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Az orvosi rehabilitacio szerepe és kapcsolatai

A fogyatékos emberek egészsége, egészségiigyi sziikségletei

Az Egészségiigyi Vilagszervezet fogyatékossag-értelmezése

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) alapszabalya szerint ,,az egészség a testi,
szellemi és szocidlis teljes jollét allapota, nemcsak betegség vagy fogyatékossag
hianyabol 4ll.” (Az idézet igy pontos, de az Orvosi lexikonban — helyteleniil — ,,j01ét”
szerepel; v. 0. ,,bien-étre”; Organisation Mondiale de la Santé 1947; Hollan 1969). A
WHO korszeri szemléletét jelzi ez az egészségmeghatdrozas, amelyet az

orvostudomany csak évtizedek mulva tudott valodi tartalommal megtolteni.

A WHO egyik fontos feladata az egészségi allapot felmérése és figyelemmel kisérése
nemzetkozi dimenzidban. Ez azonban csak egységes értelmezés és elnevezések
hasznalata mellett valosulhat meg. A nemzetkozi osztalyozasi rendszerek hivatottak az
egyseges €rtelmezes tamogatasara. Az elsd a Berlemont altal az 1800-as évek végén
kidolgozott, a haldloki statisztika tovabbfejlesztésének eredményeként létrejott ,,A
betegségek nemzetkdzi osztilyozasa” (BNO) volt. Jelenleg tizedik verzidja van
érvényben (BNO-10; Egészségiligyi Vilagszervezet 1995). Ez a betegségek, sériilések
¢s fejlédési rendellenességek mellett — eldszor az osztdlyozas torténete soran —
tartalmazza bizonyos egészséggel kapcsolatos allapotok osztalyozasat is, igy a
balesetek okainak, és bizonyos, foleg sebészi tevékenységek kovetkeztében kialakult
allapotoknak a kodolési szabdlyait is. Utdbbiak a kordbbi verzidknak nem képezték

részét.

A WHO 1980-ban kiadta ,,A karosodasok, fogyatékossagok ¢s rokkantsag nemzetkozi
osztalyozasat” (World Health Organization 1980). Ennek gondolatmenete



egyértelmiien a hagyomanyos orvosi €szjarason alapult, a fogyatékossagot alapvetden
az egyén tulajdonsagaként, egészségi allapotdnak eredményeként értelmezte.
Masrészrél ujszerli volt, amennyiben a biologiai okok mellett a természetes ¢és
tarsadalmi kornyezeti tényezdknek is jelentdséget tulajdonitott, valamint abban, hogy
az embert nemcsak mint bioldgiai 1ényt vizsgalta (karosodasok), hanem személyként

(fogyatékossagok) és tarsadalmi lényként (rokkantsag) is.

Barmennyire jelent0s eldrelépés volt az osztilyozds megjelentetése, igen gyorsan
kideriiltek a korlatai, és heves biralatokat valtott ki a tarsadalomtudomanyok, illetve az

érintett emberek szervezetei részerol.

A kritikék erds hatéast gyakoroltak az osztdlyozas tovabbfejlesztésére. Hétéves intenziv
fejlesztomunkat kovetden, 2001-ben késziilt el az osztalyozasi rendszer uj valtozata, a
,Funkcioképesség, fogyatékossag €s egészség nemzetkozi osztalyozasa” (FNO), mely
2004-ben magyarul is megjelent. A fejlesztésben orvosok mellett gydgypedagdgusok,
pszicholégusok, a tarsadalomtudomanyok, valamint a fogyatékos emberek nemzetkozi

szervezeteinek képviseldi 1s részt vettek.

Az FNO-ban is szerepel az ember testi (integritds), személyes (tevékenység) és
tarsadalmi (részvétel) dimenzidja, de nem az elézéekhez hasonldé negativ
megjeloléssel. Funkcioképességnek nevezi az osztidlyozds a harom dimenzioban
egyiittesen a zavarmentess€g allapotat. A testi funkciok és struktarak kérosodhatnak, a
tevékenység akadalyozotta valhat, a tdrsadalom életében valo részvétel korlatozotta.
Ezeket a zavarokat egylitt, gylijténévvel hivja a WHO fogyatékossagnak (WHO 2001;
1. tablazat).

Az FNO szerint a fogyatékossag diagnozistdl teljesen fiiggetlen. Példaként:
végtaghianyt (strukturalis és egyben funkcionalis kdrosodas is) okozhat a taposoakna
(baleset), az érsziikiilet (betegség) vagy az anya thalidomid-szedése a terhesség alatt

(fejlodési rendellenesség). A fogyatékossagot az FNO ¢lettapasztalatként értelmezi,



amely barkivel, barmikor megtorténhet, mint valamilyen probléma é&szlelése a

funkcioképességben. A fogyatékossag tehat nem végzetszert, visszafordithato lehet.

Az FNO-ban tovabbi alapvetd valtozas, hogy megjelennek a személyes, illetve a
kornyezeti tényezOk mint a funkcidképességet és a fogyatékossagot befolyasold
Osszetevok. A személyes tényezdket (pl. életkor, etnikai hovatartozas, képzettség,
neveltetés, szokdsok, élettapasztalatok, megkiizdési modszerek) csak felsorolja,
részletes osztalyozasuk még nem késziilt el. A kornyezeti tényezOk osztalyozasa
viszont alapvetd része a rendszernek. Ezek lehetnek tdmogatdk vagy akadalyozok. (A
fogyatékos ember jelentds tdmogatast kaphat csaladjatdl, viszont magukra is
hagyhatjak Oket csaladtagjaik. Az iskolai kornyezet lehet tamogat6, ha a pedagogusok
attitidje kedvezd, illetve akadalyozd ennek hianyaban.) Nemcsak a személyes és a
kornyezeti tényezok hatnak a funkcioképességre, hanem ebben a viszonylatban is
kolesonhatas van. Az egyén tevékenykedd képessége, illetve annak akadalyozottsaga is

hat pl. sajat egészsége megdrzésének lehetdségeire, tehat visszahat 6nmagara.

1. tablazat
A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozasa (FNO)

vazlatos koncepcidja

A miikodés Test Személy Tarsadalom | Kornyezeti és
szintje (testrészek) | (az egyén mint | (¢Elethelyzetek) személyes
egész) tényezok
Jellemzdk Testi Az egyéni Bekapcsolddas A vilag
funkciok/ tevékenységek | élethelyzetekbe | jelenségei €s
testi megvaldsitasa viszonyulasai, a
struktarak személy
tulajdonsagai
Pozitiv oldal | Integrités Tevékenység Részvétel Tamogatok
Funkcioképesség




Negativ Karosodas Tevékenység Részvétel Akadalyok,
oldal akadalyozottsdga | korlatozottsaga hatranyok
Fogyatékossag
Mindsitd Kiterjedés vagy nagysag, esetleg elhelyezkedés vagy mindség
jellemzok

Tovéabbi wjdonsdgot jelent, hogy az 10 osztdlyozasi rendszer nemcsak az észlelt
jelenségek kategodridkba sorolasara ad lehetdséget, hanem egy Otfokozata értékeld
skalan (Gn. mindsiték révén) a problémak mértékét is meg lehet jelolni. Hasonld
modon értékelhetd a skalan az is, hogy a kornyezeti tényezok mennyire tamogatok

vagy akadalyozok.

Mivel az FNO nemcsak a kategoOridkba soroldsra alkalmas, hanem a problémak
mértékének a leirdsara is, lehetévé teszi nemzetkdzi fogyatékossdgi statisztikak
készitését. Sajnalatos, hogy az orszagok tobbségéhez hasonloan Magyarorszagon sincs
megbizhatd fogyatékossagi statisztika. Ez magaban hordozza annak a gondolkodasnak
a veszélyét, mely szerint amit nem ismeriink, az nem is létezik, tehat nem kell
torddniink vele. A WHO egyik kinyilvanitott célja az FNO kidolgozasaval a

fogyatékossadg nemzetkdzi szintli feltérképezése. Mindez csak a jovo igérete.

Az FNO gyakorlati felhasznalasa nagyon idéigényes. Az amugy is gyakran tulterhelt
személyzet konnyen elutasithatja. Ezért nemzetkozi tovabbfejlesztd munka kezdddott
un. ,,allapot-specifikus alapkérdéssorok™ kidolgozésa céljabol. Egy-egy allapotban (pl.
»stroke”, derékfijdalom) hasznalhatd egészen rovid, a nemzetkdzi adatgyljtést
tdmogatd kategoriacsoportok kidolgozasa is folyik az orvosi gyakorlatot tdmogato

fejlesztés mellett (Stucki, 2002).



A WHO szemléletének formalodéasat jelzi tovabba, hogy foglalkozik az emberek
szubjektiven megelt egészseg- ¢és ¢€letmindseg-érzésével is. A fogyatékos emberek
egészségi allapotanak €s egészségligyi sziikségleteinek feltarasa soran az életmindségre
i1s figyelemmel kell lenniink. A WHO ¢letmindség-definicidja a kovetkezOképpen
hangzik: ,,Az életmindség az egyén észlelete az €letben elfoglalt helyzetérdl, ahogyan
azt ¢életterének kulturaja, értékrendszerei, valamint sajat céljai, elvardsai, mintdi és
kapcsolatai befolyasoljak. Szélesen értelmezett fogalom, amely bonyolult moédon
magaba foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés allapotat, fiiggetlenségének
fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a kornyezet Iényeges

jelenségeihez fiz6d6 viszonyat” (WHO 1997).

A fenti definicionak megfelelden fejlesztette ki a WHO sajat életmindség-felmérd
maddszerét, amelynek vizsgalt targykorei a fizikai (pl. fajdalom, faradékonysag) és a
lelki egészség (pl. emlékezOképesség, Onbecsiilés, szorongds) €érzése, a fiiggetlenség
szintje (pl. megbirk6zas a mindennapos ¢€let tevékenységeivel, munkaképesség), a
tarsas kapcsolatok (pl. tamogatottsag, szexualis kapcsolatok), a kornyezettel
kapcsolatos érzések (pl. védettség, tdmogatod szolgaltatdsok mindsége, informacidkhoz

jutés, kozlekedés), valamint a lelkiseég.

A fogyatékossag felmérése, becslések

Megallapithatjuk tehat, hogy a fogyatékossag, illetve a fogyatékos emberek kiilonb6z6
sziikségletei vizsgalhatok, felmérhetdk. Az FNO nemcsak az egészségiigyi, hanem az
akadalyozo kornyezeti tényezok vizsgalatan keresztiil mas, igy oktatasi, foglalkoztatasi
vagy szocialis tamogatasi sziikségletének felmérésére is alkalmas lenne. Ujdonsaga
miatt azonban nemcsak hazai adatokkal nem rendelkeziink, FNO alapt megbizhat6
kiilfoldi vizsgalati eredményekrél sincs tudomasunk. Igy a sziikségletfelmérés helyett
csak becsléseket végezhetiink. A becslésekhez rendelkezésre allo adatainkat mas célbol

gyljtottek, ezert kovetkeztetés levonasara csak igen koriiltekintden hasznalhatok fel.



Sird Béla és munkatarsai a GYOGYINFOK (Egészségiigyi Minisztérium Gyogyitd
Ellatas Informacios Kozpontja), illetve az Orszagos Pszichiatriai és Neurologiai Intézet
(OPNI) adatait hasznaltak fel a rehabilitacios sziikségletek becslésére (Sird 2000; 2. és
3. tablazat).

A GYOGYINFOK-adatok a korhazakban akut megbetegedésekkel felvett egyének
szamat mutatjdk. Koziilik sokan meggyogyulnak, bizonyos szézalékban pedig —
kiilonboz6 allapotokban eltéré ardnyban — valdsziniileg meghalnak. Oket tehat nem
kell rehabilitdlni. A tébldzatok valamennyi korhazi felvétel adatait tartalmazzak.
Tekintettel arra, hogy egy-egy ember azonos betegség miatt tobbszor is korhazba
keriilhet, és keriil is, az adatok a rehabilitidcios sziikségletek tovabbi tulbecslésére
adnak lehetdséget. Nem hallgathatjuk el a kodolasi anomalidkat sem. Mivel a
GYOGYINFOK adatai képezik az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar altal az
ellatasért a korhdz részére fizetett téritési atalanydijnak az alapjat, egyes intézmények
érdekeltek lehetnek abban, hogy a nagyobb téritési dijat eredményezd sulyosabb
diagnozist tlintessék fel a kezelést indokold diagndzisként. Eléfordulhat tehat, hogy
valakit ismételten mar nem a tablazatban feltiintetett betegség, esetleg nem is annak
szOvodménye miatt kezelnek ismételten koérhazban, hanem joval enyhébb és ,,0lcsobb”

betegség miatt, mégis ezt a diagndzist szerepeltetik.

2. tablazat

Kiemelt betegségcsoportokban 1998-ban Magyarorszdagon korhazi kezelésben
részesiiltek szima a GYOGYINFOK adatai alapjdn

Betegségcsoportok >18¢év | <18 ¢év
Idegrendszeri megbetegedések™ 184 688 1 987
Reumatologiai megbetegedések 322211 1962
Ortopédiai megbetegedések 15438 5417
Balesetek 35754 4060
Az idegrendszer baleseti sériilései 8318 1241
Rosszindulati daganatos és vérképzdrendszeri megbetegedések 131 845 1589




Sziv- és érbetegségek 214 834 134
Idiilt tiidébetegségek 187 648 | 25041
Hugy-ivarszervi megbetegedések 39578 2193
Sziilési sériilések, fejlédési rendellenességek ** 3306 16105

* ebbdl agyi vérkeringési zavar 160 373 eset

**a VRONY felé 1998-ban 6sszesen 2588 esetet jelentettek, koziiliikk 252 f6 meghalt.

A fentieket jol illusztralja, hogy Sir6 adatai szerint a 2. tdbldzatban a neuroldgiai
megbetegedések koziil tobb mint 160 ezer volt az agyi vérkeringési zavar miatti
korhazi felvétel. Az érintettek potencidlisan rehabilitaciora szorulnak. Ezzel szemben
korabbi becsléseink szerint Magyarorszagon évente 40 ezer embert ér agyvérzés
-embolia (Nagy Z. 1994). A spontdn gyogyulas, illetve a magas halalozas miatt
koziiliik — ugyancsak becslések alapjan — mintegy 12 ezer ember részére sziikséges

rehabilitaciot biztositani.

A 2. tablazat adatai alapjan feltlinik a Velesziiletett Rendellenességek Orszagos
Nyilvantartasa (VRONY) felé jelentett esetek, illetve a korhazi kezelésben részesiilok

szama kozotti jelentds kiilonbség is.

A pszichidtriai betegség miatt kezelésben részesiilo betegek adatait az OPNI
Informatikai Osztalydnak ugyancsak 1998-as adatai alapjan, de eltéré korcsoportok

szerinti bontasban mutatja be a 3. tablazat.

3. tablazat
Kiemelt pszichidtriai betegségcsoportokban 1998-ban Magyarorszagon korhazi

kezelésben részesiiltek szama az OPNI adatai alapjan

Betegségcsoport <65¢év | >65¢év

Alkoholfiiggdség és pszichés zavarok 46 346| 2518

Egyéb drogfiiggdség és pszichés zavarok 3723 114




Szkizofrénia és paranoid zavarok 30775 6099

Affektiv zavarok 22 787 6257
Demenciak 766 3254
Mentalis retardacid 6 022 259

Ezek és hasonlé adatok nem is jelezhetik pontosan a rehabilitacids sziikségleteket,
hiszen diagnoézisokon vagy orvosi szakméakhoz tartozdson alapulnak. Amint azt az
FNO ismertetése soran belathattuk, a fogyatékossdg nem fiigg a diagnozistol.

Mindenképpen sziikséges tehat a fogyatékossagok felmérése is.

Az 1990-es évek kozepén négyezer f6s mintan vizsgaltuk Budapest VIII. keriiletében
az otthonukban ¢l6, 60 ¢év feletti életkoru lakosok fogyatékossagait a WHO
lakokozosségi rehabilitacios szolgalatok céljabol kidolgozott kérddivével. (Kullmann
¢s mtsai, 1998). A teljes minta 15,7%-anak volt fogyatékossiga. A tiz éves
korcsoportokban a fogyatékos idds emberek aranya jelentésen emelkedett, 60 és 70 év
kozott 8,6%-nak, 90 felett 46,3%-nak voltak fogyatékossdgai. Az ¢életkorral
parhuzamosan ndvekedett az egy-egy emberre jutd fogyatékossdgok szama is. NOok
korében tobb, férfiak esetében inkabb sulyosabb fogyatékossagokat talaltunk. A
mobilitassal kapcsolatos problémak joval gyakoribbak voltak, mint az Onellatas

akadalyozottsaga (4. tablazat).

4. tablazat
Kivalasztott tevékenységek akaddlyozottsaga, a sulyossag foka és nemek szerinti

bontdsban 60 év folotti Budapesti lakosokban, szazalékban kifejezve

Vizsgalt Férfiak (1485 £6) N6k (2599 £5) Egyiitt (4084 f0)

tevékenység fogyatékossag

nincs |enyhe |sulyos |nincs |enyhe |stlyos |nincs |enyhe |sulyos

Etkezés 97,8 1,7 0,5 97,8 1,8 0,4 97,8 1,8 0,4




Tisztalkodas 94,0 4,9 1,1| 92,6 6,2 1,2 93,1 5,7 1,2

WC hasznalat 96,7 2,5 0,8 96,1 3,0 0,91 96,3 2,9 0,8

Lakason beliili 96,2 2,9 0,9 95,6 3,7 0,7] 95,8 3.4 0,8

mozgas

Lakason kiviili | 89,3 6,7 4,01 823 12,7 501 84,9 104 4,7

mozgas

Lépcson jaras 87,1 7,8 51| 79,6 134 7,00 823 114 6,3

A tarsadalmi életben valo részvételre nemcsak a fogyatékossagok, hanem a vizsgalt
egyének neme ¢és tarsadalmi szokésai is hatottak. Férfiak részvétele az otthonon kiviili

tevékenységekben joval aktivabb volt.

A gyermekkori fogyatékossdgok vonatkozasdban az egyik legjobb forrasmunka
kétségteleniil még mindig a ,,Budapest-vizsgélat” cimii munka (Czeizel és mtsai 1978).
A vizsgélat a gydgypedagodgiai intézményhalozatban nevelt gyermekekre terjedt ki. A
mintat a kovetkezd adatok jellemzik. A vizsgélat idején a gyermekek 2,9%-a értelmi
fogyatékossag, 0,21 %-a pedig testi, hallasi vagy latasi fogyatékossag miatt tanult
gyogypedagogiai intézetben. (Itt is kovetjik a hivatkozott irodalomban hasznalt
terminologiat.) A megyei megoszlasi adatok nagy kiilonbséget mutatnak. Gy6r-Sopron
megye 1,37%-0s aranyaval szemben Bacs-Kiskun megyében a tanuldk 4,55%-a kertilt
értelmi fogyatékosok gyogypedagogiai iskolajaba. Erdekesek a tanulmany elkészitése
el6tti utolso 20 év gyogypedagdgiai kapacitasanak adatai is. Az ilyen intézményekbe a
beiskolazasi ardny értelmi fogyatékos gyermekek esetében 0,66%-r6l, az egyéb
fogyatékosok esetében 0,13%-rdl emelkedett a fenti magasabb értékekre. Lathato tehat,
hogy a gyogypedagogiai beiskolazds a kinalattdl is jelentds mértékben fliggott.
Ugyanakkor egyéb, tarsadalmi tényezok is hatnak ra, hiszen pl. a cigany gyermekek
aranya a kisegit6 iskolakban 10,5%, az intézetekben 12,2% volt — szemben az éltalanos

iskolakban tapasztalhat6 2--6%-os el6fordulassal.



A vizsgalat az értelmi fogyatékos gyermekek egyéb egészségi problémait tarta fel,
orvosi diagnozisok alapjan. Belgyogyaszati betegségek 17,38%-ban fordultak elo.
Kozottiik a gyakori rehabilitacids sziikségletet kivaltd velesziiletett és szerzett
szivfejlodési rendellenességek Osszesen 2,64%-ban fordultak eld. Az ideggyogyaszati
betegségek gyakoribbak: 46,55%, amelyek kozott a magatartaszavarok (11,51%), a
sulyos neuroldgiai betegségek (10,92%) ¢és az epilepszia (8,05%) vezetnek.
Rehabilitdci6 mindegyikben sziikséges lehet, de csak a sulyosabb esetekben. Az
ortopédiai betegségek a vizsgalt gyermekek tobb mint felét érintik. Ezek koziil
rehabilitaciot indokolhatnak a ,,Little-kor” (5,13%), a gerincveld fejlédési zavara,
0,29%, valamint a csipdficam, a gerincferdiilés €s a végtagfejlodesi rendellenességek —
részesedésiik egyenként 1% alatti — stlyosabb esetei. A 26,32%-ban eléforduld
szemészeti betegségek jorészt szemiiveggel kezelhetok. A kancsalsag és a rovidlatas
vezet. A fiil-orr-gégészeti betegségek aranya nagyobb, 31,79%. Sok betegség azonban
gyogyithatd. A halldszavarok 85,84%-0s el0fordulasi ardnya igen magas. A
kozépfokunal sulyosabb halldszavarban szenvedd gyermekek aranya is jelentOs,
27,92%, kozottik leggyakoribbak az idegi eredetii karosoddsok, de a vezetéses
eredetlick is 10% folott fordulnak eld. Rehabilitacids sziikségleteiket pontosan nem

ismerjiik.

Az idézett szdmadatokbol nem tudjuk meg, hogy a gyermekek milyen aranyban
halmozottan karosodottak, hiszen egy-egy gyermeknek tobbféle karosodasa is lehet.
gy viszont a kéarosodastol mentesek aranya valésziniileg magasabb a megadott
értekeknél. A tobb mint 25 éves adatokat nem tudjuk dsszehasonlitani (ijabbakkal, mert
azokat mas szempontok szerint gyiijtotték, illetve hasonloan széleskori adatgyiijtés

nem tortént.

Halasz és Lannert (2000) az ANTSz iskolaorvosi vizsgélatainak adatait kozli az 5--17
évesek kozott el6fordulo betegségekrol €s egyes rizikdtényezok eléfordulasarol. Sajnos
ezekbdl sem lehet a rehabilitacié sziikségleteire kovetkeztetni. Az adatok elsdsorban

konnyen felfedezhetd ¢és kezelhetd allapotokra korladtozddnak, igy pl. ludtalpra,



szemiiveg viselésére, illetve olyan gyljtéfogalmakra — pl. mozgasszervi betegségek —,
amelyek sajnalatos modon a sziikségletek meghatarozasara alkalmatlanok. Figyelemre
méltoéak viszont a deviancia kiilonb6z6 formainak, ezen beliil a drogfogyasztas gyorsan
novekvo eléforduldsara, valamint sziiléi viselkedésforma €s a szocidlis helyzet ezeket

befolydsolo szerepére vonatkozé adataik.

Gollesz (1984) bemutatta, hogy a gyogypedagogiai intézmények iskola-egészségligyi
ellatdsaban kiilonb6zd szakorvosok milyen gyakorisaggal vesznek részt konzilidrusi
mindségben. Els6 helyen az ideg- elmegyogyaszok allnak, akiket a fiil-, orr-, gégész
szakorvosok, a gyermekgyogyaszok, borgyogyaszok, szemészek stb. kovetnek.

Ezekb6l az adatokbol is csak indirekt kovetkeztetések vonhatok le.

Mas munkakban egyes karosodasi csoportok eléfordulasi gyakorisagarol talalhatunk
adatokat. Az adatok, becslések értéke, megbizhatosaga kiilonboz6. Bar ezek kozelebb
vihetnek a sziikségletek felismeréséhez, meg kell jegyezni, hogy sem a sulyossagi
fokozatra, sem a konkrét rehabilitacios és/vagy kiilontdmogatéasi sziikségletre nem
terjednek ki. Igy pl. az infantilis cerebralis paresis eléfordulasi gyakorisiga becslés
szerint 2-4%o0 (Fekete 2000). Baldzs (2000) ugyancsak kiilfoldi becslések alapjan
10--25 tizezrelékre teszi az autista csoportba tartozok lakossagon beliili ardnyat, ezen
beliil a nuklearis csoportét 4 tizezrelékre. Az epilepszia eléfordulasa Halasz (1999)
szerint 0,5--1,0% kozott van. Azt nem tudjuk, koriikben milyen aranyban fordulnak el

rehabilitacids sziikségletek.

A mozgésukban karosodott személyek rehabilitacios sziikségleteirdl hasznos adatokat
talalhatunk a Mozgaskorlatozottak Egyesiileteinek Orszagos Szovetsége (MEOSZ
1996) felméréseben. Két egymast kovetd évben 6120, illetve 1330 f6 bevonasaval,
kérddives mddszerrel végeztek felmérést. A valaszold fiatalok a tovabbtanulasukat
korlatozé tényezok kozott meglepd modon leggyakrabban azt emlitették, hogy nem
szerettek  tanulni, illetve nem  kaptak elegendd  sziiléi  tamogatast.

Mozgéskorlatozottsagukat és azt, hogy nem tudtak eljutni az iskoldba, csak kevesebben



jelezték. Ezek az adatok ismét felhivjak a figyelmet az egyéni és a kornyezeti tényezdk

fontossagara.

A leggyakrabban hasznalt segédeszkozok a bot, manko, jarokeret és az ortopéd cipok,
ortézisek, protézisek. A lakason beliil a kapaszkodok, tusoloszék, szobai WC és a
kiilonbozd kerekes székek fordulnak eld. A manipuléciot segité eszk6zok hasznalatara
alig mutatkozik igény. Személyi segitséget a felmérésben résztvevok napi 1-2 6rdban
vesznek igénybe, leginkabb hely-, helyzetvéltoztatas, valamint hadztartdsi munka és
szabadidds tevékenységek céljabol. Egészségiigyi szolgéltatasokat sokan rendszeresen
vesznek igénybe. A passziv eljarasok (gyogyfiirdd, fizikoterapia) kedveltek elsdsorban,
az aktiv eljarasoké (gyogytorna kiilonb6z6 formai) a kivénatosnal kevésbé. A

rendszeresen tornazok aranya alig 32%.

A WHO korabbi becslései szerint minden orszag lakossdgaban mintegy 10% koriil
varhaté fogyatékossag (WHO 1976). KeésObb, a lakokozosségi rehabilitacios
szolgéltatasok szervezése soran azt tapasztaltdk, hogy egészségiigyi rehabilitacios
szolgaltatasra sehol nem volt a lakossag ilyen aranyaban sziikség (Periquet 1984). A
két tény természetesen nincs ellentmondasban egymadssal. A beszédzavarban szenvedd
gyermekek jelentds része pedagogiai, pontosabban logopédiai tdmogatast igényel. A
fogyatékos egyének becsiilt 0sszes szamdban, illetve ardnyaban benne foglaltatnak.
Rehabilitacios  szolgéltatasokra sziikségiik van. Egészségiligyi rehabilitacios
szolgéltatasra azonban csak elenyészd kisebbségiiknek van sziiksége. A problémak
zOme olyan funkcionalis jellegli, amely kizardlag az emlitett pedagogiai

tevékenységgel jol kezelhetd.

Kiemeljiik, hazai adatok is aldtdmasztjak, hogy a rehabilitacié iranti sziikségletet
fokozza a tobbszorosen hatranyos helyzet, igy pl. a kisebbséghez — Magyarorszagon
kiilondsen a ciganysaghoz — tartozés, a kistelepiilésen ¢élés €és a kedvezdtlen csaladi
kornyezet (Forray 1998; Illyés és Bass 1986; Tot 1997). A legujabb amerikai kutatdsok

is megerdsitik, hogy ez a helyzet nem valtozott (Artiles 2006).



A pusztan orvosi adatokon alapuld becslésekkel tovabbi problémék adddnak. A
fogyatékossagi adatok hijan nem alkalmasak a rehabilitacids sziikségletek pontosabb
meghatarozdsara sem. Csupan ezek alapjdn nem lehet meghatdrozni, hogy milyen
Osszetételli rehabilitacios team sziikséges, milyen munkaintenzitast fog kovetelni az
ellatds, vagy hol, intézetben vagy kozdsségben torténhet-e idedlisan a rehabiliticios
sziikségletek kielégitése. Az utdbbi szempont eldontését egyébként olyan tovabbi
tényezOk is befolydsoljak, mint pl. az infrastruktira fejlettsége vagy a kulturélis

hagyomanyok.



A fogyatékos emberek jelenlegi hazai egészségiigyi ellatasa, elonyei, korlatai

Hozzadférés a rehabilitacios egészségiigyi ellatashoz

Az el6z0 fejezetben bemutattuk, hogy a hazai egészségligyi adatszolgaltatds (és
hasonloképpen altaldban a kiilfoldi 1s) a rehabilitacios sziikségletek felmérésére nem
alkalmas. Nem sokkal jobb a helyzet a pedagdgiai rehabilitacio teriiletén sem. Pedig

ez a rehabilitacio azon két teriilete, ahol még leginkabb rendelkeziink hazai adatokkal.

Most megvizsgaljuk, mi a helyzet a szolgaltatdsokkal kapcsolatban. Milyen
rehabilitacios teriileteken, mely diagnosztikai fOcsoportokban milyen szdmban
részesiilnek rehabilitacids ellatdsban az emberek. A bemutatott adatok az Orszagos
Statisztikai Adatgyiijtési Program (OSAP) keretében az Orszdgos Orvosi rehabilitacids
Intézet (OORI) felé — elvben kotelezden, de gyakorlatilag soha sem teljes kortien, de
azt megkozelitd mértékben — szolgaltatott adatok feldolgozasdnak eredményei, illetve

az OPNI hasonl6 adatai (Kertész 2000).

5. tablazat
Mozgasszervi  rehabilitacios osztilyokon rehabilitalt  személyek szama  fo

betegségcsoportok szerint 2004-ben, az OORI adatai alapjan

Betegségcsoport Vidéken | Budapesten

Agyi érbetegségek 9287 1 651
Periférias (végtagi) érbetegségek 3178 1 628
Baleseti sériiltek 5214 1 882
Reumads megbetegedések 21145 3502
Egyéb 10 658 2018

Az 5. tablazatbol két dolog azonnal feltiinik. Az elsd, hogy lényegesen kevesebben

kaptak rehabilitacids szolgaltatdsokat, mint az a korabbi tdblazatokban — ahogyan arra



utaltunk is — az adatgyiijtés természetébdl kovetkezden erdsen tilméretezett becslések
alapjan elvarhat6 lenne. A masik feltiind jelenség, hogy a vidék — Budapest megoszlas
adatai nem tiikrozik a vidék, illetve Budapest kozotti kb. 4:1 lakosséagi aranyt, legaldbb
1s nem minden bemutatott teriileten. Ez utobbi jelenség magyardzatara a késdbbiekben

visszatérink.

Nem valtozik 1ényegesen a helyzetkép akkor sem, ha a belgyogyaszati rehabilitacios
adatokat is hozzaadjuk az el6zdekhez (6. tablazat). Belgyogyaszati rehabilitacios
osztalyokon i1s sok mozgassériilt ember kap ellatast. SOt, pszichiatriai betegségekkel is
keriilnek, f6ként 1d6s emberek belgyogyaszati rehabilitacios osztalyokra. Kézenfekvo a
tovabbi kovetkeztetés, nem tisztitott profilokkal dolgoznak a kiilonb6zd rehabilitacios
osztalyokon. A belgydgyaszati rehabilitacids osztadlyokon ellatottak tobb mint fele
mozgasszervi vagy pszichiatriai allapot miatt kapott ellatast, az egyéb csoportban 1évé

belgyogyaszati allapotok vannak kisebbségben.

6. tablazat
Belgyogyaszati rehabilitacios osztalyokon rehabilitalt személyek szama fo

betegségcsoportok szerint 2004-ben, az OORI adatai alapjan

Betegségcsoport Vidéken | Budapesten

Agyi érbetegségek 252 1810
Periférias (végtagi) érbetegségek 148 447
Baleseti sériiltek 56 569
Reumads megbetegedések 248 1274
Pszichiatriai megbetegedések 104 658
Egyéb 3432 3646

A pszichiatriai rehabilitacidés osztalyokon ellatottak szdma sem kozeliti meg az
altalaban hasonld ok miatti korhézi ellatasi esetszamokat (7. tdblazat). Az is feltiing,

hogy a kiilondsen nagy korhazi ellatasi esetszamt allapotokban (alkohol- ¢és



drogfiiggdség, szkizofrénia és paranoid allapotok) a rehabilitidcios esetszamok nem
kiilonboznek lényegesen a tobbi csoport ellatdsi esetszamaitol. Ezt pusztan szakmai

okokkal nehéz lenne megmagyarazni.

Az ellatds, a rehabilitaciés szolgaltatasok elérésének tovabbi egyenldtlenségeire
mutathatunk r4 a kindlati oldal, vagyis a rehabiliticidos agyszdmok megyénkénti
megoszlasanak bemutatdsaval (1. abra). Az dbran a mozgasszervi rehabilitacios agyak
megoszlasat mutatjuk be, de hasonld vagy még egyenl6tlenebb a kapacitds megoszlas
jelenlegi helyzete més szakmai teriileteken is, igy kiilondsen a kardiologiai
rehabilitdcioban, ahol a kapacitas dontd része két allami intézetben, Balatonfiireden és

Sopronban 1étesiilt.

7. tablazat
Pszichiatriai rehabilitdcios osztalyokon rehabilitalt személyek szama f6

betegségcsoportok szerint 1999-ben, az OPNI adatai alapjdan

Betegségcsoport Ellatottak

Alkohol- és drogfliggdség, pszichdzisok 4864
Szkizofrénia, paranoid allapotok 4522
Affektiv zavarok 4469
Demencidk 3233
Mentalis retardacio 511
Neurotikus €s mas viselkedési zavarok 3265
Egyéb 4027

Mozgasszervi rehabilitdcios agyakban ott van elsdsorban tobblet, ahol allami
szanatériumok (Harkany, Héviz, Sopron-Balf) valtak rehabilitaciés intézetekkeé,
beleértve a mas tarcakhoz, pl. honvédséghez, allamvasuthoz tartozo intézményeket is,
illetve ahol orszagos intézetek létesiiltek (Budapest: OORI, ORFI). Ezek az intézetek

magas aranyban vesznek fel ,teriileten kiviili” betegeket. Az OORI éves forgalmanak



60%-at immar tobb mint egy évtizede Budapesten kiviili, az orszag 0sszes megyéjébol
szarmaz6 mozgaskarosodott emberek képezik. Néhany megyében azonban a megyei
mozgasszervi rehabiliticios dgyak szdma is meghaladja a Rehabilitaciés Szakmai
Kollégium altal kivanatosként megjelolt kapacitast. Erdekes, hogy ezek egy része is a

hagyomanyos gyogyfiirdohelyeken (Harkany, Héviz) 1étesiilt.

Ha ezen intézeteknek a betegségcsoportok szerinti Osszetételét is megvizsgaljuk, azt
talaljuk, hogy feltin6en magas, esetenként 90% fo616tti ardnyban reumés mozgasszervi
megbetegedésben szenveddket latnak el. Az ellatasok jo része ismételt, évenkénti
kezelést jelent. Ezt inkdbb karbantartd kezelésnek kellene nevezniink, nem pedig
rehabilitacionak. Jelentdsége nem lebecsiilendd, fontos szekunder prevencios feladat.
A rehabilitaciotél azonban mas feltételrendszere (teamosszetétel, munkaintenzitas,

stb.) és a valds helyzetkép megitélése érdekében is elkiilonitendo.

1. abra
A 10 ezer fore jutéo mozgdsszervi rehabilitacios dgyak megyénkénti megoszlasa
2002-ben az OORI adatai alapjan (Zala megye 20,2%o0 agyardanya joval a grafikonon

kiviilre esik, a kisebb agyszamok jobb bemutathatosaga érdekében.)
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Végiil az is feltlind az abran, hogy a megyék nagyobb részében a mozgésszervi

rehabilitacidos dgyak szdma meg sem kozeliti a Rehabilitaciés Szakmai Kollégium

javaslatat. A kovetkezd fejezetben visszatériink arra, hogy az itt bemutatott

egyenldtlenségek (hianyok, illetve ,feleslegek”) mennyiben karosak, vagy éppen

kedvezoek az ellatottak, az ellatasszervezés, illetve — az er6forrasok korlatozott

rendelkezésre allasa mellett — a hatékony finanszirozas szempontjabol.

A korhazi rehabilitaciés kapacitas az évek folyaman tobb irdnyban valtozott (8.

tablazat). Ezeknek a valtozdsoknak szakmai magyarazatat nem mindig tudjuk adni.

Valoszinii, hogy jelentds hatassal voltak a finanszirozasi szabalyok gyakori véltozasai,



valamint egészségpolitikai valtozasok. (1999-ben példaul 2901 rehabilitdcios agy

szakmai profiljat nem specifikaltak.)

8. tablazat
A kiilonbozo profilu rehabilitacios agyak szamdnak valtozasa kivalasztott évek

kozotti osszehasonlitasban, OEP-adatok alapjan

Ev |Mozgasszervi|Kardiologiai| Pszichiatriai | Belgyogyaszati| Egyéb |Osszes
1994 1175 565 1181 324 1584 4 829
1995 2803 1149 2772 2203 290, 9217,
1999 1585 1066 3621 1068 3453| 10793
2001 3793 1136 4970 1262 817, 11978
2004 4100 1175 4902 1300 900| 12377

Az ellatas minoségi jellemzoi

Az eddigiekben a rehabilitacios fekvdbeteg-ellatdis mennyiségi problémaival
foglalkoztunk. A kovetkezOkben bemutatunk néhany ugyancsak kozolt adatbol atvett,
illetve szarmaztatott mindségi indikatort. A szakemberek aranyszdmai az ellatd
strukturat, az atlagos &polasi id6k és haldlozasi aranyok a munka folyamatat, illetve

eredményét mindsitik (Kertész 2000).

9. tablazat
Belgyogyaszati és mozgdsszervi rehabilitacios osztalyok személyzeti ellatottsaga™,
datlagos dpolasi idejének és haldlozasanak szélsoértékei 2004-es OORI-adatforrds

alapjan

Indikator Mozgasszervi Belgyogyaszati



rehabilitacios osztaly | rehabilitacios
osztaly

Adatot szolgaltato osztalyok szama 94 28
Osszes orvos/osztaly 2,31 2,50
Apolé/osztaly 10,54 13,04
Gyogytornasz, konduktor/osztaly 2,08 1,57
Foglalkoztato terapeuta/osztaly 0,23 0,04
Logopédus/osztaly 0,19 0,04
Pszicholdgus/osztaly 0,27 0,11
Szocialis munkas/osztaly 0,05 0,21
Atlagos apolasi id6é (nap) 22,1(6,8-68,7) 31,5(6,0-133,3)
Halalozas (%) 0,9(0,1-19,1) 10,7(0,1-48,1)

*csak a teljes allasban az osztalyon dolgozok adatait tiintettilk fel, egyes osztdlyokon vannak

részallasu, illetve egyszerre tobb osztalyon dolgoz6 munkatarsak is

A mozgésszervi rehabilitacios osztalyok személyzeti ellatottsiga valamelyest jobb,
mint a belgyogyaszati profili osztilyoké, de semmiképpen nem mondhatd
kielégitonek. (Elozéleg bemutattuk, hogy a valodi ellatasi tevékenység, a felvett
betegek Osszetétele nem tiikrozi minden esetben az osztalyok elnevezését.) Az adatok
messze elmaradnak a tarca altal kordbban nyilvanossagra hozott minimumfeltétel-
elvarasaitol. Ujabban nem irnak el6 kotelezd 1étszamokat, csak szakteriileteket. Talan a
foglalkoztatd- (ergo-) terapeuta-hiany a leginkabb szembetling. Ennek természetes oka
van, Magyarorszagon csak az elmult években kezdddott meg a képzésiik. Korabban
mas alapképzettségli munkatarsak autodidakta-, esetleg kiilfoldi tanulmanytton tortént
tovabbképzés utan vallalkoztak a feladat ellatasara. Létszdmuk még hossza évekig nem

lesz kielégito.

Az atlagos apolasi id6 adatai sem kedvezéek. Altalaban 30 nap koriili az érdemi
korhazi rehabilitacios 1dé. Hasonloak a kiilfoldi értékek is (Roy és mtsai 1988). Az
ennél 1ényegesen rovidebb apolasi id6 mogott az a jelenség huzodhat meg, hogy az

atalanydij (HBCs) miatt az aktiv osztilyokon mar veszteségesen ellathatd, hosszu



apolasi idejli betegeket helyezik at a napidijas finanszirozasa rehabilitacids osztalyokra
a hazabocsatas eldtti idoben, esetleg a stlyos allapoti betegeket halalukig. Utdbbi
véleményt aldtdmasztja az az eredmény is, hogy tobb hosszu apolasi idejli osztalynak is

magas a halalozasi ardnyszama.

A halédlozadsi aranyszam filigg az adott szervezeti egység altal miivelt szakmai
profiloktol, valamint a fogadott betegek allapotanak sulyossagatol is. Elemezve a
halalozés adatait, itt is nagyok a kiilonbségek, ¢s elfogadhatatlan értékek is talalhatok.
Ezen a téren szintén a mozgasszervi rehabilitacidés osztadlyok adatai kedvezdbbek,
kiilondsen, ha figyelembe vessziik, hogy az itteni legmagasabb érték egyetlen osztalyra
jellemzd, a kovetkezd legmagasabb halalozasi ardnyszam 8,8% volt. A belgyogyaszati

rehabilitacios osztalyokon meglehetdsen altalanos a magas haldlozasi arany.

A Rehabilitaciéos Szakmai Kollégium 2%-ban hatdrozta meg az elfogadhato
hatarértéket. Ha ennél magasabb aranyszamokat taldlunk, az két dologra utalhat.
Egyrészt lehet, hogy eldzetes konzilium, a rehabiliticiora valo alkalmassag vizsgalata
nélkiil veszik fel a betegeket. Ilyenkor nem hatékony a kapacitdsok kihasznalasa.
Masrészt az is eldfordulhat, hogy nem rehabiliticios tevékenységet, hanem kronikus
ellatast végeznek — erre utalnak az igen alacsony egészségiigyi szakdolgozoi 1étszamok
i1s. Az sem helyes, ha egyetlen osztalyon, egymas mellett fordul eld a végstadiumi
betegek ellatdsa ¢és a rehabilitdcio. Ilyen kornyezetben nagyon nehéz vilagos
rehabilitacids célokat kitlizni, nehéz a rehabilitdlandd egyéneknek a rehabilitacioban

nélkiilozhetetlen egyiittmiikdését, sajat munkajat, elvarni vagy megkovetelni.

A mozgasszervi rehabiliticios osztalyok €s szakambulanciak miikodésének jellemzoit
mas modon foglalja Ossze a 10. tablazat. Ezzel kapcsolatban kiemeljiik, hogy az
ambulancidk novekvd betegforgalma is az osztdlyos orvosokat terheli. Ha azt is
tekintetbe vessziik, hogy csak altaldban orvosokat tartunk nyilvan, és hogy a
rehabilitacids szakorvosok még kevesebben vannak, akkor jol megitélhetd az ellatas

esenddsége.



10. tablazat

Mozgasszervi rehabilitacios osztalyok kivalasztott miikodési adatai az OORI adatai

alapjan az adatokat szolgaltato osztalyokon

Budapest Vidék

1991 2004 1991 2004
Agyszam 626 868 855 3122
Betegforgalom 11181 9090 49 482
Halalozas 1,2 0,7 2,3 0,9
60 éven feliiliek aranya 26,7% 53,7% 50,4% 55,4%
Agy /orvos 16 13 18
Agy/pszichologus 72 285 260
Agy/apold 3,4 3,4 3,9
Agy/gyogytornasz és 10 11 26
konduktor
Agy /logopédus 174 66 240
Heti rendelési 6raszam 72 480 16 824
Szakambulanciadk éves 28 537 23732 6531 98 506
betegforgalma

A jaro betegként nem rehabilitalhatd betegek szakszerli dpolasat minimum 2 agyankeént
egy apoloval lehetne jol megoldani. Ennek a létszamnak csaknem a fele hidnyzik.
Nyugat-europai ¢és ¢€szak-amerikai orszagokban ennél is magasabbak az apoloi
létszamnormak.  Pszichologus, logopédus alig van, azok is nagyobbrészt
részmunkaidében dolgoznak. Ezért megoldatlan a lelki tAmogatas, és a stroke-betegek

rendszeres logopédiai kezelése is.

Szakszerli mozgasterapia gyogytornasz és/vagy konduktor nélkiil aligha képzelhetd el.

A kozponti gyogytornaszszolgalatok emberei az egész intézmény aktiv €s kronikus



osztalyait, gyakran a jar6o betegeket is ellatjak. Munkarendjiik nem teszi lehetévé azt,

hogy a rehabilitacios teammunkaban részt vegyenek.

Kritizalhat6, hogy nem a legtjabb adatok szerepelnek a tablazatokban. Talan helyesebb
a mar publikdlt, ellendrzott adatok bemutatasa, illetve felhaszndldsa tovabbi
szamitasok végzéséhez. Mas részrdl a frissebb adatok alapjan megéllapithato, hogy bar
tapasztalhat6 szerény, jo iranyt fejlédés a haldlozasi mutatokban, egyes osztalyok
személyzeti Osszetételének alakulasaban, 1ényeges valtozas az utdbbi években nem

tortént.

Az egészségiigyi rehabilitacio jovéje, teendoi

Osszegezve az eddigieket, az orvosi rehabiliticid intézményrendszere az elmult
két-harom évtizedben fokozatosan alakult ki. Eldszor mozgésszervi, kardioldgiai €s
pszichidtriai betegeket rehabilitdlo  osztdlyok jottek létre. A gyermekek
rehabilitdcigjara csak néhany osztily és néhany gyermekszanatérium vallalkozott. A
rehabilitacidos agyszam jelentésen nétt, 0j rehabilitacidos profilok jelentek meg
(belgyodgyaszati, tlidogyogyaszati, emésztdszervi, ndgyogyaszati rehabilitacid). A

fejlesztést kevésbé szakmai, mint szervezési okok motivaltak.

E fejlédés eredményeképpen a felndttek szamara a rehabilitaciés agyszam
Osszességében elegendd lenne. A teriileti és szakmai aranytalansagokat azonban meg

kell szuntetni.

Szervezési kerdések

Az orvosi rehabilitdicioban az a nemzetkozi trend figyelhet6 meg, hogy a
fekvobeteg-ellatas egyre jobban aktivizalodik, egyre inkabb az intenziv ellatas korébe
i1s tartozd tevékenységeket alkalmaz, és koltségei is fokozddnak. A koltségekhez

jelentésen hozzdjarulnak a széleskorli multidiszeiplinaris team altal végzett tovabbi



¢ldmunka- igényes tevékenységek, mint pl. a gydgytorna, az ortézissel vagy
mivégtaggal torténd ellatds, a jarastanitds, a foglalkoztatd terapia, a pszichés és a
szocidlis problémak kezelése. Az atlagos apolasi id6 joval meghaladja az aktiv

osztalyokét.

Az Egyesiilt Allamok mintegy 10 kiemelt intézetében, amelyek a legsulyosabban sériilt
betegek magas szintli ellatasat végzik, biztositjak a tényleges koltségek alapjan torténd
finanszirozast, a tevékenységek szoros ellenérzése mellett. E tételes elszamolasu
intézetekben is van felsd hatdra a koltségek elszamolhatosaganak. (Ilyen kiemelt
finanszirozasu intézet a Kessler Intézet New York mellett, illetve a National Hospital
of Rehabilitation Washingtonban, amelyeknek szakmai profilja az Orszadgos Orvosi
Rehabilitacios Intézetéhez hasonld. Korlilményeik 1ényegesen jobbak.) Ha az amerikai
példat vessziik alapul, akkor lakossagaranyosan Magyarorszagon egyetlen ilyen intézet
is elegendod lehetne. A 1ényegesen kevésbé fejlett infrastruktira miatt a hazai fejlesztést
mégis inkabb néhany, regiondlisan jol elhelyezkedd intézetre kellene alapozni.
Budapest mellett az egyetemi varosok, ¢és legfeljebb még egy intézet

Eszaknyugat-Dunanttlon lehetnének a regionalis kozpontok.

A masik megfigyelhetd trend az, hogy az elldtds egyre nagyobb volumenét
jarobeteg-ellatas, illetve nappali korhdzi koriilmények kozott biztositjadk. Ennek
természetesen vannak infrastrukturalis feltételei. JO kommunikacids haldzatok,
akadalymentes intézetek, megbizhato szallitoszolgdlat — és természetesen elegendd

személyzet — sziikséges (Beswick és mtsai 2004; Legg és Langhorne 2004).

Az alapellatasban is sok rehabilitacios tevékenység elvégezhetd, ha ott rendelkezésre
all a megfeleld team. Egy finnorszagi egészségiigyi kozpontban az alapellatds ot
orvosat 85 tovabbi teamtag, a korabban mar felsoroltak egészitették ki. A kozpont
tornateremmel, foglalkoztatd terapids helyiséggel, egyéni- €s csoportfoglalkozasra

alkalmas helyiségekkel is rendelkezett.



Nalunk az otthon &polasi szolgalatok fejlédése, valamint az a lehetdség, hogy
gyogytorndszt, beszédterapeutat is alkalmazhatnak, hasonld fejléddeés Ilehetdséget
teremti meg. Itthon még bizonytalan a koordinacidé az alapellatas orvosa és az otthon
apolasi szolgélat kozott. Nem alakult ki igazi teammunka. Korlatozottak a kezelések
ismétlésének lehetdségei. Gyakran alkalmaznak kontrollalatlan fizikoterapiat. Ennek az
esetleges szakmai hiba mellett az a veszélye is fennall, hogy a rehabilitidciora szoruld
egyénben a passziv kezelések iranti vagyat erdsiti, szemben a sajat munkaval. Ezeket a

nehézségeket fokozatosan le kell kiizdeni.

Nalunk joval gazdagabb skandindv, illetve észak-amerikai orszagokban is kimutattak,
hogy a kevésbé sulyos esetekben a rehabilitacio fekvObeteg-ellatas keretében nyujtott
formdja csak a koltségeket emelte. Nem voltak Iényegesen jobbak a funkcionalis
eredmények, nem nétt a munkédba sikeresen visszatérék szdma, illetve nem rovidiilt
érdemlegesen a betegallomanyban toltott id6. A koltségek kozott azonban jelentdsek

voltak a kiilonbségek (Cole ¢és mtsai 1997; Kronholm ¢és Utkilen 1998; Ezrachi 1998).

Mas részrdl, a legstlyosabban fogyatékos emberek rehabilitaciojat, akiknek a teljes
multidiszciplindris team igen intenziv munkdjara van sziiksége, csak erOsen
szakosodott intézetekben lehet hatékonyan ellatni. Ezek az dallapotok Iényegesen

ritkabbak. Az er6forrasok koncentralasa sziikséges.

Végiil tovabbi két szempontot emlitiink, amelyek befolyasoljak a rehabilitacios
szolgaltatasok nyujtasanak helyét. Id0s emberek nehezen viselik el, ha megszokott
kornyezetiikbdl kiszakitjak Oket. Az 1d6sodd tarsadalmakban — igy hazankban is —
egyre nagyobb szamban vannak olyanok, akik rehabilitdcidés szolgaltatdsokra
szorulnak. Résziikre sokkal jobb, ha azt otthonuk kozelében, otthonukbol a lehetd

legkevésbé kiszakitva kapjak meg.

A masik szempont az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos lakossagi elvarasok és

kultra. Kozép-Eurdépaban ez inkdbb az intézeti, fekvdbeteg-ellatast preferalja.



Kedveltek a szanatoriumok, szeretjiik, ha ,,betegségiink” idején kiszolgalnak. Az ilyen

mélyen gyokerezd kulturalis jelenségeket nehéz megvaltoztatni.

Végiil is egyetértink FEldar (2000) javaslataval, aki integralt rehabilitacios
szolgaltatasok létesitése mellett érvel. A korhazi rehabilitacios szakasz jelentdségét az

aktiv tennivalok elvégzésében és a tovabbi iddszakra a tervkészitésben latja.

Az ellatdas mindsége

Mar a rendszervaltas el6tt voltak torekvések arra, hogy a rehabilitdcio személyi és
targyi feltételeinek kialakitasa egységes szempontok szerint torténjen, de ezek nem
bizonyultak megvaldsithatonak. A rendszervaltast kdvetden a finanszirozas atalakitasa
az orvosi rehabiliticié intézményrendszerének extenziv fejlodését eredményezte. Az
aktiv osztalyokon az &poldsi id6 csokkentése valt kifizetddove, a kronikus osztalyok
rehabilitdcios profil deklardlasdval jutottak magasabb finanszirozashoz. A
szanatériumok OEP-finanszirozéasa is csak rehabilitacios tevékenység kinyilvanitasa
esetén volt biztosithatd. Az intézményrendszer ndvekedése nem jart egylitt a személyi
¢s targyi feltételek biztositasaval. A rehabilitacios osztalyok finanszirozasa kizardlag
az ANTSZ altal kiadott mitkddési engedélytol fiigg. Az engedélyek kiadasanak sokszor

nem feltétele a rehabilitacios szakfeliigyelet jovahagyasa.

A rehabilitacidhoz sziikséges targyi feltételek viszonylag szerények. A rehabilitaciods
osztalyokon azok szakmai profiljatél fiiggetlentil nélkiilozhetetlen az akadalymenetes
kornyezet, ahol kortermekben egy agyra legalabb 6-8 négyzetméter feliilet jut, és az
osztaly (éplilet) 0sszes helyiségei kerekes székkel is megkozelithetok és hasznalhatok.
A terdpias profilnak és a rehabilitacios szemléletnek megfelelé kezelOhelyiségek,
tornaterem, foglalkoztato-terapias, fizikoterapias, pszichoterapias helyiség, kozos

¢tkezd, és szabadido eltoltésére alkalmas helyiség allnak rendelkezésre.



Az orvosi rehabilitacio legfontosabb feltétele a szakképzett team megléte. A
munkacsoportban a specialis profiltol fiiggetleniil is legalabb rehabilitacios szakorvos,
szakapolo, gyodgytorndsz, pszichologus, foglalkoztato-terapeuta és szocidlis munkas

k6z6s munkéjara van sziikség.

A rehabilitdcido eredményeinek mérésére specialis funkciondlis skaldk szolgdlnak. A
Rehabilitacios Szakmai Kollégium a funkcionalis skaldk hasznalatat sziikségszerlinek
tartja. A felvételkor, valamint az elbocsatds el6tt végzett funkciofelmérést a
rehabilitdcios osztalyok miikodésének mindségére jellemzd indikatorként ajénlja

hasznalni.

Az OORI-ban, ¢és tobb hazai rehabiliticiés osztadlyon, évek oOta végezzik a
fogyatékossadg felmérését, mind felvételkor, mind a paciensek hazabocsatasakor,
kiilonboz6, a fogyatékossdg tipusdnak megfeleld specialis, valamint a mindennapi
¢lettevekenységeket jelzd altalanos tesztekkel (Dénes 2001; Kullmann és mtsai 1985,

Sz¢1 2000).

Hasonl6 funkciondlis allapotfelmérésnek a finanszirozasban valé megjelenitését
szorgalmaztak Wilkerson és munkatarsai (Wilkerson és mtsai 1992). Elképzeléseik
szerint vagy a valamilyen idépontban mért fogyatékossagi fokozat (sulyossag), illetve
annak iddébeni valtozasa szerint (pl. felvétel és elbocsatas, elbocsatds és egy
kontrollidépont kozott) végzett besorolds alapjan torténhetne a finanszirozas, vagy az
egyéb alapon torténd finanszirozas igazolasat tenné lehetové a funkcidfelmérés. A
paciens bizonyos teljesitménye felett igy nem lenne igazolhat6 az intézeti felvétel, mert
tovabbi eredmény elérésének magasabb koltségeit az mar nem indokolja. Egy ilyen
rendszer azonban sziikségszerlien bonyolult, kelléen érzékeny és megbizhatod felmérd
eljarasokat igényel, ezért novelheti a koltségeket, manipuldlhatd, illetdleg
manipulécidra késztetheti a szakszemélyzetet. Ezért tehat kevésbé a finanszirozés
alapjaként, mint a szakmai munka mindségének egyideji — a koltségviseld altal is

kovethetd — ellendrzésére alkalmas modszernek gondoljuk.



Hasonl6 gondolatmenet alapjan, Magyarorszdgon el0szor Sz¢él €s Halmos (1994)
tapasztaltuk késdbb, hogy az Australian Council on Healthcare Standards (1997)
nagyon hasonld mindségi indikatorokat dolgozott ki altaldban az orvosi rehabilitacio
tertiletére. A Rehabilitdcios Szakmai Kollégium e két dokumentum alapjan, valamint
angol rehabilitaciés szakmai irdnyelveket (Turner-Stokes 2002) figyelembe véve tett
javaslatot az Egészségiigyi Szocialis és Csaladiigyi Minisztériumnak a rehabilitacidban
figyelembe vettiik, hogy kevés és tulterhelt a személyzet és sok az adminisztracios

kotelezettség.

Magyarorszagon az egészségiigyi, szocialis €s csaladiigyi miniszter 2001-ben Korhazi
Ellatasi Standardokat (KES) hirdetett ki. A standardok kifejlesztése kiilfoldi
rendszereket mintaul véve, a hazai feltételeknek megfelelden atalakitva, korhazak

részvételével tortént.

11. tablazat
A rehabilitacios Szakmai Kollégium dltal bevezetésre javasolt mindségi (folyamat- és

eredmény-) indikdtorok

Indikator Az indikatorszamitas Egysége Hazai Nemzetkozi
megnevezése |metodikaja elfogadhaté | elfogadhaté
érték, érték,

tartomany | tartomany

Funkcionalis A felvételt kdvetéen maximum % javaslat: 95%| 72-95%
allapot felmérés |5 napon beliil elvégzett
felvételkor funkcionalis allapot
felmérés/felvett betegek
szama X 100

Funkcionalis Az elbocsatast megel6z&en % javaslat 80% | 54-96%
allapot felmérés |elvégzett funkcionalis allapot

tavozaskor felmérés/elbocsatott beteg




szama X 100

Team- A rehabilitacios team altal % Javaslat: 90-100%
megbeszélésen |dokumentaltan megvitatott 95%

vald részvétel betegek szama/felvett betegek

szédma X 100
Nem tervezett |Az elére nem tervezett korhazi % Javaslat: 70%
athelyezés athelyezések szamal/felvett 20% (amputaltak
betegek szama X 100 korai rehab.)
Halalozas A rehabilitacios osztalyon % 2%

meghalt betegek szamal/felvett
betegek szama X 100
Halalozas A halalozas miatt % 100% 100%

auditalasa dokumentaltan auditalt

betegek szamal/elhalalozott
betegek szama X 100

Erdekes modon, Magyarorszagon — az eurdpai unios orszagok tobbségét megeldzve —
az ISO-9000 szabvanycsalddon alapuldé korhazi mindség, megfeleldség tanusitas
honosodott meg. Ennek volt egyfajta verseny sziilte magyardzata. Az iparban mar
miikodo rendszert alkalmaztak, hiszen hazai korhazi ellatasistandard-rendszer a 90-es
évek kozepe t4jan még nem létezett. Ugyanakkor a korhazak atszervezési,
finanszirozasi fenyegetettséget éreztek, amelybdl egyfajta menekiilési utnak gondoltak
a tanusitast. Az ISO alapt folyamatszabalyozas nem mindeniitt valtotta be a hozza
flizott reményeket Ez féleg olyan korhazakra jellemzd, ahol kiilsé szakértOk
tamogatasaval ugyan kialakitottdk €s tanusitottak is a rendszert, de az nem valt az
intézeti kultira részévé (Belicza és Kullmann 2003). A kiils6 tanadcsadok €s a tanudsitasi

eljarés, az ismételt feliigyeleti auditok koltségesek is.

Hollandidban 1étrehoztak egy szervezetet (Centraal Begeleidingsorgan voor de
Intercollegiale Toetsing = CBO), amely a szakmai tarsasagok bevonasaval,
latogatasokon, un. vizitdcion alapuld mindségfejlesztést és tanusitast végez. Ez
tipikusan kollegialis mindségi feliilvizsgalat, kdzponti szervezésben (Lamberts 1996).
Nagy eldnye, hogy a szakmai mindségre koncentrdl, kevésbé koltséges, sziikebb

szakmai teriletekre vonatkozik.



A Rehabilitacios Szakmai Kollégium ¢és a Rehabilitacios Orvoslas és Fizikalis
Medicina Magyarorszagi Tarsasadga felismerve a holland mddszer eldnyeit, intézetiink
munkatérsaival egyiitt kidolgozott egy hasonld rendszert. A vizsgalati szempontok
kidolgozasa soran figyelembe vettik a CARF standardokat ¢s Eldar
irodalomkutatasanak eredményeit is (CARF 2000; Eldar 1999; ORFMMT 2003). A
jelentkezés onkéntes alapon torténik. A latogatas soran vizsgalandd kérdéscsoportok

listajat mutatjuk be. (A teljes lista 78 vizsgalando kérdést tartalmaz.)

o Dokumentaci6 (benne betegtajékoztatas, betegpanaszok, funkciok felmérése is)

e A betegekre vonatkoz6 adatok, tapasztalatok (kozottiik az allapot sulyossaga,
mindségi indikatorok is)

e Szakember-ellatottsag

e Kapcsolatok (tobbek kozott szocidlis szolgalatokkal, a fogyatékos emberek
érdekvédelmi szovetségeivel)

o Epitészeti akadalymentesség, adaptacié (pl. telefonalasi lehetéség)

e Technikai felszereltség

e Az osztalyok miikddése (teammunka, mindségfejlesztés, prevencios programok,
stb.)

o A személyzet tovabbképzése (benne klinikai auditok, konyvtari szolgalat,

publikacios tevékenység is)

Eddig négy hazai rehabiliticiés intézetben, osztalyon torténtek kollegialis
feliilvizsgélati latogatasok. A tapasztalatok feldolgozésa folyamatban van. A
résztvevOok egyontetlien allitjak, hogy segiti a jo tapasztalatok atadasat, az ellatas

mindségének fejlesztését.

Kovetkeztetések:



. Ahhoz, hogy a mai rehabilitdcios agyak wvalodi rehabilitacios kapacitést
jelentsenek, a személyi feltételeket 1ényegesen kell javitani, mert jelenleg nem
biztositottak a szakszerli rehabilitacids tevékenység feltételei.

. A jarobeteg-ellatas keretében nyujtott rehabiliticids szolgaltatasok komoly
fejlesztésre szorulnak.

. A hatékony szakmai feliigyelet €s a tényleges, j6 mindségii teljesitményre épiild
finanszirozas kialakitdsa megkeriilhetetlen.

. A teljesitmény- ¢és mindségellendrzés rendszerét a rehabilitdicioban ,,A
funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozasa” alapjan
célszerli milkddtetni. Ehhez bizonyos adatokkal a rehabilitdcios osztalyok
tobbsége rendelkezik, mas teriileteken az allapotfelmérés, adatgyiijtés rendszerét
ki kell alakitani.

. A szakmai mindségfejlesztés monitorozasara hollandiai kollegidlis latogatas

megfeleld modszernek tiinik.



Az egészségiigyi rehabilitacio helye az 6nallo életvitel, a teljes kori foglalkoztatas

rendszerében

Az orvosi modell és a fogyatékossag

Mi lehet az oka annak, hogy az orvoslas donté mértékben az adott emberrel csak mint
bioldgiai 1énnyel foglalkozik? Erre Lorentsen felfogasa ad magyardzatot. Abbdl indul
ki, hogy az ember teljesitoképessége Osszességében ¢és részképességek vonatkozasaban
valamilyen adott szintet ér el. Ha ez a teljesitményszint elmarad a tarsadalmi elvarasok
szintjétdl, akkor kialakul a fogyatékossag (Lorentsen 1982). Ez a felfogas tehat egyik
oldalrdl az egyéni képességek ¢€s teljesitmény, masikrdl a kozosségi elvarasok kozotti

meg nem felelésben 1atja a probléma lényegét.

Ezt a meg nem felelést két oldalrdl lehet befolydsolni. Egyrészt javithatok az ember
képességei és teljesitménye neveléssel, képzéssel, tanacsadéassal, kezeléssel ¢s
gyakoroltatassal. Lényegében ezt teszi, err6l az oldalrdl befolydsolja a kialakult
problémat az orvostudomany és a gydgypedagdgia is. Az orvoslas ezt elsésorban az
emberre mint bioldgiai 1ényre hatva teszi. Masrészrél megvaltoztathatd a tdrsadalom
oldalardl felallitott elvaras- és kovetelményrendszer. Valtoztathatok a tarsadalmi
attitidok. Ergonomiai eszkozokkel atalakithato a kornyezet. Felszdmolhatok az
épitészeti akadalyok. Inkluziv irdnyban 4talakithatok a szabdlyozd rendszerek és
szolgaltatasok. Ez utdbbi tevékenységi teriiletek inkabb a tarsadalom-, a miszaki, az
épitészeti és varosrendezési tudomanyok tevékenységi korébe tartoznak. Elsdsorban

ezekre a tudomanyteriiletekre éplilnek a szocialis modell kinalta megoldasok.

Az orvosi rehabilitacio tehat a fogyatékos ember képességeit fejlesztve jarulhat hozza a
fogyatékossadg problémajanak csokkentéséhez. Ehhez alapvetd sziiksége van a
biologiai allapot felmérésére, mert tevékenysége dontden ennek javitdsara iranyul. A
hagyomanyos orvosi ellatas nem is céloz mast, mint a gyogyitdst. Ma azonban egyre

tobb a nem meggyogyithatd, a kronikusan beteg ember. Ebben a helyzetben feltétlentil



vitathatd, hogy eleget tesz-e az orvos, ha csak gyogyit? A tarsadalmi kozfelfogas
szerint gyakran igen. Csak a rehabilitacios team vallalja a feleldsséget az emberért a
gyogyitason tul is. Ezért is valtozik az orvosi szemlélet éppen a fogyatékossag és a

rehabilitacid oldalarol.

A bemutatott jelenségek azzal is jarnak, hogy az orvosi gyakorlatban a problémaknak
altaldban csak a biologiai oldala keriil feltardsra. Az orvosképzés a funkcionalis
diagnosztikat még nem tanitja. A rehabilitaciot is csak jelképesen. Ennek tovabbi
gyakori kovetkezménye, hogy még az orvosi rehabilitacids sziikséglet sem valik
nyilvanvalova. Az orvoslas lényegében megtartotta autokratikus ¢és hierarchikus
jellegét is. Ebben a beteg vagy fogyatékos ember nem aktiv partner, kiilondsen nem
vitapartner, hanem dontések, utasitasok passziv elszenveddje. A beteg tajékozott
beleegyezése a kezelésbe torvény altal eldirt kotelezettség, mégis sokszor csak
formalisan valosul meg. Az életmindség-vizsgalatokat ma még inkdbb csak
gyogyszercégek végzik, termékeik eldnyeinek aldtdmasztasa, jobb eladhatosaga
érdekében. A gyakorlé orvosokat csak most kezdi érdekelni betegeik életének
minbsége. Eletmindség-vizsgalatok segitségével tarhaté fel az egyes emberek
vélekedése sajat helyzetiikr6l. Ennek ismerete pedig nagymértékben segitheti az
egyiittmiikddést a rehabilitacid folyamatdban. A valtozasok felgyorsitdsat a képzési

rendszer megvaltoztatdsaval lehetne eldsegiteni.

Az orvostudomény eddig keveset foglakozott a kisebbségi és hatranyos helyzetek
kérdéskorével. Friss adat, hogy a cigany lakossdg ¢letkilatasai az eurdpai
Osszehasonlitasban amugy is igen kedvezdtlen hazai adatokhoz képest férfiak estében
12,5, nék esetében 11,5 évvel rosszabbak (Nagy 2003). A cigany lakossag egészséges
¢letmoddal kapcsolatos ismeretei hianyosak. Ennek kommunikacios és nevelési okai is
vannak. Az egészségligyi szakembereknek tobb kommunikicios ismeretet kellene
kapniuk képzésiik soran. Megfeleld egészségnevelési programok nagy valdszintiséggel
javithatndnak a helyzeten (Gyukits és Sandor 2003). A kisebbségi helyzet mas

hatranyos helyzetekkel kombinaldédva az esélyeket tovabb rontja. A képzettség hidnya



vagy alacsony szintje, a fogyatékossag, a szegénység, a migracio, a kisebb telepiilésen

¢lés ¢€s a rossz csaladi kornyezet mind ilyen tovabbi hatranyos tényezdként értékelendo.

A tradiciondlis szemléletet Magyarorszagon is kezdi felvaltani az ,,0nallo,
onrendelkezd életvitel mozgalma” (independent living movement), amely egyre
sz¢lesedd tevékenységet jeldl ki a rehabilitacid szdmara, amelynek célja a fogyatékos
ember aktiv €s alkoto részvétele a tarsadalom életében, a lehetd legnagyobb 6nallosag
¢s fliggetlenség elérése mellett, és ezzel parhuzamosan a tarsadalom felkészitése az
akadalyozott emberek befogadéasara (Gadd 2000). Az orvosi rehabilitacio a folyamat
elsd 1épésekeént ezt eld tudja segiteni, hiszen célja a funkcioképesség lehetdség szerinti
helyreéllitasa, a rehabilitacid tovabbi szlikséges teriiletei felé az atiranyitas és a lehetd

legjobb ¢életmindség elérése.

Az 0Onallo, oOnrendelkezd ¢let elérésének egyik alapvetd Iépése foglalkozési
rehabilitacio. Célkitlizése a munkdba allitds ugy, hogy a fogyatékos ember tarsadalmi

presztizse — és keresete — ne romoljon, hanem ha lehet, javuljon.

A rehabilitacio folyamat jellege

Jelentés problémaként jelenik meg az orvosi rehabilitaciobol a foglalkoztatasi
rehabilitacio  felé atvezetd 1t teljes hianya Magyarorszdgon. Ilyen jellegii

tevékenységnek ma hazankban nincs finanszirozasa.

Az orvosi rehabilitaciobol a foglalkoztatdsi rehabilitacié felé torténd atmenet
legfontosabb eleme a foglalkoztatd (ergo-) terapia (2. abra). Tevékenységi korét igen
gyakran az Onellatd képesség tanitdsara egyszeriisitik le, holott az sokkal tobb
tevékenységet tartalmaz. Igy tevékenységi korébe tartozik tobbek kozott a pszichés,
kognitiv, motoros €s szenzoros képességek €s a munkdra alkalmassag felmérése.

Tovabbi feladatai idedlis esetben a terdpias munka lehetdségének biztositasa is.



Mindezt kiegésziti a jollét megdrzése, a bioldgiai, pszichés és szocialis funkcidk,
valamint a tarsadalmi visszailleszkedés tamogatdsa, pl. a kornyezet megfeleld
atalakitasaval; a tevékenykedd és a munkavégzd képesség fejlesztése, gyakoroltatasa,

¢s az eredmények stabilitdsanak a probaja (Mdoganné 1999).

2. abra

Az orvosi és foglalkoztatasi rehabilitacio folyamatos dtmenete

(Nemcsak a foglalkoztatdst tiamogato tevékenységek kezdédnek meg az orvosi
rehabilitacio alatt, hanem az orvosi rehabilitacio egyes tevekenységei is folytathatok a

foglalkoztatasi rehabilitacio idején.)



A rehabilitdicid folyamatos megvaldsitdsa szempontjabol fontos tevékenység a
munkaveégzeéshez is sziikséges adaptacids stratégiak kialakitasa. Az adaptacio ebben az
értelemben olyan folyamat, amely az egyén és kornyezete hasznos viszonyanak

fenntartasat tdimogatja (Thorén Jonnson €s mtsai 1999).

A munkéba val6 visszatérést az egyén képességei mellett nagyon sok mas tényezd is
befolyasolja. Janssen és munkatarsai (2003) a munkdba vald visszatérés ¢és a
munkakdvetelmények kozotti Osszefliggéseket vizsgaltak, és figyelemre mélto
Osszefiiggéseket talaltak. A munkaba vald teljes visszatérést a pszichésen terheld
munkakoriilmények és a munkavallaloval szembeni magas képességi kovetelmények
valamelyest gatoltdk, munkahelyi (munkakor, munkaidd, munkakoriilmények)
adaptaci6 alkalmazisa esetén azonban inkabb motivald hatastiaknak bizonyultak.
Hasonl6an eldsegitette a munkéba vald visszatérést a fonoki tamogatas, amely
nemcsak a betegdllomény alatti érdekl6dést, hanem a munkahelyi problémak

kezelésében nyljtott segitséget is magaban foglalta.

Ugy gondoljuk, hogy Magyarorszagon kifejezetten sok hatranyos tényezd, ellenkez6
iranyl motivacids hatas, kiilonb6zd iranyokban érdekelt finanszirozok, valamint
szervezetlenség akadalyozza a foglalkoztatasi rehabilitaciét és a rehabilitacio
megszakitdsmentességét. Ezek a tapasztalatok a ,,case manageri” munka lehetséges

jotékony szerepére hivjak fel a figyelmet.

Mi is a case management? Az aldbbiakban bemutatjuk céljait, tevékenységi teriileteit,
szolgéltatasait €s a case managerek munkdjdhoz sziikséges ismereteket. Az
Osszeallitast a Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities két standard
kézikonyve alapjan készitettiik, €s kiegészitettilk néhany mas forras alapjan (CARF
1995; 2000, Dembe 1997). Ezek szerint a case management célirdnyos, modszeres
segitséget nyujt a fogyatékos embereknek a rehabilitacid teljes folyamata alatt, annak

minden szakaszaban.



Célja: a tamogatott egyénnek az altala valasztott kozosségbe torténd Ujra integralasa.
Ennek érdekében pozitiv valtozasok elérését segiti az egyén képességeiben ¢és

koriilményeiben, mikézben védi jogait.

Munkéjanak kiindulopontjat az egyén sziikségletei képezik. Minden egyes tamogatott
személyre szabott case management tervet készit a fenti cél elérése érdekében.
Informaciokat gylijt az adott emberrdl, valamint a szolgaltatasokrol és szabalyozdkrol.
Megallapitja a szdmara sziikséges szolgaltatdsokat és anyagi eszkozoket, (ezek
egyénenként eltéréek lehetnek), és ezek biztositasat koordinalja. Munkdjarol irasos
tajekoztatot készit. A case manager tehat koordinélja és tdimogatja az egyén ellatasat a

felvételtdl a rehabilitacios folyamat lezarasaig.

A case manager szolgaltatasai a kovetkezok lehetnek:
e koordindlja az egyén sziikségleteinek felmérését, értékelését
e koordindlja a szolgaltatasok megtervezeését
e krizishelyzetben koordindlja a segitségnyujtast
e tamogatja az egyént kiils6 pénziigyi forrasok igénybevételében
e folyamatosan figyelemmel kiséri az ellatas és a munkaba visszatérés folyamatat
e megszerzi azokat a szolgéltatisokat, melyek az egyén alapvetd emberi
sziikségleteinek kielégitéséhez nélkiilozhetetlenek, pl.: élelem, lakas
e segiti a tarsadalmi Ujra beilleszkedést, ezen beliil a lehetdség szerint 6nalld

hivatasszerli munkavégzést.

A case manager alapképzettsége korabban a leggyakrabban diplomds apolo volt,
ujabban  inkdbb  foglalkoztatasi, ergonomiai  szakembereket —alkalmaznak.
Kompetenciaja a kovetkezo:

e ismeri a fogyatékossagok kiilonbozd fajtait

e ismeri a rehabilitacié lehetdségeit (szolgaltatok, tevékenységek)

e ismeri a jogszabdlyi kdrnyezetet

o megfeleld ismeretekkel rendelkezik a felhasznalhatd pénziigyi forrasokrol



e O targyalasi készséggel kell rendelkeznie.

A case management nemcsak az Amerikai Egyesiilt Allamokban terjedt el. Alkalmazza
példaul a német balesetbiztositasi rendszer, €s tobb fejlddd orszag is (Aulmann, 1997).
A tevékenység elnevezésére altalaban nem hasznalnak forditast, ezért mi sem

torekedtiink magyar elnevezés megalkotésara.

Kovetkeztetések:

1. A rehabilitacio gyakorlataban kiilonb6z6 idébeni szakaszok ¢és feladatok
kiilonithetok el. Vannak olyan helyzetek és iddszakok, amelyekben inkabb az
egyén oldalarol lehet a fogyatékossdg problémajat csokkenteni. Ilyenkor a —
reményeink szerint fokozatosan datalakuld — orvosi tevékenységnek van
kiemelked6 szerepe.

2. Mas helyzetekben és idészakokban az egyén tamogatasaban mas tevékenységek
¢s ezekkel egyiitt az 6nallo, onrendelkezd ¢letvitel modell szerepe kertil
elétérbe. Ez jelentdsen hozzdjarul a fogyatékos emberek esélyegyenldségének
megteremtéséhez.

3. A rehabilitdicid megszakitasmentes folyamatanak biztositasa c€ljabol hasznos
lehet a rdszoruld6 emberek utjat egyengetd szakemberek, case managerek

alkalmazasa.

Koszonetnyilvanitas

A szerzo koszonetet mond az adatok megujitasaban nyujtott segitségéért Keménczy

Janosné OORI informatikai csoportvezetonek.
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