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A rehabilitaciés ellatas hazankban jellemzéen kérha-
zakban térténik, pedig az Egészségiigyi Vilagszervezet
és a szakteriilet nemzetkdzi szervezetei szerint ez nem
kivanatos. A nemzetkozi szakirodalomban lakohely ké-
zeli ellatasi lehetoségekrol, az ezekkel szerzett tapaszta-
latokrél szamolnak be. Jelen publikacio az utobbi évek
nemzetkdzi szakirodalmanak attekintése nyoman ké-
szlilt, az integralt rehabilitaciés ellatas lehetoségeinek
és feltételeinek feltarasa érdekében. Célzott szakiroda-
lom-keresés tortént a PubMed adatbazisban, a cimek és
absztraktok, végiil a kivalasztott kozlemények attekin-
tése alapjan, és a fontosabb eredményeket mutatjuk be.
Szisztematikus elemzés nem tortént. Az integralt rehabi-
litaciés ellatasi modellt nagyszamu fogyatékos, vagy
fogyatékossaggal fenyegetett populacié esetében, leg-
gyakrabban esendé idos emberek érdekében alkalmaz-
zak. Az ellatasi szintek vertikalis és az ellatast végzo kii-
16nb62z6 teamek munkajanak horizontalis koordinacidja
is sziikséges, valamint j6 kommunikacié kozéttiik, illetve
a paciensekkel. Uj rendszer inditasat megfelel6 eréforra-
sok, els6sorban a multidiszciplinaris teamek jelenlété-
nek biztositasaval, illetve a meglévok képzésével érde-
mes kezdeményezni. Az ellatas folyamatos monitorozasa
sziikséges, a paciensek értékelését is figyelembe véve.
A cikk ismerteti a kedvez6 koltség/haszon adatokat, am
még kevés a hatékonysagra vonatkozé egyértelmii bizo-
nyiték. Kozép-kelet-eurépai orszagokban az integralt
ellatas feltételei a hazaihoz hasonléan mérsékeltek.
SzerzOk sajat vizsgalatuk korlatjai kozott emlitik, hogy
nem késziilt szisztematikus elemzés, a felhasznalt forra-
sok rendszerekbdl ad6doé és médszertani heterogenitasa
jelent6s, ami az eredmények értékelését neheziti. Ennek
ellenére jol lathat6é tendenciak ismerhetok fel, amelyek
kritikusan elemezve keriilnek bemutatasra. Az integralt
rehabilitacios ellatas fejlesztésének fontos feltétele az
Osszes érintett szereplo bevonasa a tervezésbe és az
eredmények monitorozasaba, az atalakitas eroforras
sziikségleteinek, valamint a megfeleld6 kommunikacionak
és koordinacionak a biztositasa.
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Kulcsszavak: fogyatékossaggal él6 emberek, esendd
id6s emberek, rehabilitacio, ellatasi utvonalak, ellatas mino-
sége, team munka

Provision of rehabilitation services in Hungary is typi-
cally hospital-based. According to World Health Orga-
nization and key international professional organizations
this is not desirable. International literature provides rich
sources of possibilities and collected experiences of
community-based rehabilitation care as well. In the inter-
national literature, authors present continuous develop-
ments in this field. In the present publication a review of
contemporary publications for collecting information on
the possibilities and conditions of establishing integ-
rated rehabilitation care was performed: targeted search
of literature in PubMed database and narrative reporting
on findings of selected publications based on screening
of titles and abstracts, finally full texts. Systematic data
analysis has not been completed. Extensive publication
activity on integrated rehabilitation care can be seen, yet
no widely accepted definition of the concept can be
detected. Definition of applicable components in the
given environment gets more attention. Integrated care
model targets populations with more frequently occur-
ring disabilities or likely to develop disabilities, most
frequently at frail elderly persons. Well managed vertical
coordination between care levels, and horizontal coordi-
nation between sites including local social care services
is needed. Communication among members of multi-
disciplinary teams of providers, and between professio-
nals and clients are equally important components.
Inclusion of both providers and service users together
with their informal care providers in service-planning is
essential. When initiating new systems of provision with
adequate resources, the presence of the multidiscip-
linary team members is vital. Continuing education of
available professionals may also be needed. Continuous
monitoring of the care process is necessary, including
the evaluation by users. Although some favourable
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cost/benefit data are known, only few clear outcomes on
efficiency have been reported. Restriction of resources,
increasing burden of the population, lock of once launched
initiatives are characteristic unfavourable features at
developing integrated care in countries of Central-
Eastern Europe including Hungary. Authors consider as
limitation of their study that only narrative reporting of
findings were performed, without systematic data analy-
sis. Selected publications are heterogenous in their
social political systems and thus making evaluation of
results is difficult. Yet, well recognizable tendencies have
been identified and are presented after critical evalua-
tion. Joint strategic goals have been developed for sur-
mounting the difficulties. Triple goal of development of
integrated rehabilitation services are the improvement of
health condition of the affected population, good accep-
tance of the programme by users as requirement of their
active participation, and achievement of favourable
cost/benefit outcomes. Conditions of achieving those
goals are the inclusion of effected participants (users
and professionals) in planning and monitoring the out-
comes, provision of needed resources at the care trans-
formation including funding, and careful management of
appropriate communication and coordination.

Keywords: persons with disability, frail elderly people,
rehabilitation, integrated care pathways, quality of care, team
work

BEVEZETES

A rehabilitaciés medicina (az Eurdpai Uni6 orszagainak
tobbségében fizikalis és rehabilitaciés medicina) definicioja
a szakterulet eurdpai Fehérkényve szerint az alabbi fontos
elemeket tartalmazza: az orvostudomany 6nallé diszciplingja,
szemléletében egységes, interdiszciplinaris klinikai szakterl-
let, amely az egészségkarosodas miatt fogyatékos vagy fo-
gyatékossag szempontjabol fokozottan veszélyeztetett sze-
mélyek funkcidképességének optimalizalasara iranyul [1]. A
lakossag id6stdésével, gyakoribba valo funkciokarosodasaik
miatt a rehabilitacios szikségletek ndvekedésére és az integ-
ralt betegUt szervezés és a lakohely kozeli ellatasok szere-
pének erésddésére lehet szamitani.

Az Egészsegligyi Vilagszervezet (WHO) mar az 1970-es
évek méasodik felében megkezdte az un. kdzdsségi rehabilita-
cios szolgaltatasok (community based rehabilitation services,
CBR) feltételeinek kidolgozasat és a szervezését tamogato
anyagok publikalasat, elébb a fejl6d6 orszagok részére, majd
Eurépa szamara is [2]. Az integralt ellatas szervezését azoéta is
fontos fejlesztési iranynak tartja [3]. A széleskorlen értelmezett
rehabilitacié tamogatasa, minden hatranyos helyzet( lakos, kdz-
tUk az idGs populaci6 részére elérhetévé tétele ma is a WHO
prioritasai k6zé tartozik [4]. A hazai ellatasi rendszer atalakita-
sanak idészakaban az integrélt ellatassal kapcsolatos nemzet-
kozi tapasztalatok bemutatasa érdeklédésre tarthat szamot.

6 IME - AZ EGESZSEGUGYI VEZETOK SZAKLAPJA — TUDOMANYOS FOLYOIRAT

CELKITUZES

Jelen kozlemény célja, hogy elsésorban az utobbi évek
nemzetkdzi kbzleményeinek attekintése alapjan ismertesse az
integralt betegutszervezésnek a rehabilitaciés medicinaban rele-
vans szempontjait, &és ezeket kritikusan elemezve mutassa be.

ADATOK ES MODSZEREK

Szerz6k a kdzdsségi rehabilitacios ellatasok irodalmat
annak kezdetei 6ta figyelemmel kisérik. A legujabb szakiro-
dalom attekintése a PubMed adatbazis felhasznalasaval tor-
tént a ,care pathways” ,integrated care”, ,integrated health
care”, ,community based rehabilitation” ,persons with disabi-
lities”, ,rehabilitation medicine”, ,primary health care”, a ,cost
benefit”, effectiveness”, ,quality of care” és a ,training in reha-
bilitation”, ,continuing education”, cimszavak kombinacioival.
A cimszavak, majd a relevansnak itélt absztraktok olvasasa
alapjan legfontosabbnak itélt kézleményeket tekintettik at és
elemeztUk kritikus szemlélettel. Az igy kivalasztott cikkek iro-
dalmi hivatkozasai kdzul néhany tovabbi kdzleményt is meg-
vizsgaltunk. Nem végeztlink szisztematikus szakirodalom
elemzést, az eredmények narrativ 6sszegzését adjuk kozre.

EREDMENYEK

A fogalom és komponensei

AWHO Eurépai Regionalis Hivatalanak 2016-ban az integ-
ralt egészségugyi ellatasrél kiadott dokumentuma harom kilén-
b6z6 definiciot is felsorol: folyamat-, felhasznalo- és rendszer-
alaput, azaz az ellatok, az ellatottak, ill. az egészségpolitika
szempontjait hangsulyoz6 valtozatokat [3]. Mar most kiemeljiik,
hogy rehabilitacié soran a paciensek elvarasainak figyelembe-
vétele nélkulozhetetlen. Els6sorban azért, mert a rehabilitacio
olyan, a fogyatékossaggal él6 személyek tevleges egyuttma-
kodését feltételez6 folyamat, amiben csak akkor vesznek részt
aktivan, ha annak célkit(izései sajat elvarasaikkal talalkoznak.

A szakirodalom attekintése alapjan egyértelmd, hogy az
integralt betegut szervezés fogalméanak nincs egységes defini-
cibja. Felfoghato ,erny6fogalomként”, amelybe kllénbdz6
népességek kiilénb6z6 sziikségleteire reagalo eltérd mikodési
és koordinacios modellek tartoznak, és amelyek tamogatjak a
paciensek elégedettségét a koordinacio és az ellatas folyama-
tossaga révén. A véltoztatas altaldban harom célkitlizés mentén
zajlik: javitani kivanjak a lakossag egészségi allapotat, a lakos-
sag egészséguggyel kapcsolatos tapasztalatait, valamint csok-
kenteni az egyébként folyamatosan névekvé koltségeket [5].
Az ellatas kulcselemei a bizonyitékok és a paciensek elvarasai
alapjan megfogalmazott vilagos célkitlizés, a multidiszciplinaris
megkozelités, a kommunikacié és koordinacio javitasa, az
eredmények dokumentalasa, monitorozasa és elemzése, vala-
mint a megfelel6 eréforrasok meghatarozasa. Az ellatast akkor
tekintik integraltnak, ha tobb ellatasi szintet foglal magaba [6].
Az eredmények a rehabilitacioban azéta mutathatok ki, amiota
funkcionalis skalakat és életminéség-felmérést alkalmaznak.
Az attekintett tanulmanyok egyike olyan komplex szolgaltatas-
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nyujtasi célokat emel ki, mint az akut ellatastol a kozossegi ella-
tasig tarto ellatas tervezés és szervezeés, a korai és folyamatos
beavatkozas, illetve a személyre iranyultsag és a szocialis
tamogatas [7]. Utébbi cél a horizontalis, agazatok kdzotti
egyuttmlkodést is feltételezi [8-10].

Hughes és munkatarsai az integralt ellatas igen részletes
magyarazatat adjak szisztematikus, szévegmagyarazo iroda-
lomelemzésuk alapjan [11]. A fogalmat szélesen értelmezik,
mint 6sszekapcsolodo klinikai, szervezési és egészségpolitikai
valtozasokat, amelyek célja a szolgaltatasok hatékonysaga-
nak, a paciensek ellatassal kapcsolatos tapasztalatainak (elé-
gedettségének) és a szakmai (egészség-) eredményeknek a
javulasa (hatasossag). Abbdl indulnak ki, hogy f6leg a kedvezd
gazdasagi fejlettségli orszagokban a lakossag id6sddése és
az ezzel egyltt jardé multimorbiditas miatt j ellatasszervezésre
van szlkség. A betegut epizédok kezelése helyett a kronikus
allapotok folyamatos gondozasara szikséges attérni. Egész-
ségpolitikai szempontbol négy fontos megallapitast emelnek
ki. 1) Az integralt ellatast elterjedében 1év6 ellatasi gyakorlatok
egyltteseként érdemes felfogni, amelyet kontextudlis tényezék
befolyasolnak, nem pedig mint egyetlen beavatkozast, amely-
lyel elére meghatéarozott eredményt lehet elérni. (Ezt igazoljak
a kilénb6z6 célokbdl, eltérd kdrnyezetben bevezetett progra-
mok eredményei.) 2) A személykdzpontul, kapcsolatokra ala-
pozott ellatas hozzajarulhat a paciensek elégedettségéhez, de
nem az hatarozza meg. 3) Osszefiiggés lehetséges a javuld
pacienselégedettség és a rendszerelénydk kozétt, de az integ-
ralt ellatas kimenetei kiilénb6zd szintliek &és nem biztosan azo-
nos iranyuak. (Vagyis lehet, hogy javult az ellatas paciensek
altali értékelése, am nem sikertlt kéltségeket megtakaritani,
vagy forditva.) 4) Szlkség van arra, hogy az egészségpolitika
kritikusan értékelje a programokat, hogy idében észlelhesse a
konfliktusokat és feszlltségeket a program célkitlizései és a
kérulmények kdzott, amelyek mellett bevezetik a valtozast. (PI.
rendelkezésre allnak-e mindazok a feltételek, eréforrasok,
amelyek a kivant egészségcél és a paciensek javulo elége-
dettségének eléréséhez szikségesek.)

A tanulmanyokban érintett populacié

A szakirodalom attekintése alapjan a legtébb programot az
id6s, esendd lakossag egészségmeglrzése, illetve rehabilita-
cija celjabol inditottak [7,12]. Ezen kivul ismertek kronikus
népbetegségek, mint a kronikus obstruktiv tudébetegség
(COPD), stroke, onkologiai betegségek, ill. az utdbbi években
a post-Covid szindroma miatt Iétrehozott programok, illetve
kevésbé gyakran pl. traumas agysérilés vagy ritka betegsé-
gek esetében is megkisérelték az integralt ellatas szervezését
[13-16]. Utobbiak esetében vagy nem sikerdlt a vart eredményt
kimutatni — pl. traumas agysérulés esetében —, vagy még hia-
nyoznak a meggy6z6, hosszabb tavu tapasztalatok [17, 18].

Kommunikacié és egyiittmiikodés az ellaték
és az ellatasi szintek k6z6tt
A hagyomanyos kommunikacié az id6ben el8szor ellatast

lelet) torténik, amit az elvarasok szerint az elbocsatas id6-
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pontjaban adnak ki. Ezt elsésorban slirgés vagy komplikalt

esetekben telefonon keresztili kapcsolatfelvétel is kiegészit-

heti. Integralt ellatdsban a hagyomanyos modell sokszor nem
eléggé eredményes, igy tovabbi formak is ismertek. Egy

ausztral tanulmany foglalja 6ssze a lehetéségeket [19].

+  Ahagyomanyos modellt virtualis interfész modellnek nevezi.

+ Az n-reach” (bevonas) modell esetében a kérhaz alapella-
tasi teamet vont be az elbocséatés és az ellatas otthoni foly-
tatasanak tervezésébe, megkdnnyitve a folyamatos atme-
netet (Egyesult Kiralysag), illetve egy, a korhazban tartoz-
kodo6 k6zdssegi apolo vett részt a korhazban az elbocsatas
tervezéseben, aki az allapotnak megfeleld ellatast legjobban
biztosito kdzdsségi terepet biztositotta (Ausztralia).

+ Az ,out-reach” (kinyulas) modell esetében a korhaz egyes
szakellatd tagjai mentek ki a kdzosségbe, ott tamogatva az
ellatas folytatasat (Amerikai Egyesiilt Allamok). A haziorvos,
illetve mas esetben az alapellatasi teamek voltak felel6sek
a korhazakban megkezdett programok folytatasaért.

+ Anegyedik modellt fliggetlen interfész modelinek nevezik,
ami megegyezik a gyakorlatban mar sok orszagban be-
vezetett ,case management” tevékenységgel. Ebben
egészséglgyi vagy szocialis szakember biztositja (po-
tolja) az ellatok kdzotti kapcsolatot, a megkezdett ellatas
megszakitasmentes folytatasat.

Akllénbdzé modellek eredményei ellentmondasosak, az
integralt ellatassal szembeni eredmény-elvarasok mindegyi-
két egyik modell sem igazolta. Tovabbi eurdpai programokat
is megismertlink tanulmanyutjaink soran, illetve nemzetkézi
kongresszusokon.

Az integralt betegutszervezés modszertani kérdései

A gondos tervezés és folyamatos monitorozas alapvetéen
fontos. A min6ségi ciklushoz hasonlé modon torténik, egyes
Iépéseinek, elemeinek még részletesebb leirasaval talalko-
zunk. Egy kanadai munkacsoport, reflektdlva a WHO egész-
séges idésddéssel foglalkoz6 programjanak szempontjaira,

A lépés szdma és megnevezése A lépések fontosabb tartalmi elemei
1. avezetési struktira helyi multidisciplinaris teamek bevonasaval
meghatérozésa

2. érintett populécié felmérése az id6s lakossag rizikdbecslése sulyossag alapjan
3. ahelyi eréforrasok feltérképezése | szocio-demografiai, telepiilés adottsagai,
infrastruktira, szervezetek, szabdlyozds,
kapcsolatrendszerek, fontos személyek, kozosségi
erbforrasok, kultdra és hiedelmek, helyi politikai
és gazdasagi tényezk
esenddség fokusz, akut fekvébeteg-ellatas,
jarébeteg-ellatés, rehabilitacio, krénikus ellatés,
esések megel6zése, demencia problémai,
~out-reach” tdmogatas
case-management, in-reach, out-reach
koordinacié a szolgdltatdk (és személyek) kozott

4. ellatasi utvonalak tervezése

5. 0j munkamédszerek fejlesztése

6. multidiszciplindris team-munka
tdmogatasa

7. személyre szabott ellatas

8. jollét tamogatasa a kozosségi
(otthoni) életben

érintettek bevondasa

kozosségi kozlekedés, szocidlis tdmogatds, lakds-
atalakitas, gyogyszerelés tamogatasa, bevasarlas,
aktiv tevékenységek osztonzése, informacié,
tandcsadds

munkaerd, finanszirozés, informéaciés rendszer

a folyamatok megfigyelése, eredmények mérése,
a személyzet és a felhasznalék véleményének
megismerése

9. mikodési feltételek biztositdsa
10. monitorozas, értékelés

1. tablazat
Idés emberek integralt ellatasanak tervezése, a legfontosabb lé-
pések. (forrds: Barry és munkatarsai alapjan [7])
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Ot 1épésben hatarozza meg a feladatokat [20]. Egy ir tanul-
many ismerteti harom pilot tanulmanyon alapul6 akciékutata-
sat. A kivitelezéshez tiz pontos, bizonyitékokra alapozott mun-
katervet hataroztak meg [7]. Lényegében a fentihez hasonlo
szempontokat ismertetnek, nagyobb részletezettséggel. Ezért
ezt mutatjuk be. (1. tablazat) Tovabbi hasonl6 médszertani
ismertetések is olvashatok az igen kiterjedt szakirodalomban.

A mobdszertani kérdések kdzétt emlitendd a COVID-19
pandémia kezelése soran szinte vilagszerte bevezetett digi-
talis kommunikacio, illetve ezen keresztuli tanacsadas, a ,tele-
health” és a telerehabilitacié [16]. A hirtelen megndvekedett
ellatasi sziikségletek miatt ez természetes reakcid, am éppen
az idés, esendd lakossag esetében — akik sokszor még a
hagyomanyos ellatas utvesztéiben sem ismerik ki magukat —
nem jelenthet altalanos, mindenki szamara elfogadhaté meg-
oldast, amint erre egy szingapuri tanulmany is ramutat. Az
allapotvaltozas felmérése sem végezhetd kizarolag ilyen for-
maban [21]. Szakemberekkel, informalis gondozokkal és
egeészsegpolitikusokkal végzett fokuszcsoport megbeszélések
alapjan a szerz6k mégis szikségesnek tartjak alkalmazasat,
mint az egyik lehetséges modszert, a jovében is.

Ide kapcsolodik egy tanulsagos Uj-zélandi tanulmany [9].
Hatranyos helyzet( régio, kdzel 50%-0s maori lakossagu teri-
letén inditottak integralt ellatasi programot. Legalabb két kro-
nikus betegséggel él6 személyeket vontak be, akik az el6z6
évben fokozott mértékben vették igénybe az ellatérendszert.
A programot diplomas apold és a helyi k6z6sség egészségi
ismeretekkel is rendelkezd, elismert tagja, mint team vezette,
egylttmikoddve az alap- és a kérhazi ellatassal. Nem csak
maori lakosokat vontak be. A bevont személyek szlkségleteit,
elvarasait felmérték, és kapcsolddasukat sziikség szerint tele-
fonos batoritassal is serkentették. Nehezebb volt az ellatok,
féleg az alapellatas bevonasa, akik féltek a kommunikacios
teher ndvekedésétdl, egészségkdzpontlu autoritasuk elveszté-
setdl a ,thlzott” pacienscentrikussag miatt, valamint bevételeik
csOkkenésétél és az egész valtozastol. Félelmlket személyes
talalkozasokkal és az eredmények folyamatos visszajelzésével
(hirlevelek) lehetett csdkkenteni. Tovabbi nehézséget jelentett,
hogy kevesebb pacienst tudtak bevonni, és joval tébb kommu-
nikaciora, képzésre volt sziikség az eredetileg tervezettnél. Ez
a résztvevok, féként az ellatdk szemében rontotta a program
hitelességét. Technikai nehézséget okozott, hogy az alapella-
tasi és korhazi kommunikacios platformok kulénbodztek, ezért
k6z6s platformot kellett biztositani. A résztvevok tdbbféle alla-
pot-paraméter kdvetésére alkalmas ,telehealth monitort” kap-
tak, amit megtanultak értékelni, igy hamarabb tudtak sajat alla-
potromlasukat felismerni. A team otthonukban latogatta meg
a pacienseket, viselkedési és szocialis sziikségleteiket figye-
lembe véve, ott egytt dontdttek a belépésrél. A végsé dontést
a paciens hozta meg. Egy éves kdvetés alapjan kedvez6 ered-
ményekrél szamoltak be. A paciensek egészségi allapota
javult, a jelentds beruhazas ellenére az egészségugyi koltsé-
gek és a haziorvosok terhei is csdkkentek. A résztvevd paci-
ensek sajat szereplk ndvekedését éltek meg.

Tovabbi, kvalitativ, a paciensekkel, illetve gondozoikkal
készitett tanulmanyok is alahtzzak a paciensek bevonasa-
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nak jelent6ségét, elvarasaik és szocialis sziikségleteik figye-
lembevételét [12,13,18,22]. A ,what matters you?” (mi bant,
mi fontos?) kérdésre az ellatottak gyakran nem egészségi,
hanem szélesen értelmezett szocialis problémakat neveznek
meg. Nagyban segitheti az integralt rehabilitacios ellatas
szervezését és a paciensek altali elfogadasat, ha e kérdé-
sekre vonatkozéan is kapnak valaszt, tamogatast vagy javas-
latokat, pl. hol talalhatnak tamogatéast. A rehabilitacié mindig
az egész emberrel foglalkozik.

Az eddigiekben elsésorban a ,mit tegylnk” kérdésérdl
volt sz6. Felmerlinek azonban kétségek is, ezért ezekrol,
féleg a ,hogyan” kérdésrdl is beszélni kell. Egy korabbi hol-
land tanulmany a pszichiatria tertiletén belll bevezetett integ-
ralt ellatas kedvezétlen tapasztalatairdl szamolt be [23].
Szakintézeti integracio tértént a pszichiatriai szakellatasi szin-
tek kozott, ugyanakkor a kapcsolat az alapellatassal és a
hozzajuk csatlakoz6 gondozé haldzattal megromlott, ponto-
sabban arra korlatozodott, hogy a haziorvos nem latta el,
hanem tovabb utalta betegét. Ennek tovabbi kdvetkezménye
az lett, hogy a paciensek mar eleve kikerUlték az alapellatast.
A szerzOk véleménye szerint monopolizacio tértént a kulon-
b6z6 ellatasi szintek harmonizacioja helyett.

Egy koézelmultban készllt szisztematikus irodalomelemzés
az integralt ellatas valamennyi résztvevéjének — paciens, gon-
dozo és ellatd — véleményét vizsgalta az idds, esendd szemé-
lyek integralt ellatasaval kapcsolatban [24]. Az ellatdk problé-
makeént élték meg az érintett populacié allapotanak komplexi-
tasat, a masik oldal nehéznek a rendszeren beliili eligazodast
és a hozzaférést az ellatérendszerhez. Akadalyozo strukturalis
tényezoként értékelték az erbforrasok (finanszirozas, szakem-
ber-ellatottsag) korlatait, a folyamatjellemzék kézul azt, hogy
a pacienseket és gondozobikat csak kevéssé vontak be a don-
téshozatalba, illetve a személyes tdmogatas (case manage-
ment) hianyosséagait. Javaslatokat is tettek: az érintett szolgal-
tatok kozott egységes informacios technologiara, az ellatas
koordinacidjaért felelés személy kijeldlésére, a megfeleld
finanszirozas és er6forras biztositasara, a kiilénbdz6 szolgal-
tatoi szinteken tevékenykeddk bevonéasara a rendszer atszer-
vezése soran, és az érintett egészséglgyi és szocidlis ellatok
képzésére vonatkozoan.

Egy stroke-ellatasi Utvonal tervezésével foglalkozé fran-
cia tanulmany az ott 1étez6 négy modell szakember résztve-
voivel készitett interjuk alapjan a legfontosabb akadalyoz6
tényezdkként az aldbbiakat jeldlte meg [25]. A bevezetés
legfontosabb akadalya az eréforrasok (elsésorban a human
er6forras) elégtelensége. A mar meglévé rendszer sikeres
mikodtetésének feltétele az egylttmikddd intézmények,
illetve személyek kozotti kommunikacié javitdsa. Ennek
érdekében olyan folyamat- és eredményindikatorok beveze-
tését javasoljak, amelyek nem az egyes intézmények,
hanem az egylttm(ikddoé rendszer mikodését jelzik (ilyenek
jelenleg nem ismertek), valamint ,az adott ellatasi burokra-
ciat és gazdasagi realitast figyelembe vevé” szakmai irany-
elvek fejlesztését.

Afenti probléma elvezet ahhoz a kérdéshez, hogy mit tehe-
tlink, ha nincs elég szakképzett teamtag, hogyan lehet mégis
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elinditani egy programot? Egy kanadai tanulmanyban arrol sza-
moltak be, hogy kifejezetten a magyar alapellatasban szerepld
két teamtagot, az orvost és az apolot képezték, azzal a céllal,
hogy a tébbi szakemberrel sikeresebben tudjanak egyuttm-
kédni. Minden résztvevé megkapta a k6z0sségi ellatasra vonat-
koz6 szakmai iranyelvet. Egyik csoportjukat képzésben is
részesitették, amelyben az online elemek mellett szerepelt két
egész napos, személyes részvétellel zajlo, gyakorlatorientalt
program is mas team-tagokkal egytt. Akik a képzésen részt
vettek, azoknak a gyakorlata kedvezden valtozott [26]. A vizs-
gélat limitacioja volt, hogy az érintett lakosokat nem kérdezték
meg, tehat csak a szakember oldal visszajelzése ismert.

Egy masik, Cochran tanulméany alacsonyan és kdzepe-
sen fejlett orszagokban vizsgalta hatranyos helyzetl csopor-
tok tamogatasat javitd képzések eredményességét sziszte-
matikus irodalomelemzés keretében. Nemcsak az egészség-
Ggyi, hanem a szocidlis ellatas is szerepelt a programokban,
a szakemberek mellett sok laikus segit6 is. Csak mérsékelt
pozitiv eredményt tudtak kimutatni, a bevont kézlemények
egy részében semmilyen valtozast sem talaltak [8]. Ennek a
vizsgalatnak a legfébb korlatja a vizsgalati helyszinek, részt-
vevlk és modszerek igen nagyfoku heterogenitasa volt.

Koltségek és eredmények

A ,megéri-e bevezetni” kérdésével kapcsolatban egy
metaanalizist, egy szisztematikus irodalomelemzést és egy
holland kontrollcsoportos tanulmanyt mutatunk be.

A metaanalizisbe vont 6sszesen 34 tanulmany 6sszesi-
tett eredménye a koéltségek marginalisan szignifikans csok-
kenését és az eredmények szignifikans javulasat mutatja, de
kilénb6z6 alcsoportokra vonatkozdéan az eredmények meg-
lehetésen heterogének voltak [5]. Mind a kdltségek (korhaz,
jarébetegellatas, fejlesztés, bevezetés, tarsadalmi, utazasi,
munkabdl kiesés), mind az eredmények (klinikai, életminé-
ség, QUALY, halalozas) vizsgalt paraméterei jelentés kildénb-
ségeket mutatnak. Egy-egy paraméteren belll is sok kuldn-
b6z6 mérési mbdszer fordult elé. A tanulmanyok 50%-a jel-
zett koltségmegtakaritast a kontrollcsoporthoz képest, de
ennek mértéke csak az dsszes tanulmany 26%-aban volt
szignifikans. Az eredmény paraméterek 65%-ban javultak,
38%-ban szignifikansan. Alcsoportokat is vizsgaltak régiok
(foldrészek), kutatasi modszer, illetve idGtartam és az integ-
ralt ellatas bevezetett médszere szerint. Kilénb6zé volt a
koévetési idészak. Szignifikans valtozasok csak legalabb 12
honapos kévetési id6 utan jelentkeztek.

A szisztematikus irodalomelemzés stroke betegek integ-
ralt rehabilitacios ellatasanak koltségeit és eredményességét
vizsgalta [14]. Az alabbi eredmények érdemesek kiemelésre.
A tamogatott korai kérhazi elbocsatas szignifikans koltség-
csOkkenést csak a tanulmanyok egyhatodaban mutatott, alta-
laban a révidebb kérhazi tartbzkodas eredményezte a kolt-
ségek csokkenését. A klinikai eredmények egyik esetben
sem romlottak. Négy kdzdsségi rehabilitaciés programot
eltérd kontrollokkal vetettek dssze. Altalaban jobb klinikai
eredményeket talaltak azonos, egy esetben magasabb kélt-
ségek mellett. Mindegyik tanulmany fejlett gazdasagu or-
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szagbol szarmazik. A koltségek csokkenésének a hianyat
azzal magyarazzak, hogy a kisebb egészségligyi kiadasok
mellett jelentésebb szocialis kiadasok keletkeztek. A tovabbi
tanulmanyok kilénbdz&sége és alacsony szama miatt nehéz
komoly kévetkeztetésre jutni. A szerzék az értékelés kovet-
kez6 limitacioira hivtak fel a figyelmet: a tanulmanyok tébb-
ségében csak egészségugyi koltségeket figyeltek, a kdvetési
id6 altalaban rovid volt, nem vették figyelembe a stroke
sulyossagat, tovabba, a korabban publikalt eredmények az
aktualis viszonyokra mar nem biztosan igazak.

A kontrollcsoportos tanulmany komplex egészségi problé-
makkal él6 idés populacio integralt egészségiigyi ellatasat
vizsgélta [27]. A funkcidképességet Katz-indexszel, a QUALY
szamitashoz az életmindséget EQ-5D-3L kérdbivvel vizsgal-
tak. Ezek Hollandiaban széles kérben alkalmazott modszerek.
Ma mér a rehabilitacié szempontjabol relevansabb, részletekre
jobban ramutaté modszerek is elérheték mind a funkcioképes-
ség, mind az életminéség vizsgalataban, amelyet a szerzdk is
elismertek. A kéltségek vizsgalata a szocialis koltségekre (pl.
szocialis gondozo, kérnyezet adaptacioja, kézlekedés) is kiter-
jedt. A vizsgalati csoportban jobb funkcionalis eredményeket
értek el jelentésen alacsonyabb kéltségek mellett. Ertékelhetd
életminéség-nyereséget viszont nem siker(lt kimutatni.

MEGBESZELES

Jelen kdzlemény korlatjai k6z6tt emlitend®, hogy eréfor-
rasok hianyaban nem készllt szisztematikus szakirodalom -
elemzés. A felhasznalt k6zlemények kilénb6z6 célkitlizessel,
kérnyezetben és modszerekkel készlltek, igy 6sszevetésik
nehéz. Végill, a szerzék véleményét is befolyasolhatta az
aktualisan valtozo és részleteiben még nem kell6en ismert
kérnyezet/szabalyozas.

A bemutatott eredmények alapjan lathato, hogy az integ-
ralt rehabilitacios ellatas fejlesztésének kiilénb6z6 motivacioi,
modelljei és modszerei léteznek. Altalaban mindegyiknek
része a koordinaci6 javitasa a betegut szervezésében, elva-
ras az ellatas szakmai minGségének és a paciensek értéke-
lésének a javitasa, de legalabb a szinten tartasa (6sszevetve
a hagyomanyos, kérhaz dominanciaju ellatassal), valamint a
kéltség/haszon arany javitasa, ill. legalabb a megdrzése.
Hangsulyos elem az ellatott személyek és az informélis gon-
dozok (csaladtagok, baratok, szomszédok) bevonasa az ella-
tas tervezésébe és az eredmények értékelésébe.

Miel6tt az egészségpolitika részére hasznosithat6 kovet-
keztetéseket vonnank le, érdemes éattekinteni a k6zép-kelet-
eurdpai orszagok integralt egészséguligyi (és szocialis) ella-
tasanak a helyzetét, problémait. Egy kilenc orszag szerzdi
altal k6zolt cikk nem a rehabilitaciorol, hanem altalaban integ-
ralt egészsegugyi ellatasrol szél, am figyelmet fordit az idds,
igy a rehabilitaciéban kiemelten érintett populéciora is [28].
Megallapitja, hogy az orszagok hasonlo6 politikai és gazda-
sagi helyzetben voltak, jellemz6 rajuk az eréforrasok hianya,
az alacsony finanszirozas és az, hogy egyre tobb terhet kell
a lakossagnak viselnie, még ha ez nem is egyforma médon
torténik. Politikai konszenzus hianyaban gyakran a megkez-
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dett atalakitasok is megszakadtak vagy teljesen abbamarad-

tak. A nemzetkdzi szerzdi team a helyzet elemzése alapjan

Ot stratégiai célt hatarozott meg:

+ az érintett személyek és a kbzosség bevonasa a donté-
sek el6készitésébe,

+ aziranyitas és az elszamoltathatésag erdsitése,

+ az ellatasi modell moédositasa a korhaztél a jarébeteg- és
az alapellatas iranyaba, a prevencié szempontjai és a
szocialis preferenciak figyelembevételével,

+ koordinaci6 az ellatasi szintek kdzott és azokon belll,

+ tamogatd kornyezet kialakitasa, figyelemmel az ellatas
min&ségére és biztonsagara, illetve a szakemberképzésre.

A stratégiai célok egyes elemeinek megvalésulasat négy
fokozatu skalan értékelték. Erdekes megvizsgalni, milyennek
talaltak a szerz6k a helyzetet a vizsgalt kilenc orszagban. Az
egyes célok tertiletén altalaban a lehetséges pontszam felét
sem érte el az aktudlis helyzet. Magyarorszagon egyedil a
3. céllal kapcsolatban teljesliltek az elvarasok 50%-ot meg-
haladé mértékben.

Eredmeényeinket a hazai helyzet szempontjabdl vizsgalva
harom szempontot emellnk ki:

+ Az egészségugyi ellatas keretén bellli vertikalis integra-
ci6t jol el6 kell késziteni, a bemutatott sikertelen példaval
szemben [23]. J6 hazai példat mutat be tanulmanyunk
els6, a hazai helyzet feltarasara vonatkoz6 része [10]. Ez
azonban 6nmagéban nem elegendd, horizontalis integ-
raciora is szlikség van, els6sorban a szocidlis ellatassal,
amire szintén ismertek kedvezd hazai példak [10].

« Jelenleg az alapellatasban, illetve a lakéhelykdzeli ella-
tasokban a multidiszciplinaris team tagjai kozil csak
kevesen érhetdk el. Irigylésre méltod allapotokat is isme-
riink, Finnorszagban 1 orvosra 11 tovabbi szakember jut,
viszont ez nem minden fejlett gazdasaggal rendelkezd
eur6pai orszagra jellemz6 [25, 29]. igy, a jelenlegi hazai
helyzetben stroke vagy mas komplex funkciokarosoda-
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hetik a fejlesztést.
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mények folyamatos monitorozasa, minimalisan egy éves
idészakban, de inkabb hosszl tavon. Ez annal inkabb
fontos, mert a hosszutava eredményekkel kapcsolatban
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KOVETKEZTETESEK

A bemutatott eredmények alapjan lathato, hogy az integ-
ralt rehabilitacios ellatassal kapcsolatban harmas célkitlizés
kérvonalazodik:

* anépesség egészségi allapotanak javitasa,

+ ez jarjon egyutt az érintett személyek kedvezébb értéke-
lésével, elégedettségével, valamint

+ hosszu tavon az ellatas hatékonysaganak javitasa.

A bevezetés modszereibdl fontossaguk miatt kiemeljuk
az Osszes érintett csoport bevonasat a tervezésbe, a szik-
séges erdforrasok biztositasat, valamint a folyamatos inten-
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