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Roviditések és ritkan hasznalt fogalmak jegyzéke

ANTSZ Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Hivatal

DAOP Dél-Alfoldi Operativ Program

DDOP Dél-Dunantuli Operativ Program

EAOP Eszak-Alfoldi Operativ Program

EKOP Elektronikus K6zigazgatas Operativ Program

Eljarasrend az lranyitd Hatodsagnak, illetve a Kozrem(ikod6 szervezetnek a palyazati rendszer

mkodtetésével Osszefligg6 valamennyi, vagyis a benyujtott pdlyazatok feldolgozasaval, a
dontéshozatallal, a szerz6déskotéssel, a finanszirozassal, az ellenérzéssel, valamint a
monitoring adatok feldolgozasaval kapcsolatos eljarasi szabalyainak 6sszessége

EMIR Egységes Monitoring és Informacids Rendszer, melynek célja, hogy tdmogassa a palyazati
rendszerek hatékony és atlathaté mikodéséhez szlkséges adatok nyilvantartasat és
feldolgozasat.

EMKI Egészségligyi MinGségfejlesztési és Korhaztechnikai Intézet (jogutddja: GYEMSZI)

EMMI Emberi Eréforrasok Minisztériuma

EMOP Eszak-Magyarorszagi Operativ Program

ESKI Egészségligyi Stratégiai Kutatointézet (jogutddja: GYEMSZI)

Forrasabszorpcio a rendelkezésre all6 fejlesztési forrasok palyazok altali igénylése és leszerzGdése

GYEMSZI Gyodgyszerészeti és Egészségligyi MinGség- és Szervezetfejlesztési Intézet

GOP Gazdasagfejlesztési Operativ Program

KDOP K6zép-Dunantuli Operativ Program

KMOP K6zép-Magyarorszagi Operativ Program: Budapest és Pest megye fejlesztési programja
KSK-alapok A Koz0s Stratégiai Kerethez tartozé EU-fejlesztési alapok: Eurdpai Regionalis Fejlesztési Alap,

Eurdpai Szocialis Alap, Kohézids Alap, Eurdpai Mez6gazdasagi Vidékfejlesztési Alap és Eurdpai
Tengerigyi és Haldszati Alap

KSZ K6zrem(kéd6 Szervezet: az operativ programok végrehajtasanak adminisztrativ, pénzigyi
feladatait ellato szervezet, melynek feladatai az iranyitd hatdsag és a kozrem(ikédé szervezet
kozotti egylttmkodési megallapodasban kerlilnek rogzitésre felelGsségi korébe tartozd
operativ program(ok) stratégiai iranyitdsa, a program végrehajtasdnak felligyelete és
szabdlyszer(iségének biztositasa

NFU Nemzeti Fejlesztési Ugynokség

NSRK Nemzeti Stratégiai Referenciakeret: a 2007-2013 programozasi id&szakban az Eurdpai Unid
tdmogatdsaval megvaldsuld fejlesztések magyarorszagi programja

NYDOP Nyugat-Dunantuli Operativ Program

OEP Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

oP Operativ Program: az NSRK végrehajtdsara vonatkozo, tobb évre szélo prioritasok egységes

rendszerét tartalmazé dokumentum, melyet a Kormany elGterjesztése alapjan az Eurdpai
Bizottsag hagy jova

OTH Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal

ROP Regiondlis Operativ Programok: az egyes régiok fejlesztési programjai

TAMOP Tarsadalmi Megujulds Operativ Program

TIOP Tarsadalmi Infrastruktura Operativ Program

TVK Teljesitményvolumen-korlat, az aktiv fekv6- és a jardbeteg-ellatdsban hasznalt finanszirozasi

eszkoz, Iényegében egy olyan havi, intézményi szintl koltségvetési korlatot jelent, amely felett
a nyujtott egészségligyi szolgaltatasok értékét degressziven tériti csak meg a finanszirozé.
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Kulcsiizenetek

1.

Magyarorszdg 2007-13 kozott jelentés mennyiségl forrast forditott egészségligyi beruhazasra,
melynek dontd része a kozfinanszirozott ellatok rendelkezésére allt.

A célkitlizések kozott szerepelt az ellatérendszer hatékonysaganak a novelése az alacsonyabb
progresszivitasi szintl ellatdsok (els6sorban a koérhazi ellatast kivaltdé jardbeteg-ellatas)
fejlesztésével. A forrasok lekotésének ellatasi szintek szerinti vizsgdlata ezt a jarobeteg-ellatas
esetében igazolta: a 19%-os folyd finanszirozasi ardnnyal szemben a fejlesztési forrasokbdl
27,5%-kal részesiilt.

Az alapellatas — a terveknek megfelel6en — kevésbé volt hangsulyos a fejlesztések kapcsan, igaz,
ezt magyarazza az is, hogy az infrastruktira kisebb aranyt képvisel az alapelldtas koltségein
beliil. A jov6ben meg kell hatdrozni, hogy az alapellatdsnak milyen szerepet szanunk a
lakossagkozeli integralt szolgdltatasnyujtashoz kapcsoldéddan.

Az elldtérendszer hatékonysaganak a novelése tulmutat a fejlesztéspolitikai eszkozok
hasznalatan, a strukturaatalakitasban rejlé potencial kihasznalasahoz szabalyozasi-finanszirozasi
valtoztatasokra is sziikség van. AlapvetSen finanszirozasi 6sztonzékkel érhetd el a jarébeteg-
ellatds preferalasa a kérhazi kezelések és az alapellatds preferalasa a jardbeteg-ellatas helyett.

A humaneré6forras-probléma megolddsa komplex beavatkozast igényel, melyet a
fejlesztéspolitika eszkdzrendszere csak részben képes tdmogatni. A munkaerd pétlasat fejlesztési
forrasokbdl csak pontszerlien, egy-egy rossz helyzetl térségben és szakmaban lehetséges
megoldani.

A komplex megoldas részelemei: az utanpdtlas biztositasa az egyetemi és fokozatot nem ado
képzési rendszer 4dltal, a teljesitményhez kotott bérrendezés (melynek része lehet a
paraszolvencia ,hivatalos” csatorndkba valé terelése is), az ellatdé infrastruktira tovabbi
konszolidalasaval a specidlis szakértelem koncentrdldsa, tovdbba az orvosi és szakdolgozdi,
valamint a progresszivitds mentén az egyes ellatdi szintek kompetenciainak racionalizalasa.

A fejlesztési célkitlizések kozott szerepelt az egészségligyi ellatérendszer hozzaférésbeli
kiilonbségeinek mérséklése, és ezdltal a teriileti egészségegyenlGtlenségek csokkentése. A
fejlesztési Osszegek jol célzottak abban az értelemben, hogy az atlagnal nagyobb aranyban
kerlltek a rosszabb egészségligyi mutatéval (nagyobb szlikséglettel) rendelkezé kistérségek

lakdihoz. Kiilondsen szembetliné ez az eredmény az egészségligyi folyd finanszirozassal valo
osszehasonlitas, ahol éppen ellenkezd a helyzet.

A leginkabb jol célzott az alapellatas fejlesztése volt, de a jardbeteg-ellatds sem sokkal marad le
ett6l. Bar kisebb mértékben, de a fekv6beteg-ellatasi fejlesztések esetében is igaz az, hogy a
rosszabb helyzet( kistérségek lakossaga az atlagnal tobb fejlesztési forrashoz jutott.

A jovébeli fejlesztések alakitasahoz és az allami ellatdrendszer miikodtetéséhez is javitani kell a
sziikséglettervezés modszertanat, tovabba ki kell alakitani az ellatasi minGséget és a pénzigyi
teljesitményt monitorozni képes rendszereket. A megbizhatd teljesitménymonitoring-adatok
rendelkezésre allasdval lehet biztositani, hogy az allami ellatérendszer egyes elemei
(nagytérségek, szolgaltatok) hosszi tavon is miikod6képesek maradjanak, illetve fejlédni
legyenek képesek.
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Vezetdi 6sszefoglalo

Az értékelés célja

Az értékelés célja a 2007-13-as idGszakban az NSRK keretében 2012. szeptemberig megvaldsitott
egészségiigyi fejlesztések elért eredményeinek szambavétele, a végrehajtott fejlesztések még
magasabb szintl{i hasznosulasdnak elGsegitéséhez javaslatok kidolgozasa, illetve — az értékelési
eredményekbdl levonhaté kovetkeztetések segitségével — a kovetkezd tervezési iddGszak
tamogatasa.

Az értékelés keretében megvizsgaltuk az eddig megvaldsult egészségiigyi fejlesztések eloszlasat, fGbb
jellemzéit, teriileti és progresszivitasi szintek szerinti célzottsagat, valamint egyes, az NFU 4&ltal
részletes értékelésre kijelolt konstrukcidk esetében azt, hogy a fejlesztési beavatkozdsok mennyire
voltak eredményesek, mennyire fenntarthatdéak, és jelentkeznek-e mar szamszerd(sithet6 hatasaik.
A hatasok értékelése esetében tekintettel kell lenni arra, hogy szamos beavatkozasnak az egészségi
allapotban jelentkezd hatasa csak hosszu tdvon mutathato ki, igy az értékelésben azokra a rovid tavu
hatdsokra koncentralunk, amelyek esetében tudomdnyos bizonyitékok alapjan feltételezhetd, hogy
hozzajarulnak az elldtérendszer gazdasagi fenntarthatdsagdhoz, illetve az egészségi allapot és a

népegészségligyi mutatok javulasahoz.

Az eredmények alapjan — figyelembe véve az Eurdpai Unié 2014-2020-as programozasi idészakara
vonatkozo, egészségligyet érintd prioritdsait is — javaslatokat tettlink arra, hogy a kdvetkez6 kiirasok
soran miképpen lehetne erGsiteni a lakossag egészségi dllapotanak javitasat célzé hazai
fejlesztéseket. Mivel részletes értékelés csak az egészségligyi fejlesztési konstrukciok egy kijelolt
részér6l készil, ezért hangsulyozni kell, hogy az értékelési jelentés jovGbeli tervezést segité
megallapitasai csak az ezekkel a beavatkozasokkal analdg teriileten tekinthet6ek érvényesnek.

Az értékelés fokusza

Az egészséglgyi fejlesztések a strukturaatalakitas, e-egészségligyi informatikai fejlesztések,
prevencio-egészségfejlesztés és HR-fejlesztés témak koré csoportosithatdak. Az értékelés az els6
harom terileten konkrét beavatkozasi terlletek, konstrukcidk értékelésére is iranyul: a jarébeteg-
ellatas fejlesztése (a TIOP-2.1.2, TIOP-2.1.3 és a vonatkozd ROP-konstrukcidk), a kozponti gép-mdszer
kataszter kialakitdsa (TAMOP 6.2.6/08/1), illetve a lakossagi életmddprogramok tdmogatasa
(TAMOP-6.1.2 2011. év el6tti kiirasai) allnak a vizsgélat kézéppontjaban. A fenti harom kiemelt
beavatkozdsi teriilet értékelése mellett tortént meg az egészségiigyi fejlesztési forrasok eddigi
felhasznalasanak altalanos értékelése.

Mddszertan

A forrasok egészségligyi fejlesztési célu felhasznaldasat az EMIR-bGI szarmazé adatok elemzésével, a
fejlesztési dokumentumok tanulmanyozdasaval, valamint szakértSi interjukkal mértik fel. Az
értékelésnek ebben a komponensében kitlintetett szerepet kapott a teriileti célzottsag vizsgalata,
amelynek sordn statisztikai moddszerrel a kistérségenkénti, elkerilheté haldlozassal mért
egészségligyi szlikségletet vetettlik Ossze a kistérségek lakossagara jutd fejlesztési forrasok
mennyiségével. Ezt ez eloszlast ellatdsi szintenként osszevetettilk az egészségiigy ,, hagyomanyos”
finanszirozdsi csatornain dramld forrasokkal (azaz az Egészségbiztositdsi Alap szolgaltatdsvasarlasra
forditott kiaddsaival). A mddszertanbdl addddan a statisztikai elemzés csak az eddig lekotott
forrasokat tudta figyelembe venni, igy a fejlesztési ciklus végéig a célzottsag tekintetében kimutatott
eredmények maddosulasara kell szamitani.

A jardbeteg-ellatasi fejlesztések esetében az elldtérendszerre vonatkozd igénybevételi adatok, a
tappénz-kifizetésekre vonatkozd adatok, illetve a haziorvosi mindségi indikatorrendszer egyes,
szlirési és gondozasi tevékenységekre vonatkozé elemeinek statisztikai elemzése Gtjan értékeltiik a
révid tavon is varhaté hatdsokat. Osszesen 8 fejlesztési helyszinen (4 ,z6ldmez8s” fejlesztés, 2 aktiv
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kdrhazi ellatast kivaltd fejlesztés, 1 ROP-bdl és 1 KMOP-bél torténé fejlesztés) esettanulmanyt
készitettiink. A kapott eredményeket szakért6i, szakpolitikai interjuk segitségével is értékeltik.

A gép-miiszer kataszter fejlesztése esetében az e-egészségligyi kontextust dokumentumelemzés és
szakértGi interjuk segitségével mértik fel. A kialakitott rendszer m(ikédésének megfelelGségét a
palyazati dokumentumok elemzésével, az lzemeltetével, valamint néhany adatszolgaltatoval
készitett interju segitségével értékeltiik.

Az életmodprogramok esetében Gsszesen 33 palydzat beszamoldjaba tekintettik be, els6sorban a
projekt keretében lezajlott szakmai tevékenységek korének feltérképezése és az eredmények
mérése, valamint fenntarthatdsdga szempontjabél. A kedvezményezettektél on-line kérdGiv
segitségével gydjtottiink informdaciét. Az eredményeket szakértdi, szakpolitikai interjuk segitségével
értelmeztiik. Az értékelési javaslatok megtételéhez a 2009 utdn kiirt TAMOP 6.1.2-es konstrukciok
kiirasait is figyelembe vettik.

Kulcseredmények és fobb kovetkeztetések
1. Az egészségiigyi fejlesztések attekintése és a célzottsag vizsgalata alapjan az alabbi értékelési
megallapitasokat tessziik:

1.1. A 2007-13-as fejlesztési periddusban Magyarorszag a rendelkezésére all6 fejlesztési
forrasokbdl jelentés Osszeget fordit egészségligyi fejlesztések végrehajtasara. A
kozfinanszirozott szolgaltatdk infrastrukturdlis beruhdazasainak finanszirozasa a TIOP és a
ROP-ok kozott oszlik meg, a humdn jellegli egészségiigyi fejlesztések a TAMOP-bI
torténnek. Néhany mas OP-bGl (KEOP, GOP) is torténik egészségligyi szolgaltatdk
fejlesztéseinek tamogatdsa, ide értve a magdn-egészségligyi szolgaltatdkat is, de ezek
volumene az Gsszes egészséglgyi fejlesztéshez képest kicsi.

1.2. Vizsgdltuk a fejlesztési forrasok ellatasi szintek szerinti megoszlasat, Osszevetve az
Egészségbiztositasi Alap ,normal” finanszirozdsanak megoszldsdval. Elemzésiink a
jardbeteg-ellatas esetében az alacsonyabb progresszivitasi szint felé vald eltolddast
igazolta, mert az a 19%-os folyé finanszirozasi ardnnyal szemben a fejlesztési forrasokbdl
27,5%-kal részesiilt. A fekv6beteg-ellatas az E Alap folyd finanszirozasabdl kb. 59%-ban
részesll, és a fejlesztési forrasok eloszlasaban is ez az arany kdszon vissza. A ,,szokasosnal”
magasabb Osszeg jutott egészségfejlesztésre (az életmddprogramok tdmogatasa kapcsan).
A vérellatas és mentGszolgalat kb. a folyd finanszirozasanak aranyaban részesilt fejlesztési
forrasbdl. Az alapellatas — a terveknek megfelel6en — kevésbé volt hangsulyos a fejlesztések
kapcsan, igaz, ezt magyardzza az is, hogy az infrastruktira kisebb aranyt képvisel az
alapellatas koltségein belil.

1.3. Megvizsgaltuk, hogy a fejlesztési forrasok kistérségi megoszlasa milyen dsszefliggésben volt
az egészségligyi szikségletekkel (melyet az elkerilheté haldlozas mutatdészamaval
mértiink), illetve az E Alapbdl megvaldsuld ,szokdsos” forrasfelhasznaldassal (melyet a
kistérség lakosaira jutd kiadassal fejeztiink ki). A fejlesztési 6sszegek jol célzottak abban az
értelemben, hogy az atlagnal nagyobb aranyban keriiltek a rosszabb egészségiigyi
mutatokkal (elkeriilhet6 haldlozassal) rendelkezé kistérségek lakéihoz. Kiilonosen
szembetlinGé az egészségiigyi folyo finanszirozassal valé Osszehasonlitas, ahol éppen
ellenkez6 a helyzet: a jobb egészségi allapotu kistérségek lakéi az atlaghoz képest
nagyobb dsszeggel részesedtek az allokaciébél. Erdekes Budapest példéja: az elkeriilhetd
haldlozas tekintetében nagyjabdl a legjobb 0todhoz tartozd févaros lakossaga a
[étszamaranyosnal (16,7%) kissé nagyobb mértékben (18,6%) részesiilt a folyd forrasokbdl,
mig az 6sszes fejlesztési forrasbdl csak 6%-ot kapott. A leginkabb jol célzott az alapellatas
fejlesztése volt, de a jarobeteg-ellatas sem sokkal marad le ett6l. Bar kisebb mértékben, de
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1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

a fekvbbeteg-ellatasi fejlesztések esetében is igaz az, hogy a rosszabb mutatdkkal
rendelkezé kistérségek lakossaga az atlagnal tobb fejlesztési forrashoz jutott.

Mindebbdl nem kovetkezik az, hogy a fejlesztési forrasok célzdsan ne lenne javitasi
lehet&ség (azaz hogy minden rosszabb helyzet(i kistérségbe ,eljutott” az a forrasmennyiség,
ami Osszességében a lehetG leghatékonyabb moddon jarul hozzad az egészségi allapot
javitasahoz), de mivel az egészségiigyi beruhazasokrol okkal feltételezhetd, hogy valamilyen
mértékben hozzdjarulnak az egészségi dllapot javuldsahoz, ezért kijelenthets, hogy a
megvalosult  fejlesztések  nagy  valdszinliséggel képesek  hozzdjarulni az
egészségegyenl6tlenségek csokkentéséhez. Az, hogy mi fog torténni, természetesen nem
csak az igy kiépitett, feldjitott infrastruktiran mualik, az elldtérendszeren belll a
humaneréforras-helyzet alakuldsa és annak terileti egyenlGtlenségei jelentdsen
befolyasolhatjdk a jovébeli eredményeket, csakugy, mint az ellatérendszeren kivdli
tényez6k (pl. a helyi tarsadalmi, gazdasagi helyzet alakulasa).

A forrasok lekotése akadozik: a TAMOP 6. prioritdsaban 41, a TIOP 2. prioritasaban 72
szazalékos. Utdbbi esetében kiulondsen kritikus, hogy az e-egészségiigyi fejlesztések
esetében még kiirasra is csak alig kerlt sor. A kifizetésben még nagyobbak az elmaradasok:
a keretdsszegnek a TAMOP-6. esetében 13, a TIOP-2. esetében 27 szizaléka keriilt
kifizetésre 2013 elejéig. Még ha sikerl is 2013 végéig lekotni a maradék pénzeket, az
implementacios nehézségek komoly kockazatot jelentenek a projektek 2015 végéig torténd
befejezését illetéen.

Meglehet8sen ritka volt, hogy az infrastrukturalis tdmogatasban részesiil6 palyazé TAMOP-
forrashoz is jusson. Ez az ardny a rendel6k és kérhazak esetében is csak kb. 25%-os volt.

A foglalkoztatas és képzés tamogatasara forditott Osszegek ugyan jelentdsnek
tekinthet6ek a rendelkezésre allé fejlesztési forrasokon beliil, am az agazat egészének
bértomegéhez képest eltorpiilnek. Mikozben egy-egy helyszinen ilyen beavatkozas egy-egy
lokalis problémat meg tud oldani (vagy mérsékelni), az agazat egészére jellemzd
humaneréforras-problémat (képzés, munkaerd-elvandorlas) fejlesztéspolitikai eszkdzokkel
nem lehet kezelni.

Szamos birdlat érte azt a gyakorlatot, hogy a kozszolgaltatok palyazati uton juthattak
fejlesztési forrashoz, mikdzben a szikségletet és ez alapjan a tervezett beruhazasokat
alapvet6en az 4&gazati kozponti tervezés azonositotta. Az egészségligyi rendszerek
kapacitastervezésében (kiilondsen a jelentG6s mennyiségl lekotott tékét és magas fix
mikodési koltségeket generald kérhazi szektort illetéen) nemzetkozileg elfogadott a
kozponti vagy regiondlis tervezés létjogosultsaga. Az adminisztrativ terhek novekedése
mellett a palyazati rendszer ugyanakkor azzal az el6nnyel is jart, hogy a fejlesztési
elképzeléseket a szolgdltatdk alaposabban atgondoltak.

Az operativ programok célkitlizései alapjan elkezdett projektek végrehajtasat és
fenntartasat nem ,veszélyeztette” az dagazati stratégiadban 2010-ben bekovetkezett
valtozas. Ami az elldtérendszerbeli kapacitasok fejlesztésének a f6 irdnyait illeti, nem
tortént jelentGs valtozas: részben mdas 0Osztonz6 eszkozokkel ugyan, de tovabbra is az
ellatdsok alacsonyabb progresszivitasi szintek felé vald terelése az egyik f6 cél. Az
elmaradottsag okan ugyanugy cél volt az infrastruktura allapotanak altalanos javitdsa, ami a
kérhazi beruhdzdsokra mindkét idGszakban ugyanugy vonatkozott. Az egészségigyi
informatikai fejlesztések fontossagat a korabbi és a mostani agazati fejlesztési tervek is
elismerik, azonban a fejlesztések elGkészitése koérili szakmai-koncepcionalis vitadk jelentds
késlekedéshez vezettek-vezetnek.
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2. A jardébeteg-szakellatasi fejlesztések értékelése kapcsdn az aldbbi értékelési megallapitasokat
tessziik:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

A palydzati eljarasban benyljtott megvaldsithatdsagi  tanulmanyok terjedelme,

kidolgozottsaga és a sziikségleteket alatamaszté szamitasok modszertana eltéré volt.

A 24 hénapos megvalodsitasi iddszak jellemzéen rovidnek bizonyult, egyes projektek még
jelenleg sem zérultak le. A k6zbeszerzési eljarasok (bar az elmult években térténtek pozitiv
valtozdsok) nem tdmogatjdk a gyors megvaldsitast. A hatdsagi engedélyezési és
finanszirozasi szerz6déskotési eljaras tobb esetben nagyon elhtizédott. Ez utdbbinak egyik
oka lehet, hogy a projektek fizikai zadrdsa utan projektmenedzsment-koltségek nem
szamolhatdak el, tehat a kedvezményezetteknek az engedélyek megszerzését és a miikodés
beinditasat ,sajat er6bdl” kellett elvégezni.

A fejlesztések eredményeképpen jol felszerelt, korszerii intézmények jottek létre, amelyek
szakszerl betegellatasi feltételeket, az ellaté személyzet szamara pedig kulturalt
munkakaorilményeket teremtenek.

Az Ujonnan épllt vagy felujitott, bévitett épiiletek mindegyike akadalymentes, ugyanakkor
a fogyatékkal él6k szdmara az intézmények megkozelitése ko6zosségi kozlekedéssel
tobbnyire nem megoldhatdé. Alacsonypadlés autdbuszok csak elszérva és a helyi
kozlekedésben vesznek részt.

A humanerdforras-toborzas jelentGs terhet rott az intézményvezetGkre. Az egyes
szakorvosi kapacitasok betoltése mellett egyes szakdolgozdi helyek betoltése is problémat
jelentett (pl. gyégytornasz, szakasszisztens), és a kapcsolédd, képzésre fordithaté TAMOP-
palydzatokat is csak 2013-ban irtdk ki. A szakorvosok és a szakasszisztensek jellemzéen a
legkdzelebbi megyeszékhelyi korhazakbdl, klinikakrél érkeznek, az asszisztensek és a
kiszolgald személyzet inkabb a helyiek kozil keril ki. Az orvosokkal jellemz6en az atlagosnal
magasabb dijazast tartalmazd, sokszor teljesitményardnyos kdzrem(ikodbi szerz6déseket
kotottek. Bar a helyzet kdzel sem megoldott teljes korlien, azok az elézetes félelmek nem
igazoldodtak be, amelyek arra vonatkoztak, hogy a rendelések nagy részére nem fognak
személyzetet talalni az Uj ellatdk.

A szakellatas elérhetGsége elméleti utazasi idében kifejezve javult a fejlesztések révén:
mintegy 300-310 ezer ember szamara valt gépkocsival elérhetévé az alapszintl (négy
alapszakmara vonatkozd) jardbeteg-szakellatas 20 percen beldl. A tomegkozlekedést
illetéen tobb esetben (a szakrendel6nek helyet ado6 telepilésen kiviilrél érkez6 betegek
szamara) a gyakorlati megkozelitési lehet6ségek mégsem valtoztak kedvezd iranyba.
Ennek okai lehetnek: az adott teriilet hagyomanyos kozlekedési irdnyai nem a szakrendeld
telepilése felé ,vezetnek”, és a tomegkdzlekedés menetrendje és viszonylatai sem
kedvezGek. A teleplilések sokszor falubuszokkal, tanyagondnoki jarmulvekkel enyhitik a
problémat.

Az értékelés soran megkérdezett helyi (kistérségi) lakosok pozitivan vélekedtek a
(z6ldmez6s) fejlesztésekrdl, és (akik igénybe vették, azok) elégedettek is az ellatassal.

A befogadott kapacitasok kihasznaltsaga a belgydgyaszat szakmaban atlagos, a tobbi
szakma tobbségében azonban elmarad a hasonlé nagysagu intézményekben tapasztalttol.
A megvaldsitott szakmastrukturat az adott ellatasi szinten 6sszességében megfelel6nek
tartjdk az altalunk megkérdezett szakemberek, kiemelve a diagnosztika jelent&ségét.
Ugyanakkor a (kotelez6en elGirt) altalanos belgydgyaszat és altalanos gyermekgydgydszat
magas draszamai helyett tobb esetben is inkdbb ezek specifikus alszakmaira lenne igény
(ami viszont az alapszinti szakellatas koncepcidjaval ellentétes).
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2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.

2.17.

A fizikai infrastruktira (épilet, gépek, miszerek) kihaszndltsaga a kis lizemméretbdl
adédéan kevésbé lehet hatékony, mint egy atlagos rendel6ben. Az egyes rendelések
Oraszama, kilonosen az alapszakmadkon tul, kifejezetten alacsony (ez dontd részben a
maximalis Gzemméretre vonatkozd pdlyazati kotottségek kovetkezménye). Bar altaldban
gyakorlat az, hogy a kilénb6z6 rendelések osztoznak az egyes helyiségeken, 6sszességében
a kihasznaltsag nem kozeliti meg a nagyobb Gizemméret(i rendelSkben tapasztalhatoét.

A varakozasi id6k az esettanulmanyok soran vizsgalt intézményekben jellemz6en egy-két
hét koriil alakulnak, néhany szakmaban jellemzé az ennél hosszabb, akdr 2-3 hdnapozas
varakozas is (kardiolégia). A laborvizsgalatokra altaldban 1-2 napot kell varni. Ezek a
varakozasi id6k lényegesen rovidebbek, mint mas ellatéknal.

A kistérségi lakossag betegutjainak az Uj, kdzelebbi ellatdhelyekre vald atterel6dése messze
nem volt teljes. A harom legfontosabb alapszakmaban az érintett kistérségi esetszam
csupdn 35-45%-a keriilt at az Gj szolgaltatokhoz. Az atterel6dést meghatdrozd tényez6k
tovabbi, gondos elemzése segithet az egészségligyi kormanyzat - betegutak
optimalizalasaval kapcsolatos — szakpolitikai er6feszitéseiben.

A jardbeteg-ellatasi kapacitasok kiépitése (TIOP 2.1.2.) a jarébeteg-igénybevétel atlagosan
25-30%-0s bdviilésével jart (mig a TIOP 2.1.3. és a ROP esetében csak néhany szazalékos
emelkedést mértiink). A bdévilés a reumatoldgia szakmacsoportban volt legnagyobb, mig a
gyermekgydgyadszat szakmacsoportban nem volt szignifikdns emelkedés. A fejlesztések az
id6sebbek és a n6k korében az atlagosnal nagyobb hatassal jartak. A fejlesztések hatdsara a
TIOP 2.1.2. altal érintett kistérségekben a 100 lakosra jutd jarébeteg-esetszdm — a korabbi
sokkal alacsonyabb szintr6l — a nem kdzép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek
atlagara emelkedett. Az esetszamnak a fejlesztések hatdsara bekovetkezd emelkedése azt is
mutatja, mennyire fontosak ma Magyarorszagon a kinalati oldali tényez6k az egészséglgyi
ellatasok igénybevételének meghatarozasaban, és igy az itt kapott hatdsbecslések mas
fejlesztések hatasvizsgalatakor is alkalmazhatdk lehetnek.

A tényleges igénybevételt helyi szinten ugyanakkor nagyban befolyasolja a betegutakra
hatassal biré szereplSk gyakorlata: elsGsorban a haziorvosok beutalasi mintai (pl. a korabbi
gyakorlathoz valé ragaszkodas), de ezen felll példaul a bentlakdsos intézmények altal
torténd igénybevétel is.

Az egynapos ellatasok bevezetése drasztikusan novelte az egynapos ellatasi aranyt a
sebészet, a szilészet-négydgyaszat és a szemészet szakmacsoportokban is. Az aktiv
fekvGbeteg-ellatas kivaltasara vonatkozéan — talan a nem elég hosszu id6tav miatt — nem
kaptunk egyértelm(i eredményt, ugyanakkor a szlirkehalyog-m(itétek esetén latszik az aktiv
ellatdas csokkenése az egynapos fejlesztés hatdsdra. Tovabbi, részletes koltséghaszon-
szamitasok utan (melyek példaul azt vizsgalnak, hogy a beavatkozasok kimaradasara miként
reagalnak a fekv6beteg-ellatohelyek) kidertilhet, mekkora tarsadalmi haszonnal jart a
fejlesztés. Ennek fényében a 2014-2020-as peridodusban tovabbi, hasonld fejlesztések is
ajanlhatodak lehetnek.

A TIOP 2.1.2. és 2.1.3. fejlesztések eredményeképp csokkent a keresGképtelenségi esetek
és napok szama.

A projektekben megvaldsitott informatikai megoldasok egy részét a szolgaltatok és a
veliik kapcsolatban allé egyéb ellatok nem hasznaljak ki (integracios lehet6ség a haziorvos
és a szakrendel6 rendszere koz6tt; online elGjegyzés; elektronikus beutalds stb.).

A palyazatokban benyujtott iizleti tervek nem valdsultak meg, azok gyakorlatilag mar a
szerz8déskotéskor elavultak voltak. Az id6k soran szamos kiils6 tényezd (jogszabalyi és
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2.18.

finanszirozdsi valtozas) modositotta az eredeti koltségvetést. Az intézmények egy része a
m(ikodés beinditdsdhoz hitelt is felvett. A megvizsgalt intézmények tobbsége ma hiannyal
mkodik (megjegyzend6 ugyanakkor, hogy ez a hazai elldtdk nagy részére igaz). T6bb olyan
eset is van a zoldmezGs fejlesztések esetében, ahol az ellatét miikodtets gazdasdagi tarsasag
hidnyat az intézménynek is helyet addé Onkormanyzat egyediil finanszirozza; a koz6s
kistérségi fenntartas igy tobb esetben nem valésult meg.

A gazdasagi fenntarthatdsag értelmezése kapcsan szikséges visszautalni azokra az
egészségpolitikai célokra, amelyek a zéldmez6s kistérségi szakrendel6k létrehozdsa mogott
alltak: amikor egyes terlileteken a hozzaférés javitasa szandékdval kis Uzemméretl
intézményeket hozunk létre, akkor a hazai (elvszerlen a folyé atlagkoltségre épitd,
gyakorlatilag attél akar el is maradd) finanszirozasi rendszerbe eleve bele van kédolva az,
hogy a kis izemméret(i rendel6k hatranyba keriilnek. A hasznok az igénybevevéknél vagy
az ellatérendszer egészének hatékonysagjavuldsaban jelentkeznek, ezért ezeknek az
intézményeknek a fenntarthatésaga nem itélhet6 meg pusztan a pénziigyi egyensulyuk
alapjan.

3. A gép-miiszer kataszter esetében az alabbi értékelési megallapitasokat tesszik:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Nem lehet igazabdl megitélni, hogy a kataszter kialakitasa hogyan illeszkedik az e-
egészségiigyi fejlesztések kontextusdba, mivel az e-egészségiigyi program jelentGs
csuszasban van. Ezen a teriileten a megformalas és beinditas el6tt allé TIOP-projekteknek
koészonhetben valtozds varhatd a jovSben (azonban igy is kockazatok jelentkeznek az erre a
ciklusra jutd e-egészségligyi fejlesztések végrehajthatdsagaban, illetve abban, hogy azok a
kell6 id6ben elérik azt a céljukat is, hogy tovabbi fejlesztések alapjaul szolgdljanak).

Osszességében azt a magas szint(i célt, hogy naprakész és teljeskor(i adatbazis legyen az
egészségligyi szolgaltatok gép-miiszer allomanyardl, mostandig nem sikeriilt elérni. A
pontosan és rendszeresen jelent6 intézmények aranyaban nincsen jelent6s pozitiv valtozas
az Uj rendszer belizemelése 6ta.

Probléma, hogy a jelentéstételi kotelezettséghez kapcsolddo jogszabalyi hatteret még nem
rendezték (azaz a jelentés elmaradasanak semmilyen koévetkezménye nincsen), habar
ennek igénye — a projektdokumentdcié tanulsdga szerint — mar a projekt elGkészitése,
illetve birdlata soran is felmerilt, s6t az ezzel kapcsolatos valtozasok mellett az
egészséglgyi iranyitas el is kotelezte magat.

A jelentés gépi formatumanak publikalasaval a nagyobb intézmények szamara biztositottak,
hogy a leltarrendszeriikbdl be tudjak tolteni az adatokat, és a kdérhazi rendszerszallitdkkal
egyeztettek is a sziikséges interface-ek elkészitése érdekében (amit a legnagyobb szallitok
el is készitettek). Probléma, hogy az adatszolgaltatds nem minden eleme teljesitheté a
leltarrendszerek standard tartalmabol (tovabbi Gizemeltetési informdacidk is sziikségesek). A
kisméretd intézmények szamara manuadlis, webes adatbeviteli és -karbantartasi felliletet
alakitottak ki, ami jol kezelhet6 (els6dleges nyilvantartdsi helyként ugyanakkor nem jol
hasznalhatd, mert az adatok a kataszterbdl nem tolthetéek vissza a leltarrendszerbe). A
fejlesztés sordn meghatarozott, a fejlesztési céloknak megfelel, az Uzemeltetéssel
kapcsolatos tobbletinformacidkat mindebbdl kbvetkezGen kevés szolgaltatd tartja karban.

A nagyfoku transzparencia, amely egy valid kdzponti adatbazis rendelkezésre allasaval
megvaldsul, nem feltétleniil érdeke minden szereplonek (példaul lathatéva vélnak az
azonos eszkOzok beszerzési arai kozotti kalonbségek vagy egyes eszkozok esetében az
életkori korlatok meghaladasa).
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3.6.

A fejlesztés filozofidja szerint a projekt a jelentéstételi formdatumot modernizalta (és ebben
valdban korszer(i megoldast alakitott ki), de azzal csak kevéssé foglalkoztak, hogy szervezeti
szinten milyen makodési folyamatok allitjdk el6 az informdciét (azaz hogyan néz ki egy
kérhaz esetében az ellatasi, a mlszaki és a gazddlkodasi terilet kozotti informacidaramlas a
jelentés pontos teljesitéséhez). Ez tanulsagként szolgdlhat a jovGbeli e-egészségiigyi
fejlesztésekhez annyiban, hogy ha azok a jelentési formatumok és tartalmak elGirasara
fokuszalnak, akkor szervezeti szinten az informatikai alaprendszereket csak olyan szinten
fogjak kiépiteni és integrdlni, amilyen szinten az az elengedhetetleniil fontos jelentések
teljesitéséhez sziikséges (hasonldan a jelenlegi finanszirozasi jelentésekhez).

4. Az életmdédprogramok esetében az alabbi értékelési megallapitasokat tesszik:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

A 2009-es TAMOP-6.1.2-es konstrukcidkra 6sszesen 2158 pdélyazat érkezett be, ebbdl
osszesen 307 projekt valésult meg. Ezen projektek az EMIR-adatbazisban elérhet6
monitoringadatok szerint kb. 250 ezer projektrésztvevGt képviselnek, azaz a magyar
lakossag kb. 2,5%-at.

Az életmddprogramok fejlesztési forrasainak elosztasa abban az értelemben jol célzottnak
tekinthet6, hogy az atlagnal nagyobb aranyban keriltek forrdsok a magasabb sziikséglettel
rendelkez6 kistérségekhez (az LHH-s kistérségek szamara kilon konstrukcid is
rendelkezésre allt). A kistérségek szlikséglete szerint haladva egy id6 utan atfordul a trend:
a jobb egészségi mutatdkkal rendelkez6 (legfejlettebb) kistérségek nagyobb aranyban
részeslltek a palydzati forrasokbdl, feltehet6leg a rendelkezésiikre allé jobb pdlyazati
kapacitasok miatt.

Az online kérd6iv eredményei alapjan a megvaldsult életmdd projektek elsGdlegesen
munkahelyeken (36%), oktatasi, nevelési intézményekben (30%), kistérségekben és
telepiiléseken (17%), célcsoport specifikus (9%) szintereken (betegcsoport, sportkor,
id6sek klubja) zajlottak. Az oktatdsi intézményekben megvaldsult életmdédprogramok 61%-
ban altalanos iskolakban, 17%-17%-ban dvoddakban és kozépiskolakban zajlottak.

A TAMOP-6.1.2 korai kiirdsaiban a projektek domindnsan az egyéni magatartas
megvaltoztatasat célozzak az egyéni ismeretek és képességek fejlesztésén, akcidjellegl
kozosségi cselekvések erGsitésén keresztlil. A vizsgalt projektek jellemzéen tobb
életmddbeli teriletet (pl. dohanyzas, tapldlkozds, testmozgas, lelki egészség, stb.) céloztak
meg.

A 2009-es TAMOP 6.1.2 palyazati kiirdsokban a szakmai tartalom elemei a megvaldsitas
tekintetében nem voltak kell6képpen specifikdlva. A konstrukcié célkitlizésének
megfelel6en a pdlyazdk viszonylag szabadon valdsithattak meg kilonb6z6 programokat,
igazodva a helyi igényekhez és viszonyokhoz, helyi egészségtervben leképezve a teenddket.

A nem LHH-s palyazatok sem el6zetesen, sem a megvaldsulas tekintetében nem voltak
egészségfejlesztési szakmai tartalom szempontjabol értékelve. A 2009-es LHH-s
konstrukcidk esetében nagyobb hangsuly volt fektetve a projektek tervezése és inditasa
soran a szakmai értékelésre, tamogatasra.

A 2009-es helyi TAMOP 6.1.2-es életmddprogramok tervezése és megvaldsitasa soran a
varhatonal kevésbé hasznosultak helyi szinten az orszagos maddszertani intézetek altal
kidolgozott modellprogramok/ajanlasok szakmai szempontjai, illetve az ANTSZ
atalakuldsaval a hely szakmai/mddszertani megmaradt kapacitasokat a projektek kevésbé
tudtak kihasznalni.
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4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.

Az erGsen forras- és kapacitashidnyos hazai egészségfejlesztési rendszerbdl az értékelt
id6szak alatt hianyzott egy egészségfejlesztési programokra vonatkozé nemzeti szintii
mindségbiztositasi rendszer, ahol mar eleve egy szakmai standard rendszerbe tudnanak
illeszkedni a palydzatok, amely utdlag az esetleges eredmények értékelését is konnyebbé
teszi.

A fentiek szempontjabdl elSrelépésként értékelhets, hogy a TAMOP-6.1 alatt mar
megvalodsult és tervezett konstrukciok késébbi (2011/12-es) kiirasai az egészségfejlesztési
rendszer orszagos és helyi/kistérségi fejlesztését is célul tiizik ki, amelyek a jovGben
eredményesebben biztosithatjdk a helyi szinterek és kozosségek esetében az
egészségfejlesztési  tevékenységek szisztematikus megvaldsitdsat, illetve korszerU

szakmai/maddszertani tamogatasat.

A projekteken beliil kevesebb hangsulyt kapnak az egészséget tamogaté helyi kdrnyezet,
szintér kialakitasara és fenntartasara, valamint valéban fennmaradd helyi kapacitasok
kialakitasara irdnyulé kezdeményezések.

Az egyes projektelemek tekintetében elmondhatd, hogy kiilonésen a nem LHH-s
konstrukciok esetében nehezen lathatd, hogy az egészségterv/egészségfejlesztési terv az
adott intézmény (munkahely, 6nkormanyzat, egyesiilet, iskola stb.) keretén beliil hogyan,
milyen mértékben kapcsolddott a projekttevékenységekhez, és valt a projekt sordn (illetve
késGbb is) az egészségfejlesztés tervezési dokumentumava.

Az eredményindikatorok koziil a monitoringindikatorok kiirasban szereplé definicidja,
ezdltal a projekt soran torténé mérése (pl. a programokban eredményesen résztvevék
szama) nem kovetett standard eszk6zoket, ezdltal kérdéses ezen eredményindikator
megbizhatdsaga és 0OsszegezhetGsége. (Az Ujabb 6.1.2. szintérprogramok kiirdsaiban
torténtek valtozasok, de tovabbi indikatorfejlesztés indokolt.)

A vizsgadlt dokumentumok alapjan nehezen itélheté meg, hogy a partnerségi
egyiittm(ik6dések a partnerségi szerz6dések alapjan mennyire voltak él6ek a projektek
soran, de feltételezhetd, hogy tobb esetben inkdbb csak a palyazati kovetelmények formalis
kielégitését céloztak. Jellemz6, hogy a partnerségi egylittm(ikodések a projekt idejére
szoltak, csak néhany esetben foglalkoztak a projekt fenntarthatdsagat érinté kérdésekkel.

Kapcsolédva a fentiekhez, a nem LHH-s projektekben a helyzet- és sziikségletfelmérések
mérési modszertana jellemz6en ad-hoc, kevéssé elterjedt az elérhet6 standard
modszerek/eszk6zok hasznalata (a nem LHH-s palyazék nem részestltek kiilon mddszertani
segitségben a palyazati kiirdsban foglaltakon és az informacids napokon elhangzottakon
tal).

Mindamellett, hogy — a szakértSi vélemények alapjan — lehetséges jé helyi gyakorlatok
azonositdsa, amelyek az adott helyi résztvev6k csoportjdban egészség, vagy akar
kozosségépitési, illetve élmények szempontjabdl hasznosnak mondhatdk, a 2009-es
konstrukciok alatt megvaldsult projektek populacids szintli egészséghatasai szakmailag
kétségesek. Az ezzel kapcsolatos szakértdi feltételezések méréssel nem tamaszthatdak ala
vagy cafolhatdéak meg, hiszen az egészséghatdsrdl csak egy hosszu tavu nyomonkdvetés
adna informdciét, amelynek raadasul szdmos mds program egylttes hatdsat kellene
vizsgalnia.
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Javaslatok
A megvaldsult fejlesztésekkel, illetve a folyo fejlesztési ciklussal kapcsolatban az alabbi javaslatokat

tessziik:

1. Az egészségiigyi fejlesztések attekintése és célzottsaganak vizsgalata kapcsan:

1.1.

1.2.

A forrasok célzasa kapcsan kimutattuk, hogy a nagyobb sziikséglet(i kistérségek tobb
fejlesztési forrashoz jutottak. A fejlesztések egyes elemeivel kapcsolatos szakértGi
véleményekben azonban megfogalmazddtak kétségek, hogy ezek a forrasok olyan
fejlesztésekbe aramoltak-e, amelyek valdban és jelent6s mértékben javitjdk az
ellatérendszer hatékonysagat és méltanyossagat. A tovabbiakban is sziikséges monitorozni,
hogy a fejlesztések milyen hatassal jarnak, és e vizsgalatok soran a fenntarthatésagot sokkal
inkdbb az ellatérendszer — és nem egyes szolgdltaték koltségvetésének — szintjén kell
vizsgalni.

A 2011-13-as akcidtervben nevesitett e-egészségiigyi fejlesztéseket fel kell gyorsitani, hogy
azoknak az eredményei megfelel6 alapokat képezhessenek a kovetkez6 ciklusban varhatd
tovabbi e-egészségligyi fejlesztésekhez.

2. Ajarébeteg-ellatas fejlesztése kapcsan:

2.1

2.2.

Erdemes lenne a rendelSk pénziigyi egyensulydnak megteremtése érdekében megfontolni,
hogy objektiv tényezdk alapjan célzott szubvencios program induljon a kis Gzemméretben
|étrehozott (Uj kistérségi zoldmez6s) intézmények szdmara. Szakértdi anyagok és interjuk
alapjan a nappali korhazi ellatds OEP-finanszirozasaval kapcsolatban is megfogalmazédott
probléma; ennek rendezése az ellatasi forma kiszamithaté miikodéséhez elengedhetetlen.
Ez a két példa is ravildgit arra, hogy az egészségiigyi rendszer fejlesztése soran a
fejlesztéspolitikai és a szabalyozasi beavatkozasoknak parhuzamosan, egymast erdsité
madon kell megvaldsulniuk a megfelel6 eredmény elérése érdekében.

A jarébeteg-ellatas hatékony kihasznalasa, kihasznalhatdsaga azon is mulik, hogy az
elldtérendszer egyes progresszivitasi szintjeire, az azok kozotti betegdramldsra milyen
finanszirozasi 0sztonz6k (és szakmai szabalyok) hatnak. Az ilyen Oszténz6rendszerek
kialakitasa jellemzéen tulmutat a fejlesztéspolitikai eszkdozokén, és az egészségigyi
finanszirozasi rendszer szabalyozasi elemeinek atalakitasat igényli.

3. A gép-miiszer kataszter fejlesztése kapcsan:

3.1.

3.2.

3.3.

A gép-mliszer kataszter projektje kapcsan levonhatd tanulsdg, hogy nem elégséges a
jelentési formatumokat meghatdrozni, hanem sziikséges azt is figyelembe venni, hogy
milyen intézményi munkafolyamatok allitjak el a jelentésbe bekeriil6 informaciokat, és
az informatikai tAmogatast e munkafolyamatokhoz szabni.

Javasolt egy vallalhaté menetrend készitése arra, hogy a tOrzsadatbazis alapjan az
intézményi nyilvantartasokban az eszk6zok standard megnevezése, tipusa stb. atvezetésre
keraljon. A szdmos intézményben fenntartova valdé GYEMSZI szamara ez alapfeltétel ahhoz,
hogy a kozponti adatbazis hasznait ki tudja akndazni. Javasoljuk azt is, hogy keriiljon
feliilvizsgalatra a kotelez6en szolgaltatando, illetve nem kotelez6, de az adatszolgaltatas
soran adathiany esetén hibat jelz6 mezd6k kore. Az intézményi adatszolgaltatast segitheti,
ha megtorténik az elektronikus miiszerkonyv  korhazi rendszerekben vald
megvaldsithatésdganak vizsgalata.

Javasoljuk annak megvizsgdlasat is, hogy a kataszterbe torténé adatszolgdltatdas miként
képezheti szerves részét a miikodési engedély ANTSZ altali kiaddsdnak (pl. a



Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

minimumfeltételek vizsgalata soran csak a rendszerben rogzitett eszkdzoket lehessen
figyelembe venni, és a mUkodési engedély fenntartdsanak feltétele az adatok rendszeres
karbantartasa).

4. Az életmoédprogramok kapcsan:

4.1.

A kiirasokban a megvaldsitandd szakmai tartalmakat részletesen specifikdlni kell szakmai
ajanlasok mentén. A monitoring/értékelés tekintetében standard indikatorokat és
mérbeszkozoket kell meghatarozni. A projektbeszamoldk rendszerét ki kell terjeszteni
szakmai szempontbdl is az elérni kivant célok megfogalmazdasara, azok megvaldsuldsanak
kovetésére és értékelésére.

A 2014-2020 programozasi iddszakra vonatkozdan az aldbbi javaslatokat tesszik:

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Fokozott figyelmet kell forditani a fejlesztési beruhdzdsok hasznosuldsdhoz sziikséges
szabdlyozasi hattér megteremtésére és finanszirozasi 6sztonzék kialakitasara. Az
egészségligyi rendszer esetében szamos olyan problémaval taldlkozhatunk, amelynek a
kezelése elsésorban nem fejlesztéspolitikai eszkézok hasznalatat igényli. Igy példaul a
humaneréforras-krizisben az orvosok és apoldk 6sztondijprogramja, fejlesztési célokhoz
kotott bérkiegészitései vagy a hidnyszakmdk esetében az allashelyek tadmogatdsa
indokolhato fejlesztési tevékenységek, am dnmagukban, megfelel6 dgazati HR-stratégia és
erre épll6 bérpolitika nélkil csak nagyon korlatozott hatdssal jarhatnak.

A humanerdforras-probléma megoldasa komplex, a fejlesztéspolitikan tulmutaté
beavatkozast igényel. Ennek része az egyetemi és fokozatot nem add képzési rendszer
atalakitasaval az utdnpodtlds biztositasa, a teljesitményhez kotott bérrendezés (melynek
része lehet a paraszolvencia ,hivatalos” csatorndkba valé terelése is), az infrastruktura
tovabbi konszolidalasaval a szakértelem koncentraldsa, tovdbba az orvosi és szakdolgozdi,
valamint a progresszivitds mentén az egyes ellatéi szintek kompetencidinak racionalizaldsa.
Tobb szakért6i vélemény szerint is az orvosok szama elég lenne a biztonsagos ellatashoz, ha
csak a valéban orvosi kompetenciat igényl6 feladatokat kellene végeznilik.

7 7.

Célszer felerdsiteni a finanszirozasi rendszer atalakitasaval kapcsolatos szakmai munkat,
és célzottan vizsgalni, hogy a jelenlegi finanszirozasi szabalyokhoz képest milyen
valtoztatasokra van szilkség ahhoz, hogy a koérhazi ellatdst minél nagyobb mértékben
kivalthassa a jarobeteg-ellatas. Szintén vizsgdlandd az, hogy az alapellatas szerepét hogyan
lehet erGsiteni. Az eredményes véltoztatdshoz a rendszert miikodtet6 6sztonzékbél kell
kiindulni, és a fejlesztéspolitikanak a hatékony mikodés feltételeinek megteremtésében (pl.
csoportpraxisok kialakitdasdhoz kotheté fejlesztések, finanszirozdsi, minGségmérési
moédszertan kialakitasa) juthat szerep. Atgondolandd, hogy az egészségiigyi ellatérendszer
tervezésében milyen szerepet szanunk a TESZK-eknek, jelenleg ugyanis a feladatkorik e
téren meglehetésen Ures.

Az alapellatas fejlesztésére vonatkozéan lakossagkozeli, integralt szolgaltatasnyujtasban
érdemes gondolkodni, azaz lokalis kapcsolatot kell teremteni a haziorvosok, védéndk,
fogorvosok, iskola-egészségiigy, foglalkozas-egészségligy, otthondpolds, otthoni
segitségnyujtas és a szocialis gondozas formai kozott, kiegésziilve az egészségfejlesztési
tevékenységek  végzésével. Szervezeti/miikodési/finanszirozasi  Gszténzérendszerek
kialakitasaval javitani kell az egészségiigyi ellatorendszer (alapellatas, védénGi ellatas,

foglalkozas-egészségligyi ellatas) prevencids kapacitasat.

A tervezés fazisdaban sokkal inkabb végig kell gondolni, hogy egy fejlesztési
konstrukcionak van-e hozzaférési-méltanyossagi célja. Ebben az esetben ugyanis a
pénziigyi fenntarthatdsdg csak korlatozottan kovetelhet6é meg az egyes szolgdltatdk
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5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

szintjén, igy gondoskodni kell valamilyen objektiv tényez6kén alapuld kompenzacios
mechanizmus kialakitasarél. Mar a tervezés soran at kell gondolni tehat, hogy a
megvaldsitott beruhdzds utan az adott egészségiigyi szolgdltatd miikodése hogyan fog a
finanszirozdsi rendszerbe illeszkedni, és a fejlesztésrél sz6l6 dontésnek mar ezen
paraméterek ismeretében kell megtorténnie.

Az egészséglgyi ellatorendszer teljesitményének, mikodésének és az egészségi allapot
valtozasdnak a monitorozasara megfelelé rendszert sziikséges kiépiteni. A feladat ugyan
igényli egy hatékony informdciés rendszer kialakitdsat, de a tartalmi kialakitas és
mkodtetés alapvetéen egészségligyi szervezési, ellatdsminGségi és egészséglgy-
finanszirozdsi szakmai ismereteket igényel. Kilénésen fontos a teljesitmények
nyomonkovetése az allami fenntartdsu ellatdk esetében: egy ilyen méretl elldtérendszer
csak nagyfokd decentralizaltsdg mellett mikodSképes, ahol az orszagos és regiondlis
koézpontok a pénzligyi és elldtasmindségi monitoring informacidi alapjan (és nem kozvetlen
irdanyitassal) kontrollaljak az egyes szerepl6ket, erételjesen épitve pénziigyi 6sztonz6kre.

Amennyiben a teriileti egyenlGtlenségek csokkentése, a hatranyos helyzet(i csoportok és
telepilések helyzetének célzott javitasa és a koltséghatékonysag elGsegitése fontos cél
marad a 2014-2020 peridédusban az egészségigyi fejlesztési dontésekben, akkor ennek
szolgalataban megfontolandd: (1) az explicit — akar az egészségligyi szilkségleteken alapuld
— teriileti célzas hasznalata a forrasok elosztasdban (az LHH-program mintdjat kovetve, de a
program tanulsagainak felhasznalasaval); (2) és a forrasok felosztdsa sordn a jarébeteg-
ellatas és kiilon6sen az alapellatas sulyanak névelése.

Ha a 2014-2020 kozotti idészakban tovabbi jarébeteg-ellatohelyek fejlesztésére keril sor,
hasznosnak latszik a késziil6 tervek varhaté hatdsainak ex ante értékelése soran az itt
kapott hatasparaméterek felhasznalasa, illetve, palyazatos fejlesztési konstrukcio esetén, a
palyazatok varhatd hatdsainak kézponti, az itt kapott paraméterek segitségével térténd
szamszer(sitése. A kvantitativ értékelés eredményei ugyanis — a konkrét utdlagos
hatdsvizsgalaton tul — betekintést nyujtanak a kinalati oldali tényez6k (kapacitasok)
jelent6ségére az egészségiigyi ellatasok igénybevételekor, igy az itt kapott hatasbecslések
mas fejlesztések el6zetes hatasvizsgdlatakor is irdnyaddak lehetnek.

Ahogy a gydgyitasnak, ugy a fejlesztéspolitikanak (és az egészségpolitikanak) is akkor van
esélye arra, hogy a rendelkezésre all6 forrasokat a legnagyobb tarsadalmi haszonnal kéltse
el, ha adekvat statisztikai eszkdzokkel vizsgalhato, relevans, naprakész, pontos, idében és
intézmények, s6t orszagok kozott jol Osszehasonlithatd adatokra tamaszkodhat. Az
egészségiigyi fejlesztések vizsgalata sordn tébb ponton lattunk javitasi lehetdséget az
adatgydjtésben, -nyilvantartasban és -kezelésben. Ezek példaul a jar6- és fekvébeteg-
elldtérendszer tdrzsadatbazisait (tobbek kdzott azok OEP és ANTSZ kozotti egységesitését
és az intézmények helyének pontosabb megjel6lését) vagy az egynapos ellatasok
pontosabb azonositasat érintik.

A m(ikodési hatékonysag novelése, a sziikségtelen adminisztrativ terhek elkertlése, illetve a
medikai adatok nagyobb korét kezel6 jovSbeli e-egészségligyi fejlesztések potencialjanak
megfelel6 kiakndzdsa érdekében kiemelt jelentéségli annak a vizsgalata, hogy az
informatikai megolddsok és rendszerek hogyan illeszthet6ek helyi szinten minél jobban az
egyes egészséglgyi ellaték munkafolyamataihoz.

Ki kell alakitani az egészségfejlesztési tevékenység atfogd mindségbiztositasi rendszerét,
amely biztositja, hogy korszer(, a szinterek és célcsoportok sziikségleteinek, igényeinek és
lehet&ségeinek megfeleld, valdban hatékony egészségfejlesztési programok juthassanak el
a tarsadalom széles rétegeihez.
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5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

EI6 kell segiteni a népegészségligyi stratégiak/programok — és az ezek keretében
megvaldsuld fejlesztési projektek — kimeneteinek és eredményeinek jobb mérhetdségét:
olyan indikatorokat kell kialakitani (és hozzdjuk a standard mérési moddszertant is
biztositani), amelyek a megvalésitott programelemek sajatossagaihoz igazodva képesek az
outputok (és a mar roévid tavon is hitelesen mérhet6é eredmények) szamszer(sitésére.

Tamogatni kell a hosszu tavu, szisztematikus népegészségiigyi cselekvés
feltételrendszerének kialakitasat, a jelen fejlesztési ciklusban kialakuldban 1év6 és a mar
meglévé népegészségligyi koordinacids és operativ (orszagos és helyi) egészségfejlesztési
intézményrendszer elemek fenntarthatdsagat és munkdjat. Ennek része a hosszu tavu,
kutatasra/képzésre épul6 human kapacitasfejlesztés is.

s

ErGsiteni kell az interszektoridlis egyiittmi{ikodéseket a fejlesztések direkt és indirekt
egészséghatasainak kiaknazasa érdekében.

Kis tdAmogatasi 0sszegl palyazatok esetében (pl. egészségfejlesztési palyazatok) javasolt az
egyszertisitett koltségelszamolasi formak (lump-sum, unit cost, rezsihanyad) haszndlata.
Lump-sum és unit cost tipusu elszdmolasnal a kedvezményezettnek nem kell pénzigyi
elszdmolast készitenie és szamldkat benyuljtania, a rezsihdnyad alkalmazdsa pedig az
altaldnos koltségek elszdmolasat egyszer(siti 1ényegesen. Lump-sum tipusu finanszirozas
esetében a tdmogatasi Osszeget a projekttervben szereplS koltségbecslés alapjan allapitjak
meg, a teljesitést pedig az output- és outcome-indikatorok elérése igazolja. Unit cost tipusu
finanszirozds esetében a kedvezményezett a teljesitett outputok vagy outcome-ok
aranydban jogosult tdmogatdsra. Ezek a finanszirozasi technikdk a palyazéi és KSZ-oldali
adminisztrativ. terheket is jelent6sen csokkentik, mikdzben erésitik a projektek

eredményorientalt kialakitasat és végrehajtasat.
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Bevezetés

Az egészségligyi targyd NSRK-fejlesztések értékelésének elvégzésére a Nemzeti Fejlesztési
Ugynokség megbizasabol keriilt sor 2012 jaliusa és 2013 januarja kozott. Az értékelést a Hétfa
Kutatdintézet, a Revita Alapitvany és a Budapest Intézet munkatarsai végezték. A Hétfa
Kutatointézet részérél az értékelés projektvezetbje Csite Andras, szakmai iranyitdja Kiss Norbert volt,
a munkaban értékeld szakértéként részt vesz Kaposvari Csilla, Timar Andras és Téth Agnes. A Revita
Alapitvany részérél projektvezeté Prokai Orsolya, vezetd értékelGk Forrai Erzsébet és SG6rés Anett
voltak, a projektterv kialakitasaban részt vett Nagy Zita. A Budapest Intézet részérdl a projektvezetd
Varadi Balazs volt, vezetd szakért6 Elek Péter, értékel6 szakértéként kozremikodott Varga Marton.

Az értékelés relevancidjat az adja, hogy a 2007-ben kezd6d6 fejlesztési ciklus ideje alatt a magyar
egészségligyben jelent6s struktlradtalakitas ment, illetve megy végbe, és hazank unids viszonylatban
is jelentés mértékben forditott, illetve fordit fejlesztési forrasokat kozvetlen egészséglgyi
beruhdzasokra. Az atalakuld egészségligyi rendszerben kulcsfontossagu, hogy ezek a fejlesztések a
lehetd legjobban hasznosuljanak. Bar a kovetkezd, 2014-20-as fejlesztési ciklusban az egészségligyi
fejlesztési beruhazasok aranyanak jelentGs visszaszoruldsa varhatd, a jelenlegi, unids prioritasokra
vonatkozd ismereteink szerint néhany kulcsterilet (prevencids tevékenységek, lakossagkozeli
integralt ellatas, e-egészségligy, illetve a leszakadd térségek és népcsoportok ellatashoz vald
hozzaférésének javitasa) tovabbra is tdamogathaté lesz.

Az értékelés targyat a kovetkezd beavatkozasok képezik:

+ Jarébeteg-ellatas fejlesztése: TIOP-2.1.2-07, 2.1.2-08, TIOP-2.1.3-07, 2.1.3-08, 2.1.3-10,
DAOP-4.1.1-B/2008, DAOP-4.1.1/B-09-2010, DDOP-3.1.3/B-2009, EAOP-4.1.2/B-09-2010,
EAOP-4.1.2/B-2008, EMOP-4.1.1/B-09-2010, EMOP-4.1.1/B-2008, KDOP-5.2.1/B-09-2010,
KDOP-5.2.1/B-2008, NYDOP-5.2.1/B-2008, KMOP-4.3.2-2008.

*  Gép-miiszer kataszter fejlesztése: TAMOP 6.2.6/08/1, ,B” komponens

* Eletmédprogramok: TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR, TAMOP-6.1.2/A-09/1, TAMOP-6.1.2/LHH-
09/1, TAMOP-6.1.2/LHH-09/2.

A fejlesztési forrasok teriileti és progresszivitdsi szintek szerinti megoszlasanak vizsgalata keretében
feldolgoztuk a TAMOP-6, TIOP-2 prioritdsok minden konstrukcidjanak, valamint a ROP-ok
egészségligyi programjainak elérhet6 EMIR-adatait, valamint — kiegészit6 jelleggel — azoknak a
palyazatoknak az EMIR-adatait, amelyek esetében a kedvezményezett egészségiigyi szolgaltatd volt.

Az értékelés f6 fokuszai a kovetkez6k voltak:

e A fejlesztési forrasok felhasznalasanak attekintése, a forrasok terileti (kistérségi) szintd
célzottsdganak vizsgdlata (az egészségligyi sziikségletekhez, illetve az E Alap folyé
forrasallokacidjahoz képest), a fejlesztési forrasok progresszivitasi szintek szerinti
megoszlasanak vizsgalata

e Jarébeteg-ellaték rovid tavon mérhets igénybevételi és egészségiigyi hatdsainak kimutatasa,
a varakozdsok felmérése a fejlesztett intézmények pénziigyi fenntarthatdsagardl

e A gép-mliszer kataszter fejlesztési folyamatanak és jelenlegi mikodésének jellemzése, az
adatszolgaltatds valtozasa, a kdzponti adatbazis jelenlegi haszndlhatdsaga, illetve az egész
projekt illeszkedése az e-egészségligyi fejlesztések kontextusaba

e Az eddig lezajlott életmddprogramok tartalmanak felmérése és jellemzése, a tevékenységek
potencialis hatasanak értékelése, az eredmények mérhetGségének megitélése, a palyazati
lebonyolitas vizsgalata

e Tanulsagok megfogalmazasa a fenti fejlesztések jobb hasznositasa érdekében, illetve a
kovetkez6 tervezési ciklus tAmogatasa
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Ertékelési teriiletek, kérdések és médszerek

Az egészségpolitikai kontextus és a kivalasztott értékelési teriiletek
kapcsoldodasa

Az egészségligyi targyu fejlesztési beavatkozasok kapcsan alapveté annak a vizsgalata, hogy azok
hogyan illeszkednek az egészségligyi rendszerrel kapcsolatos stratégiai célok kozé. Az értékelendé
fejlesztések olyan egészségpolitikai kornyezetben valdsultak, illetve valdsulnak meg, amelynek
torekvései négy f6 intézkedéscsoport mentén kristdlyosodnak ki. Az egyik csoportot az ellatérendszer
strukturajanak atalakitasat szolgald intézkedések alkotjdk. Ezeknek az a f6 célja, hogy a
hatékonysagot azzal névelje a hagyomanyosan kdérhazkézpontl magyar egészségiigyi rendszerben,
hogy a joval olcsobb (és a betegek szamara is kényelmesebb), alacsonyabb progresszivitasi szinten
torténd, azaz jarébeteg- és egynapos (definitiv) ellatasok nagyobb szerepet kapjanak. Emellett az
atalakult sziikségletekhez igazodva az aktiv ellatasok aranyanak csokkentése és a krdnikus, illetve
rehabilitacios ellatasok szerepének novelése is megjelenik a strukturavaltas f6 torekvései kozott. A
struktdraatalakitas ugyanakkor nem zarja ki (nem is zarhatja ki) a kérhazi fejlesztéseket: ebben az
esetben az iranyadd elv az, hogy a megfelel§ szintl ellatasokat a megfelel6 helyeken kell nyujtani (ez
példaul a specializalt ellatasok koncentraciojat igényli). Az intézményfejlesztési intézkedésekhez
kapcsolddik a mentdszolgalat és a vérellatd szolgalat fejlesztése is.

A masodik intézkedéscsoport az egészségligyi ellatérendszer informatikai oldalara fékuszalva az e-
egészségligy fejlesztését szolgdlja. Ide tartoznak az intézményi és térségi vagy kdzponti adatgy(ijtések
fejlesztésére és a kiilonboz6 informacids rendszerek dsszekapcsolasi lehetéségének megteremtésére
iranyuld torekvések, mind a kdzponti adatbazisok szintjén, mind a szolgaltatok kozott (kozhiteles
adatbazisok, monitoring és dontéstamogatd rendszerek, elektronikus kérlap és ezt haszndld
intézménykozi rendszer, e-recept és tovabbi elektronikus megolddsok).

A harmadik nagy intézkedési iranyvonal elsGsorban nem az ellaté intézményeket, hanem a lakossagot
érinti. Ide soroljuk azokat a népegészségligyi, egészségfejlesztési programokat, rendezvényeket,
kampanyokat, amelyek a lakossag egészségligyi ismereteinek bbvitését, egészségtudatossdganak és
egészségi allapotanak javitdsat célozzak. Ide tartoznak a kiilonb6z6 szlréseket népszerdsito,
igénybevétellket 6sztonzd és elérésiiket a lakossag szdmara megkonnyits intézkedések is.

A negyedik beavatkozasi terlilet az agazati humaneréforras-probléma kezelése. Az orvosok és
szakdolgozdk elvandorlasa csak a hazai bérviszonyok rendezésével oldhaté meg (aminek feltétele az
egészségligyi makro- és mikrofinanszirozasi helyzetének rendezés és 6sztonzbinek atalakitasa is). Bar
a fentebbi harom teriilet problémai sem csak fejlesztéspolitikai beavatkozasokkal kezelheték, ez
utdbbi esetében hatvanyozottan igaz, hogy a fejlesztéspolitika csak a probléma részleges kezelésére
lehet képes.

Az értékelésbe bevont beavatkozasok NFU altali kivalasztdsa a fenti els6 hdrom intézkedéscsoportot
képvisel6 mdédon tortént. A TIOP 2.1.2 és 2.1.3, valamint a vonatkozé ROP konstrukcidk az elsé, a
TAMOP 6.2.6 részét képezd gép-mliszer kataszter fejlesztése a masodik, a TAMOP 6.1.2 konstrukcié
pedig a harmadik teriilethez tartozik. Negyedik értékelési terliletként az egészségligyi fejlesztések
atfogo értékelése, célzottsaganak vizsgalata jelenik meg. A négy fokusztéma tehat:

Egészségligyi fejlesztések célzottsdaganak elemzése

Jarébeteg-ellatas fejlesztése a struktiradatalakitas részeként

- Gép-miszer kataszter fejlesztése az e-egészségiigyi fejlesztések részeként
Eletmddprogramok a népegészségiigyi intézkedések részeként

A kovetkez6 oldalakon e szerkezetben mutatjuk be az értékelés témait és az értékelési kérdéseket.
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Az értékelés teriiletei és az értékelési kérdések

Az egészségiigyi fejlesztések altalanos értékelése és célzottsaganak vizsgalata

Az értékelés elsG része az egészségligyi fejlesztéseket 6sszefoglaldan elemzi. A fejlesztési forrasok
felhasznalasanak EMIR-adatokon alapuld statisztikai elemzése mellett az értékelés soran kitérlink
arra is, hogy a fejlesztéspolitikai kontextus (egészségpolitikai prioritasok) valtozasa milyen hatassal
volt a fejlesztésekre.

Fokozott érdekl6désre tarthat szamot annak a vizsgalata, hogy az egészségiigyben hogyan lehet a
fejlesztéseket hatékonyan menedzselni. Kérdésként meril fel a megfelel6 tervezési szint azonositasa
(orszagos vs. regiondlis operativ programok), felllrél lefelé vagy lentrél felfelé vald tervezés
lehet6sége (kozponti kapacitdstervezés fejlesztési pontok kijelolésével vs. szolgdltatdi szinten
készitett palyazatok), illetve a régidhataron tulnyulé ellatasok (pl. a kdzponti régidoban elhelyezked6
specializalt intézmények). A fejlesztések pdlydzati megvaldsitasaval, illetve a regiondlis dimenzid
alkalmazasaval kapcsolatos tapasztalatok feldolgozdsa azért is aktudlis, mert az egészséglgyi
ellatérendszer tervezésének és menedzsmentjének a jovében kulcsszerepl6i lesznek a nagytérségek.

1. A 2007-14-es id6szak egészségiigyi fejlesztéseire vonatkozo értékelési kérdések

1.1. ATAMOP, TIOP és ROP keretében tortént egészséguigyi fejlesztések bemutatasa, 6sszegzése
1.2. A TAMOP konstrukciék mennyiben kapcsolédnak az infrastrukturalis fejlesztésekhez?
1.3. Az egészségiigyben jelentkez6 humaneréforrds-problémak milyen hatdssal vannak a fejlesztésekre,
illetve a fejlesztések hatdsara valtozott-e az adott szakteriletek humaneréforras-ellatottsaga?
1.4. Terlleti dimenzid vizsgdlata: A regionalis jelleg mennyire érvényesil az egészségiigyet érint6
fejlesztésekben? A fejlesztések terileti eloszlasa megfelel6-e?
1.5. A projekt- és programfinanszirozas lehetGségei (az allami ellatérendszerek egyenszilard fejlesztését a
palyazati rendszer mennyire optimalisan képes kiszolgalni?)
1.6. A megvaltozott stratégiai kornyezet milyen hatdssal van a projektek végrehajtasara,
fenntarthatdésagara?
1.7. Javaslatok a 2014-2020-as tervezési idGszak egészséglgyi fejlesztéseihez és azok végrehajtasdhoz
- Milyen 6sszefliggések mutathatok ki az egészségligyi fejlesztések és a foglalkoztatas, illetve
szegénységi célok kozott?
- Tovabbi infrastrukturalis beruhazasok indokoltsaga, illetve a mar megteremtett infrastruktura
tovabbfejlesztése.
- Az erételjes eredményorientacié az agazat, illetve a végrehajtdsi rendszer oldalan milyen
tipusu feltételek megteremtését igényli?

Jarobeteg-ellatas fejlesztése: TIOP 2.1.2. és 2.1.3., illetve ROP-konstrukciok

Kontextus

Az értékelend6 konstrukcidk egy részének keretet add TIOP (és ROP-ok) kidolgozasa, illetve
véglegesitése idején a magyar egészségiigyi rendszer stratégiai prioritasait a tobb-biztositds
(tébbpénztaras) reform, illetve a 2007. aprilis 1-t6l életbe 1épd (és dontGen a kérhazi szektort érintd)
strukturadtalakitas hatarozta meg. A szerkezetatalakitdas mogott az ellatérendszer hatékonysaganak
és fenntarthatdsaganak javitasara vonatkozo igény allt, és ebbdl kifolydlag nagy hangsulyt kapott az
aktiv fekv6beteg-ellatast kivaltani képes, alacsonyabb progresszivitasi szintli ellatasok fejlesztése. Az
atalakulo intézményrendszer feladatainak meghatdrozdsa azonban joval inkdbb a kérhazi szintre
fokuszalt (lasd a sulyponti koérhazi kategdria kialakitasanak példajat), igy atfogd koncepcié a
jarébeteg-ellatas fejlesztésére nem sziiletett. Mindezek ellenére a rendszeratalakitds soran — a
teriileti egyenlGtlenségek csokkentésének célkit(izése kapcsan — egy hozzaférési tipusu cél
megfogalmazdsra keriilt kozvetleniil a jardbeteg-ellatasra is: a teriileti jarébeteg-ellatas esetében a
25 percen beliili elérhetéség jelentette a fejlesztéspolitikai szamara elérendé célallapotot. A
jarébeteg-ellatas fejlesztésével kapcsolatos tovabbi célok gyakorlatilag csak az egész ellatérendszer
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hatékonysaganak a novelésén (pl. az alacsonyabb progresszivitdsi szinteken definitiv ellatds
nyujtasan) keresztiil ragadhatdak meg.

Mar a fejlesztések megvaldsitasa alatt, illetve lezarulta utan, 2011-ben fogadta el a kormany a
Semmelweis Tervet (Nefmi, 2011). A terv az egészségligyi rendszerre vonatkozd korabbi koncepciétdl
egyes elemeiben gyokeresen kilonbozik (nyilvanvalé a kiilonbség az egészségiigyi finanszirozas
csatorndiban, és az dallami fenntartasu intézményrendszer is markans eltérést jelent),ugyanakkor
valtozatlanul priorizélja a hatékonyabb, alacsonyabb progresszivitasi szintl ellatasi formakat (igy a
fekvGbeteg-ellatast kivaltd, lakossagkozeli egynapos beavatkozasokat és a jarédbeteg-szakelldtast). A
szakmai koncepcié a hatékonysagi deficit egyik okdanak éppen azt tekinti, hogy a betegek ellatdsa
nem a lehet6 legalacsonyabb szinten torténik, ezért kitorési pontként hatdrozza meg (az alap-
mellett) a jardobeteg-ellatds megerdsitését és kompetencidinak vildgossa tételét. Az tehat, hogy a
TIOP 2.1.2 és 2.1.3 konstrukcid, illetve a ROP-ok keretében megvaldsult fejlesztések hatdsainak
értékelése megtorténjen, a jovGbeli fejlesztéspolitikai dontések megalapozasahoz is elengedhetetlen.

Az onkormanyzati rendszer &atalakitasanak keretében az allami és 6nkormanyzati feladat- és
hataskorok reallokacidja is megtorténik, aminek eredményeképpen az egészségligyi ellatas
vonatkozasaban né az allami irdnyitas szerepe. Ez a rendszer hatékonysagi problémainak egyik oka,
az egymassal Utkoz6 tulajdonosi érdekek kiiktatasa mellett lehetGvé teszi a kapacitaselosztds és a
beteglt-szabdlyozas orszagosan egységes moddszertanon alapuld kialakitasat. Az egységes allami
ellatdsszervezés teriileti alapjat a Semmelweis Tervben felvazolt Un. nagytérségek adjak. A
betegut-szervezést tamogatd kozpontokat (Térségi Egészségszervez6 Kozpontok) hoznak |étre,
amelyek a kistérségi szinten mU{kodd jardbeteg-szakellatd intézmények betegltszervezé
tevékenységét is tdmogatjak. A vizsgalt konstrukcidkban kialakitott Uj és fejlesztett intézményeknek
mikodésik soran mar ezekbe az ellatasszervezési nagytérségi keretekbe kell integralédniuk.

A jarébeteg- és egynapos ellatas fejlesztésén tul a krénikus betegek koltséges intézményi ellatasat
kivaltd otthoni dapolas fejlesztése, elérhetGvé tétele is a hatékonysagnovelést szolgalja. Ezzel
o6sszhangban a TIOP jardbeteg-fejlesztések keretében az intézményeknek lehetséglik nyilt otthoni
szakapolasi kapacitas lekotésére is. Szintén a hatékonysagnovelést szolgalja a nappali korhazi, illetve
kidraszer( ellatasok fejlesztése is.

Meg kell jegyezni azt is, hogy a magyarorszagi egészségpolitika fejlesztési célkitlizései jellemzben csak
a kozfinanszirozott ellatasokra és a kozfinanszirozott egészségligyi szolgaltatdk fejlesztésére
iranyulnak; az egészséglgyi terilet fejlesztéspolitikdja — az egészségturizmustdl eltekintve —
jellemzéen nem veszi figyelembe a magdnellatdst. Kérdéses ugyanakkor az, hogy a jov6ben ez
mennyire lesz tarthatd: éppen a jarobeteg-szakellatas ugyanis az a terilet, ahol a maganellatasok
aranya novekszik, és a kozelldtdsnak egyre inkdbb versenyeznie kell a magdnellatékkal. A
maganelldtasok ardnya mar ma is igen jelentés tobb szakmdban (négydgyaszat, bbrgydgydszat,
szemészet), illetve azokon a teriileteken, ahol a tarsadalombiztositdas nem térit teljes kord
szolgdltatast (példaul fogaszat), vagy a tb altal finanszirozott vizsgalatokra, beavatkozasokra esetleg
héonapokat kell varni (példaul képalkotd diagnosztika). Ez a verseny rdaddasul eurdpai szinten is
novekedni fog: a hataron tulnyuld egészségiigyi ellatasok Osztonzése érdekében elfogadott uniods
direktiva a jarobeteg-ellatds és az egynapos beavatkozasok esetében kinyitja a piacot, és
tarsadalombiztositasi (rész)finanszirozdssal teszi elérhetévé mas tagallamok egészségigyi
szolgdltatoit.

Ha azt vizsgdljuk, hogy az értékelendé jardbeteg-elldatd intézményeket érinté konstrukciék hogyan
jarulnak hozzd az egészségligyi elldtérendszerrel kapcsolatos fejlesztéspolitikai célokhoz a
hatékonysag javitasaval és a terlleti egyenlGtlenségek csokkentésével, akkor az aldbbiakat
tapasztaljuk:
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- A hatékonysag novelését elsGsorban a TIOP 2.1.3 konstrukcié szolgalja azaltal, hogy az aktiv
fekvGbeteg-elldtast a koltséghatékonyabb jarébeteg-ellatassal valtja ki, de a célhoz — a
jarébeteg-ellatasi és otthondpolasi kapacitdasok névekedése miatt — a 2.1.2 konstrukcio is
hozzajarul. Szintén hozzdjarulnak a hatékonysdg noveléséhez a ROP-ok keretében
megvaldsitott fejlesztések, elsGsorban a jardbeteg-elldtds minGségének javitasaval,
masodsorban pedig (kismértéki) kapacitasatrendezéssel.

- A terlleti egyenlStlenségek csokkentését — a hozzaférés javitasaval — elsGsorban a 2.1.2
konstrukcid szolgdlja, de tekintettel az egynapos sebészeti eljarasok fejlett orszagokhoz
viszonyitott alacsony aranydra, a modernebb eljardsokhoz valé hozzaférés javitdsdban a 2.1.3
konstrukcid is szerepet jatszik.

A fenti konstrukciok értékelése sordn tehat a fenti két alapvet6 célhoz vald hozzajarulas vizsgalata all
a fékuszpontban. Ez egészil ki annak az értékelésével, hogy a fejlesztéspolitikai beavatkozasok
hatdsa vajon tartdsan is képes-e hozzajarulni e célokhoz, azaz sziikséges megvizsgalni az ilyen mddon
létrehozott, illetve atalakitott egészséglgyi kapacitdasok jovéSbeli mikodését a fenntarthatosag
kritériuma szempontjabdl is.

Hangsulyozni kell ezen a ponton ugyanakkor, hogy szdmos fejlesztés nem régen fejez6dott be, igy a
hatasmérés is szilkségszer(ien csak a rovid tdvon varhaté hatdsok kimutatasara tud irdnyulni.

A vizsgalt konstrukciok

Az értékelés keretében az alabbi konstrukciokat elemezzik: TIOP-2.1.2-07, 2.1.2-08, TIOP-2.1.3-07,
2.1.3-08, 2.1.3-10, DAOP-4.1.1-B/2008, DAOP-4.1.1/B-09-2010, DDOP-3.1.3/B-2009, EAOP-4.1.2/B-
09-2010, EAOP-4.1.2/B-2008, EMOP-4.1.1/B-09-2010, EMOP-4.1.1/B-2008, KDOP-5.2.1/B-09-2010,
KDOP-5.2.1/B-2008, NYDOP-5.2.1/B-2008, KMOP-4.3.2-2008.

A vizsgalat targyat képez6 konstrukciok alapveté célja a megfelel6 min&ségl jarobeteg-szakellatas
elérhet6ségének biztositdsa volt (Uj kapacitdsok létrehozasaval, illetve meglévé kapacitdasok
fejlesztésével). A kiird atfogd célként a kovetkez6ket hatarozta meg (az utolsd két cél ugyan nem
minden konstrukcié dokumentaciéjdban jelenik meg tételesen, de a jardbeteg-ellatasi fejlesztések
esetében atfogd, magas szintl célként azonosithatd):

e azegészségligyi szolgaltatashoz vald hozzaférés terileti kiegyenlitése;

e atdrsadalmi esélykiilonbségek csokkentése, a szolgaltatasi hidanyok megsziintetése és bévitése a
szlikségleteknek megfelelGen;

e adefinitiv és lakossagkozeli ellatast biztositd szolgaltatasok komplex rendszerének kialakitasa;

¢ a munkavallalék munkaerd-piaci esélyeinek javitdsa a munkavégz6-képesség gyors helyredllitasa
a betegségek megel&zésével, korai felismerésével,

e a térségek versenyképességének, népességmegtartd képességnek megdrzéséhez sziikséges
feltételek biztositasa az egészségiigyi fejlesztésekkel.

A tadmogatott tevékenységek kore a kovetkez6 volt: épités, épiilet energetikai korszer(sitése,
eszkozbeszerzés (benne kiemelten az informatikai rendszer korszer(sitése), ingatlanvasarlas,
el6készités koltségei. A kedvezményezetti koér a kotelezd tarsadalombiztositds keretében
szolgdltatast nyujtd szervezetek (illetve U fejlesztés esetén ilyen kapacitast létesitd szervezetek)
voltak, a profitorientalt gazdasagi tarsasagok kizarasaval (a TIOP esetében pedig tovabb szlkitéssel:
helyi telepilési 6nkormanyzatok, valamint a 2.1.3-as konstrukcié esetében olyan, legalabb részben
onkormanyzati tulajdonban allé non-profit gazdasagi tarsasagok, amelyek mar végeztek egészségiigyi
szolgdltatasi tevékenységet).

Az értékelés a hozzaférés és az igénybevétel vdltozasanak, valamint a rovid tavon feltételezhetd
gazdasagi és egészségligyi hatdsoknak a mérése mellett kiemelt figyelmet fordit arra, hogy a
létrehozott kapacitasok mennyire fenntarthatdak.
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2. A jardbeteg-szakellatas fejlesztésére vonatkozo értékelési kérdések

2.1. Akozvetlen eredmények: a kiegyensulyozottabb ellatas értékelése
- Afejlesztések pozicionaldsa mennyiben taldlkozott a valds sziikségletekkel?
- Afoldrajzi hozzaférhetGség vizsgalata

i. A lakossdg mekkora része szamara valt elérhetévé a minimalis szintl (azaz
alapszakmakbol alld) kozfinanszirozott jardbeteg-szakellatds a célkitlizésben
szereplG elérési id6n (20 percen) belil?

ii. A lakossag mekkora része szamara valt elérhetévé emelt szintli (azaz legalabb 6
szakmacsoportban m(ikéd6) koézfinanszirozott jardbeteg-szakellatas 25 perces
elérési idén belul?

iii. A koOzosségi kozlekedés jaratslrliségének és menetrendjének a jardbeteg-
szakellatas rendelési idejével vald 6sszehangoltsaganak vizsgalata.

- A kapacitasokkal korrigdlt hozzaférhet6ség vizsgdlata

i. A fejlesztések 4altal érintett intézményekben elégséges kapacitasban allnak-e

rendelkezésre az elldtdsok?
- Tényleges igénybevétel vizsgalata

i. A fejlesztések altal érintett teriletek lakossaga milyen aranyban veszi igénybe a
Iétrehozott vagy a fejlesztés altal érintett ellatasi kapacitasokat?

ii. ElérhetSek-e a kiépitett/fejlesztett szolgaltatasok a fogyatékkal él6k szamara?

iii. Az elldtasi terliletre esé kartyaszdm mekkora hdnyada vette igénybe az (j
szolgdltatdst?

2.2. Ardvid tavu hatasok értékelése
- Gazdasdgi hatdsok

i. A konstrukci6 milyen mértékben valtott ki magasabb progresszivitasi szint(
ellatasokat?

ii. A konstrukcié hatasara mennyivel nétt az ellatérendszer igénybevétele?

iii. A konstrukcio hatasara mennyi utazasi id6t és koltséget takaritott meg az érintett
térségek lakossdga a jarébeteg-ellatds igénybevétele soran?

iv. A beruhazassal érintett kistérségi jarobeteg-ellatasi kapacitasok hozzdjarultak-e a
tdppénzen toltott id6 csokkenéséhez?

v. A beruhazassal érintett kistérségi jarébeteg-ellaté kozpontok miikodése hosszu
tdvon is fenntarthaté-e?

- Egészségligyi hatasok

i. A szakrendelések elérhet&ségének javulasa hatott-e pozitivan a kronikus betegek
gondozasba vételére, illetve a gondozas sordn sziikséges szakorvosi vizsgalatok
elvégzésére?

2.3. Végrehajtas

i. A ROP és TIOP kozotti lehatdroldas mennyire volt mikodéképes, milyen elényokkel
jart? Milyen hatdssal jart az egyes projektek szintjén? Mennyiben szolgdlta a
programok lehatarolasa az egészségligyi programok sikerességét?

ii. A kiirasok, illetve a projekt-kivalasztasi rendszer mennyire biztositjak a stratégiai
célok teljestlését?

iii. Az alapok elvalasztasanak, a keresztfinanszirozasnak problematikdja

v. Javaslatok a 2014-2020-as finanszirozasi id6szakra nézve, j6 gyakorlatok

Epiilet-, gép-miiszer-, energiakataszter: TAMOP 6.2.6.

Kontextus

Az e-egészségligy fogalma az egészségligyi ellatérendszer intézményeinek adminisztrativ és pénzigyi
mikodését tamogatd infokommunikacids rendszereket és szolgdltatasokat foglalja magaba. Ide
tartoznak az intézményi és intézménykozi (integralt) informacids rendszerek, a kilonb6z4 kozhiteles
nyilvantartasok, valamint az adminisztraciot, elszamolast segité megoldasok. Az intézmények kozotti
kommunikacié fejlesztése (a kulénleges adatnak szamitd egészségligyi adatok maximalis védelme
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mellett) az egész ellatérendszer mikodésének meghatdrozd tényezdje lehet: a megfeleld id6ben és
helyen rendelkezésre allé informacidk az ellatas hatékonysagat és minGségét javitjak.

Magyarorszagon az egészséglgyi informatika fejlesztésével kapcsolatos stratégiai célok és akcidk
magas szintl dokumentumokban elsésorban a Semmelweis Tervben (2011) és a Digitalis Megujulds
Cselekvési Tervben (2010) jelennek meg. Az e-egészségligyi fejlesztések EU-s kontextusat lasd a 0.1.
szamu mellékletben.

A Semmelweis Tervben a f6 hangsuly a transzparens, racionalizalt és redundanciamentes mikodés
megteremtésén, valamint az egységes, standardokon alapuld, egylttm(kods egészségligyi
informatikai fejlesztéseken van. A terv f6bb nevesitett programpontjai egy kozhiteles
adatnyilvantartds, valamint agazati portal létrehozasat, szabvanyos Uzenetmintdk és standard
adatstruktura alkalmazasat, egészségiigyi monitor és sziikséglet alapu kapacitastervezési rendszer
megalkotdasat, kozponti informatikai megoldasok (eTAJ, eRecept stb.) bevezetését és az egészségligyi
dolgozdk képességeinek fejlesztését foglaljak magukba. Ki kell emelni ezeken kiviil az agazati
tevékenység 6sszehangoldsat segit6 Egészségligyi Informatikai Tandcs létrehozasat is.

A Digitalis Megujulds Cselekvési Terv az egészségligyi informatikai fejlesztések két f6 iranyvonalat
hatdrozza meg, elkilonitve a kodzponti, kormanyzati (egészségligyi folyamatokra, intézménykozi
egylttm(ikodésekre, adminisztracios és dontéstdmogatasi feladatokra koncentrald) fejlesztéseket a
piacorientdltabb, életvitelt tdmogatd telemedicinalis eszkdzok alkalmazasatél. A végrehajtandd
akcidk tukrozik az eurdpai e-health programpontok jelentds részét (nevesitve: e-health rendszer
kialakitasa az ellaté intézményekben és a haziorvosoknal; regionalis, integralt intézménykozi kérhazi
informaciés rendszerek alkalmazdsa; egészségmonitor és esetkddolas Ugyfélszolgalatanak
mUkodtetése; elektronikus betegazonositd, eKdrlap, eRecept, valamint telemedicinalis eszk6zok
alkalmazasa; e-health-szel kapcsolatos tajékoztatas és népszer(sités a lakossag kérében).

A stratégiai programok tervpontjainak szintetizalasat, a célrendszer lebontasat a GYEMSZI (2011)
egészséglgyi informacids rendszerekre vonatkozd Osszedllitdasa tartalmazza. A dokumentum atfogd
és részletekbe mend feltétel- és ajanlasrendszert kinal, tovabbd megfogalmazza az informatikai
fejlesztésekkel szemben tamasztott sziikséges kovetelményeket. F6 cél az egységes és koherens,
standardok és protokollok rendszerén alapuld Nemzeti Egészségligyi Informatikai (e-Health) Rendszer
létrehozdsa. A fejlesztési programok és projektek rendszerezési elve alapvetéen a Tarsadalmi
Infrastruktira Operativ Program, a Tarsadalmi Megujulds Operativ Program és az Elektronikus
Kozigazgatds Operativ Program vonatkozd fejlesztési projektjein nyugszik (GYEMSZI, 2011), és ez
jelenik meg a TIOP és TAMOP 2011-13-as akcidterveiben is:

- Humadneréforras monitoring rendszer (TAMOP 6.2.1),

- Orszagos egészségmonitorozasi és kapacitastérkép adatbazis- és alkalmazasfejlesztés
(TAMOP 6.2.3),

- Nemzeti Egészségligyi Informatikai Rendszer: Elektronikus kozhiteles nyilvantartasok és
agazati portal fejlesztése (TIOP 2.3.2),

- Nemzeti Egészségligyi Informatikai Rendszer: Kbzponti informatikai rendszerek fejlesztése az
intézményen bellli betegazonositasi rendszerek fejlesztésének biztositasahoz, az
intézményen beliili betegazonositasi rendszerek fejlesztése (TIOP 2.3.1),

- Egészségbiztositasi Ugyfélkapcsolatok fejlesztése, egészségligyi rendszerekbe integralt
adatkezelés és azonositds megvaldsitasa (EKOP 2.3.7),

- Nemzeti Egészségligyi Informatikai Rendszer: Térségi funkciondlisan integralt intézménykozi
informacids rendszerek kiépitése (TIOP 2.3.3),

- Nemzeti Egészségligyi Informatikai Rendszer bevezetésének tamogatdsa, mddszertan- és
képzésfejlesztés (TAMOP 6.2.7).
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Az ellatérendszer mikodéséhez, illetve az dgazatirdnyitds szdmara készilé elemzésekhez és az
irdnyitasi dontések megalapozasahoz kiemelt szerepet jatszanak a kozponti (kozhiteles)
nyilvantartasok. Ezek a nyilvantartdsok folyamatosan frissiil6 moddon biztositjdk a torzsadatok
rendelkezésre alldsat valamennyi olyan szerepl6 szdmadra, akinek feladatkorében az érintett adatkor
felhasznalhaté. A kozponti nyilvantartast biztositja azt, hogy minden érintett szereplé azonos
adatokkal dolgozzon, és munkajanak elvégzéséhez ne legyen sziikséges egyedi adatbazist épitenie
(amelyek redundancidhoz, illetve a konzisztencia romlasahoz vezet — a magyar egészségiigybél ennek
a jelenségnek ,klasszikus” példaja az intézmény-nyilvantartas és a finanszirozott szolgaltatdk
nyilvantartasanak kett6se).

A kozponti nyilvantartdsok soraba illeszkedik a jelen értékeléshez kivalasztott gép-mf(iszer kataszter
is. Az ennek m(kodésébdl levonhatd tanulsdgok felhaszndlhatéak az dgazati kozhiteles
nyilvantartasok jovébeli fejlesztései, illetve az e-egészségligyi fejlesztések soran.

Konstrukcié

Az egészséglgyi agazati adatok gydjtésérél sz6lé6 76/2004. (VIII. 19.) ESZCSM rendelet, illetve az
orszagos statisztikai adatgy(ijtési program (288/2009. (XIl. 15.) Korm. rendelet) is el6irja az
egészségligyi célu éplletek kataszterének, illetve a fekvGbeteg-ellatd intézmények esetében az

energiakataszternek a mikodtetését.

A fejlesztési konstrukcié (TAMOP-6.2.6/08/1.) az egészségiigyi agazati épiilet-, gép- mdiszer- és
energiakataszter fejlesztésére irdanyult. Ez egyfel6l informatikai fejlesztést jelentett, masfeldl pedig a
valdsagos allapotok és az adatbazis tartalmanak a kozelitését, problémat jelentett ugyanis az, hogy a
multban az adatszolgaltatas teljesitése és a szolgaltatott adatok pontossaga nem volt megfelel. Az
egészséglgyi ellatérendszer infrastrukturalis ellatottsaganak ismerete és kdnnyl elemezhetGsége
fontos befolydsold tényezéje a fejlesztéspolitikai tervezésnek.

3. ATAMOP 6.2.6/08/1 konstrukcié ,,B” komponensének értékelésére vonatkozé kérdések

3.1. A projekt végrehajtasa soran figyelembe vették-e az érintettek véleményét?

- Azonositottak-e a projekt érintettjeit, kiemelten az adatok jovébeli felhasznaléit? Az adatbazis
leend6 felhasznaldi kdrében tortént-e igényfelmérés? Ha igen, hogyan, és milyen eredménnyel
zarult?

- Felmérték-e az adatszolgaltatdk véleményét, elvarasait?

3.2. A kialakitott informatikai rendszer vizsgalata
- Avalasztott hardver- és szoftverplatform megfelel6sége és gazdasagossaga
- Az adatgydijtési folyamat megfelel6sége

3.3. Az adatgydjtési folyamat hatékonysaga

- Hogyan véltoztatta meg a kialakitott Uj megoldas az adatszolgaltatok adminisztrativ terheit?

- Vannak-e az adatszolgaltatéknak javaslataik az adatgydjtési folyamat hatékonysaganak a
novelésére?

3.4. A kialakitott megoldds eredményessége

- Hogyan valtozott az adatszolgaltatdsi hajlanddsag, milyennek tekinthet6é az (j adatbazis
teljessége?

- Agyl(jtott adatok lehet6vé teszik-e az egészségpolitikai tervezés tdmogatdsat?

- Kik és hogyan hasznaljak az adatbdzist? Mennyire elégedettek a rendszer altal nyujtott
szolgaltatasokkal (adatkér, teljesség, pontossag, megbizhatdésag és érvényesség,
hozzaférhet6ség, felhasznaldbaratsag szempontjabdl)? Van-e esetleg olyan érintett csoport,
amelyik hasznosnak gondolnd az adatbazist, de valamilyen ok miatt nem fér hozza?

3.5. Mas agazatai adatgyljtésekben hasznosithato tapasztalatok

- Vannak-e e projektnek olyan tapasztalatai, amelyek mas agazati adatgydjtések (akar
egészségligyon kivili adatgylijtések) esetében, jov6beli e-egészségligyi megoldasok kialakitasa
soran hasznosithatéak?
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Az épiilet-, gép- miszer- és energiakataszter kialakitdsa a TAMOP 6.2.6/08/1 konstrukcié ,,B”
komponensének f6 részeleme volt. A konstrukcié ,,A” komponense az egészségligyben megvaldsuld
infrastruktura-fejlesztésekhez (a pdlyazati folyamathoz) biztositott szakért6i tamogatdst (épitészeti,
éplletgépészeti-energetikai, kornyezetmérnoki, gép-miszerbeszerzési, orvosszakmai-finanszirozasi,
beruhdazas-technikai-koltségvetési és informatikai feladatokkal kapcsolatban). A ,B” komponens
magaba foglalta a korabbrdl rendelkezésre allé adatbazis minGségének felmérését, a szlikséges
adattartalom meghatarozadsat, a kataszter modern informatikai megvaldsitasat, valamint az
adatokhoz vald hozzaférési jogosultsagi rendszer kialakitasat.

Az értékelést befolydsolhatja, hogy a projekt megvaldsitasa kozben a kedvezményezett szervezet
atalakulason esett at: az Egészségligyi MinGségfejlesztési és Kdrhdaztechnikai Intézet (egyéb
intézmények beolvadasaval) atalakult Gydgyszerészeti és Egészségligyi Minbség- és
Szervezetfejlesztési Intézetté (GYEMSZI).

Az érintett beavatkozas (kataszter) kdzvetlen vizsgalatan tal az értékelésnek fel kell mérnie azt is,
hogy a megvaldsitas sordn valasztott informatikai megoldasok tapasztalatai hogyan hasznosithatdak
az egészséglgyi agazat mas teriletein megvaldsuldé adatgydjtések, illetve az e-egészséglgyi
megoldasok jov6beli fejlesztésében.

Egészségfejlesztés: a TAMOP 6.1.2 keretében megval6sult életm6édprogramok

Kontextus

Kozismert, hogy a magyar népesség egészségi allapota, morbiditasi és mortalitasi mutatoéi [ényegesen
rosszabbak, mint azt az orszag gazdasagi-tarsadalmi fejlettsége indokolna. Ezen az elmaraddson az
utébbi id6ben megfigyelhetd javulds sem tudott érdemben valtoztatni. A lemaradas mogott tébbek
kozott az egészségtelen életmdd all. A kutatasok szerint az egészségi allapotra az egészségligyi
ellatérendszer csak korlatozott hatassal van az egyéb tényezék (kornyezet, életmod) mellett.
Magyarorszagon a lakossag egészségtudatossaga alacsony, aminek kovetkeztében az egészségre
karos életviteli mintak (dohanyzds, alkoholizmus, mozgasszegény életmdd stb.) széles korien
elterjedtek.

Az egészségi allapot meghatdrozd tényezGje a munkavallaldsi kord lakossag munkaer6-piaci
aktivitasanak, valamint a munkaeré mindségének. A munkaerd-piaci részvétel névelését célul kitlizé
TAMOP program az egészségi allapot javitasan keresztiil kivanja elérni az egészségben eltdltott évek
és ezaltal (egyéni szinten) a munkavégz6 képesség, valamint (tdrsadalmi szinten) a foglalkoztatottsag
novelését. Ennek egyik eleme a részletes értékelés targyat képezs, a lakossagi tdjékozottsag novelése
céljdbol az egészségfejlesztést és egészségtudatos magatartast 0Oszténzs, szemléletformalo
rendezvényeket, kampanyokat és életmédprogramokat tdmogaté TAMOP 6.1.2 konstrukcid.

Konstrukcio

A vizsgalt konstrukcidk (TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR, TAMOP-6.1.2/A-09/1, TAMOP-6.1.2/LHH-09/1,
TAMOP-6.1.2/LHH-09/2) azon a felismerésen alapulnak, hogy az egészségi allapot mind a tarsadalmi
kohéziét és biztonsdgot, mind az egyén foglalkoztathatésagat befolydsolja, tehat az orszag
versenyképességét meghatarozd tényezS. Az egészség fejlesztése az Eurdpai Unid Uj novekedési
stratégiajanak ,, Eurépa2020” is integrdlt része, amely hangsulyozza az egészséges népesség szerepét
az intelligens, fenntarthatd és inkluziv névekedés tekintetében.

A konstrukcié alapvet6 céljai — a Népegészségligyi Program, illetve Tarsadalmi Megujulds Operativ
Program célkitlizéseivel Osszhangban — a sziv-érrendszeri, daganatos, a taplalkozassal vagy
szenvedélybetegségekkel 0Osszefligg6 megbetegedések csdkkenésének el&segitése, a korai és
megel6zheté haldlozas életmddbeli tényezbinek kedvez6 irdnyba torténd befolydsoldsa. Szintén a
népegészségligyi prioritasoknak megfelel6 célkitlizés a lelki egészség meglrzésével Osszefliggb
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ismeretek ataddsa. Ennek eszkdze tobbek kozott az egyének sajat egészségik iranti felel6sségének —
az ongondoskodds képességének — fejlesztése, a helyi kozosségek és a tdrsas tamogatds erdsitése, az
egészséges életvitelhez szlikséges tudds és készségek elsajatitasanak a hatékony tamogatdsa
(szemléletformalas). Az 6ngondoskodds novelése az alapvets ismeretek és az otthoni dpolasi, ellatasi
vagy elsGsegély ismeretek terjesztése révén az egészségligyi ellatdrendszer tehermentesitését is
szolgdlja. A korszer(i, tudomanyosan aldtamasztott egészségfejlesztési ismeretek hozzajarulnak az
egészségi allapot javitasahoz, a tappénzen toltott napok szamanak csokkenéséhez és (hosszu tavon)
az egészségben eltoltott életévek szamdnak novekedéséhez.

A konstrukcio alatt vizsgélt egészségfejlesztési/életmdd programok esetében a programokhoz
kotheté hatdsok mérése tobb szempontbdl rendkiviil nehéz. Egyrészt mind egyéni, mind tarsadalmi
szinten a hasznok jellemzéen nagyon hosszu tavon jelentkezhetnek (pl. idGskori krénikus
megbetegedések elkeriilése formajaban). A TAMOP altal meghatarozott indikdtor (egészségben
eltoltott életévek szamdnak novekedése) csak hosszabb id6tdvon értékelhet6. A programok
megvaldsitdsa alatt és utan is, szamtalan az életmddot potencidlisan befolydsold egyéb hatas
éri/érheti a lakossagot, néhany aktualis példat emlitve, a dohanytermékekhez valé hozzaférés
sz(kitése azok aranak nodvekedésével, vagy a dohanyzas vendéglatd ipari egységekben és/vagy
kozteriletek torténé korlatozasaval.

Nehezitd korilmény még az értékelés szempontjabdl, hogy hazankban késik az egészségfejlesztés
min&ségiigyi rendszerének kialakitasa, illetve TAMOP 6.1.2 konstrukcié alatt folyd projektek tartalmi
monitorozasanak/értékelésének ilyen mddszertani tdmogatd rendszerhez torténé kapcsolddasa.

Az értékelés elsGsorban arra irdnyul, hogy a nemzetkozi és hazai tapasztalatok alapjan hatasosnak
itélt mdédon hajtottdk-e végre ezeket a programokat, a programok megtaldltdk-e azokat a
célcsoportokat, ahol az életmdd-valtoztatasnak nagy hozadéka lehet, az ilyen decentralizalt,
projektenként kis 0sszeggel gazdalkodd fejlesztési konstrukcid mennyire tekinthet6 hatdsosnak a
programszint( vertikalis és horizontdlis célkit(izések végrehajtdsa szempontjabdl.

4. A TAMOP 6.1.2 konstrukcié értékelésére vonatkozé kérdések

4.1. Az eddig pdlyazati eredmények Osszegzése
- meghirdetések, palyazoi aktivitds, befejezett és futd projektek, bevont célk6zonség és szintér
szerint, életmaddbeli tertletek stb.
4.2. Az alkalmazott életmddprogramok megfeleltek-e a kivant célok eléréséhez?
4.3. Milyen hatassal voltak a palydzott projektek a bevont célk6zosség tekintetében a f6 életmaddbeli
viselkedések valtozdsaban?
- dohanyzas, fizikai aktivitas, egészséges taplalkozas, alkoholfogyasztas
- id6beli fenntarthatdsag
4.4. Hogyan jarultak hozzd a palydzott projektek az egészséges életmdd feltételeinek helyi
megteremtésében?
- helyi egészségtervek
- interszektoridlis tervezés
- partnerségek
4.5. A konstrukcid lebonyolitasa mennyire jarul hozza az egészségegyenlétlenségek csokkentéséhez?
- tdrsadalmi-gazdasagi tényezdk,
-  foldrajzi eloszlds mentén,
- LHH-s és nem LHH-s kistérségekben.
4.6. )6 gyakorlatok
- kritériumrendszer
- esettanulmanyok
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Az értékelés modszertana

Az egészségi allapotot javitod fejlesztéspolitikai beavatkozasok — az egészségligyhoz vald kapcsolddas
szempontjabdl — kategorizalhatdak kozvetlen és kdzvetett egészségiigyi, illetve nem egészségiigyi (de
az egészségi allapot javitasara hatassal 1év6) beruhazasokra (Watson, 2009). Ez azt jelenti, hogy még
az egészségi allapottal kapcsolatos célkitlizések értékelése soran is tekintettel kell arra lenni, hogy a
fejlesztési beavatkozdsok széles korének lehet (és van) hatdsa az egészségi allapot alakulasara (ez az
un. ,health in all” koncepcié). Ez a felismerés egybecseng a WHO 3altal az egészségligyi
hatdsvizsgdlatok kapcsan tett felismeréssel, miszerint az egészségligyi ellatérendszer csak egy
tényez6 az egészségi allapotot meghatarozé tényez6k kozott (WHO, 2011). Ez az értékelés
ugyanakkor csak a kozvetlen egészségligyi beruhdzasok vizsgdlatara iranyul. A koévetkez6 EU-s
fejlesztési ciklusban a kozvetlen egészségligyi beruhazasok sulyanak jelent6s csokkenése (és a
yhealth in all” megkdzelités térnyerése) vdarhatd. Mivel Magyarorszdg EU-s Osszehasonlitdsban
kifejezetten sok fejlesztési forrast allokdlt kozvetlen egészségligyi beruhdzasra, kilonosen fontos,
hogy a fejlesztések hatdsainak értékelése megtorténjen.

Az egyes értékelési teriileteken alkalmazott maddszertanok részletes leirdsat a tovabbi, egyes
teriiletekhez kapcsolédé fejezetekben mutatjuk be. Az alkalmazott mddszertanokat az 1. sz. tablazat
tekinti at.

Ertéke-
lési
fokusz

Altalanos
célzottsag

1. tablazat: Ertékelési részfeladatok és a f6 vizsgalati médszerek

Ertékelési részfeladat

Fejlesztési forrasok célzasa

Szerepl6k

Kedvezményezettek, EMIR, OEP

Mddszer

Statisztikai-6konometriai elemzés

Egészségligyi fejlesztések attekintése

Stratégiai dokumentumok,
programdokumentumok, relevans
értékelések

Dokumentumelemzés

Szakérték, fejlesztéspolitikai

Félig strukturalt interjuk

szakemberek
Kedvezményezettek, OEP, GYEMSZI Statisztikai-okonometriai elemzés
] e rs P " ,
3 Pozicionalas, hozzaférhet&ség és Kedvezményezettek Esettanulmany
b
N igénybevétel valtozasa 8rtd| j 8 itikai
2 geny Szakérték, fejlesztéspolitikai Félig strukturalt interjik
= szakemberek
:5 Kedvezményezettek Esettanulmany
& Gazdasagi hatasok, fenntarthatdsag Szakérték, fejlesztéspolitikai Félio strukturalt interitik
?o szakemberek g )
9 Kedvezményezettek, EMIR, OEP Statisztikai-6konometriai elemzés
[}
8 Rovid tdvon mérhetd egészségligyi Kedvezményezettek Esettanulmany
ﬁ hatdsok Szakérték, fejlesztéspolitikai Félio strukturalt interitik
szakemberek g )

Fejlesztési folyamat, kialakitott
megoldas megfelelGsége

Kedvezményezett, palyazati
dokumentdcid

Dokumentumelemzés

Kedvezményezett, szakért6k

Félig strukturalt interjuk

.
3 o

a3 —

g N Stratégiai dokumentumok,

& 3 3 L, programdokumentumok, relevans Dokumentumelemzés
o 8 Illeszkedés az e-egészségligyi srtékeléseak

1] értékelése

fejlesztések kontextusaba

Szakérték, fejlesztéspolitikai
szakemberek

Félig strukturalt interjuk

Eletméd-
programok

Pdlyazati eredmények 6sszegzése

EMIR

Statisztikai elemzés

A megvaldsitott programok tartalma,

Kedvezményezett, palyazati
dokumentdcid

Dokumentumelemzés

. . < Kedvezményezettek On-line kérd&iv
g az eredményesség mérése — - — ——
Szakérték, fejlesztéspolitikai . e ”
Félig strukturalt interjuk
szakemberek
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A megvalosult fejlesztések attekintése és az egészségiigyi fejlesztések
célzottsaganak vizsgalata

Az alkalmazott médszertan bemutatasa

Az egészségligyi fejlesztési célkitlizések és a megvaldsitas értékelése soran tanulmanyoztuk az ezzel
kapcsolatos fejlesztéspolitikai dokumentumokat (OP-k, akcidtervek, értékelések, jelentések). A
megvaldsitdsrol készitett szamszaki elemzéseket az EMIR-béI tortént lekérdezéssel allitottuk els. A
célkitlizések, a megvaldsitas, illetve a tanulsagok jobb megismerése érdekében szakértdi interjukat
készitettiink (az interjualanyok listajat lasd az 1.2. szamu mellékletben).

A fejlesztési forrasok célzasara vonatkozo elemzés
Az egészségligyi fejlesztési forrasok terlleti és progresszivitdsi szintek szerinti célzasanak
vizsgalatakor haromféle adatforras 6sszefliggését kell elemezniink.

o Afejlesztési forrasok teriileti és progresszivitasi szintek k6zotti megoszlasa. Az egészségiigyi
fejlesztések listajat az EMIR-adatbazisbdl gydjtottik le (a szlrési elveket Id. a 0.3. sz.
mellékletben). Hat progresszivitasi szintet kilonboztettlink meg (jardbeteg-, fekvGbeteg-,
alapelldtds’, mentés, vérellitds és egészségfejlesztés), és ezekbe csoportositottuk a
fejlesztési forrasokat. Azon nem cimkézett tamogatdsi Osszegeket, amelyek jaro- és
fekvGbeteg-elldtast is biztositd intézménynek jutottak, az adott intézmény altal a két
kasszabdl kapott folyé finanszirozasi 0sszeg aranyaban osztottuk meg a jaré- és a fekvGbeteg-
ellatdas kozott. A fejlesztési forrasok kistérségi (terileti) megoszldsat a kovetkezéképpen
szamitottuk ki. A jard- és fekv6beteg-ellatas esetében — az OEP-t6l kapott intézményi szintd
adatok alapjan — az érintett intézmények betegeinek lakdhely szerinti Osszetétele szerint
osztottuk fel és rendeltik kistérséghez az intézménynek juttatott forrasokat. Az orszagos
szintl fejlesztések — pl. orszagos e-egészségiigyi fejlesztések — esetében nem tortént
kistérségi felosztas, az alapellatas esetében pedig azt feltételeztik, hogy a fejlesztés teljes
egészében a megvaldsulas helyszine szerinti kistérségben fejti ki a hatasat.

e Az egészségiigyi folydé forrasok teriileti és progresszivitasi szintek kozotti megoszlasa. A
folyd finanszirozasi forrasok progresszivitasi szintek kozotti megoszlasat az OEP
beszamoldibdl, zarszamadasokbdl és — a vérellatasra és egészségfejlesztésre forditott
kiadasok esetében — intézményi beszamoldkbdl hataroztuk meg.> Az E Alap pénzaramlasanak
kistérségi felosztasa az adott kistérségben lakdkra jutd természetbeni szolgaltatasvasarlas
(jarébeteg-, fekvGbeteg- és alapellatds) kiadasaival hatarozodik meg, szintén az OEP-tél
szarmazo részletes adatok alapjan. (Az OEP-adatok részletes specifikaciéjat a 0.2. sz.
melléklet tartalmazza.) A kistérségre jutd egészségiigyi finanszirozas alatt — hasonldan a
fejlesztési forrasok esetéhez — tehat nem azt értjik, hogy mennyi forras jut az ott mikodé
szolgaltatéknak, hanem azt, hogy mennyit koltenek a kistérség lakosaira, az ellatas helyétdl
teljesen fuggetlendil.

e A kistérségi szintli sziikségletek. A kistérségi szintl szlikségleteket kétféle mutatéval mérjik.
Egyrészt az egészségligyi szlikségletet az elkerlilhet6 haldlozds mutatdszamaval kozelitjik, és
feltételezzik, hogy ez egyben egészségiigyi fejlesztési szlikségletet is jelol. Ezt a mérGszamot
az ellatérendszer minGségének értékelésére vezették be az 1970-es években, és ugy
szamitjdk ki, hogy — nemzetkdzi mddszertan alapjan — a kilonb6z6 haldlokok esetén
meghatarozzak azokat az életkorokat, amikor az adott betegségben vald elhaldlozds még

! Ez elsésorban a haziorvosi ellatast tartalmazza.

% A vérellatasra forditott kiaddsok az Orszagos Vérellatd Szolgalat beszamoldjabdl szarmaznak, mig az egészségfejlesztési kiaddsok esetén az
ANTSZ hérom egészségfejlesztéssel foglalkozd intézetének (Orszagos Elelmezés- és Taplalkozastudomanyi Intézet, Orszégos
Egészségfejlesztési Intézet és Orszagos Gyermekegészségligyi Intézet) adatait vettik alapul.
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»elkertlhetének” tekinthets, majd az igy kapott adatokat egy standardizalt koreloszlasu
népességre vetitik. Elemzésiinkben az elkeriilhet6 haldlozds 2005-2007. kdzotti adatokon
valod kistérségi szint(i becslését hasznaljuk, amelyet Vitrai Jézsef és Bakacs Marta készitett
ezen kvantitativ értékelés részére.> Eredményeiket az 1. dbra mutatja.

A TS év alatti lakossdg epesrsepiigyi ellatés révén elkeriilhetd haldlozasa, 2005-2007

Srapdardizdlt
haldlozis 100 000

119.2 - 148.3
1483 - 177.3
177.3 - 266.2
262 - 2382
2352-284.3
o Megyesraichely

1. abra: Elkeriilhet6 halalozas kistérségenként
Készitette: Vitrai JOzsef és Bakacs Mdrta a KSH halaloki statisztikai alapjan

Az elkeriilhetd haldlozas mellett szdmitasainkban alternativ mutatdként a komplex fejlettségi
mutatdt is haszndljuk a szikségletek mérésére. Ez a mutaté ugyan nem kapcsolodik
kozvetlenll az egészségligyi szikségletekhez, de egyrészt szoros korreldciéban van vele,
masrészt kozvetlenebbil haszndlhatd mas (nem egészségligyi) fejlesztések terileti
dimenzidival valé 6sszehasonlitdsra.

A fenti adatok felhasznaldsaval tehat az alabbi kérdésekre kaphatunk valaszt:

az egészséglgyi fejlesztési forrdsok kistérségi megoszlasanak és a kistérségi egészségligyi
szlikségleteknek a viszonya;

az egészséglgyi fejlesztési forrasok kistérségi megoszldsdnak és az egészségligy folyd
finanszirozdsdnak a viszonya;

az egészséglgyi fejlesztési forrasok és a folyd finanszirozas Osszevetése az ellatasok
progresszivitasi szintje szerint.

A mddszertanbdl adéddan a statisztikai elemzés csak az eddig lekotott forrasokat tudja figyelembe
venni, igy a fejlesztési ciklus végéig a célzottsag tekintetében kimutatott eredmények mddosuldsara
kell szamitani.

A fenti elemzéseket kiegészitettiik azzal, hogy megvizsgaltuk, hogy a nem egészségligyi fejlesztési
célu prioritasok esetében (pl. energetikai fejlesztések, akadalymentesités) mennyi tovabbi forras
jutott egészségligyi szolgaltatoknak (ide értve a nem kozfinanszirozott szolgaltatdkat is). Itt a
kedvezményezettek megoszlasat TEAOR-kdd szerint és regionalis bontdsban vizsgalatuk.

® A mutatorol és részletes kiszamitasi modjardl lasd még Vitrai és szerzétarsai (2008) tanulmanyat is.
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Megallapitasok és kovetkeztetések

1.1. Az egészségiigyi fejlesztések attekintése

Ertékelési kérdés (1.1):
A TAMOP, TIOP és ROP keretében tortént egészségiigyi fejlesztések bemutatasa, 6sszegzése

Az egészségiigyi fejlesztések forrasai

A 2007-13-as fejlesztési peridédusban Magyarorszag a rendelkezésére all6 fejlesztési forrasokbdl
jelent6s Osszeget fordit egészségligyi fejlesztések végrehajtasara. A kozfinanszirozott szolgaltatok
infrastrukturalis beruhazasainak finanszirozdsa a TIOP és a ROP-ok kozott oszlik meg (utdbbi
esetében egyrészt ,nevesitett” egészségligyi fejlesztési konstrukciokkal, masrészt a kozintézmények
szamara nyitva allé akadalymentesitési kiirasokkal). A kdzszolgaltatok tovabbi forrashoz juthattak a
KEOP-bdl is, amely energetikai fejlesztések szamara biztositott forrast. A human jellegl egészségligyi
fejlesztések alapvetéen a TAMOP-bdl térténtek. A TAMOP egészségiigyi prioritasabdl nem csak
egészségligyi intézmények jutottak forrashoz, hanem — az életmdédprogramok keretében — mas
agazatok kozszolgdltatdi (pl. iskoldk), helyi és kistérségi 6nkormanyzatok, valamint (munkahelyi
egészségfejlesztési céllal) maganvallalkozasok is. Néhany mas OP-bél (KEOP, GOP, a ROP-ok
gazdasagfejlesztési tipusi konstrukcidi) is torténik egészséglgyi szolgdltatok fejlesztéseinek
tdmogatasa, a magan-egészségligyi szolgaltatdkat megcélozva.

A 0.3. sz. mellékletben bemutatott mddszertan szerint legy(jtottik az EMIR-b6Il az egészségiigyi
beruhdzdsokat: ezek vagy egészségligyi fejlesztési célu prioritasbdl finanszirozédtak (fliggetlendl a
recipiens személyétél), vagy pedig egészségiigyi szolgaltatd volt a tdmogatds cimzettje (flggetlendl
attél, hogy koz- vagy maganfinanszirozott szolgaltatérdl van szd). A levalogatas alapjan készitett
prioritasonkénti Osszesitést a 2. tablazat, a részletes (konstrukcid szint() kimutatast az 1.1. szamu
melléklet mutatja be.

Az egészségligyi fejlesztésekre leszerz3dott 6sszegek donté része a TIOP, TAMOP és ROP-ok
egészséglgyi prioritasaibdl szarmazik, igy az egészségligyi fejlesztések agazati tervezésének részét
képezi. Ezen kivlil lényegesen kisebb mértékben jutottak még forrasok egészségligyi
kozszolgaltatoknak a ROP-ok akaddlymentesitési és gydgyturisztikai palyazataibdl, a KEOP energetikai
korszer(sitési palyazataibdl, tovabba az e-egészségiigyi fejlesztések egy kis részére az EKOP-bdl. A
GOP-bdl, a ROP-ok gazdasagfejlesztési tipusu prioritasaibdl, illetve a TAMOP munkahelyi képzési
tdmogatasabdl magdan-egészségligyi szolgaltatok is részesilhettek (kb. 11,5 Mrd forint értékben,
aminek kb. fele fogorvosi rendel6k fejlesztésére iranyult).

Az infrastrukturdlis fejlesztések tervezése és végrehajtdsa szempontjabdl érdekes kérdés a kdzponti
(TIOP) és a regionalis (ROP) kozotti ,munkamegosztds”. Itt az volt az alapelv, hogy a helyi
szlikségletek altal jobban befolydsolt fejlesztések keriiljenek a ROP-okba: igy keriilt ide — magatdl
értet6d6 modon — az alapellatas, a meglévd jarobeteg-ellatdk fejlesztése, illetve a rehabilitacio. Az 4]
jarébeteg-ellatdk kialakitdsa, illetve a (z aktiv) kérhazi fejlesztések a TIOP keretében valdsultak meg.

A kozponti tervezésnek az egészségligyi ellatdkapacitasok esetében mindenképpen van szerepe. Ez a
kozponti tervezés elsédlegesen a standardok és elvarasok (teljesitménykritériumok) meghatdrozasat
jelenti; az ellatorendszer tényleges alakitasa szamos allami fenntartasu és finanszirozasu rendszerben
a regionalis szinthez van telepitve. Magyarorszagon az egészségligyi ellatékapacitasok tervezésének
maddszertana nem kiforrott, és nem vildgos, hogy a rendszer melyik szerepldje milyen feladatokkal,
hataskorrel rendelkezik. Az atalakitott rendszerben sem lehet pontosan tudni, mi a szerepe a helyi, a
TESZK (regionalis), illetve az orszagos (GYEMSZI) szinteknek, illetve hogyan kapcsolddik ide az OEP
mint az a szereplS, aki a finanszirozasi szerz6dést megkoti. A tervezés feljebb toldsanak (és az
egészséglgyi ellatorendszert szervez6k folé helyezésének) illusztrativ példdja az, hogy a palyazati
tobbletkapacitdsok befogaddsardl kormanyhatarozat sziletett (de 2006-ban a kérhazi agyszamokat is
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a Parlament szavazta meg). Az ugyanakkor biztos, hogy ha valédi funkcidkkal kezdenek m(ikédni a
TESZK-ek, akkor valahogyan azt a szintet involvalni kell a fejlesztéspolitikaba.

2. tablazat: Az egészségiigyi teriilet palyazatainak prioritasonkénti 6sszefoglalé adatai

OP / Prioritas Palyazat Megval6- Arany Palyazott sszeg (Ft) Szerz:’idiitt/megl’télt
(1)) sult (db) (CA) osszeg (Ft)

DAOP 125 78 62% 12 937 575 958 8781717 022
DAOP-1. Regiondlis gazdasagfejlesztés 3 1 33% 107 833 932 38032778
DAOP-4. Humdninfrastruktura-fejlesztések 122 77 63% 12 829 742 026 8743 684 244
DDOP 69 24 35% 12 669 966 536 8334 384 142
DDOP-1. Vérosi térségek fejlesztésére alapozott 1 20% 108 428 635 16 967 202
DDOP-2. A turisztikai potencial erGsitése a régidban 1 33% 1955332214 746 303 897
DDOP-3. Humdn kozszolgaltatdsok fejlesztése 61 22 36% 10 606 205 687 7571113 043
EAOP 223 102 46% 28 074 200 348 11 543 447 616
EAOP-1. Regiondlis gazdasagfejlesztés 3 1 33% 187 000 000 58 110 628
EAOP-2. Tu rizmusfejlesztés 4 2 50% 735117 900 724 947 356
EAOP-4. Human infrastruktira fejlesztés 216 99 46% 27 152 082 448 10 760 389 632
EKOP 5 2 40% 3019 400 000 1844 249 848
EKOP-1. A kOzigazgatds és a kOzigazgatasi 0% 1124 400 000

EKOP-2. A kbzigazgatdsi szolgdltatasokhoz torténé 1 50% 95 000 000 71 250 000
EKOP-3. Kiemelt fejlesztések 1 50% 1800 000 000 1772999 848
EMOP 304 164 54% 23 929 360 964 12 679 427 769
EMOP-1. Versenyképes helyi gazdasag 2 0% 53 955 187

EMOP-4. Humdn kéz6sségi infrastruktura fejlesztése 302 164 54% 23 875405 777 12 679 427 769
GOP 1277 867 68% 12 686 680 666 6 849 730 282
GOP-1. K+F és innovacio a versenyképességért 132 78 59% 4 055 899 996 1590 489 635
GOP-2. Avallalkozasok (kiemelten a kkv-k) komplex 1144 789 69% 8573 385 995 5259 240 647
GOP-3. Amodern lzleti kdrnyezet el6segitése 1 0% 57 394 675

KDOP 169 61 36% 11 194 760 255 6 137 451 356
KDOP-1. Regiondlis gazdasagfejlesztés 2 0% 150 000 000

KDOP-2. Térségi infrastruktira és telepllési kornyezet 2 1 50% 428 400 000 428 400 000
KDOP-5. A kohéziét segit6 infrastrukturdlis 165 60 36% 10 616 360 255 5709 051 356
KEOP 91 50 55% 13 288 667 566 6 174 587 053
KEOP-3. Természeti értékeink jo kezelése 1 0% 79 916 306

KEOP-4. Megujulé energiaforrds-felhasznalds 30 13 43% 2 649 781 340 967 098 321
KEOP-5. Hatékony energia-felhasznalas 44 23 52% 9728 749 039 4736 756 561
KEOP-6. Fenntarthatd Eletmdd és Fogyasztas 3 2 67% 161 943 382 10 471 055
KEOP-7. Projekt EI6készités Prioritds 13 12 92% 668 277 499 460 261 116
KMOP 461 298 65% 41 413 174 255 33432 741 806
KMOP-1. A tuddsalapu gazdasdginnovdcio- és 396 263 66% 4101 989 585 2314 085 002
KMOP-3. A régi6 vonzerejének fejlesztése 6 4 67% 274 941 984 214 302 128
KMOP-4. A humdn kbézszolgdltatdsok 59 31 53% 37 036 242 686 30904 354 676
NYDOP 126 68 54% 10 250 186 981 6131574 372
NYDOP-1. Regiondlis gazdasagfejlesztés 4 3 75% 190 781 094 138 975 751
NYDOP-5. Helyi és térségi kozszolgaltatasok 122 65 53% 10 059 405 887 5992 598 621
TAMOP 5547 1162 21% 97 524 171 641 21188 031 472
TAMOP-2. Alkalmazkoddké pesség javitdsa 100 29 29% 1163762871 145 849 341
TAMOP-3. MinGségi oktatas és hozzaférés biztositasa 2 1 50% 41 287 600 11 970 000
TAMOP-5. Tarsadalmi befogadds, részvétel erdsitése 23 6 26% 1022 728 474 221921 150
TAMOP-6. Egészségmegbrzés és egészségligyi 5422 1126 21%| 95296 392 696 20 808 290 981
TIOP 212 119 56%| 317 214 455 787 228 337 242 707
TIOP-1. Az oktatdsi infrastruktura fejlesztése 1 1| 100% 7 586 539 7 586 539
TIOP-2. Az egészséglgyi infrastruktura fejlesztése 200 118 59%| 316 857 885 057 228 329 656 168
TIOP-3. Amunka-erGpiaci részvételt és tdrsadalmi 11 0% 348 984 191

(I 8609 2995 35% 584 202 600 957 351 434 585 445
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A forrasok lekotése

A 3. szdmu tablazat mutatja be annak a lekérdezésnek az eredményét, amely a TIOP és TAMOP
egészségligyi prioritasai esetében mutatja a rendelkezésre all6 keretet, a megkotott szerz6dések
Osszegét, illetve a mostandig megtortént kifizetéseket. Megallapithatd, hogy a forrasok lekotése
akadozik: a TAMOP 6. prioritasaban 41, a TIOP 2. prioritdsaban 72 szézalékos. Utébbi esetében
kiilonodsen kritikus, hogy az e-egészségligyi fejlesztések esetében még kiirasra is csak alig kerdlt sor. A
kifizetésben még nagyobbak az elmaradasok: a keretdsszegnek a TAMOP-6. esetében 13, a TIOP-2.
esetében 27 szdzaléka kerilt kifizetésre 2013 elejéig. Még ha sikeril is 2013 végéig lekotni a maradék
pénzeket, az implementaciés nehézségek komoly kockazatot jelentenek a projektek 2015 végéig
torténd befejezését illetGen.

3. tablazat: A TAMOP és TIOP egészségiigyi prioritasok lekotottsége

Indikativ 6. Hatalyos
2013. 1. Beérki 2. Igényel . Hatal
013 eérkezett gényelt 5. Hatdlyos szerzédések % %

jan. 10. forrasallokacié (I alydzatok tamogatas szerz6dések ossze
e ek kot.vall. akcidtervbél) pely B Osszege g

8. Kifizetett

TAMOP| 1146809 557 089 Ft 28975db| 1649577 875 804 Ft 8552db| 772174236 117 Ft|67%| 444795948 228 Ft| 39%

TAMOP-6. 71142 237 865 Ft 5446db 96 537 375 302 Ft 1190db| 29087300767 Ft|41%| 9357848606 Ft| 13%
TAMOP-6.1. 4873db 69 188 729 842 Ft 942 db| 13779636 593 Ft 4847 043 409 Ft
TAMOP-6.2. 573 db 27 348 645 460 Ft 248db| 15307664 174 Ft 4510805197 Ft

TIOP 572052 791 908 Ft 3448db| 648868978 744 Ft 1891db| 410339443 184 Ft|72%| 224777274098 Ft| 39%

TIOP-2. 316 063 791 908 Ft 200db| 316857 885 057 Ft 118 db| 228329656 168 Ft[72%| 86779380931 Ft| 27%
TIOP-2.1. 44 db 40312025083 Ft 32db| 28061985 128 Ft 26 946 781 338 Ft
TIOP-2.2. 150db| 262 564 110 984 Ft 85db| 196785036 392 Ft 59 444 054 408 Ft
TIOP-2.3. 6db 13981 748 990 Ft 1db 3482634648 Ft 388545 185 Ft

Forras: EMIR publikus jelentéskészits (2013. jan. 10-i lekérdezés); TIOP és TAMOP 2011-13 akcidtervek,
technikai keret nagysaga a TIOP és TAMOP végrehajtasi jelentésekbdl

A forrasok célzasa progresszivitasi szintek szerint

A fejlesztési forrasokat és az Egészségiligyi Alap folyd finanszirozasat el6szor progresszivitasi szint
szerinti célzds alapjan hasonlithatjuk Ossze. A 4. tabldzat mutatja, hogy — hasonléan a folyd
finanszirozdshoz — a 2008-2012. kozotti id6szak fejlesztési forrasainak mintegy 60%-a a fekv6beteg-
ellatashoz kertlt. A jardbeteg-elldtas a folyd finanszirozasban megfigyelheténél nagyobb aranyban
(majdnem 30%-ban) részesedett a fejlesztési forrasokbdl, viszont az alapelldtas a folyd
finanszirozdsban beto6ltott szerepéhez képest sokkal kisebb, 5%-o0s aranyban. Ennek persze egyik oka
a haziorvosi ellatas relative nagy él6munka- és kis infrastrukturalis raforditas igénye. Az egészségligyi
ellatds egyes szintjeinek eltéré beruhdzasi és bérhanyadat mutatja be az 1.3. és az 1.4. szamu
melléklet.

Az egészségfejlesztést szolgdld programok az Osszes fejlesztési forras 3-4%-at tették ki az idGszak
folyaman. Ez mindenképpen nagyobb az egészségfejlesztésnek a folyd finanszirozdsban beto6ltott
szerepénél, bar nyilvan ez utébbit nehezebb mérni. (Mint kordbban emlitettiik, a tablazat adatainak
szamitasa sordn az ANTSZ harom, egészségfejlesztési célu intézményének dsszesitett koltségvetését
vettiik alapul.)

4. tablazat: A fejlesztések és a folyd finanszirozas megoszldsa progresszivitasi szintek szerint

E Alap folyé finanszirozds (2011)  Fejlesztés (2008-2012)

Osszeg (Mrd Ft) Arény (%) Osszeg (Mrd Ft)  Arany (%)

Alap 129,1 17,1% 15,0 4,5%
Jaré 143,2 19,0% 93,5 27,5%
Fekvé 446,3 59,3% 199,9 59,1%
Mentés 25,3 3,4% 15,3 4,5%
Vérellatas 8,2 1,1% 3,2 1,0%
Egészségfejlesztés 0,5 0,1% 11,4 3,4%
Osszesen 752,7 100,0% 336,3 100,0%

Forras: sajat szamitas OEP-, EMIR-, zarszamadasi és intézményi beszamolds adatok alapjan



Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

A gazdasagfejlesztési tipusu, egészségiigyi szolgaltatok fejlesztésére forditott forrasok

A folyamatban lévg, illetve megvaldsult, egészségligyi szolgaltatd felé iranyuld gazdasagfejlesztési
projektek szama eléri a 1.171-et, a palydzdék szamdara megitélt tamogatdsi Osszeg pedig
11.585.504.118 forintot tesz ki. (A részletes adatokat lasd az 1.5. szamu mellékletben.)

87 esetben (a pdlyazatok szamdanak 7,43%-a, de a tdmogatdsi 6sszeg minddssze 2,27%-a) nem
lehetett pontosan kovetkeztetni TEOAR kdd alapjan a palyazd tevékenységének jellegére. Az
azonosithatd projektek kozott a fogorvosi jarobeteg-ellatds képvisel donté tobbséget mind a
palyazatok szdmat (48,76%), mind a tdmogatdsi 6sszeget tekintve (4 554 098 eFt, az egész tdmogatasi
Osszeg 39,31%-a), megelSzve az egyéb humdan-egészségligyi ellatassal kapcsolatos — a palyazatok
19,30%-at és tamogatasi Osszeg 23,49%-at kitevé — 226 darab projektet, valamint az egymashoz
képest nagysdgrendileg hasonld palydzati darabszammal és tamogatdssal rendelkez6 altaldnos és
szakorvosi jarébeteg-ellatas tamogatottjait. A fekv6beteg-ellatdshoz kothet6 palydzék alacsony
szama ellenére (21 db kedvezményezett) a megitélt tdmogatdsok 9,39%-a (1.088.055 eFt) felett
rendelkezhetnek, mig az orvosi eszkéz gyartasaval foglalkozd projektek elenyészé sulyt képviselnek.
(Utdbbi két kategdria esetében azonban gyanithatd, hogy az EMIR-adatbazisban szereplé TEAOR-
kodok tobb esetben tévesek.)

A palydzatok szdmanak és megoszldsanak a régidk lakossagszamdval és megoszlasaval torténd
Osszevetésekor a nyugat-dunantuli régiéban feltliné aranytalansag tapasztalhaté. Az adott régidbdl
érkezett palydzatok ardnyaiban tobbszordsen fellilmuljdk a régidnak az orszag népességében
jelentett sulyat. Korantsem akkora mértekben, de a dél-dundntuli palyazdk is nagyobb ardanyban
vannak képviselve, mig a régidk kozil Kozép-Magyarorszagon marad el leginkdbb a palydzék szdma a
népesség szamahoz viszonyitva. A népesség megoszlasahoz képest a nyugat- és a dél-dundantuli
régiok a megitélt pdlydzati Osszeg tekintetében is nagyobb sulyt képviselnek, noha ez az
egyenl6tlenség Nyugat-Dunantul esetében mar kisebb mértékl. Kozép-Magyarorszdg népességi
sulyanal jelentSsen kisebb mértékben részesil a tamogatdsokbdl, de kisebb a dél-alfoldi és az észak-
magyarorszagi régiok részesiilése is a lakossagszamukhoz képest.

1.2. A TAMOP-konstrukciok kapcsolédasa mas fejlesztésekhez

Ertékelési kérdés (1.2):
A TAMOP konstrukciék mennyiben kapcsolédnak az infrastrukturalis fejlesztésekhez?

A kozfinanszirozott egészségligyi szolgaltatdkat az EMIR adatbazis alapjan vizsgalva az jelenthetd ki,
hogy a forrasok elosztasa kapcsan az volt a jellemz6, hogy egy szolgaltaté egy operativ programbdl
jutott forrashoz: a 636 tamogatottbdl 577-re ez volt a jellemz6. 2 OP-bdl kapott forrast 44
egészséglgyi szolgaltato, 3-bol 12, és 4-bsl 3. A TIOP-bdl vagy ROP-bol fejlesztési forrashoz jutd
szolgaltatdknak 7,1%-a jutott forrdshoz TAMOP-bdl is.

Ha a vizsgdlatot megismételjik csak a jard- és fekv6beteg-ellatd intézményekre (azaz tobbieket,
dontSen a haziorvosi szolgdlatokat kihagyjuk a szamitdsbdl), akkor is jellemzé marad az, hogy valaki
csak egy OP-bél kapott tdmogatast: 199-b46l 52 esetben fordult elS, hogy 2 vagy annal tobb OP-bdl
tdmogattak egy szolgdltatot. TIOP-bdl vagy ROP-bdl 127 jard- vagy fekvébeteg-ellatd intézmény
jutott forrashoz, és koziiliik 34-en (27 szazaléknyian) kaptak TAMOP-pénzt is.

Az egészségligyi ellaték mikodésének és a népegészségligyi fejlesztéseknek az Osszekapcsoldsara
iranyul a nemrég kiirt TAMOP-6.1.2/11/3 konstrukcid, amelynek keretében térségi
egészségfejlesztési irodakat kell létrehozni. Itt a kistérségben taldlhato jaro- és fekvébeteg-ellatdk
bevonasa kotelezd. (A kistérségi esettanulmanyok soran tébb olyan példaval talalkoztunk, ahol a
létrehozott vagy felujitott jardbeteg-ellato ,vezetésével” késziilt a palyazat.) Az egészségfejlesztésrdl
b6vebben az életmddprogramok értékelésének keretében kilon fejezetben irunk.
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1.3. A human eréforrasok helyzete az egészségiigyben

Ertékelési kérdés (1.3):
Az egészségligyben jelentkez6 humaneré6forras-problémak milyen hatdssal vannak a fejlesztésekre,
illetve a fejlesztések hatdsdara valtozott-e az adott szakteriiletek humanerdforras-ellatottsaga?

Az egészségligy rossz humdner6forras-helyzete (orvosok és szakdolgozék elvandorldsa, az
ellatészemélyzet eloregedése, hidnyszakmak kialakuldsa, képzési-utanpétlasi problémak) az utdbbi
évek visszatéré egészségpolitikai témaja. A TAMOP keretében két konstrukciécsoport irdnyult az
agazati humanerdforras-problémak kezelésére: a TAMOP-6.2.2. konstrukciok keretében képzésre, a
TAMOP-6.2.4. konstrukciok keretében elsésorban hidnyszakmdkban toérténé foglalkoztatds
tdmogatasa, képzésre, mobil teamek kialakitdsara palydzhattak a kozfinanszirozasban részt vevd
egészségligyi szolgdltatok. Az EMIR-b6I készitett 2012. oktdber 1-i kimutatds szerint 6sszességben
173 megvaldsitott vagy aktiv palyazat volt, kb. 8,5 Mrd Ft 6sszértékben. A pdlyazatok nagy része (122
darab, majdnem 7 Mrd forint) kérhazakhoz tartozik.

A foglalkoztatds és képzés tamogatasara forditott O6sszegek ugyan jelentGsnek tekinthetéek a
rendelkezésre all6 TAMOP-os fejlesztési forrasokon beliil, 4m az dgazat egészének bértémegéhez
képest eltorplilnek. Mikozben egy-egy helyszinen ilyen beavatkozas egy-egy lokalis problémat meg
tud oldani (vagy mérsékelni), az agazat egészére jellemz6 humanerdéforrds-problémat (képzés,
munkaeré-elvandorlas) fejlesztéspolitikai eszkozokkel nem lehet kezelni. Az EEKH rendszeresen kdzol
adatokat az orvosok kilféldi munkavallaldsdhoz sziikséges igazolasok kiaddsardl, és ezen adatok
szerint az elvdndorlds nem csokken. A vandorlads az orszagon belil is problémat okoz, erdsitve a
teriileti kiilonbségeket. Az egyik megkérdezett szakért6 Ugy jellemezte a helyzetet, hogy
»,Budapesten mindig lesz orvos, ide vandorolnak vidékrél, nagyjabdl még a megyei kdrhazak is
ellesznek, de azon kiviil kikopnak az orvosok.”

A kistérségi esettanulmanyokbdl kideriilt, hogy (ahogyan azt a szakért6k egy része koradbban jelezte)
a humaneré6forras-rekrutacio jelentds terhet rott az intézményvezetSkre. Van olyan zoldmezGs
intézmény, amelynek engedélyezési eljarasa még nem zarult le a szakorvoshidny miatt. Az egyes
szakorvosi kapacitasok betoltése mellett bizonyos képzettséget igényl6 szakdolgozdi helyek betdltése
is problémat jelentett (pl. gydgytornasz, szakasszisztens, megfelelé gyakorlattal rendelkezé apolé az
otthoni szakdpolasi vizitek lebonyolitasahoz), tobbek kozott azért, mert a kapcsolodd, képzésre
fordithatd TAMOP palyazatokat az elGzetes varakozasokkal szemben végiil nem irtak ki.

A szakorvosok és a szakasszisztensek jellemzéen a legkdzelebbi megyeszékhelyi kdérhazakbdl,
klinikdkrol érkeznek a kistérségi rendelGkbe, az asszisztensek és a kiszolgdld személyzet inkdbb a
helyiek kozul kerdl ki. Az orvosokkal jellemz6en egyedi, az atlagosnal magasabb dijazast tartalmazoé
kozrem(ikodsi szerzGdéseket kotottek. Az intézmények elsGsorban a teljesitménydsztonzé
megallapoddsokat preferdljak. Az asszisztensek és egyéb dolgozdk ezzel szemben jellemzéen
munkaviszonyban, az agazatra jellemzd bérezéssel dolgoznak. A vizsgalt szakrendelSk egyike azt a
stratégiat kovette, hogy a helyi munkaiigyi kozponttal egylttm(ikédve szervezett OKJ-s apoldi
képzést munkanélkiilieknek, és az intézmény apoldi allasait az igy kiképzett (helyi) munkaerével
toltotte fel.

Bar akadnak problémak (mint az a fentiekbdl is latszik), kijelenthet6, hogy a munkaerShidny
mindazonaltal nem lehetetlenitette el az Uj kapacitasok beinditasat.

De a nagyobb kérhazak is mar évek ota szembesiilnek azzal, hogy a patoldégusoknak,
altatéorvosoknak tobbet kell fizetni. A munkaeré-piaci er6k tagadhatatlanul miikédnek; ez az agazati
humaneré6forras-tervezést jelentésen neheziti. Az orvos- és szakdolgozo-képzés finanszirozasa, illetve
kés6bb az allami intézményrendszerben vald foglalkoztatds miatt a munkaerd-piaci tervezést e
foglalkoztatdsi szegmensben ugyanakkor biztosan nem lehet a piaci erékre bizni. A munkakorok,
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kompetencialistdk, szakmai minimumfeltételek alakitasaval az allam maga is hatdssal van a
munkaeré-piaci igényekre. Az dgazati tervezés tamogatdsat szolgalja a 0,5 Mrd forintos keretdsszegl
tdmogatassal készil6 humaneréforras-monitoring rendszer.

A humadneréforras-probléma megolddasa komplex beavatkozast igényel, melyet fejlesztéspolitikai
eszkozokkel csak részben lehetséges tamogatni. A komplex megoldasnak része az egyetemi és
fokozatot nem add képzési rendszer atalakitasaval az utanpoétlas biztositasa, a teljesitményhez kotott
bérrendezés (melynek része lehet a paraszolvencia ,hivatalos” csatornakba valé terelése is), az ellaté
infrastruktura tovdbbi konszolidalasaval a specidlis szakértelem koncentraldsa, tovdbba az orvosi és
szakdolgozdi, valamint a progresszivitds mentén az egyes ellatéi szintek kompetencidinak
racionalizaldsa. Tobb szakért6i vélemény szerint is az orvosok szama voltaképpen elég lenne
Magyarorszagon a biztonsagos elldtashoz, ha csak a valéban orvosi kompetenciat igényl6 feladatokat
kellene végeznilik.

1.4. A teriileti célzottsag vizsgalata

Ertékelési kérdés (1.4):
Teriileti dimenzid vizsgdlata: A regiondlis jelleg mennyire érvényesiil az egészségiigyet érintd
fejlesztésekben? A fejlesztések teriileti eloszlasa megfelel6-e?

A fejlesztések teriileti célzasat leird statisztikai mutatdszamok, un. (3ltaldnositott) Lorenz-gérbe,
illetve regresszié modellek segitségével vizsgalhatjuk. Mindegyik mddszerrel azt elemezziik, hogy a
kiilonb6z6 progresszivitasi szintl fejlesztések az egyenletesen vérhatdhoz képest inkabb a rosszabb
vagy a jobb szlikségletekkel (példaul elkeriilhet6 haladlozassal) jellemezhetd kistérségek lakoihoz
keriltek-e — illetve milyen mérték(i az aranyos elosztastdl vald eltérés. A fejlesztések célzasat
érdemes az egészségligyi folyd finanszirozasi kiadasok célzasahoz — mint benchmarkhoz - is
viszonyitani.

Leird elemzés

A 2. abra mutatja az 0Osszes fejlesztés illetve az Osszes folyd egészségligyi kiadds célzasanak
altaldnositott Lorenz-gorbéjét a kistérségek elkerilhetd haldlozdsa szerint. Azaz sorbadllitjuk a
kistérségeket a sziikségletek alapjan (alul vannak a legrosszabb, felll pedig a legjobb mutatéju
kistérségek), és a vizszintes tengelyen ezek kumulalt lakossagszamat, a fliggGleges tengelyen pedig az
ezekbe jutd kumulalt fejlesztési Osszeget, illetve folyd egészségligyi kiadast abrazoljuk. Lathatjuk,
hogy a fejlesztési 0sszegek jol célzottak abban az értelemben, hogy az atlagnal nagyobb aranyban
kerlltek a rosszabb egészségiligyi mutatokkal (elkerlilhet6 haldlozassal) rendelkez6 kistérségek
lakdihoz. Kiilondsen szembet(inG az egészségligyi folyd finanszirozassal valé 6sszehasonlitds, ahol
éppen ellenkezd a helyzet: a jobb egészségi allapotu kistérségek lakoi az atlaghoz képest nagyobb
Osszeggel részesedtek az allokacidbdl. Erdekes Budapest példaja: az elkerilheté haldlozas
tekintetében nagyjabdl a legjobb 6t6dhoz tartozdé févaros lakossaga a létszamaranyosnal (16,7%)
kissé nagyobb mértékben (18,6%) részesilt a folyd forrasokbdl, mig az dsszes fejlesztési forrasbol
csak 6%-ot kapott. Ennek oka elsGsorban az, hogy a févarosi korhazak az 6sszes fekvébeteg-ellatasi
forrasbdl a regionalis fejlesztési politika célkitlizései miatt csak kevesebbet nyertek.

A kovetkez6 dbrak (ld. 3-5. dbrak) hasonld Lorenz-gorbéket mutatnak a fekvé-, jard- és alapellatasra
vonatkozodan. Egyértelmd, hogy a leginkabb jol célzott az alapellatas fejlesztése volt, de a jardbeteg-
ellatds sem sokkal marad le ettdl. Bar kevésbé, de a fekvGbeteg-ellatasi fejlesztések esetében is igaz
marad az, hogy a rosszabb elkeriilhet6 haldlozasi mutatokkal rendelkezd kistérségek lakossaga az
atlagnal erGsebben profitdlt a fejlesztésekbdl — ha figyelembe vessziik azt, hogy a fejlesztett nagy
kdrhazak is jelentds ardnyban latnak el rossz helyzet( kistérségekbdl szarmazd betegeket.
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2. abra: A fejlesztési és folyé finanszirozasi forrasok célzasa a kistérségi elkeriilhet6 halalozas
szerint
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3. abra: A jarobeteg-ellatasi fejlesztések és folyo finanszirozasi forrasok célzasa a kistérségi
elkeriilhet6 haldlozas szerint
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4. dbra: A fekvGbeteg-ellatasi fejlesztések és folyo finanszirozasi forrasok célzasa a kistérségi
elkeriilhet6 haldlozas szerint
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Alap finanszirozas (2011) ————- Alap fejlesztés (2008-12)

5. abra: Az alapellatasi fejlesztések és folyd finanszirozasi forrasok célzasa a kistérségi elkeriilhetd
haldlozas szerint



Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

Az 5. tablazat két, a forraselosztasi egyenlStlenségeket jellemz6 indikdtort tartalmaz. Lathatd, hogy
az orszag lakossaganak (elkertilhet6 haldlozas szempontjdbdl) rosszabb helyzetben levé fele az 6sszes
fejlesztési forrds 60%-at, mig az alapellatasi és jarobeteg-ellatasi fejlesztések 75-80%-at kapta. A folyd
finanszirozasi kiadasokbdl ugyanakkor atlagosan csak 48%-ban részesiilt. A kistérségek lakossagszam
alapjan szamitott legjobb és a legrosszabb helyzetben levé tizede (decilis) altal kapott fejlesztési
forrasosszeg aranya 0,62, mig a folyd finanszirozasi forrasok ardnya nem kilonbozik jelentGsen
egyt6l. Mindez a fejlesztések teriileti célzdsdnak megfelel§ségét mutatja.

5. tablazat: A fejlesztések és a folyd finanszirozas célzasa a kistérségi elkeriilhet6 haldlozas szerint,
kvantitativ mutatok

Osszes forras FekvGbeteg  Jarébeteg Alapellatas
Egészségligyi dllapot szerint az alsé 50% az 6sszes forras hany szazalékabol részesiil?
Fejlesztési forrasok 60,1 56,5 74,4 79,2
Folyd finanszirozasi forrasok 48,1 49,9 43,9 46,7
Egészségligyi allapot szerint a legjobb és a legrosszabb helyzetii decilis forrasanak aranya
Fejlesztési forrasok 0,62 0,73 0,38 0,18
Folyd finanszirozasi forrasok 1,04 0,94 1,29 1,14

Sajat szamitds részletes OEP és EMIR adatok alapjan

Alternativ mérdszamként a 6. tablazat mutatja be a célzasos vizsgalat eredményét akkor, ha a
sziikségleteket a kistérségi komplex mutatéval definidljuk. Mivel az NFU programokban szereplé
leghatranyosabb helyzet(i (LHH) kistérségek korét ez alapjan a mutatd alapjan hatarozzak meg, kilon
sorban tintetjik fel azt, hogy a forrasok hany szazaléka jutott az igy definialt LHH kistérségeknek
(amelyek korilbelil az orszag lakossaganak 10 szazalékat fedik le).* Az eredmények hasonléak az
egészségligyi sziikségletek szerinti vizsgalathoz.” A fejletlenebb 50%-ba tartozé lakossag az dsszes
fejlesztési forrads tobb mint 60%-at kapta, de példaul az alapellatasi fejlesztésekbdl tobb mint 80%-
ban részesilt. Még érdekesebbek azok az eredmények, amelyek az LHH kistérségek (lényegében az
alsé decilis) forrashoz jutdasat mutatjak. Lathatd, hogy mig a folyd finanszirozasi forrasokbdl a
lakossagaranyosnal kevésbé részesednek az LHH kistérségek, addig a fejlesztési forrasokbdl a vizsgalt
id6szakban 16% jutott lakossdguknak. Ez az arany korilbelll 30% a jardbeteg-fejlesztések és az
alapellatas esetében, viszont alig tér el az egyenletestdl a fekvGbeteg-fejlesztéseknél. Ha a legfelsd és
a legalsé decilis lakossaga altal kapott forrdsok aranyat tekintjik, akkor azt tapasztaljuk, hogy ezen
mutatd szerint a célzas jobb volt, mint az elkerilhetd haldlozas szerint. Ez nem meglepd, l1évén a
komplex fejlettségi mutaté és az LHH besorolds alapvet6 mérGszamok a fejlesztéspolitikai
dontéshozatalban. Az 1.6 sz. melléklet tartalmazza a komplex fejlettségi mutatd szerinti Lorenz-
gorbéket.

6. tablazat: A fejlesztések és a folyd finanszirozas célzasa a kistérségi komplex fejlettségi mutaté
szerint: kvantitativ mér6szamok

Osszes forras Fekv6beteg Jarébeteg Alapellatas

Komplex fejlettségi mutato szerint az alsé 50% az Gsszes forras hany szazalékabal részesiil?

Fejlesztési forrasok 61,9 58,6 75,4 83,6
Foly¢ finanszirozasi forrasok 48,0 49,6 45,0 46,3
Komplex fejlettségi mutaté szerint a legjobb és a legrosszabb helyzetii decilis forrasainak aranya

Fejlesztési forrasok 0,22 0,30 0,06 0,03
Foly¢ finanszirozasi forrasok 1,08 0,96 1,48 1,12
Az LHH-kistérségek részesedése a forrasokbdl (%)

Fejlesztési forrasok 15,5 11,8 28,3 30,5
Foly6 finanszirozasi forrasok 9,3 9,9 7,8 8,9

Sajat szamitds részletes OEP és EMIR adatok alapjan

* LHH kistérség alatt itt az NFU LHH programja altal tdmogatott 33 kistérséget értjiik, nem pedig a kicsit tagabb, 47 kistérséget tartalmazé
besorolast.
® A két mutatd kozotti korrelacio kistérségi szinten 0,64, tehat a fejlettség részben mas dimenzidit mérik.
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Mindebbdl nem kovetkezik az, hogy a fejlesztési forrasok célzasan ne lenne javitasi lehetGség, azaz
hogy minden rosszabb helyzet( kistérségbe ,eljutott” az a forrdsmennyiség, ami 6sszességében a
lehet6 leghatékonyabb mddon vezet a lehet6 legnagyobb egészségiallapot-javuldshoz. Az azonban
kovetkezik, hogy a fejlesztések nem novelték tovabb az egészség-egyenlStlenségeket, s6t mivel az
egészségligyi beruhazasokrdl feltételezhets, hogy valamilyen mértékben hozzajarulnak az egészségi
allapot javulasahoz, ezért kijelenthet6, hogy a megvaldsult, megvaldsuld fejlesztések nagy
valoszinlséggel képesek hozzdajarulni az egészségegyenlStlenségek csokkentéséhez. Az, hogy mi fog
torténni az egészségegyenlGtlenségekkel, természetesen nem csak az igy kiépitett, feldjitott
infrastrukturan mulik. Az ellatérendszeren belll a humaneréforras-helyzet alakuldsa és annak terileti
egyenl6tlenségei jelentGsen befolyasolhatjdk a jov6beli eredményeket, csakigy, mint az
ellatérendszeren kivili tényez6k, pl. az egészségmagatartas vagy a helyi tarsadalmi, gazdasagi helyzet
alakulasa.

Regresszios elemzés

A fenti statisztikai mutatdszamok és Lorenz-gorbék a célzottsag leird statisztikai elemzését adjak.
Ezenkivil regressziés modellekkel is megvizsgaltuk, hogy a kistérségi szint(i sziikségletek (életkorra
standardizalt elkeriilhetd haldlozasban illetve a komplex fejlettségi mutatéban mérve) mennyiben
befolyasoltak az adott kistérségnek jutod folyd finanszirozasi és fejlesztési forrasokat. A 7. tablazatban
taldlhatd becslések soran mindig kontrolldltunk a kistérség lakossaganak koreloszlasara, hiszen az
alapvet6en befolyasolja az igénybevételt.

77 7.

A tablazat fels6 részében taldlhaté eredmények megerdsitik a fenti leiré kapcsolatokat: a kistérségek
elkeriilhet6 haldlozasa pozitiv, a komplex mutatd erés negativ kapcsolatban van az egy lakosra juté
fejlesztési forrasokkal, ugyanakkor a folyd finanszirozasi forrasokkal vald kapcsolat — a kistérség
koreloszladsara valé kontrollalds utdn — az Osszes forrds esetén nem szignifikans, a forrasok
progresszivitasi szint szerinti vizsgalata soran pedig vegyes eldjeld.

A forrasok allokaciojanak mechanizmusaba mélyebb betekintést nyujt a tablazat alsé része, amely az
elkeriilhet6 haldlozast és a komplex mutatét egyltt tartalmazo regressziok eredményeit mutatja.
Lathatd, hogy a komplex mutatd egy szazalékkal nagyobb értéke az egy fGre jutd fejlesztési
forrasokat kb. 1,5%-kal — az alapellatas és a jarobeteg-ellatds esetén pedig 2,5-3%-kal — csokkentette,
és ennek a hatdsnak a kiszlirése utdn az elkeriilhet6 haldlozas egyltthatdja mar nem szignifikdns. Az
tehat, hogy a fejlesztések jol céloznak a kistérségi egészségligyi szlikségletek szerint, annak a
kovetkezménye, hogy a kistérségek elkeriilheté haldlozdsa szoros kapcsolatban van 3altaldnos
fejlettséglikkel, és a szakpolitikai dontéshozatal ez utdbbit a forrasok allokacional erételjesen
figyelembe vette.

A teljes folyd OEP-finanszirozas egy fGre jutd értékét — a koreloszlasra valé kontrollalads utan — az
elkeriilheté haldlozdas enyhén negativan befolyasolta, viszont a komplex mutatdé nem volt ra
szignifikans hatassal. Ez 6sszhangban all azzal, hogy az altalanositott Lorenz-gérbék tapasztalatai
szerint a finanszirozas enyhén a jobb egészségi allapotu kistérségekbe iranyult.
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7. tablazat: A fejlesztések és a folyo finanszirozas célzasa (regressziés modellek)

Osszes forras

FekvGbeteg

Jarébeteg Alapellatas

Log (elkeriilhetd haldlozas) egyiitthatdja a csak ezt és a koreloszlast tartalmazé modellben

Fliggl valtozd: log (fejlesztés / lakos) 0,929*** 0,564** 1,518 2,744%**
(0,305) (0,282) (1,014) (0,673)

Fliggd valtozo: log (folyé / lakos) -0,0384 0,154** 0 39'1*** -0,179**
(0,0441) (0,0678) (0,0910) | (0,0758)

Log (komplex mutatd) egyiitthatdja a csak ezt és a koreloszlast tartalmazé modellben

Fliggl valtozd: log (fejlesztés / lakos) -1,340*** -0,874*** 5 4025*** -2,949***
(0,188) (0,171) (0,627) (0,519)

Fliggb valtozd: log (folyd / lakos) -0,0154 -0,110*** 0,179*** 0,119**
(0,0295) (0,0290) (0,0557) | (0,0516)

Elkeriilhet6 halalozast és komplex mutatoét is tartalmazé modellek

Fiiggé vdltozd: log (fejlesztés / lakos)

Log (elkeriilhetd haldlozas) egylitthatdja -0,468 -0,375 -1,092 0,875
(0,291) (0,306) (1,257) (0,685)

Log (komplex mutato) egylitthatdja -1,545*** -1,038*** ) 88_6*** -2,630***
(0,235) (0,221) (0,797) (0,577)

Fliggé vdltozé: log (folyé / lakos)

Log (elkeriilhetd haldlozas) egylitthatdja -0,0866* 0,0900 0 37;)*** -0,118
(0,0523) (0,112) (0,133) (0,0915)

Log (komplex mutatd) egylitthatdja -0,0533 -0,0709 0,0131 0,0671
(0,0331) (0,0627) (0,0802) | (0,0617)

Sajat szamitds részletes OEP és EMIR adatok alapjan

Megjegyzés: minden modellben kontrollaltunk a kistérség koreloszlasara (0-17, 18-59 és 60+ korcsoportok
aranya). Zaréjelben a heteroszkedaszticitasra robusztus standard hibak.

1.5. A projekt- és programfinanszirozas

Ertékelési kérdés (1.5):
A projekt- és programfinanszirozas lehet6ségei (az allami ellatérendszerek egyenszilard fejlesztését a
palyazati rendszer mennyire optimalisan képes kiszolgalni?)

Szamos birdlat érte azt a gyakorlatot, hogy a kozszolgaltaték palydzati uton juthattak fejlesztési
forrashoz, mikdzben a sziikségletet és ez alapjan a tervezett beruhdzdsokat alapvet6en az agazati
kozponti tervezés azonositotta. Az egészségligyi rendszerek kapacitastervezésében (kiilondsen a
jelentés mennyiségl lekotott tékét és magas fix mikodési koltségeket generald kérhazi szektort
illetéen) nemzetkozileg elfogadott a kbzponti vagy regionalis (de a helyinél mindenképpen magasabb
szintd) tervezés létjogosultsdga. A kozponti projektek esetében még furcsdbb a palyazati rendszer,
amikor kifejezetten egy adott szervezet részére irjdk ki a pdlyazatot (de ez nem egészséglgyi
sajatossag, EKOP és AROP projektek esetében nagy szdmban fordulnak elS hasonlé esetek).

A palyazati kotottségek betartdasa adminisztrativ feladatok nagy tomegének az elvégzését teszi
sziikségessé. Az adminisztrativ terhek novekedése mellett a palyazati rendszer ugyanakkor azzal az
elénnyel is jart, hogy a fejlesztési elképzeléseket valamilyen szinten kénytelenek voltak el6zetesen
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atgondolni a szolgaltatok. Persze sok esetben, ha a palyaztatas igazabdl ,kijeloléses” alapon ment, és
nem nyert valamelyik kiszemelt palydzé, akkor megismételt palyazatot irtak ki. A masodik kiirdsban
azonban a feltételeket t6bbszor némileg eltér6 mddon alakitottak ki, ezért — az els6 palyazat hibait
kijavitva sem — nyujthattak be ugyanazt a palyazatot még egyszer, tovabbi adminisztrativ kdltségeket
gerjesztve. ldénként az is problémat jelentett a ROP-os pdlyazatoknal, hogy az egyes ROP-ok eltérd
feltételeket vagy adatszikségletet fogalmaztak meg lényegében ugyanolyan kiirasokra, tobblet
adminisztrativ koltséget gerjesztve ezzel a palyazokndl és palyazatirokndl, de a fejlesztési
intézményrendszer oldalan is. A palyazati rendszer alkalmazasaval egyben a nagyprojektté
nyilvanitast is elkerilte az dgazat.

A fejlesztések tartalmanak kialakitdsa soran problémat jelentett ugyanakkor, hogy a
szlikséglettervezésnek nincsen altaldnosan hasznalt és elfogadott mddszertana Magyarorszagon, igy
— a jarébeteg-ellatasi pdlydzatok dokumentumainak tanulmanyozdsa alapjan levont
kovetkeztetéslink szerint — az egyes palyazatok nagymértékben eltéré képet mutattak, és eltéré
mindségben teljesitették ezt a feltételt.

A végrehaijtas soran is jellemz&en jelentés adminisztrativ terhek jelentkeznek, a megfelel6 pénzigyi
elszamolashoz mindent részletesen dokumentalni kell. Az egyik kedvezményezett a vele készitett
interjuban egyébként nagyon megért6 volt a fejlesztési rendszer bilirokratikussagaval kapcsolatban,
és csak annyit mondott: ,magyarok vagyunk, kell az ellenérzés.” Bar ilyen irdnyu vizsgalatokat ezen
értékelés keretében nem végeztiink (kifejezetten hangsulyoztuk, hogy az értékelés nem jogszerliségi
vagy megfelel6ségi tipusu, hanem ,policy evaluation” jelleg(i), mas forrasok és elbeszélések azonban
rdmutatnak, hogy korantsem biztos az, hogy a visszaéléseket és célszer(itlen er6forras-
felhasznalasokat ezzel sikeril Iényegesen visszaszoritani.

1.6. A stratégiai kornyezet valtozasa

Ertékelési kérdés (1.6):
A megvaltozott stratégiai kornyezet milyen hatdassal van a projektek végrehajtasara,
fenntarthatdésagara?

Az értékelési kérdések kontextusat ismertetd, ,Ertékelési teriiletek, kérdések és modszerek” c.
fejezetben mdr bemutattuk az egészségiligyi dgazati tervezés id6ben valtozé keretdokumentumait. A
stratégiai keretrendszer valtozasdval kapcsolatos hatdsokat tobb szakértSi interju keretében is
igyekeztiink érinteni. Osszességében kijelenthets, hogy az operativ programok célkit(izései alapjan
elkezdett projektek végrehajtasat és fenntartdsat nem ,veszélyeztette” az agazati stratégiaban 2010-
ben bekovetkezett valtozds. Ami az ellatérendszerbeli kapacitasok fejlesztésének a f6 iranyait illeti,
nem tortént jelent6s maddositds: részben mas 6sztonzé eszkdzokkel vagy mas sémak mentén ugyan,
de tovabbra is az ellatasok alacsonyabb progresszivitasi szintek felé vald terelése az egyik f6 célja az
infrastrukturafejlesztéseknek. Az elmaradottsag okan a fejlesztési ciklus elején és végén is ugyanugy
cél volt az infrastruktira allapotanak altaldanos javitdsa, ami a kérhazi beruhazasokra mindkét
id6szakban ugyanugy vonatkozott. Az egészségligyi informatikai fejlesztések fontossagat a korabbi és
a mostani agazati fejlesztési tervek is felismerik, elismerik, azonban sajnos az is jellemzd volt mindkét
periddusra, hogy a fejlesztések el6készitése korili szakmai-koncepciondlis vitak jelentds
késlekedéshez vezettek-vezetnek.

A stratégiai kdrnyezet megvaltozdsa kapcsan szot kell ejteni a gazdasdgi valsag hatasardl is: az
egészséglgyi ellatorendszer szdmara kézzel foghatd, hogy kevesebb forrasbdl kell gazdalkodnia
(egyes részterileteken akdar még nominalis értékben is csokkennek a forrasok, nem csak redlértéken
szamitva), ami a fenntarthatdsdg kovetelményét elGtérbe helyezi: egyre kevésbé opcid az olyan
kapacitdsbévités, ami az egészségiligyben kordbban megszokott kiadasnovekedésre és az ezzel jard
novekvé folyd finanszirozasra épit. Az EU-s stratégiai kornyezet is valtozik: az eurdpai fejlesztési

elképzelések tullépnek a korhazcentrikus modellen, és a kozosséghez kozeli integralt (szocidlis és
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egészséglgyi) ellatasi formakat, a népegészségligyi beavatkozasokat, az atlathatdsagot noveld és a
hatékonysagot javito e-egészségligyi megoldasok kialakitasat tamogatjak.

A korhazi és szakrendel6i kapacitasok atalakitasara, felljitasara forditott jelentés forrasok utan is
maradhattak persze még olyan teriletek, ahol akar infrastrukturalis beruhazasok is sziikségesek
lehetnek — de ennek az elfogadtatdsa megalapozott stratégia meglétét és az ellatorendszer
allapotanak, a kielégitend6 szikségleteknek a pontos leirdsat és ezaltal a beavatkozas

sziikségességének a demonstraldsat igényli. Ez erdsiti az igényt a szlkséglettervezés és az agazati
teljesitménymeérG és monitoring rendszerek irant.

Az esetleges koérhazi fejlesztési igények mellett vildgosan kell tudni demonstrdlni azokat a
mechanizmusokat is, amelyek az ellatérendszer egészében szolgdljak a hatékonysag javitasat (igy pl.
a kérhazi strukturaatalakitas folytatasa, tovabba a jardbeteg-ellatdk, egynapos ellatasok, haziorvosi
ellatds, otthonapolds Osztonzése az ott is ellathaté betegek befogadasara, és a magasabb
progresszivitasi szintek ellenérdekeltté tétele a betegek ott ,,marasztalasara”). llyen mechanizmusok
és ezekhez a mechanizmusokhoz kapcsolodd fejlesztési célok nélkiil kevésbé realis nagyobb
volumen kdrhazi fejlesztés EU-s forrasbdl torténd finanszirozasa.

A magyar egészségligy kozeli jovGjének taldn a legnagyobb kihivasa a korabbi, 1.3. szamu
alfejezetben is targyalt emberier6forras-helyzet kezelése. Az ott is emlitett komplex program
végrehajtasanak tobb eleméhez is sziikség van fejlesztési forrdsok becsatorndzdsdra. A
humaneréforras-krizisben az orvosok és apoldk Osztondijprogramja, fejlesztési célokhoz kotott
bérkiegészitései vagy a hidnyszakmak esetében az allashelyek tdmogatasa indokolhatd fejlesztési
tevékenységek, dm 6nmagukban, megfeleld dgazati HR-stratégia és erre épil6 bérpolitika nélkil csak
nagyon korlatozott hatassal jarhatnak.

Javaslatok

Ertékelési kérdés (1.7):
Javaslatok a 2014-2020-as tervezési id6szak egészségiigyi fejlesztéseihez és azok végrehajtasahoz:

- Milyen 0Osszefliggések mutathatok ki az egészséglgyi fejlesztések és a foglalkoztatas, illetve
szegénységi célok kozott?

- Tovabbi infrastrukturalis beruhazasok indokoltsaga, illetve a mar megteremtett infrastruktura
tovabbfejlesztése.

- Az er6teljes eredményorientacid az agazat, illetve a végrehajtasi rendszer oldalan milyen tipusu
feltételek megteremtését igényli?

A forrasok célzasaval kapcsolatos elemzés kimutatta, hogy a rosszabb egészségi allapotu, nagyobb
szlikségletl kistérségek tobb fejlesztési forrashoz jutottak hozza. A fejlesztések egyes elemeivel
kapcsolatos szakértGi véleményekben azonban megfogalmazddtak kétségek, hogy ezek a forrdsok
olyan fejlesztésekbe aramoltak-e, amelyek valéban és jelent6s mértékben javitjak az ellatérendszer
hatékonysagat és méltanyossagat. A tovabbiakban is szlikséges monitorozni, hogy a fejlesztések
milyen hatdssal jarnak, és e vizsgalatok soran mindenképpen tul kell 1épni az egyes szolgaltatok
szintjén értelmezett pénziigyi fenntarthatdsag (koltségvetési egyensuly) szempontjan (egy 6t éven at
fenntartott beruhazas és annak eredményessége kozott kicsi a kapcsolat, hiszen szamos olyan kilsé
hatast generadl egy intézmény az egészségi dllapotban vagy a rendszer egészében, amely a
koltségvetésében nem jelenik meg).

De emellett az egészséglgyi ellatérendszer teljesitményének, mikddésének és az egészségi allapot
valtozdsdnak a monitorozasara is sziikséges egy megfelel6 rendszert kiépiteni. Hangsulyozandd, hogy
ez a feladat csak kis részben informatikai jellegli: ugyan igényli egy hatékony informaciés rendszer
kialakitasat, de a fejlesztés f6 hozzaadott értéke a rendszerbe keril6 informaciék meghatarozasan
van, igy alapvetGen egészségligyi szervezési, ellatdsminGségi és egészségligy-finanszirozasi szakmai
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ismereteket igényel. A GYEMSZI létrehozdsa és feladatkorének meghatdrozdsa ebbe az irdnyba
mutat. Kilénosen fontos szerepet kaphat a teljesitmények nyomonkovetése az allami fenntartasba
vont ellatérendszer esetében: a nemzetkdzi (pl. angol) példak azt mutatjak, hogy egy ilyen méret(
ellatérendszer csak nagyfoku decentralizaltsdag mellett mUikédéképes, és az orszagos és regiondlis
kozpontok a pénzigyi és ellatdsminGségi monitoring informacioi alapjan (és nem kozvetlen
irdnyitassal) kontrollaljak az egyes szerepl6ket, mikozben a kivdnatos magatartasformak kialakitasa
érdekében komplex pénziigyi 6sztonzbket (kvazi piaci megolddsokat) alkalmaznak.

A jov6ben célszer(i felerGsiteni az egészségligyi finanszirozasi rendszer atalakitasaval kapcsolatos
szakmai munkat, és célzottan vizsgalni, hogy a jelenlegi finanszirozasi szabdlyokhoz képest milyen
valtoztatdsokra van sziikség ahhoz, hogy a kérhazi ellatast minél nagyobb mértékben kivalthassa a
jarébeteg-ellatas. Ezek a problémak az intézményrendszer jarobeteg-ellatdsi részének most folyd
allami fenntartdsba vételével sem olddédnak meg: ebben az esetben is fokozottan kell tgyelni arra,
hogy az intézményeknek megérje minél tobb ellatast alacsonyabb progresszivitasi szintre vinni.
Szintén vizsgalandd témakor az, hogy az alapellatds szerepét hogyan lehet erGsiteni a jarébeteg-
ellatdssal szemben, és ezzel a lakossagkozeli, integralt, alacsonyabb kéltséggel miikodtethetd ellatasi
formdk szerepét noévelni. Az eredményes véltoztatashoz a rendszert mikddtet6 6sztonzékbél kell
kiindulni, és a fejlesztéspolitikdnak a hatékony mi(ikodés feltételeinek megteremtésében (pl.
csoportpraxisok kialakitdsahoz kothet6 fejlesztések, finanszirozasi, minGségmérési modszertan
kialakitasa) juthat szerep. Atgondolandd, hogy az egészségiigyi elldtdrendszer tervezésében milyen
szerepet szanunk a TESZK-eknek, jelenleg ugyanis a feladatkoriik e téren meglehetGsen (res.

Az alapellatas fejlesztésére vonatkozdan lakossagkozeli, integralt szolgaltatasnydjtdsban érdemes
gondolkodni, azaz lokalis kapcsolatot kell teremteni a haziorvosok, védéndék, fogorvosok, iskola-
egészséglgy, foglalkozas-egészségiigy, otthondpolas, otthoni segitségnyujtds és a szocialis gondozas
formadi kozott, kiegésziilve az egészségfejlesztési tevékenységek végzésével. Ennek érdekében a
csoportpraxisok kialakitdsara vonatkozdan pilot-programot is érdemes lehet inditani (illetve a
jelenleg megvalésitas alatt allo, praxisok egylttmikodésére éplld pilot projektet figyelemmel kell
kisérni).

Az e-egészségligyi megoldasok fejlesztése a fenntarthatdsag (és az EU esetében a bels6 piaci
mobilitds novelése) érdekében elengedhetetlen (tekintettel kell lenni ugyanakkor arra, hogy még
nincsenek igazan kiforrott EU-s kapcsolddasi pontok). A gép-miiszer kataszter vizsgalata kapcsan is
megfogalmazddott tanulsag (Id. ott is), hogy a jov6beli e-egészségiigyi fejlesztések potencialjanak
megfelel6 kiaknazdsa érdekében kiemelt jelent6ségl annak a vizsgdlata, hogy az informatikai
megoldasok és rendszerek hogyan illeszthetGek helyi szinten minél jobban az egyes egészségligyi
ellaték munkafolyamataihoz. Az intézménykozi kommunikacids rendszer, illetve a kdzponti jelentési
rendszer akkor tud hatékonyan mdikddni, ha mar az intézményi m(ikédési folyamatok soran keletkez6
alapinformaciok rogzitésének informatikai tAmogatasa is megfeleld.

Ami az egészséglgyi fejlesztések terileti dimenzidjat illeti, mar tervezés fazisdban sokkal inkabb
végig kell gondolni, hogy egy fejlesztési konstrukcidnak elsésorban hatékonysagnovelési vagy pedig
hozzaférési-méltanyossagi célja van-e. Utdbbi esetben ugyanis a koltségvetési egyensulyként
definidlt pénzigyi fenntarthatésag csak korlatozottan kovetelhet6 meg egy-egy érintett
intézménytdl, igy gondoskodni kell valamilyen kompenzacidos mechanizmus kialakitasardl. Mar a
tervezés soran at kell gondolni tehat, hogy a megvaldsitott beruhazas utan az adott egészségigyi
szolgdltatd m(ikédése hogyan fog a finanszirozasi rendszerbe illeszkedni, és a fejlesztésrél szolo
dontésnek mar ezen paraméterek ismeretében kell megtorténnie. A hiany feltétel nélkuli (vagy
gyakorlatilag feltétel nélkili) kipdtlasa a puha koltségvetési korlat jelenségéhez vezet (amelynek
karos hatasait évrGl évre megfigyelhetjik a magyar egészségiigyi finanszirozasban). A fejlesztési
elképzelések ismeretében az ex-ante értékelés egyik feladata lehet az ilyen mechanizmusok feltarasa
és megoldasi javaslatok 0sszegy(jtése.
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Amennyiben a terileti egyenl6tlenségek csokkentése, a hatranyos helyzetl csoportok és telepiilések
helyzetének célzott javitdsa és a koltséghatékonysdg elGsegitése fontos cél marad a 2014-2020
periddusban az egészségligyi fejlesztési dontésekben, akkor ennek szolgdlataban megfontolandé az
explicit teriileti célzas haszndlata a forrdsok elosztasaban (az LHH-program mintdjat kovetve, de a
program tanulsagainak felhasznaldsaval). A forrasok elosztdasa soran a kistérség altalanos
fejlettségénél specifikusabb, az egészségligyi szikségleteket mér6 indikatorok hasznalatara is sor
kerllhetne. Az egyik ilyen indikator lehet — megfelel6 tesztelés és finomhangolds utdan — az
elkerllhet6 halalozas standardizalt mérészama.
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A jarébeteg-ellatas fejlesztése

Az alkalmazott médszertan bemutatasa

A jarébeteg-ellatas értékelése esetében az egészségligyi forrasok felhasznalasanak ,altaldanos”
értékelése kapcsdn mar hasznalt dokumentumelemzési és szakértGi interjus moddszertanon kivil
statisztikai-Okonometriai elemzést végeztiink, valamint 8 fejlesztési helyszinen esettanulmanyt
készitettlink.

Az alkalmazott statisztikai-okonometriai médszertan bemutatasa
Az aldbbiakban Osszefoglaljuk a jarébeteg-ellatas fejlesztésének statisztikai vizsgalataban felhasznalt
adatbazisokat és az alkalmazott mddszertant.

Adatok
OEP-adatok

A kvantitativ elemzések sordn tobb kilonb6z6 adatbazist felhasznaltunk. A legfontosabb az az OEP
altal szolgaltatott sokdimenziés adatbazis, amely Osszesitett esetszdm- és egyéb igénybevételi
adatokat tartalmaz 2008 janudrja és 2012 augusztusa kozott minden hénapra, a nem kozép-
magyarorszagi és nem megyeszékhely kistérségek lakdira a kovetkezé szempontok szerinti egyittes
bontdsban:

e igénybevétel helye (jaré- illetve fekvGbeteg-ellatd intézmény osztalya)

e igénybevev( lakéhelyének iranyitdszama

e igénybevevé korcsoportja

e igénybevev6 neme.

Az igénybevételi mutatdk koziil a jarobeteg-ellatas esetén az esetszamot és az eset sllyossagat mérd
— a finanszirozds alapjaul szolgdld — német pontszamot hasznaltuk elemzéseinkben, mig a
fekvGbeteg-elldtas esetén az esetszamot és a — szintén az eset sulyossagat jelz6 — sulyszamot. Az
adatbazisokhoz hozzdkapcsoltuk a jaro- illetve a fekv6beteg-ellatok torzsadatbazisat, amely
tartalmazza tobbek kozott az osztalyokhoz tartozé szakmat, kapacitdst (6raszamot illetve agyszamot)
és az osztaly tipusat. Az Osszekapcsolt adatbazison adattisztitast végeztiink (példaul javitottuk a
tagintézmények helyszinadatait). Az adatok részletesebb leirdsat a 0.2. szamu melléklet tartalmazza.

A jardbeteg-adatbazis a ,klasszikus” jarébeteg-eseteken tul a jardbeteg-ellatdk altal végzett nappali
kdrhazi ellatasok adatait, a fekvébeteg-adatbazis pedig az aktiv és krénikus eseteken tul az egynapos
beavatkozasok (és a fekvGbeteg-ellatdk altal végzett nappali kérhazi ellatasok) adatait is tartalmazza.
Ezeket az osztaly jellemz&i alapjan valasztottuk el a tobbi esettdl, és elemzésiinkben kiilon vizsgaljuk.®

Az elemzésinkben ezenkivil felhasznaltuk a keres6képtelenségi esetek és napok szdmanak
alakuldasat 2008 és 2012 kozott havonta kistérségi bontdsban, valamint a haziorvosi
indikatorrendszerbél szdrmazd, a krénikus betegek gondozasba vételére és tovabbi gondozdsara
vonatkozo adatokat, amelyek szintén kistérségi bontasban, de negyedévente alltak rendelkezésre a
2010 negyedik negyedéve és 2012 masodik negyedéve kozotti id6szakra. Ezek részletes leirdsat
szintén a 0.2. szamu melléklet tartalmazza.

A fejlesztések miikodésének kezdetét is az OEP altal atadott adatok alapjan hataroztuk meg, azzal a
maodositdssal, hogy csak azt a szakmat tekintettik fejlesztettnek egy adott helyszinen, amelyben
tényleges kapacitasnovekedés volt megfigyelhet6. Ezzel tehat a ROP-ban gyakori ,mingségi
fejlesztéseket” (példdul digitdlis rontgengép vasarlasat) — amelyek statisztikailag kimutathatd hatdsa

® Nappali elldthelynek azt az osztalyt tekintettiik, amely finanszirozasi kodjanak 6todik betiije N. Az egynapos osztalyt pedig Ugy
definidltuk, hogy tipusa ,E”, vagy finanszirozasi kddjaban szerepel az ,E”, vagy nulla aktiv és kronikus agyszammal rendelkezik.
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ilyen rovid id6 alatt valdszindleg ugyis csekély — nem vizsgaltuk. A 0.4. szamu mellékletben mutatjuk
be a fejlesztési helyszineket és azok indulasi id6pontjait.

Egyéni szintli fekvGbeteg-adatbazis a GYEMSZI-t6l

A masik, GYEMSZI-t6l kapott adatbazis minden, a mintdba bekerilt fekvbeteg-ellatasi esetre (tehat
egyéni szinten) tartalmazza az igénybevevd lakdhelyének irdnyitdszamat, nemét és életkorat, az
igénybevétel helyét (osztaly), a felvétel és elbocsatas datumat, az dpolasi napok szamat és az apolast
indoklé fédiagndzist. Az adatbazis csak azon kistérségek lakodit — és a hozzdjuk vélasztott kontroll
kistérségek lakdit — tartalmazza, ahol a fejlesztések legkésébb 2011. november 1-jén elindultak. igy a
GYEMSZI-adatbdzisban 17 darab TIOP 2.1.2.-es, 7 darab TIOP 2.1.3.-es és négy darab ROP-os
kistérség lakdira, valamint a hozzajuk valasztott kontroll kistérségek lakdira van adat. Azokat a
kistérségeket valasztottuk kontrollnak, amelyek tdmogatasi valdszinlisége egy minimalis (0,08-nak
valasztott) kiiszobot meghalad’ (részletesebben lasd aldbb a mddszertani leirdsban). A GYEMSZI-
adatok részletes specifikaciojat a 0.5. szamu melléklet, a mintaba kerilt fejlesztett és kontroll
kistérségek meghatdrozdsat a 0.6. szamu melléklet tartalmazza.

Az adatbazis el6nye tehat, hogy az egyéni szintl, betegségcsoportokat is tartalmazé adatok miatt
lehetévé valhat a hatasok pontosabb becslése. Példaul az, hogy az egynapos elldtasok milyen
mértékben valtottak ki aktiv korhazi ellatast, az érintett betegségcsoportokra lebontva vizsgalhatd
lehet. Hatranya ugyanakkor az adatbazisnak, hogy csak a fekvébeteg-ellatdsra vonatkozik, és — az
OEP-adatokkal ellentétben — 2011 végén lezarul, ezért csak kisebb szamu (2011 végén mar stabilan
mikods) fejlesztés hatasa elemezhetd a segitségével. Eppen ezért vizsgalatunkban az adatbazist csak
kiegészit6 elemzésekre, els6sorban az egynapos ellatasok bevezetésének hatdsvizsgalatara
hasznaljuk fel. (Eredeti adatkérésiinkben 2012 juniusdig kértik az adatokat, és a fekv6beteg-ellatds
mellett a jarobeteg-ellatasra is, de a GYEMSZI technikai problémdk miatt csak a 2008-2011 kozotti
id6szakra vonatkozo fekvGbeteg-adatbazist tudta biztositani.)

Egyéb felhasznalt adatbazisok

e a magyarorszagi telepilések (iranyitészamok) kozotti tavolsagok és (gépkocsival
szamitott) elérési id6k matrixa, amelyet a GYEMSZI Informatikai és Rendszerelemzési
FGigazgatdsag bocsatott a rendelkezésiinkre;

* a magyarorszagi telepilések kozotti (reggeli) autdbuszos elérési id6k matrixa, amelyet az
MTA KRTK KTl Adatbankja bocsatott rendelkezéslinkre;

e az egyes fejlesztések teriileti ellatasi kotelezettségei, amit az ANTSZ bocsatott
rendelkezésiinkre;

e kistérségi szint(i terlleti statisztikai adatok a TSTAR adatbazisbdl.

Hatasvizsgalati médszertan

A fejlesztések igénybevételi, egészségligyi és gazdasagi vizsgdlatat klasszikus hatasvizsgalati
(,program evaluation”) keretben végezziik, a fejlesztés utani eredményeket a tényellentétes
(,counterfactual”) allapotokkal Gsszehasonlitva. (Tényellentétes allapotnak nevezziik a fejlesztett
kistérségek fejlesztés nélkil megvaldsuld , hipotetikus” helyzetét.) AlapvetSen kétféle adatforrasbdl
dolgozunk. Az elemzés nagy részében kistérségi szintli id6soros adataink allnak rendelkezésre a
fejlesztett és a nem fejlesztett (kontroll) kistérségek lakossaga altal igénybevett jaro- és fekvébeteg
szolgdltatasokrol, szlirGvizsgdlati részvételérdl, kronikus betegek gondozasanak megfelelGségérdl,
keresGképtelenségben toltott idejérsl. Az elemzés masik (kisebb) részében pedig egyéni szintl
igénybevételi adatokat aknazunk ki a hatdsok pontosabb becslése érdekében.

7 A mintaba keriilt kistérségek kére tehat joval kisebb az OEP-adatokénal, amely az 6sszes nem kézép-magyarorszagi, nem megyeszékhely
kistérséget tartalmazza.
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A kistérségi (szemiaggregalt) idésoros adatok elemzése soran a hatdsok mérésére a nemzetkozi
szakirodalom legutdbbi néhany évének fejleményei alapjan harom lehet6ség kinalkozik.

- Az els6 moddszer egy klasszikus panelregresszios keret, ahol fixhatas-becsléssel kontrollalunk a
kistérségek egyedi jellemzGire, és a fejlesztések hatdsat mér6 késleltetett kétértékl (dummy)
valtozdkat haszndlva figyelembe vessziik, hogy a fejlesztések nem azonnal, hanem csak bizonyos
id6tav utan fejtik ki a hatdsukat. Ezen modellezési keret egy valtozatdban a fejlesztett
kistérségeken kivil csak azokra a kontroll kistérségekre futtatjuk a regressziés modellt, amelyek —
a fejlesztési programba valé kivalasztds valdszinlisége, az Un. propensity score szerint (Id.
részletesen alabb) — hasonldnak tekinthetdk a fejlesztett kistérségekhez. A regresszids minta
propensity score alapu elGszlirése az utdbbi években gyakori eljaras lett a hatdsvizsgalati
irodalomban. Crump és szerz6tarsai (2009) példaul a 0,1 és 0,9 kozotti propensity score-ral
rendelkezé mintaelemekre javasoljak lesz(ikiteni a mintat.

- A masodik mddszerben a fejlesztett kistérségek igénybevételi mutatdinak valtozasat (azaz a
fejlesztések utan és el6tt megfigyelhetd igénybevételi értékek kilonbségét) hasonlitjuk 6ssze a
kontroll kistérségek mutatdinak adott iddszak alatti valtozasaval, a hatast a két valtozas
kiilonbségeként becsiilve. A fejlesztésekhez a legkdzelebbi ,propensity score” alapjan vélasztjuk a
kontroll kistérségeket. Ez tehat a kilonbségek kilonbsége (difference in differences) modszer
propensity score alapu parositassal kombinalva, amelynek hatasvizsgalati alkalmazasairdl lasd
példaul Blundell és Costa-Dias (2009) tanulmanyat.

- Végil harmadik lehet&ségként adddik az utdbbi évek programértékelési gyakorlataban népszerd
szintetikus kontrollcsoport moddszer. Ennek soran Ugy sulyozzuk Ossze a nem fejlesztett
kistérségek adatait, hogy a sulyozott atlagolas utan kapott ,szintetikus” kontrollcsoportnak a
fejlesztési idGszak el6tti adatai a lehet legjobban kozelitsék a fejlesztett kistérségekre vonatkozd
kordbbi (fejlesztések elGtti) adatokat. Ekkor a fejlesztések hatasat ugy meérhetjik, hogy
megnézziik, mennyiben térnek el a fejlesztési idészak utan a fejlesztett kistérségek igénybevételi
adatai a szintetikus kontrollcsoport igénybevételi adataitdl. Ha jél valasztottuk meg a szintetikus
kontrollcsoportot, akkor az jol kozeliti a fejlesztett kistérségek ,tényellentétes”, azaz fejlesztés
nélkdl hipotetikusan megvaldsuld allapotat, igy a kiilonbség jol becsiili a fejlesztés hatdsat. A
szintetikus kontrollcsoport mddszer leirdsa és alkalmazdsa példdul Abadie et al. (2010)
tanulmanydban taldlhaté meg.

Kontroll kistérségek kivalasztasa propensity score alapu parositas modszerével

Mint mar fentebb emlitettiik, a fejlesztett kistérségekhez hasonld, am nem fejlesztett kistérségek
kivalasztdsa a ,propensity score” alapu parositds modszerével torténhet. Ehhez el6szor
meghatarozzuk a kistérségek tamogatashoz jutasi esélyét befolyasold tényezéket, majd az igy kapott
modell segitségével el6rejelezziik a tamogatas valdszinliségét (,propensity score”) minden
kistérségre. Ezutdn minden fejlesztett kistérséghez hozzarendeljik a hozzd tamogatasi
valdszinlségben legkdzelebb levé (egy vagy néhany) kistérséget, majd a fejlesztett és az igy kapott
kontroll kistérségek igénybevételi adatait hasonlitjuk 6ssze példdul a propensity score alapu
kiilonbségek kilonbsége mddszerével. Egy masik, regressziés megkozelitésben pedig a regresszids
minta el6szlirésére hasznaljuk a propensity score értékeket, példaul csak azokat a kistérségeket
szerepeltetve a regressziéban, amelyek esetében az el6rejelzett tamogatdsi valdszinlség 0,1 és 0,9
kozotti.

A tdmogatasi valdszinliséget a harom vizsgalt tamogatdsi forma esetében — a konstrukcidkbdl
adéddan — mas és mas valtozdk hatarozzak meg. A programkiirasbél is kbvetkezik, hogy TIOP 2.1.2.
fejlesztés olyan kistérségekbe iranyult, ahol a fejlesztés el6tt nem volt (vagy esetleg csak minimalis
6raszamban volt) jarébeteg-ellatd kapacitds, ezért ebben az esetben a négy f6 szakma Gsszesitett,
fejlesztések el6tti jarobeteg-ellatasi kapacitasat hasznaltuk a tamogatasi valdszin(liséget elérejelz6 6
magyarazé valtozoként. Ezenkiviil a palyazasi, illetve tamogatdsi dontést befolyasolhattak a kistérség
tdrsadalmi-gazdasagi és demografiai jellemz6i is. A tdrsadalmi-gazdasagi fejlettséget az
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érettségizettek és a személygépkocsik helyi aranyaval, a helyi munkanélkiliségi rataval, a helyi
addébevételekkel és hasonld véltozdkkal ragadtuk meg, mig a demografiai jellemz6ket a kistérség
lakossagszamaval és a 7000 f6nél népesebb kistérségi telepilések lakossaganak a teljes kistérségi
lakossdghoz viszonyitott ardnyaval modelleztilk. A tdmogatdsi valdszinliséget magyardzé logit
modellbdl végil az deriilt ki, hogy a fejlesztések elGtti kapacitdsok hidnyanak volt meghatarozé
szerepe a tamogatasi valdszinliségben. (Magyardzé valtozoként szerepeltettiik azt is, hogy a
kistérségi kozpont polgarmestere kormanyparti-e, de ez a valtozd egydltalan nem volt statisztikailag
szignifikans.) Osszességében a logit-modell j6l magyarazza a tdmogatasi dontést, amit az is mutat,
hogy a 20, id6ben beindult és ezért vizsgalhatd TIOP 2.1.2. fejlesztéshez csupan ugyanennyi olyan
kistérség adédott, amelynek propensity score valdszinlisége a 0,08-as kiiszobot meghaladta.

A TIOP 2.1.3. fejlesztések — a pdlyazati kiirdsokbdl addéddan — elsGsorban olyan kistérségekbe
iranyultak, ahol — a korabbi struktiraatalakitast kévetéen — aktiv fekv6beteg-ellatas nem (vagy csak
alig) volt, krénikus ellatasi kapacitasok viszont rendelkezésre alltak, igy a tdmogatashoz jutast leird
logit modellben ez volt a legjelentésebb magyarazo valtozo. (Itt is szerepeltettik ugyanakkor a fenti
gazdasagi és demogréfiai valtozokat.) Osszességében 9 olyan kontroll kistérséget taldltunk, amely
annyira hasonld a TIOP 2.1.3. 3ltal tdmogatott kistérségekhez, hogy tdmogatashoz jutdsi (propensity
score) valdszinlisége 0,08 felett volt. Hasonléd mddszerrel a négy darab részletesen vizsgalhaté ROP-
fejlesztéshez kilenc potencidlis kontrollt talaltunk.

Végiil automatikusan kontrollként azonositottuk azokat a kistérségeket, amelyek kaptak tamogatast,
de még nem indult be a fejlesztés.

Mikroszintii adatokon alapulé becslési eljarasok

Projektterviinkben nagy hangsulyt kapott az egyéni szintl (GYEMSZI-t6l szarmazd) adatok haszndlata,
hiszen ezek segitségével szamos, a kistérségi szintl adatokkal nem kezelhet6 kérdés megvalaszolhatd
lenne. Segitségilikkel ugyanis nemcsak az aggregalt viselkedés valtozasat lehet vizsgalni, hanem azt is,
hogy a fejlesztések hatasa mely szegmensekben jelentkezett inkabb. Példaul a korabbi gondozottak
igénybevételi intenzitdsa valtozott-e meg, vagy inkabb Uj gondozottak jelentek meg nagyobb
aranyban? Ezenkivil elemezhet6 lenne példaul a tovabbkildési mintazatok valtozasa a kiilonbozé
»szintd” (specializaltsagu) jarobeteg-szolgaltatdk kozott, illetve a fekvGbeteg-ellatérendszer felé.

A mikroszintl adatok esetén a fent targyalt linearis panelregressziés mddszer mellett tovabbi
eljarasok is alkalmazhatdk lennének. A ,régi” betegek jarobeteg-ellatasi igénybevételének valtozasat
id6tartam-modellel (duration model) elemezhetnénk, az Uj gondozasba vételek valdszinliségeit pedig
probit / logit mddszerrel modellezhetnénk. (Az egészségpolitikai intézkedések tovabbi, egyéni szinti
hatasvizsgdlati modszereirGl Elek (2011) ad Osszefoglalast, mikroszintl eszkoztarat felvonultatd
magyar hatdsvizsgalati elemzést illetéen pedig lasd Mihalicza és szerzGtarsai (2011) tanulmanyat.) A
jelen elemzésben azonban a GYEMSZI adatok csak részlegesen allnak rendelkezésre (csupan a
fekv6beteg-adatbazis érkezett meg), ezért azokat csak korldtozottan tudtuk alkalmazni.

Az esettanulmany-mdédszertan bemutatasa

Az esetek kivalasztasa

Az eset

e Jelen vizsgalatban esetnek tekintettiik a TIOP-2.1.2-07, 2.1.2-08, TIOP-2.1.3-07, 2.1.3-08, 2.1.3-
10, DAOP-4.1.1-B/2008, DAOP-4.1.1/B-09-2010, DDOP-3.1.3/B-2009, EAOP-4.1.2/B-09-2010,
EAOP-4.1.2/B-2008, EMOP-4.1.1/B-09-2010, EMOP-4.1.1/B-2008, KDOP-5.2.1/B-09-2010,
KDOP-5.2.1/B-2008, NYDOP-5.2.1/B-2008 és a KMOP-4.3.2-2008 nyertes projekteket (és
kapcsolddd ellatasi teriletiiket). Minden projektben van egy ,vezetd telepiilés” (a palyazé
telepilése), amely a kiindulasi pont, igy az érintett, vizsgalt kor az ellatasi terilet; az ellatasi
teriilettel kapcsolatban vizsgalando a fejlesztések kore.
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Mintavételi eljaras:

e maximum variaciés mintavétel.

A kivalasztas szempontjai:

e azesettanulmanyok készitéséhez 8 helyszin (és ezzel ellatas) kerilt kivalasztasra, amelybdl:
0 4 eset ,z0ldmezGs”, Ujonnan létrehozott jarobeteg-ellatas;
0 4 eset nem ,z6ldmez6s” ellatas, ebbdl két koérhazi elldtast kivalté, egy meglévé
jarobeteg-ellatast fejleszt6, egy K6zép-magyarorszagi régioban megvalosult fejlesztés.

Kivalasztott helyszinek:

,20ldmez8s”, Gjonnan létrehozott kistérségi jarobeteg-ellatok (TIOP-2.1.2.):
0 Abalj-hegykozi kistérség (Gonc),
0 Baktaléranthazi kistérség (Baktaloranthaza),
0 Derecske-Létavértesi kistérség (Létavértes),
0 Sellyei kistérség (Sellye).
* Nem ,zoldmezd8s” ellatds, aktiv (kdrhazi) ellatast kivaltd jarébeteg-ellatok (TIOP-2.1.3.):
0 Zirci kistérség (Zirc),
0 Szikszdi kistérség (Szikszo).
* Nem ,zoldmezd8s” ellatds, meglévé jardbeteg-ellatast fejleszts ellatok:
0 ROP —Mérahalmi kistérség (Mdérahalom);
0 KMOP - Szentendrei kistérség (Szentendre).

A Revita Alapitvany 5 esettanulmanyt készitett el (Gonc, Baktaléranthaza, Derecske-Létavértes,
Szikszd, Szentendre), a Hétfa Kutatdintézet pedig 3-at (Sellye, Zirc, Mérahalom).

Dokumentumelemzés

Az esettanulmanyok keretében végzett helyszini vizsgalatokat megel6z6en a kivalasztott projektek

« sz

Félig strukturalt egyéni interja
Az interjuval megkérdezettek kore:

Minden esetben késziilt interju:

e a vezet6 teleplilés polgdrmesterével (6sszesen 8 interji — amennyiben a polgarmester
elérhetetlennek bizonyult az esettanulmany-készités ideje alatt, akkor a projekt
Onkormanyzati felelsével késziilt interja),

e avezetd telepllés haziorvosaval (6sszesen 8 interju),

e az ellatasi terlileten mas telepiilésen mikods haziorvossal (6sszesen 8 interju),

e a palyazatot megvalésité intézmény vezet6jével (6sszesen 8 interju).

Amennyiben megvaldsult a vizsgdlt teriileten TAMOP 6.1.2 projekt, interju késziilt
« aTAMOP 6.1.2 projektet megvaldsité intézménnyel (6sszesen 3 interjd).

Z6ldmezés, uj jarobeteg-elldtds esetében fentieken tul késziilt interju
e az ellatasi terlleten Iévé telepllések koziil egynek a polgarmesterével (6sszesen 4 interju),
e akorabbi szolgaltatd vezetbjével (6sszesen 4 interju).

Az interjualanyok kivalasztasa:

Az egyes esetekben az interjualanyok az aldbbi szempontok szerint kertltek kivalasztasra:

e avezetd telepllés polgarmestere (nem sziikséges kivalasztas, amennyiben a fejlesztés teljes
ideje alatt ugyanaz maradt a polgarmester személye — 2 esetben, Mdrahalmon és
Szentendrén nem sikerilt a polgarmesterrel interjuidépontot talalni, itt az dnkormanyzati
projektmenedzserrel beszéltiink),
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8. tablazat: Az megkérdezett interjualanyok kistérségenként

Vezet6 Vezetd A megvaldsito Nem vezetd Nem vezetd Korabbi TAMOP 612_t
e ., i A o, i x ) , megvaldsitd
Kistérség / Interjualany telepllés teleplilés intézmény telepllés teleplilés szolgaltato intézmén
polgarmestere | haziorvosa vezetdje polgarmestere haziorvosa vezetdje v
vezetbje
) Baktaléranthaza X X X X X X X
Uj Derecske-
kistersegi | | stavértes X X X X X X
JarOb,‘Eth_ Gonc X X X X X X X
elldto
Sellye X X X X X X
Aktivat Szikszo X X X X
kivalto Zirc X X X X X
Morahalom (x) X X X
ROP/KMOP
Szentendre (x) X X X X
e vezetd teleplilés haziorvosa: a vezet§ telepiilés polgarmesterének javaslata alapjan,

reputdciés mintavétellel,

e az ellatasi tertileten mas teleplilésén dolgozé haziorvos: olyan teleplilés haziorvosa, ahol
mind 6, mind a polgarmester végigkisérték a projektet (véletlen mintavétellel vagy —
lehetGség szerint — a vezet6 teleplilés polgarmesterének javaslata alapjan, reputacios
mintavétellel),

e aprojektet megvaldsitd intézmény vezetSje (nem sziikséges kivalasztas),

* aTAMOP 6.1.2 projektet megvaldsitd intézmény vezetdje (amennyiben volt ilyen projekt — 3
eset): a kistérségben megvaldsuld életmddprojektek szekért6i mintavétellel kerltek
kivalasztasra (a megvaldsitd intézmény vezetbje sokszor egybeesett a vezet6 telepiilés
polgarmesterével),

e az ellatasi terllet masik telepiilésének polgarmestere (csak ,z6ldmez6s” projektek esetében
— 4 eset): olyan teleplilés polgarmestere, ahol mind 6, mind a haziorvos végigkisérték a
projektet (véletlen mintavétellel vagy - lehet6ség szerint — a vezet6 telepllés
polgarmesterének javaslata alapjan, reputacios mintavétellel),

e korabbi szolgaltatd vezet6je (csak ,,zoldmezds” projektek esetében — 4 eset): az intézmény
kivalasztasa betegaramldsi mutatok és az interjualanyok javaslata alapjan (1 esetben, Sellyén
telefonos megkérdezés tortént).

Az interjukészités mddszertani leirasa

Az értékel6 kutatdsoknal — ahogy jelen esetben is — jellemz6en un. félig strukturalt interjukat
készitlink: azaz a kutatott terilet fGbb témaira el6zetesen megfogalmazunk kérdéseket, amelyeket az
interju soran koril akarunk jarni. Ez a forma bizonyos foku standardizaltsagot biztosit (ezért lehetévé
valik az interjuk Osszehasonlitdsa is), ugyanakkor a szerkezete kell6en rugalmas ahhoz, hogy az
adatfelvétel sordn olyan témakorok, kérdések is széba kerllhessenek, amelyek eredetileg nem
szerepeltek interjuvazlatunkban, de az interju témajahoz szorosan kapcsolédnak.

A félig strukturdlt interjis mddszer az értékeld kutatdsokban elsésorban a valaszaddk véleményének,
nézeteinek, tapasztalatainak 0OsszegyUjtését teszi lehetévé, vagyis az interjukbdl ,mélyebb”,
»mindségi” informdcidkat nyerhetiink. Kevésbé alkalmas statisztikai jellegli adatok gy(jtésére, és a
legritkdbb esetekben alkalmas statisztikai altalanositdsra (csak akkor, ha az interjualanyok
kivalasztdsa véletlen eljarason alapul). Az interjukbdl szarmazé adatok azonban alkalmasak létezési,
hipotetikus elterjedtségi, analdgias altalanositdsok megtételére, valamint a kvantitativ adatok
arnyalasara.

A z6ldmez8s kistérségi jarobeteg-ellatdk esetében készitett interjuk vazlatat a 2.2. szamu melléklet
mutatja be. Az aktiv ellatast kivaltd, illetve a mar meglévé szakrendelSkre vonatkozd fejlesztések
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esetében hasznalt interjuvazlatokat helytakarékossdgi okokbdl nem mutatjuk be az értékelési
jelentés mellékletében, mivel azok tartalma jelentSs atfedést mutat a zoldmezGs esetekben hasznalt
vazlattal (az eltérések miatt a kérdéseket értelemszerlien atirtuk, ahol sziikséges volt, néhany Uj
kérdést hozzdadtunk, illetve kérdéseket eltavolitottunk).

Fokuszcsoportos, illetve betegekkel készitett interjuk

A megkérdezettek kore:

e Jelen vizsgélatban azokban az esetekben keriilt sor lakossagi megkérdezésre, ahol a projekt
soran Uj intézmény jott létre (4 eset). A fékuszcsoportban, illetve az interjukban az intézmény
ellatasi teruletén é16 lakosokat kérdeztilk meg. Célunk az volt, hogy minél tobb, az intézmény
altal elldtott telepulésrél keriljon be legalabb egy személy a fdékuszcsoportba, dm a
létszdmuk — a moddszer sajitossagaibdl addddéan — nem haladhatta meg a 12 f6t
fokuszcsoportok esetében.

e A lakossagi fokuszcsoportos vizsgdlat kockdzata az alacsony lakossagi érdeklédés — a
motivacid hidnya miatt. Egy esetben (Baktaldoranthazi kistérség) ebbdl kifolyélag nem is
sikerlilt résztvev6ket toborozni, igy a fokuszcsoportos interju dltal vart adatokat rovid,
strukturdlt lakossagi interjuk lefolytatasaval pdtoltuk. Egy esetben (Sellyei kistérség) 15 f6
egyéni megkérdezését végeztik el a helyszinen.

A fokuszcsoportos megkérdezés mdédszertani leirasa

A fékuszcsoport alkalmazasa lehet6vé teszi, hogy az érintettek véleményét a csoportdinamikai
sajatossdgokkal egyitt (pl. vita, vélemény elhallgatdsa) ismerjik meg. A fékuszcsoport specidlis
jellemzGi a kbvetkezdk:

e (Egymast nem ismerd) embereket adott alkalomra toborzunk (6-12 f6), ahol

e acsoport tagjai kontrollalt kérilmények kozott,

e moderator irdnyitasaval,

e meghatarozott id6keretben

e adott témardl beszélgetnek.

A fokuszcsoport legnagyobb hozzdadott értékének az interakciot tekinthetjik: a fokuszcsoport egyes
résztvevBinek tapasztalata, véleménye 0OsztonzGleg hathat a tobbi résztvevére sajat véleménye
kifejtésében. Az interakciok megfigyelése olyan ismereteket, jelenségeket (pl. a véleményformalddas
folyamata, tarsadalmi vitak ,modellezése”) hozhat felszinre, melyek mas vizsgdlati mddszerrel nem
kerllnének a kutatds fokuszdba. A fokuszcsoport alkalmazdsa éppen ezért kiilonosképpen javasolt
abban az esetben, amikor az értékelési kérdés Uj szempontok, elképzelések, javaslatok
Osszegyl(jtésére iranyul. A mddszer tovdbbi nagy elénye a praktikussaga: relativ olcsdsag, tomorség,
gyorsasag jellemzi.

A fékuszcsoportok eredményeibél — az interjus kutatasokhoz hasonléan — statisztikai altalanositast
nem tehetiink, illetve nem alkalmas arra sem, hogy az egyéni, az egyes ember véleményét
megismerjik. A fokuszcsoportos beszélgetésekhez hasznalt vezérfonalat a 2.3. szamu melléklet
mutatja be. Az egyéni megkérdezésekben ugyanezeket a témakoroket szerepeltettiik.

Az esettanulmanyok felhasznalasa az értékelés soran

Az esettanulmanyokbdl rovid (kb. 5-10) oldalas Osszefoglaldkat, valamint 1-2 oldalas, a legfbb
tanulsagokat kiemeld, osszefoglald dokumentumokat készitettlink. A 7. lot elsésorban ezekre az
osszefoglaldkra tamaszkodott az értékelési kérdések megvalaszoldsa soran abban az 5 esetben,
amelyet a 2. lot készitett el. A terjedelmi korlatokra vald tekintettel ennek a dokumentumnak a
mellékletében csak a legfontosabb tanulsdgok 0Osszegzését helyeztiik el (lasd a 2.4. szamu
mellékletet).



Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

Megallapitasok és kovetkeztetések
2.1. Kozvetlen hatasok: a kiegyensulyozottabb ellatas értékelése

2.1.1. Afejlesztések pozicionalasa

Ertékelési kérdés (2.1.1):
A fejlesztések pozicionalasa mennyiben talalkozott a valds sziikségletekkel?

Az attekintett pdlyazati dokumentdcidk vizsgdlata a szikségleteket bemutatd elemzésekre is
kiterjedt. Megdllapithatdé, hogy az egyes megvaldsithatésagi tanulmanyok eltéré terjedelm(iek és
igen eltér6 maddszertannal késziiltek. Tébb olyan megvaldsithatdsagi tanulmannyal is taldlkoztunk,
amelyben a palydzék szakmadk szerint bontva, tényleges igénybevételi adatokkal (beteg- és
esetszamok, BNO-kodok) tamasztottdk ald a kialakitandd szakmastruktura és kapacitas
sziikségességét. Mas esetekben a megvaldsithatdsagi tanulmany vonatkozd fejezetei csak
»,anekdotaszerld” megadllapitdsokat tartalmaztak, tényleges igénybevételi adatok nélkdl.
Megjegyzend6 ugyanakkor, hogy a palydzati uUtmutaté nem hatdrozta meg részletesen a
sziikségletszamitdas maddszertanat (és ilyen szamitasokat rutinszerlien az egészségligyi tervezés
egésze sem hasznalt a fejlesztési periddusban). Az Utmutatéban megfogalmazott elvarasok szerint a
helyzetértékelés keretében a palyazé feladata ,a térség demografiai, egészségligyi mutatdinak (pl.
morbiditdsi, mortalitasi, stb.) jellemzGinek bemutatdsa, illetve a mutatdk viszonyitdsa: orszagos és
adott région bellli atlaghoz”; valamint annak bemutatasa, hogy ,ki, hol veszi igénybe jelenleg a
szolgdltatast szakmacsoport és leggyakoribb BNO szerint”.

Az esettanulmanyok készitésekor olyan palydzattal is talalkoztunk, amelyben ugyan megallapitottdk
egy adott szakma telepitésének szlikségességét, de a szakorvostoborzas varhaté nehézségeire
tekintettel végil a szakmastruktlirabdl az adott szakmat kihagytdk. Olyan esetet is regisztraltunk,
ahol a megvaldsithatdsagi tanulmanyhoz felhasznalt részletes igénybevételi adatok OEP-t6l torténd
beszerzése nagy nehézségekbe Uitkozott. Az adatszolgaltatas atfutdsi ideje a palyazati hatarid6hoz
képest tulsagosan hosszu, rdadasul a palyazo a kért adatokat csak térités ellenében kaphatta meg az
egészségbiztositotol.t

A fejlesztett intézmények igénybevételi adatait megvizsgdlva megallapithaté volt az is, hogy a
yfelfutdsi idészak” meglehet6sen rovidebb volt, azaz a rendel6k kapacitdasanak kihasznaltsaga
mUikodésik elsé6 hodnapjaiban kedvezébb volt az el6zetes varakozdsoknal (lasd a 2.1. szamdu
mellékletet).

ATIOP 2.1.2. ,z6ldmez3s” egészségligyi fejlesztések esetében a kistérségi kapacitasokat, valamint az
elkeriilhet6 haldlozasi és a komplex fejlettségi mutatdkat is megvizsgaltuk annak elemzésekor, hogy a
fejlesztések pozicionalasa taldlkozott-e a valds szikségletekkel. A TIOP 2.1.2. fejlesztések elétt a
kistérségek tobbségében egyaltalan nem allt rendelkezésre jarébeteg-kapacitas, kisebb résziikben
pedig minimalis kapacitas volt. 2008-ban az ezer lakosra jutd szakorvosi és nem szakorvosi érak
atlagos szama az 6sszes nem kdzép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségben 18, mig a husz
érintett (fejlesztett) kistérségben 1 volt. igy ezek a fejlesztések tényleg kapacitdssal (szinte)
egyaltalan nem rendelkezé teriiletekre kertltek. A konstrukcid hatdsara az éraszam-mutatd 2012-re
elérte a 15 6ra / ezer lakos értéket.

A husz érintett fejlesztés koziil kilenc taldlhatd az NFU programok &ltal definialt 33 LHH-kistérségben,
tehat a komplex fejlettségi mutatd szerint is megfelel6en célzott a TIOP 2.1.2. fejlesztés. Az
egészséglgyi szlikségleteket vizsgalva is hasonld eredményre jutunk: hat fejlesztés (azaz a fejlesztett

& Nyilvanvaléan vannak olyan esetek, amikor elfogadhat6 vagy kivanatos, hogy az adatok felhasznalSja téritse meg az adatelallitas
koltségét, de az mindenképpen érdekes és ellentmonddsos eset, hogy az egészségligyi kapacitasok lekotéséért felelSs szerepl téritési dijat
kér a sajat elldtédrendszerének fejlesztése kapcsan.
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kistérségek 30%-a) tartozik az elkerlilhet6 haldlozds szerinti legrosszabb lakossagi decilisbe. Van
ugyanakkor jelentds kivétel is: példdul a gardonyi kistérség — ahol szintén volt fejlesztés — a legjobb
elkeriilhet6 haldlozasu decilisbe tartozik. Mindazondltal a célzas 6sszességében mind a kapacitdsok,
mind a fejlesztéspolitikai illetve egészségiigyi sziikségletek szempontjabdl jonak mondhato.

2.1.2. Az elérhetéség valtozasa

2.1.2.i Az alapszintii jarébeteg-szakelldtds elérési idejének valtozdsa

Ertékelési kérdés (2.1.2.i):
A lakossag mekkora része szamara valt elérhet6vé a minimalis szintii (azaz alapszakmakbal alld)
kozfinanszirozott jarobeteg-szakellatas a célkitlizésben szerepl6 elérési id6n (20 percen) beliil?

Mint korabban kifejtettiik, az egészségligyi fejlesztések egyik fontos célja az ellatdshoz vald
hozzaférés javitdsa, és ennek az Uj TIOP-indikatorok kozott is megfogalmazott egyik szamszer(sitett
mutatdja a jarébeteg-szakellatds 20 percen belili elérhet6sége. Mivel a vizsgalt egészségigyi
fejlesztések az alapszintl (illetve egyes esetekben az emelt szint() ellatds hozzaférhet6ségét tlizték ki
célul, kvantitativ elemzésiinkben el&szor azt vizsgaljuk, hogy hanyan laknak olyan telepiiléseken,
ahonnan kordbban nem volt elérhetd, de a fejlesztés hatdsara elérhetévé valt az alapszint( ellatds 20
percen belil. (Az emelt szint( ellatdssal a kdvetkezd alpont foglalkozik.) Alapszintl szakellatason a
fejlesztéspolitikai dokumentumokat kovetve az alapszakmak (belgydgyaszat, sebészet, sziilészet-
négydgyaszat, gyermekgydgyaszat szakmacsoportok) mindegyikének jelenlétét értjuk. (A
szakmakodok pontos, az értékelés céljdhoz illeszked6 besorolasat a szakmacsoportokba a 0.7. szamu
melléklet tartalmazza).

A 20 perces hozzaférés szamitdsdhoz gépkocsis és autdbuszos elérési id6ket is haszndltunk. A
gépkocsis elérés szamitasahoz sziikséges — a teleplilések kozotti, 2010. évre becsilt elérési id6ket
tartalmazé — matrixot a GYEMSZI Informatikai és Rendszerelemzési FGigazgatdsdg bocsatotta
rendelkezésiinkre. Az elérési id6k a kiilonb6z6 Utvonalakon jellemz6 haladasi sebességek figyelembe
vételével keriiltek kiszamitasra.’

Tovabba azt is megvizsgaltuk, hogyan javul a hozzaférés, ha a gépkocsis elérési id6 helyett
autdébuszos elérési idSket veszink figyelembe. A buszos elérhetGség a reggel 9 dra el6tt induld
VOLAN jaratok 2006-ban érvényes menetidejére vonatkozik, amely adatot az MTA KRTK KTI
Adatbankjanak jovoltabdl hasznalhattuk.”® A reggeli elérési idék hasznalata természetesen csak
kozelités — hiszen a fejlesztett szolgaltatok némelyikének alacsony éraszamai miatt nem biztos, hogy
reggel kezdédik a rendelés —, de mégis megfelel6bb megoldas a tetszés szerinti id6pontban induld
jaratok menetidejének hasznalatanal, hiszen egy délutan induld buszjarattal a délel6tti rendelés
biztosan nem érhetd el. Tovabbi problémat okozhat, hogy a rendelésrél idében haza is kell jutni,
amely a 2.1.2. alfejezet tapasztalatai szerint egyes esetekben csak nagyon korilményesen oldhaté
meg tomegkozlekedéssel. Meg jegyezzik ezenkiviil, hogy az autdbuszos elérési id6 nem feltétlen
egyezik meg az egyes rendel6k tomegkozlekedéssel valé megkozelithetéségével, hiszen ahhoz
tovabbi ismeretek, vasuti vagy kombinalt vasuti-tdvolsdgi buszos elérhet6ségi adatok volnanak
szlikségesek. Mégis ugy gondoljuk, hogy az autébuszos elérési szamitasok jol kiegészitik a gépkocsis
szamitasainkat.

Mindegyik TIOP 2.1.2. fejlesztés olyan helységbe telepiilt, ahol a fejlesztés el6tt nem volt meg mind a
négy alapszakmabdl all6 jarébeteg-szakellatas; ezt a minimalis pozicionalasi feltételt a fejlesztések
természetesen teljesitik. A 20 fejlesztett telepuilés k6zott 5 olyan azonban akadt, amelybdl legfeljebb
20 perc autoutra elérhetd volt egy mar m(ikdd6, mind a négy alapszakmat kiszolgald rendelGintézet.

° Lakott teriileten kiviil autépalyan példaul 110 km/h, autéiton 90 km/h, elsrendii Gton 70 km/h, masodrendii Gton és féuton 60 km/h;
belteriileten elsérend(i Gton 40 km/h, masodrend(i Gton és f6ton 35 km/h, utcan pedig 25 km/h a feltételezett sebesség.
' Amennyiben tobb jarat két Gssze két pontot, akkor az autdbuszos utazasi idék minimumaval szamoltunk.
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Ez is mutatja, hogy a fejlesztések rendkiviil heterogének abban a tekintetben, hogy hany ember
szdmara tették 20 percen belil elérhet6vé a minimalis szintl jarébeteg-ellatast. A |étavértesi
fejlesztés esetén ez 30 ezer embert jelent, mas esetekben — példaul Polgdron Tiszaujvaros kdzelsége
miatt — viszont csak néhany ezret; a részletes kimutatdst a Hiba! A hivatkozasi forrds nem talalhaté..
tablazat tartalmazza. Szamitasaink szerint 6sszesen mintegy 310 ezer ember szamara valt elérhetévé
a 20 darab fejlesztés hatasara a 20 percen belili gépkocsis hozzaférés. Lathatd, hogy koziliuk csak
mintegy 235 ezer élt a fejlesztések kistérségeiben, tehat 75 ezer, azokon kiviil él6 lakos szamara is
elérhetévé valt 20 percen belil jardbeteg-ellatas (a fejlesztett szolgaltatdk ellatasi terilete sok
esetben tulnyulik a kistérségi hatarokon). A 310 ezer ember szdmara tortént hozzaférés-javulast
annak fényében kell értékelni, hogy szamitasaink szerint 2010 elején mintegy 2 millié embernek nem
volt 20 percen bellli gépkocsis hozzaférése a négy alapszakma mindegyikéhez.

Az autdbuszos elérhetdséggel szamolva a kapott eredmények nagysdgrendben valtozatlanok
maradnak.™ gy szamolva 300 ezer ember kapott hozzaférést az alapszintii jarébeteg-ellatashoz,
melybél 233 ezer az intézmények sajat kistérségében lakik. Ugyanakkor az orszagban jelentés azok
szama, akiknek rossz a (reggeli) autdbuszos hozzaférése: 2010-ben kozel 3,5 millid ember nem ért el
alapszint(i jarobeteg-ellatast 20 percen beldl.

9. tablazat: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa az alapszint(i jarébeteg-szakellatas 20 percen beliili
elérhetGségére (ezer f6)

Gépkocsis elérés Autdbuszos elérés

Fejlesztés helye Osszesen | Fejlesztett kistérségen beliil Osszesen Fejlesztett kistérségen beliil
Baktaléranthaza 34,7 25,9 25,7 18,9
Cigénd 8,6 8,6 13,3 13,3
Csurgd 8,7 8,7 5,8 5,8
Ercsi 18,0 12,1 37,6 12,1
Goénc 12,8 10,0 4,5 4,5
Ibrany 24,6 24,6 16,8 16,8
Janoshalma 19,5 16,8 16,8 16,8
Kiskunmajsa 24,1 19,9 7,5 7,5
Létavértes 30,1 20,7 19,0 18,0
Mez6csat 9,6 4,3 18,8 13,6
Pannonhalma 17,4 13,5 8,9 8,9
Polgar 1,5 1,5 4,7 4,7
Rétsag 11,0 8,7 16,8 16,8
Sarkad 5,5 5,5 20,5 16,0
Sellye 10,1 9,9 1,7 0,0
Szécsény 13,6 13,1 19,8 19,3
Szentl6rinc 5,8 4,2 0,3 0,0
Tab 14,3 11,7 10,6 10,2
Tokaj 14,5 5,9 13,6 7,3
Velence 24,8 9,4 37,8 23,0
Osszesen 309,4 235,2 300,5 233,4

Sajat szamitds a GYEMSZI-t6l (gépkocsi) és az MTA KRTK KTI-t6l (autdbusz) kapott tavolsag-adatok alapjan

" Az autébuszos és a gépkocsis hozzaférés a kovetkezk miatt tudott hasonlé nagysagrendben javulni. Természetesen vannak olyan
teleplilések, ahonnan az Uj fejlesztést autdbusszal nem lehet, gépkocsival viszont el lehet érni; de olyanok is vannak szép szdmmal,
ahonnan egy masik szakrendel® csak gépkocsival volt elérhet8, az Uj szakrendel§ viszont autdbusszal is elérhet6. Ez utébbi miatt
lehetnek az elérési tablazatban olyan fejlesztések, amelyek az autébuszos elérést jobban javitottak, mint a gépkocsis elérést.
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A fejlesztések hatdsat az alapszakmadk 20 percen belili gépkocsis elérhetGségére a Hiba! A
hivatkozasi forras nem talalhaté. illusztralja. A sziirkével jelolt telepulésekrél mar 2010. janudr 1-jén
is (20 percen belil) elérhetG6ek voltak az alapszakmak, a pirossal jelzettekrGl viszont nem voltak és
jelenleg sem elérhet6k 20 percen belil. Zolddel jeloljik azon telepliléseket, amelyekrél a fejlesztések
hatasara elérhetd lett mind a négy alapszakma. Magukat a fejlesztési helyszineket kétféle sargaval
jeloljuk attdl fuggben, hogy korabban télik elérhetd volt-e mind a négy alapszakma. Végezetil
sotétszirke szin jel6li azokat a telepliléseket, ahonnan az alapszintl ellatas a 2010-2012. kozotti
id6szakban a TIOP 2.1.2. fejlesztésektdl fliggetlen ok miatt elérhetévé valt. Megjegyezziik, hogy az
elérhet6ségi szamitdsokat nagyban befolydsolja az, hogy a gyerekgydgyaszatot (a pdalyazati
feltételeknek és az egészségligyben haszndlatos definicidnak megfelel6en) alapszakmanak
tekintettlik — az orszag kisebb jardbeteg-szakrendelGinek egy jelentés hanyadaban ilyen ellatas nem
érhetd el.

6. abra: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa az alapszintii jarobeteg-szakellatas 20 percen beliili
gépkocsis elérhetGségére

I ~lapszintii ellatds nem volt elérhetd 20 percen beldl
[ Alapszintii ellatas elérhetd volt 20 percen beldl

[] Fejlesztés helye (alapszintii ellitas nem volt elérhetd 20 percen belil)
[] Fejlesztés helye (alapszintii ellatas elérhetd volt 20 percen belil)

Il ~lapszintii ellatas a fejlesztés altal 20 percen belil elérhetdvé valt
I “lapszinti ellatis egyéb okbol 20 percen belil elérhetivé vatt

A tovabbiakban a gépkocsis és az autdbuszos elérhetGség hasonld valtozasa, valamint a gépkocsis
hozzaférési matrix nagyobb pontossidga és iddszerlisége miatt csupan a gépkocsis elérhetfség
valtozasat vizsgaljuk.'> A TIOP 2.1.3. konstrukcié esetén mar meglevé ellatasok tovabbfejlesztésérsl
van sz6, igy szigordan véve egyik telepllésrél sem valt a fejlesztés hatadsara elérhetévé a négy
alapszakma 20 percen belil. A konstrukcidot azonban érdemes az egészségiigyi rendszer
strukturavaltasaval (jelen esetben a fejlesztett telepiléseken az aktiv korhazi ellatas
megsziintetésével) dsszhangban vizsgélni. igy felvethet6 az a kérdés, hogy a fejlesztések hatdséra
hany ember szdmara ,,maradt” elérhetd az alapszint(i szakellatas 20 percen belil (hany olyan ember
van, akik szdmara a TIOP 2.1.3. konstrukcid helyszinei biztositjak az alapszakmak elérését.)” Az
eredményeket a 10. tablazat és a 7. abra mutatja: a hét vizsgalt helyszin 6sszesen mintegy 170 ezer
ember szamdra biztositja a 20 percen belili hozzaférést. A legnagyobb ,vonzaskorzete” Pasztonak,
Bonyhddnak és Modrnak van, mig Sarvar egy telepiilés szdmdra sem biztositja az alapszakmak

2 Mint fentebb emlitettiik, az autobuszos hozzaférési matrix a 2006. évi reggeli menetrend alapjan készdlt.
B Hatdsvizsgalati keretben maradva, az a kérdés, hogy mit definialunk tényellentétes allapotnak.
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elérhet6ségét, mert az OEP-t6l kapott torzsadatbazis szerint gyermekgydgyaszati osztaly ott nem
mkodik.

10. tablazat: Az alapszint(i jarébeteg-szakellatas 20 percen beliili gépkocsis elérhetdségének
megmaraddsa a TIOP 2.1.3. helyszineken (ezer f6)

Fejlesztés helye = Osszesen | Fejlesztett kistérségen beliil

Bonyhad 33,6 24,6
Kapuvar 20,9 8,0

Mor 28,0 26,2
Sarvar 0,0 0,0

Siklés 33,2 30,3
Szikszd 16,5 11,8
Pdaszto 34,8 18,1
Osszesen 167,1 118,9

Sajat szamitas a GYEMSZI-t6l kapott tavolsag-adatok alapjan

7. abra: Az alapszint(i jarébeteg-szakellatas 20 percen beliili gépkocsis elérhetdségének
megmaraddsa a TIOP 2.1.3. helyszineken

|:| Alapszintl ellatas elérheté 20 percen belul

[ ] Alapszintl ellatas a fejlesztés miatt 20 percen beliil megmaradt
|:| Fejlesztés helye (alapszinti ellatas egyébként nem elérheté 20 percen belil)
|:| Fejlesztés helye (alapszint(i ellatas egyébként elérheté 20 percen beliil)

- Alapszintl ellatds nem elérhetd 20 percen belul

(] Alapszint( ellatas egyéb okbdl 20 percen beliil elérhetévé valt
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2.1.2.ii Az emelt szintii jarobeteg-szakelldtads elérési idejének valtozdsa

Ertékelési kérdés (2.1.2.ii):
A lakossag mekkora része szamara valt elérhet6vé emelt szint(i (azaz legalabb 6 szakmacsoportban miikodg)
kozfinanszirozott jarobeteg-szakellatas 25 perces elérési idon beliil?

Emelt szintl szakellatast kvantitativ értékelésiinkben ott definidlunk, ahol a négy alapszakman tul
rendelkezésre all a kardioldgia és a traumatoldgia is. (Hasznalhatndnk azt a definiciét is, hogy a négy
alapszakman kival még legaldbb barmely két szakma rendelkezésre dll, de ezt a két szakmat a
népegészségiigyi jelentSsége és ellatasbeli fontossaga kiemeli.'* Raadasul a négy alapszakman tul két

" Erdemes megjegyezni, hogy az egészségiigyi rendszer terminoldgidja nem ismeri az alapszintii és emelt szintii szakrendel6 fogalmat, ezek
a fogalmak a fejlesztéspolitikai dokumentumokban és a pdlyazati konstrukciékban jelentek meg.
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tovabbi szakmat mindegyik TIOP 2.1.2. helyszinen fejlesztettek, tehat az eredmények az alternativ
definicid esetén nem kilonboznének jelentésen a 2.1.2.i. alfejezet eredményeitdl.)

11. tablazat: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatdsa az emelt szintii ellatas 25 percen beliili gépkocsis
elérhetGségére (ezer f6)

Fejlesztés helye (Osszesen Fejlesztett kistérségen beliil

Baktaloranthaza 51,5 25,9
Ercsi 21,5 13,3
Ibrany 28,6 27,5
Janoshalma 38,2 16,8
Rétsag 13,6 10,5
Osszesen 153,2 93,9

Sajat szamitas a GYEMSZI-t6l kapott tavolsag-adatok alapjan

8. dbra: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatdsa az emelt szintli ellatdas 25 percen beliili gépkocsis
elérhetdségére

- Emeltszint ellatas 25 percen belul nem elérhetd
] Emeltszintd ellatas 25 percen belll elérhetd volt
|:| Fejlesztés helye (emeltszintii ellatds nem volt elérhet6 25 percen belil)
[ Fejlesztés helye (emeltszintii ellatas elérheté volt 25 percen beliil)
- Emeltszintl ellatas a fejlesztés altal 25 percen bellil elérhet6vé valt
B Emeltszinti ellatas egyéb okbdl 25 percen belil elérhetévé valt
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Mint a 11. tablazat mutatja, csupan 6t olyan TIOP 2.1.2. fejlesztés volt, ahol a fenti médon definidlt
emelt szintd ellatas is elérhetd lett 25 percen belil a lakossag bizonyos kdre — 6sszesen mintegy 150
ezer f6 — szamara.”” Ennek oka, hogy a fejlesztések tobbségében nem alakitottak ki traumatoldgiat. A
8. dbra a hozzaférést nyert telepilések terileti mintdzatat mutatja zélddel. (Az dbran — az emelt
szintl elldtashoz valé hozzaférés fliggvényében — kétféle sarga szinnel jeldltik a fejlesztések
helyszineit, zolddel pedig azokat a telepiléseket, ahonnan a fejlesztések hatdsara az emelt szintl
ellatds 25 percen belil hozzaférhet6vé valt.)

Itt is megvizsgaltuk, hogy a TIOP 2.1.3. fejlesztési helyszinek hany ember szamdra biztositjak az emelt
szint{ ellatashoz vald 25 perces hozzaférést (azaz az elldtas megszlinése esetén hany ember szdmara
szlinne meg az elérhetdség). Az eredményeket a Hiba! A hivatkozasi forras nem talalhaté. mutatja.
Lathatd, hogy a hét fejlesztés kozll négyben van definicionk szerinti emelt szint( ellatas (a tobbi

™ Autdbuszos elérhetSséggel szamolva ez az érték 120 ezer 6, és a kistérségen beliili hozzaférésre 84 ezer f6.
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esetben ez a traumatoldgia hidnya miatt nem teljesiil), és ezek mintegy 140 ezer ember szamara
biztositjak a 25 percen beliili hozzaférést. A vonatkozd térképet a 9. abra tartalmazza.

12. tablazat: Az emelt szintli jarébeteg-szakellatas 25 percen beliili gépkocsis elérhetdségének
megmaraddsa a TIOP 2.1.3. helyszineken (ezer f6)

Fejlesztés helye (Osszesen Fejlesztett kistérségen beliil

Bonyhad 21,2 11,0
Kapuvar 67,3 25,0
Mor 38,7 22,0
Pasztd 17,4 15,4
Osszesen 144,5 73,4

Sajat szamitas a GYEMSZI-t6l kapott tavolsag-adatok alapjan

9. abra: Az emelt szint(i jarobeteg-szakellatas 25 percen beliili elérhet6ségének megmaradasa a
TIOP 2.1.3. helyszineken

|:| Emeltszint( ellatas elérhetd 25 percen belil
I Emeltszinti ellatas a fejlesztés miatt 25 percen belil megmaradt

|:| Fejlesztés helye (emeltszintl ellatas egyébként nem elérhet6 25 percen belil)
(] Fejlesztés helye (emeltszintl ellatas egyébként elérhet 25 percen belll)

- Emeltszintii ellatds nem elérhet6 25 percen belul

B Emeltszinti ellatas egyéb okbodl 25 percen belil elérhetévé valt
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Megjegyzend6 az értékelés e pontja kapcsan, hogy az emelt szintl ellatok (ROP-konstrukcidkbdl
torténd) tamogatdsanak, illetve az aktiv ellatast kivalté TIOP 2.1.3 konstrukcidénak nem volt célja az
emelt szintl elldtdshoz vald hozzaférés novelése. A konstrukcidk keretében mar meglévé — és
szerkezetiiknél fogva az emelt szintl ellatds definiciéjanak az esetek tulnyomd tobbségében eleve
megfelel6 — ellaték tdmogatasa tortént, elsésorban a jardbeteg-elldtas mindségének javitasa — és igy
poziciéjanak megbrzése — masodsorban a helyi igényekhez valé igazitds, kisebb mértéki
kapacitdsatcsoportositas segitségével. Az emelt szint(i ellatashoz valé hozzaférés névekedése a TIOP
2.1.2. z6ldmez6s beruhazasoknak koszonhetd, ahol az alapszakmakon tul szamos mas szakmat is

kialakitottak.
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2.1.2.iii Megkézelithetdség kozosségi kozlekedési eszkézbdkkel

Ertékelési kérdés (2.1.2.iii):
A koz0sségi kozlekedés jaratslirliségének és menetrendjének a jarobeteg-szakellatas rendelési idejével valo
o6sszehangoltsaganak vizsgalata.

A koz0Osségi kozlekedés menetrendjének a rendelési id6kkel torténd 6sszehangolasa egyik altalunk
vizsgalt helyszinen sem volt valésult meg. A jardbeteg-elldaték tobb esetben is kezdeményeztek
egyeztetést a busztarsasagokkal, amelyek azonban nem vezettek eredményre. Megallapithatd, hogy
ahol mar kordbban is viszonylag kedvezéen alakult a menetrend, ott nem okoz problémat az
intézmény megkozelitése, mashol viszont nem sikeriilt kedvezé mdédositasokat elérni. Tébb olyan
jarébeteg-szakrendel6 szerepel az esettanulmanyok kozott, ahonnan egyes délutani-esti
szakrendelésekrdl a kdrnyezé falvakbdl érkezé betegek nem tudnak busszal hazamenni. A tdvolabbi
telepilésekrdl, tanyakrél érkez6 betegek szamara az ellatd intézmények altaldban igyekeznek olyan
id6pontot adni (az el6jegyzés soran), amely lehetévé teszi, hogy kozosségi kozlekedéssel haza
tudjanak utazni.

A koz0sségi kozlekedésen kiviil tanyagondnoki jarmvek, illetve falubuszok is részt vesznek a betegek
szakorvosi vizsgalatra torténg eljuttatasaban, és természetesen a betegszallitas is rendelkezésre all.
Ezek azonban a betegek szamara nehezen tervezhet6 és rugalmatlan szallitasi modok.

Az egyik fejlesztett intézményben talalkoztunk olyan beteggel, aki betegszallitoval érkezett a vizsgalatra.
12.50-re kapott id6pontot az egyik rendelésre. A beteget a szallitok reggel fél 8-kor vették fel otthondbdl. A
szakrendel6be 10 érara érkeztek meg vele, ahol még csaknem 3 drat varakozott az ortopédiai vizsgalatra,
amelyre pontosan hivtdk be. Hazaszallitdsat a betegszallité tudta vallalni kapacitashiany miatt. A beteg a
hazautazast egy olyan busszal tudta megoldani, amelyre még korilbellil 2 6rat kellett varnia, és a
lakhelyével szomszédos faluig tud utazni. Onnan még 3 km gyaloglassal tudott végiil otthonaba hazajutni az
egyébként bottal kézlekedd beteg.

Volt példa arra is, hogy a kozosségi kozlekedés jellemzd irdnyai és eltéré6 menets(irlisége miatt egy-egy
telepiilésrél a korabban is igénybe vett megyeszékhely ellatdjat révidebb id6 alatt ,meg lehet jarni”, mint a
foldrajzilag kozelebb 1évé Uj kistérségi kozpontot.

A tapasztalatok alapjan az jelenthet6 ki, hogy szamos olyan kistérség és telepulés van, ahol az Uj
kistérségi rendel6 az igénybevételre forditandd teljes (utazdassal, varakozassal egylitt értendd) id6t
Iényegében nem volt képes csokkenteni azok szamara, akik nem egyénileg (gépjarmiuivel), hanem
tomegkozlekedési eszkozokkel kozelitik meg a helyszint.

2.1.3. A Kkapacitasok megfelel6sége

Ertékelési kérdés (2.1.3):
A fejlesztések altal érintett intézményekben elégséges kapacitasban allnak-e rendelkezésre az ellatasok?

A megvizsgalt intézmények nagy része a szadmadra biztositott TVK-t kihaszndlja, és a korabban
tervezettnél rovidebb ,felfutdsi” id6szak utan érte el jelenlegi kihasznaltsagi fokat. A lakossagi
véleményfelmérés soran jellemz&en pozitiv visszajelzéseket, elégedettséget regisztraltunk. Az
intimebb vagy régéta fennallé orvos-beteg kapcsolatok fennmaradtak ugyan a korabbi ellatéval, de a
helyi betegek nagy tobbsége a fejlesztett intézményeket veszi igénybe. A megyeszékhelyek ,elszivd
hatasa” is érvényesil még valamennyire.

A haziorvosok részérél intézményenként egy-két hianyzé szakma meriilt fel, bar ezek telepitése ezen
az ellatasi szinten nem jellemz6 (pl. érsebészet) vagy hagyomanyosan hianyszakmanak tekinthetd (pl.
endokrinoldgia). Ennek kapcsan jegyezziik meg, hogy az intézmények részérél is tapasztalhaté az a
torekvés, hogy az altalanos alapszakmak rendeléseit specidlisabb tartalommal toltsék fel, példaul
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altaldnos gyermekgydgydszat helyett gyermekpulmonoldgiai fékusza ellatast vagy belgydgyaszat
helyett gasztroenterolégiai vagy endokrinolégiai szakrendelést nyujtsanak. (A szakrendelésként
mikodtetett altaldnos gyermekgydgyaszat irdnti igény a kistérségi kozpontokban jellemzéen elérhet6
gyermek-hdziorvosi szolgalatok léte miatt is alacsony.) Ezek a mddositdsok azonban a fenntartasi
kotelezettségek miatt nehezen kivitelezhetéek.

A szakemberek felvétele eltéré nehézséget okoz(ott). Volt olyan palyazd, aki mar a tervezési fazisban
elvetette olyan szakma kialakitasat, amelyre ugyan lenne igény, de hianyszakma, igy aligha talalt
volna orvost az allas betdltésére.

A kapacitasok kihasznaltsagat az OEP-t6l kapott részletes igénybevételi adatokon vizsgaltuk. A
kapacitdsok kihasznaltsagdnak természetes viszonyitdsi csoportja a nem megyeszékhelyen (és nem
K6zép-Magyarorszagon) mikodé rendelGintézetek kore — illetve ezek kozil is a kisebbek. A 13.
tablazat mutatja ugyanis, hogy egy atlagos TIOP 2.1.2. fejlesztés lényegesen kevesebb éraszammal
rendelkezik, mint a nem megyeszékhelyen levs, az adott szakmacsoportban m(ikodé
rendel8intézetek altaldban. Példaul az atlagos heti szakorvosi éraszam a belgydgyaszat esetében 23
Ora, a sebészet és szlilészet-n6gydgyaszat esetében 19-20 6ra, mig egy atlagos nem megyeszékhelyi
rendel§intézetben ezeknek két-haromszorosa. Az atlagos gyermekgyogyaszati draszam pedig csupan
7, rdadasul harom teleplilésen (Gonc, Sellye és Tab) a finanszirozasi engedély ellenére praktikusan
nincs gyermekgydgyaszat, mert a hazi gyermekorvos jelenléte esetén a gyermekgydgyaszati
szakrendelésre sok esetben nem mutatkozik igény. Az Uj fejlesztések tehat kicsi — de nem extrém
kisméretd — szolgaltatok.

13. tablazat: Szakorvosi 6raszdm és kihasznaltsag a TIOP 2.1.2. intézmények és a nem
megyeszékhelyen m(ikodé hasonlé intézmények (nem nappali) jarébeteg-osztalyain

Atlagos heti szakorvosi Atlagos kihasznaltsag Sulyozott atlagos kihasznaltsag
Oraszam ‘ (eset / szakorvosi 6ra) (eset / szakorvosi 6ra)

TIOP Nem Nem Kicsi, nem TIOP Nem Kicsi, nem

2.1.2. megyeszhely ‘ megyeszhely megyeszhely 2.1.2.  megyeszhely megyeszhely
Belgyogydszat 23,1 74,2 2,56 2,74 2,36 2,67 2,80 2,44
Sebészet 19,3 41,2 2,72 4,44 4,33 2,66 4,23 4,65
Traumatoldgia 10,5 40,3 3,10 4,74 4,39 3,07 4,91 4,23
Szilészet-
négydgyaszat 20,2 39,9 3,22 4,50 4,68 3,09 4,37 4,85
Gyermekgyodgyaszat 6,9 34,3 1,55 1,78 1,59 1,35 1,84 1,54
Fll-orr-gégészet 10,9 33,7 3,70 4,35 4,25 3,39 4,18 4,33
Szemészet 14,7 37,9 2,94 3,67 3,48 2,84 3,63 3,37
BGrgyodgyaszat 10,1 29,8 4,75 4,46 5,02 4,57 3,92 4,57
Ideggyogyaszat 9,8 30,1 3,53 3,34 3,78 3,63 3,08 3,72
Ortopédia 5,9 13,8 3,99 3,98 4,14 3,63 3,79 4,02
Uroldgia 6,0 17,9 3,17 4,65 5,05 3,12 4,46 4,69
Reumatoldgia 15,3 33,0 25,46 15,57 17,96 23,35 13,73 17,06
Elmegyogydaszat 13,4 53,2 2,47 2,92 3,00 2,46 2,80 2,72
Tudbgyogyaszat 12,8 45,0 2,20 3,93 3,29 2,15 4,22 3,42
Kardiolégia 10,8 32,6 2,10 3,16 2,97 2,11 3,30 2,96

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Az atlagos draszam azon intézmények atlagara vonatkozik, ahol miikédik az adott szakmacsoportba tartozé
ellatas. Az atlagos kihasznaltsagot a nappali kdrhazi ellatasok nélkili esetszam és 6raszam aranyaként hataroztuk meg,
minden mutatét heti frekvenciara hozva. A szamitasokat sulyozatlanul és az éraszammal sulyozva is elkészitettik (utdbbi
esetben a nagyobb éraszamu intézmények az tlagban nagyobb sulyt kapnak). Az adatok a 2012. majus és augusztus kozotti
id6szakra vonatkoznak, a baktaléranthazai fejlesztés kihagyasaval.

A 13. tablazat mutatja a 2012 majusa és augusztusa kozotti idészakra altalunk szamolt kihasznaltsagi
mutatdkat (az egy rendelt érara jutd atlagos esetszamot) a TIOP 2.1.2. fejlesztések esetében.™
Lathatd, hogy az Uj intézmények kihasznaltsaga a belgydgyaszat szakmacsoportban nem marad el a

A kihaszndltsagi mutatdk szamitasakor kihagytuk a baktaléranthazai fejlesztést, mivel az 2012. majus 1-jén indult el, és adataink csak
2012 augusztusig alltak rendelkezésre. Az Gsszes tobbi fejlesztés 2012 majusdban mar legaldbb harom hdnapja miikodott.
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tobbi hasonld intézményétdl, viszont sebészet és sziilészet-n6gydgydszat szakmakban 30-40%-kal
alacsonyabb, és mas szakmakban is inkabb kisebb a kihasznaltsag a tobbi varosi rendelGintézethez
képest. (Kivétel a reumatoldgia, de ott az eredményeket a nem szakorvosi drdk torzithatjak.)
Természetesen elképzelhet6, hogy ez az elmaradas annak kdszonhetd, hogy egy nagyobb
o6raszammal rendelkez6 osztdlyon jobban lehet szervezni a betegeket, rendeléseket. Ennek
ellenérzéseként 0Osszehasonlitottuk a mutatokat a nem megyeszékhelyeken miakodé kis”
ellatéhelyek adataival. (Egy ellatohelyet ,kicsinek” tekintettink, ha szakorvosi draszdma nem haladja
meg az adott szakmaban a maximalis draszamu TIOP 2.1.2. fejlesztését. A belgydgyaszat esetében ez
példaul 72 szakorvosi 6rat jelentett.) Lathaté az adatokbdl, hogy ezek a kicsi ellatéhelyek is hasonld
kihasznaltsaggal dolgoznak, mint a tobbi nem megyeszékhelyi szolgaltatd, tehat nem a
szolgdltatomérettel fligg 6ssze a TIOP 2.1.2. fejlesztések enyhén kisebb kihasznaltsaga. Elképzelhetd
persze az is, hogy a vizsgalt szolgaltaték még az indulds utani felfutdsi periddusban vannak — bar a
felfutasi periédus a korabbiak szerint nem annyira jelent8s, és a szamitasokhoz csak azokat a
szolgdltatdkat haszndltuk, amelyek mar legalabb harom hdénapja mikodtek az id6szak kezdetén.

14. tablazat: Szakorvosi 6raszam és kihasznaltsag a TIOP 2.1.3. és ROP intézmények és a nem
megyeszékhelyen m{ikodé intézmények (nem nappali) jarébeteg-osztalyain

Atlagos heti szakorvosi 6raszam Atlagos kihasznaltsag Sulyozott atlagos kihasznaltsag
(eset / szakorvosi 6ra) (eset / szakorvosi 6ra)

TIOP ROP Nem ROP Nem TIOP ROP Nem

2.1.3. megyeszékhely megyeszékhely = 2.1.3. megyeszékhely
Belgyogydszat 127,0 108,3 74,2 2,25 1,94 2,74 1,73 1,71 2,80
Sebészet 72,7 53,2 41,2 3,11 2,80 4,44 2,46 2,23 4,23
Traumatoldgia 64,3 59,7 40,3 3,85 2,54 4,74 1,87 2,12 4,91
Szilészet-n6gyodgyaszat 57,6 65,9 39,9 3,13 3,07 4,50 1,94 2,45 4,37
Gyermekgyodgyaszat 99,6 66,0 34,3 1,30 1,09 1,78 1,37 1,23 1,84
Fll-orr-gégészet 49,5 47,7 33,7 2,88 3,18 4,35 1,82 2,14 4,18
Szemészet 57,8 51,4 37,9 2,39 2,59 3,67 1,70 2,01 3,63
B&rgydgyaszat 33,7 42,0 29,8 3,30 3,00 4,46 2,19 2,08 3,92
Ideggyogyaszat 45,9 46,1 30,1 1,94 2,92 3,34 1,23 1,70 3,08
Ortopédia 25,8 22,8 13,8 3,41 2,52 3,98 1,74 1,76 3,79
Uroldgia 31,4 30,9 17,9 3,19 2,26 4,65 1,99 1,85 4,46
Reumatoldgia 47,7 42,9 33,0 19,85 11,32 15,57 9,00 7,99 13,73
Elmegyogydszat 70,0 84,2 53,2 2,20 2,45 2,92 1,18 1,59 2,80
Tudégyogydszat 78,1 64,9 45,0 3,60 2,25 3,93 3,19 1,98 4,22
Kardiolégia 58,1 48,7 32,6 2,55 1,80 3,16 1,81 1,48 3,30

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Az atlagos 6raszdm azon intézmények atlagara vonatkozik, ahol mikodik az adott szakmacsoportba tartozo
ellatas. Az atlagos kihasznaltsagot a nappali kdrhazi ellatasok nélkili esetszam és 6raszam aranyaként hataroztuk meg,
minden mutatét heti frekvenciara hozva. A szamitasokat sulyozatlanul és az éraszammal sulyozva is elkészitettik (utébbi
esetben a nagyobb éraszamu intézmények az atlagban nagyobb sulyt kapnak). Az adatok a 2012. majus és augusztus kozotti
idGszakra vonatkoznak.

ATIOP 2.1.2. fejlesztésekkel ellentétben, a TIOP 2.1.3. és ROP fejlesztések atlagos heti éraszama (14.
tablazat) rendre meghaladja a nem megyeszékhelyen taldlhatd intézmények atlagos heti éraszamat.
Vélhet6en ez annak tudhatd be, hogy ezen fejlesztések kozott jelentés szamban szerepelnek
kdérhazakhoz tartozé jardbeteg-ellaté kdzpontok. A szakorvosi éraszam a TIOP 2.1.3. fejlesztések
esetében altaldban magasabb, mint a ROP fejlesztések esetében, néhany kivétellel, mint példaul a
szlilészet-nGgydgyaszat, a bGrgyogyaszat és az elmegydgyaszat. A kihasznaltsagi mutatokat illetéen
megallapithatjuk, hogy a targyalt két fejlesztési tipus a TIOP 2.1.2.-es intézményeihez hasonldan
szinte valamennyi szakmdaban elmarad a nem megyeszékhelyeken taldlhatd intézmények atlagos
kihasznaltsagi ratditdl. A TIOP 2.1.2. kapcsan tett megallapitas, mely szerint nem a szolgaltatd
méretével fligg Ossze a kihasznaltsag, itt is érvényes lehet, hiszen mint emlitettiik, a TIOP 2.1.3-as
fejlesztések korhazi rendelGintézeteket céloztak meg. Ennek fényében kiléndsen figyelemre mélto,
hogy egy atlagos nem megyeszékhelyen m(ikodé intézmény jobb kihasznaltsaggal Gzemel, mint egy
atlagos fejlesztett intézmény.
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A kapacitasok megfelel6ségének vizsgalatakor érdemes azt is elemezni, hogy az intézmények inkdbb
a sajat kistérségik, vagy mds kistérségek lakossagat szolgdljdk-e ki. A 15. tdblazat mutatja, hogy a
TIOP 2.1.2. keretében Ujonnan felépitett jardbeteg-elldtd kdzpontokban mekkora az éves esetszam,
valamint azt, hogy az 6sszes eset milyen aranyban oszlik meg a sajat kistérséghdl szarmazé illetve az
azon kivilrdl jové esetek kozott. Az Uj intézmények 6sszesen becsiilhetéen évi 1 millids esetszammal
Uzemelnek, melynek 90%-a a sajat kistérségbdl keriil ki. A sajat kistérségekbdl szarmazé esetarany
nem szorddik lényegesen szakmanként. A leginkabb sajat kistérségbelieket ellaté szakma az
ideggydgyaszat és a rontgen, valamint az alapszakmak kozil a belgydgydszat, amelyek tobb mint
90%-ban sajat kistérségbeli eseteket latnak el. A legtdbb kistérségen kivilrél érkezé eset
egyértelmuien és kiugréan a gyermekgydgyaszat esetében van, ahol az esetek kozel 30%-a nem az
intézmény kistérségébdl érkezik. EbbGl arra lehet kovetkeztetni, hogy azok, akik specialisan
gyermekgyodgyaszati szakrendelést kivannak igénybe venni, hajlandéak tobbet utazni és a
kistérségiikon kivil ellatast keresni. Ennek egyik oka lehet az 4&ltaldnos hiany gyermekorvosi
ellatdsban a fejlesztett kistérségek vonzaskorzetében.

15. tablazat TIOP 2.1.2. fejlesztett intézmények (nem nappali és nappali egyiitt) jarobeteg
osztalyainak éves Osszes és sajat kistérséghdl érkezé esete

Intézmények Sajat kistérségbdl érkezé Sajat kistérségbdl szarmazd
Osszes esete esetek esetarany
Belgydgyaszat 62049 56409 90,9%
Sebészet 49623 44181 89,0%
Traumatoldgia 10173 9168 90,1%
Szilészet-n6gyodgyaszat 61644 54558 88,5%
Gyermekgyodgyaszat 8073 5715 70,8%
Fll-orr-gégészet 35097 29622 84,4%
Szemészet 42456 36780 86,6%
Bdrgyogyaszat 42753 36876 86,3%
Ideggyogyaszat 37035 34083 92,0%
Ortopédia 18423 15792 85,7%
Uroldgia 16386 14931 91,1%
Reumatoldgia 356790 320376 89,8%
Elmegyogydszat 31491 26424 83,9%
Tud6gyogyaszat 20085 17991 89,6%
Kardioldgia 20517 17709 86,3%
Labordiagnosztika 126321 112752 89,3%
Rontgen 64761 59049 91,2%
Ultrahang 39657 32256 81,3%
Osszes szakma 1043334 924672 88,6%

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: A becslés a 2012. majus és augusztus kozotti idészak adatai alapjan szamolt éves forgalom becslése, a
baktaléranthazai fejlesztés kihagyasaval.

2.1.4. Azigénybevétel jellemzoi

2.1.4.i A fejlesztett jarobeteg-szakelldato igénybevétele a helyi betegek kérében

Ertékelési kérdés (2.1.4.i):
A fejlesztések altal érintett teriiletek lakossaga milyen aranyban veszi igénybe a létrehozott vagy a fejlesztés
altal érintett ellatasi kapacitasokat?

Az Ujonnan létrehozott intézmények esetében a helyi interjualanyok szerint jellemzd, hogy a betegek
nagy része az Uj szakrendelGt veszi igénybe a korabbi ellatd helyett: az esettanulmanyok készitése
soran felkeresett haziorvosok 80-90%-ra becsiilték az atterelédési aranyt. A korabbi ellatéhoz torténé
ragaszkodas elsGsorban az olyan szakmakban figyelhet6 meg, amelyekben az orvos és a beteg kozotti
viszony kilondsen bizalmas: ilyen a négydgyaszat, az uroldgia-androldgia vagy a pszichiatria.

A statisztikai vizsgdlat eredményei ennél alacsonyabb atterel6dési aranyokra utalnak. Mint a 16.
tdblazat mutatja, a fejlesztett kistérségek lakosai atlagosan a belgydgyaszatot csak 35%-ban, a
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sebészetet és a sziilészet-ndgydgydszatot 40-45%-ban, mig a gyerekgydgyaszatot ennél kisebb
aranyban vdlasztjak sajat kistérségiikon belll — ezekben a szakmakban tehat 2012 majusa és
augusztusa kozott az enyhe tobbség még mindig a kistérségen kivili szolgdltatét vette igénybe.
Ugyanakkor a kistérségek kozott nagy a szérddas ebben a tekintetben: a tdblazat szerint van olyan
kistérség és alapszakma, ahol mar most (a 2012. majus és augusztus kézotti id6szakban) megvaldsult
a 80%-o0s arany. A nagy kistérségi heterogenitasnak az lehet az oka, hogy — mint a 9. tablazatban
lattuk — egyes kistérségek egésze, mas kistérségeknek csak egyes részei értek el nagy idényereséget a
fejlesztés altal. A terileti ellatasi kotelezettségek sem mindig esnek egybe a kistérségi hatarokkal,
ami szintén maddosithatja az eredményeket. Ezen hipotézisek ellen6rzésére a tablazat tartalmazza a
kistérségi kozpontok lakosaira vonatkozd adatokat is (tehat azt, hogy a kistérségi kdzpontok
irdnyitdoszaman lakdk milyen aranyban vették igénybe sajat kistérségiikben az ellatast 2012 majusa és
augusztusa kozott). Mivel a fejlesztések — egy kivételével — a kistérségi kozpontokba telepiiltek, itt
nagyobb aranyokat varunk. Ez igy is van, a sebészet és a sziilészet-n6gydgyaszat esetén példaul 65%
korili atlagos aranyokkal taldlkozunk, és van olyan kistérségi kdzpont is, ahol az ardnyok a 90%-ot
kozelitik.

Viszont a gyermekgydgyaszatban az Uj intézményekbe vald atdramlds még a kistérségi kozpontok
lakosai korében is kevesebb, mint 20%. Ez azzal lehet magyardzhatd, hogy a hazi gyermekorvosi
ellatas rendelkezésre dallasa esetén a gyermekgyogydszati szakrendelés specializadltabb formaira van
igény, amely tovabbra is inkdbb a nagyobb ko&zpontokban 4all rendelkezésre. Ezenkivil a
gyermekgyodgyaszatban aranylag nagy szerepe van az orvos-beteg kapcsolatnak, ami szintén a
betegutak stabilitdsa iranyaba hat.

16. tablazat: A sajat kistérségben igénybe vett esetek ardnya az 6sszes eset kozott a fejlesztéssel
érintett kistérségek lakoi korében (%)

Kistérségek lakoi Kistérségi kozpontok lakoi

Atlag  Minimum Maximum | Atlag Minimum | Maximum
Belgydgyaszat 35,8 13,7 68,9 55,0 18,9 77,8
Sebészet 43,8 14,3 65,3 64,4 32,2 83,4
Szllészet-n6gyogyaszat | 43,9 17,0 80,1 64,2 22,8 87,5
Gyermekgyogydszat 11,6 1,2 35,4 18,7 3,0 49,8

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Az adatok a 2012 majus és augusztus kozotti idGszakra vonatkoznak, a baktaléranthazai fejlesztés kihagyasaval.
Atlag: fejlesztett kistérségek lakdira atlagosan, minimum és maximum: szélséértékek.

A fenti kérdéshez kapcsolédva a 17. tablazat mutatja a TIOP 2.1.2. konstrukcidban fejlesztett
kistérségek lakéinak a sajat kistérségikon belilre, mds nem megyeszékhely kistérségekbe és a
megyeszékhelyekre irdnyuld betegforgalmanak alakuldsat 2010 és 2012 kozott a négy
alapszakmaban. Lathatd, hogy a belgydgyaszatban, a sebészetben és a ndégydgyaszatban a
kistérségen kiviilre, de nem megyeszékhelyre iranyuld esetszam 20-35%-kal, a megyeszékhelyre
iranyuld esetszam viszont csupan 6-13%-kal esett vissza. Ez arra utal, hogy a szomszédos kistérségek
rendelSintézeteib6l aramlott at a betegforgalom nagy része, mig a jellemz6en megyeszékhelyen levé,
specializaltabb szakrendelések igénybevétele kevéssé vdltozott. Masrészt az eredmény — kisebb
részben — annak a technikai kévetkezménye is lehet, hogy az allandé lakhellyel a kistérségben é16, de
atmenetileg mashol (f6leg megyeszékhelyen) tanulé vagy dolgozd betegek a fejlesztés el6tt és utdn is
a megyeszékhelyek elldtdhelyeit vették igénybe. A specializdltabb szakmak felé torténé
tovabbkildési mintazatok egyéni szint(i jarébeteg-adatok rendelkezésre allasa esetén lennének
részletesebben vizsgalhatok.

A gyermekgydgydszatban a kistérségen kivilre irdnyuld esetszam csak kissé csdokkent — nyilvan nem
flggetlendl attdl, hogy ez utdbbi szakmacsoportban volt eddig a legcsekélyebb az () szolgaltatédkhoz
vald atdramlas. Az is latszik a tdblazatbdl, hogy a lakossag altal igénybe vett Osszesetszam
emelkedett, ennek részletesebb, kontrollcsoportos vizsgdlatat a 2.2.1.ii. alfejezet tartalmazza.
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17. tablazat: A kistérségen beliilre és kiviilre irdnyuld betegforgalom alakulasa a TIOP 2.1.2.
fejlesztési helyszineken 2010 és 2012 kozott

Kistérségen beldire Kistérségen klyulre Megyeszékhelyre
de nem megyeszékhelyre
Eset Vilt. Eset \ Vélt. | Valt. (%) Eset Valt.  Valt. (%)
P 2010. V-VIII. 1327 16441 21614
Belgydgydszat 2012, VVIL 17856 16529 12316 -3625 -22,0 19103 -2511 -11,6
2010. V-VIII. 47 11869 11411
Sebészet 14303 -4223 -35,6 -672 -5,9
2012. V-VIII. 14350 7646 10739
a P 2010. V-VIIL. 5205 11811 15542
Szilészet-négydgyaszat 2012, V-VIIL. 17954 12749 9426 -2385 -20,2 13511 -2031 -13,1
G Kevéevdszat 2010. V-VIII. 58 1671 3884 301 101 12980 1035 80
ermekgydgydsza - -10, - -8,
yermexeyoey 2012. V-VIII. | 1729 3493 11945

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Az adatok a 2012 majusa és augusztusa kozotti id6szakra vonatkoznak, és a baktaléranthazai fejlesztés
kivételével az 6sszes TIOP 2.1.2. fejlesztési helyszin esetadatait tartalmazzak.

A kozelebbi, uj/fejlesztett ellatd megkozelitése a betegek szamara gyorsabb és olcsobb (kilonésen a
megyeszékhelyekkel szemben felmeril6é el6ny a kdnnyebb és ingyenes parkolds), a varakozasi id6
(vardlista) pedig rendszerint (joval) rovidebb. Ha tovébbra is a korabbi ellatohelyre jarnak, akkor
annak tobbnyire egy régi (akar tobb évtizedes) orvos-beteg kapcsolat az oka. Egyik haziorvos
interjualanyunk véleménye szerint ezeket a betegigényeket méltanyolni kell, hiszen bizalmi
kapcsolatokrdl van szé.

A legtobb intézmény az ellatdsi teriletén kivilrél érkez6 betegeket is elldt. A TEK-en kiviili betegek

sokszor rokonuktél, szomszédjuktdl hallanak az Uj rendel6rél. Az altalunk megkérdezett betegek
tulnyomé tobbsége elégedett az ellatassal.

A jardbeteg-ellato és az alapellatas szerepldi kozotti szakmai és informalis kapcsolat is meghatarozo a
betegutak szempontjabdl. Az esettanulmanyok soran mind pozitiv, mind negativ példaval
taldlkoztunk. Ebbdl a szempontbdl azokat a projekteket tekinthetjiik sikeresnek, ahol nagy hangsulyt
fektettek a beutald orvosok (haziorvosok) tdjékoztatasara (példaul olyan rendezvényeket szerveztek,
amelyeken az alapellatasban dolgozék megismerhették a jardbeteg-ellaté szakorvosait; a
haziorvosoknak részletes tajékoztatast kildtek a rendelési id6kr6l, stb.). EI6fordul ugyanakkor olyan
példa is, ahol egy-egy haziorvos kifejezetten nem preferalja az Uj rendelébe vald betegkiildést, és a
sajat kordbbi beutalasi rendjéhez ragaszkodik.

2.1.4.ii Megkdézelithetdség fogyatékkal élok szamdra

Ertékelési kérdés (2.1.4.ii):
ElérhetGek-e a kiépitett/fejlesztett szolgaltatasok a fogyatékkal él6k szamara?

Az Ujonnan épiilt, illetve fejlesztett épilletek mindegyike (a palyazati kovetelményeknek megfeleléen)
akadalymentes. A mozgdsukban korlatozottak szdmara mind az épiiletbe bejutds, mind az épileten

beliili kozlekedés lehetséges. A fejlesztéssel érintett tébbszintes rendeléépiiletek mindegyikében lift
tzemel.

A fogyatékkal él6k, mozgdsukban korlatozottak, babakocsival kézlekedk stb. szamdra azonban az
éplletek akaddlymentes megkozelitése nem biztositott. Mivel alacsonypadlds buszjaratok a helykozi
kozlekedésben csak elvétve fordulnak el6, a fogyatékkal é16 betegek tomegkozlekedéssel nem tudnak
eljutni az érintett szakrendelGkbe. Egyes kistérségekben a falubuszok, a szocidlis szolgdlat vagy
esetenként maga a haziorvos oldja meg a mozgaskorlatozott betegek elszallitasat a szakrendel6be.

2.1.4.iii A jarobeteg-szakelldtds igénybevétele
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Ertékelési kérdés (2.1.4.iii):
Az ellatasi teriiletre es6 kartyaszam mekkora hanyada vette igénybe az uj szolgaltatast?

A leiré elemzés végén megvizsgaltuk azt is, hogy a TIOP 2.1.2. keretében fejlesztett intézmények sajat
kistérségbdl érkezd évi kb. 900 ezres esetszama hogyan ardnylik a kistérségi lakosok kartyaszamahoz.
(Mint azt kés6bb részletesen bemutatjuk, a terileti ellatdsi kotelezettség tobb mint 80%-ban atfed a
fejlesztés kistérségével, ezért itt az 6sszehasonlithatdsag érdekében az ellatdsi teriiletet az intézmény
kistérségével definidljuk.) A 18. tablazat szerint éves szinten mintegy 213, az adott intézményben
ellatott eset jut 100 kistérségi lakosra, és ennek tébb mint egyharmada reumatoldgiai. Azt egyéni
szint{ jarobeteg-adatok hidnyaban nem tudjuk meghatarozni, hogy ez az esetszdm hany kilonb6z6

beteget jelentett egy év folyaman.

18. tablazat: 100 lakosra jutd, az adott kistérséghdl szarmazé esetszam a TIOP 2.1.2. fejlesztett

intézményekben
Belgydgyaszat 13,0
Sebészet 10,2
Traumatologia 2,1
Szilészet-n6gyodgyaszat 12,6
Gyermekgydgyaszat 1,3
Ful-orr-gégészet 6,8
Szemészet 8,5
BGrgyodgyaszat 8,5
Ideggydgyaszat 7,9
Ortopédia 3,6
Uroldgia 3,4
Reumatoldgia 73,9
Elmegyogyaszat 6,1
Tiid6gydgyaszat 4,1
Kardiologia 4,1
Labordiagnosztika 26,0
Rontgen 13,6
Ultrahang 7,4
Osszes szakmara 213,3

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Egy évre vetitett adatok 2012 majusa és augusztusa kozotti id6szaki adatok alapjan, nappali és nem nappali
ellatas egyitt az intézmény kistérségének népességével osztva.

2.2. Rovid tava hatasok

Ebben az alfejezetben a kordbban ismertetett hatdsvizsgdlati eljarasokat alkalmazzuk a
fejlesztéseknek az ellatérendszer igénybevételére, a keres6képtelenségben t6ltott id6re, a haziorvosi
indikatorrendszer mutatéira és az utazasi id6ére kifejtett hatdsainak becsléséhez. Az 6konometriai
hatdsbecsléseken tul a 2.5 szamu melléklet mutatja be, specialisan hogyan alakultak az itt hasznalt
mutatdszamok az altalanos értékelésben interjuzott kistérségekben.

2.2.1. (Egészség)gazdasagi hatasok

2.2.1.ii Az elldtérendszer igénybevételének vdltozdsal”

Ertékelési kérdés (2.2.1.ii):

7 A kvantitativ értékelés logikdjanak megfeleléen megeseréltik a 2.2.1.ii. és 2.2.1.i. alfejezetek sorrendjét.
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A konstrukcidé hatasara mennyivel n6tt az ellatérendszer igénybevétele?

A fejlesztést megvaldsito kistérségekben a tobbletkapacitasok létrehozasanak egyik oka az atlagosnal
alacsonyabb igénybevétel volt. A fejlesztett, illetve Gj intézmények esetén feltételezziik, hogy az
igényekhez vald igazodds miatt n6 az érintett terilet lakossaganak igénybevétele. A névekedésnek
korlatot jelent természetesen az intézmény szdmdara meghatarozott teljesitményvolumen-korlat,
amelyet az Uj intézmények szamdra az orszagos atlagnak megfelel6 esetszamok alapjan allapitottak
meg. A fejlesztés hatasara tehat hipotézisiink szerint az atlaghoz kozeledett a lakossagi igénybevétel
a kordbban attdl elmaradd térségekben.

A tobblet-igénybevétel nem csupan a fejlesztett jarébeteg-ellatdoban, hanem kilénb6z6 ellatasi
szinteken jelentkezik:

¢ a mikodés beinduldasakor pusztan a kinalat megjelenése keresletet generalhat a betegek
részérél — az esettanulmanyok készitése sordn azonban nem kaptunk olyan visszajelzést,
hogy megn6étt volna az ellatérendszer ,indokolatlan” igénybevétele;

e az elérhetBség javulasa miatt n6 a diagnosztika, a szakrendelések, gondozdk és fizikoterapias
kezelések, egynapos ellatasok igénybevétele (az Uj intézményben);

e a diagnosztika elérhet6ségének javuldasa a felismert (és koran felismert) betegségek
szdmanak novekedése miatt hat mind a jarébeteg-, mind a fekvSbeteg-ellatas
igénybevételére, ugyanakkor hosszabb tdvon a jobb kisz(irés és a magasabb progresszivitasi
szintd ellatds kivaltasara alkalmas ellatdsok telepitése egy ezzel ellentétes irdnyu
atrendezédést (csokkenést) is indukal (ha rendelkezésre all megfelel kapacitas);

e nb6 a gondozott krénikus betegek szama, akik rendszeresen igénybe veszik az ellatast; a
szakrendelések elérhet6ségének javulasa visszahat a haziorvosokndl jelentkez6
betegforgalomra is: a szakorvosi javaslattal haziorvosi gondozasban részesilé krdnikus
betegek szama né (mindezt az esettanulmanyok soran készitett haziorvosok s
megerdsitették).

A TIOP 2.1.2, 2.1.3. és ROP fejlesztések a kapacitdsok emelésén (a kinalati oldalon) keresztdl
befolydsolhattdk a jarobeteg-elldtérendszer igénybevételét. igy az utdlagos hatdsvizsgalat
eredményei 6nmagukban is érdekesek: abba engednek betekintést, hogy a kinalati oldali tényezék
milyen jelent&ségliek ma Magyarorszagon az elldtérendszer igénybevételének meghatarozasaban.

A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatdsdra az érintett kistérségekben a jardbeteg-ellatasi kapacitasok az
elenyész6 szintr6l a nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely atlag kodzelébe emelkedtek.
Emellett a TIOP 2.1.3. és a ROP konstrukcidk helyszinein is 15-20%-kal emelkedett a kapacitas 2009
és 2012 kozott. Mindekdzben a nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek
Osszesitett draszama lényegében szinten maradt, tehat a kapacitasok valtozasanak hatasat jol tudjuk
mérni a harom fejlesztés vizsgalataval.

Mint a statisztikai-Okonometriai mddszertan leirdsaban szerepel, a fejlesztéseknek az ellatérendszer
igénybevételére kifejtett hatdsat nem tudjuk meghatarozni a fejlesztések utani és el6tti igénybevétel
nyers 0sszehasonlitasaval, hiszen lehetnek olyan egyéb tényezdék, amelyek a vizsgdlt id6szakban az
adott kistérségekben az igénybevételt szintén befolydsoltdk. Az egyéb tényezbk kiszlirését
parositasos kilonbségek kilonbsége mddszerrel és panelregresszids fixhatas-becsléssel is elvégezziik.

A TIOP 2.1.2. konstrukcid hatasa

Tekintsiik el6szor a TIOP 2.1.2. konstrukcidt. Mivel a hozzaférés valtozasa itt volt a legerGsebb, ezért
itt varjuk a legnagyobb hatast is. A 19. tdbldzat mutatja a becsilt hatast Gsszesen és
szakmacsoportokra lebontva. Az elsé harom oszlop a parositdsos kilénbségek kiilonbsége mddszer
eredményét mutatja: a fejlesztett és kontroll kistérségek esetszamainak valtozasat, valamint ezek
kiilonbségeként a hatds becslését. A kovetkez6 oszlopok a panelregressziés eredményeket
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tartalmazzak: a hatas becslését, a standard hibat és azt, hogy az adott szakmacsoport hatasa az
atlagos (6sszes szakmara szamitott) hatashoz képest szignifikansan nagyobb vagy kisebb.

19. tablazat: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa a (nem nappali) jarébeteg-esetszamra

Parositasos DID ‘ Fixhatas-panelregresszid
Kot Kontral sl | Hadspl sthiba  AeEer
Osszes szakmara 30,7 2,6 28,0 26,7 *** 2,8
Belgydgydszat 13,7 2,6 10,6 14,2 *** 4,2 -
Sebészet 38,2 0,0 38,1 39,7 *xx 5,2 +
Traumatologia 20,3 -2,1 22,9 19,0 ** 8,0
Szillészet-n6gyodgyaszat 24,4 4,6 19,0 22,5 *** 4,1
Gyermekgydgydszat -1,7 -3,9 2,3 53 4,5 -
Fil-orr-gégészet 19,9 -6,5 28,2 32,0 *xx 6,8
Szemészet 30,0 1,9 27,5 343 " 3,1 +
Bérgyogyaszat 36,0 -2,6 39,6 391 " 8,8
Ideggydgyaszat 32,3 1,8 30,0 281 " 41
Ortopédia 36,5 20,3 13,4 406 " 4,6 +
Urologia 22,2 9,8 11,3 202 3,8
Reumatologia 83,0 05 82,0 g3 " 16,8 +
Elmegydgydszat 17,9 2,1 15,4 161 " 3,9 -
Tiddégyogyaszat -16,1 -33,4 25,9 -1,3 5,3 -
Kardiologia 24,4 52 18,2 31,0 *** 7,7
Labor 21,9 9,9 10,9 14,5 * 7,9
Rontgen 34,2 53 27,4 25,9 *** 3,9
Ultrahang 20,3 8,3 11,1 19,0 *** 4,9

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
*¥**. p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
,Atlaghoz képest”: az adott szakmacsoport igénybevételének véltozasa szignifikdnsan nagyobb (+) vagy kisebb (-) az dsszes
szakmara vonatkozd becsléshez képest
Megjegyzés: A parositdasos modszer esetén a becslések 2012. majus — augusztus és 2010 azonos id&szakanak
0sszehasonlitasdra vonatkoznak.
A panelregresszios fixhatas-becslésekben az adatok: havi esetszam-adatok az igénybevevd lakdhelyének kistérsége szerint
(nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek) 2008. januar és 2012. augusztus kozott. Flgg6 valtozo: log
(esetszam); kontrollaltunk trendre, szezonalitasra, kistérség munkanélkiliségi ratdjara, tobbi (TIOP 2.1.3., ROP) fejlesztésre.
A tabldzat az autokorreldciéra robusztus standard hibdkat tartalmazza.

A jardbeteg-ellatashoz vald kozvetlen hozzaférés megteremtésének eredményeként az 6sszes (nem
nappali) jarébeteg esetek szama kb. 25-30%-kal, minden szokdsos szinten statisztikailag
szignifikdnsan emelkedett. Ennél szignifikdnsan még magasabb volt a hatds a reumatoldgia,
ortopédia, sebészet és szemészet szakmacsoportokban (a reumatoldgia esetében majdnem 90%),
ami nem meglepd, hiszen ezek kozil az els6 harom szakmdban kilénésen magas a tavoli
szakrendelés elérésének ,kényelmi” koltsége. Az atlagos 27%-nal szignifikdnsan kisebb, de még
mindig pozitiv volt a hatas a belgydgyaszat és elmegydgyaszat esetében, mig a gyerekgydgyaszat és a
tidégyogydszat esetén nem mértink szignifikdns hatast.® A gyerekgyogyaszat esetében az
eredmény nem meglepd, hiszen — mint mar emlitettiik — nem volt jelentGsebb atterel6dés az (j
szolgaltatok felé. A becslések megbizhatdsagat'® mutatja, hogy — a tiidégydgyaszat kivételével — a
parositdasos és a fixhatds eljaras nagyon kozeli eredményt adott, pedig eltéré becslési stratégiat
hasznalnak.”

'8 A tiid6gyogyaszat esetében a parositdsos modszer pozitiv hatdst mért.

'® A hatésvizsgalati irodalomban elterjedt sz6hasznalattal: a mérési stratégia , bels validitasat”

*° példaul a parositasos eljards a fejlesztések induldsi idejétdl flggetleniil a 2012. majus — augusztusi idészakot hasonlitja 6ssze 2010
ugyanezen idészakaval, mig a fixhatas-becslés figyelembe veszi az eltérd induldsi id6ket. A mérési stratégia megalapozottsagara utal az
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A fenti vizsgdlatot elvégeztik az esetek finanszirozasi igényét méré német pontokkal is. Az Osszes
szakmdra vonatkozo atlagos hatas itt 20%-nak adddott, azaz hasonld (bar kicsit alacsonyabb) volt az
esetszamoknal mért hatashoz képest. Ez azt jelenti, hogy érdemi elmozdulds az atlagos ellatott eset
er6forras-igényessége (német pont / eset) nem kovetkezett be a fejlesztés hatdsara. A szakmankénti
vizsgalat eredményei is hasonldk az esetszamoknal latottakhoz: a legnagyobb emelkedés a
reumatolégiaban, kardiologiaban és bérgydgyaszatban volt, mig nem volt szignifikans pontszam-
emelkedés a gyermekgyodgyaszatban, a tliid6gyogyaszatban és a laborvizsgalatokban. A pontszam az
esetszamnal jelentGsen (és statisztikailag szignifikdnsan) gyorsabban emelkedett a kardiolégiaban
(54% vs. 31%), tehat ez az egyedili szakmacsoport, ahol az egy esetre jutd erGforras-igényesség
érdemben emelkedhetett.

20. tablazat: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa a (nem nappali) német pontokra

Parositdsos DID Fixhatas-panelregresszid

Kezelt Kontroll 1 10 : Atlaghoz
Vlt. (%) Valt. (%) Hatas (%) Hatas (%) St.hiba [

Osszes szakmara 20,1 *** 2,2

Belgydgyaszat 24,9 -5,2 31,7 23,6 *** 6,3

Sebészet 36,6 1,7 36,6 44,5 *** 6,9 +
Traumatoldgia 18,2 -3,3 18,2 27,4 *** 9,4

Szilészet- 42,2 4,1 42,2 33,9 ** 6,1 ¥
négyogyaszat

Gyermekgyodgyaszat 4,2 -0,2 4,2 1,4 3,5
Fll-orr-gégészet 25,1 -13,1 25,1 39,1 *** 10,9

Szemészet 34,7 -1,6 34,7 38,5 *** 4,8 +
Bdrgyodgyaszat 64,6 12,9 64,6 55,3 *** 18,9 +
Ideggydgyaszat 36,7 9,3 25 35,1 *** 6,7 +
Ortopédia 42 11,5 42 48,3 *** 7,5 +
Uroldgia 24,3 -6,2 24,3 21,4 *** 6

Reumatoldgia 73 12,5 53,8 65,4 *** 11,7 +
Elmegyogyaszat 38,6 18,4 38,6 25,2 *** 5,8
Tud6gyogyaszat 20,6 3,8 20,6 9,7 7,2

Kardioldgia 47,5 14,2 47,5 53,6 *** 10,2 +
Labor 14,1 13,5 14,1 2,3 3,4 -
Rontgen 17,1 1 17,1 24,4 *** 4,8

Ultrahang 34,6 8,9 34,6 33,2 *** 6,7 +

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
*¥**. p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
LAtlaghoz képest”: az adott szakmacsoport becslése szignifikdnsan nagyobb (+) vagy kisebb (-) az 6sszes szakmara
vonatkozd becsléshez képest
Megjegyzés: A parositdasos modszer esetén a becslések 2012. majus — augusztus és 2010 azonos id&szakanak
Osszehasonlitdsara vonatkoznak.
A panelregresszios fixhatas-becslésekben az adatok: havi pontszam-adatok az igénybevevé lakdhelyének kistérsége szerint
(nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek) 2008. januar és 2012. augusztus kozott. Fuggh véltozo: log
(német pont), és kontrollaltunk trendre, szezonalitasra, a kistérség munkanélkiiliségi ratdjara és a tobbi (TIOP 2.1.3., ROP)
fejlesztésre. A tablazat az autokorrelaciéra robusztus standard hibakat tartalmazza.

Az OEP-t6l kapott esetadatokat vizsgalhatjuk nem és életkor szerinti bontasban is. A 21. tablazat
mutatja a TIOP 2.1.2. fejlesztések (Osszes szakmara egylittesen vonatkozd) igénybevételi hatasat a
kiilonb6z6 korcsoportokra és nemekre. Lathatd, hogy az idGsebb korosztaly (60 éven feliliek)
esetében az igénybevétel valtozasa kb. 15-20 szazalékponttal magasabb, mint a 60 év alattiak
esetében; a n6k esetszam-valtozdsa pedig mintegy 4 szdzalékponttal magasabb a férfiakéhoz képest
(és mindkét eredmény statisztikailag szignifikdns). A szamitdsok szerint tehat a 60 év felettiek
korében — nemtdl fuggéen — korilbelll 36-43%, mig a fiatalabbak korében 13-23% lehetett a
fejlesztések hatasa az igénybevételre.

is, hogy a nagy esetszdmu szakmacsoportokban a kontroll kistérségek esetszamanak véltozésa (néhdny kisebb szakmatdl eltekintve)
minimalis, tehat egyéb, exogén tényez6k nem véltoztattak Iényegesen az idészak alatt az igénybevételt.
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Az id6sebb korosztaly és a ndék erdsebb alkalmazkodasa arra is utalhat, hogy az igénybevétel
emelkedését elsésorban a kontrollvizsgdlatok szamanak emelkedése okozta (azaz a mar meglevé
betegek latogatdsainak szama nétt, nem pedig Uj betegek jutottak el az orvoshoz). Ugyanakkor az is
lehet a jelenség hatterében, hogy a fiatalabbak kozil tébben mashol (példaul nagyobb varosban)
dolgoznak, igy 6k korabban is ott mentek szakorvoshoz, tehat szamukra kisebb kindlati javulast
jelentett a zoldmezds fejlesztés. Ezeknek a hipotéziseknek a részletesebb vizsgalatdhoz azonban
egyéni (eset-) szint{ jarébeteg-adatok kellenének, amelyek egyel6re nem alltak rendelkezéslinkre.

21. tablazat: A TIOP 2.1.2. fejlesztések hatasa a (nem nappali) jarobeteg-ellatasok esetszamara
korcsoportonként és nemenként

Regresszids modell eredményei (fligg6 valtozo: log (eset))

Korcsoport hatasa (referencia: 0-17 éves) 18-39 40-59 60-69 70-

. - * %k k * ok k
Hatas 0,018 0,030 0,169 0,176
St. hiba 0,025 0,025 0,027 0,028
Nem hatasa (referencia: férfi) né
Hatas 0,040**
St. hiba 0,016

Szdmolt hatasok korcsoport —nem bontasban (%)

férfi 14,9 12,9 18,4 36,1 37,0
né 19,6 17,5 23,2 41,6 42,6

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
***: p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: A panelregresszids fixhatas-becslésben az adatok: havi esetszam-adatok az igénybevevé neme, korcsoportja és
lakéhelyének kistérsége szerint (nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek) 2008. januar és 2012.
augusztus kozott. Flggd valtozo: log (eset), és kontrolldltunk trendre, szezonalitasra, a kistérség munkanélkiliségi ratajara.
A tabldzat a robusztus standard hibdkat tartalmazza.

A TIOP 2.1.2. jarébeteg-fejlesztések tehat a (nem nappali) jarébeteg-esetszam atlagosan 27% kordli
emelkedését indukaltdk. Erdemes megvizsgélni azt is, hogy ezzel az emelkedéssel a szaz lakosra juté
esetszam a hasonld kistérségek aranymutatdja folé emelkedett, vagy még alatta maradt annak.
Hasonld kistérségnek azokat a nem kozép-magyarorszagi és nem megyeszékhely kistérségeket
tekintettiik, amelyekben mar a fejlesztések el6tt rendelkezésre allt legaldbb 200 szakorvosi éra
kapacitds. (Az indokolja az utdbbi feltétel hasznalatat, hogy a kapacitas nélkili vagy minimalis
kapacitassal rendelkezé kistérségekben az egészséglgyi sziikségletekhez képest varhatdan egyébként
is alacsonyabb az esetszam.) >

A 22. tablazat mutatja a korcsoportonkénti és a nyers esetszdm-aranyok, valamint a standardizalt
korcsoportra vett Osszesitett arany alakuldsat a fejlesztés el6tt és utan a TIOP 2.1.2. konstrukcid
kistérségeiben és a fenti médon definialt hasonld kistérségekben.”” Lathatd, hogy a fejlesztés el6tt a
standardizalt igénybevétel mintegy 22%-kal maradt el a hasonlé kistérségek igénybevételétdl, ami a
fejlesztés hatasara lényegében a hasonld kistérségek szintjére ugrott (s6t kicsit meg is haladta azt).”
A jelenlevé igénybevételi egyenl6tlenségeket tehat a fejlesztések érdemben csokkentették.
Figyelembe véve rdadasul a fejlesztett kistérségek atlagosnal rosszabb egészségligyi mutatoit
(példaul az elkeriilhetd haldlozast, |asd a 2.1.1. alfejezetet) és azt, hogy a ,hasonld” kistérségeket itt a
kapacitdsok megléte és nem az egészséglgyi sziikségletek alapjan definialtuk, valdszin(ileg tovabbi
esetszam-emelkedés is indokolhatd lenne a sziikségletek alapjan. Ugyanakkor persze mas kutatdsok
alapjan nem egyértelml, hogy mi a ,szikségleteknek megfelel6” esetszam, ezért végsé
kovetkeztetést az adatok alapjan ebben a kérdésben nem vonhatunk le.

' A cél a TIOP 2.1.2. konstrukciéban a 200 szakorvosi 6ra elérése volt. Nem véltoznak ugyanakkor érdemben a lenti eredmények akkor
sem, ha ezt a feltételt elhagyjuk a kritériumok kozl.

22 A TIOP-indikatorok kézott a labordiagnosztika nélkiili jarébeteg-esetszam novekedése szerepel, ezért mi is ezt a definiciét hasznaljuk itt.

2 Ezek az adatok nem pontosan esnek egybe a fenti esetszam-regressziok eredményeivel példdul a kontroll kistérségek definicidjanak
eltérése miatt, de az itteni 25% korili emelkedések nagyon kozel esnek az ott kapott értékekhez.
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22. tablazat: A 100 lakosra juté (nem nappali és nem labor) jarébeteg-esetszam a TIOP 2.1.2.
konstrukcio kistérségeiben, valamint a hozzajuk hasonlé kistérségekben

R , Eltérés a
100 lakosra juté évesitett esetszam ,
0-17 év

18-59 év Standardizalt

Atlag

. . . e hasonld kistérségek
(nem nappali, labordiagnosztika nélkul) o
értékeitdl

TIOP 2.1.2. kistérségek

2010 m3j. — aug. alapjan 204 354 480 350 355 -21,5%
2012 mdj. — aug. alapjan 242 443 706 457 465 1,3%
Hasonl6 kistérségek

2010 maj. — aug. alapjan 258 437 645 452 452

2012 maj. — aug. alapjan 251 426 712 459 459

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
Megjegyzés: Az adatok a majus — augusztusi idGszakok alapjan az adott évre évesitett aranyszamokat mutatjak (éven beldli
szezonalitas figyelembe vétele nélkiil). A standardizalt ardnyszam a hasonld kistérségek korosztdlyi megoszlasa alapjan
készilt. Hasonlo kistérségek: nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek, ahol mar 2010-ben is volt 200
szakorvosi 6ra kapacitas. Csak harom korosztalyt tudtunk megkiilonbdztetni, mert a kistérségek lakossaganak osszetételérdl
csak ilyen bontasban all rendelkezésre adat.

Végezetlil, a figyelmes olvasdnak feltlinhetett, hogy az igénybevételi szamitasokban kistérségi szinten
vizsgalodtunk, pedig a jarobeteg-szolgaltatdk igénybevételét a terileti ellatasi kotelezettség (TEK) is
érdemben befolyasolja. A kistérségi szint(i vizsgalddas oka, hogy az igénybevételt befolyasold egyéb
tényez6k (tarsadalmi-demografiai Osszetétel, gazdasagi — példaul munkanélkiliségi — mutatdk)
kistérségi szinten allnak teljeskorlen rendelkezésre, ezért a panelregressziok és a parositasos
maodszer természetes elemzési egysége a kistérség. Azt azonban, hogy a teriileti ellatasi kotelezettség
figyelembe vétele nem befolydsolna érdemben az eredményeinket, a 23. tablazat mutatja. Itt [athato
a belgydgyaszat szakmacsoporton illusztralva, hogy a kistérség és a teriileti ellatasi kotelezettség
mennyiben tér el a TIOP 2.1.2.-ben fejlesztett intézmények esetén, és hogy az igénybevételi mutatok
miként alakultak kistérségi szinten és a terlleti ellatasi kotelezettség szintjén. A fejlesztett
kistérségek lakdinak kérében tehat 2010-ben mintegy 44 ezer, mig a fejlesztések TEK-jei lakosainak
korében 41 ezer eset volt, de ezek jelents részben (37 ezer) teljesen atfedtek. Tehat a TEK-ekbdl
szarmazo esetszamok tébb mint 90%-a a fejlesztett kistérségbdl szarmazott, mig a kistérségi lakosok
esetszamainak 85%-a TEK-beli volt. Az is latszik, hogy 2010 majus — augusztus és 2012 ugyanezen
id6szaka kozott a kistérségi lakossdg belgydgydszati igénybevétele 15,8%-kal, a TEK-lakossag
esetszama pedig 17,4%-kal emelkedett. Tehat a kistérségi népesség elemzése a nagy atfedés miatt
teljesen hasonlé eredményt ad, mint a TEK altal lefedett népességé.

23. tablazat: A TIOP 2.1.2. intézmények kistérségeiben és teriileti ellatasi kotelezettségén (TEK)
élék (nem nappali) belgydgyaszati jarébeteg-esetszama (2010-2012)

2010 maj.-aug.

2012 maj.-aug. Valtozas (%)

TEK lakos Bssz. TEK lakos dssz. TEK lakos Osszes
igen | nem kistérségi igen nem kistérségi igen nem kistérségi
lakos lakos lakos
Kistérségi igen | 37368 | 6525 43893 44289 | 6518 50807 18,5 -0,1 15,8
lakos nem | 3500 3676 5,0
osszes TEK lakos 40868 47965 17,4

Sajat szamitas részletes OEP-adatok és ANTSZ TEK-adatok alapjan
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A TIOP 2.1.3. és ROP konstrukciok hatasa

Mint emlitettiik, e két konstrukcié keretében a mar meglevé kapacitasok csupan 15-20%-kal
emelkedtek, tehat a TIOP 2.1.2.-nél latott tébb mint 20%-os esetszam-emelkedésnél joval kisebb
hatds varhatd. A 24. tablazat mutatja a panelregresszids fixhatas-becsléseknek a két konstrukciora
vonatkozoé eredményeit. Eszerint a konstrukciék 2-3,5%-kal emelték az érintett kistérségek
lakossdganak jardbeteg-esetszamat illetve pontszamat, de a becslések csak a ROP esetén
statisztikailag szignifikansak. (A masik konstrukcié nem szignifikdns eredményét persze az is
okozhatja, hogy ott 6sszesen csupan hét fejlesztett kistérség van.) A szakmacsoportokra vonatkozo
hatdsok hasonldképpen csak nagy bizonytalansaggal becsllhet6k, és alig néhany esetben
szignifikansak, tehat azokat az eredményeket nem mutatjuk be.

24. tablazat: A TIOP 2.1.3. és ROP fejlesztések hatasa a (nem nappali) jarébeteg-ellatasok eset- és

pontszamadra
TIOP 2.1.3. ROP
Hatas (%) St. hiba Hatas (%) St. hiba
Esetszam 2,7 2,1 2,2%%* 0,8
Német pontok szama 3,5 2,2 2,5%** 0,9

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
***. p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: A panelregresszids fixhatas-becslésben adatok: havi esetszam- és pontszdm-adatok az igénybevevd
lakéhelyének kistérsége szerint (nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek) 2008. januar és 2012.
augusztus kozott. Fluggé valtozo: log (esetszam) illetve log (pontszam), és kontrollaltunk trendre, szezonalitdsra, a kistérség
munkanélkiiliségi ratajara és a tébbi (TIOP 2.1.2.) fejlesztésre. A tablazat az autokorreldcidra robusztus standard hibakat
tartalmazza.

2.2.1.i Magasabb progresszivitdsi szintii ellatdsok kivdltdsa

Ertékelési kérdés (2.2.1.i):
A konstrukcio milyen mértékben valtott ki magasabb progresszivitasi szint ellatasokat?

Az esettanulmanyok készitése felkeresett szakemberek a magasabb progresszivitasi szintl ellatasok
kivaltasa szempontjabdl elsGsorban az egynapos ellatasokat és (betegségek korai felismerése miatt) a
lakossagkozeli, relative kénnyen és gyorsan elérhet6 diagnosztikai vizsgalatok szerepét emelték ki.
Ezért a kvantitativ értékelés sordn kiemelten vizsgaljuk az egynapos ellatasok elterjedését és hatasat
az aktiv kdrhazi elldtdsokra, de kitériink arra is, hogy a jarébeteg-ellatas altaldnos fejlesztése
valtoztatta-e a korhazi betegforgalmat.

Nappali kérhazak és egynapos ellatasok

Mint korabban emlitettiik, az egészségpolitikai fejlesztések egyik célja az alacsonyabb progresszivitasi
szintld beavatkozdsok térnyerésének elGsegitése volt, ezért mindharom fejlesztési konstrukcio
keretében kialakitasra (illetve fejlesztésre) kerult nappali korhazi ellatds és / vagy egynapos mitéti
kapacitas.

Egynapos mitéti osztdlyokat a TIOP 2.1.3. és ROP keretében a sebészet, traumatoldgia, sziilészet-
négyodgyaszat, fil-orr-gégészet, szemészet, ortopédia és uroldgia szakmacsoportokban fejlesztettek
harom-harom helyszinen (Bonyhadon, Modron és Szikszdn, illetve Bicskén, Szerencsen és
Tiszaujvarosban). Leggyakoribb ilyen beavatkozasként a szlirkehalyog-m(itét emlithetd.

A fenti egynapos beavatkozasokat nem jardbeteg-intézményekben végzik, ezért az egészségligyi
finanszirozdsi rendszerben a fekv6beteg-ellatas alatt keriilnek elszamolasra, igy adatbazisainkban is
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ott szerepelnek. Meg kell kilonboztetniink ezekt6l a jarébeteg-intézmények nappali részlegei altal
(is) végzett, jellemzben infuzids kezeléseket, amelyeket a TIOP 2.1.2. és TIOP 2.1.3. helyszinek
tobbségében, és sok ROP helyszinen is kialakitottak. A hatdlyos rendelkezések szerint csak a
beavatkozdsok szik kore végezheté nappali jarobeteg-ellatasként, ezért ilyen fejlesztések csupdn a
belgydgydszat, ideggydgyaszat és reumatologia szakmacsoportokban térténtek. A nappali ellatasokat
a jarobeteg-ellatas keretében finanszirozzak, igy a jarébeteg-adatbazis tartalmazza Gket. Az OEP-
adatbazisban nappali ellatasnak a jarébeteg-intézmény nappali osztalyan végzett ellatast tekintettik
(ezek finanszirozasi kodjanak 6todik eleme ,,N”). Fontos azonban megjegyezni, hogy nappali ellatas
keretében végzett beavatkozdsokat a kérhazakban is végeznek, és ezeket nem tudjuk azonositani
adatbazisainkban. Ezért a nappali ellatasrdl elemzési lehetGségeink korlatozottak, igy az alabbiakban
a fekv6beteg-adatbazisban szerepl6 egynapos beavatkozdsokra 6sszpontositunk.

Az egynapos elldtasok fogalmdat az OEP-t6l kapott irdnyitészam szintl fekv6beteg-adatok és a
GYEMSZI-t6| kapott esetszint(i adatbazis eltérései miatt a két adatforrasban mashogy definialtuk. Az
OEP-adatbazisban csak az osztaly adataibdl tudtunk kiindulni, és — mint az adatok leirasanal
emlitettik — az egynapos osztalyok altal ellatott eseteket tekintettiik egynapos beavatkozasnak.
(Egynapos osztalyként azt az osztalyt definialtuk, amely finanszirozasi kédjanak 6tédik jegye ,,E”, vagy
finanszirozasi tipusa ,E”, vagy nulla aktiv és krdnikus agyszama van.) Ezzel tehat kihagytuk az
elemzésbél a nem egynapos osztalyok altal végzett ilyen beavatkozasokat. A GYEMSZI-t6l kapott
esetszintli adatbazisban ennél lényegesen gazdagabb adatokra tudunk tdmaszkodni, hiszen
szerepelnek az esetek hbcs- (homogén betegségcsoport) kddjai és az dpolasi napok szama is. igy az
elemzést leszlkithetjik bizonyos, gyakran egynaposként végzett beavatkozasokra (pl. szirkehalyog-
m{itét), és ezen a koron beldl a nulla apolasi napu eseteket vagy — a magyar formalis definiciéval
jobban 6sszhangban — a nulla vagy egy apolasi napu eseteket tekinthetjiik egynaposnak.”

El6sz6r az OEP-adatbazis alapjan késziilt eredményeket mutatjuk be a hdarom leggyakrabban
fejlesztett szakmacsoportra (sebészet, sziilészet-n6gydgydszat, szemészet). Olyan helyszineken
vizsgaljuk a hatdst, ahol a fejlesztés elStt egydltaldan nem volt egynapos ellatas, igy Bonyhadot és
Szikszot kihagyva az elemzésbdl négy darab fejlesztett helyszin marad (Mor, Bicske, Szerencs,
Tiszaujvaros). A 25. tablazat els6é két oszlopa mutatja az egynapos ellatdsi aranyt (az egynapos
ellatdsoknak az Osszes aktiv — egynapos és nem egynapos — elldtashoz viszonyitott aranyat) a
fejlesztett helyszineken a fejlesztés elStt és utdn. Lathatd, hogy az egynapos ellatasi arany érdemben
nétt mindharom szakmacsoportban, de leginkabb a szemészet teriiletén (a szirkehalyog-miitétek
magas aranya miatt). Mindekdzben a nem kdzép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségekben
az arany két szakmaban inkabb csokkent. Egyszer(i kilénbségek kilonbsége mddszerrel vizsgalddva
(azaz a fejlesztett helyszinek mutatdjanak valtozasabdl kivonva a kontroll helyszinek mutatéjanak
valtozasat 2012 és 2010 kozott), azt kapjuk, hogy a fejlesztések a szemészeti egynapos beavatkozasok
aranyat drasztikusan, 38 szazalékponttal, mig a masik két szakmabeli egynapos aranyt kb. 9
szazalékponttal emelték. Fixhatds panelregresszios becsléssel — szamos kontrollvaltozét haszndlva —
ennél még magasabb hatast: a szemészet esetében 43 szdzalékpontos, a sebészet és sziilészet-
négydgyaszat esetében pedig kb. 14 szazalékpontos hatast mutathatunk ki. Az egynapos mdtét
lehet6sége a kistérség kozpontjdban tehat drasztikusan emelte az egynapos keretben elvégzett
beavatkozdsok szamat az adott kistérség lakosai kozott.

** Egynapos beavatkozds esetén a magyar szabalyrendszer szerint a beteg kérhazban tartézkoddsa nem haladja meg a 24 6rat, ami
elképzelhetévé tesz egy éjszaka ott tartdzkoddst. Ez a definicid nincs 6sszhangban a nemzetkdzi standardokkal és a betegek egynapos
ellatasrdl alkotott elképzeléseivel.
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25. tablazat: Az egynapos fejlesztések hatasa az egynapos ellatasi aranyra

- , o , , Fixhatds-
Kulonbségek kilonbsége mddszer

panelregresszid

Fejlesztett helyszinek (%) ezl () Hatds TEIEE St.
) ¥ ° (nem KMo vagy megyeszhely) (%pont) (%pont) hiba
2010. II.-V. 2012. 11.-V. 2010. II.-V. 2012. 11.-V.
Sebészet 8,5 14,6 8,4 5,6 8,8 13,6%** 2,8
Szllészet-n6gyogydszat 6,4 12,5 9,6 6,6 9,2 14,5%** 6,5
Szemészet 13,5 51,7 14,6 15,0 37,7 43,2%** 11,0

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
*¥**: p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: Fliggd valtozd: egynapos esetek / Gsszes (egynapos + nem egynapos) aktiv eset. Az egynapos eseteket az ellato
osztaly besorolasa alapjan definialtuk.
A kllonbségek kilonbsége modszer sordan 2012. februar — majusi adatokat hasonlitottunk 2010. februar — majusi
adatokhoz, mert igy az eredményeket nem befolydsolja a 2012 juniusaban a TIOP 2.1.3. intézményekben megsz(int aktiv
fekvGbeteg-ellatds. Mivel csak négy fejlesztett helyszint vizsgalunk, kontrollként nem a propensity score alapjan kapott
kontrollokat, hanem az 6sszes nem kdzép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérséget valasztottuk.
A panelregresszids fixhatas-becslésekben adatok: havi egynaposarany-adatok az igénybevevé lakdhelyének kistérsége
szerint (nem kozép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek) 2008. janudr és 2012. majus kozott. Kontrollaltunk
trendre, szezonalitasra és a kistérség munkanélkiliségi ratajara. A tablazat az autokorreldciora robusztus standard hibakat
tartalmazza.

Vizsgaljuk meg az egynapos ellatdsok bevezetésének hatdsat a GYEMSZI-t6l kapott esetszint(
fekv6beteg-adatbazis alapjan is. Mint mar emlitettiik, az esetszintl adatbazis egyik elénye, hogy
hbcs-szinten, a leggyakrabban egynapos beavatkozasként végzett miitétek szintjén kilon
vizsgalddhatunk. Hatranya ugyanakkor, hogy csak 2011 végéig tartalmaz adatokat (az OEP-t6l kapott
aggregaltabb adatok viszont 2012 augusztusdig allnak rendelkezésre), ezért — mivel az egynapos
fejlesztések altaldban 2011 masodik felében indultak be — csupan két egynapos helyszint, Mort és
Szikszot elemezhetiink.”” Mindkét helyszinen 2010 kézepén valdsult meg a TIOP 2.1.3. fejlesztés.

Elemzésiinkben a sziirkehalyog-m(tétekre Gsszpontositunk, ugyanis ezt a nemzetkozi gyakorlatban
jellemz6en egynapos ellatasi keretben végzik. (A legtobb OECD-orszagban az egynapos katarakta-
m(tétek aranya meghaladja az 50%-ot, és nem véletlen, hogy Magyarorszagon az egynapos ellatasok
kozil specifikusan a szirkehalyog-mlitétekrél készilt részletes elemzés, lasd Uzzoli és szerzGtarsai
[2011].) A 26. tablazat mutatja a szikszoi és a mori kistérség lakosainak korében, valamint a TIOP
2.1.3. fejlesztésekhez valasztott kontroll kistérségek lakdinak korében a nulla, egy és legalabb két
apolasi napos sziirkehdlyog-md(tétek eloszlasat. Els6é pillantdsra meglep6nek tlnik, hogy Szikszén az
egész id6szak alatt az egy apolasi napos esetek voltak tulnyomé tobbségben, mig Mdéron 2008-ban az
egy és legalabb két dpolasi napos esetek fele-fele ardanyban oszlottak meg, majd 2009-t6l kezdve a
nulla dpoldsi napos esetek keriltek donté tébbségbe — pedig a TIOP 2.1.3. fejlesztés 2010 kdzepén
[épett életbe. A statisztikai furcsasdg oka kettds. Egyrészt a szikszdéi egynapos szemészeti osztaly —
amely mar 2008-ban miikodétt — konzisztensen egy apolasi nappal szerepel a fekv6beteg-
adatbazisban. Masrészt Méron 2009 februarja és szeptembere k6zott mikodott egynapos szemészet
a székesfehérvari kérhaz osztalyaként, ezért nem meglepd, hogy mar 2009-ben megugrott az
egynapos (itt nulla dpolasi nappal jelentett) elldtdsok aranya. Az mindenesetre latszik, hogy azokban
a kistérségben, ahol egynapos osztaly mlkddik, ott drasztikusan, 80-90%-ra ugrik a sziirkehalyog-
m(itétek egynapos ardnya — még ha ezt egyes esetekben nulla, mas esetekben egy apolasi nappal
jelentik is. Mindekozben a TIOP 2.1.3. kontroll kistérségekben a nulla dpoldsi napos esetek aranya
egyenletesen, a négy év alatt 15%-rél 30%-ra n6tt, mig az egy dpoldsi napos esetek aranya szinte nem
valtozott.

% Mint korabban emlitettiik, Méron Uj fejlesztés, Szikszon pedig mar meglevd egynapos elldtas fejlesztése valosult meg.
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26. tablazat: Sziirkehalyog-miitétek apolasi napjainak eloszlasa két TIOP 2.1.3. kistérségben és a
kontroll kistérségekben, 2008-2011

Apolasi napok szamanak eloszlasa (%)

1 legalabb 2
Szikszoi kistérség
2008 0,85 78,81 20,34
2009 1,30 81,82 16,88
2010 2,56 80,34 17,09
2011 6,90 82,07 11,03
Mori kistérség
2008 3,09 48,15 48,77
2009 82,11 10,00 7,89
2010 93,12 3,64 3,24
2011 90,35 8,49 1,16
Kontroll kistérségek
2008 15,05 34,24 50,71
2009 22,07 35,16 42,77
2010 23,70 36,47 39,83
2011 30,39 37,95 31,65

Sajat szamitas a GYEMSZI-t6l kapott egyéni szintli fekvGbeteg-adatok alapjan
Kontroll kistérségek: 6sszes TIOP 2.1.3. kontroll kistérség. A szlirkehdlyog-m(itéteket hbcs alapjan valogattuk le.

Hatasok az aktiv fekvobeteg-ellatasra

A hospitalizacids indexet (a 100 ezer lakosra juté nem egynapos aktiv kdrhazi esetek szamat) az
egynapos miitéti lehet6ségek és a nappali kérhazi ellatasok elérhetésége inkabb csokkentheti, mig
altalaban a jarobeteg-fejlesztések novelhetik vagy csokkenthetik is. A jarébeteg-ellatorendszernek a
fejlesztések hatdsara megnovekedett igénybevétele és a betegségek korai felismerése 6nmagaban a
korhazi tovabbutalasok szamanak novekedéséhez vezet, ugyanakkor a korai felismerés utani
megfelel6 jardbeteg-kezelés hosszi tavon megel6zheti a sulyosabb, korhazi kezelést igénylG
allapotokat. A kérdést fixhatds-panelregresszidos keretben vizsgdljuk, fliggé valtozoként a
hospitalizacids indexet, magyardzé valtozoként pedig az egynapos fejlesztéseket, a TIOP 2.1.2.
z6ldmezds intézménylétesitéseket, a TIOP 2.1.3. és ROP jardbeteg-fejlesztéseket, valamint egyéb
kontrollvaltozékat hasznalunk.

A 27. tablazat mutatja a regresszid eredményeit. A jardbeteg-fejlesztések esetén az egylitthatdk a
pozitiv iranyba mutatnak és a TIOP 2.1.2. és ROP fejlesztésekre 0sszességében szignifikansak is. A
hatas nagysagrendjét azonban mutatja, hogy példaul a sebészet és a szlilészet-ndgydgyaszat
szakmacsoportban, ahol aranylag sok szignifikansan pozitiv eredmény talalhaté, a 100 ezer lakosra
jutd havi esetszam mintegy 110-150, igy annak legfeljebb egytizedét-egyotodét érik el a konstrukcidk
mért hatdsai. Egyébként a TIOP 2.1.2. kistérségekben az aggregilt, illetve a sebészeti hospitalizacios
index értéke hasonlé a nem kdzép-magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségek ugyanezen
mutatdihoz, mig a sziilészeti hospitalizacids index értéke mintegy 30%-kal magasabb azoknal.

Hangsulyozzuk ezenkiviil, hogy a becslések a jardbeteg-fejlesztések rovid tavu, alapvetéen a kérhazi
beutaldsokon keresztiil megmutatkozd hatdsait mérik, és ettél a hosszu tdvu hatdsok — példaul az
egészséglgyi allapot javuldsan keresztil — érdemben eltérhetnek.

A 27. tablazat szerint az egynapos ellatasok csokkenteni latszottak az aktiv, nem egynapos kdrhazi
esetek szamat, ugyanakkor ezek a paraméterek nem szignifikdnsak egyik szakmaban sem. Ennek oka
lehet az, hogy az egynapos ellatasok korét nem tudtuk pontosan meghatarozni az OEP-adatbazis
alapjan, vagy az, hogy tul altaldnos a szakmacsoportok szintjén vald vizsgalddas, vagy az, hogy a
fejlesztések utan a vizsgalt id6tav tal rovid. (Elképzelhet6, hogy az egynapos beavatkozasok
térnyerése rovid tavon a varolistak csokkenéséhez vezet, és csak utana valt ki aktiv ellatast.)
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27. tablazat: Az egynapos és a jarébeteg-fejlesztések hatasa a hospitalizacids indexre
(a 100 ezer lakosra juté nem egynapos aktiv korhazi esetek szamara)

Egynapos TIOP 2.1.2. ‘ TIOP 2.1.3.
. St. , St. . St.
Hatas hiba Hatas hiba Hatas hiba

Osszes alabbi szakmara egyiitt becsiilve -9,9 6,8 4,5% 2,5 4,6 6,6 10,7* 5,6
Belgydgyaszat -2,8 11,5 0,9 11,9 28,3%** 8,5
Sebészet -5,2 5,8 18,9%** 4,0 13,56%* 5,4 10,0* 5,9
Szilészet-n6gyodgyaszat -12,3 10,8 11,3%** 3,6 2]1,3*** 6,1
Gyermekgydgyaszat -0,3 4,0 8,9 9,9 -4,9 6,6
Szemészet -6,6 6,8 6,3** 2,5 7,7 5,6 -20,6 16,2
Reumatologia -0,7 1,0 -0,3 5,3 11,3 7,7

Sajat szamitas részletes OEP-adatok alapjan
*¥**: p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
,Osszes alabbi szakmara egyiitt becsiilve”: panelregresszids becslés, ahol a keresztmetszeti valtozd a kistérség és a szakma
egyutt
Adatok: kistérségi szintl hospitalizacids index adatok a nem kdzép-magyarorszagi nem megyeszékhely kistérségekre, 2008.
januar és 2012. majus kozott havonta
Flggd valtozd: 100 ezer lakosra juté nem egynapos aktiv kdrhazi esetek havi szama. Az egynapos eseteket az ellaté osztaly
besoroldsa alapjan definialtuk.
Megjegyzés: A panelregresszids fixhatas-becslésekben kontrollaltunk trendre, szezonalitasra, a kistérség munkanélkiliségi
ratajara és a fejlesztésekre. (Egynapos fejlesztések a vizsgdlt szakmak kozil csak a sebészetben, szilészet-n6gydgyaszatban
és szemészetben voltak.) A tablazat az autokorreldcidra robusztus standard hibakat tartalmazza.

A GYEMSZI-tSl kapott esetszintl fekvGbeteg-adatok alapjan részletesebben is megvizsgaltuk a
szlirkehalyog-md(tétekre vonatkozd hospitalizacidés (nem egynapos aktiv ellatasi) indexet a mori
kistérségben, ahol a fentiek alapjan a fejlesztés hatasara jelentsen emelkedett az egynapos arany. A
28. tablazat mutatja be — a standardizalas érdekében — a legaldbb 60 éves populdciéra vonatkozd
eredményeket.?® Lathatd, hogy az dsszes sziirkehdlyog-miitét gyakorisdga 2008-ban, a fejlesztések
el6tt még kisebb volt a mori kistérségben, mint a kontroll kistérségekben, majd 2011-re tobb mint
masfélszeresére emelkedett, mikézben a kontroll kistérségekben enyhén csokkent. Mindekdzben az
igénybe vett nem egynapos ellatasok szama az eredetinek kevesebb mint 15%-ara csokkent. A méri
fejlesztés esetében tehat egyértelmdlen kimutathatd az aktiv kérhazi szlirkehalyog-m(itétek kivaltasa
az egynapos miutétekkel. A tobbi egynapos fejlesztés hatdsat sajnos a 2011-ig rendelkezésre allo
adatok alapjan nem tudjuk egyéni szinten vizsgalni.

28. tablazat: A legalabb 60 évesek egynapos és nem egynapos sziirkehalyog-miitéteinek 100 ezer
lakosra juté szama a mori kistérségben és a kontroll kistérségekben, 2008-2011

100 ezer (legalabb 60 éves) lakosra juto esetek szama

Nem egynapos Egynapos Osszesen
Mori kistérség
2008 1924 42 1966
2009 354 1909 2263
2010 170 2857 3027
2011 269 3013 3281
Kontroll kistérségek
2008 1991 331 2322
2009 1608 448 2056
2010 1408 408 1816
2011 1408 575 1983

Sajat szamitas a GYEMSZI-t6l kapott egyéni szint( fekvGbeteg-adatok alapjan
Kontroll kistérségek: 6sszes TIOP 2.1.3. kontroll kistérség. A szlirkehalyog-m(itétek levalogatdsa a hbcs alapjan tortént.
Egynapos mtétnek a nulla dpoldsi napu eseteket tekintettik.

A vizsgdlt kistérségekben a sziirkehdlyog-miitétek 85%-a a legaldbb 60 éveseket érintette.
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2.2.1.iii Az utazadsi idé valtozasa

Ertékelési kérdés (2.2.1.iii):
A konstrukcié hatasara mennyi utazasi id6t és koltséget takaritott meg az érintett térségek lakossaga a
jarobeteg-ellatas igénybevétele soran?

A gazdasagi hatasok vizsgdlata soran azt is elemezzilk, hogy az érintett kistérségek lakossaga
atlagosan mennyi utazasi id6t takaritott meg az Uj szakrendelSk igénybevételével. A 29. tablazat
mutatja, hogy a fejlesztett kistérségek lakoi a TIOP 2.1.2. fejlesztések el6tt illetve utan atlagosan hany
perc alatt érték el az altaluk igénybe vett szakrendelést a négy alapszakmaban. Lathaté, hogy a
felkeresett belgydgyaszati szakrendelés atlagos elérési ideje a fejlesztés el6tt 35 perc volt, ami 9
perccel, 26 percre csokkent a fejlesztés hatdsara. Az atlagos elérési id6 tehat még mindig 20 percnél
nagyobb, ami nyilvdn abbdl is kovetkezik, hogy egyes specializdltabb rendelésekre — példaul a
belgydgydszat szakmacsoporton beliil endokrinoldgidra — tovabbra is messzebb kell utazni. Az elérési
id6  csokkenése a  sebészetben és  sziilészet-n6gydgyaszatban ehhez hasonld, a
gyermekgyodgyaszatban viszont minimdlis mértékd volt, hiszen ez utébbi szakmaban érdemi
atrendez6dés nem is kbvetkezett be a szolgaltatdk kozott.

Az elérési id6 csokkenése — a fejlesztések el6tti igénybevételi mutatokat hasznalva az aggregaldskor —
évente 46 ezer gépkocsis Ora idémegtakaritast jelenthetett. Ennél a tényleges megtakaritas
vélhet6en nagyobb, hiszen a tomegkdzlekedési elérési id6k nagyobbak a gépkocsis elérési id6knél,
ezért tomegkozlekedés hasznalata esetén a megtakaritas abszolut percekben mérve magasabb lehet.
Ennél pontosabban azonban nem lehet a tomegkozlekedési elérési id6k valtozasat szamszerd(siteni,
hiszen — mint azt az altaldnos értékelés esettanulmanyai bemutattdk — a menetrendeket nem
mindenhol igazitottak az Uj rendelésekhez, ezért a rendelések felkeresése sokszor jelentés mértéki
,holtidével” jar.”’

29. tablazat: Az igénybe vett szakrendelések atlagos elérési ideje a négy alapszakmaban a TIOP
2.1.2. fejlesztések el6tt és utan az érintett kistérségekben

Atlagos elérési id6 (perc) Eves dsszmegtakaritds
eltte utana valtozas (ezer ora)
Belgydgyaszat 34,8 25,7 9,1 17,9
Sebészet 36,5 24,2 -12,3 14,3
Szilészet-n6gyodgyaszat 30,9 23,9 -7,0 11,4
Gyermekgydgyaszat 35,8 33,4 -2,4 2,0
Osszes alapszakma 34,2 26,0 -8,1 45,7

Sajat szamitas részletes OEP-adatok és GYEMSZI-t6l kapott tdvolsagadatok alapjan
Megjegyzés: ,el6tte”: 2010. majus — augusztus, ,,utdna”: 2012. majus — augusztus. Az elérési idGket az igénybe vett
szakrendelésekre vonatkozdan atlagoltuk, az éves 0sszes id6megtakaritast pedig a 2010-es igénybevételi szamokkal
szorozva hataroztuk meg.

2.2.1.iv Keresdképtelenségben téltétt ido valtozdsa

Ertékelési kérdés (2.2.1.iv):
A beruhazassal érintett kistérségi jarobeteg-ellatasi kapacitasok hozzajarultak-e a tappénzen toltott id6
csokkenéséhez?

A jardbeteg-szolgdltatok fejlesztése tobb csatornan keresztil is hatast gyakorolhat a
keresGképtelenségben toltott id6re. Egyrészt az egészséglgyi allapot javulasa miatt, valamint az
egynapos ellatasok térnyerése folytan csékkenhet a keres6képtelenségi id6, masrészt viszont az
ellatas fejlesztése (a TIOP 2.1.2. konstrukcid esetén példaul a lakbhelyhez kézelebb keriilése) a kisebb

7 A ,holtidék” koltségként vald elszamoldsa modszertani kérdéseket is felvethet, mert ezalatt mas tevékenységet (példaul bevasarlas,
hivatalos tgyek intézése) végezhet a beteg.
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betegségek kiszlrését is eredményezheti, ami a keresGképtelenségi napok novekedését okozza.
Illusztracioként a 10. abra mutatja a keres6képtelenségi napok szamdnak teljes lakossagra vetitett
aranyanak havi alakuldsat — az OEP-t6l kapott adatok alapjan — abban a négy TIOP 2.1.2. program
altal fejlesztett kistérségben, ahol esettanulmany is késziilt. A fejlesztett kistérségek mutatéinak
trendjét nem az orszagos trenddel hasonlitottuk Ossze, hiszen a nagyobb varosokban vagy
Budapesten mas tényezdk befolyasolhatjak a mutatdk trendjét, mint a fejlesztett, zmmel kisvarosias
jellegii kistérségekben. igy dsszehasonlité (kontroll-) csoportnak azokat a kistérségeket vélasztottuk,
amelyek fejlesztés elGtti egészségligyi kapacitasaik (pl. jarobeteg-szakorvosi érak szama), tarsadalmi-
gazdasagi jellemzGik (példaul kistérségi munkanélkiliségi rata) és foldrajzi mutatdik (példaul a
kistérségi kozpont mérete) alapjan hasonldak a fejlesztett kistérségekhez, de nem volt ott fejlesztés.
(A kontroll kistérségek kivalasztasanak pontos — propensity score alapuy — moddszerét lasd a
maodszertani leirasban.)

10. dbra: Az egy fére jutd keres6képtelenségi esetek szamdanak alakulasa a négy interjuzott
kistérségben és a kontrollcsoportban
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Graphs by 2008-as allapotoknak megfeleld kistersegkodok

Mint lathatd, a fejlesztés utan a sellyei és az abauj-hegykozi kistérségben inkabb kissé emelkedett, a
derecske-létavértesi kistérségben inkabb kissé csokkent a kontrollcsoport trendjéhez képest a
keresGképtelenségi esetek alakulasa, de ezek az egyedi valtozasok nagy zajt tartalmaznak, statisztikai
kovetkeztetésre nem alkalmasak.”® A mddszertani leirdsban taldlhaté panelregresszids eljaras
segitségével azonban a 20 darab TIOP 2.1.2. fejlesztés egyedi kis valtozdasai egylitt mar vizsgalhatok,
és elemezhet6 a TIOP 2.1.3. illetve a ROP fejlesztések hatdsa is. A 30. tabladzat mutatja a
keresGképtelenségi napok és esetek szamara becsiilt hatasokat. Lathatd, hogy a két TIOP-fejlesztés az
esetek és a napok szdmat 4-6% korili mértékben csokkentette, és a hatdsbecslések statisztikailag
enyhén szignifikdnsak. A ROP esetében hatast nem tudtunk kimutatni.

8 A minden helyszinen megfigyelhet6 csokkend trendet tobbek kozott a tdppénzszabélyok id6kozben bekovetkezett szigorodasa (példaul a
tappénzplafon csokkenése) okozza.



Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

30. tablazat: A fejlesztések hatasa a keresGképtelenségi napok és esetek szamara

| TIOP 2.1.2. TIOP 2.1.3. ROP

‘ Hatas (%) St. hiba Hatas (%) St. hiba Hatas (%) St. hiba
Esetek / lakos -4,0%* 1,9 -4,3%* 2,1 0,8 1,7
Napok szama / lakos -4,3% 2,3 -6,0* 3,4 -0,6 2,1

Sajat szamitas OEP-adatok alapjan
*¥**. p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Megjegyzés: A panelregresszids fixhatas-becslésben adatok: keresSképtelenségi adatok kistérségi szinten (nem kozép-
magyarorszagi, nem megyeszékhely kistérségekre) havonta 2008. janudr és 2012. augusztus kozott. Fliggs valtozd: log (eset
/ lakos) illetve log (napok szama / lakos), és a fejlesztési dummyk mellett kontrollaltunk trendre, szezonalitasra, a kistérség
munkanélkiliségi ratajara. A tablazat az autokorrelaciéra robusztus standard hibakat tartalmazza.

2.2.1.v Gazdasdgi fenntarthatésdg

Ertékelési kérdés (2.2.1.v):
A beruhazassal érintett kistérségi jarobeteg-ellaté kozpontok miikodése hosszu tavon is fenntarthato-e?

A palydzatokban bemutatott Uzleti tervek nem teljesiltek, és gyakorlatilag mar a megvaldsitas
kezdetén elvesztették aktualitdsukat. A palydzat benyljtasa és a megvaldsitds, majd a mikodés
beindulasa kozott hossza id6 tel el, ami alatt a mikodtetés feltételei megvaltoztak: valtozott a
jarobeteg-ellatas finanszirozadsa, a nappali korhazi ellatas finanszirozasi médja, az afa mértéke, a
minimalbér 6sszege stb. Mindez komoly hatdssal volt a palyazatokban bemutatott Gzleti tervekre,
hiszen az intézmények tervezett bevételeit és kiaddsait is érintette.

7 7

A jarébeteg-ellatok jovébeli fenntarthatdsaga az egészségligyi rendszer folyamatban 1évé atalakulasa
miatt egyel6re nehezen becsilheté. Ugyanakkor elmondhatd, hogy az értékelés soran vizsgdlt
z6ldmezds jarébeteg-kdzpontok jelentds fenntartdi tdmogatadsra szorulnak. Az intézmények egy része
a muUkodés beinditdsahoz hitelt vett fel, hogy a fogydeszk6zok megvdasarlasat és az
egészségbiztositétdl érkezé elsd finanszirozds megérkezéséig eltel6 id6szak mikodését finanszirozni
tudja. A megvizsgalt intézmények tobbsége ma hidnnyal mikodik. A hidny fedezésére a megvaldsitod
(a fejlesztésnek helyet adod) teleplilések 6nkormanyzatai vallaltak kotelezettséget.

Ide kapcsolédik, hogy az egészségiigyi ellaték fenntartdsdban régdta jelentds probléma volt a
»potyautas” jelenség. A folyd finanszirozas az E Alapbdl csak a m(ikodési kiadasokra ad fedezetet, az
amortizaciéra nem — a beruhdzasokat igy a fenntarténak kell finansziroznia. A fenntarté sok esetben
a helyi 6nkormanyzat volt, azonban az intézményt mas teleplilések lakosai is hasznaljak. Az Uj
kistérségi jarobeteg-ellatok esetében a palyazati konstrukcid olyan megoldast alkalmazott, hogy
valamennyi érintett dnkormanyzatnak részt kell vallalnia a Iétrehozott intézmény finanszirozasabdl.
Tobb olyan eset is van a z6ldmez6s fejlesztések esetében, ahol az ellatét miikédtetd gazdasagi
tdrsasdg hidnyat az intézménynek is helyet adé dnkormanyzat egyedil finanszirozza (és egyben a
gazdasagi tarsasagban is tobbségi, akar 75%-ot meghaladd részesedése van, igy az az irdnyitasa alatt
all); a koz0os kistérségi fenntartas igy tobb esetben Iényegében nem valdsult meg.

Némelyik helyszinen az opcionalis szolgdaltatasok fenntarthatdsaghoz valé hozzajarulasa sem valtotta
be a korabbi reményeket. Az LHH-s kistérségekben szamolni kell azzal is, hogy a tervezett opcionalis
szolgdltatasok részben vagy egészben nem (izemeltethet6k gazdasagosan a fizet6képes kereslet
hidnya miatt.

Tobb szakember hangsulyozta azonban, hogy ezen intézmények I|étrehozdsat elsGsorban
méltanyossagi, hozzaférési szempontok indokoltdk. Nem tekinthet6ek méretgazdasagosnak, a
nagyobb vdrosoktdl tavolabb, tobbszér a ,normalnal” rovidebb rendelési id6re csak fajlagosan
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dragabban lehet orvost szerzGdtetni, igy az (elvileg) az orszagos atlagkoltségre épitd finanszirozasi
rendszerben dhatatlanul veszteséget termelnek. A fenntartdsi kételezettség és a garancia megdrzése
miatt az infrastruktura ,lelakdsa” sem opcid, mint sok mas intézmény esetében.

Ha viszont az 6sszes egészséglgyi koltséget figyelembe vessziik, akkor az olcsdbb ellatasi forma akar
még a szolgdltatok veszteségével egyitt is tarsadalmi megtakaritast jelenthet. Ez a megtakaritas
azonban akkor tud igazan realizalodni, ha a dragabb ellatasi forma fix koltségeit is sikerll emellett
redukalni.

Az aktiv kérhazi ellatast kivaltd, illetve fejlesztett intézmények helyzete az esettanulmanyok alapjan
kedvez6bbnek tekinthetd. A z6ldmezds ellaték kilonboz6 stratégidkat dolgoztak ki a fenntarthatdsag
javitasara: tobb intézmény a gydgyfiirdGre (is) épité egészségturisztikai fejlesztést tervez. Tobb, az
orszaghatarhoz koézel esG szakrendel6 kulféldi betegek ellatasat végzi vagy tervezi, amely
tobbletbevételt jelent(ene) az intézmény szdmara. Ezeknek a terveknek a megalapozottsaga
ugyanakkor meglehet&sen kérdéses.

2.2.2. Egészségiigyi hatasok

Ertékelési kérdés (2.2.2):
A szakrendelések elérhetGségének javulasa hatott-e pozitivan a krénikus betegek gondozasba vételére,
illetve a gondozas soran sziikséges szakorvosi vizsgalatok elvégzésére?

A jardbeteg-szolgdltatok fejlesztése kozép- és hosszi tdvon tobb csatornan keresztil is
befolyasolhatja az egészségligyi helyzetet. Példaul az igénybevételi mutatok javulasaval a betegségek
korabban kiszlirhet6k és jobban kezelhet6k, az egynapos ellatasokkal pedig kivalthaté a betegek
szamara kényelmetlen és tobb szovédménnyel jaré kérhazi tartdzkodas egy része. Ezeknek a
valtozdsoknak az egészségiigyi allapotra kifejtett hatdsai sajnos kozvetlenil nem mérheték a
fejlesztések ota eltelt kis id6 miatt, de bizonyos magatartasvaltozasok mar most észlelhetGek
lehetnek. llyen lehet a szlir6vizsgalatokon és a kronikus betegek évenkénti ellendrzé vizsgalatain vald
nagyobb részvétel. Az OEP-tGl kapott haziorvosi indikatorrendszeri adatok alapjan vizsgaljuk e
hipotézis helyességét.

Az altalanos értékelés esettanulmanyainak készitése soran a megkérdezett orvosok ugy nyilatkoztak,
hogy a szakrendelések és a diagnosztika elérhet6ségének javuldasa kedvez6en hatott a betegségek
korai felismerésére, valamint a kronikus betegségek gondozasara. A fejlesztett intézményekben a
diagnosztikai rendelések a korabbi ellatoknal rovidebb varakozassal érheték el, és tobb interjualany
kiemelte, hogy a fejlesztés eredményeként javult a daganatos megbetegedések korai felismerése.
Kvantitativ értékelésiinkben kiemelten elemezzik azt a négy TIOP 2.1.2. fejlesztési helyszint, ahol
interjus vizsgalatok is folytak, hogy megvizsgaljuk, a fenti kvalitativ megallapitasokat mennyiben
tdmasztja ald a ,kemény” adatokat felhasznald vizsgalat.

Hasonldn az el6z6 alfejezethez, az dbrakban a fejlesztett kistérségek mutatdinak trendjét nem az
orszagos trendhez viszonyitjuk, hiszen a nagyobb varosokban vagy Budapesten mas tényezék
befolyasolhatjak a mutatdk trendjét, mint a fejlesztett, zémmel kisvarosias jellegi kistérségekben. igy
osszehasonlitd (kontroll-) csoportnak azokat a kistérségeket valasztottuk, amelyek fejlesztés el6tti
egészségligyi kapacitasaik (pl. jardbeteg szakorvosi érak szama), tarsadalmi-gazdasagi jellemzdik
(példaul kistérségi munkanélkiliségi rata) és foldrajzi mutatéik (példaul a kistérségi kézpont mérete)
alapjan hasonldak a fejlesztett kistérségekhez, de nem volt ott fejlesztés.

A haziorvosi indikatorrendszerben négy, kistérségi szintl indikatort vizsgalunk, 2010 negyedik
negyedévétsl 2012 masodik negyedévéig terjedd, negyedéves adatok alapjan:*

A vérzsirszint indikator adatai csak 2011 masodik negyedévétdl kezdve allnak rendelkezésre.




Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

e vérzsirszint meghatarozason részt vettek aranya az elmult egy évben a diabetes mellitus /
magas vérnyomasu betegek kozott;

e évenkénti Hb1Ac vizsgalati arany a diabetes mellitus betegek kdrében;

e évenkénti szemészeti szakvizsgalati arany a diabetes mellitus betegek korében;

e mammografids emldszlrési indikator a 45-65 év kdzotti n6k kérében.

A kovetkez6 dbrak mutatjak a négy interjuhely atlaganak trendjét a négy mutatd tekintetében,
osszehasonlitva a kontrollcsoport trendjével. Az interjuhelyek esetén fligg6leges vonallal jel6ltiik a
fejlesztés induldsanak datumat. Lathatd, hogy a kilonboz6 fejlesztési helyeken a kilénb6zd
indikatorok nagyon eltér6 mddon alakulnak. Az abauj-hegykozi kistérség példaul a vérzsirszint és a
szemészeti indikator esetén pozitiv példa, a mdsik két indikator esetén viszont kevésbé. Sellyén a
szemészeti indikator csokkenése allt meg a fejlesztés beinduldsa utan, a derecske-létavértesi
kistérségben pedig a szemészeti indikator szempontjabdl pozitiv példa.

11. abra: A vérzsirszint-indikator alakuldasa a négy interjuzott kistérségben és a kontrollcsoportban
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12. dbra: A szemészeti indikator alakuldsa a négy interjuzott kistérségben és a kontrollcsoportban
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13. dbra: A Hb1Ac indikator alakuldsa a négy interjuzott kistérségben és a kontrollcsoportban
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14. dbra: A mammografiai indikator alakuldsa a négy interjuzott kistérségben és a
kontrollcsoportban
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Okonometriai eszkdzokkel most is megvizsgalhatd, hogy a fejlesztések egyedi példai kozott akad-e
szignifikdns mintazat — azaz bebizonyithatdo-e a fejlesztések pozitiv hatdsa a szlir6vizsgalati
indikatorokra. Mint a 31. tdblazat mutatja, jelentGs nagysagu és statisztikailag erésen szignifikans
hatassal csak a szemészeti indikatorra vannak a fejlesztések (és ott is csak a TIOP 2.1.2. konstrukcid).
A becslés szerint a konstrukcid mintegy 8%-kal emelte az indikator értékét. Jelentds nagysdgu, de
statisztikailag csak enyhén szignifikdns a hatasa még a TIOP 2.1.3. fejlesztéseknek a mammografiai

szlir6vizsgalatokra.
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31. tablazat: A fejlesztések hatasa a haziorvosi indikatorrendszer adataira

TIOP 2.1.2. TIOP 2.1.3. | ROP
Hatas (%) St. hiba Hatas (%) St. hiba ‘ Hatas (%) St. hiba
Vérzsirszint -0,4 1,2 1,9 2,0 -1,1%* 0,5
Hb1Ac 1,9 1,3 4,1 2,9 -1,1 0,9
Szemészet 7,5%%* 2,6 2,3 3,0 -2,4 1,2
Mammografia -3,6 2,7 14,1* 8,0 0,8 3,7

Sajat szamitas OEP-adatok alapjan
***. p<0,01; **: p<0,05; *: p<0,1
Adatok: haziorvosi indikadtorrendszer negyedéves adatai 2010. IV. negyedéve és 2012. Il. negyedéve kozott (vérzsirszint
esetén csak 2011. II. negyedévétdl) a nem kozép-magyarorszagi és nem megyeszékhely kistérségekre.
Megjegyzés: A panelregresszios fixhatas-becslésben a fliggé valtozo: log (indikator), és a fejlesztési dummyk mellett
kontrollaltunk trendre, szezonalitasra, a kistérség munkanélkiliségi ratajara. A tablazat az autokorreldcidra robusztus
standard hibékat tartalmazza.

Az esettanulmanyok készitése soran a megkérdezett orvosok megerésitették, hogy a szakrendelések
és a diagnosztika elérhetGségének javuldasa kedvez6en hatott a betegségek korai felismerésére,
valamint a krénikus betegségek gondozasara. A fejlesztett intézményekben a diagnosztikai
rendelések a kordbbi ellatdknal rovidebb varakozdssal érhetSk el. Tobb interjualanyunk kiemelte,
hogy a fejlesztés eredményeként javult a daganatos megbetegedések korai felismerése.

2.3. Végrehajtas

Ertékelési kérdés (2.3.i-iii):

i A ROP és TIOP kozotti lehatarolas mennyire volt mikodéképes, milyen el6nyokkel jart? Milyen
hatdssal jart az egyes projektek szintjén? Mennyiben szolgdlta a programok lehatarolasa az
egészségligyi programok sikerességét?

ii.  AKkiirasok, illetve a projekt-kivalasztasi rendszer mennyire biztositjak a stratégiai célok teljestilését?

iii. Azalapok elvalasztasanak, a keresztfinanszirozasnak problematikaja

ATIOP 2.1.2, 2.1.3, illetve ROP kiirdsok egyarant az esélyegyenlGség javitasat céloztak az dgazatban.
A szakértGk véleménye szerint a palyazati kiirasok megjelenésiikkor a stratégiai célokkal 6sszhangban
voltak. Ugyanakkor az infrastrukturafejlesztés mellett a valddi decentralizaciét és strukturavaltast
tdmogaté mechanizmusok nem |éptek életbe (erre utal pl. a nappali kérhazi finanszirozas
rendezetlensége).

Szamos birdlat érte azt a gyakorlatot, hogy a fejlesztési forrdsokhoz a kdzszolgaltatdk palyazati aton
juthattak hozza, mikdzben a fejlesztési sziikségleteket kdzpontilag azonositottak (és a potencidlis
palydzok korét az el6zetes tobbletkapacitas-befogaddasrdl sz6lé kormanyhatarozatok tételesen is
megallapitottak). Az esettanulmanyok soran felkeresett dnkormanyzatok a kiirds megjelenésekor
éppen ezért nem is mérlegelték komolyabban azt a lehetdséget, hogy ne induljanak a szamukra
»dedikalt” forrasnak tekintett palydzaton.

A palydzatok benyujtdsdhoz  kapcsolédd tervezési és  dokumentdcidés-adminisztraciés
tevékenységekre azonban maguk a palydzék sem voltak felkésziilve, legalabbis erre utal, hogy a
kiirdsok elsé korében csak viszonylag kevés pdlyazatot nyilvanitottak tdmogatanddnak. A palyazati
rendszer ugyanakkor hasznos ,fegyelmez6” funkcidval rendelkezik, hiszen a fejlesztések gondos(abb)
megtervezését, a fenntarthatdsag modellezését, kotelezettségvallaldst és nem utolsd sorban pontos
elszdmolast és a koltségek indoklasat koveteli meg a kedvezményezettektdl.

A palyazati rendszer egészérdl az 1. értékelési kérdés kapcsan az 1.5. szamu alfejezetben részletesen
is irunk. Ugyanigy, az 1. értékelési kérdés kapcsan targyaljuk a kilonb6z6 OP-k és konstrukcidk
kapcsolddasat is, amely megallapitasok a jarobeteg-ellatds fejlesztésére is igazak.
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Javaslatok

Ertékelési kérdés (2.3.iv):
Javaslatok a 2014-2020-as finanszirozasi id6szakra nézve, j6 gyakorlatok

A kedvezményezettek részérél az interjuk soran a palyazati folyamattal kapcsolatban leggyakrabban
az az észrevétel hangzott el, hogy a biralati eljaras lassi, a moddositasok atfutasi ideje pedig
tulsdgosan hosszl. A médositasok atvitelét a tdmogatasi szerz6dés megkotése utan nehézkesnek, a
rendszert a kedvezményezettek egy része rugalmatlannak taldlta. Ugyanakkor tobben is arrdl
szamoltak be, hogy a tervezett mddositasokat (részben vagy egészben) sikeriilt keresztilvinnitk.

7

Egyik interjualanyunk azt is jelezte, hogy az elektronikus bekiildés soran a nagy méretl allomanyok
feltoltése nagyon sokaig tart. Ha a folyamat gyorsithatd lenne (akdr a szerverkapacitasok
novelésével), akkor az adminisztracids kotelezettség teljesitése a kedvezményezettek részérél joval
kevesebb id6t venne igénybe.

Altalanos tapasztalat, hogy az eredetileg meghatarozott 24 hénapos megvaldsitasi id6szak kevésnek
bizonyult. A projektek el6rehaladasat hatraltatd tényez6k kozott a régészeti feltdras, a kivitelezés
problémdi, a hatdsagi engedélyek megszerzésének nehézségei mellett a kozbeszerzési eljarasok
elhdzddasaval taldlkoztunk a legtobb esetben. Bar torténtek kedvezé iranyd valtozasok az elmult
években, a kozbeszerzési gyakorlat még ma sem tdmogatja a gyors megvaldsitast. Az is
megallapithatd ugyanakkor, hogy a kedvezményezettek egy része a hasonlé vagy hasonld
nagysagrend(i beruhdzdsok menedzselésében nem volt jaratos, és ez is hozzajarult a projektek
Utemezésének csuszasahoz. A fizikai zarast kovetéen a kiils6 projektmenedzsment szereplék
koltségeit mar nem lehetett a projektekben elszamolni, ezért a palyazdk a miikodési engedélyezési és
projektzarasi-elszamolasi fazisban ,magukra maradtak”, ami sok esetben nagyon nagy terhet
jelentett szamukra. (Egyes vélemények szerint a hasonld projekteknél célszer( lenne, ha a KSZ
biztositana projektmenedzsert.)

A jarébeteg-ellatas hatékony kihasznaldsa, kihasznalhatésaga azon is mulik, hogy az ellatérendszer
egyes progresszivitasi szintjeire, az azok kozotti betegdramldsra milyen finanszirozasi 6sztonzdék (és
szakmai szabalyok) hatnak. Az ilyen ©Osztonzérendszerek kialakitasa jellemz6en tulmutat a
fejlesztéspolitikai eszk6z6kon, és az egészségligyi finanszirozasi rendszer szabalyozasi elemeinek
atalakitasat igényli. A jardbeteg-ellatas kapcsan, kilondsen az elmaradott vidéki térségekben fel kell
vetni az alapelldtas szerepét is. A szakrendelés és a haziorvosok kozotti, illetve a haziorvosok (és mas
alapellatasi szerepl6k) kozotti intenzivebb egylttmiikodést eredményezé formak és mechanizmusok
kitalalasa és létrehozasuk tdmogatasa fontos prioritas lehet a jovében.
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A gép-miiszer kataszter fejlesztése

Az alkalmazott médszertan bemutatasa

A gép-mliszer kataszter fejlesztése esetében a tagabb, e-egészségligyi kontextust hazai és unids
dokumentumelemzéssel, valamint szakértdi interjuk segitségével mértik fel. A konkrét projekt
végrehajtasat dokumentumelemzés, szakértGi interjuk és felhasznaldi interjuk segitségével
értékeltik. (Ennek eredményét az értékelési teriilet bemutatasardl sz616 fejezetben fejtettiik ki.)

Dokumentumelemzés segitségével az aldbbi forrasok alapjan az alabbi kérdéskoroket vizsgaltuk:

A fent emlitett kontextualis anyagok
Gép-mdszer kataszter palyazati anyaga és beszamoléi:

0 el6készit6 és bels6 dontéstdmogaté dokumentumok (PEMCS és a palyazat
értékelése) alapjan azt, hogy milyen szempontok és feltételek mellett tortént az
elkotelez6dés a kataszter fejlesztése mellett;

0 kiiras;

0 a projektvégrehajtdsra vonatkozé dokumentumok (megvaldsithatdsagi tanulmany,
kockazatelemzés) alapjan a megfelel6 el6készitettséget;

0 a projekt el6rehaladasarél szdlé beszamoldk (PEJ-ek és ZPEJ), valamint az
aldtdmasztd dokumentumok (pl. a kdzbeszerzés sordn beadott ajanlatok és azok
értékelése) alapjan a kialakitdsi folyamatot, a fejlesztés soran megvizsgdlt
technoldgiai lehet6ségeket, az elért koztes és végeredményeket, illetve azt, hogy a
projekt soran mennyiben jelent meg az érintettszemlélet (azaz hogyan vették
figyelembe az adatszolgdltatdk és felhasznaldk véleményét, elvarasait).

Gép-mdszer kataszter honlapja és letolthet6 utmutatdja

Az orvosi eszk6zok nyilvantartasara vonatkozé EU-s szabalyok, illetve a GMDN Agency
honlapja (utdbbi az eszk6z6k némenklaturajat tartja karban)

Az Allami Szamvevészék altal 1999-ben az dnkormdnyzati egészségiligyi intézmények gép-
miszer ellatottsagardl készitett jelentése (ASZ, 1999)

Hazai jogszabdlyi hattér

Szakértai interju keretében vizsgaltuk, illetve targyaltuk:

a kialakitott rendszer m(ikodését a GYEMSZI telephelyén (ahol felmértiik azt is, hogy milyen
felhasznaldi vannak a rendszernek az dgazati iranyitds korében);

a kialakitott rendszer illeszthet&ségét a tervezett e-egészségligyi fejlesztések kozé;

a kialakitott informatikai megoldas megfelelGségét;

az adatbazis felhasznalhatdsagat az agazati iranyitds és tervezés szamara.

Felhasznaldi interju keretében vizsgaltuk:

a rendszer értékelését az adatszolgdltatok szempontjabol, egyrészt a jardbeteg-ellatasra
vonatkozo esettanulmanyokhoz készitett interjuk keretében (a kistérségi jarobeteg-ellatdk
esetében alkalmazott interjukérdéseket Id. a 2.2. szamu mellékletben szerepl6 interjavazlat
részeként), masrészt pedig tovabbi felkeresett két kérhazban és egy jardbeteg-
szakrendelSben.
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Megallapitasok és kovetkeztetések

3.1. Az érintettek bevonasa

Ertékelési kérdés (3.1.1-2):
A projekt végrehajtasa soran figyelembe vették-e az érintettek véleményét?

- Azonositottdk-e a projekt érintettjeit, kiemelten az adatok jov6beli felhasznaldit? Az adatbazis
leendé felhasznaldi kérében tortént-e igényfelmérés? Ha igen, hogyan, és milyen eredménnyel
zarult?

- Felmérték-e az adatszolgaltatdk véleményét, elvarasait?

Az adatgydijtési folyamatok olyan értelemben komplex feladatot jelentenek, hogy az adatgydijté
szervezetnek nem csak a sajat adatbazis-szervezési és publikacidés feladatait kell megoldania, hanem
figyelemmel kell lennie arra, hogy az adatszolgdltatoknal milyen szervezeti folyamatok milyen
adminisztrativ koltség mellett allitjdk elé az informaciot (ez donté befolyassal van a szolgaltatott
adatok pontossagara, illetve magara az adatszolgaltatasi hajlanddsagra is), illetve hogy az elallitott
adatbazis milyen kés6bbi ellendrzési vagy tervezési dontések megalapozasat szolgdlja (azaz az
Osszegylijtott adatok ki altal és mire haszndlhatdak fel; a tényleges felhasznalasi lehet&ségek pedig
nyilvanvaléan 0sszefliggésben vannak az Osszegy(jtott adatok minGségével). Egy hatékony
adatgyljtési folyamat kialakitdsahoz ezért elengedhetetlen, hogy a folyamatba az érintettek

bevonasa mar a korai, tervezési szakaszban megtorténjen.

A projekt megvaldsithatdsagi tanulmanyaban végeztek kockdazatelemzést a kataszter fejlesztésével
kapcsolatban, és az alabbi kockazatokat, illetve megel6zési médokat azonositottak:

e A kataszter teljessége nem biztositott (a kockazati szint magas, hatdsa kdzepes); megel6zése
a jelentési kotelezettség szabalyozasaval és tajékoztatassal torténhet.

e Az adatok teljessége és minGsége nem lesz megfelel6 (a kockazati szint magas, hatasa
magas); megelGzése felhasznalébarat rendszer kialakitasaval, a felhasznaldk igényeinek
alapos megismerésével, a jelentési kotelezettség és az OEP-finanszirozads 6sszekotésével, a
miniszteri rendelet szankciondldsi elemekkel torténd kiegészitésével torténhet.

Az informatikai rendszer kialakitdsa két tervezési |épcsGben zajlott: a koncepcionadlis tervezés a f6
igényeket fogalmazta meg, és egy olyan koévetelményrendszer megfogalmazasahoz vezetett, ami
alkalmas volt a rendszerfejlesztésre sz616 kdzbeszerzési eljaras lefolytatdsara. A masodik szakaszban
készilt el a részletes specifikacid, amely soran a kivalasztott beszallitd a kordbban megfogalmazott
kovetelményrendszernek megfelel, az ajanlatban tovabb részletezett informatikai megoldast
tervezte meg részleteiben, majd végezte el a fejlesztést és belizemelést ez alapjan. A folyamatot a
beszallitotol figgetlen informatikai tandcsadd-mindségbiztositdé tdmogatta.

A projektdokumentacié alapjan kijelenthet6, hogy az érintett szervezeteket azonositottdk és a
rendszer koncepcionalis tervezése sordn megszoélitottdk: vontak be kérhazi szakértét, illetve volt
informatikai tandcsadd, aki a kovetelmények kialakitdsa soran jart két adatszolgaltaténal,
egészséglgyi informatikai szakért6nél, illetve szdmos, az adatbazist a kés6bbiekben potencialisan
felhasznalé agazati szereplénél (EEKH, ANTSZ, OSZMK, EBF, EGM, KSH, NFU, gyartéi szovetség). A
megbeszélésekrél emlékeztetd készilt, amelyek alapjan megallapithaté, hogy a kiirdsban
megfogalmazott célok alapvet6en visszakdszontek az elvardsokban. A mdsodik fejlesztési szakaszban,

a rendszer pontos specifikalasa soran ezeket a szerepl6ket Ujra felkeresték.

A potencialis (dgazati ellen6rzési és tervezési) felhasznalok széles korét keresték tehat fel a projekt
soran, és adatszolgdltatdk is bevonasra keriltek (egyrészt néhany egészségligyi szolgaltatd, masrészt
pedig kérhati informatikai rendszereket ismetd informatikai szakérté utjan). Mint azt a projekt
késGbbi eredményei sugalljak, utébbiak korébdl talan célszerd lett volna nagyobb koér bevonasa (bar
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azt meg kell jegyezni, hogy a kordbbi adatbdzis validdlasanak 1. szakaszdban 12 egészségigyi
intézményt kerestek fel az EMKI munkatarsai, ami alkalmat adott az adatszolgaltatéi elvarasok
részletesebb megismerésére).

3.2. A kialakitott informatikai rendszer

Ertékelési kérdés (3.2.1-2):
A kialakitott informatikai rendszer vizsgalata:
- Avalasztott hardver- és szoftverplatform megfelel6sége és gazdasagossaga
- Az adatgylijtési folyamat megfelelGsége

A kozponti adatbazis, a jelentd és feldolgozo rendszer kialakitasa érdekében alkalmaztak informatikai
tanacsadot, aki a kozbeszerzési felhivas muszaki leirdsanak az elkészitésében is részt vett, illetve
segitette a kivalasztasi és megvaldsitasi folyamatot. A kozbeszerzési palyazaton 6 induld is volt, és
versengés alakult ki. A beszerzés soran a sziikséges hardvert és szoftvert sem hataroztak meg elére,
hogy ezzel az egyes platformok versenyét se korlatozzdk el6re. Az ajanlat keretében kérték a
palyazdkat, hogy az elvart mikodési jellemz8k (valaszidd, konkurens felhaszndldk szama) alapjan
készitsenek ajanlatot arra, hogy milyen hardver- és szoftverkornyezetet igényel az ajanlott megoldas,
ezzel is 6sztondzve Gket az er6forras-takarékos megoldasok kialakitasara.

A végll kialakitott megoldds a feladathoz illeszkedd (széles korben haszndlt) hardver- és
szoftverelemeket tartalmazott, amelyeknek a beszerzésére kdzpontositott kdzbeszerzés alapjan
kerilt sor. Az adatgy(ijtési és adatfeldolgozasi rendszer természetesen egyedi fejlesztést igényelt (a
GYEMSZI tajékoztatdsa szerint a rendszer forraskdédjaval rendelkeznek, ami a beszéllitétdl vald
fliggést mérsékli).

Az intézmények és a kdzponti adatbazis viszonyaban alkalmazott informatikai megoldds megfelel a
kor kdvetelményeinek:

e Modern jelentési formatumot (xml) alkalmaz, ez a valtozd igények szerint kdnnyen
maddosithaté, tovabbfejleszthetd.

e Feltétel volt az interoperabilitds biztositdsa: egyrészt a korabbi rendszerbdl (dbf) kellett
atvenni az adatokat (igaz, adattisztitas nélkil), de a kérhazi nyilvantartd rendszerekbdl is
biztositani kellett a betoltést (csv, xml atvétele). Ezen kivil tdmogatni kellett az automatikus
email-kildést, tovabbda a kozponti rendszeren (BEDSZ, hivatali kapu) keresztili
dokumentumkildést és ligyfélkapu-azonositast is. A beszerzési targyalasok soran a kdzponti
rendszeren keresztili azonositast (BEDSZ, ligyfélkapu) végil nem redlis igénynek mindgsitette
az ajanlatkérd, de fenntartotta, hogy az késGbb legyen megvalésithatd. Tekintve, hogy
azid6tajt még nem volt (és egyébként ma sincsen) végleges koncepcid a kozhiteles
adatbazisok mikddésére, az abba vald hivatalos adatszolgaltatds mikéntjére (a tobb éve
mikod6é Ugyfélkapu alapvetéen egyéni (gyfelek és nem szervezetek vagy hivatalok
azonositasat szolgalja), ez nem tekinthet6 hibanak. Ravilagit ugyanakkor arra a problémara,
hogy az dgazati adatgy(jtésekre és kozhiteles nyilvantartasokra vonatkozd koncepcié hidnya
szamos informatikai fejlesztés szamara jelent problémat azaltal, hogy az agazati igazodasi
pontok nem vilagosak.

¢ A bekildésre a rendszer elektronikus on-line csatornat biztosit (a korabbi floppy-s, rendkivdil
elavult megoldds helyett), az ajanlatkérés sordn a feltétel volt a ,bongészds” és ,interface-
es” adatbeviteli moédok tdmogatasa is: el6bbi a kevés eszkdzzel rendelkezd kis
intézményeknek szélhat, ahol a manualis adatbevitel megvaldsithatd, utdbbi a sok eszkdzzel
rendelkez6 nagy intézmények kdrhazi rendszerei szamdra biztosit automatikus adatbetoltést.

¢ Az interface kliensoldali (kérhazi rendszeri) elkészitése nem volt a projekt feladata, de az
EMKI kapcsolatba Iépett a rendszerszallitokkal (a leltar miatt ez alapvet6en a gazdalkodasi
rendszerek szallitéit jelentette, 14 informatikai céggel egyeztettek a kataszterrdl). Az




Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

interface-t végll a kérhazak oldaldrél az intézmények jelentés részét lefedé6 2 nagy
rendszerszallitd készitette el, ezen kivil van még szdmos kisebb, jellemz&en helyi fejlesztés,
ahol az automatikus adatdtadds nem megoldott (és az adatbazis lUzemeltetSjének a
tdjékoztatdsa szerint van olyan megyei kérhaz is, amelyik a manudlis adatbevitelt
alkalmazza).

A fejlesztés soran a jelentés adattartalma (a tervezési Utmutatdoban megfogalmazott részcélok
teljesitése érdekében) kibGvilt: a beruhazasokhoz kapcsoldédd koltséghatékonysagi mérések, Uj
azonositasi rendszer bevezetése, a kddrendszer korszerlsitése, az eszkdzvonatkozasu baleseteket
figyel6-megel6z6 rendszer kiépitése (és ezaltal a betegbiztonsdg javitdasa) az unids térekvésekkel
o6sszhangban — ezek mind olyan elemek voltak, amelyek indokoltsdga egy modern egészségiigyi
rendszerben aligha kérdéses (s6t a figyel6-megel6z6 rendszer mikodésére unids direktiva is
vonatkozik). Mindez azonban oda vezetett, hogy a — korabbiaktdl eltér6en — az atalakitott jelentést
mar nem lehetett teljesiteni csak a gazdalkodasi rendszer targyieszkdz-nyilvdntartd moduljanak az
adatai alapjan. A projekt soran nem keril részletes vizsgalatra, hogy a jelentéshez sziikséges adatok
hogyan ,keletkeznek” a mdszaki karbantartas, létesitménylizemeltetés (facility management),
gazdasagi adminisztracid és az egészségligyi ellatds soran, és hogyan érintik az informatikai rendszer
egyes moduljait (amely modulok mindegyike nincs is feltétlenil hasznalatban minden intézményben,
vagy nem is ugyanahhoz a rendszerszallitdhoz tartozik).

Ennek a helyzetnek a fennallasa egyébként korantsem el6zmény nélkiili. Mar az Allami Szamvevészék 1999-
es jelentése megallapitja, hogy a ,tobb ezer féle mliszer alkatrész ellatdsa, javitdsa, szervizelése,
fogydanyaggal valo ellatasa (reagens, kontraszt anyag, csovek stb.), a készllékek szakszerl lzemeltetése,
biztonsagos, megfelel6 hasznalata egyre nagyobb jelent6séget kap a koérhazi gazdalkodasban. [...]"
Ugyanakkor ,[... a] szamitastechnika biztositotta lehetGségeket a kérhazak egy része nem hasznalta ki,
ennek okai kozott személyi, technikai és feldolgozasi rendszer problémdk egyardnt kimutathatéak. [...
M]egfelel6 szamitégépes haldzat hianyaban nem biztositott a kiilonb6z6 felhasznald helyek adatigényének
(pénziigy, szamvitel, anyaggazdalkodas, mlszercsoport) egy nyilvantartasi rendszer keretében torténd
kielégitése, ezért kilénb6z6 parhuzamos nyilvantartasokat vezetnek. [A] meghibasodasokkal, a javitasok
idGigényével, koltségével, a karbantartashoz felhasznalt anyagok, alkatrészek nyilvantartasaval kapcsolatos
informdcié igények meg sem fogalmazddtak, illetve az ezeket szolgdltatd integralt kérhazi informatikai
rendszer nem épult ki.”

A jelentés ,szabalyszer(” teljesitését segiti, hogy a rendszerfejlesztés soran kotelezé és opcionalis
mez6ket is megkllonboztettek, igy a kotelez6 mez6k nagyjdbdl tovdbbra is kitdlthetéek a
gazdalkodasi rendszerbdl. Ez azonban pont a kozponti nyilvantartas fejlettebb funkcidinak
megvaldsitasat teszi lehetetlenné (hiszen pl. ha az ellatasi igénybevételi adatok hianyoznak, akkor a
mszerek koltséghatékonysagat sem lehet megallapitani).

Problémat jelent, hogy a nyilvantartasban az eszk6zok némenklaturajat az EU-s igények szerint
biztosité adatbazis (Global Medical Device Nomenclature, GMDN) csak licenszdij fizetése ellenében
lenne igénybe vehetd, igy ennek végiil csak a lehetéségét implementéltak a rendszerbe.*

Fontos elGrelépést jelent az adattartalomnak az a tipusd bdvilése, hogy a projekt keretében
kialakitottak az informatikai kataszter kereteit. Az e-egészségiigyi fejlesztések megfelel6 tdmogatasa
érdekében alapvetd fontossagl, hogy az egészségligyi intézmények informatikai ,ellatottsagarol”
megfelel6 Osszefoglald kép legyen, ezt a kataszter kialakitasa jol tdamogathatja. Az ilyen irdnyu
felhasznalast valdszinUsiti az is, hogy a komponensnek része volt a ,Javaslattétel az egészségigyi
ellatérendszer informatikai minimumkovetelményeinek meghatarozasara”. Ez elkésziilt, de ennek
vizsgalata nem képezte jelen értékelés targyat (bar megjegyzendd, hogy a minimumkovetelmények

30 A probléma egyébként nem korlatozédik Magyarorszagra. A medikai eszkézék nyilvantartasara vonatkozd EU-s direktiva létrehozta az
EUDAMED (European Databank on Medical Devices) adatbazist, amely a GMDN ndmenklaturat hasznalja. A rendszerrel kapcsolatos
nemzetkozi kritikak is emlitik, hogy ugyanakkor a nédmenklaturat karbantarté GMDN Agency komoly licenszdijakat szed a felhasznaléktol
(pl. egyetlen korhaztdl a listaar szerint évi 800 eurdt kér).
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megfelel6 részletezettségli, egy orszdgos e-egészségligyi rendszer bevezetését az egészségligyi
szolgdltatdoknal alkalmazott rendszerek szintjén is tdmogatni képes kdvetelményrendszer kialakitdsa
messze tulmutat egy ilyen terjedelm{i és koltségvetési projekten).

Osszességében tehat megallapithatd, hogy a jelentés gépi formatumanak publikaldsaval a nagyobb
intézmények szamara biztositottak, hogy a leltarrendszeriikbél be tudjak tolteni az adatokat, és a
korhazi rendszerszallitokkal egyeztettek is a sziikséges interface-ek elkészitése érdekében (a
legnagyobb szallitok ezt el is készitették) — de itt is probléma, hogy az adatszolgaltatds minden eleme
a leltarrendszerek standard tartalmabdl nem teljesithetd, lizemeltetési informacidk is sziikségesek
hozza. A kisméret( intézmények szamdara manualis, webes adatbeviteli és -karbantartasi felliletet
alakitottak ki, ami jol kezelhet6. Ez a webes adatbdzis ugyanakkor elsédleges nyilvantartdsi helyként
nem jél haszndlhatd, mert az adatok a kataszterbdl nem tolthet6ek vissza a leltarrendszerbe, ahol
viszont a szamviteli elGirasok miatt mindenképpen nyilvan kell tartani az eszkdzoket. A fejlesztés
soran meghatdrozott, a fejlesztési céloknak megfelel6, az (zemeltetéssel kapcsolatos
tobbletinformacidkat mindebbél kévetkez6en kevés szolgdltatd tartja karban, a jelentés soran a
tobbség — a korabbihoz hasonléan — a leltarinformacidkat tovabbitja csak. Ezt az informdaciét a
rendszer Uzemeltetje és tobb, egészségligyi intézményben dolgozé interjdalanyunk is
megerdsitette.

3.3. Az adatgyiijtési folyamat hatékonysaga

Ertékelési kérdés (3.3.1-2):
Az adatgydijtési folyamat hatékonysaga:
- Hogyan valtoztatta meg a kialakitott Uj megoldds az adatszolgdltaték adminisztrativ terheit?
- Vannak-e az adatszolgaltatéknak javaslataik az adatgydijtési folyamat hatékonysaganak a
novelésére?

Mint az a 3.2. alfejezetben kifejtettiik, a jelentendd adattartalom a projekt hatasara bdéviilt
(Uzemeltetési adatok, haszndlat mértéke, felllvizsgalatok), illetve problémas pont, hogy az
adatszolgaltatoknak az intézmény tébb funkciondlis teriletérdl kell 6sszeszednilk az adatokat, ha
mindent ,rendesen” jelenteni kivdnnak. A magyar egészségligyi szolgaltaték nem hasznalnak olyan
informatikai megoldasokat, amelyek a teljes adatkort integraltan tudndk nyujtani. Ha az intézmények
srendesen” akarndnak jelenteni, az az adminisztrativ terheiket mindenképpen noévelné
(referenciaként elmondhatd, hogy egy felljitott kistérségi jardbeteg-ellatdé esetében az
adatszolgaltaténak kb. évi 1 napja megy el erre a feladatra jelenleg, bar még nem (izemeltek be

minden Uj eszkézt — ez mindenképpen tobb, mint a leltarbdl valamilyen kivonat bekiildése).

Tovabb noveli az adatszolgaltatdi terheket, hogy az atalakitds soran (egyébként adatbazis-szervezési
szempontbdl mindenképpen indokolhatd és elvarhaté moddon) igyekeztek kialakitani a gépeket,
mszereket tartalmazd torzsadatbazist, és biztositani azt, hogy a nyilvantartdasban megjelené
eszkozok e torzsadatbazis alapjan legyenek nyilvantartva.®! Az &tallas és adattisztitas ideje alatt ez
nyilvanvaléan tobbletfeladatdt rétt (volna) az intézményekre.

Mivel azonban a szolgaltatdknak csak kis része igyekszik a jelentési kotelezettségét ,,jol” teljesiteni, és
igy a szlkséges adattisztitdsokat, kiegészitéseket megejteni, ezért a nagy tobbség szamara az
adatszolgaltatds terhe nem valtozott: jellemz6, hogy a targyieszkdz-nyilvantartdsbdél tovabbra is
beklldenek valamilyen adatsort, és utana nem foglalkoznak a kérdéssel. Olyan intézményre is
taldltunk példat, ahonnan egyaltaldn nem jelentenek: miutdn ,normalisan” Ugyse tudnak
megcsinalni, inkabb nem is foglalkoznak vele.

31 A korabbi gyakorlat szerint az eszkézéknek nem volt kézponti azonositjuk, és gyartsjuk, markajuk, tipusjelik, megnevezésiik helyi
adatbazisokba rogzitése sem kovetett szigoru elveket (azaz a gyakorlatban a bizonylatokat régzité embereken mult, hogy pontosan milyen
karaktersorral is jel6lték a leltarban az adott eszkozt.
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A rendszerrel kapcsolatos nagyfoku elutasitas miatt a folyamat hatékonysdganak novelésére az
interjualanyok nem fogalmaztak meg javaslatokat. Az elektronikus mdszerkényv altalanos hasznalata
minden bizonnyal javitand az adatszolgdltatasi folyamat hatékonysagat, és egyben az adattartalom
min&ségét, de ilyen megoldast az egészségiligyi intézmények nem implementéltak. Ugy t(inik, hogy az
el6z6 fejezetben idézett 1999-es ASZ-jelentés erre vonatkozd megallapitdsa maig megallja a helyét:
az intézményeket helyi szinten kevéssé érdekli az eszk6zok hatékony és biztonsagos lizemeltetése.

3.4. A kialakitott megoldas eredményessége

Ertékelési kérdés (3.4.1-3):
A kialakitott megoldds eredményessége:

- Hogyan valtozott az adatszolgaltatdsi hajlanddsag, milyennek tekinthetd az Uj adatbazis
teljessége?

- Agytjtott adatok lehet6vé teszik-e az egészségpolitikai tervezés tdmogatasat?

- Kik és hogyan haszndljak az adatbazist? Mennyire elégedettek a rendszer altal nyujtott
szolgaltatasokkal (adatkor, teljesség, pontossag, megbizhatdsag és érvényesség,
hozzaférhetGség, felhasznaldbaratsag szempontjabdl)? Van-e esetleg olyan érintett csoport,
amelyik hasznosnak gondolnd az adatbazist, de valamilyen ok miatt nem fér hozza?

A projekt végrehajtasa soran az aldbbi validaldsi munkakat végezték el:

e Az 1. (préba)korben 437 eszkozt ellendriztek a helyszinen, és ezek 39,13%-4t taldltak rendben
(azaz a kozponti nyilvantartassal 6sszhangban l|évGnek). Figyelembe véve azt is, hogy az
intézmények (viszonylag) aktualisan jelentettek-e (azaz az jelentési kotelezettségiiket a
vizsgalat id6pont el6tti 3 éves intervallumban teljesitették-e), az ilyen intézmények aranyaval
korrigélva az adatbazis teljes validitdsat 11,15%-ban becsiilték meg.*

e A projekt végére (a ZPEJ leirdsa szerint) 122.220 m(iszer volt megtaldlhatd az adatbazisban
(200 regisztralt intézménytdl). A masodik validalasi korben tovabbi 6082 darab eszkozt
ellendriztek az intézményekben, és 32,8%-ukat talaltak rendben |évének. A teljes validitast (a
2007-09-ben jelentést add intézmények aranyaval valé korrekcié utdn) 12,56%-ban
hataroztak meg.

e A projekt soran Osszesen 171 intézményt kerestek fel az eszkdzok és nyilvantartas
egyeztetése céljabol. Ennek soran mintavételes eljarassal dolgoztak, a ZPEJ szerint az
orvostechnikai eszkozok 4,35%-at ellendrizték.*

Az el6készité megbeszélések emlékeztetSi alapjan Ggy tlinik, mintha nem lett volna egyértelm(
minden fél szamara, hogy (a) a projekt egy jovGben jél hasznalhatd keretrendszer létrehozasardl szél,
ahol majd az adatszolgdltatok és adatbazis-izemeltet6k idGvel ki tudjdk javitani az ,0rokolt”
adatbazis adathibait, vagy pedig (b) maganak a projektnek a része egy olyan adatmigracié, ami teljes
korlien érvényesiti, aktualizalja is az adatokat. A kiilonboz6 szerepl6k ezért a ,validalas” szo alatt is
mast-mast értettek. A projekt soran ,validalasnak” végil azt tekintették, hogy mintavételes eljarassal
megbecsiilték az adatbazisban taldlhato rekordok megfelel6ségi aranyat (de a mintavételen kiviilre
es6 rekordokat nem javitottdk ki). Megjegyzend6, hogy az adatok teljes korl javitasaval
végrehajtandd migracid minden bizonnyal nagyobb forrdsmennyiséget igényelt volna (kiléndsen
akkor, ha azt is figyelembe vesszilk, hogy ez az adatszolgdltaté intézményekre is jelentGs
adminisztrativ toébbletterhet rétt volna, aminek van koltsége).

%2 Ez a fajta szamitas ugyan felvet médszertani problémakat (negyedéves, illetve éves jelentési gyakorisag esetén is megengedébb, 3 éves
intervallum figyelembe vétele, az altagos jelentési arannyal torténd korrekcid soran annak a figyelmen kivil hagydsa, hogy a jelentési
hajlanddsdg az intézményméret és eszkozszam fuggvénye lehet), de valdszinlileg nem rejt magaban nagysagrendi tévedést az adatbazis
érvényességi szintjét illetGen.

B Az adathidnyok miatt ugyanakkor a valds ellenérzési mérték ennél alacsonyabb lehet. Az interjuink sordn taldlkoztunk tébb olyan
intézménnyel, amelyik egydltaldn nem jelent semmit a gép-miszer kataszterbe.
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A 10%-os arany, ugy tlnik, jellemzé is maradt a kataszter m(ikédésére. A kataszter GYEMSZI részéré|
vald lzemeltetSjének 2012. novemberi tdjékoztatdsa szerint kb. 10%-ra tehet6é azoknak az
intézményeknek az aranya, ahonnan a jelentést rendszeresen teljesitik, a valtozasokat lejelentik, és
az adatszolgaltatasuk adatminGségi szempontbodl is megfelelének tekinthetd.

A projekt soran voltak oktatasok is: 4 alkalommal 6sszesen 186 f6 vett részt. A GYEMSZI azdta is
mikodtet helpdesket az adatszolgaltatds tAmogatasara, illetve a kérhazak allami fenntartasba vétele
utan is tartottak Ujabb tajékoztaté koroket. A fenntartasnak a gépekkel, mszerekkel vald
gazdalkodas, illetve a kdzos beszerzés része lehet, igy ebbél a szempontbdl fontos(abb) szerep juthat
a kataszternek a jovében. Jelenleg azonban nem tinik Ugy, hogy az ilyen jelleg(i tajékoztatassal tul
lehetne lépni azon, hogy a szolgaltaték szdmara voltaképpen semmilyen 6szténz6 vagy érdekeltség
nem mutat az adatszolgaltatas teljesitésének irdnyaba.

Osszességében azt a magas szint(i célt, hogy naprakész és teljeskdr(i adatbazis legyen az egészségiigyi
szolgdltatdok gép-miszer allomanyardl, mostanaig nem sikerilt elérni. A pontosan és rendszeresen
jelentd intézmények aranyaban nincsen jelent8s pozitiv valtozas az Uj rendszer belizemelése 6ta. A
GYEMSZI 2011-t6l dolgozik azon, hogy a projektben véllalt feladatoknak és kotelezettségeknek eleget
tegyen, valamint hogy a projekt a rendeltetését betdltse a gép-mdiszer katasztert illetéen is (pl.
tovabbi tajékoztatdkat tart, folyamatosan javitja a torzsadatbazist). A GYEMSZI fenntartasa ala
tartozé intézeteknél torekedett és torekszik arra, hogy megtegye a sziikséges intézkedéseket a
jelentési fegyelem javitasanak érdekében (pl. a vis maior alapbdl valé pénzigyi segitségnyujtast a
jelentés teljesitéséhez kotve).

A hattérben meghlzédd probléma az, hogy a jelentéstételi kdtelezettséghez kapcsolddo jogszabalyi
hatteret nem rendezték (azaz a jelentés elmaraddsanak semmilyen kdvetkezménye nincsen), habar
ennek igénye — a projektdokumentacio tanulsdga szerint — mar a projekt el6készitése, illetve biralata
soran is felmerilt, s6t az ezzel kapcsolatos valtozdsok mellett az egészségligyi iranyitas el is kotelezte
magat. Egy ilyen ,komolyabb” 6sztdnz6 megteremtése azonban Ujra felveti azt a problémat, hogy a
kotelezettséget az intézmények az integralt belsé informatikai rendszerek hianyaban csak nagy
nehézségek aran tudndk teljesiteni.

Azt is meg kell jegyezni, hogy az a nagyfoku transzparencia, amely egy valid kdzponti adatbazis
rendelkezésre allasaval megvaldsulna, nem feltétlenil érdeke minden szerepl6nek. Példaul l1athatéva
valnanak az azonos eszkdzok beszerzési arai kozotti kilonbségek, vagy konnyen kimutathaté lenne,
hogy az eszkdzok az életkori korlatokat orszagosan hany helyen, mely intézményben haladjak meg.
Ha az adatokhoz rdaddsul az dgazatiranyitason kivili szereplék is hozza tudnak férni, akkor ezek a
problémdk ,kontrollalhatatlan” médon derilhetnek ki. Vildgos ugyanakkor, hogy az ,,adatok elzarasa”
nem jelentene megoldast — de egyébként az adatbazis alacsony érvényességi szintje jelenleg eleve
meg is gatolja azt, hogy az egészségligyi rendszerre altalanos érvényl kijelentéseket tegylink az
adatok alapjan.

Mivel az adatok rendkivil hidnyosak, azért aztan az agazati szerepl6k nem is hasznaljak tervezési,
ellendrzési dontéseik tdmogatasara. Jelenleg az ANTSZ-nek van sajat hozzaférése a rendszerhez, a
tobbi agazati iranyitonak nincs, de igazabdl igénylk sincs ra. Az Uzemeltet6 a Katéter-Monika
rendszer szamara szolgaltatott mar adatot a GYEMSZI-n belil, de ezen tul tovabbi [épés nem tortént.
Megkeresések voltak a mdszerforgalmazék részérdl is, akiknek hozzaférésik is van a ,sajat”
eszkozeikhez: a forgalmazdknak ugyan lenne lehet6ségiik javitani a sajat termékeik rekordjait, de
nem foglalkoznak vele, inkdbb , piackutatdsi” lehetGségként tekintenének az adatbazisra — de arra
meg nem hasznalhatjak, hiszen csak a ,sajat” eszkdzeikhez kapnak jogosultsagot.
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3.5. Tapasztalatok mas adatgyiijtésekhez

Ertékelési kérdés (3.5):
Vannak-e e projektnek olyan tapasztalatai, amelyek mas dgazati adatgyd(jtések (akar egészségiigyon kivili
adatgyjtések) esetében, jovSbeli e-egészségligyi megoldasok kialakitasa soran hasznosithatéak?

Nem lehet igazabdl megitélni, hogy a kataszter kialakitdsa hogyan illeszkedik az e-egészségligyi
fejlesztések kontextusaba, mivel az e-egészségligyi program jelentds csuszasban van, és jelenleg még
koncepcionalis szinten sem ad igazoddsi pontokat az informatikai fejlesztésekhez. Ezen a teriileten a
megformalas és beinditas el6tt allé TIOP-projekteknek kdszonhetben valtozas varhatd a jovGben
(azonban igy is kockdzatok jelentkeznek az erre a ciklusra jutd e-egészségligyi fejlesztések
végrehajthatdsagdban, illetve abban, hogy azok a kell6 id6ben elérik azt a céljukat is, hogy tovabbi
fejlesztések alapjaul szolgaljanak).

A kataszter fejlesztési filozéfidja az volt, hogy a jelentéstételi formatumot modernizalta a projekt
(ebben valdban korszer(i megoldast alakitottak ki), de azzal csak kevéssé foglalkoztak, hogy szervezeti
szinten milyen m(ikodési folyamatok allitjdk el6 az informaciét (azaz hogyan néz ki egy kérhaz
esetében az ellatasi, a mUiszaki és a gazdalkodasi teriilet k6zotti informacidaramlas, és kitél milyen
informacid sziikséges a jelentés pontos teljesitéséhez). Ez tanulsagként szolgalhat a jovébeli e-
egészséglgyi fejlesztésekhez annyiban, hogy ha azok a jelentési formatumok és tartalmak elSirdsara
fokuszdlnak, akkor szervezeti szinten az informatikai alaprendszereket csak olyan szinten fogjak
kiépiteni és integralni, amilyen szinten az az elengedhetetlenil fontos jelentések teljesitéséhez
sziikséges (pl. a multban is ilyen hatdsa volt a finanszirozasi jelentésnek, hiszen annak megfeleld
teljesitésétdl az intézmény folyd bevételei kozvetleniil fliggenek). A gép-mlszer kataszter projektje
kapcsan levonhatd tanulsag tehat, hogy nem elégséges a jelentési formatumokat meghatarozni,
hanem sziikséges azt is figyelembe venni, hogy milyen intézményi munkafolyamatok allitjdk el6 a
jelentésbe bekerils informdacidkat, és elGsegiteni azt, hogy ezeknek a munkafolyamatoknak az
informatikai tdmogatasa megvaldsuljon.

Javaslatok

A gép-mUszer kataszter kapcsan javasolt egy vallalhatd menetrendet késziteni arra, hogy a
torzsadatbdzis alapjan az intézményi nyilvantartasokban az eszk6zok standard megnevezése, tipusa,
besorolasa stb. atvezetésre keriljon. A szdmos intézményben fenntartéva valé GYEMSZI szdmara ez
alapfeltétel ahhoz, hogy a kozponti adatbdzis hasznait ki tudja akndzni. A vallalhaté és redlis
menetrend kialakitdsa érdekében javasoljuk azt is, hogy keriiljon felllvizsgdlatra a kotelezGen
szolgéltatandg, illetve nem kotelez, de az adatszolgaltatds soran adathiany esetén hibat jelz6 mezék
kore. Az intézményi adatszolgaltatdst segitheti, az ha megtorténik az elektronikus miszerkonyv
kérhazi rendszerekben valé megvaldsithatdsaganak vizsgélata.

A felel@s szakigazgatdsi szerveknek javasoljuk annak megvizsgaldsat, hogy a gép-muszer kataszterbe
torténd adatszolgédltatds miként képezheti szerves részét a miikodési engedély ANTSZ altali
kiadasanak (pl. a minimumfeltételek vizsgdlata sordn csak a rendszerben rogzitett eszkdzoket
lehessen figyelembe venni, és a m(ikodési engedély fenntartasanak feltétele az adatok rendszeres
karbantartasa).>*

3 Bar a minimumfeltételek kataszter alapjan torténé (folyamatos) ellendrzése nem volt célkitlizés a projekt kiirdsa szerint, ilyen irdnyu
felhaszndlasi lehet6ség nyilvanvaléan adédna. Megjegyzendd, hogy a jelenleg folyéd humaneréforras-monitoring rendszerben a célkitlizések
kozott is szerepel a minimumfeltételekkel valé dsszevetés biztositdsa.
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Eletmédprogramok
Az alkalmazott modszertan bemutatasa

Projektdokumentumok elemzése

Az értékelési idGszakban az értékel6k 33 projekt elGrehaladdsi jelentéseibe és kiegészitd
dokumentumaiba tekintettek be. A rendelkezésre bocsajtott projektek dokumentumainak
attekintése a projektek szakmai tartalmi mélyebb megismerését célozta, és az aldbbi 6
projektelemekre terjedt ki:

» sziikséglet és/vagy igényfelmérés, projekt monitorozas és eredményesség mérési mddszerei;
e amegcélzott életmad teriletek;

e beavatkozdasok és célcsoportok;

e egészségtery;

e partnerségek és partnerségi egylittmikodések;

¢ kommunikacids anyagok.

A projekteket az ESZA vélasztotta ki a vizsgalat kezdetéig lezarult a 6.1.2-es palyazati anyagokbdl ugy,
hogy a kivalasztott minta az eltéré palyazoi tipusokat lefedje, valamint az értékelGk kérésére tovabbi
LHH-s és konvengencia régiokban megvaldsuld projektek lettek kivalasztva. Az attekintett projektek
listdjat a 4.1. szdmu mellékletben kdzoljik.

A projektdokumentumokba torténd betekintés tapasztalatai részben az on-line kérdGiv tartalmi
elemeinek kidolgozdsa soran hasznosultak, részben pedig az értékelés f6 megdllapitasainak
kialakitasahoz kdzvetlenil is hozzajarulnak.

Szakértoi és projektinterjuk

A szakértdi interjik lebonyolitdsa 2012. november és 2013. januar honapokban zajlott. Osszesen 7
interji  valdsult meg. A konstrukcidra vonatkozd szakért6i interjd alanyok a hazai
egészségfejlesztéssel foglalkozé népegészségiigyi szakmai/mddszertani intézmények képviselsi és a
fébb egyetemek szakemberei koziil keriltek ki. Az interjualanyok kivalasztasa annak alapjan tortént,
hogy akar intézményi, akdr szakmai tevékenységik révén a konstrukciok elGkészitési
/megvaldsitasi/lebonyolitasi szakaszaiban, vagy az életmdd paélyazatok egyes f6bb elemeinek
tekintetében tapasztalattal rendelkezhettek. Az interjuk félig strukturdlt kérdGiven alapulnak. A
szakért6i interjuk témakoreit Ggy alakitottuk ki, hogy azok a f6bb értékelési kérdések mentén
megfelel6 informacidval szolgdlhassanak az értékelés kulcskérdéseire és szempontjaira vonatkozdan
(korszerl egészség és egészségfejlesztési koncepcid, korszerl és hatékony egészségfejlesztési
gyakorlatok ismérvei és hazai kritériumai, ennek szakmai-maddszertani tdmogatdasi gyakorlata és
fejlesztési lehetGségei).

A szakértdi interjuk, a szakirodalmi attekintés valamint a tervezett projekt interjuk féleg a
konstrukcidval kapcsolatos javaslatok megfogalmazasahoz jarultak hozza.

On-line kérdoéiv a kedvezményezettek korében

2012. szeptember-oktober folyaman meghataroztuk és véglegesitettik az on-line kérdGiv témakoreit
és az azokhoz tartozd kérdéseket; elkészllt a valaszaddk altal hasznalt kitolt6i webes felllet az
adatbeviteli programmal egyitt. Az on-line kérdGiv szakértGi tesztelés utan 2012. november elején
aktivalasra kerilt. A résztvev6 projektek esetében az EMIR-adatbazisban szereplé kapcsolattartéd
személyeket e-mailben kértlik fel a valaszadasra.

Az on-line kérd8iv az alabbi konstrukcidkat érintette: TAMOP-6.1.2/A-09/1, TAMOP-6.1.2/A-09/1-
KMR, TAMOP-6.1.2/LHH-09/1, TAMOP-6.1.2/LHH-09/2. Az on-line kérd&iv célcsoportjadba minden
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olyan 6.1.2-es projekt bekerilt, amely az EMIR-adatbdzis alapjan sikeres palydzatot nyujtott be
ezekben a konstrukcidkban, a szerz6déskotés megtortént, és sem a KSZ, sem a kedvezményezett
nem lépett kés6bb vissza vagy allt el. Azokat az eseteket sem vettiik figyelembe, ahol a szerz6dés
kifizetés utan szlint meg. Az on-line kérd&iv célcsoportjanak nagysaga 0sszességében igy 308 projekt
volt. Ezen projektek az EMIR-adatbazisban elérheté monitoringadatok szerint kb. 250 ezer
projektrésztvevét képviselnek (a lekérdezést tartalmazé fajl dadtuma: 2012. oktéber 1.).

Annak érdekében, hogy megfelel6 szamu feldolgozhatd valasz alljon rendelkezésre, az elvart valaszok
mennyiségét 150 kitoltott kérdbivben hataroztuk meg. Kvétdkat hataroztunk meg annak érdekében,
hogy az elvart valaszok belsé ardnya az EMIR-adatbdzisban elérhet6 adatok alapjan kivalasztott
csoportképz6 tényez6k mentén a lehet6 legjobban tiikrozze az eredeti célcsoport belsé aranyait. A
kvotakat az alabbi két tényezé alapjan hataroztunk meg: LHH/nem LHH és a palyazd mikodési
formaja (gazdasagi tarsasag / 6dnkormanyzati intézmény / tébbcélu kistérségi tarsulds / non-profit,
civil szféra, egyhdz, egyesiilet).
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Az on-line kérdGiv zart és nyitott kérdéseket egyarant tartalmaz. Az on-line kérdGiv témakéreit és
kérdéseinek kialakitasanal tobbek kozott figyelembe vettilk a megrendel6 azon igényét is, hogy a
kérdésekkel célzott adatok lehet6leg ne legyenek atfedésben a projekt monitoringbdl egyébként
megismerhetd adatokkal.

A kérd6iv f6bb témakorei:
e szemlélet és tervezés
e szintér, célcsoport
e életmddbeli terilet, tevékenységek jellege
e egészségterv
*  kozrem(ikddd intézetek/szakemberek, partnerségi egylittm(ikodések
¢ projekt eredményességének megitélése és mérésének maodja
e projekttel és palyazati rendszerrel kapcsolatos tapasztalatok, javaslatok

A kérddiv tartalmat a 4.2. szamu melléklet mutatja be részletesen.

Az on-line kérdGiv adatgydijtési id6szaka 2012. november mdsodik felében zarult le. Az on-line
kérddiv adatbazisa és az EMIR-adatbazisok f6bb projektadatai az elemzéshez egyesitésre kerilnek.
Ezt kdvet6en az eredmények leird statisztikai feldolgozdsa tortént meg, amely lehet6vé tette, hogy az
életmddprogramok tekintetében a kérddiv témakorei mentén megallapitdsokat tegylink. A kérd&ives
felmérés soran gylijtott egyedi projektadatokat az elkészitett elemzésben nem kozllink, az értékelési
jelentésbe az adatok csak statisztikai 0sszesitést kbvetGen kerlltek be (ezaltal az egyedi valaszaddkat
anonimizaltuk).

Megallapitasok és kovetkeztetések

4.1. A palyazati eredmények attekintése

Ertékelési kérdés (4.1):
Az eddig palyazati eredmények Gsszegzése (meghirdetések, palyazai aktivitas, befejezett és futd projektek,
bevont célkozénség és szintér szerint, életmddbeli teriletek stb.)

A palyéazati aktivitasrol késziilt statisztika az NFU honlapjan elérhetd nyilvdnos EMIR-adatbazis
segitségével késziilt (2013. januar 9-i allapot). A TAMOP-6.1.2/A-09/1, TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR,
TAMOP-6.1.2/LHH-09/1, TAMOP-6.1.2/LHH-09/2 konstrukcidkra 2158 pélydzat érkezett be, ebbdl
osszesen 307 projekt valdsult meg. Ezen projektek az EMIR-adatbazisban elérhet6 monitoring adatok
szerint kb. 250 ezer projektrésztvevét képviselnek, azaz a magyar lakossdg kb. 2,5%-at. Az
életmddpalyazatok konstrukcidk szerinti megoszldsat a 32. szamu tdblazat mutatja be.
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32. tablazat: Eletmédpalyazatok megoszlasa konstrukcidk szerint

Beérkezett
palyazat

Palyazati konstrukciok

Tamoga-
tott
projekt

Megitélt
tamogatas

Hatalyos
szerz6-
dés

Hatalyos
szerz6dések
Osszege

Kifizetett 6sszeg

TAMOP -6.1.2/A-09/1 1406 db 170db | 1554559 581 Ft 170db | 1554495581 Ft| 1436364923 Ft
TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR 689 db 135db | 1252546799 Ft 135db | 1252546799 Ft| 1068 866 420 Ft
TAMOP-6.1.2/LHH-09/1 50 db 14 db 764 442 802 Ft 14 db 764 442 802 Ft 638 503 871 Ft
TAMOP-6.1.2/LHH-09/2 13 db 1db 19 645 828 Ft 1db 19 645 828 Ft 12954 979 Ft

Mivel az EMIR-adatbdzis nem tartalmaz a megvaldsitott egészségfejlesztési tevékenységekre
vonatkozo fébb adatokat, ezt az online kérd6iv eredményei alapjan 6sszegezziik.

Az online kérd6iv eredményei alapjan az életmdd projektek elsédlegesen munkahelyeken (36%),
oktatasi, nevelési intézményekben (30%), kistérségekben és telepliléseken és azok intézményeiben
(17%), célcsoport specifikus (9%) szintereken (betegcsoport, sportkor, idések klubja) zajlottak. Az
oktatasi intézményekben zajlott életmddprogramok 61%-ban altaldnos iskolakban, 17%-17%-ban
6vodakban és kdzépiskoldkban, 2%-2%-ban bolcsédében és kollégiumban valdsultak meg.

33. tdblazat: Szintérprogramok megoszlasa a nem LHH-s konstrukcidk esetében

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR

ElsGdleges szinterek TAMOP -6.1.2/A-09/1

Kistérség/telepilés 12% 15%
Oktatasi, nevelési intézmény 35% 24%
Munkahely 34% 46%
Célcsoport specifikus szintér 12% 6%
Egyéb 7% 9%

Megallapithatd, hogy orszagosan a munkahelyi egészségfejlesztési és az oktatasi intézményen belili
egészségfejlesztési szintér aktivitasok dominaltak, a KMR-régidban pedig — a tobbi 6 régidban
megvaldsult projektekkel 6sszevetésben —a munkahelyi egészségfejlesztési szintér volt jelentds.

A projektek 12%-a jel6lt meg célcsoportként valamilyen hatranyos helyzetl csoportot (fogyatékosok,
munkanélkiliek, romdk), 10%-a az id6seket, 8%-a valamilyen betegcsoportot. A projektekben
résztvevék szama 20-tél 20.000 f6ig terjedt a mintaban. A projektek 32%-anak 100 vagy 100 f6 alatti
résztvevgje volt. A projektek 25%-a 1.000 {6 feletti résztvevét jelolt.

A projektek 87%-a valasztotta témajaul a testmozgdst, 85% az egészséges taplalkozast, 47% célzottan
a tulsuly, elhizas megel&zését, 40% a dohanyzast, 60% a lelki egészség védelmét/megbrzését, 33% az
életvezetési kompetencidk fejlesztését, 22% az egészséges kornyezet/élettér feltételeinek
megteremtését, 12% az id6sek egészségfejlesztését, mig 7% az egészséges valaszték megteremtését.
Jellemz6 volt, hogy a projektek egyszerre tobb egészségfejlesztési terilettel foglalkoztak, elaprozva
ezdltal az egyébként sem tul nagy forrasokat.

A palyazék jelent6s része (87%) a projekt soran készitette el vagy aktualizalta az egészségtervét, a
fennmaradd 13%-nak mdr volt 3 évnél nem régebbi egészségterve, ezért az a projekt sordn nem
kerllt sem elkészitésre, sem aktualizalasra. A kistérségek 88%-a, az oktatdsi nevelési intézmények
kozel fele, a munkahelyek valamivel tébb mint fele (52%), mig a célcsoport specifikus szinterek 79%-a
a projekt soran készitette el az egészségtervét.

A projektek 89%-a terv elkészitésekor tortént

sziikségletfeltaras.

jelezte azt, hogy az egészségfejlesztési
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A projektek jelentds része (88%-a) nem mérte a projekt eredményességét a kotelezd
monitoringindikdtorokon kivil — akik mégis, azok zdmmel az elégedettséget, valamint az egészségi
allapot valtozasat mérték. A projektek 65%-a jelezte, hogy nem voltak szamszer(sitett indikatorok
megallapitva a célkitlizések elérésének ellenbrzésére, de célkitlizéseket ugyanakkor megfogalmazott
a terv.

A projektek fele jelezte, hogy az egészségterv kialakitasaban partnerként részt vettek egészségigyi
intézmények, haziorvosok, védéndk, a mentdszolgdlat vagy a Vordskereszt. 5%-5%-ban ANTSZ
kistérségi intézménye, illetve az ANTSZ orszagos intézménye vett részt. A projektek 58%-a vette
igénybe valamilyen tandcsadd vagy pdlyazatird cég segitségét az egészségterv kialakitdsdban. A
projektek 40%-a a célcsoport képviselGit, 24%-a pedig a helyi lakosokat is bevonta valamilyen
véleményeztetési folyamaton keresztiil.

Az on-line felmérés idején a projektek 32%-a valaszolta, hogy fenntartottak a projekt alatt
megkezdett egészségfejlesztési tevékenységet a projekt lezarasa utdn is (a fenntartasi kotelezettség
szerint).

4.2. A programok megfelel6sége

Ertékelési kérdés (4.2):
Az alkalmazott életmddprogramok megfeleltek-e a kivant (a programban/konstrukciékban megfogalmazott)
célok eléréséhez?

A 2009-es TAMOP 6.1.2 konstrukcidkkal kapcsolatban megfogalmazédik az a kétely — mint ahogyan
erre a szakértdi interjuk is ravilagitottak —, hogy mennyire volt megfelel§ a 2003-as Népegészségligy
Program prioritasai mentén vald elinduldas a népegészségigyi fejlesztéseket illetéen, mikozben a
gazdasagi valsag hatasanak kovetkezményeként romld életfeltételek alapvetéen 0 helyzetet
jelentettek a mintegy 7 évvel kordbban megfogalmazottakhoz képest. Felmeriilt az a szempont is,
hogy az ANTSZ multbeli dtalakitdsa (és ezaltal az olyan helyi szint( puhabb népegészségiigyi funkciok,
mint az egészségfejlesztés, tovabbi meggyengiilése) utan az egyéni és kozosségi életmdd- és
szemléletvaltozdst preferdlé cselekvések helyett inkdbb a szisztematikus és rendszeres
egészségfejlesztési tevékenységre képes helyi kapacitasok kialakitasat kellett volna preferalni. Ez akar
az intézményrendszer, akar a kutatas/oktatas/képzés teriletén elvégzend§ feladatot definialt volna,
majd ezen kapacitdsok munkajara a késSbbiekben lehetett volna raépiteni a TAMOP 6.1.2-es
életmdd- és szemléletformald tevékenységeit. Ez a megkozelités az 0, 2011-12-es évben kiirt 6.1.2-es
konstrukcidkban mar tetten érheté.

A TAMOP palyazati rendszer sajatossdga (a kiirast és az elszamoltatast illetéen is), hogy a
megvaldsitott életmddprogramok valddi szakmai tartalmait nehéz azonositani/kévetni, és ezéltal a
szintereknek, célcsoportoknak/helyi sziikségleteknek valé megfelelésiiket értékelni. A nem LHH-s
konstrukcidk tekintetében az egészségfejlesztési szakmai tartalmak mindségbiztositasa kimaradt a
teljes palyazati folyamatbdl, nem tortént szakmai el- vagy utdértékelés. A palyazatok kivalasztasat a
kiiras formai/tartalmi megfelelGsége vezérelte.

Megallapithatd az is, hogy a helyi életmdédprogramok tervezése és megvaldsitdsa sordan csak
valamelyest hasznosultak helyi szinten az orszagos mddszertani intézetek altal kidolgozott
modellprogramok/ajanlasok szakmai szempontjai, a projektgazdak kevéssé hasznaltak az egyébként
rendelkezésre all6 moddszertani anyagokat. Az egészségfejlesztési, népegészségiigyi rendszer és
intézményei csak kevéssé tudtak szakmai/mddszertani tamogatast biztositani a kiirdsok
vonatkozasaban a bizonyitottan hatékony, komplex egészségfejlesztési projektek helyi szintereken
vald megtervezéséhez és sikeres megvaldsitasahoz, mivel a projektgazdak az esetek nagy részében
sem a tervezésbe, sem a megvaldsitdsba nem vontak be 6ket.
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A helyi szikségleteknek, igényeknek, lehet6ségeknek valé megfelelés f6 eszkozét a vizsgalt
konstrukcidkban a helyi kozosségek és célcsoportok aktiv részvételével elkészitett egészségtervek
megvaldsitdsa jelentette. Megallapithatd azonban, hogy ez az alapvetéen szakértGi-egyeztetési
folyamat gyakran nem lépett tul a formalis és/vagy ,,csupan szakért6i” tevékenységen, jellemzGen
nem érintette a célcsoport, kozosség altal észlelt, érzékelt sziikségletek és igények felmérését, azok
alapjan célok meghatarozasat, a célcsoportok tervezésbe valé bevonasat. A korai konstrukcidk
tapasztalatai ezt jol mutattdk: az LHH-s pdlyazatok esetében az 6nkormanyzatok altal beadott
projekttervekben megfogalmazott cselekvések tobb esetben mddositasra keriiltek annak nyoman,
hogy a projekt elGkészitésének egy kés6bbi lépéseként késziltek el a helyi viszonyokat tiikr6z6
egészségtervek.

A nem LHH-s konstrukciok esetében ilyen kontrollmechanizmusok egyaltaldn nem voltak beépitve a
folyamatba. A nem LHH-s konstrukcidk esetében el6fordult, hogy az egészségtervet egy szakérté mar
meglévl egészségadatok alapjan elkészitette, altaldnos célokat és cselekvéseket fogalmazott meg,
amelyekhez konkrét cselekvési terv nem kapcsolédott. Sok esetben nem lehetett megallapitani, hogy
mennyire valtak az egészségtervek a dontéseket és cselekvéseket hosszitdvon megalapozd,
elfogadott dokumentumava.

Az egyik megkérdezett interjualany az egyes projekttipusok kozotti kiilonbségekrél ezt mondta: ,Az iskolai
projektek példdul kériilhatdroltabbak voltak, ott dltaldban kiilsé szolgdltato ment be az iskoldkba, ezeknél
azonban az nem lathatd, hogy mennyire illeszkedtek bele egy dtfogo iskolai egészségfejlesztési koncepcioba
és mennyire voltak kiilsé szolgdltatok dltal elvégzett sporadikus egészségfejlesztési célti események.”

A palyazatok szdmanak jelent&s részét kitevs, am zommel kis célcsoportot felélel6 munkahelyi
életmddprogramok esetében f6leg a munkahelyi stressz kezelésére iranyuld tréning jellegl
programok, ismeretterjesztés és munkahelyi sportolasi események/lehet&ségek szervezése volt
jellemzd. Itt részben tetten érhet6 egyes pdlyazatird cégek lizletszerd, a formdlis teljesitést elGtérbe
helyez6, ezdltal a helyi igényeket kevésbé figyelembe vevd tevékenysége is. (A 2012-es kiirdsnak
ezért mar szakmai melléklete is van.) Vannak ugyanakkor jé gyakorlatok is: a mar egyébként is
meglévd véllalati teljesitménymonitorozd/értékels kultira egyes palyazatok esetében az egyéni
szliikségleteket felmérs, célokat megfogalmazd és megvaldsulasukat kovetd/korrigdld, pontos
mérésekre alapozott projekteket eredményezett — leginkdbb a stresszkezelés és egyes életmddbeli
tényez6k (mint a dohdnyzas vagy testsulykontroll) teriiletén.

A 2009-es TAMOP-6.1.2 projektek domindnsan az életmdd és a szemlélet megvaltoztatasat céloztak
az egyéni és kozosségi ismeretek, képességek és készségek fejlesztésén keresztiil, dontéen akcio- és
kampanyjellegli tevékenységek megvaldsitdsdval. A megvaldsitott projekteken bellil kevesebb
hangsulyt kaptak az egészséget tdamogatd helyi kornyezet, szintér kialakitasara és fenntartasara, az
egészséges valaszték megteremtésére, a hosszUtavon fennmaradd helyi kapacitdsok létrehozasara
iranyuld kezdeményezések. Ezek alapjan azt feltételezhetjiik, hogy valéban hosszutdvon fennmaradé
életmddvaltozast populdcids és kdzosségi szinten ezek a projektek nem érhettek el — mindezt
alatdmasztjak a szakértdi altal adott vélemények is. Az id6kozi visszajelzések annyiban hasznosultak
is, hogy a 2012-es kiirdasoknak mar eleme a kapacitasépités.

4.3. A programok megfeleldsége

Ertékelési kérdés (4.3):
Milyen hatdssal voltak a palyazott projektek a bevont célkozosség tekintetében a f6 életmaodbeli
viselkedések valtozasaban? (Dohanyzas, fizikai aktivitas, egészséges taplalkozas, alkoholfogyasztas; id6beli
fenntarthatésag)

A vizsgalt projektek dominansan tobb életmddbeli teriiletet (pl. dohanyzas, taplalkozas, testmozgas,
lelki egészség stb.) céloztak meg kiilonb6z6 intenzitasy, akcid- vagy kampany jellegli tevékenységek,
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illetve rendszeresebb foglalkozasok (pl. klubfoglalkozds, f6z6tanfolyam) keretében. Mint mar
emlitettik, a projekt szintjén gyakran nem fogalmazdédtak meg az életmdd- és viselkedésvaltozashoz
vezetd lépéseknek (pl. ismeretek, attitlidok motivacidk valtozdsdnak) a szdmszerdsithet6 céljai, és
még kevesebb esetben tortént meg azok standard indikdtorokra és méréeszkdzokre alapozott
mérése a beavatkozasok el6tt és utan. Mindemellett majdhogynem ismeretlen az életmddot
meghatarozé egyéb tényez6k alakuldsa: az életmddrdl, az egészségmagatartasrdl, az
egészségtudatossagrél, a fébb meghatarozd tényezékrél és alakuldsukrél szolé  orszagos
adatgyljtésekbG6l nem érhet6k el kistérségi szinten megbizhaté idésoros becslések, amelyek
segithetnének e kérdés megvalaszolasaban.

Nagyon fontos elemként meg kell itt emliteni az egészségkommunikacio és a egészséggel kapcsolatos
Uzenetek fontossdgat. Ismert, hogy ezen a teriileten a hazai egészségfejlesztési rendszer igencsak
elmaradottnak mondhatd, nincsenek megfelelé informdacidink arrdl, hogy milyen kommunikacids
stratégiak, milyen lizenetek mikédnek hatékonyan — és miért — az egyes célcsoportok felé. (2012
legvégén jelent meg a ,TAMOP 6.1.3./B/12/1 — Népegészségiigyi kommunikacié fejlesztése”
felhivas.)

Meg kell azt is jegyezniink, hogy az értékelés soran a dokumentumelemzések keretében kizardlag
olyan kommunikacios elemeket tudtunk attekinteni, amelyeknek koltségvonzata volt, tehat olyan
egészséglizeneteket, kampanyanyagokat, felvildgosité anyagokat, amelyek fizetett szolgaltatasként
jelentek meg. Ezen anyagok attekintése soran megallapithaté volt, hogy a tartalmi elemek forrasai
gyakran internetrgl leszedhetd, 6sszeolldzott laikus tartalmak voltak. Jellemzé volt az is, hogy a
kommunikacids tartalmat kiilsé megbizott készitette el ismeretlen forrasok alapjan olyan esetben is,
amikor az adott témaban a szakmai intézmények altal kidolgozott és tesztelt tartalmak egyébként
széles korben elérhetbek.

Az életmddot meghatarozd f6bb teriletekkel (dohanyzas, testsuly, taplalkozast, stb.) kapcsolatos
mérést a projektek tehat csak szérvanyosan tartalmaztak. Egyes projektek és egyének szintjén
konnyen lehetséges, hogy tortént pozitiv valtozds, am tetten érhetd populacids valtozas ezeken a
terlileteken mar a projektek altal elért teljes célcsoport kicsinysége miatt sem varhato.

4.4. Hozzajarulas a helyi feltételek megteremtéséhez

Ertékelési kérdés (4.4):
Hogyan jarultak hozzda a palyazott projektek az egészséges életmdd feltételeinek helyi megteremtésében?
(Helyi egészségtervek, interszektorialis tervezés, partnerségek.)

Az egészséges életmdd feltételeinek megteremtése kapcsan a helyi egészségterveket, mint a helyi
viszonyokat, igényeket, cselekvéseket megjelenité tervezési dokumentumokat vizsgdaltuk. Kitértlink
még arra is, hogy a helyi kezdeményezések mennyire vontak be mas, nem egészségiigyi szektorokat a
tervezésbe és megvaldsitasba, illetve ezzel szorosan kapcsolatban vizsgaltuk a partnerségek
megvaldsulasat.

Kalénésen a nem LHH-s projektekre volt jellemz6, hogy nem lathaté az, hogy az
egészségterv/egészségfejlesztési terv az adott intézmény (munkahely, dnkormanyzat, egyesilet,
iskola stb.) keretén beliil hogyan, milyen mértékben kapcsolédik a helyi viszonyokhoz és igényekhez,
a projekttevékenységekhez, és valik a projekt soran (illetve késGbb is) az egészségfejlesztés tervezési
dokumentumava. (Példaul: iskolai programok esetében hogyan illeszkednek bele az iskolai
egészségnevelés tevékenységeibe, vagy hogyan kapcsolddnak az iskolakon belil futd mas orszagos
egészségfejlesztési programokhoz, pl. a leggyakrabban emlitett Iskolatej és Iskolagyiimadlcs
programhoz vagy a Happy 7 Iskolai Vizfogyasztast tdmogatd programokhoz.) A kérdés megitélését
nehezitette az a tényez6 is, hogy a projektek azon részénél, ahol 3 évnél nem régebbi egészségtervek




Egészségligyi targyll NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

alltak rendelkezésre, ezek nem is keriltek bekildésre a kozremi(kods szervezet felé, tehat a
dokumentumelemzés sordn fel sem lehetett mérni a palyazott tevékenységek kapcsolodasat.

Az LHH-s kistérségek projektjeinek esetében a tervezési szakaszban nyujtott népegészségigyi
szakmai tdmogatas és értékelési lépések biztositottak egyrészt az egészségtervek elkészitésére
vonatkozd szakmai ajanlasok érvényesiilését az egészségtervek elkészitése soran, masrészt elGiras
volt annak hivatalos elfogadtatasa.

Mas szektorok bevonasa a szocialis szféraval vald egylittm(ikodés tekintetében volt leginkdbb tetten
érhet6 a projektek kapcsan, illetve egy-egy helyi kezdeményezés esetében, amikor helyi termelSket,
kereskeddket vontak be az egészséges élelmiszer biztositdsa érdekében a projekt rendezvényein.
Sajnos talaltunk arra is példat, hogy a projekt ideje alatt a helyi évoda gyermekeinek eladdsra
alkalmatlan zoldségeket biztositottak. De taldltunk példat arra is egy LHH-s projektben, hogy a
jovGbeli feladatként az egészséget meghatarozod gazdasagi-tarsadalmi-kornyezeti tényez6k mentén a
helyi viszonyok (pl. helyi kozlekedés, bicikliutak stb.) lehetséges egészséghatasainak vizsgalatat tlizték
ki célul, valamint az e szereplGkkel valo szoros egytttm(ikodést a helyi lakossag egészségi allapotanak
és az életfeltételek egészségszempontu javitasanak érdekében.

A partnerségi egylttm(ikodések tehat dominansan a projektek idejére széltak, és dominansan az
egészségligyi szolgaltatékra fokuszaltak, kevésbé volt jellemz6, hogy a projekt fenntarthatosagat
céloztak volna a projekt utani idészakban. Volt arra is példa, hogy a partnerségi egylttm(ikodések
vélhet6en minddssze a projektfeltételek formalis teljesitését céloztak.

Megallapithatd, hogy az egészséges életmdd feltételeinek fenntarthaté helyi megteremtéséhez a
projektek kevésbé jarultak hozza. Gondolunk itt olyan — egyébként nem feltétleniil magas
koltségigényli — tevékenységekre, mint pl. f6zGiskola felszerelése vagy felszerelésének javitasa, ami
az egészséges taplalkozasrdl szolo projekt utani idGszakaban is fennmaradd tevékenységeknek
biztosithat teret — ezekre alig akadt néhany példa. De ilyen lehet pl. az Anglidban igen elterjedt
»gyaloglo iskolabusz” szervezése is. Az iskolakertek, kozosségi kertek kialakitasa viszonylag alacsony
koltségli, am szervezésigényesebb lehet6ség — ezek ugyanakkor hatékonynak bizonyulnak a
gyermekek és feln6ttek zoldség-gyimolcs fogyasztasanak, illetve a rendszeres testmozgasnak az
elGsegitésében. A projektek ugyanakkor gyakran a helyi sport- és/vagy fitness-létesitményekkel vagy
akar lovardakkal partnerségben megvaldsitott, egyébként joval koltségesebb (aquafitness, lovaglas)
tevékenységeit preferaltak.

4.5. Hozzajarulas az egészségegyenlotlenségek csokkentéséhez

Ertékelési kérdés (4.5):
A konstrukcié lebonyolitdsa mennyire jarul hozza az egészségegyenlGtlenségek csokkentéséhez?
(Tarsadalmi-gazdasagi tényezG6k, foldrajzi eloszlds mentén, LHH-s és nem LHH-s kistérségekben)

Megvizsgaltuk azt, hogy az életmddprogramok keretében elosztott forrasok célzasa milyen
Osszefliggést mutat az egészségligyi szikséglettel. (A mddszertant Id. bévebben az 1. értékelési
teriiletben szerepl§ forrasallokaciés példaknal.) A 15. szamu abran a TAMOP 6.1.2 alatt megvaldsult
forrasallokacio kistérségi elkeriilhetd haldlozas szerinti célzasa lathatd.

Az életmodprogramok fejlesztési forrasainak elosztasa abban az értelemben tekinthetd jol célzottak,
hogy az atlagnal nagyobb ardnyban keriiltek a rosszabb egészségi mutatokkal (elkerllhetd
haldlozassal) rendelkezd kistérségekhez (ennek az oka nyilvanvaldéan az, hogy az LHH-s kistérségek
szdmara kiilon konstrukcié allt rendelkezésre). Ha haladunk sorba a kistérségek egészségi allapota
szerint, akkor egy id6 utdn atfordul a trend: a jobb egészségi mutatdkkal rendelkezé (fejlettebb)
kistérségek a rosszabb (kevésbé fejlett) kistérségekhez képest nagyobb ardnyban részesiltek a
palyazati forrasokbdl, feltehetéleg a rendelkezésikre allo jobb palyazati kapacitasok miatt.
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Megjegyzend6 ugyanakkor, hogy a forrdsallokdcid célzottsdga Onmagaban nem elég az
egészségegyenlGtlenségekre tett hatasok megitélésében, hiszen a forrasok felhasznaldsa sokféle,
eltéré hatékonysagu tevékenység keretében valdsulhat meg.

Tamop 6.1.2. forrasallokacio
Elkeriilhetd halédlozas szerinti célzas
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15. dbra: A TAMOP 6.1.2. forrasainak allokacidja a kistérségi elkeriilhet6 haldlozas szerint sorba
rendezve

Az életmddbeli kiirasok alapjan az esélyegyenlGségi szempont horizontdlis célként jelent meg.
Megallapithatd, hogy a projektek csak kevés esetben gytjtottek megfelel6 informacidt a résztvevé
célcsoport jellemzGirGl az egészséget meghatarozd tarsadalmi-gazdasagi tényezék mentén (pl.:
életkor, nem, iskolazottsdg, gazdasagi aktivitas stb.), illetve a hatranyos helyzetl csoportok
részvételér6l. A monitoringmutaté mérése érdekében végzett adminisztracido ellentmondasos
helyzetekhez is vezetett: volt arra példa, hogy egy iskolai program keretén beliil a résztvevé
gyerekeket kiilon hatranyos helyzetl megjel6lésli papiron listaztak, és a gyerekek ezt a papirt irtak
ald jelenléti ivként. Ezért az egyes projektek tekintetében nehéz megallapitani, hogy milyen
mértékben érték el a hatranyos helyzetd, rosszabb egészségi allapotu lakossagi csoportokat ott, ahol
nem kifejezetten ez volt a projekt altal kijelol célcsoport. Ez a kérdés még egyes LHH-s projektek
tekintetében is felmeriilt.

Az atnézett dokumentumokban nem talaltunk példat arra, hogy a megvaldsitott tevékenységek egyes
tarsadalmi csoportok tekintetében differencidlt hatdsat szamba vették volna olyan projektekben,
ahol nem kifejezetten specialis vagy hatranyos helyzetl tarsadalmi csoport volt az elsédleges
célcsoport. Féleg a telepulési projekteknél volt érezhets a ,one size fits all” gyakorlat. De volt arra is
példa, hogy egy kistérség és annak kodzpontja jol behatarolt célcsoportok és szinterek mentén
sikeresen palyaztak tobb projekttel a vizsgalt konstrukciokra, ezaltal tobb forrast értek el, amely
lehet6séget adott arra, hogy az egyes célcsoportokhoz jobban illeszkedSé tevékenységeket
tervezhessenek és valdsithassanak meg.

»Ha ezek a programok valamit segitettek, az legfeljebb a felsé kdzéposztaly alsébbik része korében
johetett létre”, értékelt az egyik interjdalanyunk. Szakirodalombdl ismert, hogy az
egészségkampdnyok gyakran inkdbb novelik az egyenl6tlenségeket, mert az egyes célcsoportokra
differencialtan hatnak. A rosszabbodd tarsadalmi-gazdasagi helyzetben az életkoriilmények romlasa
és novekvG egyenl6tlenségek mellett kétséges, hogy a projektekre jellemzs, dominansan
hagyomanyos egészségnevelésre alapozott egészségkommunikacidval és beavatkozasokkal lehet-e
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javitani a lakossag életmddjat. A fentiek alapjan megkérddjelezhetd, hogy volt-e a projekteknek a
helyi vagy a nagyobb populacids szinten egészségegyenlétlenség-csokkentd hatdsa.

4.6. ]0 gyakorlatok

Ertékelési kérdés (4.6):
16 gyakorlatok (kritériumrendszer, esettanulmanyok)

A fentiekben, az egyes értékelési kérdések nyoman kitértlink azokra az elemekre, amelyek a
projektek tervezése, kontextusba illesztése, végrehajtasa és monitorozasa sordn jo gyakorlatnak
tekinthet6k. Sajnos az értékelés soran sok ,rossz gyakorlattal” is taldlkoztunk — az ajanlhatd jo
gyakorlatot tehat ezeknek az elkeriilése jelentené a jovGben. A j6 gyakorlat kialakitasara vonatkozo
javaslatainkat a kdvetkezd alfejezetben fogalmazzuk meg.

Javaslatok
Az elvégzett értékelés alapjan az alabbi javaslatokat tessziik:

A kiirdsokban a megvaldsitandé szakmai tartalmakat részletesen specifikalni kell szakmai
ajanlasok mentén (az erre vonatkozé kovetelmények a 2012-es kiirdsban mar béviiltek). A
monitoring/értékelés tekintetében standard indikatorokat és mérGeszkozoket kell
meghatarozni. A projektbeszamoldk rendszerét ki kell terjeszteni szakmai szempontbdl is az
elérni kivant célok megfogalmazasara, azok megvaldsulasanak kdvetésére és értékelésére.

A projektek beszdmolasi kotelezettsége tartalmazzon szakmai szempontu beszamolasi
kotelezettséget is. A szakmai tartalom/teljesités f6bb jellemzGi jelenjenek meg koz6s
adatbazisban az adminisztrativ adatokkal egyltt. Ez nagyban elGsegiti a palyazatok
Osszességével kapcsolatos gyors adatszolgaltatast kormanyzati és egyéb helyekre,
atlathatdbba teszi a konstrukcidk mentén elvégzett tevékenységeket és eredményeket.

Ki kell alakitani az egészségfejlesztési tevékenység atfogd mindségbiztositasi rendszerét,
amely biztositja, hogy korszer(, a szinterek és célcsoportok sziikségleteinek, igényeinek és
lehet6ségeinek megfeleld, valdoban hatékony egészségfejlesztési programok juthassanak el a
tarsadalom széles rétegeihez. Ezen tul ez lehet6vé tenné az eddigi (TAMOP alatt vagy azon
kivul) zajlott/zajlo egészségfejlesztési projektek szisztematikus értékelését, sikertényezék és
jo gyakorlatok azonositasat is. (Részben ehhez kapcsolédik a tervezett , TAMOP-6.1.1. —
Bizonyitékokon alapulé egészségfejlesztési ismeretek kidolgozasa az oktatds kilonbozé
szintjei és kiilénbdz8 korosztalyok szdmara” konstrukcid, amely az NFU honlapjan elérhetd
palyazati menetrend szerint varhatéan 2013. elsé negyedévében keril meghirdetésre.)

Ezzel 6sszefliggésben el kell segiteni a népegészségligyi stratégiak/programok — és az ezek
keretében megvaldsuld fejlesztési projektek — kimeneteinek és eredményeinek jobb
mérhet6ségét: olyan indikatorok rendszerét kell kialakitani (és hozzajuk a standard mérési
mddszertant is biztositani), amelyek a megvaldsitott programelemek sajatossagaihoz
igazodva képesek az outputok (és a mar révid tdvon is hitelesen mérhet6 eredmények)
szamszer(sitésére.

Tovabbi 6sszehangolt és egymasra épll6 fejlesztési 1épésekkel tdmogatni kell a hosszu tavu,
szisztematikus népegészségligyi cselekvés feltételrendszerének kialakitasat, a jelen fejlesztési
ciklusban kialakuldban 1év6 és a mar meglévé népegészségligyi koordindciés és operativ
(orszagos és helyi) egészségfejlesztési intézményrendszer elemek fenntarthatésagat és
munkajat.
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Ezzel egyltt tovabb kell tdmogatni a hosszi tavd, kutatasra/képzésre épulé human
kapacitasfejlesztést a népegészségiigyben, amely képessé teszi a rendszert arra, hogy a
napjainkban valdban legfontosabb népegészségiigyi kihivasokra adekvat valaszokat tudjon
adni.

ErGsiteni kell az egyes agazati fejlesztések 0Osszehangoldsdval az interszektorialis
egyuttmikodések lehet6ségét a fejlesztések direkt és indirekt egészséghatdsainak kiakndzdsa
érdekében.

Szervezeti/mikodési/finanszirozasi 0sztonzérendszerek kialakitasaval javitani kell az
egészségligyi ellatérendszer (alapelldtas, védéndi ellatas, foglalkozas-egészségligyi ellatas)
prevencios kapacitasat.

Kis tdmogatdsi Osszegl palydzatok esetében (pl. egészségfejlesztési pdlyazatok esetében)
javasolt az egyszer(sitett koltségelszamoldsi formdak (lump-sum, unit cost, rezsihdanyad)
haszndlata. Lump-sum és unit cost tipust elszdmoldsnal a kedvezményezettnek nem kell
pénziigyi elszamolast készitenie és szamlakat benyujtania, a rezsihanyad alkalmazéasa pedig
az altaldnos koltségek elszamolasat egyszer(siti [ényegesen. Lump-sum tipusu finanszirozas
esetében a tamogatdsi 0sszeget a projekttervben szerepl6 koltségbecslés alapjan allapitjak
meg, a teljesitést pedig az output- és outcome-indikatorok elérése igazolja. Unit cost tipusu
finanszirozas esetében a kedvezményezett a teljesitett outputok vagy outcome-ok ardnyaban
jogosult tdmogatdsra. Ezek a finanszirozasi technikak a palyazéi és KSZ-oldali adminisztrativ

terheket is jelentésen csokkentik, mikozben erésitik a projektek eredményorientalt
kialakitasat és végrehajtasat.
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Mellékletek

A mellékletek sorszdmozasa jelzi, hogy az adott melléklet az értékelési jelentés mely részéhez
kapcsolddik. 0. sorszam jeldli az dltaldnos mdédszertani és attekintd jellegld mellékleteket, valamint az
adatkérések specifikacioit. 1. sorszam jeloli azokat a mellékleteket, amelyek az 1. értékelési teriiletre
(azaz az egészséglgyi fejlesztések attekintésére, valamint célzottsaganak vizsgalatdra) vonatkozd
megallapitasokat tdmasztjak ald. A 2. sorszam alatt a jardbeteg-ellatasi fejlesztésekhez, a 3. sorszam
alatt a gép-mdszer kataszter kialakitdsahoz, mig a 4. sorszam alatt az életmddprogramokhoz
kapcsolddd mellékletek kaptak helyet.

0. Az értékelési teriiletek, kérdések és modszerek kialakitasahoz
kapcsolodé mellékletek

0.1. sz.melléklet: Az e-egészségiigyi fejlesztések EU-s kontextusa

Unios célok

Az e-health, vagyis az egészséglgyi informatikai fejlesztések kozponti helyet foglalnak el az Eurdpai
Unid stratégiai céljai kozott. Jellegéb6l adéddan az ide vonatkozd tevékenységeket és fejlesztési
iranyokat alapvet6en nemcsak az egészségre és egészségligyre vonatkozd prioritdsok hatarozzak
meg, hanem az e-kormanyzas, a Digitdlis menetrend (Digital Agenda), az eurdpai vezetd piacok
(Leading Market) és tobb mas kapcsolddd stratégiai terv célrendszerének atfedése is jellemzi. A
témakorben igen aktiv és elkotelezett déntéshozdi tevékenység tapasztalhatd, ami varhatdan a
jovében sem fog alabbhagyni.

2004-ben jelent meg az e-healthre vonatkozd célokat és irdnyelveket tartalmazd elsé atfogd
cselekvési terv (eHAP, 2004). Az egészségligyi informatikai megolddsok az infokommunikacids
eszkozok széles spektrumat foglaljdk magukba, amelyeknek az Eurdpai Unié kulcsszerepet szan a
tagorszagok el6tt allé jovébeli kihivasok lekiizdésében. A betegek és egészségligyi szakemberek
novekvé mobilitdsa mutatott rd arra, hogy az e-health megolddsok meghatarozéak lehetnek a
személyek, szolgdltatasok, egészségiigyi informaciok és szaktudas aramlasat akadalyozoé lathatatlan
falak lebontasaban. Mindezt hangsulyozza a hataron atnyuld egészségiigyi ellatasra vonatkozo
betegjogok érvényesitésérdl sz6lé iranyelvnek (Directive 2011/24/EU) az a része, amely a tagallamok
kozotti onkéntes alapon vald egylttm(ikbédésre és informaciocserére, valamint a technoldgiai
atjarhatdsag megteremtésére vonatkozik.

A demografiai és tarsadalmi valtozasoknak (tobbek kozott az 6regedd tarsadalomnak, a magasabb
jovedelemnek és képzettségnek) koszonhetéen megnovekvé kereslet és az ellatds szinvonaldhoz
kapcsolédd magasabb elvardsok, a gyors technoldgiai fejlédés és a komplex szervezeti valtozasok
OsszeegyeztethetGségének nehézségei, a nagy mennyiségli egészségligyi adat kezelése, a rendszerek
integracidja irdnti igény, a koltségvetési forrasok korlatozottsdga, az Ujonnan megjelend
betegségekre adott gyors valaszok sziikségessége mind-mind olyan kihivast jelent, amelyre az e-
egészséglgy hatékony valaszt tud adni. Az egészségligy egy informacio- és tudasintenziv szektor, ahol
az e-health megfelel6 szervezeti valtozasokkal és Uj képességek fejlesztésével kombinalva jelent6sen
javithatja az egészségligyi szolgaltatdasok min&ségét, hatékonysagat és hozzaférhet6ségét, és igy az
ellatas Osszes érintettje szdmara (betegek, egészségligyi szakemberek, adminisztraciéban dolgozdk,
egészségligyi hatdsdgok és vezetdk) nydjthat nem elhanyagolhaté el6nyoket. (eHAP, 2004)

Az egészségligyi informatikaba valé befektetések magas varhatd megtériilést és hosszi tavu
koltségcsokkentést kinalnak, ezeknek a gazdasagi hasznoknak is készonhetéen az e-health piacat az
Eurépai Unid egyik stratégiai piacanak tekinti (,Leading Market”), egy olyan nagy novekedési
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potenciallal rendelkez6 innovativ piacnak, amely versenyel6nyt biztosithat Eurépanak a globalis
szintéren is (eHealth Taskforce riport, 2007).

Az eurdpai e-health cselekvési terv (eHAP, 2004) hiarom f6 témakor szerint csoportositotta az
egészséglgyi informatikaval kapcsolatos stratégiai célokat, amelyek 6sszefoglalva a kdvetkezdk:

I.  Vdlaszok a kéz6s kihivasokra

Az e-health célok végrehajtdsahoz elengedhetetleniil sziikséges, hogy a témakdr a figyelem
kozéppontjaba keriljon a tagorszagok dontéshozdi szamdra, ezeknek az irdanyelveknek meg kell
jelennilik stratégiai szinten is, nemzeti vagy regionadlis szintli cselekvési tervbe foglalva.
Nélkllozhetetlen az egészségligyi rendszerek interoperabilitdsdnak, tehat egylttm(kodési
képességének megteremtése, standardok kidolgozdsa; mindez kiemelten fontos a létrehozandd
elektronikus betegazonositd, elektronikus kérlap vagy koértérténet esetében, beleértve a kozos
elméleti megkozelités, architektura és standardok kialakitasat. Szintén prioritds a betegek és
szakemberek mobilitdsdnak kezelése, tovabba az egészségiigyi informacios haldzatok kialakitasa
technoldgiai és infrastrukturdlis szinten is. Az e-health termékek és szolgaltatasok piacan meg kell
fogalmazni a megfelel6 minGségi iranyelveket és standardokat, azonositani és elérhet6vé tenni a
kapcsolddod best practice-eket. Nemzetkozi 6sszefogasra van sziikség az e-health alkalmazasokba vald
hatékonyabb befektetésekért, mindemellett alapvet6 feltétel a megfelel6 térvényi és szabalyozasi
hattér megteremtése, amelyhez kapcsolddik egy egységes minGsité rendszer, egy, a termékek és
szolgdltatasok koltségeinek felmérése soran alkalmazott normarendszer és egységes megkozelités,
valamint az e-health megolddsok népszerdsitése.

Il.  Kisérleti alkalmazdsok a gyakorlati megvaldsitdsok miel6bbi bevezetésére

A megvaldsult kisérleti e-health megolddsok hasznait nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hanem
azokat kiilonboz6 gyakorlati alkalmazasokon keresztil kell a leheté legszélesebb felhasznaloi
csoportnak eljuttatni. Ennek érdekében a cselekvési terv megfogalmazza egy eurdpai unids
egészséglgyi portal kialakitasanak igényét, tovabba az Uj egészségi fenyegetések korai észlelésére
alkalmas informacids megoldasok erGsitését is. Az egészségligyi szervezeteknek és szolgaltatdknak
alkalmasnak kell lennitik gyakorlati online szolgaltatasok nyujtasara, példaul elektronikus receptek és
beutalék  haszndlatara, telemedicinalis  szolgdltatdasok  (tdvdiagnosztika, = tavmonitoring,
tavkonzultacid) bevezetésére, valamint a prevencidban, felligyeletben vagy terapidban hasznalhato
telecare megoldasok igénybevetelére. A hatidron atnyuld egészségiigyi szolgaltatdsok nyomon
kovetéséhez elengedhetetlen az elektronikus tarsadalombiztositasi kartya bevezetése.

Ill.  Egylittm(ikidés és a gyakorlatok figyelemmel kisérése

A megvaldsult kezdeményezések nyomon kovetése és értékelése kulcsfontossagu az e-health célok
tovabbi gyakorlatba Ultetéséhez. Mindez megkivanja a gyakorlati példak és hatdsaik értékelése soran
alkalmazandé atfogd szemlélet- és kritériumrendszer létrehozdsat, a legjobb gyakorlatok
Osszegylijtését és terjesztését, benchmarkok kialakitasat. Az egészségligyi informatikai fejlesztésekkel
kapcsolatos Osszefogdsok esetében nem elég kizardlag az Unid hatdrain belililre koncentralni,
torekedni kell nemzetkozi egylittmiikédések megvaldsitasara is.

Az eurdpai e-egészségiigyi fejlemények kritikus értékelése

A e-health célok elérésének alakuldsat tobb tanulmany is vizsgalta, amelyek kozil Kotsiopoulos és
Whitehouse (2011) jelentése nyujt igazan aktualis, atfogd és kritikus képet az egészségigyi
informatika eurdpai el6rehaladasardl. A beszamolé fébb pontjai és gondolatai a kévetkez6kben
kerilnek bemutatdsra.

Az e-health iranyelvek dontési szintli megjelenésével kapcsolatban nem volt el6irva a megkivant
részletezettség mértéke, igy 2006-ig zommel csak a magas szintl dokumentaciok tartalmaztak
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azokat, 2010-re azonban sokat nétt a témakorre iranyuld figyelem, igy mar minden tagorszag
stratégiai dokumentumaiban helyet kapnak az e-health célok.

Az interoperabilitdas kérdéskorében az elektronikus betegazonositék fontossaga mindegyik allam
iranyelveiben megjelenik, de nem sikerilt elérni a kozos megkozelités kialakitasat, ennek
megfelel6en a jovében a kezdeményezések fdokuszaba inkdabb a kilonb6z6 betegazonosito-
rendszerek kozotti egylttmiikodés megteremtésének kell keriilnie. Az elektronikus kdrtorténet
(health record) esetében a relative révidre szabott hataridé és a pontos specializalt leirds hianya is
szerepet jatszott abban, hogy a kit(izott célokat nem sikerlt elérni. Definicidés kérdések meriltek fel
(példaul az élethosszon at tarté beteg rekordot csak néhany orszdgban tervezték bevezetni), ennek
kovetkezményeként a kiterjedt definicid szerinti elektronikus kortorténet megvaldsitdsara és
alkalmazasara eddig sehol sem kerilt sor. Belatva a probléma komplexitasat és a kdzos standard
létrehozdsdnak nélkilozhetetlenségét, az id6 el6rehaladtaval sokkal realisztikusabb kozponti
ajanldsok szilettek, megkezdddtek kisérleti prébaalkalmazdsok, valamint a standardok tesztelése.
Osszességében tehat elmondhatd, hogy a tllzott elvardsok és a csuszasok ellenére is jelentds
el6relépés tortént.

A mobilitds megteremtésében relevans fejlemény a hataron atnyuld egészségligyi ellatasra
vonatkozo betegjogok érvényesitésérdl szolé irdnyelv elfogaddsa, amely kitér az informatikai
egyuttm(ikod6-képesség megteremtésének fontossdgdra, a betegadatok védelmére és az érintett
szolgdltatdk és hatdsdgok kozotti onkéntes hdldézatok megteremtésére.

A technoldgiai és infrastrukturdlis hattér biztositasara vonatkozd célok megvalésitdsa soran két f6
iranyvonal kiilondlt el: az els6 az altaldnos infokommunikacids eszkozok és haldzatok fejlesztésére
koncentrdlt, mig a madsodik célorientadlt e-kormanyzati rendszerekhez alkalmazhaté haldzatok
fejlesztését preferdlta. A kilonb6z6 tagdllamokban valtozatos megoldasok sziilettek, de tdbb
orszagban semmilyen kezdeményezés sem tortént. Ebben a programpontban is kiemelhet§ az
igények és standardok vildagosabb megfogalmazasanak sziikséglete.

A minGségi iranyelvek és standardok elfogadasa és alkalmazdsa sem valdsult meg maradéktalanul,
kiilonféle megkozelitések alakultak ki, és nem egységesen haladt a rendszerek megfelelésének
vizsgalata.

Az egylttmikodésen alapuld hatékonyabb befektetésekrél tobb elméleti vizsgdlat sziiletett, de a
gyakorlatban — egyes egyedi kivételektdl eltekintve — nem tortént nagyobb elGrelépés.

A jogi keretrendszerekben nemzeti szinten nem tortént nagyléptékld valtozas (kivétel a
telemedicindval kapcsolatos domain-nevek kezelése néhany orszagban). Az Eurdpai Unid orszagainak
tobbségében folyik valamilyen foku vizsgalat vagy egyeztetés az e-health jogi helyzetérél, de az
aktivitas szintje és mélysége igen széles skaldan mozog, negativ végletként 6t orszagban egyaltalan
nem foglalkoztak a kérdéssel. Kézponti szintl elkdtelezettség mutatkozott a folyamat gyorsitasara,
ennek legfontosabb formalizalt eredményei a telemedicindra és a hataron atnyuld szolgdltatasokra
vonatkozo rendelkezések és ajanldsok voltak (Communication on Telemedicene, 2008; Cross-border
Health Care Directive, 2011).

Megvaldsult az eurdpai unids egészségligyi portal, amelyen tébbek kozott egészségiligyi mutatok,
kutatdsok, statisztikak, iranyelvek érhet6k el, valamint alkalmas a korai figyelmeztetésre is, ezenfelll
hozzaférést biztosit tematikus irdnyelvekhez és statisztikai adatbazisokhoz.

Biztatdak a telemedicinalis fejlesztések annak ellenére, hogy kilénb6z6 tipusai igen eltéré fejlesztési
fazisban vannak; kisérleti alkalmazdsaik kiilonbozé terjedelmdek, nagylépték( 6sszefogas azonban
még nem valdsult meg. Kevés orszag kindl teljes e-recept szolgaltatast, a legtobb orszdgban csak
tervezési stddiumban van alkalmazasuk, de itt mar rendelkezésre allnak gyakorlati példak is (hdrom
orszagban bevezetésre kerilt). Annak ellenére, hogy nem sikeriilt elérni az online eszkdzok
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elterjesztésére kitlizott célokat, a folyamat jé irdnyban halad, de a jogi és technoldgiai hattér,
valamint az interoperabilitds kérdésének rendezése nélkil komoly akadalyok merilhetnek fel a
jov6ben.

Az elektronikus tb-kartya esetében megvaldsultak mar kisérleti projektek, de kérdéses maradt még a
jovébeli végleges kartya tipusa is (hagyomanyos vagy tobbcélu kartya).

Megalakult tdbb magas szintl forum (eHealth Stakeholders Group, European Task Force on eHealth)
az e-Health dontések tamogatasara, és szakmai konferencidk foglalkoztak a best practice-ek
felkutatasaval és terjesztésével. Annak ellenére, hogy itt is el6fordultak idébeli késések a kitlizott
hatarid6khoz képest, létrejottek az erre szakosodott tdmogatd platformok (ePractice.eu, Europe’s
Information Society Thematic Portal).

Aktiv és kiterjedt kutatdsok folytak az e-Health helyzetének és valtozasainak felmérésére. A
benchmarkokra vonatkozd k6zos megkozelités kialakitdsa még hianyosnak mondhaté, de ebben a
témaban is elmozdulds vérhaté a meglévG tevékenységek eredményeinek kovetkezményeként
(“eHealth Benchmarking” I, Il and Il1).

A nemzetkozi kapcsolatok kiépitése sikeresnek tekinthet6 a megvaldsult tevékenységeknek
készonhetéen (World Summit on Information Systems 2005, egyiittm{kddés a WHO-val és az USA-
val).

Osszegzésképpen elmondhatd, hogy egyrészrél a célok elérése meglehetésen hianyosnak ténhet, a
tulzottan optimista hataridék miatt majdnem minden fontosabb akcid csuszast szenvedett, a
legjelentGsebb célok kozil tébbet nem sikerilt megvaldsitani. Ide tartozik a betegazonositdok kozos
megkozelitése, elektronikus kortorténet standardjai, a mindségi megfelelés tesztelésének és
elfogadasanak kdzos nézépontjai, a jogi keretek pontos meghatdrozdsa és végil a telemedicindlis
szolgdltatasokra és e-receptre valé felkésziilés. A mérleg masik oldalat tekintve a cselekvési terv
megvaldsitdsa jelentds sikereket is elkdnyvelhet. A stratégidk szerves részét képezik az e-health
megoldasok, megnovekedett az erre iranyuld figyelem, meger6sodott a politikai akarat és
megjelentek az allampolgdri elvarasok is. Elkezd6dott a szikséges infrastruktura fejlesztése,
elindultak a gyakorlati megvalésitdsok, harom orszdgban bevezették az e-recepteket, standardok
alakultak ki az elektronikus koértorténetekhez (health record), és nagy terjedelm kisérleti projektek
szillettek az elektronikus koértorténetek és az elektronikus tarsadalombiztositasi kartyak
alkalmazasahoz, valamint regionalis tesztprojektek a telemedicindlis tevékenységekhez. Meg kell
emliteni még a jogi keretrendszer atalakitasara vald felkésziilést, az egészségligyi portal létrejottét, a
best practice-eket 6sszegylijté tanulmanyokat, a felgyilemlett tudast és tapasztalatot is, végil pedig
azt, hogy az e-health termékek piacanak kiépitése és fejlesztése bekeriilt a hosszu tava stratégiai
célok kozé.

E-egészségiigyi cselekvési terv EU-s szinten

A meglévd e-health cselekvési terv eredményeibél levonhatd tanulsagok képezhetik az Gj, 2012-tél
2020-ig terjed6 id6szakra vonatkozo, jelenleg kidolgozas alatt all6 tervezet alapjait, amelynek varhaté
f6 programpontjai az alabbi témakorok koré lesznek majd csoportosithatok:

- Az e-health alkalmazasok hasznainak és lehet&ségeinek fokozottabb mértékd tudatositasara
és a ra iranyuld figyelem novelésére, a betegek és a szakemberek erGteljesebb
felhatalmazasara van szlkség.

- Az e-health rendszerek interoperabilitasat gatlo jelenlegi tényezdék kikliszobolése.

- Elengedhetetlen a jogbiztonsag kialakitasa.

- A stratégiai célok kozott kell szerepelnie az e-health innovaciok és kutatasok tdmogatasanak,
az eurdpai és globalis piac fejlesztésének.
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Az Uj cselekvési terv fékuszaban a funkcionalitasnak és a hatékonysagnak kell lennie. Ezenfeldl
tovabbi megkozelitéseknek kell domindlni a jovendGbeli célokat: az egyik a felhasznald-kdzpontu
megkozelités, amely az érintettek lehet6 legszélesebb korére koncentral, és a betegek, az
allampolgarok tényleges bevonasara és felhatalmazasara torekszik; a jogi keretrendszer és
interoperabilitds megteremtése jelenti a legfontosabb és egyben legnehezebben lekiizdhet6
problémat, melynek kezelésében tematikus megkozelités jelenthet megfelel6 kiinduldépontot;
tovabba fontos a fejlesztéseknek és innovdacidnak kedvezs kdrnyezet kialakitasa is.

Stroetmann és tarsai (2011) tovabbi tapasztalatokat és ajanlasokat fogalmaztak meg az el6rehaladas
vizsgalata soran. Kordbban az egészségligyi informatikai fejlesztések komplexitasat rendre
aldbecsilték, a megvaldsitas a vartndl sokkal bonyolultabbnak és id&igényesebbnek bizonyult, igy
nem elég csupan a dontéshozdi elkotelezettség megteremtése, sziikség van az egészségligyi
szakemberek és tovabbi érintettek, igy piaci szerepl6k bevonasara is, a szakmai igényekre irdnyuld
fokozott figyelemre, szektorkdzi egylttm(ikodésekre és integrdlt szemlélet alkalmazasara az
egészséglgyi ellatasban. Ki kell épiteni az e-health szolgaltatdsok iranti bizalmat a felhasznaldkban,
tehat megfelel6 valaszt kell adni az adatvédelemmel, titoktartdssal, megbizhatdsaggal és
felelGsséggel kapcsolatos aggdlyokra, szilkség van az allampolgarok és egészségligyi dolgozdk
képességeinek fejlesztésére, az oktatasba vald befektetésre. Alapvetd fontossdgl az e-health
stratégiak Osszehangolasa az egészségligyi célokkal, az egészségiigyi informatikai alkalmazasok
tarsadalmi, gazdasagi és pénziigyi hatasainak elemzése segitségével a megvaldsitasokat megfeleltetni
a célkitlizésekkel, valamint 6szténdzni a tagorszagok kozotti tudastranszfert és tapasztalatcserét.

Az e-health mint stratégiai piac fejlesztése esetében megoldasra var a piac széttoredezettségének
megsziintetése, amelyhez célszer( lehet k6z6s unids szintli e-health megoldasokat bevezetni,
valamint 6sztonozni kell az egészségligyi szolgaltatokat a paradigmavaltasban (eHealth Taskforce
report, 2007). Meg kell honositani tovabba a keresletoldali innovacids szemléletet és hatékonyabban
kell 6sszekapcsolni az e-health termékek és szolgaltatasok keresletét és kinalatat (Lead Market
Initiative, 2009).
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0.2. sz.melléklet: Az OEP-adatkérés részletes specifikacioja és a teljesitett

adatatadas3s

Vonatkozdsi id6szak: amennyiben kilén nem jelezziik, akkor 2008. janudr és 2012. augusztus kozott.
NFU-szakmacsoportositds: az értékelés céljdra késziilt szakmacsoportositds — végiil e helyett
szakmdnkénti részletezésben kaptuk meg az adatokat (és a kialakitott csoportositdst csak azon
elemzések soran hasznaltuk a késébbiekben, ahol sziikség volt az informacid témoritésére).

1. OEP-informdciék a TIOP 2.1.2., 2.1.3. és KMOP/ROP keretében fejlesztett szolgdltatokrdl (a
fejlesztések listdjdt és kistérségét a 2. szamu melléklet tartalmazza):

fejlesztett szervezeti egységek finanszirozasi kddjai

fejlesztett szakmak (OEP-szakmakdd és -név — Uj vagy médosult // NFU-szakmakdd),

fejlesztett szakmak szakorvosi és nem szakorvosi draszamainak (jard), illetve mas ellatasi
formak esetén azok kapacitasadatainak valtozasa

finanszirozasi szerz6dés kezdete / mddositasanak datuma (azaz a fejlesztés kdvetkeztében a
szolgéltatas beindulasa)

finanszirozas mely el6iranyzaton torténik

2. Jaré- és fekvébeteg-szolgdltatok OEP-térzsadatbdzisa (2008, 2009, 2010, 2011 és 2012 év eleji
dllapotok, illetve 2012. julius 1-jei dllapot):

intézmény neve, OEP-kédja

intézmény cimének iranyitészama / telepliléskddja

szervezeti egység neve és kddja

ellatott szakma neve, OEP-szakmakdd és NFU-szakmacsoportositas
ellatds tipusa

szakorvosi és nem szakorvosi kapacitasok szervezeti egységenként (jaro)
aktiv és krdnikus agyak szervezeti egységenként (fekvé)

(beleértve minden szolgaltatd egynapos sebészeti kapacitasat is)

A 3., 4. és 5. pontok esetén tobb dimenzié mentén kérjik a ,részosszesen” értékeket is (havonta)
annak érdekében, hogy az esetleges 10 alatti (és igy az adatbazisbdl hidanyzd) értékek ellenére az
aggregalt igénybevételi adatokat meg tudjuk hatarozni.

3. Jdrébeteg-finanszirozdsi adatok (a 2. szamu mellékletben megadott, fejlesztéssel érintett
kistérségek ésszes szolgdltatéjanak adatai — tehdt a kistérségben esetlegesen meglevé, nem
fejlesztett szolgdltatok is):

esetszam és német pontszam a kovetkez szempontok szerint aggregalva:
0 intézmény és NFU-szakmacsoportositas (Id. 3. sz. melléklet)
0 igénybevevé lakdhelyének irdnyitdszama
0 id6szak (hénap), illetve id8szak (év)*
0 kérjiik az intézmény és NFU-szakmacsoportositds szerinti, havi részésszesen adatokat is
az esetleges kis mintaelemszdmok miatt
esetszam és német pontszam a kévetkezé szempontok szerint aggregalva:
0 intézmény és NFU-szakmacsoportositas (Id. 3. sz. melléklet)
0 igénybevev6 neme
0 igénybevevé korcsoportja (0-17, 18-39, 40-59, 60- bontasban)
0 id6szak (honap), illetve id6szak (év) (ez utdbbi csak akkor, ha vannak a kis elemszam

35

E mellékletben az OEP-nek szeptemberben eljuttatott eredeti adatkérés szdvegét is szerepeltetjik, de a tovdbbi egyeztetések

eredményeképpen kialakult végleges adattartalmat is jelezzik.

% Bizonyos irdnyitészamok esetén honap szerinti bontasban 10 ala keriilhet az ellatott esetek szama, ezért kérjiik az év szerinti bontast is.
Mivel az adatbazis egyedi azonositd adatot nem tartalmaz, és nem tartalmaz betegszamot sem (csak ellatasi eseményekre vonatkoznak az
adatok), ezért végul a 10-es korlat nem okozott problémat az adatkérés sordn.
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miatt hianyzé adatok)

4. Jdrdbeteg-finanszirozdsi adatok (kistérségek lakossdgdra, az érintett és kontroll kistérségek
felsoroldsdt Id. a 4. szamu mellékletben)®’:
- esetszam és német pontszam a kovetkez6 szempontok szerint aggregalva:
0 igénybevevd lakdhelyének iranyitészama
0 intézmény és NFU-szakmacsoportositas(ld. 3. sz. melléklet)
0 id6szak (hénap), illetve id&szak (év) (Id. 1. labjegyzet)
0 kérjiik a lakhely irdnyitészama és NFU-szakmacsoportositds szerint (de intézmény
nélkiil) bontott havi rész6sszesen adatokat is az esetleges kis mintaelemszamok miatt
- esetszam és német pontszam a kovetkez6 szempontok szerint aggregalva:
0 igénybevevd lakohelyének kistérsége
0 NFU-szakmacsoportositas (Id. 3. sz. melléklet)
0 igénybevevs neme
0 igénybevevé korcsoportja (0-17, 18-39, 40-59, 60- bontasban)
0 id6szak (hénap)
5. Fekvébeteg-finanszirozdsi adatok (kistérségek lakossdgdra, az érintett és kontroll kistérségek
felsoroldsat Id. a 4. szamu mellékletben):
- (tort) esetszam és apolasi napok szama a kévetkezd szempontok szerint aggregalva:
0 igénybevevd lakdhelyének kistérsége
NFU-szakmacsoportosités (Id. 3. sz. melléklet)
aktiv / krénikus
igénybevevd neme
igénybevevd korcsoportja (0-17, 18-39, 40-59,60- bontasban)
idészak (hénap)
ha vannak 10 alatti mintaelemszamok, akkor kérjiikk a nem és korcsoport nélkiil
szamitott részGsszesen értékeket is havonta

O OO0 O0Oo

6. KeresGképtelenségi adatok (a TIOP 2.1.2. projekt keretében fejlesztett és a hozzdjuk tartozoé kontroll
kistérségek lakossdganak adatai, Id. 5. szamu melléklet)):
- keresGképtelenségben toltott napok szama a kovetkezGk szerint aggregalva:
0 igénybevevd kistérsége
0 igénybevevd neme
0 igénybevevé korcsoportja (0-17, 18-39, 40-59, 60- bontadsban)
0 id6szak (hénap)
- Itt két adatkor adataira van sziikség:
0 azegyik a 4. pont taj-kore (fejlesztett és kontroll kistérségek dsszes lakosa),
0 a masik pedig ennek azon részhalmaza, akik az adott hénap +- 1 hénapban igénybe
vettek jarobeteg-ellatast.
VEGUL ATADOTT ADATOK: a végsS adatatadds ettSl némiképp kiilonbdzik. Az adott hénapban
befejez6dott keresGképtelenségi esetszamot és napok szamat adtak meg, és ebbdl a szakellatast
igénybevevék esetszamat.

7. Gondozdsba vételi és sziirési indikatoradatok (az érintett és kontroll kistérségek felsoroldsdt Id. a 4.
szamu mellékletben):
- vérzsirszint meghatarozason részt vettek ardnya az elmult egy évben a diabetes mellitus /
magas vérnyomasu betegek kozott;

%7 A fejlesztett szolgaltatok nagy szamossaga, a statisztikai kistérségi hatdrokon helyenként atnyulé TEK-ek, valamit a révid eltelt id6 miatt
nehezen kimutathaté hatdsok miatt a statisztikai elemzésnek nagyszamu kontrollkistérségre (= nem fejlesztett kistérségek) is sztiksége van.
A kontroll segitségével szlrjuk ki az egészségligyi rendszer szerepldit altaldaban befolydsold tényez&k hatasat.
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- mammografias emldszlirési indikator a 45-65 év kozotti n6k korében;

- évenkénti Hb1Ac vizsgdlati arany a diabetes mellitus betegek kdrében

- évenkénti szemészeti szakvizsgdlati arany a diabetes mellitus betegek kérében

a haziorvos kistérségére és az idészakra (negyedév) aggregdlva 2010 negyedik negyedévétél.

Egészségiigyi kassza forrdsallokdcidja kistérségenként és progresszivitdsi szintenként
- Teljes E Alap forrasallokacié 2007. és 2011. évre vonatkozdan a kovetkezd szempontok szerint
aggregalva:
0 Alapelldtds és minden fix dijas ellatds/finanszirozds esetében:
= kasszankénti kiadasok (haziorvos, védéng, fogdszat, otthoni szakapolas, illetve
a jaré- és fekvGbeteg-ellatasban adott fix dijak)
= idGszakonként (2007. és 2011. évek)
= aszolgdltato kistérségére aggregalva
0 Teljesitménydijas elldtdsok/finanszirozds esetében:
= kasszankénti kiadasok (labor, CT/MRI, milivese, gyogyfurdd, jardbeteg-,
fekvGbeteg-ellatas)
= jdGszakonként (2007. és 2011. évek)
= igénybevevé lakéhelyének kistérségére aggregalva
0 Azorszdg minden jdré- és fekvébeteg-elldtd intézménye esetében:>®
= jaro-, illetve fekv6beteg-ellatasi esetszam (kilon-kiilon)
= jdGszakonként (2007. és 2011. évek)
= az igénybevevl lakdhelyének kistérségére aggregalva (és az esetleges kis
mintaelemszamok miatt az e nélkiili részésszesen értékek is).

3 Az egyes intézmények igénybevevsi kérének feltérképezésével oszthatdak fel az adott intézmények fejlesztésére forditott forrasok az
igénybevevik kistérsége kozott (magasabb progresszivitdsi szinten jellemzd, hogy egy-egy intézmény nagy szdmban szolgal ki mds
kistérségbdl érkezd lakosokat is).
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0.3. sz. melléklet: Az egészségiigyi projektek levalogatasa az EMIR-bdl

Az egészséglgyi projektek EMIR-b4I torténd levalogatdsanak modszere:

e A kozvetlenll egészségligyi fejlesztéseket szolgdld prioritasok és konstrukcidk teljes
egészében belekeriiltek a levalogatdsba (TAMOP-6, TIOP-2 prioritasok, illetve a ROP-ok
valamennyi egészséglgyi fejlesztési konstrukcidja: DAOP 4.1.1 - 4.1.2; DDOP 3.1.3/A, B, C;
EAOP 4.1.2; EMOP 4.1.1, 4.1.2; KDOP 5.2.1; KMOP 4.3; NYDOP 5.2).

* AVOP, AIK, AROP, KOZOP programokbdl nem keriilt be palyazat a levalogatasba.

* Az EKOP-bdl az OEP és ANTSZ projektjei bekeriiltek.

e A GOP-bdl a ,GOP 1.3.1-11/F Innovacié a fogaszatban” konstrukcié teljes egészében
bekeriilt, a tdbbi konstrukciébdl azok a palyazatok keriiltek be, ahol a TEAOR szerinti
besorolas egészségiigyi intézményre utalt (az EMIR-adatbazis ,128. fejlesztendé TEAOR03”
mezdje = 85.1 vagy a ,,129.fejlesztend TEAORO8” mezéje = 86.x).

A TEAOR szerinti sz(irés pontos médszere az alabbi volt:

e tordlve, ami TEAOR'03 szerint biztosan nem (maradt, ami kitoltetlen és a 85.1-esek - 128-as
mezd, fejlesztendé TEAORO3);

e tordlve, ami TEAOR'08 szerint biztosan nem (maradt, ami kitdltetlen és a 86-osok - 129-es
mezd, fejlesztendé TEAOROS);
»  tdrolve, ahol egyik TEAOR-mez8 sem volt kitéltve.

A projekt keretében rendelkezésre all6 EMIR-lekérdezések alapjan:

« a TAMOP- és TIOP-adatok vonatkoztatasi ideje: 2012. 10. 01.
e atobbi OP adatainak vonatkoztatasi ideje: 2012. 08. 17.

A projektek kategorizalasa:

e Futd, illetve megvaldsult projektnek tekintjik (->> 2995 rekord maradt):
0 ,32 Leszerz6dott 6sszeg” >0 VAGY
0 ,23 Tam altal megitélt tdm” >0 ES ,32 Leszerz8dott dsszeg” = lires ES ,,131
Szerz6dés zarkifiznélk” tartalmaz datumot

0 Kiegészités:

= 844 olyan rekord van, ahol tdmogatas megitélése megtértént, de szerz6déskotés még nem
volt.

=  Ebbdl 158 esetben volt szerz&dészaras (pl. visszalépés miatt - 131. és 132. mezd kitoltott).

=  Maradt 686 rekord. Ezek beérkezési ideje 2011. év végi, illetve 2012-es igy futd projektként
vannak jel6lve.

¢ Tamogatasi 6sszeg (E2 mezd):
0 ,32 Leszerz6dott 0sszeg” mez6 értéke, ha az nem Ures,
0 egyébként a,23 Tam altal megitélt tdm” mezs értéke.
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0.4. sz.melléklet: Az OEP-adatkérésben szereplo fejlesztések listaja
A fejlesztett kistérségek mellett feltlintettiik a valdszindsithetd intézményi kddot és finanszirozasi kezdetet is,
de ezt kérjik ellenérizni az adatbazisban is!

Kistérség OEP-kod Finanszirozas kezdete

Kistérség neve szama Telepiilés (valdszini) (valdszini)
TIOP 2.1.2.
Abauj-Hegykozi 3512 Gonc N048 2011.10.01
Baktaléranthazai 4501 Baktaléranthaza N274 2012.05.01
Bodrogkozi 3513 Cigand N151 2012.02.01
Csurgéi 4402 Csurgd NO078 2011.11.01
Derecske-Létavértesi | 3908 Létavértes N027 2011.09.01
Ercsi 3710 Ercsi M880 2011.04.01
Gardonyi 3704 Velence M662 2010.10.01
lbrany-Nagyhaldszi | 4511 lbrany M774 2011.06.01
Janoshalmai 3310 Janoshalma M720 2010.12.01
Kiskunmajsai 3308 Kiskunmajsa M640 2010.09.01
MezG8csati 3514 Mez6csat N026 2011.10.01
Pannonhalmai 3807 Pannonhalma M868 2011.04.01
Polgari 3906 Polgar M896 2011.05.01
Rétsagi 4204 Rétsag M861 2011.04.01
Sarkadi 3404 Sarkad N022 2011.09.01
Sellyei 3204 Sellye M908 2011.06.01
Szécsényi 4206 Szécsény M862 2011.04.01
Szentl8rinci 3209 Szentl8rinc N159 2012.01.01
Tabi 4409 Tab M796 2011.09.01
Téti 3806 Tét ? 2012 eleje?
Tokaji 3515 Tokaj M897 2011.05.01
TIOP 2.1.3.
Bonyhadi 4701 Bonyhad 2392 2011.03.01
Kapuvar-Beledi 3803 Kapuvar 1630 2011.10.01
Mori 3705 Moér 1583 2011.11.01
Pdsztoi 4203 Pasztd 1945 2011.01.01
Sarvari 4806 Sarvar 2531 2011.07.01
Sikl6si 3205 Siklos A316 2011.06.01
Szikszdi 3510 Szikszé 1349 2010.06.01
Varpalotai 4907 Varpalota H505 ?
Zirci 4909 Zirc 2611 2011.12.?
ROP / KMOP
Bacsalmasi 3302 Bacsalmas B0O38 ?
Balatonalmadi 4902 Balatonalmadi NO76 2011.11.01
Balatonfiiredi 4903 Balatonfured 2593 ?
Balmazujvarosi 3901 Egyek 1696 2011.09.01
Balmazujvarosi 3901 Balmazujvaros K369 2012.09.?
Barcsi 4401 Barcs 3205 2012 elsé félév?
Békési 3407 Békés ? 2011.07?
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Bicskei 3701 Bicske HO59 2011.10.01
Ceglédi 4302 Abony M821 2011.04.01
Csongradi 3601 Csongrad ? ?

Dabasi 4303 Dabas 1980 ?

Dorogi 4101 E226 2011.12.?
Erdi 4316 Erd 2103 2011.05.01
Esztergomi 4102 Nyergesuijfalu 1882 2012.01.01
Fonyddi 4403 Fonyad A216 ?

Fonyadi 4403 Balatonboglar ? ?
Flizesabonyi 4003 Flizesabony 3245 ?
Hajduboszorményi | 3904 Hajduboszormény | 1708 ?
Hajduhadhazi 3909 Téglas 7236 2011.02.01
Hajduszoboszléi 3905 HajduszoboszIé 1710 ?

Hevesi 4002 ? ?
lbrany-Nagyhaldszi | 4511 Demecser 2204 2011.07.01
Kisk&rosi 3305 Kiskéros ? 2012 &sz?
Kisteleki 3603 Kistelek B169 / M226 ?
Komaromi 4104 Babolna ? ?
Kunszentmartoni 4603 Kunszentmarton 2344 2012. lll. negyedév ?
Kunszentmikldsi 3309 Dunavecse 1113 2012.01.01
Lenti 5002 Lenti 2723 2010.05.01
MezG6kovacshazai 3402 Mezokovacshaza N023 2012.01.01
Morahalomi 3605 Mérahalom C878 2011.05.01
Nyirbatori 4507 Nyirbator M290 2011.05.01
Ozdi 3506 Csernely M624 2011.05.01
Ozdi 3506 Borsodbdta M624 2011.05.01
Ozdi 3506 Jardénhdza 1333 2012.01.01
Pacsai 5008 Bucsuszentlaszlo 2639 2011.02.01
Pécsi* 3207 Pécs ? ?
Pétervdasarai 4006 Rekcs 1825 2011.05.01
Plspokladanyi 3907 Kaba NO57 2011.12.01
Rackevei 4307 Szigetszentmiklo 2057 2011.12.01
Sarbogardi** 3706 Sarbogard 1568** 2011.09.?
Sarospataki 3507 Sarospatak 1391 ?

Simegi 4905 Simeg NO75 2011.11.01
Szarvasi 3405 Szarvas H573 ?
Szentendrei 4314 Szentendre 2052 ?

Szerencsi 3509 Szerencs 1400 ?
Tamasi** 4705 4712** 2011.09.?
Téti 3806 Kajarpéc 1629 2011.06.01
Tiszadjvarosi 3511 Tiszujvaros 1345 ?
Zalaszentgroti 5006 Zalaszentgrot 2856 2011.04.01

* Pécs: Lanc utcai szakrendel§ felujitasa, csak a szakrendel6re vonatkozé igénybevételi adatokat kérjik (a
kistérségre vonatkozdkat nem)
** Sarbogdrd és Tamasi: a székesfehérvari és a dombadvari kdrhaz helyi szervezeti egységeit kérjik
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0.5. sz.melléklet: A GYEMSZI-adatkérés részletes specifikacidja

Adatok: esetszint(i TEA jaré- és fekvGbeteg-adatok
Vonatkozdsi id6szak: 2008. januar és 2012. marcius kozott

Vonatkozdsi kér: a legkés6bb 2011. julius 1-jéig lGzembe helyezett TIOP 2.1.2., 2.1.3. és ROP
fejlesztéseket tartalmazd kistérségek lakdinak, valamint a hozzdjuk valasztott kontroll kistérségek
lakdinak esetadatai (a felsorolast Id. a 2. szamu Mellékletben — a kistérségekhez tartozo
iranyitdszamokat a Megrendeld szolgaltatja).

Minta: Ha lehetséges, csak azon taj-ok 20%-os mintdjat kérjik, akik a vizsgalt id6szak soran végig
ugyanazon iranyitészamon laktak (esetleg kdézben meghaltak vagy sziilettek). Amennyiben ez a
lekérdezés és mintavétel technikailag nem megvaldsithatd, akkor a pontos mintat szakértdi egyeztetés
soran szeretnénk kialakitani.

Részletes adatspecifikdcio:
Esetadatok a jarébeteg-szakelldtdsban:

- egyéni szintl kapcsolati kdd (ugy, hogy egy adott személy kiilonb6z6 jard- illetve fekvébeteg

ellatasi eseményei kdvethetSek legyenek)

- beteg neme

- beteg életkora

- beteg lakéhelyének iranyitdszama

- ellatas id6pontja (év, ho, nap)

- ellatas helye (intézmény kddja és szervezeti egység kodja)

- ellatas szakmakddja, szakmacsoport-kddja

- ellatas tipusa (jard, gondozo stb., kédolva)

- ellatds német pontja

- két véletlenszer(en kivalasztott, az esethez tartozé BNO-kéd
Esetadatok a fekvébeteg-szakelldtdsban:

- egyéni szintl kapcsolati kdd (Ugy, hogy egy adott személy kiilonb6z6 jaré- illetve fekvébeteg

ellatdsi eseményei kdvethetSek legyenek)

- beteg neme

- beteg életkora

- beteg lakéhelyének iranyitdszama

- felvétel és tavozas id6pontja (év, ho, nap)

- felvétel jellege (atvett, athelyezett stb., kddolva)

- beteg tovabbi sorsa (kddolva)

- ellatas helye (intézmény kddja és szervezeti egység kodja)

- ellatas szakmakddja, szakmacsoport-kédja

- ellatas tipusa (aktiv, krénikus, egynapos; kddolva)

- apolast indoklo fédiagnodzis

- HBCS és hozza tartozo suly
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0.6. sz.melléklet: Fejlesztési listak a GYEMSZI felé

Vonatkozasi idGszak: 2008 januarjatdl a lehetd legkésébbi id6pontig (2011 decemberig vagy ha mar
lehetséges, akkor 2012 juniusig)

Minta levalogatasa: lasd az egyeztetéshez flizo6tt megjegyzéseinket (pl. a taj-szdmok kivalasztasat
illet6en). Valészinlileg szlikség lesz 20%-os mintat venni a lakosok korébdl, hiszen a kért kistérségek
tébb mint 1,5 millié lakost fednek le.

Az 1. tablazat tartalmazza a fejlesztett kistérségek listajat, valamint a fejlesztett intézmények
valdszinlsithet6 OEP-kddjait és a finanszirozas valdszinlsithet6 kezdetét. Csak azon intézmények
betegadatait kérjik, amelyeknél a finanszirozds megkezd&dott a vonatkozdsi id6szak vége el6tt
legaldbb nyolc hénappal. Ugyanakkor a kistérségek lakossdgdhoz tartozé adatok (jard illetve fekvé)
lekérésekor minden felsorolt kistérséget kériink, hiszen példaul a nem elindult fejlesztések
kistérségei megfelelhetnek kontrollcsoportként.

A 2. tablazat tartalmazza a harom programhoz valasztott kontroll kistérségeket.

1. tabldzat: A fejlesztett kistérségek és intézmények

A fejlesztett kistérségek mellett feltlintettlik a valdszindisithetd intézményi kddot is, de ezt kérjik
ellenGrizni az adatbazisban is!

Finanszirozas
Kistérség neve Kistérség szama Telepilés OEP-kadd (valdszin() kezdete
(valdszinl)

TIOP 2.1.2.

Abauj-Hegykozi 3512 Gonc No48 2011.10.01
Baktaloranthazai 4501 Baktaloranthaza | N274 2012.05.01
Bodrogkozi 3513 Cigand N151 2012.02.01
Csurgdi 4402 Csurgd No78 2011.11.01
Derecske-Létavértesi | 3908 Létavértes No27 2011.09.01
Ercsi 3710 Ercsi M88o 2011.04.01
Gardonyi 3704 Velence M662 2010.10.01
Ibrany-Nagyhaldszi | 4511 Ibrany M774 2011.06.01
Janoshalmai 3310 Janoshalma M720 2010.12.01
Kiskunmajsai 3308 Kiskunmajsa M640 2010.09.01
Mezdcsati 3514 Mezdcsat No26 2011.10.01
Pannonhalmai 3807 Pannonhalma M868 2011.04.01
Polgari 3906 Polgar M8g6 2011.05.01
Rétsagi 4204 Rétsag M861 2011.04.01
Sarkadi 3404 Sarkad No22 2011.09.01
Sellyei 3204 Sellye Mgo8 2011.06.01
Szécsényi 4206 Szécsény M862 2011.04.01
Szentl6rinci 3209 Szentl6rinc Ni59 2012.01.01
Tabi 4409 Tab M796 2011.09.01
Téti 3806 Tét ? 2012 eleje?
Tokaji 3515 Tokaj M8g7 2011.05.01
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TIOP 2.1.3.

Bonyhadi 4701 Bonyhad 2392 2011.03.01
Kapuvar-Beledi 3803 Kapuvar 1630 2011.10.01
Mori 3705 Mor 1583 2011.11.01
Pasztoi 4203 Paszto 1945 2011.01.01
Sarvari 4806 Sarvar 2531 2011.07.01
Siklosi 3205 Siklos** A316 2011.06.01
Szikszoi 3510 Szikszo* * 1349 2010.06.01
Zirci 4909 Zirc 2611 2011.12.7
ROP*

Lenti 5002 Lenti 2723 2010.05.01
Morahalomi 3605 Mdrahalom (878 2011.05.01
Nyirbatori 4507 Nyirbator M2go 2011.05.01
Zalaszentgroti 5006 Zalaszentgrét | 2856 2011.04.01

* csak a 2011. julius 1-jéig elindult ROP-fejlesztések
** palyazok: Siklosi Korhaz, illetve Szikszd, BAZ MKH. telephely. A tobbi esetben a varosi
onkormanyzat volt a palyazo.

2. tabldzat: Kontroll kistérségek

Kistérség neve Kistérség szama | Kistérség neve Kistérség szama
Abai 3708 Kunszentmartoni 4603
Balatonfuredi 4903 KO&szegi 4804
Bicskei 3701 Lengyeltoti 4405
Bacsalmasi 3302 Mezbkovesdi 3505
Batonyterenyei 4202 Mohacsi 3202
Bélapatfalvai 4007 Nagykall6i 4506
Celldomaolki 4801 Pacsai 5008
Csengeri 4502 Pécsvaradi 3208
Csornai 3801 Pétervasarai 4006
Edelényi 3502 Szeghalomi 3406
Encsi 3503 Sarospataki 3507
Enyingi 3703 Sasdi 3203
Fizesabonyi 4003 Tapolcai 4906
Hajduhadhazi 3909 Tiszavasvari 4509
Hevesi 4002 Vasvari 4809
Kadarkuti 4411 Varpalotai 4907
Kalocsai 3303 Vasarosnameényi 4510
Kisbéri 4103 Zalakarosi 5009
Komaromi 4104 Oriszentpéteri 4805
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0.7. sz.melléklet: Szakmacsoportok kialakitasa

A szakmacsoportositast a rendelkezésiinkre allé szakmakdd-listak alapjan végeztiik el.

4002

kardiologiai 6rz6 tevékenység

Szak Szak
szak maké Szak maké
maké ) d OEP mako d OEP
d Szakmanév NFU fekvd | Szakmanév d OEP | Szakmanév jaro, |Szakmanév
NEU +jaro jaro, 2012
2009- 2010- (dem
. ‘ 0)
01 |Belgyodgyaszat Belgydgyaszat altaldnos belgydgydaszat ‘ 001 | Belgyogydszat
Angioldgia, phleboldgia, lympholdgia s . . Angioldgia, phleboldgia,
(beﬁgyégyés'zati szak}‘ilad;/t) i : angiologia, phiebologia, lympholdgia 027 IynfphoESgiap :
Haematoldgia haematoldgia ‘ 028 | Haematoldgia
Allergoldgia és klinikai immunoldgia endokrinoldgia, anyagcsere és Allergoldgia és klinikai
diabetoldgia 029 |immunoldgia
Endokrinoldgia, anyagcsere és
diabetoldgia (belgydgydszati gasztroenteroldgia Endokrinolégia, anyagcsere és
szakfeladat) 030 | diabetoldgia
Gastroenteroldgia nefroldgia \ 031 | Gastroenteroldgia
Nefrologia geridtria ‘ 037 | Nefroldgia
Gy. dializis belgydgyaszati kardioldgia ‘ 0A9 | Geriatria
Dietetika belgydgyaszati tid6gyogyaszat
(pulmonoldgia)
Geriatria allergoldgia és klinikai immunoldgia ‘
Diabetoldgia haemodializis - *sze* ‘
dietetika |
|
40 |Kardioldgia 40 |Kardioldgia 4000 | 4ltalanos kardioldgia ‘ 040 |Kardioldgia
58 | KARD. ELEKTROFIZIOLOGIA KP. 4001 | invaziv kardioldgia (haemodinamika) ‘
|
|

4003

kardioldgiai rehabilitacio
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4004

echokardiogréfiai diagnosztika

4005

EKG és Holterdiagnosztika

|
|
02 |Sebészet Sebészet altalanos sebészet ‘ 002 | Sebészet
Tid6- és mellkassebészet esztétikai plasztikai sebészet ‘ 032 | Tuds- és mellkassebészet
Ersebészet tiid6- és mellkassebészet | 033 |Ersebészet
Idegsebészet érsebészet ‘ 034 |ldegsebészet
Szivsebészet idegsebészet - *sze* ‘ 039 |Szivsebészet
szivsebészet - *sze* ‘
proktoldgia ‘
ESWL - *sze* |
szerv-transzplantacios sebészet -
*sze*
Pacemaker ambulancia
03 | Traumatoldgia Traumatoldgia altaldnos traumatoldégia ‘ 003 | Traumatoldgia
Plasztikai (égési) sebészet plasztikai és égési sebészet ‘ 049 | Plasztikai (égési) sebészet
Kézsebészet kézsebészet \ 0A3 | Kézsebészet
arc- és allcsontszajsebészet
Sziilészet- Sziilészet-n6gyodgyaszat s . P
04 | n6gyogyaszat Sesy dltaldnos szllészet-ndgycgyaszat 004 |Szilészet-n6gyodgyaszat
TERHES TANACSADAS terhesgondozas (orvosi) ‘
négyodgyaszati onkoldgiai szlirés ‘
in vitro fertilizacid (IVF) - *sze* ‘
|
Csecsemd- és Csecsemd@- és gyermekgydgydszat 0500 altaldnos csecsemé- és Csecsemd- és
05 |gyermekgyodgyaszat 05 gyermekgydgyaszat 005 | gyermekgydgyaszat
36 | PIC (neonatoldgiai szakfeladat) 0501 | neonatoldgia \ 036 | PIC (neonatoldgiai szakfeladat)
Gyermek- és ifjusagpszichiatria Gyermek- és
41 ! e 0502 | PIC - *sze* 041 ifj\l/jségpszichiétria
48 | Gyermeksebészet 0503 | csecsem@- és gyermekkardiologia \ 048 | Gyermeksebészet
o GYERMEK FUL-ORR-GEGE 0504 | gyermek-tidégysgyaszat con fgz;l;::tk )nogyogyaszat
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GYERMEK TUDOGYOGY.

Fil- orr- gégegydgydszat

_ Aoia - * *
61 0505 | gyermek-gasztroenteroldgia - *sze G06 | (gyermek)
GY. GASTROENTEROLOGIA ES . ook
G3 | NEPHRO. 0506 | gyermeksebészet - “sze GO7 | Szemészet (gyermek)
G4 | GYERMEKKARDIOLOGIAI OSZTALY 0507 | gyermeknégydgyaszat - *sze* G09 | Ideggydgyaszat (gyermek)
G5 | GYERMEKRADIOLOGIA || 0508 | gyermekszemészet G19 | Tuddégydgydszat (gyermek)
csecsemd és gyermek fil-, orr-,
0509 , L oa 4oi
gégegyogyaszat G31 | Gasztroenteroldgia (gyermek)

I 0510

gyermekradioldgia

Kardioldgia (gyermek)

gyermekneuroldgia

Rontgen diagnosztikai és
terdpias munkahelyek
(gyermek)

gyermek- és ifjusagpszichiatria

fejlédésneuroldgia

Fil-orr- Fll-orr-gégegyodgydszat Yy . . s
. s 0600 | 4ltal ful-orr- t . , o
06 |gégegyodgyaszat altalanos Tul-orr-gegegyogyasza 006 | Fil-orr-gégegyodgyaszat
Foniatria 0601 | audioldgia 564 | Audioldgia
0602 | foniatria 0A8 | Foniatria

BGrgyodgyaszat és

BGrgyodgyaszat és nemibeteg-ellatas

otoneuroldgia

0800 | altaldnos bér- és nemibeteg-ellatas

: 0700 | dltaldnos szemészet 007

BGrgyodgyaszat és nemibeteg-

08 | nemibeteg-ellatas 008 |ellatas
Y Bbrgydgyaszat és nemibeteg
. . . 0801 (b t >
B&r- és nemibeteg gondozd Orgyogyasza Q08 |gondozd
0802 | b6rgydgyaszati allergologia
0803 | nemibeteg-gondozas
BGr- és nemibeteg gondozd
09 |ldeggyogyaszat 09 | Neuroldgia 1| 0900 | altaldnos neuroldgia 009 | Neuroldgia
35 | Stroke (neuroldgiai szakfeladat) || 0901 | stroke ellatas Q09 | Neuroldgia gondozé
Q09 |ldeggondozd 0902 | fejfdjas szakrendelés - *sze*
0903 | neuroldégiai rehabilitacié
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Reumatoldgia és fizioterapia

Oszteopordzis centrum (szakfeladat

reumatoldgia

Oszteoporozis centrum

)| Q09 |Ideggondozd
10 | Ortopédia 10 | Ortopédia 1000 |ortopédia ‘ 010 | Ortopédia
1001 | gerincsebészet ‘
11 |Uroldgia Uroldgia, androldgia urologia \ 011 | Uroldgia, androldgia
androldgia ‘
urodinamia ‘
neuro-uroldgia ‘
Onkoldgia, Klinikai onkoldgia S -
12 | onkoradiolégia Klinikai onkologia 012 | Klinikai onkoldgia
Sugdrterapia, onkoradioldgia sugarterapia, onkoradioldgia ‘ 024 | Sugartherapia, onkoradioldgia
Onkoldgiai gondozas és sz(irés onkoldgiai sz(irés - *sze* ‘ Q12 | Klinikai onkoldgia gondozé
onkoldgiai gondozds ‘
Onkolégiai gondozas és szlirés ‘
Fogaszat, fog- és Fogaszati szakellatas e s
13 |szajsebészet 1300 fogaszati elldtds
Dento-alveolaris sebészet szajsebészet (dento-alveolaris
s 1301 X
A4 | (szdjsebészet) sebészet)
A5 | Fogszabalyozds 1302 | fogszabalyozas ‘
A6 | Parodontoldgia 1303 | parodontoldgia ‘
Gyermekfogdszat gyermekfogaszat \
Reumatoldgia és Reumatoldgia és fizioterapia f -
14 |fizioterapia 1400 | reumatoldgia és fizioterdpia 014

38 |szerint) 038 | (szakfeladat szerint)

57 | Fizio- és mozgasterapia || 1402 | fizioterdpia (orvosi szakképesitéssel) 057 | Fizio- és mozgasterapia
Paramedicina 1404 | Menopauza és oszteoporozis

74 rendelés - *sze* 741 | Gyégytorna

75 | Fizioterapia || 5700 | altaldnos fizioterdpia-gyogytorna 742 | Gyégymasszazs

RE |REUMATOLOGIA 5711 | gydgytorna
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| 5712 | gyégymasszazs
5722 f|2|o'terap|a’1 (as'snsztensn
|| tevékenységként)
15 | Intenziv betegellatas Intenziv betegellatas anesztezioldgia és intenziv terdpia ‘ 015 | Intenziv betegellatas
Anesztezioldgia anesztezioldgia ‘ 055 | Anesztezioldgia
intenziv ellatds ‘
fdjdalomterapia - *sze* ‘
Fert6z6beteg- és Fert6z6beteg-ellatas o e -
16 | AIDS-elldtas fertGz6beteg-ellatas, infektologia 016 | Fert6z6 betegellatds
AIDS diagnosztika és terapia AIDS ellatas és gondozas - *sze* \ 066 | AIDS diagnosztika és terapia
HIV/AIDS sz(irés - *sze* ‘
trépusi betegségek ellatasa ‘
17 | Felvételi osztaly Betegfelvétel Surg6sségi betegellatas ‘ 046 | Surg6sségi betegellatas
SiurgGsségi betegellatas surg6sségi betegellatd egységben
szervezett ellatds (SO1) - *sze*
SurgGsségi betegellatas baleseti belgydgyaszat \
surg6sségi betegellatd egységben
szervezett ellatds (SO2) - *sze*
Elmegydgydszat, Pszichiatria N
addiktologia, 1800 | pszichiatria
18 | pszicholégia 18 018 | Pszichiatria
43 | Alkoholdgia (pszichiatriai szakfeladat) || 1801 | addiktoldgia ‘ 044 | Drogbetegellatas
Drogbetegellatas (pszichiatriai . . Addiktoldgia (pszichiatriai
44 | szakfeladat) 1803 | pszichidtriai gondozas 045 | szakfeladat)
Addiktolégia (pszichiatriai i I
1804 h habil
45 | szakfeladat) 804 | pszichidtriai rehabilitacio 071 | Pszicholdgia
PSZICHOTHERAPIAS SZAKAMB. 1805 pszichoterapia (szakorvosi
68 képesitéssel) 743 | Konduktori tevékenység
71 | Pszicholdgia 1811 | alkoholdgia ‘ Q18 | Pszichiatria gondozd
Pedagogia (s Gyermek- és
I
72 1821 | drogbetegellatas Q41 | ifjusagpszichiatria gondozd
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FA

FULAKUPUNKTURAS ADDIKTOLOGIA

1831

egyéb szenvedélybetegségek
elldtdsa

Q43

Alkoholégia gondozé
(pszichiatriai szakfeladat)

Q18

Pszichiatriai gondozé

7100

altalanos pszicholégia

Drogbetegellatas gondozd

Q41

Gyermekpszichiatriai gondozas

7101

klinikai szakpszicholodgia

Addiktolégia gondozé
(pszichiatriai szakfeladat)

Q43

Alkoholégiai gondozd

7102

gyermekpszicholégia

Q44

Drogbeteg gondozas

7103

munkapszicholdgia

Q45

Addiktoldgia gond.

7104

pszichoterapia

7105

szexoldgia

7201

logopédia

7202

gybgypedagdgia (és annak szakagai)

7203

konduktori tevékenység

Q18

Pszichiatriai gondozo

Q41

Gyermekpszichiatriai gondozas

Q43

Alkoholdgiai gondozd

Qa4

Drogbeteg gondozas

19

TlidGgydgyaszat

TlidGgydgyaszat

Q45

Addiktoldgia gond.

tid6gyodgydszat

TldGgydgyaszat

Tld6gondozd

tlidégondozas

Tld6gydgyaszat gondozd

pulmonoldgiai allergoldgia és

immunoldgia

pulmonoldgiai és |égzésrehabilitacid

tidGsz(irés

20

Apolas, rehabilitacié
(krénikus ellatas)

22

Mozgasszervi rehabilitacid

2201

Tiid6gondozo

mozgdsszervi rehabilitacié

Mozgasszervi rehabilitacio

23

Apolas

2202

belgydgyaszati rehabilitacid

47

Hospice (apolas szakfeladat)

2203

gasztroenteroldgiai rehabilitacio

73

Apolas

2204

négyodgyaszati rehabilitacio

7302

pszichiatriai szakdpolas és
mentélhigiéné

7303

csecsemd- és gyermekszakapolas
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7305

szakdpolas

7306

hospice - *sze*

50

Labordiagnosztika

Labordiagnosztika

9504

00SZI

altaldnos laboratdriumi diagnosztika

Labordiagnosztika (J1)

altalanos kémiai laboratériumi
diagnosztika

haematoldgiai laboratériumi
diagnosztika

mikrobioldgiai laboratériumi
diagnosztika

biokémiai laboratériumi diagnosztika

immungenetikai laboratériumi
diagnosztika

genetikai laboratériumi diagnosztika

izotop laboratériumi diagnosztika

51

Rontgendiagnosztika
és -terapia

Rontgendiagnosztika és terapia

immunoldgiai laboratériumi
diagnosztika

altalanos rontgendiagnosztika

Rontgen diagnosztika és
terapia

rontgenterapia

mammografids sz(irés és
diagnosztika

angiografias diagnosztika
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terapia
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Ultrahang-diagnosztika és terapia
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5301

MRI

ultrahang-diagnosztika

Ultrahang-diagnosztika és
terapia

5302

ultrahang-terapia
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1. Az egészségiigyi fejlesztések és a célzottsag értékeléséhez kapcsolodo

mellékletek

1.1. sz.melléklet: Egészségiigyi fejlesztések tamogatasara forditott pénzosszegek
konstrukcionként

L Palyazat Megvalé- Arany Palydzott 6sszeg Szerzdoétt/megitélt
OP / prioritas (db)  sult(db) (%) (F) ssszeg (Ft)
DAOP 125 78 | 62% 12 937 575 958 8781717 022
DAOP-1.1.1/E-11. Telephelyfejlesztés 2 0% 42 833932
DAOP-1.2.1-11. Vallalati egyUttm(ikodés és klaszterek 1 1| 100% 65 000 000 38032778
tdmogatasa
DAOP-4.1.1/A. Egészségligyi szolgaltatdsok fejlesztése 21 11| 52% 721951 606 379562 501
/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok
fejlesztése, alap-, jardbeteg szakellatas korszer(sitése
/ Alapellatas fejlesztése, helyi egészséghazak
kialakitasa
DAOP-4.1.1/A-09. Alapellatas fejlesztése, helyi 35 22| 63% 1417 686 984 889 802 887
egészséghazak kialakitasa
DAOP-4.1.1/B. Egészségligyi szolgdltatasok fejlesztése 10 8| 80% 5309 995 892 4018581291
/Kistérségi jard beteg szakellaté kézpontok
fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése
/ Kistérségi 6nalld jarébeteg szakrendelSk fejlesztése
DAOP-4.1.1/B-09. Egészségligyi szolgaltatdsok 2 1| 50% 900 000 000 441 464 437
fejlesztése / Kistérségi jard beteg szakellatdé kézpontok
fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(Usitése
DAOP-4.1.1/C-09. Alap- és jarébeteg-ellatas 16 8| 50% 586 582 665 244 069 789
fejlesztése a komplex programmal kezelend6 LHH
kistérségekben
DAOP-4.1.1/C-10. Egészségiigyi szolgaltatasok 7 5 71% 264 024 502 199 076 621
fejlesztése / Kistérségi jard beteg szakellaté kézpontok
fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése
a komplex programmal kezelend6 LHH kistérségekben
DAOP-4.1.2/B-09. Rehabilitacios szolgaltatasok 5 0% 1019281693
fejlesztése
DAOP-4.1.2/B-11. Rehabilitacios szolgaltatasok 1 1| 100% 2359986 907 2 360 000 000
fejlesztése
DAOP-4.3.1. Akadalymentesités 24 20| 83% 236 450 749 197 345 690
DAOP-4.3.1-09. Egyenl6 esély(i hozzaférés a 1 1| 100% 13781028 13781028
kozszolgaltatasokhoz (Akadalymentesités)
DDOP 69 24| 35% 12 669 966 536 8334384 142
DDOP-1.1.1/D-10. Telephelyfejlesztés 0% 48 604 493
DDOP-1.1.1/D-11. Telephelyfejlesztés 4 1| 25% 59 824 142 16 967 202
DDOP-2.1.1/B. Regionalis jelentdségli 0% -
egészségturisztikai fejlesztések 6sztonzése
DDOP-2.1.1/B-2f. Regiondlis jelent&ség(i 1 0% 550956 991
egészségturisztikai fejlesztések 6sztonzése
DDOP-2.1.1/E-09-2f. Komplex turisztikai 1 1| 100% 1404 375 223 746 303 897
termékcsomagok kialakitasa - kiemelt projektek
DDOP-3.1.1. Kozszolgdlati intézmények 25 9| 36% 211714 603 60 354 287
akadalymentesitése
DDOP-3.1.1-09. Egyenl§ esélyl hozzaférés a 1 0% 5992 481
kozszolgaltatasokhoz (Akadalymentesités)
DDOP-3.1.3/A. Integralt mikrotérségi alapfoku 16 0% -
egészségligyi és szocialis szolgaltato kozpontok
fejlesztése
DDOP-3.1.3/A-2f. Integralt mikrotérségi alapfoku 8 7| 88% 1527 069 943 1412291273
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egészséglgyi és szocidlis szolgaltato kdzpontok
fejlesztése

DDOP-3.1.3/B. Egészségligyi szolgaltatdsok fejlesztése 5 5| 100% 2176931388 2151574 448
/ Jarébeteg szakellato kézpontok fejlesztése

DDOP-3.1.3/C-09. Rehabilitacids szolgaltatasok 4 0% 2674621925

fejlesztése

DDOP-3.1.3/C-11. Rehabilitacids szolgaltatasok 1 1| 100% 3999 875 347 3946 893 035
fejlesztése

DDOP-3.1.3/D-11. Gyermekek napkozbeni ellatdsat 1 0% 10 000 000

nyujtéd intézmények infrastrukturalis fejlesztése —

bélcsédék és a csaladi napkozik

EAOP 223 102 | 46% 28 074 200 348 11 543 447 616
EAOP-1.1.1/D. Telephelyfejlesztés 3 1 33% 187 000 000 58 110 628
EAOP-2.1.1/A. Gybgy- és termalturizmus 2 0% -

feltételrendszerének fejlesztése

EAOP-2.1.1/A-2f. Gyogy- és termalturizmus 2 2| 100% 735117 900 724 947 356
feltételrendszerének fejlesztése

EAOP-4.1.2/A. Egészségiigyi szolgaltatasok fejlesztése 79 20| 25% 3198794 119 1011 746 941
/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok

fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése

/ Alapellatas fejlesztése, helyi egészséghazak

kialakitasa

EAOP-4.1.2/A-09. Egészségligyi alapellatds 34 21| 62% 1667 792 667 981297 231
korszerUsitése

EAOP-4.1.2/B. Egészségiigyi szolgaltatdsok fejlesztése 11 3| 27% 6 620442 166 1995 856 857
/Kistérségi jard beteg szakellaté kézpontok

fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(sitése

/ Kistérségi 6nalld jarébeteg szakrendelSk fejlesztése

EAOP-4.1.2/B-09. Kistérségi jarébeteg szakellaté 6 2| 33% 3717980918 1299 949 400
kozpontok fejlesztése

EAOP-4.1.2/C-09. Rehabilitaciés szolgdltatasok 8 0% 5923096 516

fejlesztése

EAOP-4.1.2/C-11. Rehabilitaciés szolgdltatasok 1 1| 100% 4059999 999 4060 000 000
fejlesztése

EAOP-4.1.2/D-09. Egészségiigyi intézmények 28 15| 54% 1425 569 257 978 945 794
fejlesztése a komplex programmal kezelend6 LHH

kistérségekben

EAOP-4.1.2/D-10. Egészségiigyi szolgaltatasok 4 4| 100% 98459 711 94 698 410
fejlesztése / Kistérségi jard beteg szakellaté kbzpontok

fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése

a komplex programmal kezelend6 LHH kistérségekben

EAOP-4.1.5. Akaddlymentesités (Egyenld esély(i 45 33| 73% 439 947 095 337 894 999
hozzaférés a kdzszolgéltatasokhoz)

EKOP 5 2| 40% 3019 400 000 1844249 848
EKOP-1.A.1-08/C. Kozigazgatasi szolgaltatdsok 1 0% 1124 400 000

elektronizalasa

EKOP-2.A.1. ElGkészitési tevékenységek tamogatasa a 1 1| 100% 95 000 000 71 250 000
hozzaférés javitasa érdekében

EKOP-2.NSZ.U.Padf.1. Integralt eljarasrend szerint Uj 1 0%

PADF-ben kezelt projektek

EKOP-3.1.1-09. Az ANTSZ gyors reagalasi képességét 1 1| 100% 1 800 000 000 1772999 848
nével6 komplex informacids rendszerének fejlesztése

a kiilsG szolgaltatasok és belsé hatékonysag

novelésének tdmogatasara

EKOP-3.NSZ.U.Padf.1. Integralt eljardsrend szerint Uj 1 0%

PADF-ban kezelt projektek

EMOP 304 164 | 54% 23 929 360 964 12 679 427 769
EMOP-1.1.1/F-10. Telephelyfejlesztés 1 0% 33996 982

EMOP-1.1.1/F-11. Telephelyfejlesztés 1 0% 19 958 205

EMOP-4.1.1/A. Egészségiigyi szolgaltatasok fejlesztése 108 55| 51% 6029 676 144 3390050015

/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok
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fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(sitése
/ Alapellatas fejlesztése, helyi egészséghazak
kialakitasa

EMOP-4.1.1/A-09. Alapellatas fejlesztése 44 16| 36% 1505217 472 578 490 369
EMOP-4.1.1/B. Egészségiigyi szolgéltatasok fejlesztése 6 4| 67% 3939960589 2 446 825 616
/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok

fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(sitése

/ Kistérségi 6nallé jardbeteg szakrendel6k fejlesztése

EMOP-4.1.1/B-09. Kistérségi 6nallo jarobeteg 3 1 33% 1797 813674 587 986 667
szakrendelGk fejlesztése

EMOP-4.1.1/C-09. Alap- és jardbeteg-ellatas 22 6| 27% 718 013 999 288 546 734
fejlesztése (LHH-33)

EMOP-4.1.1/C-10. Egészségligyi szolgaltatasok 10 6| 60% 296 171 500 160 872 765
fejlesztése / Kistérségi jard beteg szakellaté kézpontok

fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése

a komplex programmal kezelend6 LHH kistérségekben

EMOP-4.1.2/A-09. Rehabilitacids szolgaltatasok 7 0% 3516076 216

fejlesztése

EMOP-4.1.2/A-11. Rehabilitacids szolgdltatasok 1 1| 100% 4 515 400 000 4526 000 000
fejlesztése

EMOP-4.1.2/B-09. Rehabilitacids szolgaltatasok 1 0% 594 000 000

fejlesztése - LHH

EMOP-4.2.1/A. Szocidlis alapszolgaltatasok és 1 0% 26722726

gyermekjéléti alapellatasok infrastrukturalis

fejlesztése

EMOP-4.2.2. Utdlagos akadalymentesités az 99 75| 76% 936 353 457 700 655 603
onkormanyzati feladatokat ellaté intézményekben

(Egyenld esélyl hozzaférés a kdzszolgéltatasokhoz)

GOP 1277 867 | 68% 12 686 680 666 6 849 730 282
GOP-1.1.1-07/1. Piacorientalt kutatas-fejlesztési 2 1| 50% 323036031 50 700 000
tevékenység tamogatasa

GOP-1.1.1-08/1. Piacorientélt kutatas-fejlesztési 2 1 50% 396 456 009 97 768 595
tevékenység tamogatasa

GOP-1.1.1-09/1. Piacorientalt kutatas-fejlesztési 1 0% 165 000 000

tevékenység tamogatdasa

GOP-1.1.1-11. Piacorientalt kutatas-fejlesztési 2 0% 387 588 980

tevékenység tamogatasa

GOP-1.3.1-07/1. Vdllalati innovacié tdmogatasa 1 1| 100% 35 000 000 35 000 000
GOP-1.3.1-08/B. Akkreditalt klaszterek vallalati 2 1| 50% 204 703 256 102 351 628
innovacidjanak tamogatasa

GOP-1.3.1-09/A. Villalati innovacié 6sztonzése 0% 16 343 718

GOP-1.3.1-11/A. Véllalatok komplex technoldgiai 4 3| 75% 492 881 704 162 291 445
innovacidjanak tamogatasa

GOP-1.3.1-11/C. Innovacids eredmények 78 47 60% 1118713958 638 311 061
hasznositdsanak tdmogatdsa KKV-k részére

GOP-1.3.1-11/F. Innovacio a fogdszatban 39 24| 62% 916 176 340 504 066 906
GOP-2.1.1/A. Mikro- és kisvallalkozdsok technoldgia 45 28| 62% 164 466 000 99 179 000
fejlesztése

GOP-2.1.1/B. Komplex vallalati technoldgia fejlesztés 8 4| 50% 92 246 000 42 325 000
kis- és kozépvallalkozasok szamara

GOP-2.1.1-08/A. Mikro- és kisvallalkozasok 50 28 56% 229553991 125099 243
technoldgia fejlesztése

GOP-2.1.1-08/B. Komplex vallalati technoldgia 3 0% 254 755 254

fejlesztés mikro-, kis- és kozépvallalkozasok szamara

GOP-2.1.1-09/A. Mikro-, kis- és kozépvallalkozdsok 141 103 | 73% 1638449 326 1139982 703
technoldgia fejlesztése

GOP-2.1.1-09/A/2. Mikro-, kis- és kdzépvallalkozasok 84 58 69% 568 838 890 381423375
technoldgiai fejlesztése

GOP-2.1.1-09/B. Komplex vallalati technoldgia 2 1| 50% 149 390 000 44 390 000

fejlesztés mikro- kis- és kozépvallalkozasok szamara
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GOP-2.1.1-09/C. Komplex vallalati technoldgia 2 1| 50% 739919 842 398 514 349
fejlesztés

GOP-2.1.1-10/A. Mikro- és kisvallalkozasok 117 73| 62% 678 216 079 448 829 015
technoldgiai fejlesztése

GOP-2.1.1-11/A. Mikro- és kis- és kézépvallalkozasok 178 138 | 78% 1523049 148 1118953159
technoldgia fejlesztése

GOP-2.1.1-11/B. Komplex vallalati technoldgia 4 2| 50% 116 205 233 61 560 805
fejlesztés mikro-, kis- és kozépvallalkozasok szamara

GOP-2.1.1-11/M. Mikrovallalkozasok fejlesztése 339 226 | 67% 1531470189 913 051 248
GOP-2.1.2/B. Munkalehet8ség teremt§ komplex 1 0% 26 981 000

beruhazasok tamogatasa a hatranyos helyzet(

kistérségekben kis- és kozépvallalkozasok szamara

GOP-2.1.2-08/D. Komplex technoldgiai beruhazas a 2 1| 50% 426 461 052 215 589 820
hatranyos helyzet( kistérségekben indulo

vallalkozasok részére

GOP-2.2.1.. Vdllalati folyamat-menedzsment 5 3| 60% 38 588 040 23706 120
tdmogatasa

GOP-2.2.1-08. Vdllalati folyamatmenedzsment 2 0% 26 299 000

tamogatasa

GOP-2.2.1-08/2. Vdllalati folyamatmenedzsment 2 1| 50% 28 340 637 16 445 637
tdmogatasa

GOP-2.2.1-09/1. Vdllalati folyamatmenedzsment és 33 26| 79% 110119554 87 778 798
elektronikus kereskedelem tdmogatasa

GOP-2.2.1-11. Vallalati folyamatmenedzsment és 2 1| 50% 14 568 000 9 600 000
elektronikus kereskedelem tamogatasa

GOP-2.2.2. Min&ség-, kornyezet és egyéb iranyitasi 114 90| 79% 92 416 250 72 640 000
rendszerek, szabvanyok bevezetésének tdmogatasa

GOP-2.2.3. E-kereskedelem, és egyéb e-szolgaltatasok 1 1| 100% 5 600 000 5 600 000
GOP-2.2.3-08. E-kereskedelem és egyéb e- 2 1| 50% 13242 000 6 252 000
szolgaltatasok tamogatasa

GOP-2.2.3-09. Vdllalati folyamatmenedzsment és e- 7 3| 43% 104 210510 48 320 375
kereskedelem komplex tdmogatasa

GOP-3.4.1-09. Vallalati Saas kdzpontok létrehozasanak 1 0% 57 394 675

és fejlesztésének tamogatdsa

KDOP 169 61| 36% 11 194 760 255 6 137 451 356
KDOP-1.1.1/C. Telephelyfejlesztés 2 0% 150 000 000

KDOP-2.1.1/B. Régi6 arculatat meghatarozni képes 1 0% -

turisztikai vonzerék

KDOP-2.1.1/B-2f. Régid arculatat meghatarozni képes 1 1| 100% 428 400 000 428 400 000
turisztikai vonzerék

KDOP-5.2.1/A. Egészségligyi szolgaltatasok fejlesztése 76 25| 33% 1787 519 208 565 200 788
/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok

fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(sitése

/ Alapellatas fejlesztése, helyi egészséghazak

kialakitasa

KDOP-5.2.1/A-09. Alapellatas fejlesztése 41 13| 32% 1766 734 554 531733 687
KDOP-5.2.1/B. Egészségligyi szolgaltatasok fejlesztése 16 6| 38% 3279 345 892 2007 395 636
/Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok

fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése

/ Kistérségi 6nallé jarobeteg szakrendel6k fejlesztése

KDOP-5.2.1/B-09. Kistérségi 6nallé jarobeteg 2 2| 100% 364 882 314 361184 317
szakrendelGk fejlesztése

KDOP-5.2.1/C-09. Rehabilitacids szolgéltatasok 3 0% 1053 746 472

fejlesztése

KDOP-5.2.1/C-11. Rehabilitacids szolgéltatasok 1 1| 100% 2 068 557 853 2 070 000 000
fejlesztése

KDOP-5.2.2/B. BolcsGdei ellatast nyujté intézmények 1 0% -

fejlesztése és kapacitasanak bévitése

KDOP-5.2.2/B-2f. Bolcs6dei ellatast nyujto 1 1| 100% 79 545 319 79 545 319

intézmények fejlesztése és kapacitasanak bévitése
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KDOP-5.3.2. Utdlagos akadalymentesités 23 12| 52% 186 028 643 93 991 609
tamogatasara (Egyenld esélyl hozzaférés a

kozszolgaltatasokhoz)

KDOP-5.3.2-09. EgyenlG esély(i hozzaférés a 1 0% 30 000 000
kozszolgaltatasokhoz (Akadalymentesités)

KEOP 91 50| 55% 13 288 667 566 6 174 587 053
KEOP-3.3.0. Erdei iskola hdldzat infrastrukturalis 1 0% 79 916 306

fejlesztése

KEOP-4.1.0. H6- és/vagy villamosenergia-elGallitas 1 1| 100% 8150 000 5319 222
tdmogatasa megujuld energiaforrasbdl

KEOP-4.2.0/A/11. Helyi hé és h(itési igény kielégitése 8 6| 75% 115 670 793 100 100 695
megujuld energiaforrasokkal

KEOP-4.2.0/B/09. Helyi hé- és h(itési energiaigény 5 1 20% 1221947 646 508 641 400
kielégitése megujuld energiaforrasokbdl

KEOP-4.2.0/B/11. Helyi hé és hiitési igény kielégitése 3 0% 421519 844

megujuld energiaforrasokkal

KEOP-4.4.0/11. Megujulé energia alapu 1 1| 100% 55432 856 55432 856
villamosenergia-, kapcsolt h6- és villamosenegia-,

valamint biometdn-termelés

KEOP-4.4.0/A/09. Megujulé energia alapu 7 3 43% 561 792 298 183 130 148
villamosenergia-, kapcsolt hé és villamosenergia-,

valamint biometdn termelés

KEOP-4.9.0/11. Epiiletenergetikai fejlesztések 5 1| 20% 265 267 903 114 474 000
megujuld energiaforrds hasznositassal kombinalva

KEOP-5.1.0. Energetikai hatékonysag fokozasa 11 5| 45% 482 880 871 96 728 227
KEOP-5.3.0/A/09. Epiiletenergetikai fejlesztések 21 14| 67% 5964 666 397 3720614904
KEOP-5.3.0/B/09. Epiiletenergetikai fejlesztések 12 4| 33% 3281201771 919 413 430
megujuld energiaforras hasznositassal kombinalva

KEOP-6.2.0/A. Fenntarthatdbb életmddot és 1 1| 100% 1941480 1941480
fogyasztasi lehet&ségeket népszer(isits, terjedésiiket

elGsegité mintaprojektek

KEOP-6.2.0/A/09. Fenntarthatdbb életmddot és 1 1| 100% 9270575 8529575
fogyasztasi lehet&ségeket népszer(sitd, terjedésiiket

elGsegité mintaprojektek

KEOP-6.3.0/2F/09. Kérnyezetvédelmi célu 1 0% 150731 327

informatikai fejlesztések a kdzigazgatasban (e-

kornyezetvédelem)

KEOP-7.4.0.. Egészségligyi intézmények energetikai 11 11| 100% 478 605 500 456 798 000
racionalizélasa (EgINER)

KEOP-7.6.3.0. Kornyezetvédelmi céld informatikai 2 1| 50% 189 671 999 3463116
fejlesztések a kbzigazgatasban (e-kdrnyezetvédelem)

KMOP 461 298 65% 41 413 174 255 33432 741 806
KMOP-1.1.1-07/1. Piacorientalt kutatés-fejlesztési 2 0% 184 930942

tevékenység fejlesztése

KMOP-1.1.1-08/1. Piacorientalt kutatds-fejlesztési 3 1| 33% 179620116 59 716 600
tevékenység tamogatdasa

KMOP-1.1.4-09. Villalati innovécid 6sztonzése 2| 40% 174 377 766 84 758 514
KMOP-1.1.4-11/A. Vallalatok komplex technoldgiai 4 50% 162 145178 81551 258
innovacidjanak tamogatasa

KMOP-1.1.4-11/B. Innovacids eredmények 24 18| 75% 438 373 385 330261 413
hasznositasanak tdmogatdsa KKV-k részére

KMOP-1.1.4-11/F. Innovécio a fogaszatban 28 19 68% 437523 484 300178 949
KMOP-1.2.1/A. Mikro- és kisvallalkozasok technoldgia 11 9| 82% 40 859 000 34 751 000
fejlesztése

KMOP-1.2.1/B. Komplex vallalati technoldgia 7 1| 14% 121 982 000 21 634 000
fejlesztés kis- és kozépvallalkozasok szamara

KMOP-1.2.1-08/A. Mikro- és kisvallalkozasok 22 12| 55% 126 417 679 78 367 865
technoldgia fejlesztése

KMOP-1.2.1-08/B. Komplex véllalati technoldgia 2 0% 62 194 939

fejlesztés mikro-, kis- és kbzépvallalkozdsok szdmara
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KMOP-1.2.1-09/A. Mikro-, kis- és kdzépvallalkozasok 35 22 63% 317985191 182 347 271
technoldgia fejlesztése

KMOP-1.2.1-09/A/2. Mikro-, kis- és 33 25| 76% 251 255 096 154 520 238
kozépvallalkozasok technoldgiai fejlesztése

KMOP-1.2.1-10/A. Mikro- és kisvallalkozasok 19 9| 47% 171 858 892 65353 278
technoldgia fejlesztése

KMOP-1.2.1-11/A. Mikro-, kis- és kdzépvallalkozasok 51 38| 75% 409 517 245 260341411
technoldgiai fejlesztése

KMOP-1.2.1-11/B. Komplex vallalati technoldgia 2 1| 50% 103 073 048 87 434 975
fejlesztés mikro-, kis- és kdzépvallalkozdsok szdmara

KMOP-1.2.1-11/M. Mikrovallalkozasok fejlesztése 117 83 71% 561 148 050 404 947 696
KMOP-1.2.2-08. Komplex technoldgiai beruhazas a 1 1| 100% 87 480 000 87 480 000
hatranyos helyzet( kistérségekben induld

vallalkozasok részére

KMOP-1.2.4-08. Kornyezetkdzpontu technoldgia 1 1| 100% 31320560 31320560
fejlesztés

KMOP-1.2.5-08. Vallalati folyamatmenedzsment 1 0% 14 033 460

tdmogatasa

KMOP-1.2.5-09. Vallalati folyamatmenedzsment és 6 6| 100% 15 800 699 15 800 699
elektronikus kereskedelem tamogatasa

KMOP-1.2.5-11. Vallalati folyamatmenedzsment és 3 1| 33% 20879711 5160 375
elektronikus kereskedelem tdmogatasa

KMOP-1.2.6. MinGség-, kbrnyezet és egyéb irdnyitasi 12 10| 83% 9906 000 8098 000
rendszerek, szabvanyok bevezetésének tamogatasa

KMOP-1.2.7. E-kereskedelem, és egyéb e- 1 1| 100% 5 604 900 5604 900
szolgdltatasok tdmogatasa

KMOP-1.2.7-08. E-kereskedelem és egyéb e- 2 0% 10565 450

szolgaltatasok tamogatasa

KMOP-1.5.2. Gazdasagi egyuttm(ikodések és 1 0% 35642 203

haldzatok fejlesztése; regiondlis jelentGségl

klaszterek k6z6s beruhazasainak tdmogatasa,

szolgaltatasainak kialakitasa és fejlesztése

KMOP-1.5.2-11. Vallalati egylittm{ikodés és klaszterek 1 1| 100% 15 896 000 14 456 000
tdmogatasa

KMOP-1.5.3/C-11. Telephelyfejlesztés 2 0% 111598 591

KMOP-3.1.1/F-11. Turisztikai szolgaltatasok fejlesztése 2| 67% 140 246 482 124 101 881
KMOP-3.3.3-11. Megujul6 energiafelhasznalas 1| 50% 84 820 502 50876 750
novelése

KMOP-3.3.4/B. Fenntarthato életmddot és fogyasztasi 1 1| 100% 49 875 000 39323497
lehet&ségeket népszerisitd, teljestlésiket el6segité

mintaprojektek, beruhazasok

KMOP-4.3.1/A. Kiemelt ellatast biztositd egészségligyi 4 3 75% 11 666 734 051 9761906 473
intézmények korszerUsitése

KMOP-4.3.1/A_2-09-1f. Kiemelt ellatast biztosito 1 0%

egészséglgyi intézmények korszer(sitése

KMOP-4.3.1/A_2-09-2f. Kiemelt ellatast biztosito 1 1| 100% 8111111000 8111111 000
egészséglgyi intézmények korszer(sitése

KMOP-4.3.1/A-07_1-1f. Kiemelt ellatast biztosito 9 0%

egészségligyi intézmények korszer(sitése

KMOP-4.3.1/B-11. ,SlirgGsségi, gyermekstirg6sségi 3 3| 100% 1099 998 275 1071922 341
ellatas fejlesztése” Perinatalis Intenziv Centrumok

fejlesztése K6zép-Magyarorszagon

KMOP-4.3.1/C. Az onkoldgiai és gyermek onkoldgiai 1 1| 100% 5400 000 000 5480052 812
ellatast végzé intézmények infrastrukturalis

fejlesztése

KMOP-4.3.1/C_2-09-1f. Az onkoldgiai és gyermek 1 0%

onkoldgiai ellatast végzd intézmények infrastrukturalis

fejlesztése

KMOP-4.3.1/C_2-09-2f. Az onkoldgiai és gyermek 1 1| 100% 1300 000 000 1 300 000 000

onkoldgiai ellatast végzé intézmények infrastrukturalis
fejlesztése

132




Egészségligyi targy NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

KMOP-4.3.1/C-07_1-1f. Az onkoldgiai és gyermek 1 0%

onkoldgiai ellatast végz? intézmények infrastrukturalis

fejlesztése

KMOP-4.3.2. Kistérségi jarobeteg szakellatas 9 5| 56% 6 476 815 605 4064 098 688
fejlesztése a K6zép-Magyarorszagi régidban

KMOP-4.3.3/B. Mentésiranyitasi rendszer 2 0% 1199 320806

KMOP-4.3.3/B_2. A Kbzép-Magyarorszagi régiod 1 1| 100% 300 000 000 300 000 000
egészségigyi informatikajanak fejlesztése

KMOP-4.3.3/B-07_1-1f. Mentésiranyitasi rendszer- 3 0%

kiemelt projekt

KMOP-4.3.3/B-09-2F. K6zép-Magyarorszagi régio 2 1| 50% 1177 906 000 591 000 000
egészséglgyi informatikajanak fejlesztése

KMOP-4.5.3. Onkormanyzatok illet8leg 6nkormanyzati 13 10| 77% 180 148 042 121 254 455
feladatellatast biztositd egyes kozszolgaltatasok

akadalymentesitése

KMOP-4.5.3-09. Egyenls esélyl hozzaférés a 7 5| 71% 124 208 907 103 008 907
kozszolgaltatasokhoz (Akadalymentesités)

NYDOP 126 68| 54% 10 250 186 981 6131574 372
NYDOP-1.1.1/A. Regionalis jelent&ség(i klaszterek 1 0% 29983 080

k6z6s beruhdzasainak tdmogatdsa, szolgaltatasainak

kialakitasa és fejlesztése

NYDOP-1.1.1/A-11. Vallalati egytittm{ikodés és 1 1| 100% 25075891 20 418 695
klaszterek timogatdasa

NYDOP-1.3.1/D. Telephelyfejlesztés 1 1| 100% 85 955 796 75000 729
NYDOP-1.3.1/D-11. Telephelyfejlesztés 1| 100% 49 766 327 43 556 327
NYDOP-5.1.1/E. Onkormanyzati felel8sségi kérbe 8 5| 63% 60 283 368 29 562 408
tartozo intézmények utdlagos akadalymentesitése

(Egyenld esélyl hozzaférés a kdzszolgéltatasokhoz)

NYDOP-5.2.1/A. Egészségligyi szolgaltatdsok 62 25| 40% 1792284175 859973 610
fejlesztése /Kistérségi jaro beteg szakellatd kozpontok

fejlesztése, alap-, jarobeteg szakellatas korszerdsitése

/ Alapellatas fejlesztése, helyi egészséghazak

kialakitasa

NYDOP-5.2.1/A-09. Alapellatas fejlesztése, helyi 39 30| 77% 1208677 731 935 509 901
egészséghazak kialakitasa

NYDOP-5.2.1/B. Egészséguigyi szolgaltatasok 3 2| 67% 1 000 000 000 716532711
fejlesztése /Kistérségi jard beteg szakellaté kézpontok

fejlesztése, alap-, jarébeteg szakellatas korszer(sitése

/ Kistérségi 6nalld jarébeteg szakrendelSk fejlesztése

NYDOP-5.2.1/C. Egészséguligyi rehabilitacios ellatasi 4 2| 50% 3134972000 1562 019991
kozpontok kialakitasa

NYDOP-5.2.1/C-09. Rehabilitacios szolgaltatasok 5 0% 974 730 836

fejlesztése

NYDOP-5.2.1/C-11. Rehabilitacios szolgaltatasok 1 1| 100% 1888457777 1 889 000 000
fejlesztése

TAMOP 5547 1162 | 21% 97 524 171 641 21188031472
TAMOP-2.1.3.A-11/1. Munkahelyi képzések 6 3| 50% 15102 500 5 660 000
tdmogatasa mikro- és kisvallalkozasok szamara

TAMOP-2.1.3.A-12/1. Munkahelyi képzések 40 23| 58% 196 111 905 126 409 341
tamogatasa mikro- és kisvallalkozasok szamara a

konvergencia régidban

TAMOP-2.1.3.A-12/2. Munkahelyi képzések 14 0% 68 660 020

tdmogatasa mikro- és kisvallalkozasok szamara a

K6zép-Magyarorszagi Régidban

TAMOP-2.1.3.B-11/1. Munkahelyi képzések 2 1| 50% 13115960 8 280 000
tamogatasa kozépvallalkozasok szamara

TAMOP-2.1.3.B-12/1. Munkahelyi képzések 2 0% 30590610

tdmogatasa kozépvallalkozasok szamara a

konvergencia régidban

TAMOP-2.1.3.B-12/2. Munkahelyi képzések 1 0% 6 866 580

tamogatasa kozépvallalkozasok szamara a Kozép-
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Magyarorszagi Régidban

TAMOP-2.1.3.C-12/1. Munkahelyi képzések 13 0% 593 316 095

tamogatasa nagyvallalkozasok szamara a

konvergencia régidban

TAMOP-2.1.3-07/1. Munkahelyi képzések tamogatasa 7 2| 29% 29 565 000 5500 000
mikro- és kisvdllalkozasok szdmdra

TAMOP-2.1.5-07/1. Munkahelyi képzések tamogatasa 1 0% 15 029 000

kis-és kozépvallakozasok szamara

TAMOP-2.4.3/B-2-10/1. Atipikus foglalkoztatasi 1 0% 46 000 000

formak tdmogatdsa

TAMOP-2.4.3/B-2-11/1. Atipikus foglalkoztatasi 1 0%

formak tdmogatdsa

TAMOP-2.4.5-12/7. Rugalmas munkahelyek 6 0% 73 368 259

TAMOP-2.4.5-12/8. Rugalmas munkahelyek 0% 24 763 663
TAMOP-2.5.1.C-1-10/2. Erdekképviseleti 1 0% 10 073 279

tevékenységet ellaté civil ernyGszervezetek

onkénteseinek képzése

TAMOP-2.5.1-07/1. Erdekképviseleti szervek 1 0% 25 200 000

kapacitasanak fejlesztése

TAMOP-2.6.2-12/1. Munkaerd-piaci szolgaltatdst 2 0% 16 000 000

nyu;jto civil szervezetek kapacitasanak megerGsitése —

konvergencia régiok

TAMOP-3.1.5-09/A-2. Pedagdgusképzések (a 1 1| 100% 11 970 000 11 970 000
pedagodgiai kultura korszerdsitése, pedagdgusok Uj

szerepben)

TAMOP-3.2.3-08/2/KMR. , Epit6 kozdsségek” - 1 0% 29317 600

koézmiivel&dési intézmények az egész életen at tartd

tanuldsért 2. kor: A kdzmivel&dés a nem formalis és

informalis tanulas szolgalataban

TAMOP-5.1.1-11/1/B. LHH kistérségek projektjei 1 0% 88 304 600
TAMOP-5.2.5/A-10/1. Gyermekek és fiatalok 1 1| 100% 29 651 881 29 651 881
tarsadalmi integracidjat segité programok

TAMOP-5.2.5/B-10/2. Gyermekek és fiatalok 4 0% 193 359 284

tarsadalmi integracidjat segit6 programok

TAMOP-5.2.5-08/1. Gyermekek és fiatalok integraciés 6 2| 33% 117 443 921 39 840 000
programjai

TAMOP-5.3.1-08/1. ,Elsé lépés” - alacsony 1 0% 80 000 000

foglalkoztatasi eséllyel rendelkez&k képessé tevé és

0nallé életvitelt el6segit6 programjai

TAMOP-5.3.1-08/2. ,Elsé |épés” - alacsony 1 0% 36993 280

foglalkoztatasi eséllyel rendelkez6k képessé teve és

6nallo életvitelt elGsegit6é programijai

TAMOP-5.3.3-11/2. Az utcan éI6 hajléktalan 1 0% 68 757 192

személyek tarsadalmi visszailleszkedésének,

foglalkoztathatdsaganak el&segitése, sikeres

munkaeré-piaci integraciéjanak megalapozasa

TAMOP-5.5.1.B-11/2. A csaladi kozosségi 3 2 67% 93613716 70 347 269
kezdeményezések és programok megerdsitése

TAMOP-5.5.2-09/3. Az 6nkéntesség elterjesztése 1 0% 27 000 000

TAMOP-5.5.2-10/4. Az 6nkéntesség elterjesztése 1 0% 27 000 000

TAMOP-5.5.2-11/1. Az 6nkéntesség elterjesztése 1 0% 19 926 600
TAMOP-5.6.1.C-11/1. Az aldozatta valas megel6zése, 1 1| 100% 94 678 000 82 082 000
aldozatsegités

TAMOP-5.6.1.C-11/2. Az 4ldozattd valas megel&zése, 1 0% 146 000 000

aldozatsegités

TAMOP-6.1.2/A-09/1. Egészségre nevelG és 1406 170 12% 12 440901 393 1554 495 581
szemléletformald életmddprogramok

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR. Egészségre nevels és 689 135| 20% 6295877 724 1252 546 799
szemléletformalé életmddprogramok

TAMOP-6.1.2/LHH/11-A. Egészségre nevels és 21 12| 57% 1076 855 183 590122 140
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szemléletformald életmddprogramok a
leghatranyosabb helyzet( kistérségekben

TAMOP-6.1.2/LHH/11-B. Egészségre nevels és
szemléletformalod életmddprogramok a
leghatranyosabb helyzet( kistérségekben

45

0%

5479981 489

TAMOP-6.1.2/LHH-09/1. Egészségre nevels és
szemléletformalod életmddprogramok a
leghatranyosabb helyzet( kistérségekben

50

14

28%

3523751273

764 442 802

TAMOP-6.1.2/LHH-09/2. Egészségre neveld és
szemléletformald életmddprogramok a
leghatranyosabb helyzet( kistérségekben

13

8%

511152 820

19 645 828

TAMOP-6.1.2-11/1. Egészségre neveld és
szemléletformald életmdd programok - lokalis
szinterek

2556

616

24%

23 801 359 872

5707759 811

TAMOP-6.1.2-11/2. Egészségre neveld és
szemléletformald életmddprogramok

20%

1703 855 400

376 408 000

TAMOP-6.1.2-11/3. Egészségre neveld és
szemléletformalod életmddprogramok a
kistérségekben

81

0%

9805 455 764

TAMOP-6.1.2-11/4. Egészségre nevel és
szemléletformald életmddprogramok

100%

249729 417

238628 477

TAMOP-6.1.3-08/1. Sz(ir6programok orszagos
kommunikacidja

50%

1 800 000 000

865 668 290

TAMOP-6.1.3-PADF. Szlir§programok orszagos
kommunikacidja

0%

TAMOP-6.1.4/12/1. Koragyermekkori (0-7 év)
program

0%

2 500 000 000

TAMOP-6.1.4-PADF. Koragyermekkori (0-7 év) kiemelt
program

0%

TAMOP-6.2.1-09/1. Egészségiigyi humaneré&forrés
monitoring

0%

500 000 000

TAMOP-6.2.1-11/1. Egészségligyi humaneré&forras
monitoring

100%

500 000 000

500 000 000

TAMOP-6.2.1-PADF. Humanerd&forras monitoring

0%

TAMOP-6.2.2.A-11/1. Képzési dij és 6sztondij
tdmogatasa az intézmények szamara a konvergencia
régiokban

72

22

31%

6410929 877

2028810115

TAMOP-6.2.2.A-KMR/11-1. Képzési dij és 6szténdij
tdmogatasa az intézmények szamara a K6zép-
magyarorszagi Régidban

20

18

90%

957 269 698

901 584 013

TAMOP-6.2.2.B-12/1. Képzési programok az
egészségligyi agazat szolgaltatas-fejlesztése
érdekében

0%

77 234 435

TAMOP-6.2.2/A-09/1. Képzési programok az
egészségigyben foglalkoztatottak szamara,
hianyszakmak képzése, kompetenciafejlesztés

57

4%

1141955381

92 078 981

TAMOP-6.2.2/A-09/2. ,A” komponens: Képzési dij
tdmogatasa az intézmények szamara a konvergencia
régidkban

64

18

28%

1631212145

458 651774

TAMOP-6.2.2/A-KMR-09/1. Képzési programok az
egészségigyben foglalkoztatottak szamara,
hidnyszakmak képzése, kompetenciafejlesztés

23

4%

435 458 244

10 684 477

TAMOP-6.2.2/A-KMR-09/2. , Képzési programok az
egészségligyben foglalkoztatottak szamara,
hianyszakmak képzése, kompetenciafejlesztés”

20

35%

413 749934

174 291 256

TAMOP-6.2.2/B-09/1. Képzési programok az
egészségligyben foglalkoztatottak szamara,
hidnyszakmak képzése, kompetenciafejlesztés

12

17%

331245455

85497 812

TAMOP-6.2.2/B-09/2. Képzési programok az
egészségigyben foglalkoztatottak szamara,
hianyszakmak képzése, kompetenciafejlesztés

13

31%

332810781

114123 874

TAMOP-6.2.3-12/1. Orszagos egészségmonitorozasi és

0%

1000 000 000
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kapacitastérkép adatbazis- és alkalmazasfejlesztés

TAMOP-6.2.3-PADF. Orszagos egészségmonitorozasi 1 0%

rendszer kiépitése

TAMOP-6.2.4.A-11/1. Foglalkoztatas tdmogatdsa A) 56 32 57% 3612302 897 2173263 237
komponens: Foglalkoztatds tdmogatdsa egészségligyi

intézmények szamara

TAMOP-6.2.4/A-08/1. Foglalkoztatas tamogatasa 50 15| 30% 2076 742 759 612 450719
egészségigyi intézmények

TAMOP-6.2.4/A-08/1/konv. Foglalkoztatas 89 24 27% 3373448 290 832627734
tdmogatasa egészségligyi intézmények

TAMOP-6.2.4/A-09/1. ,Foglalkoztatas timogatasa A) 43 22| 51% 1406 438 149 845 253 165
komponens: Foglalkoztatds tdmogatdsa egészségligyi

intézmények szdmara”

TAMOP-6.2.4/A-09/1/KMR. ,Foglalkoztatas 19 6 32% 576 674 316 236 044 268
tamogatasa A) komponens: Foglalkoztatas

tdmogatasa egészségligyi intézmények szamara

TAMOP-6.2.5.A-12/1. Egységes kiilsé feliilvizsgalati 1 0% 950 000 000

rendszer kialakitasa a jaré- és fekvGbeteg

szakellatasban, valamint a gyogyszertari ellatasban

TAMOP-6.2.5/B-PADF. MinGségbiztositas és 1 0%

gyogyszerterapia menedzsment a gyégyszertarakban

TAMOP-6.2.6-08/1. Megvaldsithatdsagi tervek 1 1| 100% 380 000 000 373211828
mindségbiztositasa a tervezett jelent8s

beruhdazasoknal

TAMOP-6.2.7-PADF. Az elektronikus 1 0%

egészségbiztositasi kartya rendszer bevezetése

TIOP 212 119 | 56% | 317214455787 228 337 242 707
TIOP-1.1.1-07/1. A pedagdgiai, mddszertani reformot 1 1| 100% 7 586 539 7 586 539
tdmogato informatikai infrastruktura fejlesztése

TIOP-2.1.2-07/1. Kistérségi jarobeteg-szakellato 25 16| 64% 24 200 792 005 14 499 567 407
kdzpontok kialakitasa és fejlesztése

TIOP-2.1.2-08/1. Kistérségi jarobeteg-szakellato 7 7 | 100% 6617 957 740 6534105 141
kdzpontok kialakitésa és fejlesztése

TIOP-2.1.3-07/1. Aktiv kdrhazi ellatasokat kivaltd 9 70 78% 7 093 356 078 5442 133 387
jarobeteg szolgaltatasok fejlesztése

TIOP-2.1.3-08/1. Aktiv kdrhazi ellatasokat kivaltd 2 1| 50% 1599 999 260 800 000 000
jarébeteg szolgdltatasok fejlesztése

TIOP-2.1.3-10/1. , Aktiv kérhazi elldtasokat kivalto 1 1| 100% 799 920 000 786 179 193
jardbeteg szolgaltatasok fejlesztése”

TIOP-2.2.1-11/1. Slirg8sségi ellatas fejlesztése — 1 1| 100% 10 940 000 000 10 940 000 000
mentés

TIOP-2.2.2/C-10/1. A Perinatélis Intenziv Centrumok 20 20 | 100% 3865809918 3814845773
és az Intenziv Neonatoldgiai Osztalyok mdszaki

fejlesztése

TIOP-2.2.2-08/1. Slirg&sségi ellatas fejlesztése — SO1 35 0% -

és SO2 (és ezeken belll gyermek stirgGsségi ellatas)

tamogatasara

TIOP-2.2.2-08/2. Siirg6sségi ellatas fejlesztése — SO1 29 26 90% 13 443 755 219 11 766 881 400
és SO2 (és ezeken beliil gyermek slirgGsségi ellatas)

tdmogatasara

TIOP-2.2.3-11/1. A regiondlis vérellato kézpontok 1 1| 100% 2999999 114 2999999 114
fejlesztése

TIOP-2.2.3-PADF. A regionalis vérellaté kdzpontok 1 0%

fejlesztése

TIOP-2.2.4-09/1. ,Struktdravaltoztatdst tdmogatd 35 27 77% | 100 100 066 407 78 431 453 415
infrastrukturafejlesztés a fekvébeteg-szakellatasban”

TIOP-2.2.5-09/1. Korszer(i regionalis onkoldgiai 8 2| 25% 14 455 089 224 3947 344 554
haldzat kialakitasa

TIOP-2.2.7-07/2F/1. Infrastruktura-fejlesztés az 9 0% -

egészségpodlusokban

TIOP-2.2.7-07/2F/2. Infrastruktura-fejlesztés az 11 8| 73%| 116759391102 84 884 512 136
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egészségpodlusokban

TIOP-2.3.1-PADF. Az elektronikus TAJ kartya 1 0%

bevezetése

TIOP-2.3.2-PADF. Elektronikus Kozhiteles 1 0%

Nyilvantartasok és Agazati Portal fejlesztése

TIOP-2.3.4-07/1. Mentésiranyitdsi rendszer fejlesztése 0% 6999 113 990

TIOP-2.3.4-09/2. ,,Mentésiranyitdsi rendszer 1 50% 6982 635 000 3482634648
fejlesztése”

TIOP-3.3.1-07/1. A kozszolgaltatdsokhoz vald egyenlé 7 0% 194 052 160

esélyl hozzaférés megteremtése

TIOP-3.3.1-08/1. A kozszolgéltatasokhoz valé egyenld 2 0% 36 344 020

esélyl hozzaférés megteremtése ||

TIOP-3.4.2-08/1. Bentlakasos intézmények 2 0% 118 588 011

korszerUsitése

Végosszeg 8609 2995 35% 584 202 600 957 351 434 585 445
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1.2. sz. melléklet: Szakérto6i interjuk

ANTSZ Orszagos Tisztiféorvosi
Hivatal

Agoston Katalin

intézmény-nyilvantartas

2012. jun. 21.

Kovacs Attila helyettes
orszagos tisztiféorvos

értékelési kérdések egyeztetése

2012. jn. 20.

életmddprogramok,

Szakmai Kollégium

mszer kataszter

egészségfejlesztés, fejlesztési 2012. dec. 10.
prioritasok
Egészségligyi Informatikai Horvéth Lajos e-egészségigyi fejlesztések, gép- 5012, nov. 28.

EMKI

Margitai Barnabas volt
fGigazgatod

gép-muszer kataszter fejlesztési
folyamata

2012. szept. 20.

EMMI Egészségligyért FelelGs

Franyéné Németh Angéla

Nonprofit Kft.

programiranyitd

Allamtitkarsag f6osztalyvezets-helyettes egészsegligyi fejlesztések 2012. nov. 15.
Hollésy Emilia egészséglgyi fejlesztések 2012. nov. 15.
ESZA Tarsadalmi Szolgéltatd Csizmadia-Csiky Katalin pélyazati lebonyolitas 2013, jan. 10,

Keszthelyi Vilmos

életmddprogramok, nem LHH-s
2009-es konstrukciok

2013. januar 9.

Majoros Ildikd

életmodprogramok, LHH-s
konstrukciok

2013. januar 9.

végrehajtasa

FACT alapitvany Tristyan Laszld életmodprogramok 2012. dec. 14.
GYEMSZI ETF Imre LdszI6 fGigazgato- kapacitastervezés, fejlesztések 2013. jan. 24.
helyettes
GYEMSZI IRF surjan Gyorgy f6igazgato- agazati informatikai fejlesztések 2012.jul. 9.
helyettes
Ruzsa Zoltan elérhet6ségi modell mikodése 2012. jun. 13.
GYEMSZI MIF Mészaros Csaba gép-mdiszer kataszter miikodése 2012. nov. 14.
GYEMSZI MinGségligyi Mihalicza Péter értékelési kérdések egyeztetése, .,
,, . ,, . " . s 2012. jun. 6.
FGosztaly féosztalyvezetS-helyettes rendelkezésre all6 adatok
m|tlo’segfejleszte5| EJI”OJektek, 2012, dec. 14.
elldtérendszer alakitasa
GYEMSZI TESZK Onodl;Szucs Zoltan TESZK- | ellatasi egyer_ﬂotleps.egek, "I"E?ZK- 2012, dec. 20.
vezetd feladatok, fejlesztési lehetGségek
GYEMSZ,I 9”'°S Pr,OJ.EI.(t Csizmadia Istvan értékelési kérdések és .
Igazgatdsag Stratégiai Y , Y . , 2012. jun. 6.
o , f6osztalyvezetd lehetGségek egyeztetése
FGosztaly
unios p'rOJelkte!< stratt_eg,la| 2012. nov. 13.
tervezése és végrehajtasa
Kérhazi gazdasagi szakértd Nagy Zsolt palydzatok végrehajtasa 2012. nov. 5.
MAG Zrt. Novak Csaba igazgatd palyazatok végrehajtasa, tervezés 2012. okt. 8.
MAG Zrt. Dél-Alfold Csiszdr Katalin palyézati lebonyolités 2012. okt. 19.
programmenedzser
Magyar Korhazszévetség Racz Jend elndk unids fejlesztések tervezése és 2012. dec. 6.

Magyar Orvosi Kamara

Eger Istvan elnok

humaneréforras-fejlesztés

2013. febr. 21.

Medicina 2000 Poliklinikai és

gazdasdagtani Tarsasag

jarébeteg-ellatas fejlesztése

Jardébeteg Szakellatasi Pasztélyi Zsolt elnok jarébeteg-ellatas fejlesztése 2013. jan. 10.
SzOvetség
Menedzsment és eaészsda- terlleti kohézios értékelés

. g_ g . Dézsa Csaba keretében a Revita Alapitvany 2012. dec. 20.
gazdasagtan szakmai kollégium ) s ) - (1

altal készitett interju felhasznalasa
META M Egészség- . f o, . észséglgyi fejlesztések,
agyar tges2seg Tétth Arpad elnok CEESZSCBLEY! Tejlesziese 2012. nov. 23.

NFU Human Eréforras
Programok Iranyité Hatdsaga

Molnar-Gallatz Zsolt

értékelési terv 0sszeallitasa

2012. 4pr. 19.

NFU Regionalis Fejlesztési
Programok Iranyité Hatdsaga

Héjja Anita

értékelési terv 0sszeallitasa

2012. 4pr. 19.
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fejlesztések végrehajtasa, tervezés

2012. dec. 14.

OEFI

Kods Tamas

életmodprogramok Uj
fejlesztések, minGségbiztositas

2013. januar

Vitrai Jozsef osztalyvezetd

sziikséglet mérése

2012. szept. 12.

monitorozas, Uj fejlesztések a
TAMOP 6.1 alatt.

2012. dec. 18.

Voko Zoltan

életmodprogramok, Uj
fejlesztések a TAMOP alatt

2013. jan. 11.

OEP Finanszirozasi FGosztaly

Gimesi-Orszagh Judit
osztalyvezetd

az OEP rendelkezésére allé adatok
a jardbeteg-ellatas értékeléséhez

2012. jan. 12.

Kasik David osztalyvezetd

az OEP rendelkezésére allé adatok

2012. szept. 14.

K&rosi Laszld

f8osztalyvezets-helyettes alapellatas fejlesztése 2012. dec. 13.
Varga Péter értékelési kérdések egyeztetése, 2012. méj. 30.

féosztalyvezetd

az OEP rendelkezésére allé adatok

OEP Pénzbeli Ellatasok
FGosztaly

Bogddan Zsuzsanna
f6osztalyvezetd

tappénzadatok felhasznalasa
hatdsméréshez

2012. jdn. 27.

életmddprogramok, iskolai

OETI Martos Eva 2012. nov. 23.
modellprogramok
tervezés, palyazatok

Palyazatkészité Kuntar Agnes menedzsmentje, 2012. dec. 14.
életmddprogramok

SOTE (el6tte OEFI) Makara Péter életmodprogramok 2012. nov. 16.
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1.3. sz.melléklet: Egészségiigyi beruhazasi statisztikai adatok

Beruhazasi és fejlesztési kiadasok alakuldsa az 6nkormanyzati feliigyelet ala tartozé
egészségligyi intézményekben 2000-2010 k6zott (millid forint)

Epiilet

Gép-mliszer Gép-mliszer

beruhazas beruhazas LIEARENLES felajitas Osszesen
2000 27 428 2901 4636 555 35521
2001 26 503 1998 5015 501 34016
2002 17 804 12112 3746 254 33916
2003 16 946 12 332 3075 223 32576
2004 13221 12 548 3306 147 29 222
2005 18 189 10 089 4974 354 33 606
2006 22 558 12 907 6 150 270 41 886
2007 14 448 9329 5777 489 30043
2008 13746 9590 4718 114 28 167
2009 10 657 7 103 4789 70 22 620
2010 17 802 8 257 7 439 203 33701

Forras: GYEMSZI IRF Egészségligyi Evkonyv 2010 II. rész — Szamok a Magyar Egészségligyrél, 2011. december:
Osszedllitds az 6nkormanyzati felligyelet ala tartozd egészségligyi intézményekre vonatkozd OSAP 1576. sz.
JJelentés az egészségligyi ellatds beruhdazasi kiadasainak alakuldsardl” c. adatgydjtés alapjan

Beruhazas és fejlesztés az onkormanyzati feliigyelet ala tartozé human-egészségiigyi

intézményekben 2009 és 2010-ben (millié forint)

2009 2010 2009 2010 2009 2010
1. Integralt jaro- és 10431541 | 14136512 5729 220 4625113 | 16160761 | 18 761 625
fekvobeteg
szakellatas
Beruhazas kézponti 2443 163 7 370 249 405 793 1326 668 2 848 956 8696 917
koéltségvetésbdl
Beruhazas sajat 5658 994 3966 260 5272 337 3148923 | 10931331 7115183
forrasbol
Beruhazas egyiitt 8102157 | 11336509 5678 130 4475591 | 13780287 | 15812100
Felujitas kozponti 240 402 870471 765 7773 241 16 878 244
koéltségvetésbdl
Felujitas sajat 2 088 982 1929532 50 325 141 749 2139 307 2071281
forrasbol
Felujitas egyiitt 2329384 2800003 51 090 149522 2380474 2949 525
2. Onall6 jarobeteg- 4022751 | 10022909 1239911 3641270 5262662 | 13664 179
ellatas
Beruhazas 1990 023 5948 623 1222816 3597917 3212839 9 546 540
Felujitas 2032728 4074 286 17 095 43 353 2049 823 4117 639
3. Egyéb eddig fel 992 350 1081430 203 902 193 284 1196 252 1274714
nem sorolt
intézmény
Beruhazas 565 168 516 390 202 472 183 498 767 640 699 888
Felujitas 427 182 565 040 1430 9786 428 612 574 826
4. Osszesen 15446 642 | 25240851 7173 033 8459667 | 22619675 | 33700518
Beruhazdas 10657348 | 17801522 7103 418 8257006 | 17760766 | 26058 528
Felujitas 4789 294 7 439 329 69 615 202 661 4 858 909 7 641990

Forrds: OSAP 1576/ Jelenrés az egészségligyi ellatas beruhdazasi kiaddsainak alakuldsarél, 2009. és 2010. év,

GYEMSZI, 2011
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1.4. sz.melléklet: A kozszolgaltatasban résztvevo egészségiigyi szolgaltatok
dolgozdinak létszam és bérkifizetési adatai

Kdrhazakban és szakrendel§ intézetekben foglalkoztatottak létszama (f6)

2003 2004 2005 \ 2006 2007 2008 2009 2010
Orvos 19503 | 21675 | 21178 | 19825 | 19373 | 18024 17 333 16 425
Egészségiigyi 58133 | 59506 | 58830 | 58525 | 55824 | 52524 51784 52104
szakdolgozok
Egyéb egészségiigyi 51412 | 51660 | 50346 | 47192 | 44078 | 39577 39091 38380
dolgozok
(Osszesen 129 048 132841 | 130355 | 125542 | 119275 | 110125 | 108208 | 106 909

Forras: OSAP 1626 — Bér- és létszamstatisztika 2010.év, GYEMSZI, 2011.

Kérhazakban foglalkoztatottak Iétszama (f6)

\ 2006 2007 2008 2009 2010
Orvosok 18124 17711 16 592 15 853 15 008
Egészségiligyi szakdolgozdk 54107 51 693 48 750 47 850 48 236
Egyéb egészségligyi dolgozo 45 086 42 082 37 901 37 306 36 561
Osszesen 117 317 111 487 103 244 101 008 99 805

Forrds: OSAP 1626 — Bér- és |étszamstatisztika 2010.év; GYEMSZI, 2011.

Szakrendel6kben foglalkoztatottak létszama (f6)

2006 2007 2008 2009 2010
Orvosok 1701 1661 1431 1480 1427
Egészségiigyi szakdolgozo 4418 4131 3775 3934 3869
Egyéb egészségiigyi dolgozok 2 106 1996 1675 1785 1818
Osszesen 8225 7788 6 881 7199 7 104

Forras: OSAP 1626 — Bér- és létszamstatisztika 2010. év, GYEMSZI

Kérhazak és szakrendel6 intézetek éves bértomege (millié forint/év), 2006-2010.

Bértomeg jarulékok Atlaglétszam (f6) Munkaltatéi jarulék Bértomeg

nélkiil (millié Ft) (millié Ft) jarulékokkal (millié Ft)
2006 251 304,8 125542 77 977,6 329282,4
2007 250 321,7 119 275 77 241,5 327 563,2
2008 249 767,0 110125 76 912,3 326 679,3
2009 238179,1 108 208 70 860,9 309 040,0
2010 236 430,6 106 909 61318,7 297 749,3

Forras: OSAP 1626 — Bér- és létszamstatisztika 2010. év, GYEMSZI, 2011.

Az aktiv és kronikus szakellatas létszam és bérkifizetési adatai 2009 és 2010-ben

Statisztikai . . Eves Egészség- Bérkifizetés %-
. ) o FTE létszam e e i . e z
Ev atlaglétszam (5) bérkifizetés biztositasi Alap os aranya a
(f6) (millié Ft) kiadasai (m Ft) kiadasokbol
Aktiv 2009 72 996 67 326 165 370 325221,6 50,85%
fekvbbeteg | ;519 67 359 62217 151 405 348 695,1 43,42%
szakellatas
Kronikus 2009 10 862 10018 21719 58 698,7 37,00%
fekvél
N VOb?t?g 2010 11 226 11 226 22 986 56 756,0 40,50%
szakellatas

Forras: OSAP 1626 — Bér- és létszamstatisztika 2009. és 2010. év, GYEMSZI, 2010-2011; Az Egészségbiztositasi
Alap kiadasai 1993-2011, GYEMSZI, 2011.
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1.5. sz.melléklet: Palyazok és tamogatasi 6sszegek megoszlasa régiok és TEAOR-
kodok szerint nem koézfinanszirozott ellatok esetében

Palyazok és tamogatasi 6sszeg megoszlasa TEOAR'08 kéd szerint

Palyazok Palyazok Tamogatasi 6sszeg TarrlogataSI
. . Osszeg
szama (db) megoszlasa (Ft) 7
megoszlasa
Orvosi eszk6z gyartasa (3250) 6 0,51% 157 659 028 1,36%
FekvGbeteg-ellatas o o
(8610) 21 1,79% 1088 055 871 9,39%
Altalanos jarébeteg-ellatas 115 9,82% 1528 098 948 13,19%
(8621)
Szakorvosi jarébeteg-ellatas 145 12,38% 1272 324 961 10,98%
(8622)
Fogorvosi jarobeteg-ellatas 571 48,76% 4554 098 209 39,31%
(8623)
Egyéb human-egészségiigyi o o
ellatas (8690) 226 19,30% 2722 005 678 23,49%
nincs adat 87 7,43% 263261423 2,27%
Osszesen 1171 100,00% 11585504 118 100,00%

Forras: EMIR (2012. aug. 17-i allapot szerint)

Palyazok és tamogatasi 6sszegek megoszlasa régidk szerint

Palyazati
e et . 2 Osszeg és
o PaIYazok Palyazoék Palyazati P?Iyazatl Lak?ssag La’kos’sag lakossagszam
Régio neve szama . . Osszeg szama szamanak L,
megoszlasa Osszeg (Ft) ’ . z megoszlasa-
(db) megoszlasa (ezer f8) megoszlasa .,
nak eltérése
(szazalékpont)
Dél-Alféld 120 10,25% 1082 542 428 9,34% 1299 13,05% -3,71
Dél-Dunantul 124 10,59% 1638 000 861 14,14% 934 9,38% +4,76
Eszak-Alfold 161 13,75% 1766 329 326 15,25% 1473 14,79% +0,46
Eszak-
Magyarorszig 123 10,50% 1040410926 8,98% 1182 11,88% -2,9
K6zép-
Dunantdil 103 8,80% 1490 002 650 12,86% 1090 10,95% +1,91
Ko6zép-
Magyarorszag 265 22,63% 2 438 186 883 21,05% 2985 29,98% -8,93
gz:iitt-ul 275 23,48% 2130031044 18,39% 993 9,98% +8,41
Osszesen 1171 100,00% 11585504 118 100% 9958 100%

*KSH, 2012: Tovabbszamitott népesség szama kistérségek szerint 2008-tdl Lakossag szamanak megoszlasa
Forras: EMIR (2012. aug. 17-i allapot szerint)
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Palyazok szama régidnként és TEOAR'08 kéd alapjan (db)

Orv.eszk. Fekvé Alt. jb.e. S'zako. Ifogo. Egyéb
gy. b.e. j-b.e. j.b.e.

Dél-Alfold 1 2 16 17 47 35 2 120
Dél-Dunantul 6 18 21 53 20 6 124
Eszak-Alfold 1 4 18 11 83 36 8 161
Eszak- . 5 14 14 55 33 2 123
Magyarorszag
Kozep- 3 1 11 13 41 28 6 103
Dunantul
Kozep- P 3 17 44 148 50 3 265
Magyarorszag
Nyugat- 1 21 25 144 24 60 275
Dunantul
Osszesen
TEOAR'08 6 21 115 145 571 226 87 1171
szerint

Forras: EMIR (2012. aug. 17-i allapot szerint)

Tamogatasi 6sszeg régiok szerint TEOAR'08 kéd alapjan (eFt)

Ossz. régié
Dél-Alfold 29 882 16 219 164 551 182 027 317 874 367 618 4372 1082 542
Dél-Dunantul - 804 724 140063 111957 290 818 182 952 107 487 | 1638001
Eszak-Alfold 12 815 42985 264 609 881 039 438 086 886 442 33290 1766 329
Eszak-
. - 106 010 59 621 92 465 250 846 516 163 15 306 1040411
Magyarorszag
Kozép-
C e 84963 6 876 463 239 65 715 735157 114 727 19 327 1490 003
Dunantul
Ko6zép-
. - 111 243 243511 410640 | 1222394 | 436271 14 129 2438 187
Magyarorszag
Nyugat-
. 30000 - 192 506 321418 | 1298924 | 217833 69 350 2130031
Dunantul
Tamogatasi
Osszeg 157659 | 1088056 | 1528099 | 1272325 | 4554098 | 2722006 | 263261 | 11585504
osszesen

Forras: EMIR (2012. aug. 17-i allapot szerint)

Magyarazat: TEOAR’08 kéd =
3250 — Orvosi eszk6zok gyartasa (Orv.eszk.gy.)
8610 — FekvGbeteg-ellatas (Fekvé b.e.)
8621 — Altalanos jardbeteg-ellatas (Alt.j.b.e.)
8622 — Szakorvosi jardbeteg-ellatas (Szako.j.b.e)
8623 — Fogorvosi jarébeteg-ellatas (Fogo.j.b.e.)
8690 — Egyéb human-egészségligyi ellatas (Egyéb h.el.e.)
n.a.— nincs adat
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1.6. sz.melléklet: A fejlesztések célzasa a komplex fejlettségi mutato szerint

A fejlesztési és folyo finanszirozasi forrasok célzasa a kistérségi komplex mutaté szerint

Forrasok
5
|

o - T T T T T

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
Kistérségi komplex mutat6é

Folyo finanszirozas(2011) Fejlesztés(2008-12)

A jarébeteg-ellatasi fejlesztések és folyo finanszirozas célzasa a komplex mutaté szerint

N /
" /|
5 /

L

Forrasok
5
1

o - T T T T T

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
Kistérségi komplex mutatd

Jaro finanszirozas(2011) Jaro fejlesztés(2008-12)
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A fekvobeteg-ellatasi fejlesztések és folyd finanszirozas célzasa a komplex mutato
szerint

Forrasok
5
1
N

60 1 2 3 4 5 6 .7 8 9 1
Kistérségi komplex mutat6

Fekvé finanszirozas(2011) ————- Fekvé fejlesztés(2008-12)

Az alapellatasi fejlesztések és folyo finanszirozas célzasa a komplex mutato szerint
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Alap finanszirozas(2011) ————- Alap fejlesztés(2008-12)
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2. Ajardbeteg-ellatas fejlesztésének értékeléséhez kapcsolodo

mellékletek

2.1. sz. melléklet: Uj szakrendel6k beindulasanak vizsgalata
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16. abra: Igénybevételi adatok az Uj kistérségi szakrendelGk esetében
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Intézmény kédja | Intézmény neve Kistérség

M897 Tokaji Egészségfejleszté Kozp.Nonpr.Kft. Tokaji

M796 Koppany-Volgye KEK Nonprofit Kft. Tabi

M862 SZECSENY és TERSEGE Np. Kozh.Kft. Szécsényi

N159 LORINC-MED Nonprofit Kft. Szentl8rinci
M908 Az Ormansag Egészségéért Nonprofit Kft Sellyei

N022 Sarkadi Kistérségi EQ. Fejl. Nonpr. Kft. Sarkadi

M861 Rétsagi kist.Egészségfejleszt6 Kp.Np.Kft Rétsagi

M896 PETEGISZ Nonprofit Zrt. Polgari

M868 Pannonhalmi Kist.Jb.Sz.K.Nonpr.Kézh.Kft. Pannonhalmai
NO026 Mez8csati Kist. EU. Szolg. Nonprofit Kft MezGcsati

M640 Kiskunmajsai Kistérs.Kdzszolg.Nonpr.Kft. Kiskunmajsai
M720 Janoshalmi Kist.EG.K6zp.Nonpr.Kézh.Kft. Janoshalmai
M774 MEDI-AMB Nonprofit K6zhasznu Kft. Ibrany-Nagyhalaszi
M662 Velencei-tavi Kist.Jb.Szakell.K.Np.Kft. Gardonyi

M880 Ercsi Egészségiigyi Kozpont Np. Kft. Ercsi

NO027 LET.A.MED Zrt. Derecske-Létavértesi
NO78 Csurgdi Eu. Centrum Nonprofit Kft. Csurgoi

N048 GOnc és Térsége E. EU. Szolg. Nonpr. Kft Abalj-Hegykozi
N151 Bodrogkdzi Jarébeteg Szakrendeld Np. Kft. Bodrogkozi
N274 Eurdpa Egészséghdz - Baktaldranthaza Np. Kft | Baktaléranthdzai
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2.2,

sz. melléklet: A z6ldmezo6s Kistérségi esettanulmanyok soran hasznalt
interjuvazlatok

Projekt kivalasztasa
Javasolt lista:

Gonc

Sellye
Baktaléranthaza
Derecske-Létavértes

Mikor indul egy esettanulmany?

A vezet( teleplilés jelenlegi polgarmestere egyetértését adja a részvételhez.

Uj kistérségi jaré esetében fontos, hogy a vezetd telepiilés polgarmesterével késziiljon
interju. (Alternativa: ha 6 nem all rendelkezésre, akkor az a személy kell, aki a projekt teljes
id6szakat felelSs iranyitéként végigkisérte, és nem palyazatiré vagy kils6 cég altal biztositott
projektmenedzser — azaz valamilyen szoros helyi két6dése van. Megfelel6 lehet az is, ha
késGbb & lett a gazdasagi tarsasag vezetSje. A lényeg, hogy valamilyen erds érdekeltsége
legyen a projekt megfeleld és fenntarthaté mikodésében.)

Ha a jelenlegi polgarmester személye mas, mint aki a palyazat / fejlesztés soran volt, akkor az
adott kistérséget kizarjuk.)

Interjaalanyok kivalasztasa

« ez

nem régebb 6ta tolti be).

Vezet6 teleplilésen haziorvos kivalasztdsa: reputdciés mintavétel a telepilés
polgarmesterének ajanlasa alapjan. A polgarmestert6l tobb javaslatot kériink, és azzal
interjuzunk, aki el6szor beleegyezését adja.

Kistérség ,,nem vezetG” teleplilésének kivalasztdsa: véletlen mddon azon telepiilések kdzott,
ahol van haziorvos. A teleplilések véletlen rangsorba rendezédnek, és az elsé olyan telepiilés
polgarmesterével és haziorvosaval készil interju, amely telepilésen mindketten
beleegyezésiiket adjak a részvételhez, és ahol mind a polgdrmester, mind a haziorvos
végigkisérte a teljes fejlesztési folyamatot.

Kornyékbeli (kordbbi) szolgdltatd meghatdrozasa: a vezet6 telepiilés kordbbi alapszakmas
TEK-es ellatéja. Ha alapszakmanként kilénbozik, akkor az alapszakmak kozott a legnagyobb
betegforgalmu intézmény kerdl kivalasztdsra. (Ha jelent&s eltérés van a korabbi TEK és
korabbi betegforgalom kozott, pl. valami miatt kordbban sem a TEK-es intézménybe jartak a
betegek, akkor a betegforgalmi irdny alapjan torténik a kijelolés.) Feltétel: a
betegforgalomhoz kellenek az OEP-es adatok. Itt az intézmény vezetdjével készil interju. (Ez
helyettesithetd az orvosigazgatéval és a gazdasagi igazgatdval készitett interjaval.)
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Vezet6 telepiilés polgarmestere

A pdlyadzat elékészitése, folyamata
Hogyan sziletett meg az elhatarozas a palyazatrdl? Honnan szereztek réla informaciét? Mennyiben
kiilonbozik ez a megszokott gyakorlattol?

Miért dontottek ugy, hogy indulnak? Hogyan dontotték el, hogy hol (melyik telepilésen) legyen az
intézmény? Hogyan alakultak a tulajdonviszonyok a k6ézos tarsasagban?

Milyen egyeztetési folyamat elGzte meg a palyazat beadasat? Milyen szervezetekkel egyeztettek?
Lakossagi véleményfelmérés, meghallgatas volt-e? (Korabbi szolgaltatok, Regiondlis Egészségligyi
Tandcs, kistérségi vagy megyei ANTSZ, OEP, stb.?)

A palyazati rendszerrel, eljarasokkal kapcsolatban milyen észrevételei vannak?

Hogyan valasztottak ki a pdlyazatban kézrem(kodé szerepl6ket (palyazatird, projektmenedzser)?
Hogyan valasztottak ki az intézmény vezetdjét?

Uzleti terv és annak megvaldsitdsa, fenntarthatésdg

Mennyiben tudott megvaldsulni az elGzetes Uzleti terv? Ha van eltérés: mi az oka az elGzetes
szamitasoktdl tortént eltérésnek? Az eltérések mennyiben kdszonhetéek a kilsé (finanszirozasi)
kornyezet valtozasainak? (Egyéb lehetséges okok: a konstrukcio hibaja, palyazatirdk felelssége stb.)

Frissitették-e az Uzleti tervet? Hogyan, mikor? Mekkora az id6horizontja? (Ld. legaldbb 5 éves
fenntartasi kotottség.)

A fenntarthatdsagot hogyan latja? Milyen javaslatai lennének ezzel kapcsolatban? (Esetleg a
haziorvosi ellatds fejlesztésével kapcsolatban van-e javaslata? Van-e (res haziorvosi praxis a
telepuilésen / kistérségben?)

Mit var az 4j dallami (nagytérségi elven alapuld) egészségligyi szervezési rendszert6l? Mik az
elképzelései, varakozasai az egészségligyi intézmények allami kézbe adasaval kapcsolatban? Hogyan
fogja ez érinteni a helyi szakrendel5t?

Helyi egészségterv

Hogyan, ki készitette a helyi egészségtervet? Mit tartalmazott? Van-e kistérségi és kilon telepilési
egészségterv? Megvaldsult-e az abban megfogalmazott akcioterv? Mi az utdélete a tervnek?
Aktualizaltdk-e?

Sziikségleteknek megfelelés

Mennyiben felel meg a helyi sziikségleteknek a fejlesztés? Megfelel6-e az Uj rendel6
szakmastrukturaja, rendelési/nyitvatartasi ideje? Készil/készilt-e errdl valamilyen vizsgalat? (Azaz
honnan van informaciéjuk erre vonatkozdan?)

Milyen aranyban veszi igénybe a lakossag? (Hanyan mennek még mindig mashova?) Miért alakult ez
igy?

Milyenek a lakossagi visszajelzések (elégedettség, rendelési id6k, orvosok sth.)? Kérnek-e és ha igen,
hogyan visszajelzést?

Hozzdférhetéség
Kielégit6-e a rendel6 megkozelithetGsége kozosségi kozlekedéssel? (Menetrendek, buszmegallé stb.)
Sziikséges lenne-e mddositani a menetrendet? Vagy netan: médosult-e a menetrend?

Fogyatékkal él6k meg tudjak-e kozeliteni, igénybe tudjak-e a venni a szolgaltatasait?
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TAMOP 6.1.2 program megvaldsuldsa esetén (csak ha kistérségi/dnkormdnyzati intézményben, azaz
a telepilésen, telepiiléseken vagy valamilyen Onkormanyzati intézményben, pl. iskoldban - a
kérdések a pdlydzat megvaldsitéjahoz szélnak):

¢ Honnan szereztek tudomast a palydzatrél? A részvételr6l hogyan dontottek? Mennyire tér el
ez a megszokottdl?

* A célokat, prioritasokat hogyan tiizték ki? Volt-e a célcsoport korében sziikséglet/igény
felmérés? Ha igen, milyen formaban?

* Mennyiben felel/t meg a helyi sziikségleteknek a palydzatban megfogalmazott
egészségfejlesztési szempontok?

e Hogyan, ki készitette a helyi egészségtervet? Mit tartalmazott?

* Van-e/volt-e kistérségi és kilon telepuilési egészségterv/iskolai/évodai? Ha volt, ezekben
megjelent-e az egészségfejlesztés, ha igen, hogyan?

e Megvalbsult-e az egészségtervben megfogalmazott akcidterv? Mi az utdélete a tervnek?
Aktualizaltak-e?

e Milyen moddon és mértékben vontdk be a célcsoportot a projekt tervezésébe és
kivitelezésébe?

¢ A célok mennyire teljesiiltek? Az eredményességet hogyan mérték? Mik voltak az el6zetes
kritériumok (voltak-e) az eredményesség méréséhez a palyazati kiirasban szereplékon kival?

* MaOAdszertani segitséget igénybe vette-e ezek meghatdrozasahoz és/vagy a projekt
megvaldsitasa sordn? Ha igen, milyet, kit8l (ANTSZ orszagos vagy helyi intézetei)?

¢ A program mely életmddbeli terilete(ke)t érintette? Miért az(oka)t?

e Volt-e utdokovetés, és ha igen, hogyan valdsult meg? (Pl. lezards ota tortént-e Ujabb mérés?)

e Fenntarthatdsag: mit terveznek, pdlyaztak-e djra?

¢ Milyen tevékenységeket végeztek a palyazat lezardsa ota, amelynek |éte legalabb részben a
palyazatnak koszonhetd? (Pl. valamilyen akkor bevezetett esemény ismétlése.)

e Kiket vontak be a helyi egylttmUikddésekbe a megvaldsitas soran? Fennmaradtak —e ezek az
egylttm(ikbdések, ha igen, miért/hogyan? Volt-e mas szektorokkal/dgazatokkal vald
egylttm(ikodés?A projekt mennyire jarult hozza az egészséges életmdd helyi feltételeinek
megteremtéséhez?

e A projekt mennyiben jarult hozza az egészségegyenlétlenségek helyi csokkentéséhez?

e A pdlyazati rendszerrel kapcsolatban milyen észrevételeik voltak, vannak?

Kornyez6 telepiilés polgarmestere

A pdlydzat elkészitése, folyamata

Hogyan sziiletett meg az elhatdrozas a palyazatrol? Miért dontottek ugy, hogy indulnak/tarsulnak?
Hogyan dontotték el, hogy hol (melyik telepllésen) legyen az intézmény? Hogyan alakultak a
tulajdonviszonyok a kdz6s tarsasagban? Ha van olyan telepiilés a kérnyéken, aki nem vesz / vett
részt, ez minek kdszénhet6?

Milyen egyeztetési folyamat elGzte meg a palyazat beadasat? Milyen szervezetekkel egyeztettek?
Lakossagi véleményfelmérés, meghallgatas volt-e? (Korabbi szolgaltatok, Regiondlis Egészségligyi
Tandcs, kistérségi vagy megyei ANTSZ, OEP, stb.?)
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A palydzati rendszerrel, eljarasokkal kapcsolatban milyen észrevételei vannak? A jov6beni
fejlesztésekkel kapcsolatban milyen javaslatai lennének?

Hogyan valasztottak ki a palyazatban kézrem(kodé szereplSket (palyazatird, projektmenedzser)?
Hogyan valasztottak ki az intézmény vezetdjét?

Uzleti terv és annak megvalésitdsa, fenntarthatésdg

Mennyiben tudott megvaldsulni az el6zetes Uzleti terv? Ha van eltérés: mi az oka az elGzetes
szamitasoktdl tortént eltérésnek? Az eltérések mennyiben kdszonhetéek a kilsé (finanszirozasi)
kornyezet valtozasainak? (Egyéb lehetséges okok: a konstrukcio hibaja, palyazatirdk felelssége stb.)

Frissitették-e az Uzleti tervet? Hogyan, mikor? Mekkora az id6horizontja? (Ld. legaldbb 5 éves
fenntartasi kotottség.)

A fenntarthatdsagot hogyan latja? Milyen javaslatai lennének ezzel kapcsolatban? (Esetleg a
haziorvosi ellatds fejlesztésével kapcsolatban van-e javaslata? Van-e (res haziorvosi praxis a
teleplilésen / kistérségben?)

Mit var az Uj dallami (nagytérségi elven alapuld) egészségligyi szervezési rendszert6l? Mik az
elképzelései, varakozasai az egészségligyi intézmények allami kézbe adasaval kapcsolatban? Hogyan
fogja ez érinteni a helyi szakrendel6t?

Helyi egészségterv

Hogyan, ki készitette a helyi (kistérségi) egészségtervet? Mit tartalmazott? Mennyiben érvényes ez az
adott teleptlésre? (Esetleg van-e telepiilési lebontdsa?) Megvaldsult-e az abban megfogalmazott
akcioterv? Mi az utéélete a tervnek? Aktualizaltak-e?

Sziikségleteknek megfelelés

Mennyiben felel meg a helyi szlikségleteknek a fejlesztés? Megfelel6-e az Uj rendel6
szakmastrukturaja, rendelési/nyitvatartasi ideje? Készil/készilt-e errél valamilyen vizsgalat? (Azaz
honnan van informaciéjuk erre vonatkozdan?)

Milyen aranyban veszi igénybe az adott telepiilés lakossaga? Miért alakult ez igy? Ha mdashova is
jarnak: hova, miért?

Milyenek a lakossagi visszajelzések (elégedettség, rendelési id6k, orvosok stb.)? Kérnek-e és ha igen,
hogyan visszajelzést?

Hozzdférhetdség

Kielégit6-e a rendel6 megkodzelithetésége kozosségi kdzlekedéssel? (Menetrendek, buszmegallé stb.)
Fogyatékkal él6k meg tudjak-e kozeliteni, igénybe tudjdk-e a venni a szolgdltatasait? (Gondoljon a
teljes Utra, amely a teleplilés és a rendeld kdzott van.) Sziikséges lenne-e mddositani a menetrendet?
Vagy netdn: médosult-e a menetrend?

TAMOP 6.1.2 program megvaldsuldsa esetén (csak ha kistérségi/onkormanyzati intézményben —
azaz ha az adott teleplilésen vagy annak valamely intézményében, pl. iskolajaban):

¢ Honnan szereztek tudomast a palyazatrol? A részvételr6l hogyan dontottek?

e A célokat, prioritasokat hogyan tlizték ki? Mennyire teljesiltek? Az eredményességet hogyan
mérték? Mik voltak az elGzetes kritériumok (voltak-e) az eredményesség méréséhez?
Moddszertani segitséget igénybe vette-e ezek meghatdrozdsahoz?

e Volt-e utdkovetés, és ha igen, hogyan valdsult meg? (Pl. lezards 6ta tortént-e Ujabb mérés?)

» A program mely életmddbeli teriileteket érintette? Es miért?

e Fenntarthatdsag: mit terveznek, palyaztak-e Ujra?
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¢ Milyen tevékenységeket végeztek a palyazat lezardsa ota, amelynek léte legalabb részben a
palyazatnak koszonhetd? (Pl. valamilyen akkor bevezetett esemény ismétlése.)

¢ Kiket vontak be a helyi egyuttm{kodésekbe a megvaldsitas soran?

e A pdlyazati rendszerrel kapcsolatban milyen észrevételeik voltak, vannak?

Kistérségi jarobeteg-szakellaté vezetGje

A pdlyadzat elékészitése, folyamata

Ha részt vett a projekt tervezésében/megvaldsitasidban: milyen észrevételei vannak a palyazati
folyamattal, megvaldsitassal kapcsolatban? (Ha nem: mikor kapcsolddott be a mikodtetésbe?)
Mennyire elégedett a fejlesztési intézményrendszertdl kapott segitséggel? Hogyan itéli meg a projekt
végrehajtasa soran készitendé adminisztrativ feladatok erdéforrasigényét? Vannak-e javaslatai az
egyszer(sitésre?

Vannak-e, voltak-e észrevételeik a pdlyazati feltételekkel kapcsolatban (pl. minimalis, maximalis
méret megalapozottsaga, minimalis kovetelmények)?

Mi a véleménye a kivitelezés eredményérél (az épilet funkcionalitasa, a helyiségek elosztasa, a
kivitelezés mindsége)? MegfelelG-e az épilet felszereltsége (gép-mdlszer, butorok)? Sikerilt-e az
adott helyszinen — a palyazatra jellemz6 korlatozasok mellett — megfeleld infrastrukturat kialakitani?

HR

Szembesliltek-e a munkaerd-toborzas kapcsan problémakkal? Be tudtdk-e tolteni az orvosi,
asszisztensi statuszokat? Mennyi id6 alatt? Honnan érkeztek a munkavallalék (esetleg a kozeli egyéb
ell. szolgdltatoktol)? Milyen a kozeli kérhazi rendelSintézethez vald viszony (pl. az 6 orvosaik jarnak ki
rendelni)?

Milyen elényok miatt (pl. modern munkakornyezet) valasztjak az orvosok, apoldk az intézményt?
(Milyen hatranyok miatt nem valasztjak?) Az egészségligyi munkaerépiacon szokasos bérekhez
képest megitélése szerint hogyan alakulnak az intézmény altal fizetend6 bérek (vagy megbizasi
dijak)?

Hogyan latja a HR-helyzet jov6jét? Szamit-e problémara az allashelyek jov6beli betoltésében?

Uzleti terv és annak megvaldsitdsa

Mennyiben tudott megvaldsulni az elGzetes Uzleti terv? Ha van eltérés: mi az oka az elGzetes
szamitasoktdl tortént eltérésnek? Az eltérések mennyiben kdszonhetéek a kilsé (finanszirozasi)
kornyezet valtozasainak? (Egyéb lehetséges okok: a konstrukcid hibaja, palyazatirdk felelssége stb.)
A finanszirozasi kornyezetben mely elemek milyen sulydak (pl. jarobeteg-ellatas, kuraszerd ellatasok,
nappali kérhaz, haziorvosi szolgalatok, ha bekoltoztek az intézménybe, otthonapolas)? — Az egyes
szolgdltatastipusok helyzetét kilon-kilon is értékelje!

Frissitették-e az Uzleti tervet? Hogyan, mikor? Mekkora az id6horizontja? (Ld. legaldbb 5 éves
fenntartasi kotottség.)

Kihasznaltak-e a palyazat altal biztositott lehetGséget opciondlis szolgaltatdasok integralasara?
(maximum 300 nm terlleten) Ha igen, ebb&l hogyan szarmazik bevétele az intézménynek? Ez
megfelel-e a varakozasoknak? Ez a bevétel az intézmény 6sszbevételének mekkora részét teszi ki,
hozzajarul-e a fenntarthatdsaghoz? Milyen tovabbi lehetGségeket 1at ezen a téren?

153



Egészségligyi targy NSRK-fejlesztések értékelése — Ertékelési jelentés

Mit var az 4j dallami (nagytérségi elven alapuld) egészségligyi szervezési rendszert6l? Mik az
elképzelései, varakozasai az egészségligyi intézmények allami kézbe adasaval kapcsolatban? Hogyan
fogja ez érinteni a helyi szakrendel5t?

Fenntarthatdsdg

Milyen tervei vannak a szakrendel6 muikodtetésével kapcsolatban? A szabalyozast illetéen milyen
javaslatai lennének? Az alapellatas integralasaval szamol-e, vannak-e ezzel kapcsolatban észrevételei,
javaslatai? (Pl. haziorvosi csoportpraxis kialakitdsa a kistérségben.)

Mit var az Uj allami egészségszervezési rendszertdl (nagytérségek)? Mik az elképzelései, varakozdsai
az egészségligyi intézmények allami kézbe adasaval kapcsolatban? Hogyan fogja ez érinteni a helyi
szakrendel6t?

Helyi egészségterv

Hogyan, ki készitette a helyi egészségtervet? Mit tartalmazott? Megvaldsult-e az abban
megfogalmazott akcidterv? Mi az utdélete a tervnek? Aktualizaltak-e? Hogyan latja, realis képet
rajzolt-e fel az egészségterv?

Bekapcsolddott-e (és ha igen, hogyan) az intézmény a helyi egészségterv kialakitasaba?

Milyen egészségfejlesztési, -szervezési feladatokat Iat el az intézmény? Kinek a munkakoéri leirdsaban
szerepelnek az emlitett tevékenységek? Milyen tevékenységeket valdsitottak meg eddig?

Képes lehet-e a szakrendel6 valamilyen szerepet jatszani a helyi (kistérségi) elldtérendszer
integraltabb mukodésében a jovGben, tekintettel az allami intézményrendszer &atalakuldsara?
(,Kistérségi egészségszervezés.”)

Sziikségleteknek megfelelés, kapacitds
A fejlesztés megfelel-e a valds sziikségleteknek? Hogyan, milyen maddszerrel azonositottak a
sziikségleteket a tervezéskor? A szakmastruktura az igényekhez igazoddan lett-e kialakitva? Hogyan
latja az igénybevétel tiikrében: sziikség lenne-e valahol valtoztatasra, atcsoportositdsra? (Azaz az
el6zetes morbiditasi elemzések mennyire jottek be a gyakorlatban?) Van-e esetleg valamilyen
akaddlya az utdlagos alkalmazkodasnak?

Hogyan hatdroztdk meg a rendelési id6ket? A rendelési id6 (6raszam) megfelel6? Kértek-e ezzel
kapcsolatosan visszajelzést, és ha igen, milyenek ezzel kapcsolatban a betegek visszajelzései? Van-e
varakozasi id6 az egyes szakmakban? (Nem elsGsorban a varéban valé varakozasi id6 a kérdés itt,
hanem a haziorvosi beutaltdl a rendeli vizsgalatig tarté idé.)

Hogyan alakul a tényleges igénybevétel az el6zetes varakozasokhoz képest? Hova jar a lakossag?
Ragaszkodnak-e a korabbi intézményhez/orvoshoz, ahova jartak? Ha igen, mi lehet ennek az oka?

Hogyan alakul a betegek tovabbkildése magasabb progresszivitasi szintl intézményekbe? Milyen
aranyban kildik tovabb a betegeket és hova?

ElegendG-e az intézmény szamdara meghatarozott teljesitményvolumen-korlat (TVK)? Ha
rendelkezésre all adat: mennyi az egy esetre juté id6?

Milyen az intézmény kapacitasainak kihasznaltsaga? A szabad kapacitasokat hogyan tudjak/tudnak
kihasznalni? (Akar a rendel6ket, akar az épilet mas funkcidit tekintve.)

Jonnek-e az ellatasi terileten kivili (TEK-en kivili) betegek? Milyen aranyban? (Ha nem esik egybe:
Jonnek-e a kistérségen kiviilrél betegek? Milyen aranyban?) Ha valamely telepiilés foldrajzilag ide
kapcsolddik, de a palyazatbdl kimaradt (,,lukas” a TEK a kistérséghez képest), akkor hogyan jarnak el
az onnan érkezG betegekkel kapcsolatban? Volt/van-e torekvés (j telepilések TEK-be vonasaba?
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NGtt-e a (kistérségi lakossagot tekintve) az eli. ellatérendszer igénybevétele (a fejlesztés el6tti térségi
adatokhoz képest, illetve a szakrendel6 mikodési ideje alatt)? Hogyan? Mely szakmakban, mely
teriileteken? Mi lehet ennek az oka?

Az U] szakrendel6 kapacitdsainak megjelenése hogyan hatott a kistérségi krdnikus betegek
gondozasba vételére, illetve a gondozasi folyamat megfelelGségére (pl. szakorvos vagy a labor
rendelkezésre allasanak koszonhetben)? A gondozassal kapcsolatban van-e valamilyen monitorozas
(rendelkezésre all6 adatok)?

//////

sajat teljesitményik nyomon kodvetésére?

Hozzdférhetéség

Kielégit6-e a rendel6 megkozelithetGsége kozosségi kozlekedéssel? (Menetrendek, buszmegallé stb.)
Fogyatékkal él6k meg tudjak-e kozeliteni, igénybe tudjdk-e a venni a szolgdltatasait? Ez minden
ellatott telepiilésre igaz? Sziikséges lenne-e a menetrend mdédositasa?

Otthondpolds és kuraszerti elldtdsok (csak olyan intézménynél, amely ezeket a tevékenységeket is
végzi)

Milyen a kuraszer(i ellatdasokra / nappali kérhazra kapott kapacitds kihasznaltsaga? Milyen
kezeléseket végeznek? Milyen kezelésekre lehetne ezt még kiterjeszteni (pl. kemoterapia
szatellitklinikaként, valamely onkocentrum szakmai felligyelete alatt)? Milyen egylttmikodést
igényelne ez mas intézményekkel?

Az otthondpolas mlkodik-e az intézményben? Elegendd-e a befogadott vizitszam, milyen a kapacitas
kihasznaltsdga? Okozott-e problémdat a minimumfeltételekben meghatarozott szakszemélyzet
toborzasa? Kik veszik igénybe az ellatast?

Ezek a tevékenységek mennyiben jarulnak hozza az intézmény fenntarthatésagahoz?

Gép-mliszer kataszterrel kapcsolatos kérdések
Ki végzi az intézményben a GYEMSZI a&ltal fenntartott gép-mdszer kataszterbe torténd
adatszolgaltatast?

Mennyi id6t és er6forrast vesz igénybe évente az adatszolgdltatasi kotelezettség teljesitése?

Mi az adatszolgaltatd véleménye a kialakitott informatikai rendszer (adatszolgdltatasi folyamat)
kezelhetGségérdl, felhasznald-baratsagardl?

Van-e valamilyen javaslata az adatszolgdltatasi rendszer fejlesztésére? (Pl. targyieszkdz-nyilvantartasi
rendszerrel valé gépi kommunikacié megteremtése.)

TAMOP 6.1.2 program megvaldsuldsa esetén (csak ha kistérségi/onkormanyzati intézményben —
azaz ha az adott teleplilésen vagy annak valamely intézményében, pl. iskolajaban):

e Ismeri a megvaldsult TAMOP 6.1.2. program célkitlizéseit, tevékenységeit és eredményeit?

¢ Volt-e valamilyen szerepe az intézménynek a program megvaldsitasaban?

¢ Amennyiben igen, a program mely életmddbeli teriileteket érintette? Megitélése szerint
milyen eredményekkel jart ezeken a teriileteken a program? Késziilt-e esetleg errdl
valamilyen felmérés, nyomon kovetés? (objektivebb eredmények)

e Van-e javaslata, hogy az ilyen jellegli programokat hogyan lehet hatékonyan és
eredményesen végrehajtani?
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Haziorvos
Interju késziil a vezet6 telepiilés egy haziorvosaval, illetve egy kérnyékbeli haziorvossal. Az interju
vazlata a két interjualany esetében nagyrészt azonos, az eltéréseket kilon jelezziik (piros kiemelés).

A haziorvosi elldtds kontextusa

Milyennek itéli meg a haziorvosi ellatas helyzetét a kistérségben (az orszagos helyzethez képest)?
Van-e elég haziorvos, asszisztens a biztonsagos ellatdshoz? Vannak-e betdltetlen praxisok? Milyenek
a kilatasok a haziorvosi ellatas biztonsagos muikodtetésére a kovetkezd 5-10 évre (pl. az orvosok
életkori eloszlasa miatt)?

A kistérségi ellatdé létrehozasa valtoztatott-e valamit a kistérségi haziorvosok egylittm(kodési
gyakorlataban? Ha igen, mely miikddésben, feladat elldtasaban jelent meg ténylegesen a valtozas?
(PI. az uj rendel6 kezdeményezte helyi protokollok kidolgozasat.)

Van-e javaslata arra vonatkozdlag, hogy a kévetkezd fejlesztési ciklus hogyan tudna jobban tamogatni
a haziorvosi ellatas fejlesztését? (PI. fejlesztési tdmogatas haziorvosi csoportpraxisok kialakitasara.)

Kapcsolodédds a szakrendel6h6z
Amikor elindult az intézmény, milyen tajékoztatast kapott ezzel kapcsolatban (pl. az Uj szakmakrdl,
rendelési id6krél, beutalasi rendrdl)? Azdta milyen kommunikaciét folytat a szakrendelével?

Hogyan latja az uj kistérségi szakrendeld hosszu tava fenntarthatésagat?

(csak a vezetd teleplilésen dolgozd haziorvos esetében) Volt-e olyan lehetGség, hogy a rendelGjével
bekoltozzén az Ujonnan kialakitott kistérségi kozpontba? Ha igen, hogyan dontott, hogy él-e a
lehet&séggel? Mi szélt mellette, ellene? Ha volt lehetéség, bekdltozott-e az 6sszes helyi haziorvos?
Ha nem, miért nem? Ha bekoltdzo6tt, akkor hogyan néz ki a pénziigyi elszamolds a haziorvosi praxisok
és a szakrendeld kozott (pl. bérleti dij)?

Sziikségleteknek megfelelés, kapacitds

Mennyire tartja megfelelének a szakrendelGben kialakitott szakmastrukturat (figyelembe véve a
létrehozott szakmak korét és azok éraszamat is, valamint a nappali kérhazi és kudraszer( ellatasokat
is)? Mi a véleménye a kialakitott egyéb szolgdltatasokrdl (pl. otthondpolas, gydgyszertar)?

Haziorvosként bevontak-e a tervezés sordn a projektbe? Ha igen, hogyan?

Van-e elég orvos a szakrendel6ben? Tapasztalata szerint mennyit kell varni a beutalt betegeknek?
(Mikorra kapnak idépontot?) Ez hogyan viszonyul a korabbi varakozasi id6hoz, illetve — amennyire
ismeri — mas telepuléseken tapasztalhaté varakozasi id6hoz?

Az On praxisabdl — tapasztalata szerint — milyen ardnyban mennek a betegek az Ujonnan létrehozott
szakrendel6be? Vannak-e olyanok, akik tovabbra is a ,régi” intézménybe akarnak menni (mert pl. ott
van az orvosuk)? On milyen ardnyban utalja be jelenleg a betegeket az Uj intézménybe? Mekkora
azoknak a betegeknek az ardnya, akiket ez a szakrendel6 nem tudna elldtni, mert magasabb
progresszivitasi szintl ellatdsra van szilikség? (Azaz Osszességében mekkora még a potencidl az Uj
szakrendel6 szamara?)

Hozzdférhetéség

(vezet6 telepilésen és kornyékbeli telepiilésen dolgozd haziorvos esetében is kérdezendd, a sajat
telepllésre vonatkoztatva) KielégitG-e a rendel6 megkozelithetGsége kozosségi kozlekedéssel?
(Menetrendek, buszmegalld stb.) Fogyatékkal él6k meg tudjak-e kozeliteni, igénybe tudjik-e a venni
a szolgaltatasait (beleértve a tomegkozlekedés hasznalatat is)?

Mennyivel m(kodik egyszerlbben, gyorsabban a laborvizsgalatok, diagnosztikai vizsgalatok (réntgen,
uh) kérése? Van-e lehet6ség laborminta bekildésére?
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Megvaldsult-e az informatikai integracié? (LekérhetGek-e pl. a laboreredmények, rontgenfelvételek
interneten keresztil? Van-e elektronikus beutalasra lehet&ség?)

Egészségiigyi hatdsok

Hozzajarult-e a szakrendel6 magasabb progresszivitasi szint(i ellatasok kivaltasahoz? (Pl. krénikus
betegek jobb gondozdsa révén, nappali korhazzal, kuraszerl ellatassal, otthondapolassal,
fizioterapiaval? — az egyes ellatasi formak potencidlis szerepét kilon-kulon is értékelje.) Milyen
tovabbi lehet6ségeket latna még (pl. kdraszer( ellatasok még fokozottabb kihasznaldsa)?

A kozelebbi, kdonnyebb elérhetdséggel sikerllt megel6zni olyan problémakat, amelyek ellatasa
dragabb?

Tapasztalta-e azt, hogy a kozelebbi ellatdas hatasara novekedett az igénybevétel? Ha igen, ez Uj
betegek megjelenésére is igaz, avagy inkabb a krénikus betegek hozzaférése javult?

Osszességében javult-e a kronikus betegek szlirése és gondozédsa? Vannak-e kiilénbségek az egyes
betegségtipusok kozott? (Pl. sziv-érrendszeri betegségek, pszichidtria, tid6gydgyaszat, dietetika.) A
haziorvosi indikatorrendszerben mért eredmények aldtamasztjak ezt a valtozast?

A véleménye szerint tortént-e az igénybevételben olyan noévekedés, amely orvosszakmai
szempontbdl nem vagy kevéssé indokolhatd? Van-e esetleg szakmai teriletek kdzott kilonbség?

Hogyan itéli meg az Uj szakrendel6 szakmai munkajat?

TAMOP 6.1.2 program megvaldsuldsa esetén (csak ha kistérségi/onkormanyzati intézményben —
azaz ha az adott teleplilésen vagy annak valamely intézményében, pl. iskolajaban):

e Ismeri a megvaldsult TAMOP 6.1.2. program célkit(izéseit, tevékenységeit és eredményeit?

¢ Volt-e valamilyen szerepe a haziorvosi praxisnak a program megvaldsitasaban?

e A program mely életmddbeli terlileteket érintette? Megitélése szerint milyen eredményekkel
jart ezeken a teriileteken a program? Milyen hatasokat észlelt a praxishoz tartozd lakosok
korében?

e Van-e javaslata, hogy az ilyen jellegli programokat hogyan lehet hatékonyan és
eredményesen végrehajtani?

Kornyékbeli (korabbi) jarobeteg-ellaté

Kontextus
A kérnyékbeli Uj fejlesztés 6sszességében milyen hatéssal volt az On intézményére?

Hogyan latja az agazat HR-helyzetét? Milyennek itéli meg a kilatasokat a kovetkezé 5-10 évre a
szakember-ellatottsag szempontjabdl? Hogyan tud a HR-problémakon segiteni a fejlesztéspolitika?

Van-e valamilyen javaslata a kovetkezd fejlesztési ciklus tdmogatasi prioritdsaira (nem csak a
jarébeteg-ellatast, hanem az egészségligyi terilet egészét figyelembe véve)?

Kapcsolat az uj szakrendelével

Milyen mértékben kovették végig az Uj szakrendel6 kialakitasanak folyamatat? Voltak-e egyeztetések
a projekt tervezésekor, illetve azéta? Hogyan valtozott az egyes intézmények TEK-je? Volt-e valtozds
ennek kapcsan az intézmény TVK-jaban?
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Az Uj szakrendeld kialakitadsaval 6sszefliggésben valtoztatott-e az Ondk intézménye az intézményi
kapacitasokon (akar mennyiségben, akar 6sszetételben)?

Van-e egylittmikddés Ondk és az Uj intézmény kézott? Ha van, mi jellemzi az Uj rendelével valé
egyuttm(ikodésiket? Vannak-e olyan orvosok, akik itt is és ott is dolgoznak?

Mire szamitanak az Uj, nagytérségi ellatasszervezési rendszer kapcsan?

Sziikségleteknek megfelelés, kapacitds

Mennyire tartja megfelelének az Uj kistérségi szakrendelSben kialakitott szakmastrukturat
(figyelembe véve a létrehozott szakmak korét és azok draszamat is, valamint a nappali korhazi és
kuraszer( ellatasokat is)? Mi a véleménye a kialakitott egyéb szolgaltatasokrdl (pl. otthonapolas,
gyogyszertar)?

Hogyan valtozott az Uj szakrendel8 hatdsara az Onok intézményének betegforgalma? Jonnek még
mindig betegek az Uj szakrendel6 ellatasi teriletérdl? Miért? (Pl. magasabb szintl ellatdsért, régi
orvossal vald kapcsolat fenntartasaért?)

Milyen hatassal volt a csokkend kornyékbeli forgalom a helyi betegek ellatasara? (PI. révidilt-e a
varakozasi id6 annak kdszonhet6en, hogy a kordbban ide jaré betegek mar az Uj kistérségi rendelst
keresik fel?)

Véleménye szerint az Uj kistérségi kapacitasok létrejotte mennyiben javitotta az egyenlé hozzaférés
feltételeit? Esetleg teremtett-e olyan igénybevételt, amely orvosszakmai szempontbdl foloslegesnek
itélhet6 meg?

Hogyan érhetd el az Ondk intézménye a fejlesztéssel érintett kistérség lakosai szamara? (Azaz az Uj
kistérségi ellato képes volt-e szamottevs utazasi id6t megtakaritani?) Konnyebb-e az Uj kistérségi
rendeld elérése a fogyatékkal él6k szamdra?

Véleménye szerint a kiépitett Uj kapacitasok alkalmasak-e a magasabb progresszivitasi szint(
ellatdsok kivaltasara? (A szakrendelésen tul a nappali kérhazi, karaszer( ellatas, illetve otthonapolas
is értékelend6 terdlet.)

Fenntarthatdsdg
Az egészséglgyi finanszirozas ismeretében hogyan itéli meg a kistérségi jarobeteg-ellatd kézpontok
hosszu tavu fenntarthatdsagat?

Gép-mliszer kataszterrel kapcsolatos kérdések
(Ezek a kérdések a felkeresett intézményre vonatkoznak!)

Ki végzi az intézményben a GYEMSZI altal fenntartott gép-mdszer kataszterbe torténd
adatszolgaltatdst?

Mennyi id6t vesz igénybe évente az adatszolgaltatdsi kotelezettség teljesitése?

Mi az adatszolgaltatd véleménye a kialakitott informatikai rendszer (adatszolgdltatasi folyamat)
kezelhetGségérél, mennyire tartja felhasznaldbaratnak?

Van-e valamilyen javaslata az adatszolgdltatasi rendszer fejlesztésére? (Pl. targyieszkoz-nyilvantartasi
rendszerrel valé gépi kommunikacié megteremtése.)
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TAMOP 6.1.2 program megvaldsuldsa esetén

(Csak ha helyi kistérségi/6nkormanyzati intézményben valdsult meg — azaz ha az adott teleplilésen
vagy annak valamely intézményében, pl. iskoldjaban volt ilyen program; ez a kérdéscsoport sem az Uj
kistérségi rendel6 helyszinére vonatkozik tehat, hanem a felkeresett szolgdltatd teleptlésére):

e Ismeri a megvaldsult TAMOP 6.1.2. program célkit(izéseit, tevékenységeit és eredményeit?
¢ Volt-e valamilyen szerepe az intézménynek a program megvaldsitasaban?
e A program mely életmodbeli teriileteket érintette? Megitélése szerint milyen eredményekkel

jart ezeken a teriileteken a program?
e Van-e javaslata, hogy az ilyen jellegli programokat hogyan lehet hatékonyan és

eredményesen végrehajtani?
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2.3. sz.melléklet: Az esettanulmanyokhoz kapcsol6dé fokuszcsoportos

beszélgetések vezérfonala

0. Felvezetés

Cél: A fokuszcsoportos beszélgetés kériilményeinek, rendjének ismertetése; az értékelés bemutatdsa.
Id6tartam: 2-3 perc

Kdszontés, bemutatkozas

Az alkalom jellege: beszélgetés, vélemények szabad kifejtése, a vita lehet&sége
Moderatori szerep rogzitése

Anonimitds

Dokumentacio, diktafon-hasznalat (engedélykérés)

A beszélgetés menete, idGbeosztas

A fékuszcsoport célja

A felmerulé témak elére vetitése

|. Bevezet6

Cél: Bemutatkozds, a résztvevék megismerése, kapcsoldoddsuk az egészségligyi intézményrendszerhez.

Id6tartam: kb. 15 perc

1.

Kérem, roviden mutatkozzanak be! A bemutatkozas soran térjenek ki arra, hogy milyen
gyakran szoktak igénybe venni egészségiigyi ellatasokat, illetve hogy mely ellatasokat
veszik igénybe a leggyakrabban és melyeket a legritkabban?

a. Holveszik igénybe ezeket az ellatasokat és miért éppen ott?

Il. Az értékelés targyat képezo egészségiigyi fejlesztés megitélése

Cél: Az uj jarébeteg-szakelldto intézménnyel kapcsolatos tapasztalatok, illetve vélemények feltdrdsa.
A lakossdg egészségligyi szolgdltatdsokhoz, elldtdsokhoz valé hozzdférésének vdltozdsai.

Id6tartam: kb. 30 perc

2.

Kérem, roviden mondjak el, hogyan keriiltek eddig kapcsolatba az uj jarébeteg-ellatoval
(pl. hallottak-e rdla, jartak-e mar benne, vettek-e mar igénybe szolgaltatasokat stb.)?

Mashol veszik-e most igénybe az egészségiigyi ellatasokat, szolgaltatasokat, mint a
jarébeteg-szakellato létrejotte el6tt? Hova jartak az intézmény megnyitasa el6tt, és hova
jarnak most? (Miért?)

a. Van-e olyan ellatds, szolgdltatds, amit jelenleg is a kordbbi ellaténal vesznek igénybe;
és van-e olyan, amit az Ujnal? Miért?

b. Van-e olyan rokonuk, ismer6sik, aki jelenleg is csak a kordbbi ellatéhoz jar? Miért?

Melyek azok az ellatasok, szolgdaltatasok, amelyeket j6, hogy nyljt az Gj szakellat6? Ezek
koziil melyiket emelné ki? (Melyik a leginkabb hidnypétlé?)

Van-e olyan ellatas, szolgdltatds, amit nem vettek volna igénybe, ha nincs a szakrendel5?
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6. Konnyebb lett-e az ellatasokhoz, szolgaltatasokhoz valé hozzajutas az uj szakrendeld
létrehozasaval? (Moderdtor, sorolj fel példdkat a kénnyebb értelmezés érdekében! PI.
hamarabb eljut-e most a szemészetre, kevesebbet kell-e utazni a laborvizsgdlatra stb.)

a. Konnyebb-e itt elldtdsokhoz, szolgaltatdsokhoz jutni, mint mas egészségigyi
intézményekben? (Pl. konnyl-e bejutni, sokat kell-e varni, goérdilékeny-e a
betegfogadas, illeszkedik-e a rendelési id6 az igényekhez, konnyen megkdzelithetG-e
az épilet, akadalymentes-e a bejutas stb.)

7. Mi az, ami hidnyzik az Gj szakrendel6bél?

8. Osszességében mi a véleményiik az uj szakrendel6rél? (Azon kiviil, amit eddig emlitettek.)
Ill. Javaslatok az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételének megkoénnyitésére
Cél: Az elldtdsokhoz, szolgdltatdsokhoz vald hozzdférés tovdbbi javitdsi lehetbségeinek megismerése.

Id6tartam: kb. 10 perc

9. Hogyan lehetne még inkdbb megkonnyiteni az egészségiigyi ellatasok, szolgaltatasok
igénybevételét a kistérségben? Milyen javaslatokat tudnanak megfogalmazni ezzel
kapcsolatban?

IV. Lezaras, elkoszonés

Cél: Osszegydijteni minden olyan informdciét, amely a jelenlévék szerint fontos, de nem keriilt széba.
Id6tartam: 5 perc

10. Van-e barmilyen téma, amely az eddigiek soran nem keriilt széba, de a fontosnak tartjak
megemliteni?

Ko6szonjiik a részvételt!
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2.4. sz.melléklet: Az esettanulmanyok fobb eredményeinek rovid 6sszefoglalasa

Ujonnan létrehozott kistérségi jarobeteg-ellatok

Abalj-hegykézi kistérség

Gonc lakossaganak nagy el6nyt jelent az Uj intézmény. A kistérség kistelepiléseinek lakosai
viszont nehezen tudjdk megkozeliteni a szakellatét. A Voldnnal tortént egyeztetés, a
buszmenetrendek atgondolasaval kapcsolatban, de egyel6re még nincs el6relépés.

A gonci jardbeteg-szakellatd létrehozasaval egy korszer(, modern, a XXI. szdzad elvarasainak
megfelel6 infrastruktarat alakitottak ki, amelyben a jelenlegi helyzetben jol m(ikédé egységek
vannak, és ez még novelhets a szabad kapacitasok miatt.

A kétpodlusl intézmény megfontoldsa, kialakitdsa tovabb javitana a térség lakossaganak
egészséglgyi szolgdltatasokhoz valé hozzaférhet6ségén.

Az intézményben egy alkalommal sem volt tomeg, jol szervezett a betegiranyitds, és
el6jegyzési rendszer, nem kell varakozni.

A kistérségben miikodé egészségligyi intézmények egylttes mikodésében, valamint az
érintetlenebb természeti adottsagokat kiaknazva potencialisan az egészségturisztikai ellatasi
funkciot latna jonak a jovében egy kdrnyékbeli intézményvezet6.

Aprételepiiléseken a rendel6k elavultak. Az er6feszitések ellenére az orvosok utanpétlasa
nagyon nehéz. Elszegényedett, rossz korilmények kozott él a lakossag. A kartyapénz nagyon
nehezen fedezi a koltségeket. Nem biztaté a jové. A lakossag eloregedik.

Az egyik kornyezd teleplilés haziorvosa ugy vélekedik, nem varhatd javulds, borzaszté nagy
teher lesz az egészségligyre is.

Baktaléranthazi kistérség

Az Uj jarébeteg-szakellatd a kistérség tulajdondban van, azonban fenntartdsdaban a vezetd
telepulés, Baktaléranthaza a domindns: 70%-kal képviselteti magat a gazdasagi tarsasagban,
6 volt a palyazo, 6 biztositotta az dnrészt, 6 pétolja a felmerllt veszteséget, itt épllt fel az Uj
intézmény.

Az U] jarobeteg-ellatd létrejottével egy modern, eurdpai szinvonall egészségigyi
infrastruktira jott |étre a Baktaldranthazi kistérségben. A haziorvosi ellatast is integraltdk az
intézménybe, igy egy szoros egyittmikddés alakulhatott ki a kozponti telepiilésen praktizald
haziorvosok és a szakellatas kozott.

Ugyan a jo minGségli diagnosztika és szakellatas lehetGsége a kistérség kdzpontjaba kerilt,
mégsem elérhet6 teljes mértékben a kistérség minden lakosa szamara — a kistérség
periférikus helyzetben lévé telepiléseir6l a tomegkozlekedés hidnyos és nehézkes.
(Szlikséges lenne a toémegkozlekedés és a szakrendelés 6sszehangolasa.)

A szakellatd féléves mikodése utdn 75%-os kihaszndltsaggal mikddik — ami némiképp
elmarad a varttél (85%), igy attdl, hogy rentdbilis legyen az intézmény. Ennek f6 oka — az
egyenlGtlen elérhetGség mellett — a lakossag kialakitott betegutakhoz vald ragaszkodasa
(Nyiregyhaza és Kisvarda felé).

A szakrendel6 HR-szilikségletét jorészt a kisvardai kdrhdzzal valé szakmai egylttm(ikodés
keretében oldjak meg. Az orvosok mellékalldsban, megbizasi szerz6déssel dolgoznak itt.
Ennek fenntarthatésaga — a hazai orvosdllomany alacsony létszamaval és fogydsdval —
kérdéses.

A jelenlegi finanszirozasi rendszer nem kedvez a jardbeteg-szakelldtéknak — féként a
m(ikodésik kezdetén. A jelenlegi hidnyt, veszteséget a tobbségi tulajdonos, a telepilési
Onkormanyzat fedezi, igy a vezetés és az érintettek a szakrendelSk allami fenntartasba
keriilésében és az iranyitott betegellatas bevezetésében biznak.
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Derecske-Létavértesi kistérség

A létavértesi jardbeteg-ellatd kozpont az elmult egy éves mikdodés alatt a kistérségi
egészséglgyi intézményrendszer szerves részévé valt, ezt jelzik a betegforgalomi adatok,
amelyek azonban onmagukban nem tudjak biztositani az intézményfenntartas pénzlgyi
stabilitasat.

A jarébeteg-ellatod kdzpont pénzigyi fenntarthatosagat nagymértékben veszélyezteti, hogy a
TIOP-2.1.2. pélyazat részét képez6 gyogyszertar kialakitasara a jogszabalyi valtozasok miatt
nem kerilhetett sor, ami jelentGs bevételkiesését okoz az lzemeltet6 szamara. Egyes, a
jardbeteg-ellatdé kozpontba telepitett kiegészitG6 szolgdltatasok (blfé, gyodgyaszati
segédeszkozoket értékesité szaklzlet) a tobbszérésen hatranyos helyzetl igénybevevéi kor
jovedelmi viszonyai miatt nem fenntarthatok. Az ezzel Osszefliggé bevételkiesés
kompenzalasat, a hosszu tava fenntarthatésagot a jardbeteg-szakelldtdé kodzpont
menedzsmentje részben a betegforgalom novelésével (elsGsorban a hatdron tulrdl érkezé
betegek vonzasaval) igyekszik megteremteni, részben Uj szolgaltatdsok (szlrések, betegek
utaztatasanak biztositasa) szervezésével.

A kistérségi jarobeteg-ellatd kozpont 4altal nyujtott szolgaltatdasok szinvonalaval vald
megelégedettség a betegek részérdl nagyfoku, kilondsen a személykdzpontl banasmaddot, a
lerovidiilt varakozasi id6t, a kozvetlen hozzaférést emelik ki pozitivumként. Az egyes
szakellatasok kozil elsGsorban azok népszerlek, amelyek gyakori orvoslatogatast tesznek
szlikségessé (szemészet, kardioldgia, gydgytorna, labor). Ugyanakkor a hosszabb idétartamu,
specialis szakellatast igényld, kényes terileteket érint6 kezelések (n6gydgyaszat, pszichiatria)
soran kialakult orvos-beteg kapcsolatokat a betegek nehezebben szamoljak fel.

A kistérségi kozpont dltal nyujtott szolgaltatasok népszerliségéhez nagymértékben hozzajarul
a szakellatasban kozrem(kod6 orvosgarda és a segédszemélyzet szaktudasa, emberi
hozzadllasa. Az alapvet6en helyiekbdl 6sszetev6dé apold személyzet rendelkezésre allasat, a
szakemberigények  kielégitését a  TIOP-projekttel  0Osszehangolt,  6nkormanyzati
kozremikodéssel megvaldsitott képzések biztositottak.

A jellemz&en Debrecen, Berettydujfalu felé iranyuld betegutak csak azokon a fenntartdi
korbe tartozd telepiiléseken nem maddosultak, amelyekrél a jarébeteg-ellatd kozpontnak
helyet add Létavértes irdnydba nincs megfelel6 tomegkozlekedés (Pocsaj, Esztar). A
betegforgalom novelését elGsegité betegszallitast lehetévé tevd alternativ kozlekedési
lehetGségek (pl. ©Onkormanyzatok altal Uzemeltetett mikrobuszok) miikédtetését a
forrashiany akadalyozza, a fenntartdk palyazati lehetGségek igénybevételével kivanjak
megoldani a betegszallitast.

A helyi, térségi szocialis intézmények (id6sotthonok, szocialis otthonok) a kordbbi — Debrecen
felé iranyuld — egészségligyi intézményi kapcsolatokat preferaljdk. Ennek elsésorban
pénziigyi és nem szakmai okai vannak: a szolgaltatasok helyben térténd igénybevétele esetén
jelent@s forrasoktdl esnének el az érintett intézmények.

A terepkutatds tapasztalatai alapjan egyértelm(en kijelenthet6, hogy a TIOP 2.1.2. palydazat
keretében kialakitott jardbeteg-szakellatd kozpont javitotta a szakelldtdsokhoz vald
hozzaférést, ezdltal hozzdjarult az esélyegyenlStlenség mérsékléséhez, a terileti
egyenl6tlenségek csokkentéséhez. A projekt egészségligyi vonatkozasu hatasai (orvoshoz
jutds idejének lerdvidilése, orvoshoz fordulds gyakorisaganak ndvekedése, kell6 idében
diagnosztizalt  megbetegedések, javuld  életkilatasok) mellett a kozvetett,
multiplikatorhatasok sem elhanyagolhatdk. A projekt megvaldsitasa helyi éptékben mérve
jelent6s munkahelyteremtéssel jart egyitt, amely a potencidlisan ingazd, az atlagnal
magasabban  képzett, gazdasagilag aktiv népesség megtartdsa szempontjabdl
kulcsfontossagu. A helyben, illetve a szlikebb térségben igénybe vehet6 szolgdltatasok
palettajanak béviilése végeredményben a helyben élGk elvandorlasa ellen hat, jelentGsen
megnovelve a kistérség vonzerejét.
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Sellyei kistérség

Az intézmény fenntartdasdhoz csak az annak helyszint biztosito telepiilés jarul hozza. A
kistérség és a palyazat beaddsdhoz (a minimalis ellatotti Iétszam miatt) szlikséges +2
telepuilés csak jelképes Osszeggel részesedik az intézményt mikddtet6 nonprofit gazdasagi
tdrsasdgban. Tulajdonosi jogaikat a tarsasagi szerz6désben kijeldlt képvisel6 polgdrmesteren
keresztul gyakoroljdk, Sellye ugyanakkor énmagaban mindsitett tobbséggel rendelkezik.A
palydzat soran a varos nyilatkozott arrél, hogy ha az el6zetes lzleti terv nem teljesil és az
intézmény gazddlkodasa veszteséges lesz, akkor a telepilési ©Onkormanyzat sajat
koltségvetése terhére biztositja az intézmény mikodéséhez szlikséges Osszeget. A kistérség
tobbi telepiilése egyedi megallapodds szerint jarulhat hozzd a mdkodtetéshez,
kotelezettséget azonban nem vallaltak.

Az esettanulmany ravilagitott a haziorvosok kritikus szerepére. Ugy tiinik, érdemes nagy
hangsulyt fektetni az érintett szakmai kdz6sség tajékoztatasara, bevonasara mdr a tervezés
id6szakdban. Egyrészt észrevételeikkel segithetik a fenntarthaté szakmastruktura kialakitasat,
masrészt elkotelezettséglik is né az Uj intézmény irdant. A kistérség hdziorvosai eltéré
beutaldsi gyakorlatot folytatnak, és egy részik nem veszi igénybe az Uj intézmény
szolgdltatasait. Ugyanakkor a betegek egy (kisebb) része is ragaszkodik a megyeszékhelyen
talalhaté szakrendelésekhez.

Az épliletbe a sellyei haziorvosi ellatast is integraltak. Emellett (opcionalis palyazati elemként)
optika és gydgyszertar kialakitasara is sor kerdilt.

Az altalanos gyermekgyodgydszat szakrendelés kapacitasanak kihasznaldsa nehézségeket okoz,
a rendelés azonban a fenntartasi kotelezettségek miatt nem sziintethet6 meg/éraszama nem
csokkenthetd.

A fejlesztés nem csupan a sulyos betegségek (korabbi) felismerését segiti a modern
diagnosztikai eszk6zok révén, hanem a szakorvosi javaslattal rendelhet6 gyodgyszerek
elérhetdségét javitotta.

Bar az elérési mutatd (20 perc) a teleplilések nagy része esetén elvileg teljestl, ez mégsem
fejezi ki a wvalds, gyakorlati hozzaférhetGséget. Példaul a délutani szakrendelések
elérhetdségét erésen korlatozza a buszok menetrendje, ugyanis bizonyos rendelésekrél a
kornyezé telepiilésekrél érkez6 betegek tomegkozlekedéssel mar nem tud(nd)nak
hazautazni. Ezt a problémat (mivel a busztarsasaggal nem sikerilt a menetrend mddositasa
lgyében megegyezni) a falubuszok és a rugalmas id6pont-elGjegyzések segitségével kezelik.
A projektben megvaldsitott informatikai rendszer altal kinalt lehet6ségek egyel6re nincsenek
teljesen kiakndzva (teljeskori integracié a haziorvosi rendszerekkel, elektronikus beutalas,
stb.).

A betegek visszajelzései az intézményrdl pozitivak, kiemelték az elérhet&ség javuldsat és a
szakrendel6 személyzetének pacienskdzpontu hozzadllasat.

Nem ,,zoldmezG8s”, aktiv kdrhazi ellatast kivalté jarébeteg-ellatok

Zirc

2007-ben Zircen megsz(int az aktiv kérhazi ellatas. A varosi kérhaz-rendelSintézet jelenleg
krénikus, rehabilititacids, egynapos sebészeti, valamint jardbeteg szakellatasokat végez. A
masodik TIOP 2.1.3 palyazat volt sikeres, melyben tényeken alapuld, részletes orvosszakmai
programot nyujtottak be. (Az els6é benyujtott palydzatot formai okok miatt elutasitottdk,
ebben a tervezett veszprémi onkoldgiai centrumhoz kapcsolédé szakmai koncepciot
mutattak be.)

Az alapellatast az épliletbe nem integraltak (ugyanakkor a haziorvosok a rendelGintézettel
torténé egylttm(ikodést pozitivan értékelték, és a leletek elektronikus lekérésére is
lehet&séglik van).

Az engedélyezési, szerz6déskotési eljards elhizdédott. A nappali kérhazi kapacitason az
esettanulmany készitésekor még nem indult be az ellatds. A nappali kérhazi ellatasok
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Szikszo

finanszirozdsa nem rendezett (a korabbiakhoz képest megvaltozott), és az intézmény a
szamdra kedvez6tlennek itélt feltételekkel nem kivan finanszirozasi szerz6dést kotni az OEP-
pel.

MunkaerG-problémak fokozottan jelentkeztek: a pulmonoldgia szakma telepitését (bar az
igénybevételi adatok alapjan szakmailag indokoltnak taldltdk volna) mar a benyujtott
palyazatbdl is kihagytdk a varhatd szakemberhidnyra tekintettel, a szemészet szakrendelés
feltoltése is gondot okoz. Az orvosokkal egyéni szerz6déseket kotottek, az orvosi dijak
relative magasak. A teljesitmény6sztonzé tipusu szerz6déseket preferaljak.

A megkérdezett szakemberek szerint jardbeteg-forgalom nagy része helyben tarthato,
ugyanakkor Veszprém ,elszivd” hatasa is érvényesil még valamelyest.

Mind Zirc, mind a rendel6 megkdzelitése kedvezének itélhetd (kozosségi kozlekedéssel is). A
telepilés a kistérség kozpontjaban taldlhato, igy minden iranybdl jol megkozelithetd. A helyi
kozlekedésben alacsonypadlds autdbuszok vesznek részt, amelyekkel a mozgasukban
korlatozottak is meg tudjak kozeliteni az intézményt.

2012. majus 1-jén allami fenntartasba kerilt az intézmény.

A szikszdi jarébeteg-szakellatd az atalakitast kovetSen is hatékonyan mikodik. Az atalakitott
szakmastruktira jol atgondolt, folyamatos ellenérzés mellett a nehézségeket probaljak
kiklisz6bolIni, a hatékonysagra, eredményességre torekedve.

Az intézményben nem jellemz6 a zsufoltsag, a megfelel6 el6jegyzés és a korszer(
behivérendszernek kdszénhetben.

Az interji soran tobbszor elhangzott, hogy a hatasfokot, a dolgozéi mordlt, az
eredményességet taldan a szakmai 6ndllésag jobban biztositand, az intézmény vezetGjének
dontési kompetenciajanak névelésével.

A fejlesztési forrasokat - ugy tiinik - hatékony miikédé rendszer kialakitasara forditottak. A
projekt még ma is folyik.

Nagyon modern, korszer(, j6l mikods intézmény all a betegek rendelkezésére.

A jobb megkozelithet&ség / elérhetéség érdekében a Volannal targyalasokat kell folytatni.

Nem ,,z6ldmezGs”, meglévo jarobeteg-ellatast fejleszto ellatok

Morahalom

A jarébeteg-szakelldtds, a lakossagkozeli elldtds fejlesztését a teleplilés 5 éves
gazdasagfejlesztési terve célként fogalmazta meg. A szakrendel§ fejlesztése ebbe a
stratégiaba illeszkedett, melyhez a DAOP-4.1.1. konstrukcié teretette meg a forrdsokat. Az
intézmény a fejlesztés el6tt 135 szakorvosi 6ra kapacitassal rendelkezett, melyet a projekt
keretében 200 szakorvosi 6rdra noveltek; jelenleg 18 szakmaval, teljes diagnosztikai haterret
nyujtva m(ikodik (digitalis rontgen, UH, labor).

A projekt a kapacitds emelésén tul az elldtasnak helyet ado épllet feldjitasat, korszer(sitését
és bévitését (ezzel egyltt egy telephely megsziintetését), eszkozbeszerzést és informatikai
fejlesztés megvaldsitasat tartalmazta.

A szakrendeld a helyi gydgyfurdével egylittmikodve hangsulyos mozgdsszervi profilt tudott
kialakitani. A flird6 évtizedek 6ta miikodd, bejaratott szolgdltato, és klinikai vizsgalatok altal
igazoltan gydgyhatasu, akkreditalt gyogyvizzel rendelkezik.

A fentiek mellett elismert klinikai orvosokkal tudott a szakrendel leszerz6dni, akik tovabbi
betegvonzd tényezét jelentenek. Az alapszamiak rendeléseit (altalanos gyermekgyogyaszat,
altaldnos belgydgyaszat) a haziorvosok részérdl felmerilt igényeknek megfelelGen
specialisabb szakmai tartalommal (gyermekpulmonoldgia, gyermekneurolégia, kardioldgia,
diabetoldgia, gasztroenteroldgia, endokrinoldgia) igyekeznek feltolteni. Ennek megfelelGen a
projektben hangsulyos volt a kardioldgiai eszk6zok beszerzése.
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Mérahalmon sikeriilt megvaldsitani a kornyez6 teleplilések érdekelt szereplGinek
tdjékoztatdsat, amit az dltalunk megkeresett haziorvosok pozitivan értékeltek. Az
informatikai fejlesztés eredményeként a haziorvosok a képalkotd diagnosztikai leleteket (és
magukat a felvételeket) is elérik a sajat rendelGjlikbdl. A haziorvosoknak online elGjegyzés is
a rendelkezésére all, ezt azonban kevésbé hasznaljak. (A betegek szintén tudnak interneten
id6épontot foglalni.)

A betegforgalom nagy része atterel6dott a fejlesztett rendelGbe, amely a TVK-jat
maximalisan kihaszndlja. A szakrendel6 gazdasagilag egyensulyban van, fenntartéi
tdmogatast (a palyazatban benyujtott terveknek megfeleléen) nem vesz igénybe. Az
intézmény jovéjét illetéen azonban még nem dontott a fenntartd, és egyel6re nem ismertek
az allami betegutszervezés részletei sem, amelyek az egyes egészségligyi intézmények
betegforgalmat a kés6bbiekben komolyan befolyasolhatjak.

Mind Moérahalom telepiilés, mind a kistérség rendelkezik egészségtervvel. Az abban
megfogalmazott tevékenységeket folyamatosan hajtjdk végre, a tervet folyamatosan
aktualizaljak. A tervben megfogalmazott akcidterv elsGsorban életmddprogramokat és az
egészségligyi ellatas feltételeinek javitasat tartalmazza.

Szentendre

A haziorvosok egyértelm(ien azt képviselték, hogy tevékenységi koriik bdvitése jelentésen
hozzajarulna az elldtérendszer magasabb szintjeinek tehermentesitéséhez, igy
koltségmegtakaritast eredményezne, tovabba nodvelhetné a haziorvosi szakma irdnti
érdekl6dést. Plusz tevékenységeket azonban csak akkor vallal a szakma, ha ehhez plusz
finanszirozas is tarsul.

A haziorvosok és a szakorvosok, illetve szakorvosi rendelGintézet kozétti nem megfeleld
kapcsolat jelentGsen ronthatja az ellatds szinvonalat és megdragithatja az ellatast. (Pl. a
hianyos vagy nem megfelel6 kommunikacié meghosszabbithatja a betegutakat, tobb nem
feltétlenil sziikséges vizsgalatot iktatva be).

A pélyaztatd rendszer j6 irdnyba halad, ami a projekt megvaldsitdsdnak adminisztrativ
folyamatat illeti: komoly elény, hogy lehet6ség van az elektronikus Ugyintézésre, a
folyamatok nyomon kovetésére (bar akadnak még fejleszteni valdk, pl. a pénziigyi folyamatok
nyomon kovetése esetében).
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2.5. sz.melléklet: Az interjuzott fejlesztések fobb kvantitativ adatai

nem Koézép-Mo., nem
megyeszhely

Gonc Létavértes = Sellye | Sziksz6 = Modrahalom

Szakmacsoport
Belgydgydszat 32 20 17 * 20 74.2
Atlagos heti szakorvosi Sebészet 20 20 14 * 20 41.2
éraszam Sziilészet-
négyégydszat 14 16 20 * 20 39.9
Gyermekgyogyaszat 0 6 0 * 9 34.3
Szakmacsoport
Belgydgydszat 2.74 2.31 1.52 * 2.05 2.80
Atlagos kihaszndltsag Sebészet 2.34 112 | 195 * 2.37 4.23
(eset / szakorvosi 6ra) Ty—
négydgyaszat 2.64 2.75 3.39 * 1.95 4.37
Gyermekgyodgyaszat - 2.05 - * 0.62 1.84
100 lakosra juto évi esetszam**
Osszes 342.9 381.8 373.1 463.0 487.4 423.8
2010 Ebbel ﬂjréar;égbe” 0.0 0.0 871 | 2755 163.9 219.4
Osszes 461.5 406.7 477.4 460.2 504.0 439.7
2012 Ebbel :‘T:Ztg;égbe” 153.7 789 |2378| * 2282 243.9
Osszes es: valtozasa | 360 | 65% | 28.0% | -0.6% 3.4% 3.8%
Hospitalizaciés index (100 ezer lakos évente)**
Belgydgyaszat 2796 1716 3336 | 3612 2772 2370
Sebészet 1152 1260 1488 1608 1536 1317
2010 . jgz;‘(')e;ae:zat 1800 2532 | 2064 | 1932 2136 1788
Gyermekgydgyaszat 1704 1620 1536 2340 2076 1703
Osszes szakma 16632 18252 21627 | 17528 18114 19569
Belgydgyaszat 2616 2292 3492 | 3528 3612 2576
Sebészet 1836 2028 1896 1476 1824 1643
2012 . ;gz;‘c')e;;::za ) 2208 2892 | 2520 | 2004 2472 1890
Gyermekgyodgyaszat 2520 1488 1776 2604 1776 1782
Osszes szakma 20285 21954 23929 | 17710 19321 21878
KeresGképtelenségi esetszam (100 lakosra évente)**
2010 11.6 14.2 10.6 13.2 13.7 17.9
2012 11.3 11.3 11.7 10.4 12.3 15.2
Haziorvosi indikatorok
2011. I. negyedév Mammogréfia 43.1 52.9 38.0 50.0 58.8 50.7
Vérzsirszint *** 48.8 52.6 47.5 56.8 59.8 54.3
Hb1Ac 67.1 64.1 58.5 63.8 66.5 66.8
Szemészet 32.6 341 35.9 40.6 42.5 371
2012. I. negyedév Mammogréfia 49.6 32.2 52.0 47.5 54.4 48.6
Vérzsirszint *** 54.9 53.5 52.5 56.9 60.2 55.4
Hb1Ac 70.2 63.4 65.3 71.9 69.3 69.6
Szemészet 38.5 33.8 36.3 44.8 36.4 38.5
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Megjegyzés: Esetszamok labor nélkiil értendGek. Az altalanos értékelésben interjuzott helyszinek kozil Baktaléranthazat és
Zircet a kései indulds miatt, Szentendrét pedig amiatt nem szerepeltetjiik, mert kozép-magyarorszagi fejlesztés lévén
kistérségére vonatkozéan nem all rendelkezésre az OEP-adatbazisban elég informacid.

* A szikszdi kdrhaz miskolci kérhazba vald beolvadasa miatt az intézményi adatok nem pontosan becsilhet6k.

** Majus-augusztusi adatok alapjan évesitve

*** 1. negyedéves adatok, I. negyedév nem all rendelkezésre
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4. Az életmodprogramok értékeléséhez kapcsol6do mellékletek

4.1. sz.melléklet: Az életmodprogramok dokumentumelemzése soran attekintett

projektek listaja

Palyazat azonositoja

Palyazat cime

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0254

Egészséges taplalkozas otthon és az iskolddban, Budapest FGvaros
XXIII. keriilet Soroksar Onkormanyzata

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0030

Egészségre nevelés és szemléletformdlas a Karate Klub Sporting
Budo Sportegyesiiletben

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2009-0115

Egészségre nevelés és szemléletformdlds a MAERSK HUNGARY Kft.-
nél

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0857

Egyenl6 eséllyel az egészséges életszemlélet kialakuldasaért, Bacs-
Kiskun Megyei Onkormanyzat Bajai Ovodaja, Altaldnos Iskoldja,
Specidlis Szakiskolaja, Kollégiuma, Egységes Gyogypedagogiai
Moddszertani Intézménye és Gyermekotthona

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-1244

Hidas Kbzség egészségre nevel6 és szemléletformadld

életmddprogramja

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-1084

Usszunk az egészségért! Kistokaj Kézségi Onkormanyzat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0315

Egészségtudatossdg a Saubermacher-Magyarorszag Kft-nél.

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0273

Egészséges tapldlkozas, sokoldali mozgdsfejlesztés a Csillagszem
Ovodaban-programsorozat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0287

Hunyadi Matyds Német Nemzetiségi Altaldnos és Mdvészeti
Alapiskola egészségre neveld és szemléletformalo
életmodprogramja

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0479

A Tiszaninneni Reformdtus Egyhazkerililet egészséges életmddra
nevel6 és prevencids programjai

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0743

Egészségre nevelés a satoraljaujhelyi V. Istvan Kozgazdasagi és
Informatika Szakk6zépiskoldban

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0083

Els6segély nyujtasi és baleset megel6zési program az Alternativ
K6zgazdasagi Gimnaziumban

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0104

Munkahelyi egészségterv elkészitése és kapcsolédd cselekvési
programok megvaldsitasa a WEST-BRIDGE Kft-nél

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-1149

Lelki egészségvédelmi program Vas megyében

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0008

Egészségre nevel6 programok megvaldsitdsa hatranyos helyzeti
gyermekek szamara

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0924

Arccal az egészség felé, 'A Vasut a Gyermekekért' Alapitvany
Kozépiskolai Kollégiuma Szeged

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0699

Test és lélek harmoniaja, avagy kiemelkedés a hétkéznapokbdl, M
& M COMPUTER Szdmitas- és Irodatechnikai Kereskedelmi Kft

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-1081

Egészségre nevel6 és szemléletformdld életmddprogramok

Dunavecsén

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-1058

Egészségfejlesztési programok hatranyos helyzet(l serdiil6k részére
a Vamospércs mikrotérségi Csaladsegit6 és Gyermekjoléti szolgdlat
szervezésében

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0511

'Egészségesen a munkahelylinkon is munkahelyi
egészségfejlesztési program, Borsod-A.-Z. Megyei Koérhaz és
Egyetemi Oktatd Kérhaz

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0071

Egészségre nevel6 és szemléletformald életmddprogramok a
szentendrei kamaszok kérében

TAMOP-6.1.2/A-09/1-KMR-2010-0336

Egészségnevelés és fejlesztés, szemléletformadlas a bortonben

TAMOP-6.1.2/LHH-09/1-2009-0026

Lépésrdl lépésre az egészségért, Baktaldranthaza
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TAMOP-6.1.2/LHH-09/1-2010-0018

Prevencidés kompetencidk és programok a Tiszafliredi kistérségben

TAMOP-6.1.2/LHH-09/1-2009-0002

'Mit tegylink, hogy jél legylink', avagy a matészalkai kistérség
komplex egészségfejlesztb, prevencids programja

TAMOP-6.1.2/LHH-09/1-2010-0002

"Eljtink egészségesen!" Berettydujfalu, Bihari Onkorményzatok
Tobbcélu Kistérségi Tarsuldsa

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2009-0144

Sporttal az egészséges ifjusagért, Vamospércs, Vamospércsi
Asztalitenisz Sportegyesiilet

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2009-0017

Egészségfejleszté és szemléletformald programok a kisgyermekes
csaladok részére, Vamospércs, Vamospércsi Humanszolgdltato
Nonprofit Kft.

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2009-0009

Egészségfejlesztési programok hatranyos helyzet(i serdiil6k részére
a Vadmospércs mikrotérségi Csalddsegité és Gyermekjoléti szolgdlat
szervezésében, Vamospércs, Vamospércs Varosi Onkormanyzat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0865

Egészségfejlesztési programok a vamospércsi Matyas Kirdly
Altalanos Iskolaban, Vamospércs, Vamospércs Varosi
Onkormanyzat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0204

"Nyitott kapuk" a rendszeres testmozgdsért és kapcsolddd
egészségfejlesztési  programok Vamospércsen, VAamospércs,
Vamospércs Varosi Onkormanyzat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2010-0869

Egészségfejlesztési programok az idések részére a vamospércsi
Szocialis Szolgdltatd Kozpontban, Vamospércs, Vamospércs Varosi
Onkormanyzat

TAMOP-6.1.2/A-09/1-2009-0148

Egészségfejlesztési  programok a  vamospércsi  dévodaban,
Vamospércs, Vamospércs Varosi Onkormanyzat
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4.2. sz.melléklet: Eletmédprogramok on-line kérdéives vizsgalatanak
kérdoivvazlata

Tisztelt Valaszado!

Az NFU megbizdsabol az eurbépai uniés tamogatassal megvaléosult TAMOP 6.1.2.
életmodprogramokrol készitiink kutatast. Az On vélaszaira is kivancsiak vagyunk.

A kovetkezékben néhany kérdést tesziink fel az Onok telepiilésén/szervezeténél megvalésult
program elGkészitésérdl, megvaldsitasarol és tapasztalatairél. A kérdések megvalaszolasa

777

korilbelil félorat vesz igénybe. A kérddiv kitoltése tobb részletben is lehetséges, a valaszokat

177

barmikor elmentheti. A kérdGivet folytatni tudja, ha Ujra az e-mailben kapott linkre kattint.

Tajékoztatjuk, hogy az On altal adott valaszokat bizalmasan kezeljiik, azokat kizarélag osszesitve,
statisztikai mddszerekkel feldolgozva hasznaljuk fel az értékelésben. Az adatokhoz kizardlag az
értékelési jelentés elkészitésében részt vevé szakért6k férnek hozza. Az értékelési folyamat
lezarulta utdn az egyedi valaszokat tartalmazo adatbazist téroljiik.

Ko6szonjik egyuttmiikodését!

1. Projektet, illetve szervezetet azonosité adatok

1.1.F6palyazé (el6re betoltott adat)
1.2.A megvalositott projekt azonositdja (elére betoltott adat)
1.3.Mikor zdrult le a projekt szakmai megvaldsitasa? Kérjiik, adja meg az évszamot és a hénapot!

201... év ....... hénap progr.: érvényes valaszok: évszam 2010-2012; hénap 1-12 kdzott

1.4.Kérjiik, adja meg, hogy mi volt az On szerepe a projektben!

.................................... progr.: szoveges valasz, max. 50 karakter

1.5.Kérjiik, adja meg, mi az On poziciéja a kedvezményezett szervezetben!

.................................... progr.: szoveges valasz, max. 50 karakter

2. Szemléletmod

Intézményi szintér esetén az intézményre, teleplilési szintér esetén a telepilésre vonatkoznak az
alabbi kérdések.

2.1.Az egészségfejlesztés megjelent-e a projektkiiras el6tt az intézmény vagy a telepiilés stratégiai
dokumentumaiban rogzitett célok k6zott?

Igen / Nem
Progr.: egyvalasztds; ha avalaszigen->2.2;

ha a valasz nem ->2.3
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2.2.A stratégia készitésekor (egészségfejlesztési) tortént-e sziikségletfeltaras a célcsoport(ok)
korében?

Igen / Nem Progr.: egyvalasztds

2.3.Az egészségegyenlGtlenségek csokkentése megjelent-e a projektkiiras el6tt az intézmény vagy
a telepiilés stratégiai dokumentumaiban régzitett célok kozott?

Igen / Nem Progr.: egyvalasztds

2.4.A projekt megvaldsitdsa alatt vagy azota az intézmény vagy a telepiilés részt vett-e mas
egészségfejlesztési programban? (llyen lehet példaul az iskola-tej program, iskolagyiimolcs
program, Happy-Hét vizfogyasztast népszer(sité program, WHO Tdaplalkozasbarat Iskola
program, Mozdulj Magyarorszag, Nyitott Kapuk program, a Népegészségiigyi Program alatt
finanszirozott egészségfejlesztési tevékenység, Kistérségi Senior Sport Program, stb.)

Igen — kérjuk, adja meg, milyen programban vettek részt: ....................... Progr.: szbveges
valasz, maximum 150 karakter

Nem Progr.: egyvalasztos

2.5.A projektben megkezdett egészségfejlesztési tevékenységek koziil van-e olyan, amelyet a
projekt lezarulasa utan is fenntartottak/fenntartanak?

Igen/Nem

Progr.: egyvalasztés; ha avalaszigen -> 2.6;
ha a valasz nem ->3.1

2.6.Kérijiik, irja le, mi ez a tevékenység! Ha tobb ilyen is van, kérjiik, legfeljebb harmat adjon meg.

C) et
Progr.: szoveges valasz, maximum 50 karakter

3. Megvalositds
3.1.A program jellemz6i

3.1.1. A projekt keretében végrehajtott egészségfejlesztési programok az alabbiak koziil
melyik szintéren zajlottak elsédlegesen? Kérjiik, egy valaszt jeloljon be!

1) Kistérség, telepuilés, telepiléscsoport, telepilésrész/varosrész

2) Oktatasi, nevelési intézmény

Ezen belil:
a. Bolcséde
b. Ovoda

c. Altaldnos iskola
d. Kozépiskola
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e. Fels6foku oktatasi intézmény
f. Kollégium
3) Munkahely
4) Célcsoport specifikus programok
a. Betegcsoport, betegegyesiilet
b. Sportkor, sportklub
c. Id6sek csoportja/klubja/otthona
5) Egyéb, éspedig: .....ccooerrvrrvrnieierenn.
Progr.: egyvalasztds

3.1.2. Kik alkottak a program célcsoportjat? Tobb valaszt is megjeldlhet!
1) Teleplilés, telepiléscsoport, telepiilésrész/varosrész lakossaga
2) Oktatasi intézmény (bolcséde, dvoda, iskola, kollégium) kozossége
Ezen belil jeldlje az aldbbiakat:
a. bolcsédések, dvodasok, iskolasok, diakok
b. gondozdk, pedagdgusok, intézmény dolgozéi
c. 0Ovodasok, iskolasok, diakok sziilei
3) Munkahelyi kozosség
Ezen belll, kérjuk, jelolje:
a. munkavallalok
b. csaladtagok
4) Id6sek csoportja/klubja
5) Sportegyesilet/sportkor tagjai
6) Vallasi kozosség
7) Hatranyos helyzet( tarsadalmi csoport
a. Ha igen, mely  csoport  (pl.  fogyatékkal  él6k, munkanélkiliek)?
8) Az egészségi allapot kapcsan érintett betegcsoport/rizikdcsoport (pl.: koraszilottek,
daganatos betegek, sziv-érrendszeri betegek, cukorbetegek, mentdlis problémaval
kiizd6k, szenvedélybetegek stb.)
Ha igen, kérjiik, nevezze meg, mely csoport: ......cccecevveruennnn.
9) Egyéb, éspedig: ....ccoveiriiriieieee e
Progr.: tobbvalasztos

3.1.3. Kérjik, adja meg, hogy a megvalodsitott programokban 6sszesen hany személy vett
részt, figyelembe véve azt is, hogy egy személy tobb programon is részt vehetett!
............................. f6 Progr.: szamvalasz, hatjegyi

3.1.4. Kérjuk, becsiilie meg, hogy a megvaldsitott programokrél oOsszesen hany f6
értesiilt!
............................. f6 Progr.: szamvalasz, hétjegyii

3.2.Megvaldsitott tevékenységek

3.2.1. A palyazat végrehajtdsa sordn az aldbbiak ko6zil milyen programot valdsitottak
meg? Tobb valaszt is bejel6lhet!

1) Egészséges taplalkozas
Ha igen, kérjiik jeldlje milyen témakkal foglalkoztak (tobbet is jeldlhet!)
a. Z0ldség-gylimolcs fogyasztas
b. Megfelel6 folyadékbevitel
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c. Tudlzott sébevitel
d. Egyéb: ...

2) Rendszeres testmozgast elGsegits (szabadidds) program

3) Célzottan a tulsuly, elhizds megel6zése (az egészséges energiaegyensulynak — a
taplalkozas és testmozgas egyensulydnak — megtartasat és/vagy visszaallitasat célzé
program)

4) Dohanyzas megel6zését célzd program

5) Tulzott alkoholfogyasztast megel6z6 program

6) Drogfogyasztast megel6z6 program

7) Lelki egészség védelmét/meglrzését célzé egészségfejlesztési és megel6zési program

8) Eletvezetési kompetencidk, az dngondoskodds képességének fejlesztését célzé program
életmddvaltasra kényszeril6 rizikdcsoportok és/vagy betegcsoportok kérében

9) Csaladi életre vald felkészitést, biztonsagos szexudlis életre vald nevelést tdamogatd
program

10) ElsGsegély-nyujtasi és balesetmegel6zési program

11) Egészséges kornyezet/élettér kialakitasara/megteremtésére iranyuld tevékenység

12) Egészséges valaszték kialakitasa (pl. helyi termények helyi intézményekhez vald
eljuttatdsa stb.)

13) Egészséges idGskor

14) Egyéb, éspedig: .....ccoovvevvrrreeennnnenn.

Progr.: tobbvalasztos

3.2.2. A palyazati program végrehajtdsa sordn milyen tipusi tevékenységeket
valdsitottak meg? Kérjik, adja meg, hogy ilyen esemény a projekt soran! Tébbet is
bejeldlhet!

1) Telepiilési egészségfejlesztési program tekintetében:

a. Falunap keretében egészségprogramok, ha igen ezen beliil:

i. ismeretterjesztés

ii. szrés

iii. tanacsadas

iv. termékbemutatd

v. Egyéb, éspedig .....cccoommrinrrcerceeecreinen.
Onallé egészségnap
Onallé sportnap
Ismeretterjeszt6 el6adas
Célcsoport(ok) aktiv részvételével megvaldsult klubszerl foglalkozasok (készségek és
képességek fejlesztésére pl.: f6z6tanfolyam, stb.)
f.  Teleplilés egészségessé tételét célzé egyéb események, éspedig: .........

m oo o

2) lIskolai egészségfejlesztési program tekintetében:

a. Egészségnap, haigen ezen beliil:
i. ismeretterjesztés
ii. tanacsadds
iii. termékbemutatd
iv. Egyéb, éspedig: .....ccoorvmimineireeeeieee e
b. Onallé ismeretterjeszté 6ra/foglalkozas/szakkoér
c. Onallé sportesemény, sportnap
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g.

Kirdndulds, természetjards

Tudast, képességet/készséget fejlesztd iskolai esemény (pl. palyazat, vetélkedd stb.)
Iskolai kornyezet egészségessé tételével kapcsolatos esemény (pl.: iskolakert
kialakitasa, ivokut felszerelése stb.)

Egyéb iskolai program, éspedig: .........cc......

3) Munkahelyi egészségfejlesztési program tekintetében:

a.

> SO0 o o0 T

Munkahelyi egészségnap, ha igen ezen belll:
i. ismeretterjesztés

ii. tanacsadas

iii. szlrés

iv. termékbemutatd

v. tréning (pl.: stresszkezelés, stb.)

vi. Egyéb, éspedig: ....ccovrviriiiiieeeeee,
Onallé ismeretterjeszts el6adas
Onallé sportesemény, sportnap
Onallo kirdndulas, természetjaras
Tudast, képességet/készséget fejlesztd iskolai esemény (pl. palyazat, vetélkedd stb.)
Stresszkezelés
Munkahelyi kérnyezet egészségessé tételével kapcsolatos esemény
Egyéb, éspedig: .....ccoviveveii i

4) Célcsoport-specifikus programok tekintetében:

bl

Progr

3.2.3.
1) A

®aoo oo

Egészségnap

Ismeretterjesztés

Sportnap

Tudast, képességet, készséget fejlesztd specifikus esemény: pl. vetélked6, palyazat
Célcsoport(ok) aktiv részvételével megvaldsult klubszerli foglalkozasok (pl.:
féz6tanfolyam, életvezetési tanacsadas,stb.)

Kornyezet egészségessé tételével kapcsolatos tevékenység
Egyéb, éspedig: .....ccoveveeveieceeeeeeree

.: tobbvalasztos

Kérjiik, jeldlje, hogy az Onok szervezetére/telepiilésére melyik allitas a jellemz4!
palydzat el6tt nem rendelkezett a telepllés/intézmény egészségtervvel/

egészségfejlesztési tervvel/programmal, ezért a projekt keretében készilt ilyen.

2) 3 évnél régebbi egészségtervvel/ egészségfejlesztési tervvel/programmal rendelkeztek a
projekt el6tt, ezért a projekt soran ezt aktualizaltak.

3) Létezett aktudlis (3 évnél nem régebbi) egészségterv /egészségfejlesztési terv/program a
palyazat el6tt.

Progr.: egyvalasztds

3.2.4.

A projekt soran felhasznalt/elkészitett/aktualizalt egészségterv milyen id6tartamra
vonatkozik (azaz milyen id&szakra fogalmaz meg célokat és ir el6 teenddket)?

1) Projekt lezarulta + 3év
2) Projekt lezarulta + 4 vagy tobb év
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Progr.: egyvalasztos

3.2.5. Az egészségterv a tervezési idGhorizont végére meghatarozott célkitiizések
teljesiilésének mérésére hany konkrét, szamértékkel mérhet6 indikatort alakitott
ki?

1) ... (Progr.: kétjegy(i szam) db. indikator /
2) Nincs szamszerdsitett indikator, de célkitizéseket megfogalmazott a terv.
Progr.: egyvalasztos

3.2.6. A projekt soran felhasznalt/elkészitett/aktualizalt egészségterv kialakitasaban
milyen f6bb partnerek vesznek/vettek részt? Tobb valaszt is megjeldlhet!
1) Onkormanyzat, nemzetiségi 5nkormanyzat
2) Oktatasi intézmények
3) Egészségligyi intézmények, haziorvos, védénd, mentGszolgalat, Voroskereszt
4) Szocidlis intézmények
5) ANTSZ kistérségi intézet
6) Sportegyesiiletek
7) Helyilakosok (pl. nyilvanos véleményeztetésen keresztiil)
8) Célcsoport képviseldi
9) Helyi vallalkozasok
10) Tandacsado, palyazatird
11) Médszertani tdmogatd kdzpont (pl. Orszagos Egészségfejlesztési Intézet, OETI,
ANTSZ egyéb orszagos intézete)
12) Mas, mégpedig: ....

Progr.: tobbvalasztos

3.2.7. Ha a projektben kézremiikodtek egészségiigyi, egészségfejlesztési szakemberek és
intézmények, milyen tevékenységeket végeztek? Tobb valaszt is megjelélhet!
1) Tajékoztatd anyagok létrehozdsa
2) T4jékoztatd anyagok szakmai lektordlasa
3) Személyes kozremikodés (pl. el6adas tartasa)
4) Rendezvény szakmai tartalmdanak osszedllitasa
5) Rendezvényhelyszin biztositasa
6) Allapotfelmérés és az eredmények értékelése
7) Egyéb, éspedig: ....

Progr.: tobbvalasztos

3.2.8. Milyen intézményekkel, szervezetekkel kotottek a projekt keretében
egylittm(ikodési megallapodast? Tobb valaszt is megjelélhet!
1) Onkormanyzat, nemzetiségi 5nkormanyzat
2) Oktatasi intézmények
3) Haziorvos, védénd, mentGszolgalat, egészségligyi intézmények
4) Szocidlis szolgaltatast / ellatast nyujtd intézmények
5) ANTSZ kistérségi intézet
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3.2.9.

3.2.10.

3.2.11.

3.2.12.

3.2.13.

6) Sportegyesiiletek, sportcentrum

7) Helyivallalkozasok

8) Mddszertani tamogaté kézpont (pl. Orszagos Egészségfejlesztési Intézet, OETI,
ANTSZ egyéb orszagos intézete)

9) Egyéb, mégpedig: ....

Progr.: tobbvalasztos

Milyen intézmények, szervezetek vettek részt a projekt megvaldsitasaban? Tobb
valaszlehet6séget is megjelolhet!

1) Onkormanyzat, nemzetiségi 5nkormanyzat

2) Oktatasi intézmények

3) Haziorvos, védénd, mentGszolgalat, egészségiigyi intézmények

4) Szocidlis szolgaltatast / ellatast nyujtd intézmények

5) ANTSZ kistérségi intézet

6) Sportegyesiiletek, sportcentrum

7) Helyivallalkozasok

8) Mddszertani tamogatd kozpont (pl. Orszagos Egészségfejlesztési Intézet, OETI,

ANTSZ egyéb orszagos intézete)
9) Egyéb, mégpedig: ....

Progr.: tobbvalasztos

Osszesen hany partner vett részt a projekt megvalésitasaban?
............................... partner Progr.: szamvalasz, kétjegyi

A kotelez6 monitoring indikatorokon (a programokba bevont résztvevék szama
[f6]; a programokon eredménnyel résztvevék ardanya [%]; létrejové partnerségi
egylittmiikodések szama [db]; elkésziilt tdjékoztaté anyagok, kiadvanyok,
segédanyagok szama [db]), illetve a horizontalis szempontok szamszer(isitésén (pl.
nék aranya) tul mértek-e mas indikatorokat a projekt eredményességének
megitélése érdekében?

Igen / Nem

Progr.: ha avalaszigen ->3.2.12;
ha a valasz nem ->3.2.13

Kérijiik, sorolja fel a 3 legfontosabb indikatort:

Progr.: mindharom szoveges valasz, maximum 100 karakter

A kotelez6 monitoring indikatorok kozétt szerepl6 ,,a programokon eredménnyel
résztvevok aranya” indikator értékét hogyan hataroztak meg?

1) Egészségi allapot mérése a projekt kezdetén és végén

2) Attitdd/ismeret valtozasanak mérése kérdGives mddszerrel

3) Egészségmagatartas valtozasanak mérése (pl. dohanyzasrdl leszokas)

4) Egészségi allapot szubjektiv megitélésének mérése
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5) Rendszeres résztvevlk ardnya
6) Elégedettségmérés

7) SzakértGi becslés

8) Egyéb mddszer, éspedig: ...

Progr.: egyvalasztds

3.2.14. Tortént-e a projektzaras ta ujabb mérés barmely, az el6z6 kérdésekben megjel6lt
eredményességet méré mutatéban?

Igen / Nem

Progr.: egyvalasztos

4. A projekttel és a pdlydzati rendszerrel kapcsolatos tapasztalatok

4.1.Véleménye szerint melyek voltak a bevont célcsoportok altal leginkdbb kedvelt projektelemek?
Kérjuk, jelolje meg! (Legfeljebb 3 elemet.)
1. Célcsoport(ok) aktiv részvételével megvaldsult telepiilési programok:

a.

© oo

Falunap keretében egészségprogramok, ha igen ezen belil:

i. ismeretterjesztés

ii. szlrés

iii. tanacsadas

iv. termékbemutatd

v. Egyéb, éspedig .....cccourminivinviiiereienen,
Onallé egészségnap
Onallé sportnap
Ismeretterjeszt6 el6adas
Célcsoport(ok) aktiv részvételével megvaldsult klubszerd
foglalkozasok (készségek és képességek fejlesztésére pl.:
féz6tanfolyam, stb.)
Teleplilés egészségessé tételét célzd egyéb események, éspedig:

2. Iskolai programok:

a.

®oogo

8-

Egészségnap, ha igen ezen belll:

i. ismeretterjesztés

ii. tandacsadas

iii. termékbemutatd

iv. Egyéb, éspedig: .. .
Onallé ismeretterjesztd ora/foglalkozas/szakkor
Onallé sportesemény, sportnap
Kirdndulds, természetjaras
Tudast, képességet/készséget fejleszt6 iskolai esemény (pl.
palyazat, vetélkedd stb.)
Iskolai kornyezet egészségessé tételével kapcsolatos esemény
(pl.: iskolakert kialakitasa, ivokut felszerelése stb.)
Egyéb iskolai program, éspedig: .....................

3. Munkahelyi programok:

a.

Munkahelyi egészségnap, ha igen ezen beliil:
i. ismeretterjesztés
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ii. tandacsadas
iii. szlrés
iv. termékbemutatd
v. tréning (pl.: stresszkezelés, stb.)
vi. Egyéb, éspedig: ...,
Onallé ismeretterjesztd el6adas
Onallé sportesemény, sportnap
Onallé kirdndulds, természetjaras
Tudast, képességet/készséget fejleszté iskolai esemény (pl.
palyazat, vetélkedd stb.)
f. Stresszkezelés
g. Munkahelyi kornyezet egészségessé tételével kapcsolatos
esemény
h. Egyéb, éspedig: .....ccooveviieveeeeeieeeee e
4. Célcsoport-specifikus programok:
a. Egészségnap
b. Ismeretterjesztés
c. Sportnap
d. Tudast, képességet, készséget fejleszté specifikus esemény: pl.
vetélked6, palyazat
e. Célcsoport(ok) aktiv részvételével megvaldsult klubszeri

© oo o

foglalkozasok (pl.: f6z6tanfolyam, életvezetési tanacsadas,stb.)
f. Kornyezet egészségessé tételével kapcsolatos tevékenység
g. Egyéb, éspedig: ..o

Progr.: tobbvalasztds, maximum 3 valaszt jelélhet!

4.2.Az egészségfejlesztési palydzati kiiras(ok)kal, azok tartalmdval, a tamogathaté
tevékenységekkel kapcsolatban van-e barmilyen tovabbi megjegyzése?

1 —igen, éspedig: .......ccceceererverunnenenn... Progr.: széveges valasz, maximum 500 karakter.

2 —nem

4.3.Az egészségfejlesztési palyazati kiiras(ok) palyaztatasi rendszerét illetéen van-e barmilyen
tovabbi megjegyzése?

1 —igen, éspedig: .......ccceceererverunnene..... Progr.: széveges valasz, maximum 500 karakter.

2—-nem

A kérddGiv véget ért. K6szonjiik valaszait!
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