SZAKMAI OSSZEFOGAS SZUKSEGES A KOZPONTOK KIALAKITASAHOZ

A rehabilitacio fejlesztese

A rehabilitacios ellatérendszer - ideért-
ve az orvosi rehabilitacio mellett a mun-
kaiigyi, szocialis, és pedagogiai rehabili-
taciot is - nem, vagy csak korlatozott
mértékben felel meg a mai kor kovetel-
ményeinek, elsdsorban az dsszehangolt
egyiittmiikodés hianya miatt. igy ezek
kapacitasa és mindsége nem tudja kielé-
giteni azokat az igényeket, amelyek a je-
lenlegi morbiditasi mutatok mellett el-
varhatak, illetve sziikségesek lennének.
irasom vitaindito, illetve figyelemfelhi-
vo. Reményeim szerint mind a szakma,
mind a koérhazmenedzsmentek részérol
elindul az egyiittgondolkodas - ami mar
eddig is tapasztalhato volt szamos eset-
ben - egy kozos cél érdekében, ahol a re-
habilitaciora szorulo ember all a kozép-
pontban.

o0zleményemben csak az orvosi
I( rehabilitacié témakorére vonat-

kozé gondolatok felvetésére val-
lalkozom. A torténelmi hiiség kedvéért
vissza kell kanyarodni arra az idészak-
ra, amikor a kronikus finanszirozasban
megjelentek a szakmai szorzok. Ekkor-
tajt, illetve ezt megel6z6en még nagyon
kevesen lattak at és kiizdottek a rehabi-
litacié mélto helyének elfogadtatasaért.
Nagy hatranyt jelent a rehabilitdcios
tanszék hianya az egyetemeken. Emiatt
részben nincs a végzds hallgatok-
ban/orvosokban rehabilitdcidos szemlé-
let, illetve nem ismerik a rehabilitacio-
ban rejl6 lehetéségeket. Ezen alapvetd
hianyossagok miatt szamos beteg nem
keriil az ellatohalozat kozelébe sem,
vagy ha igen, akkor mar régen tul van a
rehabilitacié szempontjabdl rendkiviil
fontos optimadlis idén. A tanszék(ek)

1. tablazat. Rehabilitacios halo kialakitasa

Elonyok

atlathato szerkezet

egységes szakmai szinvonal
kdltséghatékony egyiittmikodés

az intézmények kozott

programozhato betegiranyitasi rendszer
folyamatos szakmai képzés, tovabbképzés
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Hatranyok

szakemberhiany

szemléletmddvaltas nehézségei

egységes kovetelményrendszer és az
intézmények kozotti egyiittmikodés hianya

létrehozasanak gondolata mdr nem 4j
keletd, de nem tisztem a késlekedés
okainak elemzése.

Az elmult évek soran kialakulo sziik-
séglet, valamint az el6z6ekben emlitett
szorzo €s az ezzel jard finanszirozas
valtozdasa azt indukalta, hogy az intéze-
tek az addig kronikusként nyilvantar-
tott és mikodtetett osztalyokat rehabi-
litaciéssa mindsitsek at. Ez volt az ugy-
nevezett ,atcimkézések” korszaka. Ez a
valtoztatas gazdasagilag értheté volt
ebben az iddszak-

ban, és - mivel a

korhdzak ideiglenes 100 %
miikddési engedély-
lyel rendelkeztek - 80 %
az engedélyezd
szervek sem vették
” 60 %
,komolyan” a meg-
1évé szakmai hia-
nyossdgokat, illetve 40 %
szamos esetben ér-
vényestilt a lobby- 20 %
tevékenység is. Az
esetek donté tobb-
0%

ségében a megyei
szakféorvosok véle-
ményének kikérése
nélkiil adtdk ki az
engedélyeket. (Az
elmult id6szakban
kialakitott és napja-
inkban €letbe léptetett szakfeltigyeleti
rendszer - ismereteim alapjan - ezeket
az ellentmondasokat megsziinteti és
megfelel6 szakmai kompetencidkkal
ruhazza fel e feladatok ellatdit). Ennek
természetes kovetkezménye lett, hogy
a magas humadneréforrast igényld,
ténylegesen rehabilitaciot végzé oszta-
lyok komoly forrdshianyokkal kiisz-
kodtek és kiiszkodnek ma is, mig az at-

2002

cimkézett osztalyok jelentés bevételt
hoztak az intézményeknek. Ez a ,felhi-
gulds” természetesen nem tett jot a re-
habilitacié presztizsének, €s mar akkor
magdban hordozta a ma mar egyre in-
kabb el6térbe keriill6 anomalidkat.
2004-ben megjelent az 1j minimum-
standard €s bevezetésre kertilt a diffe-
rencialt kronikus szorzok alkalmazdsa
(1.5, 1.6, 2.1). A jelenlegi ellatorendszer
nem tartalmazza a progresszivitdsi
szintet (bar az uj minimumstandard

2003 2004

- Teljesitmény rész - Bértamogatas I:l Szorz6

1. abra. A rehabilitacios bevételek szazalékos megoszlasa

mdr igen), és ez Ujabb problémak meg-
jelenését vetiti elére, ami egy korszert-
en szervezett rehabilitacids ellatorend-
szer kialakitdsdval talan megel6zhetd
lenne. Ahhoz, hogy a progresszivitasi
szintek egyértelmiiek és alkalmazhato-
ak legyenek, még tovabbi egyeztetések
szitkségesek.

Az 1. abra bemutatja az elmdlt évek fi-
nanszirozasi valtozasait a 2.1-es szorzo
titkrében. A szorzo, illetve bértamoga-
tas-véltozas varhaté hatdsa (mint az a
grafikonokbdl egyértelmien kitiinik)
szamos intézményben indukalhat struk-
turavaltozast.

Azon osztdlyok gazdalkodasaban,
amelyeket az 1.6-0s szorzo alapjan fi-
nansziroznak, miutdn nem feleltek
meg valamilyen ok miatt a szakmai
kollégium altal felallitott intenziv re-
habilitacio kovetelményeinek, jelen-
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2. abra. Az intézmények helyét és szerepét meghatarozo tényezok

tés deficittel kell szamolni a tovabbi
miikodés soran. Ez az intézmények
szamdra nagy megterhelést jelent a
mai finanszirozas mellett. Felmeril a
kérdés, hogy a menedzsment részére
milyen lehetéség kinalkozik? Azok-
ban az intézményekben, ahol stabil a
pénziigyi helyzet (ebbdl van a legke-
vesebb), és a rehabilitacié mellett el-
kotelezett menedzsment vallalja,
hogy az igy keletkezé hianyt kigazdal-
kodja, szdmolni kell azzal a bizonyta-
lansagi tényezdvel, hogy a feltételek
teljesitésével sem biztos a magasabb
szorzo befogaddsa. Ez természetesen
csOkkenti az ,elkotelezettek” szamat,
illetve kitartasat, ami érthetd, de a
szakma fejlédése szempontjabdl rop-
pant elénytelen, és nehezen ellensu-
lyozhaté azzal, hogy a rehabilitdcio
mivel6i szamos féorumon az egyenld
esélyeket kinalé rendszer fontossdga
mellett allnak ki.

Rosszabb esetben az intézmény
gyenge vagy romlo gazdasagi mutatoi
miatt nem tudjak (€s nem is lehet)
hosszu tavon vallalni a keletkez6 hiany
potlasat. Ezzel djabb kérdések keriil-
nek napirendre. Vagy megkisérli a me-
nedzsment egy belsé struktiramodosi-
tassal a lényegesen kevesebb human-
eréforrast igényld, és ugyancsak fontos
kronikus/dpolasi osztaly kialakitasat,
vagy megsziinteti a rehabilitacios cim-
két visel6 kronikus egységeket, és a
felszabadulo kapacitast mds formaban
miikodteti. Ennek eredménye az lesz,
hogy tovabb romlik az eddig is elégte-
len, illetve aranytalan teriileti elosztas-
ban talalhato rehabilitacios ellatas. Ez
azonban csak az egyik része a problé-
manak. Ha a cimkézett rehabilitacios
agyak egy része eltlinik, vagy megma-
rad ugyan, de az elldtds szinvonala
nem javul, ugyanaz a kovetkezmény:
nagyobb szdmban aramlanak a j6l md-

A Magyar Kérhazszovetség hivatalos lapja

kodé osztalyokra a rehabilitaciora szo-
rulé betegek, ami a madr jelenleg is
hosszu varakozasi id6t tovabb noveli,
és ezzel rontja a betegek rehabilitacios
esélyét.

Egy masik, jelenleg még nem prog-
nosztizalhat6, de mindenképpen szem
el6tt tartando szempont a prevencios
programok hatdsa a morbiditdsi muta-
tok valtozasara, illetve a varhato élet-

tartam kialakuldsara, és mindezek be-
folyasa a rehabilitacio iranti igényre.

Amint a 2. dbran lathato, az intézmé-
nyek helyét és szerepét meghatarozo
tényezdék az dllando valtozds tiikrében
modosithatjak egy-egy intézmény szak-
mai tervét, fejlédésének iranyvonalat.
Ezzel egyiitt novekedhet a kockazatval-
lalas is, ami az adott esetben az intéz-
mény miikodését hatranyosan befolya-
solhatja.

Ennek elkertilése érdekében az intéz-
mények kozotti, un. ,térségi” egyezte-
tések ajanlhatok, ennek révén ugyanis
jelentésen javithaté a szakmai szinvo-
nal, csokkenhetnek a parhuzamos fej-
lesztések, mérséklodhet a szakembe-
rek ,elszipkazasa”, ami javithatja a ka-
tasztrofalis méreteket 6ltott szakdolgo-
zok és orvosok hidnyat. Erre példa a
Nagyko6roson kezdeményezett térségi
egyiittmiikodés, amelyben Kecskemét,
Cegléd, Szolnok korhazainak menedzs-
mentjei, az egészségiigyi tarca és a fi-
nanszirozé prominens képvisel6i, az
intézmények tulajdonosai, valamint a
RET-ek képviseldi vettek részt — egyeld-
re a vélemények, elképzelések egyezte-
tésével.

Prioritdsként kezelendd feladatok:

- a lakossag rehabilitaciohoz valé hoz-
zaférésének javitasa,

— a varakozadsi id§ csokkentése,

- a teriileti kiegyenlitési elvek érvénye-
sitése,

- a szakemberhiany csokkentése,

I
3. abra. A progresszivitasi szintek

- a képzés, oktatas el6segitése,

az egészségiigyi személyzet

potlasa.

A rehabilitacios feladatok ellatasa te-
hat a jelenlegi formaban csak részlege-
sen végezhet6 el. A helyzet javitdsahoz
sziikséges néhany olyan valtoztatds,
ami hatékonyabba és atlathatobba teszi
az ellatérendszert. Ennek egyik megol-
dasi lehet6sége a progresszivitasi szin-
tek bevezetése (3. dbra) és a regiondlis
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centrumok kialakitasa. A kialakitasnal
a mar meglévé és megfelel6 szakmai
szinvonalon miikodé osztalyok/intéz-
mények fejlesztési lehet6ségei mellett
az adott térség foldrajzi és kozlekedési
szempontjait is figyelembe kell venni
ahhoz, hogy a teriileti egyenl6tlensége-
ket megsziintessiik, illetve a rehabilita-
ciohoz val6 esélyegyenléséget meg tud-
juk teremteni. Fejleszteni kell a lakoko-
z0sségi rehabilitaciot, melynek egyik
alappillére lehet az otthoni szakapolas
keretében nydjtott rehabilitacids tevé-
kenység. Munkdjuk objektiv mérésé-
hez altalanosan elfogadott teszteket
kell alkalmazni, igy a végzett teljesit-
ményiik jol kovethetd.

Itt kell még emlitést tenni a nappali
korhazak tovabbfejlesztésének sziiksé-
gességérdl, illetve az in. ,Mobil Team”-
ek megszervezésérél. Ez utobbi foga-
lom azt jelenti, hogy rehabilitdcids
szakorvos vezetése €s iranyitasa mel-
lett mar az akut osztalyon felmérik a
betegek rehabilitacids sziikségleteit, el-
kezdik a korai rehabilitaciot, €s segitik
a beteg miel6bbi elhelyezését a profil
szerinti rehabilitaciés osztalyon. Ez
azokban az intézményekben is meg-
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szervezhet$, ahol nincs, vagy esetleg
mar nem mukddik rehabilitaciés osz-
taly. Azon tdl, hogy ezaltal a beteg ko-
rai rehabilitacidja elkezdédik az akut
osztalyon, ami csokkenti a rehabilita-
ci6 idejét és a raforditdsi sziikséglete-
ket, a beteg életmindsége is javul - és
mindez ugy, hogy jelentés kiaddscsok-
kenéssel is lehet szamolni a sz6védmé-
nyek kisebb kockazata révén. A Mobil
Team-ek finanszirozasat célszerd lenne
a HBCS-be beépitve megjelenittetni.

Milyen eredmények vidrhatok a regiondlis
rehabilitdcios modell orszdgos kiterjeszte-
sevel?

- Szervezett egyiittmiikodés a korha-
zak, szakrendeldk és a haziorvosok
kozott,

- Specidlis szolgdltatast nyujto egész-
ségiigyi intézmények regionalis sze-
repének novelése,

- Rehabilitdcios egészségiigyi szolgal-
tatasok igénybevételének szervezése
akadr orszagosan,

- Helyi, regionalis, orszagos egészség-
iigyi kapacitasok vizsgdlatanak bazi-
sa lehet,

- Orszagos statisztikai kimutatdsok,

46,9
[ 12,59 %

51,84
13,91 %

elemzések bazisa lehet az egészség-
ligyi iranyitds szamara.

A 4. dbran jol lathato a teriileti egyen-
l6tlenség. Ennek az egyenl6tlenségnek
a titkrében kell megvizsgdlni egy jol at-
tekinthet6 rehabilitdacids ellatérendszer
kialakitasanak sziikségességét és kove-
telményeit. A rehabilitacids ellatérend-
szer kialakitdsahoz az érintett szakem-
berek, az egészségiigyi tdrca, az
ANTSZ és a finanszirozé kozds tenni
akarasa, egyiittgondolkoddsa €s jobbi-
to szdndéka sziikséges. Az el6z6ekben
leirt észrevételek, gondolatok szandé-
kosan altalanossagban fogalmazodtak
meg, mert az egyes rehabilitdcios tevé-
kenységeknek, pl. kardioldgiai, onko-
logiai, mozgasszervi, gyermek stb. re-
habilitacionak megvannak azok a spe-
cialis kritériumai, amelyeknek figye-
lembevételével kell, illetve lehet kiala-
kitani a kiilonb6z4 rehabilitacids koz-
pontokat.

DR. HARSANYI ZSOLT
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4. abra. Teriileti egyenldtlenségek a rehabilitacios ellatashan a lakossagra vonatkoztatva
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