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Bevezetés: A mozgásszervi és bizonyos agyi keringési zavarokhoz kapcsolódó kórképek előfordulási gyakoriságának 
emelkedésével egyre nagyobb igény mutatkozik a neuromusculoskeletalis rehabilitációs ellátásokra.
Célkitűzés: Elemzésünk célja a neuromusculoskeletalis rehabilitációs fekvőbeteg-ellátás szakmapolitikai indikátorainak 
feltérképezése Magyarországon.
Módszerek: Elemzésünkhöz a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) finanszírozási adatbázisát használtuk. 
Az elemzés a 2014 és 2017 közötti időszakot öleli fel. Vizsgáltuk a rehabilitációsmedicina-ágyak megoszlását, a be-
tegforgalmat, a betegutakat. Elemeztük a rehabilitációs ellátások hozzáférésének (ágyszám) és igénybevételének (be-
tegszámok) területi egyenlőtlenségeit.
Eredmények: Magyarországon 2017-ben a közfinanszírozott rehabilitációs medicina alaptevékenység végzéséhez ösz-
szesen 6798 ágy állt rendelkezésre (6,94 ágy/10 000 lakos). A legalacsonyabb ágyszámot Komárom-Esztergom (1,5 
ágy/10 000 lakos), Somogy (2,0) és Pest (2,7) megyében találtuk. A 10 000 lakosra jutó legmagasabb ágyszámot 
Zala (12,6 ágy/10 000 lakos), Győr-Moson-Sopron (12,2) és Baranya (11,5) megyében találtuk. A 10 000 lakosra 
jutó több mint kétszeres igénybevételi különbségek (Komárom-Esztergom megye: 52,3 beteg; Győr-Moson-Sopron 
megye: 136 beteg) is területi egyenetlenséget igazolnak. A beteg- és esetszám 2014 és 2017 között növekedő ten-
denciát mutat, míg az átlagos ápolási idő 21,8 és 22,4 nap között változott évente. A 10 000 lakosra jutó ágyszám és 
betegszám közötti összefüggés korrelációs együtthatója igen magas, 0,798-as érték.
Következtetés: A neuromusculoskeletalis rehabilitáció területén jelentős területi egyenlőtlenségeket találunk mind az 
ágyszámkapacitásokban, mind az igénybevételi betegforgalmi mutatókban
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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 Komárom-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), Győr-Moson-Sopron (12.2) and Baranya (11.5) counties. The more than 2-fold difference in the utiliza-
tion (Komárom-Esztergom: 52.3 patients/10 000 population; Győr-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.
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Rövidítések
BNO = betegségek nemzetközi osztályozása; ICF/FNO = (in-
ternational classification of functioning, disability and health) 
funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztá-
lyozási rendszere; NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alap-
kezelő; NMS = neuromusculoskeletalis; OEP = Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár; ROP = Regionális Operatív Prog-
ramok; ÚSZT = Új Széchenyi Terv; WHO/EVSZ = (World 
Health Organization) Egészségügyi Világszervezet

Az egészségügyi technológiák fejlődése, új, korszerű di-
agnosztikus és terápiás eljárások megjelenése jelentős 
mértékben hozzájárult a lakosság egészségi állapotának 
javításához, a várható élettartam meghosszabbításához. 
Az aktív ellátások fejlődése, a betegek túlélésének javulá-
sa magával hozta a rehabilitációs ellátások iránti fokozó-
dó igényt [1]. 

Az idősödő társadalom megjelenése új típusú egész-
ségügyi szükségleteket támaszt az egészségügyi ellátó-
rendszerrel szemben is. Az időskorhoz kapcsolódó álla-
potok és kórképek speciális ellátási formákat igényelnek, 
amelyek között meghatározó szerepet kaphatnak a hosz-
szabb idejű ellátások: egészségügyi és szociális ápolás, 
otthoni szakápolás, rehabilitáció [2, 3].

Rehabilitáció indikációja áll fenn, ha a betegség vagy a 
kóros állapot maradandó fogyatékosságot okoz vagy 
okozhat [4], és a fogyatékos ember aktivitása orvosi 
módszerekkel fokozható, a társadalmi életbe történő 
visszatérése elősegíthető. Az orvosi gyakorlatban fontos 
az utókezelés és a rehabilitáció határvonalainak éles elkü-
lönítése, hiszen alapvetően a fogyatékosság vagy a rok-
kantság fennállása esetén rehabilitációt, hiányában utó-
kezelést vagy szekunder prevenciót javasolnak a szakmai 
irányelvek [5].

Az Egészségügyi Világszervezet (World Health Orga-
nization, WHO, EVSZ) az egészségügyi állapotváltozá-
sokhoz, fogyatékosságokhoz kapcsolódóan kifejlesztette 
a funkcióképesség, fogyatékosság és egészség nemzetkö-
zi osztályozási rendszerét (international classification of 
functioning, disability and health, ICF, FNO). A kód 
megmutatja, hogy egy sérülés, fogyatékosság vagy az 
egészségi állapot megváltozása következtében egy adott 
személy miket képes megtenni az egyéni élethelyzet és a 
környezeti hatások viszonyában [6]. 

Hazánkban a második világháborút követő évtizedek-
ben indult fejlődésnek a rehabilitációs medicina szakte-
rület. Rehabilitációs szakképesítés megszerzésére 1978 
óta van lehetőség, melynek elnevezése többször is válto-
zott: mozgásszervi rehabilitáció (1978–1999), orvosi 
rehabilitáció (mozgásszervi) (2000–2007), fizikális me-
dicina és rehabilitációs orvoslás (2003–2016), jelenleg 
rehabilitációs medicina. 

A 2007. április 1-jei fordulónappal végrehajtott hazai 
egészségügyi reform eredményeként jelentős mérték-
ben, 15 631 darabbal (26%-kal) csökkent az aktív kórhá-
zi ágyak száma Magyarországon. Ezzel párhuzamosan 
7069 darabbal (35%-kal) nőtt a krónikus feladatok ellá-
tására rendelkezésre álló ágyak száma. Ezen növekmény-
ből mintegy 3500 darab volt a rehabilitációs ágyak száma 
[7, 8]. 

Rehabilitációs alaptevékenység a rehabilitációs medici-
nán belül, rehabilitációs programok formájában nyújtott 
azon tevékenység, amely egy rehabilitációs ellátóhelyen 
szokványosnak tartható. Idetartozik a neuromusculoske-
letalis (NMS) rehabilitációs tevékenység döntő hányada, 
egyebek között a fogyatékossá vált stroke-betegek, illet-
ve egyéb neurológiai betegségben szenvedők, postpolio-
szindrómások, amputáltak, ortopéd műtét után lévő, 
traumát szenvedett betegek (kivéve: súlyos agysérülés és 
gerincvelő-sérülés 2206-os és 2207-es szakmakódokon), 
illetve degeneratív mozgásszervi betegségben szenvedők 
rehabilitációja [9].

Az egészségügyi szakmai kódjegyzék 2014. január 
1-jei módosulása jelentős egészségpolitikai változást je-
lentett a rehabilitációs medicina alaptevékenység (2200-
as szakmakód) megjelenésével, egy időben a korábbi 
mozgásszervi rehabilitáció (2201-es szakmakód), bel-
gyógyászati rehabilitáció (2202-es szakmakód) és nő-
gyógyászati rehabilitáció (2204-es szakmakód), illetve a 
gasztroenterológiai rehabilitáció (2203-as szakmakód) 
későbbi megszűnésével [10].

Az Új Széchenyi Terv (ÚSZT) Regionális Operatív 
Programok (ROP) keretében jelentős rehabilitációs inf-
rastrukturális fejlesztések valósultak meg hazánkban. En-
nek során 63 intézmény 66 telephelyén, 18,9 milliárd 
forint értékben került korszerűsítésre a régi kubatúra, il-
letve új rehabilitációs facilitások épültek [11]. A korszerű 
rehabilitációs ellátásoknak jelentős szerepük van a bete-
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gek életminőségének javításában, munkaképességük 
helyreállításában [12–14].

Elemzésünk célja a neuromusculoskeletalis rehabilitá-
ciós fekvőbeteg-ellátás szakmapolitikai indikátorainak – 
rehabilitációs medicina alaptevékenységen keresztül tör-
ténő – feltérképezése Magyarországon a Nemzeti Egész-
ségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) adatai alapján.

Adatok és módszerek

A neuromusculoskeletalis rehabilitáció (rehabilitációs 
medicina alaptevékenység) szakmapolitikai elemzéséhez 
a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK), ko-
rábbi nevén az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
(OEP) finanszírozási adatbázisát használtuk. Az adatbá-
zis Magyarország összes, közfinanszírozásban részesülő 
egészségügyi szolgáltatójának kapacitás-, betegforgalmi 
és finanszírozási adatait tartalmazza.

Tanulmányunk a 2014 és 2017 közötti időszakot öle-
li fel, mivel az elemzés alapjául szolgáló egységes szak-
makódok az egészségügyi szolgáltatók és működési en-
gedélyük nyilvántartásáról, valamint az egészségügyi 
szakmai jegyzékről szóló 2/2004. (XI. 17.) EüM rende-
let alapján 2014-től állnak rendelkezésre a legkorábban 
[10].

Az első lépésben a neuromusculoskeletalis rehabilitá-
ciós ágyak megoszlását vizsgáltuk progresszivitási szin-
tenként (I., II. III.) és szakmai szorzónként a 2017. évi 
állapot szerint (1. táblázat) [15, 16]. Az ellátás szakmai 
szorzója a feltételek és ellátások évenkénti minősítésétől 
függ az osztályvezető képzettsége és gyakorlatban töl-
tött ideje, az osztályos ágyszámra jutó rehabilitációs 

szakorvosi létszám, a gyógytornász és egyéb szakdolgo-
zók száma, az átlagos ápolási idő és az éves halálozás 
alapján. Az ellátás lehet „A” minősítésű (szakmai szorzó: 
2), „B” minősítésű (szakmai szorzó: 1,5) és „C” minősí-
tés nélküli (szakmai szorzó: 1,3). 

Ezt követően a rehabilitációs medicina alaptevékeny-
ség betegforgalmi adatait értékeltük a 2014 és 2017 kö-

1. táblázat A neuromusculoskeletalis (rehabilitációs medicina alaptevékenységű) ágyak száma és megoszlása progresszivitási szintenként és szakmai szorzónként 
(2017)

Progresszivitási szint szerint Az ellátás minősítése (szAkmAi szorzójA) szerint Összesen (100%)

„A” minősítésű 
(2-es)

„B” minősítésű
(1,5-ös)

„C” minősítésű
(1,3-as)

I.  214 (61,7%)   15 (4,3%) 118 (34%)  347

II. 1090 (86,8%)   145 (11,5%)  21 (1,7%) 1256

III. 4873 (93,8%)  89 (1,7%) 233 (4,5%) 5195

Összesen 6177 (90,9%) 249 (3,7%) 372 (5,5%) 6798

2. táblázat A neuromusculoskeletalis (rehabilitációs medicina alaptevékeny-
ségű) betegforgalmi adatok (2014–2017)

Év Betegszám Esetszám Elszámolt 
napok

Átlagos ápolási 
idő (nap/beteg)

2014 40 812  43 385   877 059 21,8

2015 77 412  87 276 1 853 784 22,1

2016 83 469  94 838 2 045 103 22,4

2017 89 288 103 491 2 188 399 22,1

1. ábra A 10  000 lakosra jutó neuromusculoskeletalis (rehabilitációs 
medicina alaptevékenységű) ágyak száma megyei bontásban 
(2017)

2. ábra A 10  000 lakosra jutó neuromusculoskeletalis (rehabilitációs 
medicina alaptevékenységű) betegszám megyei bontásban 
(2017)
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zötti időszakban (betegszám, esetszám, elszámolt na-
pok, átlagos ápolási idő) (2. táblázat).

A kapacitások területi eloszlásának, a hozzáférésnek 
a  feltérképezésére a 10  000 lakosra jutó rehabilitációs 
medicina alaptevékenység ágyainak számát elemeztük 
megyei bontásban, szintén a 2017. évi állapot szerint 
(1. ábra).

Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételének fel-
tárására a betegforgalmat vizsgáltuk, a 10  000 lakosra 
jutó, rehabilitációs medicina alaptevékenységű ellátást 
igénybe vett betegszám értékelésével, megyei bontásban 
(2. ábra). A betegek az elemzésben lakóhelyük alapján 
kerültek azonosításra és nem az ellátóintézmény földrajzi 
elhelyezkedése alapján. Vagyis a Somogy megyében lakó, 
de például Hévízen ellátásban részesülő betegek ezen 
elemzésben a Somogy megyei betegek közé kerültek be-
sorolásra.

Meghatároztuk a megyék közötti betegutakat a reha-
bilitációs medicina alaptevékenységű ellátásban a 2017. 
évben. Ebben a mátrixban elemeztük, hogyan alakulnak 
a megyék közti betegmozgások: mely megyékből melyik 
megyékbe jutnak el a betegek rehabilitációs medicina 
alaptevékenységű ellátásra. Itt mind az ellátóintézmény, 
mind a beteg lakhelyének megyéjét vizsgáltuk (3. táblá-
zat).

Külön értékeltük az egyes ellátóintézmények megyéjé-
ben a megyén kívülről érkező betegek arányát, illetve 
ezzel párhuzamosan azon betegek arányát, akik saját lak-
hely szerinti megyéjükben vették igénybe az ellátást.

Elemzésünk utolsó lépésében azt vizsgáltuk, hogy me-
lyek azok a leggyakoribb diagnózisok, amelyekkel a bete-
gek rehabilitációs medicina alaptevékenységű ellátásban 
részesültek. A diagnózisokat a betegségek nemzetközi 
osztályozásának (BNO) X. verziója szerint azonosítot-
tuk. A diagnózisok a Nemzeti Egészségbiztosítási Alap-
kezelő kórházi ápolási esetek adatlapjának 26. pontja 
szerinti 3-as kódon (3. ápolást indokoló fődiagnózis/
rehabilitációs szervezeti egységben végzett ellátás esetén 
a rehabilitációs ellátást indokoló fődiagnózis) kerültek 
meghatározásra (4. táblázat).

A magyar egészségügyi rendszer felépítésének [17–
22], működésének [23–28] és finanszírozásának további 
részletei [29–35] máshol publikálásra kerültek.

Eredmények

A rehabilitációs medicina alaptevékenységű ágyak meg-
oszlását progresszivitási szintenként és az ellátás mi-
nősítése szerint, másképpen szakmai szorzónként az 1. 
táblázat szemlélteti. Magyarországon 2017-ben össze-
sen 6798 ágy állt a közfinanszírozott rehabilitációs medi-
cina alaptevékenység szolgálatában, melynek 76,4%-a a 
III. progresszivitási szinten, 18,5%-a a II. progresszivitá-
si szinten, míg 5,1%-a az I. progresszivitási szinten. A re-
habilitációs medicina alaptevékenységre alkalmas ágya-
kon 90,9%-ban (6177 darab) „A” minősítésű (2-es szor-
zó), 3,7%-ban „B” minősítésű (1,5-ös szorzó), illetve 

5,5%-ban „C” minősítésű (1,3-as szorzó) ellátás biztosí-
tására volt lehetőség. 

A legmagasabb, III. progresszivitási szintű ágyak 
4,5%-án (233 ágy) „C” minősítésű, 1,3-as szorzójú, míg 
1,7%-án (89 ágy) „B” minősítésű, 1,5-ös szorzójú ellátás 
történt. A legalacsonyabb, I. progresszivitási szintű ágya-
kon történik a legnagyobb arányú kapacitáson, 34%-ban 
(118 ágy) „C” minősítésű (1,3 szorzójú) ellátás. 

A rehabilitációs medicina alaptevékenység betegfor-
galmi adatait a 2. táblázat szemlélteti a 2014 és 2017 
közötti időszakra. A vizsgált években a betegszám, az 
esetszám és az elszámolt ápolási napok száma egyaránt 
erőteljes emelkedést mutat. Ez azonban nem jelent ilyen 
volumenű érdemi betegforgalom-növekedést, mivel eb-
ben az időszakban történt meg az új szakmakódokhoz 
történő alkalmazkodás. Vagyis 2014–2015-ben történt 
az egyéb korábbi szakmakódú ágyak átminősítése ’2200 
rehabilitációs medicina alaptevékenység’ ágyakká. Az egy 
betegre jutó átlagos ápolási idő 21,8–22,4 nap/beteg 
között változik a vizsgált években.

A rehabilitációs medicina alaptevékenység kapacitása-
inak területi egyenlőtlenségét a 10  000 lakosra jutó 
rehabilitációs medicina alaptevékenységű ágyak számá-
nak elemzésével az 1. ábra szemlélteti. Országos átlag-
ban 6,94 ágy/10 000 lakos a rendelkezésre álló rehabili-
tációs medicina alaptevékenység kapacitása. Valamennyi 
megyében található közfinanszírozott rehabilitációs me-
dicina alaptevékenységű ágy. A legalacsonyabb ágyszá-
mot Komárom-Esztergom (1,5 ágy/10  000 lakos), 
 Somogy (2,0) és Pest (2,7) megyében találtuk. A legma-
gasabb, 10  000 lakosra jutó ágyszámot Zala (12,6 
ágy/10 000 lakos), Győr-Moson-Sopron (12,2) és Bara-
nya (11,5) megyében találtuk. 

Az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés 
területi egyenlőtlenségeinek elemzésére a 10  000 la-
kosra jutó rehabilitációs medicina alaptevékenységű be-
tegszámot megyei bontásban határoztuk meg (2. ábra). 
A legalacsonyabb igénybevételi mutatókat Komárom-
Esztergom (52,3 beteg/10 000 lakos), Somogy (66,7) 
és Fejér (68,7) megyében találtuk. A legmagasabb igény-
bevételi mutatókat Győr-Moson-Sopron (136,0 be-
teg/10 000 lakos), Baranya (131,4) és Vas (128,1) me-
gyében észleltük.

A 10 000 lakosra jutó ágyszám és a 10 000 lakosra 
jutó betegszám közötti összefüggés korrelációs együtt-
hatója igen magas, 0,798-as érték.

A megyék közötti betegmozgásokat a 3. táblázat 
szemlélteti. Országos átlagban a betegek 72,3%-a saját 
lakóhelyével azonos megyében található egészségügyi 
intézményben kap ellátást. A legnagyobb arányban 
 Szabolcs-Szatmár-Bereg (90,4%), Győr-Moson-Sopron 
(90,3%) és Borsod-Abaúj-Zemplén (89,7%) megyében 
kapnak helybeli ellátást a betegek. Intézményi oldalról 
vizsgálva nagyon eltérő képet kapunk az intézmények el-
látási területéről. Az intézmény megyéjén kívülről érkező 
betegeket a legnagyobb arányban Zala megyében 
(53,8%), Budapesten (51,6%) és Nógrád megyében 
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(32,2%) fogadnak. A megyén kívüli legalacsonyabb be-
tegarányt Békés (2,0%), Komárom-Esztergom (2,8%) és 
Szabolcs-Szatmár-Bereg (4,1%) megyében látjuk. Az or-
szág szinte egész területéről fogadnak betegeket Bara-
nya, Győr-Moson-Sopron, Zala megye és Budapest 
egészségügyi intézményei.

Elemzésünk utolsó részében elemeztük a leggyako-
ribb diagnózisokat a rehabilitációs medicina alaptevé-
kenységű ellátást igénybe vevő betegek körében. A há-
rom leggyakoribb diagnózis a gerincmegbetegedésekhez 
kapcsolódik, és ezek felelősek az ellátott betegszám kö-
zel egynegyedéért. Két, vascularis megbetegedésekhez 
kapcsolódó diagnózist látunk kisebb esetszámmal: a vég-
tagi ütőerek atherosclerosisa (2442 beteg) és az agyi in-
farktus, egyéb (1816 beteg) megnevezéssel. Szintén ki-
sebb esetszámban találunk klasszikus csípőtáji törés miatt 
rehabilitált betegeket a pertrochantaer törések (1564 
beteg) és a combnyaktörések (1462 beteg) miatt. A kró-
nikus ízületi (általában porckopásos) betegek aránya is 
meghaladja a 20%-ot, és a közel 39% egyéb diganózis 
közül is sok nagy valószínűséggel ezt a csoportot erősíte-
né. Ha az agyi infarktushoz hozzáadjuk a féloldali bénu-
lás diagnózisait, az már 4800, ha pedig még a járási ne-
hézséget is (ezt főleg neurológiai betegségek okozta 
járászavar esetén kódoljuk), akkor a stroke-eredetű reha-
bilitációs esetszám (6800) már lényegesen jelentősebb.

Megbeszélés

Elemzésünk célja a rehabilitációs medicina alaptevékeny-
ség, mozgásszervi rehabilitációs ellátás teljesítménymu-
tatóinak feltérképezése volt Magyarországon. Rámutat-
tunk a rendelkezésre álló kapacitások megoszlására, a 
betegforgalom volumenére, a kapacitások és a hozzáférés 
területi egyenlőtlenségeire.

A 2014. január 1-jén hatályba lépett – elsősorban ad-
minisztratív – változások, a rehabilitációs medicina alap-
tevékenység (2200-as szakmakód) koncepció meghono-
sítása az alkalmazott szakmakódok gyakorlatában 
eredményes volt.

A rehabilitációs medicina alaptevékenységű ágyak há-
romnegyede a III. progresszivitási szinten áll rendelke-
zésre, túlnyomórészt „A” minősítésű ellátások biztosítá-
sával. A „C” minősítésű ellátások a legnagyobb arányban, 
egyharmad részben az I. progresszivitási szinten fordul-
nak elő, ahol a minőségi szakirányú ellátás személyi felté-
telei – szakképzett osztályvezető, szakorvosok száma, 
gyógytornászok és szakdolgozók száma tekintetében – 
korlátozottan állnak rendelkezésre, így fejlesztésük szük-
séges. A rehabilitációs medicinai ellátások jelentős fejlő-
désen estek át hazánkban az elmúlt három évtizedben 
[36–39].

4. táblázat A leggyakoribb diagnózisok a neuromusculoskeletalis (rehabilitációs medicina alaptevékenységű) ellátást igénybe vevő betegek körében (2017)

BNO-kód Diagnózis megnevezése Betegszám Megoszlás Kumulatív 
megoszlás

M4780 Egyéb spondylosis  7934   8,6%   8,6%

M5110 Lumbalis és más intervertebralis discus rendell. radiculopathiával  7521   8,2%  16,8%

M5440 Lumbago ischiassal  5153   5,6%  22,4%

M1790 Térdízületi arthrosis, k.m.n.  4776   5,2%  27,6%

M1690 Coxarthrosis, k.m.n.  4376   4,8%  32,4%

G8110 Féloldali spasticus bénulás  2982   3,2%  35,7%

I7020 A végtagi ütőerek atherosclerosisa  2442   2,7%  38,3%

M5130 Egyéb meghatározott intervertebralis discus degeneratio  2219   2,4%  40,7%

M1590 Polyarthrosis, k.m.n.  2196   2,4%  43,1%

R2620 Járási nehézség m.n.o.  1992   2,2%  45,3%

I6380 Agyi infarctus, egyéb  1816   2,0%  47,3%

M1700 Elsődleges térdízületi arthrosis, kétoldali  1781   1,9%  49,2%

M1610 Egyéb elsődleges coxarthrosis  1583   1,7%  50,9%

S7210 Pertrochantaer törés  1564   1,7%  52,6%

M9610 Postlaminectomiás syndroma, k.m.n.  1528   1,7%  54,3%

S7200 A combnyak törése  1462   1,6%  55,9%

M1710 Egyéb elsődleges térdízületi arthrosis  1445   1,6%  57,5%

M2550 Ízületi fájdalom  1249   1,4%  58,8%

M5310 Cervicobrachialis syndroma  1200   1,3%  60,1%

M1600 Elsődleges coxarthrosis, kétoldali  1181   1,3%  61,4%

  Egyéb 35 413  38,6% 100,0%

  Összesen: 91 813 100,0% –
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A rehabilitációs medicina alaptevékenységű ágyakon 
történő betegenkénti átlagos ápolási idő 21,8–22,4 nap 
közötti évenkénti alakulása, a rehabilitációs szakmai 
irányelvek mellett, az ápolási időhöz is kötötten, az ellá-
tások minősítésén keresztül inkább a rehabilitációs szak-
mai indikátoroknak való megfelelést tükrözi, esetleg a 
finanszírozásibevétel-maximalizálási törekvéseket is mi-
nimálisan magában hordozhatja.

Külön említést érdemel a kapacitások és a betegforga-
lom (hozzáférés) kérdése. Az ágyszámkapacitásokban 
kimutatott 6–8-szoros, megyék közötti eltérés jelentős-
nek számít. Ugyancsak nem elhanyagolható az igénybe-
vételi mutató betegszámaiban észlelt 2–2,5-szeres eltérés 
sem. 

Ezen eltérések nemzetközi összevetésben is magasnak 
számítanak [40]. Győr-Moson-Sopron megye és Bara-
nya megye mind az ágyszámkapacitások, mind a beteg-
forgalom tekintetében a legmagasabb értékekkel rendel-
kező megyék között van. A kapacitások és a betegforgalom 
közötti magas korreláció (0,798) azt jelzi, hogy a rendel-
kezésre álló kapacitások alapvetően meghatározzák a be-
tegellátás volumenét, a szolgáltatásokhoz való hozzáfé-
rést is. Az egészségpolitikai tervezés kapcsán ezt 
feltétlenül érdemes figyelembe venni.

A rehabilitációs programban való részvétel kórképen-
ként kiemelt kérdés. Sebestyén és mtsai kimutatták, hogy 
közel 15 évvel ezelőtt a combnyaktörésen átesett bete-
gek 11,4%-a vett részt mozgásszervi rehabilitációs fekvő-
beteg-ellátásban a törést követő két évben. Jelentős terü-
leti egyenlőtlenségeket igazoltak: a legmagasabb arányú 
részvétel a Nyugat-dunántúli régióban (41,2%), a legala-
csonyabb a Dél-alföldi régióban (5,3%) volt [41, 42].

Nehezíti a mozgásszervi rehabilitáció széles körű és 
standardizált alkalmazását, hogy nagy jelenőségű, széles 
betegcsoportot érintő kórképekben (például combnyak-
törés) számos országban nincs szakmai irányelv a kórhá-
zon kívüli rehabilitációs tevékenységre [43].

Watanabe és mtsai [44] elismerik a fekvőbeteg-rehabi-
litációs intézményeknek a súlyos sérültek ellátásában be-
töltött szerepét, a rövidülő akut kórházi ellátások trend-
jét, a hosszú távú szövődmények csökkentési igényét. 
Ezzel összefüggésben, az egészségügyi ellátórendszer 
innovációjának részeként a paradigmaváltás lehetőségé-
ről számolnak be a rehabilitációra még nem készen álló 
betegek legmegfelelőbb jövőbeli kezelésének megválasz-
tásáért, a rehabilitációs eredmények maximalizálásáért, 
tekintettel a járóbeteg-ellátásban megjelenő új rehabili-
tációs eljárásokra, a területi egyenetlenségeket csökkentő 
telemedicina lehetőségeire, valamint az egyéb szakirányú 
ellátást biztosító facilitásokra.

Számos közlemény számol be az intenzív rehabilitáció 
hatékonyságáról [45, 46], kiemelve a kórházi ápolási idő 
csökkenését, a jobb életminőségben kifejeződő függet-
len önellátó képesség visszanyerését, hangsúlyozva a de-
mens betegségcsoport koraibb közösségbe kerülését 
[47].

A tanulmány limitáló tényezői közé tartozik, hogy a 
járóbeteg-ellátás és az otthoni szakápolás kereteiben 
igénybe vett rehabilitációs, gyógytorna- és fizioterápiás 
ellátásokat, beavatkozásokat nem vizsgálja, melyek szin-
tén a vizsgált rehabilitáció céljait támogatják. Megje-
gyezzük, hogy a megyei igénybevételi mutatók értékelé-
sekor nem szabad figyelmen kívül hagyni a betegek 
igénykvalitásait, attitűdjeit az ellátással kapcsolatban, va-
lamint az ellátásokat indokló morbiditási spektrumot 
sem a mindenkori kapacitások ismeretén kívül. Az elem-
zés egyes dimenzióiban (BNO-bontás, megyei bontás) 
található betegszám minimális eltérést mutat a nyers be-
tegszámokhoz (89 288) képest. Ennek oka általában a 
beteg lakhelyének hiánya vagy a többfajta diagnózis do-
kumentálása lehet. Elemzésünk további limitációi között 
kiemeljük, hogy tanulmányunk az egészségbiztosítási 
rendszer keretében közfinanszírozott ellátásokra terjed 
ki, mivel nem rendelkezünk érdemi adatokkal a magán-
egészségügyi szolgáltatók által végzett tevékenységekről. 
További korlátot jelent, hogy az egészségbiztosítási 
adatbázis alapján nem lehetséges szétválasztani az elsőd-
leges és a programozott rehabilitációt.

Az intézményi akut ellátásokat követő rehabilitációs 
ellátások eredményeként a munkaképes korosztálynál cé-
lul kell kitűzni az életminőség javításán kívül a kereső-
képtelenségi időszak megfelelő kihasználásával a táppén-
zes napok csökkentését, illetve a rokkantság megelőzését 
az egészségbiztosítási források legoptimálisabb felhasz-
nálásával [48, 49]. Számos országban a rehabilitációra 
fordítandó források növelésével annak többszörös meg-
térülését várják. 

Anyagi támogatás: A közlemény a Magyar Nemzeti 
Bank Pallas Athéné Innovációs és Geopolitikai Alapítvá-
nyának (PAIGEO) támogatásával készült, „A pénzbeli és 
természetbeni ellátások arányai az Egészségbiztosítási 
Alap költségvetésében a munkaerőpiaci folyamatok tükré-
ben” című projekt keretében.

Szerzői munkamegosztás: A vizsgálat tervezése és lefoly-
tatása: B. I., E. D., S. A. Statisztikai elemzések: B. I., 
Cs.  T. Irodalomkutatás: Cs. T., Á. I., Cs. P., M. B.  
A  kézirat megszövegezése: B. I., E. D., Cs. T., Á. I., 
Cs. P., M. B., S. A. A kézirat végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
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