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'ADATLAP
a doktori értekezés nyilvanossagra hozataldhoz

l. A doktori értekezés adatai
A szerzd neve: Kereki Judit
MTMT-azonosité: 10030169
A doktori értekezés cime és alcime: A kora gyermekkori intervencios rendszer
miikodése ¢€s fejlesztési lehetdségei az egységes ellatasi ut tiikrében
DOl-azonosito% 10.15476/ELTE.2020.054.
A doktori iskola neve: Neveléstudomanyi Doktori Iskola
A doktori iskolan beliili doktori program neve: Gyogypedagdgiai Program..
A témavezetd neve és tudomanyos fokozata: Dr. Zaszkaliczky Péter féiskolai tanar
A témavezeté munkahelye: ELTE Barczi Gusztav Gyogypedagdgiai Kar.

I1. Nyilatkozatok

1. A doktori értekezés szerzéjeként®

a) hozzajarulok, hogy a doktori fokozat megszerzését kvetéen a doktori értekezésem és a

tézisek nyilvanossagra keriiljenek az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarban.

Felhatalmazom a Neveléstudomanyi Doktori Iskola hivatalanak Gigvintéz6jét Kulcsar

Daénielt, hogy az értekezést és a téziseket feltdltse az ELTE Digitdlis Intézményi

Tudastarba, és ennek soran kitoltse a feltdltéshez szitkséges nyilatkozatokat.

b) kérem, hogy a mellékelt kérelemben részletezett szabadalmi, illetéleg oltalmi bejelentés
kozzétételéig a doktori értekezést ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban
¢s az ELTE Digitélis Intézményi Tud4starban;”

c) kérem, hogy a nemzetbiztonsagi okbol mindsitett adatot tartalmazo doktori értekezést a
mindsités (datum)-ig tartd idOtartama alatt ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi
Konyvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarban;”

d) kérem, hogy a mii kiadasara vonatkoz6 mellékelt kiadd szerzddésre tekintettel a doktori
értekezést a konyv megjelenéséig ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban,
¢és az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarban csak a konyv bibliogréfiai adatait tegyék

kozz¢. Ha a konyv a fokozatszerzést kovetdn egy évig nem jelenik meg, hozzajarulok,

! Beiktatta az Egyetemi Doktori Szabalyzat modositasarol szolo CXXXIX/2014. (V1. 30.) Szen. sz. hatarozat.
Hatalyos: 2014. VII.1. napjatol.

% A kari hivatal tigyintézéje tolti ki.

® A megfeleld szoveg aldhtzando.

* A doktori értekezés benyujtasaval egyidejiileg be kell adni a tudoményégi doktori tanécshoz a szabadalmi,
illetdleg oltalmi bejelentést tanusitod okiratot és a nyilvanossagra hozatal elhalasztasa iranti kérelmet.

® A doktori értekezés benyujtasaval egyidejiileg be kell nyujtani a minésitett adatra vonatkozé kézokiratot.
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hogy a doktori értekezésem €s a tézisek nyilvanossagra keriiljenek az Egyetemi
Koényvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi Tudéstarban.®
2. A doktori értekezés szerzdjeként kijelentem, hogy
a) az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarba feltdltendd doktori értekezés €s a tézisek sajat
eredeti, 6nallo szellemi munkam és legjobb tudomasom szerint nem sértem vele senki szerzoi
jogait;
b) a doktori értekezés €s a tézisek nyomtatott valtozatai és az elektronikus adathordozon
benyujtott tartalmak (szoveg és abrak) mindenben megegyeznek.
3. A doktori értekezés szerzdjeként hozzajarulok a doktori értekezés €s a tézisek szovegének
plagiumkeresd adatbazisba helyezéséhez €s plagiumellendrzé vizsgalatok lefuttatdsahoz.

Kelt: Budapest, 2020. 04. 21.

a doktori értekezés szerzdjének alairasa

® A doktori értekezés benyujtasaval egyidejiileg be kell nyujtani a mii kiadasarol sz616 kiadéi szerzédést.
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segitették ¢és tdmogattak. Koszonom témavezetomnek, Dr. Zaszkaliczky Péternek tiirelmét,
clfogadasat és segitségét abban, hogy a disszertacié megirasara maradt idékeretet hatékonyan

kihasznalhattam.

Koszonetemet fejezem ki Lanyiné Dr. Engelmayer Agnesnek tamogatd szakmai és emberi
Osztonzéséért, a megfelelé idében elhangzott motivaldé mondataiért, és Iényeglatd szakmai
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Koszonettel tartozom azoknak a tarsszerzoknek, kutatoknak, szakértoknek, fejlesztd
szakembereknek és az Osszes kdzremiikodonek, akik a disszertacidban szerepld kutatdsokban
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Tovabba  koszondm  mindazoknak a  szakembereknek, sziiloknek, kollégaknak,
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gyermekkori intervencios ellatorendszer miikodésének jobb megismeréséhez, €s municiot
adtak a korszeriibb keretek megvaldsithatésaganak atgondoldsdhoz €s egyuttal a disszertacio

megirasdhoz.

Mindezeken tal pedig megkdszondm csalddomnak, férjemnek és gyermekeimnek a kitarto,
tamogatd megértést, tiirelmet €s elfogadast, amelyre tamaszkodhattam a hosszu évek munkdja

soran, a barataimnak pedig a t6liik kapott bizalmat és batoritast.
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,,Néha felmeriil bennem, hogy gondolkodik-e a gyereken valaki,
vagy csak egy koltségvetési tényezé egy kodszammal, ami
azonnal nem termel GDP-t. Mert az, hogy negyven év milva fog
GDP-t termelni, amikor nem egy elfekvoben fekszik, hanem
dolgozni tud, az momentdn senkit nem érdekel.””

1. Bevezetés

Az utobbi években a hazai szakmai ¢és kozgondolkodasban fokozatosan teret nyert az a
szemlélet, amely a gyermeki fejlddésben és a késobbi életlehetéségek alakuldsdban a korai
é¢vekben zajlo folyamatok meghatidrozd szerepét hangsulyozza. Tobbféle szinten is komoly
jelentdsége ¢és hatdsa van az egészséges fejlddés tamogatisanak és az idében nyujtott
prevencids €s intervencids szolgaltatdsoknak: az egyén, a csalad és a tarsadalom szintjén
egyarant komoly befolyassal bir. A fejlédés a korai életévekben a leggyorsabb, am a
gyermekek sériilékenysége is ekkor a legfokozottabb. A fizikai, lelki, kognitiv és szocialis
fejlodést jelentdsen meghatarozzak a bioldgiai és kornyezeti tényezdk. Az agy fejlédésének, a
gyermeket koriilvevd gondoskodd kapcsolatoknak, illetve a targyi kornyezet altal nyujthato
tapasztalati ingerek mértékének és mindségének Osszefiiggései, egymdsra vald hatasai
befolyasoljak az Osszetett képességek kialakulasat, a szocidlis, érzelmi miikodés
jellegzetességeit (Shonkoff & Phillips, 2000). A bioldgiai sériilések, a kedvezdtlen érzelmi,
pszichés hatdsok, a hatranyos szociélis helyzet mind komoly rizikofaktorai lehetnek a
fejlddésmenet elonyds alakulasanak, veszélyeztethetik a hosszu tavi egészséget. Fontos tehat,
hogy a jelentkezd problémak felismerése idoben megtorténjen, hogy a gyermekek és
csaladjaik minél hamarabb elkeriiljenek a kora gyermekkori intervencids rendszerbe, és
megkapjak a megfeleld szinvonalu, sziikségletalapu ellatast, szolgaltatast. Ez biztositja, hogy
a gyermek konnyebben tudja lekiizdeni a hatranyait, hogy aktiv és sikeres résztvevdje legyen
az otthoni vagy a kozosségi szintereken zajlo programoknak, hogy pozitiv szocialis
kapcsolatokat tudjon kialakitani, ismereteket és készségeket sajatitson el, €s hasznalja dket,
hogy mindségileg jobb életet tudjon €lni. Ehhez komoly tamogatast tud kapni a csaladtol,
amelynek tagjai a beavatkozasok hatasara egy tudatosabb, a sziiségletekre érzékenyebben

reagalo attitliddel tudnak a gyermek felé¢ fordulni, erdsddik a megkiizdOképességiik és az

" Sziili interjurészlet a 2008-2009-ben a TARKI-TUDOK Zrt. 4ltal a Fogyatékos Személyek
Esélyegyenldségéért Kozalapitvany Korai Intervencios Kozpontok Fejlesztése c. programja keretében végzett
kutatasbol.
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Osszetartd erejiik. A kora gyermekkori tamogatdsoknak Ossztarsadalmi szinten is nagy
jelentdségiik van. Szamos kutatds igazolja, hogy a korai €letszakaszban nyujtott prevencios és
intervencios beavatkozdsok sikere sokkal inkdbb garantalt, hosszu tavi megtériilésiik
magasabb, mint a késobbi beavatkozasoké, tovabba az egész tarsadalom szamara hasznos
befektetést jelentenek. (Heckman, 2000; Heckman & Krueger, 2003; Carneiro & Heckman,
2003, Grunewald & Rolnick, 2004, Heckman, 2008a, 2008b, Doyle et al., 2009)

Mindezek komoly érvek a kora gyermekkori intervencid jelentdsége mellett és egyben
0sztonzd indokok arra, hogy perspektivikusan gondolkodjunk arr6l, milyen ellatorendszert
érdemes ¢és kell kiépiteni a gyermekek és csaladjaik koré ahhoz, hogy mindharom emlitett
szinten megtapasztaljuk a kora gyermekkori intervencio elény0s tarsadalmi hatasait. Ahhoz
azonban, hogy a tovabbfejlesztésen gondolkodjunk, ismerniink kell azokat az elméleti
alapokat, amelynek keretein beliil értelmezhetjiik a rendszer miikodését. Az elméleti
megalapozas 6sszekapcsolddik az evidenciaalapt gyakorlati megkozelitéssel, a nemzetkozi €s
hazai tapasztalatokkal, a problémateriiletek pontos meghatarozasaval, és ezek egyiitt segitenek
benniinket abban, hogy komplexitdsdban, az elemek Osszefiiggd rendszereként tekintsiink ra

az ellatérendszerre, annak miikodésére €s a miikodés megvaltoztatdsanak mikéntjére.

Korabbi kutatasi becslések alapjan Magyarorszagon a kora gyermekkori intervencios ellatasra
szorulo, 6 éven aluli gyermekek kozel 40%-a nem kapja meg a szamara sziikséges
ellatast/szolgaltatast (Kereki & Lannert 2009; Kereki, 2011). Ennek tobbféle oka van,
rendszerszintli problémdk ¢és strukturdlis egyenl6tlenségek egyarant megtalalhatéak a
hattérben. A kora gyermekkori intervencid tobb agazatot is €rint, am a teriilet komplexitasa
miatt nehéz agazati megkozelitéssel koherensen lefedni. Bar komoly torekvések vannak ra,
egyeldre hianyzik a kora gyermekkori intervencid egységes rendszerként vald kezelése és
ennek a szabalyozdsban valo tikrozddése. A jogszabalyok Osszehangoldsanak hidnya, a
finanszirozasi hattér elégtelensége mellett a rendszerszeri miikodés hianyossagaibol fakadoan
attekinthetetlen az intézmények halozata. Egyelére nincsenek kialakult, egyértelmiien
kovethetd ellatasi utak, vagy ha vannak is, az érintettekhez nem jutnak el a megfeleld
informaciok, mint ahogy a jol kialakult egylittmiikodések is inkédbb a jo gyakorlat szintjén
vannak jelen. Ezen a tényen egyelOre nem valtoztatott az intézményrendszer 2011 6ta zajlo

atalakitasa sem.
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A kora gyermekkori intervencidval kapcsolatos feladatokon az egészségiigy, a kdznevelés, a
szocialis, valamint a csalad- és ifjusagiigyért felelds teriilet osztozik, érintett még a tarsadalmi
felzarkozasért, valamint az eurdpai unios fejlesztésekért felelds teriilet. A kora gyermekkori
intervencio koordinald szerepét jelenleg a csaladiigy végzi. A kora gyermekkori intervencios
rendszer kutatasa, fejlesztése az elmult tiz évben keriilt igazan fokuszba, megtortént a
rendszerproblémdk azonositdsa, és megindult a fobb problémateriiletekhez illeszkedd,
kiilonb6z6 agazatok égisze alatt lezajlé evidencia alapt fejlesztési programok megvaldsitasa.
Az egymasra ¢épiilo fejlesztési projektek keresték egymassal a kapcsolodasi pontokat,
1épésrol-1épésre alapoztak meg az egységes gyermekut kialakitasat célzo tevékenységeket. A
bo tiz év alatt (2008-2019 kozott) lezajlo, a kora gyermekkori intervencid rendszerszintii
atalakitdsanak megalapozasat jelentdé kutatasok ezekhez a nagy volumeni projektekhez
kapcsolodtak. Végiil az egymadsra ¢épiild kutatasi-fejlesztési eredmények 2017-re egy
tudatosan felépitett fejlesztési ivvé alltak Ossze, amely jelenleg egy agazatkozi projektben

teljesedik Ki.

A fejlesztési programokban és a programokhoz kapcsolodoan lezajlott kutatdsokban jatszott
aktiv szerepem megalapozza és lehetdvé teszi, hogy a kora gyermekkori intervencios
ellatorendszer mikodésérdl nyert empirikus tapasztalatokat 6sszegezzem, kiilonds tekintettel
az egységes ellatasi ut kialakitasat célzd6 eredményekre. Erre épitve lehetdség nyilik a
tovabblépés iranyainak megfogalmazasara is. Gyakorlatilag a korabbi kutatasok feldolgozasa,
masodelemzése kapcsolodik Ossze a jelen relevans dokumentumainak, jogszabalyainak,

statisztikali mutatoinak elemzésével.

Disszertaciom egy olyan 0sszegzd munka, amely az elmult tiz évben, a 2008-2019 kozotti
iddszakban a kora gyermekkori intervencid teriiletén zajlo evolucios folyamatok, a
rendszerben torténd valtozasok komplex bemutatasat kivanja nyujtani, figyelembe véve azt az
alapvetd tényt, hogy a kora gyermekkori intervencio a szliken vett intervencios tevékenységen
tul egy olyan rendszert jelol, amelyben az esélyteremtd, esélykiegyenlitd beavatkozasok
egymastol idében, szabalyozdsban, finanszirozasban és az intézményrendszer miikodése
szempontjabol is elkiilonithetd elemei dsszefliggd strukturat alkotnak. Fontos dimenzid, hogy
a hazai folyamatokat €s az ellatorendszert a nemzetkodzi folyamatokba, tendenciakba dgyazva
szemléljiik. Mint ahogy a nemzetkdzi jellegzetes szabalyozasi, finanszirozasi, intézményes €s
fejlesztési megkdzelitések attekintése is komoly municidval szolgdl a hazai ellatorendszer

atalakitdsahoz, a korszerli, adaptalhaté elemek integralasdhoz. Ugyanakkor a hazai
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ellatorendszer ismeretéhez elengedhetetlen a hazai szabdlyozasi, finanszirozasi kornyezet
attekintése, a belsO Osszefiiggések feltarasa, a fejlesztési kornyezet illesztése a zajlod
folyamatokhoz, a kiilonb6z6 intézményrendszerek miikodésének ismertetése, kapcsolddasaik
azonositasa, akar a szabalyozas, akar a gyakorlati miikodés szintjén. Ezek az ismeretek a 2008
oOta lezajlott empirikus kutatasok, eredményeivel Osszefonddva — kiilonds tekintettel a sajat
kutatdsi eredményekre — segitenek a legfontosabb rendszerjellemzéknek ¢és azok
véltozasainak azonositdsaban, kiilon figyelemmel a hozzaférési, hatékonysagi problémak
detektalasara. A rendszer miikodését leird, annak valtozasat nyomonkdvetd kutatasokon beliil
a gyermekut kialakitasat megalapozo eredmények attekintése, azok ujraértelmezése segit a
kora gyermekkori intervenciorol nyert tudas Osszegzésében, és a tovabblépési iranyok
kialakitasaban, az ellatasi utak hatékonyabba tételében, valamint olyan megoldasi javaslatok

megfogalmazasaban, amelyek egy jovobeli, korszerlibb ellatérendszer alapjait rakhatjak le.

A disszertacié arra vallalkozik, hogy a kora gyermekkori intervenciordl rendelkezésre allo
fragmentalt informéciokat Osszefiiggd keretbe agyazza, hogy a fontos problémateriileteket
azonositsa, és elérelépési iranyokat fogalmazzon meg, amelyek az egységes szemléletli kora
gyermekkori intervencids rendszer kialakitasa ¢és milkddtetése felé vald tovabblépést
szolgaljak. Torekszik a komplex megkozelitésre, hangsulyozza az agazat- és szakmakdzi
egylttmiikodések, a kliensorientaltsag fontossagat. Alapvetden tamaszkodik a sajat kutatasi
eredményekre, és az eddig a témaban megjelent sajat korabbi publikacios anyagok, kiilonds
tekintettel az Utak c. konyv felvetett problematikdira (Kereki, 2017c). Miifajat nehéz
meghatarozni, hiszen tobb olyan sajat kutatds (vagy tarskutatés), illetve sajat koncepcio
alapjan masok altal elvégzett kutatas, valamint fejlesztési programok eredményei kertiilnek
Osszegzésre, amelyek az elmult tiz évben egymadsra épiilve valosultak meg kiilonbozo
agazatokban. Mindez a projektek szakmai iranyitojaként és kutatoként is Oriasi tapasztalatot
hozott szdmomra a kora gyermekkori intervencio teriiletén. Mivel az adott id6tav kutatdsainak
eredményei €s adatbazisai mellett a jelenleg zajlo A kora gyermekkori intervencio agazatkozi
fejlesztése projekt kutatdsanak adatbazisat, valamint aktudlis statisztikai adatokat is

hasznaltam, célravezetd a tovabbiakban 6sszegzd vizsgalatnak nevezni a munkam.

1.1. Az 6sszegz0 vizsgalat célja

Az Osszegzd vizsgalat célja, hogy leirja a kora gyermekkori intervencids rendszer mitkodését

¢és annak valtozasait az utobbi évtizedben zajlo kutatdsok eredmeényei és a rendelkezésre allo
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szakirodalmak, dokumentumok, jogszabalyok tiikrében, kiilonds tekintettel az ellatasi ut

értelmezésének valtozésaira, jovobeli fejlesztésének kivanatos irdnyaira.

Az 0sszegzd vizsgalat részcéljai a O cél alapjan az aldbbiakban hatarozhatéak meg:

A kora gyermekkori intervencid elméleti kereteinek kialakitasa, értelmezésének
nemzetkozi és hazai bemutatasa, prioritasanak az egyén, a csalad és a tarsadalom szintjén
torténd indoklasa;

A kora gyermekkori intervencié nemzetkdzi szabalyozasi, finanszirozasi kereteinek, az
intézményrendszer szervezddésének ¢s miikodtetésének leirdsa, a nemzetkozi terepen
miikddé modellek hazai gyakorlatba integralhatd, adaptalhato tapasztalatainak vizsgalata;

A hazai kora gyermekkori intervencios rendszer szabalyozési, finanszirozasi fejlesztési
kornyezetének elemzése, leirasa, a fejlesztési kornyezet érintésével;

A hazai korai ellatérendszer mikodésének és a mikodés valtozasainak leirdsa, az utobbi
tiz év kutatas eredményeinek és a rendelkezésre allo jelenlegi statisztikai adatoknak a
tiikrében, kiilonds tekintettel a szolgaltatashoz vald hozzaférés aspektusaira, az
Az ellatdsi ut fejlodéstorténetének bemutatdsa a kutatdsokon, fejlesztési programok
eredményein és a jogszabalyvaltozasokon keresztiil, javaslatok megfogalmazésa a tovabbi

fejlesztési perspektivak kialakitasdhoz.

1.2. Az 6sszegz0 vizsgalat hipotézisei

A kora gyermekkori intervenciot érintd hazai szabalyozasi kornyezet és annak 2008-
2019 kozotti iddszakban bekovetkezett valtozasai nem tudtak biztositani az érintett
teriilet rendszerszerli miikodését, az dgazatok kozotti ellatasi it tovabbra is hidnyosan
szabalyozott, ami nem segiti kell6képpen az idében torténd ellatasba kertilést.

A 2008-2019 kozotti idészakban a kora gyermekkori intervencid szemléleti
atalakulasa egy egységesebb iranyba mozdult el, a kiilonb6z6 szakteriileteket
képvisel6 szakemberek kora gyermekkori intervenciorol, az agazatkozi
egylttmiikodésrdl, ¢és a tovabbkiildési utakrol valé tuddsa noOvekedett, az
interdiszciplinaris teamszemlélet elterjedtebbé valt, ami Osszességében noveli az

idében torténd ellatasba jutas esélyét.
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3. A hazai korai ellatorendszer a 2008-2019 kozotti idészakban egyre inkabb
eréforrashianyossa valt, kapacitasproblémak akadélyoztak a szolgéltatasokhoz valo
megfeleld szintli hozzaférést.

4, A kora gyermekkori intervencidos intézményrendszerben az ellatasokhoz vald
hozzaférést tekintve a 2008-2019-es idGszakban fennmaradtak a teriileti

egyenldtlenségek.

1.3. Az 0sszegzo vizsgalat modszerei

A felhasznalt megvalosult kutatasok keretében kvantitativ €s kvalitativ vizsgalatok zajlottak.
A kvantitativ vizsgélat sordn rendelkezésre allo statisztikai adatbazisok elemzése tortént meg,
¢s kérdoives adatfelvételek zajlottak le. A kvalitativ vizsgalatok sordn egyéni interji és
fokuszcsoportos interjuk készitésére keriil sor. A megvalosuld kutatasok koncepcidjanak
kidolgozasat, egy kivétellel sajat magam végeztem, a 2008-2009-es kutatasi design kialakitasa
kozos munka volt. Az 0Osszes ¢érintett kutatds mindegyikérdl elmondhaté, hogy a
kérddivtervezetek €s az interjutervezetek kialakitasa alapvetden sajat munka, amely aztan
egy-egy kisebb kutatoi csapat kdzremitkddésével keriilt véglegesitésre és lekérdezésre. Dontd
részt vallaltam az interjuk felvételében, az adatok statisztikai feldolgozasaban, az elemzések
elkészitésében, a kovetkeztetések levonasaban. A disszertacioban az elkésziilt elemzéseknek
az intézményrendszerre és a gyermekutra vonatkoz6 altalam készitett részeit hasznalom
els@sorban, illetve hivatkozassal hatarolom le a tobbi kozremiikodé munkajat. A vizsgalatok
technikai lebonyolitasat, a beérkezett adatok feldolgozasra vald elokészitését: kodolas,
adatbevitel, adattisztitds, sulyozas, illetve az 4ltalam elemezni kivant sokdimenzids
kereszttabladk egy részének elkészitését felkért szakemberek tamogattdk, mint ahogy a
tobbvaltozos matematikai statisztikai modell kialakitdsdnal is modszertani segitséget vettem

igénybe.

A feldolgozasba bevont kutatasok az alabbi keretek kozott zajlottak:

2008-2009 — A Fogyatékos Személyek Esélyegyenloségéért Kozalapitvany szamara végzett
,, Korai intervencios rendszerek” C. projekt keretében a korai intervencios intézményrendszer

hazai miikodésének feltérképezése. (Tarki-Tudok)

2010-2011 — A TAMOP 3.1.1 21. szdzadi kozoktatds — fejlesztés, koordindcié kiemelt projekt
(Educatio) keretében Helyzetfeltaras, regionalis helyzetelemzések c. kutatas elvégzése (Tarki-
Tudok — AITA)

16



2012 — A TAMOP 3.1.1 21. szdzadi kozoktatas — fejlesztés, koordindcio projekt (Educatio)
keretében a Koncepcio kialakitisa és javaslatok kidolgozasa a koragyermekkori ellatds
intézményrendszere teljesitményértékelési rendszerének és egységes mindségi kereteinek
kialakitasara, valamint koncepcio kialakitasa az ellatorendszerben hasznalatos protokollok

egységes, datfogo alkalmazdsara kutatas elvégzése (A.1.M. 2011)

2014 — Lehetséges gyermekit modell kidolgozasa, amely a 2012-2015 kozott zajlo TAMOP
6.1.4. Koragyermekkor (0-7 év) program keretében valésult meg (AEEK-OTH)

2014-2015 — A TAMOP 3.1.1 XXI. szazadi kozoktatas (fejlesztés, koordinacio) II. szakasz
projekt (Educatio) keretében Kutatds-fejlesztési program megvalésitasa a kora gyermekkori
ellatorendszer, valamint a koznevelés rendszerében biztositott kora gyermekkori ellatas

optimalis kliensut modelljének kifejlesztésére (AITA)

2019 — Egyiittmiikodések a kora gyermekkori intézményrendszerben kvalitativ vizsgalat,
amely az EFOP 1.9.5. 4 kora gyermekkori intervencio dagazatkozi fejlesztése projektben

valésult meg (Csaladbarat Orszag Nonprofit Kézhasznu Kft.

1.3.1. Kvantitativ modszerek
1.3.1.1. Statisztikai adatbazisok azonositasa, adatok 6sszegylijtése, elemzése

Az eltelt években a kutatdsokndl a teriilet miikodésének értékelése szempontjabol relevans
nemzetkozi és hazai adatbazisokat, hasznaltam, amelyekbdl elemzéseket készitettem, és igy
ezeknek az elemzéseknek az eredményei becsatornazodtak jelen disszertacio tartalmaba.
Azokat az adatbazisokat, amelyeket jelen elemzés soran is felhasznaltam, dolt betiikkel
jelolom:

- EUROSTAT,

- EURO-PERISTAT,

— Child Health Indicators of Life and Development (CHILD)

- Organisation for Economic Cooperation and Development OECD,

- United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF)

- World Health Organization (WHO) UNESCO,

- Egészsegiigyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hivatal adatbazisa

- ESKI REA — Regionalis Egészségligyi Adattar On-line

- Kozoktatasi Informacios Rendszer (KIR-STAT)

- Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH), Stadat tablak
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- Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH), Tdjékoztatasi adatbazis

~ KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv

- KSH Demogréfiai Evkonyv,

~  KSH Koznevelési Statisztikai Evkonyv

~ KSH Oktatas statisztikai Evkonyv.

~  KSH Szocidlis Statisztikai Evkonyv

- LHH adatbazis

- Védonoi adatgylijtés (NNK)

-~ NEFI, késébb AEEK — Perinatdlis, neonatdlis intenziv centrumok adatbdzisa

- Orszagos Alapellatasi Intézet. Adatok a tartosan betéltetlen hdaziorvosi korzetekrol
- Orszagos Tertiletfejlesztési és Teriiletrendezési Informacids Rendszer (TelR),

- Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK)

- Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, Egészségiigyi Igazgatdsi Foosztaly, Védonoi

adatbazis

1.3.1.2. Kérdoives adatfelvételek

A kérdodives kikérdezés az egyik leggyakrabban alkalmazott kutatdsi modszer, amelynek
keretében lehetdség van a nagyobb alapsokasagtol szarmazo adatgytijtésre (Babbie, 2008).

A felhasznalt kutatasok sordn a kérddives lekérdezés alabbi Iépéseit kovettem:
— Vizsgalat célcsoportjanak kivalasztasa
— Minta dsszeéllitasa
- Lekérdezés modjanak kivalasztasa
o papir alapu — onkitoltos, kérdezdbiztossal megvalositott, telefonos, illetve
o elektronikus — online vagy e-mail segitségével megvalositott
— Eldinterjuk készitése a kérdéiv Osszedllitdsahoz, kérddiv Osszedllitisa, tesztelése
pilot vizsgalattal, kérddiv véglegesitése
— Vizsgalat technikai lebonyolitasa
— Beérkezett adatok feldolgozasra vald elokészitése: kodolas, adatbevitel,
adattisztitas, sulyozas
— Adatok statisztikai feldolgozasa statisztikai program segitségével (SPSS)

— Elemzés, interpretacio, kovetkeztetések
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Az 0sszegzo vizsgalat soran felhasznalt adatfelvételek

2008-2009-es kutatas

On-line kérdezés a védondk korében (teljes sokasagra végzett lekérdezés, 3800 teriileti
védononek kikiildott kérd6ivbol 600 értékelhetd kérddiv, teriileti eloszlas alapjan sulyozas
segitségével a reprezentativitas biztositasa)

Postai kérdéiv a korai ellatorendszer intézményvezetdi korében (150 fellelhetd ellatd

intézménybdl 100-bol jott vissza valasz)

Postai kérddiv eltéré vagy megkésett fejlodésti gyermekek sziileinek korében (4650

szlildnek az intézményeken keresztiil kikiildott kérdoéiv - 800 visszaérkezett kérddiv)

2010-2011-es kutatas

Elektronikus kérddives adatfelvétel 197 kora gyermekkori intervencios ellatd intézmény

korében (68 visszaérkezett kérddiv, 487 szakember, 764 gyermek)

224 kora gyermekkori intervencids ellatd intézményrél nyert alapadatok, amelyek
egyrészt a 2010-es ellatod intézményekrdl nyert adatokbdl, masrészt az ugyanekkor felvett

Educatio Kft. humaneroforras felméréséb6l szarmaznak

2014-2015-6s kutatas

662 f6 korai ellatasban dolgozo szakember lekérdezése két megyében (Békés és Zala) kora

gyermekkori intervencids intézményeiben, elektronikus adatfelvétel (217 f6 valaszado)

1.3.2. Kvalitativ elemzés

1.3.2.1. Dokumentumelemzés

A dokumentumelemzés segitségével a kozelmultban vagy napjainkban késziilt irdsos

anyagok, dokumentumok meghatarozott szempontok alapjan vald elemzése valosult meg.

Jelen vizsgalat esetében:

nemzetkdzi relevans jogszabalyok attekintése;
a hatdlyban 1év0, a kora gyermekkori intervencid tekintetében relevans jogszabalyok
(egészségligyi, koznevelési, szocidlis, gyermekvédelmi, koltségvetési torvények,

rendeletek), irdnyelvek, protokollok, sztenderdek attekintése és elemzése;
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fejlesztési elképzelések, stratégiai anyagok (Ko6zos Kincsiink a Gyermek, Semmelweis
terv, Vasgyur6 Program, stb.) attekintése és elemzése;

2012-ben a TAMOP 3.1.1. keretében megvalosuld ,,Koncepcio kialakitasa es javaslatok
kidolgozasa a koragyermekkori ellatds intézményrendszere teljesitményértékelési
rendszerének ¢és egységes mindségi kereteinek kialakitasadra, valamint koncepcio
kialakitasa az ellatorendszerben hasznalatos protokollok egységes, atfogd alkalmazasara”
c. projektben vezetésemmel elkésziilt javaslatcsomagokhoz felhasznalt dokumentumok
attekintése, az elkésziilt javaslatcsomagok elemzése;

2012-2015 kozott lezajlott TAMOP-6.1.4 Koragyermekkori (0—7 év) program elnevezésii
kiemelt projekt keretében megvaldsult Gyermekut modellhez kapcsolédd dokumentumok
ujraclemzése;

TAMOP-3.1.1 XXI. szazadi kozoktatas (fejlesztés, koordinacio) II. szakasz kiemelt
projekt korai ellatasra vonatkoz6 részében kidolgozéasra és kiprobalasra keriilt a kora
gyermekkori intervencid rendszerében hasznalhaté optimalis kliensutmodellhez

kapcsolodd dokumentumok wjraelemzése.

1.3.2.2. Interjuk felvétele

Egyéni interjuk készitése

Az altalam alkalmazott eljarasrend az egyéni interjuk készitésénél:

A kutatds tajékozodo, problémafeltard szakaszdban strukturdlatlan interji készitése
indokolt, amelynek tartalmi rogzitése is elegendd.
Abban a szakaszban, amikor mar pontosan tudja a kutatd, hogy mit akar, strukturalt,
illetve félig strukturalt interjit alkalmaz. A strukturalt interju jellegét tekintve hasonlit a
kérddivhez, 1ényege az interjutervezet, amely tartalmazza az elére kidolgozott kérdéssort.
A strukturalt interju lehetdséget nyujt nyitott kérdésekre is, de ezek behatarolt, viszonylag
rovid valaszokat igényelnek. A félig strukturdlt interji mifajdban az interjivezetd
viszonylag erdteljes iranyitdas mellett vegyiti a teljesen nyitott €s a behataroltabb
kérdéseket, teret engedve a valaszold sajat belatasa szerinti valaszadasanak, f6 szempont
az interjualany adott témaval kapcsolatos gondolatainak, érzéseinek megértése, feltarasa.
(Szokolszky, 2004).
Lépései:

« Interjutervezet elkészitése

« Interjualanyok kivalasztasa

« Interjuk lebonyolitasa, rogzitése, legépelése
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+ Interjuk elemzése (pl. Atlas.ti segitségével)

Felhasznalt interjuk

2008-2009-es kutatas

Osszesen késziilt 87 egyéni interji a teriilet iranyitdsdban dolgozd szakemberekkel,
egészségligyl, koznevelési, szocialis, gyermekvédelmi, gyermekjoléti szereplokkel,
ellato/szolgaltatd intézmények szerepldivel, vezetdkkel, terapeutakkal, sziilokkel. Ebbol 53

db strukturalt mélyinterju, 34 félig strukturalt interjua volt.
2010-2011-es kutatas

34 db félig strukturalt interju késziilt, a teriilet iranyitasaban dolgozé szakemberekkel,
onkormanyzati feleldsokkel, egészségiigyi, koznevelési, szocialis, gyermekvédelmi,
gyermekjoléti  szereplokkel, ellatd/szolgaltatd intézmények szerepldivel, vezetokkel,

terapeutakkal.
2012-es kutatas

52 egyéni strukturalt és félig strukturalt interju készilt, szakpolitikusokkal,
onkormanyzati feleldsokkel, egészségiigyi, koznevelési, szocialis, gyermekvédelmi,
gyermekjoléti szereplokkel, ellatd/szolgdltatd intézmények vezetdivel, szakembereivel,
néhany kivalasztott orszag korai ellatdsaban érintett intézmény szakembereivel. (Ebbdl 14

telefonos interju)
2014-2015-6s kutatas

17 egyéni, félig strukturalt interju késziilt egészségiigyi intézmények vezetdivel,
orvosokkal, védéndkkel, szakellatasban dolgozo terapeutakkal, pedagogiai szakszolgalat
vezetdivel ¢és szakembereivel, 6vodak, szocidlis, gyermekvédelmi alapellatisban ¢és
szakellatasban résztvevd intézmények (gyermekjoléti szolgaltatd, csaladsegitd szolgaltato,

bolesddék, szocialis modszertani intézmény), illetve civil, tobbcélu intézmények vezetdivel.

2019-es kutatas

19 egyéni, félig strukturalt interju késziilt egészségiigyi ellatokkal, pedagdgiai
szakszolgalati feladatot végzd allami és civil intézmények vezetdivel €s szakembereivel,
szocialis, gyermekjoléti alapellatasban dolgozd intézményvezetdkkel, szakemberekkel,
szakpolitikusokkal, sziiléi érdekvédelmi szervezet vezetdjével. Ennek az interjus felvételnek

az elemzése korabban nem tortént meg, a disszertacidé megirasa kdzben kertilt ra sor.
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Foékuszcsoportos interjik készitése

A fokuszcsoport a leggyakrabban alkalmazott kvalitativ kutatdsi modszer, olyan
interjutechnika, melynek sordn a célcsoport megfelelden szelektalt tagjai k6zos beszélgetésen
vesznek részt. Egy normal fokuszcsoport tobbnyire 6-12 fobol all. A kutatds targya a
résztvevok egymassal folytatott verbalis és non-verbalis interakcidja. A cél a kiilonféle —
tudatos és tudattalan — beallitodasok, attitidok feltarasa. Ennél a modszernél fontos szerepet
kap a csoporttagok egylittes jelenléte: egyrészt a kérdezettek egymas véleményére is
reflektalnak, masrészt a modszer egyfajta brainstorming is, ahol a csoporttagok a tobbiek
Otleteit is felhasznalva 1j, kreativ megoldasokkal szolgdlhatnak. A csoportok iddtartama
altalaban masfél-két ora, de gyakran el6fordul hosszabb id6étartamu beszélgetés. A
fokuszcsoportokat erre kiképzett moderator vezeti. A csoportinterjuk vezérfonal alapjan

keriilnek levezetésre. (Siklaki, 2006)
Fékuszcsoportos interji a kutatasban

A kutatasok egyik f6 szempontja volt, hogy a megcélzott populaciok tobb modszerrel is
megkozelithetoek legyenek, igy mind a védondk, a hazi gyermekorvosok, szakellatd
szakorvosok, kdznevelési, szocidlis, gyermekvédelmi intézményvezetdk €s a sziilék korében
is sor kerilt fokuszcsoportos beszélgetésekre, amelyek hangrogzités, illetve képi rogzités
alapjan keriiltek elemzésre. Fontos szempont volt, hogy az orszag eltérd pontjain, kiilonb6zo
gazdasagi, tarsadalmi hatter(i teriileti egységeken €16k véleményei artikulalodjanak.
Lépések:

— A fokuszcsoportban résztvevok kivalasztasa

— Kérdések Osszeallitasa, vezérfonal kialakitasa

— Forgatokonyv megtervezése

— Lebonyolitas, rogzités, legépelés (video készitése)

— Interjuk elemzése (pl. Atlas.ti segitségével)

Felhasznalt fokuszcsoportos interjuk

2008-2009-es kutatas
Osszesen késziilt 17 fokuszesoportos interju. Intézményvezetdk, intézményi szakemberek, a
védondk, az orvosok, a korai fejlesztésben részesiilé gyerekek sziilei, valamint a képzési

intézmények szakemberei korében.

22



2014-2015-6s kutatas

6 fokuszcsoportos interju késziilt, a megyei ¢és a jarasi pedagogiai szakszolgalat, az egységes
gyogypedagogiai, konduktiv pedagogiai intézmény, a csaladsegitd és gyermekjoléti szolgalat,
valamint az Onkormanyzat szakembereivel, illetve egy vegyes fokuszcsoportos interju a

megyei korhaz orvosaival €s a megyei pedagogiai szakszolgalat munkatarsaival.

Az elemzések segitségével a hipotézisek igazoldsa és a kovetkeztetések levonasa mellett
stratégiai megkozelitési javaslatok megfogalmazasara is sor keriil, amely a kora gyermekkori
intervencios rendszer milkodésének ¢és az ellatasi utak hatékonyabbd tételének elérését

célozzak.
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2. A kora gyermekkori intervencio értelmezési kerete

2.1. A kora gyermekKkor és a kora gyermekkori fejlodés

Egy tarsadalom fenntarthatdo fejlodése szempontjabol, ahol az emberek jollétének,
¢letmindségének novelésére keriil a hangsuly, a gyermekek egészséges fejlddésének
megalapozasa alapvetd feltétel. A testi-lelki egészségben megélt kisgyermekkor nagyobb
valoszinliséggel vezet egy egészségesen megélt felndtt 16t felé. A stabil agystrukturak
megalapozasa meghatarozd a képességek széles korének kialakuldsaban, az iskolakésziiltség
szilard alapjainak lerakdsdban, majd késobb az iskolai és munkaerdpiaci sikeresség elérésében

(Shonkoff, Boyce & McEwen, 2009).

A kora gyermekkor meghatarozasa a szolgaltatasnyujtas szempontjabol nemzetkdzi terepen
eltérd, Osszefliggésben a helyi tradiciokkal és az iskolarendszer szervezddésével. A
gyermekek jogairol szoldé ENSZ-egyezmény feloldva az kiilonbozéségeket és figyelembe
véve a kiilonféle fejlodéselméletek eredményeit, a 8 éves kor alatti €letszakaszt tekinti kora
gyermekkornak (Office of the High Commissioner for Human Rights, 2005). Egyes ajanlasok
ezt az ¢életkori kimeneten rogzitett meghatdrozast a sziiletéstdl értelmezik (Victorian
Curriculum and Assessment Authority, 2008; National Association for the Education of
Young Children, 2009; Institute of Medicine and National Research Council, 2015), masok a
fogantatastol, illetve a prenatalis id6szaktol hatarozzak meg (Britto et al., 2013; Woodhead,
2014).

A kora gyermekkori fejlédés jellemzben a gyermekek kognitiv, motoros, szocidlis, érzelmi és
fizikai fejlodésére utald kifejezés. Ugyanezt a kifejezést azonban gyakran hasznaljak
programok olyan korének leirasara, amelyeknek végsé célja a kisgyermekek fejlodési és
tanulasi képességének javitdsa. Ezek a programok megjelenhetnek kiilonb6zd szinteken
(példaul a gyermek, a csalad vagy a kozosség szintjén) €s kiilonbozd agazatokban (példaul
egészségiigy, oktatds vagy szocialis, gyermekvédelmi teriileten; WHO, 2012a). A kora
gyermekkori fejlodés nemzeti és univerzalis Szinten is prioritassa valt a kutatasok,
szakpolitikdk, programok szdmara. A kisgyermekek egészsége, a roluk valo gondoskodas és a
tanulds egymassal Osszekapcsolddd dinamikus novekedési folyamatokat feltételeznek — a
sziiletést megel6z6 idGszaktol kezdve egészen a korai iskolas évekig. (Woodhead & Moss,
2007; The Science of Early Childhood Development, 2007; Woodhead et al., 2014).
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A kora gyermekkori fejlodés sokoldalu mechanizmus, amely a fejlodé gyermek és a gyermek
fejlédésére hatd kontextus vonatkozasaban magyarazhat6 (Britto et al., 2013) és rendszerben
értelmezhetd. A gyermeki fejlédés rendszerszerii modelljeinek alapja a fejlodés hierarchikus
szervezddésének felismerése, valamint azoknak a mechanizmusoknak a megértése,
amelyeknek rendszerelemei kolcsonhatasba keriilnek egymaéssal, és olyan alrendszereket
képeznek, amelyek létrehozzdk a fejlodés folyamatosan valtozd6 komplex mintazatat
(Guralnick, 2005, 2019). Azok a folyamatok, melyek sordn a bioldgiai — kiilondsen a
genetikai tényezOkon alapuld — mechanizmusok a kornyezeti eseményekkel interakcidba
Iépve hatassal vannak a fejlédésre, e rendszermodellek kulcskoncepciojat alkotjak (Sameroff,
megkozelitése (pszichobioldgiai modell) (Gottlieb, Wahlsten & Lickliter, 2006), a fejlodési
pszichopatologiai perspektiva (Rutter & Sroufe, 2000) vagy a dinamikus rendszerelmélet
(Thelen & Smith, 2006). Az egyik leggyakrabban emlegetett megkozelités a fejlédeés
tranzakcios modellje (Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 2000), amely tallép
azon a korabbi elképzelésen, hogy a kornyezet hat csak az egyén fejlédésére. Hangsulyozza,
hogy a kornyezeti hatdsokat a kornyezetével folyamatos interakcioban 4allo egyén is formalja,

igy az interakcio nemcsak a gyermek, hanem a sziilo és a csalad fejlodését is szolgalja.

A kornyezettel vald interakciok a széles korben hasznalt okoldgiai perspektiva, illetve a
biookologiai modell (Bronfenbrenner, 1994, 2001; Bronfenbrenner & Morris, 2006) komplex
keretén beliil értelmezhetéek. A modell a gyermek sziikebb kornyezetén (a sziiléi, gondozoi,
csaladi koron) kiviil a tdgabb kornyezet hatdsat is kiemeli a gyermekek fejlédésében, ahol a
gyermek fejlédésére hatd rendszerek kolcsonds dsszefiiggésben vannak €s hatnak egymasra.
Bronfenbrenner a legbelsé korbdl a kiilsé felé haladva megkiilonboztet (1) mikrorendszert, a
kozvetlen kornyezet, amelynek a fejlodé gyermek része (példaul csalad, 6voda), (2)
mezorendszert, amely a gyermekre kozvetleniil haté kornyezeti rendszereket
(mikrorendszereket) tartalmazza; (3) exorendszert, amely azokat a rendszereket foglalja
magaban, amelyekben a gyermek kozvetleniil nem vesz részt, de amelyek a kiils6 kozvetites
révén hatnak a gyermek fejlodésére (példaul sziilodk munkahelye, a csaldd szocidlis
kapcsolatai, a helyi lakokdzosség); (4) makrorendszert, amely a tagabb tarsadalmi, gazdasagi,
kulturdlis és technikai kdrnyezetet jelenti, ahol ideologiai eszmék, értékek, torvények és

kulturdlis normék befolyasoljak az alacsonyabb rendszerek miikodését és végil a

® Az epigenetika arra a kérdésre keres valaszt, hogy a kdrnyezeti tényezéknek a sziilékre gyakorolt hatasa milyen
molekularisan igazolhat6 valtozasokat okoz az utédok génkifejezddését tekintve. (Falus, 2012)
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kronorendszer, amely beemeli az idédimenziot, és a személy élete soran a torténeti idében

valtoz6 kornyezetet veszi figyelembe (Bronfenbrenner, 1994).

Guralnick szerint a gyermek egy tobbrétegii szocialis rendszer egy eleme, amely rendszer
lehet fejleszté hatasu, de zavart keltd, diszfunkcionalis is. Igy a hatdsos beavatkozas az,
amikor a kontextust vessziik a beavatkozas alapjaul. (Guralnick, 1998) Fejlodési rendszer
megkozelitése (Guralnick, 2005, 2019) arra fokuszal, hogy a sériilékeny gyermekek és
csaladjaik esetében megértse a gyermek fejlédésének mechanizmusat. Olvasata szerint a korai
prevencios ¢s intervencids tevékenység a gyermek, a csalad és a tagabb kornyezet erdsségeire,
er6forrasaira épitve tudja leginkdbb hozzasegiteni a gyermeket és a csaladot a lehetd

legkedvezobb fejlodési kimenetekhez.

2.2. A kora gyermekKkori intervencio nemzetkozi megkozelitése

A nemzetkozi szakirodalomban a kora gyermekkori intervencio nem egyértelmiien hasznalt
fogalom, tobbféle megkozelitése létezik. Vele parhuzamosan gyakran eléfordul a korai
intervencio kifejezés, amelyet vagy a kora gyermekkori intervencioval megegyezd
tartalommal hasznalnak (els6sorban az amerikai és brit szerzok, lasd Guralnick, 2005, 2008,
2011, 2019; Carroll, Murphy, & Sixmith, 2013; McWilliam, 2014, Powell, 2019), vagy a kora
gyermekkori intervencio részeként definialjak (Dunst, 2018). Ugyanakkor a korai intervencio
fogalom az egészségiigyben és (nem egyszer a szocialis rizikoval sszefliggben) a mentalis
egészséggel kapcsolatos tematikaban is elterjedt (British Medical Association, 2017; Early
Intervention Foundation, 2018), és inkabb az id6ben torténé beavatkozast értik alatta, nem
feltétleniil (csak) a kisgyermekekre célozva.(Dunst, 2019). Vannak olyan megkozelitések is —
Osszefliggésben egy-egy adott orszag ellatasi filozofiajaval —, amelyek a kora gyermekkori
nevelés (és gondozas) gyljtéfogalom keretében gondolkodnak a kisgyermekek ellatasarol,

becsatornazva ide az intervencios tevékenységeket is (Sandberg et al., 2010; Ferreira, 2018).

A kora gyermekkori inrevenciora vonatkozd értelmezések dontéen olyan széleskori
szolgaltatasok, ellatasok Osszességeként definialjak a fogalmat (beleértve a specialis
ellatasokat, szolgaltatasokat), amelyek a fogantatastol vagy a sziiletést6l a gyermek bizonyos
¢letkoraig (eltéré sziikségletek mentén) a gyermekre ¢és csaladjara iranyulnak annak
érdekében, hogy a gyermek fejlodési lehet6ségei minél inkabb kiteljesedjenek, és a csalad, a
sziil6k kompetenciai megerdsodjenek (Shonkoff & Meisels, 2000; Baker & Feinfield, 2003;
Granlund & Bjorck-akesson, 2013; Ionescu & Paul, 2019).
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A célzott korcsoport behatarolasa fligg egy-egy adott orszag jogszabdlyaiban rogzitett
alapelvektdl, az iskolarendszer bemeneti korcsoport meghatarozasatol, vagy az elméletalkotd
torekvései mogott allo filozofiatol. Igy — elsésorban az amerikai szakirodalomban — a
sziiletéstdl 3 éves korig tartd életkorban levd korcsoportot jelolik meg célcsoportként
(Guralnick, 2005; McWilliam, 2016), mas esetekben a fogantatastol vagy a sziiletéstol 5 éves
korig definialjak az érintett korosztalyt (2019, The Prevention and Early Intervention
Network, 2019; ill. Andrews, 2009; Bezzina, 2018). Gyakori (elsésorban eurdpai szerzéknél
vagy ausztral anyagokban) a 0-6 évesek ellatasi célcsoportként vald meghatarozasa (Vella,
2009, Wilder, 2015; Purcal et al., 2018; Carvalho et al., 2019), és el6fordul a 7 éves korig
(Drlikova, 2009; Mental Disability Advocacy Centre [MDAC] & Forum for Human Rights
[FORUM], 2016; lonescu & Paul, 2019); illetve 8 éves korig (Bruder, 2010); vagy
egyszeriien az iskolaba 1épésig tartd korhatar megjel6lés (Kennedy et al., 2009; Moore, 2011,
2016; ECIAVIC, 2014).

Az ellatasi sziikségletek feldl kozelitve, a kora gyermekkori intervencié célcsoportjan
jellemzéen a megkésett fejlodést, illetve a diagnosztizalt fogyatékos, valamint a megkésett
fejlodés vagy fogyatékossag kockazatanak (biologiai és/vagy kornyezeti okok miatt) Kitett
gyermekeket és csaladjaikat értik, ahol a (specialis) szolgaltatasok egy meghatarozott
¢letszakaszban a gyermek fejlédésének, jollétének és kozosségi részvételének tamogatasara,
valamint a csalad, a sziilok kapacitasanak, kompetenciainak novelésére iranyulnak (Baker &
Feinfield, 2003; Feldman, 2004; Guralnick, 2004; Diken & Er-Sabuncuoglu, 2010; ECIA,
2016). A kozosségi részvétellel Osszefiiggésben célként megfogalmazodik az egyéni,
kornyezeti €és szocialis korlatozé tényezok hatdsanak minimalizalasa (Granlund & Bjorck-

akesson, 2013).

A fejlédési zavar veszélyeztetettség hatterében a kornyezeti rizikdtényezok jelenlétét is
erdteljesen figyelembe vevd elképzeléseken til vannak, akik az eltérd fejlodésti, fogyatékos,
valamint az eltéré fejlodés kockazatanak kitett gyermekeken kiviil a szocidlisan hatranyos
helyzetli gyermekeket és csaladdjaikat kiilon célcsoportba soroljak. (Pretis, 2009a, 2010b;
Frazer, 2016). Mindazonaltal a vulnerabilis gyermekek kore valtozik. Egyre nagyobb
hangsullyal jelenik meg az ellaitandok kozott a pszicholdgiai €s szocioemocionalis
problémakat mutatdé gyermekek és csaladjaik csoportja (European Agency for Development
in Special Needs Education, 2010; House of Commons Science and Technology Committee,
2018). Az sem ritka, hogy a tehetséges gyermekeket vonjak be a kora gyermekkori
intervencios célcsoportok korébe (Guilbault, 2012), igy példaul Ausztralidban és az Amerikai
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Egyesiilt Allamokban is nemzeti szinten koordinaljak az érintett gyermekek és csaladjuk
szamara nyujtott szolgaltatasokat (Department for Education and Child Development, 2012;
National Association for Gifted Children, 2013). Megfogalmazodik a bevandorld csoportok
gyermekeinek ¢és csaladjaiknak nyujtott specidlis tdmogatas sziikségessége (Geddes, Haw, &
Frank, 2010; Park & McHugh, 2014; Cycyk & Duran, 2019), tovabba el6fordul az is —
jellemzdéen a nordikus orszagokban —, hogy az elvalt sziilok gyermekeinek nagy szamara
tekintettel kiilon szolgaltatascsomagot dolgoznak ki az érintett gyermekek és csaladjaik

tamogatasara (Marlin & Simic, 2012).

Bizonyos megkdzelitések nem csak a szolgaltatasokra fokuszalnak, hanem mindazokra a
tevékenységekre, amelyek befolyassal lehetnek a gyermek fejlodésére, igy példaul Kanadaban
mindazon politikak, programok és szolgaltatasok Osszességét korai intervencionak nevezik,
amelyek a sériilékeny gyermekeket és csaladjaikat tamogatjak a gyermek egészséges fejlodése
érdekében a fogantatasatol 6 vagy 7 éves korig (Underwood & Frankel, 2012). Ausztralidban
hasonld6 modon, szélesebb horizonttal kozelitenek a kérdéshez, és a kora gyermekkori
intervenciot olyan programokként definialjak, amelyeknek célja minden gyermek
egészségeének ¢és fejlddésének eldsegitése a fogantatastol 6 éves korig terjedd iddszakban.
Mindezt azzal a varakozassal teszik, hogy ezek a tamogatasok hosszl tavon pozitivan hatnak
a gyermek fejlodésére és jollétére. Eszerint a kora gyermekkori intervenci6 magaba foglalja
az ,,egészségjavitast célzd” programokat, illetve a mentalis, szocialis és viselkedési problémak
kialakulasanak megel6zését — a pozitiv fejlodés és az ellenallo-képesség erdsitésével — is
(Wise et al., 2005).

A kora gyermekkori intervencio megkdzelitése kapcsan a prevencio fontossaga hangsulyosan
szerepel (European Agency for Development in Special Needs Education, 2005, 2010).
Altalanosan elmondhaté, hogy nemzetkozi terepen a prevenciods stratégidk harom szintje
kiilonithetd el, a programok is ezeken a szinteken valosulnak meg. A kora gyermekkori
egeészségfejlesztd intervencidhoz egyrészt mindenki hozzaférhet, nyitott barki szamara, azaz
univerzalis (ezt elsédleges megel6z6 programnak is hivjak). Lehet célzott is, egy
meghatarozott sziikségletli csoportra nézve. Szelektiv célzott (méas néven masodlagos
prevencids) programok, tevékenységek, amelyek azon gyermekekre vagy csaladokra
fokuszalnak, akiknél magas a problémak kialakuldsanak kockazata. Azokat a programokat
pedig, amelyek mar felmeriilt problémak progresszidjanak megeldzését célozzak, indikalt

célzott kora gyermekkori intervencids vagy harmadlagos prevencios programoknak nevezik
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(Marlin & Simic, 2012; National Collaborating for Mental Health, 2013, Early Intervention
Foundation, 2018).

Szoros Osszefliggésben a kora gyermekkori intervencid tobb helyen megfogalmazott céljaval,
szinte kivétel nélkiil minden szakirodalomban a gyermekre és a csaladra egyiittesen iranyuld
szolgaltatasnyujtas fontossaga keriil fokuszba. A csalddkozpontisag, pontosabban a
csaladkozpontu gyakorlat (Dunst & Espe-Sherwindt, 2016) széles korben kulcsfogalomként
jelenik meg. Ez a megkdzelités lehet6vé teszi azt, hogy a gyermek kompetencidira, az

interakci6 csaladi mintaira és a csaladi er6forrasokra iranyuljon a fokusz (Guralnick, 2011).

Finomabbra hangoljdk ezt a megkdzelitést az inkluzids szemléletet érvényre juttatd
megfogalmazasok, amelyek szerint atfogd cél, hogy a sziilék ¢és mas, a gyermek
gondozasaban résztvevd személyek olyan élményekkel és lehetéségekkel teli kornyezetet
tudjanak biztositani a gyermeknek, amely tdmogatja optimalis fejlodését, jollétét és
részvételét a csaladi és a kozosségi életben, a szocialis kompetenciak megszerzésében és
hasznalataban (Dunst, 2007; Bruder, 2010; Moore, 2011, 2012, 2016; ECIA, 2016), és ezzel
egyiitt segitse a szlilok, a csalad jollétének megteremtését (Dunst et al., 2006b). Amennyiben
a szakemberek klinikai kornyezetben foglalkoznak a gyermekkel, ez behatdrolja annak
lehetdségét, hogy a gyermek képességeit gyakorldssal fejlessze, hogy a megtanult készségeket
transzferalni tudja a természetes, mindennapi kdornyezetbe. Ennek ismeretében egyre
gyakoribbak azok a torekvések, hogy a szakértok természetes kornyezetben (otthon é€s a
kozosségi rutintevékenységek keretében) biztositsdk azokat a lehetdségeket, ahol a

gyermekek allapotmegismerése és tanulasa sikeresebben végbemehet (Moore, 2005).

A csaladkozpontii gyakorlat mellett tehat vezérmotivumma valik a természetes tanuldsi
kornyezet, amely a gyermek mindennapi aktivitdsainak helyszine, és az ott megszerzett
¢lmények, cselekvések nyujtjak a tanulas forrasat (Dunst & Raab, 2004). Bizonyos
megkozelitések szerint a kora gyermekkori intervencidonak a fogyatékos gyermekekre és
csaladjaikra irdnyuld szolgaltatadsokként valo definidlasa vitathato, mert kevés evidencia mutat
arra, hogy a korai intervencid szolgaltatdsalapi megkozelitése hatékony lenne, st ez a
megkdzelités még negativ kdvetkezményekkel is jarhat (Moore, 2011, 2012, 2016). A kora
gyermekkori intervencids tevékenység gyermek kornyezetébe vald implementalasa mellett a
mindennapi tevékenységek keretében megvalosuld tanulasi modok kell, hogy eldtérbe
keriiljenek, amelyeknek sokkal pozitivabb gyermek és csaladi kimenetelei azonosithatok.
(Dunst et al., 2005; Dunst et al., 2006a).
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A szakmai kozvélekedés a kora gyermekkori intervencios rendszer, a szolgaltatasnyujtas
alapjanak a team-et tekinti, amelyben a szakemberek kozotti, illetve a szakemberek és a
csaladok, gyermekek, gondozok kozotti munka gydkerezik (Carvalho et al., 2019). igy valnak
az interdiszciplinaris team ¢és Ujabban a transzdiszciplinaris team, valamint a kapcsolddo
kifejezések, mint példaul interdiszciplinaris/transzdiszciplinaris teammunka/team-szemlélet/
egyiittmikodés kulcsfogalmakka (Baker & Feinfield, 2003; ill. King et al., 2009; Moore,
2011, 2012, 2016), megalkotva a csaladkdzpontt gyakorlat, a természetes tanulasi kdrnyezet

mellett a kora gyermekkori intervencié harmadik legfontosabb dimenzidjat.

Mindezek figyelembevételével tekinthetiink ra a European Agency for Special Needs and
Inclusive Education (Eurépai Ugyndkség a Sajatos Nevelési Igényti Tanulokért és az Inkluziv
Oktatasért, korabban: European Agency for Development in Special Needs Education)
nemzetkdzi szervezet konszenzuson alapulo, altaldnos meghatdrozasara, amely eldszor 19,
majd 26 eurdpai orszag gyakorlata alapjan keriilt leirasra. Ez az értelmezés kora gyermekkori
intervencion a kisgyermekek és csaladjuk szamdra nyujtott szolgaltatasok/ellatasok
osszesseget érti, amelyben az érintettek a csalad kezdeményezésére a gyermek bizonyos
életszakaszaban részesiilnek. Minden olyan tevékenységet tartalmaz, amely a gyermek
specidlis tamogatasat szolgalja a gyermek személyes fejlodése, a csalad kompetencidinak
megerdsitése, valamint a csalad és a gyermek szocidlis befogadasa érdekében. Ugyanakkor
hangsulyozza annak fontossagat, hogy ezeket a tevékenységeket a gyermek természetes
kornyezetében kell, hogy nyujtsak, lehet6leg helyi szinten, csaladorientalt, interdiszciplinaris
teammegkozelitéssel. (European Agency for Development in Special Needs Education, 2005,
2010)

2.3. Hazai megkozelités

2.3.1. Fogalmi tisztazads

Hasonléan a nemzetk6zi szintérhez, Magyarorszagon sem egyértelmlii a kiilonbozo
terminologiak tartalma és hasznalata. Az utdbbi években egyre elterjedtebbé valt a kora
gyermekkori intervencio kifejezés, am nem feltétleniil ugyanazt értik alatta a szakemberek.
Ugyanakkor jelentése keveredik a korai intervencio és a korai fejlesztés fogalmaival.
El6fordul, hogy ugyanarra a tevékenységre hasznaljak mindharom kifejezést, de az is
megesik, hogy a kiilonb6z6 agazatok képvisel6i szamara tartalmilag teljesen mast jelentenek.

Bonyolitja a képet, hogy szocialis, gyermekvédelmi teriileten a kora gyermekkori fejlesztés
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szot hasznaljak a korai életévekben torténd beavatkozasokra, illetve a korai fejlodést elosegitd
programokra (Herczog, 2008b). Ugyanakkor elkiilonitik a jelentését a korai fejlesztéstol
(Herczog, 2008a), és elsdsorban a hatranyos helyzetli, a halmozottan hatranyos helyzeti,
illetve a valamilyen szocialis kockazati hattérrel €16 0-5 éves gyermekeket és csaladjaikat
tekintik célcsoportnak (Herczog, 2007; Suranyi & Danis, 2009). Ezen a ponton érdemes
elhatarolni a kora gyermekkori (kisgyermekkori) nevelés (és gondozas) fogalmat, amely
napkdzbeni ellatas keretében segiti az iskolaskor elétti gyermekeket, kiillondsen a hatranyos
helyzetli gyermekeket ahhoz, hogy ¢letiik késObbi szakaszaiban — az iskolazottsag, a jollét, a
foglalkoztathatésag ¢s a tarsadalmi integracid szempontjabol egyarant sikeresek legyenek,
emellett pedig Osztonzi a ndék munkaerdpiacra vald visszatérését is. (Az eurdpai unios

ajanlasokrol lasd bovebben: Lindeboom & Buiskool, 2013; Eurdpai Bizottsag, 2019).

A gyogypedagogiai tandcsadds, korai fejlesztés és gondozas (rdviden korai fejlesztés ¢és
gondozas) fogalma elsdsorban a kdzneveléshez kotddik, a jogszabaly ezzel a kifejezéssel fedi
le azt a specialis szolgaltatast, amelyet a teriilet allami feladatként nyajt a 6 éves kor alatti
(kiilonos tekintettel a 3 év alatti) eltérd, megkésett fejlodés, illetve fogyatékos gyermekek
szamara. Egyes szakemberek szerencsésebbnek tartjak a korai intervencid kifejezést a korai
fejlesztéssel szemben, mert szerintik a képességeket nem fejlesztjiikk, hanem eldnyds
feltételek megteremtése mellett kibontakoztatjuk, és eldsegitjiik azok funkcidéretté valasat
(Csiky, 2006). Ugyanakkor az egészségiigyben dolgozok a korai intervencio kifejezést
tobbnyire az idében torténd beavatkozasra hasznaljak (Kereki & Lannert, 2009).

A Korai fejlesztés fogalma, bar az 1980-as évektdl jelen van Magyarorszagon, hivatalosan
1993-ban keriilt be a jogszabalyba. Tartalmaban nem volt egységes, jellemzden a sziiletéstol
3-5 (6) éves koru, kiilonboz6 fokban megkésett vagy eltérd fejlédésmenetii gyermekekre
iranyulo gyogypedagogiai fejlesztdi munkat és szocidlis tanuldst értették alatta, amely a
szilok bevonasaval, a gyermek és a sziild igényeihez (sic! — inkabb sziikségleteihez)
alkalmazkodva a szocializaciot szolgald mozzanatot hangsilyozza (Lanyiné Engelmayer,

1985; Kissné Haffner, 1998; Galgoczi et al., 2006; Csiky, 2006).

2005-ben egy szakértdi munkacsoport a korai fejlesztés koncepciondlis kialakitasara tett
javaslatdban a korai fejlesztés fogalmanak kora gyermekkori intervenciora vald felcserélését
javasolta, célcsoportként megjelolve a sziiletést6l a tankotelezettség kezdetéig tartd
¢letszakaszban 1€v0, eltérd fejlodésti kisgyermekeket és csaladjaikat (ICsSzEM, 2005). A

javaslat mentén hazai szakemberek a kora gyermekkori intervenciot ugy értelmezték, mint a
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0-5 (6) éves koru eltéré fejlodésti gyermekek tervszertien felépitett programjat; a csalad
segitését, mely a szlirést, a komplex diagnosztikai vizsgalatot, a gydgypedagogiai fejlesztést,
tanacsadast és a kiillonb6z6 terapias szolgaltatasokat foglalja magédban, a gyermek allapotat és

a csalad kortiilményeit, valamint egyedi igényeit figyelembe véve (Czeizel, 2009).

Célcsoportként tehat egyértelmiien a bioldgiai rizikoval €16, illetve a fejlodést akadalyozo
biologiai kondiciokkal bird gyermekcsoportot (és csaladjaikat) célozza egy komplex ellatasi
formaval. Végiil ez a meghatdrozds nem valtoztatott azon, hogy a koznevelés tovabbra is
korai fejlesztésként azonositja a pedagodgiai szakszolgalatok altal végzett tevékenységet,
viszont tartalmat kitagitotta: , 4 korai fejlesztés és gondozds feladata a komplex
koragyermekkori prevencio, tandcsadas és fejlesztés: az ellatisra valo jogosultsag
megallapitasanak idopontjatol kezdodbéen a gyermek fejlodésének eldsegitése, a csalad
korai fejlesztés és gondozas tevékenységei a komplex gyogypedagogiai, konduktiv pedagdgiai
tandcsadas, a kognitiv, a szocialis, a kommunikacios és a nyelvi készségek fejlesztése, a
mozgdsfejlesztés és a pszicholdgiai segitségnyujtas.” (15/2013. [1l. 26.] EMMI rendeletet a

pedagbgiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl, 4. § és 5. §)

Az emlitett, biologiailag érintett gyermekekre vonatkozd kora gyermekkori intervencios
meghatarozas hatarait a késdbbi értelmezések feszegetni kezdték. Egyfeldl a célcsoport
bovitésérdl indult el gondolkodds, €s a szocialisan hatrdnyos helyzetii gyermekek, illetve a
pszichés fejléddés szempontjabol vulnerabilis gyermekek és csaladjaik ellatotti korbe valo
bevonasa valt megfontolandova (Kereki, 2011; Danis, 2015), alapozva tobb korabbi, az adott
csoportok sziikségéletalapti ellatasat eldtérbe helyezd kezdeményezésre (példaul Szilvési
2008, 2011; Németh, 2010; Hamori, 2010; Szvatkod, Horvath, & Marton, 2014). Masfel6l a
tevékenységek idobeli megjelenésének kitagitasat ajanlottak, eldszor a fogantatastdl, majd a
pre-, illetve a perikoncepciondlis szakasztol a gyermek tankotelezettségének megkezdéséig
nyujtott ellatasokat, szolgaltatasokat sorolva ide (Kereki, 2012a; Kereki et al., 2014, Danis,
2015, Németh et al., 2015).

crer

valamint a kdznevelési torvény kiemelt figyelmet igénylé gyermekekre vonatkozé felosztasat
figyelembe véve egyre szélesebb értelmiivé, Osszetettebbé valt a meghatarozas (Kereki,
2015a; Kereki & Szvatkd, 2015). Eszerint a kora gyermekkori intervencié magaba foglalja a

pre-, illetve perikoncepciondlis idoszak preventiv jellegii szolgaltatasait, valamint a
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fogantatastol a gyermek iskolaba lépéséig a gyermekekre és csaladjaikra iranyulo ellatasok
szolgaltatasok osszességeét. Beletartozik minden olyan tevékenység, amely a gyermekek és
csaladjaik specialis tamogatdsat szolgalja a gyermek személyes fejlodése, a csalad sajat
kompetenciajanak megerositése, valamint a gyermek és a csalad szocialis befogadasa
érdekében. A kora gyermekkori intervencio a sziirés szakaszatol, a probléma felismerésétol és
jelzésétol kezdve az allapotmegismerésen, diagnosztizalason keresztiil magaban foglalja a
kiilonboz6  habilitacios/rehabilitacios, a (pszicho)terdpias, valamint a gyogypedagogiai
tanacsado és fejleszto tevékenységet, illetve a juttatisok rendszerét is. Szemléletében
kiemelten fontos a prevencios elem, beleértve a mentalis egészséget, a viselkedésszabalyozast

veszélyezteto kapcsolati mintazatok kedvezo befolydsolasat.

Ebben az értelemben a korai fejlesztés — amelyet gyakorlatilag tdgabb értelemben hasznal a
jogszabdly és a szakmai kézgondolkodas is, hiszen nem csak egyszeriien a funkcio fejlesztését
értik alatta, hanem sokkal inkabb egy bio-pszicho-szocialis latasmoda beavatkozasi
szolgaltatdscsomagot —, részét képezi a szélesebb értelemben vett, holisztikus megkozelitési

kora gyermekkori intervencionak, annak komplex rendszerébe integralodva.
2.3.2. A kora gyermekkori intervencio célcsoportjai

A szolgaltatdsi rendszer megljitasa ¢és a szolgdltatastervezés szempontjabol a
fogalomértelmezés mellett 1ényeges szempont a célcsoportok meghatirozasa. A szélesebb
értelemben vett kora gyermekkori intervencid prekoncepcionalis szakaszaban a
csaladtervezésre valo felkésziilés — a személyiségnevelés részeként — a gyermekkortol a
serdiilokoron at a csaladtervezési szdndék és a csaladtervezési gondozas iranti igény
megjelenéséig tart (Rosa et al.,, 2013b). A tudatos és eredményes csaladtervezésre, az
egészséges magzat kihordasahoz sziikséges egészségi allapot megorzésére tehat mar gyermek-
és serdiilokortdl fel lehet késziilni az egészségligyi és a koznevelési rendszer szoros
egyiittmikodésében. A perikoncepcionalis idészakban a gyermeket tervezé par (és a
sziiletendo gyermek) sziikségleteit figyelembe véve cél, hogy a gyermek tudatos,
feleldsségteljes dontés eredményeképpen, optimalis idében jojjon a vilagra. A
gyermekvallalas legmegfelelobb biologiai és pszichés koriilményeinek eldsegitése érdekében
zajlik a fogamzas eldtti gondozds és a genetikai tanacsadas, az egészségiigyi alap- €s
szakellatas keretében. A magzatra, a varandos anydra és csaldadjara iranyulo ellatdsok
esetében elsdsorban az egészségiigyi és a szocidlis, gyermekvédelmi rendszer szolgéltatasai

kapnak hangstulyt.
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A gyermek megsziiletése utan a minden gyermekre és csaladjukra kiterjedé prevencios
szemléletli, a gyermek korai életszakaszdban nyujtott ellatasok, szolgéltatdsok lehetnek
altalanosan hozzaférhetdek, univerzalisak, ilyenek példaul a védondi ellatas, a bolcsddei
gondozés-nevelés vagy az o6vodai nevelés, illetve célzottan tobb kiillonbozd, specialis
tamogatast igényl0 csoportra fokuszalok (példaul a pedagdgiai szakszolgalat relevans
tevélkenységei). Az eltérd sziikségletek feldl kozelitve és a hazai ellatérendszerben megjelend
¢s jogszabaly altal is azonositott kategoridkat figyelembe véve rendszerezhetdek a csoportok.
Ide sorolhatoak (1) a bioldgiai rizikoval €10, illetve bioldgiai (organikus) szinten érintett: a
fejlodési rizikoval sziiletett (példaul korasziilott), a sériilt, eltérd vagy megkésett fejlodést,
fogyatékos, illetve kronikus beteg, valamint a ritka beteg gyermekek; (2) a pszichés fejlodés
szempontjabol sériilékeny; (3) a szocidlisan hatranyos helyzetti (HH, HHH), valamint (4) a
kiemelten tehetséges gyermekek és csalddjaik, akik a korai beavatkozasok sokszor egymast
atfedd célcsoportjait alkotjdk. A teljeskorliség gondolata tehdt tartalmazza a differencialt
megkozelitést is, amely ezeknek a gyermekcsoportoknak, illetve csaladjaiknak kiilonb6zo
sziikségletei feldl ragadja meg a prevencios, illetve intervencios tevékenységek tartalmat

(Kereki, 2011), és jogszabaly altal biztositja az ellatasukat.

A célcsoportok azonositdsdnal szempontként meriilt fel a kdznevelési torvény kiemelt
figyelmet igényld gyermekekre vonatkozo felosztisa, amely meghatdrozza azoknak a
gyermekeknek a korét, akik plusz-szolgéltatasokra jogosultak. A jogszabaly a kiemelt
figyelmet igénylé gyermekek két nagy csoportjat kiilonbozteti meg, a kiilonleges banasmodot
igényld, valamint a hatranyos helyzetii, illetve halmozottan hatranyos helyzetii gyermekek
csoportjat. A kiilonleges bandsmodot igényld gyermekek kozé tartoznak a sajatos nevelési
igényi (SNI) gyermekek; a beilleszkedési, tanulasi, magatartasi nehézséggel kiizd6, valamint
a kiemelten tehetséges gyermekek (2011. évi CXC. torvény a nemzeti kdznevelésrdl, 4. § 13).
Ugyanakkor a nemzetkozi gyakorlatok ismerete és a hazai tapasztalatok is segitették a

focsoportok kialakitasat, amelyeket részletesebben az aldbbiakban ismertetiink:

(1) A biolodgiai hatrannyal, illetve rizikoval él6 gyermekek csoportjaba tartoznak a fejlédési
rizikdval sziiletett, megkésett, eltérd fejlodési, fogyatékos, kronikus beteg, illetve ritka beteg

gyermekek.

A fejlodési riziko miatt preventiv elldtasra jogosultak kore jelentOs, esetiikben azokat az
elozetes jelzéseket tekinthetjiik kockdzati tényezdknek, amelyek valdszintileg a késdbbi

nemkivanatos fejlodési utak, elakadasok oki hatterében allnak. A korai fejlodést veszélyeztetd
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biologiai meghatarozottsagu rizikotényezok koziil az egyik leggyakoribb a korasziilottség,

amely késobbi fejlddési problémak megjelenésének forrdsa lehet.

A felismert vagy detektalt problémdk el6forduldsakor a legkorabbi életszakaszba tartozo
kisgyermekeknél nem szivesen hasznaljuk a fogyatékossag kifejezést. A 0-3 éves korosztaly
donto tobbségének esetében az iranyadd szakmai allaspont a fogyatékossagcsoportba valo
besorolast nem tartja szerencsésnek. A korai organikus sériilések inkdbb csak
rizikdtényezOkként azonosithatdéak, nem tudjuk, hogy a kiilonbozd allapotoknak milyen
kimenetei varhatok a beavatkozasok hatasara. Az életkorkspecifikus incidenciaeltéréseket is
figyelembe kell venni, hiszen bizonyos fogyatékossagok felismerése eltérd életkorokban
valoszinisithetd (példaul ADHD, autizmus spektrum zavar, értelmi fogyatékossag) (Vekerdy-
Nagy, 2008). Atlagtol eltéré vagy megkésett fejlédésii csoportokrol beszélink a motoros
funkciok, a hallas-, latas-, beszéd-, a kognitiv funkciok atipikus fejlédésének eléfordulasakor,
de az olyan allapotok, rendellenességek esetében is, amelyeknek kovetkezménye a

fogyatékossag kialakulasa, példaul a szindromak, a kozponti idegrendszer rendellenességei.

Amennyiben a pedagdgiai szakszolgalat szakértdi bizottsaganak véleménye alapjan a
gyermek mozgésszervi, érzékszervi (latasi, hallasi), értelmi vagy beszédfogyatékos, tobb
fogyatékossag egyiittes eldforduldsa esetén halmozottan fogyatékos, autizmus spektrum
zavarral vagy egyéb pszichés fejlédési zavarral (sulyos tanulasi, figyelem- vagy
magatartasszabalyozasi zavarral) kiizd, abban az esetben sajatos nevelési igényiiként
azonositjak (lasd 2011. évi CXC. térvény a nemzeti koznevelésrdl, 4. §, 25). A sajatos
nevelési igény nem diagnosztikus kategoria, hanem egy gytijtéfogalom, amely az érintett
szdmara tobbletjogokat biztosit. Megjegyzendd, hogy a szakemberek egy része nem ért egyet
az elébbi kategorizélassal, igy példaul a logopédia teriiletérdl kezdeményezések indultak el a
beszédfogyatékos kifejezés megvaltoztatisara: ehelyett a beszéd-, és nyelvi zavarok

gyljtéfogalmat javasoljak (Gereben F.-né et al., 2012).

Tovabbi jogosultsagi kategoriat képeznek a kromikus beteg gyermekek (€s csaladjaik). A
kronikus beteg gyermekek ellatdsa elsOsorban az egészségligyi agazathoz kotott, am
megkeriilhetetlen az ellatasuk bio-pszicho-szocialis kontextusban vald értelmezése. A
kronikus betegségek meghatdrozasanal a WHO definicioja hasznélatos, amelynek értelmében
a hosszan tart6, altalaban lasst progresszioju betegségek sorolhatdak ide, amelyek sokszor a
korai ¢letévekbdl eredeztethetoek (WHO, 2005). A gyakorisag alapjan elsésorban a

kardiovaszkularis megbetegedésekre, a daganatos betegségekre, a kronikus 1égzdszervi
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megbetegedésekre és a diabéteszre iranyul a fokusz (Busse et al., 2010; GYEMSZI, 2013). A
WHO egy 2005-6s anyagaban ide sorolja a mentalis betegségeket, a hallds-, latassériilést, a
genetikai rendellenességeket, stb. is (WHO, 2005). A kés6bb megjelend anyagokban ez a
kategorizadlas nem egyértelmii, inkdbb a fogyatékossdgnak a klasszikus kronikus
betegségekkel valo 0sszefiiggéseit hangstlyozzék a szakemberek (Singh, 2008; WHO, 2014).
A kiilonb6z6é kronikus betegségek komorbiditasi jellemz6i, a gyermekkorban kialakuld
kronikus betegségek mellé tarsuld egyéb betegségek €s allapotok (fogyatékossagok) az ellatas
tobb szempontu megkozelitését igénylik (Duarte et al., 2015). A hazai szabalyozas a kronikus
beteg és a fogyatékos csoportokat kiilon kezeli (5/2003. [11. 19.] ESzCsM rendelet magasabb
Osszegl csaladi potlékra jogosito betegségekrol és fogyatékossagokrol).

A kronikus beteg gyermekek egy része a ritka betegséggel ¢é/6 gyermekek korébe tartozik.
Eurdpéban egy betegség akkor tekinthetd ritkdnak, ha 2000 lakosbol kevesebb, mint egy
esetben fordul elé (az USA-ban 1500-bol 1-nél kevesebb, Japanban 2500-bol 1-nél kevesebb
eléfordulast tekintenek ritkanak; Song et al., 2012). Komoly, egyre sulyosbodd betegségek,
egyes esetekben akutan életet veszélyeztetd korallapotok jelennek itt meg. Tobbségiik egyiitt
jar valamilyen fogyatékossaggal: a betegek életmindségét gyakran rontja az Onallosdguk

csokkenése vagy elvesztése (Pogany, 2019).

(2) A pszichés vagy pszichoszomatikus problémakkal kiizdd, illetve a pszichés fejlodés
szempontjabol sériilékeny gyermekek €s csaladjaik az ellatasi sziikséglet szempontjabol kiilon
csoportba sorolhatok, bar jelentds az atfedésiik a tobbi célcsoporttal. Mar a gyermekek
legkorabbi életszakaszaban el6fordulhatnak olyan fejlodési elakadasok, amelyeknek
kovetkezménye tobbek kozott regulacios zavarok (a figyelem és megnyugvas zavarai,
evészavarok, alvaszavarok), majd késobb viselkedésszabalyozasi problémak (példaul
agresszio, impulzivitds, t0lzott visszahUizodéas) vagy az érzelmi-hangulati élet teriiletén
megnyilvanuld rendellenességek (példaul kényszeres és kapcsolodd zavarok, depresszio,
szorongasos zavarok) kialakulasa. A hospitalizalt €s a poszttraumas stressz zavarban szenvedd
gyermekek esetében a késdbbi tartdos karosodasok megeldzése érdekében az iddben torténd
felismerés és megfeleld ellatasba juttatds dontd jelentdségli. A pszichoszocialis okok miatt
veszélyeztetett (elhanyagolt, bantalmazott) gyermekek pszichés fejlédés szempontjabol valod

érintettsége szintén indokolja besorolasukat.

A legkorabbi életkorban nyujthatd pszichologiai szolgéltatdsok révid mdultra tekintenek

vissza, bizonyos célzott szolgaltatdsi formak pedig még nem ¢épiiltek be az allami
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ellatorendszer keretei kozé (példaul perinatologiai szaktandcsado, integralt sziilo-

csecsemd/kisgyermek konzulens, csecsemd-sziil6 kapcsolati konzulens).

A jogszabaly altal korvonalazott kiilonleges bandsmodot igényld, un. beilleszkedési,
(tanulési), magatartasi nehézséggel (BTM) kiizd6 gyermekek részben a pszichés fejlodés
szempontjabol sériilékeny ellatotti korbol keriilnek ki, jellemzden nem is a korai életkorban
manifesztalodnak. Ok a jogszabaly meghatérozasa alapjan azok a gyermekek (tanulok), akik a
szakértéi bizottsag szakértéi véleménye alapjan az életkorukhoz viszonyitottan jelentésen
alulteljesitenek, tarsas kapcsolati problémakkal, (tanuldsi), magatartasszabalyozasi
hianyossagokkal kiizdenek, kozosségbe vald beilleszkedésiik, tovabba személyiségfejlodésiik
nehezitett vagy sajatos tendencidkat mutat, de nem mindsiilnek sajatos nevelési igényiinek
(2011. évi CXC. torvény a nemzeti koznevelésrol, 4. § 3.).° Oket nevelési tanacsadas vagy az
6vodai nevelés keretében latjdk el. Egyébirant a kiilonb6zd jogosultsagi csoportok esetében
(SNIL, BTM) a pszichés fejlddés sériilékenysége az alapprobléma masodlagos hatasaként is
megjelenhet, illetve a fogyatékossaggal, zavarral, nehézséggel azonos térél fakadhat. A
sajatos nevelési igényl gyermekek ellatdsa esetében problémat jelent, hogy a gyermekek
pszichés statusza nem kap megfeleldé hangsulyt, az ellatorendszer a sziikebben vet

gyogypedagogiai sziikségletekre érzékeny inkabb.

A lelki egészség szempontjabol Oridsi szerepe van a prevencionak, a megel6zo
szolgaltatdsoknak. Fontos tehat kiemelniink a kiilonb6zd rizikotényezok miatt preventiv
ellatasra jogosultak korét. Mig a kockézati tényezOk egyik csoportjat az egyéni, f6képpen
biologiailag meghatarozott sajatossdgok, mint példaul a sziiletéskori éretlenség, a taplaltsagi
allapot jelentik, a masik csoportot a kornyezeti rizikotényezok alkotjak. Egy-egy rizikofaktor
jelenlétébdl nem feltétlen kovetkeznek hatranyos fejlodési kimenetelek, a kockazati tényezok
halmozodésa nagyobb valoszinliséggel vezet késdbbi problémakhoz. A veszélyeztetd
koriilmények befolyasat véddfaktorok enyhithetik, vagy akar ellenstlyozhatjdk a fejlédés
egyes teriiletein. A kornyezeti rizikotényezok kozé tartozhatnak példaul a sziilo artd nevelési
eszkozei, a hazastarsi konfliktusok, a csaladban tortént negativ ¢letesemények, de ide soroljuk
azt is, ha a sziild szenved kronikus betegségben, ha fogyatékossaggal ¢l vagy mentalisan

beteg. Példaul a pszichiatriai beteg anyak esetében a gyermek veszélyeztetettsége a kotddés

° A koznevelési torvény 2017. évi modositasa, mely érintette a beilleszkedési, tanuldsi, magatartasi nehézséggel
€16 gyermekek ellatasat is, szakmai berkekben vitat indukalt a kategoria sziikségességérdl. Kivezetését egyes
szakmai csoportok tamogatjak, de vannak hatarozott ellenz6i is a felvetésnek. Mindenesetre megfeleld
elokészitettség, atgondoltsag és fokozatossag sziikséges a lépés végrehajtasdhoz, amelyhez elengedhetetlen a
kiilonbdz6 szakmai csoportok kozotti parbeszéd, a konszenzus megteremtése.
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sériilt voltaban, a nem illeszkedd interakciokban stb. nyilvanulhat meg, amely a gyermek
fejlodését kedvezbtleniil befolyasolhatja (F. Lassu et al., 2011). A protektiv tényezok kozott
tartjuk szdmon a csecsemok konnyli temperamentumat, aktiv, élénk valaszkészségét, kevésbé
irritabilis viselkedését, pozitiv visszajelzéseit, a szoros kotddés kialakitasanak lehetoségét, az
anyak kompetens, a gyermekkel folytatott interakcioban mutatott magas valaszkészségét, az
érzelmileg meleg, biztonsagot nyljté gondozdi magatartast, és a csaldd stabilitasat, tdgabb
tarsadalmi tdmogatottsagat. A kedvezo fejlodési kimenetel hatterében allo tényezdok kozott
tehat jelentOs szerepet jatszanak az anyai-csaladi valtozok, amelyek indokoljak, hogy a kora
gyermekkori intervencidonak ki kell terjednie a rizikdtényezok jelenlétével terhelt gyermekek
korére, és a gyermekek fejlodésének kovetése mellett cél kell, hogy legyen a csaladi valtozok
jotékony befolyasolasa, Osszességében a korai lelki egészségvédelem fokuszba allitasa

(Kereki & Szvatko, 2015).

(3) A szocialisan hatranyos helyzet kiilonb6z6 kategoriainak kritériumait a gyermekvédelmi

torvény Osszegzi:

Hatranyos helyzetli az a rendszeres gyermekvédelmi kedvezményre jogosult gyermek és
nagykoruva valt gyermek, akinek esetében az alabbi kériilmények koziil egy fenndll: (1) a
sziilo(k) vagy a csaladba fogado gydam alacsony iskolai végzettsége; (2) a sziil6 vagy a
csaladba fogado gyam alacsony foglalkoztatottsaga; (3) a gyermek elégtelen lakokornyezete,
illetve lakaskoriilményei, ha megallapithato, hogy a gyermek szegregatumnak nyilvanitott
lakokornyezetben vagy félkomfortos, komfort nélkiili vagy sziikséglakasban, illetve olyan
lakaskoriilmények kozott él, ahol korlatozottan biztositottak az egészséges fejlodéséhez
sziikséges feltételek (1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi
igazgatasrol, 67/A. § [1]).

Halmozottan hatranyos helyzetii (a) az a rendszeres gyermekvédelmi kedvezményre jogosult
gvermek és nagykoruva valt gyermek, akinek esetében a sziilo (gyam) alacsony iskolai
vegzettsegére, az alacsony foglalkoztatisra vagy az elégtelen lakokornyezetre vonatkozo
kitételek koziil legalabb ketté fenndll, (b) a nevelésbe vett gyermek, (C) az utégondozoi
ellatasban részesiilé és tanuloi vagy hallgatoi jogviszonyban allo fiatal felndtt (1997. évi

XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 67/A. § [1]).

A szocidlisan hatranyos helyzetli gyermekek esetében a megfeleld kornyezeti feltételek és

tapasztalatok hianydban magasabb azoknak a kockdzati tényezoknek az el6fordulési
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valoszinlisége, amelyek mar a magzati fejlédést kedvezdtleniil befolyasoljak és/vagy a
késobbi fejlodés soran fejlodési zavar veszélyeztetettség vagy fejlodési elmaradéas formdjaban
manifesztalodnak (Kereki, 2010a), tiineti szinten az organikus érési zavar/éretlenség/sériilés
képét mutatva. Ebben az esetben tehat nem csupan arrol beszéliink, hogy a két halmaz
metszetébe a fogyatékos és egyben szocidlisan hatranyos helyzetli gyermekek kertilnek,
hanem arrol, hogy a kdrnyezeti hatrany bioldgiai hatranyt indukalhat, és ennek kdvetkeztében

jelennek meg a k6z6s metszetben a gyermekek.

(4) A 2011. évi koznevelési torvény a pedagogiai szakszolgalatok tevékenységei kozott
felsorolja a kiemelten tehetséges gyermekek (tanulok) gondozasanak feladatat. A jogszabaly
szerint: kiemelten tehetséges gyermek (tanuld), aki atlag feletti altalanos vagy specialis
képességek birtokaban magas foku kreativitassal rendelkezik, és felkelthetd benne a feladat
iranti er6s motivacio, elkotelezettség (2011. évi CXC. torvény a nemzeti kdznevelésrol, 4. §
14.). Protokoll alapjan a gyermekek 3 éves kortol kapjak meg ezt a szolgaltatast (Szecs6di &
Hujber, 2015). Kozottiikk megtalalhatoak a Kettds kiilonlegességgel rendelkezd tehetségek, akik
a kora gyermekkori intervencid mas célcsoportjaival atfedést képeznek, igy példaul a
hatranyos szociokulturalis helyzetiiek, viselkedési és érzelmi zavarokkal, tanuldsi zavarokkal
kiizdok, érzékszervi, mozgasszervi, autizmus spektrum zavarral €16k stb. (Gyarmathy, 2013a,
2013b). A kiemelten tehetséges gyermekek esetében a beavatkozas nem csak a tehetségiik
kibontakoztatasat szolgalja, hanem a gyermekkor megovasat, a személyiségfejlodés
tdmogatasat is. Ennek okabol sokszor szorulnak a pedagogiai szakszolgalat nevelési

tanacsadasaban dolgozé szakemberek segitségére.
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3. A kora gyermekKkori intervencio prioritasa

A korai életszakaszra, illetve az ekkor zajlo prevencids, intervencios tevékenységekre
iranyuld figyelem fontossaga tobb szinten is indokolhat6. A korai gyermekévekben zajld
folyamatok késébbi életévekre gyakorolt hatdsa miatt az egyén jolléte, életmindsége
szempontjabol nagy jelent0sége van az egészséges fejlodés tamogatasanak, az idoben nyujtott
prevencios €s intervencids szolgaltatasoknak. A korai életszakaszban nytjtott beavatkozasok
azonban nemcsak az érintett gyermekek egyéni javuldsi esélyeit befolyasoljak, a hatds a
csalad szintjén is jelentkezik. A sziilok kompetenciai kiszélesednek, egyre jobban felismerik
gyermekeik erdsségeit, képességeit, megtanulnak adekvatan reagalni sziikségleteire.
Segitséget kapnak abban, hogy integralodjanak a kdzosség életébe, megismerik sajat jogaikat,
¢s képessé valnak érdekeik hatékony képviseletére. (Bailey et al., 2006) Mindezeken til nem
feledkezhetlink meg a tdrsadalmi szintii kévetkezményekrdl sem. A tarsadalmi szinti hatasok
komplex, egymast erdsitd modon jelentkeznek, hiszen a kedvezdbb kimenetii egyéni €letutak
Osszegzddve egy jobban miikodd tarsadalmat eredményeznek, és ez a fajta tarsadalmi
hasznossag hosszu tava gazdasagi nyereséggel is jar. A megfeleld szintekhez kapcsolddva a
korai életszakaszban nyujtott tamogatdsok garancidjat a nemzetkozi egyezményeken,
dokumentumokon (is) alapuldé jogszabalyi kornyezet nyujtja. A gyermekjogok ismerete,
azoknak biztositdsa szervesen hozzatartozik a kora gyermekkori intervenci6 kérdéskoréhez,

mint a méltanyossag dimenzid egyik fontos érvényesiilési pontja.

3.1. A korai életszakasz egyéni fejlddésben betoltott szerepe

A gyermekek fejlédését jelentésen meghatdrozzak a fennallo bioldgiai és kornyezeti
tényezok, illetve ezek interakcioi. A bioldgiai sériilések, a kedvezdtlen érzelmi, pszichés
hatasok, a hatranyos szocidlis helyzet, az optimalis kornyezeti feltételek hidnya komoly
rizikotényezdk, amelyek hatrdnyosan érintik a fejlddésmenetet, és veszélyeztetik a hosszutavi
egészséget. Mig a gyermekek egy része a viszontagsagos koriilményekkel szemben
ellenallova, rezilienssé valik, legyenek ezek a koriilmények akar bioldgiai rendellenességek,
akér kornyezeti akadalyok, addig masok egészséges fejlddése atmenetileg vagy hosszatavon

veszélyeztetett.
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3.1.1. Az idegrendszer fejlodése

Az 1980-as évek kozepétdl, a fejlodési kognitiv idegtudomany kibontakozasaval arra a
kérdésre kezdték el keresni a valaszt, hogyan irhato le az a kolcsonos kapcsolat, amely az agy
fejlodése és a gyermek viselkedésének valtozasa kozott feltételezhetd, hogy a genetikai és a
kornyezeti faktorok milyen interakcioja alakitja a fejlodé agyat és a viselkedést (Egyed,
2011). A fejlédési idegtudomany kibontakozasaval korvonalazodott a neurokonstruktivizmus
elmélete, amely Osszekapcsolja a fejlodést, illetve annak kiilonbozo teriileteit (példaul
érzékelés, észlelés) a neurdlis fejlodéssel. E szerint az agy maga is a kornyezetéhez
alkalmazkodd, komplex rendszer, szoros interakcioban van a kornyezeti inputtal, amely
jelentds befolyast gyakorol rd. Egyes agyi teriiletek fejlodését mas teriiletekkel folytatott
egyiittmikodd és versengd interaktiv folyamatok alakitjak. Ha egy agyi teriilet a tipikustol
eltérden fejlodik vagy a fejlodési folyamat késve zajlik, az hatassal lehet mas agyi teriiletek
fejlodésére is. gy példaul egy késve felismert hallasi elmaradas a nyelvelsajatitas folyamatat,

de mas funkciok fejlédését is befolyasolhatja (Karmiloff-Smith, 1994, 1996).

Az agy struktirajanak teljes felépiilése hosszl tava folyamat, amely a sziiletést megeldzden
elkezdodik ¢és a felndttkorig folytatodik. Az utdbbi évek kutatdsainak eredményei
egyértelmilien igazoljdk, hogy az ujsziilottek joval tobbet tudnak a vildgrol, mint amennyit
korabban feltételeztek roluk. Veliik sziiletett tobbek kozott a tanulds képessége, eldzetes
tudasuk van a targyi vildgrol, a nyelvrdl, és meglévé tudasanyagukat képesek az 1j
tapasztalatok fényében atalakitani (Gopnik, Meltzoff & Kuhl, 2003; Kiraly, 2011) Minden
tapasztalat, amelyet a kisgyermek a mozgas, latas, hallas, szaglas, izlelés, tapintas
segitségével a kornyezetébdl szerez, amit a vilag felfedezése soran megtanul, lenyomatokat
hagy az agyaban. Az idegsejtek kozott ujabb és wjabb kapcsolatok keletkeznek, az agy
kiilonbozo teriiletei folyamatosan atstrukturalodnak (Katona, 2001; Center on the Developing
Child, 2015a), az 1j struktrakhoz 1j funkciok, képességek, készségek kialakulasa
kapcsolodik. Azok az Osszekottetések azonban, amelyeket a gyermek ritkdn hasznal, nem
aktival eleget, hamarosan elgyengiilnek, megsziinnek, ez a metszés folyamata (Csépe, 2005;

Egyed, 2011).

Az agy fejlodésére jellemz6, hogy az agyi struktarak felépitése hierarchikus, az
alapképességekért felelds idegrendszeri kapcsolodasok alakulnak ki eldszor, és erre épiilnek
ra a bonyolultabb képességekért felelds teriiletek. Ha a hierarchikus fejlédés nem megfelelden

zajlik, ha az alapképességek kiépiilése nincs biztositva, az erre épiild komplex képességek
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elsajatitasa is sériilni fog (Knudsen et al., 2006). Ugyancsak jellemz6 az agy fejlodésére, hogy
felépiilésének  léteznek szenzitiv ~ szakaszai, minden  fontos  képesség, készség
elsajatithatosaganak megvannak a kiilondsen alkalmas iddszakai (Johnson, 2005).
Eldéfordulhat, hogy a gyermek ezekben a specidlis iddszakokban, amikor az idegrendszer
éretté¢ valik bizonyos funkciok, képességek kialakitasara, valamilyen okbdl — akar sériilés,
betegség, akar az elhanyagolo kdrnyezet okan — nem kapja meg a megfeleld kiilsé ingereket.
Ilyenkor az agyban az adott funkci6 mikddéséhez sziikséges kapcsolati haldo nem fejlodik ki
teljesen, eltérd fejlodési irany alakulhat ki. Ilyen szenzitiv id0szakhoz kotott példaul a latasért,
hallasért felelds agyteriiletek kialakuldsa, amelyeknek fejlédése a gyermek 2-4 honapos kora
kozott felgyorsul, és az els6 év kozepe tajan csucsosodik ki. A beszédért, nyelvért felelds agyi
teriileteken hasonld folyamatok zajlanak, de kialakuldsuk iddszaka kés6bbi életkorra, a
gyermek egyéves korara tehetd, mig a magasabb rendii kognitiv funkcidkhoz (példaul
gondolkodas, viselkedés) kotott agyi teriiletek fejlédése az elsd év vége és az 6todik életév

kozott a legintenzivebb (Thompson & Nelson, 2001).

A kiilonbozo kérgi strukturdk érésének szenzitiv szakaszaiban érvényesiil leginkabb az agy
kiilonleges képessége, valtozékonysaga, alkalmazkodasi kapacitdsa, azaz a plaszticitdasa. A
plaszticitasra vonatkozd legtobb eredmény a reprezentdcios térképek tanulmanyozasabol
szarmazik. A vizsgalati eredmények azt mutatjak, hogy az agykérgi térképek az élet korai
szakaszaban periférias beavatkozasokkal megvaltoztathatok, a periférids szenzoros bemenetek
alapvetden befolyasoljdk a genetikailag meghatarozott idegrendszeri strukturdlis mintazat
kialakuldsat (Toldi, 2004). Az agykéreg tehat modosulasokra képes, szignifikdnsan tudja
valtoztatni a strukturajat és a funkciojat, olyan foka neuroplaszticitadssal rendelkezik, amely
sokkal nagyobb anndl, mint amir6l kordbban tudomasunk volt (Doidge, 2011). Johnston a
gyermekeknél a kérgi plaszticitds négyféle formdjat kiilonbozteti meg: (1) az adaptiv
plaszticitast, amely a készségek kialakulasat, illetve az agy sériilése kovetkeztében elveszett
funkcidk visszaépiilését teszi lehetdve; (2) a sériilt plaszticitast, amely kognitiv sériiléssel
tarsul, ez esetben az agy szerkezeti valtozasai a tipikustdl eltérdek; (3) a tulzott plaszticitast,
amely maladaptiv agyi kapcsolatokhoz vezet (példdul hangszeren vald talgyakorlas
kovetkeztében koros izomtonus-rendellenesség alakul ki); és (4) az agy Achilles-sarkaként

megjelolt plaszticitdast, mely esetben az agyi halozat plaszticitast biztositd mechanizmusai
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idézik eld a sériilés kockazatat.'® Az adaptiv plaszticitason beliil is elkiilonit harom 6 tipust.
Egyrészt az aktivitdas- és tapasztalatfiiggd rugalmassdagot, amely az egyedi tapasztalatokhoz
val6 igazodasban nyilvanul meg (példaul készségek, nyelv), masrészt a sériilés és hiany miatt
bekovetkezo ujraszervezodest (példaul agyi sériilések esetében), harmadrészt a kompenzdcios
ujraszervezodest, amikor a hianyzo funkcidk mas folyamatokkal valo potlasa valosul meg
(Johnston, 2004, 2009, 2015). Az agy a rugalmassagat az egész ¢€let folyaman meg0rzi, ez a
tulajdonsdga mégis a korai fejlodés folyaman érvényesiil leginkdbb (Hamori J., 2005),

indokolva ezzel a korai prevencios €s intervencios tamogatasok eredményesebb voltat.

3.1.2. A kérnyezet fejlédésben betoltitt szerepének kiilénbézé aspektusai

3.1.2.1. A kornyezet hatasa az agyfejlédésre

Az agyban szervezddd idegsejtek haldzatanak kialakuldsa a genetikai adottsagok és a
kornyezetbdl nyert tapasztalatok kozotti Osszetett interakciokon keresztiil zajlik. Az agyi
plaszticitas értelmezésekor egyrészt megkiilonboztetiink tapasztalatelvaro plaszticitast, amely
az emberi faj evolucios jellemzoéje (az agy olyan ingereket var el, amelyek elérhetek a faj
minden egyede szamara), masrészt a tapasztalatfiiggo plaszticitdast, amely az egyén szdmara
sajatos ¢és egyedi kornyezeti informaciok beépitését jelenti (Greenough, Black & Wallace,
1987). Tudoményos kutatdsok bizonyitottdk, hogy a szinaptikus halézat kiépiilése
nagymértékben tapasztalatfliggd (Gallai & Vetier, 2011), amelynek értelmezésénél a
prenatalis 1ddszak agyfejlodésre gyakorolt hatasat is figyelembe kell venniink. A
tapasztalatalapu agyfejlodés mar a méhen beliil és aztan a korai életévek alatt olyan agyi és
biologiai utakat hoz 1étre, amelyek az egyén egészségét, viselkedését és tanuldsat az egész

¢letre meghatarozzak (Mustard, 2007).

A korai években szerzett tapasztalatok beépiilnek a testiinkbe, az ingergazdag kornyezet, az
ott nyert mennyiségileg és mindségileg is megfeleld szenzoros €s mozgasos élmények, a
biztonsagos kapcsolatok, a szocidlis hatdsok egyiittesen alapozzak meg az egészséges agyi
fejlodést és a komplex képességek kialakuldsat. Ugyanakkor a viselkedéstudoméany és a
neurobioldgia szdmos olyan kornyezeti hatast azonosit, amely fenyegetést jelent a kdzponti
idegrendszer fejlodésére. Igy tobbek kozott a prenatalis iddszakban az elégtelen taplalkozas, a

specialis fertézések, a kornyezeti toxinok, a fliggdséget okozd szerek vagy a korai és a

10 példaként hozhato fel erre a tipust plaszticitisra, hogy bizonyos koriilmények kozott, példaul hipoxias
ischaemias encephalopathia és epilepszias encephalopathias szindromak esetén indukalja az agy sebezhetdségeét.
(Ismail et al., 2017)
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késObbi gyermekévekben az abuzusbol és az elhanyagoldsbol adodo kronikus stressz, a
gondoskodd, szeretetteli kdrnyezet hianya vagy megsziinése, a valtozatos, onalld, aktiv
tapasztalatszerzés nélkiilozése gatolja a megfeleld agyi struktarak kiépiilésének folyamatat.
(Shonkoff & Phillips, 2000; Lakatos, 2011; Egyed, 2011; Kalmar, 2011; Ferenczi, 2011;
Toth, 2011; Danis & Kalmar 2011; Danis, Farkas & Oates, 2011)

3.1.2.2. A stressz és kovetkezményei

A klasszikus értelmezés szerint pozitiv és negativ stresszrol beszéliink. A stressz kezelhetd
szintje az eustressz, amely alkotdenergidink egyik forrdsa, &m ha egy optimalis mértéket
meghalad (distressz), karositdé hatdsu az egészségiinkre (Selye, 1983; David, 2014). A
Harvard Egyetem gyermeki fejlddéssel foglalkoz6 tudoméanyos tanidcsanak anyaga tovabblép
a klasszikus megkozelitésen, €s a stressz harom tipusat kiilonbozteti meg. Eszerint a pozitiv
stressz az egészséges fejlodés normalis €s 1ényeges része, az ezt kivaltod tényezok aktivitasra, a
kihivasokkal valé megkiizdésre sarkalljak a személyt. A tolerdlhato vagy elviselhetd stressz a
sokkal komolyabb, hosszabban tartd6 problémdak esetén jelentkezik (példaul egy szeretett
személy elvesztése vagy természeti katasztrofa). Ha ez korlatozott ideig tart, illetve a
gyermeket feln6tt kapcsolatai segitik az adaptacidban, a stresszhatds a gyermekre nézve
mérsékeltebben nyilvanul meg, és a kiilonben kdros hatdssal jaré felfokozott allapotbdl az agy
¢és a tobbi szerv képes visszaallni a normal miikodésre. Toxikus stresszrél akkor beszéliink,
amikor a gyermeket erds, gyakori és/vagy hosszan tartd karos hatasok érik. Forrasai kozott
lehetnek rendkiviil nehéz koriilmények, nagyfoki szegénység, nyomor, a sziild sulyos
mentalis egészségkarosodasa, a gyermek bantalmazasa, elhanyagoléasa, a stabil gondoskodd
kapcsolatok hianya. Mindezek fiziologiai zavart okozhatnak, bioldgiai nyomot hagynak,
amely alddssa a test stresszvalasz-rendszerének fejlddését, valamint érinti a fejlodd agyat, a
keringési rendszert, az immunrendszert €s az anyagcsere-szabalyozast. A toxikus stressz az
elsé években karosithatja a fejlodd agyi struktarat, tanuldsi és viselkedési problémakat
okozhat, illetve megnoveli a fizikai és mentalis betegségek kockazatat. (National Scientific

Council on the Developing Child, 2014).
3.1.2.3. A gyermekkori traumak jelent6sége

A gyermekekkel vald rossz bandsmod a pszichologiai fejlddés visszamaradasat okozza,
felndttkorban pedig kovetkezménye lehet az 6npusztitdé pszichés védekezd mechanizmusok

kialakuldsa. A folyamatos pszichés készenlét folyamatos fizioldgias készenléti allapottal és a
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stresszhatasok iranti fokozott fogékonysaggal jar egyiitt. Az 0j agyi képalkotd eljarasokkal
végzett vizsgalatok és egyéb kisérletek kimutattak, hogy a gyermekkori bantalmazas a fejlodo
agy neuralis szerkezetében és miikodésében is maradandd karosodast okoz (Teicher, 2004).
Ennek megfelelden mind a tanuldsi képességek fejlodése, mind az emlékezet miikodése,
valamint a stresszre adott valaszok szabalyozasa veszélyeztetetté valik (National Scientific

Council on the Developing Child, 2014).

Mivel ilyenkor a gyermek egy kiszamithatatlan és potencialisan fenyegetd kornyezetben €1, a
bantalmazas elkeriilésére azzal nyilhat esélye, ha képes észrevenni a sziild hangulati
allapotanak valtozasat, és az els6 fenyegetd jelre mozgositja rendelkezésére allo eszkozeit
(Herman, 2003). Agyi elektromos aktivitdst mérve a bantalmazott gyermekeknél fokozottabb
érzékenységet és gyorsabb feldolgozast tapasztaltak a haragos arc bemutatasa esetén (Pollak
et al., 2009). A korai elhanyagolds vagy bantalmazds a gyermekeknél hosszu tavon
befolyasolhatja az érzelemszabalyozast (az élettani folyamatok szintjén is) és a tarsas

viselkedést (Lakatos, 2011).

A gyermekkorban elszenvedett traumak a késobbi egészségi allapotra is komoly hatéssal
vannak. A testi, érzelmi, szexudlis erdszak, illetve az elhanyagolds; a mentalis beteg,
alkoholista, bortonben 1évo, szerfiiggd vagy oOngyilkossdgot elkdvetett csalddtag, rokon
jelenléte; az egyik vagy mindkét vér szerinti sziild hidnya 6nmagukban ritkdn fordulnak elo.
Eldfordulasuk szorosan Osszefligg a leggyakoribb egészségkockazati magatartdsformakkal,
igy az alkoholfogyasztassal, dohanyzéssal, drogfogyasztassal, ongyilkossagi kisérlettel, koran
kezdett szexualis élettel, nem kivant/tizenéves terhességgel. A felsoroltak koziil minél
tobbféle gyermekkori traumat ¢él 4t a személy, annal magasabb esetében a szivkoszoruér-
betegség, a kronikus obstruktiv tlidobetegség, a depresszio, a majbetegség, a nemi betegségek,
az egészséggel 0sszefliggd rossz életmindség kockazata, valamint annak esélye, hogy magzati

korban elveszti gyermekét (Felitti et al., 1998; Felitti, 2001).
3.1.2.4. A kotddés és hianya

Tudoményos evidencia, hogy a korai tapasztalatoknak, a gondoskodo6 kapcsolatoknak, illetve
a kornyezeti fenyegetéseknek erdteljes hatasuk van a fejléddésre, mar a prenatalis iddszaktol.
A szeretet, gondoskodas, biztonsag kozegében egymasra rakodo kornyezeti tapasztalatok,
amelyekkel a gyermek taldlkozik, lényegében a kora gyermekkori fejlédés minden

aspektusara hatnak, az agyi dramkorok fejlédésétdl a gyermek empatids képességének az
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alakulasaig. A korai fejlédéssel foglalkoz6 tudomanyok szdmdra egyértelmi a sziiloség

(parenting)™ és a rendszeres, gondoskodo kapcsolat fontossaga (Shonkoff & Phillips, 2000).

A kisgyermek gondolkodasa az otthon kornyezetében és a sziilo-gyermek kapcsolatban
bontakozik ki. Az optimalis érzelmi-szocialis fejlodést és a vilag megismerése iranti vagyat
megalapozo kotddési kapcsolatok a kora gyermekkorban, sziikebben értelmezve a
csecsemOkorban formalddnak (Toth, 2011). Bowlby szerint a kotddés célja, hogy annak
biztonsagabol elindulva a gyermek felfedezhesse a vilagot. Az anya és csecsemdje kozott
1étrejott kotddést ugyanolyan jelentds €s fontos, biologiailag megalapozott sziikségletnek
tartja, mint a taplalkozast vagy a szexualitast. A kotodési viselkedés a viselkedési mintak
elére betaplalt sorozatanak eredményeként jon létre, ehhez elengedhetetlen a csecsemot
kortilvevo érzékeny, empatikus kornyezet. A kotdédés az élet elsd honapjaiban alakul ki, a
gyermeket ¢s anyat kozel tartva egymdshoz. Szeparacid esetén nyugtalansagot okozva
mindkettdjiikknek. Az anya és csecsemd viselkedésének megfigyelése azt bizonyitja, hogy a
csecsemo ugy jon vilagra, hogy rendelkezik az anyaval valo interakcidba 1épés képességével. Az
anya pedig gy 1ép be ebbe az interakcidba, hogy az minél jobban illeszkedjék gyermekéhez.
Ez a kolcsonds egymasra hangolddas teremt egy egyiittes élményt és érzelmi biztonsagot is

egyben (Bowlby, 2009).

A kiilonb6z6é kotédési mintazatokat Mary Ainsworth csoportositotta a Strange Situation
Classification (Idegen Helyzet Teszt) alapjan. A biztonsagos kapcsolatbol kiinduld kotodést
biztonsagos kotodésnek nevezte el. A bizonytalan kotddésnek két tipusat kiilonboztette meg,
az elkertild, illetve az ambivalens kotédést. Az elkeriilé modon kotéds gyermekeknél a nem
megfeleld anyai valaszkészség arra készteti a gyermeket, hogy elkenddzze érzelmeit. Az
ambivalensen kotodo gyermek nem tekinti az anyat biztonsagos hattérnek. Az ilyen anyakat a
hétkdznapokban tobbnyire kiszamithatatlan viselkedés jellemzi, nem a gyermek jelzéseinek
megfelelden, hanem 6nmaguk belsd allapotanak fliggvényében reagdlnak (Ainsworth et al.,
1978). A negyedik kotddési mintat Main és Solomon adtdk a csoportositashoz, bevezetve a
dezorganizalt kotodés fogalmat. Az ilyen kotddésti gyermekek szamara az anya egyszerre a
félelem ¢és a megnyugvas forrdsa, és ez az ellentmondéas vezet a kotddési rendszer
széteséséhez. A dezorganizéltan kotédé gyermekek torténetében gyakori a sulyos érzelmi

elhanyagolas és a sziil6i bantalmazas (Main & Solomon, 1990).

' Az angolszasz szakirodalom a sziillék nevelési gyakorlatanak dsszefoglald kifejezésére hasznélja a parenting
fogalmat.
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A kotédés kialakuldsa kezdetben automatikus, késébb az anya-gyermek kettdse alakitja a
mindségét. A gyermek is szerepet jatszik a kotédés mindségének kialakitasanal, példaul a
temperamentumra vonatkozdé vizsgalatok megerdsitik ezt (Ferenczi, 2011), de ha a korai anya-
gyermek interakcio, mint bioldgiai-viselkedéses rendszer szempontjabdl tekintjiik a kérdést, a
kotédés mindsége tekintetében rendkiviil fontos az anya vdlaszkész magatartasa. Ahhoz, hogy
a gyermek az érzelmek kifejezésének, az onregulacionak a szabdlyozédsat, az automatikus
érzelmi valaszok gatlasat megtanulja és fejlodni tudjon, idében kapott megfeleld valaszokra
van sziiksége (Csoka, 2008). Az anya azon képessége, hogy gyorsan, adekvat modon, és
megbizhatoan valaszol a gyermek jelzéseire, altalanosan Osszefiigg a gyermek értelmi

fejlodésével is (Ribiczey, 2010).

Vannak azonban az optimalistol jelentdsen eltérd sziildi viselkedési formak, amelyek hatassal
vannak a csecsemd érzelmi szitudciokra adott valaszaira. Az egyik leggyakrabban eléfordulo
eltérést az anyai depresszid jelenti. A sziilés utdn kialakulé vagy az erre az iddszakra is
athuzodo stlyos depresszido a csecsemOk agystruktirdjaban tartdés karosodast idézhet eld
(Center on the Developing Child, 2009), tovabba mind a csecsemé érzelemfeldolgozasi
folyamatait, mind pedig az anya sajat érzelmi Aallapotainak szabdlyozéasat erdteljesen
befolyasolja (Hédervari-Heller & Németh, 2011). Az anya depresszidja esetén a csecsemd
megfeleld érzelmi fejlédése, valamint viselkedésszabalyozasa szempontjabol fontos szerepiik

van a nem depresszids csaladtagoknak vagy a megszokott segitOknek (Lakatos, 2011).

A csecsemOk szamara tehat alapvetd jelentOségli a sziilokkel vald szoros interakcio.
Amennyiben a gyermek ebben hianyt szenved, az komoly hatassal lehet a fejlédésére,
karosodhat a stresszkezeld kozpont, aminek kovetkezménye a reakciok szabalyozasanak
nehézsége. A hosszii tavi kérositd hatds jelentkezhet depresszid, visszahuzddas,
koncentracidzavar és egyéb pszichés zavarok formajaban, de az optimalistol eltérd kognitiv és
nyelvi fejlédéshez, késdbbi iskolai alulteljesitéshez is vezethet (Shonkoff & Phillips, 2000).
Az intézményes nevelésben felnovd gyermekek esetében a személyre sz6ldé gondoskodas
hianyanak kovetkeztében, amennyiben egyéb kedvezOtlen feltételek is fennallnak, a fizikai
gyarapodas, a szenzoros, a kognitiv fejlédés, a beszéd és a nyelv, a tarsas és érzelmi fejlodés,
a viselkedés, valamint a kotddés teriiletén jelentkezhetnek problémak (Egyed, 2011; Neményi

& Herczog, 2011).
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3.1.2.5. A szocialis tényez6k befolyasa

A szocialis kornyezeti tényezok koziil tobbek kozott a sziilok iskolazottsaga, foglalkoztatasa,
a jovedelmi-vagyoni helyzet, a lakdkornyezet, a lakédshelyzet vagy az otthoni kdrnyezet
mindsége jelentésen befolyasolja a gyermek egészségét, viselkedését, szocialis, érzelmi,

kognitiv és nyelvfejlodési funkcidinak fejlodését.

A gyermekkorban alacsonyabb szociookondmiai statuszi személyek  felndttkori
egészségkockazata sokkal nagyobb, mint a magasabb statusziaké. Az egészség tekintetében
mar az intrauterin életben is azonosithatoak az Osszefliggések. A hatranyos tarsadalmi-
gazdasagi koriilmények kozott €lok esetében magasabb szazalékban fordulnak el alacsony
sziiletési sullyal sziiletett gyermekek (Kertesi & Kézdi, 2012). Az alacsony sziiletési stly
jelezheti a méhen beliili alultaplaltsagot, amely Osszefiiggésben van tobbek kozott a
felnéttkori magas vérnyomassal, elhizassal, cukorbetegséggel (De Boo & Harding, 2006). A
szocialisan hatranyos helyzetli kdrnyezet fokozza a felndttkori vastagbélrak, a stroke, a sziv-
érrendszeri megbetegedés, illetve az ezek kovetkeztében bekovetkezd haldlozas kockazatat is
(Naess, Claussen & Smith, 2004; Adler et al., 2007). Az 0Osszefliggés komplex hatdsok
ered6jeként alakul ki, szerepet jatszanak benne példaul a kedvezétlen lakhatési feltételek, a
gyenge mindségli nevelési, iskolai és természeti kdrnyezet, a rossz levegd- és vizmindség, a
zsufoltsag, a kevés és gyenge mindségli ¢élelem. Ezek a hatasok a gyermekek pszichologiai

magatartasi, viselkedési és élettani fejlddésében is nyomot hagynak (Adler et al., 2007).

Az anya iskolazottsaga 6nmagaban is jelentds riziko- vagy védotényezd. A legalacsonyabb
iskolazottsagi kategoridba tartozd anyaknak haromszor nagyobb eséllyel hal meg
csecsemOkorban a kisbabajuk, és két és félszer nagyobb valdsziniiséggel hoznak vilagra kis
sulya 0jsziilottet, mint a felséfoku végzettségli anyak (Kereki, 2010a). Gyermekeik nagyobb
valoszinliséggel vannak kitéve a fejlodési kockazatoknak, és kisebb eséllyel jutnak hozza az
intervencios szolgaltatdsokhoz, mint a magasabb iskoldzottsagi anyak gyermekei (Kereki &
Lannert, 2009b; Barros, Matijasevich & Santos, 2010). Csecsemdik kevesebb verbalis
stimuldcioban részesiilnek, az anydk az els¢ fél évben ritkdbban reagilnak a gyermek
sziikségleteire, jelzéseire, vagyis kevésbé mutatkoznak valaszkésznek (Leyendecker, Lamb &
Scholmerich, 1997). Az anya magasabb iskolai végzettsége védofaktorként jelentkezik, hiszen
pozitivan hat a gyermek értelmi fejlodésére és késobbi iskolai teljesitményére. Ez azoknak a
gyermekeknek az esetében is igaz, akik magas kockézati rizikoval sziilettek (Wang, Wang &

Huang, 2008). A kozéposztalybeli anyak tobbet beszélnek gyermekeikkel és kevésbé
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iranyitoak, ennck kovetkeztében gyermekeik nyelvfejlédése gyorsabb tempoban halad, és

nagyobb a szokincsiik, mint az alsobb osztalybeli kortarsaiké (Lukacs & Kas, 2011).

A kornyezeti sajatossagok hatdsanak egy mdés szemponti megkdzelitése a stimuldcio
mértékére kérdez ra (HOME leltér)lz, ¢s ravilagit arra, hogy a korai id6szakban felmért
otthoni kornyezet mindsége jol alkalmazhat6 a késébbi fejlodési szint eldrejelzésére
(Ribiczey, 2010). A stimulacio kiilonboz6 aspektusai koziil az aktiv tevékenység 6sztonzése,
az érzelmi légkor, a fejlodést elosegitd targyak €s ¢lmények, valamint a csaladtagoknak a
gyermek ¢€letében jatszott részvétele tlinik az intellektualis fejlodésre hatd legfontosabb

tényezoknek (Kalmar & Boronkai, 2001).

A csalad otthoni nevelési kornyezete, azaz a gyermek készségeinek fejlodését eldsegitd targyi
feltételek és tevékenységek erdteljesen fiiggenek az életkoriilményektol. A kognitiv fejlodés
szempontjabol fontos ismérvekben oOriasi kiillonbségek vannak szegény ¢és jomodu,
iskolazatlan és iskolazott, elénytelen és eldnyds lakohelyi kornyezetben €16 csaladok
gyermekei kozott. A magyar Eletpdlya-kutatds eredményei szerint, amig a leghatranyosabb
helyzetii gyermekek 20-30%-anak mondanak rendszeresen 6vodas kordban esti mesét, addig a
legmagasabb tarsadalmi statuszii gyermekek korében ugyanez az adat 70-80%. Amig a
legszegényebb és legkevésbé iskolazott csaladok 70%-anak egyaltalan nincs vagy csak
nagyon kevés konyve van, addig ez a hiany a legjobb helyzetli csaladoknél egyaltalan nem

fordul eld (Kertesi & Kézdi, 2012).

A szocialis hatrannyal kiizdé csalddokban a gyermekek fejlddési elmaraddsa olyan szinten
jelentkezik akar a szocidlis, az érzelmi, a kognitiv és a nyelvfejlédési funkciok teriiletén, hogy
mar ovodaskorban (négy-0t éves korban) jelentds hatranyt mutatnak kedvezdbb helyzetli
kortarsaikhoz képest. A teljesitménybeli szakadék pedig az idében nyujtott beavatkozas
nélkiill egyre csak nd (a témahoz kapcsolddd vizsgalatokrdl lasd példaul Karoly, Kilburn &

Cannon, 2005; Csapd, 2007; Nagy, 2008; Ribiczey, 2010).

2 A HOME leltar (Home Observation for the Measurement of the Environment) egy méreszkoz, amely a
gyermek otthoni kdrnyezetében megvalosuld stimulacid és a szamara nyujtott tdmogatds mindségét és
mennyiségét méri. A gyermek és kornyezete viszonylatara fokuszal, a fejlédésben potencialisan szerepet betdltd
targyak, események és a csaladi kornyezettel lefolytatott interakciok jelenlétét vizsgalja (Caldwell & Bradley,
2003).
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3.1.3. A riziko- és védbtényezok szerepe

A kora gyermekkori intervencio sordan a gyermeket, a csaladjat, a szlikebb ¢és tagabb szocialis
kornyezetét komplex rendszerként kezeljiik (lasd Bronfenbrenner hunandkologiai modellje).
Ebben a rendszerben a fejlddést befolyasold tényezok kapcsan a rizikd- és védofaktorok
Osszjatékarol beszélink. A nemzetkézi szemléletben egyre inkabb eldtérbe keriil a
védotényezok szerepe, az erdsségalapu megkozelités, amely elismeri a személy — és ezen
tovabblépve a csalad — értékeit és segitséget nyujt ahhoz, hogy ezek a miikodés fejlodését
szolgaljak. (Dunst, Trivette & Deal, 1994; Dunst, Hamby & Brookfield, 2007; Moore, 2012).
A gyermekek kornyezeti nehézségekre adott valasza fligg attol, hogy mennyire érzékenyek a
rizikdtényezOkre, mennyire sériilékenyek (vulnerabilisak), illetve mennyire reziliensek. A
rugalmas ellenallo-képesség, azaz a reziliencia eredményeként az figyelheté meg, hogy a
fejlodés a rizikotényezok jelenléte ellenére megfeleld. A fejlddést befolyasold riziko- és
védofaktorok mellett ezek kulcsfogalomként jelennek meg a kora gyermekkori intervencios
szemléletben és befolyassal vannak az elméleti keretek kialakitdsdra €s a megvalositasi

gyakorlatra egyarant.
3.1.3.1. Rizikétényezdk

A rizikotényezok ritkan allnak Onmagukban, jellemzOobb az, hogy tobb rizikotényezo
egylittesen jelenik meg egy gyermek vagy egy csalad €letében, erdsitve egymds hatdsat.
Rutter klasszikus kutatdsdnak eredményei azt mutatjak, hogy egy dnmagaban jelenlév riziko
kis eséllyel von maga utan fejlddési problémat. Ellenben azoknak a gyermekeknek a korében,
akiknél tobb rizikofaktor is eléfordul, sokkal nagyobb eséllyel kovetkezik be valamilyen
karosodas. (Rutter, 1979) Sameroff (és munkatarsai) szerint a fejlédési kimenetel eldrejelzése
pontosabb, ha a rizikdtényezdket nem Onmagukban, hanem egyiittes kombinacidjukban
vizsgaljak. Ebben a megkdzelitésben nem annyira az egyes rizikofaktorok jelenléte, hanem
sokkal inkabb a rizikotényezOk szama a lényeges. A vizsgalt kockazati faktorok (gyakori
lakohely- €s iskolavaltas, egysziilds csalad, alacsony szociookondmiai statusz, az anyatol valo
elvalasztas, fiatal anyasdg, az anya alacsony kognitiv képessége, szegényes csaladi
kapcsolatok, hazassagi problémék, az anya mentélis problémai) kumuladlodésa nagyobb
es¢llyel vonja maga utan a viselkedési problémak megjelenését, és kedvezotleniil befolyasolja
a mentalis egészséget és az intelligenciat (Sameroff et al., 1987; Sameroff, 1998). 2010-es

amerikai adatok szerint a 6 éven aluli gyermekek 20%-anak az €letében harom vagy ett6l tobb
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kockazati tényezd van jelen, 41%-uk esetében 1-2 rizikd azonosithatd, mig 39% azoknak az

aranya, ahol nincs rizikéfaktor (Evans, Li & Whipple, 2013).

A rizikotényezoket két nagy csoportra bonthatjuk, biologiai és kérnyezeti rizikokra. A kutatasi
eredmények valosziniisitik, hogy ha a biologiai rizikotényezok hatranyos, vagy még rosszabb
esetben veszélyeztetd kornyezetben fordulnak eld, az egyiittes kedvezotlen hatas stlyosabb,
mint ami egyszerii 0sszegzddés alapjan varhat6é lenne (Kalmar, 2011). Erre j6 példa az a
vizsgalat, amely a bantalmazas és a pszichidtriai morbiditds Osszefliggéseit vizsgalta, ¢€s
megallapitotta, hogy azoknal a gyermekeknél, akiknél genetikai kockazat figyelhet6 meg a
viselkedészavar kialakuldsara, a korai fizikai bantalmazas 24%-kal ndvelte meg a patologia
kialakuldsanak valoszinliségét, mig azoknal a gyermekeknél, akiknél ez a genetikai riziko
nem allt fenn, ugyanolyan kornyezeti kitettség esetén is csak 2%-kal nétt meg a

viselkedészavar megjelenésének valdszinlisége (Jaffee et al., 2005).

A rizikotényezok két nagy csoportjan beliil proximadlis (kdzeli) tényezdket és disztalis (tavoli)
tényezoket kiilonboztetlink meg. A proximalis tényezok (mint példaul a sziilék valasa, a
munkahely elvesztése vagy az elhanyagolds) kozvetlen hatdst gyakorolnak a gyermek
fejlodésére. Disztalis tényezok kozé sorolhatd példaul a szegénység, az alacsony iskolai
végzettség, amelyek nem kozvetleniil, hanem szamos maés folyamaton keresztiil (példaul
anya-gyermek interakcio) fejtik ki hatasukat a fejlddésre. Bronfenbrenner (1994) szerint a
proximalis folyamatok hatasa a fejlddésre sokkal erdteljesebb, mint annak a kornyezeti
kontextusnak a hatdsa, amelyben ezek a folyamatok zajlanak. A szakirodalomban
problémateriiletektdl ¢és célcsoporttdl fliggden sokféle rizikdcsoportositas, talalhato,
amelyekre 4ltalaban jellemzd, hogy az individualis, csalddi és kozosségi dimenzidkat
figyelembe veszik (Information Gateway, 2004; Engle et al., 2007, O’Connell, Boat &
Warner, 2009; U. S. Department of Health and Human Services, Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, 2009; Sabates & Dex, 2012). Egy hazai munkacsoport

javaslatot tett a rizikotényez8k csoportositasara (Bass et al., 2014).** (Lasd. 3-1. tablazat.)

3 A TAMOP-6.1.4 Koragyermekkori (0—7 év) program kiemelt projekt keretében ez a rizikolista szolgalt
megalapozasul a védéndk altal a varandossagi szakaszban, a gyermek 0jsziilott koraban, illetve a késobbiekben
felmeriil6 probléma esetén hasznalt rizik6 kérdéivhez.

51



3-1. tablazat. Rizikotényezok

1. Oroklott tényezok
1.1. Ordkletes betegségek a csaladban
1.2. Az el6z6 terhességek kimenetele (habitualis vetélés)
2. Biologiai, egészségiigyi, fizikai tényezok
2.1. Prenatalis — teratogén — tényez6k
2.1.1 Fizikai artalmak (sugarzas, h6, mechanikai hatas, UH)
2.1.2 Kémiai artalmak (alkohol, nikotin, vegyi anyagok,
gyogyszerek, vitaminok hianya)
2.1.3 Biologiai artalmak (baktériumok, virusok, parazitak,
magas vércukor)
2.1.4 Anyai genetikai, metabolikus faktorok, mechanikai
(intrauterin) artalmak
2.1.5 Anya taplaltsaga, sulygyarapodasa a varandossag alatt
2.1.6 Asszisztalt reprodukciod
2.2 Perinatalis tényez6k
2.2.1 Sziilés koriilményei (példaul csaszarmetszés, elhtizodod
sziilés, oxigénhiany stb.)
2.2.2 Korasziilés, alacsony sziiletési suly
2.2.3 Talhordas
2.2.4 Alacsony Apgar-érték
2.3 Posztnatalis tényezok
2.3.1 A gyermek taplalasa (ezen beliil: anyatejes taplalas)
2.3.2 Egészséges ivoviz hianya, kornyezetszennyezési allapot
2.3.3 K, D vitamin, fluorid tabletta
3. Szocialis tényezék
3.1 Anyagi helyzet (tartds szegénység, munkanélkiiliség)
3.2 Lakokornyezet (szegregalt lakokornyezet, szomszédsag,
infrastruktira)
3.3 Lakashelyzet (zstfoltsag, szubstandard lakas, gyakori koltozés)
3.4 Kulturalis kornyezet (alacsony iskolazottsag)
3.5 Az otthoni kérnyezet mindsége (pl. jatékszerek)
3.6 Eletmod (példaul higiénés szokasok)
3.7 Jelentds valtozas az életkoriilményekben
4. Pszichés tényezok (sziilok, gyermek)
4.1 Csaladtervezés (nem kivant terhesség, abortusz gondolata,
mesterséges megtermékenyités stb.)
4.2 Sziilok kozotti parkapcesolat (hazastarsi konfliktusok, sziilok
kozotti erdszak)
4.3 Csaladszerkezet (egysziil6s csalad, valas, j parkapcsolat, 3 és
tobb testvér)
4.4 Sziil6 személyisége (példaul ingerlékenység, alacsony
toleranciaszint, impulzivitas)
4.5 Negativ sziil6i attitiid a gyermek felé
4.6 Alacsony sziiléi kompetenciaérzés
4.7 Sziilok pszichés, mentalis allapota (stressz, depresszio,
szorongas, pszichés zavar) riziké magatartasformak (alkohol-,
drogfogyasztas, kriminalitas)
4.8 Kronikus stressz a csaladban, stresszteli életesemények
4.9 A gyermek ,,nehéz” temperamentuma
4.10 A gyermek atlagtol valo eltérése (a sziilé nehezen kezelhetdnk
tartja a gyerekét)

5. Csaladi nevelés, gondozas, fejlesztés
5.1 Sziil6-gyermek kapcsolat, kotédési problémak
5.2 Anya-gyermek interakcio
5.3 A sziiléi nevelés és banasmod sajatossagai

5.4 Dezorganizalt csaladi kornyezet, ,.kdosz a
haztartasban”

5.5 Gyermekbantalmazas

6. Intézményi ellatas (hozzaférhetoség, igénybevétel,
konfliktusok)

6.1 Varanddssag el6tti gondozas

6.2 Varandosgondozas

6.3 Sziilészeti ellatas

6.4 Korai intenziv centrumok

6.5 Sziirdvizsgalatok, érzékszervi sziirések

6.6 Védono, haziorvos, hazi gyermekorvos

6.7 Oltasok (kotelezok és ajanlottak)

6.8 Korhazi kezelés, stirgésségi ellatas, szakrendelés
igénybevétele

6.9 Bolcs6de, 6voda

6.10 Intézményi artalmak, bullying

6.11 Rendszerbantalmazas

6.12 Intézményekkel val6 egyiittmiikodési szandék,
illetve diszkriminacio

7. Egyéb tényezok
7.1 Anya, apa életkora (korai gyermekvallalas, nagy
korkiilonbség a sziilok kozott)
7.2 Etnikai statusz
7.3 Er6szak kovetkeztében 1étrejott terhesség

7.4 Volt allami gondozott sziil6, 6rokbefogado sziilo,
nevel6sziild

7.5 A sziil6 valamilyen szekta tagja

7.6 Ikersziilés

7.7 Korabbi gyermeki halalozas

7.8 Traumatikus események (PTSD kialakulasanak
veszélye)

7.9 Eletesemények (példaul korhazi tartozkodas,
szeparacio a sziil6tdl, halaleset stb.)

7.10 Izolalt, tamasz nélkiili csalad

7.11 Sériilt, kronikus beteg testvér vagy csaladtag

7.12 A tagabb csaladban el6forduld pszichiatriai
betegség, ongyilkossag

Forras: Bass et al., 2014, 8—10. alapjan

3.1.3.2. Avédébtényezdk és a reziliencia szerepe

A rizikétényezok mellett védotényezdk is azonosithatoak, amelyek egyrészt segitséget

jelentenek a nehéz koriilmények jelenléte esetén is, masrészt nagyfoku problémak mellett
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specidlis modon mikodnek, enyhitik vagy csokkentik a nehézségek adaptiv mitkodésre

gyakorolt hatasat.

Ennek megfelelden a védéfaktorokat két csoportra bontjuk. Azokat a tényezdket, amelyek a
riziko- €s a nem rizikécsoportokban egyarant kedvezd hatdst gyakorolnak a fejlddésre,
promotiv tényezoknek nevezi a szakirodalom, ilyen példaul a sziil6 szenzitiv valaszkészsége.
A protektiv tényezok pedig azokat a védoétényezoket jelentik, melyek rizikd jelenlétében
hozzéjarulnak a kedvezo fejlédési kimenetekhez, timogatjak a gyermek optimalis fejlédését.
Sziikebb értelemben azokat a faktorokat tekintjiik protektiv tényezdknek, amelyek pozitiv
kapcsolatban vannak egy kedvezd fejlédési kimenetellel, de csak kifejezetten rizikdés minta
esetében rendelkeznek véddhatdssal, nem rizikos kornyezetben nincs kifejezett szerepiik

(példaul konnyi temperamentum) (Gutman, Sameroff & Cole, 2003).

A reziliencidrdl vagy rugalmas ellenallo-képességrdl akkor beszéliink, amikor a gyermeknél,
bar szamos rizikotényezdnek van kitéve, mégis pozitiv adaptécio, kedvezd fejlédési kimenetel
mutatkozik meg (Rutter, 2000, 2012). Werner dsszefoglalasa alapjan a reziliencia az eddigi
kutatasok alapjan egyrészt olyan gyermekeknél volt megfigyelhetd, akik jelents kockazati
tényezOkkel terhelt kornyezetben ¢éltek (példaul tartés szegénység, sziilok pszichés
megbetegedései, droghasznalat, bantalmazas, elhanyagolds, fiatalkori anyasag), masrészt, akik
erés stresszhatasnak voltak kitéve (példaul sziilok valasa), harmadrészt valamilyen megrazo
gyermekkori trauma érte 6ket (habori vagy természeti katasztrofa), mégis nem vart modon

megfeleld fejlodést mutattak (Werner, 2000).

Garmezy az elsdk kozott vizsgalta, hogy a protektiv faktorok a kockazati faktorokkal
interakcioba keriilve hogyan csokkentik azoknak befolyasat, valamint a reziliencia
jelenségének tanulméanyozéasa €s konceptualizaldsa terén is nagy szerepet jatszott (Garmezy,
1985b). Szerinte a véddétényezOk harom alapkategoéridba sorolhatdak: (1) diszpozicionalis
attributumok (példadul temperamentum, a valtozasra vald reagalas képessége, kognitiv
képességek, coping); (2) a csalddi milié (példaul legalabb egy sziilével vagy gondozdval vald
pozitiv kapcsolat, aki védd szerepet lat el, kohézid, harmoénia, gondoskodas); és a (3)
tarsadalmi kornyezet (példaul csalddon tuli kapcsolatok, kiilsé eréforrasok és szélesebb korii
tarsadalmi tdmogatas elérhetdsége; Garmezy, 1985a). Werner ugyancsak harom szinten irja le
a protektiv mechanizmusok miikodését: a gyermeken beliili tényezdk, a csaladi komponensek,
€s a csaladon kiviili, kézésségi szintii faktorok szintjén. Egy korabbi longitudinalis vizsgalat

eredményeit 0sszegzi, ahol azok a gyermekek, akiknél belsd véddfaktorok azonosithatoak,
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mar kicsi korukban olyan jellemvonasokkal rendelkeztek, amelyek pozitiv valaszokat
valtottak ki a roluk gondoskodokbol. Kétéves korukban szocidbilisabbak, dnallébbak voltak,
¢s a nyelvi és motorikus képességeik terén is fejlettebbeknek mutatkoztak, mint kortarsaik. A
csaladi védofaktor akkor érvényesiilt, ha a gyermek képes volt kdzelebbi kapcsolatba keriilni
a csalad legalabb egy, érzelmileg stabil tagjaval. Esetiilkben az édesanya magasabb iskolai
végzettséggel és jo sziildi kompetenciaval rendelkezett. Jellemzden sokszor alternativ
gondozodk is voltak a csalddban, példaul nagysziilok, testvérek. A kozdsségi szintli faktorok
esetében a reziliens gyermekek olyan kapcsolatot tudtak kiépiteni kiilsd személyekkel
(baratok, szomszédok, neveldk), amelyen keresztiil megkaptak a tamogato figyelmet (Werner,
2000, 2005). A kiils6 tényezok sordban megjelenik a gondoskodd csalad, az elfogado
kortarscsoport, a megfeleld iskola, a szomszédsag, mint kozosség, valamint a financialis
forrasok, amelyek mind-mind jotékony hatassal birnak. Sameroff azt is hangsulyozza, hogy a
reziliencia helyzetfliggd, és iddben is valtozik: senki nem reziliens mindig és mindenfajta

rizikoval szemben (Sameroff, 2013).

A csalddmegerdsitést tamogatd szemlélet szerint az optimalis fejlodés és jollét nem
magyarazhatd Onmagéban a rizikotényezok megelézésével vagy kikiiszobolésével. A
csaladokat megerdsité védofaktorok tamogatasara, a csaladot koriilvevd kornyezet, a helyi
kozosségek megerdsitésére van sziikség. Az Egyesiilt Allamokban a csaladmegerdsité
torekvéseket a szakpolitika részévé tették. Ot f6 véddtényezd képezi részét ennek a
megkozelitésnek: (1) a sziildi reziliencia, (2) a szocidlis kapcsolatok, (3) a sziil6ségrol és a
gyermeki fejlédésrél vald tudas, (4) a sziikséglet felmeriilésekor idében nyujtott konkrét
tamogatas és (5) a gyermekek szocialis és emocionalis kompetenciaja (Center for the Study of
Social Policy, 2005). Egyes anyagokban a gondoskodd kornyezet és kotddés egyiittesét is

beemelték a védétényezok kozé (Department of Health & Human Services, 2013).

3.1.4. Az elldtdsba kertilés kortilményeinek hatdsa

A korai életszakasz egyéni fejlddésben betoltott szerepének ismerete abbol a szempontbol is
meghatarozo, hogy nem mindegy, milyen ellatérendszer épiil ki a gyermek koré, mikor jut
hozza azokhoz a prevencios, intervencids -ellatdsokhoz, szolgaltatdsokhoz, amelyek
egészséges fejlodése érdekében megilletik 6t. 2010-2011-ben a Tarki-Tudok kutatdintézettel
kozosen végzett kutatas (Kereki, 2011) kapcsan 764 f6 0-6 éves életkoru, kiilonbozo ellatd
intézményben terapids, korai fejlesztd, habilitdcids/rehabilitacios ellatdsban részesiild

gyermek bemeneti és kimeneti eredményeit vizsgaltuk meg. A cél tobbek kozott a gyermekek
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allapotjavulasat befolyasold hattértényezdk pontos hatdsanak statisztikai becslése volt.
Eredetileg arra voltam kivancsi, milyen tényezok azok, amelyek leginkabb kapcsolatba
hozhatok a gyermekek pozitiv kimeneteivel, illetve ugyanerre a logikara épitve, a kiillonb6z6
terapias, fejlesztd eljarasok koziil melyek a hatasosabbak ugyanolyan kezdd allapota
gyermekek esetén. A vizsgalat alapja egy tobbvaltozds, logisztikus regresszids becslés,
melyeknek fliggd valtozoja a gyermekek allapotjavulasa, magyarazovaltozoi pedig a gyermek

allapotjavuléasat befolyasold hattértényezok.

A kapott eredmények azt mutattdk a gyermekek dllapotjavulasara az intézménybe valo
bekeriilési életkor, a bekeriilési allapot, a kezdoterapia heti oraszama, illetve a terapids

folyamatban valo sziildi részvétel hat leginkabb:

(1) Bar a gyakorlatban a szakemberek nap mint nap megtapasztaljak, a kutatasi adatok is
egyértelmilen mutatjdk, hogy minél kordbban keriil be a gyermek az ellatdsba, annal
nagyobb az esélye az allapotjavulasra. Ha egy gyermek egy évvel késébb kertil ellatasba,
mint hasonlo allapott tarsai, akkor szignifikansan csokken az allapotjavulas esélye.

(2) Ha a gyermek kozépsulyos™ allapotban keriil be az intézménybe, szignifikansan kisebb
esélye van az allapotjavulasra, mint enyhe allapotu tarsainak (az esély egy a hdromhoz). A
sulyosan és halmozottan sériilt gyermekeknél ez a hatas még erdsebb, csak egy a tizhez az
esélylik a javulasra enyhe allapotu tarsaikhoz képest.

(3) Minél magasabb a kezdd terapias folyamatban a gyermek (illetve csaladja) ellatasara
forditott heti draszam, annal valoszinilibb, hogy a gyermek allapota javul.

(4) Annak a gyermeknek, akinek a sziilei az egész folyamat soran részt vettek a terapias
foglalkozasokon, jelentdsen nagyobb lesz az esélye az allapotjavuldsra, mint akinél
legfeljebb egy terapids szakaszban vettek részt a sziilok. (Kereki, 2011) Ez utdbbi
eredmény megerdsiti annak a szemléleti megkdzelitésnek a 1étjogosultsagat, amely a
csaladkozpontusagot, illetve a sziild és terapeuta egylittmiikodését hangstlyozza a kora
gyermekkori intervencidban.

Az adatok alapjan arra vonatkozoan nem lehetett valaszt kapni, hogy a terapiak egymdashoz

képest mennyire hatasosak.

YA vizsgalatban hasznalt kategéridk alkalmazisa nem pontos definicié mentén tortént, a valaszadok sajat
nyilvantartdsuk alapjan soroltdk be a gyermekeket a sulyossagi kategoéridkba. Az allapot onvéleményezése is
hasznos, szignifikansan Osszefiigg a vizsgalati, diagnosztikai eredményekkel.
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3.2. Tarsadalmi hasznossag

3.2.1. Longitudindlis vizsgdlatok és eredményeik

3.2.1.1. Kutatasi eredmények Amerikaban

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban az 1960-as években szamos kora gyermekkori
intervencios program indult azzal a céllal, hogy ellensulyozza a korai ¢életévekben jelentkez6
kiilonboz6 stresszokozd tényezdket, és tamogatast nydjtson azoknak a kiilonb6zé kockazati
faktoroknak a kompenzalasahoz, amelyek az iskoldba 1épés eldtti években veszélyeztetik a
gyermekek egészséges fejlodését. A neves amerikai Rand Corporation kutatdintézet
munkatérsai L. A. Karoly vezetésével értékelték azoknak a programoknak a hatdsait, amelyek
a legjobban megvalositott vizsgalati konstrukcioknak bizonyultak. Altalaban megallapithat6
volt, hogy ha a gyermekkel képzettebb gondoz6d (vagy a sziild) foglalkozott, akkor
hatékonyabb volt a beavatkozas, mint ahogy azokban az esetekben is, amikor az intervencio
nem csak a gyermekre, hanem a sziilékre is iranyult. Hatasosabb volt a program, ha
intenzivebben végezték, illetve, ha az intézményben, ahol zajlott, egy 6 ellatd személyzetre
kevesebb gyermek jutott. A hatasvizsgalatok eredményei azt mutattdk, hogy a beavatkozasok
célcsoportjat képezd gyermekcsoportokban — példaul az iskolai sikerességet vagy a
késobbiekben biztos csaladi hattérrel rendelkezOk aranyat tekintve — hosszitavon kedvezdbb
kimenetek voltak azonosithatok, mint a kontrollcsoport esetében. A tudoményos kutatdsok
igazoltak, hogy a kora gyermekkori beavatkozasok pozitivan hatnak a résztvevé gyermekek
¢és csaladok életére. Bebizonyosodott, hogy a korai hatdsok ugyan a kognicié vagy az iskolai
eredmény tekintetében idével fakulhatnak, &m hosszantart6 nyereségek lehetnek a tanulmanyi
elérehaladasban, a munkaerépiaci kimenetelekben, a szocialis fiiggéség™ csokkenésében és a
proszocialis viselkedésekben. A résztvevd gyermekek sziilei szintén nyertek a kora
gyermekkori intervencios programokbol, kiillondsen amikor a beavatkozasok kozvetlentil
rajuk iranyultak. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy azokban a célzott kora gyermekkori
intervencios programokban, ahol a résztvevok javuld eredményeket értek el, az eredmények
jellemzéen nem voltak elég jelentések ahhoz, hogy teljesen kompenzaljdk azokat a
hatranyokat, amelyekkel a gyermekek szembenéztek. fgy, mig a kora gyermekkori

intervencids programok pozitiv eredménnyel jarnak a beavatkozas nélkiili allapothoz

1 r ) . , ’, crqe ,
> Példaul mennyire szorul ra a személy a szocialis segélyre.
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viszonyitva, teljesen nem sziintetik meg a bevont hatranyos helyzetli gyermekek lemaradasat

a nagyobb eldnnyel rendelkez6 kortarsaikhoz képest (Karoly, Kilburn & Cannon, 2005).

A két legismertebb programrol, az Abecedarian és a Perry Preschool programr6l Heckman és
Masterov részletes Osszefoglalast adnak egy 2007-ben megjelent kozos cikkiikben. Az
Abecedarian program Eszak-Karolina 4llamban zajlott 1972 és 1980 kozott, 111 alacsony
iskolazottsagl és jovedelmii csalad fejlédési elmaradéssal kiizdd rizikogyermekeire terjedt ki
csecsemOkoruktol 8 éves korukig. A program keretében a gyermekek fejlesztését, gondozasat
intenziven, egész nap végezték. Csecsemdkorban 3 gyermekkel egy pedagdgus foglalkozott,
késObb, a gyermekek ndvekedésével mar 6 gyermek jutott egy pedagogusra. A gyermekekkel
5, 8, 12, 15 és 21 éves korukban ismételték meg az adatfelvételeket. A hatasokat nézve azt
tapasztaltdk, hogy a program hosszitavon is pozitiv hatdssal volt a gyermekek
intelligenciaszintjére (kiilondsen a lanyok esetében), az olvasési és matematikai képességek
alakuldsdra. A programban részt vevd gyermekek kozott alacsonyabb volt az évismétlok
¢s/vagy a fejlesztd pedagogusi segitséget igényld gyermekek aranya, valamint magasabb volt
az ¢érettségizettek és a felséfokti intézményekben tovabbtanulok aranya, mint a

kontrollcsoportba keriilt tarsaik esetében (Heckman & Masterov, 2007).

A Perry Preschool program egy 1962 és 1967 kozott zajlo kisérleti program volt, melyben 3—
4 éves, hatrdnyos helyzetli, afroamerikai gyermekek ¢és sziileik vettek részt, heti két
alkalommal, 30 héten keresztiil. A programba bekeriilé gyermekekrdl 3—11 éves koruk kozott
évente folyt adatgytijtés, majd 14, 15, 19, 27 és 40 és 50 éves korukban végeztek veliik ujra
adatfelvételeket. Az eredmények azt mutattdk, hogy a program hatdsara az abban résztvevo
gyermekek az iskolai sikeresség tekintetében jocskan felillmultak a kontrollcsoporthoz tartozo
tarsaikat. A tarsadalmi hasznot a biinelkovetések és a serdiilokorti anyasadg gyakorisaganak
jelentds csokkenésében, valamint a biztos allassal és stabil csaladi hattérrel rendelkezdk

szamanak novekedésében lehetett tetten érni (Heckman & Masterov, 2007).

A The Child-Parent Center (CPC) Program egy magas szinvonali kora gyermekkori
intervencios program, amelybe a gyermekek mellett a sziildket is bevontak. Hasonlo céllal
indult, mint az Abecedarian vagy a Perry Preschool program, épitett azok tapasztalataira, és
annyiban tallépett rajtuk, hogy hosszabb id6tartamban, a gyermekek 9 éves koraig nyujtott
szolgaltatdsokat. 1983 és 1986 kozott 989 alacsony jovedelmil csaladbol szdrmazd gyermek
keriilt be az iskola-elokészitd programba, akiket 24 hatranyos helyzeti térségben 1évo

intézménybdl valasztottak ki. Egyeldre 26 éves korukig kovették nyomon dket. A CPC
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program jelentds csaladtamogatasi szolgaltatasokat tartalmazott, beleértve a sziil6i
workshopokat, a pedagogusokkal valé személyes taldlkozokat és a sziilok iskolai
tevékenységekben valod részvételét. A gyermekek 3-t6l 9 éves korukig komplex nevelési-
oktatasi szolgaltatasokat kaptak, egészségiigyi ellatast ¢és ingyenes étkeztetést. Az
eredményeket 550 olyan hasonld koru és tarsadalmi hatterli gyermek eredményével
hasonlitottdk Ossze, akik szintén részt vettek az iskola-el6készité programban, de egyéb
tamogatasban nem részesiiltek. Az eredmények egybecsengenek az Abecederian és a Perry
Preschool eredményeivel. Az intervencidban részt vett csoport tagjai koziil 29%-kal tobben
fejeztek be a kozépiskolat, 41%-kal alacsonyabb volt a specidlis oktatdsban résztvevok
aranya, kozottik 33%-kal volt alacsonyabb a fiatalkori blinelkovetok aranya, 42%-kal
kevesebb volt az er6szakos bilincselekmény miatti letartdztatds és 51%-kal a bantalmazas

aranya, mint a kontrollcsoportban (Mann, Reynolds & Temple, 2001).

Az el6z6ekben emlitetteken kiviil a legutobbi évek egyik legfontosabb amerikai programja, az
Early Childhood Longitudinal Studies (ECLS) két projektbdl all. Az egyik a 2001-es
kohorszot sziiletésétol az dvodaba kertilésig kovetd ECLS-B, amely a korai testi és mentalis
fejlodést meghatarozod feltételekre fokuszalt, a maésik az 1998-99-ben 6vodédba Iépdket
nyolcadikos korukig kovetd ECLS-K, amely az iskolai teljesitményeket elemezte a szocialis
kompetencia és az érzelmi fejlodés Osszefliggésében. Az ECLS-B vizsgalat soran a 2001-es
kohorszbdl 14 000 gyermeket valasztottak ki, és sziiletéskor, 9 honaposan, 2 évesen ¢és 4
évesen gyljtottek roluk adatokat. A vizsgalatok tobbek kozott a nyelvi fejlédésre, a korai
irastudasra, a matematikai és a finommotoros készségekre terjedtek ki. Az eredmények szerint
a nyelvi képességek és a finommozgas terén a lanyok ebben az életszakaszban is feliilmultak
a fikat. A korai irdstudasteszteken pedig a kétsziilds csaladok gyermekei jobban teljesitettek,
mint az egysziilds csaladbol jott gyermekek. A matematikateszteken mutatkozott meg
legerdteljesebben a csalddok szociodkondmiai statuszénak (SES) hatasa, itt a magasabb
statusza csaladok gyermekei kétszer olyan jo eredményt értek el (87,1%), mint az alacsony

statuszu csaladok gyermekei (40,1%) (Jacobson et al., 2007).
3.2.1.2. Eurodpai vizsgalatok

Eurdpaban joval kevesebb kutatasi forras all rendelkezésre, mint az Egyesiilt Allamokban. Az
eurdpai orszagok koziil Nagy-Britannia az egyik, ahol nagyobb 1éptékii longitudinalis
vizsgalatok zajlanak. Ezek koziil a leghosszabb ideje zajlo, a National Child Development

Study (NCDS), amely az 1958. marcius 3. és 9. kozott sziiletett korcsoport életét koveti
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sziiletésiiktdl folyamatosan. A vizsgalat a fejlodést befolyasold kornyezeti €s tarsadalmi
tényezOk megértésére iranyul. Az adatfelvételre a sziiletéskor, valamint 7, 11, 16, 23, 33, 42,
47, 50 és 55 éves korban kertilt sor. (Centre for Longitudinal Studies, 2015a). Tobbek kozott
olyan részeredményeket is kimutatott a vizsgalat, hogy a varanddssag alatt dohanyzé anyak
esetében a perinatalis halalozas 30%-kal magasabb, mint a nemdohdnyzé anyak esetében
(Elliott & Vaitilingam, 2008), de a dohanyzas hatasat a kozépiskolas korban mért gyengébb
matematikai teljesitménnyel is 0sszefiiggésbe tudtak hozni (Csapd, 2007). Az elemzésekben
foglalkoztak az elvalt sziilok gyermekeinél a felndttkorban jelentkezd depresszid és szorongas
eléfordulasanak kockazataval (Lacey at al., 2012) vagy a gyermekkori trauma, a bantalmazas

¢s a korai halalozas rizikdjanak osszefliggéseivel (Rivas, 2013).

Hasonldéan nagyszabasu vizsgalat a 1970 British Cohort Study (BCS70) és a Millennium
Cohort Study (MCS), mindkett6 a sziiletést6l vallalkozott az életit nyomon kovetésére. A
1970 British Cohort Study 17 ezer 1970 meghatarozott hetében sziiletett személy életét koveti
nyomon, ¢€s tobbek kozott az egészségiikrdl, a fizikai jollétiikrdl, az oktatasi helyzetiikrdl,
szocialis fejlodésiikrél, valamint a gazdasagi koriilményeikrdl gytijt adatokat. A kohorsz
tagjai 5, 10, 16, 26, 30, 34, 38 ¢és 42 éves korukban vettek részt vizsgalaton (Centre for
Longitudinal Studies, 2015b). Az elemzések tobbek ko6zott megmutattak, hogy a sziilok
tarsadalmi osztalya vagy szocio6konomiai statusza fontos és tartos hatdssal van a gyermekek
fejlodésére €s eredményességére (Feinstein, 2003). Sziilettek a korasziilott populdciora
vonatkoz6 eredmények is, amelyek szerint a koriikben nagyobb eséllyel eléforduld gyengébb
kognitiv képességek (kiilonos tekintettel a matematikai képességekre) a személyek késObbi
anyagi helyzetére is hatassal vannak (Basten et al., 2015). A Millennium Cohort Study (MCS)
multidiszciplinaris kutatasi projekt, amely 19 ezer 2000-2001-ben sziiletett gyermeket kovet,
eddig 9 honapos, majd 3, 5, 7 és 11 éves korukban végeztek vizsgalatot. Informacidkat
gyljtenek tobbek kozott a gyermekek viselkedésérdl, a kognitiv képességeik fejlédésérol,
egeészseglikrdl, de testvéreikrdl, sziileikrdl, anyagi helyzetiikrdl is. (Centre for Longitudinal
Studies, 2015c). Az eddig kapott adatok alapjan tobbek kozott vizsgaltdk a gyermekek
fejlddésére hatod rizikotényezdket (Sabates & Dex, 2012), illetve megallapitottadk, hogy a
tartos szegénységben €16 gyermekeknek szignifikdnsan alacsonyabbak a kognitiv teszteken

elért eredményei (Dickerson & Popli, 2012).

Az ellatorendszer muikodésének hatékonyabba tételét segiti a szintén Anglidban indult
Effective Provision of Pre-School Education (EPPE) projekt, amely a 3-7 éves gyermekekre
fokuszalt, és az iskolaskor eldtti ellatdsoknak a gyermekek intellektualis és szocidlis
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viselkedésére gyakorolt hatasat vizsgalta (Sylva et al., 2004), valamint a Families, Children
and Child Care, ahol 06 év kozotti gyermekek gondozasanak a fejlddésre gyakorolt hatasat
helyezték fokuszba, beleértve a szocidlis, emociondlis ¢és kognitiv fejlodést (lasd példaul
Eryigit-Madzwamuse & Barnes, 2014). Egészségiigyi gyokerii volt az EPICURE 1 nevet
visel6 longitudinalis vizsgalat, amely 1995-0s sziiletésti, extrém korasziilott (23-26. hét kozott
sziiletett) gyermekek tovabbi életsorsat kisérte 11 éves korukig, 2006-ig. A vizsgalt
gyermekcsoportot aztdn 1 évesen Ujra vizsgaltak, majd 2,5 évesen, 6-8 éves koruk kozott, s
végiil 10-11 éves korukban. A kutatds témakorébe a tulélési esélyek vizsgalata, a késdbbi
egészségi allapot, a fogyatékossag, illetve a késdbbi tanulasi, viselkedési zavar kialakulasanak
esélyei, lehetdségei is beletartoztak. A 6-10 éves korban megismételt vizsgalatok azt
mutattak, hogy a gyermekek tobb mint a fele teljesen egészséges volt vagy enyhe foku eltérést
allapitottak meg naluk (Osszesen 65%-uknal), mintegy negyediik nétt fel stlyos
fogyatékossaggal, a tobbieknél kozepesen sulyos fogyatékossagot allapitottak meg. A
leggyakoribb probléma ebben a korosztalyban a tanulasi és koncentrald képességgel volt, ami
a gyermekek tobb mint felét érintette. Ebben a tekintetben jelentds kiilonbség mutatkozott a
korasziilott és a terminusra sziiletett gyermekek kozott még 6 évesen is, igy ezt egyértelmiien
a korasziilottség hosszii tava kovetkezményeként értékelték. A kutatdst az EPICURE 2
programmal folytatjak, amelyben 2006-ban sziiletett, hasonléoan extrém korasziilott
gyermekeket kovetnek, igy a vizsgalat végén Osszehasonlithaté lesz, javultak-e az extrém

korasziilott gyermekek életesélyei, életmindsége (Marlow et al., 2006).
3.2.1.3. Magyarorszagi vizsgalatok

A koznevelés (kozoktatas) teriiletén a korai életévekre visszanyuld longitudinalis vizsgalat
Magyarorszagon még nem indult. Az egyik jelentds iskolai kdrnyezetben zajlo vizsgalat a
2006-ban indult Eletpdlya-felmérés, amely 10 000 fiatal életét kovette nyomon évi
rendszerességgel. A felmérésbe azok a 2006 szeptemberében 8. osztilyt kezdd tanulok
kertiiltek be, akik kitoltotték az orszdgos kompetenciamérés szovegértés €és matematika
feladatlapjait, és az ehhez kapcsolodo csaladi hattérkérddivet, de a sokasag kiegésziilt a
sajatos nevelési igényl tanulokkal is. A kérddivben szerepeltek a korai életszakaszra és a
korai beavatkozasra vonatkozo kérdések is. A vizsgalat egyik legfontosabb célja az iskolai
hatranyok ¢és az iskolai lemorzsolodas elemzése volt (Kertesi & Kézdi 2008, 2010; Hajdu,

Kertesi & Kézdi, 2014, 2015).
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Hazéankban jellemzobb, hogy a korai életévektdl kezdd6dd longitudindlis vizsgalatok az
egészségligy teriiletérdl indulnak ki, és jellemzden kiilonféle rizikocsoportok fejlodésének
utankovetését végzik. ElsGsorban a korasziilottekre, illetve kis sulyl ujsziilottekre iranyuld
kutatasokat emeljiik ki, amelyeknek alapvetd célja a bioldgiai és az erre raépiild kornyezeti
tényezok komplex Osszjatéka mentén az érintett ujsziilottek pszichés fejlodési sajatossagainak
feltarasa ¢és Osszefiiggések keresése a kiindulasi rizikoallapot és a késobbi megkésett, eltérd
fejlodés, tanulasi zavar vagy nehézség el6fordulasa, illetve az intelligencia kozott. A
longitudinalis vizsgalatok eredményei szerint a tanulasi zavar tiinetei az igen €retlen, illetve az
igen kis sulyl csoportban az atlagnal gyakrabban fordulnak eld. FObb tiinetcsoportként
emlitik a mozgédséretlenséget, a koordindciés problémakat, a hipermotilitast, a
dekoncentraltsagot és a percepcids zavarokat. E sajatos problémak gyakorisaga €s sulyossaga
forditott kapcsolatban all a sziiletési sullyal és a gesztacios hetek szdmaval (Csiky at al., 1981;
Csiky, 1994, 2006b). A szociodkondmiai statusznak, illetve az anya iskolai végzettségének
meghataroz6 szerepe van a Kkorasziilott gyermekek kognitiv és nyelvi funkcidinak
alakulasaban (Kalmar & Csiky, 1994; Beke, 2000; Kalmar, 2002). A kovetéses vizsgalatok
erdteljes Osszefiiggést talaltak a HOME leltar és a korasziilott gyermekek intelligenciaszintje
kozott, megallapitottdk, hogy a stimulacionak jelentds szerepe van az intellektudlis
fejlédésben (Kalmar & Boronkai, 2001). A korasziilottség fejlodésre gyakorolt kedvezdtlen
hatésa az ¢let elsé hat évében tobb vizsgalt életkorban tetten érhetd, a korasziilott gyermekek
intelligenciahanyadosa 7 éves koruk utan atlagosan valamivel alacsonyabb (5-15 ponttal)
iddre sziiletett kortarsaikhoz képest (Kalmar, 2007). Pszichomotoros fejlédésiik jellemzden az
enyhén megkésett 6vezetbe sorolhatd, ugyanakkor életkorfiiggd, hogy van-e, illetve milyen
mértékl az idore sziiletettekhez képesti lemaradéas (Ribiczey & Kalmar, 2009). A korasziilott
gyermekeknél megfigyelt teljesitményingadozéds, amely a pszichomotoros fejlédés és a
mentalis fejlédés terén is megfigyelhetd, és életkoronként hullamzoan jelentkezik, a ,,mozgod
rizik6” (Gordon & Jens, 1988) jelenségének tulajdonithatd. Ez a jelenség is indokolja a
korasziilott gyermekek interdiszciplinaris team altal megvaldsitott nyomon kovetését, az

utégondozoi halozat rendszerbe emelését és egységes protokoll alapjan valé miikddtetését.

A gyakoribb eléfordulast, alacsony rizikoju korasziilott gyermekekre vonatkozo vizsgalatnak
is figyelemfelkelté az eredménye. Ezeknek a korasziilott gyermekeknek a viszonylagos
lemaradéasa az idore sziiletettekhez képest egészen iskolakezdésig megmutatkozik (Ribiczey

& Kalmar, 2009). Ez felhivja a figyelmet annak fontossagara, hogy a kevésbé sulyos rizikoval
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sziiletett korasziilott csecsemdknek is sziikséglik van intervencios, fejlesztd programokban

valo részvételre, mely segithet relativ hatranyuk lekiizdésében.

A legljabb nagy volumenti longitudindlis vizsgalat egy sziiletési kohorszvizsgalat, amely
2018. januar 1-jén indult a KSH Népességtudomanyi Kutatointézetben és a 2018-ban sziiletett

gyermekek nyomonkdvetését végzi.

3.2.2. Kéltség-haszon elemzések, a befektetések megtériilése

Amellett, hogy a kora gyermekkori intervencid elésegiti a gyermek €s a csalad tarsadalmi
James Heckman amerikai Nobel-dijas kozgazdasz szerint a koltségvetési deficit
visszaszoritdsdnak és a gazdasdg megerdsitésének egyetlen és legbiztosabb modja a korai
gyermekévekbe vald befektetés (Warren, 2010). A kijelentés arnyaltabb megfogalmazasat
adta, amikor 2010-ben az Amerikai Egyesiilt Allamokban a tervezett koltségvetései reform
keretében a koltségvetési kiadasok csokkentésének lehetdségeit vizsgaltadk: ,,4 bizonyitékok
teljesen vildgosan mutatjak, hogy humdan képességek fejlodésében tapasztalt egyenlotlenség
minden szinten olyan negativ tdarsadalmi és gazdasagi hatassal jar, amit csak a kora
gvermekkori nevelésbe torténo befektetéssel tudunk, illetve kell tudnunk megelozni, kiilonésen
igaz ez a hatranyos helyzetii gyermekek és csaladjuk esetében.” (Heckman, 2011, 31) Nem a
korai életszakaszra iranyulo kiadasokat kell tehat csokkenteni, hanem inkabb befektetni kell,

¢s majd ez fogja jelentGsen és tartosan csokkenteni a késObbi kiadasokat (Heckman, 2015).

A kora gyermekkori intervenci6 finanszirozasa tdrsadalmi szempontbol egy olyan humantdke-
beruhdzas, amely segit megeldzni késdbbi nagyobb egészségiigyi, szocialis és oktatasi
kiadasokat. Ennek a prevencios megkozelitésnek a fontossaga abban rejlik, hogy a kora
gyermekkori intervencid hasznai kozott nemcsak az érintett gyermeknek és csaladjanak
¢letmindség-javulasat veszi figyelembe, hanem azt a tarsadalmi hasznot is, mely a gyermek
késobbi életszakaszaban az elmaradd, sziikségtelenné vald allami raforditasokbol takarithatd
meg (Heckman, 2000; Heckman & Krueger, 2003; Grunewald & Rolnick, 2004). Azok a
koltség-haszon elemzések, amelyek a kordbban emlitett amerikai longitudinélis vizsgalatok
alapjan a korai évekbe vald befektetések megtériilését vizsgaltak, ugy talaltak, hogy minél
korabbi életkorban torténnek a beavatkozasok, annal magasabbak a beruhdzasok hosszl tavi

megtériilési ratai. Eldszor Carneiro és Heckman (2003) irtdk le, hogy az iskolaskor eldtti
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beruhdzasok megtériilési ratai magasabbak, mint az iskolaskor utdni beruhazasoké. Késobb ez
a megallapitas differencidlodott, és részletesebb életkor szerinti bontast alkalmaztak, 0-3 és
4-5 éves ¢életkorra tagolva az iskolai oktatasba keriilés elotti életszakaszt (Heckman, 2008a,
2008b). (Lasd 3-1. dbra) Mindez a varandéssag szakaszara kivetithetd, hipotetikusan
megkozelitve, ha a befektetés mar a sziiletés eldtt kezdddik, akkor annak megtériilési rataja
magasabb, mint a sziiletés utdn megkezdett beavatkozasoké (Doyle at al., 2009). (Lasd 3-2.

dbra)

3-1. dbra. Az emberitoke-befektetés megtériilési ratija az ~ 3-2. abra. Az emberitoke-befektetés megtériilési ratdaja

élet kezdetétol szamitott kiilonbozo életkorokban, azonos a fogantatastol szamitott kiilonbozo életkorokban
nagysagu befektetéssel szamolva azonos nagysagu befektetéssel szamolva
Elsd trimeszter oo Aberuhdsds 3 smiieris it iSfaaiban
Legkorabbi évekre idnyuld programok Mazodik trimeszter e
Az - Harmadie crimacstar —— A beruhizis = szivetds utin kezdddi
emberitdke- Az \
beruhdzis |skolaskor eldtt emberitdke- /
megtériilési programok beruhdzis N
ritija g megtérilési o — Iskoldskor eléti
std N eramok
Iskolai okistis e N progrEme
\“\ Iskolai okiatas
Munkaerd kepzési s A forrdsok shternativa
/ programok v BTN =
- Munkaerdképzési
—_— =5 ‘_prugramuk
| _ TP
0-3év | 45év 5 n askor utin | ) ) q_“"_-——____L R
05 év E-18 év 18 évutan
Eletkor Fogantatas )

Eletkor

Forras: Heckman, 2008a, 52., illetve 2008b, 311. alapjan  Forras: Doyle és mtsai, 2009, 3. alapjan készitette

készitette Kereki J. Kereki J.

Koltség-haszon elemzések elvégzésével kiszdmoltdk, hogy 1 dollaros befektetés évtizedek
multdn hany dollar hasznot eredményezett, tehat mennyi volt a programba valo befektetés
megtériilése. Az Abecedarian programnak, amelynek utols6 vizsgalati szakasza az érintettek
21 éves koraban zajlott le, a hasznok aranya 3-szoros volt a koltségekhez képest, tehat 1 dollar
befektetés 3 dollar hasznot hozott a tdrsadalomnak ez 1d§ alatt. A Perry Preschool program a
résztvevok 27 éves koraban lezajlott vizsgalati szakaszaban 9:1 haszon/koltség aranyt
mutatott, mig 40 éves korukra ez még sokkal magasabb lett, mivel az arany 17:1-re nétt, tehat
az 1 dollaros befektetés ilyen hosszu tavon mar 17 dollar hasznot eredményezett (Karoly,

Kilburn & Cannon, 2005). (Lasd 3-2. tdbldzat.)
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James Heckman Perry Preschool programrél készitett elemzése szerint a befektetésen 7 és
10% kozotti éves hozam érhetd el, ha figyelembe vessziik a jobb iskolai €s karriereredmények
hatdsat ¢és a korrekcids célu oktatdsi kiaddsok, az egészségiigyi koltségek, valamint a
blinmegel6zési és biintetés-végrehajtasi rendszer kiadasainak csOkkenését (Heckman et al.,

2010). Nagyon valészini, hogy sok mas kora gyermekkori program is hasonldan hatékony.

3-2. tablazat. A programokhoz kapcsolodo koltseg-haszon elemzés eredményei

Programok A kovetésben | A program egy | Az egy Az egy Haszonkdltség
résztvevd gyermekre gyermekre gyermekre rata (brutto
populacio juté brutté juto brutté juté netto haszon/brutté
kora (év) Osszkoltsége haszon haszon kéltség) ($)

() tarsadalmi tarsadalmi
szinten (S) szinten (S)

Abecedarian 21 42 871 138 635 95 764 3,23

Perry 27 14 830 129 622 114 792 8,74

Preschool

Perry 40 14 830 253 154 238 324 17,07

Preschool

Karoly, Kilburn és Cannon, 2005, 110-111. alapjan készitette Kereki J.

A Chicago Child-Parent Center elemzdinek becslése szerint a kockazatnak Kkitett
gyermekeknek biztositott félnapos iskola-elokészitd program gyermekenként 48 ezer dollar
hasznot hoz a tarsadalom szamara. Ennek kiszamitasanal figyelembe vették az adobevételek
lehetséges novekedését, az igazsagszolgaltatdsi és a biintetés-végrehajtasi koltségeknek a
csokkenését és az iskolai kiegészitd fejlesztd, korrekcios szolgaltatdsok elmaradt koltségét.
Minden befektetett dollar 7 dollar hasznot eredményezett (Mann et al., 2001). A programba
bevont személyek 26 éves korban megismételt vizsgilatanil az egyes befektetett dollarok

hasznat mar 10,8 dollarra becstilték (Reynolds et al., 2011).

Heckman a gazdasagpolitikai dontéshozok szdmara komoly iizenetet fogalmazott meg. A
Heckman-egyenletnek hivott Osszefiiggés szerint harom dolog egyiittes biztositasaval,
beruhazéssal, fejlesztéssel €s fenntartassal érhetd el a tarsadalom szadmara, hogy a jovében
fejlédésre, valtozasra, 1j dolgokra nyitott, termelékenyebb, értékesebb munkaerd alljon
rendelkezésre. Ezt tekinti Heckman a korai id6szakra fokuszald kozpolitikai intézkedések

nyereségének:
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Beruhazas + Fejlesztés + Fenntartds = Nyereség

Az egyenlet szerint a tarsadalomnak eldszor is a sikeres korai fejlédés érdekében be kell
ruhdznia a hatrannyal kiizdé csalddok oktatasdba és fejlesztésébe, amellyel biztositja az
egyenld esélyli hozzaférést. Masodszor: a korai idészakban, a gyermekek megsziiletésétol
otéves korukig gondoskodni kell a kognitiv és a szocidlis készségeik fejlesztésérol.
Harmadszor: sziikséges, hogy a felnéttkorig tartdé hatékony oktatas fenntartsa a korai években
megvalosult fejlesztés hatasat (Heckman, 2008a, 2008b; The Heckman Equation Project,
2013).

3.3. A kora gyermekkor kiemelt szerepe gyermekjogi megkozelitésbol

3.3.1. Gyermekjogok a nemzetkozi dokumentumokban

Az Egyesiilt Nemzetek Szervezetének Gyermek Gyorssegélyalapja, az UNICEF allasfoglalasa
szerint a gyermekek jolléte akkor biztositott, ha anyagi, érzelmi és értelmi, fizikai, kulturdlis,
valamint szocialis sziikségleteik is egyidejiileg valaszt kapnak, és maguk is Ugy érzik, hogy
megfeleld az ¢életmindségik. A gyermek jolléte veszélyben van, ha jogai nem
érvényesiilhetnek, ha lehetdségeiben megfosztott, és ha sziikségletei kielégitésében hatranyt
szenved (Gyurkd & Németh, 2013). A gyermekek biztonsagos és egészséges életkezdetének
tdmogatdsa, az id6ben nyujtott prevenciods, intervencids tevékenységek fontossdga és a
szolgaltatdsokhoz vald hozzaférés biztositdsanak kotelezettsége tobb nemzetkdzi szervezet
dokumentumaban megjelenik. Az ENSZ ¢és Nevelésiigyi, Tudomanyos ¢és Kulturalis
Szervezete, az UNESCO alapelveiben is megfogalmazodik a gyermekek és csaladjaik
jogainak védelme. Mar az ENSZ elédje, a Nemzetek Szovetsége is rogzitette 1924-ben a
gyermek jogairol szolo 1924. évi Genfi Nyilatkozatban (Geneva Declaration of the Rights of
the Child) hogy az emberiség koteles biztositani a gyermek egészséges fejlodéséhez
sziikséges feltételeket, mindenfajta megkiilonboztetés nélkiil (League of Nations, 1924). Ez a

dokumentum elséként ajanlja a gyermeki jogok kiilonleges védelmének sziikségességét.

Késébb az Emberi Jogok Egyetemes Nyilatkozata (The Universal Declaration of Human

Rights) —, bar elfogadasakor nem rendelkezett jogi kotelezo erével az allamokra nézve —
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meghatarozta a gyermekek jogainak védelmére iranyuldé nemzetkozi egyiittmiikodés iranyat,

elismerve, hogy a gyermekkor (és ezzel egylitt az anyasag) kivételes tiamogatottsagot igényel.

Az anyasag és a gyermekkor kiilonleges segitséghez és tamogatashoz adnak jogot...”

(ENSZ, 1948, 25. cikk, 2.)

Az el6zoeket megerdsitette 1959-ben az ENSZ az Emberi Jogi Bizottsag altal elokészitett
Gyermek Jogairol Szolo Nyilatkozata, amely nem kotelezd erejii, de iranyt mutatd, nagy
jelentdségli okmany. Hatarozottan allast foglal a gyermek egészséges fejlodéshez valod jogarol
¢s kiilonleges sziikségletei esetén a megfeleld szolgaltatds biztositasanak sziikségességérol. A
Nyilatkozat kimondja, hogy nemcsak jogi, hanem minden mas eszkozzel is biztositani kell a
gyermek kiilonleges védelmét annak érdekében, hogy fizikai, szellemi, erkolcsi, lelki és
tarsadalmi szempontbdl is egészséges ¢€s megfeleld kornyezetben fejlodhessen, méltd

koriilményeket biztositva szamara:

A gyermek élvezi a tarsadalombiztositds juttatasait. Joga van az egészséges novekedésre
és fejlodeésre; ebbol a celbol kiilonleges gondoskodast és vedelmet kell biztositani mind a
gvermek, mind az anya szamara, beleértve a megfelelo sziiletés elotti és sziiletés utani
gondoskodast. A gyermeknek joga van a megfeleld taplalkozasra, lakasra, szorakozdsra és

orvosi szolgaltatasokra.

A fizikailag, szellemileg vagy tarsadalmilag hatranyos helyzetben levo gyermeknek a
helyzete altal megkivant kiilonleges kezelést, oktatast és gondoskoddast kell biztositani.”

(ENSZ , 1959, 4., 5. elv)

A Gyermek jogairdl szolo 1989. november 20-dn kelt ENSZ Egyezmény (Convention on the
Rights of the Child) az els6 olyan konvencid, amely azokat az alapvet6 jogokat foglalja ssze,
amelyeket az egyezményt alaird dllamoknak a gyermekek16 jolléte érdekében biztositania kell.
Magyarorszag az egyezményt az 1991. évi LXIV. torvénnyel hirdette ki (1991. évi LXIV.
torvény a Gyermek jogair6l szolo, New Yorkban, 1989. november 20-an kelt Egyezmény
kihirdetésérdl). A gyermekek jogai a (1) védelem (protection); (2) az ellatds, gondozdis

(provision) és a (3) részvétel (participation) témai mentén csoportosithatoak.

18 A dokumentum értelmében, a gyermek az a személy, aki tizennyolcadik életévét nem toltStte be, kivéve, ha a
ra alkalmazandd jogszabalyok alapjan nagykortsagat mar korabban elérte. (A Gyermek jogair6l szo6l6 ENSZ
Egyezmény, 1989, 1. cikk)
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A gyermekek biztonsaganak védelme tobbek kozott a bantalmazds minden formiaja, az

elhanyagolas és a kizsakmanyolas elleni védelmet jelenti:

Az Egyezményben részes dllamok megtesznek minden arra alkalmas, torvényhozasi,
kézigazgatasi, szocialis és nevelési intézkedeést, hogy megvédjék a gyermeket az erdszak, a
tamadas, a fizikai és lelki durvasag, az elhagyas vagy az elhanyagolas, a rossz banasmod
vagy a kizsakmanyolas — ideértve a nemi erdszakot is — barmilyen formajatol mindaddig,
amig sziileinek vagy valamelyik sziilojének, illetéleg torvényes képviselojének vagy
keépviseloinek, vagy barmely mas olyan személynek, akinél elhelyezték, feliigyelete alatt

all.” (ENSZ, 1989, 19. cikk, 1. pont)

Az ellatas, gondozas korébe a gyermekek alapvetd 1étsziikségleteinek biztositdsa tartozik,
amely az egészséges testi €s lelki fejlodéslikhoz sziikséges, példaul a megfeleld taplalék, az
egészségligyi ellatas biztositdsa vagy az alapvetd oktatdshoz vald jog. Ebben a keretben
fogalmazodnak meg a specialis tamogatasra vonatkozé tartalmak, igy a New York-i
Egyezményben részes allamok elismerik a fogyatékos gyermek kiilonleges gondozashoz vald
jogat, és kotelezettséget vallalnak arra, hogy a gyermek allapotahoz alkalmazkodo segitséget
biztositsanak a sziilének, gondozonak. A segitség a gyermek sziileinek vagy gondviseldinek
anyagi er6forrasait figyelembe véve lehetdség szerint ingyenes, és ugy kell alakitani, hogy a

fogyatékos gyermek valoban részesiilhessen a megfeleld ellatasban, szolgéaltatasban:

Az Egyezményben részes allamok elismerik a fogyatékos gyermeknek a kiilonleges
gondozashoz valo jogat, és a rendelkezésiikre allo forrdsoktol fiiggo mértékben, az eldirt
feltételeknek megfeleld fogyatékos gyermeknek és eltartdinak, kérelemre, a gyermek

dllapotdhoz és sziilei vagy gondviseldi helyzetéhez alkalmazkodo segitséget biztositanak.”

(ENSZ, 1989, 23. cikk, 2. pont)

,, Tekintettel a fogyatékos gyermek sajatos sziikségleteire, a 2. pont értelmében nyujtott
segitség a gyermek sziileinek vagy gondviseldinek anyagi erdforrasait figyelembe véve,
lehetoség szerint ingyenes, és ugy kell alakitani, hogy a fogyatékos gyermek valoban
részestilhessen oktatasban, képzésben, egészségiigyi elldatasban, gyogyito-nevelésben,
munkdra valo felkészitésben és szabadido-tevékenységben oly modon, hogy ezek biztositsak
szemelyisége leheté legteljesebb kibontakoztatdasat kulturdlis és szellemi teriileten

egyarant.” (ENSZ, 1989, 23. cikk, 3. pont)
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Az egyezményt ratifikalo orszagok az egészséghez valo jog tiszteletben tartasara és az
egészségligyi szolgaltatdsokhoz, illetve a szocidlis biztonsdghoz, valamint a juttatidsokhoz

val6 hozzéjutas biztositasara is kotelezettséget vallalnak:

Az Egyezményben részes allamok elismerik a gyermeknek a leheté legjobb egészségi
dllapothoz valo jogat, valamint, hogy orvosi ellatasban és gyogyito-nevelésben
részesiilhessen. Erdfeszitéseket tesznek annak biztositasdara, hogy egyetlen gyermek se

legyen megfosztva az ezeknek a szolgaltatasoknak az igénybevételére iranyulo jogatol.”

(ENSZ, 1989, 24. cikk, 1. pont)

,, Az Egyezményben részes allamok elismerik minden gyermeknek a szocialis biztonsaghoz,
igy a tarsadalombiztositas juttatasaihoz valo jogat, és megteszik a sziikséges intézkedéseket

arra, hogy hazai jogszabalyaiknak megfeleléen biztositsak e jog teljes megvalosulasat.

A juttatasokat, amennyiben sziikségesek, a gyermek és az eltartasaért felelos személyek
anyagi eroforrasainak és helyzetének, valamint a gyermek dltal vagy nevében a juttatds

elnyerésére eloterjesztett kérelemre vonatkozo barmely mas meggondolas alapjan kell

engedélyezni.” (ENSZ, 1989, 26. cikk, 1., 2. pontjai)

A részvétel keretében az egyezmény biztositani kivanja tobbek kozott a gyermekek szdmara
az informacidhoz vald jogot, a gondolat-, wvallas-, lelkiismeret-, valamint a
véleménynyilvanitas szabadsagat és az egyesiiléshez valo jogot. Az egyezmény kiilon elismeri
a sziilok és gondviseldk elsddleges szerepét, jogait €s kotelességeit a gyermekek nevelésében

¢s jogaik megismertetésében, védelmében.

Az 1993. december 20-i ENSZ-kozgylilés a kovetkez6 mérfoldkd, ahol elfogadtak a The
United Nations Standard Rules on the Equalization of Opportunities for Persons with
Disabilities (A fogyatékossaggal €16 emberek esélyegyenléségének alapvetd szabalyai) c.
dokumentumot, amelyben a fogyatékos személyek esélyegyenldségét célzo altalanos
szabalyokat fogalmaztak meg. A nemzetk6zi dokumentum a korai felismerés fontossadgara

hivja fel a figyelmet:

Az Egyezményben részes dallamok a sériilés korai felismerését, illetve mérését, kezelését
ceélzo programokat biztositanak, amelyeket kiilonbozé tudomanyteriiletekrol —érkezo
szakemberek csoportja végez. Ezzel megelozhetok, csokkenthetok, vagy megsziintethetok a

fogyatékossagot okozo tényezok.” (United Nations, 1993, 2. szabdly 1. pont)
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A The Salamanca Statement and Framework for Action on Special Needs Education
(Salamancai Nyilatkozat és Cselekvési Tervezet) 1994-ben, a sajatos nevelési igényl
gyermekek nevelésérdl, oktatasarol szold vilagkonferencia dokumentumaként sziiletett. Utat
nyitott az integracios torekvések felé, hangsulyozta a korai felismerés ¢€s beavatkozas
sziikségességét, amely az egyénre és a csaladra gyakorolt pozitiv hatason tul hosszu tavon a

tarsadalom szamara megtériild koltséget jelent:

»Az inkluziv iskola sikerességében jelentos szerepet jatszik a korai felismerés, és a
specialis nevelési sziikségletii kisgyermekek allapotfelmérése és dsztonzése. A hat éves kor
alatti gyerekek szamdra olyan gondozo- és nevelé programokra van sziikség, amelyek
elosegitik a testi, értelmi, szocialis fejlodeést és az iskolara valo felkeszitést. Ezek a
programok jelentos gazdasagi értéket képviselnek az egyén, a csalad, és a tarsadalom
szamara, amennyiben megeldzik a fogyatékossagot okozo kériilmények sulyosbodasat.
Ezeknek a programoknak fel kell ismerniiik a befogadas elvét és atfogo modon kell
kidolgozniuk az iskola elotti tevékenységek és a kora gyermekkori egészségiigyi ellatas

otvozetér.” (UNESCO, 1994, 53. pont)

Az eddig ismertetett célokkal dsszhangban rendelkezik az ENSZ 2006. december 13-an, New
Yorkban elfogadott dokumentuma, a Convention on the Rights of Persons with Disabilities
(Fogyatékossaggal €16 személyek jogairdl szoldé egyezmény, United Nations, 2006). Az
Egyezmény és a hozzd kapcsolodd Fakultativ Jegyzokonyv Magyarorszagon a 2007. évi
XCII. torvénnyel keriilt kihirdetésre (2007. évi XCII. torvény a Fogyatékossaggal €16
személyek jogairol szoldo egyezmény és az ahhoz kapcsolédd Fakultativ JegyzOkonyv
kihirdetésérdl). A nemzetkdzi dokumentumban a résztvevd orszagok vallaljak, hogy hatékony
intézkedéseket tesznek a fogyatékos személyekkel kapcsolatos tudatossag tarsadalmi szinten
torténd novelése érdekében, a kisgyermekek esetében is. A célt szolgald intézkedések kozott

szerepel:

,A  fogyatékossaggal élo  személyek jogait tiszteletben tartd magatartasforma
tudatositasanak tamogatasa az oktatas minden szintjén, ideértve az egészen kiskoru

gyermekeket is.” (United Nations, 2006, 8. cikk, 2. b)

A részes allamok elismerik tovabba, hogy a fogyatékos személyek jogosultak a lehetd

legmagasabb szinvonalu egészségiigyi ellatasra barmiféle hatranyos megkiilonboztetés nélkiil,
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¢s mindent megtesznek azért, hogy az érintettek hozzaférjenek az allapotukhoz illeszkedd

sziikségletalapu szolgaltatasokhoz. Ennek érdekében tobbek kozott

., ...biztositiak a fogyatékos személyek szamara kifejezetten fogyatékossaguk miatt
sziikséges egészségiigyi szolgaltatasokat, beleértve az dllapot korai felismerését és —
sziikség esetén — a beavatkozast, valamint a tovabbi fogyatékossagok elofordulasanak
minimalizalasara és megelozésére kialakitott szolgaltatasokat, a gyermekek és idosek

korében is;

biztositjiak ezeknek az egészségiigyi szolgaltatasoknak a lehetd legkozelebbi
hozzaférhetoségét az emberek sajat kozosségeihez, beleértve a vidéki teriileteket is”

(United Nations, 2006, 25. cikk, b. és c.)

., ...es biztositiak a fogyatékossaghol fakado sziiksegletekhez kapcsolodo megfelelo és
megfizetheto szolgaltatasokhoz, eszkozokhoz és mas segitségnyujtashoz valo hozzaférést.”

(United Nations, 2006, 28. cikk, 2. pont, a.)*’
3.3.2. Gyermekeket érintd jogok a hazai térvényalkotdsban

A ratifikalt nemzetkozi egyezmények mellett Magyarorszagon a gyermekek egészséges
fejlédéshez, illetve a kiillonbozd (specialis) szolgaltatasokhoz vald hozzaférésének jogat

biztosito jogszabalyok egy részének nemzetkdzi dokumentumok képezik az alapjat.

Az 1993-ban elfogadott Fogyatékossdaggal él6 emberek esélyegyenldségének szabadlyai C.
dokumentum felhaszndlasaval késziilt Magyarorszdgon az [7998. évi XXVI torvény a
fogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenldségiik biztositasarol, amelynek egyetlen

paragrafusa tartalmaz a korai ellatasra vonatkozo6 kitételt:

., A fogyatékos személynek joga, hogy dllapotanak megfelelden és életkoratdl fiiggden korai
fejlesztésben és gondozasban, ovodai nevelésben, iskolai nevelésben és oktatasban,
fejleszto felkészitésben, szakképzésben, felnottképzésben, tovabba felsooktatasban vegyen
részt a vonatkozo jogszabalyokban meghatarozottak szerint.” (1998. évi XXVI. térvény a

fogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenldségiik biztositasarol, 13. § [1] bekezdés)

" A Convention on the Rights of Persons with Disabilities szévegének magyar nyelvii forditasa a 2007. évi
XCII. torvény a Fogyatékossaggal €16 személyek jogairol szolo egyezmény €s az ahhoz kapcsolodd Fakultativ
Jegyzokonyv kihirdetésér6l c. dokumentumban néhol nincs dsszhangban a fogyatékossagrol vallott korszert
gyogypedagogiai szemlélettel (pl. a fogyatékossagot betegségként aposztrofalja allapot helyett), ezért az eredeti
dokumentumot hasznaltam — a szerzd.
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A kiskoru fogyatékos személyt megilleti az a jog, hogy fejlesztése késedelem nélkiil
megkezdodjon, amint fogyatékossagat megallapitottak.” (1998. évi XXVI. torveny a
Jogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenléségiik biztositasardl, 13. § [3] bekezdés)™®

Az 1998. évi XXVI. torvény 2013-as moddositasa utdn mar a fogyatékos személyek
kozszolgaltatasokhoz (azaz az allami koltségvetésbol finanszirozott szolgaltatdsokhoz, adott
esetben példaul a gyermekjoléti, gyermekvédelmi szolgaltatasokhoz, egészségiigyi ellatashoz,
hazi (gyermek)orvosi szolgéltatashoz, szakszolgalati ellatdshoz) valdé egyenld esélyli

hozzaférésének biztositasara vonatkozoan is tartalmaz kulon kitételt:

A fogyatékos személy szamara — figyelembe véve a kiilonbozo fogyatékossagi csoportok
eltéro specialis sziikségleteit — biztositani kell a kozszolgaltatasokhoz valo egyenlo esélyii
hozzaférést.” (1998. évi XXVI. torvény a fogyatékos személyek jogairdl és
esé¢lyegyenlOségiik biztositasarol, 7/A. § [1] bekezdés)

Tobb eurdpai uniods iranyelv hazai jogrendszerbe valo illesztésével sziiletett meg Az egyenlo
bandasmodrol és az esélyegyenldség elémozditasarol szolo 2003. évi CXXV. torvény, amely a
prevencid és a szlrés, felismerés fontossagara, illetve ennek mindenki szamara vald

biztositasara hivja fel a figyelmet:

Az egyenlé  banasmod kovetelményét a szocidlis biztonsdggal dsszefiiggésben
ervényesiteni kell, kiilonosen az egészségiigyi szolgaltatasnyujtas, ezen beliil
a, a betegségmegelozo programokban és a szirovizsgalatokon valo részvétel,
b, a gyogyito — megeldzo ellatas... soran.” (2003. évi CXXV. torvény az egyenld

banasmadrol és az esélyegyenldség eldmozditasarol, 2003, 25. § [1] bekezdés)

Alkotmanyos eldzmények utan®® a 2012-ben elfogadott Magyarorszag Alaptorvénye szintén

tartalmazza azokat az alapvetd jogokat, amelyek a hatranyos megkiilonboztetés tilalma mellett

8 Az 1998-as torvényre alapozva keriilt be az uj Orszagos Fogyatékosiigyi Programrol szol6 10/2006. (I1. 16.)
OGY hatarozat célkitlizései kozé a kora gyermekkori intervencié jogi és finanszirozasi rendszerének
szabalyozasara vonatkozo célkitiizés, vagyis az egészségligyi, szocialis és oktatasi rendszerekben a fogyatékos
kisgyermekek ellatasat biztositd intézmények és szolgaltatasok ellatorendszerének feliilvizsgalata, és az allami
forrasok célzottabba tételével a rendszer fejlesztése (10/2006. [II. 16.] OGY hatarozat az 10j Orszagos
Fogyatékostigyi Programrol).

9 Az 1949. évi XX. torvény a Magyar Népkoztarsasag Alkotméanyénak 1989-es modositasa utan (amikor mar
Magyar Koztarsasag Alkotmanyardl beszéltiink) az alabbi szoveg volt olvashatd ebben a targykorben: 66. § (2)
A Magyar Kéztarsasagban az anydaknak a gyermek sziiletése elott és utan kiilon rendelkezések szerint tamogatast
és védelmet kell nyujtani.

67. § (1) A Magyar Koztarsasagban minden gyermeknek joga van a csaladja, az allam és a tarsadalom részérdl
arra a védelemre és gondoskodasra, amely a megfeleld testi, szellemi és erkolesi fejlodéséhez sziikséges.
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a gyermekek védelemhez és gondoskodashoz vald jogat, valamint a testi és lelki egészséghez

valo jogat hangsulyozzak:

, Minden gyermeknek joga van a megfelelé testi, szellemi és erkolcsi fejlodéséhez
sziikséges védelemhez és gondoskodashoz.” (Alaptorvény, Szabadsag és Felelosség, XVI.
cikk [1]) . Magyarorszag elismeri és érvényesiti mindenki jogdt az egészséges

kornyezethez.” (Alaptorvény, Szabadsag és Felel6sség, XXI. cikk [1])

A fenti jogok biztositasa a kisgyermekes csaladok esetében kiilonds jelentdséggel bir, hiszen
a gondoskodo, az optimalis fejlodést biztositdé kdrnyezet hidnya, a megkésett, eltérd fejlodés

korai felismerésének elmaradésa jelentds hatranyt jelent a felnéttkori életmindség alakulasara.

Az 1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmeérol és a gyamiigyi igazgatasarol az ENSZ
gyermekjogi Egyezményével Osszhangban megfogalmazott kulcsdokumentum, amely
elétérbe helyezi a gyermekek jogait és érdekeit, és elsObbséget biztosit a gyermek csalddban
torténd nevelkedésének. Ehhez kiillonboz6 tdmogatasokat és szolgaltatdsok igénybevételét
vagy kozvetitését biztositja, meghatarozza a veszélyeztetettség megeldzésével, felismerésével
¢s kezelésével kapcsolatos feladatokat. Helyettesité védelmet biztosit azoknak a
gyermekeknek, akik hatosagi intézkedések kovetkeztében keriiltek ki csaladjukbol. Kiemelt

feladatként hatarozza meg a gyermekek csalddjukba vald visszahelyezését.

 E torvény célja, hogy megdllapitsa azokat az alapvetd szabdlyokat, amelyek szerint az
dllam, a helyi onkormanyzatok és a gyermekek védelmét ellato természetes és jogi
személyek, tovabba jogi személyiséggel nem rendelkezd mas szervezetek meghatarozott
ellatasokkal és intézkedésekkel segitséget nyujtsanak a gyermekek torvényben foglalt
jogainak és érdekeinek érvényesitéséhez, a sziiloi kotelességek teljesitéséhez, illetve
gondoskodjanak a gyermekek veszélyeztetettségének megeldzésérdl és megsziintetésérol, a
hianyzo sziil6i gondoskodas potlasarol, valamint a gyermekvédelmi gondoskoddsbol
kikeriilt fiatal felndttek tarsadalmi beilleszkedésércl” (1997. évi XXXI. torvény a

gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 1. § [1]).
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4. A kora gyermekKkori intervencio nemzetkozi helyzete

A vilag kiilonboz6 orszagaiban a kora gyermekkori intervencid értelmezése, tartalma, helye a
kormanyzati elképzelések kozott, a mikodés szabalyozasa, finanszirozasa, illetve az
intézményrendszer szervezOdése nagyon eltérd formakat olt. A kora gyermekkori intervenciod
nemzetkozi helyzetének megismerését az olyan vilagszervezetek, mint a UNICEF (UNICEEF,
2010, 2013a, 2013b, 20144, 2014b, 2014c, 2015a, 2015b, 2016, 2018, 2019a, 2019b; Grojec
et al., 2017; UNICEF et al., 2018, UNICEF & WHO, 2019; Drohan & Faustini, 2019), a
WHO (WHO, 2008, 2010a, 2012b, 2012c, 2014, 2015a, 2015b, 2018), az OECD (OECD,
2001, 2006, 2012, 2015, 2017, 2018) forrasai mellett a kora gyermekkori intervenciot
fokuszba allitd nemzetkozi szervezet, az International Society on Early Intervention anyagai
(Odom et al., 2003; Guralnick, 2005, 2011; Underwood & Frankel, 2012; Guralnick &
Bruder, 2016; Bruder et al. 2019) vagy a kora gyermekkori szolgaltatisok mindségének
emelését célként megfogalmazd International Step by Step Association tevékenységeinek
Osszefoglaloi (példaul Trikic, 2012; Paladiy, 2013; Ionescu, 2016; SEED Project Consortium,
2019) segitik.

Européaban két jelentds szervezet emelhetd ki, amely a kora gyermekkori intervencio iigye
mellett elkotelezédve a kiillonb6z6 orszagok rendszereinek megismerését, attekintését, a kozos
teendok megfogalmazasat tlizte ki célul. Az egyik az Eurdpai Unid szakmai szervezete, a
European Agency for Special Needs and Inclusive Education (EASNIE, magyarul: Eur6pai
Ugynokség a Sajatos Nevelési Igényli Tanulokért és az Inkluziv Oktatésért),zo a masik pedig a
The European Association on Early Childhood Intervention (Eurlyaid, magyarul: Kora
Gyermekkori Intervencid Eurdpai Szervezete). Az EASNIE 32 orszag korai és koznevelési
(kozoktatasi) ellatorendszerének miikddésérdl kozol attekinté anyagokat, figyelve a jogi,
finanszirozéasi kontextusba agyazottsdg szempontjaira (Bartolo, 2016; Kyriazopoulou et al,
2017; Bellour, 2017). A szervezet két egymast kovetd iddszakban kérte fel az eurdpai
orszagokat a naluk miikodé kora gyermekkori intervencid leirdsara, a kulcstényezdk
Osszefoglalasara. Az orszagjelentések meghatarozott szempontok mentén foglaljadk Gssze a
sajat ellato- és szolgaltatd rendszereik miikodését, ezzel Osszehasonlithatova téve ezeknek
filozofiajat és gyakorlati megvaldosulasat, illetve detektdlva a valtozas, fejlodés mikéntjét. A
jelentések esszenciai Osszefoglaldé anyagok forméjaban megjelentek (EADSNE, 2005, 2010,
magyarul: Europai Ugyndkség, 2005, 2010).

K orabban European Agency for Development in Special Needs Education (EADSNE).
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Az Eurlyaid az Eurdpai Unid orszagainak sziiléi szervezeteit, szakembereit és kutatoit
tomoritd munkacsoportként miikodik. A specidlis ellatasi sziikségletli gyermekek és sziileik
¢letmindségének javitasat, a kora gyermekkori intervencié europai szintii novekedését tiizte ki
célul, novelve az ehhez kapcsolodo tudast és a professziondlis gyakorlatot. Ennek érdekében
kiadvanyokat, szakanyagokat tesz k6zzé, kutatasokat kezdeményez, konferencidkat szervez a
kora gyermekkori intervencid témdjaban (EURLYAID, 1993; De Moor ¢és mtsai, 1993;
Carpenter, Schloesser és Egerton, 2009; Pretis, 2011; Eurlyaid, 2012; De Moor, 2012;
EURLYAID, 2015, Carvalho et al., 2019, Dobrova-Krol et al, 2019). Az Europai Bizottsag
tobb nemzetk6zi konzorciumban megvalosulo projektet tamogat, amelyek a kora gyermekkori
intervencio helyzetét térképezik fel a kiilonb6zd orszagokban (European Comission, 2012;
2013; European Commission et al., 2014a, 2014b; Frazer, 2016). Ezentil a nemzetkozi
gyakorlatok  leginkabb  tobb  orszdgot megmozgaté projektek  tapasztalatainak
Osszefoglalasaként kertilnek nyilvanossagra (Pretis, 2010a, 2010c¢; Kainz, 2016).

A vilag szdmos orszagaban (gondoljunk elssorban az afrikai fejlédé orszagokra) a kora
gyermekkori intervencid fejletlen, kiaknazatlan, nincs jogszabalyi hattere, az ellatds éppen
csak szervezdddben van (Chamera, 2012), illetve elterjesztése a tradiciondlis kulturdlis és
vallasi szokasokbol fakadoéan rendkiviil nehézkes. Igy példaul Etiopiaban, ahol a helyi,
varazslokba vagy gyogyitokba fektetett bizalmat nehéz foliilirni (Teferra, 2003), bar az utobbi
években a kormany egyre nagyobb figyelmet szentel a korai életkort célzo ellatasok
kapacitasbovitésének (WHO Regional Office for Africa, 2019). Vagy Egyiptomban, ahol a
tarsadalmi elditéletek kovetkeztében az eltérd fejlodésii vagy fogyatékos gyermek miatt érzett
szégyen a sziilok részérdl a gyermek elutasitasaval, illetve az intervencios tevékenység
megtagadasaval jarhat (Khouzam, Chenouda & Naguib, 2003). Vannak azonban olyan fejlédé
gazdasaggal rendelkezd orszagok, mint példdul India, ahol eléggé eldrehaladott a kora
gyermekkori intervencid megszervezése, bar az ellatd intézmények hatékonysdga még
kétségteleniil problémas (Kaul et al. 2003; Lakhan, 2013). A szintén dinamikusan fejl6do
Kindban ¢és az atmenetet képez0 Dél-Koreaban, sok mas fejlett orszaghoz hasonldan a nyugati
orszagokban — elsésorban az Amerikai Egyesiilt Allamokban — kifejlesztett
szolgaltatasnyujtasi modelleket adaptaltak. A kiilonbséget az jelenti, hogy mig Kindban a
szolgaltatasok tobbsége ingyenes, addig Dél-Koredban a kora gyermekkori intervencios
ellatasokat nem tamogatjak kozpénzbdl (Hsia, McCabe és Li, 2003; Lee 2003; Zheng, 2013).
Mashol (példaul Brazilidban, Jamaicdban) nagy eldrelépéseket tettek a specialis tdmogatést

igényld kisgyermekek ¢és csaladjuk tamogatdsa érdekében, fokuszba éallitva a csaladi
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er6forrasok kiaknazasat, illetve az otthonalapu ellatast (Lumpkin & Aranha, 2003; Thorburn,
2003; The Minister of State in the Ministry of Education, Youth & Information, 2017).
Pozitivan értékelhetd, hogy akadnak olyan orszagok is, ahol a kdzelmultban élénk aktivitassal
kezdtek foglalkozni a kora gyermekkori intervencié témajaval, €s nemzeti akcidtervet, illetve
stratégiat dolgoztak ki a tovabblépés érdekében (példaul Palesztina, Grazia) (State of
Palestina, 2017; lonescu & Paul, 2019).

Magyarorszag szamara a fejlett orszagokban kiépiilt rendszerek szolgalhatnak tanulsagként,
¢s jelenthetik a hazai ellatorendszer korszerlisitéséhez, hatékonyabba tételéhez hozzajarulo,
adaptalhatdo elemek azonositasanak lehetOségét. A tovabbiakban ennek megfeleléen a
nemzetkozi terepen azonositott legfontosabb szabalyozési €s finanszirozasi jellemzék mellett
a szakirodalomban leggyakrabban bemutatott, jellegzetes nemzetkdzi gyakorlatok leirdsan

keresztiil érzékeltetjiik a kora gyermekkori intervencids modellek kozotti kiilonbségeket.

4.1. Szabalyozasi jellemzok

4.1.1. Az Egyesiilt Allamok gyakorlata

Az észak-amerikai jogalkotdsban a kora gyermekkori intervenci6 az oktatdsi agazat
szabalyozasa alatt all, az érintett gyermekcsoportra vonatkozo kitételek az Individuals with
Disabilities Education Act (IDEA) cimi szdvetségi torvényben (2004) jelennek meg. A
torvény kiilonbozo részekre tagolodik. A mésodik rész (Part B) a 3-21 évesek ellatasat, ezen
beliil pedig a 3—5 évesekre vonatkozé kitételeket taglalja, részletesen kifejtve a jogosultsagi,
finanszirozasi kérdéseket is. A 3 éves kor alatti csecsemdk, kisdedek kora gyermekkori
intervencios ellatasat a harmadik rész (Part C) szabdlyozza, amely a jogosultak korébe
egyrészt besorolja azokat a gyermekeket, akiknél fennall a fejlédési késés rizikdja, masrészt,
akiknél egy vagy tobb teriileten azonosithaté a megkésett fejlodés (fogyatékossag), illetve
akiknek a diagnosztizalt fizikai, mentalis kondicidi nagy valosziniiséggel jarnak fejlodési
késéssel (fogyatékossaggal) (IDEA, 2004). A torvény elég tagan fogalmazza meg a fejlodési
késés (developmental delay) fogalmat, a kiilonb6z6 allamok maguk dontik el, hogyan
definialjak ezt a fogalmat, és kit sorolnak be az ellatotti kdrbe. Példaul vannak olyan allamok,
amelyek az adott életkorban a tipikus fejlédésmenethez képesti 50%-os elmaradast tekintik
jogosultsagi alapnak (példaul Arizona, Alaszka), van, ahol kritériumként 25%-ban hatdrozzak
meg az elmaradds mértékét (példaul Iowa, Pennsylvania). Egyes allamokban mar maga a

fejlédési rizikod is jogalapnak szamit (példaul Nyugat-Virginia vagy Uj-Mexiko, ahol a
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biologiai rizikd mellett a kornyezeti rizikd fennallasat is figyelembe veszik), de tobb allamban
ezt egyaltalan nem tekintik szempontnak (Early Childhood Technical Assistance Center,
2015.) Azt is eldonthetik az allamok, hogy 3 éves kor utan nyujtanak-e kora gyermekkori
intervencios ellatast (ezt tobb helyen meg is teszik), de a szOvetségi tematikus adatbazis
alapjan elmondhat6, hogy 5 éves kor utan mar sehol sem adjak (The Technical Assistance
Coordination Center, 2018). A Part B a fejlddési késés (developmental delay) kifejezést a 3—-9
éves kort gyermekekre alkalmazza, és ezzel kapcsolatban kifejti, hogy az egyes allamok
eldontik, hogy ezen beliil milyen korcsoportra vonatkoztatjadk (példaul 3-5 vagy 3-8
évesekre) (Danaher, 2011; IDEA, 2004).

4.1.2. Eurdpai gyakorlatok

Az eurodpai orszagokban szinte sehol sem homogén a kora gyermekkori intervencios rendszer,
jellemzéen agazati szabalyozas érvényesiil. Tipikusan harom Aagazat, az egészségiigyi, a
szocidlis és az oktatdsi osztozik a feladatokon, de hogy a kora gyermekkori intervencid
kiilonb6z6 szakaszaiban a harom koziil éppen melyik szektor és mekkora részben felelds az
¢rintett gyermekeknek és csaladjuknak nyujtott szolgaltatasért és tdmogatasért, az szdmos
tényez6 fiiggvénye. Ezek a tényezok magukba foglaljadk a gyermek és a csalad éppen
felmeriil6 sziikségleteit, a gyermek életkorat, a sziikséges tdmogatas elérhetdségét, valamint
az egyes orszagok kora gyermekkori intervencids szolgaltatdsaira és tAmogatasaira vonatkozo
jogi eldirdsokat. Példaul a sziikebben vett kora gyermekkori intervencios szolgaltatast az
Egyesiilt Kiralysagban ¢és Franciaorszagban elsdsorban az egészségligyon keresztiil 1atjak el,
mashol az ellatast nyujtd intézmények tobbsége a szocidlis dgazat ald tartozik, mint példaul
Spanyolorszagban, mig Gordgorszagban az oktatasi teriilet szervezi az ellatast. A kiilonb6z6
orszagokban a kora gyermekkori intervencid eredményessége €s hatékonysaga szempontjabol
alapvetden befolyasolo tényezOnek tekintik az emlitett harom agazat kozotti egytittmiikodést,
az egyes szektorok altal alkalmazott politika és gyakorlat koordinadciojat és a dontéshozatal
kiilonb6z6 szintjei (helyi, regiondlis, orszagos) kozotti Osszehangolt munkat. Vannak
orszagok, példaul Portugalia, ahol a kora gyermekkori intervenciora vonatkozé jogszabalyok
mindegyik érintett minisztérium (oktatdsi, egészségligyi ¢€s szocialis) kompetenciait
meghatarozzak, a rendszer miikodése a szektorok kozotti kooperaciora tdmaszkodik, beleértve
a civil szervezeteket is. Ugyanigy Dénidban torvény hatarozza meg a kiilonb6zd szintek
szolgaltatdsainak céljait és hatokorét. Mashol épp ellenkezdleg, nincs jogszabaly a kora

gyermekkori intervencidra, példaul Szlovéniaban, ahol nem vezettek be specialis
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intézkedéseket a szektorok kozotti koordinacid biztositasara, a kiilonbozd szolgaltatasok

kozotti atfedés megeldzésére vagy megakadalyozasara (EADSNE 2005, 2010).

Az eurdpai orszagok gyakorlatdban a kora gyermekkori intervencid célcsoportjanak
meghatarozasaban is kiilonbségek mutatkoznak. Bar az érintett gyermekek korosztalyanak
felsO hatara a legtobb orszagban elvileg a kotelezd oktatds megkezdése (a tankdteles kor sem
ugyanaz mindenhol), a korai ellatasbol az oktatdsba valé atmenetre sok kiillonb6zd gyakorlat
lathato, egyértelmi stratégia nincs sehol. Van, ahol a 0-5 éves korcsoportra (példaul
frorszag), van, ahol a 0-6 (példaul Portugalia, Malta, Svédorszag), és van, ahol a 07
évesekre (példaul Csehorszag, Szlovékia) terjed ki a bevontak kore. Jellemzo, hogy a legtébb
eurdpai orszagban a gyermek akkor kaphat kora gyermekkori intervencids ellatast, ha felmért
probléméja van. A veszélyeztetettség ténye azonban Onmagaban nem garantdlja a kora
gyermekkori intervencids szolgaltatasban valo részvételt (EADSNE, 2005). Az orszagok egy
részében nagyon vilagos kritériumokat fogalmaznak meg a specidlis tdmogatast igényld
gyermekek azonositasara és csoportositasara vonatkozoan (példaul Hollandia, Luxemburg),
mashol azonban nem hatarozzak meg egyértelmiien a célcsoportot (példaul Szlovénia), ezért a
csalddoknak nyujtott tdmogatasok nem sziikségletalapon keriilnek meghatarozasra. Egyes
orszagokon beliil is nagy kiilonbségek lehetnek abban, hogy a kiillonbozd régidk, tartomanyok
milyen kritériumok alapjan hatdrozzak meg a rizikd azonositasat, illetve az eltérd fejlodés
vagy fogyatékossag fennallasat (példaul Ausztria) (EADSNE, 2010). Mindenesetre vannak
orszagok, ahol a konkrét terapids, fejlesztd foglalkozasok oraszamat korosztalyok szerint (és
sériiléstipusok szerint is) differencialjak. fgy példaul Irorszagban a Department of Education
and Skills (Oktatasi Minisztérium) rendelkezése szerint egy autizmussal €16 gyermek 3 éves
kor alatt 10 6ranyi foglalkozast kaphat, amit az érintett minisztérium un. ,,home tuition” nevi

rrrrr

ami a tamogatas osszegében is megjelenik.?

Europa-szerte jellemzd, hogy a kora gyermekkori intervencidhoz kapcsolhato intézkedések a
csaladkozponta ellatds biztositdsat tdmogatjak. Kiilonb6zo szakpolitikai kezdeményezések,
orszagos, regiondlis, helyi programok és iranyelvek sziilettek, hogy a sziildk a lehetd
legkorabban, illetve a felmeriild sziikséglet azonositasat kovetden azonnal vildgos és
megfeleld informacidohoz jussanak, hogy az beavatkozési szakasz alatt partneri viszonyban

legyenek, bevonjak Oket az intervencids terv elkészitésébe, tovabbfejlesztésébe ¢és

2! Dunne, S., a Jonix Korai Fejleszté Kozpont (Dublin, frorszag) oktatasi igazgatoja szobeli kozlése alapjan.
2010. 09. 15. Az interjut készitette: McGrath, G.

77



végrehajtdsaba. A jogszabalyok tartalmazzak a sziilok folyamatban vald részvételének és
egyetértésének fontossagat (példaul Dania, frorszag) vagy a kora gyermekkori intervencids
terv jelentdségét az egyes csaladoknak torténd iranymutatasban (példaul Portugalia). Bar tobb
orszagok, ahol kiilonb6z6 koordinacios rendszerek mitkodnek, amelyek a fontos és sziikséges
informaciok és szolgaltatasok Osszegylijtését célozzak (példaul Ciprus, Egyesiilt Kiralysag
[Anglia]), és torvényben rogzitik a szolgaltatasokat koordinaldo személyt, aki a gyermek és
csaladja szamara rendelkezésre allo szolgaltatdsok horizontalis és vertikalis koordinatora

(p¢ldaul Luxemburg) (EADSNE, 2010).

4.2. Finanszirozas

4.2.1. Az dllami beavatkozds sziikségessége, jellege és eszkozei

Az OECD 1998-ban készitett eldszor tematikus vizsgalatot az eurdpai orszagok és az
Egyesiilt Allamok kora gyermekkori ellatassal kapcsolatos politikéjara vonatkozoan, azéta
is rendszeresen végeznek Osszehasonlito elemzéseket a téma kapcsan, Starting Strong
sorozatcimmel publikalva (OECD, 2001, 2006, 2012, 2015, 2017). Bar a sziikebb értelemben
vett kora gyermekkori intervencié a kora- és kisgyermekkori ellatasnak csak egy kisebb,
specialis teriiletét alkotja, az 1998-as OECD-kutatas eredményei és tapasztalatai kozott mégis
talalunk olyanokat, melyek a kora gyermekkori intervencid finanszirozasa kapcsan is
relevansak, tovabba még napjainkban is alkalmasak az 4gazat altalanos finanszirozasi

sajatossagainak bemutatasara (lasd OECD, 2001; 2017).

Erdemes attekinteni a kora gyermekkori ellatis kozgazdasagi Osszefiiggéseit is. A kora
gyermekkori intervencio — akarcsak a kozoktatas vagy a kozegészségligy nagy része — egyben
gazdasagi tevékenység is, mely kiilonféle piaci kudarcok miatt nem képes 6nalloan miikodni a
piacon. Ez indokoltta teszi az dllami beavatkozast szabalyozas forméjaban ¢€s a finanszirozas

terén egyarant. A legfobb piaci kudarc, hogy a korai ellatas externalis hatasait®® a szolgaltatas

Tizenkét orszagra vonatkozoan tortént meg a vizsgalat, ebbe a korbe tartozott: Ausztria, Belgium, Cschorszag,
Dénia, Finnorszag, Olaszorszag, Hollandia, Norvégia, Portugalia, Svédorszag, az Egyesiilt Kirdlysig és az
Egyesiilt Allamok. A vizsgalat eredményeit az OECD 2001-ben publikalta két kotetben, Starting Strong cimmel.
BExterndlis hatdsnak (vagy més néven kiilsé hatasnak) nevezziik azt a kozgazdasagi jelenséget, amikor a piac
egyik szerepldje tevékenységével gy okoz pozitiv vagy negativ hatast (hasznot vagy koltséget) a piac egy masik
szerepldjének, hogy koztik kozvetlen gazdasagi kapcsolat nem all fenn, és igy a tevékenységet végzd
szereplének nincs informécioja arrol, hogy tevékenysége milyen hatast valt ki a piac mas szerepléinél. Igy a
tevékenységgel kapcsolatos dontésében nincs modja (és altalaban motivacidja sem), hogy mas érintettek
szempontjait figyelembe vegye. Ez a gazdasagi jelenség piaci kudarcként értelmezhetd, és az allam
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igénybevételérdl donto sziilok nem veszik figyelembe, illetve nem tudjak figyelembe venni. A
szolgaltatast altaliban a sziilék vasaroljak, akar kozvetve, akar kozvetleniil fizetnek érte. Ok
pedig a vasarlasi dontésiiknél — a rezervaciés arban®* vagy az igénybe vett szolgaltatas
,mennyiségében” — jellemzdéen csak a sajat pillanatnyi hasznossagot veszik figyelembe
(amelyben természetesen benne lehet a gyermek pillanatnyi hasznossaga is), a tarsadalmi
hasznokat azonban nem, illetve el6fordulhat, hogy gyermek késébbi ¢letszakaszaban
jelentkez6 hasznokat sem. Ennek kovetkeztében kevesebbet vasarolnak a szolgaltatasbol, mint
amennyi tarsadalmilag optimalis lenne. Ennek oka nagyrészt az informaciohiany.
Feltételezhetjiik, hogy ha a sziilok tisztdban lennének a korai ellatas valds hasznaival, akkor
egy részik ezt is belekalkuldlnd dontéseibe (Cleveland & Krashinsky, 2003). Az externalia
miatt azonban vilagos, hogy a jol megkonstrualt tdrsadalmi 0sztonzok még inkabb segithetnék

az optimalis valasztast.

Egy masik tipust externdlia, hogy a sziild, amikor a kora gyermekkori intervencios ellatas
igénybevételérdl dont (még ha ez kényszerhelyzetbdl is fakad), jellemzéen a munkaerdpiacon
valod részvételérdl is dont. Amennyiben egy id6re abbahagyja a munkat, ezzel hatast gyakorol
a munkaerdpiac més résztvevoire is — jellemzden koltséget generdlva szamukra mind révid,
mind hosszl tdvon. Ezeket a tobbletkoltségeket ugyancsak nem veszik figyelembe a sziilok a

korai ellatassal kapcsolatos dontéseik soran (Cleveland & Krashinsky, 2003).

Piaci kudarcnak szadmit a korai intervenci6 terén az a méretgazdasagossagi probléma is, hogy
a fejlesztendd gyermekek aranya egy kohorszon beliil igen kicsi, rdadasul az érintett
gyermekek nagyon eltérd problémakkal rendelkeznek, és igy ellatasuk eltérd kezelést, eszkdz-
¢és szakemberallomanyt igényel. A korai ellatassal foglalkoz6 intézményeknek sziikségszeriien
specializalodniuk kell, vagy el kell érnilik azt a méretet, amely mellett mar fenn tudjak tartani
azt az eszk0z- és szakemberallomanyt, mellyel valamennyi tipusu fejlesztési, terapias feladat
ellatasara képessé valnak (Cleveland & Krashinsky, 2003). A nagy méretli intézmények
miikodtetése azonban foldrajzi korlatokba {itkozik, mely a keresleti és a kinalati oldalon is

gondot okoz.

beavatkozasat teszi indokoltta. Az allam kiilonféle szabalyozasi eszkozokkel tud olyan 6sztdonzoket kialakitani az
adott tevékenység koriil, melyek hatdsara a tevékenységet végzo szereplonél is jelentkezik a tevékenység
hatasara masoknal megjelend hasznok és koltségek egy része vagy egésze. Az externalis koltségeknek és
hasznoknak ezt a kiterjesztését nevezziik internalizalasnak. (Lasd bévebben Stiglitz, 2000; Hirshleifer, Glazer &
Hirshleifer, 2009.)

%A rezervacios ar kozgazdasagi fogalom, azt a legmagasabb arat jelenti, amelyet egy fogyaszté még éppen
hajlando kifizetni egy adott termékért vagy szolgaltatasért.
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Az 4llamnak — a piaci kudarcok felszamolésa terén — abban van feleléssége, hogy (1)
tajékoztatast nyljtson a sziiloknek a korai ellatds jelentdségével kapcsolatban; (2) fiskalis és
nem fiskalis tdmogatas révén segitse, illetve 0sztondzze a sziiloket, hogy a szolgaltatast a
tarsadalmilag optimalis mértékben (€s mindségben) vegyék igénybe; végiil (3) fiskalis és nem
fiskalis eszkozokkel segitse az intézményeket, hogy képesek legyenek rugalmasan
alkalmazkodni a valtozd keresleti igényekhez, és hogy egyenletes szinvonalu, illetve
mindenki szdmara elérhetd szolgaltatast tudjanak nyujtani. Az allami szerepvallalas tobb
szempontbol is indokolt a korai ellatas terén, jellege és mértéke tekintetében azonban igen
kiilonbozoé gyakorlatok 1éteznek. Két f6 vonal kiillonboztethetdé meg: (1) amikor az allam
inkabb csak szabalyozo szerepet vallal, és az ellatorendszer jelentds részét maganintézmények
adjak; illetve (2) amikor az allam fenntart6i szerepet is vallal, és az ellatds nagy részét

kozszolgaltatas keretében az allami intézményrendszerben szervezik meg (Meijer, 1999).
4.2.2. Az dllami finanszirozds gyakorlata és eszkdzei

A kora gyermekkori intervencié finanszirozdsi gyakorlata nem egységes az unios
orszagokban, fligg a tagorszagok allamszervezeti €s fiskalis rendszerének felépitésétdl €s a
torténeti-kulturalis hagyomanyoktél. Altaldnos jelenség a teljes vagy meghatarozo allami
szerepvallalas a finanszirozéasban, igy a legtobb helyen a korai ellatds kozszolgaltatasként
elérhetd €és ingyenes, vagy csak minimadlis terhet ro a csaladokra. Az ellatds finanszirozésa
torténhet allamilag, az egészségiigyi, szocidlis €s oktatasiigyi hatésagokon keresztiil, vagy
megoldhato tarsadalombiztositas keretében, esetleg adomanyokbdl és palyazati pénzekbdl
fenntartott nonprofit szervezeteken keresztiil. Ezek a legjellemz6bb formak Eurdpaban. Arra
is van példa azonban, hogy a korai ellatds nem tartozik az allami feladatkorokbe, igy a
szolgaltatast kizardlag a csaladok altal fenntartott magéanszervezetek biztositjadk (Early

Childhood Intervention, 2005).

A megismert gyakorlatok alapjan megkiilonboztetiink keresletoldali- ¢€s kinalatoldali
finanszirozasi rendszereket. A keresletoldali finanszirozast alkalmazd orszagokban a
tamogatast a gyermekhez kotik, igy a gyermek ,,viszi magéaval” a fejkvotat abba az
intézménybe, ahol foglalkoznak vele. Ilyen megoldas miikddik példaul Anglidban, Dédniaban,
Hollandiaban ¢és a balti allamokban. Dénidban a ,taximeter’-elven tal (,,a pénz koveti a
gyermeket”) a tdmogatasi rendszer az intézmények aktivitasi szintjének (vagyis az ellatott
tevékenység mennyiségének) megfeleléen osztja szét a forrdsokat. Az intézmények

koltségvetését minden évben uUjra megallapitjadk, a kordbbi évek koltségvetése nem
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befolyasolja az adott évit. A bolcsédéért, az dvodaért, az iskolai elOkészitoért és az egyéb

napkozbeni ellatasért a helyi onkormanyzat a felelés (EASNIE, 2018().

A masik megoldés, a kindlatoldali finanszirozés lehet normativ alapon mikéddé és nem
normativ alapd, un. kozvetlen szolgéltatasfinanszirozas. A kindlatoldali normativ tamogatas
is allami normativat jelent, amelyet a szolgaltatasokat megszervezni koteles
onkormanyzatoknak juttatnak az allami biidzsébdl. Ez esetben a tamogatds nem jut el
gyermekhez kapcsolédodan az ellatd intézményhez, mert a felhasznélas helyérél, modjardl az
intézményeket finanszirozd ¢és fenntartd Onkormanyzatok dontenek. Ebbe a csoportba
sorolhatdo példdul Lengyelorszag, Csehorszag stb. A kinalatoldali finanszirozds masik
formaja, a kozvetlen szolgaltatdsfinanszirozas azt jelenti, hogy az allami koltségvetés, illetve a
regionalis és/vagy a helyi dnkorményzat finanszirozza az intézményeket. Ebben a modellben
az intézmény torvény szerinti feladatainak ellatasat finanszirozzak, a feladatokhoz kapcsolodo
normativ igények (példaul bér, dologi koltségek) szerint. Ausztria, Németorszag, Svijc,
Luxemburg, illetve a mediterrdn orszdgok (Spanyolorszadg, Portugalia, Gorogorszag)
sorolhatok ebbe a csoportba, de frorszigban is hasonld elven miikodik a finanszirozas.
Spanyolorszagra jellemzé még, hogy az allami és maganintézmények mellett vannak Un.
»Osszehangolt magénintézmények”, amelyek az egyiittmiikodés keretében megszervezett

gyermekcsoportok utan kapjak az allami hozzajarulast (EASNIE, 2018d).

Jellemz6, hogy a korai intervencids szolgaltatidsokat kozponti, &allami alapokbol
finanszirozzak. A kozosségi finanszirozas forrasat altalaban a kozponti kormanyzat és/vagy
szovetségi tartomanyi/regiondlis és/vagy helyi alapok adjak. A leggyakrabban a kora
gyermekkori intervencios szolgaltatas finanszirozasa a harom adminisztracidés szint, az
egészségbiztositasi rendszerek ¢és a nonprofit szervezetek finanszirozast generalo
tevékenységének kombinacidja. A dontéseket altalaban helyi szinten hozzdk arrdl, hogyan
alakitsdk a finanszirozast, ¢és ebbdl mennyi jut a kora gyermekkori intervencios

szolgaltatasokra (EADSNE, 2010).

A finanszirozasi eszk6zok hatasossaga €s hatékonysaga kapcsan a kiilonb6z6 szerzok kozott
altalaban abban van a legnagyobb vita, hogy a kereslet- vagy a kinalatoldali 6sztonzdk
eredményesebbek-e. Elobbi esetben a fogyasztd nagyobb Osztonzést érezhet a szolgaltatas
igénybevételére, hiszen kozvetleniil 6 kapja meg a szolgéltatds vasarlasa utan a fiskalis vagy
nem fiskalis allami tdmogatast. Utobbi esetben azonban nincs semmilyen 6sztonzd hatas az

igénybevételre, illetve a hatékony miikodésre. (Sandiford et al., 2005) Jellemzden azok
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tamogatjak a keresletoldali 6sztonzoket, akik hisznek a piac mitkodésében és abban, hogy az
allami 0sztonzok hatdsara — és megfeleld allami tdjékoztatds mellett — a sziilok ,,j6” dontést
fognak hozni. A kindlatoldali 0sztonzék mellett azok érvelnek, akik szerint — hasonldan
példaul a kozoktatdsi intézményekhez — csak erds allami kontroll mellett lehet megfeleld
mindségli korai ellatast mukodtetni, mivel a fogyasztoknak nincs lehetdségiik, hogy a
szolgaltatds mindségét ellendrizzék. Ilyen alapon az orszagok harom markans csoportba
sorolhatoak: (1) a liberalis allamok — jellemzden az angolszasz orszagok — a piaci
mechanizmusokra alapoznak, és ennek megfeleléen inkabb a keresletoldali 6sztonzoket
preferaljak; (2) az un. korporativ vagy konzervativ allamok — mint Németorszag, Ausztria,
Olaszorszag vagy Franciaorszdg — az intézmények torténelmi hagyomanyaihoz, az
intézmények egyhazi vagy allami fenntartéi gyokereihez ragaszkodnak, igy a korai ellatas
megszervezése kapcsan is inkdbb a kindlatoldali 0sztonzést részesitik eldnyben; (3) a
szocidldemokrata vagy az Un. intézményi allamokban — mint példaul Svédorszag vagy
Norvégia — az egyetemes jellegli kozszolgaltatasi keretek jelentik a legfobb garanciat a
kozosségi funkciok megszervezésére, ezekben az orszdgokban a kereslet- és kinalatoldali

0sztonzoket parhuzamosan alkalmazzak (Cleveland & Krashinsky, 2003).

4.3. Kora gyermekkori intervencios rendszerek Eurdopaban

Nemzetkdzi viszonylatban a kora gyermekkori intervencio teriilete gyorsan fejlédik, szamos
kialakulé trend azonosithato (Moore, 2008). Tobbek kozott a hangstly a gyermekfokusza
megkozelitésrol a csaladfokuszu megkozelitésre helyez0dott at, a gyermek mellett a csalad,
s6t annak kornyezete is a szolgaltatasok fokuszaba keriil (Bernheimer & Weisner 2007,
Coulthard, 2009). Ezzel 6sszefiiggésben a csalad mitkddésének izolacids modellje helyett
egyre inkabb az 6koldgiai rendszerszemléletli modell nyer teret, amely a csalad miikodését a
szlikebb és a tagabb kornyezet kontextusaban értelmezi (Bronfenbrenner 1994; Guralnick,
2005). A deficitorientalt megkdzelitést az erdsségalapti megkozelités valtotta fel, azaz a
gyermek problémajara iranyuld figyelem ¢&s segitség helyett a gyermek és a csalad
ersségeinek és eréforrasainak tamogatasara helyez6dott a hangsuly (Turnbull, Turbiville &
Turnbull, 2000). Elmozdulés tortént a fragmentalt szolgaltatdsoktol a csalddoknak nyujtott
holisztikus megkozelitésii, egységes integralt szolgaltatasok fel¢ (Kaufmann & Hepburn,
2007; Guralnick, 2008). A korabban jellemzd multidiszciplindris teammiikodéstél az
interdiszciplinaris  teammunkan  keresztil a  transzdiszciplindris  megkdzelitésli
teamtevékenység valt kovetendévé (Carpenter, 2000; Baker & Feinfield, 2003; Rapport,
McWilliam & Smith, 2004; Moore, 2004; Drennan, Wagner és Rosenbaum, 2005; King et al.,
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2009; Moore, 2011, 2012, 2016). A szegregalt alapil szolgaltatdsi format az inkluziv,
kozosségi alapti szolgaltatds (Guralnick, 2001; McNaughton, 2006), a hagyomanyokon
alapuld szolgaltatasnyujtast az evidencia alapokon mukodo ellatas valtja fel (Dunst, 2007,
Guralnick, 2008). A célzott ellatasok helyett a természetes tanulasi kornyezet gondolata keriil
egyre inkdbb eldtérbe (Dunst & Raab, 2004; Dunst et al., 2005; Dunst et al., 2006a; Moore,
2011, 2012, 2016, ECIA, 2016). A szemléleti elmozdulasok az intézményrendszerek

miikodésének leirasanal jol nyomon kdvethetdek.

Az europai kora gyermekkori intézményrendszerek torténeti kialakuldsa szempontjabol
Iényeges kiilonbségek figyelhetdek meg. Vannak orszagok, ahol fiatal a rendszer, lassan
alakul ki a szervezeti hattér, mint példaul Gorogorszag, Esztorszag vagy Csehorszag esetében,
¢s vannak olyanok is, mint a német nyelvli orszagok, ahol a korai ellatdsokat tekintve sok
¢vtizedes tapasztalattal rendelkeznek. Kora gyermekkori intervenciés kozpontok szinte
valamennyi orszagban el6fordulnak valamilyen formaban, mégis leginkdbb a német nyelvii
orszagokra jellemzdek, és itt rendelkeznek a legrégebbi multtal is az ilyen tipusu szervezetek.
A skandinav orszagok esetében nincs elkiiloniilt szervezett intézményrendszer, jellemzden az

érintett gyermekeket a mainstream intézményekbe integraljak (EADSNE, 2005; 2010).

Az Eurépai Ugyndkség a mar emlitett orszagjelentések alapjan olyan altalanos érvényi
ajanlasokat fogalmazott meg, amelyek alapjat képezik a hatékonyan miikodé kora
gyermekkori intervencid megvaldsitdsanak. Az 6t legfontosabb tényezd, amelynek

érvényesiilnie kell egy orszdgban miik6do ellatasra nézve:
(1) az elérhetéség, azaz a kisgyermekek és csaladjaik szamara minél korabban elérhetd,
hozzaférhetd szolgaltatasok biztositasa,

(2) a kozelség, azaz a csalad lakohelyéhez minél kozelebb biztositandd szolgaltatasok,
amelyek a célpopulacio valamennyi tagjadhoz valo eljuttatast segitik,
(3) a koltségfedezet, azaz az ingyenes vagy csak minimalis anyagi terhet jelent

szolgaltatasok, szem el6tt tartva a csaladnak, mint egységnek a sziikségleteit,

(4) a szolgdltatdasok sokfélesége: a harom érintett teriilet — egészségiigy, oktatasiigy, szocialis

szféra — altal vallaland6 feladatok 6sszhangja, szem el6tt tartva a preventiv jelleget,

(5) az interdiszciplinaris teammunka: a gyermekek és csaladjaik ellatasaval kozvetleniil
foglalkoz6 ,,szakértdk” szakmatol fiiggetlen 0sszefogéasa, harmonikus egyiittmiikddése a

sziilok bevonasaval (EADSNE, 2005, 2010; Eurépai Ugyndkség, 2005, 2010).
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A kora gyermekkori intervencios szolgéltatasok szervezettsége és struktirdja (és ezzel az
elérhetoseég, kozelség biztositasa) Osszefiigg az adott orszagban meglevo irdnyitasi, igazgatasi
rendszer centralizalt vagy decentralizalt megkozelitésével. A legtobb orszagban decentralizalt
rendszer mukodik, altalaban egy-két kozponti intézmény mellett a kora gyermekkori
intervenciohoz kapcsolodo ellatasok és szolgaltatdsok nagymértékben egy foderalis/regionalis
¢s/vagy helyi decentralizalt modellre épiilnek (példaul Ausztria, Belgium, Dania, Egyesiilt
Kiralysag [Anglia], Finnorszag, Hollandia, Németorszag, Norvégia, Spanyolorszag, Svajc
vagy Svédorszag). Mas orszagokban azonban a centralizalt és a decentralizalt rendszert
kombinalva alkalmazzak ugy, hogy a felel6sségeket és a feladatokat igyekeznek megfeleld
modon elosztani az egyes szintek kozott (lasd példaul Esztorszdg, Franciaorszag,
Gorogorszag, Irorszag, Lettorszag, Litvania vagy Malta). Altalanos torekvés, hogy a kora
gyermekkori intervencios szolgaltatasokat minél kozelebb telepitsék, illetve nytjtsak a
gyermekeknek ¢és csalddjaiknak, hogy egyenld hozzaférést biztositsanak szamukra.
Portugalidban példaul torvényben fektették le, hogy az egész orszag teriiletén a
szolgaltatasokat a lehetd legkozelebb viszik a gyermekekhez és csaladjaikhoz. Egyes
orszagokban, hogy ez meg tudjon valdsulni, az otthoni terapiat helyezik a tevékenység
kozéppontjaba (példaul Svajc vagy Németorszag egyes tartomdnyai, igy Bajororszag
esetében). Az ellatdshoz vald hozzaférést tekintve mégis jellemzéek a regionalis
egyenldtlenségek, illetve a varosi és a vidéki teriiletek, korzetek kozotti kiillonbségek
(EADSNE, 2010). A szolgaltatdsokhoz valo széles korli hozzaférés biztositasanak egyik
figyelemre mélté példaja Svijc, ahol a kora gyermekkori intervencids szolgéltatasokat,
beleértve az otthon nyujtott terapids ellatast, ugyanolyan mindségben biztositjak a varosi és a
vidéken €16 lakosoknak egyarant. Finnorszagban a szolgaltatasokat olyan kozel ajanljak fel az
érintett otthondhoz, amennyire csak lehetséges, jelentds tdvolsdgok esetén a nemzeti
tarsadalombiztositasi rendszer kompenzalja az utazasi €és az egészségiigyi koltségeket

(European Comission, 2013).

A koltségfedezet elemét tekintve elmondhatd, hogy az eurdpai orszdgok szakpolitikai
intézkedései és kezdeményezései egyértelmiien kimondjak: a kora gyermekkori intervencios
szolgaltatasoknak és ellatdsnak minden erre raszoruld gyermekhez és csaladhoz el kell jutnia,
fiiggetlentil szocialis, gazdasagi hatteriiktél. Az egyes csaladoknak a szolgaltatasokért
alapvetden nem kell fizetniiik (példaul rorszagban vagy Ausztria legtobb tartomanyaban).
Idénként eléfordul, hogy a csaladoktdl kisebb 0Osszegli hozzajarulast kérnek (példaul
Belgiumban). Vannak sziilok, akik valamilyen okbol (példaul nagyobb szakértelem, a kapott
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szolgaltatds jobb mindsége, lakdhelyhez valo kozelség) maganszolgaltatdsokat (is) igénybe
vesznek. Egyes orszagokban (példaul az Egyesiilt Kiralysagban [Angliaban]) a helyi
onkormanyzatok bizonyos esetekben adnak tdmogatast a csalddoknak a maganszolgaltatas

igénybevételére, ha csak ily modon lehet megfelelden biztositani az ellatast (EADSNE, 2010).

A szolgaltatasok sokféleségének megvalosulasa az egészségiigyi, a szocialis, az oktatasi-
nevelési és egyéb szektorok altal nyujtott kora gyermekkori intervencids szolgaltatasok
sz¢leskorliségében és a feladatok Osszehangoldsaban artikuldlodik. Az alabbi tdblazatban 26
eurodpai orszag jelentése alapjan kertiilnek Osszegzésre a kiilonb6zd szektorok altal nyujtott

kora gyermekkori intervencios szolgaltatasok fobb tipusai (lasd 3-3. tdbldzat).
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3-3. tablazat. A kiilonbozo szektorok altal nyujtott legfontosabb szolgaltatdsi formak

Egészségiigy

Szocialis agazat

Oktatas-nevelés

Egyéb szektorok (civilek)

Az anyasagot és a gyermek
egészséges fejlodését
tdmogatd orvosi
szolgaltatasok (amelyek
pre- és posztnatalis ellatast
nyujtanak)

Gyermekvédo
szolgaltatasok és
gyermekfejlesztd
kozpontok vagy
szolgalatok

Bolcséde vagy 6voda a
mainstream vagy a
specialis iskolakban

Kora gyermekkori
intervencios szolgaltatasok
és projektek

Egészségligyi kozpontok és
klinikak (amelyek

Csaladi tanacsado és
tamogato kozpontok vagy

Magan és 6nkéntes iskola
el6tti, kotelezb bolesddel

Koordinativ szolgaltatasok
vagy sajatos nevelési

diagnosztikai és orvosi szolgaltatasok vagy ovodai igényli gyermekekkel és
kezelési szolgaltatast szolgaltatasok csaladjaikkal foglalkozo
nyujtanak) koordinatorok

Csaladi konzultacios Napkdzbeni ellato Pedagogiai-pszichologiai Gyermek- és csaladsegité
szolgaltatasok vagy szolgaltatasok, bolcsédék | tanacsado kdzpontok vagy | szolgaltatasok
tamogatasi szolgaltatasok a | vagy kozos szolgalatok és

gyermek és a csaladok jatszocsoportok gyermekfejleszto

részére kdzpontok

Mentalis egészségiigyi
egységek és rehabilitacios
egységek

Az integraciot célzo
tdmogatasi szolgaltatasok
a napkozi ellato
intézményekben

Kora gyermekkori
intervencios kdzpontok
(korai fejlesztd
kozpontok) vagy
szolgaltatasok

Kora gyermekkori
intervencios kdzpontok
(korai fejleszt6 kdzpontok)
vagy szolgaltatasok

Kora gyermekkori
intervencios kézpontok
(korai fejlesztd
kdzpontok) vagy
szolgaltatasok

Tamogato szolgaltatasok
(érzékszervi)
korlatozottsaggal €106,
sulyosan, halmozottan
fogyatékos stb. gyermekek
szamara)

Csecsembotthonok és
sulyosan fogyatékos
gyermekek szamara
létrehozott intézmények

Forras: EADSNE, 2010; Eurépai Ugynokség, 2010 alapjan dsszeallitotta Kereki Judit

A kora gyermekkori intervencid egészségiigyi €s szocidlis modelljei egyarant fontosnak
tartjak az interdiszciplindris megkozelitést, a valodi csoportmunka megszervezése viszont
nagy koriiltekintést igényld feladat. Ez egyszerre jelenti a kiilonféle szakértok bevonasat,
valamint a csalad partnerként kezelését. Kozos irdnyzat a kiilonbozé orszagokban, hogy
barhol, ahol szolgéltatas vagy ellatas talalhato, a szakértdk feladatai és a munka tervezése a

csaladok sziikségleteihez igazodjék. A szakértok, amennyiben sziikséges, és ameddig a csalad
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beleegyezik, ,,a csaladdal és a csaladban dolgoznak”. Igény szerint természetesen egyéb
nevelési intézményekben is végeznek munkat (napkozik, oévodak stb.), illetve
gyogypedagogiai, kora gyermekkori intervencios és egyéb kozpontokban is segitenek.
Altalaban egyéni csalddgondozasi terv vagy egyenértékii dokumentum keriil kidolgozésra és
folyamatos a nyomon kovetés. Megjegyzendd, hogy a sziilok bevondsa nem képez 6nallo
terliletet, hiszen a sziilok aktiv kozremiikodése a kora gyermekkori intervencioban minden
szempontbol alapvetd feltétel. A sziiloknek egyiitt kell miikodnilik a szakértokkel, hogy
amikor sziikséges, erOsithessék sajat kompetencidjukat és onallosagukat (EADSNE, 2005;
EADSNE, 2010).

A tovabbiakban az ismertetett szempontokat a kiilonboz6 vizsgalatba vont orszagcsoportok
(észak-eurodpai, délnyugat-europai, német nyelvii, angol nyelvii orszagok) kora gyermekkori
intervenciora vonatkozo filozofiajanak és miikodési gyakorlatdnak bemutatdsa differencialja
tovabb, amelyeknek helye a kiilonb6z0 4gazatok kontextusdban, illetve a kozigazgatas
keretein beliil kerlil meghatarozasra. Az egészségligyi, a nevelési-oktatasi, illetve a szocialis
ellatorendszer feladatai a kora gyermekkori intervencié egyes szakaszainak — a szlrés,

diagnosztika és a fejlesztés, terapias ellatas — dimenzidin keresztiil valnak azonosithatova.
4.3.1. Eszak-eurdpai orszdgok

Az észak-eurdpai orszagesoport kozos jellemzdje, hogy 1ényegében nincs kiilon kiépitett kora
gyermekkori intervencios ellatorendszer, €s nincsenek nagy korai fejleszté kdzpontok, ahol
specialisan csak a raszoruld gyermekek ellatdsa folyna. Ehelyett, amennyire lehetséges,
integraltan probaljak a kora gyermekkori intervencioban érintett gyermekeket a szocialis €s
oktatasi ellatorendszer féaramaban tartani, kortarsaik kozott. A bolesédei/ovodai (pre-school)
halozat igen kiterjedt, és jol mitkodik, ami els6sorban annak koszonhetd, hogy a gyermekek
nagy része mar egyéves kora utdn intézményi ellatasba kertil a sziilok sziilés utani relativ
korai munkéba val6 visszatérése miatt. (A skandindv allamok jellemzden a gyermek 12-18
honapos koraig biztositanak gyermekgondozasi segélyt.) A jol kiépitett kora-, illetve
kisgyermekkori intézményhaldzat a kora gyermekkori intervencio funkcidinak ellatasara is
alkalmas. Ezekben az orszagokban mar 1-2 éves koruktdl intézményes ellatasba keriil a
gyermekek nagy szazaléka, beleértve az eltérd fejlodésti gyermekeket is. Akar Svédorszagot,
Norvégiat, Déaniat vagy Finnorszagot tekintjiik, egyarant jellemzd a személyre szabott
megkozelités, a kliensek személyes felkeresése, nyomon kovetése (védond vagy ifjlisagi

referens, szocidlis munkas altal). Ezekre az orszagokra jellemzd, hogy a sziiletéstdl szamitott
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els6 évben minden gyermeket rendszeresen orvosi kontrollnak vetnek ald. Ha korai
problémék adddnak, az egyéves nyomonkdvetési periddus két €s fél évre is kiterjeszthetd. Ez
a gyakorlat kivételesnek szamit nemzetkodzi 6sszehasonlitdsban, ugyanis mas orszdgokban is
elérhetd ez a szolgaltatds, azonban rendszerint csak masodlagos szinten, azaz, miutdn mar az
ujsziilottet veszélyeztetettnek nyilvanitjdk. A kora gyermekkori intervencid megszervezése
ezekben az orszagokban Onkormanyzati feladat, amit tobb telepiilés egyiittesen is ellathat
(Karlsson & Almqvist, 2004; Almqvist, 2009; Luttropp, Norling & Balton, 2007
Ingemarsson, 2004; Helgevold, 2009; Lau, 2004; Svendsen, 2009; Heindméki & Lindqvist,
2004; Heindmaki, 2009).

4.3.1.1. Svédorszag

Svédorszagban a kora gyermekkori intervencio teriiletén harom rendszer mukddik
parhuzamosan: az egészségligyi, az oktatdsi és a szocialis-joléti rendszer, amelyek kozott
nehézkes a kooperacio. Tajékoztatjak egymast, de ez a decentralizalt rendszer miatt nem
miikodik megfelelden, ezért a koordindcios feladatok leginkabb a sziil6kre harulnak.
Korabban a medikalis vonal volt er6sebb, napjainkban egyre fontosabbnak tartjak a szocialis
¢s az oktatasi perspektivakat. A megyei és kozségi onkormanyzatoknak relativ szabad kezet
adnak abban, hogyan szervezzék az ellatast (Karlsson & Almgqvist, 2004; Almqvist, 2009;
EASNIE, 2018e).

Az egészségligyl szolgaltatds keretén beliill minden varanddsnak ¢€s partnerének jar a
varandosgondozéas, amely a rendszeres vizsgéalatokat és a sziildségre valo felkészitést
tartalmazza sziildcsoport keretében. A sziiloket mar ebben az iddszakban informaljak az

1,>° amely a

allami egészségiigyi alapellatast biztositd gyermekegészségiigyi szolgaltatasrod
gyermek sziiletésétdl 6 éves kordig biztositja az ellatast. A szolgaltatas ingyenes, fenntartdja a
megyei Onkormanyzat. A gyermekegészségiigyi szolgaltatds keretében gyermekgondozo
névér koveti a gyermek novekedését, fejlodését, egészségi allapotat. Az elso latogatas a 0-10.
nap kozott a gyermek otthondban zajlik. Az elsé 3 hoénapban a sziil6k hetente felkeresik
gyermekiikkel a gyermekegészségiigyi szolgélatot, ezt kdvetden pedig a gyermek 6 éves
koraig 15 alkalommal latogatjak meg az intézményt, ahol tandcsaddson vesznek részt, de itt

keriil sor a szlirésekre és a véddoltasok beadasara is. A szlirések mellett a gyermekorvos

A gyermekegészségiigyi szolgaltatas céljait 1981-ben deklaralta a Svéd Egészségiigyi és Joléti Nemzeti
Bizottsag, amely a gyermekkori mortalitas, morbiditas és fogyatékossag csokkentését, a sziilokre és gyermekekre
hatd karos befolyasok csokkentését, a sziiloknek a sziil6i szerepiik kiteljesitéséhez vald tamogatasat és
aktivizalasat tiizte ki célul a gyermek szamara nyujtott pozitiv életkdrnyezet kialakitasaban (Almgvist, 2009).
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1d6k6zonként protokollban meghatarozott vizsgalattal felméri a gyermek fejlédési szintjét. A
gyermekegészségligyi szolgalat pszichologust, logopédust is alkalmaz. Amennyiben az
intézmény szakemberei eltérd, megkésett fejlodést sejtenek, beutaljdk a gyermeket egy
gyermekklinikara vagy a gyermekhabilitaciés kozpontba. A gyermekhabilitdcios kdzpontok
rendszere teljesen decentralizalt, kézel van a lakohelyhez, legtobbszor a helyi kérhazhoz
csatolva mikodik, a szolgaltatds ingyenes. A habilitacid célja, hogy a gyermek minden
lehetdséget megkapjon a jovobeli fiiggetlen életvitelhez. A gyermekhabilitacios kozponton
beliil az interdiszciplinaris teammunka jol miikddik, a kdzpont szakemberei tamogatjak a

sziiloket onbizalmuk ¢€s problémamegoldd képességiik erdsitésében (Almqvist, 2009).

Az oktatas teriiletén illetékes Specialpedagogiska skolmyndigheten (Specialis Nevelési
Sziikségleti Tanulok Pedagdgiai Intézete) elsdsorban szliréssel ¢és diagnosztizaldssal
foglalkozik, egyedi fejlesztési tervet alakit ki, illetve az érintettek intézményi ellatasanak
megszervezésében vesz részt, terdpids ellatast csak ritkdbb esetben nyujt. A sziiléknek
lehetdséglik van mds utat valasztani, és a mar emlitett habilitacidos kozpontokba vinni a
gyermekiiket. Kora gyermekkori intervencios ellatdsban a gyermek sziiletésétol 6 vagy 7 éves
koraig részesiilhet. Kozvetleniil az iskoldba keriilést megel6zden az iskolai eldkészitoben is
folyhat kora gyermekkori intervencio. Itt altalaban kisebb 1étszamu csoportokban, integraltan
szervezik meg az érintettek ellatasat Gigy, hogy egy segitét rendelnek a gyermek mellé. Tehat
az ellatasnak Svédorszagban valtozatos modjai lehetnek, kozos jellemzd az integraltan, tobb

szakember bevonasaval folyo, egyénre szabott terapia (Luttropp, Norling & Balton, 2007).

A szocidlis szolgaltatasok egyik kulcsintézménye a tarsadalombiztositasi iroda, amely a napi
gondozéast ¢€s pénziigyl ellatast 1gényld csaladoknak ny0jt tUtmutatast. Szocidlis
szolgaltatasokra, juttatisokra jogosultak a veszélyeztetett hatranyos helyzetii gyermekek és
fiatalok. Azoknak a gyermekeknek az esetében, akiknél fennall az elhanyagolas vagy a
bantalmazas veszélye, kotelezik a sziil6ket, hogy részt vegyenek a szocidlis iroda talalkozoin,
ahova a gyermek koril miikodd szakembereket is meghivjak. Sziikség esetén rovid
periodusokra atmeneti otthonok biztosithatnak ellatdst a gyermekeknek. Sok svéd
onkormanyzat olyan csaladoknak is nyujt szolgaltatasokat, timogatasokat, akik nem taroznak
egy kockézati csoporthoz sem. Néhany onkormanyzat helyi csalddi centrumokat tart fenn,
ahol a csaladok taldlkozhatnak egymaéssal, és bdvithetik szocidlis kapcsolataikat (Almqvist,
2009).
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4.3.1.2. Norvégia

Norvégidban nincs a sajatos nevelési igényhez és a kora gyermekkori intervencidhoz kothetd
kozponti intézmény. Az oOvodak ¢és bolcs6dék a Barne- og likestillingsdepartementet
(Gyermek- és Esélyegyenldségi Minisztérium), a sajatos nevelési igénnyel kapcsolatos tigyek
pedig a Kunnskapsdepartementet (Oktatasi és Kutatasi Minisztérium) hataskorébe tartoznak

(regjeringen.no, 2015).

A kozigazgatasi tagoltsag tehat itt is megfigyelhetd. A feladatellatas kotelezettsége a megyei
¢és a helyi dnkormanyzatoknal van. Minden helyi 6nkorményzat rendelkezik un. pedagdgiai-
pszichologiai szolgalattal, és minden megyében taldlhatdo gyermekpszichiatriai szolgalat.
Ezekben az intézményekben sziiletéstdl 18 éves korig foglalkoznak a gyermekekkel. Az
ellatds intézményi megszervezésén tul az Onkormanyzatok feleldssége, hogy anyagi ¢és
szakmai tdmogatast nyujtsanak a specialis ellatast igényld gyermekek és csaladjaik szamara

(Ingemarsson, 2004; Helgevold, 2009; EAISNE, 2018b).

Norvégiaban szinte minden 1-2 éves gyermek bolcsddébe jar. Az eltérd, megkésett fejlodésii
gyermekek prioritast élveznek a bdolcsddei felvételnél, igy tobbnyire integralt formaban,
kortarsaik kozott jutnak ellatashoz, kevesebb mint 0,5%-uk jar csak specialis bolcsddébe. A
szllok kérésére a gyermek otthondban is megkaphatja az ellatast. A terdpidk jellemzden heti
néhany 6ratol 25 oraig terjedhetnek. A gyermekek mellé gyakran személyes segit6t rendelnek.
Amennyiben tovabbi segitségre vagy specidlis ellatdsra van sziikség, orvosi beutaloval
tovabbkiildhetik a gyermeket a megyei gyermekhabilitacios kozpontokba, melyek altalaban
korhazi alegységként mikodnek. Itt a gyermekeket multidiszciplinaris team fogadja,
amelyben valamennyi érintett szakteriilet képviselteti magat, nemcsak egészségiigyi
szakemberek, hanem mozgasfejlesztok, pszichologusok, pedagogusok is. (Ingemarsson, 2004;
Helgevold, 2009)

4.3.1.3. Dania

A kora gyermekkori intervenciot Danidban a holisztikus megkdzelités jellemzi. Az
interdiszciplinaris és agazatkdzi munka a gyermekek és csaladjaik, az dnkorményzatok €s az
intézményrendszer szoros egyilittmiikodésén alapul. A kora gyermekkori intervencios
szolgaltatasok decentralizdcioja biztositja, hogy a csaladok konnyen hozzaférjenek a
szolgaltatdsokhoz. TOobbszintli (nemzeti, onkormanyzati, regionalis) és széles korti informacio

biztositasa jellemzd. Kozos cél, hogy a kora gyermekkori intervencios szolgaltatasokat
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minden gyermek ¢és csaladja a lehetd legkorabbi iddszakban, a lakohelyhez kézel, azonos
mindségben érje el. Ez az elvards a maganszolgaltatokra is kdtelezd érvénnyel fennall. A
raszorul6 csaladok szamara a korai ellatds ingyenes (Lau, 2004; Svendsen, 2009; EASNIE,

2018g).

Dénia egészségiigyi alapellatasat az o6nalld vallalkozoként dolgozd orvosok és helyhatdsagi
szinten nyujtott egészségiigyi szolgaltatasok (otthoni gondozés, a beteg otthondban nytjtott
konzultaciok) biztositjdk. Az alapelldtdsban dolgozd szakemberek integralt informatikai
rendszer keretében tartanak kapcsolatot a szakellatassal, a korhazakkal, laboratoriumokkal és
a gyogyszertarakkal. Az alapellatds keretében miikodik a védondi szolgéalat. A védondk
feladata a gyermekkel és csaladjaval vald szoros kapcsolattartds, a korhazbol valo
hazaérkezés utani csaladlatogatas, majd a gyermek nyomon kovetése 1 éves, sziikség esetén 2

¢s fél éves koraig (Svendsen, 2009).

Azokat a gyermekeket, akiknél mar a sziiletést kovetden kideriil, hogy valamilyen sériilés,
rendellenesség vagy fejlddési riziko ténye all fenn, a korhdz Gjsziilottosztalyarol a diagnozis
megallapitaisa utan a Familiecentret (Csaladi Kozpont) felé iranyitjak. Ezutan a helyi
szervezet képviseléi meglatogatjak a csaladot, amelyet a tovabbiakban még 3-4 tanacsado
latogatas kovet. A helyi ellaté kozpont teamjének részvételével javaslatot fogalmaznak meg
az ellatasra vonatkozoan, és a csaladdal egyiitt egyéni tervet készitenek a kora gyermekkori
intervencios ellatas, terdpidk megkezdésére. A teamek 1-6 (8) évesek gondozasat végzik.
Valamennyi ellatasi forma holisztikus megkozelitésii, kiemelten fontos a szakemberek és a
csalad kozotti szoros egyiittmiikodés. Rendszeres talalkozokat biztositanak a szakemberek €s
a csaladok kozott, a sziiléket bevonjak az értékelési folyamatokba, a dontéshozatalba, az
egyéni terv Osszeallitasaba és végrehajtasaba, folyamatosan informaljak 6ket, és képzéseket
biztositanak szamukra. A szocidlis és szolgaltatasi torvény a rehabilitacio biztositasat az
onkormanyzatok kompetenciakdrébe utalja. A fejlesztés, kezelés a csaladnak ingyenes, az
onkormanyzati koltségvetésbdl fizetik. Rendszeresen értékelik a fejlesztési célok teljesiilését,
de szaroprobaszerii ellendrzés is elofordul. A helyi onkorményzat koordinatora segit a
csaladnak a tevékenységek Osszehangoldsdban. Preferdljak a lakohely kozelében vald
ellatasok kialakitasat, biztositasat. A helyben nem biztosithatd szolgaltatdst megvasaroljak a
régios kozponttdl, és ha a csaladnak feltétleniil utaznia kell, az utazasi koltséget megtériti az

allam, amit havidijként kapnak meg a sziil6k. (Svendsen, 2009; EADSNE, 2010)
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4.3.1.4. Finnorszag

Finnorszagban hasonldéan az el6z6ekben ismertetett orszagokhoz, az kora gyermekkori
intervencido nem 06ndllo, elkiiloniilt rendszer, hanem a f6 egészségiigyi ellatdsba integraltan
miikodik. Ide tartoznak a varandds- és gyermekegészségiigyi, alap- és specidlis egészségiigyi
szolgaltatasok, a szocidlis és kora gyermekkori gondozési-nevelési szolgaltatasok. Ezek
minden gyermek ¢és csalad szamara elérhetdek. Az agazatok kozott jo a koordinacio, ami
minden prevencios szinten garantalja az adekvat és koordinalt operacionalis teenddket. A jo
koordinacié teszi lehetévé a kozosségi forrdsok legjobb felhasznalasat. Kihivast jelent
azonban, hogy az ellatas biztositasa tul draga, foleg a mobil szolgaltatasok miatt. A
csapatmunka nem elég hatékony, és nincs olyan térvény, amely a napkdzbeni szolgéltatasban
a gyermekek tamogatasat szabalyoznd (Heindméki &Lindqvist, 2004; Heindmaiki, 2009;
EASNIE, 2018i).

A prevenciés munkat a sziilészeteken és a gyermekklinikdkon végzik, ahol a csalddok
rendszeresen talalkoznak orvosokkal és névérekkel. A varandossag alatt 11-15 vizit zajlik le,
a csaladtervezési program és a prenatalis egészségmonitorozas kiemelt fontossaguak. A 0-10
honapos gyermekek gondozésa gyermekklinikakon, csaladi tanacsad6 klinikdkon és un.
kontrollpontokon  torténik, ndvérek, orvosok, pszichologusok, csalddtandcsadok
kozremiikodésével. A gyermekek hétéves koraig 15 fejlddéskovetd vizsgalatot végeznek el,

ebbdl 8 egyéves kor elbtt zajlik. (Heindmaki, 2009)

A kora gyermekkori intervencid Finnorszdgban az alapszolgéltatas része, nincs elkiilonitett
koltségvetés ra. Integralt ovodakban folyik a nevelémunka (konzultansok és specidlis
pedagégusok foglalkoznak a raszorulokkal). Minden 3-5 év kozotti gyermek szédmara
rendelkezésre all a napkdzbeni ellatas és az iskola-eldkészités, ezt az Gnkormanyzat biztositja.
A kora gyermekkori intervencids ellatast €s a specialis szolgéltatasokat ezekbe az ellatasi
formakba integraljak, igy mindenkinek elérhetéek, nem stigmatizaljdk a gyermekeket. A
specidlis ellatast igényld és veszélyeztetett gyermekek dontd tobbsége ezt az ellatast veszi
igénybe (Heindmiki, 2009). Onkormanyzati szinten torténik a szervezés, a 10 honap és 3 év
kozotti gyermekeket napkozbeni ellatdsban részesitik, de amennyiben igény van ra, akar
otthoni segitséget is biztositanak. A cél az egyenld elérhetds€g biztositasa, amelynek soran az
otthonkozeli ellatast preferaljak, ha ez nem megoldhatd, az utazast kompenzaljak. Ez a
kompenzacid és az ellatas is a biztositas része. A szolgaltatdsokat az dnkormanyzatok kozeli

centrumokba, a specialis szolgaltatasokat nagyobb teriiletekre szervezik. A legkiterjedtebb
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szolgaltatast a Suomen Varhaiskasvatus ry (Finn Kora Gyermekkori Nevelés Intézménye)
nyUjtja. A napkozbeni ellatast biztositd intézményekben a szakemberek a gyermekekkel és a
sziilokkel egyiitt alakitjak ki az egyéni csaladtamogato tervet. A tervben lefektetik, hogy a
gyermeknek mire van sziiksége, a sziiloket bevonjak a dontéshozatalba, a sziilok a
rehabilitacios eljarasok egy részét szakemberek segitségével elsajatitjak. A finn rendszerben a
csapatmunka fontossagat hangsulyozzék, a szolgaltatdsok €és a szektorok hatérait is atlépve.
Az alap szocialis és egészségiigyi szolgaltatdsok ingyenesek, néhany klinikan kell fizetni

némi hozzajarulast (Heindmaki, 2009).
4.3.2. Délnyugat-eurdpa

Az orszagcsoport (Spanyolorszag, Portugalia) kozos jellemzdje, hogy az intézményrendszer
mikddési elveit és a finanszirozas kérdéseit csak jo egy évtizede foglaltak jogszabalyba. Ilyen
értelemben tehat a kora gyermekkori intervencié az allami ellatorendszerek koziil még nagyon
fiatalnak szamit. Ennek ellenére (vagy éppen ezért) ezekben a mediterran orszagokban a korai
ellatas az elmult évtizedben latvanyos fejlddésen ment keresztiil, és mara jo példaként hoznak

fel tobb, az ellatorendszer miikodtetésével kapcsolatos, itt alkalmazott gyakorlatot.
4.3.2.1. Portugalia

Portugalia szép példaja a civil kezdeményezésre induld, alulrdl szervez6dd feladatellatas
intézményesiilésének. A szakemberek helyi szinten végzett tevékenysége vezetett odaig, hogy
kialakuljanak az orszagban a kora gyermekkori intervencié intézményes keretei. Az 1980-as
évek végeén a kormany kotelezettséget vallalt a kora gyermekkori intervencios szolgaltatasok
biztositasara, kialakult a szektorok kozotti koordinacid és az allami, valamint a
maganszervezetek kozotti egylittmiikodés. Az oktatasi, egészségiigyi €s szocialis szektor
kozos feleldsséget vallalt a megyei intervencios kozpontok, valamint a keriiletek és a
minisztériumok kozotti koordindcids csoportok kialakitasara.1999-ben kizarolag a kora
gyermekkori intervenciora vonatkozo torvényi rendelkezés sziiletett, amely a 0—6 (kiemelten a
0-3) éves eltéro fejlodési, fogyatékos gyermekek ¢és csaladjaik integralt tamogatasat
iranyelveken keresztiil szabalyozza. A 2009-ben hozott torvény tartalmazza az érintett
agazatok kompetencidit, valamint azt az alapelvet, hogy a szolgéltatdsokat a gyermekhez és
csaladjdhoz a legkdzelebb kell biztositani, miikddtetni (EADSNE, 2005; EADSNE, 2010;
EASNIE, 2018c).
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Portugéliaban a Servico Nacional de Saude (Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat) ingyenes
egészségligyi szolgaltatast nyujt az alapellatd egészségligyi centrumokon ¢és a korhazi
ellataison keresztil. Az eltérd fejlodésti gyermekek szdmara néhany gyermekkorhdz
gyermekfejlédési kozpontjdban és a korhazak pediatriai osztalyain nyujtanak szolgaltatast,
interdiszciplinaris team kdzremiikodésével. Barmely agazat iranyitasa alé tartozik is az ellato
intézmény, egyéni ellatasi terv késziil, a folyamatnak a csaladok is részesei. A csaladokkal
létrejovo interakcid mindsége nagymértékben az adott szakember tapasztalatatol és
szakértelmétol fiigg. Az ellatasban fontos szerepet jatszik a sziilok szamara fejlesztett
,»Kkiszallitasi modell”, amely az otthonkozponti modellt és a sziilokkel kialakitott partneri
viszonyt hirdeti. Feladatai: a célok megtervezése és egyéni fejlesztési modszerek alkalmazasa;
az er6forrasok rendszeres szervezése, a szolgaltatok kozotti interdiszciplinaris egylittmiikodés
kialakitasa; belsé képzési modell és a csaladlatogatasok keretén beliili feliigyelet. A korabbi
parhuzamos, téredékes és monodiszciplinaris fejlesztés (elszigetelt terapia) helyett eldtérbe
keriilt az interdiszciplinaris teammunka, az integralt, szervezetek kozotti egytittmiikodés, a
részvétel és a csaladkdzponti gyakorlat, amely a csaladot tekinti az intervenciés munka
legkisebb egységének (Boavida & Carvalho, 2003; Felguerias & Breia, 2004; EADSNE,
2005; Breia, 2009; Boavida et al., 2009).

4.3.2.2. Spanyolorszag

Spanyolorszagban minden autondém tartomanynak van egy bizonyos jogi, szervezeti ¢és
pénziigyi kapacitdsa, amely lehetdvé teszi, hogy egyes teriileteken — kiilondsen a szocialis
juttatasok ¢€és az oktatas teriiletén — sajat politikat alakitson ki. Jelentds kiilonbségek
tapasztalhatok a tartomanyokban a teriiletet illetden, példaul az adminisztracidban, a
jogosultsagi feltételekben, a finanszirozasi stratégidkban, illetve a sziikséges személyzet
tekintetében (Ponte Mittelbrunn, 2004; Guitez, 2010a; Guitez, 2010b; EASNIE, 2018d). Az
orszagban 2000-ben fogadtak el a kora gyermekkori intervencid Fehér Konyvét (Libro
Blanco), mely az 4gazat holisztikus és komplex megkozelitésének alapjait rakta le. A
stratégiai anyag egy atfogd biopszichoszocialis modellt alapul véve a kora gyermekkori
intervenciot a gyermek, a csalad és a kozosség igényei érdekében kifejtett komplex
tevékenységnek tekinti. A kiilonbozd agazati teriiletek kozott kolcsonds érzékenység
kialakitasat és megfeleld koordinacidt tart sziikségesnek. Annak érdekében, hogy ezt a
multidimenzionalis megkozelitést el lehessen érni, és hogy a fejlesztd, terapias, rehabilitacios

eljarasok minden gyermek és csalddja szamara elérhetdek legyenek, jol felszerelt és képzett
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teamekkel rendelkezd kora gyermekkori intervencidos kozpontok Iétrehozasat tartja
sziikségesnek. A program a csaladokkal valod szoros kapcsolatot helyezi elétérbe, melynek
keretében az érintett gyermekek és csaladjuk részére egy részletes, egyedi csaladtamogatasi
tervet kell kidolgozni, amely konkrét célokat, intézkedéseket, idozitést és értékelési eljarast
tartalmaz (Grupo de Atencion Temprana, 2000). Késébb megjelent az igény egy olyan
rendszer kialakitdsara, mely az egészségligyi, oktatasi, szocialis teriilet kozotti kapcsolatot
szabalyozza, ezért kialakitottak egy éallami és tartomanyi jogi keretet, mely koordinaciot
teremt, ¢s eldsegiti az egyiittmiikddést az egész allam teriiletén miikodé kora gyermekkori
intervencios kozpontok kozott. 2005-ben a korai ellatds szolgéltatasai kozotti tervezés és
egyiittmikodés alapja az ujabb Fehér Konyvben keriilt leirasra (Grupo de Atencion
Temprana, 2005).

A spanyol egészségligyben a gyermekek védelme a varandossag alatti rizikdfaktorok
felismerésével és a sziilésre felkészité tanfolyammmal kezd6dik. Bar a szigort szabalyok
hianyoznak, a prenatalis diagnosztikai vizsgalatok mindenki szdmara konnyen
hozzaférhetéek. Amennyiben rizikéfaktor keriil felismerésre, a gyermeket korhazi program
keretében kovetik tovabb. A korhazi tartézkodas soran torténik meg a velesziiletett
anyagcsere-betegségek sziirése is. A gyermekegészségiigyi alapellatds a véddoltasokkal,
taplalassal, az egészség és a ndvekedés feliigyeletével foglalkozik. Az egészségligyi alapellato
halozat majdnem az egész orszagot lefedi. A prevencids feladatokat a Programa del Nirio
Sano (Egészséges Gyermekkor Program) keretében szervezik, mely jelenleg a
gyermekpopulacio 70%-at éri el. Ez a program egy sziil6i kérdéiven alapulod gyermekfejlodési
szlirGvizsgalatot is magiban foglal. Erdemes megemliteni, hogy a maganellatasban a
haziorvos joval gyakrabban végzi el a kontrollvizsgalatokat, mint ahogy normal esetben ez a
kozszektorban torténik. (Ponte Mittelbrunn, 2004; Giné et al., 2005; Veerman, 2009; Guitez,
2010a; Guitez, 2010b)

Az eltérd vagy megkésett fejlodesti, 0-6 éves gyermekek korai fejlesztése, terapias ellatasa
foként centrumokban, illetve csaladkozponti tevékenységek keretében torténik, ahol
interdiszciplindris team foglalkozik a gyermekkel és csalddjaval. Az érintett csaladok
rendszeresen, heti egy vagy két alkalommal keresik fel a centrumot, ahol a gyermek egyéni
vagy csoportos foglalkozasokon vesz részt, és a sziilok is tandcsot kapnak a mindennapi
tevékenységekre vonatkozoan. A korai ellatd kozpontok az 6vodak ¢€s az alapellatas részére is
nyujtanak tandcsadast, és koordinaljdk azok tevékenységét. Az eltérd fejlodésti gyermekek és
csaladjaik széles korii tarsadalmi és pénziigyi tdmogatéast kapnak. Ezekhez a tdmogatasokhoz

95



a regionalis Onkormanyzatokhoz tartoz6 Szocialis szolgaltatd halézat szervezi meg a
hozzaférést, amelynek feladata az eltérd fejlodés, fogyatékossag felmérése €és a tamogatasok
megallapitdsa. Valamennyi szolgaltatds dijmentes. A gyermekek szocidlis védelmérdl a
kertileti gyermekvédelmi csoportok gondoskodnak. (Ponte Mittelbrunn, 2004; Veerman,
2009; Guitez, 2010a; Guitez, 2010b)

4.3.3. Német nyelvi orszdagok

A német nyelvteriiletek jellemzdje, hogy a kora gyermekkori intervencid tobb évtizedes
multtal rendelkezd, kiterjedt és jol miikddd intézményrendszerre tdmaszkodik. Jellemzdek a
nagy tartomanyi korai fejleszté kozpontok. Az ellatas kulcsfogalmai: a rendszerszemlélet, a
szll6i részvétel és beleszoldsi jog, valamint a teljes integracid. Fontos szerepet jatszik
Németorszagban és Ausztridban is a Lebenshilfe szervezet, amelynek megalakulasa a sziilok,
hozzatartozok torekvéseiben gyokerezett, civil szervezetként rengeteget tett mind a

szolgaltatdsok meginditasaért, mind az allami szerepvallalas kiharcolasaért.

4.3.3.1. Németorszag

Az 1970-es évek elején eldszor Bajororszagban alkottdk meg az interdiszciplinaris kora
gyermekkori intervencié atfogd rendszerét. Kialakitottdk a regiondlis, csaladkézponti és
interdiszciplinaris korai fejlesztd kozpontokat. Bajororszdg mintdjat kdvetve aztan a tobbi
szovetségi tartomany is felzarkozott a korai ellatds megszervezésében, am annak miikodése
szOvetségi tartomanyonként valtozik: kiilonbozé intézményi struktura ¢€s finanszirozasi
rendszer jellemzd, mint ahogy a felszereltség és a lehet6ségek is igen valtozatosak. A
finanszirozas legf6bb csatorndi a helyi hatdsdgok (tartoméanyi oktatdsi minisztériumok,
tartomanyi szocialis minisztériumok), az egészségbiztositas és — német sajatossagként — az
alapitvanyok, valamint kiilonb6z6 adomanygyiijto, jotékonysagi szervezetek. Az ellatdsok
ingyenesek (EADSNE, 2005; EADSNE, 2010; EASNIE, 2018h). A kora gyermekkori
intervencio célcsoportjaba a leendd sziildk és a 0—6 éves koru gyermekek tartoznak. Az ellatas
halozatos forméaban valosul meg, az egészségiigyi, az oktatasi, a gyermekvédelmi és a
szocialis ellatasok intézményei kozotti szoros kooperacid segitségével (Nationales Zentrum
Frithe Hilfen, 2013). Az orszagos torvények szerint a csalddoknak joguk van minden szintii
szolgaltatast igénybe venni fejlodési problémakkal €16 gyermekeik szamara. Ellatasokra
jogosultak a sériilten sziiletett €s a korasziilott gyermekek, akiknek a fejlédése veszélyeztetett,

a halmozottan sériilt gyermekek, a viselkedés- €s tanulasi zavarral kiizdd, és a szocialisan
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hatranyos helyzetii gyermekek (Peterander, 2009). A kora gyermekkori intervencio teriiletén a

preventiv intézkedésekre ¢és az interdiszciplinaris egyiittmiikodésekre egyre nagyobb
hangsulyt fektetnek (EASNIE, 2018h).

Németorszagban az egészségiigyi ellatas kozéppontjdban a gyermekek egészségi allapotanak
javitasa (primer prevencid) €s a veszélyeztetett csaladok gyermekeinek fokozott figyelemmel
kisérése (szekunder prevencid) all. A varanddsgondozést a gyermekorvosok és a védénok
biztositjdk. A gyermekorvosok a sziiletés utan az 1976 ota érvényben 1évo sziirdrendszer
keretében, az els6 6 évben 9 kontrollponton végeznek el nyomon kovetd sziiréseket, az elsd
évben slriibben, 6 alkalommal taldlkoznak a csalddokkal. Amennyiben a csalad- vagy
gyermekorvos valamilyen fejloddési rendellenesség gyanujat észleli, tovabbkiildi a csaladot a

kora gyermekkori intervencios kozpontba vagy a szocidlpediatriai intézetbe,?®

amelyek
kiterjedt intézményhalozatba szervezddve latjak el a gyermekeket, csaladokat. Egyetlen
csalddnak sem kell 10 kilométernél messzebbre utaznia a legkdzelebbi kora gyermekkori
intervencios kozpontig. 2007 Ota a Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Korai Segitség
Orszagos Kozpontja) fogja dssze és koordinalja a kozpontok tevékenységét, hogy a lehetd

legkorabbi szakaszban fel tudjak kutatni a veszélyeztetett gyermekeket, és segiteni tudjak a

csaladokat (EADSNE, 2005; EADSNE, 2010).

A szocidlpediatriai kozpontok olyan specialis ambulancidk, ahol felallitjdk a diagnozist,
terapiat biztositanak, és koordinaljak a kiilonb6zd ellatdsokat (0—18 éves korig). A kora
gyermekkori intervencios kozpontokban elsGsorban mobil és ambulans ellatas folyik. A mobil
ellatds a gyermek otthondban vagy mas természetes kozegében (példaul bolcséde, dvoda)
valosul meg. A kora gyermekkori méréseket és a diagnosztikus vizsgalatokat csak a
szociadlpediatriai intézetek €s a kora gyermekkori intervencios kozpontok végezhetik, az
intézményekben multidiszciplinaris teamek vizsgaljdk a gyermekeket. (Gyermekorvosok,
gyermekneurologusok, pszichologusok, pszichoterapeutak, gyogypedagogusok,
fizioterapeutak, neurofiziologusok, dietetikusok dolgoznak az ellatd teamben.) Az atfogo
segitség érdekében az Osszefoglald diagnozis kiterjed az altalanos fejlettségi szintre
(intelligencia, testi fejlettség), a pszichés dallapotra, neuroldgiai stituszra, a gyermek
emociondlis és szocidlis fejlédésére, a fejlodés eldsegitésére a csaldd tamogatidsan és

erdsitésén keresztill, illetve a problémak okanak felderitésére. Egy kontaktszemély Osszegytijti

%A szocidlpediatriai intézmények a gyermekegészségiigyi kozpontok egy tipusat képezik, ahol olyan
korkeépekkel foglalkoznak, amelyeknek hatterében sulyos szocialis probléméak huzédnak meg.
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az 0sszes informaciot az otthonlatogatasokrol, az interjukrol €s minden vizsgélatrol. Ezek
konklizidja utdn az interdiszciplindris team {ilése kovetkezik, ahol az eredményeket, a
sziikségleteket ¢és a sziiloi elvarasokat mérlegelik, majd meghataroznak egy személyre szabott
intervencios tervet (timogatasokkal és terapidkkal) a gyermek ¢€s a csalad részére. A terapias
kezelésekre jellemz0, hogy azokat az egyéni sziikségleteknek megfelel6en, altalaban két éven
keresztiil, heti egy vagy két alkalommal, és atlagosan tizenegy kiilonb6z6 szakteriiletrol
érkezd terapeuta és szakember részvételével szervezik meg. A szakértdi csoportok jellemzden
allandoak. Egy szakértdi csoport atlagosan 5-7 évet tolt el egy kdozpontban egyiitt dolgozva. A
terapias kezelések az 6 egyiittmikodésiikre épiilnek, emiatt alapvetd fontossagli a csoportok
jo Osszetétele (Peterander, 2003, 2004, 2009; Sohns & De Camargo, 2009; Sohns, Hartung &
De Camargo, 2010).

Bajororszagban a gyermekekkel kapcsolatos beavatkozasok kozel 50%-a otthoni
kornyezetben torténik: ez lehetdséget ad a sziildknek, hogy konnyen kommunikdlhassanak a
szakértokkel, és barmilyen kérdéssel fordulhassanak hozzajuk. A sziil6k akkor is mindenfajta
informaciot megkaphatnak, amikor részt vesznek a gyermekkozpontu foglalkozasokon a kora
gyermekkori intervencidés kozpontban. A tartomanyban régi és erds tradicidja van a
csaladkozponti megkozelitésnek, a sziilok aktivan részt vesznek a gyermekiiket érintd
valamennyi dontésben. Az interdiszciplinaris teammunka része a képzési tervnek, minden
hétre jut egy teammegbeszélés, amelyre elkiilonitett koltségvetés all rendelkezésre. Az
interdiszciplinaris korai fejleszté kozpontok felelnek azért, hogy a gyermek és csalddja egyéb
szolgaltatdsokba torténd atvezetése, kiillondsen az iskolaba torténd atmenet sikeres legyen.
Ennek érdekében a szakemberek ¢€s a sziilok ko6zott folyamatos informaciocsere zajlik, hogy
rendelkezésre alljon a magas mindségii szolgaltatas az uj kornyezetben is (EADSNE, 2005;

EADSNE, 2010).

A német nyelvteriilet orszdgaiban probléma, hogy a szocidlis vagy egyéb szempontbodl
veszélyeztetett gyermekek késdbb keriilnek be az ellatasba, annak ellenére, hogy a gyermeki
fejlodésrol  rendkiviil gazdag német nyelvii tajékoztatd anyagok allnak a sziilok
rendelkezésére, amelyek bemutatjdk a tipikus fejlédésmenetet, segitséget nyujtanak a
sziilbknek abban, hogy milyen elmaradasok esetén kell jelezniik a gyermekorvosnak.
Tekintettel a bevandorlok megjelenésére, akik nehezen vagy egyaltalan nem beszélik a
nyelvet, ezeknek a kiadvanyoknak a hatékonysdga nem szamottevd. A sziiléi tajékoztatas
hatékonysagat vizsgalva a németorszagi Nationales Zentrum Frithe Hilfen megallapitotta,
hogy ezek a kiadvanyok éppen a kora gyermekkori intervencid szempontjabdl veszélyeztetett
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csaladokhoz nem jutnak el (nyelvtudds hianya vagy egyéb okok miatt), ezért ajanlast tett
egyszerusitett (sok képpel, egyszerli mondatszerkezetekkel ellatott) kiadvanyok fejlesztésére

(Adamaszek & Gnau, 2011).
4.3.3.2. Ausztria

Ausztridban a kora gyermekkori intervencié tartomdnyi, regionalis szinten szabalyozott
tevékenység. Nincs egységes szakpolitika a kora gyermekkori intervencid megszervezésére,
mivel mind a 9 tartomanynak kiilon torvényei és szabalyozasa van. A kora gyermekkori
intervenciot tudoméanyosan megalapozott preventiv szolgéltatasnak tartjak, amelyet az eltérd,
megkésett fejlodést, illetve fejlédési kockazatnak Kitett, valamint a szocidlisan hatranyos
helyzetli gyermekek szaméra nyujtanak. Az elmult évtizedekben bizonyos véltozdsokon ment
keresztiil a tevékenység, mind a definicid, mind a célcsoport tekintetében. Az eltérd fejlodést,
fogyatékos gyermekek mellett 1j célcsoportként jelentek meg a bevandorlo, valamint a sziilok

mentalis allapota miatt veszélyeztetett, 0—6 éves gyermekek (Pretis, 2009a; EASNIE, 2018a).

Ausztridban a kora gyermekkori intervencio fokuszaban az all, hogy a csecsemd elsé néhany
hoénapjaban kideriiljon, hogy sziiksége van-e valamilyen beavatkozasra, vagy sem. A korai
ellatas kiilonosen hangsulyos része, hogy az ellatasra szoruld6 gyermek csaladja a lehetd
legtobb segitséget megkapja — legyen szo6 orvosi, pszichologiai vagy pedagdgiai tamogatasrol.
A kora gyermekkori intervencio alapja tehat a korhazak (sziilészetek), a gyermekorvosok, a
haziorvosok ¢és a jol kiépitett tandcsado-halozat egyiittmiikodése, melynek az a feladata, hogy
amilyen hamar csak lehet, kisziirje a fejlddési problémat, és megadja a gyermeknek és
csaladjanak a sziikséges segitséget (EADSNE, 2005, 2010). A varandosgondozas, mint a kora
gyermekkori intervencids ellatasok elsd allomasa, az egészségiigyi torvényeknek megfeleld
protokollok szerint torténik. A gyermekgondozasi dij feltétele, hogy az anya a varandossag
folyaman legalabb 6t, majd a gyermek 14 honapos koraig tovabbi 6t vizsgalaton részt vegyen
(oesterreich.gv.at, 2020). A pre-, peri- vagy posztnatalis torténések szempontjabodl
veszélyeztetett gyermekek esetében az Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde (Osztrak Gyermek- és Ifjusagegészségiigyi Tarsasag) ajanlast készitett az
érintett gyermekek fejlddésneurologiai kovetésére (Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendheilkunde, 2008). Az els6 években a gyermekorvosi vizsgalatokra helyezik a
hangsulyt, bar egyes szerzok szerint a haziorvosi attitlidre a kivaras jellemzd. A gyermekek
atlagosan 26,9 honaposan keriilnek be az ellatdsba. A német nyelvteriileten szdmos validalt

sztir@vizsgalat all rendelkezésre, amely az Aaltalanos, ¢életkori szlirdvizsgalatokhoz
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kapcsolhatéan — nem tal iddigényesen — felvehetd. Amennyiben a sziirés soran problémat
tapasztalnak, jellemzden a gyermekorvos irdnyitja a sziiléket a korai fejlesztd kdzpontokba

(Pretis, 2009a).

Ausztridban harom intézménytipusban nyujtanak szolgaltatasokat: (1) altalanos kora
gyermekkori intervencios kozpontokban (mozgasos, kognitiv €és érzelmi zavarokkal kiizdo
gyermekek szamara), amelyek sziiletést6l 3 vagy 7 éves korig fogadjak a gyermekeket és
csaladjaikat; (2) a latas- és hallassériiltek korai kozpontjaiban, ahova sziiletéstol 7 éves korig
érkezhetnek a gyermekek; (3) klinikai kozpontokban, amelyekbdl 4 talalhaté az orszagban, és
minden ¢letkort ellatottat fogadnak. A kora gyermekkori intervencids kdzpontokat mind az
egészségligy, mind a szocialis agazat iranyabol el lehet érni, altalaban civil szervezetek
fenntarasa alatt allnak, amelyeket kozpontilag finansziroznak. A korai ellaté kézpontokban
gyermekorvosokbol, gyermekneurologusokbol, gyogypedagodgusokbodl, pszicholdgusokbol,
egyéb pedagogiai és egészségiigyi szakemberekbdl, valamint szocialis munkdsokbol allo team
latja el a gyermekeket. A kontrollvizsgalatok személyre szabottak, altaldban az els6 életévben
3 havonta, utana a beiskolazasig félévente torténnek. A terdpias kezelés kivalasztasdban és
megszervezésében is fontos szempont az interdiszciplinaris egyiittmiikddés: tobb szakember
kozremiikddésével, a sziilok erdteljes bevondsa mellett alakitjdk ki a gyermek
fejleszté/terapias programjat. Az ellatds kdzéppontjaban a csalad all, és a csalad integrans
részeként a gyermek. Az ellatas és a csaladokra vonatkozo intézkedések, tdmogatasi formak
célja az, hogy a sériilt, eltérd fejlédésti vagy fejlddési elmaradassal kiizdé gyermek a lehetd
legnagyobb 6nallosaggal tudja élni életét. (Pretis, 2004, 2005, 2009a, 2009b, 2010b, 2010c;
EADSNE, 2005, 2010).

A korai ellatd kozpontok mellett mas szereplok is bekapcsolodnak az ellatasba, igy a
haziorvos, a sziilészeti klinikdk, a gyermekkorhazak és a kiegészitd szolgaltatasokkal is
miitkodé o6vodak. Specidlis bolcsddék ¢és egyéb napkodzbeni ellatasok fejlesztése is
folyamatban van, de szocialis és gyermekvédelmi szolgalatok, valamint egy sor
maganszolgaltaté is rendelkezésre all a csalddok tamogatasara. Ugyan mindharom szektorban
nyUjtanak szolgaltatdsokat az érintett gyermekek és csaladjaik szdmara, de a szektorok kozotti
koordinacié még kihivast jelent. A szektoroknak kiilon definialt feleldsségeik és feladatkdriik
van, és nem ritka, hogy feladatokat delegalnak egymasnak. A legtobb osztrak tartomanyban a
korai ellatds ingyenes, vagy alacsony ellatdsi dij ellenében vehetd igénybe a csaladok

jovedelmi helyzetétdl fiiggden (Pretis, 2004, 2005, 2009a, 2009b, 2010b, 2010c¢).
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4.3.4. Angol nyelvii orszdgok

4.3.4.1. Egyestlt Kiralysag

Az Egyesiilt Kiradlysagban 2004-t6l teljes nemzeti szlrOprogramot dolgoztak ki
protokollokkal, gyakorlati utmutatdssal minden szolgaltatd szamara, hogy minél el6bb
felismerjék, és tovabbi vizsgalatokra kiildjék az arra raszoruldo gyermekeket. Ez a program
biztositja, hogy a korai tdmogatast minden érintett iddben megkapja (Department of Health,
2008, 2009). A public health nurse (népegészségiigyi névér) feladata az 0jsziilott 28 napos
korig valo kovetése, megfigyelése, de ezt a feladatot altalaban 10 napos kor koriil atadja a
health visitornek (védond). Az elsé 4-5 évben az 6 feladata, hogy monitorozza a gyermek
egészségi és fejlodési allapotat. (Campbell, 2004) A 0-5 év kozotti gyermekekre vonatkozo
fejlodési sztenderdek felallitasat az Early Years Foundation Stage (korai évek megalapozasat
célzd program) végzi el, irdnymutatdst adva a kisgyermekkel foglalkozo szakembereknek,
hogy mikor sziikséges a gyermeket tovabbiranyitani (Andrews, 2009; EASNIE, 2018f). A 3
¢v alatti gyermekek esetében akkor sziikséges a korai fejlesztd, terapids szolgaltatasok
igénybevétele, ha egy vagy tobb fejlodési teriileten szignifikans késés mutatkozik; ha a
gyermek kognitiv fejlédése, szenzoros vagy fizikai fejlédése, kommunikécioja, a szocidlis,
viselkedési, érzelmi teriilet érintett; vagy ha olyan éallapot azonosithatd, amelynek
kovetkeztében fejlodési késés vagy karosodas varhato, illetve, ha a gyermek korasziil6tt, vagy

ha valamilyen szindromaval sziiletett (Department for Education and Skills, 2003).

2005 ota erdteljesen fejlesztik a kora gyermekkori intervencids szolgéltatdsokat, az 5 év
alattiak altaldnos gyermekegészségiigyi szolgaltatdsainak, az eltérd, illetve megkésett
fejlodésti gyermekek ellatasanak javitdsaval, valamint az dgazatok kozotti helyi, regiondlis és
nemzeti szintli koordindcio hatékonysdganak novelésével. A brit rendszer a decentralizalt
rendszerek koz¢é tartozik. A torekvések kozott szerepel, hogy a kora gyermekkori intervencios
szolgaltatasok, ellatasok a lehetd legkdzelebb keriiljenek a csaladokhoz (Andrews, 2009). Az
eltéro fejlodeést, illetve fogyatékos gyermekek jollétének novelésére a korai években torténd
beavatkozasok koziil a csaladkozpontl intervenciok vannak leginkabb hatassal, beleértve a
Team Around the Child (gyermek koriil miikodé team) és az Early Support (korai tamogatas)

programokat. Ugyancsak kiemelt szerepe van az otthoni ellatadsban megvaldsulé modelleknek
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(példaul Portage-modell“"), a sziil6i edukacionak, illetve a terapiaknak, rehabilitacios

eljarasoknak (Robertson & Messenger, 2010a).

Az Early Support nemzeti program a kora gyermekkori intervencids szolgaltatasok
fejlesztését tamogatja, aktivan segiti a csaladok és a veliik dolgozo6 teamek egyiittmikodését.
A sziil61 partnerségre €pitenek, rendszeres taldlkozokat, tréningeket szerveznek, segitik a
szlilét a gyermekét érintd dontések meghozatalaban (Early Support, 2012). A csalad ¢és a
szakértdi csoport egyéni csaladszolgaltatasi tervet dolgoz ki, amely a csalad sziikségleteit,
erosségeit, a célokat, prioritasokat, valamint az elvégzendd ¢és a kiértékelendd feladatokat
tartalmazza. Ahol sziikséges, ott egy vezetd szakember vagy egy kulcsszemély (key worker)
tamogatja rendszeresen a csaladot (Early Support, 2012; Mengoni et al., 2014). 2009-ben mar
11 ezer csalad élvezte a program eldnyeit, a sziiléi visszajelzések alapjan a kulcsszemélyek
rendszere jol milkddott, koordindlt és folyamatos szolgéltatast, jobb informaciokat kaptak

(Andrews, 2009).

Az interdiszciplinaris csapatmunka kiilonbozoképpen szervezddik. Néhany helyi fejlesztod
kozpontban a Portage szolgaltatds az egészségiigyi szolgaltatdssal, az orvosi és a terapias
segitséggel egylitt mikodik, de ez nem mindenhol van igy. Ezért a szakembereket arra
Osztonzik, hogy a kora gyermekkori intervencidés koézpontokban térekedjenek a stabil
interdiszciplinaris teamek kialakitasaira (EADSNE, 2005; Carpenter és Russel, 2005). Az
eltérd fejlodeésti gyermekek fejlesztésével, terapias ellatasaval foglalkozo helyi szolgaltatok
stratégiailag felelds menedzsereinek kotelessége biztositani, hogy az ellitds a gyermek
»természetes” kornyezetében torténjen, csaladkozpontli és integralt szolgaltatds keretében.
Evidenciaalapti programot allitanak Ossze, amely leginkabb biztositja a pozitiv kimenetelt.
Nagyon sokféle ellatd van, ezért a helyi egészségiigyi szolgaltatok egy olyan kizardlagos utat
kezdtek kifejleszteni, amelynek segitségével a gyermek biztos, hogy bekeriil a rendszerbe. Ez
egy Un. dgazatkézi utaldsi panel, amely Osszehangolja a harom 4gazat szakembereinek
munkajat. Ezek a panelek biztositjak a sziilok €s a kiilonboz6 szektorszolgaltatok kozotti jo

kapcsolatot (Andrews, 2009).

A Portage-modell egy utazotanari program. Szemléletében hangsulyos a sziilével vagy az elsédleges
gondozoval vald kapcsolat szerepének fontossaga. Az otthoni és a tobbi, ehhez hasonléan kevésbé korlatozo
kornyezetet hasznalja szintérként, amely természetes és jelentds tanulasi kdzeget nyljt a gyermek szamdra.
Alapvetének tartja az intervencidos célok és stratégidk minden gyermekre ¢és csaladjukra vonatkozo
individualizalasat, az anyagi hatteriik, prioritasaik és problémaik alapjan.
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A Sure Start Children’s Centres (Biztos Kezdet Gyerekhéazak) kozosségi alapu szolgaltatasi
csomopontok az 5 év alatti, elsésorban szocidlisan hatranyos helyzetli gyermekek és
csaladjaik szdmara. Ezekben az intézményekben a gyermekek integralt korai nevelése,
oktatasa és gondozasa folyik, tovabba otthont adnak a sziilok tdamogatasanak — tanacsadas,
specialis csaladi szolgaltatasok —, valamint gyermek- és csaladegészségiigyi szolgaltatasoknak

(a szlirésektdl a szoptatasi tanacsadasig) is (Andrews, 2009).
4.3.4.2. Irorszag

frorszagban az oktatasi és az egészségiigyi rendszer kiilon palyan fejlddik, ennek ellenére
torekszenek a szolgaltatasok minél szélesebb korti koordinaldsara, hogy amennyire csak
lehetséges, hatékony ¢és magas mindségli ellatdst biztositsanak a gyermekeknek ¢és
csaladjaiknak. Sok esetben a korzeti orvos vagy a public health nurse (népegészségiligyi
névér) veszi €szre, hogy valami probléma van a gyermekkel, ez gyakran a gyermek 6, 9 és 18
hoénapos koraban elvégzendd kotelezd sziirések kapcsan deriil ki. Ekkor elkiildik ket a
Department of Health (Egészségiligyi Minisztérium) altal tdmogatott vizsgalatra, amelyet a
helyi kérhazakban végeznek el. Interdiszciplinaris team végzi a vizsgalatot, amelynek tagjai
kozé gyermekpszichiater, gyermekpszichologus, mozgasvizsgald terapeuta, beszédvizsgald
terapeuta tartozik. Itt azt is feltérképezik, hogy a csaladnak sziiksége van-e szocialis munkasra
vagy egyéb segitségre. Elvileg 3 honapon beliil meg kellene torténnie a vizsgalatnak,
gyakorlatilag 18 honapig is kitolodhat a varakozasi id6, ezért vannak sziilok, akik a
maganellatasban vizsgaltatjdk meg gyermekiiket. frorszagban Gtéves kor alatt az egészségiigyi
ellatasok és szolgaltatasok ingyenesek. A 2005-6s Disability Act (Fogyatékossagiigyi torvény)
alapjan a vizsgalaton atesett gyermek és csaladja szamara egy un. Service statement-et
(ellatasi dokumentumot) allitanak 0ssze, amelyben az értékeld vizsgalatok alapjan azonositjak
a gyermek és csaladjanak a sziikségleteit, és ez alapjan Osszefoglaljak, hogy hol és milyen
szolgaltatdsban kell részesiilniik. A korilmények megvaltozasdval modositjadk a
dokumentumot is. Ezt az ellatasi dokumentumot minden esetben elkészitik, attol fiiggetleniil,
hogy figyelembe vennék, mennyi a szolgaltatdsok nyujtasanak koltsége és kapacitasigénye. A
kozszolgéltatas keretében a fogyatékos személyek részére nyujtott szolgaltatdsokkal
(disability service) parhuzamosan léteznek maganellatok, intervencios centrumok, amelyeket
a csaladok egy része a jobb mindségli szolgaltatds reményében vagy egyszerlien a kozelség
miatt keres fel. A jogi szabalyozds segiti a szoros egylittmlikodést a csaladokkal, a

szolgaltatasok fejlesztése és tervezése tekintetében (Kereki, 2011; EAISNE, 2018j).
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A kiilonboz6 orszagcsoportok gyakorlata eltérd filozofidk mentén szervezddik, de az 0sszes
orszag vonatkozasdban azonosithatdo néhany olyan tényezd, amely mindegyikiikre jellemzd,
tudatos stratégiai elv. Mindenhol a csalad all az ellatas fokuszaban, térekszenek arra, hogy a
gyermekek minél hamarabb bekeriiljenek az ellatasba és lakohelyiikhoz minél kozelebb
megkapjak azt. A szolgaltatasok ingyenesek, esetleg alacsony téritési dij mellett vehetdek
igénybe, mindenki szdmara hozzaférhetdek, és valtozatosak, hogy minél inkabb illeszthetdek
legyenek a felmertil6 sziikségletekhez. Az interdiszciplindris team jelenléte alapvetd feltétel, a
csaladdal kozosen alakitjak ki az ellatasi tervet és folyamatosan egyiittmiikodve dolgoznak

annak megvalositasan.
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5. Hazai szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet

5.1. A kora gyermekkori intervencios rendszer az agazati szabalyozas
tilkkrében28

Magyarorszagon a sziiletéstol az iskolaba 1épésig tartd életkoru gyermekek és csaladjaik
ellatasa a nemzetkozi gyakorlathoz hasonléan elsOsorban harom agazat, az egészségiigyi, az
oktatasi (koznevelési) és a szocialis szektor munkamegosztisdban zajlik. Erintett még a
csalad- ¢és ifjusagiigy, a tarsadalmi felzarkozasért, valamint az eurdpai unioés fejlesztésekért
felelds teriilet. A harom kiemelt agazat 2010 ota az Emberi Eréforrasok Minisztériumanak
iranyitasa ala tartozik, a tarsadalmi felzarkozasért felelés teriilet 2019-ben a
Beliigyminisztériumhoz kertilt 4. A kora gyermekkori intervencidt érinté 4agazati
elkiilonitettséget a 2015-0s kormanyhatarozat igyekszik feloldani, amely az eredményes kora
gyermekkori intervenciohoz sziikséges intézkedéseket tartalmazza, és megfogalmazza az

7 I o) ’ = : ror r . , r 1,29
egységes szabalyozasi, finanszirozasi rendszer kialakitasanak szlikségességét.

A kora gyermekkori intervencidban érintett gyermekcsoportok €s csaladjaik ellatasat egyfeldl
agazati alaptorvények és végrehajtasi rendeleteik szabalyozzdk, masrészt szamos tovabbi
torvény €és miniszteri vagy kormanyrendelet. Legfontosabb dgazati torvények és rendeleteik:

- az 1997. évi CLIV. térvény az egészségiigyrdl és az 51/1997. (XII. 18.) NM-rendelet a
kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd, betegségek megeldzését €s korai
felismerését szolgald egészsegligyi szolgaltatasokrol €s a szlirdvizsgalatok igazoldsarol;

- a2011. évi CXC. torvény a nemzeti kdznevelésrdl és a 15/2013. (II. 26.) EMMI-rendelet a
pedagbgiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl;

- az 1993. évi III. térvény a szocidlis igazgatasrdl €s a szocialis ellatasokrol és az 1/2000 (1.
7.) SZCSM-rendelet a személyes gondoskodast nyujtd szocialis intézmények szakmai
feladatairol és miikodésiik feltételeirdl;

- az 1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, a
15/1998. (IV. 30.) NM-rendelet a személyes gondoskodast nyujtd gyermekjoléti,
gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és mikodésiik

feltételeirdl.

%8 A jogszabalyok a 2020. januar 1-i allapotot tikrozik.
2 1246/2015. (IV. 23.) Kormanyhatirozat az eredményes kora gyermekkori intervencidhoz sziikséges
intézkedésekrol.
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Mindemellett az egészségiigy teriiletén az egészségiigyi ellatds mindségét, hatékonysagat ¢és
eredményességét célzo szakmai iranyelvek segitik az ellatok munkajat.®® A szocialis teriileten

jellemzéen standardok, a koznevelés teriiletén protokollok vannak érvényben.™

A kiilonb6z6 agazatok az ellatasi ut kiilonbozé szakaszaiban eltéré hangsulyt kapnak, és
eltérd feladatokat latnak el. Az elsddleges prevencioban az egészségiigyi alapellatdsnak van
nagyobb szerepe, mint ahogy a sziiréseken is jobbara az egészségiigyben zajlo szliréseket
értjiilk. Diagnosztikai tevékenység, allapotmegismerés az egészségligy ¢és a koznevelés
teriletén egyarant zajlik, ahogy (re)habilitacids, terapids, fejlesztd szolgaltatasokat is nyujt
mindkét agazat, bar ez torténhet szocialis, gyermekvédelmi, gyermekjoléti intézményi
szintéren is. Az ellatasokat, juttatdsokat tekintve a szocidlis szféra is érintett. A jogszabalyok
tartalmazzak az ellatasban részt vevo kiilonbozo dgazati intézmények, intézményes szereplok
megnevezEését, azoknak tevékenységeit, feladatait, és az egyes dgazatokon beliili, valamint az

agazatok kozotti tovabbkiildési, jelzési utakat.

A hazai kora gyermekkori intervencids intézményrendszer szerepléi koézé soroljuk
mindazokat az egészségligyi, koznevelési, szocidlis, gyermekvédelmi, gyermekjoléti, illetve
egyéb intézményeket, valamint ezek képviseldit, amelyek (akik) a fogantatastol a gyermek
iskolaba keriiléséig a gyermekekkel, illetve csalddjaikkal kapcsolatba keriilnek (Kereki,
2011). Munkdjuk a rendszer miikodésének kiilonb6z6 szakaszaihoz, a felismerés, sziirés,
jelzés folyamatahoz, az allapotmegismerés, diagnosztika szakaszahoz, valamint az ellatasok,
szolgaltatasok, juttatdsok rendszeréhez kapcsolddik. A kora gyermekkori intervencio
legfontosabb szerepldi kozé tartoznak a gyermekek és csaladjaik, akik nem csak résztvevdi a
folyamatoknak, de aktiv formaldi is. A tovabbiakban a hazai jogszabalyok attekintése alapjan
mutatjuk be a kiilonboz6 agazati iranyitas ala tartozo intézményeket, illetve szakembereket, a
korai életkorra vonatkozo tevékenységekre fokuszalva (Az intézmények illetve szakemberek

listajarol késziilt osszesitett tablazatot lasd az 1. mellékletben.)

%0 Az egészségiigyben kiilon jogszabaly szabalyozza az iranyelvek kidolgozasanak és kozzétételének folyamatat:
lasd 18/2013. (I1l. 5.) EMMI rendelet a vizsgalati és terapias eljarasi rendek kidolgozasanak, szerkesztésének,
valamint az ezeket érintd szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairdl.

81 Ez utobbi teriileten a pedagégiai szakszolgalatokra vonatkozd protokollok formai, tartalmi egységesitésére
2014-2015-ben keriilt sor (Torda és Nagyné Réz, 2015). Az érintett agazatok altal hasznélatos iranyelvek,
standardok, protokollok dsszehangolasara €s az egységes szemléletii protokoll strukturajanak, tartalmi elemeinek
meghatarozasara szakértdi csapat tett javaslatot (Kereki, 2012a, 2012b).
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5.1.1. Egészségiigyi elldtdasok rendszere

5.1.1.1. Gyogykezelés céljabdl igénybevett egészségligyi ellatasok

Az egészségiigyi ellatorendszer biztositja a beteg jarobetegként, illetdleg fekvObeteg-
gyogyintézeti keretek kozotti, valamint otthondban torténd ellatasat. Részei az alapellatas, a
szakellatas, ezen beliil a jardbeteg-szakellatas és a fekvobeteg-szakellatds, valamint az egyéb
egészségiigyi ellatasi formak.*? Mindezen ellatasok jellemzéen téritésmentesek, a Nemzeti

Egészségbiztositasi Alapkezel6 altal finanszirozottak.

Az egészségiigyi alapellatasrol kilon torvény, a 2015. évi CXXIIL. torvény rendelkezik,
megerdsitve az ellatasi forma fontossagat. Az egészségligyi alapellatas biztositja, hogy a beteg
a lakohelyén, illetve annak kdzelében hosszu tavi, személyes kapcsolaton alapulo, folyamatos
egészségligyi ellatasban részesiiljén.33 Az egészségligyl alapellatds korében beszélink a
haziorvosi, hazi gyermekorvosi ellatasrol, a fogorvosi alapellatasrol, az alapellatashoz
kapcsolodod haziorvosi, hézi gyermekorvosi €s fogorvosi tigyeleti ellatasrél, a védonoi
ellatasrol, valamint az iskola-egészségligyi ellatasrol.>* Azokon a teriileteken, ahol hazi
gyermekorvos nem taldlhatd, a vegyes praxisu haziorvosok latjak el a gyermekeket. A
védondi szolgaltatason belill megkiilonboztetiink teriileti véddndket, iskolai védondket,

korhazi védondket. A szakmai feliigyeletet megyei, jarasi szintii vezetd védéndk latjak el.

Az daltalanos jarobeteg-szakellatds keretében a szakorvos altal végzett egyszeri, illetve
alkalomszerti egészségiligyl ellatds zajlik, amely a beteg folyamatos ellatasat, gondozasat
végzd orvos beutaldsa vagy az egyén jelentkezése alapjan torténik * (ilyen példaul a
gyermekneurologiai, a gyermekszemészeti, az audioldgiai, a gyermekpszichiatriai
szakrendelés). A specialis jarobeteg-szakellatds specidlis anyagi, targyi és szakmai
felkeésziltséget 1gényld ellatas® (példaul a specialis gyermekszemészeti jarObeteg

szakrendelés/szakambulancia korasziilott gyermekek ellatasara).

A fekvibeteg-szakellatds a beteg lakohelye kdzelében levd fekvobeteg-gydgyintézeti keretek

kozott végzett egészségiigyi ellatas. Igénybevétele a beteg folyamatos ellatasat végzd orvos, a

321997, évi CLIV. torvény az egészségligyrol, 87.§.
2015. évi CXXIIL. torvény az egészségiigyi alapellatasrol, 1. §.
34
Uo.5.§
%51997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 89. § (1).
% Uo. 90.8. (1), (2).
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kezeldorvos vagy az arra feljogositott mas személy kezdeményezése alapjan torténik. A beteg
folyamatos benntartézkodasa mellett diagnosztikai, gydgykezelési, rehabilitacios vagy apolasi
céli fekvébeteg-gyogyintézeti ellatast végez.>’ Ilyen ellatas zajlik pl. a perinatalis (neonatalis)
intenziv  centrumokban, az 1jszilott- vagy csecsemodosztalyokon, a  gyermek-
habilitacios/rehabilitacios osztalyokon, intézményekben. Az altalanos ellatas mellett az egyes
specialis diagnosztikai és terapids hattér, illetve a specidlis fekvébeteg-szakellatas biztositasa
is sziikséges (példaul gyermekreumatoldgia, immunologia, ritka csontbetegségek
szakambulancia).®® A fekvébeteg ellatasban megjelenik a korhazi védéndi szerepkér is,
munkdja elsésorban az 0jszilott-, illetve csecsemdosztalyhoz kotott, de kozremiikddik a

gyogyintézet és az alapellatas kozotti kapcsolat kialakitasaban.>

A torvényben meghatarozott egyéb egészségiigyi ellatasok korébe tartozik az ligyeleti ellatas,
a mentés, a betegszallitds, az 4polads, az egyes kiilonleges ellatasi igényt kielégitd
egészségligyi szolgaltatasok, a hospice ellatas, a rehabilitacio, az orvostechnikai eszkozellatas,
a gyogyszerellatds, a pszichoterapia és klinikai szakpszicholdgia, a nem-konvencionalis

eljarasok, valamint az egyéb gyodgyaszati ellatasok.*

5.1.1.2. A kora gyermekkori intervencido egyes szakaszaiban veégzett egészségiigyi

tevékenységek

A preventiv jellegii, illetve a korai felismerést szolgalo ellatasok feladatait az 1997. évi CLIV.
torvény az egészségligyrol (a tovabbiakban: egészségiigyi torvény) Osszegzi, amely
tartalmazza az egyes megbetegedések €s kormegel6zd allapotok korai felismerését szolgalo
szlirOvizsgalatok elvégzésének feladatat, kiilonds tekintettel tobbek kozott a csalad- €s
névédelmi gondozasra, a mentalhigiénés megeldzésre és gondozasra, a gyermek- és ifjusag-
egészségligyi gondozasra, a népegészségiigyi szempontbol jelentds betegségek korai

. r ’ ’ oy e o e , 41
felismerésére €s az életkorhoz kotott sziirdvizsgalatokra.

Az egészségiigyl jogszabalyokban megjelend szemlélet sajatossaga, hogy az ellatasrol a
prekoncepcionalis, illetve a perikoncepciondlis szakasztdol kezdve gondolkodik. A

prekoncepcionalis idészakban a Csaladvédelmi Szolgalat védondje szervezi az oktatasi (sic! —

71997 évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 91. § (1), (2).

% U0.92.§ (1).

¥ 49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a teriileti védénéi ellatasrol, 3/A. §.
01997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 93. §-105. §.

1 Uo. 79. §.
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helyesen: koznevelési) intézményeken kiviil a csaladtervezéssel kapcsolatos ismeretek
terjesztését,’® mig a nevelési-oktatasi intézményekben az iskolavédénd az, aki ennek az
iddszaknak az egyik kulcsszerepldjeként részt vesz a csaladtervezéssel, fogamzasgatlassal, a
sziiléi szerepre vald felkészitéssel, a csecsemdgondozéssal kapcsolatos témak egészségtan

keretében torténd oktatasaban.*®

A perikoncepcionadlis szakaszban a csalad- és ndévédelmi gondozéas erdsen koncentrdl a
fogantatés el6tti idészakra, ahol cél a csaladtervezési ismeretek atadasa, a gyermekvallalas
optimalis bioldgiai és pszichés koriilményeinek eldsegitése (a preventiv jellegli gondozas és
genetikai tandcsadas eszkozeivel.* A sziilészeti genetikai tandcsadas soran a szakorvosok a
sériilt gyermek megsziiletésének kockazatat hatarozzak meg, arra torekszenek, hogy a magas
genetikai rizikoju csaladokban is sziilethessen egészséges gyermek.” Elvileg alapszintl
ellatast nyujté intézmények és megyei/regiondlis intézmények alkotjdk a szakmai ellatés
szintjeit.*® 2014-t6] a fogamzéaskor betdltott 37. életévtdl kezdve kotelezben a
varandosgondozas része a genetikai tanacsadas.!’ Az egészségiigyi torvény kiilon kitér a
varandosgondozas ideje alatt elvégzendd csaldd- és ndvédelmi gondozas feladatainak
megfogalmazasara, amely erdteljes prevencios szemléletrdl arulkodik, magaban foglalja a
magzat egészséges fejléddésének ellendrzését, a megfeleld vizsgalatok elvégzését, a
veszélyeztetettség és a szovodmények megeldzését, illetve megfeleld idoben torténd
felismerését, tovabba a sziilésre, szoptatasra €s csecsemdgondozasra vald felkészitést.”® A
varandosgondozas folyamatat, az abban részt vevo személyeket és feladataikat a 26/2014. (V.
8.) EMMI-rendelet a vdrandosgondozasrol szabalyozza. A kdznevelés teriiletén felmeriilt az a
javaslat, hogy a varandossag iddszakat is érdemes lenne bevonni a pedagdgiai
szakszolgadlatok  figyelmi korébe, tamogatast nyujtva példaul a csaladtervezés, a
sziilésfelkeszités, a sziilo-gyermek kapcsolatépités, a korai kotodeéssel, a fejlodéssel

kapcsolatos ismeretek dtadasa teriiletén.*

#21992. évi LXXIX. torvény a magzati élet védelmérdl, 2. § (2).

*%26/1997. (1X.3.) NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatasrol, 3. szamu melléklet.

#1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 41. §.

#2008. évi XXI. térvény a humangenetikai adatok védelmérsl, a humangenetikai vizsgalatok és kutatasok,
valamint a biobankok miikodésének szabalyairol, 6. §.

*® Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma szakmai iranyelve a Down-kor prenatélis sziirésérél és
diagnosztikajarol. Hatalyos: 2016. 12. 22-t6l.

*7 26/2014. (1V. 8.) EMMI rendelet a varandosgondozasrol, 1. melléklet.

*81997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol, 86. § (1), (2)..

“ Elhangzott a kora gyermekkori intervenci6 és a gyogypedagogiai tanicsadas, korai fejlesztés, oktatas és
gondozas pedagogiai szakszolgalati tevékenységi teriiletre kifejlesztett protokoll ismertetése kapcsan az Educatio
Tarsadalmi Szolgaltatd Nonprofit Kft. altal rendezett workshopon (Budapest, 2014. november 28.).
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Az 1997. évi LXXXIII. torvény a kotelez6 egészségbiztositas ellatdsairol rendelkezik a
betegségek (sic! — az eltérd, megkésett fejlodés) megeldzését €s korai felismerését szolgald
egészségligyl szolgaltatdsokrol. Kitér az 1jsziilott egészséges fejlettségét ellenérzd, az
esetleges karosodasok korai felismerését szolgald sziirdvizsgalatokra, illetve a 0—6 éves koru
gyermekek szlirdvizsgalatra vald jogosultsagara.® Az 51/1997. (XII. 18.) NM-rendelet a
kotelezo egészségbiztositas keretében igénybe veheto, betegségek megelozését és korai
felismerését szolgalo egészségiigyi szolgaltatasokrol és a sziirdvizsgalatok igazolasardl
részletezi a kora gyermekkori intervencié rendszerének els0 szakaszahoz kapcsolddo
hangsulyos elem, a sziirések elvégzésére vonatkozo szabélyokatt.s1 A 0-6 éves korosztalyra
kiilon lebontasban tartalmazza az elvégzendd, életkorhoz kotott szlirdvizsgalatokat. A 0—4
napos életkorban végzett sziiréseket a fekvébeteg-gyogyintézet végzi.>? A tovabbiakban a
rendelet egységes keretben tartalmazza a védénd ¢€s a hazi gyermekorvos, héaziorvos altal
elvégzendd sziirdvizsgalatokat, de jelzi, kinek milyen feladata van ezzel kapcsolatban. 2017.
oktober 31-ig a védono a gyermek 1, 3, 6 honapos koraban, majd 1 éves életkorban és aztan 6
éves korig évente végzett szlirGvizsgalatot, a haziorvos hasonld moddon, ugyanezeknél a
korcsoportokndl végzett sziiréseket. Rizikdsziirés nem volt a feladataik kozott. A 2015 végén
befejezddott TAMOP-6.1.4 Kora gyermekkori (0—7 év) program keretében — a nemzetkozi
gyakorlatot figyelembe véve — a védondi munka tamogatasara egy egységes szemléletii rizikod
kérdoiv keriilt kifejlesztésre, amelyet a védond a varandossag ideje alatt, a gyermek
egyhonapos kordban, valamint a késdbbiekben az életkdriilményekben torténd egészségi,
kornyezeti valtozas esetén vesz fel. Ugyancsak kifejlesztésre kertiilt egy, a sziiléi kompetencia
megerdsitését célzo, sziildi megfigyelésen alapuld kérddiv, amelyet a védond tajékoztatasat
kovetden 1 honapos és 7 éves kor kozott 12 alkalommal (1, 2, 4, 6 €s 9, 12 honapos, 18
hoénapos, 2, 3, 4, 5, 6 éves korban) toltenek ki a sziil6k (ha sziikséges, védondi segitséggel).
Harom kiegészitd életkorra is rendelkezésre all sziiléi kérddiv (15 honapos, 2,5 éves 7 éves
korra), ha a megel6z6 kitoltésnél felmeriilt a fejlédési eltérés vagy megkésett fejlodés
gyanuja, illetve ha hétéves korban még nem kezdte el a gyermek az iskolai tanulmdanyait.
Emellett a védondi sziirdvizsgalati kérdések is korszeriisitésre kertiltek, megtortént a sziiléi

kérdoéivvel vald 0sszehangolasuk, igy a 3 honapos kor sem maradt ki a kontrollpontok koziil.

01997, ¢vi LXXXIIL torvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairol, 10.§ (a), (b).

> Az 51/1997. (X11.18.) NM rendelet a torvény értelmében meghatarozza a betegség megelzését és korai
felismerését szolgalo egészségligyi szolgaltatasokat és a sziirGvizsgalat igazolasara vonatkozo rendelkezéseket.
Mellékletében tételesen felsorolja az életkorhoz kotott szlirévizsgalatokat [1. szami melléklet az 51/1997. (XII.
18.) NM rendelethez].

%251/1997. (XI1. 18.) NM rendelet a kitelez$ egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek
megel6zését és korai felismerését szolgalod egészségiigyi szolgaltatasokrol és a sziirdvizsgalatok igazolasarol, 4.

§ (.
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A hazi gyermekorvosok, haziorvosok szdmara is egységes vizsgalati szempontsorok keriiltek
megfogalmazasra, amelyeknek elvégzése a védéndkéhez hasonld gyakorisagu taldlkozast
igényel a gyermekkel.”® 2017 november 1-t3l a védéndket jogszabaly kotelezi arra, hogy a
sziil61 kérdoiveket felvegyék a sziilokkel, a hazi gyermekorvosok, haziorvosok kotelezettségei
kozé 2019-ben keriilt be a slirtibb kontrollpontos nyomonkovetés. Az alapellatasnak az
¢letkorhoz kotott szlirdvizsgalatok elvégzésében betdltott fontos szerepét az 2015. évi CXXIIL
torveny az egeszsegiigyi alapellatasrol kiillon hangsulyozza, és tételesen felsorolja az ezzel
kapcsolatos haziorvosi, hazi gyermekorvosi €s védonoi feladatokat, ennek kapcsan kiemelve

az egymasnak torténd jelzések, visszajelzések fontosségait.‘r’4

Az jszilott, a korasziilott, a kis sullyal sziiletett, valamint az egészségi és kornyezeti ok miatt
veszélyeztetett csecsemOk ¢és gyermekek pszichoszomatikus fejlodésének fokozott
figyelemmel kisérését és segitését a 49/2004-es ESzCsM-rendelet garantélja.>® Ha a gyermek
egészségi ok miatt fokozott gondozast igényel, ha kronikus beteg, ha a fogyatékos személyek
Jjogairol és esélyegyenldségiik biztositasarol szolo, 1998. évi XXVI. torvény 4. §-anak a) pontja
szerinti fogyatékossaggal ¢16,° valamint ha magatartasi zavarokkal kiizd, a védéns —
egylittmiikddve a haziorvossal és sziikség esetén mas illetékes szakemberekkel — segitséget €s
tanacsot ad a gyermek és csaladja életviteléhez.”’ Az egészségiigyi torvény ugyanakkor
tartalmazza, hogy az ifjisag-egészségiigyi gondozds (amelybe a gyermekek gondozasa
beleértendd) specidlis feladata a velesziiletett rendellenességgel €16, kronikus
megbetegedésben vagy testi, érzékszervi, értelmi fogyatékossdgban szenvedd személyek — a
héaziorvossal torténd egyiittmiikodésen alapuld — fokozott ellendrzése, lelki gondozasa és az
egeészséges kozosségekbe torténd beilleszkedésének elc’isegitése.58 A hazi gyermekorvosok
maig hasznalt — bar frissitésre szoruld — kompetencialistajaban megjelennek a fejlodési

rendellenesség vagy az eltérd fejlodés sziirésére, vizsgalatara, felismerésére vonatkozo

* Mindezen elemeket lasd a Gyermek-alapelldtdsi iitmutatoban (Altorjai, Fogarasi & Kereki, 2014/2015).

> 2015. évi CXXIIL. torvény az egészségiigyi alapellatasrol, 8—13. §

*® 49/2004. (V. 21.) EszCsM rendelet 3. § (db).

® A fogyatékosiigyi torvény szerint fogyatékos személy az a személy, aki tartosan vagy véglegesen olyan
érzékszervi, kommunikacios, fizikai, értelmi, pszichoszocialis karosodassal — illetve ezek barmilyen
halmozodasaval — él, amely a kdrnyezeti, tarsadalmi és egy¢éb jelentds akadalyokkal kdlcsonhatasban a hatékony
és masokkal egyenld tarsadalmi részvételt korlatozza vagy gatolja [1998. évi XXVI. térvény a fogyatékos
személyek jogairol és esélyegyenldségiik biztositasarol, 4. § (a)].

%7 49/2004. (V. 21.) EszCsM rendelet 3. § (dg).

%81997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol, 42. § (2).
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kitételek az altalanos és egyes szakteriiletekre vonatkozo feladatokon beliil (Csecsemd- és

Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium, 2010).>°

Az egészségiigyi torvény a specialis ellatasi igényli csoportok részére nyujtott egészségiigyi
szolgaltatdsok kozé sorolja a rehabilitaciot, amely az egészségében, testi vagy szellemi
épségében ideiglenes vagy végleges karosodast szenvedett fogyatékos személyt segiti abban,
hogy helyreallitott vagy megmaradt képességei felhasznalasaval ismét elfoglalhassa helyét a
kozosségben.”® Meghatarozasaban az interdiszciplindris szemlélet érvényesiil, hiszen a
fogalmon az egészségiigyi, pszicholdgiai, oktatasi-nevelési, foglalkoztatasi és szocialis
intézkedések tervszerl, egyiittes €s 0Osszehangolt, egyénre szabott, az érintett személy
tevékeny részvételével megvalosulé alkalmazasat érti.t A torvény nevesiti a habilitdcios
tevekenységet is, amelyet a velesziiletett, illetéleg fejlodési rendellenesség, betegség vagy
baleset miatt fejlddésében megzavart és ezért a kozdsségi €letben akaddlyozott gyermekekre,
esetlegesen felndttekre iranyuld rehabilitacioként értelmez.%? A két fogalomnak egymassal
valé meghatarozasa ellentmondast takar, hiszen az egyik egy elvesztett, de mar korabban
kialakult képesség ujraépitése (rehabilitacio), a masik pedig egy még ki nem alakult képesség
felépitése (habilitacid). Ugyancsak a specialis ellatas részként jelenik meg a pszichologiai
segitségnyujtds, amely megfeleld képesitéssel rendelkezd szakorvos, illetve klinikai

szakpszichologus altal nyujtott pszichoterapias, illetve egyéb tamogatas formajaban adhat6.®
5.1.1.3. Az egészségligy kapcsoldédasai mas agazatokhoz

Az egészségiigyl torvény hangstlyozza, hogy az egészségiigyi alapellatds €s szakellatas
teriiletén mikodé szolgaltatok feladataik ellatasa soran kiemelt figyelmet kell hogy
forditsanak a gyermekek egészségét veszélyeztetd tényezOk megeldzésére, felismerésére és

megsziintetésére. Ugyanakkor, utalva a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol

% A kompetencialista érvényessége: 2013. 12. 31.

% 1997, évi CLIV. torvény az egészségiigyrdl, 100. § (1). Ugyanakkor a rehabilitacié fogalma a fogyatékosiigyi
torvény értelmezésében: a ,rehabilitdcio: az egészségiigyi, mentalhigiénés, oktatdsi, képzési, atképzési,
foglalkoztatasi, szocialis rendszerekben megvalosuld folyamat, amelynek célja a fogyatékos személy
képességének fejlesztése, szinten tartdsa, a tarsadalmi életben vald részvételének, valamint 6nallo életvitelének
elosegitése.” Lasd 1998. évi XXVI. torvény a fogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenldségiik biztositasarol
4. (b).

611997. évi CLIV. térvény az egészségiigyrol, 100. § (2).

62 Uo. 100. § (3).

% Uo. 103. §.
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szolo 1997. évi XXXI. torvény egyes Kkitételeire, megfogalmazza a megelézésben a

tarsigazatokkal valo egyiittmiikodés sziikségességét is.®

A szocialis, gyermekvédelmi teriilet felé ennek a gondolatnak a mentén két szinten jelenik
meg kapcsolodas: egyrészt az alapellatds, masrészt a fekvObeteg-ellatds szakemberein
keresztiil. Az egészségiigyi jogszabalyokban visszakdszon az 1997-es gyermekvédelmi
torvény rendelkezése, amely szerint az egészségligyi szolgaltatast nyujtok, igy kiilondsen a
védondi szolgélat, a hdaziorvos, a hazi gyermekorvos, a jelzérendszer tagjaiként a
gyermekvédelmi rendszerhez kapcsolodd feladatot latnak el.®® A védéndk szamara rendelet
irja eld, hogy gondozasi feladataik elvégzése soran a haziorvosi ellatason és szakellatason
kiviil kapcsolatot tartanak és egyiittmiikodnek a kozoktatas (sic! — helyesen: kdznevelés), a
gyermekjoléti, a szocidlis és csaladsegitést végz6 intézmények illetékes szakembereivel.®® A
gyermek fejlodését veszélyeztetd tényezd észlelésekor a haziorvos, illetve a gyermekjoléti
szolgalat (sic! — azaz: gyermekjoléti szolgaltatast nyljtd) haladéktalan értesitése mellett a
veszélyeztetett gyermeket és csaladjat fokozott gondozasba veszik. Amennyiben a torvényes
képviseld a terileti védondvel nem mikodik egyiitt, irasban értesitik a csalad- és
gyermekjoléti szolgalatot, a jardsi kormanyhivatalt és a haziorvost, hdzi gyermekorvost. A
gyermekvédelmi torvény altal meghatarozott esetekben hatosagi eljarast kezdeményeznek. A
gyermekvédelemmel kapcsolatos tevékenységiikrol évente irasos tdjékoztatot kell késziteniiik
az 1lletekes gyermekjoléti szolgaltatd szamara, és részt kell venniiik annak éves

tanacskozasan, eseti megbeszélésein.67

A védoéndk a visszajelzéssel kapcsolatban is rendelkeznek iranymutatissal. Amennyiben a
teriilett védond legkésébb 33 napon beliil nem kap az esettel kapcsolatban érdemi
visszajelzést, akkor irasban (e-mailben) t4jékoztatja errdl az illetékes gyermekvédelmi é€s
gyamiigyi feladatkdrében eljar6 fOvarosi és megyei kormanyhivatalt. Részletesebb
irAanymutatast a jelzéssel kapcsolatos feladataikrol a Szakmai gyakorlati iranymutatas a
teriileti védono gyermekvédelmi feladatainak ellatasahoz, kiilonos tekintettel a korai
eészlelésre, jelzésre és az egyiittmiikodésre cimi dokumentum tartalmaz (EMMI, 2017).
Ugyanakkor a gyermekvédelmi teriilet a jogszabalyaiban nem, mas dokumentumaiban
(atmutato, protokoll) pedig csak részben tiikrozi vissza a tarsagazat protokoll-1épéseit (Emberi

Erdforrasok Minisztériuma, Szocidlis és Gyermekvédelmi Fodigazgatosag & Nemzeti

%41997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 42. § (5).

%51997. évi XXXI. térvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. § (a).
%6 49/2004. (V. 21.) EszCsM rendelet a teriileti védénéi ellatasrol, 6. § (1).

®"Uo. 3. §. (de), (gc), (g2). (gh).
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Rehabilitacios és Szocialis Hivatal, 2016), ami esetlegessé teszi az egylittmtikodést az érintett
teriilet részérél. A gyakorlati tapasztalatok és a 2014-ben elvégzett kutatas szerint az oda-
vissza jelzési utak nem miikodnek megfeleléen. Mindkét fél hianyolja a masik jelzésre adott

valaszat, illetve az érdemi intézkedésrél valo tajékoztatast (Kereki, 2015b).

A gyermek fejlodését veszélyeztetd tényezd észlelésével kapcsolatban az orvos teenddit
jogszabaly csak abban az esetben fogalmazza meg, amikor mar lathato jelei vannak az
elhanyagolasnak, illetve bantalmazéasnak, tehat a megeldzés ebben a vonatkozasban kevéssé
jelenik meg az orvos feladatai kozott. Az 1997. évi XLVII. torvény az egészsegiigyi és a
hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérol és vedelmersl gy rendelkezik, hogy
amennyiben az érintett elsé izben torténd orvosi ellatasakor az orvos megallapitja, hogy 8
napon tal gyodgyuld sériilést szenvedett, és a sériilés feltehetden biincselekmény
kovetkezménye, haladéktalanul be kell jelentenie a renddrségnek az érintett személyazonositd
adatait.® Mig a gyermekvédelmi torvény hangsiulyozza az egészségiigyi alapellatas
szakembereinek a jelzOrendszerben betoltott szerepét, ugy tlnik, az egészségiigyi

jogszabalyokban az orvos feladatai kozott ez kevésbé széleskoriien jelenik meg.

A szakellatas szintjén az egészségiigyi ellatasba bevont szocidlis szakemberen, azaz a korhazi
szocialis munkason keresztiil azonosithatd az egylittmiikodési szal. A relevans rendelet
egeészseégligyl tevékenységben kozremiikodo, egészségiigyi szakképesitéssel nem rendelkezd
személyként definidlja a szocialis munkast, aki ily mdédon egészségligyl dolgozoként részt
vesz a teljes korli apolasi dokumentacio vezetésében®. Feladata a sziilészeti-négyogyészati
osztalyon a korhdzi véddndvel egyiittmiikodve a valsadghelyzetben 1évé anydnak és
gyermekének segitése, valamint a gyermekosztalyon a gyermekelhanyagolés és -bantalmazas
¢szlelése esetén a gyermekjoléti szolgaltatdst nyujtdo szolgaltatd fele valo jelzés, illetve a
hatosagi eljaras kezdeményezése.70 A koérhdzi védénd és a korhdzi szocialis munkas
kompetenciai kdzott ugyanakkor bizonyos vonatkozasban atfedések vannak, hiszen példaul a
korhazi védond feladatai kozott megfogalmazodik, hogy specialis ellatast igényld esetekben a

oo

teriileti védonotdl szocialishelyzet-elemzést (kdrnyezettanulmanyt) kér arrdl, hogy otthonaba

% Az 1997. évi XLVIL torvény az egészségiigyi és a hozzajuk kapcsoldédd személyes adatok kezelésérol és
védelmérdl, 24. §.

%960/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatasok nyijtasihoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrdl, 3. szama melléklet.

701997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 40/A § (2), (ac) és a 15/1998.
(IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint
személyek szakmai feladatair6l és mikodésiik feltételeirdl, 24. §.
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bocsathato-e az 1’1jszi'116tt.71 A teriileti védénd ebben az tligyben a gyermekjoléti szolgaltatast
végz0 szolgaltatoval kell hogy konzultaljon, tehat ez a feladat inkabb tartozna a korhazi

szocialis munkés kompetencidjaba.

A koznevelés terliletével a korai ¢életszakaszt érintden az egészségiigyi jogszabalyokban
nagyon kevés az érintkezési pont. Az egészségiligyi alapellatdk munkajaban a koznevelési
intézményekbe bekeriilt gyermekek kapcsan jelenik meg a feladatok megfogalmazasa, itt is
inkabb az iskolai terep a hangstlyos. Az évodai feladatok a 26/1997. (1X. 3.) NM-rendelet az
iskola-egészségiigyi ellatasrol nevii jogszabalyban jelennek meg, és a hazi gyermekorvos,
haziorvos, valamint a védond szamara is — a szlirOvizsgalatokra vonatkozo feladatok
kivételével — az iskolai feladatokhoz hasonl6 tartalommal fogalmazodnak meg.’® Erdemes
tudni, hogy a védond a szlir6vizsgalatokat nem végezheti az 6vodaban, ugyanakkor a 3 éves
kortol kotelezd 6vodaztatds bevezetése a gyermekek nagy korének esetében leszlikitette azt a
napkozbeni iddtartamot, amikor a szlirOvizsgalatokat el tudja végezni. A bolcsddében pedig
jogszabalyi szinten sem jelenik meg a védond (a bolcsédékbe orvosok latogatnak), ez a
védondi szirések megfeleld elvégzésének lehetdségét szintén csokkenti. (Rosa és mtsai,

2013a.)

Az egészségiigyi torvényben az orvosi rehabilitacids tevékenység kapcsan tapasztalhato egy
halvany kapcsolodas a koznevelési teriilet — pontosabban a gyogypedagogia — felé, miszerint a
jogszabaly az orvosi rehabilitacid szerves részének tekinti tobbek kozott a logopédiai
ellatast,”®  bar  az egészségiigyben a logopédust 4ltaldban nem  azonositjak
gyogypedagogusként, mikdzben az érintett kompetenciat a gyogypedagdgiai képzésben lehet
elsajatitani. A masik ilyen kapcsolodas a 60/2003. (X. 20.) ESzCsM-rendelet az egészségiigyi
szolgaltatasok nyujtasahoz sziikséges szakmai minimumfeltételekrol cimii jogszabalyban
talalhatd, ahol a rendeld ¢és osztaly altalanos minimumfeltételei kozé bekeriilt a
gyogypedagogiai és a konduktori tevékenység. Tobb jarobeteg-szakrendelés, fekvibeteg-
ellatd osztalyos szakambulancia, valamint fekvobeteg-osztdly minimumfeltételei kozott
megtalalhaté a gydgypedagdgus és/vagy logopédus és/vagy pszichopedagogus alkalmazasi

feltétele (példaul fejlodésneurologiai osztaly, gyermek- és ifjusagpszichiatria), a hdziorvosi

™ A Nemzeti Eréforras Minisztérium szakmai protokollja a korhazi védénéi feladatokrél a sziilészeti és
ujsziilottellatasban, 2011 (Védéndi Szakmai Kollégium, hatalyos: 2011. december 1. — 2013. december 31.),
Egészségiigyi Kozlony, 61(18), 2688—2699.

7226/1997. (IX. 3.) NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatasrol, 2. szamu melléklet, 3. szami melléklet.
#1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrél, 100. § (5).
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ellatas minimumfeltételei kozé pedig frissen bekeriilt a korai fejlesztd szakember.* Ez utobbi

esetében kétségtelen a joszandéku kezdeményezés, még akkor is, ha pontosan nem hatérolja

kortl a jogszabaly, kiket is sorol ide. Mint ahogy azt sem tisztdzza, mit ért gyogypedagogia

alatt. 2017-ig tartalmazott a jogszabaly egy meghatarozast: ,,A gyogypedagogia sziikebb

értelemben inkabb az érzéki és értelmi fogyatkozasban szenveddk oktatasi eljarasanak modjat
» 75

jelenti.”,”” amely archaikus szemlélettel és nyelven fogalmazodott, végiil is kikeriilt a

szOvegbdl a jogszabalymodositasok soran.

Ami lényeges hianyként azonosithato az egészségiigyi jogszabalyokban, hogy a gyermekek
tovabbkiildése a pedagogiai szakellatasba hianyzik a szabadlyozdasbol, a pedagogiai
szakszolgalati rendszer felé valo atvezetés egyaltalan nem biztositott. A koznevelés teriiletén
ennek az athidalasara késziilt el a TAMOP-3.1.1 XXI. szazadi kozoktatds (fejlesztés,
koordinacio) II. szakasz kiemelt projektben az optimalis kliensit modell (Kereki, 2015d),
amelynek bizonyos javaslatai részben bekeriiltek jogszabdlyba, példaul a szakellato
szakorvosok korének bdvitésére tett javaslat, akik 18 hoénapos kor eldtt korai fejlesztésbe
iranyithatjak a gyermekeket, de ez a jogszabaly kitétel is csak a pedagdgiai szakszolgalati

rendeletben jelenik meg, egészségiigyi rendelet ugyanezt nem tartalmazza.
5.1.2. A kéznevelési dgazati szabdlyozds

2011. évi CXC. torvény a nemzeti koznevelésrdl tartalmazza azokat az alapfeladatokat,
amelyek koznevelési feladatként jelennek meg, ide tartozik tobbek kozott az 6vodai nevelés, a
pedagogiai szakszolgalati ellatas, a gyogypedagogiai, konduktiv pedagdgiai nevelési-oktatasi
intézményben vagy az utazd gyogypedagogusi, utazd konduktori haldzat keretében ellatott

feladatok.

2013 januarjatol az egyhdzi, magan- és alapitvanyi intézmények kivételével az orszag szinte
valamennyi altaldnos iskoldjanak, kozépiskoldjanak, szakiskoldjanak, kollégiumanak és a
pedagodgiai  szakszolgéalatanak fenntartdsait az  Onkormanyzatoktél a  Klebelsberg
Intézményfenntarté Kozpont (KLIK) vette at. 2017. januar 1-t6] aztan ujabb valtozés 1épett
életbe, a koznevelési intézmények fenntartdi jogai és kotelezettségei a tankertileti

kozpontokhoz keriiltek, (58 tankeriileti kdzpont, jellemzden 3-4 korabbi tankertilet, illetve

™ 60/2003. (X. 20.) EszCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatisok nyujtasahoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrdl.

> 60/2003. (X. 20.) EszCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatisok nyujtisahoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrdl (2017. februar 8-i allapot).
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jaras Osszevonasaval). Az egykori KLIK azota Klebelsberg Kozpont (KK) néven mitkddik
tovabb, amelyet kozépiranyitd szervként jelol meg a jogszabdly. Az ovodak kozil a
gyogypedagogiai ovodak keriiltek allami fenntartdsba, az dvodak tobbségének foszabaly
szerint tovabbra is az dnkormanyzatok, illetve, magan- és alapitvanyi fenntartok, valamint az

egyhazak a fenntartoi.
5.1.2.1. Koznevelési intézmények és tevékenységeik
Ovoda

A kora gyermekkori intervencios intézményrendszer elemei k6z¢ tartozik az dvoda is, hiszen
az iskolaskor el6tti gyermekek ellatdsdban (adott esetben specialis szolgaltatasok nyujtasaval)
részt vesz. Az 6vodai nevelés szakasza a gyermek haroméves kordban kezdddik, és addig az
idépontig tart, ameddig a gyermek a tankotelezettség teljesitését meg nem kezdi.”® A sziil§
kérelme alapjan annak az évnek az augusztus 31. napjaig, amelyben a gyermek a negyedik
életévét betolti, felmenthetd a gyermek az 6vodai foglalkozason valod részvétel alol.”’ A
gyermek abban az évben valik tankdtelessé, melynek augusztus 3. napjaig betdlti a hatodik
évét.”® Friss valtozas, hogy az eddigi gyakorlattol eltérden, amikor is a gyermeket ismerd
ovoda kérhette a sziilo egyetértésével a szakértdi bizottsag iskolaérettségi vizsgalatat, 2020.
januar 1-t6l mar csak a sziilé kérvényezheti az Oktatasi Hivatalnal (OH), hogy gyermeke
tovabbi egy nevelési évig az 6vodaban maradhasson. Amennyiben az OH nem tud maga
dontést hozni, kérheti az ¢érintett gyermek vizsgalatdit az illetékes pedagogiai

szakszolgéla‘[nél.79

Ha a gyermek beilleszkedési, magatartasi (tanulasi) nehézséggel kiizd, fejleszté pedagdgiai
ellatasra jogosult, amely nevelési tanacsadas €s 6vodai nevelés keretében valosithato meg. Az
érintett gyermekek fejleszté pedagogiai ellatdsat, valamint a sajatos nevelési igényli
gyermekek egészségiigyi, pedagogiai célu habilitacids, rehabiliticios foglalkoztatasat heti
tizenegy Oras idokeretben kell biztositani.® A sajatos nevelési igényli gyermekek ovodai
nevelése kiilonnevelést biztositd gyogypedagogiai vagy konduktiv pedagogiai intézményben,

vagy a tobbi gyermekkel részben vagy egészben egyiitt, azonos 6vodai csoportban torténhet.®

®2011. évi CXC. térvény a nemzeti kdznevelésrol 5. § (1).
229/2012. (VIIL 28.) Korm. rendelet a nemzeti koznevelésrol szo16 tdrvény végrehajtasarol, 38/B.
78
Uo.45.§ (2).
¥ 2011. évi CXC. térvény a nemzeti kdznevelésrol 45. § (2)
% Uo. 8. § (1)-(4).
8 Uo.47.§ (1), (2), 3).
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A pedagogiai szakszolgalati rendszer és tevékenységei

A sziild és a pedagdgus nevelé munkajat, valamint a nevelési-oktatasi intézmény feladatainak
ellatasat pedagogiai szakszolgalat segiti, kiilonds tekintettel a kiilonleges bandsmodot igényld
gyermekek ellatasara. A pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodését a 15/2013. (11.26.)
EMMI rendelet a pedagdgiai szakszolgdlati intézmények miikddésérdl szabalyozza. A
pedagogiai szakszolgélati intézményrendszer strukturdja kétszintli. Megyénként (illetve a
fovarosban) székhelyintézményként mikodoé pedagogiai szakszolgalati intézmények végzik a
szakmai iranyitast és koordinaldst. A hierarchia mésodik szintjén tagintézmények nyuajtjak a
szolgaltatast. Egyrészt jarasi tagintézmények mukodnek (a megyében, a fOvarosban,
valamennyi jarasban, az adott jarasra kiterjedé miikodési korzettel), masrészt megyei, fovarosi
tagintezmények, amelyek a megyében, a fOvarosban egyes pedagogiai szakszolgalati
feladatokat tobb jardsra kiterjedd mikodési korzettel latnak el. Harmadrészt orszdgos
tagintézményekrol beszéliink, amelyek az egyes pedagogiai szakszolgalati feladatokat
orszagos miikodési korzettel végzik, és végiil vannak a Szakositott tagintézmények, amelyek

legfeljebb két szakszolgalati feladatot latnak el.®

Jelenleg a pedagdgiai szakszolgalatok latjak el a gydgypedagogiai tandcsadas, korai fejlesztés
és gondozas, a szakértoi bizottsagi tevékenység, a nevelési tandacsadas, a logopédiai ellatas, a
tovabbtanuldsi, padlyavalasztasi  tandacsadas, a  konduktiv — pedagogiai elldtas, a
gvogytestnevelés, az iskolapszichologiai és az ovodapszichologiai ellatds és a kiemelten
tehetséges gyermekek, tanulok gondozdsdanak feladatdt.83 Az ellatott kilenc feladat koziil
nyolc érinti a korai életszakaszban a gyermekek ellatasat. A feladatok ellatasat egységes,
atfogd szakteriileti protokollok segitik (Nagyné Réz et al., 2015; Kereki & Szvatké, 2015;
Kiraly et al., 2015; Torda, 2015; Fehér, 2015; Kapronyi & Zelenka, 2015; Gunda et al., 2015;
Szabo, N. Kollar & Hujber, 2015; Izsoné Szecsddi & Hujber, 2015; Burdnyné Rakoczi & Kun
R.-né, 2015)%

Pedagbgiai szakszolgalati feladatot ellathat még az allami felsGoktatdsi intézmény altal
fenntartott pedagogiai szakszolgalati intézmény, az egységes gyogypedagogiai, konduktiv

pedagogiai modszertani intézmények (EGYMI), tovabba a szakértdi bizottsagi tevékenység

8215/2013. (11. 26.) EMMI rendelet a pedagdgiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl, 1. §.

82011. évi CXC. térvény nemzeti kdznevelésrdl, 18. § (2).

8 A pedagogiai szakszolgalati tevékenységek mitkodtetésének timogatasara a TAMOP-3.4.2.B , Sajdtos nevelési
igényii gyerekek integracioja. Szakszolgalatok fejlesztése” kiemelt projekt keretében késziiltek el a protokollok.
A korai fejlesztéshez kapcsolodoan pedig specifikus protokollok megirasara kertilt sor (Bacsa, 2014; Mel6 J-né,
2014; Szaboné Harangozo, 2014; Varga, 2014).
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kivételével az allami koznevelési kozszolgalati feladatellatdsban az oktatasért felelds
miniszterrel kotott koznevelési szerzdés alapjan egyéb intézmények (példaul vallasi

egyesiiletek, civil szervezetek, alapitvanyok).®
Gyogypedagaogiai tandcsadadas, korai fejlesztés és gondozas

A korai fejlesztés 6 éves korig nyujthatd. A pedagdgiai szakszolgalati rendelet 4. és 5. §-a
szabalyozza, hogy a gyogypedagdgiai tandcsadas, korai fejlesztés és gondozast milyen
feltételek mellett, milyen keretek kozott kell ellatni. (Meghatarozasat lasd A kora gyermekkori
intervencio értelmezési kerete C. fejezetben). Megkezdésére a megfeleld vizsgalatok elvégzése
utdn a szakértdi bizottsag tesz javaslatot. A gyermek 0-18 honapos kora kozott a korai
fejlesztést nyujtd intézmény a jogszabalyban felsorolt szakorvosok diagnosztikai véleménye
¢s terapids javaslata alapjan is megkezdheti az ellatast, a szakértdi bizottsag a szakértoi
véleményt az orvosi dokumentumok alapjan allitja ki.®® A korabbi években csak a sajatos
nevelési igényilinek nyilvéanitott gyermekek kaphattak korai fejlesztést. A jogszabaly nem
fogalmazott egyértelmiien abban a vonatkozasban, hogy milyen keretek kozott lassak el
azokat a 0-3 éves rizikogyermekeket, akik allapotuk alapjan nem mindsithetdk sajatos
nevelési igénylinek, tehat nem kaphatnak korai fejlesztést, de megsegitésiik mégis indokolt
(akar a mozgasfejlddés enyhe megkésettsége okan). Tobb szakszolgélat a jogszabaly rugalmas
megfogalmazasat alapul véve a jarasi tagintézményben jelentkezd gyermeket és sziilot
ezekben az esetekben nevelési tanacsadas keretében latta el.®” A jogszabaly azéta valtozott,
hiszen 2017. marcius 1-t61 a 3 év alatti gyermekek esetében sajatos nevelési igény
megallapitdsa nélkiil is javasolhatjdk a szakértéi bizottsdgok a korai fejlesztést, ezzel
legitimmé téve a korabban tobb esetben bujtatott ellatast. A rendelkezés €éppen az emlitett
rizikogyerekeknek a megsegitésére iranyul, valamint azokat is ellatasba segiti, akiknek
esetében a sziil6k korabban 6dzkodtak attol, hogy gyermekiik SNI cimkét kapjon. Mindezen
tul azonban a fenti ellentmondasok felvetik a pedagogiai szakszolgalatok tevékenységeinek
tagabb szemléletii, rugalmasabb kategorizalasanak a kérdését.

A korai fejlesztés feladatvégzése kapcsan elmondhato, hogy 2013 utan az agazaton beliili és
az dagazatok kozott zajlo profiltisztitas jegyében a kordbbi széttagoltabb, tobbféle

intézményben is végezhetd feladatvallalds megsziint, jelenleg a feladatot csak a pedagogiai

8 15/2013. (11. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgélati intézmények miikodésérdl, 3. §.

% Uo. 4. § (2a).

8 Elhangzott a kora gyermekkori intervenci6 és a gyogypedagogiai tanicsadas, korai fejlesztés, oktatas és
gondozas pedagogiai szakszolgalati tevékenységi teriiletre kifejlesztett protokoll ismertetése kapcsan az Educatio
Tarsadalmi Szolgaltatd Nonprofit Kft. altal rendezett workshopon (Budapest, 2014. november 28.).
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szakszolgalatok lathatjdk el. A gyermek korai fejlesztése alapesetben a pedagodgiai
szakszolgalati intézményben torténik. Ha a szolgaltatas igénybevétele a pedagogiai
szakszolgalati intézményben nem oldhaté meg, a gyermek fejlesztésére otthoni ellatas
keretében vagy a gyermek gondozéasat végzd intézményben keriil sor, ahol a pedagogiai
szakszolgalati intézmény gondoskodik a sziikséges szakemberrdl. Ennek értelmében 2020.
januarjatol a bolesddén, gyermekotthonon, fogyatékosok nappali intézményén, fogyatékosok
apolo-gondozo otthonan® kiviil most mar a Biztos Kezdet Gyerekhazak is nyjthatnak
helyszint a korai fejlesztéshez.89 Amennyiben a pedagogiai szakszolgalat mindemellett
mégsem tudna ellatni a feladatdt, az Onkormanyzatok is alkalmazhatnak specialis

szakértelemmel bir6 szakembert, ha véllaljak ennek koltségeit.

A korai fejlesztés és gondozés feladatait a szakértdi bizottsag szakértdi véleménye alapjan a
szakemberek az egyéni fejlesztési tervben foglaltak szerint Végzik.90 A szakteriileti protokoll
mar magaban foglalja a csaladkdzpontu szemléletli csaladtamogatasi terv készitésének
javaslatat, amelynek része az egyéni fejlesztési terv 1-3-6-9 ho iddtartamra, a sziikségletek
szerint (Kereki és Szvatko, 2015). A szakszolgalati rendelet a kiilonb6z6 korcsoportokra
nézve heti idOkereteket is tartalmaz, amely a gyermek allapotanak, sziikségleteinek, valamint
a csalad terhelhetéségének fliggvényében adhaté, azt a szakértéi bizottsag allapitja meg.™
2017. szeptember 1-t6l az 5-6 évesekre vonatkozdan legalabb heti 5 ora az idOkeret. Az
idOkeretre vonatkozéan mindenképp érdemes tudni, hogy példaul az egészségiigyi
jogszabélyok nem tartalmazzak a terapidk vagy a habilitacio, rehabilitacié idSkeretét. Eppen
ezért nagy kiilonbségek vannak abban, hogy a kiilonb6z6 agazati iranyitast intézményekben
egy-egy gyermek esetében milyen iddtartamban nyujtjak a szolgaltatast. Egy 2010-es
vizsgalat szerint, mig a 3 év alatti gyermekek szdmara nyUjtott egyéni terapids, fejlesztd
ellatas a kdznevelés teriiletén az akkori jogszabalyoknak megfeleléen atlagosan nagyjabol 3
orat tett ki, az egészségiigyben ez atlagosan 1 ora volt (Kereki, 2011). Felvetddik a kérdés,
hogy ha az egészségiigy keretei kozott sokkal révidebb idében kapja a terdpids ellatdst a
gvermek, hiszen ott nincs szabalyozva ennek az idotartama, akkor hogyan dllapithato meg,
hogy mennyi ido sziikséges ahhoz, hogy hatékony legyen a fejlesztés. Ennek evidenciaalapu

szabalyozasara lenne sziikség.

8 Ezeket az intézményeket a szocidlis agazati jogszabalyok a helyesen fogyatékos személyek apolo-gondozod
otthonaként emlitik. A szaknyelvben a kdzmegegyezés szerint a politikai korrektség jegyében a fogyatékos
kifejezést inkabb mindségjelzoként hasznaljuk.

8915/2013. (I1. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodésérél, 4. § (8), (3), 5. § (3).
% Uo. 5. § (1).

1 Uo. 4.§ (5), (6), (7).
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Fontos tudni, hogy miutan a gyermek a harmadik életévét betoltotte, akkor vehet részt korai
fejlesztésben és gondozdsban, ha a szakértdi bizottsdg szakértd véleménye alapjan nem

kapcsolodhat be az évodai nevelésbe.”
A szakértoi bizottsag diagnosztikus tevékenysége

A koznevelés rendszerében a pedagogiai szakszolgalatok szakértéi bizottsagai végzik a
gyermekek komplex pszichologiai, pedagogiai-gydgypedagdgiai, sziikség szerint orvosi
vizsgalatat. Sajatos nevelési igény gyanuja esetén a komplex vizsgalat alapjan szakértoi
véleményt készitenek. A szakértdi bizottsag vizsgalatanak céljai kozott a beilleszkedési, a
tanulasi, a magatartasi nehézség, illetve a sajatos nevelési igény megallapitasa vagy kizarasa
mellett harmadikként eddig az iskolaba lépéshez sziikséges fejlettség megallapitasa szerepelt.
2020. januar 1-t6] valtozas tortént, helyette a korai fejlesztésre és gondozasra vald jogosultsag
megallapitdsa vagy kizarasa keriilt célként megnevezésre.93’94' A szakért6i vizsgalat tipusa

szerint irdnyulhat az 4llapot feltarasara és lehet nyomon kovetd feliilvizsgélat.95

A szakértdi bizottsagi tevékenységet a pedagogiai szakszolgélat székhelyintézménye ¢&s
tagintézményei latjak el. A 0-3 éves koru gyermekek esetében a megyei®, a 3 év feletti
életkoruaknal a jardsi szakértoi bizottsagnak van meghatdrozo szerepe. A jérasi szakértoi
bizottsag a harmadik életévét betoltott gyermek (tanuld) teljes korhi pszichologiai, pedagdgiai-
gyogypedagogiai vizsgalatat, a beilleszkedési, a tanulasi, a magatartdsi nehézség
megallapitasat vagy kizarasat végzi, illetve a 18 honapnal fiatalabb gyermekek esetében a
jogszabalyban megnevezett szakellatd szakorvosok altal felallitott diagnosztikai vélemény és
terapias javaslat alapjan szakértéi véleményt készit €s az ehhez kapcsolodo feliilvizsgalatokat
latja el. Ha a jarasi szakértéi bizottsag megitélése szerint a gyermeknél a sajatos nevelési
megyei szakértoi bizottsag részére.® A sajatos nevelési igény megallapitasat a megyei szintii
szakértoi bizottsag végzi, valamint az O feladata a sajatos nevelési igényli gyermekek
feliilvizsgalatanak elvégzése, valamint a résziikre, illetve csaladjuk részére a juttatdsok €s

kedvezmények igénybevételéhez sziikséges igazolasok kiaddsa. A megyei szakértdi

%215/2013. (I1. 26.) EMMI rendelet a pedagdgiai szakszolgalati intézmények mitkodésérél, 4. § (4).
% Uo.7.§ (1).

%2011. évi CXC. trvény a nemzeti kdznevelésrol, 4. § 25.

%15/2013. (1. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl, 8. §.

% Uo. 12.§ (2) a).

Uo. 11.§ (1) a).

% Uo. 9-11. §.
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bizottsagok tehetnek javaslatot a stilyosan-halmozottan fogyatékos gyermekek apolo-gondozo
otthoni ellatasara vagy a harom évnél idésebb gyermekek bolesddei ellatasara is.®® A megyei
(fovarosi) szakértoi bizottsag a mozgasszervi fogyatékossag, az érzékszervi fogyatékossag,
valamint a beszédfogyatékossag megallapitasat vagy kizarasat orszagos vagy tobb megyére
kiterjedé feladatellatasi kotelezettséggel is végezheti.'® A szakértéi munkat diagnosztikus
protokollok segitik (Torda, 2012)**

A szakértOi vizsgalat a szild kérelmére, illetve, ha az eljarast nem a sziilé kezdeményezi, a
sziilo egyetértésével indul. Ez utobbi esetben a nevelési (oktatasi) intézmény — az Ovoda
(iskola), a csalad- és gyermekjoléti szolgalat/kozpont, a bdlcsédei ellatast nyujtod
intézmény/szolgaltatd, a gyermekotthon, a teriileti gyermekvédelmi szakszolgalat, a
nevelOsziiloi halozat miikodtetéje, a fogyatékos személyek &pold, gondozd otthona, a
rehabilitdciés intézménye €s nappali intézménye kezdeményezésére. Ezentul a vizsgalat
indithaté hivatalbol és hatosagi megkeresésre is.'°? A mozgasszervi, valamint az érzékszervi
(a latasi, a hallasi) fogyatékossdg megallapitdsara vagy kizarasara irdnyuld vizsgalat
kozvetleniil is kérhetd, illetve kezdeményezhetd a mozgasszervi fogyatékossag, az érzékszervi
(a latasi, a hallasi) fogyatékossdg megallapitdsit vagy kizardsat végzd szakértdi

1.103

bizottsagnal.” > A bizottsag a szakért6i véleményében tesz javaslatot a kiilonleges banasmaodot

igényld gyermek ellatasara, az ellatas modjara, formdjara és helyére, az ellatdshoz kapcsolodo

pedagbgiai szakszolgalatok tipusaira, a sziikséges szakemberre €és annak feladataira. 104

Nevelési tandcsadas

A pedagogiai szakszolgalat nevelési tanacsadoi tevékenysége a gyermek csaladi-, €s dvodai
neveléséhez nyljt segitséget. Komplex pszicholdgiai és gydgypedagogiai vizsgalattal mérik
fel a gyermekeket, valamint gondozast, terapias ellatast, korrektiv megsegitést nyujtanak a
szakértdi bizottsag szakértdi véleménye alapjan. Pszichologiai, gydgypedagdgiai, pedagogiai
tanacsadast biztositanak, ¢és konzultacios lehetdséget nyuljtanak a gyermekek sziilei,

I I s r 1 s 7 7 7 o) ’ I
(6voda)pedagogusai részére. % A prevencios tevékenység keretében a nevelési tanacsadas

jzol 5/2013. (II. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodésérél, 12. § (2) b)—f).
Uo. 10. § (3)
101 A diagnosztikus protokollok a TAMOP 3.1.1. 21. szdzadi kézoktatds — fejlesztés, koordindcié kiemelt projekt
keretében keriiltek kifejlesztésre, amelyek a Diagnosztikai kézikdnyvben elérhetdek..
102.15/2013. (IL. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények mitkodésérdl, 13. § (2), (3).
1% Uo. 13. § (1).
% Uo.17. § (1).
19515/2013. (IL. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények mitkodésérél, 24. §. (3).
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szakemberei egyiittmiikddnek a védondi és gyermekorvosi halozattal, a gyermek korai
fejlédési idOszakaban teljes kort csaladi mentalhigiénés intervenciot biztosithatnak, valamint
az 6vodai nevelésben részesiild, negyedik életéviiket betoltott gyermekek korében a tanuldsi
¢s beilleszkedési nehézségek megeldzése céljabol — a sziild eldzetes hozzéjarulasaval —
szlirést Végezhetnek.106 Részletesebb ¢letkori meghatarozast a nevelési tanacsadas
célcsoportja vonatkozasaban sem a koznevelési torvény, sem a szakszolgalati rendelet nem
rogzit, a szakteriileti protokoll alapjan a feladat ellatdsa a 0—23 éves korosztaly esetén
lehetséges (Kirdly ¢és mtsai, 2015). Az intézményrendszer atalakitasa el6tt nevelési
tanacsadast 3 éves kortdl nyljthattak az intézmények. Az alsé életkori hatar kitolasat az a
prevenciés szemlélet indokolja, amely fontosnak tartja, hogy a sziilok gyermekiik 03 éves
kora kozott is mentalhigiénés tamogatast kapjanak a hétkoznapi nevelési helyzetekre, aktualis

¢letkori problémakra vonatkozoan.
Egyéb tevékenységek

A logopédiai ellatas feladata a hangképzés, a beszéd, a beszélt és irott nyelvi képesség
fejlodési €és szerzett zavaraihoz, tovabba a specifikus tanulasi zavarokhoz (diszlexia,
diszortografia, diszgrafia, diszkalkulia) kapcsolddo prevencids, allapotmegismerési és terapias
tevékenység107, amely 0—18 éves korig, fogyatékossaggal ¢l6 gyermekek, tanuldk ellatasa
esetén 0—23 éves korig igényelhetd (Torda, 2015). Az ellatas keretében keriil sor a harmadik
¢s oOtodik ¢letéviiket betoltott gyermekek beszéd- és nyelvi fejlettségének sziirésére. A
konduktiv pedagogiai ellatas feladata a kdzponti idegrendszeri sériilt gyermekek konduktiv
nevelése, fejlesztése és gondozasa. Az ellatds az dvodai neveléshez (iskolai neveléshez és
oktatashoz) kapcsolddoan vagy egyéni fejlesztd foglalkozas keretében nytjthatd. Feladatainak
megvaldsitasaban a sziilé kdzremiikodhet.'%® Ko6zponti idegrendszeri sériilés esetén a
mozgassérilt csecsemd 3 éves korig korai konduktiv nevelésben, 3 éves kor felett pedig
konduktiv pedagogiai ellatasban részesiilhet (Fehér, 2015). Gyogytestnevelés dvodas kortol
biztosithatd (Gunda ¢és mtsai, 2015) szakorvosi (vagy iskolaorvosi) vizsgalat alapjan,
megszervezeését €s személyi feltételeinek biztositdsat a pedagogiai szakszolgalat végzi a
nevelési-oktatési intézményekben.109 Az ovodapszichologiai (és az iskolapszichologiai)
ellatas feladata a nevelési-oktatasi intézményekben dolgozd pszichologusok munkdjanak

Osszefogasa, tamogatasa, amelybe Dbeletartozik tobbek kozott a preventiv sziirések jarasi

10515/2013. (I1. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények mitkodésérél, 24. §. (1), (2).
97 Uo. 25.§. (1), (2), (3).

% Yo. 27. §.

199 Yo. 28. §.
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szintli koordindcioja, a pedagoégusok szamara egyéni tanacsadas, konzulticid biztositasa,
valamint a sziilék és gyermekek ovodai (iskolai) problémakkal osszefiiggd ellatasa.™® A
kiemelten tehetséges gyermekek (tanulok) gondozasa keretében korai tehetség-felismerés,
tehetségazonositas, sziiloknek tanacsadas, pedagogusok részére konzultacié zajlik, amelynek
feladatat tehetséggondozd koordinator latja el A nevelési-oktatasi intézménybe jaro
gyermekek (tanuldk) (3)-5-16 éves kor kozott, illetve az oktatas befejezéséig, sajatos nevelési
igényli gyermekek esetében 23 éves korig keriilhetnek a pedagdgiai szakszolgélat és a

tehetséggondozd koordinatorok 1atokorébe. (1zsoné Szecsddi és Hujber, 2015)
Az egységes gyogypedagogiai, konduktiv pedagogiai médszertani intézmény (EGYMI)

Az EGYMI a tobbcélt intézmények koz¢ tartozik, ahol a sajatos nevelési igényl gyermekek,
tanulok tobbi gyermekkel (tanuloval) egyiitt torténd nevelésének (oktatdsanak) tdmogatasat
végzik. Minden intézményben miikddnie kell tobbek kozott kizardlag a sajatos nevelési
igényli gyermekeket (tanulokat) ellatdé 6vodai (altalanos iskolai, fejlesztd nevelés-oktatast
végz0 iskolai vagy kozépfoku iskolai) feladatot ellaté intézményegységnek, tovabba utazd
gyogypedagogusi, utazd konduktori halézatnak.'*® Ez utobbi a sajatos nevelési igényl
gyermek tobbi gyermekkel részben vagy teljesen egylitt, azonos 6vodai csoportban torténd
ellatasat végzo intézmények szamadra biztositja a gyermekek neveléséhez sziikséges specialis
szakképzettséggel rendelkezd szakembereket, amennyiben az adott intézmény nem
rendelkezik megfelelé szakiranya gydgypedagdgussal vagy konduktorral. Az utazo
gyogypedagogusi, utazd konduktori halozat megszervezése és milkodtetése az illetékes

tankertiileti kozpont feladata. ™

Kiilonnevelés (specialis intézményekben torténo ellatas) esetén a Klebelsberg Kozpont
tankeriileti igazgatoinak feladata a sajatos nevelési igényli gyermekek ellatdsanak biztositasa,
igy az EGYMI-kben és a gyogypedagogiai ovodakban is. Ezekben az intézményekben a
sajatos nevelési igény tipusanak és sulyossaganak megfelelé gyogypedagogus, konduktor
foglalkoztatasa sziikséges. A gydgypedagdgiai nevelésben részt vevo nevelési intézményben a
gyermek egészségiigyi ¢és pedagogiai célu habilitacidos és rehabilitacids ellatasban is

részesil."™  Egyiittnevelés (integrdlt ellatds) esetén az dnkorményzatok altal fenntartott

110 15/2013. (II. 26.) EMMI rendelet a pedagdgiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl, 29. §.
1
Uo. 30. §.
122011. évi CXC. torvény a nemzeti koznevelésrdl, 20.§. (9).
3 Yo. 15/A. §
1 Uo..47. § (4), (5).
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intézményekben (6vodakban) a sajatos nevelési igényli gyermekek ellatasanak feltételeit az
onkormanyzatnak kell biztositania. Amennyiben az dnkormanyzat nem vallalja, akkor a KK
adott tankeriileti kozpont igazgatojanak feladata a gyermekek ellatasa, amelyet utazo
gyogypedagogusi, konduktori halézat megszervezésével ¢és miikddtetésével lat el. Az
utazotanari feladatellatds a foglalkozasokon kiviili habilitacids/rehabilitacios foglalkozasok
megtartasat foglalja magdban. Az ellatdst minden gyermek szamara sériilésspecifikusan

biztositjak.
5.1.2.2. A koznevelés kapcsolddasai mas agazatokhoz

A koznevelési teriiletre vonatkozo szabalyozés oldalardl tekintve tobb ponton azonosithat6 az
egészségligyi terililettel valdo kapcsolédas. A szocidlis, gyermekvédelmi szféraval inkabb a
csalad- és gyermekjoléti szolgalaton keresztiil, a jelzérendszer tagjaként, illetve azoknak a
szolgaltatdsoknak az Osszefliggésében, ahol a pedagdgiai szakszolgalat szakemberei a

helyszinen korai fejlesztést végeznek.

A pedagobgiai szakszolgalat az egészségiigyi alapellatassal a jogszabalyok szintjén jellemzéen
kozvetleniil az iskolaba 1épés elott kapcsolodik Ossze eldszor, amikor az altala ellatott
gyermek allapotmegismerése kapcsan az iskola-egészségiigyi dokumentacio részét képezs,'™
a haziorvos (hazi gyermekorvos) altal a gyermekrdl 6téves életkoraban kiallitott, a fejlodési
szint megitélésére szolgdldo adatlapot bekéri. A szakértéi bizottsag az enyhe értelmi
fogyatékossagot csak abban az esetben dallapithatja meg, ha azt a hdziorvosi, hazi
gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol szolo 4/2000. (II. 25.) EiiM-rendelet megfeleld
kitétele alapjein116 kiallitott orvosi adatlap adatai vagy a gyermek fejlddése szerinti folyamatos
figyelemmel kisérésének adatai igazoljak.''’ Az adatlapot a szakszolgalati rendelet
tartalmazza,™® és ebben a dokumentumban is feltiinik a szohasznalat osszehangolatlansaga,
hiszen példaul csak az orvosi szotarban talalhato a mentalis retardacio kifejezes, amelyet mar
régota nem hasznal sem a gyogypedagogia, sem a pszichologia. A gyogypedagogia teriiletén
német mintara elterjedt a tanulasban akadalyozott és az értelmileg akadalyozott kifejezés, az

angolszadsz szakirodalom alapjan pedig intellektudlis képességzavarrol beszéliink.

Az egészségligyi szakellatds viszont folyamatosan a pedagodgiai szakszolgalatok latoterében

van, hiszen maga a pedagodgiai szakszolgalat alkalmazhat egészségligyi ellatot nem

115 26/1997. (IX. 3.) NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatasrol, 4. § (2).

1164/2000. (I1.25.) EiiM rendelet a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél, 4. § (3) (e).
11715/2013. (11. 26.) EMMI rendelet a pedagbgiai szakszolgalati intézmények mitkodésérél, 21. § (2).

18 Uo. 4. szamii melléklet.
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pedagogus-munkakorben, igy a fogyatékossag tipusanak megfeleld szakorvost vagy gyermek-
¢s ifjusdgi pszichiatert, csecsemd- ¢s gyermekgydgyaszt, illetve gyermekneurologus
szakorvost, valamint gyogytornaszt.™® S6t, a komplex diagnozis felallitasa elképzelhetetlen
orvosi vizsgalati dokumentacio, illetve orvosi szakértéi vélemény nélkiil.** Ugyancsak az
egészségligyl szakellatassal vald egyiittmiikodés jegyében probalja meg a koznevelés
hamarabb ellatasba juttatni a gyermekeket. Jelenleg a szakértdi bizottsdg a tizennyolc
honapnadl fiatalabb gyermek esetében a szakértdi véleményt a gyermek kiilon vizsgalata nélkiil
bizonyos szakteriileteken (a neonatoldgia, csecsemd- €s gyermek-fiil-orr-gégegyogyaszat,
audiologia, szemész, ortopédia és traumatologia, gyermek- és ifjusadgpszichiatria, fizikalis
medicina és rehabilitdciés orvoslas, orvosi rehabilitacid csecsemd- és gyermekgydgyaszat,
valamint gyermekneuroldgia szakteriileten szakorvos altal felallitott diagnosztikai vélemény

121 gy szakorvosi véleménnyel kozvetleniil

¢s terapids javaslat alapjan is elkészitheti.
elkeriilhet a gyermek a korai fejlesztést, terapias ellatast végzd intézménybe. A fenti kitétel
hianyossaga, hogy az egészségiigyi jogszabalyokban nem tiikrozodik vissza, ezért még a
pedagogiai szakszolgalati rendszerrdl ismeretekkel rendelkezé orvosok tobbsége sem tudja,

hogy milyen lehetéségei vannak a legfiatalabbak ellatasba keriilésének meggyorsitdasara.

Az Ovodéaban elvégzendd egészségligyi ellatdsra vonatkozdéan a mar kordbban emlitett
iskolacgészségiigyi rendelet az iranyado (26/1997. (IX. 3.) NM-rendelet). A 20/2012. (VIII.
31.) EMMl-rendelet a nevelési-oktatdsi intézmények miikédésérél és a koznevelési
intézmények névhasznalatarol csak az orvosi helyiségek biztositdsdnak sziikségességét

tartalmazza, kiilonOs tekintettel a gydgypedagogiai, konduktiv pedagogiai 6vodakra.'?

5.1.3. Szocidlis, gyermekvédelmi, gyermekjoléti tertilet, a csalddtdmogatds rendszere

Ahhoz, hogy akar az egészségiigyi alapellatas, akar a koznevelés teriiletén (kiilonosen a
diagnosztikus centrumokban) dolgoz6 szakemberek megfeleld modon segiteni tudjdk az
altaluk ellatott csaladokat, gyermekeket, ismerniiik kell személyes gondoskoddst nyujto
szocidlis szolgaltatasokat, valamint a szocialis ellatdsok, juttatisok rendszerét, legyen szo
akar a pénzbeli, akar a természetben nyUjthatd ellatdsokrol. A tarsdgazati szakemberek a

szocialis alapszolgaltatasok mellett gyakran keriilnek kapcsolatba a gyermekvédelmi ellatas

11915/2013. (11. 26.) EMMI rendelet a pedagégiai szakszolgalati intézmények miikodésérél, 6. szami melléklet.
120 Uo. 3. szamii melléklet: A szakértdi vélemény elkészitésének szakmai kévetelményei.

21 Yo. 4. § (2).

122 20/2012. (V1. 31) EMMI rendelet a nevelési-oktatisi intézmények miikodésérél és a koznevelési
intézmények névhasznalatarol, 162. § (4), 2. szamu melléklet.
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szereploivel is. A gyermekvédelmi védohald alapvetden harom {6 alappilléren nyugszik: az
alapellatas, a szakellatas és a hatosagi intézkedések intézményén. Itt is taldlunk pénzbeli és
természetbeni ellatasi formakat. A juttatdsokat tekintve fontos ismerni még az
egészségbiztositasi, illetve a csalddtdmogatd ellatasi formakat. A szocialis agazatban a
Szocialis és Gyermekvédelmi Foigazgatosag ¢s megyei, fovarosi kirendeltségei latjak el a
kormanyhatarozatban meghatarozott szocialis és gyermekvédelmi intézmények fenntartdi

feladatait.

5.1.3.1. Személyes gondoskodast nyujto szocialis szolgaltatasok

A szocidlisan raszorulok részére a személyes gondoskodast az éllam, valamint az
onkormanyzatok biztositjak. A személyes gondoskodas magaban foglalja a szocidlis
alapszolgaltatasokat és a szakositott ellatdsokat.**® A kora gyermekkori intervencidoban a
szocialis alapszolgéltatasok koziil a falugondnoki és tanyagondnoki szolgaltatds, a
csaladsegités, a tamogato szolgaltatas és a nappali ellatas, a szakositott ellatdsok kozil pedig
az apolast, gondozast nyujto intézmények egyike, a fogyatékos személyek otthona vesz részt.

A falugondnoki és tanyagondnoki szolgaltatas célja tobbek kozott az aprofalvak, a kiilteriileti
vagy a tanyasi lakott helyek intézményhianyabol és a kozosségi kozlekedés nehézségébdl
ered6 hatranyok enyhitése, az alapvetd sziikségletek kielégitését segitd szolgaltatasokhoz,
kozszolgéltatashoz, valamint egyes alapszolgéltataisokhoz vald hozzajutas biztositasa.'** A
csaladsegités a szocialis vagy mentalhigiénés problémak, illetve egyéb krizishelyzet miatt
segitségre szoruld személyek, csaladok szamara nytjtott szolgaltatas. Tobbek kozott biztositja
a szocialis, €letvezetési és mentalhigiénés tanacsadast, a pénzbeli, természetbeni ellatdsokhoz,
tovabba a szocialis szolgaltatasokhoz vald hozzajutds megszervezését, a csaladban jelentkezd
mukodeési zavarok megoldasanak eldsegitését. 2016 oOta csaladsegités a gyermekjoléti
szolgaltatassal egy szolgaltatd — a csalad- és gyermekjoléti szolgalat — keretében
miikddtethets.'® A tamogato szolgaltatas célja a fogyatékos személyek lakokornyezetben
torténd ellatasa, elsOsorban a lakason kiviili kozszolgaltatasok elérésének segitése (pl.
specialis személyi szallitas, szallitd szolgalat mitkodtetése), de tevékenységi korébe tartozik
az altalanos egészségi allapotnak és a fogyatékossag jellegének megfeleld egészségligyi-
szocidlis ellatasokhoz, valamint a fejlesztd tevékenységhez vald hozzajutas biztositasa."?® A

nappali ellatas tobbek kozott sajat otthonukban €16, harmadik ¢Eletéviiket betdltott,

1231993, évi I11. torvény a szocialis igazgatasrol és szocilis ellatisokrol,56. §
24 Jo. 60. § (1), (4).

% Uo. 64. §. (1), (4).

126 Yo. 65/C. §.
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onkiszolgalasra részben képes vagy oOnellatdsra nem képes, de feliigyeletre szorulo
fogyatékos, illetve autista személyek részére biztosit lehetdséget a napkodzbeni tartdzkodasra,
tarsas kapcsolatokra, valamint az alapvetd higiéniai sziikségleteik kielégitésére, tovabba igény

szerint megszervezi az ellatottak napkozbeni étkeztetését. !

A fogyatékos személyek otthonaban azokat a személyeket latjak el, akiknek gondozésa
(oktatasa, képzése, foglalkoztatdsa) foleg intézményi keretek kozott valodsithatdé meg.
Fogyatékos kiskortiak esetében az apolassal, gondozéassal parhuzamosan biztositani kell a
korai fejlesztést €s gondozast vagy a fejlesztd nevelést (sic!), az ellato teriiletileg illetékes
pedagbgiai szakszolgalati intézménnyel vald egyiittmiikddést, tovabba az iskolai tanulmanyok
folytatasanak segitését.’?® 2017 ota még a jogszabalyt nem sikeriilt osszehangolni a

koznevelési teriileten lezajlo valtozasokkal, ahol mar nem beszéliink fejlesztd nevelésrol.

5.1.3.2. Személyes gondoskodast nyujto gyermekjoléti alapellatas

A gyermekjoléti alapellatishoz tartoznak: a Biztos Kezdet Gyerekhazak, a gyermekjoléti
szolgaltatdsok (igy a csalad- és gyermekjoléti szolgalat, a csalad- és gyermekjoléti kozpont), a
gyermekek napkozbeni ellatisa (bdlcsdde, mini bolcs6de, munkahelyi bolcsdde, csaladi
bolcsdde, napkozbeni gyermekfeliigyelet, alternativ napkdzbeni ellatds). Tovabba a
gyermekek atmeneti gondozasa, amelynek szerepldi a befogadd sziilo (helyettes sziilo,
nevel6sziild, specidlis neveldsziild, kiilonleges neveldsziild), a gyermekek atmeneti otthona és
a csaladok atmeneti otthona.'® A befogadd sziild tartés jelleggel, is nyuajthat sajat
haztartasdban ellatast, mint a szakellatas résztvevdje, neveldsziiloként, specidlis

neveldsziiloként €s kiilonleges neveldsziiloként.
Biztos Kezdet Gyerekhaz

Preventiv jellegli tevékenységet végez a Biztos Kezdet Gyerekhaz, célja a szociokulturalis
hatranyokkal kiizdd, elsdsorban a rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesiild
gyermekek egészséges fejlodésének tamogatdsa. Ennek érdekében a gyermek fejlédési
lemaradasat kompenzalo, a sziiléi kompetencidkat erdsitd, a sziild és az 6vodaba még nem
jar6 gyermek szamdra egyiittesen nyujtott tarsadalmi felzarkozast segitd megel6zo

szolgaltatast végez. Az intézmény egyiittmiikddik a csalad- és gyermekjoléti szolgalattal, a

1271993, évi I11. torvény a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol, 65/F. § (1).
28 Jo. 69. § (1), 70. § (2).
1291997. évi XXXLI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol 14. és 15. § és 38-51. §.
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csalad- és gyermekjoléti kozponttal, a védéndi szolgalattal, az dvodaval, a helyben elérhetd
egyéb, a gyermekek és a gyermekes csaladok szamara szolgaltatast nyujté intézménnyel,
valamint sziikség esetén a gyermekvédelmi jelzérendszer egyéb tagjaival.™** ¥ 2013 elejétsl
emelkedtek jogszabalyi szintre a Biztos Kezdet Gyerekhdzak — mint gyermekjoléti
alapellatast végzd intézmény — a miikodési feltételei, beillesztésre keriiltek a gyermekek
védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol szold 1997. évi XXXI. torvénybe, majd a szakmai
szabalyok bekeriiltek a 15/1998. NM rendeletbe. 2014. januar 1-jét6l a Biztos Kezdet

Gyerekhazak miikddési finanszirozasat mar a kozponti allami koltségvetés biztositja,
Bolcsodei ellatas

A gyermekek napkozbeni elldtdsdnak formdi kozé tartozik a bédlcsddei ellatas (tovabbi
napkozbeni ellatdsi formak a napkozbeni gyermekfeliigyelet, és az alternativ napkozbeni
ellatas), amely jellemzden a harom éven aluli gyermekek ellatdsat biztositja. Bolcsddei
ellatast biztosithat intézményi forméban a bolcsode, a mini bélcséde, szolgéltatasi forméaban a
munkahelyi bolcséde és a csaladi bélesdde. (2017-t61 van jelen a mini, munkahelyi, valamint
csaladi bolcséde a rendszerben.) Bolcsodei ellatds keretében a sajatos nevelési igényll
gyermek, valamint a korai fejlesztésre és gondozasra jogosult gyermek nevelése és gondozasa
is végezhetd. Bolcsddei ellatds keretében a gyermek huszhetes koratdl nevelhetd és
gondozhatd. A bdlcsodei ellatasban a sajatos nevelési igényii gyermek, illetve a korai
fejlesztésre és gondozdasra javasolt gyermek annak az évnek az augusztus 31. napjaig vehet

32 Ha a bolesédei ellatast nyjté intézmény,

részt, amelyben a hatodik életévét betolti.
szolgaltatd sajatos nevelési igényl, illetve korai fejlesztésre és gondozasra jogosult gyermek
napkozbeni ellatasat biztositja, egyiittmiikodik a gyermek korai fejlesztését és gondozésat

ellato, teriiletileg illetékes pedagogiai szakszolgélattal.133

Gyermekjoléti szolgaltatas

A gyermekjoléti szolgaltatas olyan, a gyermek érdekeit védd specidlis személyes szocialis
szolgaltatds, amely a szocidlis munka mddszereinek €s eszkozeinek felhasznalasaval szolgélja

a gyermek egészséges fejlodését, csaladban torténd nevelkedésének eldsegitését,

1301997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 38/A. §.

Bl 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és miikddésiik feltételeirdl, 5/A., 5/B., 5/C. §.

1321997, évi XXXLI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol 42. §, 42/A.

133 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyiijté gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl és miikddésiik feltételeirdl, 35. § (2), (4), 37. § (2).
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veszélyeztetettségének megeldzését, a kialakult veszélyeztetettség megsziintetését, illetve a
csaladjabol kiemelt gyermek visszahelyezését.™* Feladatai kozott a gyermek testi, lelki
egészségeének, csaladban torténd nevelésének eldsegitése érdekében mar perikoncepcionalis
teendok is megjelennek, igy csaladtervezési tanacsadas nyujtasa vagy az ehhez valo
hozzajutas megszervezése. A varandossag ideje alatt feladata a valsaghelyzetben 1évo
varandos anyak segitése, kiilonosen a csaladok dtmeneti otthonaban igénybe vehetd ellatashoz
torténd hozzajutasanak szervezése.'® A gyermek veszélyetetettségének megeldzése érdekében
tobbek kozott a veszélyeztetettséget €szleld- és jelzOrendszert miikddtet; egyiittmiikodik a
jelzérendszer tagjaival, 6vodai és iskolai szocialis segitd tevékenységet biztosit.™*® A kialakult
veszelyeztetettség megsziintetése érdekében feladata, hogy eldsegitse a gyermek problémainak
rendezését, a csaladban jelentkez6 miikodési zavarok ellensulyozésat, a csaladi konfliktusok
megolda'isélt.137 A gyermekjoléti szolgaltatast telepiilésszinten a csalad- és gyermekjoléti
szolgdlat nytjtja (a csalddsegitést és gyermekjoléti szolgaltatast kozos keretbe foglalva). A
csalad- és gyermekjoléti szolgalat — Gsszehangolva a gyermekeket ellatd egészségiigyi ¢és
nevelési-oktatasi intézményekkel — szervezési, szolgéltatasi és gondozasi feladatokat végez.*®
A jarasi székhelyeken miikodnek a csalad- és gyermekjoléti kozpontok. Tobbek kozott korhazi
szocialis munkét, gyermekvédelmi jelzérendszeri készenléti szolgalatot, pszichologiai
tanacsadast, csaladterapiat, ovodai és iskolai szocialis segitd tevékenységet végeznek.
Amennyiben sziikséges, kezdeményezik a gyermek védelembe vételét vagy stlyosabb foku
veszélyeztetettség esetén a gyermek ideiglenes hatalya elhelyezését, nevelésbe vételét. A
csaladjabol kiemelt gyermek visszahelyezése érdekében szocialis segitomunkat koordinalnak

¢és végeznek, feladatuk a szocialis diagnozis készitése.°

Atmeneti gondozas

A gyermekek atmeneti gondozasa alapvetden olyan tipust segitségnyujtas, ami sziiléknek
segit életlik rendezésében, ha barmilyen okbol (egészségi allapotuk, életvezetési problémajuk,
indokolt tavollétiikk vagy més akadalyoztatdsuk miatt) nem tudjak megoldani a csalddban a
gyermekiik nevelését. !0 Megszervezhetd a gyermekek atmeneti otthonaban, a csalddok

atmeneti otthonaban vagy befogado, illetve helyettes sziildi szolgéltatdson keresztiil. A

1341997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol 39. § (1).
135
Uo. 39. § (2).
3% Uo. 39. § (3), (3a).
57 Uo. 39. § (4).
38 Uo. 39. § (4), 40. §.
39 Uo. 40/A. §.
10 Yo. 45. .
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gvermekek atmeneti otthona akkor nyujt segitséget, ha a gyermek atmenetileg ellatas és
feliigyelet nélkiil marad, vagy ha ellatasa, fejlodése a csaldd életvezetési nehézségei miatt

YA csaladok dtmeneti otthona a komoly bajba keriilt, de a csalad egységének

veszélyeztetett.
megorzéséért tenni hajlando csaladoknak segit. Ezek olyan intézmények, ahova az anyak —
eléfordul, hogy az apdk is — a gyermekiikkel, gyermekeikkel meghatarozott iddre
bekoltdozhetnek, hogy legyen idejiik koriilményeik rendezésére, pl. a munkavallalas,
adossagrendezés, albérletkeresés terén, és bizonyos id0 elteltével folytathassdk az ©6nallo
csaladi életiiket. Az intézmény a felnétt és a gyermek egyiittes ellatasa soran befogadja a
valsaghelyzetben 1év0 bantalmazott vagy varandos anyat, illetve a sziilészetrdl kikeriilé anyat
és gyermekét, valamint a varandés anya kérelmére az anya élettarsat vagy férjét is.'* A
befogado sziil6 dtmeneti vagy tartos jelleggel sajat haztartdsaban nyujt teljes kora ellatast az
altala befogadott gyermeknek és fiatal felndttnek. Befogadod sziild a helyettes sziilé (valamint
a szakellatds résztvevdjeként a neveldsziild, a specidlis neveldszilé ¢és a kiilonleges
nevelOsziild). A helyettes sziil6 a csaladban €16 gyermek atmeneti gondozéasat — a mikodtetd

altal készitett egyéni gondozéasi-nevelési terv alapjan — sajat haztartasaban biztositja.*®

Az eltérd fejlodésii, fogyatékos gyermekek ellatasa szinte minden szolgaltatdsi formaban
megjelenik. Jol érzékelhetd, hogy egy jogszabalyon beliil sincsenek Osszehangolva az
elnevezések, hiszen pl. a 15/1998. (IV. 30.) NM rendeleten belill a gyermekek napkozbeni
ellatasa kivételével, ahol a sajatos nevelési igényl (€s mellette a korai fejlesztésre ¢és
gondozasra jogosult gyermekcsoport) ellatasar6l van sz6, minden mas ellatas esetében

ugyanezt a gyermekcsoportot fogyatékos gyermekcsoportként nevezik meg.
5.1.3.3. Gyermekvédelmi szakellatas

A gyermekvédelmi szakellatashoz soroljuk a csaladbol kiemelt gyermekeknek biztositott
otthont nyujto ellatast (példaul nevel6sziild, gyermekotthon), az utogondozoi ellatast €s a
teriileti gyermekvédelmi szakszolgaltatast. Az otthont nyujto ellatas keretében biztositani kell
az ideiglenes hatallyal elhelyezett, a nevelésbe vett gyermek szdmara a csaladi kdrnyezetébe
torténd visszahelyezését elokészitd, csaladi kapcsolatainak apoldsat segitd csaladgondozast,

vagy ha ez nem lehetséges, az 6rokbefogaddsanak eldsegitését.

1411997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol, 50. §.
142

Uo. 51. §.
31997, évi XXXI torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol, 48/A. §, 49. §, valamint a
15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények,
valamint személyek szakmai feladatair6l és miikodésiik feltételeirdl, 61. § (2).
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Otthont nyujto ellatasok

A neveldsziilé befogadja — a teriileti gyermekvédelmi szakszolgalat kijelolése alapjan — a
beutald szerv altal ideiglenes hatéllyal elhelyezett vagy a gyamhivatal altal nevelésbe vett
gyermeket.*** A gyermekvédelmi torvény 2014. januar 1-jei modositasa szerint a teriileti
gyermekvédelmi szolgalat alkalmazasaban allo gyermekvédelmi gyamok 1atjak el elsésorban
az ideiglenes hatallyal elhelyezett, nevelésbe vett gyermekek gyamsagat.'* Specidlis
neveldsziilo az, aki a sulyos pszichés vagy sulyos disszocidlis tiineteket mutatd, illetve
pszichoaktiv szert hasznalo, specialis ellatast igényld gyermek nevelését végzi. A kiilonleges
nevelosziilo a tartésan beteg, fogyatékos vagy harom év alatti kiilonleges ellatast igénylo

gyermek nevelését latja el.*°

Annak az ideiglenes hatallyal elhelyezett vagy nevelésbe vett gyermeknek, akit nem
nevelGsziilénél helyeztek el, a gyermekotthon biztosit ellatast, ezen beliil befogadja a tartos
betegsége, illetve fogyatékossdga miatt ellatist igényld, elsd éEletévét be nem toltott
gyermeket. Ha rendelkezik a kora miatt kiilonleges ellatast igénylé gyermek elhelyezésének,
ellatasanak feltételeivel atmeneti gondozasra befogadhatja a 3 éven aluli, egészségiigyi okok

miatt ellatast igénylé gyermeket.'*’

Ugyanakkor befogadhatja a gyermek otthontalanna valt
szll¢jét, valamint a valsaghelyzetben levé varandos anyat is.1 A gyermekotthoni ellatas
keretében 1s megkiilonboztetiink specialis €s a kiilonleges ellatasi formakat. 149, 150 K ilon pont
foglalkozik a 6 éven aluli, fogyatékos és részképességek teriiletén fejlodeési elmaradast mutato
gyermekek ellatasaval is (megjegyzendd, hogy a jogszabaly helyteleniil részteriiletként
aposztrofalja a részképességek teriiletét). Ebben az esetben az intézmény egyiittmiikodik a
gyermek korai fejlesztését és gondozasat vagy fejleszté nevelését (sic!) ellatd, teriiletileg
illetekes pedagdgiai szakszolgalati intézménnyel.151 A szocialis agazat a gyermekotthonok
fokozatos megsziintetésére torekszik, a gyermekek elhelyezését a neveldsziiléi hélozat

kiépitésével probaljak biztositani. A kiilonleges gyermekotthonokat nem szdmoljak fel, az

ellatast a jogszabalynak megfeleléen kapjak meg a gyerekek. Erdemes megemliteni, hogy

144 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nydjté gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl és mikodésiik feltételeirdl, 101. § (1).

195 1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol, 63. §, 84. §, 86. §, 88. §.

18 Uo. 54 §, (3), (4).

Y“Uo.57.§ (1) a, (2) c.

18 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyijto6 gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl és miikodésiik feltételeir6l, 116. § (3).

1491997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol, 58. § (6).

%0 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyijto gyermekjéléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairl és mitkodésiik feltételeir6l, 128/A. § (1), (4).

Bl Uo. 127.§ (2).
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kiilon szolgaltatasként azonositja rendelet a kizarolag menekiiltként el nem ismert, kisérd
nélkiili kiskortakat ellatd gyermekotthont és az ideiglenes befogadéd férShelyet'®?, amely az

aktudlisan felmeriild sziikségletet kivanta lefedni.
Mas ellatasi formak

Erdemes még ismerni a feriileti gyermekvédelmi szakszolgdltatds intézményét, amely
javaslatot tesz az ideiglenes hatalyt elhelyezést kovetden, valamint a nevelésbe vételi eljaras
soran, illetve a nevelésbe vételt kdvetden a gyermek ideiglenes gondozasi helyére és a
gyermek sorsanak rendezddéséig a szamara otthont nyudjtdé ellatast biztositd gondozasi
helyére.153 A gyamhivatalok képviselik a torvény erejét hatdésagként. Itt hozzédk meg a
hatésagi erejli dontéseket a sziikséges gyermekvédelmi intézkedésekrdl: védelembe vétel,
gyermek kiemelése, kapcsolattartas, a gyermek hazagondozasa stb. Az utogondozoi ellatas a

fiatal felndttek szamara nyujtott szolgaltatas.

5.1.3.4. Csaladtamogatasi és egészségbiztositasi ellatasok, szocialis juttatasok

A kora gyermekkori intervencié a kiilonb6z6 szolgaltatasok mellett pénzbeli és természetbeni
juttatdsokat, ellatasokat is tartalmaz. A négy legfontosabb jogszabaly, amely ezeket
szabalyozza: a csalddok tamogatdsarol szolo, 1998. évi LXXXIV. torvény, a kételezo
egészsegbiztositas ellatdasairol szolo, 1997. évi LXXXIIL torvény, a gyermekek védelmérol és
a gyamiigyi igazgatasrol szolo, 1997. évi XXXI. térvény és a szocialis igazgatdasrol és a

szocialis ellatasokrol szolo, 1993. évi Ill. torvény.
Csaladtamogatasi ellatasi formak

Az 4llampolgari jogon gyermek utan jaro juttatdsokat a csaladtdmogatasi rendszer garantélja.
A gyermeket neveld csalddok anyagi terheinek csokkentésére alanyi jogon jar6 tdmogatasok
koz¢ tartozik a csaladi potlék, illetve a gyermekgondozédsi tdmogatdsok, azaz a
gyermekgondozast segitd ellatas (gyes), a gyermeknevelési tdmogatas (gyet) és az anyasagi

tamogatas.

A csaladi potlek nevelési ellatasra €s iskolaztatasi tdimogatasra bonthatd, célja a tankoteles kor

elotti gyermek nevelési, iskolaztatasi koltségeihez vald hozzédjarulds. Nevelési ellatasra

19215/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyijto gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és miikddésiik feltételeirdl, 135/A §.
13 Uo. 75. §,90-93. §, 136/A. §.
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nemcsak a sziild, torvényes képviseld jogosult, hanem a gyermekotthon, illetve a szocidlis
intézmény vezetdje, a biintetés-végrehajtasi intézet parancsnoka, a javitdintézet igazgatoja..'™
A tartésan beteg, illetve sulyosan fogyatékos gyermeket neveld csalad esetén, valamint a
gyermekotthonban, javitointézetben, bilintetés-végrehajtasi intézetben vagy szocialis
intézményben €16 vagy neveldsziilonél elhelyezett, tartdsan beteg, illetve sulyosan fogyatékos
gyermek utan magasabb Gsszegii csalddi potlék jar.*> Az egészségiigy oldalarol az 5/2003.
(. 19.) ESzCsM-rendelet a magasabb dOsszegii csaladi potlékra jogosito betegségekrdl és
fogyatékossagokrol rendelkezik arrdl, hogy mely esetekben allapithatja meg az orvos a
tartosan beteg, sulyosan fogyatékos allapothoz k&tddd magasabb Osszegli csaladi potlékra

valé jogosultsagot.'*®

Gyermekgondozast segito ellatasra jogosult a sziild tobbek kozott a gyermek 3. é€letévének
betoltéséig, vagy a tartdsan beteg, illetve sulyosan fogyatékos gyermek 10. életévének
betdltéséig. ™ Bizonyos feltételek mellett a nagysziilé is jogosult lehet a gyermekgondozast

I i1
segitd ellatasra. %8,

Gyermeknevelesi tamogatasra az a szilé, gyam jogosult, aki sajat
haztartasaban harom vagy tobb kiskorat nevel. A tamogatas a legfiatalabb gyermek 3.
életévének betdltésétsl a 8. életévének betoltéséig jar.™> Anyasdgi tdmogatdsra jogosult a
szlilést kovetden az a nd, aki varandossdga alatt legalabb négy alkalommal — korasziilés

esetén legaldbb egyszer — varanddsgondozason vett részt.®
Egészségbiztositasi pénzbeli ellatasok

Csecsemdégondozasi dijra jogosult bizonyos feltételekkel a sziil6 a gyermek megsziiletését
kovetSen. ot Gyermekgondozasi dij pedig legkordbban a csecsemdgondozés dij, illetve az
ennek megfeleld id6tartam lejaratat kovetd naptol a gyermek 2. életévének betdltéséig jar
neki. 2014. januar 1-t6] vezették be az un. extra gyedet, amely tartalmazza a gyed és gyes
melletti munkavégzés lehetéségét,mz, ¢s ilyen pluszlehetdség a hallgatéi vagy diplomas gyed

is. 1% Orokbefogadoi dijra jogosult az biztositott, aki a mésodik életévét betdltott gyermeket,

illetve ikergyermekek esetében a harmadik életéviiket betoltott gyermekeket drokbefogadasi

1541998. évi LXXXIV. torvény a csaladok tamogatasarél, 6-7. §.

> Uo. 11.§.

0 Uo. 11. § (3).

7Uo. 20. § (1).

1581998 évi LXXXIV. térvény a csaladok tamogatasarol, 20/A. § (1).

%9 Uo. 23-24. §.

%0Jo.29. §(1).

1811997, évi LXXXIIL. trvény a kitelezd egészségbiztositas ellatasairdl, 40. §.

1621998, évi LXXXIV. torvény a csaladok tamogatasarol, 20-21. §.

1831997, évi LXXXIIL. trvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairdl, 40/A. § - 42/F. §.
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szandékkal nevelésbe vette.'® A kozos haztartasban é16 gyermek jogan — valasztasuk szerint
— a sziil8k valamelyike gyermekdpoldsi tdppénzre szerezhet jogosultsagot.’®® Ugyancsak a
kotelezd egészségbiztositas ellatasairdl szolo torvény tartalmazza az utazasi koltségtéritésre
valo jogosultsag feltételeit. A korai fejlesztést és gondozast, a nem Onkéntes pedagogiai
szakszolgalati feladatellatast, valamint a sajatos nevelési igényli gyermek fejlesztd nevelését
(sic!) végz6 intézmény igénybevételével kapcsolatban felmeriilt utazasi koltségekhez
tamogatas jar.'®® A csaladoknak ennek ellenére nehézséget okoz az utazas utdfinanszirozott
jellege, vannak, akik a pénzdsszeg megeldlegezését nem tudjak vallalni, emiatt gyermekeik

nem keriilnek be az ellatasba (Kereki és Lannert, 2009; Kereki, 2010b).
Pénzbeli szocialis ellatasok

Az egészségkarosodasi és gyermekfeliigyeleti tamogatas a rendszeres szocialis segély helyett
keriilt bevezetésre 2015. marcius 1-t6l, és a hatranyos munkaerdpiaci helyzetii, aktiv koru
személyek kaphatjdk, ha 14 éven aluli gyermeket nevelnek, és mas, meghatarozott
tamogatasban nem részesiilnek. **" A gyermekek otthongondozdsi dijéra jogosult az a vér
szerinti vagy orokbefogado sziild, aki a sulyos fogyatékossagabol vagy tartoés betegségébol
eredden Onellatasra képtelen gyermekérdl gondoskodik.168 Az dpoldsi dij a tartdsan
gondozasra szoruld (sulyosan fogyatékos vagy tartdsan beteg 18 év alatti) személy otthoni
apolasat, gondozasat ellaté nagykoru hozzatartozo részére biztositott anyagi hOZZéjéI‘uléS.ng
Az é&polasi dij a fokozott dpolast igényld sulyosan fogyatékos gyermekek gondozasat, apolasat
végzd személyek esetében bizonyos feltétel esetén kiemelt apolasi dijra vald jogosultsagot
jelent. A jarasi hivatal emelt Osszegii apolasi dijat is megzillapithat.170 A természetbeni
ellatasok kozé tartozik a kozgyogyellatas, amely a szocidlisan részorult személy részére az
egeészségi allapota megdrzéséhez ¢€s helyreallitasdhoz kapcsolodd kiadéasainak csokkentése
érdekében biztositott hozzajarulas.'™* Ugyancsak szocialis raszorultsag alapjan allapitjak meg

az egészsegiigyi szolgdltatasra valo jogosultsdgot.172

1641997 évi LXXXIIL. torvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairol, 40/H. §.

% Uo. 39. § (7).

%6 Uo. 22. §. (4).

1871993, évi I11. torvény a szocialis igazgatasrél és szocialis ellatasokrol, 37. §.

1981993, évi II1. torvény a szocialis igazgatasrél és szocialis ellatasokrol, 38, §.

%9 Uo. 40. §, 41. §.

0Uo. 43. §, 43/A. §.

12 1993. évi III. térvény a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol, 49. § (1).
Uo. 54. §.
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Pénzbeli és természetbeni gyermekvédelmi ellatasok

A pénzbeli és természetbeni gyermekvédelmi ellatasok kozé tartozik a rendszeres
gvermekvédelmi kedvezmény, amelynek célja annak igazolasa, hogy a gyermek szocidlis
helyzete alapjan jogosult bizonyos kedvezményekre, példaul gyermekétkeztetésre. Tovabba

ide soroljuk a gyermektartasdij megellegezését is.*™

Vannak bizonyos ellatasok, tamogatasok, amelyek csak akkor adhatok, ha az érintettek
rendelkeznek bizonyos alapjogosultsigokkal. Igy példaul a sulyosan fogyatékos gyermekek,
illetve csaladjuk csak abban az esetben kaphatnak meg egyes tamogatasokat, ha rendelkeznek
az emelt Osszegii csaladi potlékra jogosito igazolassal, amely birtokaban apolasi dijat,
kozgyogyellatast (itt a jogosult gyogyszerekrol, segédeszkozokrol kell kiilon orvosi igazolas),
tamogato szolgalatot, rendszeres gyermekvédelmi kedvezményt, étkezési kedvezményt vagy
utazasi kedvezmeényt vehetnek igénybe. Természetesen, mivel mds ellatasi csoportok is
jogosultak lehetnek ugyanazokra a tamogatasokra, példaul a rendszeres gyermekvédelmi
kedvezmény esetében, a rendszer szétaprozodotta valik. A kliens oldaldarol tekintve
ugyanakkor hasznos lenne, ha egy-egy célcsoport esetében a hozzdaférés egyszeriibbé valna, és
miutan példaul egyszer megdllapitottik, hogy a gyermek tartosan beteg vagy sulyosan

fogyatékos, egy eljaras keretében biztositandk nekik a kapcsolodo szolgaltatasokat.
5.1.3.5. A szocialis, gyermekvédelmi teriilet kapcsolddasai mas agazatokhoz

A szocialis és gyermekvédelmi jogszabalyokbol tiikrozddik leginkéabb a kiilonbozo ellatokkal,
koztiik a mas agazati irdnyitas ala tartozd szolgaltatokkal vald egylittmiikodés deklaralasa. A
szocialis torvény a szocidlis alapszolgaltatasokat tekintve leszogezi, hogy a szocialis
szolgaltato, illetve intézmény egyiittmiikodik az ellatasi teriiletén miikodd szocidlis,
gyermekjoléti-gyermekvédelmi, egészségligyi, oktatdsi (sic! — helyesen koznevelési) és
munkaligyi szolgéltatokkal, intézményekkel, koztiik fogyatékos személyek ellatasa esetén a
gyogypedagbgiai, nevelési szakszolgalatokkal'™ és a fogyatékos személyek segitd,

, , . . 1175
érdekvédelmi szervezeteivel.

Kiemelten jelenik meg az egyiittmiikddés fontossaganak hangstlyozdsa a csalddsegités

tekintetében, ahol megfogalmazoddik, hogy a veszélyeztetettséget és a krizishelyzetet észleld

131997, évi XXXLI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 19. §, 21. §, 22. §.

17 Tlyen intézménytipust a jogszabaly nem ir le, ezért nem lehet tudni pontosan, a jogalkoté milyen intézményt
ért gyogypedagogiai, nevelési szakszolgalat alatt.

1751993, évi I11. torvény a szocialis igazgatasrél és szocialis ellatasokrol, 59. §.
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jelzérendszer miikodik, elsdsorban a feln6tt személyekre vonatkoztatva. Ebbe tobbek kozott
beletartozik a jarasi hivatal, a szocidlis, egészségiigyi szolgaltatd intézmény, a partfogdi
feliigyeldi €s jogi segitségnyujtoi szolgalat, tovabba az egyesiiletek, az alapitvanyok, a vallasi
kozosségek és a magémszemélyek.176 Ebben a vonatkozasban 0Osszehangoltan fut a
szabalyozas a gyermekvédelmi torvénnyel, amely elsdsorban a gyermekekre fokuszéalva a
gyermekjoléti szolgaltatas feladataként definidlja a jelzérendszer mukodtetését. Tiikrozi az
intézményrendszer atalakulasaval jar6é valtozésokat, hiszen a csaldd- és gyermekjoléti
kozponthoz delegédlja a gyermekvédelmi jelzOrendszeri készenléti szolgalat ellatdsanak
feladatat. Megnevezi a jelzérendszer tagjait — tObbek kozott az egészségiigyi szolgaltatast
nyujtokat (kiilonos tekintettel az alapellatas szakembereire), a személyes gondoskodast nyu;jtd
szolgaltatokat, a kdznevelési intézményeket, a renddrséget, a birdsagot, az ligyészséget, az
egyesiileteket, alapitvanyokat és egyhazi jogi személyeket, a menekiilteket befogad6 allomast,
a gyermekjogi képviseldt, a gyermekvédelmi és gyamiigyi feladatkorében eljard fovarosi és
megyei kormanyhivatalt, stb. — és azoknak a gyermek veszélyeztetése esetén vald jelzési
kotelezettségét. Ugyancsak hangsulyozza mindezeknek a szereploknek a gyermek
bantalmazasa, stilyos elhanyagolasa vagy egyéb sulyos, veszélyeztetd ok fennallasa, tovabba a
gyermek Onmaga altal eldidézett, sulyos veszélyeztetd magatartasa esetén torténd hatdsagi
eljarasi kotelezettségét. !’

A gyermekjoléti szolgaltatds feladatai kornyezetének kontextusdban fogalmazdédnak meg,
hiszen a szolgéltatds meghatarozasakor a gyermekvédelmi torvény egyértelmiien megéllapitja,
hogy a gyermek veszélyeztetettségének megelézése érdekében kezdeményezi egyéb
gyermekjoléti alapellatasok, szocidlis alapszolgaltatasok, egészségiigyi ellatasok, pedagogiai
szakszolgalatok igénybevételét. A kozneveléshez vald kapcsolata mas konkrét tevékenység
keretében is megjelenik, amennyiben a gyermek veszélyeztetettségének megelézése
érdekében Gvodai és iskolai szocidlis segitd tevékenységet biztosit.'”® A kérhazi szocidlis
munkat — amennyiben masképp nem megoldhaté — a csaldd- €s gyermekjoléti kézpont
biztositja, melynek feladata a sziilészeti-négydgyaszati osztdlyon a korhdzi véddndvel

egyiittmiikodve a valsaghelyzetben 16v6 anya és gyermekének segitése.'”

1761993, évi I11. torvény a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol, 64. § (2).

771997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. §.

1781997, évi XXXLI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 39 §. (3a), (4).

1791997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 40/A § (ac) és 15/1998. (IV.
30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujté gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint
személyek szakmai feladatairdl és miikodésiik feltételeirdl, 24. § (ab).
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A szolgéltatasok jellegétdl fiiggben megjelenik az orvosi, illetve a gyogypedagogiai
kompetencia a foglalkoztatottsdg kapcsan, igy az orvos alkalmazasanak kotelezettsége
(fogyatékos személyek 4apolo-gondozd otthona, specidlis gyermekotthon, kiilonleges
gyermekotthon, kizarolag menekiiltként el nem ismert, kiséré nélkiili kiskortakat ellato
gyermekotthon vagy annak ideiglenes befogadohelye, teriileti gyermekvédelmi szakszolgélat,
bolcsdde), illetve a gyogypedagodgus mint gylijtéfogalom vagy barmelyik szakirdnyanak
megjelenitése (tdmogatd szolgélat, fogyatékos személyek nappali ellatasa, fogyatékos
személyek &pold-gondozd otthona, specialis gyermekotthon, gyermekjoléti szolgaltatas,
csaladok atmeneti otthona, teriileti gyermekvédelmi szakszolgalat, bolesde).'®® Ugyanakkor
példaul megallapithatd, hogy sem a helyettes sziilonél, sem a gyermekek atmeneti otthonaban,
sem a csalddok atmeneti otthondban elhelyezett, sem a nevelOsziilonél €16 gyermekek
esetében egészségiigyi alapellatasara vonatkozo jogszabalyi rendelkezés nincs. A szakorvosi
beavatkozasokndl azonban belép a folyamatba a gyermekvédelmi gyam, aki torvényes
képviseldként nyilatkozatot tesz a gyermeken végzendd egészségiigyi beavatkozasokhoz.'®! A
gyermekotthonok tekintetében a jogszabaly egészségligyi személyzetet nem ir eld, a
kiilonleges gyermekotthonok 3 év alatti csoportjainal csoportonként napi 1 szakorvosi orat ir
eld, apoloszemélyzet foglalkoztatasa pedig nem szerepel eléirasként. ® Egy szakértoi csoport
szerint a gyermekvédelmi szakellatas dtalakitisa kovetkeztében az otthonokban foleg a
sulyosabb egészségiigyi problémakkal rendelkezo gyermekek maradnak, ezért érdemes lenne
atgondolni a  sziikséges létszamnormak modositasat, egészségiigyi  szakszemélyzet

alkalmazasat, gyermekszakorvosi feliigyelet megoldasat (Rosa és mtsai, 2013b).

A bolecséde mint a 3 év alatti gyermekek intézményes ellatdsanak legjelentdsebb intézménye
vonatkozasdban tobb szinten is eldkeriilnek a kapcsolodas kérdései. Mas szolgaltatok mar a
bekeriilésnél is szerepet jatszhatnak, hiszen a gyermek bolcsédébe (és mini bolcsddébe)
torténd felvételét a sziilé hozzajarulasaval a korzeti (sic! — helyesen: teriileti) védond, a hazi
gyermekorvos vagy a haziorvos, a csalad- €s gyermekjoléti szolgalat, a gyamhatdsag is

kezdeményezheti.'® A bolcsddeorvos havi 4 ordban valo alkalmazasat és feladatait tekintve

1801/2000. (1.7.) SZCSM rendelet a személyes gondoskodast nyujtd szocialis intézmények szakmai feladatairol
és mukodésiik feltételeirdl, 3. szamu melléklet €s a 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast
nyujtd gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek szakmai feladatair6l és mitkodésiik
feltételeirdl, 1. szamua melléklet, 2. szama melléklet.

181 1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 87. § (b).

182 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujt6 gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl és miikodeésiik feltételeirdl, 1. szamua melléklet.

183 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujt6 gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és miikodésiik feltételeirdl, 42. §.
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tobb szakértd azon a véleményen van, ha lenne a bélesédének kijelolt védondje, akkor 6 is el
tudnd latni ezeket a feladatokat (Rdsa és mtsai, 2013a). Mindenesetre a védéndknek
nehézséget okoz, hogy a mar intézményes ellatdsban részesiildé gyermekek esetében a
statuszvizsgalatokat és a megfeleld nyomon kovetést el tudjak végezni, hiszen napkdzben
nem tudjak oket otthonukban meglatogatni. A bolcsddei ellatas kapcsan az a probléma is
el6fordul, hogy ha a bolcsddei kisgyermekneveldben felmeriil a gyanu a gyermek eltér6 vagy
megkésett fejlodését illetden, és a sziild nem szeretné korai fejlesztésbe vinni a gyermekét,
akkor kevés eszkoze van a meggyozésre. Ilyenkor értelmezheti ugy a sziil6 elutasitdé dontését,
amennyiben az érintett gyermek emiatt nem kapja meg a kelld fejlesztést, terapias ellatast,
hogy ez veszélyeztetés, tehat jelzési kotelezettséggel kell élnie a csalad- és gyermekjoléti

szolgalat felé.

5.1.4. Egyéb szerepldk

Az egyéb szereplok kozé tartoznak mindazon szervezetek, intézmények, amelyek nem agazati
szinten kapcsolodnak az intézményrendszerhez, illetve nem allami szervezddések. Igy a
kiilonb6zé  fenntartok  (pl.  Onkorményzatok,  kormanyhivatalok,  felsdoktatasi
képzdintézmények, maganellatok, Fogyatékos Emberek Szervezeteinek Tanacsa (FESZT),
fogyatékosiigyi szervezetek, sziilok érdekvédelmi és tamogatd szervezetei, renddrség, birdsag,
ugyészség, az ellatasok finanszirozdsahoz kapcsolodd szervezetek (pl. az egészségligyi
finanszirozasban kulcsszerepet jatszo Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld), stb. és

természetesen a szulok.

5.2. Finanszirozas a hazai gyakorlatban

A hazai gyakorlatban a kora gyermekkori intervenciot ellato intézmények finanszirozasa tobb
dimenzié mentén is eltérd képet mutat. Egyrészt dgazati szinten kell kiilonbséget tenniink a
kiilonb6z6 intézmények finanszirozadsa kozott, hiszen a szocialis dgazathoz tartozo €s a
koznevelési intézmények finanszirozadsa jelentdsen kiilonbozik a tarsadalombiztositas
keretében finanszirozott egészségiigyi intézményekétdl. Masrészt fenntartd szempontjabdl is
eltérést tapasztalunk. A koznevelési és a szocialis dgazatban nemcsak a szabalyozasi
kornyezet €és az intézményrendszer szervezddése, hanem az intézmények finanszirozasa is
komoly atalakulason ment at. Normativ tdmogatas helyett feladatfinanszirozasi Osszeget
kapnak az intézményfenntartok. A koznevelés teriiletén az intézmények finanszirozéasat a

mikodé koznevelési intézmények kotelezd ¢és opcionalisan elldthatd feladatainak

139



meghatarozasa alapjan, meghatarozott keretek kozott az allami koltségvetés biztositja. A
pedagbgiai szakszolgalatok esetében a finanszirozott pedagoguslétszam meghatarozasa
tevékenységenként torténik meg. A 2019-es koltségvetési torvény a gyogypedagogiai
tanacsadas, korai fejlesztés €s gondozas esetében példaul 21-50 gyermek esetében 5 6
pedagogus, 50 {6 felett minden tovabbi 10 gyermek esetén tovabbi 1-1 f6 pedagdgus, 200 {6
felett 21 pedagdgus bére keriil finanszirozasra. (2014-t6l differencialtak a kategoridkat, akkor

84 A koltségvetés

100 6 feletti gyermeklétszam esetében 10 f6 pedagdgust hataroztak meg.)
az egyes szocialis és gyermekjoléti feladatok tamogatasara a telepiilési dnkormanyzatoknak
fajlagos Osszegeket hataroz meg. Az ellatottak kozott 2-szeres szorzédval kell figyelembe
venni a sajatos nevelési igényli, valamint korai fejlesztésre, gondozasra jogosult gyermekeket,
1,1-szeres szorzoval kell figyelembe venni a hatranyos helyzetii, és 1,2-szeres szorzdoval kell
figyelembe venni a halmozottan hatranyos gyermekeket. Bizonyos szocidlis szakositott

ellatasok, valamint a gyermekek atmeneti gondozéasaval kapcsolatos feladatok tdmogatasara

atlagbéralapu timogatast ny(jt.'*

Az egészségiigyi ellatérendszer bonyolult egyensiulyok mentén épiil fel, amelyben az egyes
szereplOknek juttatott forrdsok mennyiségének révén probal az egészségpolitika hatni a
lakossag egészségi allapotara. Az alapellatast tekintve az Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezelo (tovabbiakban NEAK, volt Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar) altal utalt
finanszirozasi 0sszeg a szolgaltatas miikddtetésére keriil kiutalasra, legyen az haziorvosi vagy
védonoi szolgalat. A finanszirozasi feltételeket meghatdrozo jogszabaly alapjan alakulnak ki
az egyes terliletek ellatdsahoz sziikséges kapacitisok, jelen esetben a haziorvosi és védénoi
korzetek. Ezeket a korzeteket az adott teriilet lakossdgszama alapjan hatarozzak meg, €s az
ellatasért felelds teriileti onkormanyzatok feladata a korzetek kialakitdsa. Az dnkormanyzat
dont arrol, hogy adott korzetet melyik egészségiigyi szolgaltatoval lattatja el, illetve ha nem
vallalkozasi formaban mukdodteti, akkor kit nevez ki kozalkalmazotti statuszba. Az utdbbi
esetben az Onkorményzat koti meg a NEAK teriiletileg illetékes szervével a finanszirozasi
szerzOdést. Vallalkozok esetében az dnkormanyzat felhatalmazza a vallalkozot feladatellatasi

szerzédés keretén beliil, hogy kozvetleniil szerzédjon a NEAK-kal.*®

1842014. évi C. torvény Magyarorszag 2015. évi kdzponti kéltségvetésérol.

1852019. évi XC. torvény Magyarorszag 2020. évi kdzponti koltségvetésérol.

186 K 6sa és munkatarsai részletesebben ismertetik az egészségiigyi alapellatas finanszirozasat, még az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztart nevezve meg a finanszirozas szerveként (Kosa et al., 2013). 2017. januar 1-t6l az
intézmény neve megvaltozott, Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelonek hivjak.
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A héaziorvosi rendszerben tobbszintli finanszirozdsi megoldéast talalunk, a mindségi
indikéatorokon alapuld teljesitményfinanszirozas jellemzi, amelynek a praxisok altal vallalt
betegszam az alapja. Az ellatottak korcsoportjatol fliggden pontszamértéket kapnak, amelynek
Osszege a szakképesitési szorzdval tobbszorozodik. Az igy kapott dsszeghez adodik hozza a
fix dij, a teriileti kiegészito dij, szakdolgozoi kiegészitd dij, az ambuléns ellatas és az tigyeleti
ellatas dija. Gyakorlatilag ennek a megoldasnak az a célja, hogy az alapellaté abban legyen
érdekelt, hogy minél inkdbb egészségesen tartsa a praxis iigyfeleit, igy minél kevesebb
beavatkozas mellett kisebb koltséggel mitkddjon az adott fix bevételhez képest. Ennek a
mindségi indikatorokon alapuld teljesitményfinanszirozasnak egyetlen hatuliitéje van az
eltérd, megkésett fejlodésti gyermekekre nézve. A degressziv finanszirozas okan a gyermeket
ellato orvos nem érdekelt abban, hogy azt a gyermeket minél hamarabb tovabbiranyitsa, aki
nem akut betegséggel jelentkezik, hanem csak felmeriil nala a gyanu egy esetleges fejlodési
késésre vagy eltéro fejlodésre. Inkabb az orvos szakmai tudasan és lelkiismeretességén mulik

a tovabbjuttatas.

A védondi szolgalat esetében kételemi a finanszirozasi rendszer: fejkvotaalapu és fix dijas. A
fejkvotaalapt finanszirozéssal ismeri el a rendszer az egyes korzetekbe tartozok kiilonbdzo
1étszamat, a magasabb l1étszam alapjan nagyobb a védondi korzetre jutd pontszam is, illetve az
egyes korcsoportoknal alkalmazott magasabb pontszdm kifejezi a tobbletmunka igényét az
adott korcsoporton beliil. A jarobeteg-szakellatasban egy nyilvanosan kozzétett beavatkozasi
listdt vesznek figyelembe, amelynek elemei pontértékkel birnak, az ellatds soran ezek a
pontértekek Osszegzédnek. Az adott intézmény az altala ellatott Osszes beteggel végzett
Osszes tevékenységét lejelenti mint havi jarobeteg-pontértéket. A szolgaltatok a
teljesitményvolumen-korlatjuknal (tvk) magasabb havi ponthatdron tul hidba latnak el tobb
beteget, nem kapnak tobb pénzt. A fekvdbeteg-szakellatds keretében minden korhdzban
ellatott beteg kap diagnozist a BNO-kod alapjan. Az akut osztdlyok szdméra valamikori
szamitasok alapjan az 6sszes BNO-kodhoz koltségeket rendeltek, igy alakultak ki a homogén
betegségcsoportok (HBCs). Minden HBCs egy stlyszammal rendelkezik, amit modositanak
példaul a szovédmények esetében. A stlyszamot megszorozzdk a mindenkori 1 HBCs-
stlyszam forint értékével. A kronikus agyon fekvd apolt ellatasa esetén a NEAK napi apolasi
dijat szamit. A NEAK szerzddésben hatarozza meg, hany akut és hany kronikus agya van egy

kérhaznak.*®’

187 43/1999. (III. 3.) Korméanyrendelet az egészségiigyi szolgaltatisok Egészségbiztositasi Alapbol torténd
finanszirozasanak részletes szabalyairol.
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A szabalyozas és finanszirozas attekintése alapjan megallapithato, hogy a koragyermekkori
intervencios intézményrendszer kialakitdsa, feladatainak ¢és miikodésének szabélyozéasa jol
lathatéan tiikkr6zi a kiilonbozé agazatok ondllo szakmai szervezeti, szolgéltatasi logikait,
hagyomanyait ¢és bels6 fejlodését. Ez azzal jar, hogy a rendszer heterogén, a kiilonb6zo
szereplok kozotti kapcsolodas gyakran esetleges. Mindezek eredményezték, hogy az utobbi
évtizedben megjelent az atfogo, dgazatok feletti szemlélet, az dgazatok kozotti egylittmitkddés
igénye, ¢és bizonyos tekintetben ez is szerepet kapott az elmult id6szak intézményi fejlédése
soran. Az intézményrendszer kialakitasat azonban tovabbra is az agazati megkdzelités

jellemzi, a fragmentaltsagot egy egységes gyermekut tudja dsszerendezni egységes egésszé.
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6. A hazai kora gyermekkori intervencios rendszer miikodésének
jellemzdi

A kora gyermekkori intézményrendszer felépitésének, miikkodésének leirdsat legeldszor a
2008-2009-ben lezajlott, a TARKI-TUDOK kutatointézet altal megvalositott kutatds végezte
el. A vizsgélat egyik lényeges megallapitdsa az volt, hogy a kora gyermekkori intervencios
ellatast igényld gyermekek tobb mint egyharmada nem kapja meg a sziikségleteinek
megfeleld ellatast, szolgaltatast (Kereki & Lannert, 2009a, 2009b; Kereki, 2010a). A kora
gyermekkori intervencid rendszerszeri megalapozasahoz 2011-ben késziilt regionalis
helyzetelemzés is kozel 40%-ra becsiilte az ellatatlan gyermekek aranyat, és az el6zé
kutatasra alapozva tovabb vizsgalta az ellatashoz vald hozzaférés teriileti egyenlétlenségeit,
jelentds eltérésekre mutatva ra. (Kereki, 2011) Megallapitotta, hogy az ellatdshoz vald
hozzéjutas elégtelenségének hatterében rendszerszintli és strukturalis problémék egyarant
azonosithatoak. A tovabbi kutatasok, fejlesztések és elemzések ezeknek a problémaknak az
azonositasaban (Kereki, 2009, 2010b, 2012a, 2012b, 2013, 2015b, 2015c,), illetve a
megoldési lehetdségek megfogalmazasaban (Kereki, 2012¢c, 2012d, 2012e, 2012f, 2012g,
2015¢, 2017b; Kereki & Suranyi, 2012; Suranyi és Kereki, 2012; Kereki et al., 2014; Kereki
és Szvatko, 2015; Kereki, 2015d; Kereki et al., 2019) Iéptek tovabb.

6.1. Rendszerszinti kérdések

A kora gyermekkori intervencié Osszetettsége miatt az agazati megkdzelités nem tudja
megfelelden szolgdlni az egységes szemlélet kialakitasat, és az egységes ellatorendszer
megteremtését. A széttdredezett intézményrendszer, a szabalyozatlan utak, a rendszer
mukodeésének kiilonb6zé szakaszaiban megnyilvanuld parhuzamossagok az egységes
szemléletli, koordinalt ellatdas hianyarol arulkodnak, amely mogott tobbek kozott a
szabalyozasi, finanszirozasi kornyezet elégtelensége és a kiilonbozd szinteken azonosithatd
egyiittmiitkddések nem megfeleld volta huzodik meg. (Kereki, 2011) Az dgazatok kdzott nincs
Osszehangolt egyiittmiikodés, bar a jogszabalyok kozotti ellentmondasok vagy nem megteleld
illeszkedések elemzése tobbszor megtortént (Kereki & Lannert 2009a; Kereki, 2015¢, 2017b)
¢s korrigalasukra, harmonizaciojukra torténnek is eldrelépések (Kiss et al.,2017), valodi
Osszehangolasuk mindmadig varat magara. A harmonizacidt tobbek kozott akadalyozzak a

gyakorlatban is jelenlévé terminologiai eltérések, amelyeknek egységesitését egy ko6zos
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szakmai nyelv kialakitasa, de legalabbis egy konszenzuson alapuld terminologiai szotar
segitené.

A jelenleg alkalmazott finanszirozasi modszerek tobbféle logika szerint épiilnek fel. Idedlis
elképzelés lenne egy egységes szemléletli finanszirozasi rendszer kialakitasa, amely a kliens
érdekei mentén biztositja az egységes mindségi ellatast és az 6sztonzdket, am tudni kell, hogy
a finanszirozds moddjanak a meghatarozdsdban nyilvanvaldoan mads, kiilonosen fiskalis
szempontok is szerepet kapnak. Mindezek ellenére érdemes lenne megvizsgalni a
finanszirozds  atalakitdsanak  kérdését (példaul a  keresletoldali  finanszirozas

bevezethetdségét). Természetesen, minden ilyen atalakitas eldzetes tesztelést igényel.

Tobbszor megfogalmazasra keriil, hogy hidnyzik a kiilonb6zd szakagazatok ald tartozo
intézményeket 0sszekapcsold protokoll, mely szabalyozza a gyermek, illetve a kliens utjat a
rendszerben. A sziilok és a szakemberek egyarant informaciohiannyal kiizdenek. Az
ellatorendszerben vald eligazodds nehézkes, hidnyzik a tdjékoztatds, az informaciddramlés
folyamatat segité egységes integralt, de legalabbis Osszekapcsolt informatikai hattér, amely a
kiilonboz6 agazatokhoz tartoz6 szakemberek munkdjat konnyitené meg. A szakemberek nem
ismerik egymas kompetencidit, illetve ezek a kompetencidk nem tisztazottak. (Kereki &
Lannert, 2009a; Kereki, 2011; 2015c) Az egymasra épilé kutatasoknak és fejlesztési
projekteknek koszonhetden az ellatasi Ut leirasara sor keriilt (Kereki, 2015d), jelenleg pedig
az egységes, szabalyozott gyermekut rendszerbe valé implementalasa, valamint a kiilonb6z6
agazati informatikai szakrendszerek Osszekapcsolasa zajlik 4 kora gyermekkori intervencio

dgazatkozi fejlesztése projektben (Kereki et al., 2019).

A kiilonboz6 fenntartast €s besorolast intézményekben foly6 kora gyermekkori intervencids
munkéara vonatkozd mindségi eldirdsok nincsenek Osszehangolva, ezek nem alkotnak
egységes rendszert, holott az ellatdsra szoruldknak és csalddjaiknak egyértelmiien ez
szolgalna leginkdbb az érdekeit. Mindhdrom d4gazatban jellemzé a mindségi standardok
hianya, a szakmai kontroll gyengesége, de a szisztematikus mérés és visszacsatolds sem
miitkodik megfelelden. (Kereki, 2012b, 2013, 2015a, 2017b) Megemlitendd, hogy a mindségi
ellatas teriiletén az elmult iddszakban sziiletett egy hianypdotldé munka, a perinatalis
(neonatélis) intenziv centrumokban zajlo korasziilott ellatdsra vonatkozdéan mindségi
indikéatorok kidolgozasara, és a folyamatos mindségfejlesztés (CQI) leirdsara keriilt sor

(Nador et al., 2018a).
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Az egyik legnagyobb problémat a szakember-ellatottsag hianyossagai okozzak, ugyanakkor a
részt vevO szakembereknek a korai ellatdssal kapcsolatban megszerzett tuddsa egyenetlen,
képzésbeli hianyossagok tapasztalhatéak. (Ezen némileg segitett a TAMOP 6.1.4
Koragyermekkor (0-7 év) program, amely a védénok és a hazi gyermekorvosok, haziorvosok
szamara nyujtott korszeri mddszertan alapjan széleskorii képzéseket.) A kdznevelés teriiletén
sokszor az egyes diagnozisokhoz illesztett terapids, fejlesztd eljarasok megvalasztasat
nemcsak a szakember-kapacitas szitkdssége hatarolja be, de a rendelkezésre allo szakemberek
képzettsége, szakértelme is, amely nem feltétleniil igazodik a specialis sziikségletekhez.
(Kereki, 2011) Tovabbra is hidnyoznak a Kkorszerii, standardizalt szirési modszerek,

vizsgaloeljarasok.

6.2. Az intézményrendszer jellemzdi az ellatasokhoz valo hozzaférés
szempontjabol

A 2008-2009-es ¢s, a 2010-2011-es kutatas (Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2010a, 2011),
valamint késébbi elemzések (Kereki, 2015c, 2017a) is foglalkoztak az ellatashoz vald
hozzaférés kérdésével. Az elemzések megallapitottak, hogy az ellatast, hozzaférést tekintve
nagyok a teriileti egyenldtlenségek, amelyek szinte minden tipust szolgéltatast érintenek, de
az intézménytipusok, a telepiiléstipusok és a sziilok iskolazottsaga alapjan is azonosithatdéak
kiilonbségek. A statisztikai adatok és a kutatdsi eredmények alapjan az egészségligyi ellatas
mutatoit tekintve Eszak-Magyarorszag ¢és az Eszak-Alfold egészségiigyi ellatisa a
legkedvezbtlenebb. Orszdgosan hianyzik a jol szervezett utdogondozoi halozat, a
neuroterapias, illetve gyermekrehabilitacids szolgaltatasok terén nem biztositott a regionalis
ellatas, sziiks a kapacitas. A gyermekjoléti, csaladsegitd szolgaltatasok és a gyermekvédelmi
ellatasok terén hozzaférési, hatékonysagi problémdak azonosithatoak. A gyermekek

napkozbeni ellatasa orszagosan megoldatlan.

A 2008-2009-es kutatas eredményei markans tertileti ellatasbeli kiillonbségeket azonositottak.
Az elemzés megallapitotta, hogy a korai intervencios ellatasok sulypontja Budapest, ahol az
érintett gyermekek 55%-at latjak el (mikozben a 0—4 éves népességnek csak a 16%-a lakik a
févarosban). A nagyobb varosokban miikodnek még szinvonalas szolgaltatasok, de a kisebb
telepiiléseken, falvakban a specidlis tamogatds szinte elérhetetlen. Regionalis
Osszehasonlitdsban az ellatdshoz vald hozzaférés akaddlyozottsaga kiilondsen a hatranyos

helyzetii régiokban, elsésorban Eszak-Magyarorszagon jellemz6, amelynek megyéi szinte
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minden mutatoban alatta maradnak az orszagos atlagnak. Altalaban jellemzd, hogy éppen
azok a csaladok nem kapnak a rendszertl tamogatod segitséget, amelyek maguk sem elég
tudatosak a probléma felismerésében ¢és kezelésében. A szakorvosi beutaldsra vagy a korai
terapias, fejlesztd ellatasba vald eljutdst az utazasi nehézségek és az anyagi forrasok
szlikossége erdsen befolyasolja. (Kereki & Lannert, 2009) Az ellatorendszer jelenlegi
jellemzdi az aldbbiakban keriilnek ismertetésre, dgazati és — ahol informéacio all rendelkezésre

— szakteriileti bontasban, kiilonds tekintettel a hozzaférési jellemzokre.

6.2.1. Az egészségiigyi dgazati szereplok

6.2.1.1. Védondi ellatas

A varanddés nék és a gyermekek gondozasaban kulcsszerepet jatszoé védéndi szolgalatnal
kozel 5000 védond dolgozik a rendszerben. A perikoncepciondlis szakaszban jatszanak fontos
szerepet a Csaladvédelmi Szolgélat (CsVSz) védondi, akik egyre kisebb 1étszamban vannak
jelen: 2004-ben még 119, 2019-ben mar csak 72 volt a CsVSz allashelyek szama (ebbdl 64 a
betdltott). A korhazi védondk tobbek kozott a varandos €s gyermekagyas anyak ellatasaban
vesznek részt, csaknem minden sziilészettel rendelkezd kérhazban megtalalhatoak, a 2019-0s
adatok szerint 105-en dolgoznak ilyen beosztasban. A teriileti védéndk azok, akikkel a
gyermek korai életszakaszaban a csaldd jellemzden kapcsolatban all. A teriileti védéndk
tobben Ovodai feladatokat is ellatnak, egy résziik pedig teriileti (€¢s 6vodai) munkaja mellett
iskolai védondkeént is dolgozik. 2019-ben 4028 teriileti védondi allashelyet regisztraltak,
ennek 91%-a a betdltott. Vannak iskola-egészségiigyi feladatot foallasban ellatdo védondk is,
az 1002 allashelybdl 952-t toltenek be. A védéndi munka szakmai feliigyeletét vezetd
védondk latjak el. Megyei €s jarasi szinten 106 vezetd védond végzi a feladatot, az eredeti

allashelyek 8%-a nincs betoltve.

Az alapvetd jogok biztosa mar 2013-ban, a gyermekek egészséges kornyezethez vald jogat
vizsgalo jelentésében vizsgalta a védondi ellatashoz vald egyenld esélyli hozzaférés feltételeit.
Megallapitotta, hogy Magyarorszagon nagyok a teriileti eltérések a védondi ellatdshoz valo
hozzaférésben, tobbszdz telepililésen egyaltalan nincs szervezett ellatds, amely sérti a
gyermekek egészséghez vald jogat. Az ellatdshoz valo hozzaférést meghatarozzak a személyi,
targyi, miikodési feltételek, tovabba a védondi ellatas igénybevétele, illetve annak lehetdsége,

¢s a sziikséges ellatdsban valo részestilés (Szabd, 2013). A preventiv jellegli szolgaltatdsok

8Forras: Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, Egészségiigyi Igazgatasi Féosztily, 2019. Adatkozl Kissné
Garajszki [1diko, akinek ezton is koszonetet mondok.
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igénybevételét és biztositasat szdmos tényezd akadalyozhatja: az ellatand6 telepiilések szama
(ha harom vagy tobb telepiilést kell a védondnek ellatnia), a tartoés helyettesités végzése, a
fokozott munkaterhet jelentd vegyes (iskolai ellatasi feladatokkal is tarsuld) korzetek
ellatasanak kotelezettsége, az ellatandod gondozottak, csaladok, gyermekek, illetve a fokozott
gondozast igénylok szama, tovabba a nagyon alacsony l1étszamu korzetek, ahol nem elégséges

a finanszirozas a védond teljes munkaidejti foglalkoztatasahoz (Odor, 2007).
Betoltetlen allashelyek

A betoltetlen allashelyek épp azokon a hatranyos helyzeti teriileteken fordulnak el6 magasabb
aranyban, ahol a gazdasagi, tarsadalmi mutatok és az egészségiigyi ellatas mutatdi alapjan a
legnagyobb sziikség lenne a preventiv jellegli tevékenységre és a gyermekek fejlodésének
nyomon kovetésére. 2019-es adatok alapjan a mindségi, hatékony védénéi tamogatas Eszak-
Magyarorszagon a legkevésbé garantdlt, az allashelyek 16%-a betoltetlen.’®® Az adat
kiilondsen Nograd megyében kiemelkedden kedvezdtlen, ahol az 4allashelyek tobb mint
egyharmada betoltetlen. Egy 2013-as vizsgalat szerint, amely az egészségiigyi alapellatok,
azaz a védond ¢s a hazi gyermekorvos, vegyes praxisu haziorvos feladatszervezésének ¢és
idomérlegének felmérésére iranyult, a védondk 35%-a tobb telepiilést is ellat, az egy korzetre
juto csatolt telepiilések atlagos szama 2,7, a tartos helyettesitést ellatd védondk aranya pedig
csaknem eléri az egyotodot. Mindezek a tényezOk nehezitik a védondi feladatok teljes korti

ellatasat, illetve novelik az utazésokra forditott idot (Kosa et al., 2014).

A teriileti védondi jelentések alapjan az orszdgosan nyilvantartott, gondozott csaladok tobb
mint 10%-a ¢l a leghatranyosabb helyzetii (néhany éve kedvezményezettnek hivott)'®
telepiiléseken. Eppen ezeken a teriileteken magas az ellatandé telepiilések szama, és a tarts
helyettesités is alapvetden ezekben a térségekben figyelheté meg (Kosa et al., 2014), amely a
megfeleld mértékli ¢s mélységli gondozast, ellatast akadalyozza. Kutatési adatok szerint ez a
hatrany az emlitett teriileteken kb. 77 ezer 0—7 éves életkoru gyermeket érint (Bird, Nagy &
Szigeti, 2015). A védondi szakfeliigyelet tapasztalatai szerint egyre nehezebb a szabad

allashelyek betoltése, kiilonosen a halmozottan hatranyos korzetekben (Odor, 2011).

Ugyanakkor ezekben a kistérségekben jellemzden atlagosan tobb csaladlatogatast végeznek a

189 Forras: Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, Egészségiigyi Igazgatasi Féosztaly, 2019.

190 A 105/2015. (IV. 23.) Korm. rendelet a kedvezményezett telepiilések besorolasarol és a besorolas
feltételrendszerérél modositott a besorolas feltételein €s Gj megnevezést alkalmaz az érintett telepiilésekre. A
késobbiekben meghagyjuk a leghatranyosabb helyzetl és hatranyos helyzeti telepiilés (kistérség)
megnevezéseket, hiszen még ezekre vonatkozoan torténtek az adatfelvételek.
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védonok az egyes gondozottak csoportjaban és a fokozott gondozast igénylok korében is,
valamint kompetencidjukon tilmutatd tevékenységeket is végeznek, mint példaul a szocialis
igyek intézésében vald segitségnyujtas, gyogyszer kivaltasa stb. (Szabd, 2013). Ezt a
hozzaallast visszatiikrozi a 0—7 éves korti gyermekeket neveld sziilok elégedettségét felmérd
vizsgalat eredménye, mely szerint a vizsgalatba bevont haztartdsoknak az a 28%-a, ahol ugy
értekelik, hogy tobbet kapnak a védonotél, mint amennyit elvarnanak, elsésorban a
leghatranyosabb helyzetli telepiilések lakoi, a kozségekben €16k és a rosszabb vagyoni
koriilmények kozott 1évo haztartasok kozil keriil ki (Bird, Nagy & Szigeti, 2015).

Fokozott gondozast igénylé varandosok és gyermekek

Az egészségiigyi alapellatds szakembereinek, a védondnek (és mellette a hazi
gyermekorvosnak, haziorvosnak) a gondozémunkéjaban sajatos helyet foglal el a fokozott
gondozast igényld varanddsok és gyermekek ellatdsa. Fokozott gondozas keretében latjdk el a

¥ lletve a

szakemberek a magas rizikdju véarandossdgba besorolt varandos ndket,
szOvodményes eseteket,192 az Ujsziilotteket, a korasziilotteket, a kis sullyal sziiletetteket,
valamint az egészségi ¢s/vagy kornyezeti ok miatt veszélyeztetett csecsemoOket ¢€s
gyermekeket.!®® Az egészségi okbol veszélyeztetettek kore csak részben meghatarozott, a
jogszabdly ide sorolja a kronikus beteg, a fogyatékos, valamint a magatartasi zavarral kiizd6
gyermeket ¢és csalédjukat,194 de a kornyezeti rizikd6 meghatarozasa sem egységes (bdvebben
lasd: Védoéndi Szakmai Kollégium, 2009; Orszagos Tisztiféorvosi Hivatal, 2010; Kereki &
Vargané Molnar, 2015). Ezt oldottidk fel a TAMOP-6.1.4 Kora gyermekkori (0-7 év)
programban kifejlesztett egységes rizikokérddivek (Bass et al., 2014; Moravcsik-Kornyicki &

Sz6116si, 2014), amelyeket sikeriilt implementalni a rendszerbe. (Bévebben lasd a 5. Hazai

szabalyozasi és finanszirozasi kérnyezet cimi fejezetet.)

A fokozott gondozéast igényld varandos anyadk, csecsemOk ¢€s gyermekek ardnyai a
kedvezOtlenebb gazdasagi fejlettségli, rosszabb (gyermek)egészségiigyi mutatokkal
rendelkezd régiokban, megyékben az orszagos atlagnal sokkal magasabbak, ez a védondk
leterheltségét is noveli. 2015-ben Eszak-Magyarorszag régidban kiilonsen magas a

szorosabban nyomon kovetett gyerekek aranya, hiszen valamivel tobb mint 30%-uk tartozik

YEmberi Eréforrasok Minisztériuma, Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag (2014).Egészségiigyi szakmai
iranyelv — A méhen beliili, €16 varandossag megallapitasarol és rizikobesorolasarol a varandos gondozasba
vétele céljabol (érvényesség id6: 2014. 09. 01-2017. 06. 30.).

19226/2014.(1V.8.) EMMI rendelet a varandésgondozasrol 11. §.

19349/2004. (V. 21.) EszCsM-rendelet a teriileti védénéi ellatasrol, 3. § (db).

¥Uo. 3. § (dg).
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ide. Ami a megyei adatokat illeti, Borsod-Abauj-Zemplén megye messze kildg a sorbol, a

gyermekek tobb mint egyharmadat veszélyeztetettként tartjdk nyilvan a védondk (Kereki,

2017a).
A védonoi feladatellatas feltételrendszere

A teriileti védénd a kora gyermekkori intervencid szilirési-jelzési szakaszénak fontos
szerepldje. A kora gyermekkori intervencid miikodését feltaro 2008-2009-es kutatds szerint a
csalddok latogatasa megfeleld gyakorisaggal valésul meg, azonban a sziirés-jelzés
szolgaltatdsai egyenetleniil muikodnek. A jogszabaly altal eldirt szlrések kozil az
érzékszervek szlirését végzik el legalacsonyabb aranyban a védondk, a korosztalyok koziil
pedig a négyévesek szilirése tlinik a legesetlegesebbnek.(Kereki & Lannert, 2009) 2018 els6
félévében az EMMI Orszagos TisztifSorvosi Feladatokért Felelds Helyettes Allamtitkarsag
Prevencios és Surveillance Osztalya felmérést végzett a védondk korében a sziildéi kérddiv
hasznalatarol. Kidertilt, hogy a védondk 84%-a teljeskorlien alkalmazza a kérddivet (Kissné
Garajszki &. Arvané Egri, 2018), a jelzett év masodik félévében mar 90%-uk sziirt ilyen
moédon (Kissné Garajszki &. Arvané Egri, 2019), jelenleg pedig 95%-os a sziirési arany’™,
tehat a szlirések elvégzését tekintve kedvez6 fejlédés tortént. Abban is megmutatkozik az
elorelépés, hogy a 2010-es évek elején jellemz6 5%-os kisziirési arany (Kereki & Lannert,
2019a), amelyet a sziildi kérdoiv tesztelésekor, 2014-ben 7,3%-ra sikertilt felvinni (Fogarasi,
Kereki & Berkes, 2017), a 2019-es adatok alapjan 11%-ra emelkedett'®®, amely a nemzetkozi,
nagyjabol egyhatodos aranyhoz (Boyle et al., 2011) jobban kozelit.

A tanacsadok, rendeldk (alap)felszereltségének hidnya és elavultsdga neheziti a megfeleld
szintll szolgaltatas elvégzését (Kereki €s Lannert, 2009a). 2015-ben a sziil6k korében végzett
elégedettségvizsgalat is kivancsi volt arra, vajon a sziilok hogyan itélik meg azt, hogy a
védondjiik rendelkezik-e a védondi sziirdvizsgalatokhoz sziikséges eszkozokkel. A
megkérdezett kisgyermekes sziilok egynegyede szerint a védond nem rendelkezik ezekkel az
eszkozokkel, illetve, ha rendelkezik is, azok régiek €s elavultak. A K6zép-Dunantilon joval
magasabb azok aranya (50%), akik elavultnak itélik meg a védond felszereléseit. A
leghatranyosabb helyzetii telepiiléseken €16k 32%-a szerint elavultak a védoénd eszkozei (Biro,
Nagy ¢és Szigeti, 2015). 2013-ban az egységes védondi informatikai rendszer bevezethetdsége

kapcsan a védondk informatikaieszkoz-ellatottsdgara irdnyuld vizsgélatbol kideriilt, hogy a

19 Forras: Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, Egészségiigyi Igazgatasi Féosztaly, Védénéi adatbazis, 2019-es
év Osszesitett adatai alapjan.
19 | o
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korzetek tobb mint felében a munkavégzéshez egyaltalan nem megfeleloek a feltételek,
hianyzik a szamitogép, korlatozott a hozzaférés, a gépek régiek, lassuak, gyakran
meghibasodnak, ¢és a megfeleld internetkapcsolat sem biztositott (Kereki, Bogar és Czap,
2013). A TAMOP-6.1.4 Kora gyermekkori (0-7 év) program és tarsprogramjai enyhitettek a
probléman, hiszen a védéndk szamara tobb mint 3000 laptop kertilt szétosztasra. A hianyok
poétlasa, illetve a korszerlitlen szamitogéppark lecserélésére mindenképpen sziikséges ahhoz,

hogy a védénok szamara kifejlesztett informatikai rendszer hasznalhat6 legyen.
6.2.1.2. Hazi gyermekorvos, haziorvos

A 0-18 éves gyermekek ellatasat hazi gyermekorvosok és olyan haziorvosok latjak el, akik a
felndttek mellett gyermekek ellatasat is végzik. 2017-ben a nagyjadbol 3000 gyermeket ellato
haziorvosbol 1426 volt a hazi gyermekorvos. Az egy gyermeket ellatdé haziorvosra juto, 0—4
éves korGi gyermekek atlagos 1étszama 256 £6.'" 2015-ben a bejelentkezettek 1étszamat
Osszevetve a korcsoportos népesség létszamaval kideriil, hogy a 0—4 évesek 3%-a, azaz 15
065 gyermek nincs bejelentkezve egy praxisba sem. Ezeknek a gyermekeknek a szdma
kiilondsen Borsod-Abatj-Zemplén megyében magas, ahol az orszagban él6 korcsoportos
gyermekek kozel 1%-at nem tartjdk nyilvdn az orvosi praxisokban, de majdnem ilyen

aranyban vannak Pest megyében is hasonloan ellatatlan gyermekek.'*®(Kereki, 2017a)

A 2005-t61 2015-ig rendelkezésre all6 adatok alapjan az egyre csokkend praxisszdm mellett
mindig is nagyjabol fele-fele maradt a hazi gyermekorvosi és a gyermeket is ellaté haziorvosi
praxisok aranya. 2015-6s adatok szerint a kozel 2 millio 18 éven aluli gyermek- €s fiatalkort
T7%-4t hazi gyermekorvosok, 23%-at pedig vegyes praxisu haziorvosok latjak el. A 0—4 éves
gyermekek esetében az arany nagyon picit a hazi gyermekorvosok javara valtozik, 82%-ban
Ok latjak el az érintett korosztalyt, 18%-a praxisoknak felndtteket és gyermekeket egyarant
ellatd haziorvosi praxis.199 Bar a vegyes praxist folytatd haziorvosok a gyermekek ellatasara
altalaban felkésziiltek, a képzési kiilonbségekbdl adodéan®® kevesebb rutinnal rendelkeznek a
kora gyermekkori fejlddés kovetésében, és a sziirés feladataira is jellemzéen kevésbé

felkésziiltek, mint a hazi gyermekorvosok (Kadar et al., 2010, 2011). Ezt tamasztjdk ald a

YK SH Tajékoztatasi adatbazis, 2017

19 K SH Tajékoztatasi adatbézis, 2015 és KSH STADAT-tablak.

199 K SH T4jékoztatasi adatbazis, 2015. Frissebb adatok errél nem allnak rendelkezésre.

“Mig a hazi gyermekorvosok 5 éves gyermekklinikai, korhazi képzésben vesznek részt, a haziorvosok
torzsképzési programjadban 4 honap gyermekgyogyaszat szerepel, amely tartalmaz gyermekorvosi
praxisgyakorlatot is [22/2012. (IX. 14.) EMMI-rendelet az egészségiigyi fels6fokl szakirany szakképesités
megszerzésérol, 2. szamu melléklet]. Ennek id6tartama jellemzden 6-8 hét.
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2014-es kutatasi eredmények, melyek szerint a vegyes praxisu haziorvosok érzik magukat a
legkevésbé felkésziiltnek a 0—7 éves koru gyermekek testi, pszichés és szocialis fejlodésének
felmérésére hasznalt moddszerek, szempontrendszerek ¢és eszkozok ismeretét illetden
(Barsonyné Kis et al., 2014). Ugyanakkor éppen Eszak-Magyarorszagon joval magasabb a
vegyes praxisok aranya az atlagnal, de ez a tendencia K&zép-Magyarorszagot és a Dél-

Alfoldet kivéve minden mas régio esetében megfigyelhetd. (Kereki, 2017a)

Budapesten csak hazi gyermekorvosok latjak el a gyermekeket. Az ellatott gyermekszamban
is tiikr6z6dik ez az egyenlétlenség. Eszak-Magyarorszagon a 0—4 éves életkorti gyermekek
37%-at, Eszak-Alfoldon 31%-at vegyes praxisi haziorvosok latjak el, ugyanakkor Dél-
Dunéantilon (25%) és Nyugat-Dunantil aprofalvas telepiilésein (22%) is magasabb ez az
arany az atlagnal (18%). (Kereki, 2017a)

2011-ben a Semmelweis Terv felhivta a figyelmet arra, hogy az aktiv hazi gyermekorvosok
¢s a vegyes praxisi haziorvosok atlagos ¢életkora magas, komoly gondot jelent az utanpétlas
kérdése (Nemzeti Eréforras Minisztérium, Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag, 2011). A
2013-ban lezajlott idémérleg-vizsgalat alatamasztja ezt a félelmet: eszerint a hazi
gyermekorvosok atlagéletkora 56 év, az utanpdtlas nem biztositott, és az €letkori megoszlast
vizsgalva a szakvizsga utdn a hazi gyermekorvosként munkat vallalok szdma igen alacsony. A
vegyes praxisok esetén az orvosok atlagéletkora 55 év, azonban a jelentds szamu 60 év feletti
orvos mellett a 30-40 éves életkori csoport is megfeleld aranyt képvisel, ami biztosithatja a

nyugdijba vonulok utanpotlasat (Kosa et al., 2014).
Betoltetlen allashelyek

A hazi gyermekorvosi €és a vegyes praxisu haziorvosi szolgaltatisokhoz vald hozzaférés
egyenldtlenséget mutat, a leghatranyosabb helyzetii teriileteken a legkevésbé biztositott. Ahol
a népesedési adatok alapjan nagy sziikség lenne hazi gyermekorvos miikodésére, ott a halozat
hidnyos. Az Orszagos Alapellatasi Intézet napi adatokat k6zol, a 2020. aprilis 15-i adatai
alapjan 425 volt az Osszes tartdosan betOltetlen héaziorvosi allashelyek szama (Orszagos
Alapellatasi Intézet, 2020), melybdl 96 praxis felndtteket ellatdo haziorvosok, 101 praxis hazi
gyermekorvosok, és 228 praxis vegyes hdziorvosok altal ellatott szolgalatok. A hazi
gyermekorvosok és a vegyes praxist ellatdé haziorvosok dssz-praxisszamanak nagyjabol 10%-
a betdltetlen. Megjegyzendd, hogy a legutoljara megnézett 2017. augusztus 1-i allapothoz

képest is 2 szazalékpontos emelkedés detektalhatdo. A hatranyos helyzetli régiok
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mindegyikében, de kiilonosen Eszak-Magyarorszagon jelent ez gondot, ahol az orszagos
atlagnak tobb mint masfélszerese a betdltetlen praxisszam. A gyermekeket ellatdé orvosok

betdltetlen praxisainak nagyjabdl egyhatoda (45) Borsod-Abauj-Zemplén megyében talalhato.

Az orvosi ellatds és az egészségiigyi szolgaltatdsok hozzaférhetésége nem csupan a
szolgaltatas fizikai elérhetoségének nehézségei miatt okozhat gondot a csalddoknak, hanem
azért is, mert e szolgaltatdsokhoz valé hozzajutds nagyobb anyagi terhet is jelent a csalad
szamara (Kereki & Lannert, 2009a). Kutatasi adatok szerint a gyermekes csaladok kozel
tizedénél (8%) fordult eld 2009-ben, hogy nem jutott pénze az orvosi ellatissal osszefliggd
koltségekre, utazasra vagy gyogyszerre, gyogyaszati segédeszkozokre. Ez a vizsgalat szerint a
szegénységben ¢l csaladok 21%-4andl, a roma sziilok 26%-nal tette lehetetlenné, hogy
gyermekiik megkapja a megfelel6 orvosi ellatast (Ferge & Darvas, 2010). Két hatranyos
helyzetli kistérségben (hevesi és batonyterenyei) a gyermekes csaladok reprezentativ
mintdjaban ennél joval magasabb a kirekesztédés aranya: majdnem o6tddiiknek (18%) nem
jutott pénze orvosi ellatasra. A szegény és a roma csalddok korében ez az arany 29, illetve

30% volt (Ferge & Darvas, 2011).

A Semmelweis Terv kiilon fejezete foglalkozik az alapellatds, ezen belill a hazi
gyermekorvosi ellatds humaneréforras-problémaival, 11j, mas szervezettségii ellatasi formak
kialakitdsanak lehetdségével (példaul csoportpraxisok, tobbszakmds egészségiigyi
kozpontok). (Nemzeti Eréforras Minisztérium, Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag, 2011).
Ugyanakkor 2012-ben a Svéjci-Magyar Egyiittmiikodési Program keretében, Eszak-Alfold és
Eszak-Magyarorszag régiokban 24 alapellatisi praxis bevonasaval 4 praxiskozosség keriilt
kialakitdsra. A program célja a megelézésre ¢és a kronikus betegségben szenveddok
gondozésara Osszpontositd, a helyi kozosségeket — kiilondsen a roma lakossagot — bevono
egészségiigyi alapellatasi modell kidolgozasa és tesztelése, szorosan egyiittmiikodve a helyi és
nemzetiségi dnkormanyzatokkal, a helyi egészségiigyi és szocialis szolgalatokkal és orvosi

karokkal (Szabo, 2013)
6.2.1.3. Jaro- és fekvébeteg-szakellatas

A 2013-ban megjelent ,, Vasgyurée” gyermekegészségiigyi program (a tovabbiakban:
,Vasgyur6” program), amely pozitiv fejleményként a gyermekegészségiigyet 0Onalld
alrendszerként kezeli, 6sszefoglalja a szakorvosi ellatasra és képzésre vonatkozo legfontosabb

teendoket ¢és elképzeléseket. Leszdgezi, hogy a gyermekek egészségiligyi ellatdsanak
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strukturdja az egységes alrendszer és a progressziv ellatas elvével hatarozhaté meg. A 2012.
julius 1-jén életbe 1épett 0j fekvébeteg-struktira ennek megfeleléen szervezddott, hiszen
alrendszerekben gondolkodik, az egyes szubspecialitasokat 6nallo egységként kezeli. Onallo
szakmakddokon, elkiilonitett kapacitasokon alapuld, teriileti ellatasi kotelezettséggel jelenik
meg a kordbban is kiilonallo csecsemo- és gyermekgyodgyaszat €s a gyermeksebészet mellett
példaul a gyermekpszichiatria, a neonatologia, a gyermekneurologia, a gyermek-fiil-orr-
gégészet és a gyermekrehabilitacio. gy a feladatok, a szolgaltatoi ellatasi feleldsség és a
betegutak szakteriiletenként is egyértelmlibbé valtak. Az egészségpolitika a csecsemod- €s
gyermekgyogyaszatot hidnyszakmaként ismerte el. Mivel a kordbbi csecsemoO- ¢és
gyermekorvosi rezidens keretszamokat csak a szakellatds adataira alapozva allapitottak meg,
¢s nem kalkulaltak az id6s6d6 hazi gyermekorvosok potlasaval, ma komoly gond, hogy
kritikusan alacsony a feladatokhoz mért csecsemo- és gyermekgyogydsz szakorvosok szama

(Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag, 2013).

A legutolso gondolatot alatamasztani latszanak a statisztikai adatok, amelyek alapjan nemcsak
nagy hianyok azonosithatoak bizonyos szakteriiletek vonatkozasaban, de a hozzaférést
tekintve jelentOs teriileti egyenl6tlenségek is tapasztalhatoak. Hat szakteriiletet tekintetbe véve
(audiologia, csecsemd- ¢és gyermek-fiil-orr-gégészet, gyermek- és ifjusagpszichiatria,
gyermekneurologia, gyermekszemészet és neonatologia) 2014-ben egy gyermekszemészre,
egy csecsemd- ¢s gyermek-fiil-orr-gégészre, valamint egy gyermekneuroldégusra jutott a
legtobb 0—4 éves koru gyermek, de ez nem jelenti azt, hogy a tobbi szakteriileten j6 lenne a

szakember-ellatottsag (lasd 6—1. tabldzat)

Az érzékszervi vizsgalatok esetében, ha nincs gyermekszemész vagy gyermek-fiil-orr-gégész
a terlileten, raépitett szakvizsga nélkiili fiil-orr-gégész és szemész szakorvosok latjak el a
gyermekeket is. A gyermekneurologiai vizsgéalatokra pedig sokszor honapokat kell vérni.
Szakteriiletenként rangsorolva a régiokat, az ellatottsag szempontjabdl legkedvezdtlenebb a
helyzet a Kozép-Dunantilon és Eszak-Magyarorszagon, mig a tobbi régioval Osszevetve
Ko6zép-Magyarorszag az, amely szinte valamennyi érintett szakteriilet vonatkozasaban az egy

szakorvosra jutd legalacsonyabb atlagos gyermeklétszamot mutatja (1asd 6—1. tablazat)
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6-1. tablazat. Egy szakellato szakorvosra juto 0—4 évesek szama

regiondlis bontasban (f6), 2014

Rang | Régié Audio- Csecsemd- és gyermek- Gyermek- és Gyermekneu- | Gyermek- Neonato-
sor logus fiil-orr-gégész ifjusagpszichiater rolégus Szemész l6gus
= Kozép- 1 13 3401 2302 3118 6506 1425
Magyarorszag
2. Dél-Alfold 1403 6665 1839 4443 8887 1568
3. Dél-Dunantul 1215 5012 2506 5728 10025 2005
4 Nyugat- 2014 3845 4230 3845 14099 1839
Dunantual
5. Eszak-Alfold 3296 6293 3461 4327 7692 2036
6 Eszak- 2452 5995 6744 7708 17984 2452
Magyarorszag
7 Kozép- 1999 9595 4797 6853 23987 2822
Dunantual
Osszesen 1674 4742 2881 4215 9104 1785

Forras: Egészségiigyi Engedélyezési ¢s Kozigazgatasi Hivatal adatbazisa,

valamint a KSH T4jékoztatasi adatbazis alapjan Kereki Judit szamitasa

A szakteriiletenként megnézett megyei rangsorok szerint 2014-ben Komarom megye
bizonyult a hat szakteriilet vonatkozasaban a szakorvossal legrosszabbul ellatott megyének,
mellette Nograd megyében tapasztalhatok még a legnagyobb hianyok. Budapest ¢s Csongrad
megye ¢érintett korcsoportos népessége van a legkedvezdbb helyzetben a hozzaférés
szempontjabol, ezeken a helyeken jut egy szakorvosra a legkevesebb 0—4 éves kort gyermek.

(Lasd 2. melléklet)

A csecsemd- ¢s gyermekellatas teriiletének altalanos jellemzéséhez meg kell emliteniink,
hogy a teljes minimumfeltétel-rendszer a Szakmai Kollégium gyermekellatassal foglalkozo
tagjainak vezetésével és a gyermekegészségiigyben dolgozé munkatarsak széles korének
bevonasaval megljult és a szubspecialitdsokra is kiterjedt. A gyermek fekviObeteg-szakellatas

finanszirozéasat a szakértok atgondolatlannak tartjak, a helyzet az elmult évtized valtozésai
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miatt mas szakagakhoz viszonyitva is méltanytalanul romlott. A finanszirozasi szabalyok nem
fogadjak be azt a tényt, hogy a csecsemok €s gyermekek ellatdsa nagyobb munkaerdigényii. A
gyermekek jar6é betegként valo ellatasat mind a csalddok, mind pedig az egészségiigyi
rendszer hatékonyabb miikédése érdekében kiemelten sziikséges tamogatni, ami

finanszirozasi osztonzokkel érhetd el (Egészségiigyért Felel6s Allamtitkarsag, 2013).
Sziilészet, ujsziilott- és csecsemobosztaly

Az egészséges életkezdet tdmogatdsdhoz a szakemberek olyan kdrnyezet biztositasat tartjak
sziikségesnek a sziilészeti intézményekben, amely a szoptatdst normaként tamogatja,
tekintettel annak az egészséges fejlodést megalapozd szerepére. Az Egészségiligyi
Vilagszervezet az UNICEF-fel kozosen 1991-ben engedte utjara a Bababarat Korhaz
kezdeményezést, felismerve azt, hogy a szoptatas késébbi kimenetelére jelentds befolyassal
van, hogy mi torténik a koérhazban a sziilést kovetd elsé napokban. A 2005-ben tjjaalakult
Szoptatast Tamogaté Nemzeti Bizottsdg egyik f6 célkitlizése a Bababarat Korhaz program
elterjesztése, illetve annak elérése, hogy a korhazak a Bababarat Kérhaz program szellemében

dolgozzanak, melynek része példaul a rooming-in-ben valo elhelyezés, a szoptatds normava

tétele ¢és szakszerii timogatasa, a bdrkontaktus® biztositasa (Németh és mtsai, 2015).

A ,,Vasgyurd” program is allast foglal a kérdésben, kiemeli, hogy a varanddssag soran a
szoptatasra vald felkészités meg kell, hogy torténjen a sziilészeti intézmény €s az alapellatas
azonos szemléletli hozzaalldsa mellett. A korhazbol tortént hazabocsatds utan sziikség van a
NEAK altal finanszirozott laktacios szakambulancidk 1étesitésére. A stratégiai anyag arra is
kitér, hogy a nemzetkzi ajanlasokat és a gyakorlatot kdvetve az orvos, a védond, sziilésznd
¢s egyeb egészségligyl szakdolgozok alapképzésébe fontos lenne beépiteni a laktacid és
szoptatas elméleti €s gyakorlati kérdéseit, valamint hangsulyozza a csalddbarat munkahelyek
létrehozasanak fontossagat, amelynek része kell hogy legyen a munkédba visszatéré anyak

szoptatasban valé tamogatasa (Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag, 2013).
Perinatalis (neonatalis) intenziv centrumok

A perinatalis (neonatalis) intenziv centrumokban (PIC/NIC) a kiilonleges beavatkozast

igényld, sok esetben gépi l€legeztetésre szoruld korasziilotteket, az alacsony sziiletési sulyu,

201 Kutatasok szerint a megfeleld ideig biztositott bérkontaktus biztositisa csokkenti az anya és csecsemd
stresszszintjét, az elsé szoptatas pozitivan befolyasolja a kés6bbi szoptatast, annak hatékonysagat és idotartamat,
valamint pozitivan befolyasolja a sziil6-csecsemd kapcsolat alakulasat, és csokkenti az anyai posztpartalis
vérzést (Carter, 2014, idézi Németh et al.,2015).
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fejlodési rendellenességgel, illetve sziilési sériiléssel vilagra jott Gjsziilotteket latjak el. Evente
nagyjabél 6000-7000 Gjsziilstt keriil az intenziv centrumokba.’®” A neonatologiai ellatasi
szintek kozil a perinatalis (neonatélis) intenziv centrumok végzik a legmagasabb, III. szintli
neonatalis intenziv ellatast. Ahol 50 km-en beliil nem mikodik ilyen specialis intenziv ellatast
végz4é centrum, az ellatas a korhdzak II. szintli intenziv neonatologiai osztalyain torténik.
Jelenleg az orszagban 20 perinatdlis (neonatalis) intenziv centrum milkddik, egy résziik
egyetemi klinikakon, mas résziik kozkorhazakban. Emellett megemlitendd a rendkiviil fontos
munkat végz0, mozgod intenziv osztalyként funkciondldé Peter Cerny Alapitvany, amely
szervezetét ¢€s funkcidjat tekintve eltéréen miikddik a tobbi intézménytdl, amennyiben a
korasziilottek elso ellatasaval és szallitasaval foglalkozik. Kozép-Magyarorszagon latjak el az
intenziv ellatasba bekeriild gyermekek egyharmadat. Az orszag négy megyéjében nem
miikddik perinatalis (neonatalis) intenziv centrum, Nograd, Heves, Somogy és Tolna
megyében, ami a transzport tivolsidgdnak ¢€és a posztnatalis mortalitdsnak a szoros
Osszefiiggését tekintve az érintett megyék sulyos allapota ujsziilotteit kedvezdtlentil érinti.
(Kereki, 2011) A két északi megye korasziilotteit Budapesten latjak el, mig a Dél-Dunantal
megy¢ibol elsdsorban Pécsre szallitjak a gyermekeket. Orszagosan jellemz6, hogy a PIC-ek
betegfelvétele Osszehangolt, és folyamatosan kisegitik egymast, ha valamelyik PIC éppen
nem tud tobb beteget fogadni az agyhidny, a lélegeztetési kapacitds korlatai vagy akar a

névérhiany okan (Kereki és Lannert, 2009a).

A 2008-2009-ben lezajlott TARKI-TUDOK-kutatas sordn a perinatalis (neonatalis) intenziv
centrumok miikddésérdl heterogén kép bontakozott ki mind az ellatott gyermekek széma,
mind az infrastrukturdlis ellatottsdg és a munkaerd-ellatottsag vonatkozésaban (Kereki €s
Lannert, 2009a). Az intenziv centrumok eltéré intézményi feltételek kozott dolgoznak. Az
intézmények fele miikodik csak a sziilészet kozvetlen kozelében, a masik fele korhazon beliil,
de nem a sziildszobaval egy épiiletben, illetve gyermekklinikdk osztalyaként talalhatd
(Mészéros, 2007). Mikozben a gyermek életesélyeinek szempontjabol fontos az intenziv
centrum elhelyezkedése, hiszen a szallitas tavolsaga komoly 6sszefliggést mutat a posztnatalis
mortalitassal. Minél messzebbrdl szallitjak az Gjsziilotteket a perinatélis (neonatélis) intenziv
centrumba, anndl inkdbb csokkennek az életben maradas kilatdsai. Ha egy masik varosbol

torténik a szallitas, a posztnatalis mortalitdsnak masfélszer akkora az esélye (6,4%), mint ha

227 Korasziilttek aranya az elmalt 7 évben (2012-2019) orszigosan atlagosan 9% volt, ezeknek a
gyermekeknek nagyjabol haromnegyed része keriil be a perinatélis, neonatalis intenziv centrumokba (KSH
Tajékoztatasi adatbazis, AEEK Tauffer-jelentés és a NEFI Perinatalis, neonatalis intenziv centrumok adatbazisa,
valamint az azota AEEK kezelésében 1év6 Perinatélis, neonatalis intenziv centrumok adatbazis).
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¢épiileten beliil transzportaljdk a gyermeket (3,8%), de ha épiileten beliil szallitjak (5,1%),
akkor is meghaladja a haldlozas az orszagos atlagot (4,6%) (Kereki, 2011).

A miiszerezettség terén tortént elérelépés a korabbiakhoz képest, 201 1-ben unids tdmogatéssal
megvalosuld palyazat segitségével sikeriilt lecserélni az elavult miszerpark jo részét. A
szakember-ellatottsag tekintetében azonban tovabbra is komoly gondokkal kiizdenek az
intézmények. Korabbi adatok szerint az intenziv centrumokban 20%-kal kevesebb orvos
dolgozik, mint amennyire sziikség lenne, a neonatologus szakvizsgéaval rendelkezdket tekintve
pedig 40%-o0s a létszamhiany. A szakdolgozok 1étszama alapjan a minimumfeltételekhez
képest 40%-os hiannyal kiizdenek az intézmények (Mészaros, 2007). A 2008-2009-es feltard
vizsgalatbol az deriilt ki, hogy az olyan intézmény sem ritka, ahol a sziikséges létszamnak
csaknem a felével dolgoznak, messze elmaradva a nyugat-eurdpai normaktdl. A nyugat-
europai intézményekben kritériumként megjelolt és a megfeleld ellatashoz nélkiil6zhetetlen
pszichologus, lelkész vagy mentalhigiénés szakember (gondoljunk a gyakori haldlozasok
miatt mind a sziilok, mind a dolgozok mentalhigiénés gondozasara) szinte teljesen hidnyzik a
hazai palettardl. A sziilok mindennapi életének segitésében és a nekik jard juttatasokrol valo
informaldsban nélkiilozhetetlen szerep jutna a szocidlis munkédsoknak, akik szintén

hidnyoznak a PIC-osztalyok nagy részérdl (Kereki & Lannert, 2009a).

Az aktudlis 1étszamadatokrol nincs pontos informécid, de ha abbol a kozolt adatbdl indulunk
ki, hogy 2015 szeptemberéig a neonatologus szakorvosok negyede-harmada kiilfoldre
tavozott, és a szakapolok fele hianyzik (Dr. Nador Csaba szdbeli kozlése), komoly kihivassal
kell szembenéznie a hazai korasziilott intenziv ellatdsnak. Néhany intenziv centrumban
alkalmaznak Un. ultrakorai intervenciot (ultra early intervention), amely a korasziilottekre
hato stressztényezOk csokkentésével (hang-, fényingerek stb.), a sziilok aktiv, 24 oOras
jelenlétével, a korai anyatejes taplalas bevezetésével, illetve a kengurum(')dszer203

alkalmazasédval tdmogatja a korasziilott babak egészségesebb fejlodését.
A korasziilott utégondozo

Az ab ovo rizikobabakként azonositott korasziilottek, a méhen beliil sorvadt Gjsziilottek és
azok az érett 0jsziilott gyermekek, akiknek megsziiletése utan barmilyen okbol perinatalis

(neonatdlis) intenziv ellatasra volt sziikségiik, nyomon kovetést igényelnek. Ezeknek a

2837 kengurumodszer lényege, hogy az édesanyék a mellkasukon hordozzik a korasziilott gyermekiiket, amivel
nemcsak azok testhomérséklete, 1€gzése, keringése, vércukorszintje stabilizalodik, hanem a kotédés kialakulasa
is Iényegesen jobb feltételek kozott indul meg (Chiu & Anderson, 2009).
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gyermekeknek abban az esetben is sziikségiik lenne a nyomon kovetésre, ha az intenziv ellatd
intézménybdl Oket hazaadd gyermekgyogyasz szakorvos, illetve a hazi gyermekorvos,
haziorvos nem észlel problémat, vagy ha a védondi sziirdvizsgalat nem azonosit semmilyen

eltérést. Sajnos, kapacitas hidnyadban ez nem megvalosithato.

Tobb perinatalis (neonatalis) intenziv centrum mellett miikddik korasziilott utégondozo. A
jogszabaly nem tartalmaz a korasziilott utdgondozéasra vonatkozo Kkitételt, tevékenysége,
feladatai nem szabalyozottak, miikodésére vonatkozoan nincs eljarasrend, szervezettsége
esetleges. Ennek megfelelden a kiilonb6z0 intézményekben eltérd protokollok mentén és
eltéré ¢életkorig hivjdk be a gyermekeket. 2008-2009-es kutatasi eredmények szerint az
intenziv centrumok mellett miik6dé utégondozok tobb mint haromnegyedében valamilyen
szintli szervezett korai terapias ellatas folyt. Az intézmények 70%-a foglalkoztatott
gyogytornaszt, 30%-a gyogypedagdgust (ami elsOsorban logopédust jelent), 23%-a
konduktort és 23%-a gyermekpszichologust (Kereki és Lannert, 2009a). A szakemberek
nehezményezik, hogy az utdégondozok sokszor csak a maradvanytiinetek kiszlirésére
alkalmasak, hianyoljak a komplex utogondozést, amely érzékszervi és magatartdszavarok
esetében is nyujt ellatast, illetve helytelenitik a fejlesztések eltérd idétartamat (Pinczkel &
Péter, 2011). 2018-ban A4 kora gyermekkori intervencio dgazatkozi fejlesztése projekt
keretében a Il-es a Ill-as progresszivitasi szintli PIC/NIC-ek korében kérddives felmérés
késziilt, amely az utdgondozas jelenlegi statuszat mérte fel. A felmérés alapjan
megallapithato, hogy mind a 28 intézmény mikodtet utdgondozot, azonban a rizikd
ujsziilottek utdgondozasa nem mutat egységes képet. Nem torténik meg a kivanatos minimum
8 éves korig tartd kovetés az esetek 88%-ban, még a legesenddbb, 28. hét elott sziiletett
korasziilotteknél sem. Az utdnvizsgalok 31%-a 1 éves, 20%-a 2 éves korban lezarja a
kovetést. A gyermekek visszarendelése csak az ambulancidk negyedében teljes korli, szdmos
magas rizikoju korasziilott esik ki a rendszerbdl. A mozgd rizikdé modelljét tekintve a
gyermekek késobbi egészsége szempontjabdl kockazatos, hogy a hazaadaskor koros tlinetet
(még) nem produkald ujsziildttek, illetve korasziilottek nem keriilnek be az utanvizsgalati
rendszerbe. Multidiszciplinaris team csak kevés helyen all rendelkezésre. Nem
foglalkoztatnak gyermekneurologust az ambulancidk egyharmaddban, nincs mozgasterapeuta
(akar konduktor, akar gyogytorndsz) az utanvizsgalok szintén egyharmadédban, és nem all
rendelkezésre gyogypedagdgus a kétharmaddban. A hdzi gyermekorvosnak, haziorvosnak a

PIC-ek tobbsége csak a kdtelezd védondi jelentés illetve a zarojelentés utjan adja at a riziko
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ujsziilotteket, hianyzik a személyes (legalabb telefonos) kapcsolatfelvétel, ami kolcsonds

informacidaramlasra és kérdések feltevésére adhatna lehetdséget. (Nador et al., 2018b)

A szakemberek szerint az els6 harom évben még a problémamentes gyermekek
kontrollvizsgalatara is minimum évente 1-2 alkalommal sziikség lenne. Ezt a gyakorisagot
egyrészt az un. ,,szunnyado rizikd” vagy ,,alvd hatds” jelensége indokolja, amely a fejlodés
korabbi allomasabol fakado, de csak kés6bb manifesztdlodd zavarok esetén nyilvanul meg
(Wrape, 2003). Masrészt az ettdl differencidltabb megkdzelitésii ,,mozgd rizikd” (Gordon &
Jens, 1988) jelensége is indokolttd teszi, amely alapjan a probléma nyomai a fejlédés
folyaman eltiinnek ugyan, de ez nem garantélja, hogy az érintett gyermekek a késdbbiekben
ujra veszélyeztetetté ne valjanak, és a megnyilvanulo tiinetek visszatéréen elé ne forduljanak
(Ribiczey & Kalmar, 2009; Kalmar, 2008). Eppen emiatt legalabb iskolaskorig sziikséges
lenne az utankdvetés, melynek sordn a belgyogyaszati és a fejlédés-neurologiai feladatok
szétvalasztasa indokolt lenne. A belgydgyaszati tennivalok specialis gyermekorvosi
ismereteket igényelnek, és ellatdsuk akkor optimalis, ha a kérhazi és laboratoriumi hattér is
biztositott szamukra. A fejlédésneurologiai nyomon kovetés pedig multidiszciplinaris feladat,
amelyet a gyermekneuroldogus koordindl. A neuroldgiai vizsgalat nem alkalmas a csecsemd
pszichomotoros fejlettségének felmérésére, ezt a feladatot erre specidlisan képzett
gyogypedagogus vagy pszichologus kell, hogy elldssa, tehat az utégondozasban nekik is részt
kell venniiik (Bod & Hajtd, 2012). Amennyiben a gyermekneurologiai utankdvetés nem
oldhat6 meg szakemberhiany miatt, akkor a gyermekrehabilitacios szakvizsgaval rendelkezd
orvosok ellatasba vald bevonasa helyettesitheti ezt (Vekerdy & Mramurédcz, 2006). A hazi
gyermekorvos, hdziorvos tajékoztatasa és az utdgondozasban vald szerepvallalasa fontos
feladat. A maradvanytiinetekkel gydgyuldk esetében az utdogondozas dontden befolyasolja a
késobbi életmindséget. Jol szervezett, orszdagos utdgondozoi halozatra lenne sziikség,

megfeleld finanszirozas mellett.
Gyermekhabilitacio és -rehabilitacio

Az elmult évek rehabilitdcios beruhdzasainak ellenére a gyermekrehabilitacios ellatéas
orszagosan strukturalisan egyenetleniil szervezett, kapacitasai elégtelenek. Pozitivum, hogy a
gyermekrehabilitacids ellatds 6nallo szervezddésének biztositasara a struktura atalakitasakor
szakmakodot kapott, a kapacitdsok és progresszivitasi szintek rogzitésre kertiltek, ezekhez
ellatasi kotelezettségeket rendeltek (Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag, 2013). A

habilitacios, rehabilitacids tevékenységet végzo intézmények kozott egyedi helyet foglal el a
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Szent Janos Korhaz Fejlédésneuroldgiai Osztalya, ahol a velesziiletett idegrendszeri
karosodasok kivizsgalasaval és habilitacios ellatasaval foglalkoznak (Berényi & Katona,
2013). Fejlédésneurologiai szakrendelok ugyan mas korhazakban is mitkodnek, de igazabol
nem biztositott a regionalis ellatas, szlikdos a kapacitds. Mikdzben a fejlodésneurologiai
kivizsgalas fontossagat elengedhetetlennek tartjak a szakemberek minden esetben, amikor
felmeriil a kozponti idegrendszeri karosodas lehet6sége, hiszen a veszélyeztetett Gjsziilottek
az un. elsédleges, szelektalt, specidlis idegrendszeri sziiréssel -elkiilonithetéek, vagy a
késébbiekben masodlagos célzott idegrendszeri sziiréssel kisziirhetok (Fekete, 2006). Pontos

diagnozis esetén a gyermekneuroldgusok neuroterapias ellatast javasolnak.

A régota mikodd gyermekrehabiliticios kézpontok mellett, mint példaul a miskolci
Gyermekegészségiigyi Kozpontban miikodé Gyermekrehabilitacidos Osztaly vagy a debreceni
VESZ Gyermekrehabilitacios Kozpont, bdviilt a gyermekrehabilitacids részlegek széma,
né¢hany éve alakultak rehabilitdcids centrumok Zalaegerszegen, Keszthelyen, valamint
Budapesten két intézményben: a Heim Pal Gyermekkorhdzban, valamint a Bethesda
Gyermekkérhazban. A, Kozos  kincsiink a  gyermek”  Nemzeti  Csecsemo- — és
Gyermekegészségiigyi Program szerint a gyermekkoruaknak legalabb a 6%-a, de legfeljebb a
10%-a igényel rovidebb-hosszabb ideig neuroterapias, illetve rehabiliticios szolgéltatasokat.
Evente 8-15 ezer stlyos allapotd gyermek van, akinek ellatasa korhazi koriilményeket
igényel. Az ellatokapacitas az igény egytizedének kielégitésére is sziikosen elegendd, raadasul
igen egyenetleniil oszlik el az orszagban (OGYEI, 2005). Az orszagban 2014-ben Gsszesen 9
gyermekrehabilitacios szakorvost tartottak nyilvén204, amely elenyészd szam a feladatokhoz
képest, de kevés a nem szakorvosi személyzet, és hianyosak a rehabilitacio egyéb feltételet is.

A rehabilitacios ellatasban is nagyon fontos a gyermekek nyomon kovetése, ellendrzése.
Gyermek-fiil-orr-gégészet, gyermekszemészet

A gyermek-fiil-orr-gégészeti tigyeleti rendszer a korhazi rendszerhez kototten alapellatasi
feladatot végez. A hazai gyermek-fiil-orr-gégészeti, illetve csecsemoé- és gyermekgyogyaszati
ellatas fejlodése a képzés hianyossagai miatt nehezen kezelhetd problémakhoz vezetett. A
csecsemd- ¢€s gyermekgyogyaszati szakképzésbdl hianyzik a gyermek-fiil-orr-gégészeti
gyakorlati képzés, ezért a szakorvosok nem képesek a kiils6- és kozépfill egyszerii

betegségeinek diagnosztizaldsira. Emiatt a gyermek-fiil-orr-gégészeti ellatorendszer extrém

204 Forras: Egészségiigyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hivatal adatbéazisa, 2014. Frisssebb adat nem 4ll a
rendelkezésre.
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mértéki alapszintli jarébeteg-ellatasra kényszeriil a fekvébeteg- €s szakmaspecifikus (példaul
audioldgia) kompetencidkat igényld ellataison tal. Ez a lakossdgardnyosan kevés
szolgaltatoval rendelkezd teriileteken talterheléshez, a szakemberek hidnydhoz ¢és az
ellatorendszer miikodési zavaraihoz vezet. A kérdéskor komplex kezelése sziikséges a
csecsemo- és gyermekgyodgyasz, valamint fiil-orr-gégészeti szakmai kollégiumi szervezetek
egylttmiikodésével. Az atalakitds sordn ennek a rendszernek az észszerisitése,
hatékonysaganak javitasa, alapellatasi kdrnyezetbe illesztése lenne indokolt (Egészségiigyért

Felel6s Allamtitkarsag, 2013).

A kotelezd objektiv ujsziilottkori hallassziirés feltételei nem minden intézetben adottak.
Ugyanakkor 2015-ben megjelent az Egészségiigyi Minisztérium 1j, korszerisitett szakmai
iranyelve, A 0—18 éves koru gyermekek teljes korii, életkorhoz kétott hallassziirésérdl és a
kisziirt gyermekek gondozdsba, rehabilitacioba vételérdl. Emellett A 0-18 éves életkoru
gvermekek latasfejlodésének kovetése, a kancsalsag és a fénytorési hibdk felismerése iranyelv
is korszerusitésre kertilt. Fontos momentumként emlitést érdemel a Peter Cerny Alapitvany és
a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikaja altal 6t éve lizemeltetett Csecsemd-Szem-
Ment6 program, amelynek keretében egy tavdiagnosztikai eszkoz lehetdvé teszi a helyszini

vizsgalatot és az azonnali képtovabbitast a szemészspecialista felé.
Gyermek- és ifjusagpszichiatria

A nemzetkozi €s hazai epidemioldgiai vizsgalatok azt mutatjdk, hogy a 4-17 éves koru
gyermekek kozott a mentalis korallapotok atlagos prevalenciaja 15,8%, azaz a népbetegség
szintjét éri el. Onmagaban a mentalis és viselkedészavarok a 0-4 évesek korében a
korcsoportos népességen beliil 1,2%-ot tesznek ki (KSH Tajékoztatasi adatbazis, 2011).
Ugyanakkor hazankban nem all rendelkezésre a haté¢kony ellatast biztosité szakemberhalozat
és infrastruktura. Az ellatohelyek hidnya és teriileti egyenetlensége miatt a betegek jelentds
tobbsége nem jut megfeleld gyermekpszichiatriai diagnosztikdhoz és terapidhoz. A 8
egészségiigyl térségbOl 3-ban nincs gyermekpszichiatriai fekvébeteg-ellatas, igy az
¢szakkelet-magyarorszagi, ¢szakk6zép-magyarorszagi és a nyugat-magyarorszagi térségben
gyermekpszichiatriai osztaly kialakitdsara van sziikség ahhoz, hogy orszdgosan lefedett
legyen az ellatas. 2013-ban az egészségpolitikai elképzelések kozott szerepelt bizonyos
gyermekpszichiatriai betegségcsoportok és ellatdsok kapcsan orszagos kdzpontok 1étrehozésa,
igény merilt fel egy onallo gyermek- ¢€s ifjusagi pszichoszomatikus/evészavar specialis

intézményre, amely magaban foglalja a jardbeteg-ellatast, az akut fekvObeteg-ellatast és a
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rehabilitaciot egyarant. Ugyanigy a slirgdsségi esetek ellatasat szolgalod (high security
részlegek) létrehozasat is tervezték, valamint a kiemelt finanszirozast intenziv rehabilitacid
kialakitasat (skizofrénia, autizmus, evészavarbetegek stb. szamara) (Egészségiligyért FelelOs

Allamtitkarsag, 2013).

Az egészségligyi ellatorendszer atalakitasaval kapcsolatos elképzelések kozott drvendetesen
nagy fontossagot kapott a gyermekek mentéalhigiénés allapotanak javitasa, ennek érdekében a
,»Vasgyurd” program sziikségesnek tartja a gyermek-mentdlhigiéné teriiletén a térségi
koordinacio rendszerszerli szervezését, amely irdnyitand a régié mentalhigiénés preventiv
szolgaltatasait, beleértve a kozosségi gyermekpszichiatriat, a gyermekpszichiatriai gondozoi
halézatot és a gyermekpszichidtriai aktiv €s rehabilitacios osztalyos hatteret is. Az
elképzelések kozott szerepelt egy mobil multidiszciplinaris team felallitasa (pszichologus,
gyermek- és ifjisagpszichiater, gyogypedagogus, pszichoterapeuta), akik a sziikséges ellatast
bizonyos napokon kiviszik a kistérségekbe is (Egészségiigyért Felel6s Allamtitkarsag, 2013).
Ugyanakkor a 2014-2020-as fejlesztési id6észak Emberi Eréforras Fejlesztési Operativ
Program (EFOP) projektjei kozott is helyet kapott ,,A lakossag lelki egészségének

tamogatasa” cimii alkonstrukci6 az Atfogo népegészségiigyi fejlesztések keretén beliil.

Specialis szakellatas

A kronikus beteg gyermekek jellemzden specidlis jarobeteg-, illetve specidlis fekvObeteg-
szakellatas keretében kapnak ellatdst. Amerikai vizsgalati eredmények szerint 1994 és 2006
kozott a kronikus gyermekkori betegségek prevalencidja (a betegségben szenveddk ardnya a
teljes populacion beliil) 12,8%-16l 26,6%-ra emelkedett, amiért tobbek kozott elsésorban a
gyermekkori asztma és az elhizas a feleldsek (Van Cleave, Gortmaker és Perrin, 2010). A
kronikus betegségek vezetd haldloknak szamitanak a felndtt lakossag korében, de hasonlo
tendencia figyelhetd meg a gyermekellatas teriiletén is (K6zponti Statisztikai Hivatal, 2014).
Orvosi megfigyelések alapjan egyes, korabban a felndttkor betegségének tartott kronikus
betegségek (példaul 2-es tipusu cukorbetegség) is megjelennek gyermekkorban. A
szovodmeényes, kronikus betegség miatti gyakoribb, hosszas kérhazi bennfekvések kapcsan a

hospitalizacio tiinetei is megjelenhetnek.

A gyermekgyogydszatbol felnott ellatasba torténc dtmenet kérdése jelenleg esetlegesen
biztositott. A kronikus beteg gyermekek felndtt gondozasba valo atadasa onalld diszciplinava
valik Nyugat-Européaban. Kiilondsen a tartos karosodassal €16 gyermekek csaladjai fordulnak
ma is elsésorban a gyermekellatd rendszer felé. A felndttek ellatasara specializalodott
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intézetek azonban nem késziiltek fel a gyermekek ellatasara (Egészségiigyért Felelds
Allamtitkarsag, 2013). A korhazban fekvé kronikus beteg gyermekek szamaéra a gondozas
ideje alatt nyujtott pedagodgiai tamogatds megszervezése nem megfeleld, az un.
korhazpedagogiai halozat kiterjesztésével, illetve sziikség esetén kiegészitd gyogypedagogiai
segitség nyujtasaval kell biztositani a gyermekek ellatasat. JelentOs eldrelépés az intellektualis
képességzavart mutatdé és az autista gyermekek altatdsban végezhetd fogaszati ellatasanak

megszervezese.

6.2.2. A szocidlis, gyermekvédelmi, gyermekjéléti szolgdltatdsok

6.2.2.1. Csaladsegitd, gyermekjoléti szolgaltatasok

A Legyen jobb a gyermekeknek! Nemzeti Stratégia (2007-2032)%% leszdgezi, hogy a
gyermekjoléti €és gyermekvédelmi ellatdsok, valamint a csalddsegitd szolgaltatdsok
tekintetében szamos hatékonysagi, hozzaférési probléma azonosithaté. A gondok abbdl is
addodnak, hogy ezek a rendszerek viszonylag késon fejlédtek ki, és maig szamos megoldatlan
nehézséggel kell szembenézniiik, mint példaul a megfeleléen képzett szakemberek hidnya, az
egyenldtlen teriileti hozzaférés, a standardok és az ellenérzés hidnya, valamint szdmtalan
szemléleti hidnyossdg. Nagyon hasonldé megallapitisokat tett az allampolgari jogok
orszaggyllési biztosa is, aki 2009—2010-ben egy atfogd vizsgalatot inditott a gyermekvédelmi
jelzérendszer miikodésének feltarasara. A beérkezo adatok szerint — bar kedvezd tény, hogy a
legtobb helyen szervezett a gyermekjoléti szolgaltatds — a szakemberszam, a kapacitds nem
minden esetben felel meg a jogszabdly szerint eldirtaknak, ami a hatranyos helyzetii
tertiletekre jellemzd elsdsorban. Kiilondsen a csaladgondozok (sic! — ma mar csaladsegitdk)
esetében jelent ez problémat, ahol a gondozott csaladok, illetve gyermekek szama sokszor
joval meghaladja a jogszabalyban maximalizalt 1étszamot. (Rajzinger, To6th & Zeller, 2010,
Lux, 2011). 2011-ben a leghatranyosabb helyzetii telepiilések kevesebb mint felébe nem jutott
el csaladsegitd, gyermekjoléti szolgalat a telepiilések kétotodében miikodott.2%
Megjegyzendd, hogy a csaldd-és gyermekjoléti szolgaltatast nyajtd intézmények, bar minden
¢v januar 31-ig lejelentik a foglalkoztatottak szamat, de ezek a szdmok Onmagukban nem
mutatnak ra a felmeriild hianyokra, hisz nem szerepel koztik a be nem toltott statusz. A

modszertani tevékenység tapasztalatai, a terlileten dolgozok beszamolodi €s a megyei/fovarosi

20547/2007. (V. 31.) OGY hatérozat a ,.Legyen jobb a gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiarol, 2007-2032, 1. fej.
6. pont
206Alapadatokat lasd: LHH-adatbazis, 2011.
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Kormanyhivatalok ellendrzései alapjan elmondhato, hogy a fenntartd altal finanszirozott
munkatarsi 1étszam a legtobb intézményben nem éri el a relevans rendeletben eldirt 1étszamot,
igen sok teriileten az engedélyezett statuszokat sem tudjak betdlteni, nincs elég szakképzett

¢s/vagy e terlileten elhelyezkedni kivano szakember. (Batta et al., 2018)

Ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy a bantalmazas és az elhanyagolas latenciaja igen
magas, a jelzOrendszer nem elég érzékeny a problémakra, a sértett gyermek nem tudja, hova
fordulhat segitségért, illetve a bantalmazott gyermek ¢€s csaladja nem keriil a gyermekvédelmi
rendszer latokorébe. A potencialis jelzést tevok idegenkednek a csaladok beliigyeibe valo
beavatkozastol, nem kivannak renddrségi eljarasban részt venni, vagy egyszeriien nincsenek
tisztaban azzal, hogy hol kellene bejelentést tenniiik (Babity, 2005; Pintér & Toéth, 2017). A
gyermekjoléti szolgaltatast végzo szolgaltatok altal észlelt veszélyeztetett kiskortiak atlagos
szama 2015-ben Eszak-Magyarorszagon és a Dél-Dunantillon volt a legmagasabb, mig a
legkevesebb ezer lakosra jutd veszélyeztetett gyermeket a Nyugat-Dunantilon talaljuk. A
megyei szamadatok megoszlasat tekintve Borsod-Abauj-Zemplén megye, Hajda-Bihar megye
¢s Baranya megye kiugréan magas értékekkel rendelkezik. Legkisebb a veszélyeztetett
gyermekek ardnya GyOr-Moson-Sopron megyében. A gyermekjoléti szolgaltatast igénybe vett
0-5 éves gyermekek az Osszes 18 év alatti ellatott egynegyedét teszik ki. A négy hatranyos
helyzetli régidban magasabb a szolgaltatasba bevont 0—5 évesek aranya az orszagos atlagnal,

Eszak-Magyarorszagon legmagasabb ez a szam (8,2%)%°" (Kereki, 2017a).
6.2.2.2. Bolcsddei ellatas

A csaladpolitikai  elképzelések kozott a hosszi évek ota csokkend tendencigju
gyermekvallalasi kedv megforditasa érdekében tobb olyan intézkedés szerepel, amely hosszu
tavon, komplexen gondolkodik a csalddtamogatasrdl és az ehhez sziikséges eszkozokrdl. A
munka ¢és a csaladdi ¢élet Osszeegyeztetése érdekében a csalddpolitikai intézkedések kozott
megjelenik a gyermekek napkdzbeni ellatasanak biztositasa, illetve, az anyak hozzasegitése a
munkahelyre valdé mieldbbi visszatéréshez. Az Eurdpai Unidban részmunkaidével segitik a
gyermeket ellatd nék munkaba vald visszatérését. Magyarorszagon a részmunka-lehetéségek
korlatozottsaga — és értékrendi okok — miatt az érintett ndk gyakran teljes mértékben
kiszorulnak a munka vildgabol. Hivatkozott adatok szerint az Eurdpai Unidban a 15-64 éves

ndi korosztaly 19,3%-a dolgozik részmunkaidében, hazankban ez az arany 5,0%, koziilik a

27 KSH Stadat tablak, 2015.
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gyermek vagy gondozasra szorulo felndtt apoldsa miatt 100 nébdl 5,3 6 részmunkaidds az

Eurdépai Unidban, mig nalunk csupéan 0,5 {6 (Szilas, 2015).

Hazankban ugyanakkor a gyermekek napkozbeni ellatasat tekintve orszagosan hidny
tapasztalhatd. A bdolcsdder ellatds mértéke ugyan nagyjabol két évtizedig erds csokkenést
mutatott, de 2008 és 2019 kozott megfordult a folyamat, és a szocidlpolitikai intézkedések
hatasara a miikod6 bolcs6dék szama folyamatosan, 594-r61 789-re nétt. Ezt kiegésziti az
Osszesen 1141 csaladi bolcsdde, mini bolcséde és munkahelyi bolcsdde. Mindezek ellenére a
telepiilések 78%-ban nincs helyben bdlcsdde. A bolcsddéskoruaknak biztositott féréhelyek
szama 2008-t6] masfélszeresére emelkedett, ami 2019-ben tobb mint 41 000 féréhelyet jelent
a ,klasszikus” bolcsdédében, ¢és kozel 7500 féréhelyet a tobbi bolcsddei ellatast nyujto
intézményben, szolgaltataisban. Mig 2008-ban a korcsoportos népesség 7%-anak, 2015-ben
kozel 14%-anak, addig 2019-ben 17,4%-4nak nyujt lefedettséget a bolesddei rendszer.””® Ez
az arany még mindig alatta marad az Eurdpai Tandcs altal kivanatosnak tartott 33%-0s
aranynak (Szilas, 2015). A bolcs6dét igénybe vevok létszamadatait tekintve az intézményi
ellatottsagban regionalisan kimutathatoak a kiilonbségek. 2015-ben Eszak-Magyarorszagon a
legkevésbé biztositott a bolcsddei ellatds (7,9%), de a vizsgalt régiok koziil csak a Dél-
Alféldon és Kozép-Magyarorszagon magasabb az atlaghoz képest az igénybevételi arany,
nagyjabol minden hatodik gyermeknek van helye a bolcsédékben. A megyék tekintetében
legkedvezbtlenebb a helyzet az észak-magyarorszadgi Nograd megyében, ahol a korcsoportos
gyermekek 4,3%-a tudja igénybe venni a bolcsOdei szolgaltatast, de gyakorlatilag ebben a
tekintetben a megyék tobb mint kétharmada alatta marad az é&tlagnak (13,8%), mig
Budapesten és Csongrad megyében a bolcsddei férohelyeket igénybe vevd gyermeklétszam a
tobbi megy¢hez képest kiugroan magas (nagyjabol egyotdodnyi), de még igy sem éri el a

kivéant arzinyt.zo9

Azokban a bdlcs6dékben, ahol vallaljak a sajatos nevelési igényli gyermekek ellatasat, ott az
érintett gyermekek hatéves korukig jogosultak bolcsddei ellatasra. (Bovebben lasd a Hazai
szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet cimi fejezetet.) 2015-as adatok alapjan az orszagban
a bolcsddét igénybe vevo 62 874 gyermek koziil 1,9% volt sajatos nevelési igényli (a korabbi
statisztikdk még a fogyatékos szot hasznaltdk). A régiok koziil a Dél-Alfoldon latnak el
legmagasabb ardnyban sajatos nevelési igényii gyermekeket (2,2%). Ugyanakkor Eszak-
Alfoldon és Eszak-Magyarorszagon, ahol kiilonben is ellatisi gondokkal kiizdenek, a

28K SH Szocialis Statisztikai Evkonyv, 2008, 2015 és KSH Stadat tablak, 2019.
299 egutols6 elérhetd teriileti adat: KSH Stadat tablak, 2015.
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legalacsonyabb a bdlcsédékben a sajatos nevelési igényli gyermekek ardnya, a bolcsddei
szolgaltatast igénybe vevd gyermeklétszam 0,9%-at, illetve 1%-at adjak. Megyei szintli
Osszehasonlitdsban: Baranya megye intézményeiben ellatott sajatos nevelési igényl
gyermekek az orszagos atlag nagyjabol kétszeresét teszik ki (1,6%). Legalacsonyabb az arany

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében (0,2%). (Kereki, 2017)

A bolcsddei férdhelyek erdteljes emelésére iranyuld korményzati torekvések egyik feltétele a
megfeleld szamu és tudast munkaerd biztositdsa. A bolcsddei szakemberek munkajanak
tamogatasara 2016. januar elsejétdl a felséfoku végzettségli kisgyermekneveldket bevontak a
pedagogus-elémeneteli rendszerbe, ezzel 0sztondzve Oket a palydn maradasra, illetve a

fels6foku képzésekben valo részvételre.
6.2.2.3. Biztos Kezdet Gyerekhazak

A 2008-ban indul6 Gyerekesély programban kezdték el miikodésiiket a Biztos Kezdet
Gyerekhazak, annak az alapgondolatnak a jegyében, hogy a tarsadalmi kirekesztddés
megeldzésének kulcsa a kora gyermekkori integralt, komplex fejlesztés a csaldd és a tadgabb
kornyezet aktiv részvételével. Négy stratégiai cél mentén fogalmazodott meg az elképzelés: a
gyermek optimalis fejlédésének eldsegitése, a sziilokkel vald jo kapcsolat kialakitasa, a helyi
kozosség és a szakemberekkel valo egyiittmiikodés megerdsitése. A céloknak megfelelden a
gyermekek kozvetlen fejlesztésén til fontos torekvés volt, hogy a sziiloket segitsék hozza az
onallo(bb) sziildi, csaladi életvezetési készségek elsajatitasahoz. (Szilvasi, 2010). 2009-2019
kozott orszagosan Ssszesen 199 gyerekhaz nyitotta meg a kapuit.?® 2018-ban 1788 0-2 éves
€s 449 3-5 éves, Osszesen 2237 gyermek részesiilt rendszeres gondozasban. A 2013-as
nyitéadatokhoz képest masfélszeres a 1étszamndvekedés. Gyakorlatilag most mar minden
régioban talalunk gyerekhazat. 2019 masodik felében Eszak-Magyarorszagon volt a legtobb
Biztos Kezdet Gyerekhaz (80), magas szamban alakultak még az Eszak-Alfoldon (68), a
legkevesebb Nyugat-Dunantalon talalhato (1).

219 K ovéacs Erikénak, az EFOP 1.4.1. Gyerekesély Program szakmai vezetéjének adatkdzlése, akinek ezttal
mondok koszonetet.
211 KSH Stadat tablak, 2018.
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6.2.3. A koznevelés teriilete

6.2.3.1. Ovodak

A telepiilések t5bb mint 70%-aban talalhaté 6voda. A 2018-2019-es tanévre?’? vonatkozé
adatok szerint a feladatellatasi helyek szama 4598, 6vodai nevelésben 326 600 gyermek, a
korcsoportos népesség 85%-a részesiil. Orszagos atlagban egy 6vodapedagdgusra 10,4, egy
6vodai csoportra 21,8 gyermek jut, mindkét mutaté kézel megegyezik az elézd két évi
értékkel.”® Az 6vodak kapacitasat jol tikrozi a féréhely-kihasznaltsagi mutatd, ami az
ovodaba beiratott gyermekek szama az 6vodak férohelyeinek szdzalékaban. E mutatd alapjan
86%-o0s az 6vodaiférohely-kihasznaltsag. A KSH adatai szerint tobbéves Osszehasonlitdsban
elmondhat6, hogy orszagos szinten n6 a féréhelyek kihasznalatlansaga (Ko6zponti Statisztikai
Hivatal, 2019). Ugyanakkor helyi, telepiilési szinten sok esetben féréhelyhiany tapasztalhato.
A teriileti kiilonbségeket tekintve a fér6helyek kihasznaltsaga Pest megyében a legmagasabb
(90,2%), mig Somogy megye az, ahol a tobbi megyéhez képest a legkevésbé kihasznaltak a

fenntartott 6vodai féréhelyek (81%). 4

2018-ban a sajatos nevelési igényli gyermekek aranya 3% az 6vodasok korében, 0,2
szazalékponttal magasabb az egy évvel korabbinal. Az érintett kozel 10 ezer gyermek 82,2%-
a integralt nevelésben részesiil. Ugyanakkor még mindig magas ardnyban azonosithatdak
azok a gyermekek, akiknek iskoladba Iépésiik eldtt nem dertilt ki a sajatos nevelési igénytik.
Tobb évben is Osszevetésre keriilt az elsé osztilyban Ujonnan sajatos nevelési igényii
kategoriaba keriilt gyermekek Iétszdma az el6z0 évben utolsd6 éves integraltan ¢és
gyogypedagogiai tanterv szerint nevelt 6vodai csoportokba jar6 nagycsoportos gyermekek
létszamaval. Gyakorlatilag minden egyes alkalommal ugyanaz az eredmény sziiletett: az elsé
osztalyos sajatos nevelési igényii gyermekek nagyjabol 40%-arol nem tudjuk pontosan, mi
tortént veliik az iskoldba lépésig (Kereki & Lannert, 2009; Kereki, 2011, 20172)?'°. Hozz4
kell tenniink azonban: nincs tudomasunk arrdl, hogy hany gyermek kapott ellatast ugy az
egeészségligy rendszerében, hogy a beiskolazasig nem jutott el a pedagogiai szakszolgalat
szakértdi bizottsdga elé, valamint azokndl a maganellatoknal megjelend gyermekekrdl sem
tudunk, akik a bizottsagok szakért6i véleménye nélkiil végzik tevékenységiiket. Ugyancsak

tény, hogy vannak olyan fogyatékossagtipusok, amelyek csak a beiskolazaskor valnak

212 A datok forrasa: KSH Téjékoztatasi adatbazis.

23 K SH Tajékoztatasi adatbézis alapjan szamolt.

214 Adatok forrasa: KIR statisztika, 2019.

215 K 5znevelési Statisztikai Evkonyv, 2018/2019 alapjan.

216 K 5znevelés-statisztikai adatgytijtés, 2006/2007, 2007/2008, 2008/2009; 2009/2010, 2015/2016.
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nyilvanvaléva, amikor a strukturdlt és formalis oktatasi helyzetekkel és tantervalapu
kovetelményrendszerrel szembesiil a gyermek. Az enyhe értelmi fogyatékossagot példaul
leggyakrabban 6 és 18 év kozott allapitjdk meg, a prevalencidja az iskolai évek soran
fokozatosan emelkedik, 14-15. évnél eléri a maximumat, majd cs6kkené tendenciat mutat
(Csakvari & Mészaros, 2012).

A teriileti kiilonbségek azt mutatjak, hogy a leghatranyosabb helyzetii régiok egyike, Eszak-
Magyarorszag az, ahol a gyermekek tobb mint felérdl csak az iskoldba lépéskor dertil ki a
fejlédésiikben megmutatkozo eltérés vagy zavar. A korai felismerés a Dél-Alf6ldon és a Dél-
Dunantulon tiinik a legeredményesebbnek, ezekben a régiokban a legalacsonyabb azoknak a
gyermekeknek az ardnya, akiknek a fejlédésében megmutatkozd sulyosabb eltéréseket
iskolaskorukig nem ismerték fel (36-36%). A megyék koziil Borsod-Abauj-Zemplén megye
az, ahol a legmagasabb, tobb mint 60% az elsd osztalyban Gjonnan sajatos nevelési igénylivé
nyilvanitott gyermek, de Vas, Veszprém és Heves megyében is az érintett gyermekeknek tobb
mint a fele az elsé osztalyban kapta meg ezt a mindsitést. Ugyanakkor Zala megyében vannak
a legkisebb ardnyban azok (az elsés sajatos nevelési igényli gyermekeknek egydtode),
akiknek az iskolaba 1épés eldtt még nem ismerték fel a problémdjat, vagy az nem valt
nyilvanvalova, igy nem kaptak a koznevelés teriiletén sajatos nevelési igényiik okan ellatast.

(Kereki, 2017a)

Az a probléma, amelyet a korabban gyermekvédelmi feladatok ellatasdval megbizott
gyermekvédelmi feleldsok rendszerbdl valod kikeriilése okozott, rendezddni latszik. A
326/2013. (VII. 30.) Kormanyrendelet alapjan a finanszirozott neveld-oktatdé munkat
kozvetleniil segitd munkakorok kozé bekeriilt a szocidlis munkds, illetve a gyermek- é€s
ifjosagvédelmi felelés munkakor, a mar meglévd, finanszirozott szabadido-szervezd
munkakor helyett, azonos feltételek mellett valaszthatéak ezek a munkakorok [326/2013.
(VIIL. 30.) Kormanyrendelet a pedagégusok eldmeneteli rendszerérdl és a kozalkalmazottak
jogallasarol szolo 1992, évi XXXIII. torvény koznevelési intézményekben torténd

végrehajtasarol, 4. melléklet].
6.2.3.2. Pedagogiai szakszolgalat

A pedagdgiai szakszolgdlatoknal a 2015-16-os évben 4524 gyermek vett részt
gyogypedagogiai tandcsadas, korai fejlesztés €s gondozasban, ez a korcsoportos (0—5 éves)

népesség 0,8%-at tette ki. A korai fejlesztésben ellatott gyermekek kétharmada 3 év alatti
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(Kereki, 2017a). A 2019/2020-as tanévben az ellatott gyerekek szama 82972, ez a
korcsoportos népesség 1,5%-a, tehat aranyaiban megemelkedett a korai fejlesztésben részt
vettek szama, amely mogott allhat az a szemléletbeli és a jogszabalyban is visszatlikr6z6do
valtozas, amely a korai fejlesztés nytjtast a sajatos nevelési igényli kategoriaba valo besorolas

nélkiil is tamogatja.

Korabban torténtek becslések arra vonatkozdan, hogy hany 0—6 éves gyermek igényel korai
intervencios ellatast, és nagyjabol mennyien kapjak meg azt. 2008-ban a kora gyermekkori
intervencios ellatorendszer feltérképezését végzo kutatas also becsléssel kozelitve mintegy 9-
10 ezerre tette az ellatast igényld 0—6 évesek szamat, és koziiliikk kb. 5-6 ezerre azokét, akik a
kiilonboz6 agazati iranyitasu intézményekben ellatasban részesiilnek (Kereki és Lannert,
2009a). A vizsgalat évében a KIR-STAT szerint a korai fejlesztésben részt vett 0-5 éves
gyermekek 1étszama 2278 volt.

A 2010-2011-ben végzett regiondlis kutatds ugyan nem vallalkozott ujabb becslésre az
ellatasra szoruld gyermekek 1étszamat illetéen, azonban egzakt modon felmérte az alacsony
szlletési sulyuk, sériilt vagy rendellenes allapotuk kovetkeztében a perinatalis (neonatalis)
intenziv centrumokban elldtott gyermekek korét. Megallapitotta, hogy az évente atlagosan
6000 kiilonleges ellatast igényld, ab ovo rizikdbabdnak tekintett 0jsziilott tobb mint
egyharmada esetében fordul elé olyan stlyos szovédmeényallapot vagy kockdzati tényezod,
amely nagyon nagy valoszinliséggel stlyos, tartdos karosodasok kialakuldsdhoz vezet, €s
amelyek tovabbi kezelése mindenképpen hosszabb idejii korai fejlesztést, terapias ellatast
igényel. Mivel arrél nem voltak adatok, hogy hany gyermeket lattak el a II. szintli intenziv
neonatologiai osztalyokon, és mennyien voltak, akikrdl az 0jsziilottosztalyokon, illetve otthon
deriilt ki, hogy valami problémajuk van, ezért az ellatast igénylOk létszdmarol csak annyi
mondhato el, hogy 6t évre vetitve minimum datlagosan 11 ezer gyermeknek kellett volna
ellatast kapnia az ellatorendszerben, ugyanakkor konzervativ becslés szerint dsszességében
kb. 8 ezerre volt teheté azoknak a gyermekeknek a szama, akik a vizsgalt id6szakban
egészségligyl, pedagogiai, szocialis intézményekben kora gyermekkori intervencios ellatasban
részesiiltek (Kereki, 2011). Ugyanebben az évben a szakértdi bizottsdgokon keresztiil az

eddigi legalacsonyabb 1étszam, 1974 0-5 éves gyermek vett részt korai fejlesztésben.

Egy 2013-ban zajlott vizsgalat, amely elsdsorban sziildi attitidfelmérésre iranyult, de védoéndi

¢s sziiloéi adatokat tudott Osszekapcsolni a gyermekek esetében, becslést készitett arra

27 Borras: KIR-STAT 2019/2020
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vonatkozdan, hogy a 0—6 éves korosztaly korében hany gyermek esetében fogalmazodik meg
fejlodési elmaradas a testi, a mozgés-, a beszéd- ¢s az értelmi fejlédés teriiletén. A vizsgalat
eredménye szerint a legalabb egy fejlodési teriileten fejlodésiikben elmaraddk aranya a
korcsoportos népesség 17%-at teszi ki (662 ezerbdl 115 ezer gyermek). Azoknak a
gyermekeknek a szama pedig, akik az Osszes vizsgalt fejlodési teriileten elmaradast mutatnak:
8 928, az érintett gyermeknépesség 1,3%-a (Banfai et al., 2014). Ugyanakkor, ha ez utobbi
adattal 6sszevetjiik a 2013-as korai fejlesztésben €s (az akkor még kiilon kategoriaként 1étezd)
fejleszté nevelésben részt vett 0—6 éves gyermekek létszamadatait (3760 f6), akkor
megallapithatd, hogy a fejlédésiikben stlyosabb elmaradast mutatok valamivel tobb mint

40%-a vesz részt korai fejlesztésben, illetve fejlesztd nevelésben.*®

Regionalis és megyei bontasban (Kereki, 2017a) megnézve a pedagogiai szakszolgalatok altal
korai fejlesztésben részt vett gyermekek szamat, markans kép rajzolodik ki. Az Eszak-Alfold
és Eszak-Magyarorszag az, ahol az atlagosnal joval kisebb a 0—5 évesek kozott a korai
fejlesztésben részt vevok aranya (0,5% és 0,6%), mig a Nyugat-Dunantulon a legmagasabb
(1,3%). A korai fejlesztésben részt vett gyermekek kordsszetételét tekintve, a legalacsonyabb
¢letkort gyermekek vonatkozdsidban gyakorlatilag nagyon hasonl6 a sorrend, az emlitett két
¢északkeleti, hatranyos helyzetii régioban a legalacsonyabb a bekeriilok kozott a 3 év alattiak

aranya (0,2%-0,3%), mig a Nyugat-Dunantalon a legmagasabb (1%). (Lasd 6—1. dbra.)

28K IR-SAT 20102014 — 2015 .07 .29.
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6—1. dbra. Korai fejlesztésben részt vevd gyermekek kordsszetétele a 0-5 éves korcsoportos

népesseg aranyaban, regionalis bontasban (%), 2015/2016
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Forras: Koznevelés-statisztikai adatgyiijtés, 2015/2016

A megyék kozil Vas megyében kiugréan magas ardnyban latnak el korai fejlesztésben
gyermekeket (2,98%), ezen beliil is a 0-2 éves ellatottak aranya joval magasabb (2,52%),
mint mas megyékben. A legfiatalabb gyermekcsoport ellatasat tekintve Békés megyében van
még magasabb ellatotti arany (0,97%). Legkevesebb korai fejlesztésben részesiilé gyermeket
Jasz-Nagykun-Szolnok megyében talalunk (0,38%). A fejlesztett 0—2 évesek aranya Hajdu-
Bihar megyében a legalacsonyabb (0,11%). (Lasd 6-2. abra.)
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6-2. abra. Korai fejlesztésben részt vevo gyermekek korésszetétele a 0-5 éves korcsoportos

népesség aranyaban, megyei bontasban (%), 2015/2016
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Korabbi kutatasi eredmények szerint a hatranyos helyzeti régiokban az ellatott gyermekek
ardnya sokkal alacsonyabb volt, mint a fejlettebb régiokban. Kiilonosen Eszak-Magyarorszag
mutatott nagy hidnyokat az ellatas terén, a védondk szerint itt a raszorulé gyermekek 60%-a
ellatatlan marad (Kereki és Lannert, 2009a). Valdszintsithetd, hogy a hatranyos helyzetbdl
fakad6, kumulalodo akaddlyozd tényezdk, a szegénység, a kozlekedési nehézségek, az
alapellatashoz és a specidlis ellatdshoz vald hozzaférés nehézségei vagy akar a probléma
felismerésében vald jaratlansdg mind annak esélyét novelik, hogy ezekrdl a teriiletekrdl

kevésbé keriilnek be a raszoruld gyermekek az ellatorendszerbe.

A pedagbgiai szakszolgdlat keretei kozott az oOvodéaskor eldtti gyermekeket (is) ellatod
tevékenységek kozott a korai fejlesztésen kiviil ott taldljuk a nevelési tandcsadast, a konduktiv
pedagogiai ellatast és a logopédiai szolgaltatast. A 2015/2016-es évre €s az azt megeldzo évre
nem all rendelkezésre adat a nevelési tandcsaddsban ellatott gyermekek korcsoportos
megoszlasardl. A legutolsé bontott adatok a 2013/2014-es tanévre vonatkoznak, amikor is
nevelési tandcsadasban 69 263-an vettek részt a 0—7 éves (még nem iskolas) korosztalybol,

ebbdl 1831 volt a 0-3 éves életkort gyermek, akik a korcsoportos népesség 0,5%-at tették
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ki.**® Konduktiv pedagogiai ellatasban 1193 gyermek vett részt, ezeknek a gyermekeknek a
85%-a tartozott a legfiatalabb, 0-3 éves korosztalyhoz. Ezenkiviil a logopédiai szolgaltatas az,
amely elvileg 0 éves kortdl 1at el gyermekeket, &m a statisztika ebbdl a szempontbdl nem
¢letkorcsoportonként tartja nyilvan az iskolaskor elétt ellatott gyermekeket, hanem 6vodaba
jaro, illetve 6vodaba nem jar6 gyermekcsoportra osztja oket. Az els6 kategdridban 51 116
gyermeket lattak el. Az 6vodaba nem jarok koziil 3649-en kaptak logopédiai ellatast, azt
viszont, hogy ebbdl hanyan vannak a 0-3 éves gyermekek, nem tudjuk pontosan. Ezért az
ovodaskor el6tt ellatott korosztaly ellatasarol a hivatalos statisztika alapjan atfogd képet nem
lehet adni. A rendelkezésre all6 adatok szerint mindenesetre a 2015/2016-0s tanévben a 3
évesnél fiatalabb gyermekek legalabb 1,6%-a (4014 f06) a pedagogiai szakszolgalat érintett

tevékenységei keretében ellatast kapott.?2°

A pedagbgiai szakszolgédlatok tevékenységei korében hidnyként azonosithatéak azok a
jelentds preventiv szereppel rendelkezd ellatdsi forméak, amelyek a legkorabbi iddszakra
fokuszalva a korai lelki egészség tamogatasat szolgaljak. Igy a sziilés-sziiletés idészakat a
fogantatastol a kovetkez6 nemzedék megsziiletéséig transzgeneracios folyamatként felfogo, és
az egészséges ¢lettani folyamatok elakaddsait kezeld perinatologiai szaktanacsado
tevékenység (Varga, Andrek & Herczog, 2011) kevéssé ismert teriilet még. Mint ahogy a
csecsemod- ¢és kisgyermekkori érzelmi- és viselkedésszabalyozas terén jelentkezd problémak
felismerésével, kapcsolati diagnosztikdjaval, a sziil6-csecsemd/kisgyermek konzultacioval
foglalkoz6 csecsemd-sziilo kapcsolati konzulens (Hamori E., 2010), illetve a sziild-csecsemd
konzultaciot/terapiat alkalmazo integrdlt sziilo-csecsemé konzulens tevékenységek (Pronay és

mtsai, 2015; Németh T., 2010) is keresik a helyiiket a rendszerben.

A szakemberlétszamot tekintve ezen a teriileten 1s komoly létszamhidnnyal kiizd a szakma. A
pedagogiai szakszolgalati intézményekben 2016-ban megkdzelitdleg Otezer szakember
dolgozott, a jogszabaly szerint eldirt 1étszamtdl ez koriilbeliil 1300 fével maradt el.??
Legfrissebb adatok szerint sem valtozott a helyzet. A 2019/2020-as tanévben 5027 f6
dolgozott munkaviszonyban a pedagogiai szakszolgalatoknal a rendeletben eldirt 6307 6
helyett.””® Oraadokkal igyekeznek kipétolni a hiatust. A teriilet tehat sulyos

szakemberhiannyal kiizd, amely orvosolhaté 1j szakképzettséget vagy specidlis tudast ado

29 KIR-STAT, 2010-2014 — 2015. 07. 29.

220 K 5znevelés-statisztikai adatgyiijtés, 2015/2016 adatai alapjan.

22! KIR-STAT, 2016/2017

22 KIR-STAT, 2016/2017 alapjan adatk6z16 Dr. Kiss Laszl6, akinek ezuttal mondok készonetet.
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képzések nyujtasaval. Ezekben az intézményekben alapvetden mas agazat szakmai iranyitasa
alatt allo szakképzettségli szakemberek (példaul szakorvos, klinikai szakpszichologus) is
megjelennek, akik esetében nem a kdznevelési, hanem az egészségiigyi tovabbképzési paletta

nyujt piacképes képzéseket.

2008-2009-ben a szakértéi bizottsagok egynegyede az eszkozellatottsig hianyossagaira
panaszkodott. A bizottsagok vezet6i a velilk késziilt interjukban jelezték, hogy az altaluk
hasznalt diagnosztikus eljardsok korszeriitlenek, nem standardizaltdk oket, vagy ha igen, a
standardjuk mar lejart. Az egyre nagyobb szamban jelentkez0, egyre Osszetettebb problémak
diagnosztizalasahoz 0j eszk6zokre van sziikség. (Kereki & Lannert, 2009) 1d6k6zben tobb
olyan projekt is zajlott, amely enyhitett az eszkozprobléman. fgy a TAMOP-3.1.1 XXI.
szazadi kozoktatas (fejlesztés, koordindcio) II. szakasz kiemelt projekt keretében a korai
terlileten standardizélasra keriilt 6t, nyelvi képességet vizsgald hazai fejlesztésti vizsgalod
eljaras, vagy a TAMOP-3.4.2 Sajdtos nevelési igényii gyerekek integracicja (Szakszolgdlatok
fejlesztése) cimii  kiemelt projektben a pedagdgiai  szakszolgalatok  korszerii
eszkozfejlesztésére, sztenderdizalt eszkdzok beszerzésére kertilt sor. Legutobb pedig A kora
gvermekkori intervencio dgazatfejlesztése projekt juttatott el a pedagdgiai szakszolgélatoknak

hianypotl6 diagnosztikus eszkozoket.

6.2.4. Az intézményrendszer szerepldi kézotti egylittmiikédések

6.2.4.1. Altalanos kapcsolati jellemzdk

A gyermek ¢€s csaladja ellatasba keriilésének, a megfeleld, sziikségletalapi szolgéltatasokhoz
val6 hozzajutasdnak az egyik legfontosabb feltétele az eltérd agazati irdnyitasu intézmények
kiilonbozé  szakteriileteit ~ képviseld  szakemberek — egylittmiikodése,  rendszeres
kommunikécidja, a folyamatos informaciddramlas biztositasa. Ugyanakkor a rendszer
miikodésére dontden az informacidhiany jellemzd, amely nemcsak akadalyozza a kiilonb6z6
intézményrendszerek kozotti atjarast, de a sziiloket is bizonytalansagban tartja dontéseiket,
illetve gyermekiik tovabbi sorsat illetden. Az intézményekrdl, a kiilonbozd terdpidkrol, a
Jjuttatasokrol az érintett sziilok leggyakrabban hasonld helyzetben 1év0 sziil6ktdl, ismerdsoktol
vagy internetrdl informalodnak (Kereki & Lannert, 2009a). A kiilonb6z6 dgazati iranyitas ala
tartozo intézményes szereplok is hidnyosan informaltak egymds munk4jarol, nincsenek

tisztaban egymas feladataival, kompetenciaival. (Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2009,
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2010b, 2011, 2013, 2015). A kooperacio és az informaciok megfelelé aramlasa egy koordinalt

szolgaltatasnyujtas keretében tudna leginkabb miikddni.

A szervezett informacidaramlas leginkabb az egészségiligyi intézményes szereplok kozott
jellemz6, amennyiben a szamukra eldirt jelzési kotelezettségeket jogszabaly irja el (pl. a
védonodnek jelzési kotelezettsége van a kezeldorvos, a hdziorvos illetve a hazi gyermekorvos
¢s a csalad- és gyermekjolét felé). A szabalyozas ellenére a kapcsolattartds mégsem miikodik
optimalisan. A védoénd és a hazi gyermekorvos kozotti kapcsolattartas kifejezetten nehézkes.
A megfeleld egylittmiikodés lazulasat a védonok a szabad orvosvalasztas kovetkezményének
tartjak.?*® (Kereki & Lannert, 2009) Ez azt eredményezte, hogy egy védéndi korzetre
atlagosan 11 hazi gyermekorvosi / haziorvosi kapcsolat jut, szélséséges esetben a védénonek
40 alapellatd orvossal kell kapcsolatot tartania (Odor, 2011). Az alapellatas masik
szerepldjének szemszdgébdl hasonldoan elmondhatd, hogy a hdzi gyermekorvosok esetében
igen jelentds a tertileti ellatasi kotelezettségen kiviili bejelentkezettek szama (kozel 30%), ami
valéban megneheziti a védondvel vald kapcsolattartast, mivel az ilyen ellatottak esetében 10-
12 véddéndvel kell egyiittmiikodnilik (Kosa et al., 2014). Kedvezdébb ott a helyzet, ahol az
orvosi rendeld ¢és a tandcsadd egy épiiletben vagy egymdashoz kozel miikodik (Kereki &
Lannert, 2009). Ugyanez a jelenség koszon vissza a 2019-es, kiilonboz0 agazati
szakembereket megszolitdo kvalitativ vizsgalatban is, ahol gyakorlatilag minden agazat
képviseldi beszamoltak arrol, hogy ha egy épiiletben vagy egymds kozvetlen kozelségében
dolgozik két kiilonbozd szakember, vagy 4gazat, az nagymértékben segiti a jol miikodod

informalis kapcsolatrendszer kiépiiléseét.

Egy korabbi vizsgalat szerint az esetek egyharmaddban a védénd és hazi gyermekorvos,
haziorvos megfeleld egyiittmiikodésének hidnya akadélyozza a megfelelé megel6z4-gyodgyitd
ellatast (Odor, 2007). 2010-ben egy jabb vizsgalat, amely a teriileti védondk korében mérte
fel tobbek kozott a védond €s hazi gyermekorvos/haziorvos egyiittmiikodését, meég a
korabbinal is gyengébb kapcsolatokat talalt, az esetek valamivel tobb mint felében semmilyen
egyiittmiitkddés nem volt a két szakember kozott. A nem elégséges mindsitésii kapcsolatokban
ellatott, 0-6 éves koru, illetve 7-18 éves otthon gondozott (iskolaba nem jard) gyermekek
szamat 137 735 foben jelolték meg a védonok. Ugyanakkor a 2013-ban végzett egészségiigyi

alapellatds szakembereinek idomérleg-vizsgalata a 0-7 éves gyermekek eltérd fejlodeési

2231993 elétt a védéndk a hazi gyermekorvossal / haziorvossal kdzosen latték el a korzeteket. A szabad
orvosvalasztassal megszlint ez a fajta szoros egyiittmiikodés.
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problémaival kapcsolatban sokkal intenzivebb egyiittmikodési hajlandosdgot mutatott ki a
vegyes praxisu haziorvosokat €s a hazi gyermekorvosokat tekintve, akik sajat bevallasuk
szerint kiemelked6en magas aranyban konzultdlnak a védéndvel (az esetek 92,9%, illetve
84%-ban). (Kosa et al., 2014). Sajat agazaton beliill az egészségiligyi alapellatoknak az
egészségligyl szakellatd szakorvosokkal vald kapcsolattartdsa az érintett gyermekcsoportot
tekintve a szakemberek idémérleg-vizsgalata alapjan viszonylag jonak mondhato. A hazi
gyermekorvosok 84%-a, a vegyes praxisi haziorvosok nagyjabol 80%-a konzultal a
szakellatds szakorvosaival. Ugyanebben a reldcioban a védondk 39%-a cserél szakmai
informaciot, de dsszességében 71%-ukra jellemz0, hogy egészségligyi szakellatd intézmények

szakembereivel kapcsolatot tart (Kosa et al., 2014).

Az egészségligyl alapellatds mas éagazatok felé vald nyitasa leginkdbb a gyermekjoléti
szolgalattal valo kapcsolattartasban nyilvanul meg. A 2013-as idomérleg-vizsgalat szerint a
védondk 96%-a, a vegyes praxisu haziorvosok kétharmada, a hazi gyermekorvosok 62%-a
jelezte, hogy kapcsolatot tart a gyermekjoléti alapellatast végzé intézmény szakembereivel
(Kosa et al.,, 2014). Ezeket az adatokat arnyalja az egészségligyi alapellaté szakemberek
korében ugyancsak 2013-ban végzett attitiidvizsgalat, amely a felvételt megel6z6 évben vald
kapcsolatfelvételre kérdezett rad. Ebbdl az deriilt ki, hogy a vizsgalatot megel6z6 egy évben a
szakemberek (védondk, hazi gyermekorvosok / héaziorvosok) kevesebb mint felének volt
munkakapcsolata a gyermekjoléti szolgalat szocialis munkasaval, illetve csaladgondozdjaval,
¢és a vele folytatott kommunikéciot a valaszadok egyotode itélte csak teljesen megfelelének
(Barsonyné Kis et al, 2014). A 2019-ben lezajlott kvalitativ vizsgalat szerint is
ellentmondasos a hazi gyermekorvosok, haziorvosok gyermekjoléti szolgaltatokhoz vald
viszonya, van olyan alapellatd orvos, aki sok ismerettel rendelkezik a gyermekvédelmi
rendszer mitkddésérdl, és van olyan is, aki a gyermekvédelmi vagy a szocialis ellatérendszert
nem tekinti kapcsolodoé rendszerelemnek, és a gyermekek ellatasa alatt érezhetden konkrétan

a betegseégek kezelését érti.

Az egészségiigyl alapellatobknak a madas szolgaltatokkal vald kapcsolatara alacsonyabb
¢rintkezési aranyok jellemzdéek. A  bolesdédékkel, o6vodakkal valé kapcsolattartas
Osszefiiggésben van azzal, hogy a kiilonb6z6 szakemberek vallalnak-e ezekben az
intézményekben feladatokat. A pedagogiai szakszolgalatokkal a védéndk nagyjabol
egyharmada, a vegyes praxisu haziorvosok egyotdde, a hazi gyermekorvosok kevesebb mint

egyotode folytat konzultaciot (Kosa et al., 2014).
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A koznevelés teriiletén jellemzd kapcsolati mintdzat bontakozik ki, amely a budapesti és a
vidéki szakértdi bizottsagok szerepe kozotti kiilonbséget is jol érzékelteti. A vidéki szakértoi
bizottsdgoknak, ugy tlinik, altaldban szoros a kapcsolatuk a jelzOrendszer intézményeivel,
ezen belil is a védonodkkel és a szakorvosokkal rendszeres a kapcsolattartds, a hazi
gyermekorvosok, haziorvosok tekintetében mar megosztottabbak az intézmények. A fovarosi
intézmények ellenben hianyoljak a védondkkel és a hazi gyermekorvosokkal valo kapcsolatot,
hiszen a gyermek utjanak errdl az allomdsardl keriilhetnének be gyerekek, am ez tobbnyire
kimarad. Ugy tiinik, hogy a jelenségnek az allhat a hatterében, hogy a févarosban kiterjedtebb
a nem allami fenntartast korai fejlesztd halozat, a védéndk inkabb Oket ismerik, oda kiildik

elészor a sziiloket és nem a szakértdi bizottsaghoz.(Kereki & Lannert, 2009)

Pedig az ellatdsba vald bekeriilésnek igen fontos, ha nem a legfontosabb differencialo
tényezdje az egészségiigy rendszerén beliili, illetve az egészségiigyi-, kdznevelési- és szocialis
intézményrendszer szerepldi kozotti kapesolati halo kiterjedtsége, a kapcsolatok intenzitdsa,
mindsége, kiilonos tekintettel az informalis kapcsolati héalora. A szélesebb intézmenyi
kapcsolati haloval rendelkezé kézigazgatasi egységekben korabban elldtasba jutnak a
gyermekek. A rendszer hatékony miikodésének egyik indikatora, a gyermekek intézménybe
valo bekeriilésének atlagos életkora azokban a régidokban alacsonyabb, ahol az egészségiligyi
szereplOk (perinatalis intenziv centrumok, hazi gyermekorvosok, védondk) és a pedagogiai,
szocialis intézmények kozotti stabil kapcsolddasok, a kiterjedtebb kapcsolati halo és gyorsabb
informacidaramlas megkonnyiti a gyerekek bejutasat az egészségiigybdl a pedagogiai jellegi,
illetve szocialis ellatorendszerbe (Kereki 2009, 2010b). Az atlagos bejutasi életkor a dél-
dunantali régidban a legalacsonyabb (itt atlagosan 16 hénapos korukban keriilnek be az
ellatasba a gyermekek). Az intézményes ellatasbol kikeriild gyerekeknél is ebben a régidban
regisztraltak legmagasabb javuléasi aranyt. Azokban a régiokban, ahol a korai ellatas terén a
szocialis/gyermekvédelmi ellatd intézmények a tobbi régidhoz képest tulstilyban vannak
(K6zép-Dunantul, Eszak-Alfld), magasabb atlagéletkorban keriilnek be a gyermekek az
ellatasba, mint a tobbi régioban (atlagosan 2,7, illetve 2,4 éves korban). (Kereki, 2011)

A személyes ismeretségnek, illetve az informalis kapcsolatoknak a rendszert mozgato ereje a
2019-es kutatas interjuibol is visszakOszon. Szinte minden interjialany megemlitette, hogy
sokkal szivesebben miikddik egylitt (nem is feltétleniil személyes interakcioban)
olyasvalakivel, akit ismer. Ez gyakran azt is jelenti, hogy jobban megbizik ennek a

személynek a szakmai tudasadban, a munkdja mindségében. EQy korhazi szakorvos emlitette
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példaul ezt érvként arra, hogy miért kiild gyerekeket szivesebben az altala ismert korai
fejlesztd kozpont vezet6hdz, mint a pedagodgiai szakszolgédlathoz. Ugyanakkor egy olyan
szempont is megjelent a személyes ismeretség fontossdga kapcsan, amelyet az egyik
legjelentdsebb kapcsolatrendszerrél beszamold megyei pedagodgiai szakszolgéalat vezetdje
vetett fel, aki egyetlen interjlalanyként a tagabb kozosséget (megyét, varost) is megemliti,
mint a kapcsolati halo 1ényeges elemeit, hiszen, ahogy fogalmazott, a jo kapcsolatok
kiépitése, a tobbletmunka, az egyiittmiikddési készség demonstralasa mind-mind olyasmi, ami

segithet palyazati pénzekhez jutni, vagy tdmogatdokat talalni.

6.2.4.2. Sziil6k tajékoztatasa, kommunikacio

Az egylittmiikddés egy specidlis form4ja a sziildk irdnydba torténd tdjékoztatast. A 2008-
2009-es,, az ellatorendszer feltérképezésére iranyuld kutatasban kiilon figyelmet kapott a téma
a jelzés tematikajaban. A fejlédési rendellenességgel sziiletett, eltéré vagy megkésett
fejlodéstt gyermekek sziilei az egészségiigyi ellatorendszer nyujtotta, feléjik iranyuld
jelzéssel, tajékoztatassal kevéssé elégedettek. 2008-ban a kora gyermekkori intervencios
ellatasba bekeriilt gyermekek sziileinek 40%-a itélte meg Ggy, hogy nem kapott megfeleld
jelzést az egészségiigyi szereploktdl, vagy nem idében kapta azt. A sziilok majdnem egyotode
elégedetlen volt a varandossag alatti jelzéssel, vagy azért, mert ugyan a varandossag alatt
voltak problémék, de azt senki nem jelezte szdmukra, vagy ha kaptak is jelzést, azt nem
talaltak kielégitdnek. A sziilés utani jelzés, illetve tajékoztatas tekintetében is megosztottak a
voltak a sziilok. A 60%-nyi valaszad6 koziil, akiknek gyermekénél valamilyen perinatélis
karosito tényezd deriilt ki, egyharmadukkal a korhazban senki nem besz¢€lt arrol, hogy milyen
kockédzatok mertiltek fel a sziilés kozben vagy kozvetleniil utdna. Az informacidatadas
hidnyossagain tal a tdjékoztatas mikéntje is mély nyomokat hagy a sziilokben, hiszen sok
esetben az empadtia teljes hidnyat érzékelték a diagndzis kozlésekor (Kereki és Lannert,
2009a). A probléma megmondadsa, az Un. ,rossz hir kozlése” az egészségligyi
ellatorendszerben az érintett szakorvos feladata, de més diagnosztikus helyszineken, példaul a
pedagogiai szakszolgéalatok szakértdi bizottsagainal is gyakran szembesiilnek azzal a
helyzettel, hogy a sziil6 tudomaésara kell hozni a gyermek befolyasolhatatlan allapotat. Am
nemcsak a diagnozis kozlése, hanem a gyanti megfogalmazasa is kihivas lehet az egyes
szakemberek szamara, példaul a védénd, hazi gyermekorvos, haziorvos esetében. A probléma
megfeleld kommunikalasanak, a hiteles megmondasi stratégia megvalasztasanak a

fontossagara tobb szakember is felhivja a figyelmet (Lanyiné Engelmayer, 2009/2012/2017;
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Radvanyi, 2013), de vannak referenciaként hasznalhatdo protokollok is (Sziilészeti ¢és
Noégyogyaszati Szakmai Kollégium és Orszagos Gyermekegészségiigyi Intézet, 2010; Ritka
és Velesziiletett Rendellenességgel ElSk Orszagos Szovetsége, 2011). A graduélis és
posztgradualis képzések tematikajadban mindenképpen fontos ennek az elemnek a

megjelenése.

6.2.4.3. Agazatkozi egyiittmiikodések specifikus jellemzéi

A 2014-2015-6s kutatason beliil két megyére (Békés ¢és Zala) kiterjedden lezajlott egy
vizsgalat (Kereki, 2015b), amely a terepen dolgozd, kiilonb6z6 agazati iranyitast
intézmények szakembereinek megkérdezésével tobbek kozott azt vizsgalta, hogyan
vélekednek a tobbi szakember tevékenységérdl, miként alakul a kiilonb6z6 agazati szereplok
kapcsolata ¢és egyiittmiikodése. Az egyiittmiikodések atlagos értékelése alapjan kifejezetten
pozitiv értékelést kaptak a sajat intézményen beliili egyiittmiikodésekre vonatkozo allitasok,
ezen beliil is legpozitivabban a sajat agazatban dolgozé kollégakkal val6 jo kapcsolatot itélték
meg a valaszolok (4-es skalan 3,39-es értékelést adtak). A sajat agazaton beliili kapcsolatokat
a semlegesnél valamivel jobbnak értékelték a szakemberek, mig az &4gazatok kozotti
intézménykozi szakmai egyiittmiikodésrdl ¢és kapcsolatokrol alkotott vélemények a
semlegesnél valamivel negativabbak voltak — kiilondsen a feladatok és feleldsségek agazatok

kozotti elhatarolasaval voltak elégedetlenek a szakemberek (2,09). (Lasd 6-3. dbra.)

Altalaban jellemzd, hogy az egyiittmiikodés és a kapcsolatok tekintetében a szocialis,
gyermekjoléti, gyermekvédelmi &gazat vélaszadoinak értékelése a legpozitivabb. Az
agazatkdzi kapcsolatok megitélése esetén is ezt tapasztaltuk, az atlagos értékelés a szocialis,
gyermekjoléti, gyermekvédelmi agazatba tartozok kozott kifejezetten pozitiv (3,25), a
koznevelési teriilethez tartozd szakemberek szerint enyhén pozitiv (2,89), az egészségligyi

terlileten dolgozok atlagos értékelése inkabb semleges (2,55).
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6-3. abra. Vélemény a kora gyermekkori ellatorendszeren beliili egyiittmitkodésrdl az adott

allitassal valo egyetértés atlagaban (1=egyaltalan nem ért egyet, 4=teljesen egyetért)
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Forras: Optimalis kliensutvizsgalat, adatfelvétel, AITA, 2014 (Kereki, 2015b)

A szakemberek tipikus egyiittmiikodési teriileteit tekintve a valaszlehetdségek koziil a
megkérdezettek minden vizsgalt dimenzidban a leggyakrabban a gyermekrdl sz6lo
informéciocserét emlitették. Ezt kovette a terdpids ellatds koordindldsa, a szakmai

konferencia, a diagnézis felallitasa és végiil a kozos képzések szervezése (lasd 6—4.dbra.).

6-4. dabra. Tipikus egyiittmiikodési teriiletek

diagn6zs terapias kdlcsdnos kozbs

felallitisa ellatas informéciécserea  képzések szakmai mas

kézosen koordindlasa gyermekrél szervezése konferencia egyéb Responses
Sajat intézmény 75 85 160 56 66 10 192
szakembereivel 39.1% 443% 833% 29.2% 344 52%

I

Agazaton belili 41 61 127 54 60 10 192
intézmény 21.48% 31.8% 66.1% 28.1% 313% 52%
szakembereivel
Mas agazathoz 22 33 97 34 73 20 192
tartoz6 intézmeény 115% 172% 50.5% 17.7% 380% 104%
szakembereivel

Forras: Optimalis kliensutvizsgalat, adatfelvétel, AITA, 2014 (Kereki,
2015b)
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A mar azonositott tendenciat a fenti 4bra is tiikkr6zi: a kapcsolatok a sajat intézményen beliil a
legintenzivebbek, ezt kovetik az dgazaton beliili egylittmiikodések, végiil legkevésbé erdsnek,
illetve legkevésbé gyakorinak az agazatkozi egyiittmiikodés keretében megvalosuld kozos
tevékenységek bizonyultak, egy kivételével, hiszen a konferencidkat kicsit nagyobb aranyban
jelolték meg a mas agazathoz tartozd intézmények szakembereivel vald egyiittmiikddési
formaként, mint az 4gazaton (és az intézményen) beliili kapcsolodasi pontként. A
szakemberek egyéb egyiittmiikddési lehetdségként a  teammegbeszéléseket, az
esetmegbeszéléseket, a hospitalast, a szakmai munkakozdsségekben végzett kozos munkat
jelolték meg (Kereki, 2015b). A 2019-es agazati szakemberekkel készitett interjuk alapjan is
megallapithatd, hogy a kapcsolatok mindsége, és a rendszeres kozds munka kolcsondsen
hatnak egymasra. Ha nincs is kiilondsebb foldrajzi kozelség, a rendezvények, érzékenyitések,
konferencidk megfeleléek arra, hogy a szakemberek megismerjék egymast, és apoljak
kapcsolataikat, amelynek segitségével hatékonyabban is tudnak egyiitt dolgozni. Az egyik
jarasi pedagogiai szakszolgalat vezetd emlitette példaul, hogy a pedagdgiai szakszolgalati
rendszer atalakitasa utan mennyivel konnyebb volt nekik egylittgondolkodni a megye tobbi
szakszolgalatanak vezetdjével, hiszen mar ismerték egymast, mig tudomésa szerint
Budapesten komoly konfliktust okozott, hogy olyan vezetOknek kellett egyiitt dolgozniuk,

akik elétte nem tudtak egymasrol.

A 2014-2015-6s kutatdsban azok a szakemberek, akik kritikusan nyilatkoztak a kora
gyermekkori intervencid teriiletén dolgozd szakemberek kozotti egylittmiikodésrdl, azaz az
atlagtol alacsonyabbak voltak az egyiittmiikodésre vonatkozo barmelyik allitdsra adott
pontszamuk, legnagyobb ardnyban a mas intézményekben folyd munkarol valo kevés tudast,
ezaltal a kapcsolodasi lehetdségek ismeretének csekély voltat, az egymas munkdjara valo
odafigyelés elégtelenségét, a taldlkozasi forumok és az ismeretség hidnyat jeldlték meg
akadalyozo6 tényezoként (lasd 6-5. abra). A valaszok végiil is bizakodasra adnak okot, hiszen

ezek mind olyan indokok, amelyek akarattal, tudatos hozzaallassal megvaltoztathatoak.
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6-5. abra. Mit gondol, mi az oka annak, hogy a kora gyermekkori intervencio teriiletén

dolgozo szakemberek kozott nem megfeleld az egyiittmiikodes? — Az egyiittmiikodés akadalyai
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informacié  szakemberek  alkalom, nem ismerik id6 vonatkozo egyumnukndes tamogatja a
arrél, hogy a csakasajat forum, ahola  egymast szabalyozas keretében  kdzds munkat
masik feladataikra  kiilonbozé végzett munka
intézményben  figyelnek terileteken nincs
mi folyik, igy dolgozo megfeleGen
nem latszik, szakemberek elismerve
hogy hol talalkoznak és munkakori
vannak szakmai feladatként
kapcsolédasi kapcsolatok
pontok kialakulnak

Forras: Optimalis kliensutvizsgalat, adatfelvétel, AITA 2014 (Kereki, 2015hb)

Osszességében azok a szereplok, akik kapcsolatot tartanak valamilyen gyakorisaggal
egymassal, minden mas szereplével vald kapcsolatukat az atlagostdl jobbnak itélték meg.
Kiemelkedden jo értékelést kapott a teriileti védondkkel, a falu- és tanyagondnoki szolgalattal,
az ovodaval, a csaladsegitd ¢és gyermekjoléti szolgalattal, a bolcsédével, a hazi
gyermekorvosokkal, vegyes praxisi haziorvosokkal és a korhazi védéndkkel valod
egyittmiikodés. A kora gyermekkori ellatorendszer szerepléi kozott 1évo kapcsolatok
altalanos pozitiv értékelése jO alap az egyiittmiikddés jovdje és erdsitése szempontjabol
(Kereki, 2015b).

6.2.5. Tovabbkiildési utak

6.2.5.1. Altalanos ellatasi utak

A gyermekek ellatasi utjanak jellegzetességeit a 2008-2009-ben lebonyolitott, az egész
intézményrendszer mitkodésének leirasat végzo kutatds tarta fel eloszor. Az eldzetes feltevés
szerint a gyermek tipikus utja a rendszerben az egészségiligybdl indul: vagy az 1jsziilott
osztalyrol, vagy a sziil6 altal felkeresett hazi gyermekorvostol, hazi orvostol egy egészségiigyi
szakellaté intézménybe vezet, ahol a megfeleld szakorvos (példaul gyermekneurologus)

diagnosztizalja a problémat. O kiildheti tovabb a gyermeket a szakért6i bizottsag elé, ahonnan
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a komplex vizsgalat elvégzése utan a megfeleld korai fejlesztést végzd intézménybe
iranyitjak. A kapott eredmények szerint ezt az utat a mintdban a gyermekek 16,3%-a jarta be.
A szakért6i bizottsag vezetokkel, intézményvezetokkel és védondkkel késziilt interjuk alapjan
mar a kapcsolatok bemutatasa soradn is lathattuk, hogy vidéken a szakért6i bizottsagok szerepe
hangsulyosabb, inkdbb egy kiindulasi pontként jelennek meg a korai ellatd rendszer felé
vezet6 uton, mint a fovarosban. Altaldban az egészségiigybdl, orvosi papirokkal keriilnek oda
a gyermekek, sok helyen kialakult kapcsolatuk van a perinatélis intenziv centrumokkal, illetve
a korasziilott utogondozoval. A védondk gyakran kiildenek gyermeket vizsgalatra, a
gyermekjoléti intézmények is magas szdmban jeleznek és még a hazi gyermekorvosok,
héaziorvosok is kiildenek gyermekeket a szakértdi bizottsaghoz, mégha nincs is veliik kialakult
kapcsolat. Budapesten, ahol széles az ellatorendszer kinalata, altaldban jellemzd, hogy
hamarabb keresik fel a sziilok (akar az egészségiigybdl indulva, akar sajat informacidk

alapjan) a korai fejlesztd kdozpontot, mint a szakértdi bizottsagot. (Kereki & Lannert, 2009a)

A kutatasi anyagok megfogalmazasa szerint tehat, azokban a kozigazgatasi egységekben, ahol
miikodik korai fejleszté kozpont, a ,tipikus”’-nak hitt it megfordul, hamarabb jutnak el a
gyermekek akar az egészségligybdl, akar a rendszeren kiviilrdl az ellatd intézménybe, mint a
szakértdi bizottsag elé. A korai fejlesztd kozpont kiildi aztdn tovabb a gyermeket a szakértoi
bizottsaghoz, sokszor mar csak a szakértdi véleményért, hiszen tobb intézményben a komplex
diagnosztikai vizsgalatot is elvégzik, ¢s mivel sokat kell varni a bizottsag vizsgalatara,
elkezdik a fejlesztést. A szakértdi bizottsagokhoz az esetek tilnyomo tobbségében nem az
egészségligyi szektorbol jutnak el a sziilok, és gyakori, hogy a sziil6 a rendszeren kiviili, nem
intézményesitett szereploktol (csaldd, ismerds) kap tanacsokat. Tehat valgjdban a
legtipikusabb ut a rendszerben a rendszeren kiviili. A kiilonbozo ellatok kozott a koordinacios
szerepet a szll6 végzi, bar a jo érdekérvényesitd képességgel rendelkezd sziilok ragaszkodnak
is ehhez a szerephez, hiszen sajat keziikben tudjak tartani gyermekiik sorsat, tudatos,
megfeleld informacidok birtokdban meghozott dontések mentén egyengetve tovabbi utjat.
(Kereki & Lannert, 2009a). Kiegésziti a fenti eredményeket egy harom megyére fokuszalo
kvalitativ vizsgalaton alapuld elemzés, amely megéllapitja, hogy ahol az ellatas sulypontja
egészségligyi intézmény (gyermek-rehabilitacidés kdzpont), ott a rendszer tovabb benntartja a
gyermekeket az egészségiigyi ellatasban, késébb kerlilnek pedagdgiai jellegli intézményekbe.
Ahol nem miikodik korai fejleszté kozpont, vagy mas, centrumszeriien miikodd intézmény,
ott nagyobb szerepe van a szakértdi bizottsagoknak, és ismertebbek is. Mindezek a

kapcsolodasok meghatarozzak a kliens utjat a rendszerben. (Kereki, 2010b)
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Az elmult tiz évben az ellatorendszer atalakulason ment keresztil, a koznevelés teriiletén a
pedagbgiai szakszolgalatok rendszere 4atalakult, korai fejlesztést allami feladatként a
pedagogiai szakszolgalat latja el, a szakértdi bizottsagok a pedagdgiai szakszolgalatokba
csatornazodtak be. A megyei és jarasi szinten pontosan meghatarozottak a feladatok és a
tovabbkiildési utak (még ha nem is minden esetben a legegyszeribbek). A 2019-ben végzett
kvalitativ vizsgalat eredményei azt mutatjdk, hogy a févaros-vidék vonatkozasdban mindezek
ellenére a tovabbkiildési utakat tekintve, 1ényegileg nagyon sok valtozas nem tortént. Vidéken
egyértelmiibben kdvethetd ellatasi utak azonosithatoak, mint a fovarosban. Budapesten a nem
allami fenntartéval rendelkez6, a korai fejlesztést szakszolgalati feladatként ellatd kdzponti
intézményt, vagy a maganellatot hamarabb felkeresik a sziilok, de az egészségiigyi alapellato
szakember is eldszeretettel iranyitja oda a gyermekeket a sziildvel. Gyakori az interjukban
annak hangsulyozéasa, hogy mivel a szakszolgalatnal sokat kell varakozni, inkabb maganuton
keresnek fejlesztést a sziildk a gyermeknek. Ugyanakkor van olyan megyei pedagogiai
szakszolgalat vezetd, aki szerint ez naluk nem jellemzd, mert a megye lakossaga

altalanossagban véve nem engedheti meg maganak az ilyen megoldésokat.

Ugy tiinik, hogy minél specialisabb szerepet tolt be az egészségiigyi agazatban egy szerepld,
annal kevésbé lat ra a tobbi agazat elemeire, illetve az oda vezetd tovabbkiildési utakra. A
szakellatd szakorvosok jellemzden az egészségligyi tovabbkiildési utakat emlitették, vagy a
korhazon beliili, illetve mas fekvObetegellatd intézményben milikodd osztalyokra,
intézményegységekre, akar habilitacios, rehabilitacios tevékenységet végzd maganellatokra
gondolva. A rendszerben a védondk ,.hasznaljak™ a legtobbféle tovabbkiildési utat. Az alabbi
abra az interjuk alapjan késziilt legmarkansabb tovabbkiildési utakat mutatja be (Lasd 6-6.
dbra.)
6-6. dbra. A rendszerszereplék tovabbkiildési ttjai, 2019
Lt i
v
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Forras: Kereki J.
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A rendszer mukodése szempontjabol fontos jellemzd, hogyan valdsulnak meg az
ellatorendszer szereploi kozti oda- és visszajelzések, igy jelzési utak is kapcsolédnak a
tovabbkiildési utakhoz. Osszességében a gyakorlatban dolgozok visszajelzései alapjan
elmondhat6, hogy az oda-vissza jelzési utak nem miikddnek optimalisan. Ez problémat jelent
sajat agazaton beliil (példadul az egészségiigyi alapellatok kozott), illetve a mas agazati
szereplok felé vald visszacsatolasokat illetden (példaul a hazi gyermekorvost, haziorvost a
pedagbgiai szakszolgalat szakértdi bizottsdga nem tdjékoztatja a vizsgalati eredményekrol, az

ellatasba utalasrol). (Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2011, 2012b, 2013)

Az egészségiigyi alapellatok szerint, ha 6k jelzéssel élnek a gyermekjoléti szolgalat felé, a
visszajelzés nem minden esetben valosul meg, és azt sem lehet tudni pontosan, hogy a
jelzésnek van-e kovetkezménye. (Kereki et al., 2014). A jelzérendszer szerepldinek
elégedetlensége mar egy kordbbi vizsgéilatban is megfogalmazasra keriilt, szerintiik a
gyermekjoléti szolgaltatast végzod szolgaltatd nem ad a jogszabalyban megadott visszajelzést a
jelzbrendszer tagjai szamara. Igy a jelz8szervnek nincs informacidja arrdl, hogy
veszélyeztetettség esetében az altala tett jelzést kdvetden tortént-e intézkedés, és ha igen,

milyen jellegii volt, és mi volt az eredménye. (Rajzinger, Toth & Zeller, 2010).

Ugyanakkor a gyermekjoléti szakemberek is megfogalmazzak a szdmukra érkezé jelzések és
visszajelzések hianyat, kiilonosen az egészségiigyi alapellatas szerepldit emlitve (Kereki et al.,
2014). Az alapvetd jogok biztosanak 2013-as jelentése szerint a jelzérendszer mas szerveitdl
(példaul renddrség, aldozatsegitd szolgalat) érkezett adatok azt mutatjak, kiilonds tekintettel a
gyermekjoléti szolgaltatok kozolt informaciora, hogy a gyermekbantalmazasra utald jelzések
a hazi gyermekorvosoktol, hdziorvosoktol érkeznek a legritkdbban. A gyermekbantalmazas
prevencigjat kevésbé tekintik feladatuknak, mint a sériilések ellatasat (Szabo, 2013). Egy
korabbi atfogd vizsgalat eredménye szerint a gyermekjoléti szolgalat felé érkezd jelzések
0,2%-at teszik ki a hazi gyermekorvosok / haziorvosok jelzései, amely az Osszes jelzést tevo
kozott a legalacsonyabb jelzési arany (Rajzinger, Toth & Zeller, 2010). Ugyancsak ezt
tamasztjak ala az egészségligyi gyermek-alapellatas szakemberei korében 2013-ban végzett
attitidvizsgalat eredményei is, amelyek szerint a hdzi gyermekorvosok, haziorvosok kevéssé
élnek jelzdrendszeri szerepiikkel (Barsonyné Kis et al., 2014). Ugyanakkor a 2019-es interjuk
elemzésébdl kideriil, hogy sokszor a hédzi gyermekorvos, haziorvos a védénd felé kiild
informaciot, ha elhanyagolasra vagy bantalmazésra utald gyantija van, hogy jelezzen a csalad-
és gyermekjoléti szolgalat szakembereinek, ezért nem jelenik meg 6 gyakrabban
jelzéstevokeént.
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A 2014-2015-6s optimalis klienstt vizsgalat eredményei alapjan minden szereplé ugy érzi,
hogy 6 mindig vagy legaldbbis nagyon gyakran visszajelez annak, aki a gyermeket hozza
kiildte. A masik felet megkérdezve, ezt a valaszadok altaldban nem erdsitik meg, példaul a
védonok ritkabbnak érzik a visszajelzést mindenkitél. A visszajelzések gyakorisagat tekintve
két relacioban volt igazan ,,egyetértés”: a hazi gyermekorvos és a szakellatds szakorvosa

kozott, valamint az 6voda/boleséde és a pedagdgiai szakszolgalat kozott (Kereki, 2015b)

6.2.5.2. Specifikus ellatasi utak ismerete

A 2014-2015-6s kutatason beliil a két megyére kiterjed6 vizsgalat a tovabbkiildési utakra is
kiterjedt, am specifikusabban, a gyermek problémaja feldl megkozelitve azt. A szakemberek
altal kovetett/feltételezett kliensutra vonatkozd elképzelések felmérése kapcsan konkrét
esetleirasban megfogalmazott tlinetcsoportok esetén kellett eldonteniiik a kiilonb6zo
ellatorendszerek szakembereinek, hogy hova kiildenék tovabb a gyermeket és csalddjat. Az
¢letszerli példa esetekben a tiineti kép alapjan a felismerés szintjén nem mindig egyértelmdi,
hogy mi a probléma, de azért elmondhatd, hogy egyes tovabbkiildési irdnyok inkabb a
megfeleld utat jelentik, amely mentén viszonylag gyorsan és hatékonyan adhaté diagnozis,
mig mas utak esetleg felesleges vizsgélatot, egyfajta ,,bolyongast” implikalnak. A legnagyobb
biztonsaggal megnevezett Utvonal a mozgasfejlédési elmaradast mutatd, néhany honapos
csecsemo esetében mutatkozott meg (45-47-es eset), de mas mozgasfejlddési eltérés esetén is
egyértelmii az utvonal (izomdisztrofia — 73-75-0s eset), valamint ez latszik a hallas
fejléddésének eltérése esetén is (49-51-es eset). A legkevésbé egyértelmii tovabbkiildési irany a
magatartasi nehézség (53-55-0s eset) €s az autizmus spektrum zavar tlineteit bemutato
eseteknél fordult elé (65-67-es, illetve a 69-71-es eset). Atlagos modon ismerték fel a
problémat a szakemberek a rejtett szajpadhasadék (61-63-as) és a kognitiv funkcidk eltérd

fejlodése (57-59-es) esetében (lasd 6-7. dbra.).
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6-7. abra. Az esetleirds alapjan hova iranyitana tovabb a gyermeket? — A megfelelo kliensut
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Forras: Optimalis kliensut vizsgalat, adatfelvétel, AITA, 2014 (Kereki, 2015b)

Bar a valasztds hatékonysaga az esetleirds, illetve az abban vazolt viselkedés/tiinet
egyértelmiiségétdl is fligghet, érdekes latni, hogy a nyolc kérdésbdl még az orvosok is csak
kettd esetében valasztottdk 100%-ban a legjobb utaknak legalabb az egyikét. A tobbi
szakember esetében a hatékony utvalasztas altalaban kevésbé volt sikeres, bar harom kérdés
esetében a védondk valamivel jobban valasztottak, mint az orvosok (ez a kiillonbség azonban
nem volt szignifikdns). A nem orvosok csoportjaban a valaszadok kozel 10%-a a hazi
gyermekorvost is megjelolte tovabbkiildési irdnyként. Azokban az esetekben, ahol
Osszehasonlithato adatokkal rendelkeztliink minden szakteriiletrdl, jol 1athatd, hogy az eltérd,
megkésett fejlodés tlineteinek felismerésérdl €s/vagy a tovabbkiildési utakrol a gyermekjoléti
tertilet csaladgondozoinak van a legkevesebb tudasa. A hatékony tovabbkiildést valasztok
aranyat mutato dbran lathato kép vonatkozdsdban azonban nem az az érdekes, hogy az egyes
esetleirdsok esetén mennyien ,.talaltak el” a j6 megoldast. A tanulsag inkabb az, hogy egy jol
kidolgozott modell, a megfeleld, agazatkozi kiildési utakat is figyelembe vevé protokollok
megléte, a tajékoztatas, az informalds, a képzés és a szakemberek kozti kapcsolatok, tovabba

az egylittmlikddés erdsitése sokat javithat a helyzeten.

224 Az abrén az esetleiras sorszama és a javasolt tovabbkiildési utak szerepelnek.

187



Egy masik, szintén a tovabbkiildési utakat vizsgadlo kérdéscsoport esetében nem egy konkrét
eset kertilt leirasra, hanem 27 olyan jol koriilhatarolt jogosultsdgcsoport kapcsan tortént meg a
tovabbkiildési ut lekérdezése, ahol mar a diagndzisalapu besorolas birtokdban minden esetben
sajatos tovabbkiildési ut rendelhetd egy-egy csoport mellé. Az elemzés megallapitotta, hogy a
valaszolok az emlitett jogosultsagi csoportok haromnegyed részénél elsodlegesen az
egészségligyi ellatas keretében latjak a megoldast. Vannak bizonyos jogosultsagi csoportok
(tanulasi és viselkedészavar, intellektualis képességzavar, kognitiv funkciok eltérd fejlodése,
kommunikécio eltérd fejlodése, beszédfogyatékossag €és a szocidlis kapcsolatok zavara),
amelyek esetében minden résztvevo elsddlegesen a pedagogiai szakszolgalatot jeldlte be
tovabbkiildési utként. Szinte valamennyi problémacsoportnal jellemzd, hogy a pedagogiai
szakszolgalathoz vald iranyitast az 0Osszes szakember kozil az 6vodapedagogusok
szorgalmazzdk leginkabb, alkalmazkodva a jogszabalyok adta lehetdségekhez. A legkevésbé
egyértelmil tovabbkiildési utak a hospitalizacid, a poszttraumas stressz, illetve a szorongas és
hangulatzavar esetében azonosithatoak. Két jogosultsagi csoport esetében a legkevésbé jut
esziikbe a megkérdezetteknek, hogy pedagogiai szakszolgéalathoz irdnyitsanak: az alvaszavar

és az érzékszervek karosodasa esetén.

A kora gyermekkori ellatas jelzOrendszerének szerepldi nem mindig tudjak, hogy mi lehet a
(legalabb az egyik) legjobb valasztas a tovabbkiildésre, még akkor sem, ha a probléma nem a
tiinetek alapjan felmeriild gyantként, hanem mar az arrél adott diagnozis formajaban kertil
megfogalmazasra. Mindazonaltal az itt kirajzolodd kép a konkrét esetleirasoknal
megfogalmazott értékelést erdsiti. A védondk, valamint az o6vodapedagogusok, a
kisgyermeknevelok és a csaladgondozok esetében, de még a hdzi gyermekorvosok,
haziorvosok vonatkozasaban is latszik, hogy azok a szakemberek, akik a vizsgalat
lebonyolitdsa utan egy képzés keretében megismerkedtek a kiillonboz6 4gazatok
egylittmiikodését erdsité kliensutmodellel, és a Kliensut Kalauzban (Kereki, 2015d) foglalt
tovabbkiildési irdnyokat megismerték, ezutdn jobban atlattdk az egész ellatorendszer
mukodeését, mas szakteriiletekrdl vald tudasuk teljesebb lett, szorosabban miikddtek egytitt
mas dagazatok szakembereivel. A veliik késziilt utdlagos interjuk alapjdn elmondhato:
mindezek hozzajarultak ahhoz, hogy a gyermekek hamarabb bekeriiltek az ellatérendszerbe,
szervezettebbé, tudatosabba valt az egyiittmiikddések kialakitdsa ¢és fenntartasa, ettdl

hatékonyabba valt a rendszer miitkodése (Kereki, 2015b).
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7. Perspektivak, megoldasi lehet6ségek

A kora gyermekkori intervencié mukodése kapcsdn megfogalmazdodd problémak, igy a
széttoredezett intézményrendszer, a kiilonboz0 dgazati irdnyitast intézményeket 6sszekotd
gyermekut/kliensut  rendszerszinti =~ miukodésének  hianya, az  egylittmikodések
Osszehangolatlansaga, az informacidhoz ¢€s az ellatdshoz valdé hozzaférés nehézségei stb. a
szolgaltatas értelmezésének ujragondolasat, a szolgaltatdi rendszer atkeretezését indukaljak. A
nemzetk6zi ajanldsoknak megfeleléen a szolgéltatdsi rendszereknek minden d4gazatban
reagalniuk kell a valtozasokra, modositani kell a szolgéltatasnyujtas szerkezetét ¢és funkcidit.
A kora gyermekkori intervencios rendszerek atalakitasanak sziikségességével foglalkozo

irodalmakban felvetett tematikak nagyjabol az alabbi csomopontok koré csoportosulnak:

(1) a specialis szolgaltatasok integralasa az egyetemes gyermek- és csaladsegitd
szolgéltatasok platformjaba;

(2) a hangsuly athelyezése a szolgaltatasi outputokrol a szolgaltatasi kimenetekre

(outcome);

(3) a transzdiszciplinaris és kulcsszemély szolgaltatasi modellek kiprobalasa;

(4) elmozdulas a kozvetlen szolgaltatas nyujtastdl a konzultativ szolgaltatasok felé.

(DEECD, 2008; Moore, 2008; Coulthard, 2009)

A hazai ellatérendszer atalakitdsanal, illetve korszerlisitésénél— természetesen a jelenlegi
gazdasagi, tarsadalmi, intézményes feltételekhez alkalmazkodva — a fenti ajanlasok mellett
érdemes figyelembe venni azokat az altalanos nemzetk6zi trendeket, amelyek egy korszeriibb
szemléleti hattér megalapozasan keresztiil biztositjadk az ellatds hatékonysaganak és
eredményességének a novekedését. (Ezek 4 kora gyermekkori intervencio nemzetkozi helyzete
ciml fejezetben keriiltek ismertetésre.) Kiemelésre érdemes néhany vonatkozés, amely a
hazai ellatorendszer mitkodésének filozofiajaban erételjesebb hangsulyt kell, hogy kapjon,
ezek: a csaladkdzponta gyakorlat, az inkluziv szemlélet és ahhoz kapcsolodoan a természetes
tanuldsi kornyezet, az integralt, koordinalt szolgaltatdoi halozat kialakitdsa ¢és az

interdiszciplinaris vagy transzdiszciplinaris szemléletben miikodo teammodellek.

?%> Az outcome-k esetében inkabb azon van a hangsily, a valtoztatassal mit érnek el a kiilonbozé fejlédési

dimenziokban, képességekben, a gyermek €s a csalad jollétében.
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7.1. Csaladkozponta gyakorlat az ellatasban

Korabban a szakemberek jellemzden kozvetleniill az elldtasra szoruld gyermekkel
foglalkoztak, kevéssé vontak be a sziiloket a folyamatba, illetve a folyamat soran felmeriilé a
dontések meghozataldba. Az elmult években a csaladkozpontu szolgaltatasok szerepe
felértékelddott, a gyermek mellett a csalad, s6t annak szlikebb, valamint tagabb kdrnyezete is
a beavatkozéasok latokorébe kertiilt (Bernheimer & Weisner, 2007; Coulthard, 2009). A
szakértokdzpontu megkozelitést a csaladalapt, csaladfokusza, illetve csaladkdzponta
gyakorlat valtotta fel (Espe-Sherwindt, 2008). A szolgéltatdsnytjtasndl altalanossa valt az a
felismerés, hogy minden csalad egyedi, a sziilok ismerik legjobban a gyermekeiket, 6k tudnak
leginkdbb hozzdjarulni sziikségletei felismeréséhez, képességei kibontakoztatasahoz,
fejlédése tamogatasahoz €s életmindsége noveléséhez (Larkin & Moore, 2005; Bruder, 2010).
A szocialis élmények megszerzése szempontjabol a leghatékonyabb stratégia a gyermek
direkt tapasztalatokon keresztiili tanulasanak és fejlédésének tamogatisa, a sziilléknek a
gyermekiik viselkedésére adott érzékeny, valaszkész magatartasa, a természetes tanuldsi
kornyezet biztositdsa. A sziilokkel vald egyiittmikodést tekintve a kora gyermekkori
intervencios szolgaltatasok f6 célja a csaladok tamogatasa annak érdekében, hogy gyermekiik
tanulésat, fejlodését eldsegitd elményeket, megfeleld ingerekkel teli kérnyezetet biztositsanak.
Mindez a sziilék és szakemberek kozotti szoros egylittmitkodést, a csaladkdzpont gyakorlat

érvényre jutasat €s magas mindségl technikai timogatast igényel. (Moore, 2011, 2012)

A kutatasok egyértelmiien megallapitjak, hogy a gyermekek érzelmi jolléte erdteljesen fiigg a
koriilottik 1évd, roluk gondoskodd személyek jollététdl. Mentalis egészségi problémaik a
csaladjuk és a kornyezetiik kontextusaban értelmezhetdek. Sziikségleteiket olyan koordinalt
szolgaltatdsokkal lehet a legjobban kielégiteni, melyek teljes kapcsolati kornyezetiiket
figyelembe veszik, beleértve a sziileiket, a sz€lesebben vett csalad tagjait, a védonét, a
csalddgondozot, a korai gondozasban vagy nevelésében részt vevd intézmények érintett
szakembereit és/vagy a gyermek mentalis egészségével foglalkozo szakembert. Ugyanakkor a
gyermeket neveld felndtteknek nyujtott mentalis szolgéltatasoknak is nagyobb hatasuk van
akkor, ha a gyermekiik sziikségleteit is alapvetéen szem el6tt tartjdk (National Scientific

Council on the Developing Child, 2008, 2012; Center on the Developing Child, 2015b).

A korabbi hagyomanyos megkozelitéshez képest, amely a gyermek elmaradésaira,
hidnyossagaira, fogyatékossagara fokuszalt, és azt direkt modon kezelte, ma mar az erdsségek

¢s eréforrdsok tdmogatasdn van a hangsuly mind a gyermek, mind a sziilok szempontjabol
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(Turnbull, Turbiville & Turnbull, 2000). A szakemberek feladata a képességek és erdsségek
azonositasa, fejlesztése és olyan stratégidk kidolgozdsa, amelyek ezekre a képességekre
épitenek annak érdekében, hogy a gyerekek a sajat kornyezetiikben tudjanak miikodni
(Moore, 2012). A csaladkozpontu szolgaltatasnyujtas soran az 6sszes csaladtag sziikségleteit,
erosségeit €és kapacitasat figyelembe veszik, €s épitenek rajuk (Scope, 2004). A csalad annak
érdekében dolgozik egyiitt a szakemberekkel, hogy kozos dontéseket tudjanak meghozni a

sziikséges szolgaltatasokrol és a tiamogatasokrol (Larkin & Moore, 2005),

Mindemellett a szakembereknek képeseknek kell lenniiik arra, hogy ismerjék a csaladok
altalanos ¢€s specifikus sziikségleteit is, megértsék a gyermek eltérd vagy megkésett
fejlédésével kapcesolatos, a csaladtagokat, a sziil6ket, nagysziiloket, testvéreket érintd érzelmi
hatasokat, és ezeket figyelembe is vegyék a szolgaltatds tervezésénél. Fontos a szocialis
tdmogatasi halo és a kozosségi eréforrasok azonositasa és mobilizaldsa, a csalad kulturalis
hatterének, a specifikus kulturanak, illetve preferalt kommunikacidés formainak ismerete,
valamint annak tudasa, hogy a kulturalis értékek és nézetek hogyan hatnak a gyerekekkel,
csaladokkal és a szakemberekkel vald interakciokban. Ugyanigy a csaladokra hatast gyakorlo
helyi politikai intézkedések és gyakorlatok ismerete is sziikséges (Coulthard, 2009). Ez a
szemlélet a csalddokra vonatkozo értékelést is athatja, hiszen ebben a keretben az
ellatorendszer hatékonysaganak jelzéje nem elsOsorban a csaladok elégedettsége, hanem
inkabb az, hogy a szakembereknek sikeriil-e megerdsiteniiik a csalddok belsd erdforrasait a

nehézségek hatékony és 6nallo lekiizdése érdekében (Robertson & Messenger, 2010b).

7.2. Inkluziv szemlélet - természetes tanulasi kornyezet

A kora gyermekkori intervencios rendszerek hossza utat tettek meg, amig eljutottak a kora
gyermekkori intervencios kozpontok halozatatol az inkluziv kozdsségalapu szolgaltatasokig
(Dunst, 2001). Az egyéni és csaladi faktorok mellett a k6zosségi faktorok szerepe megnott,
egyre fontosabb lett, hogy olyan napkdzbeni gyermekellatd intézményeket miikodtessenek,
ahol az eltéré, megkésett fejlédésti gyermekek inkluziv nevelés keretében képesek fejlédni. A
kutatasok azt igazoljak, hogy az érintett gyermekek fejlddését jelentdsen kedvezdbbé teszi, ha
részt vehetnek az 4ltaldnos kora gyermekkori és kozOsségi szintereken szervezett
tevékenységekben ¢€s nevelésben (Guralnick, 1999; DEECD, 2008; KPMG, 2014; Dunst,
2018).
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Ezeken a helyszineken az inkluzi6 6nmagaban nem csak azt jelenti, hogy a kiilonleges ellatast
igénylé gyermekeket bevonjak a kdzos programokba, hanem azt is, hogy épitenek az érdemi
tevékenységiikre és részvételiikre. A szakértk szerint egy csecsemdnek vagy kisgyermeknek
nincs sziiksége arra, hogy heti kétszer kiilonféle terapidkra vigyék a novekedése €s fejlodése
érdekében. A kisgyermekeknek a kommunikacios helyzetekre, a mozgasra, a jatékra, a
fiiggetlenségiik fokozatos megélésére van sziikségiik a mindennapi tevékenységekben,
valamint a csaladtagokkal val6 interakci6 apolasara a megszokott helyiikdn €s helyzetiikben.
A terapeutdk a terapias szakértelmiiket erre a célra hasznalva segithetnek a kisgyermekeknek

¢s a csaladtagjaiknak a kivant eredmények elérésében. (DEECD, 2008)

Az inkluziv kornyezet megteremtése felé torténd elmozdulast kdvetden jelentdsen elterjedt a
specidlis szolgaltatasok és intervenciok tipikus gyermeki és kozosségi kornyezetbe vald
beintegralasanak gyakorlata, amely tamogatja a természetes tanulasi kornyezetet, mint a
gyermek napi funkcionalis készségeinek oktatasara ¢és gyakoroltatasara szolgaldo optimalis
alkalmazasi médot (Moore, 2008a) Az eltérd képességl €s ellatasi sziikségletli gyermekek
sikeres bevonasara és tamogatasara az egyetemes tervezés koncepcioja keriilt elétérbe, ahol az
eszkozoket, a kornyezetet, tevékenységeket és a programokat is ugy tervezik, szervezik,
hogy azok minden érintett gyermek szdmara a lehetd legnagyobb mértékben hozzaférhetdek
legyenek. Ez tapasztalhato példaul az ausztal és amerikai programokban (DEC, 2007; Moore,
2008; DEECD, 2008; Ring et al., 2019).

7.3. Integralt szolgaltatoi rendszerek

Egy-egy szolgaltatas altalaban nem képes egymagédban ellditni a komplex csaladi
sziikségleteket, erre azok az integralt szolgaltatasi rendszerek alkalmasak, amelyek sokféle
sziikségletre képesek reagalni. A nemzetkdzi tapasztalatok szerint a miikoddképes kora
gyermekkori intervencidos rendszerek a koordinalt, interdiszciplindris egylittmiikodésen
alapulo, integralt szolgaltator haldzatok kialakitdsa mellett kotelezOdtek el. Kétségtelen
azonban, hogy ezek inkabb a jo gyakorlatok, helyi programok szintjén valdsulnak meg, és
nem rendszerszintli szervezettség jellemzd rajuk (Moore, 2011; KPMG, 2014), tovabba nem
is mindig koltséghatékonyak, kiilondsen az alacsony és kozepes jovedelmii orszdgokban

(Woodhead et al., 2014).

Széles korli egyetértés fogalmazddik meg abban a tekintetben, hogy az integraltabb

szolgéltatasnyljtas szempontjabdl a multiszektoralis megkozelitéstdl az interszektoralis, azaz

192



az agazatok koOzotti irdnyba vald elmozdulds eredményesebben ¢és koltséghatékonyabban
miikddd rendszert eredményez. Abban mar kevésbé van egyetértés, hogy a kora gyermekkori
fejlodéshez kothetd rendszerek teljes integraciojanak megvalositisa (a szakpolitikatol a
szolgaltatoi rendszerig) mennyire lehetséges. A hatékonyan miikodd integralt rendszer

megvalosulasanak egyes szintjeit Woodhead és munkatarsai irtak le (lasd 77-1. dbra).

7-1. dbra. Az integralt rendszer megvalosuldasanak szintjei

5. Az iranyitas, a finanszirozas, a szolgaltatasnyujtas, a képzés stb. teljes integracioja; minden

szinten a szolgaltatasok felhasznaloiig, a nemzeti politika és/vagy minisztérium vezetésével.

4. Részleges integracio: kozos szakpolitikak és/vagy kombinalt szolgaltatasok, beleértve a

nemzeti, helyi 6nkormanyzati vagy kdzosségi kezdeményezéseket.

3. Aktiv dgazatkozi egylittmiikodés, példaul kozos tervezés, kozos irodai elhelyezés, k6zos

képzés, mindségi standardok, feliilvizsgalatok.

2. A szerepek, célok és a szolgaltatasnyujtas alapszintli koordinacidja, hatékony agazatkozi

kommunikécié minisztériumi és onkormanyzati szinten.

1. Agazati szemléletii szolgaltatds a szakpolitikdk, szolgaltatasok és személyek stb. kozotti

minimalis kapcsolattal.

0. A szektorok és szolgaltatasok minden szintjén jelen 1év6 széttoredezettség.

Forras: Woodhead et al., 2014

Az integrélt, de legaldbbis koordinalt rendszerekrdl altaldban elmondhato, hogy holisztikus
szemléletliek, a miikddésiiket erdteljesen befolyasolja az a felismerés, hogy a gyermekekre és
csaladokra iranyul6 beavatkozdsok nem kiilonithetdek el egyes agazatok szerint. A
multiszektoralis, integralt szolgaltatdsok biztositjak leginkabb, hogy minden gyermek egyenld
eséllyel elérje fejlodésének teljes potencialjat (Engle et al., 2011; Neuman & Devercelli,
2013; KPMG, 2014), ugyanakkor koltséghatékonysag szempontjabdl az agazatspecifikus
szolgaltatasi platformokra éplild integralt ellatas tlinik leginkdbb célszerli és gyakorlatias

utnak (Woodhead et al.,2014).

Woodhead és munkatarsai szerint a horizontalis integracio koordinacidt igényel a kiilonb6zd
agazatok ellatorendszerei kozott, am az integracid biztositasa kapcsan felmeriilé addicionalis
kihivasokat még a szektorokon beliil is gyakran aladbecsiilik. Goodwin és Ferrer (2013)
elképzelésére hivatkoznak, akik az ellatorendszeren beliill a horizontalis integracio ot 6

tipusat kiilonboztetik meg: (1) funkcionalis (példaul forrasok, tervezés, beszamolasi és
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monitoring-rendszer kozotti); (2) szervezeti (példaul kiilonb6z6 intézmények vagy programok
kozotti); (3) szakmai (példaul kiilonb6z6é fokozattal rendelkezd szakemberek kozott); (4)
program-/gyakorlatkdzponti (példaul a kora gyermekkori szolgaltatasok kiilonb6z6 elemei
kozott meghatarozott célokkal, modszertannal, folyamattal); valamint (5) fokuszorientalt
vonatkozoan). A hatékony vertikalis integracio a kdzponti kormanyzati politikat koti 6ssze a
helyi programokkal, szolgaltatasokkal, a feleldsség egyértelmi lehatarolasaval és hatékony
kétoldala kommunikacioval. Magaba foglalja a kozépszintli irdnyitast és a pénzforrasokat is,

amelyek adott esetben akadalyai lehetnek a hatékony reformnak (Woodhead et al., 2014).

A hatékony koordinécio kiterjed a szignifikans (és sok régioban novekvd) fontossagii nem
allami szereplokre is, igy a profitorientalt maganintézményekre, nonprofit szervezetekre,
kozosségi alapu szolgéltatokra. Az integracidval kapcsolatos aggodalmak gyakran csak az
allami szektorra vonatkoznak, és nem forditanak gondot nem allami szerepldkre, mikézben
azok sokszor milkddnek hatékony iranyitdsi rendszerek nélkiil. Gyakran gyengén
szabalyozottak, és orszagonként nagyon valtozé mértékben integraltak (Woodhead & Streuli,
2013). Az integréaciot a hatékony szabalyozorendszer mellett elémozdithatja, ha a nem allami
szereplOk halozatait nemzeti vagy helyi koordinacids csoportok keretében 6sszehozzak a

meghataroz6 kormanyzati szakemberekkel (Neuman & Devercelli, 2013).

Az integralt kora gyermekkori fejlodést tdamogatd rendszerek inkluzivak, szem eldtt tartjak a
méltanyossag koriiltekintd kontrollalasat, kiilondsen figyelnek a marginélis helyzetben 1évo,
hatranyos helyzetli, eltérd fejlddésti, fogyatékos gyermekekre. A rendszer biztositja a
folyamatossagot az életkori szakaszok kozott és az egyenletes atmenetet a kiilonbozo
¢letszakaszokhoz kapcsolodd szolgaltatdsok vonatkozisaban. A kapacitasépités minden
szinten prioritas, a szakértok képzése elsédleges fontossagu, szem elétt tartva az integralt kora
gyermekkori fejlddésre vonatkozd kozos szemlélet megtartasat. Az integralt rendszer
megvalodsitasa kontextusfiiggd, gyakorlatias €s innovativ, az érdekelt személyekkel valo
partneri munkat hangstlyozza, beleértve a csaladot, a kozosséget és a gyermeket (Woodhead

etal., 2014).

Az agazatok kozotti koordinacid nemcsak a nemzeti politika szintjén, de regionalis és a helyi
szolgaltatasnyujtas szintjén is fontos, kiilondsen igaz ez a decentralizalt rendszerekre. A helyi
szolgaltatasnyajtas vonatkozasaban kiilonds jelentdséggel bir azokon a teriileteken, ahol a

varandos anyaknak, kisgyermekeknek és csaladjaiknak nehéz elérni az egészségligyl vagy
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egyéb szolgaltatasokat, illetve korlatozott a szolgaltatast nyujtd szereplokkel valo
kapcsolattartas lehetdsége (Neuman & Devercelli, 2013). Annak érdekében, hogy a varandos
anyakkal, a sziilokkel és a gyermekekkel valo kontaktus a legjobban szolgélja azt a célt, hogy
a beavatkozasok megfeleloek legyenek, a programok ¢és szektorok kozotti szoros
koordinacidra van sziikség (Black, Morris & Bryce, 2003). Amennyiben a szolgaltatast
integraltan nyujtjak, akéar kooperacioban, akdr azonos helyen, ez csokkenti a
szolgaltatasnyujtas koltségét azaltal, hogy csdkkennek a szolgéltatasok eléréséhez sziikséges
utazasi id6- és koltségraforditdsok (OECD, 2011). A szolgaltataskoordinacié bizonyitottan
hatékonyabb hozzaférést, az informdciok sikeresebb aramlasat, a forrasok ¢€s pénzbeli
tamogatasok konnyebb elérhetdségét, jobb szakember-sziil6 kapcsolatot és mindezek nyoman

magasabb szolgaltatasi mindséget eredményez.

7.4. Az egyiittmiikodések kiilonb6z6 aspektusai

Az ellatérendszer akkor tud hatékonyan miikddni, hogy ha az egymastol fiiggetlen dgazatok
konszenzust alakitanak ki arr6l, hogy a kora gyermekkor és a késdbbi gyermekkor
iddszakédban melyek a kozos fokuszpontok, elérendd célok és az ennek érdekében tett —
optimalis esetben integralt, minimalis esetben legalabb Osszehangolt — intézkedések. A helyi
gyakorlat szintjén az integralt szolgaltatdsokat kordbban az jellemezte, hogy kiilonb5z6
szakemberek egy idOben parhuzamosan, egymastol fliggetleniil foglalkoztak a gyermekkel,
am ma mar a szolgéltatasok koordinacidja és a szakemberek intenziv egyliittgondolkodésa, a
kiilonboz6 szervezetekkel valo partneri kapcsolat, a mas szakemberekkel vald tudasmegosztas
¢és az Osszehangolt team munka segiti a minél hatékonyabb egyiittmiikodést (Moore, 2011).
Ennek érdekében tisztazni kell azt is, hogy mely szolgéltatbnak mely pontokon milyen

szerepe, feladata, kotelezettsége van.

A szolgaltatasnyajtds jelenlegi trendje szerint kiemelten fontos tényezd, hogy a
szolgaltatasoknak egytitt kell miikodni a sériilékeny és hatranyokkal €16 gyermekek idében
torténd ¢és atfogd tamogatasdhoz. Minthogy a gyermeki fejlddés szamos viselkedési és
fejléddési dimenzidban zajlik, azért fontos annak biztositasa, hogy mindezeken a dimenzidkon
ativeld szolgaltatasok integraltak legyenek, a teammegkozelitésre és a diszciplindkat atfogo
funkciokra épiiljenek rd (Bruder, 2010). A kora gyermekkori programoknak ¢és
szakembereknek ismerniiik kell a tdmogatast igényl0 csaldddal kapcsolatba kertild

szolgaltatasnyujtokat és kapcsolatba is kell Iépniiik velikk (mint pl. a gyermekegészségiigyi
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alapellatas, szakellatds szereploivel, a gyermekjoléti szolgaltatasokkal, stb.). Jo példa az
egylittmiikodésen alapulé gyakorlatra az univerzalis és az elsddleges szolgaltatasok, valamint
az intervencios munkat végzok kooperacidja a korai felismerés €s a jelzés facilitdldsara. Az
egylittmikodéseknek célja az is, hogy eldsegitsék az érintett csaladok, gyerekek hozzaférését
a rendelkezésre allo kiillonbozd csaladi, kozosségi és szakmai eréforrasokhoz, a szamukra

sziikséges szolgaltatasokhoz akkor és ott, ahol ennek igénye felmertil (KPMG, 2014).

7.4.1. Teammunka a kora gyermekkori intervencioban

A kora gyermekkori intervencidban érintett gyermeket és csaladjat koriilvevd kiilonb6zo
ellatorendszerek ¢és szakteriiletek eltérd eljardsrendek, folyamatok mentén, kiilonbozo
kompetenciaval rendelkezd szakemberekkel dolgoznak, s ez sokszor attekinthetetlen a
szolgaltatdsokat igénylok szamdra. A sziikségletekhez megfeleléen igazodd ellatas
megteremtése érdekében azonban sziikséges a gyermek és csaladja ellatdsaban résztvevo,
kiilonbozé  szakteriiletet — képvisel6  szakemberek  egyiittmiikodése,  folyamatos
kommunikacidja. Altaldban jellemzSbb, hogy egy szektoron belill, és még inkabb egy
intézményen beliil sikeres teammiikddés valésul meg, am az olyan példak még ritkak,
amelyek a tobbféle szektor szolgaltatdsait egy fedél ald helyezik, igy teremtve meg az
integralt szolgaltatasok és a koltség- és szakmai szempontbdl is hatékony egyiittmiikodés

alapjat.

Az eltéré mikodesi logikak és azoknak az Gsszehangolasa egy diszciplinakat ativeld, integralt
teamszemlélet jelenlétét igényli a szolgaltatoi rendszerben, amely az utobbi évtizedekben a
nemzetkozi szintéren evoluciés folyamaton ment keresztil. A multidiszciplinaris
megkozelitésti teammunka egyre inkdbb az interdiszciplinaritds irdnyaba tolodott el, majd
annak egy Osszehangoltabb formdja, a transzdiszciplinaris teamtevékenység igénye jelent
meg. A kiilonb6z6 tipusu teammegkozelitések egyszerre vannak jelen a nemzetkozi
gyakorlatban. Ezental kiilonb6z6 modellek keriiltek kialakitdsra, amelyek egy-egy
szofisztikéltabb teamszervezddést jelenitenek meg, és programszeriien mikkddnek. Jellemzden
a hazai ellatasban, ha tobb szintéren foglalkoznak is a gyermekkel és csaladjaval, az ellato
szakemberek kozott nem feltétleniil van kommunikacid, sokszor az is eléfordul, hogy nem

tudnak egymas szerepérdl. Ez indokolja egy olyan személy beemelését a rendszerbe, illetve
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megnevezését a jelenlegi szereplok koziil, aki a nyomonkovetésben, a szolgaltatasok

koordinacidjaban kulcsszerepet jatszik.

7.4.1.1. Multidiszciplinaris team

A multidiszciplinaris szemléletii teamtevékenység keretében a szakemberek kozds cél
érdekében, de egymastdl fliggetleniil végzik a munkajukat. A team minden tagja a sajat
tudomanyteriiletét reprezentalja €s szakteriiletének megfeleld, specifikus tudast hasznal.
Egyénileg végzik a gyermek allapotanak a felmérését, diagnosztizalasat, illetve az
intervencios tevékenységet. Az egyéni értékelés, a szolgaltatastervezés ¢és a
szolgaltatasnyujtds eredményeit a teamtagok nem feltétleniil osztjdk meg egymassal,
minimalis kozottik az interakcid. Ez azt eredményezheti, hogy a gyermek és a csalad
ugyanazokat az informacidkat tobb szakembernek is el kell, hogy mondja. A sziildk a
fejlodésspecifikus teriilettel kapcsolatos informaciot kapnak, és a fejlesztési terv is az egyedi
diszciplindhoz kapcsolodva épiil fel. Mivel a szakemberek munkéja nem koordinalt, megnd a
kockazata, hogy olykor egymasnak ellentmond6 tanacsokat adnak a csaladnak, amely fokozza
az ellatast igényldk bizonytalansagit. A multidiszciplinaris teammiikddésnek a velejaroja,
hogy a szakemberek lényegében egyediil hozzdk meg a kulcsdontéseket, az intervencid a
gyermekre iranyul. El6fordulhat, hogy a szolgaltatasi terv és a szolgaltatds nytjtasa nem a
gyermek és a csalad erdsségeinek és sziikségleteinek teljes figyelembe vételére épiil (Walls &
O’Connor 2005; Aitken et al., 2009; Cook Pletcher & Younggren, 2011;National Disability

Insurance Scheme, 2013).
7.4.1.2. Interdiszciplinaris team

Az interdiszciplinaris teamben kiilonb6z6 szakteriiletekrdl és eltérd szakmai hattérrel
rendelkezd szakemberek az altaluk — jellemzden inkdbb egymastol fiiggetleniil — elvégzett
vizsgalatok alapjan véleményiiket megosztva, kdzosen dolgozzak ki a fejlesztési vagy ellatasi
tervet (Kapronyi, Zelenka, 2015). Ez alapjan az atfogd ellatasi terv alapjan dolgoznak, és bar
egymastdl fliggetleniil értékelnek ¢és nyUjtjadk a szolgaltatdsokat, a teamtagok kozotti
kommunikécionak hangstlyos szerepe van. A szakemberek az értékelés és a beavatkozas
eredményeit megosztjdk egymadssal, és rendszeres taldlkozokat tartanak a szolgéltatasi terv
koordinalasa céljabol. Az interdiszciplindris team Osszetétele a gyermek ¢és a csalad
sziikségleteihez igazodik. Ennek biztositasat tamogatja, hogy az interdiszciplinaris team tagja

a sziild 1s, aki a tervezett és megvalosuld szolgaltatasok kiillonb6zd szintjein a szakemberek
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egylittmiikodo partnere, bar bevonodasanak mértéke korlatozott marad. A team iranyitasaért
felelds személyt a team valasztja, személye valtozhat attol fiiggden, hogy a folyamatban
melyik szakteriiletre, milyen tevékenységtipusra helyezddik a hangsuly (Walls & O’Connor
2005; Aiitken et al., 2009; King et al., 2009; Cook Pletcher & Younggren, 2011).

Az interdiszciplinaris teammunka folyamataban a szolgaltatasok koordinacidja és a kiilonb6z6
szakteriileteken dolgoz6 szakemberek intenziv egyiittgondolkodésa valosul meg. Jellemz6 a
kozos problémafeltaras és megoldas, a gyakori, kdlcsonds konzultacid, életkortol fiiggden a
Klienssel és sziilokkel egyeztetett célkitlizés és terv készitése. A kozOs célok minden
szakember tevékenységébe integralva valosulnak meg. A kolcsonds megerdsités szinergikus
hatast, ami az eredményességben tobbet nyljthat annal, mint amit a résztvevok egyenkénti
munkdjukkal 0Osszességében elérhetnek. A teammunka ilyen magasabb mindségének

megteremtéséhez jol felkészitett csapatra és teamvezetdre van sziikség (Kullmann, 2015).
7.4.1.3. Transzdiszciplinaris team

A transzdiszciplinaris megkdzelitésii team modell a legmagasabb szintii az eddig ismertetett,
modellek koziil. Ez a modell veszi leginkabb figyelembe a gyermek és a csalad komplex
sziikségleteit, sokféle diszciplina bevonasaval nyujt integralt és koordinalt szolgaltatast a
csaladnak (Hanson & Bruder 2001; Guralnick, 2001; DEECD, 2008; King et al., 2009; Aitken
et al., 2009; Schloesser & Kafka, 2009).

A transzdiszciplinaris szemléletben dolgozo szakemberek egy kozds cél altal vezérelve
modszeresen, 1épésrdl 1€pésre megtervezik a szerepek megosztasat és a szakteriiletek kozotti
hatarok atjarasat annak érdekében, hogy maximalizaljdk a tagok kozotti kommunikéciot,
interakcidt és kooperaciot (Walls & O’Connor, 2005). Mindvégig egyiittmiikodnek a
szolgaltatasok tervezésében, kivitelezésében és értékelésében, amelynek sordn folyamatosan
figyelembe veszik a gyermek ¢és a csalad sziikségleteit. Az intervencid soran kevesebb szamu
szakember érintkezik a csaladdal, mivel az egyes szakemberek mar képesek tobb szakman
ativeld tudast és gyakorlatot egyszerre alkalmazni azaltal, hogy a héttérben a team szervezett,
Osszehangolt munkéat végez, az egyes szakemberek komplexebben latjdk az esetet. A
transzdiszciplinaris teambe a gyermeket és a csaladjat is integraljadk egy koordinator
szerepben 1évé szakember (esetgazda) segitségével, aki Osszehangolja a csalad és az
ellatasban kozremiik6do szakemberek kozotti rendszeres kommunikaciot, konzultaciot. A

transzdiszciplinaris megkozelités alkalmazhatdsaganak feltétele, hogy a team tagjai kozos
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c¢lokat jeldljenek ki, a szakmai kompetencidjuk pontosan koriilhatarolt legyen, hatékony
kommunikécio valdsuljon meg kozottik, valamint tdmogatott legyen a szakemberek

tovabbképzése (DEECD, 2008; Aitken et al., 2009, KPMG, 2014).

A sziilok egyenrangl tagjai a teamnek, a tervezésbe, a szolgaltatas nyujtasba €s az értékelésbe
is integraljak, bevonjak oket. A kozOs partneri munkan keresztiil a sziildé megerdsodik,
kompetensebbé valik. A transzdiszciplindris teammunka a teamtagok kozotti kommunikaciod
¢s a bizalom magas szintjét varja el (Rosin et al., 1996; Walls & O’Connor, 2005;
Evangelista, 2009; Carvalho et al., 2019).

7.4.1.4. A kulcsszemély modell

A teammunka harom ismertetett megkozelitése eredetileg alapvetden a szakember—gyermek
intervenciora fokuszalt, csak korlatozott figyelmet szentelt a gyermek életében szerepet jatszo
felnétteknek és a gyermeket koriilvevé mindennapi kornyezet mindségének. Ebben a
kérdésben hatdrozott szemléletvaltas kdvetkezett be, a szakemberek felismerték, hogy a kora
gyermekkori intervencionak sokkal inkabb a sziilok, a gyermeket gondoz6 felndttek
tamogatasara kell iranyulnia, segitve Oket abban, hogy a mindennapi élet soran optimalis
¢lményeket tudjanak nyujtani gyermekeiknek. (National Disability Insurance Scheme, 2013)
Az egyik olyan modell, amely e felismerés alapjan a kora gyermekkori intervencio
jelentéstartalmanak Ujraértelmezéséhez legjobban illeszkedik, az un. kulcsszemély (key

worker) modell.

Ez a modell hasonloan a transzdiszciplinaris modellhez, a kiilonb6z6 teriiletek
szakembereinek kozds munkdjan, egyiittmiikddésén, és a koztik 1évé kommunikacio- és
informéaci6 megosztas vildgos rendszerén alapul. A rendszeres taldlkozok alkalmaval,
koordinalt és atfogd szolgaltatasi koncepciot alakitanak ki. A modell célja, hogy a teamtagok
(kiilonbozd ¢és egymast kiegészitd) tudasat Osszehangolja koordinalt és teljes kori
szolgaltatasi koncepciot alakitson ki annak érdekében, hogy az értékelés és a beavatkozas

minél atfogobb, a szolgaltatdsok nyuljtasa pedig minél hatékonyabb legyen (Bruder, 2010).

A kulcsszemély modell az Egyesiilt Kiralysagban a 2000-es évek elejétdl elinditott Early
Support (Korai tdmogatas) program segitségével terjedt el, amely az eltérd, megkésett
fejlodésti, illetve fogyatékos gyermekek és csalddjaik szadmara szervezett szolgaltatdsok

szakmai tartalmat és kereteit dolgozta ki, tobbek kozott a kulcsszemély szolgaltatdsokét. A
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kulcsszemély modellt egy olyan tobb funkcidébol allo tevékenységhalmazként értelmezik,
amely a gyermekek ¢és csaladok integralt tdmogatisat teszi lehetdvé, igazodva

sziikségleteikhez €s a felmeriilt helyzetekhez.

A kulcsszemély funkcioi négy elsdédlegesen meghatarozott teriilet valamelyikébe sorolhatok:
(1) Erzelmi és gyakorlati tdmogatds: Ide tartozik a bizalmi kapcsolatban sziikség szerint
nyujtott érzelmi és gyakorlati tdmogatds ¢és a gyermeknek, illetve csalddjanak képessé tétele
(empowering) a dontések meghozatalahoz.

(2) Koordinacio: A kiillonbozo ellatokkal valo taldlkozas tdmogatasa, szervezése, a gyermek
¢s a csaldad szadmara nyujtott szolgaltatasok koordindldsa, ,.egyablakos”, rendszeres és
kiszamithato kapcsolat biztositdsa a gyermek és csaladja szamara.

(3) Tervezés és az elért eredmények értékelése: A tervezéshez és az értékeléshez torténd
tdmogatads nyljtasa, valamint a csalddtagok és a csalad erdsségeinek és sziikségleteinek a

felmérése, azonositasa.

(4) Informacios és specialis tamogatds: Az érintettek informalésa, irdnymutatds nyujtasa. A
gyermek és csalddja iigyének képviselete a megfeleld forumokon, segitségnyujtas ahhoz,
hogy ahol lehet, a klinikai kezelés az altaldnos és a specidlis szolgéltatasokba integraltan

torténjen. (Mengoni, Oates & Bardsley, 2014)
A kulcsszemély legfontosabb feladatai

A kulcsszemély szerep és felelosség igen széles kortli, kiterjedésében és intenzitdsaban a
csalad sziikségleteihez igazodik. Kanadai és ausztral példak hasonl6 médon fogalmazzak meg
a kulcsszemély feladatellatasanak a lényegét. Ennek értelmében a kulcsszemély modell a

szolgaltatasnyajtas olyan modjaként definialhato,

(1) amelynek része egy olyan személy, aki a csalddokat kalauzolja rendszerben;

(2) ez a személy jelenti a csaldd szamdra a f6 kapcsolati pontot a szolgéltatd és ellatd
intézmények felé; valamint

(3) segiti a csaladot az igénybe vett ellatdsok és szolgaltatasok kozotti eligazodasban a
rendszer egészében (beleértve az egészségiigyi, oktatasi, szocialis ellatds, pénziigyi

tamogatasok, pihenés, kozlekedés, stb. ligyeit is).
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Feladatai a harom csomoponthoz kapcsolédnak. A transzdiszciplinaris megkozelitési
ellatasban a kulcsszemély Osszekapcsolja a csaladokat a szolgaltato és ellatd intézményekkel,
segit az eligazoddsban, a szolgaltatdsi jogosultsigok megismerésében, a sziikséges
megbeszélések céljanak és eredményének megértésében. Informaciokkal, magyarazatokkal
segiti a csaladokat a varhaté kimenetelek értékelése €s a megoldasra fokuszalo
szolgaltatdscsomag kialakitdsa érdekében, és hogy az ellatds kiilonbozé szerepldinek
kompetenciajat ¢és feleldsségeit minél jobban megértsék és megismerjék (Drennan, Wagner &
Rosenbaum, 2005; DEECD, 2008). Képessé kell tennie (empowerment) a sziiléket sajat
er6forrasaik mozgositasara azaltal, hogy egyéni sziikségleteiknek megfelelden tamogatast,
eréforrasokat, altalanos és specialis informaciokat, érzelmi tamaszt nyujt nekik. Segiti a
csaladot a gyermekrdl valdo megfeleld gondoskodashoz sziikséges képességek és ismeretek
bovitésében, a mas, hasonld problémakkal kiizdé csaladokkal vald kapcsolatépitésben.
Sziikség esetén képviseli a specidlis ellatast igényld gyermekek és csaladjaik érdekeit a helyi
kozosség kiilonbozd forumain. Ezzel nem csak a csaldd tdmogatasat szolgdlja, de ahhoz is
hozzajarul, hogy a helyi kozosség nem érintett tagjai is megismerjék az adott csaladok

gondjait, problémait (Drennan, Wagner & Rosenbaum, 2005; DEECD, 2008).

Egylittmiikodik a szolgaltatast nytjtdé szakemberekkel, koordinélja a kiilonb6z6 intézmények
¢s szakemberek altal nyujtott szolgaltatdsokat és megszervezi az ezekhez vald hozzaférést.
Konzultal a szakellatokkal a megfeleld beavatkozasok biztositdsa érdekében, és ennek soran
visszajelzést ad nekik. A csaladkozpontt ellatas érdekében fontos, hogy a kulcsszemély
személyes €s bizalmi kapcsolatot épitsen ki a csaladdal és a gyermekkel. Ezzel hitelesebben
vallalhatja sziikség esetén a csalad €s a gyermek sz0szolojanak szerepét az intézményrendszer
egésze ¢€s egyedi szerepldi felé. Szerepe kiterjed a kiegészité tamogatd szolgaltatasok
azonositdsara €s a szolgaltatds igénybevételébe valo beleegyezés eldsegitésére a gyermek
érdekében. Sokszor sziikség van kapcsolati kdzvetitésre is a csalad és a gyermek, csalad és a
legfontosabb ellatok, illetve az egyéb szolgaltatasok nyujtoi kozott. A kulcsszemély
munkdjanak eredményeként a csalddok sokkal konzisztensebb, sziikségleteikhez jobban
illeszkedd, és idOben nyujtott intervenciot, ellatdst kaphatnak az elldtdo intézményektol.

(Kennedy et al., 2009)

Az amerikai Greco és szerzOtarsai felmérték, hogy maguknak a csaladoknak milyen
elvarasaik vannak a kulcsszemély felé. Diagnosztizalt fogyatékos gyermekek sziileivel késziilt

interjuk alapjan foglaltak 6ssze a legfontosabb igényeket. Tobb emlités teljesen dsszhangban
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van a szakemberek altal megfogalmazott feladatokkal. A sziilok 1ényegesnek tartottak, hogy a
kulcsszemély ismerje a helyi szolgaltatdsokat, tudja, hogyan lehet ezeket elérni és legyen is
kapcsolata az ellatokkal, szolgaltatokkal. Rendelkezzen jo kommunikacids képességgel,
legyen rendszerezett, szervezett, kitarto, megbizhato, képes legyen érdekeket képviselni,
vonja be a sziiloket a tevékenységekbe, tekintse Oket kompetensnek a gyermek koriili
kérdésekben. Ertse, hogy milyen helyzet az, ha egy csaladban fogyatékos gyermek él, és
képes legyen a sziilokkel és a gyermekkel is jo kapcsolatot kialakitani. Legyen elérhetd, és
rendszeresen keresse is a csalddot, tovabba kezelje bizalmasan a csaladra vonatkozo
informaciokat. A sziilok nem csak szakmai kompetencidkat varnak el, hanem személyeseket
is. Szeretik, ha a kulcsszemély baratsagos, kozvetlen, szeretetteli, gondoskodo, lelkes, ha

odafigyel rajuk, meghallgatja 6ket és nem itélkezik. (Greco et al., 2007)
Ki toltheti be a kulcsszemély szerepét?

A kulcsszemély egy altalanosan hasznalhatd gytjtéfogalom, nem mindig igy hivjak az adott
kompetenciaji szakembert, a gyakorlatban sokszor hasznalnak eltéré elnevezést, igy pl.
ellatasvezetd szakember, szolgaltatasiranyitd, kapcsolattartd, csaladi kapcsolattartd, nevesitett
kapcsolattartd, korai ellatdé személy, szolgaltataskoordinator, kisérd, kisérd személy,
csaladtamogat6 személy, stb. (Greco & Sloper, 2004; Drennan, Wagner & Rosenbaum, 2005;
Mengoni, Oates & Bardsley, 2014).

A nemzetkdzi tapasztalatok azt mutatjak, hogy a kulcsszemély lehet kijelolt vagy nem kijelolt
személy vagy a kettd otvozete. A kijelolt személy esetében kifejezetten ezzel a feladattal
foglalkoztatjak az illetét, mig a nem kijeldlt esetben a csaladdal valamilyen mas mindségben
all kapcsolatban (példaul 6 a csaladdal foglalkozo szocialis munkas). Az Egyesiilt
Kiralysagban ezt a feladatot néhol allami, 6nkormanyzati feladatként latjak el, mas helyeken
viszont magan-, 6nkéntes vagy fliggetlen ellatok végzik (Mengoni, Oates & Bardsley, 2014).
Kulcsszemély barki lehet, aki a csaldddal kapcsolatba kertiil az ellatas soran: gyakran szocidlis
munkas, ndvér, de lehet foglalkoztatd terapeuta, fizioterapeuta, pszichologus, pedagdgus vagy

mas segitd személy (Drennan, Wagner & Rosenbaum, 2005).

A kulcsszemély sikeres munkajanak feltétele, ha részt tud venni folyamatos képzéseken,
tréningeken, a szupervizion, ha bizhat kollégédi segitségében és megkapja a megfeleld
adminisztrativ tdmogatast. A kulcsszemély tevékenységének ¢és az 4ltala nyujtott

tamogatasnak mindig a csaldd adott idopontban érvényes sziikségleteihez kell igazodnia.
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Mivel ez az igény idovel valtozik, a kulcsszemély feladataban vagy akar a kulcsszemély
munkat végzd személyében is valtozasra lehet sziikség. A kulcsszemély feladata az is, hogy
ezeket a valtozo igényeket felmérje, érzékelje, és a valtozasokat kezdeményezze,

menedzselésiikben részt vegyen (Mengoni, Oates & Bardsley, 2014).
A kulcsszemély modell hatasa a csaladok helyzetére

A kulcsszemély modell miikodését vizsgald kutatdsok szerint azoknak a csaladoknak az
esetében, ahol az ellatast kulcsszemély koordinalja, jobb a kapcsolatuk a szolgaltatast
nyujtokkal, magasabb a csalddok Onbecsiilése, kevésbé érzik elszigeteltnek magukat és
kevésbé gondoljak megterheldnek ezt az allapotot. Az informacidhoz val6 hozzéajutasban és a
szolgaltatdsokhoz val6 hozzaférésben fejlodés tapasztalhatd, kevesebb a kielégitetlen
sziikséglet (Liabo et al., 2001). 2009-ben a megkérdezett szakemberek ugy vélekedtek, hogy a
kulcsszemély-szolgaltatds bevezetésének hatdsara csokken a duplikaciok szdma, effektivebb a
forraskihasznalas, jobb az informécidaramlés és -kozlés. Konnyebb annak atlatdsa, hogyan
illeszkedik a munkéjuk a kapcsolati halézatba, nem kell izolaltan dolgozniuk, jobb a
viszonyuk a csaldddal. Gyorsabban érhet6ek el a szolgaltatasok, csokken a sziil6i stressz, nd

az elégedettségi index (Andrews, 2009)

A tamogatott csaladok oldalardl is kedvez6 a modell megitélése. Véleményiik szerint a
kulcsszemély segitsége csokkenti az érzelmi stresszt, ndveli az Onbizalmukat és az
onallosagukat, id6t és energiat takarit meg. A helyzetiik, nézOpontjuk megértd, partneri
kezelése révén a kulcsszemély munkdja nagyban segiti azt, hogy a szolgaltatast nyajtok és a
csalad kozott kolesondsen pozitiv viszony alakuljon ki, és a csalad valos igényei pontosabban
¢s hamarabb azonosithatok legyenek. Ennek eredményeként az ellatas sokkal hatékonyabban
szervezhetd és végezhetd, és az idében nyujtott segitség kovetkeztében minimalizalhatd a
kés6bbi nagyobb koltségli szolgaltatasokra vonatkoz6 igény. Mindez természetesen nem csak
a pénziigyi mutatokban jelent eredményt, hanem a szolgaltatds mindségében is (Mengoni,

Oates & Bardsley, 2014).
7.4.1.5. Team a gyermek koriil modell

A Team a gyermek koril (Team around the child) modell az interdiszciplindris ¢és
transzdiszciplinaris gyakorlat és szolgaltataskoordinacié szdmara nyujt keretet, ahol a
gyermekkel dolgoz6 szakértk rendszeresen talalkoznak a csalddokkal annak érdekében, hogy

kifejlesszenek és megvaldsitsanak egy Iényegre tord és integralt szolgaltatasi tervezetet.
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A modellt elészor 2001-ben irtdk le, €s egyre népszeriibbé valt elsdsorban az Egyesiilt
Kiralysadgban, de a vildg més orszagaiban is. A modell a kora gyermekkori intervencios
szolgaltatasnyujtas egy modja, amelyben a kiilonboz6 szakteriiletekrdl érkezd szakemberek
egylittmiikodo teamet alkotnak a folyamatos €s tobboldalu intervencidt igényld gyermekek és
csaladok tdmogatasa érdekében. (Limbrick, 2001, 2003, 2004) A Team a gyermek koriil
modell szerves aspektusa a csaladkdzponti gyakorlat, amelynek soran a csalddtagok a team
teljes jogu tagjava valnak. A sziilok, illetve gondozdk, valamint a gyermekek nélkiilozhetetlen
partnerek a hatékony teammukodésben. A Team a gyermek koriil megkozelités alapvetd
eleme a koordinalé személy (a helyi gyakorlattol fiiggden hivjak vezetd szakembernek,
Osszekotd személynek stb.), aki a team egyik tagjaként kapcsolatot tart a csalad €s a tobbi
teamtag kozott és koordinalja a team munkdjat (Limbrick, 2009). Ebben az esetben is sziikség
van az ,,egyablakos” koordindciora, a személyes kapcsolattartasra és kdzvetitésre a tdimogatott
gyermek/csalad és a korilottik miikodd team, illetve az ellatd, szolgaltatd szakemberek

kozott (Mengoni, Oates & Bardsley, 2014).

Azt a fajta teammiikddést, amelyet a Team a gyermek kériil megkozelités tamogat, a kutatok
horizontadlis mitkodésként vagy horizontdlis integracioként irjak le (Limbrick, 2013). A Team
a gyermek koriil Osszejoveteleken kiilonboz0 szakmai hattérrel rendelkezé gyakorld
szakemberek horizontalisan milkddnek egyiitt a szektorok kozott, nincs a vertikalis és
hierarchikus irdnyitds. Peter Limbrick, ezt ,horizontalis tajképnek™ nevezi, amely lehetdvé
teszi a kiilonbozd vertikalis rendszerben szervezett intézmények kozotti hatékony
kommunikéciot €s a haldzatos egyiittmiikodést, valamint a kiilonboz6é intervencidk
koordinalasat (Limbrick, 2013). A Team around the family (TAF) hasonlé a Team around the
child (TAC) modellhez, de a fokusz még inkdbb az egész csaldd tdmogatisara iranyul a

gyermek potencidljanak jobb elérése érdekében (Institut of Public Care, 2012).

7.5. Hazai tovabblépési lehet6ségek

A hazai fejlesztési programok a kora gyermekkori intervenciods ellatérendszer hatékonyabb
mitkddését célozva olyan modellek kialakitasara tettek 1épéseket, amelyek korabbi kutatés-
fejlesztési tapasztalatokra (Kereki & Lannert, 2009a, 2009b; Kereki 2011, 2012a, 2012b,
2013, 2015b; Czeizel, Kemény & Toth, 2011), hazai jo gyakorlatokra és nemzetkdzi
tapasztalatokra, eredményesen ¢és hatékonyan alkalmazott kiilfoldi modellek adaptalhaté
elemeire épitenek. A Nyugat-Eurépa orszagaiban jO tapasztalatokkal alkalmazott

kulcsszemélymodell és a Team a gyermek koriil modell, ahol a koordinalt ellatads keretében
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komoly interdiszciplinaris csapat szervezddik a specidlis tdmogatast igényld gyermek ¢&s

csaladja koré, hasznos kiindulopontként szolgalhat a hazai szolgéltatasi modell kialakitasahoz.

Mivel a kora gyermekkori intervencid tipikusan tobb 4gazatot is érint, a modell
megvalodsithatésaganak legels6 1épéseként egy koordinald agazat kijelolése fogalmazddott
meg, amely az iskolaskorig, de legalabb az évodaba Iépésig vallalja a gyermek és csaladja
ellatasba keriilésének ,,navigalasat” (Kereki et al.,2014). Sok orszadgban a gyermek 3 éves
kordig az egészségligyi szektor koordinalja a szolgaltatdsokat, arra a tényre épitve, hogy az
egészségligy talalkozik legeldszor a gyermekekkel, a varandosgondozas, a sziiletés, a fejlodés
nyomon kovetése kapcsan, ezért elsddleges belépési pontot és kapcsolatot jelent a
szolgaltatasok felé. 3 és 6 éves kor kozott gyakran az oktatasiigy 1ép be felelésként, mint a
legrelevansabb teriilet (Neuman & Devercelli, 2013). Jelenleg a hazai kora gyermekkori
intervencio horizontalis koordinaciojaért a Csalad- és Ifjusagiigyért Felelds Allamtitkarsag
felel, amely egységes szemléletli szolgaltatoi rendszer megvaldsitasara torekszik. A hazai
fejlesztési programok két egymasra épiilé modell kialakitdsaval indultak el az optimalis

szolgaltatdi rendszer kereteinek meghatarozéasaban.
7.5.1. A lehetséges gyermekut modell

A lehetséges gyermekit modell az egészségiigyi 4gazatban zajlo TAMOP-6.1.4
Koragyermekkori (0-7 év) programban keriilt kifejlesztésre (Kereki et al., 2014)°%°. A
fejleszt6i csapat javaslata szerint a 0-3 éves korosztalyl gyermekek ellatasa az egészségiigyi
tertilet koordinacidjaban zajlik. A gyermek, illetve a csalad utja a prekoncepcionalis, illetve a
perikoncepcionalis szakasztol kezdddik, ahol a csalddtervezésre, illetve a gyermekvallalasra
valo felkészitéshez az érintettek elsdsorban az egészségiigyi ellatorendszerben, a koordinativ
szerepet ellatd Csalddvédelmi és Csaladtervezési Szolgalattol kapnak tdmogatast. A
varandossagi €s a perinatalis szakaszban, illetve az Ujsziilott hazakeriilése utan egy Uj
rendszerelemnek, az un. koordindcios csoportnak lesz hangsulyos szerepe, amely Osszeallitja
a gyermek és csaladja koré a diagnosztikus teamet, végzi a folyamatdiagnosztikat, szervezi a
sziikségletalapti ellatast, egyben biztositja a tovabbkiildési utak attekinthetOségét.
Miikodésében hangsulyos a gyermek koriil kialakitott interdiszciplinaris teammunka. Az

egészségligyl alap- ¢és szakellatds szerepldin kivill a koznevelési intézményrendszer

226 A lehetséges gyermekiit modell koncepcidjanak kidolgozasaban részt vettek Dr. Bauer Viktor, Gyarmathyné
Doma Gabriella, Kereki Judit, Dr. Nador Csaba, Nyuli Krisztina, Dr. Schultheisz Judit, Somodi Andrea, Dr.
Ujhelyi Janos és Vamos Eva. Szakmai vezet6: Kereki J.
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diagnosztikus ¢és fejlesztd, terapias ellatast végz0 intézményeivel, a pedagogiai
szakszolgalatokkal, az ellatérendszerbe integralt —magénellatokkal, valamint a
szocialis/gyermekvédelmi intézményekkel folyamatos kapcsolatot tart, egyiittmilkddnek a
szolgaltatasok tervezésében, kivitelezésében ¢és értékelésében, melynek soran figyelembe
veszik a gyermek és a csalad sziikségleteit. Az ellatast a koordinacids csoport ambulans
ellatasi fokusszal szervezi meg, akar egyéni, akar csoportos formdban, lehetdleg integralt
modellben, korcsoport- és sériilésspecifikusan differencialtan, a pszichoszocialis hattér
figyelembevételével — sziikség esetén otthoni ellatasi formaban. A koordinalt mukodés
megyeli, illetve jarasi szinten valdsul meg. A 3 éves kor eldtt a koordinéacids csoport elé kertiild

gyermekek tovabbi kontrolljanak, nyomon kovetésének koordinacidjat is ez a csoport végzi.
7.5.1.1. A koordinacios csoport miikodése

A koordinécios csoport allandé adminisztrativ személyzettel mikddik, megyei vezetdjéhez
(aki az elképzelések szerint csecsemd- és gyermekgyogydsz) tobb koordinacids csoport is
tartozik. A diagnosztikus vizsgalatok szervezését is a koordindcids csoport végzi, a
diagnosztikus csoportba kotelezd tagokat, kiegészitd, de kotelezden meghivott tagokat és
egyeb tagokat delegal. A koordinacios csoportok a diagnosztika vonatkozasaban a specialis
betegcsoportkdzpontokkal, a  specidlis  szakrendelésekkel, a  fejlddésneurologiai
szakrendelésekkel, valamint a megyei/fovarosi pedagdgiai szakszolgalatok szakértdi
bizottsagaival, illetve az orszdgos hatokorrel felruhazott szakértdi bizottsagokkal tartanak
szoros kapcsolatot. A diagnosztikai csoport modularis jelleggel miikodik, amennyiben mas
intézetben (szakrendelésen stb.) tortént vizsgalat, ezek a diagnosztikai csoport vezetdjének
dontése alapjan a vizsgéalatba beemelhetdk, nem feltétleniil sziikséges ismételni azokat. A
terapias ellatds megszervezése pedig a korhdzak fekvd- és jardbeteg-szakellatasanak, a
pedagogiai szakszolgalatoknak és a maganellatoknak a segitségével torténik, olyan keretek
kozott, hogy a gyermek és csaladja szdmara a sziikségleteiknek leginkabb megfelel és a
lakohelyhez legkozelebb 1évd ellatast tudjdk biztositani. A maganellatok akkreditacios
folyamaton mennek keresztiil (az 4llami ellatokhoz hasonléan), hogy munkéjuk

kontrollalhatova valjon.
A koordinacids csoportba beérkezd felkérést kezdeményezheti a varandésgondozasban részt

vevl szakorvos, a sziild, a neonatologus, a gyermekneurologus, a gyermekpszichiater, egyéb

specialis szakorvosok, valamint a hazi gyermekorvos, haziorvos. Felvet6dott az a javaslat is,
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hogy a védond a hazi gyermekorvos, haziorvos tajékoztatasa mellett kdzvetleniil irdnyithassa
a gyermeket, illetve a varandds nét a koordinacios csoport felé, kiilondsen, hogy a modellben
koordinacids kulcsszereploként valdo megjelenése is indokolt. (A tovabbkiildési, jelzési utakat

mutatja a 7-2. dbra)

7-2. abra. Tovabbkiildési és jelzési utak a lehetséges gyermekut modellben
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A koordinéacids csoport iilését a csoport adminisztrativ tagjai hivjak Ossze, az esethez
leginkabb illeszkedd kompetencidval rendelkezd szakemberek részvételével. Az iilés
elokészitéséhez tartozik a korabbi leletek, diagnosztikus vizsgalatok eredményeinek
attekintése, elokészitése a diagnosztikai csoport tagjai szamara. A sziilokkel, a védoéndvel €s a
hazi gyermekorvossal, haziorvossal kozosen egy ellatasi terv késziil, amely tartalmazza a
korabbi vizsgalatok rovid Osszefoglalojat, a varhaté tovabbi vizsgalatokat és a javasolt
terapias, fejlesztd eljardsokat. A sziildvel kozdsen egyeztetnek a sziikséges (az érvényes
akkreditacios lista alapjan elérhetd) ellatasokrol, figyelembe véve a csalad szocialis helyzetét,
a foldrajzi, kozlekedési viszonyokat. Az ellatasi terv elfogadasat kovetdéen a koordinacids
csoport kiadja a megfeleld igazolasokat a szocialis juttatdsok igénybevételéhez, és kijeloli a
kontroll koordinécios csoportvizsgalatok idépontjat is. Korasziilottek esetében, amennyiben
sziikséges (1500 g alatti vagy neurologiai sériilés, fogyatékossag, Osszetett fejlodési
rendellenesség esetén) lehetdség szerint még a perinatalis (neonatalis) intenziv centrumbol
valé hazaadast megeldz6en megtorténik az elsé csoportiilés, ahol a neonatoldogus ismerteti az

esetet, ezaltal biztositva az ellatas folyamatossagat a gyermek és csaladja szamara.

A koordindciés csoportok 4altal az ellatdsi tervben kijelolt beavatkozasokat végzd
szolgaltatoval a koordinacids csoport adminisztrativ tagjai felveszik a kapcsolatot, és
megszervezik a gyermek és a csalad ellatasba keriilését. A hazakeriilés utan a beutalasi rend
¢s a jelzOrendszer figyelése a hazi gyermekorvos / héziorvos feladata. Fontos, hogy olyan
informécios rendszer miikodjon, mely lehetdvé teszi az Osszes jelzésre kotelezett dgazat
szakembereinek hozzaférését a gyermek adataihoz. A gyermekkel foglalkozo alapellatok,
szakellato szakorvosok mindenképpen betekintési joggal kell, hogy rendelkezzenek a
gyermek adataiba. Elengedhetetlen a megfeleld ellatoi szinteken vald hozzaférés biztositasa,
példaul védondk, csalad, terapeuta szamara. A koznevelési intézményeknek jelezniiik kell a
koordinacids csoport irdnyaba, emellett pedig kolcsonds tajékoztatasi kotelezettségre van
sziikség a koordinacids csoport €s a csalad- és gyermekjoléti szolgalat/kdzpont, valamint a
koordinécids csoport és a hazi gyermekorvos, haziorvos, illetve a védond kozott. A védond
kozvetleniil is jelezhet a koordinacids csoportnak, illetve attdl kozvetleniil is kaphat

visszajelzést, feladata a gyermek, illetve a csalad nyomon kovetése.

A modellben, amennyiben 3 éves kor utan meriil fel a probléma, az érintett gyermekek és
csaladjuk ellatdsdnak koordinacidja a koznevelés kompetencidja, a pedagogiai
szakszolgalatok gyakorlatilag a koordinéacids csoporttal azonos szerepkorben végzik ezt a
feladatot. Iskolaskorig a csalad tdmogatoja és kisérdje tovabbra is a védond. A hazi
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gyermekorvos, haziorvos a probléma jellegétdl fiiggden az egészségligyi szakellatasba és a
pedagbgiai szakszolgalathoz egyarant irdnyithatja a sziil6t. A diagnézist felallitoé szakrendeld,
osztaly, illetve a pedagogiai szakszolgalat jelez az alapellatas (hazi gyermekorvos, haziorvos

¢s védono) felé.
7.5.1.2. Tovabbi elemek

A gyermekut kiilonb6z0 szakaszain az ellatds eredményesebbé tételét kiilonbozo
intézkedésekkel lehet segiteni. Igy példaul fontos, hogy a perinatélis, illetve a megsziiletés
utani szakaszban a perinatalis (neonatdlis) intenziv centrumba bekeriil6 ujsziilottek esetében
az ultrakorai intervenciot (ultra early intervention) minden ellatohelyen biztositsak, és a kora
gvermekkori  intervencioban  részt vevé  szakemberek  (példaul  gyogypedagogus,
mozgasfejleszto/mozgasterapeuta, pszichologus) mar a benntartozkodas sordan felvegyék a
kapcsolatot a sziilékkel, megtorténjenek az elsd intervencios lépések, és ezzel parhuzamosan a
csalad részt vegyen a koordindcios csoport elsé megbeszélésén. Felmeriilt egy olyan j
egészségiligyi kiskonyv szerkesztésének sziikségessége, amely tartalmazza a teljes
varandésgondozasi adatsort, valamint a megsziiletéstél az iskoldskorig az egészségiligyi
adatokat. (Jelenleg az Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpontban zajlik az elektronikus
varandosgondozasi kiskonyv fejlesztése, amelyet feltehetdleg egységes keretbe vonnak az
Egészségiigyi konyvvel.) Az egészségligyi konyv tartalmi részét az érvényben 1évd szakmai
iranyelvekkel (sziilészet-ndgyogyaszat, neonatologia, gyermekgyogyaszat) is Ossze kell
hangolni. Az egészséges ujsziilottnek nincs sziiksége kiilon zéarojelentésre, de adatai
részletesen kell, hogy szerepeljenek az egészségligyi kiskonyvben. A perinatalis (neonatélis)
intenziv centrumban kezelt gyermekek kezelése esetén tovabbra is sziikséges a zardjelentés.
Jelenleg a koordinacios csoport rendszerbe valo beemelésének egyik legfontosabb akadalyat a
megfeleld szamu és megfeleld képzettségli szakemberek hianya jelenti, igy példaul tobb
gyermekneuroldgusra, gyermekpszichiaterre €s a korai diagnosztikaban, terapidban képzett,

gyakorlatot szerzett gyogypedagdgusra, valamint gydgytornaszra lenne sziikség.

A modell készitdinek javaslatai tovabbi fejlesztésekbe csatornazodtak be, maga a modell
jelenleg az EFOP 1.9.5 — A kora gyermekkori intervencio dgazatkézi fejlesztése projekt

keretében specifikus gyermekut néven keriil kiprobalasra.
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7.5.2. A kliensutmodell

A TAMOP-3.1.1 21. szdzadi kézoktatds — fejlesztés, koordindcié II. szakasz Kiemelt projekt
keretében 2015-ben keriilt kifejlesztésre és egy megyében kiprobalasra a kliensutmodell
(Kereki, 2015a)227, amely alapvetéen az aktualis szolgaltatorendszert veszi alapul. A minél
korabbi ellatasba kertilést a kiillonb6z0 agazatok aléd tartozo szereplok tovabbkiildési utjainak
Osszekotésével, elsOsorban az egészségligy és a koznevelés rendszerének Gsszekapcsolasaval,
az atjarhatdsag biztositasaval, az dgazatkozi egyiittmitkddések szorosabbra vonasaval kivanja
elérni. A kliensutmodell fejlesztésénél alapvetd szempont volt, hogy nem altalanos kliensttrol
beszéliink, amelyen mindenkinek végig kell mennie, hanem az egyes kliensek (a gyermek ¢€s a
csalad) egyéni sziikségleteihez igazodd utakrol. Ennek figyelembevételével a kezelhetdség
érdekében a kliensut problémaspecifikus (adott esetben sériilésspecifikus) megkdzelitési, 27
kiilonb6z6 jogosultsagesoport sziikségletei alapjan irja le pontrél pontra a kliensutakat. A
felismerés, sziirés, jelzés, diagnosztika és terapids, fejlesztd eljarasok dimenzidi mentén
ismerteti, hogy mely szakembernek milyen esetben mi a teenddje, és hova kell
tovabbkiildenie az érintett gyermeket és csaladjat. A kiilonbozé jogosultsdgesoportok
esetében a felismerést a probléma, eltérés, fogyatékossag részletes leirdsa segiti, amely a
tiineti kép feldl kozelit. Szemléletében a multikauzélis elv érvényesiil, amely tdmogatja a
szakembereket abban, hogy egy adott problémat konnyebben ismerjenek fel, és konnyebben
ellatasba juttassdk a gyermeket, illetve a csaladot. Az egyes intézmények, illetve az ott
dolgoz6 szakemberek feladatainak leirasa mellett az egyes intézményes szereplok kozotti
tovabbkiildési és jelzési utakat is megfogalmazza, pontosan leirva, hogy mely probléma
esetén hova kell fordulni, adott esetben kinek mi a teenddje, hova kiildi a klienst, illetve kinek
jelez, de a modell arra is kitér, hogy a jelzést kap6 szereplének milyen teenddje van, miutan a
jelzés hozza érkezett. Tehat az oda-vissza jelzési utak leirdsa nagyon fontos, de figyelmet kell
forditani arra is, hogy hogyan kontrollalhato, vagy a teenddket elvégzik-e az adott szereplok.
Természetesen ez a fajta miikodés a szabalyozads Osszehangolasat, megfeleld eljarasrendek,
protokollok kialakitasat, a kiilonbozd szakemberek kozotti kapcesolattartast, az ellatorendszer
szerepldinek ismeretét igényli, amit megfeleld informaciok 4tadasaval és az egylittmitkddeések

folyamatos facilitalasaval lehet biztositani.

22T A fejlesztécsoportot vezette: Kereki Judit, a fejlesztéteam tagjai: Dr. Altorjai Péter, Fut Gabriella, Kardos
Robertina, Szegedi Tamara, dr. Szvatké Anna. A modell alapjan késziilt Kliensut Kalauz megirasdban ugyanezek
a szakemberek vettek részt (Kereki, 2015d).
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7.5.2.1. Az ellatérendszerek 6sszekapcsolasa

A kliensatmodell fejlesztéi arra torekedtek, hogy egy olyan optimalis kliensitmodellt
dolgozzanak ki, amely figyelembe veszi az aktudlis szabalyozasi kornyezetet, a napi
gyakorlatot, a fennallo6 intézményrendszert, a rendelkezésre all6 forrasokat és munkaerd-
kapacitast annak érdekében, hogy az adott feltételek koriilhatarolta keretek alapjan egy
hatékonyabban miikodo rendszer leirasa €s kiprobaldsa valosuljon meg. Cél volt az dgazatkozi
egylttmiikodések hatékonyabba tétele, a szakemberek kompetencidinak bdvitése, illetve a
gyermekek ¢és csalddok minél kordbbi ellatasba keriilése. A modell lényeges eleme az
egészseégligyl ¢és a koznevelés rendszerének Osszekapcsolasa, az atjarhatosag biztositasa. Az
egylittmiikodés mar a perinatdlis (neonatélis) centrumban elkezdddhet, ahol a gyermekek
elbocsatasa eldtt az intenziv centrum neonatologusa és a (megyei) pedagogiai szakszolgalat
szakértdi bizottsaganak gyogypedagdgusa, mozgasfejlesztd/mozgasterapeuta szakembere,
illetve pszichologusa kozos vizsgalat keretében, erdsségalapu diagndzis feldllitasa utan
kijelolik a gyermek és a csalad sziikségleteinek leginkabb megfeleld szolgaltatast nyujtd
kulcsintézményt. Amennyiben a hazakeriilés utan deriil ki a probléma, az egészségiligyi
alapellatast végz6 hazi gyermekorvos, haziorvos — az 4j protokoll alapjan — jol meghatarozott,
kortilirt esetekben a szakorvosi ellatdsba utaldst és a szakért6i bizottsagi vizsgalat
meginditasat akar parhuzamosan is kezdeményezheti, de a probléma jellegébdl fakaddan
vannak esetek, ahol a pedagogiai szakszolgalathoz valo iranyitds nem kell, hogy
osszekapcsolodjon a szakorvosi vizsgalat kérésével. Ugyanigy javasolhatja adott esetben a két
rendszerben valé elindulast az Osszes tobbi rendszerszerepld (védénd, bolcsddei
kisgyermekneveld, 6vond, gyermekjoléti szolgalat csaladgondozodja stb.), természetesen
figyelembe véve a leirt tovabbkiildési utat, amely a legtobb esetben a hazi gyermekorvoson,

haziorvoson keresztiil vezet az egészségiigyi szakellatas felé.

A modell kidolgozasanak idején (2015) a 18 honapnal fiatalabb gyermekek a szakértdi
bizottsag kiilon vizsgalata nélkiil egyediill a gyermekneurologus diagnosztikai véleménye
alapjan kertilhettek el kozvetleniil a korai fejlesztést végzd intézménybe. A kliensutmodellben
kiboviilt a tovabbkiildésre jogosult szakorvosi kor, és kiterjedt a 3 év alatti gyermekekre az a
lehetdség, hogy a csaladok a szakorvos véleményével kozvetleniil az ellatd intézményt
kereshess¢k fel. Megjegyzends, hogy a szakorvosi kor kibovitésére 2015-ben tett javaslat
2017. madrcius 1-t6l jogszabalyi megerositést kapott, am a korhatar megemelésének

megvaltoztatasa egyelore az igéretek szintjén szerepel. A szakemberek ugy vélik, hogy bar a
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jovoben a kapacitasbdvitéssel €s a megfeleld képzési hattér kialakitasaval fontos lenne elérni,
hogy a varolistak hossza csokkenjen, mégis a magasabb ¢életkorokban biztositani kell, hogy a
komplex, korai diagnosztikdban jartas szakemberek részvételével zajlé vizsgalat
megeldzhesse a fejlesztd, terapias munkat, hiszen a legtobb sajatos nevelési igényl kategoria
esetében rendkiviil fontos mar a korai ¢€letkorban, de kétéves kor tajan biztosan a részletes

gyogypedagogiai-pszichologiai vizsgalat (példaul a beszéd- és nyelvi zavarok kapcsan).

A gyermek ¢és csaladja ellatdsanal fontos szempont a csaldd lakohelyéhez minél kozelebbi, a
sziikségletekhez leginkabb illeszkedd ellatdsok biztositdsa. Ennek a szempontnak ¢és a
hétkdznapi gyakorlat tapasztalatainak figyelembevételével a terdpids, fejleszté ellatas
megszervezése olyan intézményben kell, hogy torténjen, ahol mindez biztosithato, fliggetlentil
attol, hogy ez az intézmény allami fenntartasti pedagogiai szakszolgalat, egészségiigyi fekvo-
vagy jaroObeteg-ellatast végzd intézmény, maganellatd vagy egyhdzi, illetve alapitvanyi
fenntartasu intézmény. A maganellatok integrdlasa az intézményrendszerbe fontos mozzanata
lenne egy jobb mindségii, hatékonyabban miikodo ellatorendszer kiépitésének, természetesen
annak a feltételnek a teljesiilese mellett, hogy a kontrollalhatosag érdekében mind az allami
ellatoknak, mind a maganellatoknak megfelelé  akkrediticios folyamaton  kell
keresztiilmenniiik. Ebb6l a megkozelitésbdl kiindulva az ellatasra kijelolt hely — legyen ez
akar a pedagdgiai szakszolgdlat tagintézménye vagy egy alapitvanyi fenntartdsu korai
fejlesztd kozpont stb. — a modellben kulcsintézményként azonosithato, ahova a diagnosztikus

centrum irdnyitja a gyermeket és csaladjat.

Kérdésként meriil fel, mi torténik akkor, hogy ha a sziil6 nem viszi el a sziirésekre, az orvosi
vagy a szakértdi bizottsagi vizsgalatokra, illetve a korai fejlesztésbe, terapias ellatasba a
gyermeket. Ez kiilondsen a gyermek 0-3 éves kora kozott jelent gondot, amig a gyermek nem
kertil be intézményes ellatasba, hiszen addig a sziilén mulik elsdsorban, mennyire kooperal a
kortilotte 1évo ellatokkal. Arra nincs kotelezve, hogy elvigye példaul korai fejlesztésbe a
gyermekét, igy a nemzetkozi egyezményekben lefektetett és hazank altal alairt, ratifikalt,
hazai jogszabdlyi keretbe is belefoglalt gyermekjogok sériilnek, hiszen nem biztositott a
gyermek allapota alapjan a megfeleld szolgéltatishoz vald hozzaférés. A kliensutmodell
esetében, ha a kliensutat nyomon kdvetd szakember azt érzékeli, hogy a feltételek adottak az
ellatasba jutashoz, am a sziild mégsem viszi a gyermeket a megfeleld szakemberhez, illetve
intézménybe, akkor a csalad- és gyermekjoléti szolgalat felé jelez. A javaslat hozzajarult
ahhoz a valtozashoz, hogy a védéndket érintéen bekeriilt a jogszabalyba a sziildnek a
védondvel valo egyiittmiikodési  kotelezettsége, igy a szlirések elmulasztdsanak
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jogkovetkezményei vannak. Igazi megoldast azonban nem jelent a problémara a csalad- ¢és
gyermekjolét bevondsa. A kérdés megvalaszolasa mas orszagokban is kihivast jelent.
Ausztridban példaul a varandosgondozasi ¢€s gyermekegészségiigyi kiskonyvben lefektetett
vizsgalatokon a megjelenés nem kotelez0, azonban a gyermekgondozasi tdmogatasra csak az
jogosult, aki a kiskonyvvel igazolni tudja bizonyos szamu vizsgalaton vald részvételét. Az
allami tdmogatasra vald jogosultsaghoz sziikséges a varanddssag alatt legalabb 6t, valamint a
szliletés utani elsd 14 honapban tovabbi 6t vizsgalaton torténd megjelenés (Capsys, 2015). A
vizsgalatok elmulasztasa a juttatds bizonyos szdzalékanak megvonasat eredményezi

(oesterreich.gv.at, 2020).

Lényeges szempont még a kulcsfontossagu dtmeneti pontok azonositasa a gyermek életében,
az ¢érintett intézményes szereplok rendszeres taldlkozasa a zokkendmentes atmenetek
biztositasa érdekében, a gyermekekrdl szolo, a tovabbi ellatast segitd informaciok megosztasa
példaul a bolcsdde-6voda, dvoda-iskola dtmenetek kapcsan, ahol a megnevezett intézmények
mellett a pedagdgiai szakszolgalat szakemberei, a védono, a hazi gyermekorvos, haziorvos,

illetve, ha érintett, a gyermekjoléti szolgalat szakembere is részt vesz.
7.5.2.2. A kulcsszemély lehetséges szerepe a hazai gyakorlatban

A szektorok kozotti koordinacid kézben tartdsa indokolja egy olyan személy beemelését a
rendszerbe, illetve megnevezését a jelenlegi szereplok koziil, aki a nyomon kovetésben, a
szolgaltatdsok koordinaciojaban kulcsszerepet jatszik. (Mar a lehetséges gyermekut
modellben 1s megfogalmazoddott ez az igény, de ott még a feladatok részletezése nélkiil.) A
kulcsszemély feladata a kliensutak menedzselése, a szolgéltatasok Osszehangoldsa, az
informaciok begylijtése, az adminisztrativ feladatok elvégzése, az elérhetd juttatdsokrol,
tamogatasokrol vald tajékoztatds. Amennyiben a gyermeknek és/vagy a sziilének barmilyen
specialis tdmogatasra van sziiksége, a kulcsszemély eldonti, hogy adott esetben elég-e az 6
képzettsége, kompetencidja a probléma megoldasdhoz, vagy mas/tobb szakember bevonasa
sziikséges a folyamatba, és tovabbiranyitja a gyermeket, csaladot a megfeleld ellatohoz,
szolgaltatohoz, végig kézben tartva a folyamatot. Koordindlo tevékenységével garantdlja az
egyes szolgaltatdsok, szakemberek, sziilok kozotti egyiittmikodést, az eredményéért is
feleldsséget vallal, biztositja a megoldas-centrikus csomag hatékony végrehajtasat. Torekszik
a rendszerben 1évé parhuzamossagok, atfedések, az inkonzisztencia csokkentésére. Segiti az
egyes szolgaltatdsok kozotti atmenetet, hogy biztositani lehessen a sziikséges tamogatas

folytonossagat, ha a gyermek az egyik ellatorendszerbdl a masikba kertil.
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A kulcsszemély barmilyen képzettségi szakember lehet, akinél tovabbképzéssel biztosithato a
megfeleld kompetencia kialakitdsa. Személyes jellemzdin, az érzékenységen, empdtian,
elfogadason, masok sziikségleteinek érzékelésén tul képesnek kell lennie hatékony
kommunikéciora, sikeres, bizalomteli kapcsolat kiépitésére a gyermekekkel, csalddokkal
egyarant. Tudnia kell erdsiteni, batoritani a csaladokat abban, hogy partnerként tudjanak mas
szakemberekkel egylitt dolgozni, képesek legyenek a meglévd informaciok alapjan dontéseket
hozni, illetve olyan stratégiat megvalositani, amely segit, hogy kiteljesitsék a benniik 1évo
lehetdségeket. A kulcsszemélynek a kiilonboz6 hatterti kollégakkal hatékonyan miikédo, jo
partneri kapcsolatot kell tudnia kiépitenie, torekednie kell a konfliktusok megfeleld
kezelésére, és sajat tudasanak hatékony gyakorlatba torténd atforditasara. Sajat szakmai
hozzaértésén tal tdjékozottnak kell lennie a tobbi szakember munkéjarol, kompetencidirol, az
ellatd intézményrendszer miikodésérél, az ott fellelhetd szolgdltatdsok valasztékarol, a
kiilonb6z6 4gazati irdnyitas ala tartozo rendszerekben szabalyozott kliensutakrdl, vagy a nem
szabalyozott bekeriilési lehetdségekrol, a sziirés, jelzés, diagnosztizalas, mindsités, ellatasok,

juttatasok szolgaltatasok egész rendszerérdl €s annak szerepldirdl.

A hazai gyakorlatban a kulcsszemély szerepének azonositasa szempontjabol figyelembe kell
venni a jelenlegi ellatérendszer mitkddésbeli sajatossagait. Tobbféle lehetdség vetddott fel a
kulcsszemély azonositasara, megfogalmazodott a dinamikus kulcsszemély-modell gondolata,
ahol az lesz a kulcsszemély, aki €szreveszi a problémat, tehat, ahol a felismerés megtorténik.
Az ellatok feladataival azonban nem minden szakteriileten egyeztethetd 0Ossze Uj
kotelezettségeknek az elvégzése, az elképzelés ezért azokra a szakteriiletekre redukalta a
mandatum odaadésat, ahol a szakember feladatai k6zott ab ovo szerepel a nyomon kovetés
mozzanata, ezzel a dinamikus modelltdl egy statikusabb modell felé tolva el a valasztés
lehetéségét. Esszerii gondolat, hogy a ,kulcsszemély” szerepét olyan szakember toltse be,
akinek az 0 feladat ellatdsa gyakorlatilag hozzatartozik a munkakdréhez, és a gyermekkel,

illetve a csaladdal a legkorabbi életkorban keriil kapcsolatba.
7.5.2.3. Avédoénd, mint kulcsszemély

A vérandossagtol a gyermek iskoldba Iépéséig az anya allapotanak és a gyermek fejlodésének
nyomon kovetését az egészségligyi alapellatds szakembere, a védond végzi, a hazi
gyermekorvossal, haziorvossal szoros egyiittmiikodésben. Kiilonosen a 0-3 éves gyermekek
fejlddésének nyomon kovetésében fontos az egészségligyi alapellatas szerepldinek részvétele,

hiszen az intézményes ellatasba keriilés elott a sziilonek leginkabb 6k jelentik a tamogato
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jelenlétet. A kiilonbozéd szabalyozasoknak koszonhetéen Magyarorszagon minden gyermek
alapvetd joga a védondi gondozas. Sulyos veszélyeztetd tényezonek mindsiil, ha a sziild ezt

megtagadja’®

. llyen médon, kdszonhetden a védondi ellatds megfeleld szervezettségének,
minden gyermek fejlodése nyomon kovetheté mar a varandosgondozasba vételtdl. A
probléma felismerésében jelentds szerepe van, sok esetben észleld személy. Mind az
egészségligyi, mind a szocialisan veszélyeztetett varandds anyat, illetve a gyermeket
,fokozott figyelemmel kiséri”, amely tevékenység az alapvetd feladatkdrében szerepel.
Szoros kapcsolatban van a csaladdal, bizalmas viszonyt tud kialakitani a csaladtagokkal, mely
lehet6vé teszi a fejlédésbeli problémakrol valéd nyilt, gatlas nélkiili kommunikaciot. Feladata,
hogy a csaladot hozzasegitse azokhoz az informéciokhoz, melyek segitségével a kiszlrt
eltérést esetleges diagnozis koveti. A diagnézis felallitdsa utan pedig, ha a sziild tanacstalan,
el kell juttatni a gyermeket a megfeleld intézménybe, ahol a sziikséges fejlesztéseket, terapias
ellatast megkapja. A nyomonkdvetés része az is, hogy a sziild biztositja-e gyermeke szamara
az ellatasokat, illetve annak feltérképezése, hogy van-e olyan tényezd, ami hatraltatja, vagy
megakadalyozza az ellatas sikerességét. Kézenfekvo tehat, hogy a kulcsszemély szerepét a

védond toltse be, hangsulyosan a hazi gyermekorvossal, haziorvossal egyiittmiikodésben.

A kora gyermekkori intervencid felsd ,.korhatdra” nagyjabol egybeesik a teriileti védoéndi
gondozas idejével. Amennyiben egy 250 gondozottat ellatd védéndi korzetet tekintiink, és
figyelembe vessziik a kiszilirt gyermekek ardnyat — beleértve a sziiletéskor diagnosztizalt
problémaval hazakeriilt gyermekeket —, amely orszdgosan 7,3% (Fogarasi, Kereki & Berkes,
2017) és 11% (Kissné Garajszki & Arvané Egri, 2019) kozott mozog, akkor 13-18 gyermek
esetében kellene a védondnek specifikus feladatot ellatnia. Munkdjat megfeleld dokumentacio
segiti, lekdvethetd, szamon kérhetd nyilvantartdssal. Ez a dokumentéacié (akar papir alapq,
akar elektronikus) biztositékot jelenthet a zokkendmentes atadas-atvételre. A védondi
feladatok korspecifikus (0-3 éves életkoru gyerekekre fokuszaltan), illetve teriiletspecifikus
atstrukturaldsaval lehetne a kulcsszemély feladatok elvégzését biztositani. Mivel a hazai
kutatasi adatok azt mutatjak, hogy a gyermek 3 éves kora utani szakaszban némileg csdkken a
védonodi szolgaltatds iranti igény (Bird, Nagy és Szigeti, 2015), opcionalis lehetdségként
mertilt fel, hogy a kotelezé 6vodaztatas bevezetésével a 3 évnél idsebb gyerekek ellatasanak

nyomon kovetését, illetve a kulcsszemély szerepet az 6vond vegye at.

2281997 évi XXXI. térvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 130.§ (3)
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7.5.2.4. Tampontok a kulcsszemély kivalasztasahoz

A kliensitmodell kialakitdsdhoz kapcsolodd kutatds megerdsiti az  elképzelések
létjogosultsagat. A két megyére kiterjedd vizsgalatban a valaszadd 217 szakember elsdprd
tobbsége, 92%-a gondolja gy, hogy hasznos lenne a kulcsszemély funkcié bevezetése. Arra a
kérdésre, hogy melyek lennének azok a feladatok, amelyeket egy kulcsszemélynek
mindenképpen el kellene latnia, a felsorolt lehetdségek koziil a valaszolok legmagasabb
aranyban a csalad informalasat jelolték meg (90%), de az ellatasok koordindlasat, a gyermek
ellatasanak kovetését és dokumentalasat, a csalad elérhetd juttatasokrol valo tajékoztatasat is a

szakemberek tobb mint fele tartotta leginkabb ellatando feladatnak. (Lasd 77-3. dbra.)

7-3. dbra. A kulcsszemély altal ellatando feladatok a kliensutmodellben

A csalad informéalasa, tajékoztatasa az ellatasi 89.9% _ 195

lehetGségekrdl

Az ellatasban résztvevd szakemberek és az ellatasok 69.6% _ 151
koordinalasa

A gyermek ellitas&nak kvetése és dokumentaldsa 622% [ 135
A csalad tajékoztatasa az elérhet6 juttatasokrol 618% ' 134
A gyermek (tjanak menedzselése 53.5% - 116
A csalad tAmogatasa a gyermek ellatdsara vonatkozé 51.2% [: 111
dontések meghozatalaban

A gyermek (csalad) korili szakértSi team megszervezése 49.8% - 108
Egyéb 18% | 4

Total 217

Forras: Optimalis kliensut vizsgalat, adatfelvétel. AITA, 2014 (Kereki, 2015a)

Az a kérdés is vizsgalat targya volt, hogy a szakemberek szerint ki lenne a megfeleld személy
a kulcsszemélyi feladatok ellatdsara. A valaszadoknak a megadott munkakoroket kellett
sorrendbe allitaniuk aszerint, hogy ki lenne a leginkabb alkalmas kulcsszemély, és mely
szerepl6t milyen aranyban javasoltak, kit preferaltak a legtobben. Az alabbi tablazatban (lasd
7-1. tablazat) szerepld szam azt jelzi, hogy az egyes agazatokhoz tartozo valaszadok koziil
mennyien tartjdk megfelelonek a feladatra az adott munkakorben dolgozd szakembert (a

kitoltésnél felallitott sorrendbdl egyes munkakoroket el lehetett hagyni).
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7-1. tablazat. A megfelelo kulcsszemély

Szociali . "
Eoészséeii Oktatds- ) zoc1l':. 1,51’,[, Tébb dgazathoz Osszes
gcuac%ug) kéznevelés (40 gyetme ],u Chl . | tartozé, tébbcéli | szakember kéziil
(128 f&) 5) gyermekvédelmi inté iny (3 16) @17 )
) - intézmény (3 6
[ | (46 16) y ‘
Védind 103 28 34 3 168
Gyermekjoléti szolgalat, | [ [
csaladsegitd szolgalat 70 26 31 3 130
szakembere
Pedagogiai
szakszolgdlat 2 26 26 2 126
szakembere |
Hizi g)'re.rmekorvos, > 1" 2 | 107
haziorvos
(f)vodapedago'gus 54 13 21 1 89
Mais személy 39 11 18 1 69
Kisgyermekneveld 37 9 19 1 66

Forras: Optimalis klienstt vizsgalat, adatfelvétel. AITA, 2014 (Kereki, 2015a)

Az Osszefoglald tablazat mutatja, hogy mindenhol a védénd szerepel az els6é helyen,
kiilonosen az egészségiigyben dolgozoknal. A masodik leginkdbb megjelolt kategoria a
gyermekjoléti és csaladsegitd szolgalat szakembere csak az egészségiigyben dolgozoknal
kapott kicsit kevesebbet, mint az Osszességében harmadik szerepld, a pedagdgiai
szakszolgalat szakembere. A negyedik helyen az Osszesitésben a hdzi gyermekorvos / vegyes
praxisu haziorvos szerepel, de az oktatds esetében mar lényegesen kisebb tamogatdssal. A
tobbi szerepld emlitése is érdekes, mert azt jelenti, hogy Oket is szamosan alkalmasnak tartjak.
Mindenesetre a kulcsszemélyszerep létrehozéasa esetén, ha éltaldnos intézményes megoldast

kereslink, akkor a védondket célszerii a szerepre kijeldlni és felkésziteni.

A kliensttmodell javaslata szerint egy intézményen, illetve egy intézményrendszeren beliil is
érdemes kijelolni a szolgaltatasok koordinacidjat végzé személyt. Az 6 munkdja hasonld a
kulcsszemélyéhez, de egy kisebb ellatoéi korben szervezi a kliens koriili szolgéltatasokat, a
szakemberek kozotti rendszeres kommunikaciot, konzultaciot. Ot nevezziik koordinatornak.
Az ellatod intézményekben célszerii egy kontaktszemély kijelolése, akivel a kulcsszemély és
mas intézményrendszerek szereploi kapcsolatot tartanak a gyermek, illetve csalddja
érdekében. Ez azonos lehet a koordinator személyével. Annyiban tehat dinamikusnak
nevezhetd a modell, hogy a koznevelés teriiletén a diagnosztikus team megszervezését ¢€s a
fejlesztd, terapias ellatas megszervezését a kulcsintézmény szakembere végzi, aki adott
esetben lehet a kontaktszemély is, de végiil az 6sszes informacio a védénd kezében fut 0ssze.
A gyermekvédelem teriilete a jelen jogszabalyi kornyezetben kivételt képez a rendszerbe

illeszkedés szempontjabol, hiszen a gyermekvédelmi alapellatdsban az esetgazda a
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kulcsszemély, aki menedzseli a gyermek és a csaldd utjat, feladata jogszabalyban
meghatarozott, az altala ellatottak kore behatarolhat6, az ¢ feladatainak kiterjesztése vagy
lesziikitése nem indokolt. Az érintett gyermekek esetében el kell, hogy juttassa az

informaciokat a védonohoz, és egylitt kell miikddnie vele a gyermek és a csalad érdekében.
7.5.2.5. Informacioforrasok, dokumentacio

Az ellatas algoritmusa idénként igen bonyolult is lehet. Ezért sziikséges, hogy a kulcsszemély
pontos Utmutatast kapjon arr6l, hogy a folyamat egyes pontjain mi a teenddje. Sziikséges az
ellatasi  folyamat, a potencidlis szakemberek korének, az egyes szakemberek
kompetenciainak, illetve az ellatott teriilet adottsagainak, intézményrendszerének pontos
ismerete. A kliensutmodellben minden kulcsszemély birtokdban kell lennie az Gsszes ellato
cimlistajanak, azok kontaktszemélyeinek elérhetdségével, és a kontaktszemély kezében is ott
kell lennie a kulcsszemélyek nevének, elérhetoségének, valamint az Osszes relevans elldto
intézmeény listdjanak, azok kontaktszemélyeinek nevével és elérhetdségével, hogy abbol

mindenki kialakithassa a maga kommunikdcios halojat.

A kliensutmodellben az érintett gyermekek ellatdsanak nyomon kdvetését a védond az altala
¢és a tobbi, ellatasban részt vevo szakember altal vezetett kozos dokumentum, az Gn. Ellatasi
lap segitségével végzi, amely a Gyermekegészségligyi konyvhoz csatolva az dsszes ellatotol
bejovo relevans informécidkat tartalmazza. Ezenkiviil egy jol meghatarozott jelzési rendszer
biztositja a kulcsszemély informaltsagat, hiszen minden érintett, aki a kliensut barmelyik
szakaszaban valamilyen kapcsolatba keriil a gyermekkel, jelzi azt a véddéndOnek. Ahhoz
azonban, hogy a gyermek Utja hézagmentesen és hatékonyabb modon kovethetd legyen, az
Ellatasi lapot egy egységes informatikai rendszer hasznélatdval kell kivaltani. Ebben a
rendszerben sziikség van a kiilonb6z6 dgazatok informatikai rendszereinek osszekapcsolasara
és az ¢érintett szakemberek, illetve a csalad szdmara a megfeleld jogosultsagok melletti
hasznalat biztositasdra. Az Osszekapcsolt informatikai rendszer, amely az adott egyént
egyértelmiien azonositja, lehetdséget biztosit az ellatd d4gazatok kozotti azonnali
kommunikéciora. Ez nagyban meggyorsitja a jelzérendszer miikodését, illetve csokkenti az
rendszerbdl valo eltlinés lehetdségét. Fontos ez abbdl a szempontbol is, hogy a korai
fejléddésben az egyik legfontosabb tényezd az id6. Erre a feliiletre kerililnek bejegyzésre az
¢szlelések, a sziirések eredményei, a vizsgdlatok eredményei (a diagnozisok), a sziikséges
terapiak, fejlesztések, illetve a kontroll és feliilvizsgalatok idépontjai. Mindezen informéciok

a kulcsszemélynél, adott esetben a védononél megjelennek, aki ennek segitségével
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konnyebben tudja nyomon kovetni a gyermek utjat a rendszerben. Tovabblépve a lehetséges
gyermekut fejlesztéinek javaslatain, biztositékot jelentene egy egységes elektronikus
Egészsegiigyi konyv, vagy még inkabb az interdiszciplinaritis szem elott tartasaval
alkalmazhato Gyermekkonyv, amely nem csak az ésszes varandosgondozashoz kapcsolodo
adatot, valamint a megsziiletéstol az iskolaskorig az egészségiigyi adatokat tartalmazna,

hanem az ésszes intervenciohoz kapcsolodo lépést, tartalmakat is.

2015-ben késziilt egy Osszefoglalé anyag néhany eurdpai orszag gyakorlatardl (Egyestilt
Kiralysag, Dania, Németorszag, Ausztria), amelybdl kideriil, hogy a varandosgondozas és a
gyermek korai életszakasza egészségiigyi eseményeinek figyelemmel kisérése a vizsgalt
orszagok mindegyikében fontos része az egészségiigyi rendszernek, de orszagonként
jelentésen eltérd formaban, tartalommal és meglehetdsen kiilonb6zéd mértékit allami-
szabalyozoi részvétellel. Németorszag és Ausztria a magyar gyakorlathoz hasonld, papiralapt,
részletesen szabalyozott rendszert miikddtet. Nagy-Britanniaban kdzponti szabalyozas csak az
orvosszakmai teriileteken 1étezik, a tényleges, napi gyakorlat teriiletenként eltéré mélységd,
tartalmu. Dénia kiemelkedik a vizsgalt orszagok koziil az egységesités és az elektronizalas
terén, ugyanakkor az egyébként példaértékli egészségiigyi rendszeren beliil joval kisebb
sulyunak tlinik a varandésgondozas, mint a vizsgalt tobbi orszagban. Az elektronizaldsban
vilagszinten is jelent6sen a tobbi orszag eldtt jaré Daniat kivéve a papiralapi megoldasok
mindeniitt egyeduralkoddak. Az elektronizalasi projektek a kialakulas fazisaban vannak, vagy
csak tervezik Oket, esetleg tesztiizemben mar miikodnek, de orszagosan egységes, teljesen
integralt és mindenki szamdra elektronikusan elérhetd rendszer Dénia kivételével altalaban

még tervek szintjén sem létezik (Capsys, 2015).

A kliensutmodell Békés megyében, kiilonds tekintettel Békéscsaba és Gyula varosokra egy
pilot keretében keriilt kiprobalasra. A pilotot a kiillonb6z6 agazatok szakembereire iranyulo,
vegyes Osszetételll csoportokban megvaldsuld képzések elézték meg. A pilot tapasztalatai azt
mutatjdk, hogy az egészségligyi ellatasbol tobb gyermek érkezett a pedagogiai
szakszolgalatok diagnosztikus csoportjaihoz, mint a megel6z6 idészakokban, rdadéasul sokkal
magasabb aranyban voltak kozottiik a fiatalabb életkort gyerekek, mint a kordbbiakban. A
szakemberek kozti kapcsolati halo kiszélesedett, az informalis ismeretségek kialakitdsanak
tdmogatdsa segitette azt a folyamatot, hogy a kiilonbozd szakteriiletek képviseldi batrabban
keressék meg egymast a gyermekekkel, csalddokkal Osszefiiggd kérdések megbeszélésehez.
Kiilonésen a védondvel vald kapcsolattartds erdsodott meg. Néhany intézmény a belsd
eljarasrendjén is igazitott a pilot hatadsara. Ahhoz azonban, hogy napi rutinné valjon ez a fajta
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mukodés, és tartés hatdsa legyen a megkezdett folyamatoknak, rendszeres facilitalasra,
visszacsatolasokra van sziikség. A szabalyozasi keretek kialakitdsa, modositasa mellett
rugalmas, a szakemberek szaktudasat és dontési képességeit jobban tiszteletben tartd
szemléletmod, az informacidk, a tdjékoztatas horizontalis €s vertikdlis szinten egyarant
megvalosuld folyamatos ataddsa, a jelzési rendszer hatékony miikodtetése segitheti a

megvalosulast.

7.5.3. Gyermekut az dgazatkozi fejlesztés tiikrében

A 2017-ben indul6 EFOP 1.9.5 — A koragyermekkori intervencio agazatkozi fejlesztése
projekt célja a korai ¢életszakaszban 1évd gyermekek és csaladjaik hatékonyabb, magasabb
szinvonalu ellatdsdhoz, a sziikségletekhez jobban igazod6d szolgaltatasokhoz vald
hozzéjutasanak biztositasa, kiilonos tekintettel a specialis ellatasi szlikségletli csoportokra. A
komplex fejlesztési folyamat elinditasat indokolta, hogy eldtérbe keriilt a kora gyermekkori
intervencio egységes megkozelitésének, az dgazatok kozotti egyiittmiikodés kialakitasanak,
megerositésének és az 0sszehangolt jogszabalyi, finanszirozasi kornyezet megteremtésének
gondolata. Ennek a célnak az elérése érdekében fogalmazodott meg legfontosabb feladatként
az egységes, szabdlyozott gyermekut kialakitasa. Annak érdekében, hogy ez
megvaldsulhasson, fontos alapelv, hogy a kisgyermekek sziilei, csalddja és az dket koriilvevd
ellatorendszerben dolgozd szakemberek egységes szemléletben gondolkodjanak a gyermek
fejlédéseérdl, az eltérd fejlodés felismerésérdl, az ellatérendszerrdl, annak miitkodésérdl és az
ellatasi utakrol. Az informaciok minél kozvetlenebb atadasat, a tudasbadzis novelését a
rendszer minden szerepldjére kiterjedd, nagy volumeni képzések biztositjadk. Az eredményes
mikodést a sziilok és a szakemberek partneri kapcsolatanak tamogatdsaval, a sziil6i
kompetenciak szélesitése szolgdlja. Az ellatasi egyenldtlenségek csokkentését a
szolgaltatasokhoz valo hozzaférés javitasa, a szolgaltatdsoknak a szolgaltatashianyos

teriiletekre mozgd, komplex szolgéltatasnyujtassal valo eljuttatasa hivatott eldsegiteni.

A Gyermekut modell gyakorlatilag a korabban bemutatott kliensut kiprobalt valtozatat
kivanja a megfeleld6 modositdsokkal implementdlni az ellatorendszerbe. A jelenlegi
jogszabdlyi kornyezetet figyelembe véve, am azt — a fejlesztési folyamat irdnydhoz
folyamatosan alkalmazkodva — jogszabalymodositasi javaslatokkal atkeretezve mutatja be a
gyermek utjat. Az altalanos keretben megfogalmazott ellatasi ut mellett 25 jogosultsagi

csoport esetében ir le olyan gyermekut algoritmust, amely a szakemberek (és a sziilok)
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szdmara is egyértelmiien kovethetd, attekinthetd, valamint a felismerés, sziirés;
allapotmegismerés, diagnosztizalas, illetve a fejlesztd és terapids ellatasba keriilés dimenzioi
mentén meghatarozott 1épéseket kovet. Minden érintett szakember szamara 1épésrdl-1épésre
eldirja, hogy a specialis tdamogatast igényl0 gyermeket és csaladjat a gyanu felmeriilésétol
milyen modon kell eljuttatni a megfeleld ellatdé intézménybe, mikor, kinek, milyen teenddje
van. Mely esetben hova kell fordulnia vagy tovabb kiildenie a gyermeket és a csalddot, hova
kell jeleznie, visszajeleznie annak eléréséhez, hogy a gyermek és csalddja mieldbb a

megfeleld, sziikséglet alapt ellatast megkapja. (Kereki et al., 2019)

Az agazati jogszabalyokat egylitt, komplexen tekintve a kora gyermekkori intervencios
rendszerben a gyermek utja szakaszonként nyomon kovethetd. A pre-, illetve a
perikoncepcionalis szakasztol a varandossagi és a perinatalis id6szakon keresztiil a
hazakeriilés utani szakaszig, illetve a késObbiekben a gyermek iskoldskora el6tt az otthoni,
illetve az intézményes ellatdsban eltoltott iddszakig irhaté le. Minden szakaszban
megtalalhatéak azok a — korabbiakban bemutatasra keriilt — intézmények, illetve szereplok,
amelyek/akik az ellatasban részt vesznek, feladataik jogszabaly altal meghatarozottak, és az
Sket Osszekapesolo tovabbkiildési, jelzési utak szintén leirhatoak.””® A legfrissebb
meghataroz6 iranyelvek, protokollok, moddszertani munkédk kapcsolodnak az egyes
szakaszokhoz, valamint tovabbi javaslatok keriiltek megfogalmazéasra. (A kiilonb6zo

szakaszokra a jogszabalyok ¢€s a szokasjog alapjan leirt gyermekutat a 7—4. abra szemlélteti.)
7.5.3.1. A pre- és perikoncepcionadlis szakasz

A gyermeket tervezO par a pre-, illetve perikoncepciondlis iddszakban, mikor a
csaladtervezésre, illetve a gyermekvallalasra valo felkésziilés zajlik, elsésorban az
egészségiigyl ellatorendszerben kap tdmogatast. A Csaladvédelmi Szolgalat véddéndje
tanacsadast végez, illetve a koznevelési intézményeken kiviil a csaladtervezéssel kapcsolatos
ismeretek terjesztését szervezi.®® A terilleti véd6nd szintén folytat csaladtervezéssel
kapcsolatos tanacsadast,”" az iskolai véd6nd pedig az egészségtan oktatasaban vesz részt.”
A héziorvos feladata ebben a szakaszban az egészségnevelés ¢és az egészségligyi

a2
felvilagositas. 3

2% A mozgasok iranyanak attekintésére a 2020. januar 1-t61 életbe 1ép6 jogszabalyok mentén keriilt sor.

2301992, évi LXXIX. évi torvény a magzati élet védelmérsl, 2. § (2).

21 49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a teriileti véd6néi ellatasrol, 3. §.

232 26/1997. (1X. 3.) NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatasrol, 3. szamu melléklet.

233 4/2000. (1. 25.) EiiM rendelet a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol4. § (2).

221



A sziilész-négyogyasz szakorvos a csaldd- ¢és ndévédelmi gondozds keretében a
gyermekvallalds optimalis biologiai és pszichés koriilményeinek eldsegitését végzi, a
fogamzas eldtti gondozds és genetikai tandcsadds, valamint a termékenységi ciklus alatti
gondozas eszkozeivel. 24 A gyermeket tervezd par akar a teriileti védonohoz, akar a
haziorvoshoz vagy a csaladvédelmi szolgalathoz fordul, a sziilész-ndgyogyasz szakorvoshoz
iranyitjak oket. Ennek a szakasznak a jelenlegi szabdlyozas szerint nincs hangsulyos szerepe,
mikézben a pre-, illetve perikoncepcionalis idoszakra — kiemelkedd prevencios jelentosége
okin — sokkal nagyobb figyelmet kellene forditani. Erdemes lenne a Csalddvédelmi
Szolgalatot megerositeni, és a lehetséges gyermekutban megfogalmazottt javaslat alapjan

koordinacios szerepet adni neki.
7.5.3.2. A varandossag szakasza

A varandossag szakaszaban a magzat egészséges fejlodésének ellendrzése, a
vesz€lyeztetettség ¢és a szovOdmények megeldzése, illetve megfeleld idOben torténd
felismerése, valamint a sziilésre, szoptatdsra és a csecsemdgondozasra valo felkészités a
csalad- és ndvédelmi gondozés keretében valésul meg.?®> A varanddsgondozas a haziorvos, a
szililész-ndgyodgyasz szakorvos, a varandds valasztisa esetén a sziilészné és a védond,
valamint a varandos egyiittmiikodésében zajlik. A varandosgondozast a sziilész-négyogyasz
szakorvos altal megallapitott (&) alacsony rizikdju varandossag esetén a sziilész-n6gyogyasz
szakorvos vagy a sziilészn6, (b) magas rizikoju varandossag esetén kizardlag a sziilész-

P r r L. VN ) . 1y e 17 1 2
négyogyasz szakorvos végzi a védénd és a haziorvos egyiittmiikodésével. 2*°

A varandossag megallapitdsa utan a kismamdnak a teriiletileg illetékes védondnél kell
jelentkeznie, aki gondozasba veszi és kiallitja a Varandosgondozasi konyvet. A védond a
varandossag 34. hetéig rogziti a varandosgondozasi konyvben a varandds nyilatkozata alapjan
a varandds altal valasztani tervezett hazi gyermekorvos vagy a gyermekellatidst végzo
haziorvos nevét €s elérhetdségét. A védond feladata, hogy kiszlirje az esetleges eltéréseket és
az ezeknek megfeleld gondozasi kdzpontokba iranyitsa a kismamakat. A védénd a gondozas
soran tudomésara jutott mindazon korilményrdl tajékoztatja a varandosgondozast végzod

sziilész-négyodgyaszt/sziilésznot, amelyek befolydsolhatjdk a magzat egészséges fejl(’idését.237

2841997 évi CLIV. torvény az egészségiigyrol, 41. §

%51997. évi CLIV. torvény az egészségiigyr6l,86. § (1), (2).

%6 26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet a varandésgondozasrol, 2. §.
3726/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet a varandosgondozasrél, 9. § (2).
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A varandosgondozéason vald részvétel — a varandossag ideje alatt legalabb négy alkalommal,

korasziilés esetén legalabb egyszer — az anyasagi timogatas folyositasanak egyik feltétele.”®

A szocialis okbodl rizikdcsoportba tartozd egyének kisziirését ¢és ennek kapcsan a
veszélyeztetettség megallapitasat is a védond végzi. A varandoésgondozas megkezdésekor az
elsO latogatast kovetden - mely a gondozéasba vételt kdvetd két héten beliil meg kell, hogy
torténjen®®® - a védénd elkésziti az elsd rizikokérddivet (Rizikosziirés-kérddiv a varandosok
korében) (EMMI, 2017). Ennek kapcsan, ha sziikséges, megkéri a varandost az Edinburgh

240 (A rizikdkérdbiv nem tévesztendd

posztnatalis depresszio skala (EPDS) kérdoiv kitoltésére
Ossze a varandossagi rizikd besoroldssal, melyet a sziilész-ndégyogyasz szakorvos készit el a
varandosgondozas megkezdésekor.) Lehetéség van a varandds pszichoszocialis allapotanak

felmérésére a Paykel teszttel is.?*

Ha a védond pszichoszocialis szempontbdl veszélyeztetd
tényezOt észlel, errdl tajékoztatja a felelds személyt (ebben az esetben a sziilészt-
ndgyodgyaszt), aki magas rizikocsoportba sorolja a varandést.?* Itt érdemes kiemelni azt az
iranymutatasban meghatarozott konkrétumot, hogy ha a varanddés jogosult a rendszeres
gyermekvédelmi kedvezményre, vagy lakhatasi tdmogatésra, akkor ez alapjan egyértelmiien

magas rizikdcsoportba tartozik.

A szocialis, gyermekvédelmi ellatasok koziil a gyermekjoléti szolgaltatast végzd szolgaltatd
érintett leginkabb ebben a szakaszban, aki a valsdghelyzetben 1év6 varandds anya tdmogatasa
mellett a szocidlis szolgaltatdsokhoz és gyermekjoléti alapellatdsokhoz, kiilondsen a csaladok
atmeneti otthonaban igénybe vehetd ellatashoz vald hozzajutast szervezi.?*® Amennyiben a
varandds anya nem vallalja sziiletendé gyermeke felnevelését, a csalad- és gyermekjoléti
szolgalatnal tajékoztatjak 6t a nyilt é a titkos Orokbefogadas lehetSségérsl.?*
Veszélyeztetettség esetén az egészségiigyi szolgaltatast nyujtoknak, a védondi szolgalatnak, a
haziorvosnak, a varandos nd kezeldorvosdnak jelzési kotelezettsége van a gyermekjoléti

szolgéltatast nyujto szolgaltato felé.?*®

%8 1998. évi LXXXIV. torvény a csaladok timogatasarol, 29. §, 31-32. §

%9 49/2004. (V. 21.) ESzCSM rendelet a teriileti védéndi ellatasrol, 3.szamt melléklet

20 A skala megtalalhato a Gyermekalapellatasi-utmutatoban (Altorjai, Fogarasi és Kereki, 2014/2015).

2! pgzichoszocialis mérdskala varandosok szamara (Paykel, roviditett, modositott valtozat).

2 Megtalalhato Az Emberi Erdforrasok Minisztériuma szakmai iranyelve a méhen beliili, é16 varandossag
megallapitasarol és rizikobesorolasarol a varandos gondozasba vétele céljabdl, 11. oldal, 4. pont,

31997 évi XXXI. trvény a gyermekek védelmérl és a gyamiigyi igazgatasrol, 39. § (2) c.

24 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujt6 gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és miikodeésiik feltételeirdl, 13. §.

#51997. évi XXXI. trvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. § (1) (2).
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7.5.3.3. Perinatalis szakasz - megsziiletés utan

A perinatalis szakaszban a gyermek a megsziiletése utan optimalis esetben az jsziilott-,
illetve a csecsemdosztalyra kertiil, ahol (0-4 napos korban) elvégzik az alap- és a kiegészitd
vizsgalatokat (teljes fizikalis vizsgalat, testtomeg, testhossz, fejkorfogat mérése,
ideggydgyaszati, csipdficam-, érzékszervek, valamint az anyagcsere-Vizsg'éllatokatt),246
amelyekre egészségligyi szolgaltatok jogosultak. A korasziilott gyermekek, illetve az érett, de
problémas Ujsziilottek protokoll szerint a neonatalis/perinatalis centrumokba keriilnek, ahol
szintén elvégzik a megfeleld szlirOvizsgalatokat. Intézeten kiviili sziilés esetén az ujsziilott

vizsgalatat végz6 gyermekgyogyasz szakorvos feladatkorébe tartozik ezek lebonyolitésa.247

A mar méhen beliil vagy a megsziiletést kovetden felismert és megallapitott allapotok esetén
(pl. szindromak) azoknak mar rendszerint alaposan feltart panasz- és tlinettananak
ismeretében, amikor nagy valoszinliséggel mar megallapithato, illetve megjosolhatd, hogy az
adott gyermeknél milyen téren, milyen mértékii fogyatékossag varhato, és a szakorvosok ugy
itélik meg, hogy a gyermeknek korai fejlesztésre, terapias ellatasra van sziiksége, kozvetlentil

iranyithatjak 6t a pedagogiai szakszolgéllathoz.248

Specialis ellatasi utat futnak be a sok esetben gépi 1élegeztetésre szoruld korasziilott, valamint
a kiilonb6z6 méhen beliili fejlédési rendellenességgel, illetve sziilési sériiléssel vilagra jott
Gjsziilsttek Oket a perinatalis, neonatalis intenziv centrumokban (PIC/NIC) latjak el. A
kikeriilésiik utdn minden babanak fontos lenne, hogy utdgondozasban vegyen részt, de nem
minden perinatalis (neonatélis) intenziv centrum mellett miikddik korasziilott utdégondozo. A
korasziilott utogondozas tevékenységei, feladatai nem szabdlyozottak, mulkodésére
vonatkozéan nincs eljarasrend, szervezettsége esetleges. Eppen ezért siirgetéen meriilt fel a
perinatélis, neonatalis intenziv centrumokban ellatott 0jsziilottek esetében az utogondozasukat
egységes keretbe foglald szakmai anyag kialakitdsa. Az EFOP 1.9.5 A kora gyermekkori

intervencio agazatkozi fejlesztése projekt keretében kifejlesztésre keriilt a Szakmai iranyelv a

286 A 0-4 napos korban elvégzends vizsgalatokat az 51/1997. (XIL. 18.) NM rendelet a kotelezd
egészségbiztositds keretében igénybe vehetd, betegségek megeldzését és korai felismerését szolgalod
egészségiigyl szolgaltatasokrol és a szlirbvizsgalatok igazolasardl, 1. szamu melléklet az életkorhoz kotott
szlirdvizsgalatokrol tartalmazza.

%7 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd, betegségek
megel6zését és korai felismerését szolgald egészségligyi szolgaltatasokrol és a sziirdvizsgalatok igazolasarol, 4.

§ ).
#815/2013. (I1. 26.) EMMI rendeletet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikddésérol, 4. § (2a)
224



riziké Ujsziilttek utdgondozasdrdl (Nador et al., 2018b)**

, amely legitimalja, valamint az
interdiszciplinaris egylittmiikddés elengedhetetlenségének hangsulyozasaval és a mindségi
ellatast biztosito feltételek leirasaval korszerti, evidencia alapokra helyezi a hazai korasziilott
utogondozast. Ugyanakkor egy olyan ellatasi utat ir le, amely a komplex gyermekutnak
markans része. Szervesen kiegésziti az iranyelvet a Mozgasterapias protokoll a kora
gvermekkori intervencioban, amely szintén a projekt keretében keriilt kifejlesztésre, és a
kiilonb6zé mozgasterapids, mozgasfejlesztdé moddszereket foglalja egységes rendszerbe

(Szvatk¢ et al., 2018a).

A gyermekjolét, gyermekvédelem felé tett 1épések kiilon utat képeznek. Amennyiben a
kérhazban a sziil6 lemond a gyermekérdl, az intézmény értesiti a gyamhatosagot a gyermek
orokbefogadhatosagardl. A gyermekosztidlyon észlelt elhanyagolds, bantalmazéds esetén a
korhazi szocialis munkas feladata a gyermekjoléti szolgaltatas felé jelezni és hatosagi eljarast
kezdeményezni.??! A gyermek megsziiletésérdl, illetve a gyogyintézetbdl valé tavozasrél a
korhazi védond értesiti a teriileti védondt az elektronikus Sziiletésértesitd rendszeren
keresztiil, valamint — az anya nyilatkozata alapjan — a valasztott hazi gyermekorvost vagy

, . 252
haziorvost.

7.5.3.4. Hazakertiilés utan2s3
Az egészségiigyi rendszerbdl a pedagogiai szakszolgalatok felé

A gyermek korhazbol vald hazaérkezése utan az 0jsziilottet 48 ordn beliil meglatogatja a
védond, aki ellendrzi, hogy megtorténtek-e a szlirdvizsgalatok, €s gondoskodik a hianyzo
szlirdvizsgalatok hazi gyermekorvos, haziorvos altali elvégzésének megszervezésérc’il.254 Az

ujsziilottet a szokasjog alapjan a hazi gyermekorvos, haziorvos is felkeresi, az ¢ részére csak

29 Az iranyelv kifejlesztdi és irdi:, Dr. Nador Csaba, Dr. Cziniel Moénika, Bajnok I1diko, Dr. Elmont Beatrix, Dr.
Kiraly Balazs, Dr. Mer6 Gabriella, Palugyay Dorottya, Dr. Zatonyi Adél. Tanacsadoként Dr. Bod Maria is részt
vett a team munkajaban.

%015/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujto gyermekjoléti, gyermekvédelmi intéz-
mények, valamint személyek szakmai feladatairol és mitkodésiik feltételeirdl, 24. §. (1) b.

211997, évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. § (2).

252 49/2004. (V. 21.) ESZCSM rendelet a teriileti védonéi ellatasrol, 3/A. §. f)

3 A hazakeriilés utani idészakra vonatkozo kliensat modellszerti leirasat 1asd részletesebben Kereki J. (szerk.)
(2015): Kliensut kalauz. Educatio Tarsadalmi Szolgaltaté Nonprofit Kft., Budapest. A kiadvanyban egy
interdiszciplinaris team altal kifejleszett kliensut modell alapvetései keriiltek leirasra. A fejlesztésben és a
megirasban részt vettek: Dr. Altorjai Péter, Futd Gabriella, Kereki Judit, Réder Robertina, Szegedi Tamara és Dr.
Szvatkd Anna. Szakmai vezetd: Kereki J.

%4 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositas keretében igénybe vehetd, betegségek
megel6zését és korai felismerését szolgald egészségiigyi szolgaltatasokrol és a sziirGvizsgalatok igazolasarol, 8.

§ 4.
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az intézeten kiviili sziilés esetében irja el a jogszabaly a sziilés megtorténtétdl szamitott 4-7

255

napon beliil torténd latogatast.”> A védond €s a hazi gyermekorvos, haziorvos egylittmitkddve

végzi a gyermekek ellatasat/gondozasat, az eldirt szlirdvizsgalatokat, tanacsadast.

A védondé harom alkalommal rizikokérdoivet tolt ki, illetve a jogszabalyban meghatarozott
kontrollpontokon felveszi a sziil6i kérddivet. Amennyiben a védénd a sziirés soran eltérést
tapasztal, tajékoztatja a gyermek hazi gyermekorvosat, hdziorvosat, egyben hozzakiildi a
sziil6t is. Erzékszervi eltérés gyantja esetén kozvetleniil iranyithat az egészségiigyi
szakellatas felé.?® Amennyiben a hazi gyermekorvos, haziorvos valamilyen problémat észlel
a gyermeknél, jarobeteg ellatasba vagy a betegsége/allapota szerint illetékes fekvObeteg
intézménybe/osztalyra iranyitja 6t. Mivel az egészségligyl alapellatast és a pedagogiai
szakszolgalati ellatast végzd intézményeket a tovabbkiildést illetden még nem koti Ossze
jogszabdly, bizonyos foku eltérések esetén javasolhatja az egészségligyi alapelldtdo a
koznevelési intézmény, azaz a pedagdgiai szakszolgalat szakértdi bizottsaganak felkeresését,

de nem utalhatja ellatasba a gyermeket.

Amikor a jaré-, illetve fekvObeteg szakellatasba keriil a gyermek, a vonatkozd jogszabalyban
megnevezett szakorvosok a tizennyolc honapndl fiatalabb gyermekek esetében, ha sziikséges,
kozvetleniil javasolhatnak korai fejlesztést a gyermek szamara, és egyuttal kiildhetik a jarasi
pedagbgiai szakszolgélathoz, illetve mds intézményhez, ahol a korai fejlesztést szakszolgalati
feladatként latjak el (pl. korai fejleszté kozpont). A szakért6i bizottsag ebben az esetben az
orvosi diagnozis €s javaslat alapjan allitja ki a szakértéi véleményt. (A késdbbi életkorokban
minden esetben a szakértdi bizottsag vizsgalata utan kezdi meg az intézmény az ellatast.) A
szakorvosok javasolhatjdk az egészségligyi ellatérendszerben, igy sajat fogado
konduktor 4ltal), és egészségiigyi maganellatohoz is utalhatjak, hiszen az allami ellatas mellett
jogszabaly szerint egészségiigyl habilitaciot, rehabilitaciot végzd maganellatok is részt
vesznek az ellatdsban, héazi gyermekorvos, haziorvos és szakorvos is iranyit oda
gyermekeket.®” A szakrendelés felkeresése utan a gyermeknek vissza kell mennie az

alapellato hazi gyermekorvosahoz, haziorvosahoz, aki szakellatasba utalta 6t.

255 4/2000. (I1. 25.) EiiM rendelet a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrél, 4. § (3) b).

BOA csecsemd- és gyermek fiil-orr-gégészet és a gyermekszemészet orvosi beutald nélkiil is igénybe veheték
(217/1997 [X11.1.] Korm. rendelet az 1997. évi LXXXIII. a kotelez6 egészségbiztositas ellatasairol szolo torvény
végrehajtasarol, 2. §)

%72003. évi LXXXIV. torvény az egészségiigyi tevékenység végzésének egyes kérdéseirdl, 3. §, 7.8
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Amennyiben a gyermek késobbi életkoraban, 18 hénapos — 3 éves kor kozott meriil fel az
eltérd fejlodés gyanuja, az egészségiigyi ellatorendszerben mar véazolt lehetséges utak mellett
az egészéglgyi ellatonak (legyen az alap- vagy szakellatasban dolgozé szakember) bar
jogszabaly nem kotelezi, javasolt a megyei/févarosi pedagogiai szakszolgalat szakértoi
bizottsaga fel¢ iranyitani a gyermeket €s a szilot. Az érzékszervi, mozgasszervi vagy
beszédfogyatékossag gyanuja esetében pedig a tobb megyére kiterjedd feladatellatasi
kotelezettséggel bird megyei pedagdgiai szakszolgalat szakértdi bizottsaga, illetve az érintett
orszagos feladatellatasi kotelezettséggel bird szakértéi bizottsag az illetékes, ahol a korai
fejlesztésre vald jogosultsagrol dontenek. Ezeken a helyszineken a szakértdi bizottsagi
tevékenység keretében egy komplex vizsgdlat elvégzése utan indokolt esetben sajatos nevelési
igényt allapitanak meg (vagy kizarjak azt), ez alapjan szakértéi véleményben tesznek

javaslatot a gyermek ellatasara.

3 éves kor utan az egészségiigyi szolgaltatok a jarasi pedagodgiai szakszolgalat fel¢ kell, hogy
iranyitsak a gyermekeket (bar ezt jogszabaly nem tartalmazza). Amennyiben a jarasi szakért6i
bizottsadg a sajatos nevelési igényt valdsziniisiti, akkor a megyei szakértdi bizottsaghoz vagy
az orszagos hatokorrel bird szakértdi bizottsaghoz kiildi tovabb a gyermeket. A mozgéasszervi,
valamint az érzékszervi (a latasi, a hallasi) fogyatékossag megallapitasara vagy kizéardsara
iranyulo vizsgalat kozvetleniil is kérhetd a mozgasszervi fogyatékossag, az érzékszervi (a
latasi, a hallasi) fogyatékossag megallapitasat vagy kizarasat végzo szakértdi bizottsagnal,

ezért az egészségligyi szolgaltatod ezt a megoldast is javasolhatja a sziilonek.
Bélesodebol, ovodabol és egyéb, nem egészségiigyi ellatotol a pedagdgiai szakszolgalat felé

Az egyseéges gyermekutak megrajzolhatosdga, bejarhatdsaga szempontjabol az intézményes
ellatasba (bolcsddei ellatasba, dvodaba) bekeriild gyermekek esetében nagyon fontos, hogy a
gyermek megfigyelése, nyomonkovetése ne érjen véget az egészségiigyi alapellatok altal
végzett szlirésekkel, hanem azzal Gsszehangolva, pedagogiai-pszichologiai mérdeszkozok is

alljanak rendelkezésre a fejlédés komplex modon torténd méréséhez.

A bolesddei kisgyermekneveldk és az ovodapedagogusok eldirt feladatai kozé tartozik a
csoportjukba jar6 gyermekek fejlédésének nyomon kovetése. A kisgyermekneveldk a 0-1
éves gyermekekrdl havonta, az egyévesnél idésebbekrdl haromhavonta vezetik a fejlodési
naplo nevii kotelezd dokumentumot, mig az 6vodapedagoégusok tobbféle eszkoz koziil

valaszthatnak, sét, egy-egy intézmény neveldtestiilete maga is kidolgozhat a fejlédés nyomon
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kovetésére alkalmasnak tartott eszkozt.?*® Egységes mérdeszkozzel azonban nem
rendelkeznek az intézmények. Ez indokolta, hogy a 2017-ben indult A kora gyermekkori
intervencio dagazatkozi fejlesztése projekt keretében a 3 éves kor alatti és a 3-6 (7) éves
korosztaly fejlodésének nyomon kovetésére egységes mérdeszkoz keriiljon kifejlesztésre és
standardizalasa.™® A védéndk altal hasznalt sziildi kérddiv mellett ennek a gyermekfejlédési
kérdéivnek a hasznalata segiti, hogy a sziilok is megalapozottabb, sokoldalubb képet kapjanak
gyermekiik fejlodésérdl. Az eszkéz hasznalata soran kapott informaciok tovabbi specifikus
szlirések vagy vizsgalatok elvégzésének indokoltsdgara mutathatnak ra, az ellatorendszerben
valo tovabbkiildést indukalva. Mindemellett az eltérd, megkésett fejlodés felismerését a
Koragyermekkor (0-7 év) program és az agazatkozi projekt olyan modszertani kiadvanyokkal
segiti, amelyek a kora gyermekkori intervencios ellatdsban részt vevd szakemberek szamara
komplex szemléletben kozelitik meg a gyermeki fejlédést, a korai fejlodést befolyasold
kornyezeti hatasokat, a riziko- és védoéfaktorok befolyasold szerepét, ezzel fontos tampontokat
nyujtva az eltérd, megkésett fejlodésmenet figyelemfelkeltd jeleinek felismeréséhez, a sziilok,

gondozok tamogatasahoz (Kereki & Major, 2014; Kereki & Toth, 2019).

Amennyiben a gyermeknél 0-3 éves kora kozott felmeriil az eltérd fejlédés gyanuja, de nem
rendelkezik orvosi véleménnyel, hanem a sziild kérelmére, vagy a bolcsdde, a csalad- ¢és
gyermekjoléti  intézmény/kozpont, illetve mas szocialis, gyermekvédelmi intézmény
megkeresésére indul szakértéi vizsgalat, akkor 3 éves kor alatt csak a megyei/févarosi
szakértdi Dbizottsdg vizsgalata alapjan keriilhet korai fejlesztésbe, tehat az illetékes
székhelyintézménynél kérhetd vagy kezdeményezhetd a szakértdi vizsgalat. (Lasd A
pedagdgiai szakszolgadlati rendszer és tevékenységei C. alfejezetben.) Jellemz6en, amennyiben
a 3 év alatti gyermek allapota alapjan nem szorul korai fejlesztésre, de megsegitése mégis
indokolt, a jarasi tagintézményben jelentkezd gyermeket €és a sziilt nem irdnyitjak at a

megyei pedagogiai szakszolgéalathoz, hanem nevelési tanacsadas keretében latjak el.

Az ovodai évek soran a pedagdgiai szakszolgalati munkdhoz kapcsoldodva jelenleg két

kotelezd, jogszabaly altal eldirt koznevelésbeli szlirésen esnek at a gyermekek, mind a két

»8 Az iskolaskor elétti korosztily fejlédésének jellemzésére alkalmas, a pedagbgusok altal hasznalt
mérdeszkozok kozil minddssze az Un. percentil-tdbla (magassag és testsuly mérése), valamint a DIFER
standardizalt.

9 A mérbeszkoz a kommunikacio, a tarsas kapcsolatok és érzelmek, a személyes készségek (6nallosag és
éntudatossag), a kognitiv készségek, a motoros készségek, valamint a tanulasi képességek teriiletét méri.
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szlirés a logopédia teriiletéhez tartozik.’® Az 6vodak ezental tSbbféle mérdeszkozt
alkalmaznak, ki mit preferal vagy kinek melyik all rendelkezésére. A koragyermekkori
intervencié dgazatkozi fejlesztése projektben készilt protokoll, az Ovodai fejlédéskovetd
sziirovizsgalatok rendszere az iskolaba lépés idejéig egységes keretbe helyezi az Gsszes
hasznalatos szlrdeszkozt (Szvatkd et al.,, 2018b). Ez azért is fontos, mert az Ovodai
szir6vizsgéalati rendszer aztdn Osszehangoldsra kell, hogy keriiljon az iskolaérettségi
vizsgalati rendszerrel. Az agazatkozi projekt keretében egy 1j, korszerli, gyermekbarat
iskolaérettségi vizsgalat keriilt kifejlesztésre, amely olyan bemért, valid eszkéz, ami a
kordbban emlitett gyermekfejlodési kérddivvel is Osszehangolasra keriil. A kordbbi
eszk0zokhoz képest eldnye, hogy differencial az érésbeli problematika és a varhato tanuldsi és
viselkedési nehézségek kozott, illetve képet ad az iskolds korba 1épd gyermek szocialis €s

érzelmi fejlettségérol is (Szvatko et al., 2019).

Amennyiben a 3 évnél idésebb gyermek esetében felmeriil az eltérd, megkésett fejlédés
gyanuja, akkor a mar korabban leirtak szerint jarasi pedagdgiai szakszolgalathoz kell fordulni
(Lasd A4 pedagogiai szakszolgalati rendszer és tevékenységei c. alfejezet). Az dvodas gyermek
esetében az ovoda koteles kozremiikddni a vizsgdlat, illetve a szakértdi vélemény irdnti
kérelem?® elkészitésében.?®? A sziilé egyetértése esetén a sziilé altal alairt kérelmet az 6voda
megkiildi a szakértéi bizottsagnak, halmozottan hatranyos helyzeti gyermek, tanuld
vizsgalatanak kezdeményezése esetén az Oktatasi Hivatalnak (a hivatal jeldli ki a vizsgalaton
jelen 1évd szakszolgdlati-esélyegyenldségi szakértét, amennyiben a sziild nem kivan
eltekinteni annak részvételét6l). Sziiléi egyetértés hianyaban a vizsgalatot kezdeményez6
intézmény az illetékes jarasi hivatalhoz fordulhat, amely kozigazgatisi hatdsagi eljarés
keretében hoz dontést a beilleszkedési, tanuldsi, magatartasi nehézség vagy a sajatos nevelési

igény megallapitasaval, illetve a szakértdi véleményben foglaltakkal é')sszefiiggésben.z63

%0 3 ¢yes korban, az 6vodaba 1épés kornyékén keriil sor a KOFA-3 kérdéiv felvételére, amely sziiléi beszamolon
alapuld korai nyelvfejlédési szlirGeljaras, a gyermek nyelvi fejlettségének megallapitasat tiizi ki céljaul. Ezzel a
korai logopédiai sziiréssel lehetdség van a nyelvfejlodési késések, elakadasok, eltérések korai detektalasara. 5
éves korban a Szoél-e logopédiai sziiréeljaras haszndlataval végzik az 6vodas gyermekek nyelvi fejlettségének
szlirését.

%115/2013. (I1. 26.) EMMI rendelet a pedagdgiai szakszolgalati intézmények miikddésérél, 1. szama melléklet —
Szakértdi vélemény iranti kérelem.

%2 Jo.13. § (1).

%3 15/2013. (IL. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodésérél, 13. § (4) és
229/2012. (VIIL. 28.) Korm. rendelet 42. § (1) (2) (3)
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7—4. dbra. Tovabbkiildési és jelzési utak a jogszabalyok alapjan
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Ut a gyermekvédelemben

Fontos alapelv, hogy a gyermek sziildi feliigyeleti jogot gyakorld sziildje jogosult és koteles
arra, hogy gyermekét csalddban gondozza, nevelje és a gyermeke testi, értelmi, érzelmi és
erkolcsi fejlodéséhez sziikséges feltételeket — kiilondsen a lakhatést, étkezést, ruhazattal valo
ellatast —, valamint az oktatasahoz ¢s az egészségiigyi ellatasahoz vald hozzajutést biztositsa.
Ezentll jogosult arra, hogy a gyermeke nevelkedését segitd ellatasokrol tajékoztatast,
neveléséhez segitséget kapjon, és koteles a gyermeke ellatasaban kézremitkdoé személyekkel
¢s szervekkel, tovabba a hatosagokkal egylittmikodni. Amennyiben a sziildi feliigyeletet
gyakorld sziild nem tesz eleget a gyermeke megfeleld gondozasarol-nevelésérdl, illetve nem
hajland6 ennek érdekében a gyermeke ellatasaban kozremiikodo személyekkel, szervekkel és

hatésagokkal egyiittmiikodni, az hatosagi intézkedés lehetéségét veti fel.?*

Ahogy mar a korabbiakban leirasra keriilt, a gyermek veszélyeztetettsége esetén a védondi
szolgalatnak, a hazi gyermekorvosnak, hdziorvosnak, a személyes gondoskodast nyujto
intézményeknek (pl. bolcséde) és a koznevelési intézményeknek (6voda, pedagodgiai
szakszolgalatok) jelzési kotelezettségiik van a gyermekjoléti szolgaltatast nyajtd szolgaltatd
felé. A gyermek bantalmazdsa, sulyos elhanyagolasa esetén kotelesek hatdsagi eljarast

265 A jelzérendszeri tagoknak irasban kell megtenniik jelzéseiket

kezdeményezni.
(krizishelyzet esetén utélagosan).?®® Hogy milyen informaciokat kell tartalmaznia a jelzésnek,
arra vonatkoz6an mddszertani utmutatd ad irdanymutatast (EMMI, 2016). Jelzéssel és hatdsagi
eljaras kezdeményezésével barmely allampolgar (pl. szomszéd, rokon stb.) és a gyermekek

267

érdekeit képviseld tarsadalmi szervezet is €lhet.”" A gydmhatosag pedig hivatalbol akkor is

indithat eljarast, ha azt az itéloképessége birtokaban 1évd cselekvoképtelen gyermek kéri

268 Ilyenkor kozvetleniil vagy mas szerv Utjan

(amennyiben ez a gyermek érdekében all).
(elsésorban csalad- és gyermekjoléti szolgdlat) meghallgatja a gyermeket, a torvényes
képviseld jelenléte nélkiil 1s, eseti gyam utjan gondoskodva a gyermek torvényes
képviseletérdl. Ez kiilondsen fontos azokban az esetekben, ahol a gyermek és torvényes
képviseldje (pl. a sziild) kozott érdekellentét all fenn, pl. a gyermek azt szeretné bejelenteni,

hogy sajat sziilei hanyagoljak el vagy bantalmazzak.

2%41997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérél és a gyamiigyi igazgatasrol, 12. §
265
Uo. 17.§ (2).
%6 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyijto6 gyermekjoléti, gyermekvédelmi
intézmények, valamint személyek szakmai feladatairol és miikodésiik feltételeirdl, 9. § (1) b)
%71997. évi XXXI. térvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. §.
%68 149/1997. (IX. 10.) Korm. rendelet a gyAmhatésagokrol, valamint a gyermekvédelmi és gyamiigyi eljarasrol,

8.5 (2).
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A gyermekjoléti szolgaltatdst nyujtdé szolgaltatd minden esetben, amikor barmelyik
jelzOrendszeri szereplotdl jelzést kap a veszélyeztetésre vonatkozdan, sajat jogkorében jar el.
Felveszi a kapcsolatot a védondvel, a hdzi gyermekorvossal/hdziorvossal, illetve mas
jelzéstevovel, tajékozodik a gyermek fejlodését veszélyeztetd lehetséges rizikotényezokrol.
Felveszi a kapcsolatot a csaladdal és tevékenysége korében megvizsgalja, hogy észlel-e a
gyermeket veszélyeztetd tényezot. Mérlegelve a rendelkezésre 4all6 informacidkat, vagy
megkezdi a csalddgondozast, vagy sziikség esetén hatosagi eljarast kezdeményez. Amennyiben
a rendelkezésére all6 adatok szerint a gyermek optimalis fejlodéséhez sziikséges feltételek

adottak, a gyermekjoléti szolgaltatd az esetet lezarja.

A gyermekvédelmi torvény elkiiloniti egymastol a szolgaltatasokat és a hatdsdgi munkat.
El6bbi azokat a szolgaltatasokat foglalja magaban, amelyeket a rdszorulé gyermekek, illetve
gyermekes csaladok vehetnek igénybe. Az utdbbi pedig a gyermek ¢és a csalad sorsat érintd
hatésagi dontéseket jelenti (pl. a védelembe vétel, a csalddba fogadés, vagy a nevelésbe
vétel).?® (Lasd 7-5. abra) (Az utdgondozas ill. az utogondozoi ellatas elrendelése, valamint a

megeldz6 partfogas elrendelése a kora gyermekkori témakort nem érintd intézkedések.)

Hatosagi eljaras kezdeményezése kapcsan a gyermekvédelmi gondoskodas korébe tartozo
intézkedések koziil a csalad- és gyermekjoléti kdzpont javaslatot tehet a jarasi gyamhivatalnak
a gyermek védelembe vételére, ideiglenes hataly elhelyezésére vagy nevelésbe vételére.
Mikor a javaslatot megteszi, a gyermekjoléti szolgaltatast nyujtd szolgaltatonak arra kell
els6sorban figyelnie, hogy a hatosagi eljaras ligyintézési ideje alatt biztositva legyen, hogy az
érintett gyermek ne részesiiljon a rossz banasmaod egyik forméjdban sem. Amennyiben ez nem
biztosithatd, a gyermeket az elhanyagold, bantalmazé kdrnyezetbdl a dontés megsziiletéséig

k.270

ki kell emelni, amelyr6l a gyamhivatal intézkedi (A gyermekjoléti szolgaltatast nyujtd

szolgaltatod és a gyamhatosag a jelzést vagy kezdeményezést tevd intézmény, személy adatait

erre iranyulé kiilosn kérelem hianyaban is zartan kezeli.?’*

) A gyermekjoléti szolgaltatast
nyjtdé szolgaltatd minden esetben irasban t4jékoztatja az ismert jelzést tevdt a

tevékenyseégérdl, az altala megtett intézkedésekrdl. (EMMI, 2016)

%91997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 15. § (3), (4).
270

Uo. 95.§ (1)
2111997, évi XXXI. trvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, 17. § (2a).
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A gyermekvédelmi szakellatasba keriilés két moddon torténhet, ideiglenes hatalya

elhelyezéssel és nevelésbe vétellel. A lehetséges folyamatok az aldbbi utak mentén

azonosithatdak (lasd 7-5. abra):

Vér szerinti csaladbol, gyermekjoléti el6torténet nélkiil ideiglenes hatéallyal torténd
elhelyezésbe kertilés;

Védelembe vételbdl ideiglenes hatéllyal torténd elhelyezésbe keriilés;

Védelembe vételbdl nevelésbe vételbe keriilés;

Csaladba fogadasbol gyermekjoléti elotorténet nélkiil ideiglenes hatallyal torténd
elhelyezésbe kertilés;

Csaladba fogadasbol nevelésbe vételbe kertilés;

Ideiglenes hatallyal torténd elhelyezésbdl nevelésbe vételbe keriilés,

Atmeneti gondozasbol nevelésbe vételbe keriilés.

7-5. abra — A gyermekvédelmi szakellatasba keriilés folyamata
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Abra: Magyar Gyongyvér abraja alapjan Dul Anita készitette (a szerzd hozzajaruldsaval)

A kliensut modellre épitkezd Gyermekut ellatérendszerbe vald implementélasa jelenleg zajlik

az EFOP 1.9.5 A kora gyermekkori intervencio dagazatkozi fejlesztése projekt keretében. A

szakemberek nagy volumenti képzése és a sziillok esetmegbeszéld csoportokkal vald

tdmogatdsa reményt ad arra, hogy az ellatasi utak atlathatobba vélnak, és minden szerepld

tajékozottabb lesz azok ismeretét illetden.
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8. Osszefoglalas

A kora gyermekkori fejlodés tdmogatasa €s ezzel Osszefliggésben az ¢lethosszig tarto
egészség eldsegitése a nemzeti szakpolitikak, programok szintjén, valamint globalis szinten is
egyre nagyobb hangsulyt kap, alapvetden tdmaszkodva az evidenciaalapt tudomanyos,
szakmai megkozelitésekre (Woodhead & Moss, 2007; The Science of Early Childhood
Development, 2007; Woodhead et al., 2014). A kora gyermekkori fejlédés
rendszerszemléletben vald megkozelitése segit megérteni annak a mechanizmusat, hogyan
keriilnek egymassal kolcsonhatdsba a rendszer komponensei, €s hogyan hatnak egymaésra,

létrehozva a fejlodés folyamatosan valtozo, komplex mintazatat (Guralnick, 2005, 2019).

A szolgaltatasi rendszer megujitasa és a szolgaltatastervezés szempontjabol elengedhetetlen a
kora gyermekkori intervencid elméleti alapjainak lerakdsa, a fogalmak definidldsa, a
célcsoportok meghatarozasa. A nemzetkdzi gyakorlatban is valtozatos a kora gyermekkori
intervencio fogalmanak értelmezése, jellemzoen tagul a fogalom és a célcsoportok kore is
béviil (Pretis, 2009a, 2010b; Frazer, 2016; European Agency for Development in Special
Needs Education, 2010; House of Commons Science and Technology Committee, 2018;
Guilbault, 2012; Park & McHugh, 2014; Cycyk & Duran, 2019; Marlin & Simic, 2012). A
hazai megkozelitésben a legszélesebb értelmezésben hasznaljuk a fogalmat, idében és a
célcsoportot tekintve is szélesre nyitva annak értelmezési tartomanyat.. Ennek megfelelden a
kora gyermekkori intervencid magaban foglalja a pre-, illetve perikoncepcionalis idészak
preventiv jellegli szolgaltatasait, valamint a fogantatastdl a gyermek iskoldba lépéséig a
gyermekekre ¢€s csalddjaikra iranyuld ellatasok, szolgaltatdsok Osszességét. Ezek a
szolgaltatdsok lehetnek univerzélisak, vagy a kiilonboz6 sziikségletii, specidlis segitséget
igényld csoportokra iranyulo, célzott ellatasok. (Kereki, 2015a; Kereki & Szvatko, 2015)
Ennek a tag értelemben hasznalt kora gyermekkori intervencionak része a korai fejlesztés,
mint egy fontos ellatdsi forma. Bar a célcsoportok specifikdlasa a hazai szakmai
gondolkodésban és a jogszabalyi meghatarozasban is szélesedett, hiszen a bioldgiailag érintett
gyermekek mellett a pszichés fejlédés szempontjabol sériilékeny, a szocialis hatrannyal €16,
tovabba a kiemelten tehetséges gyermekek €s csalddjaik egyarant helyet kapnak benne, a

célcsoportok tovabbi differencialasa illetve a célcsoportok bovitése megfontolando szempont.
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A kora gyermekKkori intervencio fontossaga

A kora gyermekkor kiemelt szerepe és a korai életszakaszban nyujtott prevencids ¢és
intervencios szolgaltatdsok fontossaga a gyermek fejlédésének, a csaladra gyakorolt hatdsnak
¢s a tarsadalom jovdjének a szempontjabol egyarant igazolhatd. Az emberi fejlodés a
genetikai adottsagok ¢és a kornyezeti feltételek kozotti komplex kolcsonhatds eredménye.
Ezek a tényezdk a legelsd pillanattol dsszefonodnak, az életat soran meghatarozo szerepet
jatszanak (Shonkoff & Phillips, 2000; Thompson & Nelson, 2001; Mustard, 2007, Lakatos,
2011; Center on the Developing Child, 2015). A koézponti idegrendszeri szabalyozasi
funkciok koordindltan mikodnek: a kialakulod kognitiv képességek szilard alapjat az érzelmi
jollét és a szocialis kompetencidk adjak, mindezek egyiittesen pedig a gyermeki fejlédés
alapvetd épitokoveit alkotjak. A korai életévekben kialakuld érzelmi és fizikai egészség, a
szocialis készségek €s kognitiv-nyelvi képességek mind fontos eldfeltételei az iskolai vagy a
késobbi munkahelyi és kozosségi sikerességnek (Shonkoff, Boyce és McEwen, 2009). Az
egészséges fejlodést a biologiai és kornyezeti dimenzidk mentén szervezddd rizikd- é€s
védotényezok Osszjatéka befolyasolja. A felndttek gondoskodo, valaszkész magatartasa, a
kiszamithato interakciok, a biztonsagos, stabil kapcsolatokat nyujtd, egészséges kornyezet, a
novekedést segitd tapasztalatok segitik a kisgyermekek szilard agyi struktirdinak kialakulasat,
az ellenall6 képesség megalapozasat. (Shonkoff & Phillips, 2000) Ugyanekkor a szignifikans
hatranyok megakaszthatjadk a fejlodési folyamatot, korlatozzak a gazdasagi és tarsadalmi
mobilitast, ezaltal veszélyeztetik a tarsadalom életképességét, termelékenységét &Es
fenntarthatosagat. Mindezeket figyelembe véve alapvetd fontossagu, hogy a tudomanyos
evidencidkat alapvetden figyelembevevo ellatorendszer épiiljon ki a gyermek és csaladja kore,
hogy a gyermek id6ben jusson el a sziikségleteihez megfelelden illeszkedd ellatasba és

csaladjaval egyiitt megkapja a minéségileg és mennyiségileg is sziikséges szolgaltatast.

Az utobbi évtizedekben zajlo nemzetko6zi, els6sorban amerikai longitudinalis vizsgalatok
eredményei egyértelmlien igazoltdk, hogy a kora gyermekkori programok nemcsak az
azokban részt vevok tanulméanyi eldrehaladdsdban, eredményeiben, munkaerdpiaci
helyzetében vagy bilindzési ardnyaiban eredményeznek kedvezObb kimeneteket a
kontrollcsoporthoz képest, hanem hosszu tavl tarsadalmi hasznossaguk is jelentds. (Karoly,
Kilburn & Cannon, 2005). Részben a programokban részt vevok tobbletproduktivitasa
kovetkeztében, részben a megtakaritott, elkertilt koltségek (az igazsagszolgaltatasra, biintetés-
végrehajtasra, segélyezésre, foglalkoztatasi programokra forditott kiadasok stb.) miatt. A
koltség-haszon elemzések igazoltak, hogy minél korabban keriil sor a prevencids, intervencios
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befektetésekre, annal magasabb a befektetések megtériilési rataja, nagyobb a programok
tarsadalmi haszna. (Heckman, 2000; Heckman & Krueger, 2003; Grunewald & Rolnick,
2004; Heckman, 2008a, 2008b; Doyle et al., 2009). A méltanyossdag elve alapjan, amely az
életlehetoségek ¢s a szolgaltatasokhoz valo hozzaférés szempontjabol is fontos
eséelykiegyenlito dimenzio, kiemelt szempont, hogy a gyermeki jogokban a kora gyermekkor
fontossaga érvényre jusson. Bar a nemzetkozi dokumentumok és a magyar jogszabdlyok is
egyértelmiien rogzitik a gyermekjogokkal kapcsolatos kivanalmakat, ezek érvényesiilése a

szakpolitikakban erdsen korlatozott.

A gyermekek jolléte kozvetleniil tiikrozi egy tarsadalom jollétét. A gyermekekbe valo
befektetés nem csak a kovetkezd generacio jobb egészségi allapotanak, képzettségi szintjének,
munkaerdpiaci esélyeinek javitdsat szolgéalja, emellett elémozditja a nemek kozotti
egyenldséget, visszaszoritja az erdszakot, csokkenti a jovedelmi, etnikai ¢és foldrajzi
egyenlGtlenségeket és a szegénység Ujratermelddését, eldsegiti a hatranyok felszdmolasat,
idében nyujt intervencidés tamogatast a fogyatékos személyeknek. Hosszu tavon nd a
termelékenység, csokkennek a joléti rendszer fenntartasanak kéltségei, javul az oktatasba
fektetett beruhazasok megtériilése, erosodik a tarsadalmi kohézio. Egy egészséges,
fenntarthato, gazdasagilag jol funkciondlo tarsadalom miikodése alapozodik meg. A kedvezo
gazdasagi hatdasok figyelembevétele mellett alapvetoen erkolcsi felelosség is a gyermekek

optimalis fejlodésének a tamogatasa.
A nemzetkozi gyakorlat, mint referencia

A nemzetkdzi gyakorlatban a kora gyermekkori intervencio teriiletén az utobbi évtizedekben
szamos trend megfigyelhetd, amelyek elsdsorban a csaladkdzponta gyakorlat el6térbe
keriilése €s a koordindlt, integralt szolgéltatdi modellek felé vald tovabblépés dimenzioi
mentén keriilnek megfogalmazasra. A gyermekfokuszii megkozelités a csaladfokusza
megkozelités irdnyaba tolodott el, ahol a csalad miikddése a sziikebb és a tagabb kornyezet
kontextusaban értelmezendd (Bernheimer & Weisner 2007; Coulthard, 2009). A
deficitorientalt megkozelitést az erdsségalapu megkozelités valtja fel (Turnbull, Turbiville &
Turnbull, 2000). A széttoredezett szolgaltatasoktdl elmozdulds torténik a holisztikus
megkozelitési egységes, integralt szolgaltatdsok fel¢ (Kaufmann & Hepburn, 2007;
Guralnick, 2008), ¢és ezzel Osszefiiggésben a multidiszciplinaris teammiikodéstdl az
interdiszciplinaris teammunkan keresztiil eljutunk a transzdiszciplinaris megkozelitési

teammiikodésig (Carpenter, 2000; Baker & Feinfield, 2003; Rapport, McWilliam & Smith,
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2004; Moore, 2004; Drennan, Wagner és Rosenbaum, 2005; King et al., 2009; Moore, 2011,
2012, 2016). A természetes tanuldsi kornyezet, mint az inklazio fontos aspektusa is
kulcsfogalommd valik a fejlett orszagok kora gyermekkori intervenciot érintd ellatasi
filoz6fidjaban (Dunst & Raab, 2004; Dunst et al., 2005; Dunst et al., 2006a; Moore, 2011,
2012, 2016, ECIA, 2016).

Nemzetkozi terepen a kora gyermekkori intervencié megkozelitése, tartalma, a korményzati
elképzelések kozott elfoglalt helye, az intézményrendszer szervezddése, illetve a mukodés
szabalyozasa, finanszirozasa a kiilonb6z6 orszagokat, orszagcsoportokat tekintve eltérd képet
mutat (EADSNE, 2005; EADSNE, 2010). Vannak orszagok, ahol rovid iddszakra tekint
vissza a rendszer, am atgondolt stratégia alapjan alakitjak ki a szervezeti hatteret (Breia, 2009;
Boavida et al., 2009; Veerman, 2009; Guitez, 2010a; Guitez, 2010b). Vannak olyanok is, ahol
a korai ellatasokat tekintve tobb évtizedes tapasztalattal rendelkeznek, mint példaul a német
nyelvii orszagok, és a legrégebben miikodé kora gyermekkori intervencids kozpontokkal
rendelkeznek (Peterander, 2004, 2009; Sohns & De Camargo, 2009; Sohns, Hartung & De
Camargo, 2010; Pretis, 2010b, 2010c). Az észak-europai (els6sorban a skandinav) orszagok
esetében nincs elkiiloniilt szervezett intézményrendszer, arra térekszenek, hogy az érintett
gyermekeket a tobbségi intézményekben, inkluziv formaban lassak el (Luttropp, Norling &
Balton, 2007; Almgqvist, 2009; Helgevold, 2009; Svendsen, 2009; Heindmaiki, 2009). Az
angol nyelvil orszdgokban nagy hangsulyt fektetnek a gyermek, illetve a csalad koriil kiépiild
team miikodésre, a koordinalt ellatdst kulcsszemély segitségével biztositd szolgéltatasi
formakra (Department of Health, 2008, 2009; Andrews, 2009; Robertson & Messenger,
2010a; Early Support, 2012; Mengoni et al., 2014).

Bérmilyen filozofia mentén is miikodik a kiilonb6z6 orszagesoportokban a kora gyermekkori
intervencio, 6t lényeges pontban mindenhol teljesen egyetértenek a szolgaltatasnyljtast
illetéen: minden érintett gyermekhez és csaladjukhoz a lehetd legkorabbi szakaszban jusson el
a szolgaltatas, mindenki szamara biztositani kell a hozzaférést; ezek a szolgaltatasok
ingyenesen, illetve minimalis téritéssel igénybe vehetéek legyenek; valtozatos,
interdiszciplindris team jelenléte mellett a kiilonbozd sziikségletekhez megfeleld modon

illeszked6 szolgaltatasokat kell biztositani. (EADSNE, 2005, 2010)

A hazai ellatorendszer atalakitdsanal, illetve korszerlisitésénél — természetesen a jelenlegi

gazdasagi-tarsadalmi-intézményes feltételekhez alkalmazkodva — figyelembe kell venniink
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azokat az altalanos nemzetkozi trendeket, amelyek egy korszeribb szemléleti hattér
megalapozasan keresztiil biztositjak az ellatas hatékonysdaganak és eredményességének a
novekedesét. A csaladkozpontu gyakorlatnak egyre inkabb teret kell nyernie a kora
gyermekkori intervencicban, ahol a szolgadltatas fokusza kitagul, a sziil6, a csalad, a tagabb
csalad, ill. annak kornyezete is helyet kap benne, és amely erdteljesen épit a csalad
kompetencidaira és eroforrasaira. Egy miikodoképesebb rendszer egy koordinalt, integralt
szolgaltatoi halozat kialakitasaval, a gyermek és csalad koré szervezédo interdiszciplinaris
szakertoi team kozremiikodésével, a csaladot a felismeréstol az ellatasba keriilésig nyomon

koveto ,, kulcsszemély” részvételével nagyobb eséllyel biztosithato.
Hazai szabalyozasi kornyezet

A kiilonboz6 agazati jogszabalyokat attekintve megallapithatd, hogy a legfiatalabb életkora
gyermekek ¢és csalddjaik ellatdsdra vonatkoz6 rendelkezések az dgazati torvényeken,
rendeleteken beliil elszortan jelennek meg. Az agazatok szerinti elkiiloniiltség nehezen
attekinthetévé teszi a szabalyozast. A kiillonbozd éagazatok jogszabalyai nem reflektdlnak
egymasra, nyelvezetiikkben sokszor a terminoldgia korszerlisitése, egységesitése sem tortént
meg, Osszehangolatlansaguk miatt a kiilonb6zd szereplok szdmara nem egyértelmiiek a
teenddk. (Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2011, 2015c. 2017a) Az egységes szemléletii,
egyseges rendszerként miikodo kora gyermekkori intervencio a jelenlegi dgazati szabalyozasi
filozo6fia mellett nehezen valosithatdo meg. A hazai jogalkotasi gyakorlatra egyrészt jellemz6 a
gyakori valtoztatas, és koztudottan, ha a rendszer egyik elemét valtoztatjuk, hatni fog a
tobbire, tehat ujabb és Gjabb valtoztatasokat kell tenni, amellyel nem tud Iépést tartani az
Osszehangolds szandéka. Masrészt a gyakori jogszabalymddositasokkal is 0sszefiiggésben a
mas agazatokkal folyd egyeztetések nem minden esetben valdsulnak meg, €s az sem ritka,
hogy sajat dgazatban nem keriilnek 0sszehangolasra kiillonbozd szintli jogszabalyok. Biztosan
segitene egy szemléleti valtozas a jogszabalymodositdsokban, amely monitoroz, és az
»alulrél” jovo tapasztalatokat, visszajelzéseket €piti be jogszabalymddositd javaslatokba,
hogy minél é€letszeriibbek legyenek, ¢s az ¢élet minden teriilete (dgazatonként) tigy legyen
elrendezve, hogy az mindenki szamara megfeleld legyen és biztositsa a sziikséges
tamogatasokhoz vald hozzaférést is. Segitene talan ebben egy olyan iranyelv vagy protokoll,
amely ezt az egyeztetésekben ¢&s visszacsatolasokban bdvelkedd folyamatot Ileirja.
Mindenesetre az is egy tapasztalati tény, hogy azokban az orszagokban, ahol egyetlen
jogszabaly  szabalyozza az eltéro, megkésett fejlodesii  gyermekekre  vonatkozo
szolgaltatasnyujtast, atlathato és egyértelmii gyermekutak alakulnak ki.
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Az agazati szerepeket tekintve a kora gyermekkori intervencios rendszer kiillonbozo
szakaszaindl mas-mas szereplok Iépnek be a rendszerbe. Szlirésrdl igazabol elsdsorban az
egészségligy rendszerében beszéliink. A tobbi dgazathoz tartozo ellatdsokkal kapcsolatban az
egészségligy leginkabb az orvos diagnosztizalo, illetve jogosultsagot megallapitd szerepén
keresztiil jelenik meg. Diagnosztizalas, allapotmegismerés az egészségligy és a koznevelés
teriiletén egyarant zajlik, az ellatdshoz pedig a szocidlis, gyermekjoléti, gyermekvédelmi
terlilet is kapcsolodik. Ehhez illeszkedve az egyes agazatokon beliili tovabbkiildési utak
viszonylag kovethetéek a jogszabalyok alapjan, de a kiilonboz6 agazati irdnyitas alé tartozo
intézményes szereploket alig kotik 6ssze formalis ellatasi utak (Kereki & Lannert, 2009a;
Kereki, 2011, 2015c; 2017a). Kiilonosen az egészségiigyi alapellatasbol a kdznevelés
rendszerébe torténd szabdlyozott ut hidnyzik, mikozben a gyermekkel elséként az
egészségligyi ellatorendszer szerepldi taldlkoznak, nem mindegy tehat, hogy 6k mennyire
ismerik az ellatorendszerben rejlé lehetéségeket. Az egészségiigyi ellatd szamara a pedagdgiai
szakszolgalat, mint az iskolaskor eldtti, kiilondsen a 0-3 éves életkort, eltérd, megkésett
fejlodésti gyermekek fejlesztd, terapias vagy prevenciods ellatasat biztositd intézményeként
kevéssé meriil fel legitim tovabbkiildési utként, és csak az egészségiigyi ellatd szakember
informaltsagatol fliggden keriil a tovabbkiildési lehetdségek kozé (Kereki, 2015b). Mivel a
kiilonb6z6 jogszabalyokban rogzitett €s kiillonbozo ellatohoz kapesolodo ellatasokrdl maga az
ellatasra jogosult személy esetlegesen szerez csak tudomdst, ssmmi nem garantalja, hogy

sziikségletei alapjan eljusson az egyik agazat szolgaltat6jatol a masik agazat szolgaltatdjahoz.

Az elmult évtized kutatdsainak és fejlesztési javaslatainak hatdsara az agazatok szerint tagolt
kozigazgatasban formalédoban van az a szemlélet, amely a kora gyermekkori intervencids
feladatok ellatasat egyetlen allami feladatként értelmezi, és amely elfogadja azt, hogy az
ezeket a feladatokat ellaté intézmények az ellatottak szempontjabodl 1ényegében egy egységes
ellatorendszert alkotnak. 4 szélesebb értelemben vett kora gyermekkori intervencio minden
érintett teriilet kozos, osszehangolt miikodeését igényli, és ennek megfeleloen az evidenciakon
alapulo fejlesztési elképzelések és végrehajtasuk is ezen a komplex, holisztikus szemléleten
kell, hogy nyugodjon. Ennek az egységes keretben értelmezett rendszernek vissza kell
titkrozodnie a szabalyozdasban és egy egységes szemléletii, az igényekhez igazodo normativ

finanszirozasi rendszer kialakitasaban.
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A kora gyermekKkori intervencios ellatérendszer miikodésének jellemzai

A hazai kora gyermekkori intervenciés rendszer magdban foglalja mindazokat az
egészségligyi, koznevelési, szocialis, gyermekvédelmi, gyermekjoléti, illetve egyéb
intézményeket €s ezeknek képviseldit, akik a fogantatastol a gyermek iskoldba keriiléséig a
gyermekekkel, illetve csaladjaikkal kapcsolatba keriilnek, kiilonds tekintettel a specialis
tdmogatast igényld gyermekekre €s csaladjaikra (Kereki, 2011). A jelenlegi miikddés aktualis
attekintése tobb lényeges hidnyossagra hivja fel a figyelmet. Kiilonosen a szolgaltatdsokhoz
valo hozzaférés terén detektalhatoak a problémak. Szinte kivétel nélkiill minden szegmenst
érint az eréforrashiany, kapacitasgondok akadalyozzék az ellatasba jutast. Ez jellemzden a
betoltetlen allashelyek novekvd szamabol azonosithatdo. Mind a védéndi korzetek, mind a
gyermekeket ellatd haziorvosi praxisok nagyjabol 10%-a betoltetlen (Nemzeti
Népegészségligyi Kozpont, Egészségiigyi Igazgatasi Fdosztaly, 2019, Orszagos Alapellatasi
Intézet, 2020). Ugyanigy kapacitashiany érzékelheté a gyermekeket ellatd szakellatd
szakorvosok tekintetében (Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag, 2013; Egészségiigyi
Engedélyezési ¢és Kozigazgatasi Hivatal adatbazisa, 2014); hianyzik a szervezett,
rendszerszinten mikodé korasziilott utdogondozdéi  halozat; a  fejlddésneurologiai,
gyermekrehabilitacids szolgaltatdsok terén egyenldtlen az elldtdshoz vald hozzaférés, a
kapacitasok sziikosek (OGYEI, 2005; Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2010b, 2011; 2015c;
2017a; Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsag, 2013). Ugyanilyen problémék jelentkeznek a
gyermekjoléti szolgaltatast nyuajtoknal (Batta et al, 2018), vagy a pedagogiai
szakszolgalatoknal, ahol 20%-os a 1étszamhiany (KIR-STAT, 2019).

Ugyanakkor a gyermekek napkozbeni ellatdsat biztositd szolgaltatasokat tekintve is
hidnyossagok tapasztalhatoak, jelenleg a bolcsddei ellatds a gyermekek mindossze 17,4%-
anak tud féréhelyet biztositani (KSH Stadat tablak, 2019). Az 6vodak tekintetében sokkal
kedvezobb a helyzet, a telepiilések tobb mint 70%-aban talalhaté 6voda, a kihasznaltsaguk
85%-0s (KSH Téjékoztatasi adatbazis, 2018). Ugyan orszagos szinten né a férohelyek
kihasznalatlansaga, egyszersmind helyi, telepiilési szinten sok esetben féréhelyhiany

jelentkezik (Kozponti Statisztikai Hivatal, 2019).

A hazi gyermekorvosoknal, hdziorvosoknal az atlagos életkor folyamatos emelkedése mellett
az utanpotlas is probléma. Akadalyozo tényezd lehet az is, ha a szakembereknek nincs

megfeleld végzettsége, tudasa, amellyel a gyermek, a csalad sziikségleteinek megfeleld
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ellatast nyajthatna. Példaul a vegyes praxisu haziorvosok gyermekgyogyasz végzettség hijan,
kevesebb tapasztalattal tudnak gyermekeket ellatni (Kédar et al., 2010, 2011), vagy a
tanulasban akadalyozott pedagogidja szakirdnyu gydgypedagdgus megszerzett tudasa alapjan
a korai fejlesztésben kevésbé jaratos, mikozben tobb helyen végzi azt (Kereki, 2011). Az
er6forrasproblémak leterheltséget okoznak €s meghosszabbitjak a vizsgalatra valo varakozasi
id6t. Mindezek mellett az utazasi nehézségek is akadalyozo tényezdkként azonosithatdak.

(Kereki & Lannert, 2009; Kereki, 2011, 2013, 2015c, 2017a)

Az erdforras és kapacitasproblémaktol nem fliggetleniil az ellatas szembetling teriileti
egyenl6tlenségei azonosithatok. Az egészségiigyi ellatas mutatéit tekintve évek ota Eszak-
Magyarorszag tekinthetd a legkedvezodtlenebb helyzetli régionak (Kereki & Lannert, 2009a;
Kereki, 2011, 2015c; 2017a; Egészségligyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hivatal, 2014;
KSH T4jékoztatasi adatbazis, 2014; KSH Stadat tablak, 2015). A mindségi, hatékony védoéndi
tamogatas épp azokon a hatranyos helyzetli teriileteken garantalt a legkevésbé, ahol a
gazdasagi, tarsadalmi mutatok és az egészségiigyi ellatds mutatdi alapjan a legnagyobb
sziikség lenne a preventiv jellegli tevékenységre (Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont,
Egészségiigyi Igazgatdsi Flosztaly, 2019). Hasonld a helyzet a hazi gyermekorvosi és a
vegyes praxisu haziorvosi szolgaltatasokhoz valo hozzaférést tekintve. A tartdsan betdltetlen
allashelyek elsdsorban a hatranyos helyzetli régidkban okoznak ellatasi gondokat, kiilondsen
Eszak-Magyarorszag esetében (Orszagos Alapellatasi Intézet, 2020). A szakellatasban
dolgozd csecsemd- és gyermekgyogyaszok csokkend létszdma veszélyezteti a mindségi
ellatast (Egészségiigyért Felelds Allamtitkarsag, 2013), az ellatottsag szempontjabol
legkedvezétlenebb a helyzet a Kozép-Dunantalon és Eszak-Magyarorszagon, mig a tobbi
régioval Osszevetve Kozép-Magyarorszag az, amely szinte valamennyi érintett szakteriilet
vonatkozasdban az egy szakorvosra jutd legalacsonyabb atlagos gyermeklétszdmot mutatja
(Egészségiigyi Engedélyezési ¢és Kozigazgatdsi Hivatal, 2014). A gyermekjoléti
szolgaltatasokat tekintve a kapacitasproblémak kiilondsen a hatranyos helyzetii teriileteken
dolgozd csaladsegitdket érintik, ahol a szolgaltatast igénybevevd csaladok, illetve gyermekek
szama tobbszorose lehet a jogszabalyban maximalizalt 1étszamnak. (Lux, 2011; Rajzinger,
Toth & Zeller, 2010; Kereki, 2017a) A regionalis ellatast tekintve Eszak-Magyarorszagon a
legkevésbé biztositott a bolcsddei ellatas (Kereki, 2017a).

A koréabbi évekhez hasonléan magas ardnyban azonosithatdéak azok a gyermekek, akik az

iskolaba Iépésiik utan keriilnek wjonnan a sajatos nevelési igényli kategoriaba (nagyjabol
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40%). Kiilondsen a leghatranyosabb helyzetii régiok kozé tartozé Eszak-Magyarorszagon a
legtobb az elsd osztalyban Gjonnan sajatos nevelési igényli jogosultsagot kapod gyermek, ahol
a gyermekek felérdl az iskolaba 1épéskor dertiil ki a fejlddésiikben megmutatkozo eltérés vagy
zavar. (Kereki & Lannert, 2009a; Kereki, 2011, 2015c, 2017a) Jellemzden ebben a régidoban
az orszagos atlagnal joval kisebb a 0—5 évesek kozott a korai fejlesztésben részt vevok aranya.
(Kereki, 2017a). Valoszinli, hogy a hatranyos helyzetbdl fakadd, halmozottan jelentkezd
akadalyoz6 tényezok novelik annak esélyét, hogy ezekrdl a teriiletekrdl kevésbé keriilnek be
korabban a raszoruld gyermekek az ellatorendszerbe, és annak is jelentds szerepe lehet, hogy
problémdjuk az intézménybe keriiléssel az iskolai teljesitményzavarok megjelenése kapcsan

valik csak nyilvanvaldva, diagnosztizalhatova.

A kiilonb6z0 intézményrendszereket 0sszekotd ellatasi utak ismerete hozzajarul ahhoz, hogy
az ¢rintett gyermekek és csalddok minél eldbb megkapjak a sziikségletiik alapjan Oket
megillet6 szolgaltatasokat. Lényeges annak a kiemelése, hogy a korcsoportokat tekintve az
ellatasba jutds szempontjabol éppen a legfiatalabb, 0-3 éves életkorti gyermekek helyzete a
leghatranyosabb, hiszen esetiikben a sziil6k leginkabb csak 6nmagukra vagy az egészségiigyi
alapellatd szakemberek ismereteire, informacidira tamaszkodhatnak. Mikézben a sziildi
tudatossag ¢és kompetencia hidnyos, a sziildk nem eléggé felkésziiltek feladataikra,
gyermekeik fejlodésérol valo ismereteik, az ellatorendszerre €s sajat lehetségeikre vonatkozo
informacioik mennyisége, mindsége €s felhasznaldsa nem megfeleld (Kereki & Lannert,
2009a; Banfai et al., 2014). Ugyanakkor az egészségiligyi alapellatd szakember dontéseit
befolyasolhatja, hogy az egészségiigyi alapellatasbol nem vezet szabalyozott ut a kdznevelési
intézményekbe, ami lesziikiti és bizonytalanna teszi a tovabbkiildési lehetSségeket. Eppen
ebben az ¢letszakaszban sériilnek leginkdbb a gyermekjogok, amelyek garantdlhatnak az
érintett gyermekek megfeleld ellatasba keriilését, ugyanakkor a szabalyozasban bar vannak
erre kezdeményezések, még sincsenek ennek kiterjedt jogi biztositékai. Az intézményes
ellatasba keriilve valtoznak a gyermek lehetdségei, nagyobb eséllyel jut el a megfeleld
ellatohelyre, amennyiben ezt a sziil6 is timogatja. Az utdbbi hét évben zajldé nagy volumenii
képzések, amelyek kordbban elsOsorban az egészségligyi alapellatasban, jelenleg pedig az
Osszes szakteriilet alap- ¢és szakellatdsaban zajlik gyermeki fejlodésrdl, az eltérések
felismerésérdl és a kiilonbozd ellatasi lehetdségekrol, eldsegitik a szakmai informdaciok
elérhetdségét és a kora gyermekkori ellatorendszer szerepldi kozti kapcsolatok kialakitasat,

amely sokat segit a miikodés hatékonyabbd, eredményesebbé tételében.
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Perspektivak, megoldasi lehetoségek

Egy mikoddképesebb rendszer alapvetden az integralt, koordinalt szolgéltatéi modell
kialakitasaval, a gyermek és csalad koré szervezd6dd interdiszciplinaris szakértdi team
kozremiikodésével, a csalddot a felismeréstdl az ellatdsba keriilésig nyomon kovetd
kulcsszemély részvételével érhetd el. Tisztaban kell lenni azzal, hogy az elképzelt szolgaltatoi
modellek miitkodtetéséhez egy halozatos felépitésii ellatorendszer kialakitasdara van sziikség,
ahol komplex feladatellatasra képes, integralt, koordindltan miikédé intézmények, illetve a
hatranyos helyzetii teriileteken a szolgaltatasokhoz valo hozzaférést mozgo szolgdlatokkal
helyben biztosito szakertoi csapatok tudjak a legeredményesebb ellatast biztositani. Ezért azt
is vizsgalni kell, hogy mennyire vannak meg akar a jelenlegi miikodésben, akar a tervezett
miikodésben ennek feltételei. Az interdiszciplindris teammunka, valamint a széles terapias
valaszték szakmailag ellendrzott (intézményes) keretek kozotti biztositasa elengedhetetlen
feltétele a sziikségletalapti ellatasnak. Ugyanakkor szintén fontos aspektus a szilok
tamogatasa, informaciokkal valo ellatasa a rendszer ismeretét és mitkodését illetden, valamint
annak segitése, hogy a gyermek koré a megfeleld fejlédést biztositd, optimalis kdrnyezetet
tudjanak kialakitani. Ezzel 0sszefliggésben kiemelhet6ek azok a torekvések, ahol az eltérd,
megkésett  fejlodésti  gyermekekrdl olyan napkdézbeni gyermekellatd intézmények
gondoskodnak, ahol inkluziv nevelés keretében képesek fejlodni, természetes tanuldsi
kornyezet kialakitasaval. A kutatasok azt igazoljak, hogy az érintett gyermekek fejlodeését
jelentdsen kedvezdbbé teszi, ha részt vehetnek az altalanos kora gyermekkori és kozosségi
szintereken szervezett tevékenységekben. (Guralnick, 1999; DEECD, 2008; KPMG, 2014;
Dunst, 2018).

A koragyermekkori intervencido egységes rendszerbe szervezése, a fragmentalt ellatas
elemeinek megfeleld 0Osszekapcsoldsa, kiilonds tekintettel a kiilonbozd agazatok kozti
kapcsolodasok kialakitasara fontos 1épés a kiillonboz6 szakteriiletek egyiittmiikodésének
eldmozditasara. A fokozatossag mellett ebben benne van a tanulas €és a belsé onszervezddés
utjan valo fejlodés lehetdsége. Az ellatas kiilonb6z6 relevans pontjait €s szerepléit a kliensek
kiszolgalasa szempontjabol osszekotd gyermekut épp ezt az Osszekapcsolast, dsszerendezést
kivanja megvalositani. Az elmult évek fontos fejleménye volt, hogy a kormanyzati
fejlesztések kozott megjelentek olyan programok, amelyek a gyermekek egészséges
fejlodésének tamogatésat, illetve a korai elldtorendszer szolgéltatdsaihoz vald hozzaférést
javitjak. Két olyan ellatasi t is kialakitasra kertilt, amely modellként tud miikddni a jovObeni
ellatorendszerben. 2015-ben keriilt kifejlesztésre és Békés megyében kiprobalasra a
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kliensutmodell (Kereki, 2015b; Kereki, 2015d), amely alapvetéen az aktudlis
szolgaltatorendszert veszi alapul. A minél korabbi ellatasba keriilést a kiilonb6z6 agazatok ala
tartozd szereplok tovabbkiildési utjainak Osszekotésével, elsdsorban az egészségiigy és a
koznevelés rendszerének Osszekapcsolasaval, az atjarhatosdg biztositdsaval, az agazatkozi
egyiittmiikodések szorosabbra vonasaval kivanja elérni. Ez a modell jelenleg A kora
gvermekkori intervencio dgazatkozi fejlesztése projekt keretében keriil implementalasra az
ellatorendszerben. A masik modell, a lehetséges gyermekut modell az egészségiigyi dgazatban
zajloé Koragyermekkori (0—7 év) programban keriilt kifejlesztésre (Kereki et al., 2014), itt egy
koordinacids csoportnak van hangsulyos szerepe, amely a folyamatdiagnosztikat ¢€s az ellatas
megszervezését végzi. Ez a modell kiprobalas alatt all. Feltételezhetéen A kora gyermekkori
intervencio agazatkozi fejlesztése projekt megvalositasa varhatoan egy tobb és szinvonalasabb
szolgaltatdst magédban foglald, hatékonyabban miikodd ellatérendszert eredményez, ahol
atlathatd, nyomon kovethetd gyermekut biztositja a szakemberek és a sziilok szdmara is az
egyértelmii tovabblépési lehetdségekrdl vald tudast. A képzések eredményeként né a kora
gyermekkori intervencidban részt vevd szakteriiletek szakembereinek kompetencidja,
egységes tudasa, ismertté valnak szdmukra a ko6zos gyermekuthoz kapcsolodd szakmai
elvarasok, tovabbkiildési, jelzési utak. A sziil6k informaltabb, elégedettebb, gyermekiiket
jobban ismerd, kompetensebb sziilokké valnak. Ez lehetdvé teszi szamukra, hogy felismerjék
az ,elég jo sziléség” értékeit, tudatosabban azonositsak ¢és tdmogassak gyermekeik

erdsségeit, képességeit és jobban eligazodjanak az elldtérendszerben.
Kovetkeztetés

Az 0sszegzd vizsgalat soran négy hipotézis keriilt megfogalmazasra.

Az elso hipotézis arra vonatkozott, hogy a kora gyermekkori intervencid szabalyozasi
kornyezete és annak 2008-2019 kozott bekovetkezett valtozasai nem tudtdk biztositani az
érintett terililet rendszerszeri miikodését és az agazatok kozotti ellatasi Ut tovabbra is
hidnyosan szabalyozott. Az elso hipotézis beigazolodott, hiszen jellemzden a rendelkezések az
agazati torvényeken beliil még mindig szétszoértan jelennek meg, nehéz benniik az eligazodas.
Az agazati jogszabalyok csak néhany ponton kapcsolddnak dssze, 6sszehangolatlanok. A kora
gyermekkori intervencio egyes szakaszainak tevékenységei tobb dgazathoz kapcsolddnak, a
terminologidk valtozasat sem kovetik le mds d4gazati jogszabalyok, nem reflektalnak
egymasra. A szabalyozéas agazati jellege folyamatos jogharmonizaciot igényel, amit nem
tudnak kovetni a jogszabalymodositasok. A kora gyermekkori intervencido egységes
szemléletli szabalyozasa az agazati jogszabalyok ilyen mértékli 6sszehangolatlansaga mellett
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nem tud megvalosulni. Az eltelt tiz év nem hozott megoldast a rendszerszerii mikodés

kialakitasara, ezzel az ellatasba keriilés tovabbra is akadalyozott.

A masodik hipotézisnel abbdl a feltételezésbol indultam ki, hogy az eltelt tizenkét évben a
kora gyermekkori intervencido szemléleti atalakulasa egységesebb iranyba mozdult el, a
kiilonboz6 szakteriileteket képviseld szakembereknek a kora gyermekkori intervenciorol, az
agazatkozi egylittmikodésrdl, az interdiszciplindris teamszemléletrdl és a tovabbkiildési
utakrdl valo tudésa novekedett, és ez Osszességében noveli az idOben torténd ellatasba jutas
es¢lyét. A 2008-2019 kozotti idészakban a kora gyermekkori intervencio érzékelhetd
szemléleti atalakuldson ment keresztiil, komplexebb¢, nyitottabba valt réla valé6 gondolkodas.
A kiilonbozo szakteriiletek képviseldi jobban keresik egyméssal a kapcsolatot (példaul
védondk és a pedagdgiai szakszolgélat), jobban ralatnak egymas munkdjara. Az informalis
kapcsolati halé mozgatja alapvetden a rendszer milkodését. Az interdiszciplinaris
teamszemlélet mind az agazaton beliil, mind az agazatok kozott egyre inkdbb teret nyer. Az
eléremutatd folyamatok mogott ott van azoknak a fejlesztési projekteknek a hatasa, amelyek
mindezen teriileteken nagyvolumenii képzések segitségével juttatta el a korszerli modszertani
tudadsanyagot az ¢érintett ellatoknak. Az alapellatdé szakembereknek a felismerés és a
tovabbkiildés terén nyert tudasa korabbi életkorokban juttatja el a gyermekeket a megfeleld
ellatasba. Mindezek hozzajarultak, hogy 6sszességében néttek az ellatasba keriilés esélyei, igy

megallapithato, hogy a mdsodik hipotézis is beigazolodott.

A harmadik hipotézis arra vonatkozik, hogy 2008-2019 kozott a terillet egyre
eroforrashianyosabba valt és kapacitasproblémak is akadalyoztak a szolgéltatasokhoz valo
megfeleld szintl hozzaférést. Az erdforrdshiany és a kapacitasproblémak minden
szegmensben detektalhatdak, és az eltelt 12 év alatt a helyzet még kritikusabb lett. A
jelenséghez kapcsolédoan novekedtek a betoltetlen allashelyek, ami a dolgozdk
leterheltségéhez és a varakozasi sorok novekedéséhez vezetett. Tobbszor eléfordul az is, hogy
a szakember képzettsége nem illeszkedik a sziikségletekhez. Ezen felill, az utazasi nehézségek
is szerepet jatszanak az ellatashoz vald eljutisban. Osszességében tehdt kimondhatd, hogy a

hozzaférési problémak novekedtek. Tehat a harmadik hipotézis is igazolasra keriilt.

A negyedik hipotézis éllitasa szerint a kora gyermekkori intervencids intézményrendszerben a
2008-2019-es iddszakban fennmaradtak a teriileti egyenldtlenségek. A hozzaférést tekintve

regionalis kiilonbségek azonosithatoak, kiilonosen Eszak-Magyarorszag kedvezdtlen helyzete
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szembetlind. A leghatranyosabb helyzetli telepiilések lemaraddsai tovabbra is fennallnak,
ezekre a teriiletekre koncentralodnak a betoltetlen allashelyek, kb. 77 ezer 0—7 éves életkort
gyermeket érint a megfeleld szintii ellatas hidnya. Osszefiiggésben a kapacitasproblémakkal,
de nem kizarolag emiatt, a kora gyermekkori intervencios intézményrendszerben az
ellatasokhoz vald hozzaférést tekintve az eltelt tiz évben fennmaradtak a teriileti és
telepiilésszintli egyenl6tlenségek, bizonyos vonatkozasban novekedtek is. Igy a negyedik

hipotézis is beigazolodott.

Bar az utoébbi néhany évben orszagos szinten szamtalan szabalyozasi, strukturalis valtozas
zajlott le, a rendszer korszeriisitése, a sziikségletekhez valo igazitdsa tovabbi érdemi
kormanyzati elkotelezodést igényel. A legfontosabb, hogy minden intézkedés, amelyre a
szabalyozasban, a finanszirozasban, az ellatérendszer atalakitdsdban, a mindségi ellatas
megteremtésében sor keriil, azoknak az érdekeit kell, hogy szolgélja, akikért mindez torténik:

a gyermekekét és a csaladokét.
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Jogszabalyok

1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet a személyes gondoskodast ny0jtd szocidlis intézmények
szakmai feladatair6l és miikodésiik feltételeirdl

105/2015. (IV. 23.) Korm. rendelet a kedvezményezett telepiilések besorolasarol és a
besorolas feltételrendszerérdl

1246/2015. (IV. 23.) Korm. hatarozat az eredményes koragyermekkori intervenciohoz
sziikséges intézkedésekrol

15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujtd6 gyermekjoléti,
gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek szakmai feladatairdl és mikodéstik
feltételeirdl

15/2013. (II. 26.) EMMI rendeletet a pedagogiai szakszolgélati intézmények miitkddésérol

18/2013. (III. 5.) EMMI rendelet a vizsgalati és terdpias eljarasi rendek kidolgozasanak,
szerkesztésének, valamint az ezeket érinté szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes
szabalyair6l

1992. évi LXXIX. torvény a magzati élet védelmérol

1993. évi II1. torvény a szocidlis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol
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https://aifs.gov.au/sites/default/files/publication-documents/aifsreport14.pdf

1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol
1997. évi LXXXIIIL torvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairol

1997. évi XLVIL torvény az egészségiigyi €s a hozzdjuk kapcsoldodod személyes adatok
kezelésérdl és védelmérdl

1997. évi XXXI. torvény a gyermekek védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol

1998. évi LXXXIV. térvény a csalddok tdmogatasarol

1998. évi XXVI. torvény a fogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenldségiik biztositasarol
2003. évi CXXV. torvény az egyenld banasmodrol €s az esélyegyenldség elomozditasardl

2007. évi XCII. torvény a Fogyatékossaggal ¢l6 személyek jogairdl sz6lo egyezmény és az
ahhoz kapcsolodo Fakultativ Jegyzokonyv kihirdetésérdl

2008. évi XXI. torvény a humangenetikai adatok védelmérdl, a humangenetikai vizsgalatok és
kutatasok, valamint a biobankok miikodésének szabalyairol

2011. évi CXC. torvény a nemzeti kdznevelésrol
2014. ¢évi C. torvény Magyarorszag 2015. évi kdzponti koltségvetésérol

2015. évi CCXXIIL torvény egyes szocialis, gyermekvédelmi, csaladtdmogatasi targy és
egyeb kapcsolodo torvények modositasarol

2015. évi CXXIIL. torvény az egészségiigyi alapellatasrol
2019. évi XC. torvény Magyarorszag 2020. évi kozponti koltségvetésérol

43/1999. (I11. 3.) Korm. rendelet az egészségiigyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol
torténd finanszirozasanak részletes szabalyairol

29/2012. (I11. 7.) Korm. rendelet a kdzszolgalati tisztviselok képesitési eldirdsairol

229/2012. (VIIL. 28.) Korm. rendelet a nemzeti kdznevelésrdl szolo torvény végrehajtasarol

326/2013. (VII. 30.) Korm. rendelet a pedagogusok elémeneteli rendszerérél és a
kozalkalmazottak jogallasarol sz6lo 1992. évi XXXIII. torvény koznevelési intézményekben
torténd végrehajtasarol

26/1997. (IX. 3.) NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatasrol

66/1999. (XII. 25.) EiiM rendelet a szakorvos, szakfogorvos, szakgyodgyszerész és klinikai
szakpszichologus szakképesités megszerzésérol

4/2000. (II. 25.) EtiM rendelet a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol
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22/2012. (IX. 14.) EMMI rendelet az egészségiigyi felséfoku szakirdnylt szakképesités

megszerzesérol

26/2014. (IV. 8.) EMMI rendelet a varandoésgondozasrol

47/2007. (V. 31.) OGY hatarozat a ,,Legyen jobb a gyermekeknek!” Nemzeti Stratégiarol,

2007-2032

49/2004. (V. 21) ESzCsM rendelet a teriileti védondi ellatasrol

5/2003. (II. 19.) ESzCsM rendelet magasabb 6sszegii csaladi potlékra jogositd betegségekrol

¢s fogyatékossagokrol

51/1997. (XII. 18.) NM rendelet a kotelezd egészségbiztositds keretében igénybe vehetd
betegségek megeldzését és korai felismerését szolgald egészségligyi szolgaltatasokrol és a

szlrévizsgalatok igazolasarol

60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatasok nyujtasdhoz sziikséges

szakmai minimumfeltételekr6l

(IDEA) Individuals with Disabilities Education Improvement Act of 2004

Magyarorszag Alaptorvénye (2011. éprilis 25.)

Adatbazisok

AEEK — Tauffer-jelentés

AEEK - Perinatélis, neonatalis intenziv centrumok adatbazis

Egészségiigyi Engedélyezési ¢s Kozigazgatasi Hivatal adatbazisa

KIR-STAT adatbazis

Koznevelés-statisztikai  adatgytjtés, 2006/2007, 2007/2008,
2015/2016, 2016/2017, 2019/2020

KSH Koéznevelési Statisztikai Evkonyv, 2018/2019

KSH Stadat tablak

KSH Szocialis Statisztikai Evkényv, 2008

KSH Szocialis Statisztikai Evkonyv, 2015

KSH T4jékoztatasi Adatbazis

LHH adatbazis

NEFI — Perinatalis, neonatalis intenziv centrumok adatbazisa

2008/2009;

2009/2010,

Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, Egészségiligyi Igazgatasi Féosztaly, Védonodi adatbazis
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Orszagos Alapellatasi Intézet (2020). Tajékoztatd a tartdosan betdltetlen hdaziorvosi
korzetekrol. https://oali.aeek.hu/index.php/praxiskezelo-nyilvantartas/tartosan-betoltetlen-
korzetek/12-tajekoztato-a-tartosan-betoltetlen-haziorvosi-korzetekrol (Letoltés datuma: 2020.
04. 15.)
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Melléklet

1.

melléklet — A kora gyermekkori intervencios rendszer szerepl6i

Agazat/ PSP P
s Ellatasi szint Intézmény Szakember
teriilet
Hazi orvosi, hazi gyermekorvosi ellatas Haziorvos, vegyes praxisu haziorvos, hazi gyermekorvos
Alapellatas V. Teriileti véd6né, iskolai véd6né, kérhazi védén, csaladvédelmi
Véddnéi szolgaltatas P PR PRy
szolgdlat védéndje, vezetd védénd
Csecsemd- és gyermekgydgyaszati szakrendelés és s 2 P
szakambulancia Csecsemd- és gyermekgyodgyaszat szakorvos
Gyermekszemészeti és orthoptikai jarébeteg
szakrendelés és szakambulancia, . .
a1 . A Szemészet szakorvos/gyermekszemészet szakorvos
Specialis gyermekszemészeti jarébeteg IR . )
. . 1 Altalanos asszisztens/szakasszisztens
szakrendelés/szakambulancia (koraszilott
gyermekek ellatasara)
Gyermekneurolégia szakrendelés/szakambulancia Gyermekneurolégia szakorvos
Csecsemd- és gyermekgyodgyaszat szakorvos, neonatoldgia szakorvos
vagy gyermekneurol6gia szakorvos
Gyogytornasz
qxaz P . Konduktor
Fejlédésneuroldgiai szakrendelés Klinikai és mentélhigiéniai
szakpszichol6gus/pszicholégus/gyogypedagogus
Csecsemd és gyermek szakdpold, asszisztens
Klinikai neurofiziolégiai szakasszisztens
Fizioterdpids szakasszisztens
Csecsemd és gyermek fiil-orr-gégészeti jarébeteg Fiil-orr-gégegyodgyaszat szakorvos / csecsemd és gyermek fiil-orr-
szakrendelés gégegyogyaszat szakorvos
&)
g Audioldgia szakorvos
= R - Foniatria szakorvos
E @ = Audiolégia jarébeteg szakellats Klinikai és mentalhigiéniai szakpszichologus/pszicholégus vagy
gxb =1 -E gyogy(szurdo)pedagdgus vagy logopédus
= =]
&0 Qo T e
2 =< 'ﬁ Foniatria jarébeteg szakrendelés és szakambulancia Fonlau:la szakorvos
N S N Logopédus
0 » @
‘%’D 80 \3 Ortopédia jarébeteg szakrendelés Ortopédia szakorvos
& S v
m\@ s £ I3 PRSI P _Acifificdol
2 g Klinikai és mentalhigiéniai feln6tt/gyermek Kllmkal.es m?ntalhlglemal fe?nott Ya.g}.l gyermek cs }f]usagl S
© - . P . szakpszichol6gus / neuropszicholégiai szakpszicholégus / klinikai
= szakpszicholégiai szakrendelés X P, - . ) .
) 5 addiktolégiai szakpszicholégus/pszicholégus
—
=
'ﬁ Klinikai és mentalhigiéniai feln6tt/gyermek szakpszichol6gus
z Pszichol6gus/szakpszicholégus jelolt (csak szakpszicholégusi

Klinikai és mentalhigiéniai feln6tt/gyermek
szakpszicholdgiai szakambulancia

felugyelettel)

Segit6 foglalkozasu diplomas (pszicholdgus, gydgypedagdgus)
Altalanos asszisztens /szakasszisztens /szakapold
Szupervizor

Pszichiater szakorvos

Gyermekpszichiater szakorvos

Neuropszicholégiai szakrendelés

Neuropszicholégus / szakpszichol6gus jeldlt / pszicholégus
Neuroldgia és pszichiatria szakorvos konzultaciés lehetdséggel

Neuropszicholégiai szakambulancia

Neuropszicholégus

Pszichol6gus/szakpszicholdgus jelolt (csak szakpszichologusi
feltigyelettel)

Segitd foglalkozasu diplomas a teriilet nagysagatol fuggben
(gy6gypedagogus)

Altalanos asszisztens/szakasszisztens/szakapold
Gyermekneuroldgus szakorvos

Szomatikus betegségnek megfeleld szakorvos

Pszichoterapias szakrendelés (klinikai és
mentalhigiéniai szakpszicholégus szakképesitéssel)

Klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus pszichoterapeuta /
Klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus pszichoterapeuta jel6lt

Pszichoterapias szakambulancia (klinikai és
mentalhigiéniai szakpszichol6gus képesitéssel)

Klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholdgus pszichoterapeuta
szakpszichol6gus jelolt / pszichol6gus, gybégypedagdgus)

22.60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet az egészségiigyi szolgaltatisok nydjtasihoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrol.
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Altalanos asszisztens/szakasszisztens /szakapol6
Szupervizor

Gyermekpszichiater szakorvos

Szomatikus betegségnek megfeleld szakorvos

Rehabilitaciés tevékenységek és specidlis
rehabilitacids tevékenységek gyermekkorban

Rehabilitacids szakorvos (mozgasszervi rehabilitacié vagy orvosi
rehabilitacié gyermekrehabilitacié teriiletén) csecsemd- és
gyermekgyogyaszati alapképesitéssel / fizikalis medicina és
rehabilitaciés orvoslas + csecsemd- és gyermekgydgyaszat
szakorvosa

Dietetikus, gyégytornasz, fizioterapias (szak)asszisztens,
gybgymasszir

Gyermek, ifjusagi klinikai szakpszichol6gus/pszicholégus
Ergoterapeuta / rehabilitacidos tevékenység terapeuta
Gyo6gypedagogus

Logopédus

Szocialis munkatars

Gyermek- és ifjisagpszichiatriai jarébeteg
szakrendelés és gondozas

Gyermek- és ifjisagpszichiatria szakorvos
Pszichologus

Klinikai és mentalhigiéniai gyermek- és ifjlisagi
szakpszicholégus/gyermekpszichol6gus / klinikai és mentalhigiéniai
szakpszicholégus

Logopédus

Gyogyfoglalkoztatd

Mentalhigiénés asszisztens

Pszichopedagdgus, gyogypedagogus

Szocialis munkas, véd6ndé

Asszisztens

Genetikai szakrendelés

Klinikai genetikai szakorvos vagy licenszvizsgaval rendelkezd
genetikai tanacsadoé orvos

Genetikai tanacsadas

Klinikai genetikai szakorvos vagy licenszvizsgaval rendelkezd
genetikai tanacsadoé orvos

Altalanos asszisztens /szakasszisztens

Genetikai szakasszisztens / humangenetikai szakasszisztens (csak a
11. szintnél)

Fekvdbeteg-szakellatas

Sziilészet-négyogyaszat

Sziilészet-négyodgyaszat szakorvos

Orvos rezidens, szakorvosjel6lt

Szakdolgozok (sziilésznd, apold, dietetikus, gydgytornasz)
Védoné

Neonatoldgiai osztaly és ,rooming-in” tipusu
Ujszilott osztaly

Neonatolégia szakorvos*
Gyogytornasz, dietetikus
Védond

Intenziv Neonatolégiai Osztaly (Perinatalis Intenziv
Centrum, PIC I1.)

Neonatolégia szakorvos

Csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakorvos
Gyogytornasz, dietetikus

Védénd

Perinatalis (neonatdlis) intenziv centrum (PIC II1.)

Neonatolégia szakorvos

Csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakorvos
Gyogytornasz, dietetikus

Védénd

Csecsemd- és gyermekgyodgyaszati osztaly

Csecsemd- és gyermekgyogyasz szakorvos

Gyogytornasz, dietetikus

Gyermek- és ifjisagi klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus,
szocialis munkas Ovodapedagégus

Védond

Gyermekszemészeti/szemészeti osztaly

Szemészet szakorvos
apold, dietetikus, gyogytornasz

Csecsemd és gyermek fiil-orr-gégegyogyaszati
osztaly

Csecsemd és gyermek fiil-orr-gégegyogyaszat szakorvos
Dietetikus, gy6égytornasz

Gyermekneurolégiai osztaly

Gyermekneurolégia szakorvos

Klinikai és mentalhigiénai szakpszicholdgus/pszicholégus ((elérhetd
intézményen kivil)

Szakdolgozok: dpold, dietetikus, gyégytornasz

Fejlédésneuroldgiai osztaly

Csecsemd- és gyermekgyogyaszat és gyermekneuroldgia szakorvos
legalabb 10 éves fejlddésneuroldgia gyakorlattal

Beosztott orvos: csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakorvos,
gyermekneurolégia szakorvos

Szakdolgozdk: apold, dietetikus, gyégytornasz

Klinikai és mentalhigiéniai szakpszichologus/pszichologus
Gyogypedagogus

Ortopédia osztaly

Ortopédia szakorvos
Dietetikus, gy6gytornasz
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Rehabilitacids tevékenység gyermekkorban
fekvGbeteg-ellatas

Rehabilitacids szakorvos (mozgasszervi rehabilitaci6 vagy orvosi
rehabilitacié gyermekrehabilitacié teriiletén) csecsemd- és
gyermekgyodgyaszati alapképesitéssel / fizikdlis medicina és
rehabilitacids orvoslas + csecsemd- és gyermekgydgyaszat
szakorvosa

Csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakorvos

Szakdolgozék: apold, dietetikus, gyégytornasz

Ortopéd miiszerész

Ergoterapeuta (rehabiliticids tevékenység terapeuta,
foglalkozasterapeuta)

Gyermek, ifjusagi klinikai szakpszichol6gus/pszicholégus
Logopédus

Pedagégus

Egyéb terapeuta

Gyermekkoru stlyos kozponti idegrendszeri
karosodottak, politraumatizaltak és égésbetegek,
valamint tetraplegias betegek korai és kémas
betegek rehabilitacidja

Mozgasszervi rehabilitacié vagy orvosi rehabilitacié csecsemé- és
gyermekgydgyaszat teriileten és csecsemd- és gyermekgydgydaszat
szakorvosa

Rehabilitaciés szakorvos

Csecsemd- és gyermekgyogyasz szakorvos

Szakdolgozok: apold, dietetikus, gyégytornasz
Gyodgytestneveld/konduktor/szomatopedagogus

Ergoterapeuta / rehabilitacios tevékenység terapeuta
Gyogypedagogus/fejlesztépedagdgus/szocidlpedagdgus
Gyermek és ifjisagi klinikai és mentalhigiéniai
szakpszichol6gus/pszichologus

Neuropszicholégus

Gyermek- és ifjisagpszichiatriai osztaly

Gyermek- és ifjisagpszichiatria szakorvos

Csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakorvos
Pszichoterapeuta

Klinikai és mentalhigiéniai gyermek- és ifjisagi szakpszichologus /
Kklinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus

Pszicholégus
Pszichopedagdgus/gyogypedagogus/logopédus

Szocialis munkas

Szakdolgozok: apold, dietetikus, gyégytornasz
Foglalkozasterapeuta/m{ivészetterapeuta / rehabilitacios
tevékenység terapeuta

Gyermek- és ifjisagpszichiatriai (GYIP) rehabilitaciés
osztaly

Gyermek- és ifjlisagpszichiatria szakorvos; tovabbi szakorvos lehet:
gyermekpszichidtria, csecsemd- és gyermekgyo6gyaszat, pszichiatria,
pszichoterapia, gyermekneuroldgia, pszichiatriai rehabilitacié
szakorvos

Pszichoterapeuta

Klinikai és mentalhigiéniai gyermek- és ifjisagi szakpszichologus /
Kklinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégus/pszicholégus
Gyogypedagogus/logopédus/pszichopedagdgus/fejlesztépedagogus/
szocialpedagdgus

Gyogyfoglalkoztatd / rehabilitacids tevékenység terapeuta
Pedagégus

Mentélhigiénés asszisztens

Szakdolgozdk: 4polé, dietetikus, gyégytornasz
Foglalkoztatasszervez6 / gyogypedagogiai asszisztens

Specialis szakambulancidk (gyermekreumatoldgia,
immunoldgia, ritka csontbetegségek, arthritis)

Reumatol6gus / reumatoldgia és fizioterapia szakorvosa
Belgyégyasz szakorvos

Sziilés-négyo6gyasz szakorvos

Altalanos asszisztens/szakasszisztens

Szakapolo

Gyogytornasz/fizioterapeuta

Fizioterapids asszisztens/szakasszisztens

Koznevelés?73

Alapfeladat

Ovoda27+

Ovodapedagégus, 6vodapszicholégus /iskolapszicholégus, fejlesztd
pedagogus, gyogypedagogus (logopédus, oligofrénpedagogia szakos
gyogypedagogiai tanar, tanulasban akadalyozottak pedagdgiaja vagy
pszichopedagégia szakos/szakiranyon végzett gyégypedagogus)
Dajka vagy helyette gondozdnd és takarito egyiitt

Szakorvos kizardlag sajatos nevelési igény(i gyermekeket neveld
6vodaban

213 A részt vevé intézmények és szakemberek feladatait a 2011. évi CXC. térvény a nemzeti koznevelésrdl és a
15/2013. (II. 26.) EMMI rendelet a pedagogiai szakszolgalati intézmények miikodésérdl tartalmazza.

274 Bar a kbznevelés rendszerében a gyermek nem részesiilhet korai fejlesztésben, de a szélesebb értelemben vett
kora gyermekkori intervencios intézményrendszer elemei kozé tartozik az 6voda is, hiszen részt vesz az
iskolaskor el6tti gyermekek ellatasaban (adott esetben specialis szolgaltatasok nyujtasaval).
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Pedagdgiai szakszolgalati intézmény

. jarasi pedagogiai szakszolgalat

. megyei/févarosi pedagdgiai szakszolgalat

. orszagos tagintézmény (orszagos
feladatellatasi kotelezettséggel bird szakértdi
bizottsag)

Ertelmileg akadalyozottak pedagdgiaja szakiranyon végzett
gyogypedagogus

Tanulasban akadalyozottak pedagdgiaja szakiranyon végzett
gyogypedagdgus

Logopédus

Latassériiltek pedagdgiaja szakiranyon végzett gydgypedagogus
Hallassériiltek pedagogiaja szakiranyon végzett gyégypedagdgus
Pszichopedagé6gus, szomatopedagdgus

Autizmusspektrum pedagdgidja szakiranyon végzett gyogypedagogus
Gyo6gytornasz

Konduktor

Gyermekpszichiater

Klinikai gyermek-szakpszichol6gus

Tanacsadé szakpszichologus

Klinikai és mentalhigiénés szakpszichologus

Neuropszicholdgiai szakpszicholégus

A fogyatékossag tipusanak megfelel6 szakorvos vagy gyermek- és
ifjisagi pszichiater, csecsemd- és gyermekgyogyasz, illetve
gyermekneurolégia szakorvos

Pedagoégiai asszisztens

Gyogypedagogiai asszisztens

Neuropszicholdgiai szakpszicholégus

Egységes gyogypedagogiai, konduktiv pedagdgiai
médszertani intézmény (EGYMI)

Ovodapszicholégus/iskolapszicholégus, fejlesztépedagogus,
gyogypedagogus (logopédus oligofrénpedagdgia szakos
gyogypedagdgiai tanar; tanuldsban akadalyozottak pedagdgija, vagy
logopédia, vagy pszichopedagdgia szakos gydgypedagogiai tanr vagy
terapeuta; gyogypedagogus, tanuldsban akadalyozottak pedagégiaja
vagy logopédia vagy pszichopedagégia szakiranyon)

Dajka vagy helyette gondozdnd és takarito egyiitt

Szakorvos kizardlag sajatos nevelési igény(i gyermekeket neveld
6vodaban

. . . Falugondnok
Falu- és tanyagondnoki szolgélat Tanyagondnok
Segitd
Tamogaté szolgalat Gondoz6

Terapids munkatars

Fogyatékos személyek nappali intézménye

Alapszolgaltatasok

Segitd
Gondoz6
Terapias munkatars

Szocialis275

Fogyatékos személyek apol6-gondozé otthona

Szakositott szolgaltatasok

Apold

Gondoz6

Szociélis munkatars

Fejlesztépedagogus

Orvos

Terapias munkatars (tobbek kozott gydgypedagogus: értelmileg
akadalyozottak pedagdgiaja szakiranyon; hallassériiltek pedagégiaja
szakiranyon; latassériiltek pedagégiaja szakiranyon; logopédia
szakiranyon; s pszichopedagoégia szakiranyon; szomatopedagégia
szakiranyon; tanuldsban akadalyozottak pedagogiaja szakiranyon;
autizmus spektrum pedagégidja szakiranyon; gyégytornasz-
fizioterapeuta)

25 A részt vevd intézmények és személyek szakmai feladatait az 1993. évi IIL. trvény a szocialis igazgatasrol és
szocialis ellatasokrol, valamint az 1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet a személyes gondoskodast nytjtd szocialis
intézmények szakmai feladatairol és miikodésiik feltételeirdl 3. szama melléklete tartalmazza.
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Csalad-és gyermekjoléti szolgalat 277

Csaladsegitd (tobbek kozott fels6foku szocidlis alapvégzettséggel:
altalanos szocialis munkés, szocialis munkas, okleveles szocialis
munkas, szocialis szervezg, szocialpolitikus, okleveles
szocialpolitikus, szocidlpedagdgus; okleveles pszicholégus,
pszichopedagdgus, mentalhigiénés szakember, szociologus, felekezeti
szocialis munkas, viselkedéselemzd végzettségekkel)

Szocidlis asszisztens

Csalad- és gyermekjoléti kozpont

Esetmenedzser/tanacsadd

Szocialis diagnozist készits esetmenedzser
Ovodai és iskolai szocialis segits

Szocialis asszisztens

Biztos Kezdet Gyerekhaz

Vezet6 (véddnd és/vagy csecsemd és kisgyermekgondozd és/vagy
bolcsédei gondozd/szakgondozé és/vagy évodapedagdgus és/vagy
gyogypedagogus és/vagy fejlesztépedagdgus és/vagy
gyermekpszicholégus és/vagy pszichopedagogus és/vagy
szocialpedagégus)

Munkatars (kisgyermekneveld)

Bolcséde

Kisgyermeknevel§

Bolcsédei dajka

Orvos

Gyo6gypedagogus
Gyogytornasz

Konduktor

Gyogypedagogiai asszisztens
Szaktanacsad6

Mini bolcséde

Kisgyermeknevel§
BolcsGdei dajka

Munkahelyi bolcs6de

Szolgéltatast nyujté személy/kisgyermekneveld
Segit6 személy

Alapellatasok

Csaladi bolcséde

Szolgaltatast nyujté személy/kisgyermekneveld
Segit6 személy

Csaladi bolcs6dehalézat

Koordinator

Napkozbeni gyermekfeliigyelet

GyermekKjolét,
gyermekvédelem?76

Szolgaltatast nyujté személy
Neveld, vagy szakgondozé. vagy gondozé vagy segédgondozé

Napkoézbeni gyermekfeliigyelet-halozat

Koordinator

Alternativ napkozbeni ellatasok

Tobbek kozott betoltheti felséfoku szocialis szakképzettséggel:
pszicholdgus, pszichopedagégus, gyégypedagogus; pedagogus
szakképzettséggel vagy mentalhigiénés szakképzettséggel:
6vodapedagogus, csecsemd- és kisgyermeknevels (alapképzés),
Gyermekotthoni asszisztens

Gyogypedagogiai asszisztens (OK]) mentalhigiénés asszisztens (OK]),
pedagoégiai asszisztens

Helyettes sziil6i hal6zat

Szakmai vezetd
Helyettes sziil§
Helyettes sziili tanacsadé

Gyermekek dtmeneti otthona

Neveld

Gyermekvédelmi asszisztens

Gyermekfeliigyeld

Csaladgondozé

Pszicholdgiai tanacsad6

Gyermekvédelmi tigyintéz6 vagy novendékiigyi el6add

Csaladok atmeneti otthona

Szakgondozd, gondozd
Csaladgondozé
Pszichologiai tanacsado, jogasz, fejleszté pedagdgiai tanacsadd

Nevel§sziil6i halozat

Szakellata
sok

Nevel§sziilgi tanacsadd
NevelGsziil6
Gyermekgondozo,
Névendékiigyi el6ado
Gyermekvédelmi tigyintézd

210 A részt vevé intézmények és személyek szakmai feladatait az 1997. évi XXXI. torvény a gyermekek
védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol, a 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet a személyes gondoskodast nyujtd
gyermekjoléti, gyermekvédelmi intézmények, valamint személyek szakmai feladatairél és miikodésiik
feltételeir6l (1. és 2. sz. melléklet), tovabba a 29/2012. (IIl. 7.) Korm. rendelet a kozszolgalati tisztviselok
képesitési elbirasairol 2. szama melléklet tartalmazza.

27 2016. januar 1-t61 a csaladsegités és a gyermekjoléti szolgaltatas teljes integracidja valosul meg. A
telepiiléseken a csalad- és gyermekjoléti szolgalat nytjtja a minimumszolgaltatast, a jarasi székhelyen pedig a
kotelezé feladatellatasban mikodé Csalad- és Gyermekjoléti Kozpont kiemelt feladata a veszélyeztettséget
észleld jelzérendszer koordinalédsa, a gyermekvédelmi rendszerben szereplok munkajanak dsszehangolasa.
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Gyermekotthon

Gyermekotthon és kizdrolag menekiiltként elismert, kisérd nélkiili
kiskoruakat elldté gyermekotthon:

Neveld

Gyermekvédelmi asszisztens

Gyermekfeliigyeld

Kisérd nélkiili kiskortakat elldté (nem menekiilt) gyermekotthon:
Pszicholdgus vagy pszicholdgiai tanacsadd

Novendékiigyi el6add vagy gyermekvédelmi ligyintézd

Orvos

Apols

Védoné

Neveld

Gyermekvédelmi asszisztens

Gyermekfeliigyeld

Specidlis gyermekotthon:

Neveld

Gyermekvédelmi asszisztens

Gyermekfeliigyeld

Pszicholdgus vagy pszicholdgiai tanacsadd
Gyogypedagogus vagy fejlesztépedagogus

Orvos

Névendékiigyi el6adé vagy gyermekvédelmi tigyintézd

Kiilénleges gyermekotthon:

Neveld

Gyermekvédelmi asszisztens
Gyermekfeliigyeld

0-3 éveseket is elldto intézményben:
Kisgyermeknevel§

Neveld

Tejkonyhavezet6

Gazdasagi névér
Gyermekszakorvos

Tertileti gyermekvédelmi szakszolgalat

Pszichologus

Orékbefogadasi tanacsadé

Gyermekvédelmi gyam

Jogasz

Kozvetitd

Elhelyezési tigyintézg vagy gyermekvédelmi tigyintézd

Egyéb

Pszichol6gus

Gyogypedagogus
Megyei/févarosi gyermekvédelmi szakértdi bizottsdg | Pszichidter

Orvos

Csaladgondozé
Gyamhaté6sag Szocialis és gyamiigyi feladatkor
Magénellatok

Fogyatékos személyek érdekvédelmi szervezetei

Sziil6k érdekvédelmi, sziilGsegitd szervezetei

Onkorményzatok

Klebelsberg Kézpont
Tankeriileti kozpontok

Szocidlis és Gyermekvédelmi Fdigazgatdsag

Képzd intézmények

Renddrség

Birésag

Ugyészség

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
Sziilék

Készitette: Kereki J.
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2. melléklet. Az 1 szakorvosra juto 0—4 éves gyermekek szama megyei bontasban (f0), 2014
Rangsor | Megye Audiolégus Csecsemd- és Gyermek- és Gyermekneurolégus | Gyermekszemész | Neonatolégus
gyermek-fiil-orr- | ifjisagpszichiater
gégész
1. Budapest 906 2241 1812 2366 4055 1039
2. Csongrad 813 2845 1004 2845 4267 898
3. Baranya 1025 4101 1823 5468 4101 1262
4. Vas 2571 2057 10283 3428 5142 1714
5. Hajda-Bihar 4140 6210 2070 4140 6210 1242
6. Zala 1561 3642 2732 3642 10927 1093
7. Somogy 1161 4256 2553 6384 * 2553
8. Jasz-Nagykun- 2416 4229 2819 4229 8457 8457
Szolnok
9. Fejér 1912 4780 3186 4780 19118 3186
10. Heves 1314 6569 3285 13138 6569 2628
11. Gy6r-Moson-Sopron 2109 7029 4217 4217 * 3012
12. Veszprém 1660 14944 7472 4981 14944 2491
13. Bacs-Kiskun 2268 22676 3239 5669 22676 2061
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14. Szabolcs-Szatmar- 3434 9157 13736 4579 9157 2289
Bereg
15. Békés 1940 13578 2716 6789 13578 3395
16. Tolna 1602 9613 4807 4807 * 4807
17. Borsod-Abauj- 3267 5444 10888 6533 32665 2333
Zemplén
18. Pest 3394 10748 3583 5374 32243 2804
19. Nograd 4075 8150 8150 8150 * 2717
20 Komérom-Esztergom 2782 * 6956 * * 2782
Osszesen 1674 4742 2881 4215 9104 1785

*Az adott szakvizsgaval rendelkez6 orvos hidnya miatt nem értelmezhetd.

Forras: Egészségligyi Engedélyezési és Kozigazgatasi Hivatal adatbazisa, valamint a KSH Téjékoztatasi adatbazisa alapjan Kereki Judit szamitasa
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