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A rehabilitációs ellátás hazánkban jellemzően 
kórházakban, fekvőbeteg formában történik. A reha-
bilitációban tevékenykedő szakemberek és kollégák 
évtizedekkel ezelőtt felismerték, hogy a társadalom 
idősödése, a krónikus egészségi állapotok gyakoribbá 
válása miatt a szükségletek ilyen módon nem lesznek 
kielégíthetők, ezért kísérleti lakóközösségi rehabili-
tációs programokat indítottak. Jelentős tapasztalat a 
közösségi pszichiátria területén alakult ki. Az Egész-
ségügyi Szakmai Kollégium Rehabilitációs Tagozata 
és Tanácsa Rehabilitációs Ellátási Programokat fej-
lesztett, amelyek az optimális betegutakat mutatják 
be. Az ezekkel kapcsolatos bizonyítékokat szakkönyv 
foglalja össze. Az egészségügyi ellátás reformja aktu-
alitást ad az eddigi tapasztalatok feldolgozásának, a 
rendelkezésre álló erőforrások, valamint a közösségi 
rehabilitációs programok fejlesztését támogató, illetve 
akadályozó tényezők számbavételének. A Rehabilitáci-
ós Ellátási Programok fejlesztése többszöri tesztelési 
fázis alapján készült el, a betegutak mellett a szakmai 
elvárásokat és az eredményesség felmérésére ajánlott 
módszereket is tartalmazzák. A jelen helyzet adatai-
nak bemutatása az Országos Statisztikai Adatgyűjtési 
Program, illetve a Nemzeti Egészségbiztosítás Alapke-
zelő adatai alapján történik. Ezekben az ellátás területi 
egyenetlensége és a fekvőbeteg ellátás dominanciája 
látszik. A rehabilitációs képzésben az utóbbi időben 
kedvező változások történtek. A közösségi rehabilitá-
ció fejlesztésében felhasználhatók a praxisközösségi 
modellprogramok eredményei, a kommunikációt jól 
támogathatja az Egészségügyi Elektronikus Szolgál-
tatási Tér. Jelen tanulmány korlátja, hogy nem sike-
rült teljeskörű adatokat gyűjteni. Az érintett lakosság 
preferenciái sem ismertek. Következtetésként megál-
lapítható az elmagányosodás növekedése, a szociális 
ellátórendszer átalakulása, mind a vertikális, mind a 

horizontális integráció szükségessége és a háziorvos 
kapuőri szerepének javítása, amihez célzott edukációs 
programok is szükségesek.
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útvonalak, közösségi rehabilitáció, ellátás biztonsága, reha-
bilitációs ellátási programok, erőforrások

Provision of hospital-based rehabilitation services 
are typical for Hungary. Professionals working in re-
habilitation medicine have recognized some decades 
ago that due to ageing of the society and increasing 
frequency of chronic health conditions the needs will 
not be met by the existing services. Experimental com-
munity-based rehabilitation services have been ini-
tiated in cooperation with World Health Organization 
European Office. Important and promising experiences 
have been gathered in the field of community psychiat-
ric rehabilitation services. Rehabilitation Medicine Di-
vision and Council of the Healthcare Professional Bo-
ard have developed Rehabilitation Care Programmes.  
Those also include recommended optimal care  
pathway for different health conditions. Evidence of  
the Rehabilitation Care Programmes have been collec-
ted and published in a handbook. The ongoing health 
care reform in Hungary calls for summarizing earlier 
experiences and review of available resources as well 
as strengths and weaknesses supporting or hindering 
the development of community-based rehabilitation ser-
vices. The Rehabilitation Care Programmes have been 
developed on basis of multiple test phases where sig-
nificant number of hospital rehabilitation wards from 
different service levels and territorial regions of Hunga-
ry have been participated. Beside suggested care pat-
hways basic conditions of rehabilitation care services 
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as well as recommended methods of effectiveness eva-
luation of service provision are part of the programme 
descriptions. Introduction of present situation is based 
on data of the National Statistical Data-Collection Prog-
ramme in rehabilitation medicine and data provided 
by the National Health Insurance Fund. Our findings  
demonstrate the dominance of hospital-based servi-
ce provision and the inequal availability of services by 
regions. Several favourable changes have occurred at 
the training in rehabilitation of medical students and 
other students of professionals employed in rehabilita-
tion medicine, like physiotherapists and psychologists. 
Experiences gained in recent primary-care practice 
fellowships have also brought useful information in de-
velopment of community-based rehabilitation services. 
Communication of different healthcare providers is sup-
ported by the e-Health Care Cloud Hosting. Authors re-
gard as limitation of their study the inability of providing 
a full-scale data base. Preferences of the effected popu-
lation remained unknown as well. As conclusion we can 
confirm the growing isolation of elderly population, the 
social care services are experiencing reorganization and 
modifications. Those features call for both vertical and 
horizontal coordination among all care providers with a 
potential role in rehabilitation, as well as strengthening 
the gate-keeper function of general practitioners. The la-
ter need calls for goal-oriented education programmes.

Keywords: persons with disability, care pathways, com-
munity-based rehabilitation, safety of care, rehabilitation 
care programmes, resources

BEVEZETÉS–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
A rehabilitációs medicina (az Európai Unió országainak 

többségében fizikális és rehabilitációs medicina) definícióját 
a szakterület európai Fehérkönyve tartalmazza. E szerint 
a rehabilitációs medicina az orvostudomány önálló diszcip-
línája, szemléletében egységes, interdiszciplináris klinikai 
szakterület. Tevékenysége az egészségkárosodás miatt 
fogyatékos vagy a fogyatékosság szempontjából fokozottan 
veszélyeztetett személyek funkcióképességének optimali-
zálására irányul. A képességek fejlesztése a környezettel 
való kölcsönhatás figyelembevételével, specifikus módsze-
rek alkalmazásával, multiprofesszionális team munka for-
májában történik, reálisan kitűzhető rehabilitációs cél(ok) 
érdekében, nagy mértékben építve a páciens tevőleges 
részvételére a program során. Tevékenysége tehát nem a 
károsodott szervekre, hanem a fogyatékossággal élő, va-
lamint krónikusan beteg emberre irányul, az ellátás vala-
mennyi szintjén az aktív ellátástól a rehabilitációs intézeti, 
ambuláns ellátáson át a közösségi rehabilitációig. [1]

A lakosság idősödésével, a gyakoribbá váló funkciókáro-
sodásaik miatt, vagy azok megelőzése érdekében az integrált 
betegút szervezés szerepének növekedésére lehet számítani. 
A fejlett világban az idősödő populáció számára különösen 
hátrányos még a fokozódó elmagányosodás is. Ez volt az 
egyik leglényegesebb megállapítása a több, mint 5000 euró-

pai csípőtáji törött ellátását és rehabilitációját elemző európai 
elemzésnek (Standardization of Hip Fracture Treatment in 
Europe, SAHFE). A kevésbé fejlett intézményi rehabilitációs 
lehetőségekkel rendelkező dél-európai nagy családos modell 
mellett a sérülés után több volt a panasz négy hónappal, de 
szignifikánsan magasabb volt a túlélés, mint a családi háttér 
híján elsősorban a jól szervezett rehabilitációs intézményi há-
lózatra építő Nyugat- és Észak-Európában. [2,3] 

A lakóhely közeli rehabilitáció alapelveit az akkor még 
Magyarországon alig ismert szakterület hazai művelői már 
az 1980-as évek elején felismerték, képzési tematikájuk 
részévé tették és különösen az idős, fogyatékossággal élő 
lakosság növekedése miatt szorgalmazták a közösségi reha-
bilitációs lehetőségek kialakítását. Ennek érdekében ismer-
tették a rehabilitációs ellátás szervezésének elveit és lehető-
ségeit. Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (OORI) a 
WHO Európai Regionális Irodájának közösségi rehabilitációt 
fejlesztő munkájában kollaboráló központként vett részt. Az 
1990-es évek elején a WHO Magyarországi Irodájának támo-
gatásával indítottak pilot programokat, melyek eredményeiről 
beszámoltak. [4,5] Az évtized közepén a Semmelweis Egye-
tem Pszichiátriai Klinikája Közösségi Pszichiátriai Centrumot 
hozott létre, ami azóta is folyamatosan működik. Az ellátást 
bizonyítékokra alapozottan fejlesztik tovább, eredményeiket 
monitorozzák. [6,7] Mások kedvező hazai tapasztalatokról 
számoltak be a járóbeteg ellátásként végzett kardiológiai re-
habilitációról. [8] Alapellátási szinten csak azután kezdődtek 
el rehabilitációs tevékenységek, miután a házi ápolási szol-
gálatok gyógytornászt és logopédust is alkalmazhattak. 

Az Egészségügyi Szakmai Kollégium Fizikális Medicina, 
Rehabilitáció és Gyógyászati Segédeszköz Tagozat és Ta-
nács és jogelődje (a továbbiakban: szakmai tagozat) továb-
bi szakemberek bevonásával kidolgozta és folyamatosan 
továbbfejlesztette a „Rehabilitációs ellátási programokat” 
(REP), amelyek tartalmazzák többek között az ellátás kü-
lönböző szintjeinek feladataira, a betegút tervezésére tett 
javaslatokat, valamint az ellátás eredményességének fel-
mérésére alkalmas eszközöket is. [9] A fejlesztés az elér-
hető bizonyítékok alapján készült. A különböző egészségi 
állapotokban a rehabilitációban alkalmazott eljárásokra, 
beavatkozásokra vonatkozó bizonyítékok szakkönyvben 
jelentek meg. [10] A Magyar Rehabilitációs Társaság éven-
kénti vándorgyűlésein előadások, illetve szakmapolitikai ke-
rekasztal programja volt a rehabilitációs betegút szervezés 
kérdése. Mindezek szükségszerű velejárója volt a szakiro-
dalom folyamatos követése.

CÉLKITŰZÉS–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Jelen közlemény célja, hogy a korábbi tapasztalatok, 

fejlesztések és a jelenlegi hazai ellátási helyzet felmérése 
alapján ismertesse az integrált betegútszervezésnek a re-
habilitációs medicinában releváns szempontjait. A közle-
mény írásának aktualitást adott az egészségügyi kormány-
zat egészségügyi reformterveinek megismerése. A szerzők 
eredményeikkel hozzá kívánnak járulni a szakterületüket is 
érintő változások tervezéséhez.
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ADATOK ÉS MÓDSZEREK–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
A szakmai tagozat gondozásában 2010-ben megjelent 

a Rehabilitációs Ellátási Programok (REP) Kézikönyve (a 
továbbiakban Kézikönyv). Ebben a rehabilitációs ellátások 
szervezésének, a betegutak kialakításának és az egyének 
állapotának súlyosságához – ezáltal rehabilitációs szük-
ségletének összetettségéhez és a betegek ellátásának 
biztonságosságához – igazodó ellátórendszeri feltételeket 
határoztak meg. [11] A Kézikönyvben foglaltaknak megfele-
lően módosult az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 
szükséges szakmai minimumfeltételekről szóló 60/2003. 
(X. 20.) ESzCsM rendelet 2. melléklete, majd az egészség-
ügyi törvényben is megjelent az egyes programokra történő 
utalás. Ezt követően a NEAK és a szakmai tagozat együtt-
működve, a szakmai előírásokat és a finanszírozási szabá-
lyokat is szem előtt tartva kidolgozták ezen egészségügyi 
ellátási forma finanszírozásának elszámolása alapjául szol-
gáló új kódolási rendszert.

Az első tesztelési időszak 2016. januártól hat hónapon 
keresztül tartott. A próbaszakaszba az Országos Orvosi 
Rehabilitációs Intézet (OORI) által koordinált pályázati eljá-
rás keretében lehetett bekerülni. Összesen 32 intézmény 42 
szervezeti egységével vett részt ezen tesztidőszakban. A 
tapasztalatok alapján mind a Kézikönyv, mind a besorolási 
algoritmus átdolgozása megkezdődött. Közel másfél éven 
keresztül a szakma az egészségbiztosítóval folyamatosan 
egyeztetett a változásokról, majd 2018-ra elkészült a Kézi-
könyv felülvizsgált verziója és a besorolási algoritmus átdol-
gozása is megtörtént. Ezt követően 2018. március 1-jével 
egy újabb fél éves próbaszakasz indult 31 egészségügyi 
szolgáltató 46 osztályával. 

Ennek alapján a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkez-
elő (NEAK) segítségével elkészült egy jogszabálytervezet, 
mely valamennyi rehabilitációs – a pszichiátriai, addiktoló-
giai és nappali ellátást végzők kivételével – szervezeti egy-
ség számára új kódolási kötelezettséget írt elő. Így rögzíteni 
kell a tervezett REP ellátás kódját, a tervezett REP ellátás 
típusát (programozott, vagy elsőbbségi rehabilitáció), fel-
vételkor és távozáskor 10-10 kódot a Funkcióképesség, fo-
gyatékosság és egészség nemzetközi osztályozása (FNO) 
[12] alapján megadott számú funkcionális teszt eredményét 
a felvételkor és az elbocsátáskor, valamint a beteg terápiá-
ja során elvégzett terápiás beavatkozásokat (mint például 
gyógytorna, logopédia stb.). 2019 őszétől a NEAK utasítás 
alapján indult meg a kötelező kódolás, de a jogszabályi 
háttér, a 26/2021. (VI. 28.) EMMI rendelet (a gyógyító-meg-
előző ellátás jogcímén az Egészségbiztosítási Alap terhére 
finanszírozható rehabilitációs ellátási programcsoportok 
kódolási szabályairól) csak 2021. nyarán vált hatályossá. 
Ekkorra már a COVID pandémia miatt a rehabilitációs osz-
tályok átalakulása vagy kapacitáshiánya, illetve a veszély-
helyzet miatt bevezetett fix díjas intézmény finanszírozás 
nem tette lehetővé, hogy jó minőségű és számonkérhető 
kódolási tevékenység folyjon. A pandémia lecsengése és 
a teljesítmény finanszírozás visszaállítása után várható a 
folyamat újraéledése. 

A rehabilitációs fekvőbeteg ellátásról az Országos 
Statisztikai Adatgyűjtési Program (OSAP) keretén belül 
a Nemzeti Erőforrás Minisztérium által elrendelt 1620/09. 
nyilvántartási számú adatgyűjtés adatlapjainak feldolgozá-
sával rendelkezünk adatokkal, amelyet az OORI Módszer-
tani Osztálya végez el, és készít évente összefoglalót. [13] 
Jelenleg a 76/2004. (VIII. 19.) ESzCsM rendelet, az egyes 
személyazonosításra alkalmatlan ágazati (egészségügyi, 
szakmai) adatok körének meghatározására, gyűjtésére, fel-
dolgozására vonatkozó részletes szabályairól szóló jogsza-
bály rendeli el az adatok gyűjtését. A REP szerinti besoro-
lásban történő adatgyűjtés a 2013. évtől került bevezetésre.  

Az 1975-ben megalapított OORI szakmai irányításá-
val alakult ki az országot lefedő rehabilitációs hálózat az 
1980-as évektől fokozatosan. Az országos ellátás kiépülé-
se a fekvőbeteg ágyszám növekedésével jól követhető. Az 
országos ágyszám 1978-ban 682 volt, ha az ágyak számá-
nak növekedését figyeljük tíz éves periódusban, akkor fo-
lyamatos emelkedést látunk 1320, 2941, 4312, így 2016-ra 
már 6633 lett a korábban mozgásszervinek nevezett, de 
pontosabban neuro-muszkuloszkeletális betegcsoport re-
habilitációját végző fekvőbeteg ágyak száma az országban. 
A jelenlegi szakmai struktúrában, a COVID pandémia előt-
ti utolsó évben, 2019. végén közel 15 000 ágy szolgálta a 
rehabilitációs fekvőbeteg-ellátás igényeit, a részletes adato-
kat az 1. táblázat mutatja be. A rehabilitációs tevékenység 
Magyarországon döntően a fekvőbeteg-ellátásban történik, 
különösen a korábban mozgásszervi rehabilitációnak ne-
vezett neuro-muszkuloszkeletális betegcsoport esetében.  
A 6993 nem kiemelt ilyen kórházi ágy mellett mindössze 312 
nappali kórházi ágyon látnak el betegeket. A kórházakban 
a betegek ellátása általában vegyes profilú rehabilitációs 
osztályokon, ambulanciákon történik, kivéve az országos 
intézetet (OORI) és még néhány osztályt, ahol valamelyik 
betegcsoportra specializálódtak pl.: súlyos agysérültek, ge-
rincvelősérültek, szeptikus ízületi betegek vagy amputáltak. 
A nagyobb városi vagy területi kórházak általában önálló re-
habilitációs osztállyal rendelkeznek, de rehabilitációs szak-
kórházak is működnek. A rehabilitáció területén a jelenlegi 
szakmakódokat szintén az 1. táblázat mutatja be. 

Az OSAP jelentések alapján készült OORI adatbázis 
szerint 2019. évben a fekvőbeteg-ellátás keretében rehabi-
litációs alaptevékenység (neuro-muszkuloszkeletális) ellátást 
összesen 95 693 esetben végeztek. [13]. Az átlagos ágyki-
használtság 87%, a halálozás országosan 0,33% volt, nem 
haladta meg a szakmai kollégium által elfogadhatónak java-
solt értéket (2%). A betegségcsoportok szerinti megoszlás: 
47% degeneratív ízületi bántalmakban (arthrosis) szenve-
dők, 20% idegrendszeri károsodás következtében kialakult 
fogyatékosság miatti rehabilitáció (neuro-rehabilitáció, ennek 
nagyobb része a stroke és következményei 14%), degenera-
tív kórképek miatt elvégzett műtétek utáni rehabilitáció 13%, 
baleseti sérültek 9%. Az esetek több mint fele (58%) került 
programozott ellátásra, míg az akut ellátást követő rehabili-
táció aránya közel 40%. Ez utóbbi kiemelten fontos terület, 
mert nem halasztható tevékenység, és az akut osztályokról, 
vagy akár az intenzív osztályról időveszteség nélkül lehet 
rehabilitációra átkerülni, hogy a betegellátás folyamatos le-
gyen, másodlagos károsodások ne alakuljanak ki. 
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A finanszírozás napidíjas rendszerű, jelenleg a betöltött 
ágyra számított rehabilitációs szorzó 2, vagy 4,2 szeres, és 
a napidíj 6600 Ft. 

EREDMÉNYEK–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Az egyes hazai rehabilitációs ellátási programok szer-

kezete az alábbi fő pontokat tartalmazza. [9]

1.  a páciensek állapotának jellemzése és az egyes álla-
potok erőforrás szükséglete,

2.  a betegutak leírása,
3.  a rehabilitációs ellátóhelyre vonatkozó elvárások,
4.  a rehabilitációs terápiás program kötelezően elvég-

zendő és dokumentálandó elemei az adott betegcso-
portban (a NEAK honlapján közzétett szabályozás 
szerint),

5.  a rehabilitáció eredményességének értékelése (ben-
ne a funkcióképesség felmérésének javasolt módsze-
rei és szociális jellemzők is).

A felsorolásból látható, hogy a REP-ek az ellátás mi-
nőségének és biztonságának a fejlesztését is támogatják.  
A rehabilitációs kapacitásokat, az ellátásban részesült ellá-
tási eseteket, az ellátás formáját (fekvőbeteg, nappali kór-
házi, járóbeteg) a magyarországi régiók szerint a 2. táblázat 
mutatja be. Az egyes régiók feltüntetett lakosságszámának 
alapján a régiók közötti aránytalanságok is megfigyelhetők. 

A nappali kórházi ellátásban átlagosan 15 beteget kezeltek 
egy férőhelyen 2019-ben, ami a típusos három hetes perió-
dusokkal csak kissé marad el a lehetséges maximális kihasz-
náltságtól.  A járóbeteg szakellátásban viszont az összesített 
szakorvosi és nem szakorvosi heti óraszámra jutó beteg for-
galom (47 eset) kifejezetten alacsonynak mondható. Ennek 
okai között az adott intézmény járóbeteg finanszírozási volu-
menkorlátja, a közlekedési nehézségek és egyéb okok is sze-
repelhetnek, amelyek további vizsgálatot tesznek indokolttá.

       
Bizonyos rehabilitációs tevékenységre a közelmúltban 

indított praxisközösségi modellekben is volt lehetőség. 
(SH8/1 Svájci-Magyar Alapellátás fejlesztési Modellprog-
ram és az EFOP 1.8.0 módszertani program alprogramja, az 
EFOP-VEKOP praxisközösségi program EFOP 1.8.2.-VE-
KOP-7.2.3.-17). Dózsa és munkatársai vizsgálatai szerint az 
elsősorban szűrési és prevenciós célból alkalmazott szak-
dolgozók - dietetikus, gyógytornász és egészségügyi szak-
pszichológus munkatársak - terápiás/rehabilitációs szolgál-
tatások nyújtására is képesek voltak. [14] A tevékenységek 
között megemlítik, hogy figyeltek a lakosság szociális szük-
ségleteire is. Mindezeket a fejlesztéseket a résztvevő lakos-
ság kedvezően értékelte. A modellprogramok rámutattak az 
emelt szakápolói szükségletre és a képzés fontosságára is.

* benne már külön szakmakóddal nem rendelkező 20 mozgásszervi és 150 gasztroenterológiai rehabilitációs ágy 
1. táblázat 
Rehabilitációs tevékenységek és kapacitások Magyarországon 2019-ben (forrás: saját szerkesztés)
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Az utóbbi években jelentős fejlődés tapasztalható a re-
habilitációs graduális képzésben. 2015-19. között a négy 
orvosképzést is végző egyetemen megalakultak a szakma 
önálló tanszékei. Debrecenben, Budapesten majd Pécsett 
és Szegeden kötelezően választható magyar, angol és né-
met kurzusok követték egymást. A Semmelweis Egyetemen 
2019. őszén vezették be a kötelező rehabilitációs V. éves 
blokk oktatást, először a hazai orvosképzésben. 

Gyógytornászképzés mindegyik egyetem Egészségtu-
dományi Karán és több más felsőoktatási karon is történik. 
Rendeződött a neuropszichológus képzés helyzete a Sem-
melweis Egyetemen, itt és több más egyetemen is képez-
nek klinikai szakpszichológusokat. 2021-től az ELTE Bárczi 
Gusztáv Gyógypedagógiai Kar keretében megkezdődött a 
logopédusok kifejezetten rehabilitációs klinikai, terápiás irá-
nyultságú MA képzése, a Pécsi Tudományegyetemen pedig 
az ergoterapeuta és ortopéd műszerész BA képzés.

MEGBESZÉLÉS–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Számba véve az integrált rehabilitációs ellátás felté-

teleit, a hazai környezetben kedvező feltételekként érté-
kelhető, hogy voltak ebbe az irányba mutató előzmények, 
elkészültek a REP-ek és megjelent a Bizonyítékokon ala-
puló rehabilitációs medicina című könyv. [9,10] Utóbbi ket-
tő útmutatást ad a rehabilitációs betegút szervezéshez 
és az eredmények monitorozásának módszereihez is.  
A hazai közösségi pszichiátriai tapasztalatok eredménye-
it szélesebb körben is érdemes lenne hasznosítani. Ebben  
a szakorvos az alapellátás orvosával élő kapcsolatot tart,  
a páciensek és gondozóik szociális szempontjait is figyelembe 
veszik, támogatják. [7] Ezt a kedvező fejlődést még nem min-
den európai országban sikerült elérni. [15] A házi szakápolási 
szolgálatokban, illetve az alapellátási praxisközösségek mo-
dellprogramjaiban lehetővé vált a rehabilitációban szükséges 
szakemberek alkalmazása (gyógytornász, dietetikus, szak-
pszichológus) ami szintén kedvező előfeltétel. [13] Az alapel-
látási szintű ellátók között jobb koordinációt és a rehabilitációs 
team elérhető tagjainak bővítését, többszínűségét a szerzők 

fontosnak vélik. A kommunikációt jól támogató eszközzé vál-
hat az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér (EESZT). 
[16] A hazai rendszer erősségeit és gyengeségeit lásd  
a 3. táblázatban.

Problémát jelent, hogy az orvosok és ápolók alapképzé-
sében későn és marginálisan kapott helyet a rehabilitáció, 
amely nem csak magyar sajátosság, nehézséget okoz más 
országokban is. [17,18] 

Ezért az alapellátás két kulcsszereplőjének a célzott 
továbbképzése szükséges ahhoz, hogy valódi teammunká- 
ban, más szakemberekkel együtt az alapellátás szintjén is 
rehabilitációt lehessen végezni. Amíg ez nem történik meg, 
addig elsősorban a nappali kórházi, esetleg a megfelelő 
team-tagokkal rendelkező járóbeteg ellátás keretében le-
hetséges lakóhely közeli ellátást nyújtani. A jövőre nézve 
ígéretes fejlődés, hogy a Semmelweis Egyetemen már kö-
telező rehabilitációs képzési blokk kapott helyet az orvos-
tanhallgatók képzésében az V. évben. 

Jelen közleményünk korlátja, hogy nem minden vizsgá-
latra érdemes adatot sikerült fellelni, pl. egyes szakemberek 
rendelkezésre állásáról, régiónként megoszlásáról, vagy a 
szociális ellátás különböző formáiról, megoszlásáról, elér-
hetőségéről. Nem ismertük meg az érintett lakosság prefe-
renciáit sem.

Következtetések

A fejlett világban az idősödő populáció helyzetét tovább 
rontja az elmagányosodás. Ezen az intézményi rehabilitáció 
kevésbé tud segíteni, annál több szerepe lehet a lakhelyhez 
közeli szolgáltatások fejlesztésének. Mindezt még jobban 
aláhúzzák a jelen hazai társadalompolitikai változásai, ame-
lyek az öngondoskodás egyéni és családi erősítésének szük-
ségességére mutatnak rá (a szociális törvény módosítása a 
szociális felelősség sorrendjére nézve, kórházi ápolási osz-
tályok szociális intézménnyé alakítása 2023-tól). Tény, hogy 
a tartós intézményi elhelyezés a progresszivitás mentén a 

2. táblázat 
A neuro-muszkuloszkeletális rehabilitációs ellátás kapacitási és igénybevételi adatai Magyarországon és a lakosságszám, régiónként,  
a COVID járvány előtti utolsó évben, 2019-ben. Az ellátott esetszám az összes ellátási esemény számát jelzi, nem az ellátásban részesülő 
személyek számát. (forrás: Országos Statisztikai Adatgyűjtési Program, saját szerkesztés)
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társadalomnak ugyanakkor egyre súlyosabb kiadásokat 
okoz, ami szintén az integrált home care modell erősítését 
teszi indokolttá.

A vertikális integráció mellett ugyanakkor szorgalmazni 
kell az alapellátó szolgálatok (egészségügyi, szociális, egy-
házi-diakóniai) jobb horizontális integrációját is, mert csak 
ezzel a komplex tevékenységgel lehet erősíteni az idős po-
puláció biztonságos és tartalmas otthonmaradását. Még 
akkor is szükség van erre, ha a megélhetési és rezsi költsé-
gek növekedése éppen ellenkező tendenciák kialakulását 
veti fel jelenleg.

A praxisközösségekben az esetleges szakorvosi hát-
tér helyi kihasználása mellett fontos lehet a kapuőr szerep 
újra értelmezése és javítása: sürgős esetben gyors elemi 
diagnosztika majd triázs és ellátás vagy tovább utalás; de 
a krónikus megbetegedésekben kiterjedt szűrő, gondozó, 
prevenciós és rehabilitációs tevékenység, elsősorban az 
akut kórházi felvétel és újrafelvétel megelőzése érdeké-
ben. Fontos, hogy a rehabilitációs edukáció induljon meg 
az alapellátók vonatkozásában is, mert kevés információval 
rendelkeznek ezen a területen, így nem tudnak integrált mó-
don kapcsolódni a szakellátáshoz, de saját praxisközösségi 
teamtagjaik munkájához sem.

ANYAGI TÁMOGATÁS–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
A közlemény megírása anyagi támogatásban nem  

részesült.

ÉRDEKELTSÉGEK–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
A szerzőknek a közlemény témájával kapcsolatban  

nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők köszönetet mondanak Németh 
Juditnak, az OSAP adatok feldolgozásáért.
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