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REHABILITACIO

REGIONALIS KOZPONTOK ES LAKOHELY KOZELI ELLATAS

Orvosi rehabilitacio gyermekkorban

magyar lakossdg 13%-a 14 éven
A aluli, a rehabilitdcios korhdazi

agyak Osszes kapacitasabol
azonban még 0,26% sem jut ennek a
populdcionak: a 6400 mozgdsszervi €s
belgyodgydszati rehabilitaciés agybol
minddssze 165 dgyon kezeliink gyer-
mekeket (0.257%). Nem ez az egyetlen
torz aranyszam, az amugy is sziikos re-
habilitaciés kapacitdson beliil. Hasonlo
a helyzet az ambuldns rehabilitdciot
jellemzé szakorvosi €s nem szakorvosi
(zomében gydgytorna) draszamokkal.
2004 évben a gyermekek elldtasdra az
egész orszagban minddssze 212 szakor-
vosi és 719 nem szakorvosi ora allt ren-
delkezésre (1. tablazat).

Helyzetkep

Pontos felmérések, regiszterek nem 4ll-
nak ugyan rendelkezésiinkre, azonban
a nemzetkozileg ismert trendektdl a
magyar gyermekekre jellemz6 adatok
nem térnek el lényegesen. Tehat gyer-
mekkoruaknak legalabb a 6%-a, de leg-
feljebb a 10%-a igényel révidebb-hos-
szabb ideig rehabilitdcids szolgaltatd-
sokat, ami a 14 éven aluli korosztaly-
ban orszagos szinten 100-140 ezer gyer-
meket jelent évente. Természetesen a
kevésbé stlyos problémak jarobeteg el-
latasban orvosolhaték. Nagyon sok
gyermek rehabilitdciéja az 6vodai ill.
iskolai testnevelés vagy gyogytestn-
evelés keretében megoldhat6. Vannak
azonban sulyos dllapotok, amelyek
korhazi koriilményeket igényelnek,
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ami a teljes rehabilitdcids sziikséglet 8-
10 %-a gyermekek esetében, vagyis
évente 8-15 ezer gyermeket érinthet. A
jelenlegi ellaté kapacitds az igény egy
tizedének kielégitésére is sztikosen ele-
gendd, rdaddsul igen egyenetleniil osz-
lik el az orszdgban.

Szakorvosi képesités

A kis kapacitds részben annak is
,kOszonhet6”, hogy nagyon kevés a re-
habilitdciés szakorvos a gyermek-
gyogydszok kozott (12 £6). Ez Ossze-
fligg a szakvizsga rendszer eddigi saja-
tossagdaval: nevezetesen 2004 {széig
csak mozgdsszervi rehabilitacios szak-
képesitést lehetett szerezni annak, aki
ezen a teriileten kivant tevékenykedni.
A szakorvosi kurrikulum egységessége
folytdn az elsajatitandd ismeretek zo-
mében a felndtt ellatdst érintették, ami
az egyébként sem tilzottan vonzo re-
habilitacids szakmadt a gyermekorvosok
szemében még riasztobba tette. A
48/2003 (IV.24) ESZCSM rendeletben
foglaltak alapjan a Rehabilitdcids Szak-
mai Kollégium 2005 marc.9 -i dllasfog-
lalasdval valt el¢szor lehetéve gyermek-
gyogydszok szdmara orvosi rehabilita-
ciobol raépitett szakvizsga letétele
gyermek-rehabilitaci¢ teriiletére vonat-
kozo jogositvannyal (hasonlé elven
pulmonoldgiai, kardioldgiai €s pszichi-
atriai rehabilitdcios szakvizsga letételé-
re is van lehetéség). Az egyik jelentds
nehézség ezzel elharulni latszik a gyer-
mek-rehabilitdcio szakteriiletének fej-
16dése utjabol, hiszen 2-3 év tavlatdban
megdupldzédhat vagy akar meghdrom-
szorozodhat a jelenlegi szakorvosi 1ét-
szam.

Ellatorendszer

Egy madsik lényeges nehézséget az
évekkel ezelétt kidolgozott regionalis
ellato modell kiépitésének lassusaga
jelenti. Mind a Csecsemé és Gyermek-
gyogyaszati mind az Orvosi Rehabilita-
ciés Szakmai Kollégiumok tobb izben
allast foglaltak ennek sziikségessége
mellett. Tobbféle ellatasi struktiura /
modell ldtott napvildgot, amelyeknek

kozos vondsa, hogy orszagosan 6-7,
egyetemi klinikdahoz vagy orszdgos in-
tézethez ill. lehetSleg intenziv oszta-
lyos héttérrel is rendelkez6 megyei kor-
hdzhoz csatlakozé 20-40 agyas gyer-
mek rehabilitdcios osztdlyok létesiilje-
nek az orszag tobb pontjan, amelyek
alkalmasak arra, hogy a régiokozpont
szerepét betoltsék, a hozzajuk tartozo
régio szamara diagnosztikai és terapids
segitséget és képzési bazist biztositsa-
nak. A magyar gyermeklakossagra vo-
natkozo dgysziikségletet a Rehabilitaci-
6s Szakmai Kollégium 2001 évben ho-
zott hatdrozatdban 0.5 dgy / 10.000
gyermekkort lakosban hatdrozta meg,
ami orszagos szinten kb. 300 agyat je-
lent. Ebbdl a mai napig minddssze 165
agy miikodik, amelyek koziil a régio-
kozpont szerepét csak hdrom korhdzi
osztaly 102 dgyon tolti be: Miskolc
Gyermek Egészségiigyi Kozpont (1983-
t6l), Orszdgos Orvosi Rehabilitacids In-
tézet (2003-tdl) és Nyiregyhdza-Sosto a
debreceni ambuldns kozponttal egyiitt
(2004-t6l1). A tobbi dgy zomeben egyete-
mi klinikdkon van, ahol nincsenek
szakorvosok, kevés a nem szakorvosi
személyzet és hidnyoznak a rehabilitd-
cié egyéb feltételei is. A folyamatban
1évé fejlesztések koziil a legbiztatébb a
helyzet Szegeden. A Gyermekkérhaz
beolvadasa a Gyermekklinika kotelé-
kébe felgyorsitotta a mar megindult fo-
lyamatot €s két szakorvos képzésével, a
targyi feltételek javitasdval €s dgyszam
bévitéssel itt 2006-ban megkezdédhet
egy djabb régiokozpont miikodése. Ha-
sonldan biztato tervei vannak a Debre-
ceni Orvos €s Egészségtudomanyi
Centrumnak, ahol a rehabilitdcio fej-
lesztésében gyermek €s felnétt vonalon
egyarant lépéseket terveznek. Kiegé-
sziilhet és megerésodhet a debreceni
Gyermek-rehabilitdcios Kozpont fekvé-
beteg hattérrel. Specialis koriilmények
vannak Mosddson, ahol gyermek (23
agy) és felnétt (20 dgy) pulmonoldgiai
rehabilitacié zajlik, de nincsenek reha-
bilitdcids szakorvosok, ezért nem lehe-
tett az osztalyt képzdéhelyként akkredi-
talni. Mosddson az 4j gyermek-rehabi-
litdcids szakvizsga lehetéségének isme-
retében 2007re megteremthetdk a felté-
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telek ahhoz, hogy akkreditalt osztdly
miikodhet, amely alkalmas lehet a dél-
dundantuli régié kdzpont szerepére. Ez-
zel az orszdg nagy részében a kdzpon-
tok kiéptiilnek, ami a régiés modell md-
kodésének alapvetd fontossagu lépése.

A régiés modell mdsik esszencialis
eleme a lakohely-kozeli elldtasi struk-
tura kiépitése. Gyermekek szempontja-
bol ennek kiilondsen nagy a jelentdsé-
ge, miutan a gyermekek rehabilitdcio
iranti igénye 90-95%-ban jdrébeteg-ella-
tési formaban valdsithaté meg. Eppen
ennek koszonhet$ a viszonylag cseké-
lyebb dgysziikséglet. Az ambulans egy-
ségek azonban akkor tudnak legjobban
a csalddok hasznara lenni, ha minél ko-
zelebb a lakohelyhez elérheték. A 90-es
évek derekdn harom magyarorszagi ko-
z0sség (Budapest, Debrecen, Pécs) az
Egyesiilt Allamok Egészségiigyi Mi-
nisztériuma €s a Georgetown Egyetem
Fejlodési Tanszéke kozremtikodésével
végzett tanulmdny soran ezt a csalad-
kozpontd, lakohely kozeli ellaté mo-
dellt vezetett be az emlitett hdrom va-
rosban ill. Budapest néhdny keriileté-
ben. A modellben a korai felismerést
segitd szlir6program, valamint a terdpi-
as és fejlesztési lehetéségek pontosabb
megismertetése az elldtds résztvevdivel
egyarant szerepelt. Hasonlé elven
nyugszik az oktatdsi tdrca dltal az el-
mult 10-12 évben tdrvényi szintre
emelt korai fejlesztés, amely szintén a
telepiilésekig igyekszik eljuttatni a fej-
leszté pedagogusok, illetve a megyei
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kozpontokhoz tartozé kisebb elldto
egységek révén az elldtast. Ezzel parhu-
zamosan nagyon sok civil szervezet dl-
tal kezdeményezett €s miikodtetett
szolgaltatd probalja potolni az dllami
intézményrendszerbdl hidnyzo ellata-
sokat. A régio kozpontok kiépiilésének
€s szakmai megerésodésének sziiksé-
gessége tobbek kozott éppen abban rej-
lik, hogy a rehabilitdcids ellatast zomé-
ben biztosito kisebb egységek szakmai
iranyitdsa és tevékenységiik mindségé-
nek kontrollja a regionalis kézpontok
hijan jelenleg megoldatlan.

A finanszirozas

A harmadik sarkalatos kérdés a rehabi-
litdcio szakteriiletének pénzbeli ellen-
tételezése. Az ambuldns elldtas eseté-
ben az egészségbiztositoval torténd
szerz6dés megkdtése az Achilles-sarka
a rendszernek. Nagyon kevés szolgdlta-
téonak van szerzddése, kiilondsen a ci-
vil szférdban. A bevételek sziikossége
tekintetében mégis a legrosszabb hely-
zetben a fekvébeteg osztalyok mtikodé-
sének finanszirozdsa van, ami 0ssze-
fligg a gyermekellatds dltaldnos finan-
szirozdsi anomalidival, illetve a kroni-
kus finanszirozas generalis nehézsége-
ivel. Az utobbi idében mar nemcsak a
gyermekorvosok, de a politikusok €s a
sajto tollabdl is lathatd-hallhatd, hogy
gyermekek korhdazi ellatdsa tobbe ke-
riil, mint a felnétteké, ugyanakkor ke-
vesebbet ad érte az egészségbiztosito.

A rehabilitaciora szorulé gyermek ese-
tében még a szokdsos koriilményeknél
is nagyobb az dpolasi igény, hiszen az
osztdlyos felvételt igénylé gyermekek
zOme atmenetileg teljesen magatehe-
tetlen, akar egy par hetes csecsemd. Az
aktiv elldtdsban, ahol homogén beteg-
csoportokra (HBCS) megallapitott
0sszegekben fejezddik ki a mikddési
ellentételezés, szamos gyermekgyogy-
aszati beavatkozds koltsége nem tériil
meg a gyermekek nagy dpoldsi igénye
miatt. Még ennél is nehezebb a rehabi-
litdci6 finanszirozdsi helyzete, miutdn
a kronikus alapra megallapitott 1,6-o0s,
illetve az intenziv rehabilitaciéra 2004
juliusa ota folydsitott 2.1 szorzo tdvol-
rél sem fedezi a gyermekek ellatasanak
szitkségletét.

A gyermekek gyogykezelési €s aktiv
rehabilitdciés programjai mellett sza-
mukra az €letkornak megfelelé okta-
tast vagy fejlesztést is lehetdve kell ten-
ni a sokszor heteket, honapokat igény-
be vevd rehabilitdcié folyamatdban. A
fennmarado idében sem lehet a gyer-
mekeket passzivitdsra kényszeriteni,
6k még nem képesek magukat tartésan
lefoglalni, kiilonosen a kisebbek €s a
gyengébb képességii nagyobbak dllan-
do rafigyelést, foglalkoztatdst igényel-
nek. Ha apoldsi sziikségletként defini-
aljuk mindezen igényeket, a kovetke-
z0k fogalmazhatok meg:

1./ ,Egyszemélyes gyermek” - teljes el-
latasra szorulé gyermek (FIM 17-25) aki
24 oran at feliigyeletet és teljes dpoldst
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igényel . A sziil§ felvétele ajanlott, ennek
hijdn emelt apoldi igény (komads, négy
végtagi bénult, 1élegeztetett, vagy kozvet-
leniil azt kovetéen kezelt gyermek).

2./ ,Kiemelt dpoldsi igényd gyermek”
- minimadlis Onellatdsra képes gyermek
(FIM: 26-51), aki legfeljebb az egyéni te-
rapia idején (napi 3 6ra) és éjszaka nem
igényel dllando feliigyeletet. A korte-
remben folyamatosan névérnek vagy a
szlilének kell tartéozkodnia, de 2-4
agyas korteremben is elhelyezhet6. Ha
haromnal t6bb ilyen gyermek tartézko-
dik egy idében sziil6 nélkiil egy osztd-
lyon, az etetési idében tovabbi névér
sziikséglet meriil fel (mozgasban jelen-
tésen korldtozott, onelldtasra képtelen,
bizonytalanul kommunikalé gyermek).

3./ ,Nagy apoldsi igényid gyermek” -
onmagdt részben ellaté gyermek (FIM:
52-85), aki kis létszamu (2-4 gyermek)
csoportokban is foglalkoztathatd, nem-
csak egyénileg. Részben onalléan vagy
rasegitéssel eszik, 6ltozik és mosdik. A
szabad id6ben viszont dllandé rafigye-
lés sziikséges. Egy névér 5-6 gyermek-
kel tud foglalkozni a nappali mdszak-
ban, sziil6 jelenlétére atmenetileg ill.
napi néhdny o6rdban lehet sziikség,
amennyiben a gyermek a kiilonlétet lel-
kileg nem sinyli meg tilzottan (ldbado-
70, értelmileg atlagosan vagy kicsit las-
sabban fejl6dd, mozgasban segitségre
szoruld gyermek).

4./ ,Szokdsos apoldsi igényd gyer-
mek”- nagyrészt onellaté gyermek
(FIM: 85 felett), aki csak a nap kis ré-
szében igényelnek segitséget: pl. felke-
lés, fiirdés, masik épiiletbe jutds, stb.
Ebben az esetben, valamint a hospital-
izacié bizonyos stadiumdban (kordb-
ban az el6z6 kategdriak barmelyike
fenndllhatott) az dpolasi igény atlagos,
sziil6 jelenléte nem indokolt napi lato-
gatasi idészakot kivéve. Elsésorban az
onellatasra nevelés hazaadds el6tti id6-
szakaban fontos ennek betartdsa.

Nem volna a fogalomtar teljes, ha
nem tennénk a sziil6k szerepérél kii-
Ion emlitést. A sziil6k nem értelmez-
heték mint névérpotlék vagy terapeu-
tapotlék. Természetesen jelenlétiikben
az apolasi sziikséglet egy része nem a
névéreket terheli. A személyzetnek
azonban nem kevesebb, hanem mas a
feladata, ha a sziil6 jelen van. A sziil6-
ket fel kell késziteni alkalmasint egy
stlyosan halmozottan sériilt gyermek
teljes otthoni ellatasara, beleértve a
gastrostoma kezelését, a trachea kaniil
tisztitasat, az orrszonda hasznalatat
stb. Nem lehet azért kevesebb a
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gyogytorna, a beszéd- vagy az ergo-
terapia a gyermek szamara, mert a szii-
16 jelen van. Jobban hasznosul azon-
ban a specifikus terdpia hatdsa, ha a
sziil6 még a szabad id6 egy részében
gyakorolni tud a gyermekkel, termé-
szetesen a tulfarasztdst keriilve. Ami
azonban a legfontosabb, a gyermek
biztonsagban érzi magdt, a sajat anyu-
kaja vagy apukaja hangjat hallva, si-
mogatasdt érezve, ami egy komabol
derengve visszatéré agysériilt gyer-
mek, vagy egy elesett, ugyancsak teljes
apolasra szorulé daganatos gyermek
szamdra nem kozombds. Tehdt fontos
kiilon definidlnunk, mit jelent a ,reha-
bilitaciora szoruld sziil6” - aki gyerme-
kével rehabilitdcids osztdlyon elhelye-
zést igényel, az nem egyszertien dpolo-
potlé, hanem maga is alanya a rehabi-
litdcionak. Egyrészt meg kell tanulnia
a gyermekkel val6 specidlis tennivalo-
kat, masrészt maga is pszichés és gya-
korta fizikai értelemben is rehabilitdci-
ora szorul.

At kell tehét értelmezni teljes egészé-
ben a gyermekkoruak fekvébeteg-elld-
tdsanak finanszirozdsat, éspedig korla-
tozott agyszamon (orszdgosan 300-320
agy) végzett nagyon nagy személyzet-
igényd specifikus intenziv gyermek-re-
habilitaciora, amelynek koltsége 2-3-
szorosa a jelenleg biztositott 6sszegekeé-
nek. Emellett a sziil6 felvételét lehet6vé
kell tenni mindazok esetében, akiknél
erre szitkség van (fenti harom specidlis
apolasi igényd gyermek kategoridban)
és a sziilékkel valo foglalkozadst is finan-
szirozni sziikséges legalabb a rehabili-
tacids alapszorzo szintjén. Természete-
sen a sziil6ket nem lehet kotelezni a fo-
lyamatban valé részvételre, egyesek
élethelyzete ezt nem is teszi lehetdvé.
Ebben az esetben a személyzet részérdl
sziikséges a nagyobb apolasi igényt na-
gyobb szamu névér vagy segitd jelenté-
tével kompenzalni.

Osszegzés

A gyermekkordak eredményes rehabi-
litacidjanak specidlis feltételei vannak.
E teriileten a szolgaltatasok hatékony
miikodtetése specidlis feltételrendszert
igényel. Elengedhetetleniil sziikséges
az 6ndallé minimum feltételek megjele-
nitése és rendeleti szabalyozasa mind
az intenziv, mind a specialis intenziv
(koponya- agysériilt, egyéb idegrend-
szeri kdrosodott, lélegeztetett, vagy
mas technikai segitségtdl fliggd gyer-
mekek) rehabilitacidra szoruldk eseté-

ben. Az elldté struktira megfeleld szin-
td kialakitdsaban a szakma részérdl je-
lentds lépések torténtek az elmult két
évben ill. a fejlesztések egy része folya-
matban van. A tovabbhaladas tdtjaban
a rendeleti szabdlyozds (6nallé mini-
mum feltételek), és az ehhez rendelt
méltanyos finanszirozas hidnya a leg-
nagyobb akadadly jelenleg.

A Csecsemé- és Gyermekgyogydszati
Szakmai Kollégium gyermek rehabilita-
ciés ad hoc bizottsdga Osszeallitasa
szakmai konszenzuson alapszik, t6bb
éve végzett tudatos szakmai és szakma-
politikai tevékenység érvanyagara ta-
maszkodik. Készit6i azt remélve adjak
kozre munkdjukat, hogy szakmailag
kelléen aldtamasztott nyomdn a gya-
korlatban megvalosulé eredményeket
lathatnak viszont a kozeljovében.
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