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Bevezetés: A mozgasszervi és bizonyos agyi keringési zavarokhoz kapcsoloddéd kérképek el6forduldsi gyakorisiganak
emelkedésével egyre nagyobb igény mutatkozik a neuromusculoskeletalis rehabiliticiés ellatdsokra.

Célkitiizés: Elemzésiink célja a neuromusculoskeletalis rehabilitacids fekvébeteg-ellatds szakmapolitikai indikdtorainak
feltérképezése Magyarorszagon.

Modszerek: Elemzésiinkhoz a Nemzeti Egészségbiztositisi AlapkezelS (NEAK) finanszirozasi adatbdzisit hasznéltuk.
Az elemzés a 2014 és 2017 kozott idGszakot oleli fel. Vizsgaltuk a rehabiliticiosmedicina-dgyak megoszlisit, a be-
tegforgalmat, a betegutakat. Elemeztiik a rehabiliticids ellitdsok hozzaférésének (dgyszam) és igénybevételének (be-
tegszamok) teriileti egyenlGtlenségeit.

Eredmények: Magyarorszagon 2017-ben a kozfinanszirozott rehabiliticidés medicina alaptevékenység végzéséhez 6sz-
szesen 6798 gy dllt rendelkezésre (6,94 4gy,/10 000 lakos). A legalacsonyabb dgyszimot Komédrom-Esztergom (1,5
agy/10 000 lakos), Somogy (2,0) és Pest (2,7) megyében talaltuk. A 10 000 lakosra jut6 legmagasabb agyszamot
Zala (12,6 4gy/10 000 lakos), Gy&r-Moson-Sopron (12,2) és Baranya (11,5) megyében talaltuk. A 10 000 lakosra
juté tobb mint kétszeres igénybevételi kiilonbségek (Komarom-Esztergom megye: 52,3 beteg; GySr-Moson-Sopron
megye: 136 beteg) is teriileti egyenetlenséget igazolnak. A beteg- és esetszam 2014 és 2017 kozott novekeds ten-
denciat mutat, mig az atlagos dpolasi id6 21,8 és 22,4 nap kozott viltozott évente. A 10 000 lakosra jut6 agyszam és
betegszam kozotti osszefiiggés korrelacios egytitthatdja igen magas, 0,798-as érték.

Kovetkeztetés: A neuromusculoskeletalis rehabiliticié teriiletén jelentds teriileti egyenlStlenségeket taldlunk mind az
dgyszamkapacitidsokban, mind az igénybevételi betegforgalmi mutatékban
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Health policy indicators of neuromusculosceletal rehabilitation in Hungary

Introduction: With the increasing number of the incidence of neuromusculoskeletal and brain circulation disorders,
there is a higher demand for neuromusculoskeletal rehabilitation care.

Aims: The aim of our study is to analyse the performance indicators of neuromusculoskeletal rehabilitation care in
Hungary financed by the statutory public health insurance system.

Methods: Data were derived from the financial database of the National Health Insurance Fund of Hungary. We ana-
lysed the period between 2014 and 2017. We investigated the distribution of neuromusculoskeletal rehabilitation
hospital beds, the patient turnover and patients’ pathways. We analysed the regional inequalities in the access to
(hospital beds) and utilization (number of patients) of rehabilitation care.

Results: In 2017, there were 6798 publicly financed neuromusculoskeletal rehabilitation hospital beds in Hungary
(6.94 beds/10 000 population). We observed the lowest number of hospital bed in Komdrom-Esztergom (1.5
beds,/10 000 population), Somogy (2.0) and Pest (2.7) counties. We found the highest number of hospital beds in
Zala (12.6), Gy6r-Moson-Sopron (12.2) and Baranya (11.5) counties. The more than 2-fold difference in the utiliza-
tion (Komarom-Esztergom: 52.3 patients/10 000 population; Gyér-Moson-Sopron: 136 patients/10 000 popula-
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tion) confirms regional inequalities. Between 2014 and 2017, the annual number of patients showed an increasing
tendency, while the average length of stay varied between 21.8 and 22.4 days/patient. The correlation coefficient
between hospitals beds and the number of patients was very high (0.798).

Conclusion: We found significant regional inequalities in the access to and utilization of neuromusculoskeletal reha-

bilitation.

Keywords: neuromusculoskeletal rehabilitation, health policy indicators, utilization, healthcare financing
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Roviditések

BNO = betegségek nemzetkozi osztalyozasa; ICF /FNO = (in-
ternational classification of functioning, disability and health)
funkcidképesség, fogyatékossig és egészség nemzetkozi oszti-
lyozasi rendszere; NEAK = Nemzeti Egészségbiztositisi Alap-
kezel; NMS = neuromusculoskeletalis; OEP = Orszdgos
Egészségbiztositisi Pénztar; ROP = Regiondlis Operativ Prog-
ramok; USZT = Uj Széchenyi Terv; WHO/EVSZ = (World
Health Organization) Egészségiigyi Vilagszervezet

Az egészségiigyi technologidk fejlédése, 1), korszerd di-
agnosztikus és terdpids eljirisok megjelenése jelentds
mértékben hozzajirult a lakossdg egészségi allapotanak
javitdsahoz, a varhat6 élettartam meghosszabbitisahoz.
Az aktiv ellatasok fejl6dése, a betegek talélésének javula-
sa magaval hozta a rehabilitacios ellitdsok irdnti fokoz6-
do igényt [1].

Az 1d6s0dS tarsadalom megjelenése Gj tipust egész-
ségligyi sziikségleteket tamaszt az egészségiigyi ellatod-
rendszerrel szemben is. Az idéskorhoz kapcsolodé alla-
potok és koérképek specialis ellatasi formakat igényelnek,
amelyek kozott meghatirozé szerepet kaphatnak a hosz-
szabb idejli ellatdsok: egészségiigyi ¢s szocidlis dpolds,
otthoni szakdpolas, rehabilitici6 [2, 3].

Rehabilitacié indikdcidja 4ll fenn, ha a betegség vagy a
kéros allapot maradand6 fogyatékossigot okoz vagy
okozhat [4], és a fogyatékos ember aktivitisa orvosi
modszerekkel fokozhat6, a tirsadalmi életbe torténd
visszatérése elGsegithetS. Az orvosi gyakorlatban fontos
az utdkezelés és a rehabiliticié hatirvonalainak éles elkii-
lonitése, hiszen alapvetSen a fogyatékossig vagy a rok-
kantsag fennallisa esetén rehabiliticiét, hidnydban uté-
kezelést vagy szekunder prevenciét javasolnak a szakmai
irdinyelvek [5].

Az Egészségiigyi Viligszervezet (World Health Orga-
nization, WHO, EVSZ) az egészségiigyi allapotviltozai-
sokhoz, fogyatékossagokhoz kapcsoldddan kifejlesztette
a funkcidképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkod-
zi osztalyozasi rendszerét (international classification of
functioning, disability and health, ICE, FNO). A kéd
megmutatja, hogy egy sériilés, fogyatékossig vagy az
egészségi allapot megvaltozasa kovetkeztében egy adott
személy miket képes megtenni az egyéni élethelyzet és a
kornyezeti hatdsok viszonyaban [6].

Hazénkban a méisodik vilighiboruat kovetd évtizedek-
ben indult fejlédésnek a rehabilitaciés medicina szakte-
rilet. Rehabiliticids szakképesités megszerzésére 1978
ota van lehetGség, melynek elnevezése tobbszor is vilto-
zott: mozgasszervi rehabiliticié (1978-1999), orvosi
rehabiliticié (mozgasszervi) (2000-2007), fizikdlis me-
dicina és rehabiliticiés orvoslis (2003-2016), jelenleg
rehabiliticiés medicina.

A 2007. aprilis 1-jei fordulénappal végrehajtott hazai
egészségiigyi reform eredményeként jelentds mérték-
ben, 15 631 darabbal (26%-kal) csokkent az aktiv kérhi-
zi agyak szama Magyarorszigon. Ezzel pirhuzamosan
7069 darabbal (35%-kal) n6tt a krénikus feladatok ella-
tasara rendelkezésre all6 dgyak szama. Ezen novekmény-
bdl mintegy 3500 darab volt a rehabiliticiés dgyak szama
[7, 8].

Rehabiliticios alaptevékenység a rehabiliticiés medici-
nan beliil, rehabiliticiés programok formdjaban nyujtott
azon tevékenység, amely egy rehabiliticios ellitbhelyen
szokvanyosnak tarthat6. Idetartozik a neuromusculoske-
letalis (NMS) rehabilitaciés tevékenység donté hianyada,
egyebek kozott a fogyatékossd valt stroke-betegek, illet-
ve egyéb neuroldgiai betegségben szenveddk, postpolio-
szindromasok, amputaltak, ortopéd mitét utin 1évé,
traumat szenvedett betegek (kivéve: stlyos agysériilés és
gerincvelS-sériilés 2206-o0s és 2207 -es szakmakodokon),
illetve degenerativ mozgasszervi betegségben szenvedSk
rehabiliticidja [9].

Az egészségiigyl szakmai kédjegyzék 2014. januir
1-jei modosulasa jelentSs egészségpolitikai valtozast je-
lentett a rehabilitaciés medicina alaptevékenység (2200-
as szakmakdd) megjelenésével, egy id6ben a korabbi
mozgasszervi rehabiliticié (2201-es szakmakéd), bel-
gyogyaszati rehabiliticié (2202-es szakmakod) és né-
gyogyaszati rehabiliticié (2204-es szakmakodd), illetve a
gasztroenterologiai rehabilitiaciéo (2203-as szakmakod)
kés&bbi megsziinésével [10].

Az Uj Széchenyi Terv (USZT) Regiondlis Operativ
Programok (ROP) keretében jelent@s rehabiliticids inf-
rastrukturilis fejlesztések valosultak meg hazankban. En-
nek soran 63 intézmény 66 telephelyén, 18,9 milliard
forint értékben keriilt korszerdsitésre a régi kubatura, il-
letve 1 rehabilitacids facilitasok épiiltek [11]. A korszerd
rehabiliticios ellitasoknak jelentGs szerepiik van a bete-
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A neuromusculoskeletalis (rehabiliticiés medicina alaptevékenységii) dgyak szima és megoszldsa progresszivitasi szintenként és szakmai szorzénként

PROGRESSZIVITASI SZINT SZERINT

AZ ELLATAS MINOSITESE (SZAKMAI SZORZOJA) SZERINT

Osszesen (100%)

»A” mindsitést

,»B” mindsitésti »C” mindsitésii

(2-es) (1,5-65) (1,3-as)
I 214 (61,7%) 15 (4,3%) 118 (34%) 347
IL. 1090 (86,8%) 145 (11,5%) 21 (1,7%) 1256
III. 4873 (93.,8%) 89 (1,7%) 233 (4,5%) 5195
Osszesen 6177 (90,9%) 249 (3,7%) 372 (5,5%) 6798

gek  életmindségének javitdsaban,
helyreallitasiban [12-14].
Elemzésiink célja a neuromusculoskeletalis rehabilita-
cids fekvGbeteg-ellatis szakmapolitikai indikatorainak —
rehabiliticiés medicina alaptevékenységen keresztiil tor-
ténd — feltérképezése Magyarorszagon a Nemzeti Egész-
ségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) adatai alapjan.

munkaképességiik

Adatok és modszerek

A neuromusculoskeletalis rehabiliticié (rehabilitacids
medicina alaptevékenység) szakmapolitikai elemzéséhez
a Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezel6 (NEAK), ko-
rabbi nevén az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
(OEP) finanszirozasi adatbazisat hasznaltuk. Az adatba-
zis Magyarorszag Osszes, kozfinanszirozasban részesild
egészségiigyi szolgaltatdjanak kapacitas-, betegforgalmi
és finanszirozasi adatait tartalmazza.

Tanulmanyunk a 2014 és 2017 kozotti idGszakot ole-
li fel, mivel az elemzés alapjaul szolgald egységes szak-
makodok az egészségiigyi szolgaltatok és miikodési en-
gedélytik nyilvintartasar6l, valamint az egészségiigyi
szakmai jegyzékrdl sz616 2 /2004. (XI. 17.) EiM rende-
let alapjan 2014-t4l allnak rendelkezésre a legkoribban
[10].

Az els6 [épésben a neuromusculoskeletalis rehabilita-
cids agyak megoszldsat vizsgaltuk progresszivitasi szin-
tenként (I., II. II1.) és szakmai szorzénként a 2017. évi
llapot szerint (1. tablazat) [15, 16]. Az cllitds szakmai
szorzdja a feltételek és ellitasok évenkénti minGsitésétdl
fiigg az osztalyvezet§ képzettsége és gyakorlatban tol-
tott ideje, az osztilyos agyszdmra juté rehabiliticios

2. tablazat A neuromusculoskeletalis (rehabiliticiés medicina alaptevékeny-
ségii) betegforgalmi adatok (2014-2017)

Ev Betegszam  Esetszam Elszamolt Atlagos 4polési
napok id6 (nap/beteg)

2014 40 812 43 385 877 059 21,8

2015 77 412 87 276 1853784 22,1

2016 83 469 94 838 2045103 224

2017 89 288 103 491 2188 399 22,1

szakorvosi létszam, a gyogytornasz és egyéb szakdolgo-
zOk szama, az atlagos dpolasi idS és az éves haldlozas
alapjan. Az ellatas lehet ,,A” minGsitésd (szakmai szorzoé:
2), ,,B” mindGsités(i (szakmai szorzo: 1,5) és ,,C” mindsi-
tés nélkiili (szakmai szorzo: 1,3).

Ezt kovetSen a rehabiliticiés medicina alaptevékeny-
ség betegforgalmi adatait értékeltitk a 2014 és 2017 ko-
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z0Otti id6szakban (betegszadm, esetszam, elszimolt na-
pok, dtlagos apolasi id6) (2. tablizaz).

A kapacitiasok teriileti eloszldsinak, a hozzaférésnek
a feltérképezésére a 10 000 lakosra jutd rehabiliticios
medicina alaptevékenység agyainak szdmdt elemeztiik
megyei bontasban, szintén a 2017. évi allapot szerint
(1. abra).

Az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételének fel-
tardsira a betegforgalmat vizsgiltuk, a 10 000 lakosra
jutd, rehabiliticiés medicina alaptevékenységil elldtdst
igénybe vett betegszam értékelésével, megyei bontidsban
(2. dbra). A betegek az clemzésben lakéhelyiik alapjan
keriiltek azonositasra és nem az ellitéintézmény foldrajzi
elhelyezkedése alapjan. Vagyis a Somogy megyében lako,
de példaul Hévizen ellitisban részesiil§ betegek ezen
elemzésben a Somogy megyei betegek kozé keriiltek be-
sorolasra.

Meghatiroztuk a megyék kozotti betegutakat a reha-
biliticiés medicina alaptevékenységl ellitisban a 2017.
évben. Ebben a matrixban elemeztiik, hogyan alakulnak
a megyék kozti betegmozgasok: mely megyékbdl melyik
megyékbe jutnak el a betegek rehabiliticiés medicina
alaptevékenységii ellitasra. Itt mind az ellitéintézmény,
mind a beteg lakhelyének megyéjét vizsgiltuk (3. tabla-
zat).

Kiilon értékeltiik az egyes ellaitdéintézmények megyéjé-
ben a megyén kiviilrél érkezd betegek ardnyit, illetve
ezzel parhuzamosan azon betegek ardnyat, akik sajat lak-
hely szerinti megyéjiikben vették igénybe az ellatast.

Elemzéstink utolsé 1épésében azt vizsgiltuk, hogy me-
lyek azok a leggyakoribb diagnézisok, amelyekkel a bete-
gek rehabiliticios medicina alaptevékenységi ellitisban
részesiiltek. A diagnoézisokat a betegségek nemzetkozi
osztalyozasanak (BNO) X. verzidja szerint azonositot-
tuk. A diagnézisok a Nemzeti Egészségbiztositasi Alap-
kezel§ kérhiazi apolasi esetek adatlapjinak 26. pontja
szerinti 3-as kédon (3. dpolast indokol6 fédiagndzis,/
rehabiliticios szervezeti egységben végzett ellatds esetén
a rehabilitacios ellitist indokolé fédiagnézis) kertiltek
meghatirozasra (4. tablazat).

A magyar egészségiigyl rendszer felépitésének [17—
22], miikodésének [23-28] és finanszirozdsianak tovabbi
részletei [29-35] mashol publikalasra kertiltek.

Eredmények

A rehabiliticiés medicina alaptevékenységli agyak meg-
oszlasit progresszivitasi szintenként és az ellatds mi-
nésitése szerint, masképpen szakmai szorzénként az 1.
tablazatr szemlélteti. Magyarorszagon 2017-ben Ossze-
sen 6798 dgy allt a kozfinanszirozott rehabiliticidés medi-
cina alaptevékenység szolgilatiban, melynek 76,4%-a a
II1. progresszivitasi szinten, 18,5%-a a II. progresszivitd-
si szinten, mig 5,1%-a az 1. progresszivitasi szinten. A re-
habiliticiés medicina alaptevékenységre alkalmas agya-
kon 90,9%-ban (6177 darab) ,,A” min8sitésti (2-es szor-
70), 3,7%-ban ,B” mindsitésti (1,5-0s szorzd), illetve
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5,5%-ban ,,C” mindsitést (1,3-as szorzd) ellatis biztosi-
tasara volt lehet6ség.

A legmagasabb, III. progresszivitasi szintd agyak
4,5%-4n (233 4gy) ,,C” mindsitésd, 1,3-as szorzo6ja, mig
1,7%-4n (89 4gy) ,,B” mindsitésd, 1,5-0s szorz6ju ellatis
tortént. A legalacsonyabb, 1. progresszivitasi szintd 4gya-
kon torténik a legnagyobb aranyua kapacitason, 34%-ban
(118 agy) ,,C” mindsitésii (1,3 szorzo6ja) ellatas.

A rehabiliticiés medicina alaptevékenység betegfor-
galmi adatait a 2. tablazat szemlélteti a 2014 és 2017
kozotti id6szakra. A vizsgilt években a betegszam, az
esetszam ¢és az elszamolt dpolasi napok szdma egyarant
erbteljes emelkedést mutat. Ez azonban nem jelent ilyen
volumentd érdemi betegforgalom-novekedést, mivel eb-
ben az idészakban tortént meg az 4j szakmakédokhoz
torténd alkalmazkodds. Vagyis 2014-2015-ben tortént
az egyéb korabbi szakmakodu dgyak atmindsitése 2200
rehabilitaciés medicina alaptevékenység’ agyakkad. Az egy
betegre jut6 atlagos apolasi id6 21,8-22,4 nap/beteg
kozott valtozik a vizsgilt években.

A rehabiliticiés medicina alaptevékenység kapacitasa-
inak teriileti egyenlGtlenségét a 10 000 lakosra jutd
rehabilitaciés medicina alaptevékenységti agyak szama-
nak elemzésével az 1. dbra szemlélteti. Orszigos atlag-
ban 6,94 4gy,/10 000 lakos a rendelkezésre 4ll6 rehabili-
taciés medicina alaptevékenység kapacitisa. Valamennyi
megyében talalhaté kozfinanszirozott rehabilitacidos me-
dicina alaptevékenységii dgy. A legalacsonyabb dgysza-
mot Komdirom-Esztergom (1,5 agy/10 000 lakos),
Somogy (2,0) és Pest (2,7) megyében talaltuk. A legma-
gasabb, 10 000 lakosra juté 4gyszimot Zala (12,6
agy/10 000 lakos), Gy6r-Moson-Sopron (12,2) és Bara-
nya (11,5) megyében taldltuk.

Az egészségiigyi szolgiltatisokhoz valé hozzaférés
teriileti egyenlGtlenségeinek clemzésére a 10 000 la-
kosra juté rehabiliticiés medicina alaptevékenységl be-
tegszamot megyei bontdsban hatiroztuk meg (2. dbra).
A legalacsonyabb igénybevételi mutatokat Komarom-
Esztergom (52,3 beteg/10 000 lakos), Somogy (66,7)
és Fejér (68,7) megyében taldltuk. A legmagasabb igény-
bevételi mutatékat Gydr-Moson-Sopron (136,0 be-
teg/10 000 lakos), Baranya (131,4) és Vas (128,1) me-
gyében észleltiik.

A 10 000 lakosra jutd agyszam és a 10 000 lakosra
jutd betegszam kozotti Osszefiiggés korrelacids egytitt-
hatéja igen magas, 0,798-as érték.

A megyék kozotti betegmozgasokat a 3. tdblizat
szemlélteti. Orszagos dtlagban a betegek 72,3%-a sajit
lakohelyével azonos megyében talilhaté egészségiigyi
intézményben kap ellitast. A legnagyobb arinyban
Szabolcs-Szatmér-Bereg (90,4%), Gy6r-Moson-Sopron
(90,3%) és Borsod-Abauj-Zemplén (89,7%) megyében
kapnak helybeli ellatast a betegek. Intézményi oldalrél
vizsgalva nagyon eltérd képet kapunk az intézmények el-
latasi tertiletérdl. Az intézmény megyéjén kiviilrdl érkezé
betegeket a legnagyobb arinyban Zala megyében
(53,8%), Budapesten (51,6%) ¢és Nogrid megyében
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EREDETI KOZLEMENY

4. thblazat | Aleggyakoribb diagn6zisok a neuromusculoskeletalis (rehabilitdcios medicina alaptevékenység) elldtast igénybe vevs betegek korében (2017)

BNO-kéd Diagnoézis megnevezése Betegszim Megoszlis Kumulativ

megoszlas
M4780 Egyéb spondylosis 7934 8,6% 8,6%
M5110 Lumbealis és mds intervertebralis discus rendell. radiculopathidval 7521 8,2% 16,8%
M5440 Lumbago ischiassal 5153 5,6% 22.4%
M1790 Térdiziileti arthrosis, k.m.n. 4776 5,2% 27.,6%
M1690 Coxarthrosis, k.m.n. 4376 4,8% 32,4%
GS8110 Féloldali spasticus bénulds 2982 3.2% 35,7%
17020 A végtagi titSerek atherosclerosisa 2442 2,7% 38,3%
M5130 Egyéb meghatirozott intervertebralis discus degeneratio 2219 2,4% 40,7%
M1590 Polyarthrosis, k.m.n. 2196 2.,4% 43,1%
R2620 Jarasi nehézség m.n.o. 1992 2,2% 45,3%
16380 Agyi infarctus, egyéb 1816 2,0% 47,3%
M1700 ElsSdleges térdiziileti arthrosis, kétoldali 1781 1,9% 49.2%
M1610 Egyéb els6dleges coxarthrosis 1583 1,7% 50,9%
S§7210 Pertrochantaer torés 1564 1,7% 52,6%
M9610 Postlaminectomias syndroma, k.m.n. 1528 1,7% 54,3%
S§7200 A combnyak torése 1462 1,6% 55,9%
M1710 Egyéb elsédleges térdiziileti arthrosis 1445 1,6% 57.,5%
M2550 [ziileti fijdalom 1249 1,4% 58,8%
M5310 Cervicobrachialis syndroma 1200 1,3% 60,1%
M1600 Elsédleges coxarthrosis, kétoldali 1181 1,3% 61,4%
Egyéb 35413 38,6% 100,0%

Osszesen: 91 813 100,0% -
(32,2%) fogadnak. A megyén kiviili legalacsonyabb be- Megbeszélés

tegaranyt Békés (2,0%), Komarom-Esztergom (2,8%) és
Szabolcs-Szatmar-Bereg (4,1%) megyében latjuk. Az or-
szdg szinte egész teriiletérdl fogadnak betegeket Bara-
nya, Gy6r-Moson-Sopron, Zala megye ¢és Budapest
egészségiigyi intézményei.

Elemzésiink utols6 részében elemeztiik a leggyako-
ribb diagnézisokat a rehabiliticiés medicina alaptevé-
kenységi ellatast igénybe vevs betegek korében. A ha-
rom leggyakoribb diagnézis a gerincmegbetegedésekhez
kapcsolddik, és ezek felelGsek az ellatott betegszam ko-
zel egynegyedéért. Két, vascularis megbetegedésekhez
kapcsol6dé diagnoézist latunk kisebb esetszammal: a vég-
tagi titGerek atherosclerosisa (2442 beteg) és az agyi in-
farktus, egyéb (1816 beteg) megnevezéssel. Szintén ki-
sebb esetszamban taldlunk klasszikus csip6tdji torés miatt
rehabilitdlt betegeket a pertrochantaer torések (1564
beteg) és a combnyaktorések (1462 beteg) miatt. A kréd-
nikus izileti (4ltaliban porckopisos) betegek arinya is
meghaladja a 20%-ot, és a kozel 39% egyéb digandzis
kozil is sok nagy valészindséggel ezt a csoportot erésite-
né. Ha az agyi infarktushoz hozzaadjuk a féloldali bénu-
las diagnézisait, az mar 4800, ha pedig még a jarasi ne-
hézséget is (ezt f8leg neurolégiai betegségek okozta
jaraszavar esetén kodoljuk), akkor a stroke-eredetd reha-
bilitaciés esetszam (6800) mar lényegesen jelentGsebb.

Elemzésiink célja a rehabilitaciés medicina alaptevékeny-
ség, mozgasszervi rehabiliticios ellatds teljesitménymu-
tatéinak feltérképezése volt Magyarorszagon. Ramutat-
tunk a rendelkezésre dll6 kapacitisok megoszlisira, a
betegforgalom volumenére, a kapacitisok és a hozzaférés
teriileti egyenlGtlenségeire.

A 2014. januar 1-jén hatalyba lépett — els6sorban ad-
minisztrativ — valtozdsok, a rehabiliticiés medicina alap-
tevékenység (2200-as szakmakdd) koncepcié meghono-
sitdsa az alkalmazott szakmakédok gyakorlatiban
eredményes volt.

A rehabiliticiés medicina alaptevékenységl dgyak ha-
romnegyede a III. progresszivitdsi szinten all rendelke-
zésre, tilnyomoérészt ,,A” mindsitési ellatasok biztosita-
saval. A ,,C” mindsitési ellatasok a legnagyobb ardnyban,
egyharmad részben az 1. progresszivitasi szinten fordul-
nak el6, ahol a mindségi szakirinyt ellatis személyi felté-
telei — szakképzett osztilyvezetd, szakorvosok szdma,
gybgytorniszok és szakdolgozok szima tekintetében —
korlatozottan allnak rendelkezésre, igy fejlesztéstik sziik-
séges. A rehabiliticiés medicinai ellatasok jelentSs fejls-
désen estek at hazankban az elmult hirom évtizedben
[36-39].
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A rehabiliticiés medicina alaptevékenységli dgyakon
torténd betegenkénti atlagos apolasi id6 21,8-22,4 nap
kozotti évenkénti alakuldsa, a rehabilitaciés szakmai
iranyelvek mellett, az dpoldsi id6hoz is kototten, az elld-
tasok mindsitésén keresztiil inkdbb a rehabiliticids szak-
mai indikatoroknak valé megfelelést tiikrozi, esetleg a
finanszirozasibevétel-maximalizalasi torekvéseket is mi-
nimdlisan magiban hordozhatja.

Kiilon emlitést érdemel a kapacitasok és a betegforga-
lom (hozzatérés) kérdése. Az dgyszdmkapacitisokban
kimutatott 6—8-szoros, megyék kozotti eltérés jelentSs-
nek szamit. Ugyancsak nem elhanyagolhat6 az igénybe-
vételi mutatd betegszamaiban észlelt 2-2,5-szeres eltérés
sem.

Ezen eltérések nemzetkozi Osszevetésben is magasnak
szdmitanak [40]. Gy6r-Moson-Sopron megye és Bara-
nya megye mind az agyszamkapacitisok, mind a beteg-
forgalom tekintetében a legmagasabb értékekkel rendel-
kez6 megyék kozott van. A kapacitisok ésa betegforgalom
kozotti magas korrelacié (0,798) azt jelzi, hogy a rendel-
kezésre all6 kapacitisok alapvetSen meghatirozzak a be-
tegellatas volumenét, a szolgaltatisokhoz valé hozzafé-
rést is. Az egészségpolitikai tervezés kapcsin ezt
feltétlentil érdemes figyelembe venni.

A rehabiliticiés programban valé részvétel korképen-
ként kiemelt kérdés. Sebestyén és misai kimutattik, hogy
kozel 15 évvel ezel6tt a combnyaktorésen atesett bete-
gek 11,4%-a vett részt mozgdasszervi rehabiliticids fekvs-
beteg-ellatisban a torést kovetd két évben. Jelentds terii-
leti egyenlStlenségeket igazoltak: a legmagasabb arinyt
részvétel a Nyugat-dunantuli régidban (41,2%), a legala-
csonyabb a Dél-alfoldi régidban (5,3%) volt [41,42].

Neheziti a mozgasszervi rehabiliticié széles kord és
standardizalt alkalmazisat, hogy nagy jelenGségi, széles
betegcsoportot érinté kérképekben (példaul combnyak-
torés) szamos orszagban nincs szakmai irinyelv a kérhi-
zon kiviili rehabiliticids tevékenységre [43].

Watanabe és mtsai [44] elismerik a fekvGbeteg-rehabi-
litaciés intézményeknek a salyos sériiltek ellatdsiban be-
toltott szerepét, a rovidiil6 akut korhazi ellatasok trend-
jét, a hossza tava szovédmények csokkentési igényét.
Ezzel 6sszefiiggésben, az egészségiigyi ellatérendszer
innovacidjanak részeként a paradigmavaltds lehetGségé-
r6l szdmolnak be a rehabiliticiéra még nem készen allo
betegek legmegtelel6bb jovbeli kezelésének megvalasz-
tasaért, a rehabiliticiés eredmények maximalizalasaért,
tekintettel a jarébeteg-ellitisban megjelend 4j rehabili-
tacids eljarasokra, a teriileti egyenetlenségeket csokkentd
telemedicina lehetségeire, valamint az egyéb szakirdnya
ellatast biztosito facilitisokra.

Szamos kozlemény szamol be az intenziv rehabiliticié
hatékonysagirol [45, 46], kiemelve a korhazi dpolasi id6
csokkenését, a jobb életmindségben kifejez6d6 fiigget-
len 6nellatd képesség visszanyerését, hangsalyozva a de-
mens betegségcsoport koraibb kozosségbe kertilését
[47].

EREDETI KOZLEMENY

A tanulmdany limitalé tényezdi kozé tartozik, hogy a
jarébeteg-ellatas és az otthoni szakdpolds kereteiben
igénybe vett rehabilitacids, gydgytorna- és fizioterapias
cllitisokat, beavatkozasokat nem vizsgilja, melyek szin-
tén a vizsgilt rehabiliticié céljait timogatjak. Megje-
gyezziik, hogy a megyei igénybevételi mutatok értékelé-
sckor nem szabad figyelmen kiviil hagyni a betegek
igénykvalitdsait, attittidjeit az elldtdssal kapcsolatban, va-
lamint az ellitisokat indokl6 morbiditisi spektrumot
sem a mindenkori kapacitasok ismeretén kiviil. Az elem-
zés egyes dimenzidiban (BNO-bontis, megyei bontis)
talilhaté betegszdm minimalis eltérést mutat a nyers be-
tegszamokhoz (89 288) képest. Ennek oka altaliaban a
beteg lakhelyének hidnya vagy a tobbfajta diagnézis do-
kumentéldsa lehet. Elemzésiink tovabbi limitaciéi kozott
kiemeljiik, hogy tanulminyunk az egészségbiztositasi
rendszer keretében kozfinanszirozott ellatidsokra terjed
ki, mivel nem rendelkeziink érdemi adatokkal a magan-
egészségiigyi szolgiltatok altal végzett tevékenységekrdl.
Tovabbi korlatot jelent, hogy az egészségbiztositasi
adatbazis alapjan nem lehetséges szétvalasztani az els6d-
leges és a programozott rehabiliticiot.

Az intézményi akut ellitdsokat kovetS rehabiliticios
ellatasok eredményeként a munkaképes korosztalynal cé-
lul kell kitlizni az életmindség javitdsin kivil a keres6-
képtelenségi idGszak megfelel kihasznalasdval a tippén-
zes napok csokkentését, illetve a rokkantsig megel6zését
az egészségbiztositasi forrasok legoptimalisabb felhasz-
nélasaval [48, 49]. Szdmos orsziagban a rehabiliticiora
forditandé forrdsok novelésével annak tobbszords meg-
tériilését varjak.

Anyagi tamogatds: A kozlemény a Magyar Nemzeti
Bank Pallas Athéné Innovicids és Geopolitikai Alapitva-
nyanak (PAIGEO) timogatasaval késziilt, ,A pénzbeli és
természetbeni  elldtdsok avanyai az  Egészségbiztositisi
Alap kiltségvetésében a munkaeripiaci folyamatok tiikré-
ben” cimd projekt keretében.

Szerzoi munkamegosztds: A vizsgalat tervezése és lefoly-
tatasa: B. 1., E. D., S. A. Statisztikai elemzések: B. 1.,
Cs. T. Irodalomkutatés: Cs. T., A. 1., Cs. P., M. B.
A kézirat megszovegezése: B. 1., E. D., Cs. T., A 1.,
Cs. P., M. B., S. A. A kézirat végleges valtozatit vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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