya vonzáskörzetében található, de Budapesthez viszonyított távolsága sem számottevő: a megyeszékhely 11, a főváros 60 kilométerre fekszik. Nem meglepő tehát, hogy a kistérség foglalkoztatott lakosságának jó része lakóhelyén kívül talál munkát. A legutolsó rendelkezésünkre álló adatok szerint 2001-ben, a 16 ezres aktívan dolgozó réteg csaknem fele (46 százaléka) naponta a lakóhelyét elhagyva utazik munkahelyére. Az ingázók aránya 3 százalékponttal nagyobb a megyei átlagnál. Érdekes módon azonban a környékből bejárók száma sem kevés, 2001-ben csaknem elérte a 3700-at. Nagyvonalakban ez azt jelenti, hogy a kistérség nappali népessége nem sokkal kevesebb az éjszakainál.

A foglalkoztatottak ágazati szerkezete a rendszerváltás óta jól észrevehető változáson ment keresztül a Tatai kistérségben is: a termelő szférában foglalkoztatottak aránya csökkent, a szolgáltatási jellegű ágakban dolgozóké pedig növekedett. Feltűnő, hogy Komárom-Esztergom megyében az iparnak mindig is nagyobb volt és maradt a súlya, mint a kistérségben: 2001-ben a megyei 45 százalékkal szemben a foglalkoztatottak 35 százaléka talált munkát ebben a szférában. Ugyanakkor a mezőgazdaság szerepe – bár lényegesen visszaszorult, mégis – nagyobb maradt a kistérségben, mint a megyében.

A gazdaság megerősödése jótékonyan hat(ott) az itt élő népesség életszínvonalára. A megyében a működő tőke befektetések is segítették a nagyobb gazdasági teljesítményt. A megye és benne a kistérség kedvező munkaerő-piaci helyzetéről tanúskodnak a 2006.évi munkanélküliségi mutatók is. Év végén a munkavállalási korú népesség kevesebb mint 4 százaléka regisztráltatta magát a Foglalkoztatási hivatalban. A Tatai kistérség mutatója (3,8%) azonban a megyén belül már nem számít kiemelkedőnek, csak átlagosnak.

A lakosság jövedelmi helyzete a személyi jövedelemadó adatok szerint is megfelel a jó színvonalú megyei átlagnak. Ez tükröződik az adófizetők arányában és a fizetett adó összegében egyaránt. 2006-ban minden ezer lakosból 464 fizetett adót, mégpedig átlagosan közel 1,6 millió forint jövedelem után. Az átlagosan befizetett 336 ezer forint adó a megye kistérségei közül a legmagasabb összeg, Kisbéri kistérség értékénél, amely viszont a legkisebb, egyharmadával több. 

A kistérség kedvező fekvése jótékonyan hatott a vállalkozási kedvre: 2006 végén 5441 itteni vállalkozást tartottak nyilván, ami a népességnagysághoz viszonyítva meghaladja a megye átlagát: 1000 lakosra 135 vállalkozás jut, 31-gyel több, mint a megyében átlagosan. Bár a vállalat-alapítási hullám a Tatai kistérségben is jórészt a 90-es években lezajlott, az állomány bővülése az új évtizedben tovább folytatódott. Az utóbbi 6 év növekedése meghaladta a18 százalékot. Az itteni székhelyű vállalkozások közül minden 2-3. társas formában tevékenykedett, ami meglehetősen magas aránynak számít.

A vállalkozások 23 százaléka a termelőágakban, azaz a mezőgazdaságban, az iparban és az építőiparban tevékenykedett. A szolgáltatási szféra közül az ingatlanügyletek, gazdasági szolgáltatás területe bizonyult a legnépszerűbbnek, amit a kereskedelem követett.

	Év
	Vállalkozások száma a Tatai kistérségben
	Vállalkozás, 1000 lakosra

	
	
	a Tatai kistérségben
	Komárom-Esztergom megyében

	2000
	4 594
	118
	93

	2006
	5 441
	135
	104


14. Táblázat:  Regisztrált vállalkozások

2002 májusában Tata délnyugati határában létesült a Tatai Ipari és Logisztikai Park. A 110 hektáros terület jó elhelyezkedése – M1-es autópálya, 1-es főút, nemzetközi vasútvonal és a Duna közelsége –, az infrastruktúra kialakíthatósága és a rendelkezésre álló nagy terület révén kiválóan alkalmas önálló termelő-, szolgáltató- vagy beszállító vállalkozások megtelepülésére, továbbá kereskedelmi és áruelosztó központok, raktárbázisok létrehozására.

IV.5. Lakásállomány, közműellátottság, környezet

A kistérség több mint 40 ezer lakosa 15,2 ezer lakásban él, így száz lakásra a megyeinél több, 265 lakos jut. A lakásállomány felmérésére is kiterjedő 2001-es népszámláláskor a lakások 6 százaléka üresen állt. A lakások építési év szerinti összetétele viszonylag fiatal állományra utal: 1945 előttre datálódik például a lakások 20 és 1980 utánra 26 százalékának építése. Azóta az arányok még inkább javultak, bár 2001-2006 között a lakásállomány csak lassan gyarapodott. Hat év alatt összesen 369 lakás épült, ami tízezer lakosonként évente átlagosan 16 lakást jelent. Az építés üteme nagyjából megegyezik a megyei átlaggal. Az új lakások egy része lebontott régit pótolt, a szanált épületek helyett tágasabb, korszerűbb otthonok épültek. 

Az építések jótékonyan hatottak a lakásállomány minőségi összetételére, beleértve a nagyságot és szobaszámot, illetve a felszereltséget egyaránt. Már 2001-ben a 3 és több szobás lakások az állomány közel felét tették ki, a komfortos-összkomfortos lakások pedig 87 százalékát. 
A szilárd energiahordozókhoz képest kisebb környezetterheléssel járó gázhasználat az országnak ebben a térségében nem olyan elterjedt, mint pl. az Alföldön. A 2001-es adatok szerint a Tatai kistérségi lakások mintegy felébe volt bevezetve a gáz. A fejlesztéseknek köszönhetően 2006-ban a vezetékes gázfogyasztó háztartások a lakásállomány hattizedét tették ki. Ez az arány a megye kistérségei közül a legmagasabb.
A lakosság egészséges ivóvízellátása magas szintű, bár nem teljesen megoldott; a vezetékes vízzel ellátatlan 9 százaléknyi lakásban lakók olyan területeken élnek, ahol gazdasági okok miatt ésszerűtlen lenne az ivóvízhálózatot kiépíteni. Viszonylagosan jó helyzetben van a kistérség a csatornázottság szempontjából is. 2006-ban a lakások majd 73 százalékából közüzemi csatorna-hálózaton keresztül vezették el a szennyvizet. Az ellátottság kissé alatta marad a megyei átlagnak, de még inkább a legjobb mutatóval rendelkező Oroszlányi kistérség értékénél, ahol a bekötöttség 95 százalékos. Ugyanakkor a közműolló a legzártabb a kistérségek között, egy kilométer közüzemi vízhálózatra 912 méter szennyvízcsatorna jut, másfélszáz méterrel több, mint a megyében átlagosan. 
A környezet állapota szempontjából egyáltalán nem mindegy, hogy mi történik keletkező szennyvízzel. A csatornázatlan területeken marad a szippantásos elszállítás, de a gyakorlat inkább az illegális elszivárogtatás. A háztartásoknak szolgáltatott víz 11 százaléka kerüli el a közcsatornát. Az elvezetett szennyvíz teljes egészében tisztításra kerül, túlnyomó része biológiai tisztításon is átesik. Kicsi viszont az ezeken kívül még további biológiai és/vagy kémiailag, fizikai módszerekkel is kezelt hányad, pedig ez jelentené a leginkább megnyugtató megoldást.

	Megnevezés
	2000
	2006

	Összes szolgáltatott víz mennyisége, 1000 m3
	1 644,7
	1 539,9

	Ebből: háztartásnak szolgáltatott aránya, %
	75,0
	73,2

	Közcsatornába elvezetett összes szennyvíz, 1000 m3
	1463,3
	1765,9

	Ebből: háztartásokból elvezetett aránya, %
	57,3
	57,0

	Közcsatornán tisztítás nélkül elvezetett szennyvíz, 1000 m3
	-
	-

	Közcsatornába tisztítottan elvezetett összes szennyvíz, 1000 m3
	1463,3
	1765,9

	Ebből:   csak mechanikailag tisztított aránya, %
	-
	-

	biológiailag is tisztított aránya, %
	83,2
	90,8

	III. tisztítási fokozattal tisztított aránya, %
	16,8
	9,2


15. Táblázat
Szennyvízterhelés adatai a Tatai kistérségben

A környezet állapota szempontjából ugyancsak kedvező, hogy minden településen megszervezték a hulladék begyűjtését és elszállítását. A lakások 95 százalékából – az országost felülmúló arányban – heti rendszerességgel elszállítják a hulladékot. A lerakóhelyeken elhelyezett hulladék mennyisége folyamatosan nő.

	Megnevezés
	2006

	Hulladékgyűjtésbe bevont település
	10

	Rendszeres hulladékgyűjtésbe bevont lakás és üdülő
	14 451

	Ebből: lakás
	13 957

	Összes elszállított települési szilárd hulladék mennyisége, tonna
	23 809

	Ebből: lakosságtól
	15 467


16. Táblázat:  A hulladékgyűjtés adatai a Tatai kistérségben
IV.6. A Tatai Kistérség egészségügyi, szociális intézményi ellátottsága
A Tatai kistérség 10 településéből 7-ben szervezték meg a lakosság alapfokú gyógyellátását, Dunaalmás, Dunaszentmiklós és Vértestolna betegeit a szomszédos településeken működő háziorvosok látják el. Tata kivételével valamennyi településen a gyermek- és felnőtt betegeket ugyanaz az orvos látja el, nincs külön házi gyermekorvosi szolgálat. A kistérségben 2006-ban összesen 23 háziorvos, közöttük 5 gyermekorvos dolgozott. Az általuk ellátott szolgálatok száma kettővel több..  Egy háziorvosra és házi gyermekorvosra 1753 lakos jut, majd 200-zal több, mint a megyében átlagosan, és a legtöbb a megye 7 kistérsége között. Az orvosok leterheltsége – az orvosonkénti betegforgalom – is a megyei átlag felett van (14,8 ezer vizsgálat/év), de nem annyira, mint a legnagyobb mutatóval rendelkező Oroszlányi kistérségben (17,3 ezer vizsgálat/év). Az orvosonkénti betegforgalom az utóbbi években igen jelentősen megemelkedett, mégpedig a kistérségben jobban, mint a megye egészében. 

	Megnevezés
	Tatai kistérség
	Komárom-Esztergom megye

	
	2000
	2006
	2000
	2006

	Háziorvosok száma
	20
	17
	156
	150

	Házi gyermekorvosok száma
	6
	6
	50
	49

	Egy háziorvosra és házi gyermek-orvosra jutó lakosok száma
	1 485
	1 753
	1 513
	1 583

	Egy háziorvosra jutó betegforgalom
	9 240
	14 754
	10 529
	13 569


17. Táblázat:  Háziorvosi szolgálat fontosabb mutatói

A kistérségben Tata mellett 5 községnek van önálló védőnője; összesen 19 védőnő látja el a terhesanya-, csecsemő- és családgondozást.

A járóbetegek szakorvosi ellátását a Tatai Városi Rehabilitációs Szakkórház és Rendelőintézetben végzik, csaknem minden szakágban. Az intézet dolgozói a környező községek betegeit is fogadják. Ugyanide szervezték meg az orvosi ügyeletet is. Újdonság ezen a téren, hogy az ellátás költségeinek OEP finanszírozás feletti részét a Tata Kistérségi Többcélú Társulás finanszírozza.

A kistérség lakosságának kórházi ellátása a tatai önkormányzat felügyelete alá tartozó Városi Rehabilitációs Szakkórház és Rendelőintézetre alapozódik. 1995-ben a kórház 530 férőhelyét 120-ra szűkítették, ebből 60 az aktív ágyak száma. 2006-ban ezen a 120 ágyon összesen 2840 beteget ápoltak. Az ápolási napok száma abban az évben megközelítette a 37 és fél ezret, ami a ténylegesen teljesíthető napoknak 85 százalékát érte el. Az ágykihasználtság 2000 óta 5 százalékponttal javult.

2007 áprilisában 20 aktív ágy megszűnt, helyettük a kórház kapott 44 krónikus ágyat, melyek pótolják a megszüntetett férőhelyekkel járó finanszírozást. Ugyanebben az évben új helyen új laboratóriumot adtak át, a beruházás az intézmény húszmillió forintos fejlesztésének első üteme. A laboratórium évente mintegy félmillió leletet kezel, és 52-féle vizsgálat elvégzésére alkalmas. A volt labor helyén a fekvőbeteg osztály 24 ággyal bővül, a beruházásra a kórház 17,6 millió forint pályázati forrás nyert el. 

Ugyancsak Tatán működik egy magánkórház is, a Tatai Kastélypark Klinika, amely a kórház-szintnél magasabb egyetemi besorolással rendelkezik az ortopédiai szakterületen. Az elmúlt évben a kaposvári Kaposi Mór Oktató Kórház tíz – öt-öt ortopédiai és traumatológiai – államilag finanszírozott ágyat adott át a klinikának. Az akciótól a betegellátás színvonalának javítását és a várólista csökkenését várják. Az intézményben elkülönül a közfinanszírozott és a térítéses betegellátás

A megye 63 gyógyszertárából 8 található a kistérségben és további 3 úgynevezett fiókgyógyszertár.

Az utóbbi évtizedek demográfiai folyamatainak hozadéka többek között az, hogy növekszik a közösségi, szociális gondoskodásra igényt tartó időskorúak létszáma. Az önkormányzatok kezelésében 5 tartós bentlakásos és átmeneti elhelyezést nyújtó otthon van (Tatán 4, illetve Dunaalmáson egy), melyek együttes férőhelyállománya 191. Az intézmények száma kettővel, a férőhelyeké 15-tel bővült 2000 óta. Az időskorúak 2 otthonában 156 férőhelyen látják el a rászorulókat. 

Ugyancsak bővült az idősek nappali ellátásának intézmény-rendszere. A kistérségben a 6 évvel korábbi 4 helyett 7 nyugdíjasklub működik, melynek szolgáltatásait 2006-ban 195-en vették igénybe, másfélszer annyian, mint 2000-ben. E bővüléssel ezer 60 éves és idősebb lakosra 24 ilyen férőhely jut, kettővel több, mint a megyei átlag. A mutató értéke a Dorogi kistérség után a legnagyobb.

A szociális alapellátás keretében étkezésben 324-en, házi segítségnyújtásban 148-an részesültek 2006-ban a Tatai kistérségiek közül. Közgyógyellátási igazolvánnyal 2440-en rendelkeztek, azaz ezer lakosonként 61-en, ami megyei szinten meglehetősen nagy szám; és kiemelkedően a legmagasabb a 7 kistérség között.
V. A jelenlegi térségi egészségügyi struktúra működésének bemutatása

V.1. Járóbeteg-ellátás
Komárom-Esztergom megyében jelenleg 16 államilag finanszírozott járóbeteg-ellátó intézet működik. A megyében, 2007-ben több mint 7.7 millió beavatkozást végezetek el. Az egy esetre jutó beavatkozások száma 2007-ben elérte a 4,61 darabot, ami meghaladja  az országos éves átlagot (4,55 beavatkozás/eset). A tatai Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet esetszámára (180.841 eset) 2007.évben, éves szinten 876.962 beavatkozás (4,85 beavatkozás/eset) végeztek el,  az elfogadott pontok száma épphogy megközelítette a 200 millió német pontot. Az így kapott egy esetre jutó német pontok nagysága (1.083 pont) elmarad mind a megye, mind az országos átlagtól. 
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18. Táblázat:  A járóbeteg-ellátást bemutató éves adatok, 2007.    

V.2. Fekvőbeteg-ellátás
Komárom-Esztergom megyében 6 - aktív ággyal rendelkező - kórház működik. A megye aktív ágyainak száma 2007. április 1-től 217 ággyal csökkent, így jelenleg összesen 1.185 működik. 2007. évben összesen 53.827 eset került finanszírozásra, az éves aktív ágykihasználtság elérte a 72,1%-ot, ami megmutatja, hogy a megyében az intézmények mennyire kihasználtak, vagyis mennyire képes hatékonyan működni. A megyében lejelentett esetszám nagysága függ a kórházak méretétől, illetve attól, mennyire frekventált területen helyezkednek el, milyen egészségi állapot jellemzi a környéken lakókat. Az éves HBCS pont meghaladta a 48 ezer pontot, a megyére vonatkozó Case Mix Index pontosan 0,9 volt. A CMI az aktív kórházi fekvőbeteg-ellátás jellemzésére használt mutató, mely a kapott HBCS pontértéket mutatja be az esetek mennyiségének arányában.  Minél magasabb az érték, annál költségesebb eseteket látnak el az intézmények. 

Az egy ágyra jutó finanszírozási díj – a megyére vetítve – meghaladta az 5.millió  Ft-ot. Az országos finanszírozási átlag – fővárosi kórházak beszámítása nélkül – ezzel szemben 646.000 Ft-tal magasabb ágyanként (5.796 e Ft/ágy/év), a CMI meghaladta a 1-et.  Az éves aktív ágykihasználtság megközelítette a 70%-ot (69,9%).
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19. Táblázat:  Aktív kórházi ágyakat bemutató éves adatok, 2007.    

A megye területén 9 krónikus ellátással foglalkozó intézmény működik. 2007. április elsejétől, a krónikus ágyak száma a struktúraátalakítás következtében – további 95 ággyal - 741 ágyra emelkedett. 2007-ben, a megyében összesen 5.620 eset került finanszírozásra, amiből 1.055 esetet a tatai Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézetben kezeltek. Az éves, megyei ágykihasználtság elérte a 68%-ot, az egy ágyra jutó éves finanszírozási összeg meghaladta 1.476.000 Ft-ot, amely alacsonynak mondható akár a tatai kórházzal (1.851.900 Ft/ágy/év) akár az országos – fővárosi kórházakat figyelmen kívül hagyó – átlagot tekintve (1.747.600 Ft/ágy/év).  

A Komárom-Esztergom megyére vonatkozó krónikus esetösszetétel-mutató nagysága 1,17 volt, mely az országos átlagtól alig marad el (1,27). A DMI a súlyozott ápolási napok és a krónikus ápolási napok hányada. Magasabb érték esetén a megye krónikus ellátása az átlagosnál nagyobb arányban kezel magasabb összeggel finanszírozott krónikus eseteket. 
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20. Táblázat:  A krónikus kórházi ágyakat bemutató éves adatok, 2007.    

VI. Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet bemutatása
Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet fenntartója Tata Város Önkormányzata. A szakkórház 3 fekvőbeteg ellátó osztályon, 2 diagnosztikai osztállyal, 28 szakrendeléssel, 4 gondozóval és 3 alapellátási feladattal látja el az alábbi tevékenységeket: járóbeteg-szakellátás, fekvőbeteg-szakellátás, diagnosztikai és terápiás ellátások, háziorvosi ügyelet, védőnői szolgálat, iskola-egészségügyi ellátás.
A kórház ellátási kötelezettsége kiterjed a kistérség egésze számára (39.116 fő). A rehabilitációs osztály jelenleg kijelölt ellátási területe a tatai kistérségen kívül további 18 településre - összesen 171.514 fő - terjed ki. A kórház éves költségvetési bevétele 2007-ben 798.028 millió Ft-ot, kiadása 787,5 millió forintot tett ki. A bevétel jelentős hányadát OEP-kifizetések jelentették. Az intézmény saját bevétele 2007-ben alig haladta meg az összes bevétel 1%-át, ami alacsonynak tekinthető. Az ellátó egység 2007 decemberéig nem rendelkezett lejárt határidejű tartozással. A kórházhoz összesen 208 közalkalmazott tartozik, 2008. évben további 12 főt terveznek felvenni. Ezen kívül az intézményben további 21 orvos dolgozik megbízási jogviszony keretében, illetve további 16 háziorvost alkalmaz az intézmény.  
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21. Táblázat: Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet közalkalmazottainak létszáma 2007. évben

Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet jelenleg a város 3 pontján végzi az egészségügyi ellátást. A tagolódás miatt elkülönült telephelyen folyik a fekvőbeteg ellátás, és további két épületben történik a szakrendelések működtetése. 
Aktív kórházi ellátás
VI.1. Aktív fevőbeteg-ellátás

A kórház 2007. április 1. után – 20 ágy megszüntetését követően – 40 aktív belgyógyászat ággyal működik. Az intézményben – 2007-ben 1.588 eset került finanszírozásra. A kórház ágykihasználtsága 79%-os volt, amely meghaladta az országos, belgyógyászati osztályra jellemző, éves átlagot (77,6%). Ágykihasználtsága túlhaladja a megye minden kórházának aktív ágykihasználtság-mutatóját is. A Case Mix Index 0,73-, ami mind a megyei mind az országos átlagtól elmarad. A kórházra vonatkozó éves finanszírozási díj 2007-ben alig haladta meg a 3.170.000 Ft/ágy/év összeget, ami a megyében csak a kisbéri Batthyány Szakkórház esetében alacsonyabb.
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 22. Táblázat  Az aktív kórházi ágyakat bemutató éves adatok, 2007 
A 40 aktív ággyal működő belgyógyászati osztály eset-összetételi indexe (0,76) alul marad a mind a megyei (0,85), a régiós (0,86) és az országos (0,87) mutatókhoz viszonyítva, a városi kórházak CMI átlagának (0,84) 90%-át teszi ki. Mind az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet, mind a Komárom-Esztergom megye – 10.000 lakosra jutó bevétele - meghaladja a régiós és az országos, belgyógyászati osztályon keletkezett bevételek arányát.
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23. Táblázat  Az aktív fekvőbeteg-ellátást bemutató éves HBCs pontok. 
A kórház a vizsgált három év egyikében sem érte el a megyére - népesség alapján - arányosított pontszámot, azonban mind a régiós és az országos átlagot is legalább 50%-kal meghaladta. 
[image: image26.emf]a Komárom-

Esztergom megye 

százalékában

a Közép-Dunántúl 

százalékában

az országos -fővárosi 

intézetek nélkül - mutatók 

százalékában

2005. év összesen

       7 982     91% 90% 87%

2006. év összesen

       7 654     88% 88% 113%

2007. év összesen

       7 562     89% 88% 87%

 

Tatai 

kistérség

Tatai kistérség


24. Táblázat 10.000 esetre jutó HBCs pontok alakulása
A 10.000 esetre jutó beavatkozásszám összességében mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál alacsonyabb, azaz az átlagot tekintve kevesebb súlyszámot kódol és jelent az OEP felé, ezzel bevételkiesést okozva az osztálynak. 

VI.2. Krónikus ellátás
Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet fekvőbeteg ellátó egysége jelenleg 40 aktív belgyógyászati és 104 krónikus rehabilitációs ággyal működik, 36 alkalmazottal, akik közül 4 fő szakorvosi-, 17 fő ápolói képesítéssel és 2 fő felsőfokú diplomával rendelkeznek. 

A kórház a 2007. április 1-i változások eredményeként az aktív kórházi ágyak száma 20 darabbal csökkent, míg a krónikus szakellátás 44 belgyógyászati ággyal bővült, az így kialakult, új struktúra szükségessé tette az épületen belüli átalakítást. Felmérések kimutatásai alapján elmondható, hogy az aktív ágyszám-csökkentés nem okozott nehézséget a betegek ellátása terén. A krónikus belgyógyászat kialakulása a hosszú ápolási napok csökkenését, az aktív–krónikus–rehabilitációs ellátás egyértelmű különválását okozta. A 2007. évben a kapacitásváltozás okán a kórház 17 millió forintot kapott a belső átszervezések finanszírozására. Ennek eredményeképpen a diagnosztika a rendelőintézet épületébe került át, helyére pedig krónikus ágyak kerültek.
A telephely éves költségvetése meghatározó részben a fekvőbeteg ellátásból ered, 2007. évben a kórház aktív belgyógyászati osztálya 1.068 HBCs súlyszámot termelt, a krónikus belgyógyászati osztály 5.409,5 krónikus napot jelentett le, a kardiológiai osztály 16.779,5 krónikus nappal számolt el. 
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25. Táblázat

A kórház 2007. évi teljesítmény adatai a fekvőbeteg ellátásban

2007 április 1. után a 20 aktív ágy megszűnése miatt – előzetes adatok alapján – évi 57,17 millió Ft bevételkiesés prognosztizálható. A 44 krónikus belgyógyászati ágy működtetése azonban éves szinten – 80%-os, éves ágykihasználtság mellett – 74, 5 millió forintot eredményezhet, ami évi 17, 3 millió forint többletet jelent.  A krónikus belgyógyászat eddigi működéséből kimutatható, hogy a költségek 86%-a közvetlen és 14%-a közvetett költségből áll. A direkt költségeken belül a személyi jellegű költségek (bér- és járulékköltséggel együtt) 78%-ot, a dologi jellegű egyéb költség 22%-ot tett ki. A gyógyszerköltség a krónikus ellátáshoz tartozó összköltség mintegy 10%-át tette ki. A krónikus belgyógyászat összköltségének fedezettsége a bevétellel 104%-os volt, tehát finanszírozására nem szükséges más ellátásból eredő bevételből allokálni. 

2007-ben a fekvőbeteg osztályra felvett betegek száma 235 főt tett ki, akiknek 70%-át vagy háziorvos utalta be, vagy a kórház más osztályairól vették át. A fekvőbeteg osztályról elbocsátott betegek 65%-a otthonába távozott, 9% került más kórházba áthelyezésre, a halálozási arány 18% volt. 

[image: image28.emf] 

18,9

38,1

48,4

49

49,8

45,1

57,6

83,6

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

2007.ápr.

2007.máj

2007.jún

2007.júl

2007.aug

2007.szept 2007.okt

2007.nov


19. ábra

Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet krónikus ágykihasználtsága, 2007.

A kórház krónikus ellátásával kapcsolatos finanszírozás éves összege, 2007. évben több mint 150 millió Ft-ot tett ki (151.855 eFt). Ennek 11%-a a belgyógyászathoz tartozó 44 krónikus ágy éves finanszírozásából – 17.085.000 Ft/év – adódott, ami a területi ellátási kötelezettséget tekintve 423 Ft éves finanszírozást jelentett 2007. évben. Ez az országos átlag 56%-a. Az arányszám azért annyira eltérő, mert a belgyógyászati krónikus ágyak csak 2007. április elsejétől kerültek kiépítésre. A 60 ágyas kardiológiai rehabilitációs ágyak 2007. évi, egy főre eső finanszírozása – területi ellátási kötelezettség alapján – 785 Ft-ot jelentett, ami az országos átlag 235%-a. 
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26. Táblázat  Az egy főre jutó éves, elszámolt finanszírozási összeg a krónikus-ellátásoknál. 

A kórház éves elszámolt teljesítmény díja (3023 eFt/ágy) – krónikus ágyakra lebontva – a megyei, a régiós és az országos finanszírozások 70 – 80%-át teszi ki. A krónikus belgyógyászai ágyak teljesítmény díja azért marad el az átlagtól, mert a kórház 2007. áprilisa előtt nem rendelkezett ezzel a profillal.
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27. Táblázat  A krónikus esetek éves finanszírozása. 
A kardiológiai ágyakra vetített éves – rehabilitációs osztály által termelt – bevétel a kórház esetében 2005. és 2006. évben is a régiós és az országos átlag felett volt, azonban 2007-ben már nem érte el azokat. A rehabilitációs ágyak száma az évek folyamán nem változott, azonban az esetek száma és a lejelentett krónikus napok száma csökkent.
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28. Táblázat:  A rehabilitációs esetek éves finanszírozása. 
A rehabilitációs ágyak kihasználtsága alig tér el a régiós, országos átlagoktól. 2005. és 2006. évben a kihasználtság majdnem 100%-os volt, még ez az arány 2007.-re 78%-ra csökkent – igaz az országos trend is romlott.  
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29. Táblázat  A kórházi, megyei, régiós illetve országos krónikus kardiológiai ágykihasználtság.  
VI.3. A járóbeteg-szakellátás kapacitás- és teljesítménymutatói
A tatai szakrendelés 26 különböző szakellátást biztosít az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet OEP szerződése keretében. A négy alapszakmán kívül további 15 szakmában biztosít szakellátást, 3 szakterületen – bőr- és nemibeteg-ellátás, tüdőgyógyászat és a pszichiátria szakmákban - szakellátás és gondozás egyaránt, de külön OEP kódon jelentett, szerződött. A diagnosztikai szakmák közül 3 szakellátás működik.

A szakrendelő járóbeteg-kapacitás adatait az OEP-nek 2007. évre jelentett adatok alapján elemeztük.
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30. Táblázat  Szakrendelő-kapacitás adatok
A legnagyobb heti szakorvosi óraszámmal a Szülészet-nőgyógyászat és a Sebészet (60), ezt követi a Belgyógyászat és a Szemészet (50) működik.

A táblázat adatai alapján a betegek esetszáma a legmagasabb a Labordiagnosztikán (29.048) volt, ezt követte a Szülészet-nőgyógyászat (11.298) szakrendelés.

A legmagasabb a kódolt beavatkozások száma a Labordiagnosztikán (398.900) és a Neurológia (32.827) szakrendelésen történt. 

A bevétel termelés alakulása: a legmagasabb pontszám és ezzel díjbevétel a Labordiagnosztika (33.480 ezer) a Pszichiátria (13.908 ezer)  és az Ultrahang-diagnosztika és terápia (12.731 ezer) szakrendelésen realizálódott. 
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31. Táblázat  10 000 lakosra jutó heti szakorvosi óra

A 10 000 lakosra jutó heti szakorvosi óra a megyei, a régiós és az országos átlagnál is lényegesen alacsonyabb az alábbi szakmákban:

· Gastroenterológia

· Röntgen diagnosztika és terápia

A 10 000 lakosra jutó heti szakorvosi óra a megyei, a régiós vagy az országos átlagnál is magasabb az alábbi szakmákban:

· Csecsemő- és gyermekgyógyászat

· Mozgásszervi rehabilitáció

· Szülészet-nőgyógyászat (gyermek)

· Klinikai onkológia
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1,30

61% 110% 102%

Q19 Tüdőgyógyászat - gondozó

7,53

89% 143% 87%

3,72

96% 91% 136%

Mindösszesen

Tatai kistérség

Tatai kistérség

Rend. 

kód

Szakma


32. Táblázat: Egy teljesített szakorvosi órára jutó esetszám

Az egy teljesített szakorvosi órára jutó esetszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál magasabb az alábbi szakmákban:

· Fül-orr-gégegyógyászat

· Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás

· Neurológia

· Pszichiátria

· Mozgásszervi rehabilitáció

· Gastroenterológia

· Gyógytorna

Az egy teljesített szakorvosi órára jutó esetszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál alacsonyabb az alábbi szakmákban:

· Sebészet 

· Szülészet-nőgyógyászat

· Csecsemő- és gyermekgyógyászat

· Szemészet

· Urológia, andrológia

· Reumatológia és fizioterápia

· Idegsebészet

· Oszteoporózis centrum (szakfeladat szerint)

· Labordiagnosztika

· Fizio- és mozgásterápia

· Fiziotherápiás (szak.)

· Szülészet-nőgyógyászat (gyermek)

· Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás - gondozó

Az egy teljesített szakorvosi órára jutó beavatkozásszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál magasabb az alábbi szakmákban:

· Fül-orr-gégegyógyászat

· Neurológia

· Reumatológia és fizioterápia

· Pszichiátria

· Endokrinológia, anyagcsere és diabetológia

· Kardiológia

· Ultrahang-diagnosztika és terápia

· Gyógytorna
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001 Belgyógyászat

1,64

92% 71% 70%

002 Sebészet

3,05

114% 107% 105%

004 Szülészet-nőgyógyászat

2,22

145% 111% 113%

005 Csecsemő- és gyermekgyógyászat

2,60

72% 79% 82%

006 Fül-orr-gégegyógyászat

4,21

116% 117% 114%

007 Szemészet

4,09

91% 86% 78%

008 Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás

1,63

67% 66% 52%

009 Neurológia

5,36

127% 102% 84%

011 Urológia, andrológia

1,89

94% 72% 68%

014 Reumatológia és fizioterápia

5,09

166% 183% 158%

018 Pszichiátria

2,24

77% 81% 67%

019 Tüdőgyógyászat

2,28

95% 96% 71%

022 Mozgásszervi rehabilitáció

1,81

91% 26% 41%

030 Endokrinológia, anyagcsere és diabetológia

4,74

138% 127% 199%

031 Gastroenterológia

1,51

55% 66% 65%

033 Érsebészet

1,75

86% 47% 48%

034 Idegsebészet

1,00

45% 48% 38%

038 Oszteoporózis centrum (szakfeladat szerint)

1,00

44% 62% 65%

040 Kardiológia

3,13

150% 150% 134%

050 Labordiagnosztika

13,73

108% 104% 121%

051 Röntgen diagnosztika és terápia

1,74

61% 93% 82%

053 Ultrahang-diagnosztika és terápia

3,24

96% 131% 133%

057 Fizio- és mozgásterápia

1,50

53% 42% 41%

741 Gyógytorna

6,41

93% 75% 94%

754 Fiziotherápiás (szak.)

4,22

98% 100% 98%

G04 Szülészet-nőgyógyászat (gyermek)

2,47

156% 135% 101%

Q08 Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás - gondozó

1,00

81% 83% 62%

Q12 Klinikai onkológia - gondozó

1,01

71% 64% 48%

Q18 Pszichiátria - gondozó

1,92

95% 104% 95%

Q19 Tüdőgyógyászat - gondozó

1,02

100% 99% 93%

4,85

105% 102% 100%

Tatai kistérség

Mindösszesen

Rend. kód Szakma

Tatai 
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33. Táblázat  Egy esetre jutó beavatkozásszám 2007.
Az egy esetre jutó beavatkozásszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál a   alacsonyabb az alábbi szakmákban: 

1. Belgyógyászat
2. Csecsemő- és gyermekgyógyászat

3. Szemészet

4. Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás

5. Urológia, andrológia

6. Pszichiátria

7. Tüdőgyógyászat

8. Mozgásszervi rehabilitáció

9. Gastroenterológia

10. Érsebészet

11. Idegsebészet

12. Oszteoporózis centrum (szakfeladat szerint)

13. Röntgen diagnosztika és terápia

14. Fizio- és mozgásterápia

15. Gyógytorna

16. Fiziotherápiás (szak.)

17. Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás – gondozó

18. Klinikai onkológia - gondozó

Az egy esetre jutó pontszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál magasabb az alábbi szakmákban:

1. Belgyógyászat
2. Reumatológia és fizioterápia

3. Endokrinológia, anyagcsere és diabetológia

4. Ultrahang-diagnosztika és terápia

5. Fiziotherápiás (szak.)

6. Szülészet-nőgyógyászat (gyermek)

7. Bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás – gondozó

Az egy esetre jutó pontszám mind a megyei, a régiós és az országos átlagnál alacsonyabb az alábbi szakmákban:

8. Sebészet
9. Csecsemő- és gyermekgyógyászat

10. Szemészet

11. Urológia, andrológia

12. Mozgásszervi rehabilitáció

13. Gastroenterológia

14. Érsebészet

15. Idegsebészet

16. Oszteoporózis centrum (szakfeladat szerint)

17. Labordiagnosztika 

18. Röntgen diagnosztika és terápia

19. Fizio- és mozgásterápia
20. Pszichiátria – gondozó

VI.4. A járóbeteg-szakellátás finanszírozása
Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet járóbeteg-forgalma 2007. évben 140.583 eset volt, ami 160,7 millió német pontot eredményezett. A járóbeteg-ellátásból eredő, éves bevétel – vizitdíjjal együtt – 33,7 millió forint volt. 

[image: image37.emf]  Eset
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TVK 
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2007. október

    10 079                 42 496         12 574 916       12 561 085     100%

2007. november

    10 408                 45 104         12 855 353       14 613 319     88%

2007. december

    10 799                 46 179         13 500 775       14 206 410     95%

2007. év összesen   140 583               536 100       160 787 655    


34. Táblázat  A járóbeteg-ellátás teljesítménymutatói, 2007.

Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet járóbeteg-ellátása külön telephelyen történik. Ebben a tömbben került kialakításra 29 járóbeteg-ellátást biztosító szakma, diagnosztika, gondozók továbbá az igazgatás és gazdadasági hivatal. Ebben az épületben történik a három alapellátási feladat ellátásra.

Az ellátásokhoz tartozó éves finanszírozás a megyei járóbeteg-ellátásból származó bevételének 10%-t teszi ki. A területi ellátási kötelezettséget figyelembe véve kiderül, hogy a lakosságszámhoz képest az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet járóbeteg-ellátása (40.314 fő) alulfinanszírozott a megyei kumulálthoz képest (315.036 fő).   
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2005. év összesen 78 539              77% 79% 75%

2006. év összesen 77 836              78% 82% 79%

2007. év összesen 69 721              74% 72% 93%

Tatai kistérség

Tatai kistérség

 


35. Táblázat 10 000 lakosra jutó éves finanszírozási összeg a járóbeteg-ellátás tekintetében. 
Az intézmény járóbeteg-ellátásból származó bevételei – mindhárom vizsgált évben –mintegy 80%-át teszik ki mind a megyei, a régiós és az országos átlagoknak. 2007-ben a finanszírozási összeg megközelítette az országos átlagot, azonban a lokális átlagoktól így is elmaradt.  
A finanszírozással szoros összefüggésben álló betegszám-adatok is hasonló arányokat mutatnak. Az intézmény betegforgalma szintén elmarad a megyei, a régiós és az országos átlagoktól. 
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36. Táblázat    A járóbeteg-ellátás éves betegszám-adatai. 
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37. Táblázat  10 000 lakosra jutó éves betegszám a járóbeteg-ellátásra vonatkozóan. 

VII. Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet új épületben történő elhelyezése

Jelen dokumentum készítőinek feladata volt megvizsgálni, hogy az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet új, zöld mezős beruházás formájában létrehozott épületben történő elhelyezése ésszerű és megvalósítható lehetőség-e.

VII.1. Előfeltevések

1. Az alábbi vélemény azzal a feltételezéssel számol, hogy a következő néhány évben nem következik be a struktúrát vagy a finanszírozást érintő olyan alapvető változás, mint 2007 folyamán. Így az ilyen hatások jelenleg figyelmen kívül hagyhatók.

2. További feltételezés, hogy sikerül a 11 kilométerre található Szent Borbála Megyei Kórházzal olyan megállapodást kötni, ami a jelenlegi helyzetet nem nehezíti, esetleg a Szent Erzsébet Kórház számára előnyös. Így nem kell a megyei kórház által tervezett ellátási centralizációra és integrációra irányuló törekvések kapcsán bevételkieséssel, és hátrányos szakmai és finanszírozási következményekkel járó profilmódosulásokkal számolni.

3. A Regionális Egészségügyi Tanács a kórház ellátási kötelezettségét, ellátási struktúráját és kapacitásait nem módosítja érdemben.

VII.2. Az intézmény gazdálkodási, pénzügyi helyzetével kapcsolatos megfontolások

1. Bár az intézmény ellátási struktúráját meglehetősen hirtelen, a fenntartó és a szakmai vezetés álláspontjának figyelembe vétele nélkül változtatták meg, az intézmény összességében nem veszteséges, nincs lejárt határidejű tartozása, sőt 2007-ben egy szerény (évi 10 millió forint) pénzügyi nyereséget is elért.

2. A költségeket a korábbiakhoz képest mindenképpen megnöveli, ha a terveknek megfelelően, 2008. folyamán további dolgozókat – összesen 12 főt – vesznek fel. 

VII.3. A Kórház és Rendelőintézet jelenlegi és jövőbeli feladatai

1. Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet, amelynek fenntartója Tata Város Önkormányzata, mint szakkórház várhatóan továbbra is 3 fekvőbeteg ellátó osztályon (összesen 104, ebből 44 aktív és 60 krónikus ágyon), 2 diagnosztikai részleggel, járóbeteg szakrendelésekkel (számuk jelenleg 26), 4 gondozóval és alapellátási szolgáltatásokkal tervezi továbbra is ellátni tevékenységeit. Az előbbiek mellett háziorvosi ügyelet, háziorvosi szolgálat, védőnői szolgálat, iskola-egészségügyi ellátás feladatait.

2. Az intézmény ellátási területe a jövőben továbbra is kiterjed a kistérség egészére (39.116 fő). Ugyanakkor a rehabilitációs osztály jelenleg kijelölt ellátási területe a tatai kistérségen kívül további 18 településre - összesen 171.514 fő - terjed ki továbbra is. 

VII.4. Megoldandó problémák

1. Az Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet jelenlegi legsebezhetőbb pontja az, hogy a város 3 különböző pontján, külön épületekben végzi az egészségügyi ellátást. A tagolódás miatt elkülönült telephelyen folyik a fekvőbeteg ellátás, és további két épületben történik a szakrendelések működtetése. Számos (itt külön nem részletezett) orvos-szakmai, korszerű egészségügyi intézmény-működtetési és ellátás-szervezési, hatékonysági, gazdaságossági és üzemeltetési megfontolás szól amellett, hogy egy telephelyen, összefüggő, tömbszerű épületben, közös kiszolgáló egységekkel, korszerű infrastruktúrában lehetővé váló működés volna az optimális.

2. Miközben pozitív jelenség, hogy a háziorvosi ügyelet és több háziorvosi rendelő (és a védőnői szolgálat) is a Kórház és Rendelőintézethez kapcsolódik, benne működik, megfontolandó a még szorosabb kapcsolat kialakítása a mentőszolgálattal, amit a tatai mentőállomás orvosi központi ügyelethez és kórházhoz társítása követhetne. Így kialakulna a kistérség sürgősségi központja, ami még hatékonyabbá tenné a sürgősségi ellátási lánc kistérségen belüli prehospitális és hospitális szakaszának a kapcsolódását, mind szakmai, mind szervezési szempontból javítaná az ellátás hatékonyságát, és mind a kistérségen belül, mind a kívül ellátandó sürgősségi esetek még gyorsabban jutnának a megfelelő ellátóhelyre.

VII.5. Bevételnövelés és új bevételi források teremtése

1. Az elemzések alapján nem zárható ki (de nem is állítható), hogy a járó- és fekvőbeteg ellátási kapacitások még jobb kihasználásával és az OEP-finanszírozás még következetesebb elszámolásával a jelenleginél több OEP bevétel érhető el.

2. Az intézmény saját bevétele 2007-ben alig haladta meg az összes bevétel 1%-át, ami alacsonynak tekinthető. Mindenképpen meg kell vizsgálni, hogy milyen saját bevételt termelő egészségügyi szolgáltatást lehet szakmailag és gazdaságilag reálisan betervezni a jövőben. Amennyiben ilyen bevezethető, akkor annak helyét, személyi és technikai feltételrendszerét be kell tervezni az épületbe.

3. Bevételi többlet érhető el a kórház és rendelőintézet szakmai profiljához illeszkedő, a területére betelepülő magánpraxisok által fizetett bérleti díjai révén. A várhatóan ilyen igénnyel jelentkező, fizetőképes szakterületek számára tervezni kell a megfelelő rendelők és kiszolgáltató helyiségek biztosítását.

4. Ugyancsak jelentős és tartós bevétel növekedés jelenthet a forgalmas, központi fekvésű helyre épített gyógyszertár forgalma után várható nyereség.

5. Jelenleg még nem számszerűsíthető rendszeres bevételt biztosíthatnak a kórház területére települő nem egészségügyi szolgáltatók, vendéglátók, kialakítandó üzletek tulajdonosainak bérleti díjai.

VII.6. Az esetleges struktúra-összevonás várható pénzügyi eredményeinek bemutatása
1. A jelenlegi struktúrához képest az energetikai korszerűsítés hatására - változatlan energiaárakat feltételezve - csökken a fűtési és nő a villamosenergia-költség. Az új épület korszerű hőszigetelésének köszönhetően nő a fűtési hatékonyság, ez éves szinten várhatóan közüzemi kiadáscsökkenést eredményez. A korszerű épületben összességében növekszik az egy négyzetméterre jutó villamosenergia-felhasználás, amit az új minimumkövetelményeknek való megfelelés és a fejlesztések (pl. légkondicionálás) nagyobb energia igénye magyaráz. Összességében a korszerűsítés hatására a közüzemi kiadások csökkennek. 

2. Az elvégzett fejlesztés következtében csökkenni fognak a karbantartási költségek.

3. Az intézmény az összevonás által a személyi bérjellegű költségeket is csökkenheti, ha a kettősségeket megszüntetni és nem alkalmazza más feladatkörben az érintetteket. Megközelítőleg két fő éves bérköltségének és járulékainak megtakarítása merülhet itt fel a jelenlegi szervezetből és működésből következően.

4. Igen lényeges pont a fel nem merülő felújítási költség kalkulációja: abban az esetben, ha az új épület építése nem valósulna meg, a jelenlegi épületek szinten tartása a jövőben pótló beruházásokat igényelne, amelyek a megvalósuló korszerűsítés esetén nem merülnek fel a jövőben.

5. Összességében megállapítható, hogy a beruházásból éves szinten tízmilliós (1-2) nagyságrendű fedezettöbblet várható. 

VII.7. A beruházás fedezetének megteremtése

1. A beruházás anyagi fedezetéül kínálkoznak azok az ingatlanok, amelyekben az intézmény jelenleg is működik. A rendelkezésre álló értékbecslés alapján a két ingatlan piaci értékesítése a beruházás fedezetének igen jelentős hányadát fedezné, bár valószínűleg nem biztosítana fedezetet a teljes beruházás befejezésére. 

2. Tisztázandó az is, hogy milyen feltételekkel biztosított az új épület elhelyezésére szolgáló ingatlan.
3. A beruházás várható költségét a majdani kórházépület alapterületének ismeretében lehet elvárható pontossággal megbecsülni. Feltételezhető, hogy az egyesített két intézményrész által igényelt összes alapterület nem éri majd el a jelenleg külön-külön használt alapterület összegét. A jelenleg rendelkezésre álló információk alapján nem lehetséges azt megbecsülni, hogy mekkora összes alapterület szükséges azoknak a közfeladatoknak az ellátásához, amit a kórház jelenleg és a tervek szerint a jövőben is ellát, és ehhez milyen további területeket indokolt betervezni az intézmény szakmai fejlődésének, a személyzet, a betegek és a látogatók megfelelő komfortjának a biztosítására, továbbá a plusz bevételeket biztosító egészségügyi- és más szolgáltatások befogadására.

4. A szükséges fedezet pontos megbecsüléséhez az előkészítés és tervezés következő fázisában az alábbiakra van szükség:

a. az új épületbe kerülő kórház-rendelőintézet (kidolgozandó) orvos-szakmai programjában foglalt, fenntartó által jóváhagyott elképzelések igények, elvárások,

b. a hasznosításra szánt terület- és épületrészekre, valamint szolgáltató kapacitásokra vonatkozó üzleti tervek és megállapodások,

c. a majdani (a jelenlegivel lényegében egyező) struktúrára vonatkozó orvos-szakmai minimumfeltételek, 

d. kórházépítésben és kórháztechnikában jártas szakemberek bevonása, 

e. a kórház jelenlegi gép- műszer parkjának felmérésére, 

f. építészeti és műszaki és kórháztechnikai előírások, különféle biztonsági előírások figyelembe vétele.

VIII. SWOT analízis
	Erősségek
	Gyengeségek

	Jó szakmaiság, ragaszkodás a kórházhoz
	Nem fejleszthető, korszerűtlen infrastruktúra

	Vonzó természeti környezet, erős tradíciók
	A működés alacsony költséghatékonysága

	Szufficites költségvetés
	Szakmai együttműködések kialakulatlansága

	Az M1-es autópálya következtében kiváló megközelíthetőség messzebbről is.
	

	Lehetőségek
	Veszélyek

	Kistérségi ellátás fejlesztése
	Helyi politikai konszenzus gyengesége

	Költséghatékonyság növelése
	Helyi egészségügyi ellátók gyenge motiváltsága

	Magas szakmai színvonal biztosítása
	Az új egészségügyi ellátórendszer kialakításához  szükséges források hiánya 

	Fizetőképes kereslet a régióban az egészségügyi szolgáltatásokra
	A környező konkurens egészségügyi intézmények ellenállása

	Lakossági elégedettség, jó hírnév erősítése 
	


38. Táblázat

Az intézményi szintű integrálás és ellátásfejlesztés SWOT - analízise

IX. A Tatai Kistérség egészségfejlesztési és egészségügyi ellátás-fejlesztési stratégiája és programja
IX.1. A kistérségi egészségpolitikai célok rendszere:

1. A lakosság életidejének és egészséges életéveinek növelése, testi és lelki egészségi állapotának, továbbá egészségi állapotától függő életminőségének tartós javítása.

2. Színvonalas (szakmaiság, biztonságosság, szervezettség, komfortosság, etikusság, igazságosság és átláthatóság) és fenntarthatóan üzemeltethető (finanszírozhatóság, hatékonyság, gazdaságosság, kiszámíthatóság/tervezhetőség) egészségügyi ellátás biztosítása a tatai kistérség lakossága számára lakóhelyéhez minél közelebb. 

3. Tata város és a vele szövetkező kistérségi települések erősítése szakmai programokkal, saját intézményeik fejlesztésével és a közfeladatot ellátó szervezetekkel kialakított jó együttműködéssel, a színvonalas, igényes munkaerő megtartásával, további munkahelyteremtéssel, a helyi gazdasági élet erősítésével és lehetőségeinek bővítésével, a helyi társadalmi szolidaritás-tudat és önérzet erősítésével, a közérzet, a közhangulat, a közgondolkodás, a közállapotok jobbításával.

4. A kistérséggel érintkező települések, térségek, a megye és az ország politikai, igazgatási, hatósági szerveivel, egészségügyi intézményeivel, szakmai, gazdasági és kulturális tényezőivel való kapcsolatépítés, érdekvédelem és kommunikációs tevékenység az 1.-3. pontban leírt célok megvalósítása, külső támogatás megszerzése és az elért eredmények megőrzése érdekében.

IX.2. Célpopulációk:

Elsődleges:

a Tatai Kistérség lakossága
Fő cél a korai elhalálozás megelőzése és egészségi állapot, életminőség javítása.

A hozzáférés és az esélyegyenlőség elősegítése.

Másodlagos:

a Tatai Kistérség egészségügyi dolgozói
Fontos cél korszerű munkahelyet, megbecsülést és jövőképet biztosítani számukra.

Harmadlagos:

a Tatai Kistérség gazdasági tényezői

Cél az egészségügyi szolgáltatók és a gazdaság kölcsönösen előnyös kapcsolata.

Negyedleges:

a Tatai Kistérség politikai, gazdasági és kulturális elitje
Fontos cél az elit aktív támogatása és példamutató részvétele a programokban.

IX.3. A Tatai kistérség egészségügyi problémáinak összefoglalása

A kistérség problémái sokrétűek, közülük az alábbi problémák enyhítésére rendelkeznek a kistérség politikai és szakmai vezetői hatáskörrel és eszközökkel:

1. A lakosság élettartama rövidebb, egészségi állapota rosszabb az elvárhatónál.

a. A korai, megelőzhető halálozások gyakoribbak az elfogadhatónál. Hiányoznak azok a beavatkozások, amelyekkel előfordulásukat csökkenteni lehet.

b. Hasonlóan a hazai kistérségek többségéhez, a lakosság testi, lelki egészségi állapota, egészségi állapottal összefüggő életminősége rosszabb, mint a legtöbb hasonló fejlettségű és adottságú európai térségben.

2. A kistérségi egészségügyi ellátás jelenleg nem működik megfelelő hatékonysággal.

c. Az alapellátás és a szakellátás hagyományos tevékenységei mellett nem folyik célzott, szervezett és szakmailag koordinált megelőzési és szűrési tevékenység, nem alkalmazzák az egyéni és közösségi egészségfejlesztés bevált formáit.

d. Nem megfelelő a kapcsolat, a kommunikáció és az együttműködés a kistérség egészségügyi ellátói, az ellátás szintjei és formái között (alap-, járó- és fekvőbeteg szakellátás, sürgősségi ellátás, ügyelet, védőnői ellátás). Ez kihat a szakmai munka eredményességére (gyors és szakszerű ellátáshoz jutás a legmegfelelőbb helyen), hatékonyságára (adott összegből a legjobb ellátás a legtöbb lakosnak) és az ellátásszervezés színvonalára (a betegek várakozási és utazási terhének minimalizálása, az egészségügyi szolgáltatók, a személyzet és a kapacitások kihasználásának optimalizálása).

e. Nem optimálisak az egészségügyi ellátás szervezeti formái. A jelenlegi térbeli elhelyezkedésük, egymáshoz való viszonyuk nem tesz lehetővé sem szakma-, sem gazdálkodási szempontból a kellő hatékonyságú működést. 

3. A kistérség településeinek vezetői és vezető szakemberei nem használják ki teljesen a tervszerű és hosszú távú együttműködésükben rejlő lehetőségeket.

4. Jelentős a kistérség politikai és szakmai döntéshozóinak lehetőségein és kompetenciáján kívül eső, de az egészségi állapotra és az ellátórendszer működésére kedvezőtlen hatást, befolyást gyakorló tényező. 

Ide sorolhatók a következők az egészségpolitikai konszenzus hiánya, a jogszabályok rossz minősége, a gyors, összehangolatlan intézkedések, a tájékoztatás és a konzultációk hiánya, elégtelensége, a gyakori személyi változások kulcspozíciókban, a partnerintézmények működési problémái, stb. Ezek egy része előre látható, kiszámítható, de a rendelkezésre álló eszközökkel befolyásolhatatlan. Sajnos az elfogadhatónál nagyobb az előre nem látható, nem tervezhető tényező, változás, és a bizonytalanság is.

IX.4. A problémák megoldására irányuló célkitűzések és intézkedések

1. A lakosság korai halálozásának megelőzése, egészségi állapotának javítása.

a. Egészségfejlesztési terven alapuló programok indítása. 

i. A megelőzési és szűrési tevékenység szakmai és szervezeti hátterének, feltételeinek megteremtése.

ii. A jelenleginél több, hatékonyabb felvilágosító, megelőző tevékenység folytatása. 

iii. Szervezett, tervszerű, szakszerű szűrési tevékenység folytatása.

b. A helyi sürgősségi ellátás áttekintése és szükség esetén fejlesztése. 

iv. Értékelni kell a sürgősségi ellátási lánc helyi rendszerét (háziorvos, ügyelet, mentő, sürgősségi járóbeteg ellátás, kórházi ellátás), 

v. Fel kell mérni a helyben el nem látható sürgősségi betegek megfelelő ellátó helyre való eljuttatásának helyi feltételrendszerét és problémáit, 

vi. Meg kell vizsgálni a kistérségi lakosság sürgősségi ellátáshoz való hozzáférési lehetőségeit, esélyegyenlőségét. 

vii. A feltárt gondok, működési zavarok, hiányosságok megoldására cselekvési programot kell indítani (felelősök, reális határidők, források megjelölésével).

2. A kistérségi egészségügyi ellátás színvonalának és hatékonyságának növelése.

c. A kistérség egészségügyi szolgáltatói közötti kapcsolat, kommunikáció és együttműködés fejlesztése.

viii. A különféle ellátási szinteken és formákban (alap-, járó- és fekvőbeteg szakellátás, sürgősségi ellátás, ügyelet, védőnői ellátás) tevékenykedő szolgáltatók egyeztető és koordináló fórumának, szakmai műhelyének (műhelyeinek) megteremtése.

ix. Rendszeres konzultációk, egyeztetések, képzési programok a kistérségi egészségügyi ellátás szakmai színvonalának, koordináltságának a fejlesztése érdekében.

d. A jelenlegi egészségügyi ellátó szervezet szükségletekhez igazítása és hatékonyabb működtetése.

x. A védőnői szolgálat átalakítása, a kistérség valamennyi települését szolgáló alapellátási feladatainak meghatározása, hatékony működéséhez a szakmai, a szervezeti és működési feltételek biztosítása.

xi. Intézkedések a kórház-rendelőintézet betegforgalmának, kapacitás-kihasználásának, továbbá az ezzel kapcsolatos bevételeinek optimalizálására.

xii. A rendelőintézetben a járóbeteg szakrendelések vállalkozó orvosokkal történő elláttatása kölcsönösen előnyös feltételek mellett. Az így szerzett bevételekből a kórház-rendelőintézet bevételeinek növelése, gazdálkodási egyensúlyának biztosítása.

xiii. A bevételt hozó járó- és fekvőbeteg-ellátás határára eső ellátási formák bevezethetőségének felmérése, a szakmai, személyi, szervezeti és anyagi feltételek felmérése, a fenntartói döntések előkészítése.

xiv. A kiegészítő egészségbiztosítások terhére nyújtható ellátások kapcsán elméletileg jelentkező lehetőségek értékelése a kórház-rendelőintézet számára

e. Új működési feltételek biztosítása az egészségügyi szakellátás számára. 

Tervek és intézkedések a kórház-rendelőintézet korszerűvé, hatékonnyá és gazdaságossá tétele érdekében. Egy esetleges új épület kialakítása.

3. A kistérségi települések vezetői döntenek a települések (polgármesterek, testületek, jegyzők, polgármesteri hivatalok, egészségügyi referensek) együttműködéséről a lakosság egészségi állapotának javítása és az egészségügyi ellátás fejlesztése érdekében.

f. A települések vezetői a döntést megállapodásban és a megállapodáson alapuló tervszerű programban rögzítik. 

Megteremtik a program megvalósításának helyi politikai és közigazgatási feltételrendszerét (egészségügyi szakmai főkoordinátor megbízása, kapcsolattartás, tájékoztatás, döntéshozatal módjának meghatározása, működés feltételeinek a biztosítása, terhek viselése, megosztása).

g. Lehetővé teszik, szorgalmazzák és ösztönzik a fenntartásukban vagy velük szerződésben egészségügyi közszolgáltatást nyújtó egészségügyi szolgáltatók együttműködését.

Az együttműködés fő feladata a jelen program 1.-2. pontjában részletezettek megvalósítása. Ennek irányításával főkoordinátort bíznak meg.

h. Közös forrásszerzési, forrásteremtési tevékenység

A települések vezetői közös, összehangolt erőfeszítéseket tesznek és támogatják egymást a külső források és támogatások megszerzésében (közös pályázatok, lobbizás, fund raising programok) és kölcsönösen előnyös felhasználásában. Különösen ott, ahol ez jobb eredményt ígér, mint a külön próbálkozás.

i. Az egészségügyi dolgozók erkölcsi és anyagi elismerésének, megbecsülésének és motiválásának új rendszere

xv. Az új rendszer alkalmas kell legyen arra, hogy elősegítse a kistérség egészségpolitikai céljainak elfogadását és támogatását az egészségügyi dolgozók körében.

xvi. Érzékeltetni kell az egészségügyi dolgozókkal, hogy a szakmailag és erkölcsileg színvonalas munkát végzők hosszú távra tervezhetik pályafutásukat a Tatai Kistérség egészségügyi ellátórendszerében.

j. A szociális- és az egészségügyi ellátás határterületeire eső kistérségi problémák áttekintése, állásfoglalás az esetleges tennivalókról.

k. Lehetővé teszik, szorgalmazzák és ösztönzik a fenntartásukban vagy velük szerződésben működő közszolgáltatást nyújtó intézmények (pl. oktatási és szociális intézmények), szolgálatok és szolgáltatók együttműködését az egészségfejlesztési programok eredményes megvalósulása érdekében.

l. Lehetővé teszik, szorgalmazzák és ösztönzik a településen működő civil szervezetek bekapcsolódását és együttműködését az egészségfejlesztési programok eredményes megvalósulása érdekében.

m. Elősegítik, hogy a kistérségben működő munkahelyek és vállalkozások egészségbarát módon működjenek és lehetőség szerint támogassák az egészségfejlesztési tevékenységet, programokat.

n. Elősegítik, hogy a kistérségben működő tömegtájékoztatási eszközök (újságok, folyóiratok, rádió- és TV-adók) együttműködhessenek a helyi programok és egészségpolitikai törekvések eredményessége érdekében.

xvii. Kommunikációs programok, rendszeres tájékoztatás.

xviii. A sajtó- és a kommunikációs eszközök igénybevétele az egészségfejlesztésre, felvilágosításra, tájékoztatásra.

4. A lakosság egészségi állapotát és egészségügyi ellátását érintő, kistérségen kívüli tényezők, hatások optimalizálása.

o. Kapcsolatfelvétel és megállapodás kezdeményezése a tatabányai Szent Borbála Megyei Kórház vezetésével.

Célja: a Tatai Kistérség lakossága és egészségügyi intézményei szempontjából előnyös partneri kapcsolat, munkamegosztás kialakítására.

p. Kapcsolatfelvétel és kölcsönösen előnyös megállapodás kezdeményezése a Tatai Kastélypark Klinika vezetésével.

Célja: a Tatai Kistérség lakossága és egészségügyi intézményei szempontjából előnyös partneri kapcsolat kialakítása. 

q. A gyógyturizmus fejlesztési lehetőségeinek felmérése és terv készítése

Célja: a meglévő kapacitások hasznosítása és esetleges új fejlesztések megvalósítása. Külső partnerek bevonása is szükséges ehhez (megyei és állami szervek, szakhatóságok, állami fejlesztési ügynökségek, gazdasági tényezők, szakemberek).

X. Függelékek
Függelék 1.

X.1. Tatai Kistérség településeinek egészségfejlesztési és prevenciós terve
(A településenként készülő tervek törzsanyaga)

Tartalom:

I. Az egészségfejlesztés kistérségi szintű céljainak meghatározása 

Az egészségi állapotot meghatározó és befolyásoló körülmények

Fő egészségfejlesztési célok és eszközök

II. A célok elérését szolgáló tevékenységek, programok

1. A betegségek megelőzését szolgáló programok

A keringési betegségek megelőzése, visszaszorítása

A daganatos betegségek megelőzése, visszaszorítása

A mozgásszervi betegségek megelőzése, visszaszorítása

A mentális betegségek megelőzése, visszaszorítása

2. Az egészségkárosító magatartások visszaszorítását szolgáló programok

Dohányzás elleni programok működtetése a különböző színtereken

Alkoholról leszoktató programok

Drog prevenciós programok

3. Az egészséges életmód népszerűsítését szolgáló programok

Az egészséges táplálkozás népszerűsítése

Az aktív testmozgás elterjesztése

4. A környezeti feltételek „egészségbaráttá” alakítását szolgáló programok

5. Az egészségtudatos magatartás fejlesztését szolgáló programok

Egészségfejlesztés a mindennapi élet színterein

A Tatai Kistérség településeinek egészségfejlesztési programja

I. Az egészségfejlesztés kistérségi szintű céljainak meghatározása 

Az egészségi állapotot meghatározó és befolyásoló körülmények

Az egészségfejlesztési célok meghatározásánál a kistérség politikai vezetőinek, egészségügyi szakembereinek, esetleg külső szakértők bevonásával, át kell gondolniuk, hogy mit tudnak tenni, mivel tudnak hozzájárulni kistérségi és települési szinten az elfogadható életminőséget biztosító élettér, az egészséges környezet és a lakosság egészségesebb életmódjának megvalósításához.

Az egészségi állapotot meghatározó fontosabb tényezők ismeretében, egészségtervben is bemutatott helyzetelemzés során, a különböző területeken feltárt hiányosságokra figyelemmel meg lehet határozni a fő egészségfejlesztési célokat. E célok meghatározása kapcsán figyelembe kell venni az egészségi  állapotot és egészségfüggő életminőséget meghatározó tényezőket, azok befolyásolásának módjait, lehetőségeit, a kapcsolódó közvetett és közvetlen önkormányzati kompetenciákat, beavatkozási lehetőségeket, korlátokat. 

Az egészségi állapotot meghatározó tényezők:

· Kor, nem, örökletes tényezők

· Egyéni életmód

· Az egészségügyi szolgáltató rendszer fejlettsége

· Az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés

· Biztonság

· Környezet, ökológia

· Élelmiszer biztonság

· Iskolázottság

· Munkahelyi környezet

· Általános higiénia

· A közegészségügy fejlettsége

A legtöbb tényezőre többen – érintett egyén, család, lakóközösség, iskola, település, helyi önkormányzat, a kistérségi önkormányzatok és társulásuk, a megyei önkormányzat, a hatóságok, a kormányzat, az állam, munkáltatók, stb.) is befolyással lehetnek. Egyik befolyás semlegesítheti, ellensúlyozhatja a másik hatását. A befolyásolások összehangolása - például együttműködés révén - megsokszorozhatja a kedvező hatást és csökkenheti az eléréséhez szükséges költségeket, időt (szinergia). 

A felsorolt tényezők egy részének befolyásolására a kistérség önkormányzatai sem együtt, sem külön-külön nem képesek: 1. 

Néhány tényezőre azonban összefogva – bár nem kizárólagosan - közvetlenül is lehetséges megfelelő döntésekkel és azok következetes végrehajtásával kedvező hatást gyakorolni, amin keresztül javítani lehet kistérségi lakosság egészségi állapotát és az azzal összefüggő életminőségét: 3., 4., 5., 8., 11.  

Egyes tényezőkre, feltételekre a települési önkormányzatok befolyása is csak közvetett lehet: 2., 9., 10.

A legtöbb tényező azonban csak a magasabb szintű, országos és kormányzati szintű tényezők aktív közreműködésével kezelhetők megfelelően: 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9., 10., 11.

Ugyanakkor semmi sem javítja úgy az emberek egészségi állapotát, mint a megfelelő életfeltételek, egészséges lakás, biztonságos munka, tiszta környezet, oktatási és kulturális lehetőségek, megfelelő egészségügyi és közegészségügyi szolgáltatások. Ezek kedvezően alakíthatók egyrészt a települési önkormányzatok hatáskörébe tartozó feladatok és intézkedések révén, másrészt a kistérség területén található települési önkormányzatok egymással való tudatos, tervezett és szervezett, koordinált együttműködése révén. Ebből kiindulva olyan célok meghatározása célszerű, amelyek önkormányzati kompetenciába tartozó intézkedésekkel reálisan megvalósíthatók.   

Fő egészségfejlesztési célok és eszközök

1. A várható élettartam meghosszabbodása és az egészségesen leélt életévek számának növekedése

A cél elérésének eszközei

· Az egyének és közösségek képességének fejlesztése oktatás, nevelés, ismeretközvetítés segítségével, hogy az egészségük megőrzéséhez szükséges döntéseket meghozhassák, akarjanak egészségesek lenni.

· A szűrővizsgálatok, a korai diagnózis lehetőségének biztosítása, szükségességének népszerűsítése.

· A hátrányos helyzetű rétegek, veszélyeztetett csoportok támogatása tekintettel az egészségmegőrzésre, az ellátásokhoz való hozzájutásuk támogatásával.

2. A lakosság életkörülményeinek és életminőségének javítása.

A cél elérésének eszközei

· A környezeti feltételek fejlesztése (gazdasági, szociális, természeti és épített környezet)

· Az egészséges életmód feltételeinek biztosítása (táplálkozás, sport, kultúrált szórakozás)

· A támogató szolgáltatások, rehabilitációs lehetőségek biztosítása révén a munkaképesség, az önálló életvitel mielőbbi visszanyerése.

3. Az oktatási és nevelési intézményekben kiemelt szerep biztosítása az egészségtudatos magatartás megalapozásának, az iskolai egészségfejlesztő tevékenység hatékonyságának fokozása.

A cél elérésének eszközei

1. Az egészségfejlesztésben hivatásszerűen résztvevők (orvosok, pedagógusok, védőnők), valamint laikus segítők képzése, továbbképzése, speciális módszertani ismeretek nyújtása.

2. Kidolgozott, kipróbált, hatékony programok biztosítása az oktatási intézmények számára az egészségkárosító magatartások visszaszorítása érdekében.

3. Nagyobb figyelem fordítása az egészséges életmód népszerűsítésére, azt elősegítő programok szervezése.

4. A prevenció szerepének erősítése az egészségügyi alapellátásban.

A cél elérésének eszközei

· A betegség megelőzése, korai felismerése érdekében a tájékoztatási lehetőségek bővítése a szűrővizsgálatok szükségességéről, elérhetőségéről.

· Az egészséges táplálkozás, aktív pihenés, mozgás népszerűsítése.

II. A célok elérését szolgáló tevékenységek

A célok megvalósítását az alábbi – cselekvési programok keretében gyakorlandó – tevékenységek szolgálják:

· A betegségek megelőzése;

· Az egészségkárosító magatartások visszaszorítása;

· Az egészséges életmód népszerűsítése;

· Az egészség szempontjából kedvező környezeti feltételek kialakítása;

· Az egészségtudatos magatartás kialakítása.

Az egészségtudatos magatartás kialakításának lehetséges színterei a család, a lakóhely, a munkahely, az oktatási-nevelési intézmények, a helyi közösségek, ezért a különböző programokat e mindennapi színterekhez kötődően lehetséges és kívánatos meghatározni. A konkrét programok tervezésénél igazodni kell a különböző korosztályok eltérő igényéhez és szükségleteihez.

1. A betegségek megelőzését szolgáló programok

A keringési betegségek megelőzése, visszaszorítása

A program célja

· A korai elhalálozást okozó érbetegségek megelőzése, a kialakult betegségek súlyosbodásának megakadályozása.

· A betegséget okozó magas vérnyomás időbeni kiszűrése, kezelése, a szövődmények elkerülése érdekében.

· A betegség tüneteinek megismertetése, a kezelés szükségességének tudatosítása.

Célcsoportok:

Az egész lakosság, különösen a potenciálisan veszélyeztetett korosztályokra.

A program tartalma:

· A magas vérnyomás korai kiszűrése.

· A kiszűrt betegek rendszeres kezelése, ellenőrzése.

· A tünetek megismertetése érdekében tájékoztatás, szóróanyagok terjesztése, rendezvények tartása.

· Együttélés a betegséggel, életmódváltás idősebb korban.

· Kapcsolódó programok: dohányzás elleni program, az egészséges táplálkozás, aktív testmozgás.

A program szervezői és lebonyolítói:

Háziorvosok, szakorvosok, egészségfejlesztő szakemberek, szociális intézmények gondozói, munkatársai, nyugdíjas klubok, egyesületek, civil szervezetek.

Várható eredmények:

· A szív- és érrendszeri betegségek, valamint a bekövetkező halálozások csökkenése.

· Az egyéni felelősségtudat erősödése a betegségek megelőzésében.

· A szűrővizsgálatok számának, hatékonyságának erősödése.

A daganatos betegségek megelőzése, visszaszorítása

A program célja

· A daganatos betegségek növekvő számának megállítása, hosszabb távon a csökkentése.

· A betegség okainak, tüneteinek széleskörű megismertetése.

· A szűrővizsgálatokon való részvétel növelése.

· Védőoltások kidolgozása, bevezetése gyermekek számára, "Gyermekbarát Város" kezdeményezéshez való csatlakozással összhangban.
Célcsoportok:

A teljes lakosság, a potenciálisan veszélyeztetett egyes korosztályok.

A program tartalma:

· Előadások, szórólapok, plakátok, tájékoztató kiadványok a betegség megelőzéséről, korai felismeréséről, szűrővizsgálati lehetőségekről.

· A leggyakoribb rosszindulatú daganatos megbetegedések szűrési programjának széleskörű megismertetése, a részvétel szorgalmazása.

· A betegség elsődleges megelőzése az egészséges életmódra ösztönzéssel.

Kapcsolódó programok (lásd később): 

· az egészséges táplálkozás népszerűsítése,

· az aktív testmozgás elterjesztése,

· a dohányzás, alkoholfogyasztás csökkentése,

· az egészséges környezet kialakítása.

A program szervezői és lebonyolítói:

Egészségfejlesztési szakemberek, ÁNTSZ munkatársai, háziorvosok, fogorvosok, pedagógusok, védőnők, civil szervezetek, kórházi szakemberek.

Várható eredmények:

· Az onkológiai éberség, a felelősségtudat erősödése a lakosság és a szakmai ellátó szervezetekben.

· A szűrővizsgálatokon való nagyobb arányú részvétel.

· A korai gondozásba vétellel a túlélési esélyek növekedése.

A mozgásszervi betegségek megelőzése, visszaszorítása

A program célja

· A mozgásszervi betegségek megelőzésének és gyógyításának javítása.

· A mozgásszervi, gerinc, izületi betegségben szenvedők számbeli növekedésének lassítása, megállítása.

· A mozgásszervi preventív szemlélet erősítése.

· A mozgásszervi betegségben szenvedők életminőségének javítása.

Célcsoportok:

A teljes lakónépesség, ezen belül kiemelten a 0-18 éves korosztály, valamint az időskorú népesség.

A program tartalma:

A mindennapi iskolai testmozgás szorgalmazása.

A csontritkulás, izületi és porckopások szűrése, népszerűsítése.

A mozgásukban akadályozottak életvitelének segítése támogató szolgálat nyújtásával.

A program szervezői és lebonyolítói:

Oktatási-nevelési intézmények, pedagógusok, háziorvosok, iskolaorvosok, védőnők, sportszervezők, szabadidős és versenysport egyesületek, civil szervezetek.

Várható eredmények:

· A gyermekek, fiatalok testtartásának, mozgáskoordinációjának, állóképességük javulása.

· A mozgásszervi betegek számának növekedési ütemének megállítása, hosszú távú csökkenése.

· A krónikus mozgásszervi betegek életminőségének javulása.

A mentális betegségek megelőzése, visszaszorítása

A program célja

· A lelki betegségek elsődleges megelőzése.

· A pszichés zavarok korai felismerése és kezelése.

· A depressziós, szorongásos zavarban szenvedők kezelésbe vételi arányának növelése.

· Az alapellátás lelki egészségvédelmi szolgáltatásainak erősítése.

· Az öngyilkosságok számának további csökkentése.

Célcsoportok:

A teljes népesség, kiemelten a halmozottan hátrányos rétegek, az ifjúság és egyedül élő időskorúak.

A program tartalma:

· Az egészségügyi alapellátásban dolgozók érzékenységének fokozása a mentális, pszichiátriai problémák korai felismerésében.

· A közösségi pszichiátriai gondozás hatékonyságának növelése, önsegítő csoportok létrehozása a mentálisan sérültek és hozzátartozóik számára.

· Az iskolai egészségfejlesztési programok integrált része legyen a lelki egészség megőrzése, a betegség korai felismerése.

· A pedagógusok, segítő foglalkozásúak speciális képzése, továbbképzése, lehetőség biztosítása az esetmegbeszélésre, szupervízióra.

· A sürgősségi telefonszolgálatok fejlesztése, működési feltételeinek segítése.

· A rehabilitációs programok elérhetőségének biztosítása.

A program szervezői és lebonyolítói:

Háziorvosok, szakorvosok, védőnők, egészségfejlesztők, pedagógusok, civil szervezetek, pszichológusok, pszichiáterek, családok, iskolák, szociális intézmények, egyházak.

Várható eredmények:

· A mentális zavarok korai felismerése javul, kezelése hatékonyabb lesz, előfordulási gyakorisága csökken.

· A pedagógusok, segítő foglalkozásúak lelki egészségvédelmi szemlélete fejlődik, javulnak segítő készségeik.

· Az öngyilkosságok száma tovább csökken.

2. Az egészségkárosító magatartások visszaszorítását szolgáló programok

Dohányzás elleni programok működtetése a különböző színtereken

A program célja

· Lehetőleg minél kevesebb fiatalnál alakuljon ki a dohányzás káros szokása, illetve a dohányzás kezdő időpontja legalább idősebb korra tolódjon ki.

· Csökkenjen az aktív dohányosok száma.

· A passzív dohányzás ártalmainak csökkentése, a nem dohányzók érdekeinek hatékonyabb érvényesítése.

Célcsoportok:

Óvodák, általános és középiskolák, főiskola, munkahelyek, szociális és gyermekjóléti, egészségügyi intézmények, civil közösségek

A program tartalma:

· Dohányzás elleni kampányok a mindennapi élet színterein, a dohányzás káros hatásainak hangsúlyozása (felvilágosító előadások, műsorok, vetélkedők, rendezvények, plakátok, szórólapok, stb.).

· Az aktív dohányzásról való leszokást támogató programok szervezése, népszerűsítése.

· A dohányzás visszaszorításának ill. megelőzésének kiemelt szerepeltetése az iskolák egészségfejlesztési programjában, az ebben közreműködő szakemberek speciális módszertani támogatása.

A program szervezői és lebonyolítói:

Pedagógusok, munkahelyi vezetők, egészségügyi dolgozók (egészségfejlesztési szakemberek, háziorvosok, szakorvosok, védőnők), civil segítők.

Várható eredmények:

· Hosszú távon a születéskor várható élettartam növekedése, a korai halálozás csökkenése.

· A dohányzással összefüggő betegségek gyakoriságának csökkenése.

· A fiatalok dohányzásra való rászokásának, az aktív dohányosok számának csökkenése.

· A passzív dohányzás ártalmainak kitett lakosság egészségének hatékonyabb védelme.

Alkoholról leszoktató programok

A program célja

· Az alkoholt rendszeresen fogyasztók által elfogyasztott alkohol mennyiségének és az alkohol magukhoz vételi gyakoriságának csökkentése.

· Az alkoholbetegek számának csökkentése.

· A leszokást segítő, visszaesést gátló közösségi gondozók, klubok, intézmények elérhetőségének megkönnyítése, elősegítése.

Célcsoportok:

Az alkohollal még csak ismerkedő fiatalok, az alkalmanként és rendszeresen alkoholt fogyasztók, a szenvedélybetegségből kigyógyultak, szülők, hozzátartozók.

A program tartalma:

· A rendszeres, nagymértékű alkoholfogyasztás egészségkárosító hatásának hangsúlyozása, az alkoholizálás elleni kampányok a mindennapi élet színterein (felvilágosító előadások, vetélkedők, rendezvények, plakátok, szórólapok, stb.).

· Az iskolák egészségfejlesztési programjában kapjon nagyobb hangsúlyt az alkoholfogyasztás visszaszorítása, az ebben közreműködő szakemberek speciális módszertani támogatása.

· Az alkoholbetegek és hozzátartozóik tájékoztatása a városban igénybe vehető segítő szolgáltatásokról, egészségügyi és rehabilitációs intézményekről.

A program szervezői és lebonyolítói:

Háziorvosok, szakorvosok, védőnők, pedagógusok, szociális intézmények munkatársai, civil segítők.

Várható eredmények:

· Az alkoholfogyasztással összefüggő megbetegedések, károsodások, halálozások számának csökkenése.

· A segítő szolgáltatások hozzáférhetőségének javulása az alkoholbetegek számára.

· Az alkoholfogyasztással és alkoholbetegséggel összefüggő családi és társadalmi problémák, bűnözés mérséklődése 

Drog prevenciós programok

A program célja

· A drogprevenció széleskörű, hatékony megvalósítása.

· A drogot kipróbáló és alkalmi, vagy rendszeres drogfogyasztóvá váló fiatalok számának visszaszorítása, minimalizálása.

· Az első kipróbálás időpontjának – ahol ez mégis elkerülhetetlen – minél idősebb korra való kitolódása.

· Az első kipróbálásnak is ellenállni képes fiatalok számának növelése.

· A leginkább egészségkárosító szerek használatának, a fogyasztási alkalmak számának és mértékének csökkentése az alkalmankénti, illetve rendszeresen drogot fogyasztók körében.

· A leszokást segítő, visszaesést gátló közösségi gondozók, klubok, intézmények elérhetőségének biztosítása.

Célcsoportok:

Általános iskolák felső tagozata, középiskolák, főiskolák, nevelési intézmények, kollégiumok, drogfogyasztók és hozzátartozóik.

A program tartalma:

3. A tudatmódosító szerekkel, legális és illegális drogokkal kapcsolatba kerülők, potenciálisan veszélyeztetettek számára felvilágosító kampányok szervezése a mindennapi élet színterein (felvilágosító előadások, vetélkedők, rendezvények, plakátok, szórólapok, stb.).

4. Az iskolák egészségfejlesztési programjába épített drogprevenciós programok hatékonyságának növelése érdekében, az ebben közreműködő szakemberek kapjanak speciális módszertani segítséget (képzés, továbbképzés, műhelymunka formájában).

5. Kortárs segítők képzése, munkájuk segítése, koordinálása, esetmegbeszélés, szupervízió biztosítása.

6. A szenvedélybetegségek megelőzésében, közösségi gondozásában, kezelésében, rehabilitációjában közreműködő szociális és egészségügyi szolgáltatások, intézmények (szenvedélybetegek közösségi gondozása, alacsonyküszöbű szolgáltatás, szenvedélybetegek nappali intézménye, drogambulancia) hatékony működtetése.

A program szervezői és lebonyolítói:

Pedagógusok, pszichológusok, addiktológusok, civil szervezetek.

Várható eredmények:

· A drogfogyasztásban érintettek számának csökkenése.

· A drogbeteg ellátó egészségügyi és szociális ellátórendszer fejlődése, a prevenció hatékonyságának javulása.

· Az drogfogyasztással és drogbetegséggel összefüggő családi és társadalmi problémák, bűnözés mérséklődése 

3. Az egészséges életmód népszerűsítését szolgáló programok

Az egészséges táplálkozás népszerűsítése

A program célja

· A táplálkozással összefüggő betegségek gyakoriságának csökkentése, a lakosság egészségi állapotának javítása az egészséges táplálkozás elterjesztésével.

· Az egészséges táplálkozáshoz szükséges ismeretek terjesztése.

· Az egészséges táplálkozás irányelveinek érvényesítése a közétkeztetésben.

· A túlsúlyosság, az elhízás gyakoriságának csökkentése.

Célcsoportok:

· Kisgyermekek, 

· Iskoláskorúak, 

· Fiatal felnőttek, 

· Középkorúak,

· Idősek.

A program tartalma:

· Az egészséges táplálkozási ismeretek terjesztése a szakemberek és a lakosság körében rendezvényeken, szórólapokon, internetes fórumokon, stb.

· A bölcsődés és óvodás korosztály egészséges táplálkozásának elősegítése a családi szokások befolyásolásával.

· Az iskolai büfék egészséges választékának további bővítése, ízlésformálás.

· A táplálkozási zavarban, élelmiszer allergiában szenvedők speciális étkezésének biztosítása, segítése, támogatása.

A program szervezői és lebonyolítói:

Háziorvosok, szakorvosok, iskolaorvosok, védőnők pedagógusok, segítő foglalkozásúak, diabetikusok, civil szervezetek, közétkeztetési intézmények és vállalkozások, élelmezésvezetők, iskolai büfét üzemeltetők, bölcsődei gondozók, óvónők.

Várható eredmények:

· Csökken az egészségi állapotot kedvezőtlenül befolyásoló zsír-, szénhidrát és cukorfogyasztás.

· Csökken a helytelen táplálkozásból fakadó megbetegedések száma (magas vérnyomás, cukorbetegség, túlsúly).

· Csökken a táplálkozással összefüggő betegségek okozta halálozás.

Az aktív testmozgás elterjesztése

A program célja

· A rendszeres testmozgás iránti igény kialakítása a lakosság mind szélesebb körében;

· A testedzés rendszeres szükségletté alakítása;

· A sporttevékenység, a játékos mozgás beépítése a közösségi programokba;

· A mindennapos testmozgás meghonosítása a közoktatásban.

Célcsoportok:

A teljes lakónépesség.

A program tartalma:

· A teljes lakónépességet érintő „Tatai Egészségnap” évente legalább két nap legyen megtartva. 

· A bölcsődés, óvodás, iskolás korosztály mozgáslehetőségének folyamatos bővítése, biztonságos, korszerű játszóeszközök biztosításával.

· A túlsúlyos iskolás gyermekek számára egyéni, „testre szabott” testmozgásra ösztönző programok és ortopédiai szűrések indítása-

· Családi, lakóhelyi közösségek saját kezdeményezésű rendszeres sporttevékenységeinek támogatása önkormányzati sportpályák, létesítmények biztosításával.

· Az élsportolók, köztiszteletben álló személyiségek közreműködése a szabadidős sportok, a rendszeres mozgás népszerűsítésében.

· A fogyatékkal élők testmozgásának, sportolásának megszervezése, segítése.

· Csatlakozás az országos sportrendezvényekhez, az autómentes nap rendezvényéhez, saját települési és kistérségi programok szervezése, hagyományteremtő kezdeményezések.

· Az idősebb korosztály számára életkoruknak és képességeiknek megfelelő programok szervezése, önszerveződések, kezdeményezések támogatása (gyalogtúra, sétaprogram, speciális torna, stb.).

· Sétautak, tornapályák kialakítása ill. kialakításának támogatása.

A program szervezői és lebonyolítói:

Sportszervezők, pedagógusok, oktatási, nevelési, gyermekjóléti, szociális intézmények, szabadidős programszervezők, civil szervezetek.

Várható eredmények:

· A mindennapi egészségfejlesztő testmozgás elterjedése.

· A sportolási lehetőségek, programok választékának bővülése, a korosztályok igényeihez és további speciális igényekhez igazodása.

· A szabadidős sportolási lehetőségek ismertté válása, mind szélesebb körű igénybe vétele.

· A lakosság közérzetének, egészségének és mentális állapotának, konfliktuskezelő képességének javulása.

4. A környezeti feltételek „egészségbaráttá” alakítását szolgáló programok

A program célja

Módszeres törekvés a kistérségi települések szakmai koncepcióinak, fejlesztési programjainak kidolgozása és megvalósítása során az egészségfejlesztésre a természeti, gazdasági, szociális, egészségügyi feltételek javítása révén, az igényeknek és szükségleteknek megfelelően.

Célcsoport:

A város teljes lakossága, különös tekintettel a hátrányos helyzetű csoportokra (fogyatékkal élők, munkanélküliek, hajléktalanok, romák, stb.)

A program tartalma:

5. A kapcsolódó fejlesztési tervekben, programokban, koncepciókban rögzítetten és ütemezetten: egészségfejlesztési elemek, sajátos igények és szükségletek megjelenítése a kistérségi és települési gazdasági-, közlekedésfejlesztési-, környezetvédelmi-, szociális szolgáltatásszervezési-, lakás-, esélyegyenlőségi-, bűnmegelőzési stb. koncepciókban, tervekben, programokban.

6. Az iskolahigiéniás állapotok felmérése, azok javítása

7. A környezeti ártalmak feltérképezése, majd cselekvési és ütemterv készítése azok kiküszöbölésére.

8. Kamaszpark és klubhelyiség kialakítása, játszóterek rehabilitációja a „Gyermekbarát város” elnevezésű UNICEF kezdeményezéssel összhangban. 

9. A lakóhelyi, környezeti tényezők javítása, együttműködve a kistérséget érintő fejlesztési programokkal. 

A program szervezői és lebonyolítói:

· Döntéshozóként a kistérségi ill. települési önkormányzati képviselő testület,

· Végrehajtóként és koordinálóként az önkormányzat hivatala(i), 

· Közreműködő szakértőkként, szakmai, társadalmi segítőként a kisebbségi önkormányzatok, a környezetvédelmi és egészségügyi szakemberek, az egészségügyi, az oktatási, és a szociális intézmények, szakmai szervezetek, civil szervezetek.

Várható eredmények:

· A természeti, gazdasági, szociális, egészségügyi feltételek egészségi állapot és életminőség szempontjából pozitív irányú változása, fejlődése.

· Az önkormányzati programok, döntések egészségre, egészségi állapottal összefüggő életminőségre gyakorolt hatáselemzésének elvárássá, rutinná válása.

5. Az egészségtudatos magatartás fejlesztését szolgáló programok

Egészségfejlesztés a mindennapi élet színterein

A program célja

Az egészségfejlesztés szempontjainak érvényesítése a mindennapi élet színterein

· egészségügyi intézményekben;

· kulturális intézményekben;

· oktatási- és nevelési intézményekben;

· sport intézményekben;

· munkahelyeken

· szórakozóhelyeken.

Célcsoportok:

· Családok;

· Pedagógusok;

· Munkavállalók;

· Egészségügyi dolgozók.

A program tartalma:

· Az oktatási-nevelési intézményekben a családok és a pedagógusok egészségfejlesztése érdekében szerveződő programok. Évente legalább egy „egészségnap” megszervezése

· A munkahelyek saját egészségfejlesztési tervének elkészítése és tervszerű megvalósítása. Mintapélda szolgáltatása az önkormányzatok költségvetési intézményeiben.

· Az alapellátásban dolgozók egészségügyi szakemberek prevenciós tevékenységének fejlesztése programok kidolgozásával és megvalósításával.

· Csatlakozás az egészségfejlesztés érdekében szerveződött mozgalmakhoz (ahol ez indokolt és lehetséges): Egészséges Városok, Egészséges Óvodák, Egészséges Iskolák Nemzeti Hálózata, Egészségesebb Munkahelyekért Egyesület.

· Az önkéntes segítő hálózat szervezésének megvizsgálása.

· A tevékenységben részt vevő szakemberek és közreműködő aktivisták helyi szakmai fórumának, szervezetének létrehozása.

A program szervezői és lebonyolítói:

· Pedagógusok, munkahelyi vezetők, pszichológusok, foglalkozás-egészségügyi orvosok, civil szervezetek, kistérségi és települési önkormányzati koordinátorok.

Várható eredmények:

· Az egészség, az egészségfejlesztés szempontjai a mindennapi élet színterein mind tudatosabban és erőteljesebben megjelennek, elvárássá alakulnak.

· Javul a települések lakóinak egészségtudata, egészségtudatos helyi közvélemény kialakulása.

· Az egészségfejlesztési programok bővülnek, hatékonyabbá válnak, erősödik a civil öntevékenység.

Függelék 2:

X.2. Fogalomtár

Az alábbi összefoglaló tartalmazza az egészségügyben használt főbb – az intézmények jellemzésében meghatározó szerepet játszó – kifejezések leírását.   

Esetszám

Az esetszám, megmutatja, hogy az egészségügyi intézetbe – adott időszakban – hány embert vettek fel valamilyen sérüléssel, betegséggel kezelésre. Az esetszám alakulása nagyban függ attól, hogy földrajzilag hol helyezkedik el az intézmény, mennyire frekventált helyen van, milyen egészségi állapot jellemzi a környéken lakókat és mekkora a kórház kapacitása. Az esetszámok növelésével elérhető a szakmai egységek kihasználtságainak felső korlátaihoz való közelítés, azonban számos olyan specializált osztályok is működnek, amelyek kevés betegnek nyújtanak magas minőségű szolgáltatásokat. Egy kórházi ágyra egy évben átlagosan 43 eset jutott 2007-ben Magyarországon, és összességében 2206 kórházi esetet regisztráltak 10 ezer lakosra.

Aktív kórházi esetszám: Egy kórházi ellátási esetnek minősül egy betegnek az intézetbe történő felvételétől az elbocsátásáig terjedő folyamatos kezelése. Az aktív kórházi esetszám azoknak az eseteknek az összesített száma, amelyek az aktív kórházi ellátás keretében történtek. Másik megnevezése a HBCs-esetszám, ugyanis az esetek pénzügyi elszámolása a súlyosságot és költségességet figyelembe vevő HBCs-rendszer segítségével történik a kórház és a finanszírozó között.

Krónikus esetszám: Egy kórházi ellátási esetnek minősül egy betegnek az intézetbe történő felvételétől az elbocsátásáig terjedő folyamatos kezelése. A krónikus kórházi esetszám azoknak az eseteknek az összesített száma, amelyek a krónikus kórházi ellátás keretében történtek.

Homogén betegségcsoport (HBCs)

A homogén betegségcsoport (HBCS) olyan kórházi esetek csoportját jelenti, amely esetek jellege és kezelése orvosszakmai és költség szempontjából hasonlóságot mutat. A HBCS-t az aktív kórházi ellátások elszámolására használják. Ilyen HBCS például a „Cementes csípőprotézis-beültetés komplikáció nélkül” (ebben az esetben a HBCS eljárást jelöl) vagy a „Tüdőgyulladás 18 év alatt, társult betegség nélkül” (itt a HBCS betegséget jelöl).

Átlagos ápolási idő (Egy esetre jutó nap)

Ez a mutató a betegek egy beutalást követő kórházi (kórházi osztályon való) tartózkodásának átlagos idejét mutatja meg. Ha az átlagosnál alacsonyabb ez a mutató, jellemzően előbb kerül haza a beteg, vagy helyezik át a tartós ápolásról gondoskodó krónikus ellátásba. Minden egyes betegségcsoport más-más ápolási idővel jár, különböző beavatkozások különböző gyógyulási időszakokat feltételez. 

Az átlagos ápolási idő Magyarországon, az aktív ellátásban 6,0 nap volt 2007. évben.

Krónikus ápolási napok száma

A krónikus ellátást végző osztályon az adott időszak alatt kezelt betegek által ott töltött ápolási napok összesített száma.

Esetösszetétel-mutató (case mix index, CMI)

Az aktív kórházi fekvőbeteg-ellátás jellemzésére használt mutató, mely adott időszak alatt ellátott finanszírozási esetek összetételét költségigényesség szempontjából jellemez az elszámolt súlyszám és az elszámolt finanszírozási esetszám hányadosa alapján. Minél magasabb az értéke, annál költségesebb és bonyolultabb eseteket lát el általában az adott intézmény/osztály. A mutató nem jelez az egyes intézmények/osztályok ellátása között orvosszakmai szempontból minőségi különbséget, de megmutatja, hogy általában milyen bonyolultságú esetek ellátását végzi az adott egység. 

Krónikus esetösszetétel-mutató (day mix index, DMI)

A DMI a krónikus kórházi osztályokon alkalmazott mutató, mely a súlyozott ápolási napok illetve az ápolási napok hányadosa. Az átlagosnál magasabb DMI érték esetén az adott krónikus osztály az átlagosnál nagyobb arányban lát el magasabb összeggel finanszírozott krónikus esetet, amely összetettebb szakmai munkát - magasabb műszerezettséget, speciálisan képzett munkaerőt - igényel.

Ágykihasználtság

A kórház vagy kórházi osztály ágykihasználtsága azt jelenti, hogy a vizsgált időszak alatt az OEP által finanszírozott ágyak mekkora része volt átlagosan foglalt. Jellemzi az egészségügyi intézmény vagy annak osztálya mennyire kihasznált, mennyire tud költség-hatékonyan működni. Minél nagyobb a kapott érték, annál jobb a kihasználtság. A sürgősségi vagy fertőző osztályokon sok ágyat készenlétben kell tartani, ezért ott alacsonyabb a mutató. 

Az aktív ágyak kihasználtsági mutatójának országos átlaga 70 százalék volt 2007-ben.

Teljesítmény-volumen korlát (TVK)

A teljesítmény-volumen korlát 2004-ben került bevezetésre a magyar járó- és fekvőbeteg szakellátás teljesítményelvű finanszírozásának kiegészítésére. A finanszírozói oldal a szokásos teljesítmény elvű finanszírozási technikák megtartása mellett (német pontok rendszere a járóbeteg-szakellátásban és HBCs rendszer az aktív fekvőbeteg szakellátásban) az intézmények számára egy éves felső korlátot határozott meg, melynek elérése esetén a korlát feletti teljesítmények - 2006. júliustól - egyáltalán nem kerülnek kifizetésre. 

Forrás: 
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Egészségbiztosítási Felügyelet
Függelék 3:  
X.3. Kivonat a Szent Borbála Megyei Kórház stratégiájából
A Szent Borbála Megyei Kórház stratégiájának a tatai Árpád-házi Szent Erzsébet Szakkórház és Rendelőintézet szempontjából figyelemre méltó elemei (kivonat az eredeti szövegből
FEJLESZTÉS, NÖVEKEDÉS, OPTIMUM - A KOMÁROM-ESZTERGOM MEGYEI ÖNKORMÁNYZAT SZENT BORBÁLA KÓRHÁZ KÖZÉPTÁVÚ STRATÉGIÁJA 2008-2012 (Tatabánya, 2008. március 17., Készítette: Benkő Zoltán főigazgató)

A SWOT elemzésben a SzBK „Lehetőségei” között szerepel a „megyei szintű szakmai és szervezeti integráció megvalósítása, növekedés, versenyvédelem”. Az SzBK-át fenyegető „Veszélyek” között pedig „a versenytársak jelentős fejlesztése (…), új piaci szereplők belépése (zöldmezős beruházások)” szerepel.

Az SzBK jövőképét 2012-ig bemutató részben az alábbi megállapítások szerepelnek a célkitűzésekkel kapcsolatban:
Szubregionális vezető szerep – a megye integrált betegirányítási rendszerében a kórház meghatározó szerepet tölt be, a megye további (1-2) fekvőbeteg intézményei a Szent Borbála Kórházzal szoros szakmai és szervezeti integrációban működnek; a régión belül a kölcsönös piacvédelemre és a progresszivitáson alapuló feladatmegosztásra épülő stratégiai szövetségek jönnek létre a szubregionális vezető kórházak között.

Betegforgalom – a kórház (megyei partnereivel) az ellátási területen élő lakosság aktív fekvőbeteg-ellátását és járóbeteg szakellátását legalább 70%-os piaci részesedéssel látja el; a kiemelt szakmai műhelyek legalább 85%-os piaci részesedést érnek el az ellátási területen, míg betegforgalmuk legalább 30%-a a mai területen kívülről érkezik.

Küldetés

A Szent Borbála Kórház az egészségnyereség maximalizálása és az esélyegyenlőség biztosítása iránt elkötelezett, nem profitorientált szolgáltatóként, hosszú távon szeretné biztosítani és szakmailag irányítani, a megye, a szubrégió lakosságának magas és egyre növekvő színvonalú, társadalmi megelégedettséget eredményező egészségügyi ellátását.

Piaci pozicionálás

Az átalakuló ellátórendszerben a Szent Borbála Kórház földrajzi pozíciója, illetve az ellátásban érintett 250-300 ezer fős populáció mérete egy szubregionális vezető intézményi szerepet alapoz meg. Nemzetközi összehasonlításban ezt egy olyan kórházi méretnek tekinthetjük, melyben a társadalmi szinten kezelendő specialitásokat, illetve néhány magas beruházás igényű csúcsszolgáltatást (pl. onkoradiológia) leszámítva az aktív fekvőbeteg ellátások teljes körére lehet és kell törekedni.

A régión belül a teljes körű ellátást úgy is lehet értelmezni, hogy a szubregionális vezető kórházak a szakmai célszerűség és a piacvédelem érdekében olyan stratégiai szövetségeket kötnek, melyben bizonyos feladatokat megosztanak egymás között, így egy-egy intézmény feladatvállalása ilyen esetben egy lényegesen nagyobb népességre is kiterjedhet.

A megyén belül a kórház piacvezető pozícionálása gyakorlatilag azt jelenti, hogy a fekvőbeteg intézmények közötti éles piaci verseny kizárólag szoros stratégiai szövetségben kerülhető el, melynek leginkább működőképes formája a szoros szakmai és szervezeti integráció.

A megyén belül az egészségügyi szolgáltatók (elsősorban a fekvőbeteg intézmények) számának csökkenése várható. A járóbeteg szakellátás várható megerősödésének, illetve az alapellátással való kapcsolatok újradefiniálásának folyamatában a Szent Borbála Kórházat úgy kell pozícionálni, hogy ellátási vertikum kiépítésével a megyei szintű ellátási optimumot lehessen megközelíteni.

A szakmai és szervezeti integráció szempontjából a kisbéri és a tatai kórházzal az integráció szorosabb formája is elképzelhető. Az integráció alapját olyan szakmai feladatmegosztás képezheti, melynek keretében a járóbeteg szakellátás, illetve a rehabilitáció (Kisbéren agyi vascularis katasztrófa utáni, mozgásszervi, Tatán kardiológiai rehabilitáció) helyi megerősítésével, szakmai és infrastrukturális fejlesztésével párhuzamosan az aktív fekvőbeteg ellátások célszerű koncentrációja valósulna meg. Az integráció jogi és pénzügyi konstrukciója további egyeztetésre, kidolgozásra vár.
Az esztergomi kórház esetében a természetes progresszivitási szintnek megfelelő szakmai feladatmegosztásra, versenyvédelemre szeretnénk törekedni. A komáromi kórházzal olyan együttműködést szeretnénk kialakítani, melyben a komplex team munkát igénylő feladatok ellátása a jelenleginél magasabb szakmai színvonalon valósulhatna meg.

A kórház, alapvető piaci pozícionálása szerint, a teljes körű fekvő- és járóbeteg szakellátásra kell, hogy törekedjen (…). A szakmai színvonal általános fejlesztésén túl rendkívül fontos létrehozni a kiemelt szakmai műhely státuszát. Ilyen kiemelt státuszban 2-4 szakmai terület működhet (lásd később). A kiemelt szakmai műhely státuszt a rendelkezésre álló szakmai eredmények, a meglévő vagy megszerezhető humán erőforrások, a régión belüli szakmai munkamegosztás várható irányai alapozzák meg. A státusz létrehozása azért szükséges, hogy a kórház (…) piaci versenyelőnyre tegyen szert és a régiós munkamegosztásba aktívan tudjon bekapcsolódni. A kiemelt szakmai műhely státuszt élvező osztályok valamennyi fejlesztés tekintetében előnyt élveznek a többi szakmai területtel szemben (…).

A szakmai fejlesztés kiemelt területei a járóbeteg ellátás megerősítése (akár több külső telephellyel is, a megyei integrációs folyamatok keretében), illetve az egynapos ellátások (egynapos sebészet, kúraszerű, nappali ellátások) szerepének növelése.

Az ellátó és finanszírozó rendszer átalakítása megköveteli a megyei szintű akut és krónikus betegirányítás rendszerének kidolgozását (a mentőszolgálattal való együttműködésben) és bevezetését. Az alapellátás szolgáltatóit (háziorvosokat), a járóbeteg szakellátókat és a fekvőbeteg intézményeket (fenntartók bevonásával és segítségével) olyan hálózatba kell szervezni, mely biztosítja a társadalmi igények kielégítésének optimális szintjét, az intézményrendszert a fenntartható kapacitások irányába befolyásolja és a biztosítókkal szemben integrált, erős piaci pozíció képviseletét teszi lehetővé. A Szent Borbála Kórház a megyei betegirányításban szakmai irányítói kulcsszerepet kell, hogy elfoglaljon és a betegek referálási folyamatának minden pontján meghatározó befolyást kell gyakorolnia. 

A betegirányítás kiemelt területe a sürgősségi ellátás, melynek keretében a Szent Borbála Kórház új, a lehető legrövidebb időn belül megvalósítandó SO1-es típusú sürgősségi osztálya az alapellátási ügyeletekkel és az Országos Mentőszolgálattal szorosan együttműködve növeli a sürgősségi ellátás biztonságát és kiküszöböli a jelenlegi hatékonyságrontó párhuzamosságokat, lerövidíti a definitív ellátás elérésének idejét, növeli a gyógyítás hatékonyságát.

A kórház sürgősségi osztálya az intézményi betegirányításban is kulcsszerepet tölt be, megvalósítja a teljes körű egykapus betegfelvételi rendszert. Az SBO lehetővé teszi az intézmény ügyeleti és készenléti rendszerének mélyreható átalakítását, növelve a szakmai és gazdálkodási hatékonyságot.

(…)

A diagnosztikai területeken (különösen a labor, a mikrobiológia, patológia, citológia, magasabb szintű képalkotó eljárások esetében) lehetőség szerint a megyei szintű feladatellátásra, a méretgazdaságosság erősítésére szükséges törekedni.

(…)

Kiemelt szakmai területek

Az ellátási területen élő populáció morbiditási indikátorait fő szempontként kezelve, a kórház rendelkezésére álló és reálisan elérhető humán és tárgyi erőforrásokat figyelembe véve a Szent Borbála Kórház kiemelt szakmai területei a következők:

A keringési rendszer betegségeinek ellátása

A kiemelt szakmai terület a kardiológiai és a neurológiai osztály, valamint a diagnosztikai terület fejlesztését és működését érinti. (…) A kardiológiai járóbeteg ellátásban reálisan megcélozható a szakellátás szív- és érrendszeri központtá történő fejlesztése. (…)

Krónikus ellátások

(…) Az erős piaci verseny ellenére az ellátási forma bővítése, a tisztán magánfinanszírozású ápolási és hospice ellátás bevezetése is indokolt, mind szakmai, mind gazdálkodási szempontból.

A csontritkulás diagnosztikájában és terápiás kezelésében (…) a szakmai vezető szerep megtartása és erősítése alapvető cél.

Labordiagnosztika (…)

A labordiagnosztikában a teljes megyére kiterjedő szakmai integráció megvalósítása reális stratégiai cél. (…) kiemelt szakmai és gazdálkodási hatékonyságnövelő tényezőként a labor szerepe megerősítendő.

Patológia

A kiemelt onkológiai szakmai fejlesztési terület szükségessé teszi a patológia magas szakmai színvonalának megtartását, illetve javítását. 

(…)

Infrastruktúra fejlesztési stratégia

Az átfogó, a kórház egészét érintő fejlesztési projektek a következők:

Sürgősségi osztály kialakítása (SO1). 

(…) TIOP sürgősségi program keretében szeretnénk megvalósítani. (…)

Képalkotó diagnosztika fejlesztése

Műszerellátottság tekintetében a képalkotó diagnosztika színvonalának javítása a legfontosabb fejlesztési cél. A hagyományos radiológiában a teljes körű eszközcsere indokolt, teljes körű digitalizációval, illetve a PACS rendszer kiépítésével. A tüdőgondozásban az ernyőfénykép-szűrést mobil digitális szűrőkabinnal tudjuk költség-hatékonyan és megfelelő szakmai színvonalon ellátni.

Egynapos sebészeti központ 

A központi műtőblokktól elkülönített elhelyezéssel egynapos sebészeti központ létrehozása indokolt, a megfelelő obszervációs háttér biztosításával.

Alternatív finanszírozás

Amennyiben a támogatási forrásokhoz való hozzáférés csak korlátozottan valósul meg, alternatív finanszírozás igénybevételére lesz szükség. A súlyponti szerep megőrzése és a piaci versenyben való helytállás biztosítása érdekében kereskedelmi finanszírozás és/vagy tőkebevonás útján is biztosítani kell a fejlesztések megvalósítását. A beruházások tervezése során számításba kell venni a fenntartó megyei önkormányzat lehetséges szerepvállalását is.

Az ún. gőzfürdő telephely a mozgásszervi betegségek komplex központjává fejleszthető, jelentős (…) beruházás megvalósításával. A centrum a közfinanszírozott és kiegészítő (magánfinanszírozott, kiegészítő biztosítással igénybe vehető) ellátások számos kombinációját kínálhatja. Ez a fejlesztés elsődlegesen valamilyen PPP konstrukcióban képzelhető el, a kórház üzemeltetői szerepének megőrzése mellett.

(…)

Növekedési stratégia

A méretgazdaságossági előnyök érvényesítése és a piaci alkupozíció erősítése érdekében nélkülözhetetlen az üzemméret és bevételi volumen növelése. A növekedés komponensei a következők:

1. a megyei együttműködés és feladatmegosztás a feladatok egyféle koncentrációját is jelenti; a koncentrációs folyamat, a szolgáltatási vertikum építés potenciális nyertese a Szent Borbála Kórház

2. a szakmai, infrastrukturális és szolgáltatási fejlesztésekkel, az imázs javításával a kedvezőtlen betegelvándorlási folyamatok megfordíthatóak, a kórház betegmegtartó és betegvonzó képessége jelentősen javul

3. a kiemelt szakmai műhelyek a hagyományos ellátási terület határaink átlépését is lehetővé teszik 

4. a térítéshez, kiegészítő biztosításhoz kötött szolgáltatások széles körű bevezetése a kiegészítő (saját) bevételek többszörös növelését teszi lehetővé

Vállalatirányítási stratégia

A megyei szintű integrációban, az alapellátással, illetve más szolgáltatókkal való együttműködésben az informatikai eszközökkel támogatott kommunikáció (távoli elérések) feltételrendszerének megteremtése a közeljövő feladata.

Az első év vázlatos munkaterve (2008)

(…)

Piaci pozicionálás

A megyében működő valamennyi fekvő- és járóbeteg szakellátó intézménnyel, illetve az intézményfenntartókkal való kapcsolatfelvétel. Az intézmények és intézményfenntartók középtávú stratégiájának megismerése. Az együttműködés lehetőségeinek kidolgozása.

A megyei szintű betegirányítás (ellátásszervezés) stratégiájának kidolgozása és megtárgyalása az érintettekkel. Háziorvosi kapcsolatrendszer erősítése. (…)

A demográfiai, morbiditási, egészségstatisztikai adatok folyamatos figyelését, elemzését, prognózisok készítését biztosító szakmai munkacsoport felállítása és működtetése (…).

Függelék 4:  
X.4. Kivonat a Komárom-Esztergom megyei Önkormányzat Területfejlesztési Koncepciójából

A Komárom-Esztergom megyei Önkormányzat Területfejlesztési Koncepciójának a Tatai Kistérség egészségügyi ellátásfejlesztése szempontjából  figyelemre méltó elemei (kivonat az eredeti szövegből)
A Komárom-Esztergom megyei területfejlesztési koncepció 
2007-2013

(…)

A területfejlesztés célrendszere - célpiramis

1. Jövőkép, általános cél

A megyei területfejlesztési koncepció előkészítő fázisaként a (…) tervezők három lehetséges forgatókönyvet vázoltak fel és vizionálták az ezekhez tartozó jövőképeket: 1. „A feltartóztathatatlan növekedés forgatókönyve” 2. „A megtorpanás, szétesés forgatókönyve” 3. „A harmonikus, kiegyensúlyozott fejlődés forgatókönyve”. (…) A Komárom-Esztergom Megyei Területfejlesztési Tanács 2006. december 15-i ülésén egyhangúlag támogatta a tervezők által felvázolt szcenáriók közül „a harmonikus, kiegyensúlyozott fejlődés” forgatókönyvét, mint a megye kívánatos jövőképét. (…) A cél nem csupán az anyagi jólét fokozása, hanem a társadalmi és környezeti értékek megóvása, sőt kiteljesítése. (….)

A (…) specifikus cél(ok) négy prioritás(a):

1. Fenntartható gazdaságfejlesztés; 
2. Örökségvezérelt környezetfejlesztés;

3. Humánerőforrás- és közösségfejlesztés; 
4. Kapcsolatfejlesztés – eszközök és funkciók.

(…)

Komárom-Esztergom megye turizmusfejlesztése tekintetében elsősorban a jelentős idegenforgalmi szerepkörrel rendelkező turisztikai csomópontok (Komárom, Esztergom, Tata, Bábolna-Kisbér és a Duna-mente) fejlesztése köré szerveződő feladatok jelölhetők prioritásként. A turizmus fejlesztésen belül kiemelt figyelmet kell összpontosítani a falusi turizmusra, a termálvízkincs hasznosítására, valamint a természeti (pl: Bakonyalja, Dunakanyar, Gerecse, Vértes) és kulturális, egyházi értékekre épülő idegenforgalom fejlesztésére. (…)

Az egészség-megőrzés egyik leghatékonyabb eszköze a megelőzés és az egészséges környezet biztosítása, ezért roppant fontos a környezeti ártalmak mérséklése. 
Az egészségügy és szociális ellátás fejlesztése napjaink egyik legvitatottabb témája. Az egészségügyi ellátás terén különösen aktuálisak az elérhetőség, az ellátás-biztonság, az esélyegyenlőség kérdései.
Az aktív korú népesség arányának csökkenése, az idősebb korosztályok bővülése új kihívásokat állít mind a két szakterület elé. A megye területfejlesztési szereplői csak korlátozott ráhatással bírnak a tervezett reformokra, illetve azok végrehajtására. A cél egy hatékony, a polgárok szociális és egészség-biztonságát szolgáló rendszer kiépülése. Ezt szolgálja a szakterület feladatainak (pl. orvosi ügyelet, idősek ellátása, stb...) települések által alkotott társulásban történő ellátása. A többcélú kistérségi társulások jelentős állami támogatásban részesülhetnek, melyek vonzóvá tehetik a rendszer átszervezését, de a kiforratlan működés nagy veszélyeket rejt magában.
1.7. Turizmusfejlesztés
(…) A megyére és régióra kiterjedő helyzetértékelés alapján elsődlegesen fejlesztendő turisztikai

területek az alábbiak: (…) Kulturális és örökségturizmus, Termál- és gyógyturizmus (…)
3.2. Egészségügy és szociális ellátás fejlesztése

Az aktív korú népesség arányának csökkenése, az idősebb korosztályok bővülése új kihívásokat állít mind a két szakterület elé. Természetesen az egészség legtágabb értelmezése szerinti, hiánymentes (az alapvető szükségleteket biztosító) életminőség életkortól függetlenül alanyi joga minden, a megye területén élő polgárnak. Eltérő fejlesztési igényeket támasztanak a városi típusú szegénység, szegényedés, deviancia jelenségei, illetve a kistelepülések gyakran izolációból adódó problémái. Az egészségügyi ellátás terén is aktuálisak az elérhetőség, az ellátás-biztonság, az esélyegyenlőség kérdései.

3.2.1. Érintettek

Célcsoportok: a megye lakossága

Kedvezményezettek, közreműködők: önkormányzatok, egészségügyi és szociális

intézmények, egyházi és alapítványi fenntartók

Egyéb, a program végrehajtásában résztvevők: vállalkozások, civil szervezetek

3.2.2. Részcélok kapcsolata

Az egészségügyi és egyes szociális intézményrendszereket érintő átalakítások már a tervezési időszak elején változásokat generálnak. A megye területfejlesztési szereplői csak korlátozott ráhatással bírnak a tervezett reformokra, illetve azok végrehajtására. A cél egy hatékony, a polgárok szociális és egészség-biztonságát szolgáló rendszer kiépülése.

Részcélok:

Az egészségi állapot megőrzésének, a betegségek megelőzésének, az egészségkárosító hatások csökkentésének előtérbe helyezése az élet valamennyi területén

Az egészségügyi ellátás fejlesztése

Szociális alapellátás bővítése

Az egészségügyi ellátó intézmények fejlesztése, korszerűsítése

A szociális ellátás intézményrendszerének fejlesztése

Az egészségügy finanszírozási rendszerének átalakítása

3.2.3. Területi megközelítés

Az egészségügyi, ill. szociális alapellátás fejlesztése horizontális célkitűzés. A szakellátások rendszere területi elvek szerint (pl. lakosságszám, elérhetőség) szerveződik.

3.2.4. Intézményrendszer

Egészségügyi és szociális intézmények (beleértve az alapellátást is)

Kamarák (orvosi, szakápolói, gyógyszerész)

Betegjogi és más civil szervezetek

Regionális Egészségügyi Tanács, területi módszertani szervezetek

3.2.5. Hatások

A kevésszámú közvetlen környezeti hatás (pl. egészségügyi hulladékok kezelése) mellett lényegesebb a kedvezőtlen környezeti változások egészségre ártalmas volta – az egészségmegőrzés egyik leghatékonyabb eszköze tehát a környezeti ártalmak mérséklése legyen!

Az egészséges munkaerő a versenyképes gazdaság alapja. A növekvő keresetek által ugyanakkor javulhat az életszínvonal, amely az egészségtudatosság fokozásával együtt járva tartósabb munkaképességet, teljesebb és hosszabb életet eredményezhet. A gazdaság eredményei biztosíthatják a versenyből kiszoruló és más eltartotti csoportok szociális biztonságának, egészség-megőrzésének a feltételeit is.

Függelék 5:

X.5. Megelőző programok az alapellátásban
Az összeállítás készül, hasonlóan a települések számára külön-külön készülő tervekhez, legkésőbb a szerződésben megállapított határidőre elkészül.







� Az ellátások bemutatása során az összehasonlítások az azonos évben, azonos profilú tevékenységek összevetése alapján történnek.
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